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Yorwort.

Mit Riicksicht auf die weitgehenden Bediirfnisse der medizinischen Spezial-
ficher, deren Gegenstand dic minnlichen und weiblichen Beckenorgane sind,
und inshesondere mit Ricksicht auf die Geburtshilfe und Gynikologie, erschien
€8 angemessen, die von mir bearbeitete Abtheilung ,Becken“ des von meinem
verstorbenen Kollegen und Freunde J. G. Joessel begonnenen Lehrbuches der
topographisch-chirurgischen Anatomie auch in einer Sonderausgabe erschei-
en zu Jassen. Es konnte dies geschehen, weil dieser Abschnitt von mir vollig
selbstindig und neu bearbeitet ist. Aus dem Nachlasse Joessels sind nur die
Figuren 12, 24, 55a, 55, 56, 57, b8, 59, 60, 68, 71, 72, T12a, 4, 81, 94,
95, 97 und 98 benutzt worden.

Wegen des Umfanges, welchen die genannten Spezialgebicte erlangt haben,
Schien mir eine eingehende Darstellung nothig zu sein; auch habe ich mich
nicht auf das rein Topographisch-anatomische beschrinkt, sondern habe alles
das aufgenommen, was fir eine praktisch-medizinische Verwendung unmittel-
bar brauchbar crschien. Doch steht tibevall die topographische Darstellung
im Vordergrunde des Interesses. Die Anhangskapitel tiber die Entwicklung der
Beckenorgane, tber die Missbildungen, und der Hinweis auf die fiir die einzelnen
Operationen wichtigen Abschnitte dirften dabei nicht unwillkommen sein.

Auch die Litteratur ist {iberall angegeben worden; einmal zum Belege
fir die anderweit entlehnten Behauptungen, dann aber auch mit der Auswahl,
dass in ihr weitere Nachweisc enthalten sind.

Stets ist, wo cs irgend anging, diec von der Anatomischen Gesellschaft
festgestellte neue Nomenklatur (BNA.) eingehalten worden; ecinzelne Abwei-
chungen sind im Texte begriindet. Es war unvermeidlich auch noch neue
Bezeichnungen einzufithren; sollten sie sich brauchbar und erwilnscht erweisen,
80 werden sie bestehen bleiben; sonst migen sic schnell vergessen sein!

. Da die Abfassung des Buches lingere Zeit in Anspruch genommen hat,
80 konnte es njcht fehlen, dass wihrend der Bearbeitung spiterer Kapitel neue
Arbeiten erschienen, die im Reindrucke schon frilher festgelegte Gegenstinde



v Vorwort.

betrafen. Ich habe, wenn sich passende Gelegenheit bot, auch solche Arbeiten
noch spiiter benutzt und erwihnt. Besonders sei in dieser Bezichung Holl's
eingehende und griindliche Bearbeitung der Muskeln und Fascien des Becken-
bodens genannt. Auch konnte ich die Originalarbeit Wilson’s erst spiter
einsehben, wodurch eine Berichtigung des S. 205 iiber den Wilson’schen Muskel
Gesagten nothig wurde (S. 408).

Die meisten der Figuren sind Originalzeichnungen Dr. Frohse’s nach
Priparaten des Berliner anatomischen Museum, die zu diesem Zwecke theils
von mir, zum grissten Theil jedoch von den Herren prakt. Arzt Hein und
Dr. Frohse, Volontiir-Assistenten der Berliner anatomischen Anstalt, ange-
fertigt worden sind.

Die aus dem Nachlasse Joessel’s benutzten Figuren sind in der Mehr-
zahl nach scinen Priiparaten (im Strassburger anatomischen Museum) ange-
fertigt worden; ein anderer Theil ist offenbar anderweitig entlehnt; wo ich die
Quelle aufzufinden vermochte, habe ich dieselbe angegeben; wegen der etwa
feblenden Angaben Ditte ich um Entschuldigung. Den Herren Kollegen
G. Schwalbe und W. Pfitzner sage ich besten Dank fiir die freundliche
Erlaubniss, die Figuren nach den Priparaten des Strassburger Museum haben
benutzen zu kiénnen, und fiir Nachrichten iitber dieselben!

Zu Dank bin ich ferner den Herren Testut in Lyon, Dr. Devy in
Paris, G. Fritsch, Gusserow, W.Nagel, Nitze, Olshausen und W. Krause
(Berlin), v. Recklinghausen in Strassburg, Fr. Keibel in Freiburg B.,
D. Gerota in Bukarest, v. Gloeden (Taormina) fiir dic Ueberlassung von
Figuren, fiir Mithiilfe bei den Korrekturen (W. Krause) und fir manche
freundliche Auskunft verpflichtet.

Die Verlagshandlung hat keine Miihe und Kosten gescheut, das Buch
wiirdig auszustatten, welches ich hier mit herzlichem Danke anerkenne.

Insbesondere aber habe ich meinen langjihrigen, treuen Gehilfen, den
Herren Dr. Fr. Frohse und prakt. Arzt Hein fiir manchen guten Rath, fiir
Anfertigung des grossten Theiles der Zeichnungen und der Priiparate, so wie
fir Beihiilfe bei den Korrekturen und fiir die Herstellung der Inhalts-, Figuren-
und Litteratur-Verzeichnisse und des Registers (Hein) meinen Dank auszu-
sprechen; obne ibre unausgesetzte, opferwillige Mitwirkung wire das Bach
schwerlich zu Stande gekommen!

Berlin, Oktober 1898.
Waldeyer.
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Urethra masculina, pars proximalis (Sectio mediana cadaveris con-
gelati hominis XLVI annorum). Magn. nat. (Testut). . . .
Sectio transversa pelvis feminae: Cavum pelvis. Viscera, Faqclae.
Museum anatomicum Berolin.) . . . . . . . . oo L
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superiorem foraminis ischiadici majoris resectum. Vagina, Rectum
denudatum. Recessus pararectales peritonaei, quorum sinister apertus.

Tuba et Ovarium sinistra in situ. Magn. 2/5. . . . . . . . . .

, 8b. Uterus cuin Adnexis virginis XVI annorum in situ desuper visus.
Pars figurae 82. Magn. naturalis. . . . . e e

» 86. Secctio mediana abdominis et pelvis virginis XV annorum; P'u-s si-
nistra. Magn. /3. (Museum anat Berolin) . . . . . . . ., .

» 87, Conspectus organorum genitalium muliebrium una cum Vasis. Facies
posterior. Uterus, Vagina, Tuba sinistra aperta. Ovarium sinistrum
demisectum, Lamina posterior ligamenti lati sinistri remota. . . .

., 88. Sectio transversa corporis uteri. Magn. nat. . . . e e e

» 88a. Fundus uteri: Secctio transversa per ostia tubaria ducta. Magn. nat.

» 88b. Cervix uteri. Vesica urinaria. Uretcres. Sectio transversa. . . .

» 88c. Sectio frontalis pelvis feminae. Situs organorum genitalium, ureteris,
vasorum. Fasciae pelvis et perinei. Trigonum urogenitale. Magn. 3/;.

» 88d. Lig. teres uteri. Canalis inguinalis, I. . . . . . ., .

, 88e. Lig. teres uteri. Canalis inguinalis. II. . . . . . . . ., . . . .

» 88f. Lig. teres uteri. Canalis inguinalis. IIL. . . . . . . . . .

» 89. Orificium externum uteri infantis. . . . . . . . . . .

» 90 et 90a. Orificium externum uteri nulliparae. . . . ., . .

» 90Db. Orificium externum uteri multiparae. . . . . . . . . . .

» 91. Sectio mediana urethrae, pudendi muliebris et vaginae cadavens con-
gelati virginis XXIV annorum. Magn. nat. (Testut) . . . . . .

» 92. ¢ Partes genitales externae, Perineum et Anus virginis XX annorum. .

» 93. Partes genitales externae, Perineum et Anus virginis XVII annorum.
Magn. nat. (P. Giintherdel) . . . . . . . . . . R

» 94 Sectio pelvis gravidae 3!/, mensinm. Facies sinistra. Magn. 1/s. (Joessel)

» 95. Sectiomedianagravidae Il mensium. Facies dextra. Magn.8/s. (Joessel.)
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Figurenverzeichniss.

Sectio mediana gravidae IV mensium. Facies dextra. Magn. fere /g
(Mus. anat. Berolin) . . . . . . . . . . ..
Sectio mediana gravidae mensis V—VI. Facies sinistra, Foetu remoto
conspicua. (Praepar. mus. anat. Argentorat. Joessel fec. 1886.)
Sectio mediana gravidae VI mensium. Facies dextra. (Praepar.
mus. Argentor., Joessel fee) . . . . . o e e e e
Sectio mediana om.\ulac X mensium. Facles dextra. Sectio foetus.
(Praep. mus. anat. Berolin.) Magn. !/3. (Nr.Nr. 99—110 Eyrich del.)
Sectio mediana gravidae X mensium. Facies sinistra (vide Fig. 99).
Foetus in situ a parte anteriore visus. (Praep. mus. anat. Berolin))
Magn. Yg. . . . . . . . 0 o oo oo e e e e
Sectio mediana gravidae X mensium. Facies dextra (vide Fig. 99).
Foetus in situ a tergo visus. (Pracp. mus. anat. Berolin) Magn. /.
Sectio mediana gravidac X mensium. Facies dextra (vide Fig. 99).
Foetus remotus. (Praep. mus. anat. Berolin) . . . . . . . .
Scctio mediana pelvis puerperac IV—V hebdom. Facies dextra.
Magn. fere /5. (Praep. mus. anat. Berolin) . . . . . . . .
Sectio frontalis gravidae V—VI mensium. Sectio foetus in utero.
Facies posterior. Magn. !/3. (Praep. mus. anat. Berolin) . . .
Sectio frontalis gravidae V—VI mensium. Foetus in situ. Facies
posterior. (Pracp. mus. anat. Berolin) Magn. fere 1/, . . . .
Sectio fromtalis gravidae V—VI mensium. Foetus remotus. Facies
posterior. (Praep. mus. anat. Berolin)) Magn. fere 1/, . . . .
Sectio transversa gravidaec VI—VII mensiumm per umbilicum ducta.
Facies superior partis inferioris. Magn. fere /3. (Praep. mus. anat.
Berolin) . . . .
Sectio transversa oxavmae VI VII mensium per mediam articulatio-
nem sacroiliacam ducta. Facies superior partis inferioris. Sectio trans-
versa abdominis foetus. Magn. fere1/;. (Praep. mus. anat. Berolin.)
Sectio transversa gravidac VI—VII mensium per regionem trochante-
ricam ducta. Facies superior partis inferioris. Caput foetus sectum.
Magn. fere !/3. (Praep. mus. anat. Berolin) . . . . . . . . .
Sectio gravidae VI—VII mensium per regionem trochantericam ducta.
Facies superior partis inferioris. Foetus remotus. Cavum uteri de-
super visum. Magn. 15 . . . . . . . . . . ..
Scectio frontalis pelvis maris per vesicam urinariam et partem pro-
staticam urethrae ducta. (Mus. anat. Berolin) . . . . . . . .
Sectio pelvis frontalis per rectum ducta. Fasciae pelvis. Fasciae
fossae ischiorectalis. (Mus. anat. Berolin)) . . . . e e
Sectio mediana pelvis maris. Fascia pelvis parietalis et transversahs
abdominis (caeruleae). Fascia pelvis visceralis (flava). Fascia perinei,
Fasciae superficiales abdominis et dorsi (nigra). . . . . . . .
Sectio sagittalis pelvis maris. Fascia pelvis visceralis (lava). Fascia
pelvis parietalis et Fascia transversalis abdominis (caerulea). Fascia
abdominis, Fascia penis, Fascia perinei, Fasciae m. bulbocavernosi et
m. ischiocavernosi, Aponeuroscs trigoni urogenitalis, Fascia diaphrag-
matis pelvis inf., Fascia dorsi superf. (nigrae). . . . . . . . .
Sectio frontalis pel\'ls feminae. Situs organorum genitalium, metens,
vasorum. Fasciae pelvis et perinei. Trigonum urogenitale. Magn. 3/s.
Vesicula embryonalis mammiferi. Extremitas caudalis. Schema. . .
Extremitas posterior embryonis mammiferi. Sectio mediana. Stadium L

116h. Extremitas posterior embryonis mammiferi. Sectio mediana. Stadium 1I.
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Becken (Pelvis).

Begriffsbestimmung. Abgrenzung. Allgemeine
Charakteristik. Gegenden.

Man versteht unter ,Becken“ denjenigen Theil des Korpers, welcher den
unteren Abschluss des Rumpfes bildet und die unteren Extremititen trigt.
Das Becken setzt sich zusammen: aus dem knichernen Beckenringe, den
ihn von aussen und innen bekleidenden weichen Beckenwandtheilen,
¢inem von dicsen in Verbindung mit dem knochernen Ringe umschlossenen
Hohlraume, der Beckenhohle, und endlich aus den in dieser Hihle gelagerten
Beckeneingeweiden.

Abgrenzung des Beckens.

Eine genaue topographische Abgrenzung des menschlichen Beckens ist
nicht zu geben. Nach oben kann man in der hinteren Mittellinie von dem
leicht hestimmbaren Dornfortsatze des V. Lendenwirbels ausgehen, von da
seitlich an den oberen Schenkeln der ,Kreuzraute“ (s. iiber diese S. 7 ff.) zur
Spina iliaca posterior superior und lings der Crista iliaca, die eine
gute obere Grenze bildet, bis zur Spina iliaca anterior superior weiter
8chreiten. Von der Spina iliaca anterior superior an liésst sich vorn
oben die Grenze in der Leistenbeuge ziehen; nur muss man nicht von
der Leistenbeuge durch den Sulcus genitofemoralis weiter zum Damm
gehen, sondern etwa von der Mitte der Leistenbeuge ab dem Sulcus pubis
(pli de Vénus der franzosischen Autoren) folgen, welcher dicht oberhalb
des Mons pubis, diesen vom Bauche trennend, von ciner zur anderen
Seite hiniiberliuft. Die untere Grenze wiirde ich im Anschlusse an
V. Luschka!) nicht in dic Ebene der unteren Enden der Sitzhocker legen,

1) v. Luschka, H., Die Anatomie des Menschen, IT. Bd. 2. Abth. Die Anatomie
des menschlichen Beckens, Tiibingen 1864. S. 2.
Waldeyer, Das Becken. 1



2 Allgemeine Charakteristik des Beckens.

sondern durch die Gesidssfurche (Sulcus glutaeus). Diese Abgrenzung

bringt freilich noch das Trochanterengebict des Oberschenkels — bis zum
Trochanter minor hinab — zum Becken; sic ist aber dHusserlich gut gekeun-

zeichnet und zieht das ganze Gesiiss, wie es allgemein iiblich ist, mit hicerher.
Nach oben hin geht das Becken in den Bauch, nach unten in dic unteren Ex-
tremitiiten, deren Giirtel es mit umfasst, iiher. Wie man unmittelbar feststelit,
ist durch die angefiihrten Grenzlinien nicht iiberall eine genaune Abscheidung
gegeben. An dieser Unvollkommenheit leiden alle unsere Abgrenzungen; prak-
tisch ist dies indessen helanglos.

Allgemeine Charakteristik des Beckens.

Schirfer als sonst irgendwo am Rumpfe priigt sich die seitliche Sym-
metrie am Becken aus, indem an ihm die Zweitheilung der unteren Extremi-
tiat dnsserlich bereits angedeutet ist (Crena ani, Perinealfurchen). Dics Verhalten
hat seine praktisch wichtige Seite (hei Anlegung von Verbinden, bei Opera-
tionen u. 8. w.). Da aber die Zweitheilung nicht vollig durchgeht, so gewinnen
wir eine natiirliche Dreitheilung in der Gesammtanordnung der Beckenorgane:
zwei seitliche symmetrische Massen von verhédltnissmissig mich-
tigem Ausbaue fassen einen schmalen mittleren Bezirk mit unpaaren,
jedoch ecbenfalls symmetriseh angelegten Bildungen zwischen sich.
Die seitlichen Massen sind wesentlich knicherne, ligamentise und muskulise
Bildungen; sie gehdren zum mechanischen Apparate der unteren Extremitiit;
die medianen, z. Th. unpaaren Organc sind, wenn wir zuniichst nur das iusser-
lich Wahrnehmbare anfiihren, dic dusseren Harn- und Geschlechtsorgane und
der After mit der zugehirigen Muskulatur. .

Dasselbe Verhalten findet sich in der Beckenhihle; die Eingeweide sind
hier zumeist unpaar und nehmen die Mitte des Cavum pelvis, einem medianen
Septum vergleichbar, ein; einec Anzahl Eingeweide sind paarig und liegen lateral
(Ureteren — bei beiden Geschlechtern —, Vasa deferentia mit ihren Anhangs-
gebilden beim Manne, Tuben, Eiersticke, Nebeneierstocksgebilde beim Weibe).
In dieser Anordnung der Eingeweide niihert sich das Becken dem Kopfe und
Halse; nur haben wir im Becken noch einen erheblichen Theil der serisen
Hille, welche am Kopfe und Halse fehlt.

Aber noch in einer anderen Bezichung findet sich eine Anniiherung, ins-
besondere zwischen Kopf und Becken: ich meine das Vorhandensein von
dusseren Oeffnungen fir die grossen Schleimhauttractus, sowie den
Umstand, dass diese Oeffnungen und die zuniichst anstossenden Schleim-
hautrohrtheile auch am Becken nicht von Fortsetzungen der Serosa um-
geben, sondern in Fettkorper und in Muskeln, die vielfach in die Haut
ausstrahlen, fest eingelassen sind. Auch diese Disposition erfordert in prakti-
scher Bezichung, wie im Schlusskapitel hervorgehoben werden soll, die grisste
Berticksichtigung.
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Gegenden.

Die BNA.") nehmen folgende Gegenden am Becken an (s. die Figg. 1,
2, 3 und 4): 1. Regio pubica, 2. Regio pudendalis, 3. Regio perine-
alis, 4. Regio sacralis. Diese Regionen sind unpaar. Paarig sind: 5. Re-
giones ingninales, 6. Regiones subinguinales, 7. Regiones coxae,
8. Regiones trochantericae, 9. Regiones glutaeae. Nach der hier
angenommenen Ahbgrenzung des Beckens fallen die meisten dieser Gegenden,
wie cin Blick auf die angezogenen Figuren lehrt, ganz, die Regiones pubica
und inguinales zum Theil hinein. Die Regio pudendalis umfasst die dusseren

Fig. 12). Fig. 22).
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Regiones ventrales pelvis. Regiones dorsales pelvis.

Geschlechtstheile. Die Regio perinealis wird (s. Figg. 3 u. 4) noch in zwei
Untergegenden: Regio analis und urogenitalis eingetheilt. Bei der Be-
Schreibung werden wir diesen Namen und dieser Eintheilung, so weit es das
Praktische Bediirfniss erheischt, folgen.

1) BNA. (Baseler Nomina anatomica) ist die Abkiirzung fiir die Festsetzung der
anatomischen Nomenklatur, wie sie im April d. J. (1895) auf der Anatomenversamm-
lung in Basel angenommen worden ist. Sie ist hier iiberall zu Grunde gelegt. Wo
mir fijy Dinge, die in den BNA. nicht aufgefiihrt sind, besondere Namen erforderlich
Crachienen, habe ich sie entweder aus dem vorhandenen Worlschatze entnommen
oder neu gcbildet. Sie sind dann mit dem Namen des Autors oder mit ,m“ bezeichnet.
Da, wo ein bestimmter Autor nicht zu ermitteln war, habe ich in iiblicher Weisc
»AUtt.“ hinzugefiigt.

2) Kopien nach Fig. 1 u. 2, Taf. I u. II der BNA. Arch. f. Anat. und Phy-
slologie 1895, Supplem.



4 Gegenden des Beckens.

Fig. 3.
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Vorderansicht des Beckens. Grenzlinien und Grenzfurchen. 5

Acusseres Bild des Beckens. Grenzlinien
und Grenzfurchen.

Vorderansicht.
Leistenbeuge (Leistenfurche). Schamfurche. Schenkel-
beugungsfurche. Genitofemoralfurche. Inguinaldreieck. Rectuslinie.

Das #sussere Bild des Beckens wird am besten nach vier verschie-
denen Ansichten geschildert: nach der Vorderansicht, Riickenansicht, Seiten-
ansicht und Dammansicht.

In der Ansicht von vorn fallen die dusseren Geschlechtsorgane
mit jhrer nach Eintritt der Pubertiit erlangten Behaarung am meisten ins Auge.
Zu ihnen gehort der Schamberg (Mons pubis), der die stirkste Behaarung
zeigt, die an den Geschlechtstheilen immer mit der stirksten Fettablagerung
zusammenfillt. Der Schamberg ist durch die Schamfurche (Sulcus pubis)
von der Unterbauchgegend abgesetzt. Ausser der Schamfurche!) miissen noch
unterschieden werden: dic Inguinal- oder Leistenfurche (Leistenbeuge,
Sulcus inguinalis), die Schenkelbeugungsfurche (Sulcus flexorius
femoris m.) und die Genitofemoralfurche (Sulcus genitofemoralis m.).
Die Schamfurche tritt bei der Beugung immer deutlich hervor, insbesondere bei
etwas fettleibigen Erwachsenen und gut geniihrten Kindern. Sie lauft seitlich
meist in die Inguinalfurche aus, die sie nach mehr oder minder weitem
selbstindigen Zuge erreicht. :

Die Inguinalfurche oder Leistenbeuge folgt dem Laufe des Liga-
mentum inguinale (Pouparti) und ist daher, wie dieses, leicht gebogen. Sie
beginnt an der Spina iliaca anterior superior mit einem mehr horizontal streichen-
den Anfangsstiicke (Fig. 5, 6), welches nach hinten in die Hiiftfurche, s.w. u.,
tibergeht und bei vielen Figuren der antiken Kitnstler besonders ausgebildet er-
scheint (Fig.7); vorn liuft sie steil nach abwirts zu den dusseren Geschlechts-
theilen hin in die Genitofemoralfurche aus. Beim Manne scheidet die Genito-
femoralfurche das Scrotum nebst dem Mons pubis vom Oberschenkel ab, beim
Weibe die Labia majora und den Mons pubis.

Beim Weibe kommt nun oft noch eine dritte Linie hinzu, die auch bei
}vohlgenihrten Kindern beider Geschlechter sich zeigt, beim Manne aber seltener
18t%), die Schenkelbeugungsfurche, Sulcus flexorius femoris. Sie

——

1) ,Hypogastriumfurche, ,Hypogastriumlinie“, Leboucq, Ueber den antiken
Schnitt der Beckenlinie, Bericht der Anatomen-Vers. in Basel, 1895, S. 88. — ,Pli de
Yénus“ der franzosischen Autoren; vgl. z. B. Félizet, G., Les hernies inguinales de
lenfance, Paris, 1894. 8. Masson.

2) Leboucq, 1. c. gibt an, dass sie beim borghesischen Fechter zu sehen sei,
und zwar mit den beiden anderen Linien zusammen. Ich finde alle drei Furchen
bezw. Linien auch beim Apoxyomenos.

Y
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Grenzfurchen. Beckenlinie.

geht ebenfalls von der Genitofemoralfurche aus, zieht aber dann nicht steil
nach oben, wie die Inguinalfurche, sondern mehr quer nach aussen auf der
vorderen Oberschenkelfliiche dicht unterhalb der Inguinalfurche hin.

Fig. 5 zeigt die Schamfurche und die Genitofemoralfurche von einem

Fig. 5.

jungen Manne; beide Furchen lanfen in die Leistenfurche
aus, so dass damit die Dreiecksform des Mons pubis gegeben
ist. Diese Configuration ist die hiufigste bei jugendlichen,
nicht fetten ménnlichen Individuen. Sclten hleiben Scham-
furche und Inguinalfurche beim Manne getrennt. Eine
andere hiiufige Anordnung der Linien zeigt Figur 6 von
einem jungen Midchen: die Schamfurche, welehe nach
oben in die Leistenfurche auslduft und die von beiden
getrennt bleibende, in dic Genitofemoralfurche iitbergehende
Schenkelbeugungsfurche. Bei wohlgenihrten Médnnern zeigt
sich dasselbe; zwischen den beiden getrennten Furchen
springt dann ein deutlicher Wulst vor, der auf den Mons
pubis und das Scrotum zulduft; in ihm fithlt man den
Samenstrang. Beide Figuren, 5 und 6, habe ich nach

den in Briicke’s vortrefflichem Biichelchen?!) enthaltenen Figuren Nr. 15 und

20 wiedergegeben.

Fig. 6.

1) Briicke, E,
W. Braumiiller.

Sie beruhen auf Photographien von Lebenden.

Mitunter zeigt sich noch, s. Fig. 6, eine geringer aus-
gepriigte dritte Furche oberhalb der Schamfurche, sie ist
auch in R. Hartmann’s Fig. 240 angedeutet?).

Viel besprochen3) ist die charakteristische Form der In-
guinalfurche (auch ,Beckenlinie genannt) bei manchen antiken
Bildwerken; es springt hier der Winkel zwischen beiden Fur-
chenschenkeln weit nach vorn vor und der obere Schenkel der
Furche liegt auffallend horizontal und ist ungewdhnlich lang.
Vergl. Fig. 7. Kopie nach Briicke. Nach abwiirts theilt sich auch
hier die Inguinalfurche in die Schamfurche und die Genitofemo-
ralfurche. Ich habe stets den auffilligen queren oberen Schen-
kel als Ausdruck ciner Muskelmarke angesehen, und zwar
des Ueberganges des unteren vorderen Theiles des Muskel-
fleisches vom Obliquus externus abdominis in seine Sehnenfasern.
Jiingst hat Leboucq (gegen Briicke’s Meinung, der den in
Rede stchenden Schenkel auf ein abnorin nach vorn sich er-
streckendes Stiick des Darmbeinkammes zuriickfiihren wollte)

Schonheit und Fehler der menschlichen Gestalt, Wien 1891,

2) Als Beispiele einer getrennten Furchenbildung: zusammenhiingende Inguinal-
+ Schamfurche oben, Genitofemoral- + Schenkelbeugungsfurche unten, mit dazwischen
liegendem Wulst, wie dies so hidufig bei Weibern erscheint, mogen noch die beiden
Figuren 240 und 241 in R. Hartmann's Handbuch der Anatomie des Menschen,
Strassburg 1881, erwiihnt sein. — Bei Kindern ist diese Bildung ebenfalls hiufig; es
steht hier die Schamfurche meist hoher; man vgl z B. die im Vatikan befindliche
Kopie der beriihmten Gruppe des Boéthos ,Knabe mit der Gans“.

3) Vgl. u. A. Briicke und Leboucq L ¢
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dem Ausdruck gegeben, l. c., und Kollmann und Schwalbe haben sich in gleichem
Sinne ausgesprochen. Nicht genau der Wirklichkeit entsprechen kann aber bei diesen
antiken Bildwerken das absteigende Stiick der Inguinalfurche (Fig. 7).

An der Fig. 7 bemerken wir noch als topogra-
phisch wichtige Dinge die Rectuslinie (Linea mus-
culi recti m.) — entsprechend dem lateralen Rande des
Musculus reetus abdominis — und das zwischen dieser und
dem absteigenden Theile der Inguinalfurche hezw. Scham-
furche liegende dreieckige Feld. Es ist dies W. Henke’s!)

Fig. 1.

Inguinaldreieck (Trigonum inguinale) — ,méplat
Sus-inguinal“ der franzisischen Autoren —. Beide Bildungen

sind wichtig, sowohl die Rectuslinie, als auch das Inguinal-
dreieck, letzteres als die schwichste Stelle der Bauch-
wand; wir haben hier von muskulosen Theilen nur diinne
Partien des Musculus obliquus internus abdominis und des
Transversus abdominis. In das unterste Ende des In-
guinaldreieckes fillt der subcutane Leistenring.

Wenn man dem Sprachgebrauche folgt — der sich in diesem Falle mit
den anatomischen Thatsachen deckt —, dass der Bauch mit der Leistenbeuge
aufhort und der Oberschenkel mit ihr beginnt, so ist bei der Betrachtung
von vorn her vom Becken und seinen Theilen, abgesehen von den iusseren
Geschlechtstheilen, Nichts zu sehen. Die von uns angenommene untere Grenze,
d.i. die Gesassfurche, gestattet jedoch, das oberste Stick der vorderen Ober-
8chenkelfliche hinzuzunehmen.

Riickenansicht. Crena ani. Nates. Hiiftfurche. Lendenraute.
Kreuzraute. Sulcus glutaeus. Trochantergrube. Laterale
Glutaealfurche. Luftfigur.

Bei der Ansicht vom Riicken treten als am meisten auffillige Theile die
durch die Crena ani geschiedenen Hinterbacken hervor, die so recht dem
Becken angehoren. Nach oben markirt sich der Darmbeinkamm; ihm
entlang liuft die Haftfurche. In der Gegend der Lendenwirbel und des
Kreuzheines tritt, namentlich bei Streckung des Rumpfes, eine rautenférmige
Depression hervor, die Lendenraute. Die dem Kreuzbeine entsprechende
Untere Hilfte dieser Figur bildet cine auch ohne stirkere Muskelaction wahr-
Nehmbare, leicht gewdlbte Abflachung, die ebenfalls rautenformig gestaltet sein
kann — Kreuzraute — ofters aber anch als ein Dreieck mit unterer Spitze
— Kreuzheindreieck — erscheint. .

Der obere Winkel der Lendenraute liegt verschieden hoch; vom
12. Brustwirbeldorn bis 3. Lendenwirbeldorn kann er in seiner Lage schwanken,
Wenn die beiden Musculi sacrospinales in Action treten, so markirt sich

1) Henke, W., Topographische Anatomie des Menschen. Berlin, 1884. S. 287.
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heiderseits dic Linie des Ueberganges ihres Fleisches in die Sehnen. Diese
Muskelfleischmarken convergiren nach oben; da, wo sie einander treffen, liegt
der obere Winkel der Lendenraute, je nach der Ausbildung der Muskeln
hoher oder tiefer, spitzer oder stumpfer. Der untere Winkel wird durch das
Zusammentreffen der beiden Nates hergestellt und entspricht, je nach der Stirke
des Gesisspolsters, dem unteren Ende des 4. oder (meist) des 5. Kreuzwirbels.
Er ist fiir beide Rauten derselbe. Die oberen Winkel sind fiir beide Rauten
verschieden. Der obere stumpfe Winkel der Kreuzraute wird oft durch ein
Griibchen markirt, welches sich dicht unterhalb des Processus spinosus des
5. Lendenwirbels zeigt. Oberhalb der Spina iliaca posterior superior bleibt ein
kleines ovales Knochenfeld frei von Muskelfleisch. In Folge dessen entsteht
jederseits ein Griibchen, welches die beiden Seitenwinkel der Kreuzraute
markirt, und insbhesondere bei Frauen deutlich ist. Sonach markirt sich die
Kreuzraute durch folgende Knochenpunkte: oben durch den Processus spi-
nosus des 5. Lendenwirbels, unten durch den Zusammenstoss der Hinterbacken,
dem Ende des Kreuzbeines cntsprechend, links und rechts durch je ein Griib-
chen, welches mit der Spina iliaca posterior superior correspondirt.

Beim Manne findet sich nicht selten, ausser diesem Griibchen, noch ein zweites
héher oben an der Darmbeincrista gelegenes, welches dem lateralen Ansatz-
punkte des Musculus sacrospinalis entspricht. Jedes dieser beiden seitlichen
Griihchen kann den lateralen Winkel der Lenden- wic der Kreuzraute hilden?).
Bei Weibern fehlt meist das obere Griihchen, doch habe ich es in einem Falle
sicher feststellen kinnen.

Bei gut gendihrten kriiftigen Personen berithren sich die beiderseitigen
Hautflichen in der Crena, in deren Tiefe die Steissbeinspitze verborgen liegt.
Die Tiefe der Crena kann, bei starkem Gesiss, sehr betriichtlich werden und
hat dieser Umstand auch seine praktische Bedeutung (Hautaffectionen, Intertrigo,
Beriicksichtigung bei Operationen, Verbiinden u. a.).

Die Steissbeinspitze liegt erheblich tiefer als der untere Winkel der Kreuz-
raute. In der Mitte der Raute fiihlt und (hei Mageren) sieht man die Pro-
cessus spinosi des Kreuzheines (Crista sacralis media).

Die Configuration der Kreuzraute hat ein nicht unerhebliches Interesse,
insbesondere fiir die Beurtheilung der Beckenneigung und fiir die #ussere
Beckenmessung. Ich komme spiter darauf zuriick.

Die beiden oberen Schenkel der Kreuzraute sind kiirzer als die unteren.

Bei Weibern liegt die obere Rautenspitze, i. e. der Processus spinosus lumbalis V.,
3—4 cm oberhalb der Verbindungslinic beider unteren seitlichen Griibchen, i.e. beider

1) Das der Spina iliaca posterior superior entsprechende Griibchen wird von den
Franzosen als ,fossette lombaire latérale inférieure“, das am Sacrospinalis-Ansatze
liegende als ,fossettc lombaire latérale supérieure bezeichnet. (Fossulae lumbales
laterales superior et inferior.) Dic oberen Winkel der Lenden- bezw. der Kreuzraute
konnten als ,Fossula lumbalis (sacralis) medialis superior, der untere, beiden
Rauten gemeinsame als ,Fossula lumbalis medialis inferior aufgefiihrt werden. Vgl
hierzu: P. Richer, Anatomie artistique. P’aris, 1890, H. E. I’lon, Nourrit et Comp.



Fig. 9.

Py
ella afric 3
' f“‘v;z\‘?l e tribu ,Akka*® Puer sicilianus ¢. XV ann
C. ‘s s i '
[ ann. Rhombus sacralis. Fossulae lum-

Rho
mbus alis 3

lumbalis; Sulei glutaei, bales laterales superiores.
Sulei glutaei.






Kreuzraute. GlutHalfurchen. Trochantergrube. Luftfigur. 9

Spinae iliacae posteriores superiores. Die Kreuzraute ist in ihrer Ausbildung vielen
Schwankungen unterworfen. Bei Anspannung der Riickenstrecker wird sie etwas
verwischt, indem letztere dann als zwei zur Crena ani hin zugespitzte Wiilste vor-
Springen. — Die Abbildung Fig. 8 zeigt die Lendenraute sehr regelmissig und
deutlich von einem der durch Dr.Stuhlmann in Berlin vorgefiihrten Akka-Midchen
(nach einer Photographie von Prof. G. Fritsch). Weniger deutlich, aber immerhin
erkennbar, tritt die Kreuzraute in Fig. 9 (junger Sicilianer, nach einer Photographie
von W. von Gloeden) hervor. Hier lisst sich auch die dem 3. Kreuzwirbel ent-
Sprechende hintere Vorwdlbung des Sacrum erkennen. Bei fettleibigen Personen —
Mman vergleiche Taf. XXII der ,Gyniikologischen Klinik von W. A. Freund, Strass-
burg, Triibner, 1885, — kann sich ein querer Fettwulst (Weichenwulst, Bourrelet
graisseux du flanc, P. Richer) von einem Darmbeinkamme zum anderen durch
die Lendenraute hindurchziehen. Oefters sind, wie erwihnt, die beiden oberen,
kiirzeren Schenkel der Kreuzraute undeutlich; wir erhalten dann eine Dreiecksfigur,
welche dem unteren grosseren Theile der Raute entspricht. Briicke, 1 c. S. 95,
8pricht nur von einem solchen Dreiecke ,Kreuzbeindreieck“1).

Je nach der grosseren oder geringeren Fettablagerung tritt der Darm-
beinkamm als Knochenrelief weniger oder mehr hervor. Bei starker Fettpol-
sterung kann er selbst kaum zu fihlen sein. Die grossen individuellen Ver-
8chiedenheiten in der Bildung der Nates sind bekannt.

Wichtig ist die Schenkelgesissfurche, Sulcus glutaeus; wir nahmen
sie vorhin als untere Grenze des Beckens an. Bei aufrechtem Stehen, gleich-
missig auf beiden Beinen, verliuft sie vollig quer. Sind die Oberschenkel und
das Becken gut gebildet und gut geniihrt, so schliessen sie, namentlich bei
Frauen dicht zusammen; die Crena ani verlduft dann geradewegs in die Ober-
8chenkelschlussfurche aus; beide Glutéalfurchen, die etwa von derselben Linge
sind, wie die Crena ani, bilden mit dieser und der Schenkelschlussfurche ein
Kreuz (s. Fig. 8). Stellt man sich, wie gewshnlich, mit Standbein und Spiel-
bein auf, so sinkt die Glutsalfurche am Spielbeine hinab und nimmt einen mehr
schriigen Verlauf; am Standbeine bleibt sie quer und tritt etwas mehr nach oben
(8. Fig. 9). Noch ein anderes Relief und ecine andere Furche sind zu er-
Wihnen, der Trochantervorsprung mit der dahinter liegenden Tro-
chantergrube und der sich anschliessenden lateralen Glutialfurche
(s. Fig. 9).

Falls beide Oberschenkel nicht zum Schlusse zu bringen sind, bleibt zwi-
Schen jhnen ein Spalt, die sogenannte ,Luftfigur®. Auch deren Beriicksich-
tigung hat fir die Diagnostik gewisser Becken- und Schenkelfehler Bedeutung.

r————

) 1) Die Lenden- und Kreuzraute in ihrem Verhalten zur in voller Aktion befind-
!‘°hen Muskulatur, sowie die Trochantergrube, sind in vortrefflicher Weise zu sehen
In der von Kollmann mitgetheilten Figur eines nackten Kriegers von Michelangelo
(Plagtische Anatomie S. 389) und in einer Zeichnung Raffaello Santi’s, mitgetheilt
von M. Duval et Bical (L'Anatomie des maitres, Paris 1890, Pl. IV.B). Auch die
Deueren Meister verstehen sie zu bilden, vgl. die in der Riickenansicht gemeisselte
Weibliche Figur in Carpeaux’ vielbesprochener Tanzgruppe an der Grossen. Oper
z1.1 Paris. — Die in Schroder’s Lehrbuche wiedergegebene Riickenansicht der Capitoli-
Digchen Venus zeigt eine auffallend grosse Lendenraute; Briicke, L c. S. 96, tadelt
diese Form.
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Seitenansicht.

Von der Seite her gewahrt man (von hinten nach vorn gehend, den
Korper in aufrechter Stellung gedacht) oben noch ein Sttck der Kreuz-
raute mit dem Vorsprunge der Rilckenstrecker, die Htiftfurche, Sulcus coxae,
mit der oberen Grenzlinie des Darmbeinkammes, und ihrem so charakte-
ristischen hdchsten Punkte, der (bei herabhiingendem Arme) in die Axillarlinie
und ungefihr auch in die Linie des Trochanter major fillt. Wird der Arm
gerade nach vorn rechtwinklig zur Kérperaxe ausgestreckt, so rickt der untere
Schulterblattwinkel fast genau itber den hdchsten Punkt der Crista iliaca. Nach
hinten und unten haben wir die Wolbung des Gesisses; nach vorn fillt die
Linie des Darmbeinkammes ziemlich steil ab und endet mit der deutlich vor-
springenden Spina iliaca anterior superior. Von dieser aus sieht man
den Verlauf der Leistenbeuge, der Schamfurche, des Sulcus genitofemoralis, mit
dem leicht bogenférmigen vorderen Grenzcontur des Oberschenkels.
Dieser verbirgt, abgeschen vom Mons pubis, beim gut genihrten und normal
gebauten Weibe ginzlich die #usseren Geschlechtstheile. Deutlich ist ferner
die flache Trochantergrube. - -

Untere oder Dammansicht. Interfemineum. Anus. Damm.
Sulcus glutaeoperinealis.

Da von oben sich der Bauch, von unten her beide Oberschenkel an das
Becken ansetzen, so ist (abgesehen von dem bisher beschriebenen) von aussen
an diesem nur noch das schmale Gebiet zwischen beiden Oberschenkeln, das
pInterfemineum“!) wahrzunehmen. Letzteres umfasst von hinten nach vorn
gerechnet, den Anus, den Damm (Perineum) und beim Manne noch die
Wurzel des Scrotum (nebst einem Theile der Unterfliche des Penis); beim
Weibe die grossen und kleinen Schamlippen mit dem Vorhofe und den in letz-
teren fuhrenden Oeffnungen der Scheide, der Harnrdhre und der Bartholini’schen
Driisen, so wie die Clitoris und selbst noch einen Theil des Mons pubis. Dass.
alles dieses noch in das von beiden Oberschenkel-Ansitzen umfasste Gebiet
fillt, lehrt ohne Weiteres die Betrachtung eines jeden Medianschnittes (vgl.
hierzu die spiter abgedruckten hierauf beztiglichen Figuren). Nur betreffs der
Analoffnung und des grossten Abschnittes des Dammes ist noch ergin-
zend hinzuzuftigen, dass diese Theile nicht unmittelbar zwischen den Ober-
schenkeln, sondern zwischen den Hinterbacken liegen, welche letztere sich
zwischen beide Oberschenkel einschieben. (Vgl. die genannten Abbildungen.)
Durch das Vordringen- eines Theiles der Nates (Fig. 10 und 11 ».) zwischen
die Oberschenkel kommen sogar noch das Scrotum und die Labia majora mit
den Hinterbacken in Zusammenhang.

1) Vom veralteten ,Femen* (statt Femur).

-



Dammansicht. Interfemineum. Sulcus glutaeoperinealis, 1t

Werden in der Riickenlage die gespreizten Oberschenkel gegen den
Bauch hin gehoben (diese Lage ist die gewohnliche bei gyniikologischen
und geburtshiilflichen Untersuchungen, ‘sowie bei Operationen am Rectum und
am Damme), so kommt dadurch die Aftersffnung aus dem Bereiche der Ober-
schenkel hinaus, ebenso der hinterste Theil des Dammes. Nach vorn hin wird
fiann aber der ganze Schamberg mit den iibrigen Partes genitales externae
in das Interfemineum einbezogen. S. Figg. 10 w. 11.

Was das Verhalten der Begrenzungsfurchen am Interfemineum anlangt,
%0 geht (s. Fig. 10) die Glutialfurche (Suleus glutaeus) nach vorn hin, die
mediale Fliche des Oberschenkels umkreisend, in die Genitofemoralfurche iiber.
Der genannte zugespitzte Fortsatz der Nates (n Figg. 10 u. 11) schiebt sich

Fig. 10.

. Sule. genitofemoralis

“ Raphe perinei
Sule. glu-
taeus

Anus

Crena ani

Interfemineum muliebre.
Sulei.

zwisehen den Damm und die fiusseren Genitalien einerseits und den Oberschenkel
andererseits hinein; lateral grenzt ihn die Glutialfurche vom Oberschenkel ab;
medial sicht man eine zwischen ihm und dem Damme und weiterhin dem Sero-
tum, hezw. den grossen Schamlippen sich entwickelnde Furche, Suleus glu-
t"49:)‘1)erimemlis, die nach vorn hin in die Genitofemoralfurche iibergeht.
S. Fig. 10. Haufig findet sich beim Weibe, seltener beim Manne, noch eine
t::f;sgrische Furche (a in Fig. 10), welche der Glutéalfurche nahezu parallel
i




12 Individuelle und Rassenverschiedenheiten. Steatopygie.

Verschiedenheiten des dusseren Beckenbildes
nach Individualitdt, Rasse, Lebensalter und Geschlecht.

Individuelle Verschiedenheiten.

Wie beim tibrigen Kérper, so wechselt auch beim Becken das #ussere
Bild betrichtlich nach den einzelnen Individuen. Grossere Breite des knocher-
nen Beckens, eine grossere oder geringere Beckenneigung, Magerkeit oder
Wohlbeleibtheit, geringere oder stirkere Ausbildung der Muskulatur, und die
verschieden starke Entwicklung der Husseren Genitalien bedingen vorzugsweise
die Unterschiede. Wichtig insbesondere ist die Beckenneigung; wir kommen
spiter darauf zurtick.

Verlassen wir das Gebiet des Normalen, dessen Abgrenzung vom Patho-
logischen hier wie tberall nicht scharf zu bestimmen ist, so stossen wir auf
noch grissere Verschiedenheiten des #usseren Beckenbildes bei den einzelnen
Individuen; auch fiir diese Verschiedenheiten verweise ich auf einen spiteren
Abschnitt.

Rassenverschiedenheiten.

Die Rassenverschiedenheiten sind gerade beim Becken sehr betrichtlich.
Zum grossen Theile sind sie durch das Verhalten des knochernen Beckens
bedingt und werden bei der Besprechung des letzteren ihre Erledigung finden.
Weiter kommt fir das #dussere Beckenbild die Neigung der betreffenden Volker-
schaften zu grosserer oder geringerer Fettbildung in Betracht, und ist hier die
Steatopygie!) besonders hervorzuheben. Die charakteristische Steatopygie
(Fettsteissbildung), wie sie bei den Weibern der Hottentotten und der Buschleute
beobachtet wird, zeigt eine monstrose Entwicklung des Gesissfettpolsters der-
art, dass die Nates sehr stark gerade nach hinten vorspringen, so dass zwischen
ihnen und der Lendengegend cine scharf abgesetzte fast rechtwinklige Einbiegung
entsteht. Diese Form scheint nach den mir bekannt gewordenen Abbildungen in der
That fast nur bei den genannten stidafrikanischen Volkerschaften vorzukommen.
Will man aber auffallend starke Fettbildung in der Gesissgegend tberhaupt hierher
rechnen, so kime Steatopygie auch noch bei anderen Rassen, wenn auch merk-
wiirdiger Weise am haufigsten wieder bei Afrikanern vor (Bongo-Weiber nach
Schweinfurth und R. Hartmann, Bornu-Weiber nach Nachtigal, Somali-

1) Vgl. hierzu: G. Fritsch, Die Eingeborenen Siidafrikas. Breslau, 1872, Hirt.
R. Blanchard, Etude critique de la Stéatopygie, Meulan, 1883, — Ploss-Bartels,
Das Weib, 4. Aufl. 8. 1563, Leipzig, 1895. Hennig C., bteatopygle bei Kaukasierinnen.
Correspbltt. d. deutsch. anthrop. Gesellsch. 1886. Nr. 4



«sihez u.a.). Die Uebergﬂage z dem gewéhnhchen Verhalten sind sehr zahl-
h. Zwei andere Stellen des Beckens sind es dann noch, an denen das Fett
besonders sammelt, die Darmbeinkammgegend und die Troehaaterengagend.
- Ansammlungen erzeugen eine auffallende Breithiiftigkeit, jede aber natiir- '
in anderer Form. Von auffilliger Fettablagerung in der Trochanteren-
gibt M. Bartels eine sehr charakteristische Abbildung nach der Photo-
hie einer jungen Hottentottin, 1. c. p. 1565, Fig. 79.
~ Auch bei Miinnern der genannten Stimme, insbesondere bei den Siid-
ikanern soll Steatopygie, wenn auch in geringerem Grade, sich finden.

Sule. geni-
tofemaralzs

Serotum

Raphe
seroti
n

Sule. glutaeus
Raphe perinei

Anus

Interfemineum virile.
Sulei.

~ Die so iiusserst zahlreichen Rasseneigenthiimlichkeiten der diusseren Ge-
hlechtstheile werden bei Besprechung der letzteren selbst ihre Beriicksichti-
finden. Desgleichen das Verhalten der Haut und ihrer Anhangsgebilde

. Kapitel ,Haut der Beckengegend“.
- Ueber die etwaigen Rassenverschiedenheiten in der Gestaltung der be-
chenen Furchen, Vertiefingen und des Dammes ist so gut wie nichts Zu-
es bekannt; nur das eine mag erwiihnt sein, dass bei manchen Volker-
‘ﬁen z. B. Negern, Australiern, von einer starken Vertiefung der Kreuz-
ngegend die Rede ist; dabei spielt aber die Beckenneigung ihre Rolle,
der Grad der Kriimmung der Lendenwirbelsiunle. Duchenne (de Bou-




14 Ensellure lombosacrée, Altersverschiedenheiten.

logne) bezeichnet mit dem Namen ,ensellure lombosacrée physiologique“
den hiochsten Grad der Lendenkriimmung der Wirbelsiule, der noch als phy-
siologisch betrachtet werden kann; er soll nach ihm ein Rassencharakter sein,
und insbesondere den Andalusierinnen zukommen!). Cunningham?) fand eine
starke Einsattelung bei einigen ,Hottentot-Bushmen“, wie er sie nennt; auch
lag sie hier viel tiefer (am letzten Lendenwirbel) und war erheblicher, als bei
einigen Iren, die sie auch zeigten, jedoch am 2. Lendenwirbel. — Topinard
(Anthropologie générale 1885) nimmt an, dass die ,ensellure“ bei den braunen
romanischen Rassen Siéldeuropas stirker sei, als bei den blonden Nord-Euro-
péern; das wiirde mit Duchenne’s Angaben stimmen.

Altersverschiedenheiten.

Ich bringe hier nicht das zur Sprache, was Jugend und Alter im allge-
meinen kennzeichnet, wie z. B. das Verhalten der Hautgebilde; auch tibergehe
ich hier das kndcherne Becken und die idusseren Geschlechtstheile, fiir welche
sich bei den betreffenden Kapiteln Platz finden wird.

Bei Neugeborenen?) bestehen die auffallendsten Verschiedenheiten in der
geringen Breite des gesammten Beckens, welches damit den Ein-
druck des noch vollkommen Unfertigen macht, in der geringen Entwick-
lung der Nates, denen die untere Rundung noch abgeht, und die sich
nach abwiirts abgestumpft verjingen, ferner in dem damit zusammenhingenden
starken Hervortreten des gesammten Interfemineum nach
aussen. Besonders trifft dies fir die &usseren Geschlechtstheile zu. — Die
Schamfurche ist bei gutem Erniéhrungsstande meist sehr deutlich, ebenso die
Schenkelbeugungsfurche; dagegen ist die Kreuzbeinraute kaum wahrzunehmen,
was mit der geringeren Entwicklung des Knochen- und Muskelapparates nament-
lich dieser Gegend, sowie mit der geringen Lumbalkriimmung zusammenhingt.

Mit der fortschreitenden Entwicklung bildet sich vor allem das zu Tage
treten des Interfemineum zuriick, und die Nates erreichen auch schon im
Kindesalter ihre normale Rundung — guter allgemeiner Korperzustand voraus-
gesetzt. — Das schlankere Bild der Gesammtbeckenform bleibt.

Mit Eintritt der Geschlechtsreife gelangen wir zu dem vorhin geschilderten
Bilde des Beckeniusseren, welches im hoheren Greisenalter durch die Erschlaf-
fung der bindegewebigen Bildungen, den Schwund des Fettes, sowie durch
den Riickgang der Muskulatur die bekannten Aenderungen erfibrt; eine be-
sondere Schilderung derselben ist hier unndthig.

1) Duchenne, Physiologie des mouvements. 1867,

2) Cunningham, D. J,, The lumbar curve in man and the apes. Memoirs of
the Royal Irish Academy (,Cunningham Memoirs“ Nr. II). Dublin, 1886, 4 (hat die voll-
stindige Literatur bis 1886, aus der ich insbesondere die Arbeiten von Aeby, Fr.
Merkel und Parow hervorhebe.

3) Vgl. hierzu: Henke, W., Anatomie des Kindesalters. 2. Aufl. Tiibingen, 1881.
— Symington, J.,, The topographical anatomy of the child. London, 1887.
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Geschlechtsverschiedenheiten.

Die Geschlechtsverschiedenheiten im #usseren Bilde der Beckengegend
Sprechen sich, abgesehen von den #usseren Geschlechtstheilen selbst, in Fol-
S‘f’-ndem aus: Beim Weibe haben wir relativ grissere Breite, wesentlich durch
die stirkere Fettentwicklung bedingt!), und insbesondere auffillig durch den
Gegensatz zur schlanken Taillengegend, grissere Fille und Rundung der Nates,
des Schamberges und der Oberschenkel, wodurch die vorhin aufgeftthrten Fur-
chen vertieft und bei geschlossenen Schenkeln die #usseren Geschlechtstheile
Sammt einem Sticke des Mons pubis vollig verdeckt werden. Dies ist be-
Sonders bei stirkerer Beckenneigung der Fall.

In Folge dieser bedeutenderen Fettentwicklung treten auch die Knochen-
reliefs der Darmbeincrista, der Spinae iliacae, des Tuberculum pubicum weniger
del}tlich hervor, als beim Manne. Das obere laterale Lendengrithchen fehlt
meist, 5. S. 8; die Gesdsswolbung setzt sich nach oben in die Weichen-
gegend fort,

Von den vorderen Furchen ist die Schenkelbeugungsfurche beim Weibe
hﬁ“ﬁg‘ﬂ' gut ausgepriigt, ebenso die Schamfurche: anderes wurde bereits vorhin
befnerkt, 8o das auf die beiden Rauten beztigliche. Die Trochantergrube ist
beim Manne besser ausgebildet, desgleichen die seitliche Glutdalfurche. All-
8emein hekannt ist die grossere Breite des weiblichen Interfemineum, welches
810_11 namentlich bei der Vergleichung des weiblichen und ménnlichen Dammes
Zeigt; dagegen ist der erstere in der Richtung von vorn nach hinten erheblich

Urzer. Die vorhin gegebene Schilderung des Laufes der Furchen in der
Dammgegend bezieht sich insbesondere auf das Weib. Beim Manne sind noch
folgende Aenderungen zu merken (s. Fig. 11): Die Crena ani hort mit der
Afterﬁﬂ"nung auf, wihrend sie sich beim Weibe, insbesondere bei geschlossenen
_Sehenkeln, ohne Unterbrechung in die Schamspalte fortsetzt. Die Raphe perinei
ls.t beim Manne meist sehr deutlich?). Die Glutdoperinealfurche geht nicht in
die Crena tiber, sondern umkreist die Wurzel des Scrotum.

\N .

¢ 1). Die Differenz der Knochenbreitenmaasse (Distantia cristarum und trochan-
®rum) ist nicht erheblich (6 mm fiir die Cristae und 9 mm fiir die Trochanteren zu
Unsten des Weibes nach Sappey). Ich meine, dass auch das im Durchschnitte noch

Zu hoch gegriffen sei. S. w. u. ,Beckenmaasse.

A 2) Die starke Raphe in Fig. 80, sowie deren vordere Fortsetzung in die beiden
Usliufer (b) ist eine ungewdhnliche, jedoch nicht selten vorkommende Bildung, von
®r beim Kapitel: ,Aeussere weibliche Geschlechtstheile* noch die Rede sein wird.
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Knochernes Becken.

Allgemeines. Hiiftbein.

Aus praktischen Grtinden schreiten wir in der Schilderung des Beckens
nicht streng nach den Gegenden und nach der topographischen Schichtung
fort, sondern lassen auf die Beschreibung des iusseren Beckenbildes zunichst
eine topographisch-anatomische Betrachtung des kntchernen Beckens mit seinen
Biindern folgen. Wihrend die beschreibende Anatomie zum knéchernen Becken
nur das Huftbein, Kreuzbein und Steissbein zieht, miissen fir die topographi-
sche Anatomie noch die beiden letzten Lendenwirbel und das obere Stiick des
Femur (bis zum Trochanter minor einschliesslich) hinzugenommen werden.

Fig. 12.

Spin. iliaca
ant. sup.

Spin. iliaca
ant. inf.
x

Pect. oss.
pubis

Tuberc. pubic.

" Spin. ischiadica
Crist. obturatoria

Pelvis maris. (Positus horizontalis.)

Die relative Lage dieser Knochen bei aufrechter Stellung und mittlerer
Beckenneigung ist folgende: Das Kreuzbein liegt nach hinten und oben; ihm
nach oben angefiigt sind die Lendenwirbel, nach unten das Steissbein. Die
Hiiftheine nehmen die beiden Seiten ein, indem sie zugleich vorn, in der Sy m-
physis ossium pubis spangenartig zusammentreten. Seitlich sind im
Huftgelenke, ungefihr der Mitte der Hiiftheine entsprechend, beide Ober-
schenkelbeine angesetzt. Die Huftbeine (Ossa coxae) sind ihrerseits
aus drei Stticken') zusammengefiigt: dem Darmbeine (Os ilium), dem Scham-

1) Von den zwolf Verkndcherungscentren des Hiiftheines erhiilt sich eins, wel-
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beine (Os pubis) und dem Sitzbeine (Osischii), von denen das Darmbein nach
oben, das Sitzbein nach unten und hinten und das Schambein nach unten und
vorn liegt, so dass es mit seinem symmetrischen Gegenstiicke den erwibnten
Spangenschluss bildet (vgl. Figg. 12, 13 u. 14).

Das Os ilium bildet den dorsalen, das Ischiopubicum den ventralen
:l‘beil des Hutftbeines; da, wo der dorsale mit dem ventralen Theile zusammentrifft,
th die Pfanne fur den Oberschenkelknochen. Diese Stelle liegt, wie bemerkt, etwa
"} der Mitte des Hiftheines (richtiger ein wenig unterhalb derselben), indem
die Pfannenmitte vom hochsten Punkte des Os ilium weiter entfernt ist, als
Yom tiefsten Punkte des Os ischii; ersteres ist also ldanger.

Zugleich ist das Os ilium breiter. Die grosste Breite hat es zwischen
der Spina iliaca anterior superior und der Spina iliaca posterior superior, wih-
rend die des Ischiopubicum zwischen dem vorderen oberen Symphysenrande
nd der Spitze der Spina ischiadica liegt. Bei der richtigen Beckenneigung
(Positug normalis) liegen freilich weder die beiden oberen noch die beiden
Nnteren Messpunkte in einer Horizontalen, sondern die beiden hinteren Punkte
Blehen ein wenig hoher (etwa gleich viel) als die vorderen; doch gibt es
Becken, wo sie nahezu in gleicher Hohe stehen. Das Gebiet der Pfanne ist
der schmalste Theil des Hiftheines. Der geringste Breitendurchmesser, die
Stelle des Isthmus coxae, wie ich sie nenne, entspricht fast genau dem
oberen Pfannenrande, und liegt zwischen der Incisura iliaca major (Henle)
"d der Incisura ischiadica major; die Verbindungslinie lanft hier bei richtiger
Beckenneig-ung fast horizontal.

Der hochste und tiefste Punkt des Beckens liegen bei aufrechter Stellung
m Lehenden meist senkrecht untereinander; der hdchste Punkt, Hiftpunkt
(Punctum eoxale m.) liegt etwa in der Mitte der Crista iliaca; der tiefste ist
der Sitzpunkt (Punctum ischiadicum m.) am Tuber ischiadicum (Fig. 15).

Das Os ilium ist bekanntlich normaler Weise eine einzige undurchbrochene

nochenschaufel, wihrend das Ischiopubicum, von einer grossen ovalen
eﬁ'ﬂ“ng, dem Foramen obturatum, durchbrochen ist, und so zum Knochen-

ringe wird. Die Oeffnung liegt jedoch nicht in der Mitte des Ringes; son-
\_

thes zwischen Darmbein und Schambein, da, wo diese in der Pfanne zusammen-
Kossen, gelegen ist, lingere Zeit als selbstiindig bleibendes Stiick; es fiihrt dann den
dmen: Os acetabuli (Os cotyloideum, Os coxae quartum), Pfannenknochen,
nu.f Krause. Beim Menschen tritt der betreffende Knochenkern im 12. Lebensjahre
lich und verschmilzt mit den benachbarten Kernen bis zum 18. Jahre. Bei jugend-
iusben Stugethieren ist er als selbstindiges Glied des Hiiftbeines hidufiger zu finden,
“m.sBOndere bei Affen (Hylobates, Cynocephalus) und Nagern (Lepus cuniculus und
m ldus) u. a. Vgl. W. Krause, Ueber den Pfannenknochen, Centralblatt fiir die
ediz, Wissenschaften 1876, Nr. 46 u. Internat. Monatsschr. f. Anat. u. Physiol. 1885, —
i ]Gegenbaur: Ueber den Ausschluss des Schambeins von der Pfanne des Hiift-
ff’ enks, Morphol. Jahrb. II. 1876. — Poirier, Traité d’anatomie humaine T.I. p. 194.
Leehamb aud et Renault, Origine et Développement des os. Paris, 1864. =
kan ¢, W., Internat. Monatsschr. f. Anat. u. Physiologie, 1884. — Schon B. S. Albin
Ote den Pfannenknochen (1737).
Waldeyer, Das Becken. 2



- Pars ten. oss. ilium

o mi&. iliaca

Lig. sacrotuberosum

Incis. ischiadica mag.
_Vert. coceygea I

Lig. sacrospinosum

Spin. ischiadica

Spin. iliaca ant. sup.
- Incis. iliaca min.

o ®
Spin. iliaca ant. inf.
Y
Incis. iliaca maj.
Incis. ischiadica min.
Lig. inguinale
Pect. 08s. pubis

Emin. iliopectinea
hmﬂ. iliofemorale
- 2

Pelvis feminae a fronte visa.

och. mag.

_ Membyr.
‘obturatoria
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20 Hiiftbein: Sitzbeinbalken. Schambeinbalken. Tubera glutaea.

dern mehr nach vorn und unten: ihr Lingsdurchmesser zieht nahezu horizontal
(bei richtiger Beckenneigung). Bei einzelnen Individuen, namentlich im h&heren
Alter, erscheint aber auch das Os ilium von einer grosseren oder kleineren
Liicke durchbrochen; diese liegt dann an der Stelle, wo die Iliumschaufel
stets am diinnsten ist, d. i. mehr in derem hinteren Abschnitte. (Fig. 13. Pars
ten. oss. ilium.)

Die massivsten Stellen des Hiiftbeines sind etwa in der Form zweier Kreuz-
balken angeordnet. Der eine dieser Balken geht vom Sitzpunkte durch den
Ramus superior ossis ischii und den hinteren Pfannenumfang zur Spina iliaca
anterior superior: Sitzbeinbalken, der andere von der Symphyse im
oberen Schambeinaste, der Linea terminalis entlang, durch die Gegend der Facies
auricularis zur Spina iliaca posterior superior: Schambeinbalken. Unge-
fahr da, wo diese beiden Balken in der Pfanne sich kreuzen (etwas tiefer), liegt
der Drehpunkt des Hitftgelenkes.

Der Sitzbeinbalken ist von ziemlich geradem, nahezu senkrechtem Ver-
laufe, der Schambeinbalken ist zur Beckenhohle hin concav gekrimmt. Oben
gind beide Balken durch die Spange der Crista iliaca, unten ebenfalls durch
eine Spange, den diinnsten Theil des Ischiopubicum, verbunden. Der Sitz-
beinbalken ist der stirkere, oben namentlich ist er breit; er reicht dort mit
seiner starken Knochenmasse bis zu einem Punkte, der ungefihr senkrecht
itber der Pfannenmitte (bei richtiger Beckenneigung und aufrechter Stellung)
liegt und der sich auch an der Aussenfliche des Beckens durch cinen starken
Vorsprung — hier wurzelt eine besonders kriftige Portion des Glutaeus medius,
die senkrecht zum Trochanter major hinabliuft — markirt. Dieser Vorsprung
— man konnte ihn als ,Tuber glutaeum anterius“ bezeichnen — liegt
etwas vor dem Hiftpunkte. (Figg. 14 u. 15.)

Durch den unteren Theil des Sitzbeinbalkens wird wesentlich die Rumpf-
last in sitzender Stellung des Korpers getragen, durch den Schambeinbalken
findet die Uebertragung der Rumpflast auf die untere Extremitit beim Stehen
statt. Der obere Theil des Sitzbeinbalkens ist wohl ein Verstirkungsstiick,
welches den vom Oberschenkel ausgehenden Gegendruck zu tragen hat. Auch
dem Schambeinbalken kommt ein oberes Verstirkungsstick zu, welches sich
theils, in dem genannten Bogen weiterlaufend, an die Massae laterales der oberen
Kreuzwirbel anlehnt — allerdings von diesen durch den Spalt der Articulatio
sacroiliaca getrennt — theils jedoch, im Darmbeine selbst weiter gehend,
in der starken Knochenmasse endet, der die Spinae iliacae posteriores superiores
angehoren. Es ist bemerkenswerth, dass sich an diesem Theile des Darm-
beines, an dessen Aussenfliche, unweit der Spina iliaca posterior superior, ein
dhnlicher Vorsprung findet, wie wir ihn vorhin am Sitzbeinbalken als Tuber
glutaeum anterius feststellten. Er dient einem ansehnlichen Theile des
Musculus glutaeus maximus zum Ursprunge, wie der erstgenannte einer Portion
des Musculus glutaeus medius; daher mag er als ,Tuber glutaeum poste-
rius“ unterschieden werden. (Vgl. Figg. 14 und 15.) So gestaltet sich im
Wesentlichen die Massenvertheilung der Knochensubstanz im Hiiftheine; auf
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die Frage nach den mechanischen Leistungen des Beckens komme ich spiter
Zuriick.,

W. A. Freund?!) hat auf die Stellen des stirksten Widerstandes im Becken
¢benfalls aufmerksam gemacht und die zwei Bogen, die beimn Stehen und beim Sitzen
die Rumpflast zu tragen und fortzupflanzen haben, angegeben. Er fiihrt sie aber
beide nur bis zum Kreuzbeine; die oberen sehr starken Fortsetzungen dieser Bogen
oder Balken im Darmbeine sind, wie mir scheint, bislang nicht beriicksichtigt worden.
'Sle sind jedoch sehr bestindig und augenfillig. Die Tubera glutaea sind an
Jedem Darmbeine leicht zu sehen; das hintere ist oft ausgesprochen dreieckig. Selbst-
verstindlich verkenne ich nicht den Antheil, den die Muskelurspriinge an ihrer Ent-
wickelung haben.

Die knicherne Hinterwand des Beckens wird von dem Kreuzbeine und
dem Steissbeine gebildet. Letateres ist die unmittelbare Fortsetzung des
ersteren und verdankt seine Bezeichnung als besonderer Knochen nur den beiden
Umstinden, dass es wihrend eines grossen Theils des Lebens sich beweglich
gegen das feste Krenzbein abgliedert und dass ihm eine Fortsetzung des Wirbel-
kanales felilt.

Kreuzbein.

Das Kreuzbein ist eine der kriiftigsten Sttitzen des Skeletes. Durch
die Verwachsung seiner namentlich oben sehr breit gewordenen filnf Wirbel-
glieder zu ciner einzigen Masse, gibt es einen ausserordentlich festen und
Widerstandsfihigen Knochen ab. Da, wo die ebenfalls nach unten immer
Mmassiger werdenden Lendenwirbel auf den ersten Kreuzwirbel stossen, in
der Gegend des Promontorium, ist so zu sagen das Massencentrum der
gesammten Wirbelsiiule gelegen. Gleich unterhalb dieses Punktes gliedert sich
auch der Hiftbeinring mit der unteren Extremitit an. Die Angliederung trifft
der Regel nach die drei oberen Sacralwirbel; der grosste Antheil davon fillt
gemeinhin auf den ersten und zweiten, ein viel kleinerer auf den dritten Kreuz-
Wirbel. - Falls der erste Kreuzwirbel, wie nicht gar selten, seinen urspriing-
lichen Charakter als Lumbalwirbel mehr oder weniger bewahrt, sich also gleich-
Sam aus dem Kreuzbeine frei zu machen strebt, kann der zweite die grisste
Yel'bindungsﬂache aufweisen. Nach Paterson?), dessen ausgezeichneter Arbeit
Ich im Nachstechenden — gestiitzt auf die cigene Untersuchung von etwa
100 Kreuzbeinen der I Berliner anatomischen Anstalt — folge, articulirten
Wit dem Os ilium unter 265 Fillen:

——

1) Freund, W. A,, Ueber das sogenannte kyphotische Becken nebst Unter-
Buchungen iiber Statik und Mechanik des Beckens. ,Gyniikologische Klinik.“ Bd. I,
Stl'aSSburg‘, Karl J. Triibner, 1885. 8.

2) Paterson, A. M., The human Sacrum. The scientific Transactions of the
Royal Dublin Society. Vol. V. (Series IT). Dublin & London, Williams & Norgate, 1893.



Vert. lumbalis IV.

For. intervert. lumbale
1v-v.

Punctum coxale

Vert. lumbalis V.
Proc. spin. vert, lum-
balis V

Tuber glutaeum ant. . Lin. glutaea post.

- Lin. glutaea ant. - Tuber glutaewm post.

Spin. iliaca post. sup,
- Incis. semilunaris
: Spin. iliaca post. inf.
 Spin. iliaca ant.

P.
sup.
For. suprapiviforme
Ineis. iliaca min.
Spin. iliaca ant, Lig. sacrotuberosum
- inf.
For. i i
Incis. ili mag. or. infrapiriforme
) Lig. sacrospinosum
Lig. inguinale
For. igchiadicum min.
ity ) Apex 08s. coceyyis
f Tuberc. pubicum = Sule. tuberoglenoidalis

Troch. maj.

S ]

Membr, obturatoria Tuber ischiadicum

ischiopubi Punct. ischiadicum
Synost. opubica

™ Troch. min.

Pelvis feminae a latere sinistro visa. (Positus normalis.)
Magn. 1/,

(Dass hier 280 statt 265 Fiille aufgefiibrt werden, erklirt sich aus der
doppelten Zihlung in denjenigen Fillen, wo sich die eine Seite des betreffen-
den Sacrum verschieden von der anderen verhielt). )

. S142 . . . . . . . 21mal
S14243 . . . . . .242
S14243+44 . . . . . 3,
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Uebertrag 266 mal

S— 243 . 3 ,
S— 24344 . 3,
L54S142 . 1,
Lb54S14243 4 ,
L64S1+42 2 ,
L64+S14243 .1,
280 mal.

Man sieht aus dieser Tabelle, dass der 2. Wirbel stets an der Artiku-
lation betheiligt ist; der erste fehlte nur in 6 Fillen, der dritte dagegen in
24 Fillen; 6mal betheiligte sich der 4. Krenzwirbel.

Die nicht artikulirenden Wirbel zeigen eine rasche Abnahme ihrer Grosse,
und 80 gewinnt das Kreuzbein die ihm eigene Form einer sich von oben nach
unten in der Breite und Dicke verjiingenden Platte. Diese Platte ist nun in den
Weitaus meisten Fillen noch kyphotisch gekrimmt; der Scheitelpunkt
der nach hinten konvexen Kreuzbeinkriimmung liegt im dritten Kreuzwirbel.

Die Kreuzbeinkrtitmmung stellt einen der wichtigsten Punkte in der
pl:aktischen Anatomie des Beckens, namentlich des weiblichen Beckens dar; denn,
Wie ohne weiteres ersichtlich ist, hingt die Gestalt des Beckenraumes und seine
Grosse wesentlich mit von dieser Krimmung ab. Cunningham l c. (S. 14) und
Paterson 1. c. (S.21) haben jiingst die eingehendsten Untersuchungen tiber die-
- 8elbe versffentlicht. Sie ist bereits beim Fotus vorhanden und ist in guter
Alllibildung eine besonders hervorstechende Eigenthéimlichkeit des menschlichen
Sacmm, wenn sie auch den Anthropoiden nicht ganz fehlt (Cunningham 1. ¢.).
Nt}ch Paterson’s Untersuchungen betrug das Maximum ibrer Tiefe?) 44 mm, jhr
M‘flimum 4 mm. Die Berliner Sammlung hat ein Kreuzbein eines Erwachsenen,
bei welchem eine Kriimmung fast vollstindig fehlt. Im Mittel beziffert sie sich
auf 18,8 mm. Die Kurve ist oberhalb der tiefsten Stelle meist flacher als
Unterhalp derselben; auf diese Weise nimmt sie eine ganz charakteristische
Gestalt ap,

Der tiefsten Stelle der Kurve entsprechend, (also etwa der Mitte des
dritten Kreuzwirbelkérpers), nimmt man bei der Abtastung des Rickens am
’ 1_>enden leicht eine deutliche Hervorragung in der Crista sacralis media wahr;
®iigermassen ist dies an der Fig. 9 zu erkennen. Die Grosse dieser dorsalen
Henonagnng gestattet jedoch keinen Riickschluss auf die Tiefe der Con-
_ 4vit#it, Sehr tiefe Kurven lassen das Kreuzbein wie eingeknickt erscheinen
euzbeinknickung). Meist ist es der untere Kurvenschenkel, welcher durch

Plotzliche Vorwirtsbiegung den Knick erzeugt.
-\__

1) Zieht man eine Gerade von der Mitte des Promontorium zur Mitte des un-
teren Randes des 5. Kreuzwirbels, so ist dieses die Sehne der Kreuzbeinkurve; die
»Tiefe« der Kurve wird durch die grisste Entfernung dieser Sehne vom Kreuzbeine
€emesggen,
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Die Verjiingung des Kreuzbeines von oben nach unten schreitet nicht
immer gleichmissig fort, hdufig ist der zweite Kreuzwirbel schmiler als
der obere Theil des dritten, welcher dann gegen das Darmbein hin, ebenso
wie der stets breitere erste vorspringt. Es entsteht -dadurch die sogenannte
Incisura sacralis (Cunningham, Paterson L. 1 c.c.). Da von Seiten des
Os ilium den genannten Hervorragungen des Sacrum Vertiefungen entsprechen
und umgekehrt, so kommt durch diese Disposition eine stirkere Befestigung
beider Knochen an einander, in Gestalt einer dchten ,Verzahnung“ zu Stande.
Bei den Anthropoiden ist sie die Regel.

Wie bemerkt, nimmt die Verjiingung des Sacrum vom Ende seiner Ver-
bindung mit dem Os ilium an sehr schnell zu. Die Wirbelsiule hat mit dem
Verlassen des Os ilium ihre Hauptaufgaben erfillt und strebt nun, beim Men-
schen wenigstens, rasch ihrem Ende zu. Dies letzte Stiick Kreuzbein bildet
noch ein Stiick Wandgebilde am Becken, jedoch nur unvollkommen; zu beiden
Seiten bleibt ein zum Steissbein hin sich schnell verbreiternder Zugang offen;
die Knochen werden hier indessen noch ausgiebig durch die starken Ligamenta
sacrotuberosum und sacrospinosum erginzt. Noch einige diinne Nerven ziehen
im Reste des Kreuzbeinkanales abwiirts; sonst fillt diesem Theile des Sacrum,
sowie dem Steissbeine wesentlich wohl nur die Rolle einer Befestigungsstiittc
von Muskeln und Bindern zu.

Eine vollstindige knocherne Umgrenzung hat das Becken nur unmittcl-
bar unterhalb der Linea terminalis in einer Héhe von 2—3 cm.

Gestiitzt auf den Umstand, dass der untere Kreuzbeinabschnitt nur eine ge-
ringe Bedeutung hat, entschliesst man sich in Fillen, wo es gilt hoch im hinteren
Beckenraume operativ vorzudringen, z.B. bei hochsitzenden Mastdarmtumoren, zur
Resection dieses Theiles des Sacrum?!). Maassgebend fiir die Hohe, bis zu welcher man
hier vordringen darf, ist das Ende des offenen Duralsackes. Nach den Untersuchungen
von R. Wagner?) erstrecks sich derselbe bei Kindern meist bis in das Gebiet des dritten,
bei Erwachsenen bis in das des zweiten Kreuzwirbels hinein; in einigen Fillen wurde
das Ende des dritten Kreuzwirbels erreicht. Da das Ende des Duralsackes
zugespitzt ist, konnte man im Nothfalle nach Entfernung der beiden letzten Kreuz-
wirbel im Gebiete des dritten seitlich noch weiter nach oben vordringen. Chipaults)
fand, dass, auf die Sacraldornen bezogen, das Sackende dem 1. Dorne entspricht. —
Rose*) nennt das Stiick Wirbelstiule, welches die drei letzten Kreuzwirbel und die
Steisswirbel, also gewdohnlich 7—8 Wirbel umfasst, wegen seiner Beziehungen zum

Mastdarm, den ,Mastdarmdeckel“ Rose macht noch auf eine nicht selten zu
beobachtende ansehnliche Verbreiterung der letzten Kreuzbeinwirbel dicht

1) Kraske, Zur Exstirpation hochsitzender Mastdarmkrebse. Arch. f. klin. Chir.
Bd. 33. S.563. Bardenheuer, Die Resection des Mastdarms. Klinische Vortriige,
herausgegeben von R. Volk mann. Nr. 298,

2) Wagner, R., Die Endigung des Duralsackes im Wirbelkanal des Menschen.
Arch. f. Anat. u. Physiologie. Anat. Abth. 1890. S. 64 (Aus dem I. anat. Institute der
Berliner Universitiit).

8) Chipault, A, Rapports des apophyses épineuses avec la moelle, les racines
médullaires et les méninges. Paris, 1894, L. Bataille et Comp.

4) Rose, E, Die Coeliectomia postica. Archiv fiir klinische Chirurgie Bd. L.
Heft 2, 1895.
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tber der Spitze des Sacrum aufmerksam ; diese fliigelshnlichen Verbreiterungen nennt
g‘i' »K}'euzspitzfliigel“; sie hindern sehr den Zugang zum Becken von hinten her.
la:s konnen auch zu Tausc_hungen be§ op(?rativer Entfernung.des Kreu'zbeines .Veran-
ung geben, indem man sie, vom Steissbeine nach oben vordringend, mit dem hinteren
h'eil der Darmbeinschaufeln verwechseln kann. Die Breite des Kreuzbeines an der
eh‘mrg'iachen Durchtrennungsstelle (zwischen 2. und 3. Kreuzwirbel) betrigt 8—11 cm.
.. Der 1. Sacralwirbel triigt sehr oft, und zwar in verschiedenem Grade,
d.le Merkmale eines Uebergangswirbels, er hat so zu sagen die Tendenz
8ich aus der Kreuzbeinmasse freizumachen — richtiger ausgedriickt, ist er
lne?n- oder weniger frei geblieben. Von allen Theilen des Wirbels
bleibt dag ihm eigenthtimliche Rippenelement am h#ufigsten mit dem {iibrigen
Kreuzheine — und dann auch mit dem Darmbeine — verbunden, wihrend der
P"‘?Gessus transversus sich auch bei sonst vollstindig einverleibtem Wirbel meist
f‘:el erhilt und in charakteristischer Weise nach oben vorragt; er gibt dann
;’ll_“e ausgezeichnete Befestigungsstelle fir Bandmassen der Ligamenta sacro-
1aca ab,

Der Dornfortsatz des 1. Kreuzwirbels ist meist frei und ragt deutlich
fahlbar hervor; nicht selten zeigt sich eine unvollkommene Vereinigung oder
&ar villige Spaltung desselben.

Durch die besondere Art der Vereinigung des letzten Lendenwirbels mit
dem ersten Kreuzwirbel, welche Vereinigung etwas vorspringt und durch eine
se.hl‘ stark entwickelte Bandscheibe ausgezeichnet ist, wiihrend der erste Kreuz-
Wll:belkﬁrper alsbald in der Linie der vorhin besprochenen Kurve zuriickzu-
Weichen beginnt, kommt das so ausserordentlich wichtige ,Promontorium¢*
0 Stande. Dasselbe bedingt einestheils die charakteristische Form des Becken-
Cinganges, ist in seiner verschiedenen Entwicklung eines der wesentlichsten
F a.ktoren der Beckendimensionen und einer der wichtigsten Orientirungspunkte

1der Untersuchung des Beckeninneren. Der bei der Exploration am deutlichsten
fihlbare Punkt ist die Verbindungsstelle der genannten Bandscheibe mit dem
L Kreuzwirbelkﬁrper, oder, besser gesagt, der obere Rand dieses Korpers;
€ am meisten vorspringende Punkt liegt jedoch in der Bandscheibe selbst.

Fiigen wir, um Irrthiimern zu begegnen, gleich hinzu, dass im Promontorium
hicht etwa der am meisten nach vorn vorspringende Punkt der Lendenwirbelsiule
E:Iieben i.st; dieser — er ist zugleich der vorderste Punkt der gesamten Wirbel-
Behe?b: lltzgt zumeist im 4. Lendenwirbelkérper, oder (seltener) auch in der Band-

zZwischen 3. und 4. oder 4. und 5. Lendenwirbel.

. Wemn der 1. Kreuzwirbel frei oder nahezu frei ist und die Charaktere
¢ines Lendenwirbels angenommen hat, dann entsteht meist das sogenannnte
“Oppelte Promontorium, indem wir die Synchondrosis sacralis I #hnlich
Wie die Synchondrosis lumbosacralis vorspringen finden; jedoch ist das untere
montorinm weniger ausgebildet als das obere. Paterson fand es 33 mal
Unter ‘265 Fillen; es ist hiufiger bei Minnern als bei Weibern — namentlich
&ilt dies fur die Fille von vermehrter Kreuzwirbelzahl. Bei den von mir beob-
“‘ht‘_’ten Fallen der Berliner Sammlung ziehen von beiden Promontorien aus
Verdickte Knochenstrecken zur Linea terminalis hin, so dass dann also deren

8r8 sacralis ebenfalls doppelt ist. :
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Je freier der erste Sacralwirbel wird, desto tiefer riickt die Anheftung
des Os ilium am Sacrum hinab; somit kann dies Verhalten auf eine Steigerung
der Korperlinge einwirken (Paterson).

Die oberen Gelenkfortsitze des 1. Sacralwirbels sind immer frei empor-
gerichtet und auffallend stark; die Form ihrer Gelenkfliche ist #usserst vari-
abel. Sehr bemerkenswerth ist eine tiefe Grube an ihrer Basis, welche zum
Theil noch von der Gelenkkapsel umfasst wird, und in welche sich das untere
Ende des Gelenkfortsatzes vom fiinften Lendenwirbel bei Streckung der Wirbel-
siiule (s. Fig. 84, Fossa subglenoidalis lumbosacralis) versenkt?).

Zwischen letztem Lendenwirbelbogen und erstem Sacralwirbelbogen findet
sich immer ein grosser Hiatus intercruraljs, der Hiatus lumbosacralis, wie
ich ihn nennen méchte. Beim Lebenden nattirlich mit Bandmasse verschlossen,
stellt er jedoch mit den grosseren ilbrigen Hiatus intercrurales (H. atlanto- -
occipitalis, H. atlantoepistrophicus und Hiatus sacralis) eine derjenigen Stellen
dar, an welcher der Riickenmarkskanal und sein Inhalt besonders leicht zu-
gingig sind. Bei gestreckter Haltung schliesst sich der Hiatus lumbosacralis,
der Hiatus sacralis bekanntermassen jedoch nicht. — Von diesen beiden Stellen
aus kann sich ein dauerndes Offenbleiben des Kreuzbeinkanales in grosserer oder
geringerer Ausdehnung nach abwiirts, bezw. nach aufwiirts entwickeln, bis es
in den extremsten Fillen, die bereits an das Pathologische streifen, zum Offen-
bleiben des ganzen Kreuzbeinkanales kommt. Dies ist selbstverstindlich am
Lebenden nachweisbar?).

Die drei ersten, gewdhnlich mit dem Os ilium verbundenen Sacralwirbel
zeigen drei sehr deutlich ausgeprigte Bindermarken in Gestalt tiefer
Gruben, die zur Tuberositas iliaca hingewendet sind; gewdhnlich ist die dem
ersten Kreuzwirbel angehdrige die grosste, mitunter aber die zweite. In ihnen
haftet der miichtige Bandapparat des Lig. sacroiliacum interosseum.

Die Zahl der Kreuzwirbel ist bekanntlich der Regel nach finf; kann
aber (seltener) auf 4 sinken, oder (hiufiger) auf 6 steigen; es ist selbstver-
standlich, dass mit diesen Aenderungen die Gestalt, Linge und Kriimmung
des Kreuzbeines Abiinderungen erfahren miissen oder kénnen, weshalb dies hier
nicht tibergangen werden durfte.

Sehr wichtig ist die in etwa 8°/, vorkommende Asymmetrie des Kreuz-
beines; sie kommt dadurch zu Stande, dass ein Kreuzwirbel sich zu einem

1) Meines Wissens hat insbesondere W. A. Freund auf diese Grube aufmerk-
sam gemacht 1. ¢. p. 62 u. Anm. 35. S. 110. Langer erwihnt sie ebenfalls in seiner
Abhandlung iiber den Riesenwuchs, Wien 1871, an allen Abschnitten der Wirbelsiule. -
— Ich kann die Freund’schen Angaben durchaus bestitigen; nicht an allen Becken
ist jedoch, wie auch schon Freund angibt, die Grube gleich gut entwickelt. Man be-
obachtet sie in geringerer Entwickelung auch an den Lendenwirbeln. Die mir zu-
gingigen Handbiicher — auch die neuesten von Poirier, Quain (Dancer Thane),
Testut, Romiti, Gegenbaur erwihnen diese Grube nicht.

2) Paterson bezeichnet dies Verhalten als ,extremely rare“; er hatte nur 2 Fille
unter 265; unser Museum weist unter etwa 100 Fillen villig ausgewachsener Kreuz-

beine 4 auf.
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Uebel'Sang'swirbel aushildet; dies trifft, wie bekannt, die beiden Grenzgebiete
(lumbogacraler oder sacrococcygealer Uebergangswirbel). Solche Umformungen
bedingen Beckenabnormititen, insbesondere Schiefheit.

Sir W. Turner?!) hat sich um die Aufstellung und anthropologische
Verwerthung eines sogenannten ,Sacralindex“ verdient gemacht. Man
versteht darunter den procentischen Werth der grossten Breite des Sacrum,
die Linge desselben gleich 100 gesetst, nach der Formel L : 100=B : x=Ind. s,,

Woraus sich ergibt: 100 B=x=Index sacralis. Der mittlere Sacralindex be-

L
t"s‘»gt nach Paterson 106,7, also das menschliche Sacrum hat in der Breite
8einen grissten Durchmesser; das Sacrum der Weiber ist relativ breiter als das
der Manner. Schmale Kreuzbeine mit einem Index unter 100 werden von

urner und Paterson als dolichohierische?), Mittelformen mit Indices
von 100—106 als subplatyhicerische, breite, mit Indices iiber 106, als

Platyhicrische bezeichnet.

Steissbein.

i Die wichtigsten vom Steissbeine bier hervorzuhebenden Punkte sind :
Seine starke Verjtingung, seine Kriimmung, weleche die untere Kreuzbein-
kl"ﬂlIlmung fortsetzt, so dass der Apex ossis coccygis wieder nach vorn sieht,
Scine bewegliche Verbindung mit dem Kreuzbeine und die auch hiufig er-
h%lten bleibende Beweglichkeit der einzelnen Steisswirbel unter sich.
Diese Beweglichkeit erlaubt ein Zuriickbiegen der Steissbeinspitze bis zu 2 em
Und mehr; gie ist daher ein fir den normalen Geburtsverlauf, nicht weniger
auch fir die Ausfubrung mancher Operationen bedeutsamer Faktor.

Die Beweglichkeit beruht auf zwei Dingen: die Hauptsache ist die sich lange
erhaltenge synchondrotische Verbindung zwischen Sacrum und Steissbein; dazu kommt
die Elaflt.icitlit der Knochensubstanz, welche selbst bei der schon friith (vom 12.—14.
eine ns.lalfre an). beginnenden }cnacherm?n Vt?rschmelzung der Steisswirbel unter sich,
auch ﬁ:':ﬁs?; Blegung des. d}lnnen Stexssbemstab'es gestattet. Sehr .h!tufig bestelft
 culation l_e Bewegl.lchkelt in deu? Gel.enke' zw1‘schen 1. und 2. Steisswirbel (ul"tb

for v: médm-coccyguenne?.Morestm, flt. bei Chlpfﬂllt. L c. (S.24). Man muss sich

r Verwechslungen hiiten. S. dariiber noch beim Kapitel: Beckenmessung®.

Erwihnt mtssen noch werden: die wechselnde Zahl der Steisswirbel,
ferner ihre oft unregelmiissige Aneinanderfiigung und die verschiedenen Grade

er‘Krﬂmmung des Steissbeines; auch laterale Ausbiegungen kommen vor. Sechs

teiswirbel darfen nach Rosenberg’s) Untersuchungen wohl als sichere

mbryonale Anlage in der Mehrzahl der Fille beim Menschen angenommen
\

1) Turner, W., Report on the human Crania and other Bones of the Skeleton
Collected during the voyage of H. M. S. ,Challenger“. P. IL. ,The bones of the Ske-
%on.“ Challenger Reports, Zoology, vol. XVI.
2) lepds = sacer.
8) Rosenberg, E., Ueber die Entwickelung der Wirbelsiule und des Os centrale
®Arpi des Menschen. Morphol. Jahrb. Bd. 1. 1876. S. 120.
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werden; Fol!) und Phisalix?®) fanden noch hohere Zahlen (im Ganzen 38
Wirbel, also 9 Candalwirbelanlagen), dieselben erhalten sich jedoch keineswegs
in ihrer vollen Zahl. Steinbach?) sah 6 Caudalwirbel sehr selten; 5 ist nach
ibm die regelmissige Zahl bei Minnern, 4 oder auch 5 bei Weibern. Diese
stiirkere Reduktion der Steisswirbelzahl beim Weibe darf wohl mit Riicksicht
auf die Adaptirung des Beckens an die Funktion der weiblichen Geschlechts-
organe hervorgehoben werden. Beispiele der unregelmissigen Verschmelzung
bringt ebenfalls Steinbach’s sorgfiltige Arbeit bei.

Die Kriimmung kann so weit gehen, dass das Steissbein fast rechtwink-
lig sich zum Kreuzbeine stellt; meist sind das aber rein pathologische Fille
(Spondylolisthesis oder Kyphose). Ist ein solches Steissbein ankylosirt, dann -
kann es stérend auf den Geburtsverlauf einwirken.

Das Steissbein enthilt, wie bekannt, keinen Abschnitt des Wirbelkanales
mehr, die letzten Nerven treten durch den Hiatus sacralis aus. Dasselbe ist
beim Lebenden leicht abzutasten; seine Spitze liegt der Regel nach bei rich-
tiger Stellung des Beckens ein wenig tiefer als der obere Symphysenrand,
etwa einen Daumen breit ilber dem oberen Rande der Afteroffnung, in der
Crena ani verborgen.

Beziiglich aller das Becken zusammensetzenden Knochen ist es wichtig
zu merken, dass sie, besonders das Kreuzbein, vorwiegend aus spongidser
Substanz bestehen 4).

Beckenbénder. Beckengelenke.

Beckenbdnder. Foramina ischiadica.

Diejenigen Biinder des Beckens, welche auf die Gestaltung und Lagerung
desselben Einfluss haben, sind die Ligamenta iliolumbale, sacroili-
aca, sacrotuberosum, sacrospinosum, der Bandapparat der Scham-
fuge und der des Foramen obturatum. Gelenkspalten finden sich
an der Articulatio sacroiliaca und (nicht immer) an der Schamfuge.
Das Hiftgelenk ist bereits in Bd. I bei der unteren Extremitit besprochen
worden, Die Binder und Verbindungsweisen zwischen Kreuz- und Steissbein
bedtirfen hier keiner besonderen Darstellung.

Die Ligamenta iliolumbale, sacroiliaca, sacrospinosum und sacrotuberosum
sind die michtigen Bandmassen, welche die Darmbeine und damit den beweg-

1) Fol, H, Sur la queue de 'embryon humain. Compt. rend. de I'’Acad. des
Sc. Paris, 1885. T. 100. p. 146Y.

2) Phisalix, C,, Sur l'anatomie d'un embryon humain de trente-deux jours.
Ibid. T. 104. p. 799.

3) Steinbach, E, Die Zahl der Caudalwirbel beim Menschen. Diss. inaug. Ber-
lin, 1889. 4. 3 Taff. (I. anat. Institut.)

4) Vgl. H. Friedrich, Die Markrikume in den Extremitiitenknochen eines 25jihr.
und eines 82jihr. Mannes. Inaug.-Dissert. Rostock 1890.
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lichen Theil des Beckenringes an den festen Theil desselben und damit an
die Wirbelssule heften ), :

Die oberen und vorderen Abschnitte dieser Binder, die Ligamenta ilio-
lumbale, sacroiliaca interossea und sacroiliaca anteriora gehen, zumeist in ge-
8onderten Btindeln entspringend, von den Querfortsitzen der beiden unteren
Lendenwirbel, von den drei vorhin (S.26) erwihnten Bindergruben am Kreuz-
beine und von der Basis und den Seitenflichen der drei oberen Kreuzwirbel zur
Medianen und (die anteriora) vorderen Fliche des Darmbeines, wo sie
sich in einer zusammenhingenden compakten Masse befestigen. Am
Stirksten sind weitaus die vom fiinften Lumbalquerfortsatz kommende Portion und
die Ligamenta sacroiliaca interossea; von diesen meist anch die obere Portion.
Die unteren Bandmassen: Ligamenta sacroiliaca posteriora, sacrotuberosum
und sacrospinosum dagegen inseriren an der hinteren Fliche des Os ilium
und fast durchweg in gesonderten Bindeln an getrennten Knochen-
Punkten (Spina iliaca posterior superior und inferior, Spina ischiadica und Tuber
18chiadicum), wihrend ibre Urspriilnge am Kreuz- und Steissbeine in einander
tbergehen, In Folge dieser Anordnung miissen einmal bei den Bewegungen des
H.ﬂftbeinringes gegen das Kreuzbein oder umgekehrt beide Béndergruppen sich
einander unterstiitzen, und zum anderen ist Gelegenheit zum Durchtritte verschiede-
Der Theile durch die zwischen den unteren Biindern bleibenden Liicken gegeben.

Wird das Kreuzbein bei stirkerer Belastung in den Iliosacralgelenken so
gedreht, dass sein vorderer oberer Theil herabsinkt, der hintere dagegen sich
hebt, 50 mussen sich sowohl die oberen, wie die unteren Bandapparate spannen;
der gesammte michtige Béindercomplex wirkt also dann als befestigender, hemmen-
d.er Theil?); bei der umgekehrten Bewegung tritt nattrlich eine Erschlaffung
€In; ersteres trifft beim Stehen, letzteres beim bequemen Sitzen zu.

Von durchtretenden Theilen und vom Bandapparate gebildeten bezw.
begrenzten Oeffnungen sind folgende zu nennen: Oeffnungen zwischen den
Theilen des Ligamentum iliolumbale, welche den vorderen Aesten des 4. und
5. Lumbalnerven nebst Gefissreisern zum Durchtritte dienen, Oeffnungen zwi-
8‘}11011 den Biindeln der Ligamenta sacroiliaca posteriora, durch welche die
hl.nteren Aeste der Kreuznerven ziehen, die beiden grossen Foramina ischia-

1cum majus und minus. Das Foramen ischiadicum majus wird von dem
hindurchtretenden Musculus piriformis wieder in eine obere Abtheilung,
Oramen suprapiriforme m. und in eine untere, Foramen infra-

Piriforme m. zerlegt. Ueber die hier ein- und austretenden Theile, deren
\\h

. 1) Wenn hier von einem festen und einem beweglichen Theile des Becken-

l'ln-ges die Rede ist, so kann das natiirlich nur in relativem Sinne verstanden werden.

¢l simmtlichen beweglichen Verbindungen des menschlichen Korpers kann jedes

lied derselben bald als das feste, bald als das hewegliche funktioniren. Meist iiber-

“i;m.xl)t aber eines vorwiegend die Rolle des festen, das andere die des beweglichen

€lles,

2) 8. a. H. v. Meyer, Statik und Mechanik des menschlichen Knochengeriistes,

Leipaig, 1873, . 286.
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topographische Betrachtung von besonderer Wichtigkeit ist, wird weiter unten
bei Besprechung der weichen Beckenwandungen gehandelt werden. Vieles
hierhergehdrige ist auch bereits in Joessel, Lehrb. d. top.-chir. Anatomie,
I. Theil (Extremititen, S. 138—148, Fig. 40) besprochen worden.

Von den Ligamenta sacrotuberosum und sacrospinosum entspringen eine
Anzahl Biindel auch an der Vorderfliche des Sacrum. Das Ligamentum sacro-
tuberosum setzt sich eine Strecke lang am inneren unteren Rande des unteren
Sitz- und Schambeinastes fort gegen den Schambogen hin; sein oberer Rand
geht hier in die Fascia obturatoria interna tiber. Der ganze Fortsatz fithrt den
Namen Processus falciformis; er bildet mit dem Knochen eine Rinne, in wel-
cher der untere Theil des Musculus obturator internus sich einlagert. Bemerkens-
werth ist die Lageinderung der Flichen des Ligamentum sacrotuberosum (Dr.
Frohse): das obere Stilck (Kreuzbeinfliigel) ist gegen das untere (Sitzbeinfligel)
so gedreht, wie die beiden Fltigel einer Schiffsschraube, dhnlich also, wie das
Darmbein gegen das Scham-Sitzbein (Poirier); die Flichen des Kreuzbeinfliigels
sehen nach hinten, bezw. nach vorn, die des Sitzbeinfliigels nach lateral bezw.
medial. Mit andern Worten: der Kreuzbeinfliigel steht mehr in einer frontalen,
der Sitzbeinfligel mehr in einer sagittalen Ebene. Auf der Beckenfliche des
Ligamentum sacrospinosum liegt der Musculus coccygeus, eng mit dem
Ligamente verbunden. Das Ligamentum sacroiliacum anterius liegt bei der
richtigen Beckenneigung nicht so sehr nach vorn, als vielmehr nach unten
gewendet.

Articulatio sacroiliaca.

Die Besprechung der Articulatio sacroiliaca wird am besten
mit der Betrachtung der vorstehend aufgefihrten Binder verbunden. Ich er-
innere zundchst daran, dass die Gelenkspalte nach vorn und unten von dem
Ligamentum sacroiliacum interosseum gelegen ist; dieses schliesst die Spalte
nach hinten ab; vorn geschieht dieses durch das ausserordentlich viel dinnere
Ligamentum sacroiliacum anterius. Von hinten her ist das Gelenk somit sehr
geschittzt und kaum einer Gefihrdung, es sei denn durch Schussverletzungen
oder Stiche, ansgesetzt; von der Beckenhdhle ist es leicht zuginglich und kann
bei Operationen, z B. Exstirpation festsitzender Tumoren, erdffnet werden.
Umgekehrt werden Erkrankungen des Gelenkes am leichtesten auf die Becken-
hohle tbergreifen. Vgl. Figg. 16a und 16b—y.

Mit Recht wird die Gestalt der Gelenkfliche als eine ,,ohrfsrmige“ bezeichnet;
wie bemerkt, nehmen am hiufigsten drei Kreuzwirbel an ihrer Bildung theil;
dem ersten fillt der grosste Antheil zn. Der weitaus dickste Knorpeliberzug
kommt auf das Sacrum.

Die Schnittfliche, welche man in der Verbindung zwischen Krenz- und
Darmbein parallel der Ebene des Beckeneinganges durch den ersten Kreuzwirbel
legt, zeigt: 1) dass im Gebiete des Ligamentum sacroiliacum interosseum das
Kreuzbein concav, das Darmbein entsprechend convex erscheint, 2) dass die
Gelenkspaltlinie leicht gekriimmt verliuft; das zum Beckenraume gewendete



Fig. 16a.

Ligg. sacroiliaca inteross.

sacralis

Sectio transversa articulationis sacroiliacae
(Vertebra sacralis D).

Fig. 16b.
Os ilium

Canal. sacralis

Sectio transversa articulationis sacroiliacae
(Vertebra sacralis II).
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Ende biegt sich hakenférmig medianwiirts, so dass hier beim Vor- und Abwiirts-
gleiten des Kreuzbeines zwischen beiden Ossa ilium, ungeachtet das erstere sich
im allgemeinen sowohl von hinten nach vorn, wie von oben nach unten ver-
jlingt, eine Anstemmung gegen das Darmbein eintreten muss. S. Fig. 16a und die
Figur 531 von Poirier, Traité d’anat. humaine, Arthrologie. Stellen, wo der-
artige Anstemmungen des Kreuzbeines gegen das Darmbein bei den Bewegungen
im Tliosacralgelenke vorkommen miissen, finden sich in dem Gelenkspalte mehrere,
wenn man die ganze ohrformige Fliche in Betracht zieht, s. Figg. 16a u. b bei x.
Vgl. auch den Abschnitt iiber die Mechanik des Beckens. — Ein Frontalschnitt
des Beckens, welcher bei bequemer aufrechter Stellung und richtiger Becken-
neigung durch die Mittelpunkte der Hiiftgelenke gelegt wird, zeigt die Gelenk-
linie von oben nach unten laufend, und zwar nach unten convergirend (nicht
divergirend, wie bislang meist angenommen wurde). S. Fig. 17%).

Fig. 17. Topographische
' - Beziehungen hat das
Gelenk mit dem Ilio-
psoas und Piri-
formis mnach vorn
und unten, oben mit
dem Quadratus
lumborum, hinten
mit der die Band-
massen  unmittelbar
deckenden Ursprungs-
portion des Sacro-
spinalis.  Ferner
kommen der Plexus
lumbosacralis und,
entfernter, die Thei-
lungsstelle der Vasa
iliaca communia,
der Ureter, und
(rechts) der Pro-
cessus vermifor-
mis in Betracht.

Sectio frontalis pelvis maris?®).

1) Ieh kann diese Angaben iiber den Lauf der Gelenkspalte, welche von Liess-
haft (Die Architektur des Beckens, Anatom. Hefte, herausgeg. von Fr. Merkel u.
R. Bonnet, Nr. VIII, Wiesbaden, Bergmann, 1893), Farabeuf (citirt nach Pinard,
Annales de Gynécologie et d’Obstétrique, Juin, 1894) und Poirier, Traité d’anatomie
humaine, T. I, fasc. 2, Arthrologie, gemacht sind, vollauf bestitigen.

2) Fig. 17 ist aus Lesshaft’s Abhandlung entlehnt.
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Symphysis ossium pubis.

Nicht minder wichtig, wie die Articulatio sacroiliaca ist dic Symphysis
0§sium pubis mit ihrem Bandapparate und ibrer (accessorischen) Gelenkspalte.
Die beschreibende Anatomie unterscheidet an ihr ein Ligamentum pubi-
CUm superius, arcuatum pubis und die Lamina fibrocartila-
8inea interpubica. Die Festigkeit dieser Bandmassen ist eine sehr er-
hebliche. Von vorn gesehen erscheint die Schamfuge infolge der grosseren
'Breitc der Lamina interpubica sowohl, wie auch der grosseren Ausdehnung
‘lfl‘el' Bandmasse auf die Vorderfliche der Knochen fast doppelt so breit als von
hinten her gesehen; am Arcus pubis ist sie gemeinhin etwas breiter, als am
Oberen Rande; in der Mitte ist sie am schmalsten (an beiden Flichen). An
d.er hinteren Fliche springt im oberen Drittel der Fuge der Faserknorpel in
€iner linglich-rundlichen Erhabenheit, Eminentia retropubica m., mehr oder
Weniger stark vor. Dieser Vorsprung ist von der Scheide aus und auch vom
oberen Rande der Symphyse her zu fithlen; er erlangt eine gewisse Wichtigkeit
dadurch, dass man von ihm zum Promontorium die Conjugata, den geraden Durch-
messer deg Beckeneinganges, nimmt. Die Maasse der Symphyse fand ich wie folgt:

1. Schwangere von 25 Jahren, Erstgebirende, 5. Monat.

a) lingster Durchmesser, Binder eingerechnet =54 cm
) - ” Knorpel allein =4 cm
e) . " Hohle = 2,5 em
d) grosstes Maass von vorn nach hinten mit Bindern = 2,4 em
e) » »p " »  Knorpel =2 em
H ,, n o» » »  Hohle =1 cm.
2. Schwangere von 38 Jahren, Mehrgchiirende, 9. Monat.
a = 5,6 em d =26 , (Mitte)
b=43 , e=21 ,
c=28 , f=1,1 ,
3. Jungfrau von 20 Jahren; Schuitt lief etwas lateral.
a = 4,6 cm d=1,9 , (ctwas oberhalb der Mitte)
b=34 , e=14 ,

Eine Hohle war nicht vorhanden.

4. Mann von 25 Jahren.
a = 5,0 cm d=24 ,
b=39 , e=18 ,
Eine Hohle war nicht vorhanden.
Im Mittel wird die Linge der Schamfuge zu 5,4 em beim Manne und zu
® em beim Weibe angegeben?). Hier sind wohl die Biinder ecingerechnet.

—

TTe—

1) Die Linge der Schamfuge muss wegen der Beckenneigung wohl von ihrer
Vertikalen Hghe unterschieden werden; letztere ist beim Weibe geringer als beim
l.a'nne und misst etwa 8 cm. Tillaux (Trait¢ d’anatomie topogr. V. édit. 1887. p.747)
tirt eine Angabe von Malgaigne, dass die Symphyse des Weibes nach der Meno-
Pauge linger werden solle.

Waldeyer, Das Becken. 3
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Da die Lamina interpubica hinten nur schmal ist und die beiden Schambeine
bei intakten Iliosacralgelenken gut aneinander schliessen, so ist bei der Durch-
trennung der Schamfuge genau die Mitte einzuhalten und auch kein breitrickiges
Messer zu wiihlen; ein solches klemmt sich ein.

Was die Existenz einer Gelenkhohle innerhalb des Symphysenknorpels
anlangt, so ist dieselbe keineswegs bestindig. Man kann auch nicht von einer
regelrechten Gelenkhohle sprechen, denn eine Synovialhaut mit Synovialzotten
fehlt. Zottenihnliche Bildungen, die man wohl findet, sind Reste des der
Verflussigung widerstehenden Faserknorpels (Aeby, Henle). Die Spalte liegt
der Beckenfliche niiher, ist von sehr verschiedener Ausbildung, kommt bei
beiden Geschlechtern vor, beim Weibe indessen hiufiger und in geriiumigerer
Ausbildung; indessen ist sie kein konstantes Attribut des schwangeren Weibes,
wie wohl behauptet worden ist. Aeby?!) fand sie unter solchen Umstinden
mitunter nicht. Bei jungen Kindern ist sie noch nicht vorhanden.

Die topographischen Beziehungen der Symphyse sind dusserst wich-
tige: Vor ibr liegt der Mons pubis mit seinem Fettpolster, dann kommen die
Ligamenta suspensoria penis s. clitoridis; unter ihr her ziehen in unmittel-
barer Nachbarschaft der Nervus und die Vasa dorsalia penis s. clitoridis, hinter
ihr, jedoch noch durch ein Fascienblatt und einen Fettkdrper von ihr getrennt,
finden wir nach unten den Plexus venosus pudendalis, dariber das untere
Blasenvenengeflecht, dahinter die Harnblase. Die Ligamenta pubovesicalia um-
schliessen eine mediane Vertiefung mit Venen, die zum Plexus pudendalis gehdren.
Unmittelbar hinter dem Symphysenknorpel haben wir nur sehr unbedeutende
arterielle und vendse Gefiissreiserchen, die oben, hinter dem Adminiculum lineae
albae, von der Arteria epigastrica inferior abgehen und regelmissig anastomosiren,
in der Mitte der hinteren Symphysenfliche vom Ramus pubicus der Arteria ob-
turatoria, unten, am Angulus pubis von der Arteria pudenda interna. Die
Venen sind die gleichnamigen. Die genannten Gefiisse an der Hinterfliche
der Symphyse sind sdmtlich von der Beckenfascie (genauer: Uebergang der
Fascia transversalis zur Fascia obturatoria interna) von imnen her gedeckt.
Zwischen Tuberculum pubicum und Symphyse erstreckt sich der Ansatz des
Musculus rectus abdominis.

Membrana obturatoria. Foramen obturatum.
Oanalis obturatorius.

Das Foramen obturatum ist grosstentheils durch eine fibrose Membran
verschlossen und fihrt daher auch seinen Namen; es ist dies die Membrana
obturatoria. Oben bleibt fiir den Durchtritt des Nervus und der Vasa ob-
turatoria eine Oeffnung zwischen Membran und Knochen, so weit ungefiibr,
dass ein kleiner Finger hindurchgefihrt werden kann. Des eigenthtimlichen

1) Aeby, Chr., Ueber die Symphysis ossium pubis des Menschen nebst Beitrigen
zur Lehre vom hyalinen Knorpel und seiner Verkndcherung. Zeitschrift f. rationelle
Medizin, ITI. Reihe, Bd. 4. 1858. S. 1.
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Verhaltens des das Foramen obturatum begrenzenden Knochenringes und der
A:nlagerung der Musculi obturatores wegen, stellt aber die gedachte Oeffnung einen
l\anal, Canalis obturatorius, von nicht unerheblicher Liinge dar (2,5—3 em
Yom Beginne desselben in der Hohle des knichernen Beckens bis zam Ende an

Fig. 18.

Emin. iliopectinea

‘ Spin. itiaca
o . ant. inf.
Crist. obturatoria post. f
Crist. obturatoria ant.

L 3
Tubere. obturatorium med.

. . |
Tubere. pubicum ‘[

Facies lunata

Corn. ant.
Foss.acetabuli

Tubere. obtu-
ratorium lat.
sup.

Corn. post.
i N e
Tubere. obtu-

ratorium lat.
- anf.
Sule. tuberoglenoidal.

8,
Ymphys, oss. pubis

.

. Tuber. ischiadicum

Schiopubicum sinistrum feminae. Acetabulum. Foramen obturatum.
Tubercula obturatoria. Sulcus obfuratorius. Magn. nat.

der knochernen Aussenfliche). Der das Foramen obturatum umrahmende

nochenrand verhilt sich wie ein offener Ring, dessen oben gelegene Enden
Il'ebeneinamler vorbeilaufen, also etwa wie ein Schliisselring, dessen Enden aus-
“mandergehogen sind (Poirier). Diese Enden sind aber wieder durch den
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oberen Schambeinast, zu dem sie gehtren und an dessen Unterfliche sie in
Form zweier Leisten oder Lippen verlaufen, verbunden, und so triigt der obere
Schambeinast eine nach unten, zum Foramen obturatum hin offene Halbrinne,
Suleus obturatorius. Diese ist das Dach des Canalis obturatorius (Fig. 18).

Bei Betrachtung eines kniochernen Beckens sieht man leicht diese Anordnung
der Dinge; der vordere Ringschenkel bildet zugleich den medialen Pfannenrand an
der Incisura acetabuli und geht medianwiirts in die Crista obturatoria BNA.
iiber, um am Tuberculum pubicum zu enden; der hintere Ringschenkel verliert sich,
flach auslaufend, an der Beckenfliche des Pfannenbodens. Im Anschluss an einen
Vorschlag meines Assistenten, pr. Arzt Hein, bezeichne ich die Crista obturatoria
(BNA.) als Crista obturatoria anterior und den hinteren Ringschenkel, so weit

Fig. 19.

N. et Vasa obturatoria ——s . .
Corp. adip. obturatorium I

- Corp. adip. obturatoriwvm II
Port. sup. m. obt. ext.
Crus tendin. int. Crus tendin. ext.
M. obt. int.

Are. tendin. m. levatoris ani - . . v
Corp. adip. obturatorium II1

Angulus m. obt. int.

M. levator ani —# EEGEEESANESY - Port. inf. m. obt. ext.

Membr. obturatoria
. ———— Corp. adip. obturatorium IV
Fascia obt. int.
—— Fascia obturatoria ext.

Ram. inf. oss. ischii

PRI

Sectio sagittalis foraminis et canalis obturatorii.

er als besondere’ Leiste am Sulcus obturatorius erscheint, als Crista obturatoria
posterior. Mit Hiilfe dieser Bezeichnungen kann man nun in Kiirze die Dinge be-
schreiben wie folgt: ,Die knicherne Umrahmung des Foramen obturatum ist unten
einfach, nach oben liuft sie in zwei an der Unterfliiche des Ramus superior ossis pubis
neben einander vorbeiziehende Schenkel oder Leisten aus, die den Sulcus obturatorius
zwischen sich fassen. Der mediale Rand des Foramen geht in die hintere Leiste,
Critsta: o}ituratoria. posterior, iiber, der laterale in die vordere, die Crista obturatoria
anterior.

In Folge dieser Anordnung muss der Canalis obturatorius schriig verlaufen
und gewinnt dadurch die vorhin angefiihrte, die Dicke des Knochens erheblich
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Tlibersteigende Liinge. Seine Richtung geht — bei richtiger Beckenneigung —
von hinten, oben, lateral nach vorn, unten, medianwirts.

' Der Boden des Canalis obturatorius wird wesentlich von der Membrana
obturatoria und deren Verstirkungsziigen, sowie von den beiden Musculi
-?é)'turatores gebildet; ausserdem betheiligt sich daran noch ein Fettkorper
Fig. 19). i

Fig. 20.

Vasa iliaca ext.
< Vasa spermatica int.

Peritonacun I

Peritonaeum 11

Spina iliaca ant. sup.
N. obturatorius —

L3 N
, %5 4. obturatoria ——s Fascia iliaca
P &&_ ,‘,,:" obturatoria ~ Lamina adip.retrovasc,
' ‘gﬁwm Lidenudc;ti. , "y
Li, ic. - - Linea periostei resect.
eriostei ranar. — enisrae I fenﬂralis

NG periostei resect. -

Linegg eriostei resect.

Sectio ogg, pubis IT
ayl. Sup. 088, pubis

* Tubere, pubicum
it m:::} ant. n. obt, -
. OM. venosus
(Paseiq, obtectus)

aw;; anastom.
arteriosus
M. adductor brey, -~

Sectio oss. pubis I
Fascia iliopectinea

e M. iliopsoas
M. sartorius
Fascia m. obt. ext.

i Faseia lata T

A. circumfl. fem. med.
~ V. circumfl. fem. med.

V. prof. fem.

. dductor long.
A. prof. fem.

M. pectineus resect.

Vasa femoralia
. Fascia lata 1T
Fascia late 117 '

vdnalis obturatorius I. Regio femoralis anterior; Fossa subinguinalis.

‘ Meinen Untersuchungen zufolge ist das Verhalten der Membrana obtura-
toria  durch die eben beschriebene Beschaffenheit der knochernen Um-
Tahm}mg der Oeffnung bedingt. Im unteren Abschnitte derselben (etwa 2/y),
mwelt der knocherne Rand einfach ist, finden wir nur eine einfache Membran;
Nach ohen hin theilt sich dieselbe in zwei Blitter, von denen das eine eine
Strecke weit der hinteren, das andere der vorderen Leiste am Dache des
Cf&l’lalis obturatorius folgt. Auf dem senkrechten Durchschnitte (Fig. 19) wird
Sich daher die Membrana obturatoria in Gestalt eines Ypsilon (Y) ausweisen;
{131‘ Canalis obturatorius verliuft der Linge nach zwischen den beiden oberen

chenkeln des Y und muss naturgemiiss einen Eingang an der Beckenfliche




38 Membrana obturatoria. Canalis obturatorius.

und einen Ausgang an der Schenkelfliche des Schamsitzbeinrahmens haben.
(Figg. 19 u. 22.) Sein Dach ist, wie bemerkt, kndchern und wird ausschliess-
lich vom Schambeine gebildet, die Seitenwiinde und der Boden sind hiutig und
zugleich muskulds, indem sich an die beiden oberen Schenkel der Membrana
obturatoria der Musculus obturator internus bez. externus anlegen und von
ihnen entspringen.

Die beiden Y-Schenkel der Membrana obturatoria sind fast regelmissig
verstirkt durch besondere Faserbiindel, die von einem Rande der Knochenum-
rahmung zum anderen ziehen; nicht selten lésen sich der eine oder der andere
Schenkel tiber eine gréssere Strecke von dem Verbande mit dem unteren ein-
fachen Theile der Membran ab, so dass sie wie selbstindige Bénder oder Mem-
branziige erscheinen. Kleinere Unterbrechungen finden sich stets, sie erscheinen
als Locher oder Lticken, durch die man von der Aussen- oder Innenfliche des
unteren einfachen Theiles ‘der Membran in den Raum zwischen den beiden
Y-Schenkeln, d. h. also in den Canalis obturatorius gelangen kann; diesen
Licken oder Spalten folgen Aeste der Vasa obturatoria und des Nervus obturatorius.

Ausgefillt ist der Canalis obturatorius mit den ebengenannten Gefiiss- und
Nervenstimmen (8. Figg. 19 u. 21) und mit dem genannten Fettksrper, der von dem
die Vasa iliaca begleitenden Fettgewebe (Fig. 20 — Lamina adip. retrovase. de-
nudata) zu den zwischen den Adductoren des Oberschenkels befindlichen Fett-
ablagerungen zieht, wo er sich verliert. Nimmt man das knocherne Dach des
Canalis obturatorius durch einen S#geschnitt fort, so sieht man als oberste Lage
im Kanale diesen Fettkorper, der genau die Modellirung des Kanaldaches zeigt
(8. Fig. 20). Dapn folgen die Gefisse und Nerven, dann wieder Fett, welches
die Spitze zwischen den beiden Y-Schenkeln ausfillt. (Fig. 19 — Corp. adip. II.)
Dieses unterhalb der Gefisse und Nerven gelegene Fett begleitet deren Aeste
und setzt sich in die Lticken fort, von demen vorhin die Rede war.

Endlich ist daranf hinzuweisen, dass auch im Gebiete der einfachen
Membran, also dem unteren Theile derselben entsprechend, noch besondere
fibrose Ztige vorkommen koénnen, die ihr von aussen aufgelagert sind (Fig. 23),
so dass die Membrana obturatoria, wenn diese Ztige breit sind, als ein doppeltes
Blatt erscheint; das Fett setzt sich dann zwischen die eigentliche Membran und
die aufgelagerten Ziige hin fort, so dass in solchem Falle beide Musculi obtura-
tores durch eine Fettlage getrennt erscheinen (Fig. 19 — Corp. adip. III. IV);
von diesen Ziigen entspringen gleichfalls Biindel des lziusculus obturator externus.

Der wichtigste Verstirkungszug der Membrana obturatoria ist der
innere, derselbe, welcher den oberen inneren Y-Schenkel auf dem Durchschnitte
hauptsichlich bildet. (Fig. 19 — Crus tendin. int. — Fig. 14.) Gtinz!) hat dieses
Biindel wohl zuerst beschrieben; Edm. Rose®) nennt es daber: ,Ligamentum

1) Giinz, J. G., Observationum anatomico-chirurgicarum de herniis libellus,
Leipzig, 1744. Cap. 18.

2) Rose, Edm., Weitere Beobachtungen iiber den Bruchschnitt. Deutsche Zeit-
schrift fiir Chirurgie. XXXV. Bd. 1892. S. 24, Anm.
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gﬁ“ml“- Spiiter besprechen es Vinson?), Roman Fischer?), der unter
tel’mann v. Meyer’s Leitung arbeitete, und am genauesten neuerdings Picqué
et Poirs . : . " 5 . .
Poirier?). Fir diesen sowie fiir den dusseren Verstirkungszug sind zu-

wei > . .

eilen hesondere Knochenmarken in Gestalt kleiner Tubercula an der Um-
1'¢ ~

ahmung des Foramen obturatum zu bemerken.

~ Diese Knochenmarken werden verschieden beschrieben und benannt. Roman
dISCher fithrt ein Tuberculum obturatorium superius und inferius auf;
ﬁ‘;ﬁ erstere liege ungefihr an der Mitte der Incisura acetabuli, das inferius gegen-
KI (_”' am Symphysenrande des Foramen obturatum; dies sei zuweilen ein Aggregat
1‘,1(_"_'“'3"91‘ Vorspriinge und auch nicht immer am Rande, sondern selbst auf der dusseren
. :ch&. des Schambeines gelegen. Henle's Beschreibung und Benennung schliesst
bt"l dieser an: sie stimmt, wenn man sich das Becken in der normalen Neigung, wie
¢im aufrechten Stehen, denkt. Gegenbaur?) (und mit ihm die BNA.) sprechen von

Fig. 21.

N. et Vasa obturatoria —=

Margo inf. annul. obt. int. Sectio oss. pubis 1

Linea periostei
resect.
Ram. nerv. m. obt, cxt.

v ., .
Facies int. m. obt. int.

s Tela adip.
acees ext. et crus
tendin,
Y,
frns tendin. eaxt.
Sectio 08s. pubis 11 -
ortio sup. m. —
obt. ext,

Ram. ant. n. obt.

Ram. post. n. obt.

Canalis obturatorius IL

“}nem Tuberculum obturatorium anterius (= inferius, Henle) und posterius (= supe-
rus, Henle). Poirier (I c. und Traité d’anatomie humaine, T. 1. S. 187) liefert die
Senaueste und in einigen Punkten abweichende Darstellung. Man muss nach ihm
am Pfannenrande des Foramen obturatum zwei Tubercula unterscheiden, ein oberes,
Wel.ches noch im Bereiche des sogenannten Supercilium acetabuli autt. liegt, dessen am
Meisten gegen die Incisura acetabuli vorspringende Ecke es darstellt (vgl. die Abbil-
i‘;‘ll(ﬁ] Poirier’s, . ¢. Revue de chirurgie, 1891. p. 695. Fig. 1. TOS.) und ein unteres,

es etwa 3—6 mm tiefer am Rande des Foramen obturatum selber liegt,
und in das Foramen hinein vorspringt. Poirier nennt das obere das Tuber-
c“"“"‘ obturatorium externum (nicht superius, denn es ist etwas anderes als R.
Flscher's und Henle’s Tuberculum obturatorium superius), das andere (untere):

1) Vinson, De la hernie du trou souspubien. Thése de Paris. 1844.
) ?) Fischer, Roman, Die Hernia foraminis ovalis, Zeitschrift f. rat. Medicin.
« Reihe, 2. Bd. 1852. S. 246.
3) Picqué et Poirier, litude sur la hernie obturatrice, Revue de Chirurgie
1891, 1899,
i 23{ Gegenbaur, C., Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 6. Aufl. Bd. 1. S.290
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Tuberculum obturatorium internum; dieses ist identisch mit Henle’s Tubereulum
obturatorium superius. Der zwischen diesen beiden Tubercula befindliche kleine Aus-
schnitt fithrt vom Foramen obturatum her in die Hiiftpfanne hinein. Das am Scham-
beinrande befindliche Tuberculum (Tuberculum obturatorium anterius BNA,,
Gegenbaur — inferius, Henle) erwihnt Poirier gleichfalls, benennt es je-
doch nicht.

So viel ich sehe, entspricht das mit TOS bezeichnete Tuberculum externum
Poirier’s dem als ,Cornu anterius“!) von den Autoren benannten vorderen Ende des
Supercilium acetabuli. Poirier sagt selbst, l. c. Revue de chirurgie, p. 696, dass es
»sur le sourcil cotyloidien® gelegen sei. Ausser diesem »Cornu“ sind nun aber noch
zwei Hockerchen an dem Pfannenrande des Foramen obturatum gelegen, die, wie
ich mit Dr. Frohse gefunden habe, selten fehlen. Zwischen diesen Héckerchen
(s. Fig. 18 Tuberculum obturatorium laterale superius und inferius) geht meist der Ramus

Linea periostei resect.

Sectio oss. pubis I
Annul. obt. int. (Facies ext,)

Crus tendin. int. et m. obt. int.
Tela adip.

Ram. ant. a. obt.
Sectio oss.pubis IT

Ram. post. a. obt.
Corp. adip. obt.

Crus tend. et m. obt, ext.
Ram. post. n. obt.

Port. sup. m. obt. ext.

Canalis obturatorius 11L

acetabuli der Arteria obturatoria in einer Rinne (2, Fig. 18) hindurch. Es setzen
sich Ziige des Crus tendineum externum (s. dariiber weiter unten) an dieselben an,
s. Fig. 28. Zwischen dem ,Cornu anterius“ (i. e. Poirier’s Tuberculum obturatorium
externum) und meinem Tuberculum obturatorium laterale superius, befindet sich eine
Fettliicke (1, Fig. 18), durch die mitunter auch ein Venenast zur Pfanne zieht. Poirier
lisst im Texte den Ramus acetabuli der Arteria obturatoria zwischen seinen beiden
Tubercula obturatoria hindurch ziehen, das wire also zwischen Cornu anterius und
unserem Tuberculum laterale superius. In seiner Abbildung (Fig. 7a, l. ¢. 1891) aber
liegt die Arterie offenbar so, wie es hier beschrieben ist und wie es Dr. Frohse
immer gefunden hat. :

Bei der Verschiedenheit der Namengebung fiir diese Tubercula, die man keines-
wegs als eine gliickliche bezeichnen darf, scheint eine Aenderung geboten. Ich folge
einem Vorschlage Hein’s und nenne die am lateralen Umfange des Foramen obtu-
ratum auftretenden Hocker: Tubercula obturatoria lateralia, die nun weiter in

1) Vgl. W. Krause, Handbuch der Anatomie. Bd. II. S. 114.
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efn SuUperius und inferius zu zerlegen sind. Das Tuberculum obturatorium ante-
;‘li‘: ?;‘TA wird dann: Tuberculum obturatorium mediale heissen miissen. S. hierzu
Der innere Verstirkungszug (Ligamentum posterius canalis

Obturatorij Poirier) strahlt nun medianwirts gegen das Tuberculum obtu-

Tatorium mediale m. hin, wie ich mit R. Fischer sehe; <r findet aber auch

4 benachbarten Stellen des Knochenrandes seine Anheftung; lateral, am
fannenrande des Foramen obturatum, ‘kommt sein Hauptbindel vom Tuber-

Culum obturatorium laterale inferius. — Der sussere Verstérkungszug

entepringt mit seinem Hauptbindel vom Tuberculum obturatorium laterale su-

Perius und hangt mit den Verstirkungsbéndern des Htftgelenkes, inshesondere

mit dem Ligamentum pubocapsulare, zusammen, namentlich die oberen Faser-

Zge; bei Abduction des Oberschenkels spannen sie sich an. Am medialen

de des Foramen obturatum setzt er sich in grosserer oder geringerer Aus-
ehmmg auf die Aussenfliche des Ramus inferior ossis pubis fort und zieht auch,
alls ein solches vorhanden, gegen das Tuberculum obturatorium mediale hin,

Um sich an ihm zu inseriren.

q Ich mdchte vorschlagen, die beiden Verstirkungsziige, da von ihnen Biindel
er Musculi obturatores entspringen, im Anschlusse an eine von Roman Fischer
T den inneren gewihlte Bezeichnung: Crus tendineum (obturatorium) inter-

;.Ilm und externum zu benennen. Das Crus externum ist meist aus mehrerep
tpfeln zusammengesetzt; unter diesen zieht einer (¢ in Fig. 23) stindig vor der Inci-

Sura acetabuli her und hat nach Frohse die Bedeutung, den bei Bewegungen des

eérschenkels aus der Incisur vorquellenden Fettklumpen zuriickzuhalten.

Beide Musculi obturatores haben Urspringe von den entsprechen-

0 Flichen der Membrana obturatoria und von deren Verstirkungsziigen. Da

1¢ letzteren aber von einander getrennt sind, indem sie zu den beiden Y-Schen-

keln gehoren, so tritt der Musculus obturator internus nur mit dem inneren Zuge

TU§ tendineum internum) in Verbindung, der Musculus obturator externus da-
88gen nur mit den #usseren Verstirkungsziigen.

Die oberen Rinder der beiden Crura tendinea werden wieder diinner ; sie sind

%, welche den Eingang und den Ausgang des Canalis obturatorius unmittel-
AT von unten her begrenzen, und diese Oeffnungen zusammen mit dem kndcher-

10 Dache des Kanales umrahmen. Sie erscheinen als bogenférmige Ztige
Tkaden), von denen Muskelfasern entspringen : an der Beckendffnung Fasern

des Musculus obturator internus, an der Schenkeldffnung Fasern des Musculus

Obturator externus, Bedenkt man nun, dass beide Musculi obturatores eine nicht

nnex:hebliche Dicke haben, so mtissen ihre oberen Rinder zu einem ansehnlichen
.be’le mit zur Bildung des Bodens des Canalis obturatorius beitragen, aller-
g8 nur mittelbar, da ja diese Rander noch von den betreffenden oberen

si;ic}lenkem der Membrana obturatoria gedeckt sind. Diese Scheflkel schlagen
nach hinten (beckenwirts) auf den Musculus obturator internus und

?1?0(111' vorn gschenkelwéirts) auf den Musculus obtura:tor externus um und gehep

nuj l,e Faseia obturatoria interna, bezw. in die Fascia obturatoria externa konti-
irlich tiber. Der Uebergang liegt an der Stelle der genannten Arkaden.
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80_“’“ erscheint jeder Musculus obturator mit seinem oberen Rande in den
kel zwischen seiner Fascie und dem betreffenden Schenkel der Membrana
Obturatoria, eingeschoben. Die Fascie des Musculus obturator internus wird noch
verstiirkt durch den bogenférmigen sehnigen Ursprung des Musculus levator ani
Teus tendineus muscali levatoris ani BNA.), der wohl bis zum Aditus canalis
Obturatori internus hinaufreichen kann, und dessen untere Umrahmung sonach
Doch mehr festigen hilft. (Fig. 19.) Die oberste Portion des Musculus obturator
Sxternus, diejenige also, welche sich an die arkadenférmige Umsiumung der
_henkelbﬁ'nung des Canalis obturatorius anlegt und von da weiter zum Scham-
eine streicht, ist sehr dtinn; die mittlere Portion (Poirier) ist weit stirker; sie
ommt wesentlich von dem Crus tendineum externum; die dritte vom Os ischii
Olmende Portion ist die grosste. Mehrfach sind tilbrigens die vom oberen
chambeinaste kommenden Portionen des Musculus obturator externus auch so
St?"k, dass die #Hussere (Schenkel-) Oeffnung des Canalis obturatorius verdeckt
Wird und die Gefssse und Nerven sich simmtlich den Weg zwischen den
'uskelbtindeln hindurch bahnen missen. — Die Beckendffnung des Canalis ob-
turatoriug gy mehr rundlich, die Schenkeloffnung mehr linglich und schmiler.
— Alle diese genannten Punkte haben ihre Bedeutung fir die Anatomie und
I das Zustandekommen der Herniae obturatoriae (s. w. u.) und es musste des-
alb auf die mancherlei Einzelheiten hier eingegangen werden.
ol Meine hier gegebene Beschreibung ist nach der Untersuchung zahlreicher
S'fmer Praparate, die iiber den Lauf der Arteria obturatoria (s. w. u.) Aufschluss er-
8&::;: ?olll‘:en, }md nach Pr{tparater‘x von.H.ein, Dr. .Frohae 1.1.nd l?r. Brisike ent-
lichen I;;e ;1(; tstlmmt am me}sten .mlt Poirier’s Sclfllderung itberein. (Iim Thats#ich-
el‘sw.rku: ?vohl ka}nn eine Differenz, dagegen in de.r Auﬂ’as.sung ) far m}_sseren
zmmmenhismge. Wir sahen, t:'lass deren mehrere .smd, sie bilden kein lgrosse;g:
den Obta tng‘endes; Blatt; es sm:i aucfh ha.uptsiic'hhch Urspr}mgssehn%xl:.b itter .
omap F% or externus. S‘or.mt mochte ich m.xch, wie gesagt, 'mcht el_ltsc iessen, mit
Membmnalssher ur_xd Poirier das Ganze dlesej,r Ziige als eine zweite, sog.. !inssc:,re
® richyy ero turatoria (I?(embr.a.na obturatoria exlterna) aufzufa:ien. tMl'l' schetx:t
einfach sgei z‘uhss?gen, wie vor!un ges‘che!len, ldass die Melr‘nbr.a.na.soh ml'(a 101'1& (\lm n
sehnige Ve:rslc Jedocl}. oben in zwei dwerglrenfie blattférmige Schenkel, zu denen
stirkungsziige kommen, spalte. Uebrigens gebraucht auch Poirier die
eudung, dass die Membrana obturatoria nach oben hin sich gabele oder doppelel).
Far Das Crus tendineum externum ist abgebildet in Fig. 13 an dem linken
dmen obturatum (der mit ,Membrana obturatoria“ bezeichnete Strich fithrt
B‘PZra,de darauf) und in Fig. 23; das Crus tendineum internum ist in Fig. 14
:;:de(;gegeben und bezeichnet worden; eine untergeschobene Sonde trennt es
er tbrigen Membrana obturatoria. An derselben Figur ist auch die
.ckenﬁffnung des Canalis obturatorius gut zu sehen (Sulcus obturatorius).
- 18 zeigt das Verhalten der beschriebenen Knochentubercula in der Um-
ung des Foramen obturatum, sowie die Bildung des Sulcus obturatorius;
\

tron 4 1) Z B. Traité d’anatomie humaine, T. I. p. 190: ,Sur l'os frais, ce trou (v: le

quj mch10-pubien) est obturé par une membrane fibreuse, la membrane obturatrice,
sou 8¢ dédouble dans sa moitié supérieure pour former le canal
, 8-pubiens
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in Fig. 28 sind die betreffenden des Crus tendineum externum und die durch-
tretenden Gefisse wiedergegeben. Fig. 20 zeigt- den Fettkorper im Canalis
obturatorius, wie er nach einfacher Wegnahme der knochernen Decke erscheint,
Fig. 21 den Verlauf des Nervus und der Vasa obturatoria durch den Kanal nach
Wegnahme der oberen Fettdecke, Fig.22 den Boden des Kanales. In Figur 20
sind auch die Umgebungen des Kanales wiedergegeben, um die Topographie der
Durchtrittsstelle der Herniae obturatoriae moglichst tibersichtlich zu gestalten.
Siehe jedoch hieriiber spéter bei Besprechung der Weichtheile der Beckenwand
und der Hernia obturatoria. Fig. 19 gibt das Bild des Canalis obturatorius,
wie es sich auf dem senkrechten Durchschnitte ausweist.

Bei den Beckenbindern sind noch aufzufihren die Ligamenta:
inguinale (Pouparti), lacunare (Gimbernati) und pubicum
(Cooperi), von einer weiteren Beschreibung derselben kann hier Abstand
genommen werden. Auch werden wir noch im Folgenden bei Besprechung
der Zuginge zur Beckenhohle kurz darauf zuriickkommen. — Das Gleiche gilt
fir die Ligamenta sacrococcygea.

Beckenstellung. Beckenmaasse.

Beckenebenen und Beckenlinien.

Beim normalen lebenden Menschen nimmt das knicherne Becken eine fiir
jede Positur und Lage des Gesammtkdrpers genau bestimmte Stellung
ein, welche sich in engen Grenzen hiilt; diese Stellung wird im Wesentlichen
bedingt durch die Beckenneigung.

Man versteht unter ,Beckenneigung® den Winkel (a, Fig. 24), welchen
die Ebene des Beckeneinganges mit der Horizontalebene bildet, d. i. den Winkel,
welchen die in der Ebene des Beckeneinganges zwischen Promontorium und
Symphyse gezogene Mittellinie (A, Fig. 24) mit der in derselben Verticalebene
liegenden Horizontalen (E, Fig. 24) einschliesst.

Um uns bei Besprechung der Beckenneigung kurz fassen zu konnen,
miissen wir zuvorderst die am Becken unterschiedenen Orientirungslinien,
Messlinien und Orientirungsebenen auffihren. Ich folge hier dem
z. Z. wohl am meisten verbreiteten Lehrbuche der Geburtshillfe, dem von
Karl Schroder, welches nach dessen Tode von Olshausen und J. Veit
fortgefuhrt wurde, und von dem jetzt die 12. Auflage vorliegt!). Jedoch habe
ich dberall da, wo eine genauere Fassung wtlnschenswerth erschien, dieselbe
zu gewinnen gesucht, indem ich ftir die Linien ganz bestimmte Ausgangs-
und Endpunkte bezeichnete. Ueberall ist im Folgenden bei den

1) Karl Schréder’s ,Lehrbuch der Geburtshiilfe 12. Aufl., neu bearbeitet
von R. Olshausen und J. Veit. Bonn, Friedrich Cohen, 1893. 8.
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Lagen ezeichnungen angenommen, dass das Becken in der
nor'malen Durchschnittsneigung stehe. Man unterscheidet —
8 Figg. 24 und 25 —
BNA L Die Ehene des Beckeneinganges, Apertura pelvis superior
+ (Aditus pelvis autt.); sie lauft durch das Promontorium, den oberen
Vof‘deren Rand der Kreuzbeinfliigel, die Linea terminalis, den Kamm des Scham-
“Ines und den oberen Rand der Symphysis ossium pubis. Freilich kann mit
1esen Grenzen keine Ebene im mathematischen Sinne erhalten werden; das
Tomontorium 7. B. liegt immer nicht unerheblich héher, als eine durch die
ea terminalis laufende Ebene. — In der Ebene des Beckeneinganges zieht
Man nachstehende Linien:
. ) Den geraden Durchmesser des Beckeneinganges (Con-
JUgata vera, C. v.)!). Es ist dies die ktirzeste Linie zwischen Promon-
:0“‘11_11 und Symphyse. Besteht ein doppeltes Promontorium, s. vorhin S. 25,
® Wird das obere oder wahre Promontorium angenommen. Die kilrzeste Linie

Conjugata anatomica.
Conjugata normalis.
Diameter recta exitus.
Axis pelvis.

Linea horizontalis.
Centrum vertebrae sacr. III,
Promontorium.

Symphysis ossium pubis.
Inclinatio pelvis sup. (609).
Inclinatio pelvis norm. (309).
= Inclinatio pelvis inf. (129)

1

k;gt Ifi(fht zwischen Mitte des Promontorium und oberem Rande der Sym-
OdZ :e b’ 8¢ kann am Promontorium, insbesondere bei Asymmetrie des Be.ckens,
inter el lokalen Knochenverdie]:mngen ctwas s.ei.tlich abweichen und sie trifft die
obe ® Fliche der Symphyse in der Mittellinie auch stets unterhalb des

Ten Randes, etwa an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel,

—_—
1) Axis conjugata, Roederer (Elementa artis obstetric. Gottingae 1753). R.

betr. .
" ::htete die Ebene des Beckeneinganges als eine Ellipse und gab demgemiss der
M Axe die iibliche mathematische Bezeichnung: ,Conjugata“.
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bald dariiber, bald darunter!), indem hier, wie wir sahen, die Symphyse am
meisten in das Beckeninnere vorspringt ).

Fig. 25.

H.

H. = Linea horizontalis. D. r. ex. = Diameter recta exitus.

V. == Linea verticalis. a = Inclinatio pelvis sup. (609).
P. = Promontorium. p = Inclinatio pelvis norm. (309).
S. = Symphysis ossium pubis. ¥y = Inclinatio pelvis inf. (129).
t. == Pars tenuis ossis ilium. T = Terminus anterior diametri
ty. = Pars tenuis acetabuli. obliquae II.

C. a. = Conjugata anatomica. ¥+ = Terminus (dextri lateris)
C. v, = Conjugata vera. baseos amborum triangulo-
C. n = Conjugata normalis. rum exitus pelvis.

D. r. ampl. = Diameter recta amplitudinis. * = Terminus posterior diame-
D. r. ang. = Diameter recta angustiae. tri obliquae I.

1) Nach den Ermittelungen Dr. Frohse’s scheint bei Minnern. der tiefere
Stand 6fter vorzukommen, bei Weibern der hihere.

2) Friither wurde die Conjugata vera von der Mitte des Promontonum
zum oberen Symphysenrande gezogen und zwar dahin, wo der obere Rand an die




Durchmesser der Beckenweite und der Beckenenge- L4

~ b) Den quere®n purchmesser des Beckeneinganges (Dia-
fneter transversa aditus pelvis, D. tr.ad.) = der langsten Linie, welche
in querer Richtung zwischen zwei symmetrischen Punkten der Linea terminalis
b?“teht‘ Dieser grosste Quermesser befindet gich meist an der Grenze des
hinteren und mittleren Drittels des Beckeneinganges, anmittelbar hinter der
Huftgelenkpfanne.

¢) Den ersten oder rechten gehriagen purchmesser Dia
meter obliqua primd D. obl. I) lauft vor der Stelle, WO die Linea ter-
m_‘“aliﬂ die Articulatio sacroiliaca deX tra kreuzt, 207 Eminentia jliopectinea
sinistra.

d) Den zweite® oder linken gchragen DUur chmesser (Di%
meter obliqua 8 ecunda, D obl. 11), von der Articulatio sacroiliaca 8ini
s tra zur Eminentia iliopectinea dextra.

P e) Die Distantia sacrocotyloidea (Ds. 8. cot.) von der Mitte des

'f’montorium qur Eminentia jliopectinea, WO diese die Lined terminalis er-

reicht1), links oder rechts.

B Die Linien ¢, d und e sind bei dem erheblichen Umfange, welchen die
inentia iliopectinea aufweist, in ihren yorderen Endpunkten picht vollig

sch;}-g bestimmt. Die Endpunkte gollen da liegen, WO die Eminentiae ilio-

pe.et‘“e% an die Linea terminalis gtossen (Fig. 256 +)3 meist ist diese Stelle

mit gentigender Genauighkeit pemerkbar; gie entspricht dem Orte, WO der

vordere Umfang der Pfanne in den oberen tibergeht.

tud 2. l?ie Ebene der Beckenweite (schlechthin .Bec kenweit e4, Amphi-

dieospe‘“s’ genannt). Sie wird gelegt durch den Mittelpunkt des Acetabulum,

ynostosis gacralis 11 + i1 und die Mitte der Symphyse ?).

Be Diese Ebene pezeichnet den gerumigsten Theil der kndchern umgrenzten
ckenhohle; in ihr zieht mat folgende Durchmesser

recta) Den g.eraden Durchmesser der Beckenweite (Diameter

Mima amphtudinis pelvis, D. r. ampl) voB der Mitte der Symphyse z0F

der Synostosis gacralis 11 + 111

‘a:j“r e Symphysenﬁnche stosst. Mi chaelis giihrte die im Texte angenommane
v e““g’““ vera ein. Anatomisch und anthropologisch .wird noch die ultere Conjugatd
endet; man pezeichnet diese auch wohl als ,,Conjugata anatomica“, s. A inFig. 24.
gend 1213 chroder's Lehrbuch sagt: ,,Entfemung des Promontorium von der Ge-
norm ;l ber* der Pfanne’. Pas isb picht genauv- Bei der Haltung des Beckens in
muel‘ Neigung lieg! die Gegend tber der Pfanne fast an der hinterem® Darm-
oin che. Soll das Maass praktischen Werth haben und in der Ebene des Becken-
hg::?“ liegen, so muss der vordere Messpunkt in der Linea terminalis gich be-
" bey lﬁici: da kann nun woh! kein anderer Punkt geme'mt gein, als der hier jm Texte
nete.
k eitenz) Im Schroder 'schen Lehrbuche ist auch hier eine Angabe, die Schwierig-
tam :lacht. Es heisst, die Ebene solle durch den hochsted Punkt des Acetabu-
\‘thg: en. Nimmt man das Wort ,,Aceta'bulum“ {m iiblichen Sinneé: dann wiirde dessen
lich elt Punkt unter der Spina jliaca anterior inferior liegen und €8 konnte schwer-
Es ist ne Ebene durch diesen und die peiden anderen Punkte zngleich gelegt werden.
auch wohl die ,Mitte” 408 Acetabulum gemeint.
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b) Den queren Durchmesser der Be'ckenweite (D. transversa
amplitudinis pelvis, D. tr. ampl.) zwischen den Mittelpunkten beider Pfannen.
~ 3. Die Ebene der Beckenenge (schlechthin ,Beckenenge“, Angustia
pelvis), wird bestimmt durch das untere. Ende des Kreuzbeines, die Spitzen der
Spinae ischiadicae und den Scheitel des Schambogens (Angulus pubis). Auch
bier zieht man:

a) Den geraden Durchmesser der Beckenenge (Diameter
recta angustiae pelvis, D. r. ang.) von der Mitte des unteren Randes
des letzten Kreuzwirbels zum Scheitel des Schambogens und

b) Den queren Durchmesser der Beckenenge (Diameter
transversa angustiae pelvis, D. tr. ang.); zwischen den Spitzen der
beiden Spinae ischiadicae. ' .

4. Den Beckenausgang, Apertura pelvis inferior (Exitus
pelvis autt.). Dieser bildet keine einheitliche Ebene, sondern stellt sich in der
Form zweier dreieckiger Flichen dar, die an ihrer gemeinsamen Basis unter
einem nach oben offenen stumpfen Winkel zusammenstossen.- Die gemeinschaft-
liche Basislinie, Linea interischiadica, verbindet die Mitte der hinteren
Rinder beider Tubera ischiadica; der Scheitelpunkt des vorderen Dreieckes
liegt im Scheitel des Schambogens, der des hinteren in der Steissbeinspitze.
Beide Dreiecke sind ziemlich gleich gross. Man nimmt hier:

a) Den geraden Durchmesser des Beckenausganges (Dia-
meter recta exitus pelvis, D. r. ex.), von der Spitze des Steissbeines
zum Angulus pubis; s. C. in Fig. 24. Zurtickdringung des Steissbeines ver-
grossert dies Maass um 2 cm; hierbei stemmt sich das Cornu coceygeum an
das Kreuzbein (Fig. 25).

b) Den queren Durchmesser des Beckenausganges (Dia-
meter transversa exitus pelv., D.tr. ex.) zwischen beiden Tubera ischi-
adica; als Messpunkte gelten die Mittelpunkte der hinteren Rinder an den Innen-

flichen der Tubera (Fig. 256+ +).

Hodge!) legt aus praktisch geburtshiilflichen Griinden Gewicht auf eine Ebene,
welche durch den Scheitel des Schambogens und die Mitte des 2. Kreuzwirbels parallel
zur Ebene des Beckeneinganges gelegt wird. Die neue Ebene nennt er kurz die
szweite Parallele“, mit Riicksicht darauf, dass er die Ebene des Beckeneinganges als
»erste Parallele“ bezeichnet. J. Veit?) sucht nach einer Ebene, in der auch die an
der inneren Beckenwand belegenen Weichtheile moglichst wenig Raum einnehmen.
Diese Ebene geht éhnlich der Hodge'schen durch den Angulus pubis und nahezu
parallel dem Beckeneingange, so aber, dass sie vor allem keine grisseren Muskel-
béuche trifft; sie muss also unterhalb des Iliopsoas und oberhalb des Piriformis
durchschneiden; hinten traf sie an dem Veit’schen Priparate den 1. Kreuzwirbel.
Ein kleines Segment des Iliopsoas wird sich kaum vermeiden lassen; von sonstigen

1) Hodge, The principles and practice of obstetrics, Philadelphia 1866. (Citirt
nach J. Veit: Anat. d. Beckens. Berlin, 1887.)

2) Veit, J.,, Die Anatomie des Beckens im Hinblick auf den Mechanismus der
Geburt, Stuttgart, Enke, 1887. (Die betreffenden Schnitte wurden im I. Berliner ana-
tomischen Institute nach den Angaben Veit’s angefertigt.)
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g:ckeﬂwmdmuskeln wird nur ein diinner Theil .des Obturator internus getroffen.
€86 Ebene hat eine charakteristische, nahezu kreisformige Gestalt und liegt wohl
der gerdumigsten Stelle der kleinen Beckenhdhle; Veit nennt sie, aus gleich
80zugebenden Griinden, die ,Hauptebene“. Sie kommt der Hodge'schen zweiten
arallele sehr nahe.
Sch Der Kopf des Kindes soll nach Veit bei normalen Verhiltnissen zum Ende der
in ‘;;ngerschaft bereits bis an die Hauptebene herantreten; von hier ab beginne erst
Influss der Configuration der Beckenhohle auf die Stellung und Bewegung des
a lldeskiirpers (insbesondere des vorangehenden Kopfes), nicht schon in der Ebene
€8 Beckeneinganges.

Von anderen am Becken gemessenen Linien sind noch folgende zu nennen:

1) Die Conjugata externa (Diameter Baudelocquii, C. e.
oder D. B)) = der Entfernung der oberen Kante der Symphysis ossium pubis
von der Spitze des Processus spinosus des letzten Lendenwirbels. Hinterer Mess-
pul.lkt ist die Grube am Processus spinosus des letzten Lendenwirbels, also die
Spitze der Kreuzraute; falls diese nicht zu sehen sein sollte, wihlt man eine
Eﬂtfemung von 3—4 em oberhalb der Verbindungslinie der beiden seitlichen

Autenpunkte (s. vorhin S. 8), oder zihlt die Processus spinosi von oben
erab. Vorderer Messpunkt ist die Stelle der Symphyse, welche das grosste
3288 liefert (oberer Rand der Schamfuge). Werthe der C. e. unter 19 cm,
€l der Lebenden gemessen, lassen auf Beckenenge schliessen. (Vgl. Schro-
der’s Lehrb. 1. ¢, 8. 577).
¢ 2) Die Conjugata diagonalis (C.d.) = der Entfernung des Schei-
els des Schambogens von dem zunidchst liegenden Punkte des Pro-
Montorium. Dieselbe lisst sich am lebenden Weibe direkt messen (s. unter Ab-
%tz 3) und ist deshalb von besonderem Werthe. Bei asymmetrischen Becken
8t nicht, wie bei normalen, die Mitte des Promontorium der nichste Punkt,
Sondern dieser weicht nach der engeren Seite ab. Sind grobere Beckenfehler
Vorhanden, so kann er auch in der Synostosis sacralis I 4 II liegen (soge-
Danntes 2, Promontorium).
C 'Fﬂl' praktisch geburtshilfliche Zwecke ist es vor allem von Werth, die
Ohjugata vera bei der Lebenden zu bestimmen; diesen kitrzesten Durch-
:‘e_“el' des Beckeneinganges nennt man wegen seiner geburtshilflichen Wichtig-
s:lt 1fllch wohl die geburtshilfliche Conjugata (Conjugata ob-
,et"‘Cia » C.0.)1). Sie wird bei der Lebenden zusammen mit der Conjugata
1agonalis vom Angulus pubis ab genommen. Als vordere Messmarke
T 0 d. dient der scharfe Rand des Ligamentum arcuatum
pubfs; welcher beim Andriicken des Radialrandes des mit dem Mittelfinger
gleich in die Scheide eingefilhrten Zeigefingers deutlich gefuhlt wird.

Bei normalen Verhiltnissen, sowohl des Beckens der zu Untersuchenden als
o8 Mider Hand des Messenden, erreicht man wohl stets, wenigstens mit der Spitze
rung bttelﬁngers, das Promontorium, sicherlich dann, wenn eine merkliche Verenge-
esseneﬂteht. Bis zu 13 cm und etwas dariiber kann man unter giinstigen Umstéinden

+ Um nun C. 0. aus C. d. zu bestimmen, hat man durchschnittlich 1,75—2cm von

&uch

1) Schrder’s Lehrbuch, L c. 8. 4 und 8. 578.
Waldeyer, Das Bocken. 4
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der letzteren abzuziehen; je spitzer der Winkel zwischen C. d. und Symphyse ist, und je
hoher die letztere ist, um so mehr muss abgezogen werden. (Schréder’s Lehrb. d.
Geburtshiilfe 1. c. S. 5680.) Bei Mebrgebiirenden ist die Messung leichter als bei Erst-
gebirenden; eine kurze enge Scheide und ein hoher straffer Damm erschweren die-
selbe; selbstverstindlich sollen Blase und Rectum vor der Messung entleert werden.
Niheres haben die Handbiicher der Geburtshiilfe anzugeben.

3) Die Normalconjugata (Conjugata normalis, C.n., nach
H. v. Meyer) = der Verbindungslinie zwischen Innenrand der oberen Sym-
physenfliche mit der Knickungsstelle des Kreuzbeines. Diese, der ,Kreuzbein-
knick“, liegt gewshnlich (8. S. 23) in der Mitte des dritten Kreuzwirbels.
(Vgl. Figg. 24, B u. 25, C.n.). Die Normalconjugata soll einen mehr bestindigen
Winkel (8, Fig. 24) mit der Horizontalen bilden, als die C. v. und deshalb
nahm sie H. v. Meyer behufs einer besseren Bestimmung der Beckenneigung an.

Alle diese als ,Conjugatae“ bezeichneten Linien sollen in der Median-
ebene des Beckens liegen.

4) Die Distantia spinarum (Sp.il.) = der Entfernung des unter der
Haut am meisten vorspringenden Punktes der cinen Spina iliaca anterior superior
von dem gleichen Punkte der anderen!).

5) Die Distantia cristarum (Cr.il.) = der grossten auffindbaren Ent-
fernung der beiden Cristae iliacae von einander. Man setzt die Tasterzirkel-
knopfe am hesten am Aussenrande beider Spinae iliacae anteriores superiores
auf und gleitet am Rande der Crista entlang, bis man die grosste Entfernung
antrifft.

6) Die Distantia trochanterum sc. majorum (Tr.). Man setzt die
Tasterzirkelkndpfe unter gutem Andréicken auf die beiden grossen Rollhtigel
auf und tastet die grosste Entfernung ab. Diesc Stelle ist bei der Lebenden
leicht aufzufinden und entspricht gewdhnlich der Mitte der dusseren Trochanter-
fliche (s. das Zeichen + in Fig. 15). Das Maass schwankt selir; nur bei auf-
fallend geringem Werthe desselben lisst sich ein Schluss auf quere Verengung
des Beckens machen. Dieser Schluss wird um so sicherer, wenn auch Sp. il.
und Cr. il. kleine Werthe geben; aber ein direktes Abhingigkeitsverhiltniss
zwischen Tr. und den eben genannten Maassen besteht nicht. — Nr. 5—7 werden
bei der Lebenden gemessen.

Am Beckenausgange sind bei der Lebenden?) der gerade Durch-
messer und der quere von aussen zu messen.

Der gerade Durchmesser des Beckenausganges wird hierbei nicht
von der beweglichen Steissbeinspitze, sondern vom unteren Kreuzbeinende aus ge-
nommen. Man hat dasselbe an der oberen Grenze der Crena ani zu suchen,

1) Man soll mit den Knépfen des Tasterzirkels am Aussenrande der Musculi
sartorii hinaufgleiten, bis man an den hervorragendsten Punkt der betreffenden Spina
kommt. Bekanntlich liegt die Ursprungsstelle des Musculus sartorius unterhalb
der Spina iliaca anterior superior.

2) Selbstverstdndlich lisst sich ein Theil dieser Maasse auch bei lehenden
miénnlichen Personen nehmen; es ist nur mit Riicksicht auf die geburtshulﬂlche
Wichtigkeit stets von ,d er Lebenden® die Rede gewesen.
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ent.sprechend der unteren Spitze der Kreuzraute (s. S.8). Indem man den
igefinger in das Rectum einftihrt und den Daumen von aussen auf das Steiss-
bein legt, kann man bei Bewegungsversuchen die Artikulationsstelle zwischén
K}'e“Z- und Steissbein leicht finden; jedoch hitte man sich vor Verwechslungen
mx? der Artikulationsstelle zwischen erstem und zweitem Steisswirbel (Articu-
lation médio-coccygienne, Morestin)?), welche anch lange beweglich za bleiben
Pllegt (s. S.27). Vorderer Messpunkt ist der scharfe Rand des Lig. arcuatum
m Angulus pubis. Man kann aus diesem Maasse den geraden Durchmesser der
eckenenge (D. r. ang.) bestimmen, indem man 1,5 cm abzieht?). Die -
€88ung ist hei der Lebenden in der Seitenlage vorzunehmen (s. Fig. 29).

Der quere Durchmesser des Beckenausganges wird bei der
Lebenden mit dem Osiander’schen Zirkel %) in der Rickenlage mit erhdhtem
_Kreuze und missig gebeugten, gespreizten Oberschenkeln ermittelt. Man kann
“} dieser Lage die inneren Rinder der Tubera ischiadica abtasten; um das
Mehtige Knochenmaass zu erhalten, mitissen 1,5 cm hinzuaddirt werden.

Der Querdurchmesser des Beckeneinganges ist an der
Lebenden direkt nicht zu messen; von der Schiitzung desselben aus den Maassen
S‘_" il, Cr. il. und Tr. war vorhin schon die Rede. Eine andere Abschitzung
Wird durch das Abtasten der Seitenwinde des kleinen Beckens unter Einfuth-
Tung von Zeige- und Mittelfinger, oder der sogenannten ,halben Hand“ (vier

Inger ohne Daumen) in die Scheide oder in das Rectum gewonnen.

Die direkte Messung des Querdurchmessers der Beckenenge

®. tr, ang.) fihrt Ktistner+) dadurch aus, dass er den einen Arm eines
nders geformten Zirkels mit 2 Fingern der einen Hand in die Vagina, den

a"_’dem mit zwei Fingern der anderen Hand in das Rectum einfibrt und die

Z"kelkllﬁpfe an die leicht zu fiblenden Spinae ischiadicae legt.

Genannt sollen noch werden die Messung des fiusseren Becken-
nfnfang es (Circumferentia pelvis externa, Cf. p. e.), nach dem 4lteren Krause
Tt dem Bandmaasse vom Processus spinosus des letzten Lendenwirbels, zwischen
Tmchanter major und Darmbeinkamm hindurch, von beiden Seiten bis zur Sym-

Y8¢ genommen. Die gesonderte Messung der Peripherie beider Beckenhilften
\\
. moe“el)PMc?restin, citirt bei Chipault: Rapports des apophyses épineuses avec la
- Paris, 1894,

2) Breis ky, Medizinische Jahrbiicher, Band XIX, Heft 1. Wien 1870. S. 8.

den Ff:, Breisky, L c. Siehe a.uch F. Skutsch, Die Beckenmessung an der leben-
U. Jena 1887. Taf. L Fig. 4. — Das Buch von Skutsch hat die genauesten
Dgaben tiber die Vornahme der Beckenmessung an der Lebenden mit zahlreichen

bbﬂd“ngen der betreffenden Instrumente. Fiir die Beckenmessung iiberhaupt ist.

o . ,
- JUsserdem wichtig: Balandin, Klinische Vortrige aus dem Gebiete der Geburtshiilfe

and Gyn&kologie. Hft. I. St. Petersburg 1883. — Ein besonderes Verfahren empfiehlt

Z: : F reund; vgl. die Dissertation von A. Frey: Etude de mensuration du Bassin
bo oyen de tiges flexibles avec un essai sur P'histoire de la pelvimétrie. Stras-

Urg, Alsace, 1880, 8, 2 Taff. '
4) Kiistner, Instrument zur Messung der Querdurchmesser des kleinen Beckens,

"0d fher Rectovaginalbeckenmessung. Archiv f. Gynikologie Bd. XX. 1882,
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kann nach Kleinwiéchter!) zur Erkennung von Asymmetrie des Beckens
fahren. Ferner die dusseren Schrigmaasse (von der Spina iliaca anterior
superior der einen zur Spina iliaca posterior superior der anderen Seite).

Praktisch haben diese drei zuletzt aufgeftihrten Maasse nach den Angaben
der Geburtshelfer wenig Werth. Als die wichtigsten Maasse, die am lebenden
Weibe gewonnen werden kdnnen, miissen gelten: die Conjugata externa,
die Conjugata diagonalis, die Messungen von Breisky am
Beckenausgange und die Messung des Abstandes beider Spinae
ischiadicae von Ktistner.

Ausser diesen Distanzen und Durchmessern ist es noch von Wichtigkeit,
die Linge des Kreuzbeines und den Abstand seines oberen Randes von
der Verbindungslinie der Spinae iliacae posteriores superiores zu kennen. Dies
letztere Maass kommt ungefihr auf die Bestimmung der Hohe des oberen Drei-
eckes der Kreuzraute hinaus. Dieselbe betriigt, wie bereits angegeben worden
ist, im Mittel 3—4 cm. Eine merklich geringere Hohe wird hiufig bei engen
Becken gefunden.

Die normale Kreuzbeinlinge ilber die Crista sacralis media gemessen,
(Longitudo sacralis dorsalis, L. s. d.) betriigt im Mittel 121/, cm; an der Lebenden
dienen die obere und untere Spitze der Kreuzraute als Messpunkte. Ist die
obere Spitze nicht deutlich, so verfihrt man zur Bestimmung derselben nach
den bereits erwihnten Angaben.

Beziiglich der Maasse der Symphyse siehe S. 33.

Wegen der Beweglichkeit des Hiiftbeines in den Iliosacralgelenken (Drehung
um eine transversale Axe, und leichte Verschiecbung) und wegen der Elasticitit der
Knochen haben namentlich die Conjugata vera, aber auch der Querdurch-
messer des Beckeneinganges keine unverdnderliche Griosse. Die Con-
jugata vera kann (durch Hebung und Senkung der Symphyse, Vorschiebung der-
selben und Elasticititswirkung) bis zu 1 cm in der Liénge schwanken. Vergrossert
wird sie beim Abwiirtsriicken der Symphyse; dies findet in der Riickenlage bei herab-
hi#ingenden Beinen statt. In gewissen Fillen konnte die Beachtung dieser Thatsache
geburtshiilflich von Nutzen sein. (Klein, Zur Mechanik des Iliosacralgelenkes. Zeit-
schrift f. Geburtsh. u. Gyn#kologie. Bd. XXI. 1881. S. 74.)

Beckenneigung. Beckenaxe.

Dass die Ebene des Beckeneinganges gegen den Horizont geneigt sei,
wurde zuerst aus der Schule von J. J. Fried in Strassburg um die Mitte
des vorigen Jahrhunderts bekannt?). Es sind verschiedene Neigungswinkel
im Laufe der Zeit angegeben worden, von denen hauptsichlich drei zu beriick-
sichtigen sind. Dieselben sind in Fig. 24 u. 25 mit a, 8 und y bezeichnet. Den
Winkel @ (Inclinatio pelvis superior, I. p. 8.) macht die Conjugata
anatomica mit der Horizontalen; in den Figuren ist diese Conjugata durch

1) Kleinwichter in: ,Realencyclopidie d. ges. Heilkunde“ Bd. VI.
2) Siehe dariiber die Bemerkungen in Schréder’s Lehrbuch, L c. Seite 7.
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A bez. (. a. bezeichnet; C. a. liuft vom Promontorium (P.) zum oberen Rande
df"' Symphyse (S.). Nigele bestimmte an Lebenden und an trockenen Becken
die Grosse des < a zu 60° im Mittel (55—65%. Furst?) gibt das Mittel
bei Minnern 7u 45° bei Weibern zu 54° an. Lesshaft?) gewinnt einen
erheblich hgheren Werth: bei acht Minnern zwischen 56 und 82 % bei zwei
Weibern 69 besw. 74°  Das Mittel aus seinen 10 Bestimmungen ist 71° 24/3),

Der Winkel 8, Inclinatio pelvis normalis (L p. n) wird von
der H. v, Meyer’schen Normalconjugata (B Fig. 94, C. n. Fig. 25) mit der Hori-
Zontalen gebildet, er hetrigt fast conmstant 30°. Der Winkel y, Inclinatio
Pelvis inferior (I. p. i.) besteht zwischen dem geraden Durchmesser des
Beckena.usganges (C Fig.24) und der Horizontalen; er misst im Mittel 12°.

Die Symphyse bildet mit der Conjugata vera beim Weibe einen Winkel
von etwa 100 Grad (Fig. 25); die Kenntniss dieses Winkels ist wichtig far
den Geburtsmechanismus, indem der vorausgebende Kindstheil eine seiner Haupt-
d"eh“ngen um die Symphyse herum auszuftthren hat.

Bei mittlerer normaler Beckenneigung steht das Promontorium 9,5 cm
hoher als der obere Symphysenrand.

) Die Regel H. v. Mever's, dass die beiden Spinae anteriores superiores mit den
Spitzen der heiden Tubercula pubica in eine Vertikalebene gebracht werden sollen,
Um dem betreffenden Becken die richtige Neigung zu geben, erscheint mir zutreffend,
fiir alle in der Breite des Normalen liegende Fille ausreichend und praktisch gut
verwendbar. — Die Beckenneigung indert sich, abgesehen von den individuellen

chwnnkungen, mit der Haltung der Schenkel. Am kleinsten ist sie bei geringer
Rotation medianwirts und geringer Abduction und wichst mit der Verstirkung dieser

—

1) Fiirst, C., Die Maass- und Neigungsverhiltnisse des Beckens. Leipzig 1875.

2) Lesshaft, P, Die Architektur des Beckens. Anatomische Hefte, heraus-
Regehen von Merkel und Bonnet. Heft 8 (ITI. Bd. Heft I). Wiesbaden, Bergmann, -
1893, Seito 173 ff.

3) Lesshaft hingt bei seinen Bestimmungen den betreffenden’ Leichnam am
Kopfe auf, so jedoch, dass, wie er sagt, die Extremititen gerade gestellt werden und
die Fusssohlen auf dem Boden stehen. Ein Senkblei trifft den hinteren Rand der #usse- .
Ten Gehﬁrgangsb‘ﬂ"nung, die Spitze des Trochanter major und einen 18—24 mm vor
d‘f" Spitze des Malleolus lateralis gelegenen Punkt, entspricht also den Centren beider

liftgelenke, Nach der Richtung des Senkbleies werden die Weichtheile bis auf den
sc!‘ll')(:lxen durchschnitten und die Senkbleilinie auch an letzterem fixirt. Die Ober-
i gnke} werden dann in der Mitte durchsigt, die Weichtheile entfernt, das Becken
. ll:. Zwischen 4. und 5. Lendenwirbel ausgelést und nun mit den anhingenden Ober-
c enkelstiimpfen wieder aufgehiingt, so dass die Senkbleilinie wieder stimmt. Die’
ch(‘nkelvslztimpfe stehen wieder auf einer Horizontalen. In dieser Lage wird dann die
ckenneigung bestimmt.
Sch Nach diesem Verfahren ist es meines Erachtens unmdglich, die Wirkung der
o '(’)el‘e auszuschliessen, wenn auch die Fiisse, bezw. bei der zweiten Aufhiéingung
ob berschenkel auf einer Horizontalen aufstehen. Sowie aber die Schwere auf ein
oD befestigtes Becken ohne den normalen Gegendruck einwirkt, so vergrossert sich
BceeBeckenneigung. Ich kann deshalb meine Bedenken gegeniiber den Lesshaft-
l'echn Zahlen nicht unterdriicken; sie erscheinen mir fiir lebende Personen in auf-
ter Normalstellung zu hoch.
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beiden Bewegungen; sie ist stark bei der sogenannten militirischen Haltung, schwach
beim Sitzen; sie soll zwischen 40—1000 schwanken kiénnen. Aus diesem Grunde hat
jhre Bestimmung fiir die Geburtshiilfe nur geringen Werth.

Auf das #ussere Beckenbild beim Lebenden hat indessen die Becken-
neigung grossen Einfluss. Zu grosse Beckenneigung lisst den Bauch gegentiber
dem Becken stark vortreten, das Kreuzbein sich vorwdlben, die obere Spitze
der Kreuzraute tief erscheinen. Ferner bewirkt-sie, dass die Adductorenwdl-
bung sich abflacht, weil sich die Muskeln nach hinten verschieben. Die Ober-
schenkel schliessen dann oben nicht zusammen (Luftfigur); die Genitalien liegen
nach hinten verborgen. Ein schlechter Schluss der Oberschenkel mit Luftfigur
wird auch bei zu grosser Beckenbreite beobachtet.

Umgekehrt bringt eine zu geringe Beckenneigung alle vorderen Becken-
partien, insbesondere die Genitalien, auffillig zu Tage; das Kreuzbein springt
dagegen zu wenig vor, so dass die untere Rickengegend abgeflacht erscheint.
Die Adductorengegend ist stark gewdlbt, die Oberschenkel schliessen gut.

Ftthrungslinie. Verbindet man die Mittelpunkte der verschiedenen
geraden Durchmesser der Beckenhthle durch eine Linie, so erhidlt man die
sogenannte Fihrungslinie oder Beckenaxe (Axis pelvis). Dieselbe liuft
(siche Fig. 24, D.) der Kreuzbeinkrimmung parallel in der Mitte des Becken-
raumes und bleibt somit in gleicher Entfernung von der vorderen wie von der
hinteren Wand und von der rechten wie von der linken Seitenwand. Zwischen
der Conjugata vera und normalis (siche Fig. 24) liuft diese Linie als eine
gerade, weiter abwiirts als eine gekrimmte. Im Steissbeingebiete hat sie wegen
der Beweglichkeit des Os coccygis keine bestimmte Lage mehr.

Beckenmaasse !).

Bezeichnung Abkiirzung | Maass in Centim.
Aditus pelvis (Apertura pelvns sup.) ad. Mann Weib
Conjugata vera . . . C. v 105 11
Diameter transversa . . . . . D. tr. 12,6 13,5
Diameter obligua . . . . . . D.oblL I u II 12 12,75
Distantia sacrocotyloidea . . . . D. s. cot. — 9

1) Die Maasse sind iiberall in abgerundeten Zahlen gegeben, die weiblichen
‘meist nach Schréder’s Lehrbuch; die iibrigen, bei denen besondere Citate fehlen,
sind dem Handbuche der menschlichen Anatomie von C. Krause, 8. Aufl. 1879 besorgt
von W. Krause, entnommen; hier findet sich auch eine sehr vollstindige Zusammen--
stellung der Beckenmaasse. Die Maasse wurden von C. Krause an frischen von den
Weichtheilen befreiten Becken genommen. — Die schrigen Durchmesser der Becken-
weite, der Beckenenge und des Beckenausganges sind, weil sie zum Theil auf Weich-
gebilde stossen und deshalb nicht genau zu nehmen sind, weggelassen worden. Die
schrigen Durchmesser der Beckenweite z. B. laufen von der Mitte des Foramen ischi-
adicum majus der einen zur Mitte des Foramen obturatum der anderen Seite. Ihre
Linge wird (beim Weibe) zu 13,5 cm angegeben; sie sind um 7—14 mm erweiterbar.
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Bezeichnung Abkiirzung | Maass in Centim.
Amplitudo pelvis ampl
Diameter recta . . . . . . . D.r. 11 12,75
Diameter transversa . . . . . D. tr. 11 12,5
Angustia pelvis ang.
Diameter recta . . . . . . . . D.r 9,6 11,5
Diameter transversa . . . . . . D. tr. 8 10,5
Exitus pelvis (Apertura pelvis inf.) ex.
Diameter recta . . . . . . . . D.r. 5 (95 | 9 (1HY
Diameter transversa . . . . . . D. tr. 8 1n
Conjugata externa®™ . . . . . . C. e. 18%) 20
Conjugata diagonalis* . . . . . C. d. - 13
Conjugata normalis . . . . . . C.n 13,9 13,78)
Distantia spinarum* . . . . . Sp. il. 26 26
Distantia cristarum* . . . . . Cr. il. 26 29
Distantia trochanterum®* . . . . Tr. 31,54) 3156
Circumferentia pelvis externa . Cf. p. e. - 89%)
Longitudo sacralis dorsalis . L.s d. - 12,5
Longitudo sacralis ventralis L. s v. 135 12
Latitudo sacralis superior Lt. s. 8. 10,8 10,8
Altitudo symphyseos pubis A. s p. 556 | 45
Inclinatio pelvis superior®) I p. s — 600
Inclinatio pelvis normalis . L p. n. - 300
Inclinatio pelvis inferior L p. i — 120
Angulus pubis . Ang. p. 7590 959

Symmetrie und Asymmetrie des Beckens.

- Vollkommen symmetrische Becken sind selten, ja nach den neueren sorg-
tigen und interessanten Untersuchungen C. Hasse’s?) gar nicht vor-
m"deﬂ- Die rechte Beckenhilfte ist ein wenig grosser als die linke und
I bt zusammen mit der rechten Korperhilfte etwas vor; dagegen steht die
'“l.‘e Beckenhilfte etwas hoher, was mit der grosseren Linge des linken
°ines zusammentrifft. Diese Asymmetrie ist jedoch nur eine Theilerscheinung
\
1) Die Ziffern 9,5 u. 11 stellen das Maass bei zuriickgedringter Steissbeinspitze dar.
2) Spiegelberg, Lehrbuch der Geburtshiilfe. 2. Aufl. 1882.
8) Fiirst, Maass- und Neigungsverhiltnisse des Beckens. Leipzig, 1875.
4) Nach eigenen Messungen.
Mg 5) Nach C. Martin: Geburtshiilfliche und gynikologische Maasse und Gewichte.
Onatsschr. f, Geburtskunde, Bd. 30. S. 415. e
6) Nach Nagele, F. C,, Das weibliche Becken. Karlsruhe 1825.
Bo O Hasse, C, Ungleichheit der beiden Hilften des erwachsenen menschlichen
ckens. ‘Arch. f, Anat. u. Physiologie. Anat. Abth. 1891. S. 244 u. 390. (Spolia anatomica.)

wor de;) Die mit einem Sterne bezeichneten Maasse sind an Lebenden genommen



66 Statik und Meehanik des Binderbeckens.

der von Hasse im allgemeinen nachgewiesenen und genauer studirten
Ungleichheit der beiden Korperhiilften itherhaupt.

Nicht in diese Kategorie von Erscheinungen gehort dagegen die schon von
Schweighiuser!) gemachte Erfahrung, dass der rechte schriige Durchmesser
merklich linger ist, als der linke; umgekehrt soll es bei der Distantia” sacro-
cotyloidea sein.

" Ziemlich héinfig sind ferner die aus dem Vorkommen von lumbosacralen
und sacrococcygealen Uebergangswirbeln sich ergebenden Asymmetrien, an
welche sich die aus Storungen in den Iliosacralgelenken erfolgenden anschliessen.
Letztere stehen schon im pathologischen Gebiete. Die Asymmetrien in Folge
von Uebergangswirbeln wurden bereits vorhin bertihrt (S. 26); sie konnen
Hindernisse beim Geburtsverlaufe bedingen. Vgl. auch das Kapitel: ,Abnorme
Beckenformen®.

Statik und Mechanik des Biénderbeckens.

Es sollen im folgenden, da eine eingehende Betrachtung zu weit fithren
wiirde, nur die wichtigsten Punkte der statischen und mechanischen Verhilt-
nisse des Beckens bertihrt werden. Vorerst sei hervorgehoben, dass bei auf-
rechter Stellung, und zwar bei allen drei Hauptvarianten derselben, der nor-
malen?), der bequemen und der militdrischen, der Schwerpunkt
des Gesammtkdrpers in die Mitte des Beckenraumes fillt. Bei der
Normalstellung liegt er genan unter dem Promontorium, in der Hohe der Spina
iliaca posterior inferior und des 3ten Kreuzwirbels. Die Schwerlinie geht durch
die Mitte des Hiiftgelenkes und des Trochanter major, und durchsetzt nach oben
das Promontorium; sie liuft am hinteren Ende des von mir hervorgehobenen
vorderen Balkens des Hiiftbeines entlang. In der bequemen Haltung riickt der
Schwerpunkt ein wenig nach hinten, in der militirischen ein wenig nach vorn;
die Hohenlage #ndert sich kaum3).

Durch den Beckenring wird die Rumpflast auf die untere Extremitit,
die sie zu tragen bestimmt ist, tiberpflanzt. Ueber den Mechanismus dieser
Ueberleitung herrschen noch verschiedene Vorstellungen. Ich kniipfe an die vorhin

1) Schweigh#user, Das Gebiren nach der beobachteten Natur. Strassburg
i. Els. 1825.

2) Als Normalstellung bezeichne ich mit Braune-Fischer 1. c. i. diejenige, in
welcher die Mittelpunkte aller Hauptgelenke, Schulter-, Hiift-, Knie-, Fussgelenk, und
die zwischen diesen liegenden Schwerpunkte der einzelnen Kérperabschnitte (Kopf,
Brust, Bauch etc.) in ein und dieselbe Frontalebene fallen.

3) W. Braune und O. Fischer, Ueber den Schwerpunkt des menschlichen
Kérpers mit*Riicksicht auf die Ausriistung des deutschen Infanteristen. Abhdl der
Konigl. Sichs. Gesellsch. der Wissensch. Bd. XV. Nr. VII. Leipzig 1889. — Bei der
Angabe iiber die Hohenlage des Schwerpunktes bei der bequemen Stellung ist, nach
einer mir zugegangenen brieflichen Mittheilung O. Fischer’s, ein Druckfehler stehen
geblieben ; anstatt 7,3 cm muss es heissen: 4,3 cm, das stimmt auch mit der Zeichnung
Taf. XVII.
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8. 301, gemachten anatomischen Angaben an. H. v. Meyer (l.ec. S.29) wies
darauf hin, dass das Kreuzbein nicht wie ein gewdhnlicher Schlussstein in dem
Gewslbe des knochernen Beckenringes stecke, da es nicht, wie ein solcher, oben -
’.md hinten breiter werde, sondern vielmehr schmiler; es konne sich also nicht
‘“f die beiden Gewslhestreben der Hiftbeine einkeilen und so den Druck auf
¢ unteren Extremitiiten direkt tibertragen, sondern, durch die Rumpflast ge-
rickt, gleite es, seiner Gestalt wegen, zwischen den Darmbeinen hindurch
_flach abwiirts; hierbei werde es durch die starken Ligamenta sacroiliaca
Interosges, aufgehalten und an diesen aufgehiingt ; zugleich mache es in den Ilio-
Sacralgelenken eine leichte Drehung um eine Queraxe, indem das vordere obere
.nde sich senke, das Steissbeinende siclr hebe. Dabei geschehe nun zweierlei:
®mmal werden durch diese Drehung die Ligamenta sacrospinosa und sacro-
berosa gespannt und hemmen dieselbe; dann aber, was das wichtigste ist,
Wf!rden durch die Spannung der Ligamenta sacroiliaca, in denen ja das Krenzbein
Mt der ganzen Rumpflast héingt, die beiden Darmbeine mit ihren ‘hinteren
Tﬂberositaten von beiden Seiten her an das Kreuzbein stark herangezogen; dieser
‘Ug findet in der Symphyse seine Hemmung und es sieht darin H. v. Meyer
ine wegentliche Bedeutung der letzteren. Zugleich werde aber durch diesen
g die Rumpflast auf die Darmbeine tibertragen und pflanze sich, soweit sie
Mcht durch die Symphysenspannung aufgehoben ist, auf das Oberschenkelbein
ort.  Der Druck der Rumpflast werde also zunichst in eine Zugkraft #ber-
gefhrt und dann in zwei Komponenten zerlegt, von denen dic eine durch
andspannung in der Symphyse aufgehoben wird, die andere sich auf den
berschenkel fortpflanzt. ,
Diese Lehre hat etwas Bestechendes, kann aber unmoglich als in allen
Punkten glltig angesehen werden. Schon vorhin wurde gezeigt (S. 32), dass
drabeuf, Lesshaft u.A. — ich fiige noch Luther Holden an?), und
™88 mich auch hierzu bekennen — nachwiesen, dass man auf passend ge-
Wahlten Schnitten sieht, wie in der That das Kreuzbein an manchen Stellen
In gewdhnlicher Weise dem Schlusssteine eines Gewdlbes gleicht
und somit die Rumpflast direkt auf das Darmbein tibertragen kann; s. Figg. 16
dund b und Fig. 17; die Symphyse wirkt dann der Schubspannung entgegen.
Sonach bin ich der Ansicht, dass die Uebertragung der Rumpflast durch
d"s_B%ken auf die unteren Extremitéiten nicht in der verhdltnissmissig einfachen
Veise erfolge, wie es H. v. Meyer gelehrt hat; jedenfalls findet durch das
Teuzbein auch direkte Gewdlbetibertragung statt.
Das gilt inshesondere vom Stehen; beim Sitzen ruht der Rumpf auf
den Tubera ischiadica und den breiten Unterflichen der Oberschenkel; es wurde
Schon auf gie stirkere Entwicklung der Knochensubstanz in der Richtung der
nte"stﬂtznngs]inie, auf den von mir sogenannten Sitzbalken, anfmerksam
8emacht,

Die Gewslbeform bezeichnet Lesshaft, 1. c., S. 203, als eine ellip-

D) Luther Holden, Human osteology. VIIth edit. London 1887.
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tische oder auch sphirische. Die Bénder, Gelenke und Knorpelfugen dienen
wesentlich zor Milderung der Stosse und Erschiltterungen, denen das Becken-
gewdlbe ausgesetzt ist. Die Widerstandsfihigkeit ist eine sehr betrichtliche,
im Mittel = 1250 Kilogramm, d. h., das Gewdlbe zerbarst der Regel nach bei
dieser Belastung (Lesshaft).

Was die Fortpflanzung des Druckes von der Lendenwirbelssule
auf das Kreuzbein angeht, wobei man fast ausschliesslich an die Kérper
der Wirbel gedacht hat, so muss ich auf die gleichfalls vorhin schon berithrten
Ausfihrungen W. A. Freund’s verweisen. Freund betont, dass bei aufrechter
Haltung die starken unteren Gelenkfortsiitze des letzten Lendenwirbels auf die
Bogen des ersten Kreuzwirbels sich fest stiitzen, wobei sie in die beschriebenen
Gruben, Fossae subglenoidales lumbosacrales m. (s. Fig. 14), hinab-
steigen. Wie ebenfalls erwiihnt, konnen sich dabei auch die entsprechenden
Dornfortsiitze fest aufeinanderlegen. Ich meine demnach, dass die Fortpflanzung
der Rumpflast von der Lendenwirbelsiule zum Kreuzbeine nicht bloss auf dem
Wege der Korper geschieht, sondern bei gewissen Haltungen auch durch die
Gelenkfortsiitze und Bogen und stimme hierin, nach eigenen Untersuchungen,
Freund vollkommen bei.

Beim Weibe kommt nun noch eine ungemein wichtige mechanische Leistung
des Beckens hinzu, dass es nimlich als Geburtskanal dient. Kleinere me-
chanische Einflisse des Gesamtheckens machen sich auch bei der Entleerung
von Rectum und Blase geltend. Bei allem diesen spielen jedoch auch die
Weichtheile, insbesondere dic Muskeln, eine Rolle; ich verschiebe daher die
einschligige Besprechung bis nach Kenntnissnahme der Weichtheile.

Schilderung des Bidnderbeckens in aufrechter Stellung ‘).

Ansicht des Beckens von vorn.

Betrachtet man ein Becken von vorn in richtiger Stellung und Neigung,
und stellt sich so, dass die Visirlinie den oberen Rand der Symphyse streift
(Fig. 26), so sieht man in voller Ausdehnung, jedoch mit ihren Vorderflichen
etwas nach unten gewendet, die beiden letzten Lendenwirbel mit
den betreffenden Bandscheiben.

Ihre Processus transversi springen deutlich zu beiden Seiten vor,
insbesondere die des 4. Lendenwirbels; sie sind halb rtickwiirts gewendet. Die
Spitzen der Processus transversi IV liegen ziemlich daumenbreit und mehr ober-
halb des hichsten Punktes der Darmbeincrista. Die Processus transversi V.
sind der Regel nach kleiner.

Die Facies pelvina des Kreuzbeines ist in ihrer ganzen Ausdeh-
nung zu tiberblicken, und man nimmt die Kreuzbeinkriimmung deutlich wahr.

1) Wie eingangs bemerkt, werden hier hei allen Beschreibungen die beiden
Jetzten Lendenwirbel und die oberen Enden der Ossa femoris zum Becken gerechnet.
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Der Kreuzbeintheil der Linea terminalis tritt nur gut hervor, wenn die Liga-
menta sacroiliaca anteriora entfernt sind (s. rechte Beckenhilfte Fig. 26).

Die Foramina sacralia anteriora lassen sich alle thersehen.
Man gewahrt, dass sie nach unten an Grosse abnehmen und niher zusammen-
riicken, und erkennt die von ihnen lateralwiirts sich fortsetzenden flachen
Sulei nervosi, Nervenrinnen. Nicht selten sieht man Marken fir die Ur-
spriinge des Musculus piriformis in Form flacher Gruben (s. Fig. 26, pi), zuweilen
auch als Knochenzacken (Fig. 26, st).

Vom Steissbeine gewahrt man nur die 2—3 oberen Wirhel, die
tibrigen bleiben hinter der Symphyse versteckt.

Beide Hiiftheine lassen ihre eigenthiimliche, schiffsschraubenidhnliche
Form (Poirier) sehr gut erkennen. Die beiden Schraubenfliigel vereinigen
gich in der Gegend der Eminentia iliopectinea, welche letatere bei
dieser Ansicht sehr deutlich erscheint. Sie bestimmt uns zugleich den vorderen
Umfang der Hiiftgelenkspfanne, ferner die Vereinigungsstelle zwischen Os ilium
und Os pubis. Nicht selten kommt es hier, meist dem Ansatze des Musculns
psoas minor entsprechend, zur Entwicklung abnormer Knochenstacheln, (ein
kleines Exemplar dieser Art siehe bei x Figg. 12, 13 u. 26).

Ist das Oberschenkelbein mit dem Hiifthbeine noch verbunden und sind die
Binder erhalten, so ist der Pfannenrand zwar durchzufithlen, jedoch nicht
zu sehen, da die michtigen Kapselbdander ihn fast ringsum verhiillen. Hinten
zwar (siehe Fig. 27), wo die Bénder schwicher sind, l4sst sich der Pfannenrand
auch durch das Gesicht einigermaassen wahrnehmen.

In dieser Centralgegend der Hiiftbeine sieht und fihlt man noch den
oberen Beginn des Pecten ossis pubis medianwirts von der Eminentia ilio-
pectinea; lateralwirts von ihr die Spina iliaca anterior inferior (Fig. 26).

Unter ibr und dicht an ihr liegt der héchste Punkt des Limbus
acetabuli, der auch etwas vorspringt und von Anheftungen des Liga-
mentum iliofemorale gewthnlich rauh und verdickt erscheint.

Nach oben breitet sich, in voller Entfaltung sichtbar, die Darmbein-
schaufel aus. Es markiren sich an ihrem oberen Rande: 1) ihr héchster Punkt,
niher zur Wirbelsdule gelegen; 2) der sich verdickende und abgerundete vor-
dere Rand in der Spina iliaca anterior superior endend; letztere sicht
etwas nach abwirts. Ferner gewahrt man die dtinnste Stelle der Darm-
beinschaufel, meist etwas niher dem Kreuzbeine gelegen (siche Fig. 26,
Pars ten. oss. ilium und Fig. 25 t), und die beiden frither beschriebenen
massiven sie umschliessenden Knochenpfeiler. Sind die Binder entfernt, so
kann man aunch einen Theil der Tuberositas iliaca erkennen, der in ziem-
lich betréchtlicher Ausdehnung hinten und lateral die Seitentheile des Kreuz-
beines tiberragt. Zwischen Spina iliaca anterior superior und inferior hat man
die Incisura iliaca minor und darunter die Incisura iliaca maior
(zwischen der unteren Spina und der Eminentia iliopectinea) vor sich.

Das untere Sttick des Os coxae, das Ischiopubicum, sieht man in
seiner vorderen Fliche nahezu mit allen seinen Theilen. Die vordere Scham-
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beinpartie ist fast vollig sich.tbar; die Oberfliche der Schamfuge liegt
Teit vor; man sieht noch ein wenig sogar von der hinteren Fliche.
An die Schamfuge grenzt von beiden Seiten her die Pars suprapubica
e? Schambeines (Rauber), welche hier in ihrer oberen Fliche breit vorliegt
(Fig, 26, 7). Diese Fliche verschmilert sich lateralwirts zwischen dem Pecten
O88i8 pubis und einer meist nur sehr schwach angedeuteten Linie, welche auch
f"la eine Fortsetzung der Linea terminalis erscheint und dicht an der Symphyse
0 einem ganz flachen rundlichen Vorsprunge (Fig. 26, sy) endet. Ist diese
letatere Linie angedeutet, so hat man den Eindruck, als ob die Linea termi-
Dalis von der Eminentia iliopectinea an gich in 2 Schenkel spalte, deren vor-
derer a]g Pecten ossis pubis die Circumferenz des Beckeneinganges ver-
ls:sst und nach vorn in das Tuberculum pubicum auslduft, wihrend der hintere
1e eigentliche Fortsetzung der Linea terminalis darstellt, und den Umfang des
keneingangee vorn schliesst, indem er erst dicht neben dem hier schmalen
Sy mphysenknorpel in der erwihnten flachen Erhabenheit (Fig. 26, sy) endet. —
Wischen dieser Linie und dem Pecten ossis pubis liegt nun ein dreieckiges
Feld des oberen Schambeinastes vor, dessen Spitze sich an der Eminentia ilio-
Pectinea verliert und dessen breiteren Basistheil die Pars suprapubica (z) bildet.
Diese hintere Grenzlinie der Pars suprapubica erscheint nur selten als deutliche
» Meist vielmehr als stumpte abgerundete Kante, mit welcher die hintere Sym-
lfhysenﬂache in deren obere, bezw. die hintere Wand des Schambeines in dessen obere
ergeht. Diese Kante erweist sich aber bei der Betrachtung des Beckens von vorn
als die eigentliche Umfangslinie des Beckeneinganges in dieser Gegend.
. Der der Symphyse benachbarte Theil der Pars suprapubica (s. Fig. 26, z)
 rash und mit vielen Gefisslochern versehen. Auf der Strecke zwischen
Y mphysenknorpel und Tuberculum pubicum inseriren bekanntlich die oberen
nder der Symphyse und die Musculi rectus und pyramidalis abdominis.
¢ Entfernung des Tuberculum pubicum von dem genannten Symphysenvor-
SPrunge (Fig. 26, sy) betriigt 2—21/, cm. Das Tuberculum pubicum ist nach
Vo, abwirts und ein wenig lateralwiirts gewendet.
Vom Tuberculum pubicum aus zur Eminentia iliopectinea (schérfer gefasst:
um Tuberculum obturatorium laterale superius) zieht die Crista obtura-
tor.ia anterior; mit ihr iherdeckt der Ramus superior ossis pubis bei dieser Becken-
ansicht die vordere (Schenkel-Offnung) des Foramen obturatum, sowie einen Theil
©r Membrana obturatoria und des Musculus obturator externus. Zwischen dem
eclen und dieser Crista bildet nun die obere Wand des Ramus superior ossis

‘“bis wiederum ein dreieckiges Feld, welches nach vorn und abwiirts geneigt

fs.t’ Seine Spitze im Tuberculum pubicum und seine Basis an der Eminentia
lhol’ecﬁﬂea hat (Fig. 26, y; besser an der rechtseitigen nicht bezeichneten
Stelle 7y erkennen).

Die unteren Scham- und Sitzbeinéiste sind bei dieser Becken-
Steum‘& ebenso wie die Symphyse stark nach rickwirts gewendet; man
Wolle njch vergessen, dass bei normaler Beckenneigung und aufrechtem be-
Iuemen Stehen die vordere und hintere Symphysenfliche mehr in der horizon-

0 als in der frontovertikalen Ebene stchen (vergl. das vorhin tiber die Becken-

Linie,

Di

bis 5
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neigung gesagte). — Den Angulus pubis kann man noch wahrnehmen, des-
gleichen links und rechts die Synostosis ischiopubica. Am meisten
nach hinten von allen Theilen des unteren Hiiftbeinabschnittes liegen die
Spitzen beider Spinae ischiadicae, die man itber die Eminentia ilio-
pectinea hinweg, in deren Ebene sie ungefihr sich befinden, eben noch ge-
wahren kann, und die Tubera ischiadica, deren vordere Fliclie man sieht.

Wie das ganze Ischiopubicum, so hat auch dessen Ringtffnung, das
Foramen obturatum, eine sich der horizontalen nihernde Lage und er-
scheint bei der Vorderansicht stark in der Verkiirzung. Yom Oberschenkel-
beine, soweit es zum Bereiche des Beckens gezogen werden muss, sind Kopf
und Hals in der Ansicht von vorn ganz in die Bandmassen des Ligamentum
iliofemorale und pubofemorale (s. Fig. 26) eingehtillt. Man sieht aber den ge-
samten Trochanter major, dessen oberes Ende leicht hakenfdrmig um-
gebogen ist, ein Sttick des Trochanter minor und die Linea inter-
trochanterica.

Grosses und kleines Becken sind gut zu unterscheiden; die Héhle des
kleinen Beckens, mit Ausnahme des vorderen Abschnittes, ist bequem zu tibersehen.

Bei erhaltenen Bindern sieht man oben an der Lendenwirbelsiule (siehe
Fig. 26) das Intervertebralloch zwischen viertem und finften Lenden-
wirbel (zum-Austritte des vierten Lumbalnerven). Unmittelbar nach hinten davon
2 Litcken fiir den Durchtritt seiner hinteren Aeste; es folgt dann die Austritts
6ffnung filr den finften Lumbalnerven. Dieselbe wird durch Band-
massen der Ligamenta sacroiliaca und iliolumbalia zu einem nach vorn schauenden
Loche ergiinzt; unter diesen Bandziigen zeichnen sich longitudinal verlaufende
Fascikel aus, die von den Querfortsiitzen der beiden unteren Lendenwirbel und
der Darmbeincrista gegen den oberen Umfang der Incisura ischiadica major
absteigen. Fir den fiinften, sebr starken Lumbalnerven wird durch
diese Zuge und den Vorsprung der Linea terminalis eine Art flacher Hohl-

‘rinne, Sulcus nervosus, gebildet, welche den Nerven zum oberen Um-
fange der Incisura ischiadica major hinleitet (s. Fig. 26). Der Boden dieser
Rinne ist von den Ligamenta sacroiliaca anteriora austapezirt.

In weitem Abstande und in einer ganz anderen Ebene gelegen, durch die
Linea terminalis abgetrennt, folgt nun das Foramen sacrale primum,
dicht diesem angeschlossen das secundum und tertium. Auch von ihnen
gehen, wie schon vorhin erwiihnt, flache Rinnen aus, die nach dem oberen,
inneren Umfange des Foramen ischiadicum majus convergiren. Durch diese
Rinnen ist die Lage des Haupttheiles des Plexus sacralis scharf gekenn-
zeichnet; sie bilden auch einen beachtenswerthen Schutz fir die Nerven, ins-
besondere dann, wenn die kndchernen Zwischenleisten rippenartig vorspringen,
wie dies nicht selten der Fall ist (r, Fig. 13).

Die Ligamenta sacrospinosum und sacrotuberosum liegen
als ein wichtiger Theil der hinteren und seitlichen Beckenwand in grosser
Ausdebnung vor. Sie sind vollstindig nur an der linken Seite der Figur ge-
zeichnet. Das Foramen ischiadicum majus erscheint als eine ansehn-
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liche mit dem langsten Durchmesser senkrecht gestellte linglich eirunde Oeffoung.
om Foramen ischiadicum minus gewahrt man nur ein winziges Sttick,
dicht unter der Spitze der Spina ischiadica. '

Da die Steissheinspitze sich bei Einstelling der Gesichtslinie auf den
Oberen Schambeinrand hinter der Symphyse versteckt, so sieht man den Becken-
M.lsgang in Gestalt zweier (rechts und links) neben dem Steissbeine gelegenen, von

lésem, dem Ligamentum sacrotuberosum und dem oberen Schambeinrande be-
grenzten Qeffnungen. '

. Bringt man die Gesichtslinie hoher, so hebt sich vor allem die Steissbein-
SPitze, man tibersieht den ganzen Raum des kleinen Beckens und auch den
e?kenaus gang, der nunmehr ungetheilt erscheint (s. Fig. 13). Die Spinae
Schiadicae treten mehr hervor, ebenso sieht man ein grosseres Stick von den
Oramina ischiadica minora; auch der nach der Beckenhohle gerichtete wulstige
inorg_l"“ﬂg des Symphysenknorpels, Eminentia retropubica, kommt jetst

Sicht, In der hier angezogenen Figur 13 sind die Ligamenta iliolumbalia
“}ld sacroiliaca anteriora grosstentheils fortgelassen, um das Bild der Promonto-
!'lumgegend, wie es am knochernen Becken erscheint, klarer darzustellen.

i

Ansicht des Beckens von hinten.

_In Figur 14 und 27 ist das Bild cines weiblichen Binderbeckens in der
Ansicht von hinten her gegeben. Die Gesichtslinie ist auch anf den
?beren Rand ‘der Schamfuge eingestellt gedacht; nur der finfte Lendenwirbel
8 erhalten. Links sind die Ligamenta iliolumbale und sacroiliaca interossea

Posteriora, ferner die Ligamenta sacrococcygeum articulare (Henle) und
WCOccygeum laterale erhalten; rechts sind dieselben entfernt, um das Knochen-
bild deg Kreuzbeines hervortreten zu lassen. .

., Man sieht die oberen Gelenkfortsdtze des funften Lumbal
w.l rbels noch tiber die Hohe der Darmbeincrista hervorra gen, was jedoch
" cht immer der Fall ist. Die unteren Gelenkfortsitze des filnften Lendenwirbels
Sind sehr stark und dem cntsprechend auch die oberen des ersten Kreuzwirbels;
et_ZteTe werden jedoch fast vollstindig von den ersteren verdeckt; insbesondere

1 erhaltenen Bindern (s. linke Seite d.Fig.14u.27). An der Basis der oberen

Cuzbeingelenkfortsiitze gewahrt man die Fossa subglenoidalis lumbo-
88cralis, von der vorhin S. 58 und bei der Kreuzbeinbesprechung die Rede
;"- Zwischen letztem Lendenwirbel und erstem Kreuzwirbel haben wir, me-
) Bwirts von den Gelenkfortsitzen, das grosse Spatium intercrurale lumbo-
acrale (Hiatus lumbosacralis), links noch durch das betreffende Ligamentum

VUm verschlossen. Bei der sogenannten militdrischen Haltung riickt meist der

€en des finften Lendenwirbels soweit hinab, dass der Hiatus lumbosacralis ver-

‘?ckt wird und der Dornfortsatz des finften Lendenwirbels den des ersten Kreuz-
?Vlrl?els bertihrt; dabei tritt der untere Gelenkfortsatz des fitnften Lendenwirbels
Mt & eben genannte Fossa subglenoidalis und kann sich hier fest auf das Kreuzbein
tzen,_ Das schlaffe Kapselband gestattet eine recht ausgiebige Bewegung.
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Ansicht des Beckens von hinten. 6b

a Lateral von den unteren Gelenkfortsitzen sieht man bei dieser Stellung
ot Beckens nach Entfernung der Bander einen ansehnlichen Zwischenraum
Zglschen dem Querfortsatze des funften Lendenwirbels and dem des ersten
N'e“ZWirbels nebst dem anschliessenden hinteren Theile des Darmbeinkammes.
ﬁn“’h oben wird dieser Raum, in welchem zum Theil Fettgewebe gich be-
det, von einem Zuge des Ligamentum iliolumbale gedeckt und ist auch
somst (g. linke Seite der Figur 27) durch Binder aunsgeftlit.
& .ZWischen der Darmbeinerista and der Crista gacralis media pefindet sich
ﬂ:ctlefe Kreuzdarmbeingruhe (Fossa sacroiliaca\), welche nach unten
K her V‘Vird und von der Spina iliaca posterior guperior an gich allein auf das
fe'e“zbem beschrinkt. Léngs der Foramina gacralia posteriora gieht man hier
rer eine flache Furche, die medianwirts von der Crista sacralis articularis
:nd ‘ate}‘alwirts yon der Crista gacralis lateralis begrenzt wird; sie mdge Sulcus
acralis dorsalis?) genannt sein; nach oben geht sie in die Kreuzdarmbein-
grube tiber, nach unten yerliert sie gich auf der Ruckenfiiiche des Ligamentum
;“t‘z‘)mbemsum. Es verdient pemerkt zu werden, dass im Bereiche der unteren
e i Krenzwirbel, da, W0 die Crista sacralis media schwiicher wird, die yerschmol-
K:e“ B(_igen und die Crista articularis um 80 gtarker werden, 80 dass das
ﬁa:llIZbeln oberhalb des Hiatus sacralis in seiner mittleren Partie einen breiten
ali en .Buckel bildet, der geinerseits zur Auspragung des Sulcus gacralis dor-
ZW: beitrigt. Auf dem genannten Buckel finden sich (8. Fig. 27, linke Seite)
Fa::hen Crista sacralis media und Crista sacralis articularis schrag absteigende
wern, welche wohl aus rickgebildeten Flementen des Musculus multifidus
Z‘:““ abzuleiten sind. Auch der Sulcus sacralis dorsalis gelbst ist mit Faser-
(&eﬂ austapezirt, die mit den eben genannten Biindeln in Verbindung stehen.
cse Fasem gind in Figg. 14 and 27 nicht aufgenommen.)
Ver ll?‘e F(fr amina gacralia posterior? gind gut zu berblicken; ein
or .Kelch mit den Foramina gacralia anteriora, 8. Figg. 26 und 27,
gibt, dass die letzteren weiter sind und der Mittellinie piher stehen, als die
- posteriora.
calar Wenn die I.Jigamenta gacrococcygeum laterale und gacrococeygeum arti-
Wirb:heﬂ-mmn gind, dann bilden gie mit den Seitentheilen des ersten Steiss-
gena, einen- unteren Abschluss fur den Sulcus gacralis dorsalis; hier miindet
beid: das Foramen sacrale quintum, and der Sulcus correspondirt unter den
it (;; genannten Bindern her medianwirts mit dem Hiatus sacralis, lateral
t'etenr dor}ialen Flache des Ligamentum gacrotuberosum. (Diese Verhaltnisse
in Figg. 14 und 97 — linke Seite — deutlich hervor.)
%D&B Steissbein ist yollstandig zu {ibersehen; seine Spitze deckt den
Obersten Theil der Symphyse.
mheD” .Hﬂf tbein lasst fast alle seine Theile erkennen. Die hintere Pfannen-
springt als Mittelpunkt des Ganzen stark hervor und zeigt sich mit zahl-

——

1) Gouttidre sacrée der franzosischen Autoren. S. 2. B. Poirier, Traité d'ans-
- humaine. T. I, p. 311 ‘ .
‘Meyer‘ Das Becken. b
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reichen Gefisslochern durchsetzt. Unmittelbar tiber derselben markirt sich die
starke Einschniirung des Darmbeines (Isthmus coxae) zwischen der Incisura
ischiadica major und der Incisura iliaca minor; daritber liegt die hintere Fliche
der Darmbeinschaufel in ihrer vollen Ausdehnung. Die Spina iliaca anterior
inferior tritt nur wenig heraus. Oberhalb der Incisura iliaca minor findet sich
Ofters ein Kleiner Vorsprung (Figg. 14 und 27, v), welcher das obere (vordere)
Ende der Linea glutaea inferior bezeichnet. Alle tibrigen Reliefs der hinteren
Darmbeinfliche sind gut zu sehen, insbesondere sei auf die Tubera glutaea
hingewiesen. Deutlich sind auch die beiden massiven Pfeiler des Darmbeines zu
erkennen. In dieser Stellung steht an dem den Figg. 14 und 27 zu Grunde
liegenden Becken die Spina iliaca anterior superior tiefer als die Spina
iliaca posterior superior. Sie erscheint auch cin wenig ticfer als die Spina
iliaca posterior inferior, so dass cine Verbindungslinie beider Spinae iliacae
anteriores superiores noch durch das oberc Ende der Foramina ischiadica
majora geht 1),

Als topographischer Merkpunkt wichtig ist der muskelfreie Theil
der Crista oberhalb der Spina iliaca posterior superior. Letstere selbst bildet
die obere Begrenzung der Incisura semilunaris; der muskelfreie Theil liegt
1 bis 2 em dariiber und ist leicht beim Lebenden durchzufihlen.

Vom Ischiopubicum sieht man die Spina ischiadica, den hinteren Umfang
des Tuber ischiadicum, beide in voller Grosse. Unmittelbar unter dem Limbus
acetabuli, zwischen diesem und dem Tuber ischiadicum, befindet sich ein deutlich
ausgesprochener Sulcus, welcher zur Incisura acetabuli hinleitet, und mehrfach
mit dem Verlaufe des Musculus obturator externus in Verbindung gebracht
worden ist, jedoch mit Unrecht?); ich nenne ihn Sulcus tuberoglenoidalis.

Unterhalb dieses Sulcus fillt am Tuber ischiadicum hinten eine etwas ver-
tiefte Stelle auf, zu welcher sich sehnige Ursprungsfasern der Flexoren er-
strecken; das eigentliche Ursprungsfeld der Beugemuskeln liegt jedoch noch
weiter unten (Figg. 27 und 28, u).

Man sieht ferner in dieser Ansicht die ganze innere Fliche der S ymphyse
mit der Eminentia retropubica (gerade unter der Steissbeinspitze in der
Figur 27), dann den Angulus pubis, der an dem gezeichneten Becken
(Fig. 27) sehr stumpf war, und die Synostosis ischiopubica.

Vom Oberschenkelbeine zeigen sich ein Theil des Kopfes (durch die

1) Diese Lagcheziehungen sind individuell verschiedene; Lei beiden Geschlech-
tern liegt die Spina iliaca anterior superior manchmal noch im Niveau der Incisura
ischiadica major, manchmal héher, jedoch scheint es, als ob die hheren L.agen hiufiger
bei Minnern vorkdmen. Wohl immer aber liegt die Spina iliaca anterior superior
tiefer als die Spina iliaca posterior superior.

2) Henle bezeichnet ihn in Fig. 238, Lehrbuch, 3. Auflage, Seite 270, mit einem
Sternchen. Rauber, Lehrbuch, 4. Auflage von Quain-Hoffmann's Anatomie, nennt
diese Bildung (Bd. 1. S. 272) Impressio obturatoria. Scite 445 spricht er jedoch von
einem Sulcus obturatorins des Sitzbeines und lisst den Musculus obturator externus
darin verlauten.
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.Binder hindurchschimmernd), dann der Hals, beide Trochanteren, die Crista
Intertrochanterica und die Fossa trochanterica.

Von Biindern gewahrt man ausser den schon beim Kreuzbeine geschilderten,
dag Ligamentum sacrotuberosum in seiner ganzen Grosse mit dem Pro-
¢essus falciformis. Das Band verdeckt einen Theil der Beckenoffnung des

analis obturatorius und einen kleinen Theil der dusseren und unteren Partie
der Membrana obturatoria. An der rechten Secite der Figur 27 ist das Crus
tendinenm internum durch eine untergeschobene Sonde bezeichnet.

Von den ins Beckeninnere fiihrenden Wegen erscheint der Beckenaus-
8ang in geinem ganzen Umfange, und zwar sehr in die Breite gezogen; nach
oben hin jgt er vom hinteren unteren Rande des Ligamentum sacrotuberosum um-
Slumt. Das Steissbein theilt ihn von oben her unvollstindig in zwei Hilften.

Die Incisura ischiadica major erscheint in derselben Form und

Td88e, wie bei der vorhin geschilderten Vorderansicht. Von der Lichtung
e Incisura ischiadica minor zeigt sich nur eine kleine dreieckige
Ste“e; dhnlich wie bei der Vorderansicht. Jedoch sieht man zwischen Liga-
Mentum sacrotuberosum und Ligamentum sacrospinosum den schlitzformigen
Ugang zu dem gedachten Foramen (Fig. 27, o). Der Knochen an dieser
Stelle ist glatt und bezeichnet die Rolle fiir den Musculus obturator internus.

Ansicht des Beckens von der Seite.

Sehr instructiv fir die Topographie des Beckens ist die Seitenansicht
ben, welche in Fig. 28 wiedergegeben ist.
Indem ich mir vorbehalte, am Schlusse dieser Beschreibung auf die topo-
g""'Phischen Beziehungen der wichtigsten Theile des Biinderbeckens zu einander
dioto Pie des Beckens)!) in kurzem Ubersichtlichen Zusammenhange zuriickzu-
si‘:gmen, sollen hier nur die Hauptsachen, welche in der Seitenansicht sichtbar
» n der Hand der Fig. 28 aufgezihlt werden.
Iy Zuniichst sieht man den 4ten Lumbalwirbel fast ganz, die Synchondrosis
=V zum grossten Theile und vom fiinften Lendenwirbel ein kleines ‘Stitck
eten Darmbeinkamm uberragen. Es sei bemerkt, dass der 4te Lendenwirbel
Was hoher oder tiefer stehen kann, als es hier gezeichnet ist.
_ Sehr gut markiren sich die Tubera glutaea anterius und posterius,
Yowie der hochste Punkt der Darmbeincrista (Punctum coxale) gerade unter
™ Foramen intervertebrale IV—V gelegen, in derselben Hohe wie der untere

\\

desge)

1) Man kann die Lageverhidltnisse eines Korpertheiles schildern: a) in ihrer

Gnenhnng' zum Gesamtkorper, b) zum Skelet, c) zu den unmittelbar an-

heneZenden Theilen (Nachbarorganen).. Hierzu kommt d) bei griosseren Korper-

einzni wie z.B. beim Becken, noch die topographische Beziehung seiner

‘alse nen Stiicke unter sich. Der Kiirze halber bezeichne ich im Folgenden
pHOIOtopie“, b als ,Skeletotopie, ¢ als ,Syntopie“ d als ,Jdiotopie“
bilde auch die beziiglichen adjektivischen Namen: ,holotopisch® u. s. w.

Bezie
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Theil des Processus spinosus lumbalis IV. Hier sei auch hervorgehoben, dass
die beim Lebenden gut erkennbare Hiiftfurche nicht in ihrem ganzen Verlaufe
dem oberen Rande der Crista iliaca entspricht; letztere tiberragt vielmehr in
ihrem mittleren Bezirke, etwa vom Tuber glutacum anterius bis zur Gegend des

Fig. 28,

Vert. lumbalis IV ) For. intervert. lumbale

Punctum coxale

Vert. lumbalis V.
Proc. spin. vert. lum-

balis V
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Tuber glutaeum posterius, die Hiiftfurche. Die #ussere Fliche der Darmbein-
schaufel mit ihren Spinae anteriores und posteriores und sonstigen Linien und
Einschnitten tritt deutlich hervor, insbesondere auch wieder die beiden starken
Knochenpfeiler, die zu den Tubera glutaea ziehen. Die Hiiftpfanne erscheint
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Wieder als das Centrum des Ganzen. Das Oberschenkelbein, inshesondere
8ein Trochanter major, der in seiner vollen Breite gesehen wird, verdeckt
aber einen guten Theil des Ischiopubicum. Immerhin sieht man jedoch nach
Yorn vom Trochanter das Schambein in spitzer Dreiecksform und hinter dem
Trochanter das stumpfe Dreieck des Sitzbeines, dessen Convexitit von dem
§ehr stark vorspringenden Tuber ischiadicum eingenommen wird; an letzterem
18t in der Figur der tiefste Punkt, Sitzpunkt (Punctum ischiadicum) markirt.
Dieser licgt mit dem Trochanter minor ziemlich in gleicher Héhe.

Von der Memhrana obturatoria ist nur ein kleines Stiick am hinteren
Oherschenkelumfangc zwischen Trochanter major und minor zu sehen; vor dem
Trochanter major ist von ihr nichts wahrzunehmen, wegen des stark vor-
8pringenden Lig. iliofemorale; deutlich treten der Sulcus tuberoglenoidalis und
die Spina ischiadica hervor.

Vom Os sacrum ist hei erhaltenem Ligamentum sacrotuberosum nur der
Untere Theil der Crista sacralis media zu gewahren; dagegen liegt das Steiss-
bein dicht hinter dem Ligamentum sacrotuberosum frei. Uebrigens kann man
auch den unteren Theil der Kreuzbeinkriimmung durch das letztgenannte Band
hindurch erkennen; durch punktirte Linien ist in den Figuren der nicht sicht-
bare Theil des Kreuzbeines samt dem Kreuzbeinkanale erginzt worden. Man
gewahrt, dass das Promontorium etwas unterhalb des Tuber glutacum anterius
gelegen ist, wihrend der Dornfortsatz des zweiten Kreuzwirbels mit seiner
oberen Spitze dem Tuber glutaeum posterius entspricht.

Das Ligamentum inguinale steht senkrecht; zwischen ihm und
dem Knochen erscheint die Liicke auffallend gross. Nahezu senkrecht steht
auch das Ligamentum sacrotuberosum, dessen Flichendrehung sehr
8ut zu sehen ist. Vom Ligamentum sacrospinosum kommt nur ein
Verhiltnissmissig kleiner Theil in Sicht; es liuft fast horizontal.

In ganzem Umfange stellen sich die Foramina ischiadica dar.

Der Musculus piriformis, welcher, aus dem Foramen ischiadicum majus
hel‘vortretend, mit seinem Laufe zur Spitze des Trochanter major in richtiger
Ste"ung gezeichnet ist, scheidet das Foramen suprapiriforme m. vom
I?Ol‘amen infrapiriforme m. Das obere erscheint halbomondfsrmig, und
lgegt zwischen Knochen und Muskel; das untere erscheint schlitzformig und
liegt grosstentheils zwischen Muskel und Band (Lig. sacrospinosum). Nicht
Selten sicht man am hinteren Umfange des Foramen ischiadicum majus einen
gfinen Knochenvorsprung, von dem eine Zacke des Musculus piriformis kommt

1g. 28, p)- ’
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Schilderung des Bénderbeckens in seinen Unter-
suchungs- und Operationslagen.

Fiir die Zwecke geburtshillflicher Untersuchung, sowie zur Einnahme einer
geeigneten Stellung fir den Gebirakt selbst, endlich zur Vornahme von Ope-
rationen am Becken und am Bauche, werden die betreffenden Personen in
bestimmter Weise gelagert. Diese Lagerungen haben im wesentlichen den
Zweck, die Zuginge zum Inneren des kleinen Beckens, sowie auch zu Theilen
des grossen Beckenraumes moglichst frei zu halten und dem Untersuchenden oder
Operirenden bequem erreichbar zu machen.

Folgende vier Stellungen sind die wichtigsten):

1. Die Seitenlage (sogenannte englische Gebirlage).

2. Die Riickenlage mit gespreizten Oberschenkeln (deutsche Ge-
birlage).

3. Die Rilckenlage mit bedeutend erhohtem Becken (Trendelen-
burg’sche Operationslage).

4. Die Knie-Ellenbogenlage.

Im Folgenden geben wir an der Hand von drei Figuren in halber Lebens-
grosse eine Schilderung von der Lage der Haupttheile des Beckens, welche
bei den aufgefithrten Stellungen dem Untersuchenden zugewendet sind und
von ihm leicht erreicht werden kdnnen.

>

Seitenlage (englische Gebéirlage).

Bei der Seitenlage steht der Untersuchende, bezw. der Operateur oder
Geburtshelfer so, dass ihm der Beckenausgang zugewendet ist, also hinter der
zu untersuchenden Person. Die ganze Apertura pelvis inferior liegt
daon frei vor und gestattet leichten Zugang fir manuelle und instrumentelle
Eingriffe. S. Fig. 29.

Der Austritt des Kindeskdrpers im Gebiiren ist bei dieser Lage unbehin-
dert und leicht zu tiberwachen; insbesondere begiinstigt sie den Dammschutz
im kritischen Momente. Zur Unterstitzung fir die Patienten, sowie fur die
bessere Freihaltung des Beckenausganges, dient ein zwischen die leicht gebeugten
Kniee geschobenes rundes Kissen.

Die Figur ergibt, dass wegen der Krimmung des Steissbeines gerade der
letzte Kreuzwirbel als vorspringender Theil erscheint. Das Steissbein kann
seine Beweglichkeit ungehindert entfalten. Leicht lisst es sich in dieser Lage
zwischen Daumen und den in den Mastdarm eingefihrten Zeigefinger bringen.

1) Die Lagerungen zum Gebéren anlangend sei bemerkt, dass bei den euro-
piischen Kulturvilkern zur Zeit die unter 1 und 2 aufgefiihrten die gewdhnlichen
sind. In #lterer Zeit und bei anderen Volkern finden wir noch viele andere Lagen
und Stellungen. S. dariiber: Ploss-Bartels, 1. ¢. IV. Aufl. Bd. I1 S. 147 ff.
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72 Seitenlage. Knieellenbogenlage. Riickenlage des Beckens.

Die Umrahmung des Beckenausganges ist ungefihr zur Hilfte
(nach vorn) eine kndcherne: Ramus inferior ossis pubis 4 Ramus inferior
ossis ischii 4 Tuber ischiadicum — zur anderen Hilfte (nach hinten) eine lig a-
mentdse: Ligamentum sacrotuberosum. Der Spitze des Steissbeines liegt der
Angulus pubis mit seinem scharfen Rande gegeniiber. An stark vorspringenden
Knochenpunkten haben wir oben und unten, etwa der Mitte der Umrahmung
des Beckenausganges entsprechend, die Tubera ischiadica. Von diesen nach
oben bez. unten in senkrechter Richtung fortgehend, kommen wir zu den
grossen Trochanteren. Zwischen Tubera ischiadica und Trochanteren, in
dieser Lage tief versteckt, haben wir das Hiuftgelenk und die Gegend
des Foramen obturatum. Die Crista intertrochanterica und der Trochanter
minor liegen vor.

Am meisten nach hinten, das Kreuzbein zwischen sich fassend, springen
die Spinae iliacae posteriores superiores vor; von da kann man, zu
den Trochanteren hin, die Cristae iliacae abtasten. Der hintere Rand des
Hiftbeines zwischen Tuber ischiadicum und Spinae iliacae posteriores ist durch
die Ligamenta sacrotuberosum und sacrospinosum (letzteres ist ziemlich
verborgen) fast ganz verdeckt.

Das Promontorium liegt in dieser Beckenstellung so, dass es etwa die
Mitte des fibersehbaren Beckenraumes einnimmt. Die beiden ersten Foramina
sacralia anteriora sind sichtbar.

Die Symphyse ist in allen ihren Theilen bequem zuginglich; auch die
Tubercula pubica und Ligamenta inguinalia sind leicht zu erreichen.

Knieellenbogenlage.

Dreht man die Figur 29 so um, dass man die Symphyse nach unten hat,
go ergibt sich ohne weiteres das Bild, wie es das Becken in der Knieellen-
bogenlage bietet. Eine besondere Beschreibung der Lage der einzelnen
Beckentheile ist nicht erforderlich.

Riickenlage (deutsche Gebérlage).

Um sich tiber die idiotopischen Verhiltnisse des Beckens bei der deut-
schen Gebiirlage zu unterrichten, wolle man nebenstehende Fig. 30 so stellen,
dass man das Steissbein nach unten und vor sich, die Symphyse nach oben,
und die Oberschenkel je nach rechts und links hat. In dieser Lage treten
beide Hiftbeine ziemlich in der Gestalt, wie wir sie bei der tblichen Be-
trachtung des Beckens von vorn gewohnt sind zn sehen, deutlich hervor. Die
Spinae iliacae anteriores superiores mit der in der Verkirzung sichtbaren
Darmbeinschaufel tiberragen oben und seitlich den Schenkelhals; unten und
seitlich springen jederseits die Trochanteren vor.

Das Hiiftgelenk wird sehr bequem zugénglich, namentlich der Schenkel-
kopf, da das diesen sonst bergende Supercilium acetabuli ganz ausser Sicht
kommt, und diejenige Stelle, welche den leichtesten Zugang zum Hiiftgelenke
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4 Trendelenburg'sche Operationslage.

gewshrt, die Incisura acetabuli, vortritt. FEbenso frei entfaltet sich das
Ischiopubicum mit dem von ihm umschlossenen Foramen obturatum; der
Ausgang des Canalis obturatorius ist unverdeckt. Vollig zu Tage treten auch
die vordere Symphysengegend mit beiden Tubercula pubica, sowie die
unter dem Ligamentum inguinale liegenden weiten Zugangspforten zum grossen
Becken: die Lacuna musculorum und die Lacuna vasorum,.

Die Tubera ischiadica schauen gerade nach unten; der Sitzpunkt, mehr
aber noch die unmittelbar itber ihm gelegenen Theile, werden Unterstiitzungs-
punkte fir das Liegen (Liegepunkte). Das Tuber ischiadicum, die Incisura
acetabuli und die Eminentia iliopectinea liegen bei dieser Stellung ziemlich in
einer Verticalen tibereinander.

Unten, zwischen Steissbein und Tuber ischiadicum, tritt das ausgespannte
Ligamentum sacrotuberosum vor; tiber ihm, ebenfalls deutlich entfaltet,
das Ligamentum sacrospinosum, tber diesem die Gegend der Articulatio
sacroiliaca in grosser Ausdehnung. Beide grossen Oeffnungen der seitlichen hinte-
ren Beckengegend (Foramina ischiadicum majus und minus) liegen frei.

Fast die ganze vordere Kreuzbeinfldche ist zu sehen, inshesondere
die drei grosseren Foramina sacralia anteriora (I, II, III). Wenn man bei dieser
Stellung gerade von der unteren Apertur aus in die Beckenhohle hineinschaut,
so gewahrt man das Promontorium so, als wenn es dicht unter der Sym-
physe lige, so dass die ganze Hinterwand des Beckens wie kndchern ge-
schlossen erscheint.

Trendelenburg’sche Lage!).

Man stelle sich fiir die Beurtheilung der Idiotopie des Beckens bei der
Trendelenburg’schen Lage so zur Figur 31 hin, dass man an der linken
(oder auch der rechten) Seite derselben steht, den Kopf zum Beckeneingange
gewendet.

Man gewahrt dann, dass der Beckeneingang in seiner ganzen Ausdehnung
frei wird, indem die Eingeweide zurticksinken mfissen. Promontorium, untere
Lendenwirbel, Kreuzbeinfliigel, Articulationes sacroiliacae, Darmbeinschaufeln,
innere Rinder der Cristae iliacae, Spinae anteriores superiores, Ligamenta in-

1) Den Namen ,Trendelenburg’sche Lage“ wihlte ich, weil er iiblich ge-
worden ist und weil Trendelenburg (,Ueber Blasenscheidenfisteloperationen und
iiber Beckenhochlagerung bei Operationen in der Bauchhéhle, Sammlung klinischer
Vortriige, herausgez. von R. v. Volkmann, Nr. 355, Leipzig, 1890) als der Erste diese
Lage allgemein fiir Bauch- und Beckenoperationen empfahl und selbst in ausgedehnter
und methodischer Weise verwerthete; er konstruirte auch einen passenden Operations-
tisch zur leichten Herstellung derselben. Der Erste, welcher diese Lage (Suspensions-
lage) fiir gyndkologische Untersuchungen zielbewusst in Anwendung brachte.
war W.A.Freund. (Vgl. die Inaug.-Dissertation von N. Lentz: Beitrag zur gyn#kolo-
gischen Untersuchung. Die Untersuchung in Suspension. Strassburg, Elsass, 1880.)
Gelegentlich mag sie schon von manchem Arzte friiher verwerthet sein, zumal sie
(bei den Versuchen zur Reduction von Hernien) auch im Volke bekannt ist.
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76 Holotopie des Beckens. Sichtbare und fithlbare Theile.

guinalia mit der Bruchpfortengegend, die Pectines ossium pubis und der obere
Symphysenrand werden vollstindig zugingig, ebenso aber auch die Hohle
des kleinen Beckens. Der Beckenausgang ist nach vorn von Knochen-
vorspriingen und Biindern ganz frei und weit offen, nach hinten springt in
der Mitte das Steissbein vor; seitlich davon hat man zunichst die Ligamenta
sacrospinosa, an denen entlanggehend man leicht die Spinae ischiadicae
tasten kann; hinter den Ligamenta sacrospinosa liegen die Ligamenta sacro-
tuberosa; tiber diesen kommt man auf die Foramina ischiadica majora,
zwischen der Spina ischiadica und der Articulatio sacroiliaca gelegen. Von
den Foramina ischiadica minora ist wenig wahrzunehmen; man suche sie in
dieser Lage des Beckens unmittelbar vor den Spinae ischiadicae.

Die Gegend des Tuber ischiadicum, das Foramen obturatum und das
Htftgelenk sind in dieser Stellung der Untersuchung entrtickt. Zu den grossen
Trochanteren gelangt man unterhalb der Spinae iliacae anteriores superiores.

Uebersicht der Holotopie"), der Idiotopie" und der
sicht- und fihlbaren Theile des Bénderbeckens.

Nach der gegebenen ausfthrlichen Beschreibung des kndchernen Beckens,
geiner Binder und Gelenke an sich, sowie mit Rdcksicht auf verschiedene
Stellungen desselben, dtirfte es geboten erscheinen, noch einmal in kurzer Ueber-
sicht die topographisch wichtigsten Verhiltnisse aufzuzihlen.

Wir tiberblicken hier der Reihe nach: 1. die Holotopie des Beckens,
2. die sicht- und fithlbaren Theile und 3. die Idiotopie des Beckens.

Holotopie des Beckens.

Der griosste Theil des kndchernen Beckens entspricht der Hift- und Ge-
sissgegend. In der Hilftgegend liegt das Darmbein, in der Gesissgegend das
Sitzbein. Das Schambein und der vordere Theil des Sitzbeines gehsren dem
Oberschenkel an. Das Kreuzbein bildet eine besondere Gegend und tritt drei-
eckig zwischen und oberhalb der Nates hervor. Die untere Beckenoffnung ent-
spricht den Regiones pudendalis und perinealis.

Sichtbare und fithlbare Theile des Beckens.

Als dusserlich leicht festzustellende sicht- und fﬂhlbare Punkte des kné-
chernen Beckens sind folgende zu nennen:

1. Der Dorn des letzten Lendenwirbels, hiunfig gekennzeichnet durch
das Gritbchen im oberen Winkel der Kreuzraute.

2. Die Crista sacralis media.

1) Vgl. die Anmerkung zu Seite 67.



Sichtbare und fiihlbare Theile des Beckens. m

3. Das Steissbein und die Steissbeinspitze mit der Articulatio
‘?crOCOccygea und mediococcygea?l). Zur Feststellung dieser Punkte
dient theils die #ussere Betastung in der Crena ani, theils die Exploratio per

tum (8. vorher S. 70).

4. Die vorspringende Stelle oberhalb der Spina iliaca posterior
Superior. Aecusseres Kennzeichen: das Gritbchen im lateralen Winkel der

tuzraute,

5. Die Crista iliaca.

6. Die Spina iliaca anterior superior.

1. Das Tuberculum pubicum und der obere Symphysenrand.

8. Die vordere und hintere Symphysenfliche, sowie der Angulus
Pubis. Beim Weibe ist letzterer durch die Exploratio per Vaginam bei stark
8¢senktem Ellenbogen gut zu fiihlen, ebenso die hintere Symphysenfliche; beim

8nne hilft die Exploratio per Rectum aus.

9. Das Tuber ischiadicum.

10. Die Spina ischiadica; sie ist durch die Exploratio per Vaginam

€r per Rectum zu erreichen.

11. Das Promontorium. Dasselbe lisst sich bei erschlafften und nicht
™ fetten Bauchdecken von aussen abtasten, insbesondere jedoch per Rectum
Und per Vaginam.

12. Die vordere Kreuzbeinfliche; sie ist durch die Exploratio per
I"eetum zugingig. :

. 13. Die tibrigen seitlichen Beckenwandungen und die Linea ter-
Minaljg,

Ein ansehnlicher Theil der inneren Darmbeinschanfelfisiche lisst sich meist

noc'h von aussen abtasten. Die Linea terminalis sowie die Seitenwinde des
Clnen Beckens sind zugdngig durch die Exploratio per Vaginam und per
tum mit eingefithrter halber oder ganzer Hand.
., 14. Das Ligamentum inguinale, von aussen leicht fithlbar. Ferner
die Ligamenta sacrotuberosum und sacrospinosum, durch die wiederholt
nten inneren Explorationen der Beckenhohle erreichbar.

15. Der Trochanter major.

. 16. Der Gelenkkopf des Femur ist zu einem Theile bei mageren
I"dlﬁduen gut wahrzunehmen. Er liegt, von vorn her gerechnet, unter dem
_elde, welches vom Iliopsoas bei dessen Uebertritte auf den Oberschenkel ge-

flet wird (méplat du Psoas iliacque, Richer L c. [S. 8] p. 187). Von der
%0 her dient der Trochanter major als Orientirungsmarke. Man bewegt bei
Uﬂtersnchung, wenn es angeht, den Oberschenkel in seiner Pfanne.

Idiotopie des Beckens.
Promontorium. Das Promontorium liegt 9,5—9,9 cm tiber dem oberen

syml’hy&‘,nra.nde; die durch dasselbe gelegte Frontalebene trifft die Mittel-
——
1) 8. vorher 8. 27.
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punkte beider Huftpfannen und schneidet nahe hinter dem Angulus pubis durch.
Die Cristae iliacae tiberragen das Promontorium; letzteres liegt ungefihr in
gleicher Hohe mit der Spina iliaca posterior superior und mit dem Spatium
interspinosum zwischen erstem und zweitem Kreuzwirbeldorne.

Darmbeincrista. Die grosste Hohe der Darmbeincrista entspricht
der Synchondrosis lumbalis IV—V, kann auch bis zum unteren Rande des
1V. Lendenwirbelkirpers reichen. Hinten gibt der untere Rand des IV. Lenden-
wirbeldornes die Hohe an. "

Spina iliaca anterior superior. Die Spina iliaca anterior supe-
rior steht beim Weibe in der Mehrzahl der Fille in gleicher Hohe mit dem
am meisten vorspringenden Theile der Crista sacralis media, d. h. mit der Mitte
des dritten Kreuzwirbels (dem ,Knickpunkte des Os sacrum). In derselben
Hohe liegt auch der Punkt, wo die Linea terminalis die Articulatio sacroiliaca
erreicht. In gleicher Hohe findet sich beim Weibe meist auch der obere Rand
der Incisura ischiadica major. Beim Manne, s. a. S. 66, liegt in der Mehrzahl
der Fille die Spina iliaca anterior superior 1—2 cm hoher. Letztere liegt ferner
in einer Frontalebene mit der Spitze des Tuberculum pubicum (H. v. Meyer).

Spina ischiadica. Die Spina ischiadica liegt ein wenig tiefer als
die Pfannenmitte und entspricht in der Horizontalebene der Articulatio medio-
coccygea. Sie steht 1,5 cm hoher als der obere Symphysenrand. (S. Fig. 28.)

Tuber ischiadicum. Dasselbe liegt in einer Frontalebene mit den
Querfortsitzen der unteren Lendenwirbel. Die Mitte desselben steht von der
Mitte der Pfanne nahezu ebensoviel nach hinten ab, wie das Tuberculum pubi-
cum bezw. die Spina iliaca anterior superior nach vorn. Die Entfernung des
Tuber ischiadicum ist meist jedoch etwas grosser. (S. Fig. 28.)

Angulus pubis und Foramen obturatum. Der Angulus pubis
steht in einer Horizontalebene mit der Mitte des unteren kndchernen Randes
des Foramen obturatum und der Mitte der hinteren Fliche des Tuber ischia-
dicum. Das Foramen obturatum grenzt unmittelbar von unten und vorn an
die Incisura acetabuli.

Steissbein. Die Spitze des Steissbeines steht 1,5—2 cm oberhalb des
Angulus pubis, sodass sie von dem oberen Drittel der Symphyse tiberragt wird.

Beckenhéhle und ihre Zugangspforten.

Beckenhéhle.

An dieser Stelle kann nur von demjenigen Hohlraume die Rede sein,
welcher vom Binderbecken umschlossen wird. Da mit dem Worte ,Becken®
bereits der Begriff eines Hoblraumes verbunden ist, so hat man sich auch ge-
wobnt einfach zu sagen: ,dieser oder jener Theil liegt im Becken“. Man



Beckenhdhle. i)

Unterscheidet die grosse und die kleine Beckenhohle (grosses und
leines .Becken), welche durch die Linea terminalis getrennt werden.
der HI')llle grosse Beckfznhi‘ihle- gehort zur Bauehhohle. Denkt man sich in
Beck Ohe _der Linea terminalis einen Verschluss, so wiirde der Rau.m de.s grossen
6in ens ein flach schiisselformiger sein, in den von hinten her die Wirbelsiule
en starken Vorsprung macht und der vorn weit offen ist.
SChlecll?:r' kleinfs Beckenraum, den man gewi}hnlic;h im Sinne bat, wenn man
erwach hin von einer B.eckenhéble spncht,. gleicht im ganzen, namentlich bemf
Kind sen(.m Weibe, einem Kkurzen rundlichen Rolre, bei Mannern und bei
ern einem Trichterrohre, dessen verjingtes Ende nach unten liegt.
or | W‘egen der Bec.kenneigung wendet sich das Robr vom Beckeuei?lgan.ge
kr n:‘un.ichst n-ach hinten, um am Ausgange,’ in Folge der Krfzuzste\ssll)em-
nnterm(;mg’ wieder nach vorn umzubiegen. Diese vordere Umbiegung fibrt
o em Arcus pubis nach aussen. Die Fithrungstinie des Beckens, s. Fig. 24,
gibt diesen Weg an.

Man unterscheidet — vgl. das Kapitel von den Beckenmaassen — vier
We‘i’:‘ders.wichtige Stellen am Beckenraume: den Beckeneingang, die Becken-
" weit ¢, die Beckenenge und den Beckenausgang; die Lage der Becken-

te ufld der Beckenenge ist S. 47 u. 43 angegeben worden.
Steisstl,)l'e hintere Wan(.l der kleinen Beckenhohle, vom K'reuzbeine I.nit detm
efhebl'e;lne llnd den ng.amenta sa.cr(?t_uberosum und sacrosg»mosum gebildet, .1st
Front 1;3 hohg r ‘als'dle vordere, ?nsbesondere b‘eim ‘Welb.e. .Legt man eine
falig :;at:ibene befx nchfxger Beckenneigung durch die Spinae ischiadicae, 8o zer-
Yorwi adurch die kleine Beckenhohle in einen hinteren Abs.chmtt von
ein eglflid quere.rAusdelmung und einen vorderen rundlichen, melfr
confesc }‘ankten; diese Einschrinkung wird aber durch den Angulus pubis
denp%swt, woraus sich die Wichtigkeit einer nicht zu hohen Schamfuge fir

Geburtsverlauf und fur operative Eingriffe ergibt.
bemerllzer vordere Abschn?tt zeigt im Bereiche dfas S.itzb.ein‘es zwei' weitc.are
- henswertfhe Abt?lellungen. Von der S.pma. ischiadica aus zieht sich

l'eitecs" 8. ‘Flg. 32, eine stumpfe Kante tiber die zur I.Seckenhi)t.xle gewendeite
welch lt.zbemﬂiiche hinweg zu den Tubercula.- obturatoria la?teraha (S 40) hin,
am S': ell} Planum supraspinosum m. von ejnem Plam‘lm m.fra.spm.osum m.
b dx zbeine abschneidet. Das Planum supraspinosum streicht lelc.ht medxan“.rm:ts,
Bpin::s di}S T'ech?e mit dem‘ linken convergirt, .wihrex'ld belfle Plana.mtra-
nanng a, die in die Tubera ischiadica auslaufen, leicht divergiren. .Dxe'ge-

N N Kant'e entspricht daher einem (sehr stumpfen) Winkel des Sitzbeines
l'ichfiulus. lsfzhiadicus m.; sie bezeichnet auch.die Beckenenge, w?lche
benger hxerlfm zu verlegen ist, als in die gewdhnlich angenommene (8. S. 48)
son. dee, “Ifd ist daber fur die geburtshulfliche Betrachtung des Beckens be-

8 wichtig. .

- *. . Es scheint, dass in dem Verhalten dieses Winkels und des Planum supraspinosuin

unqd jpf; . .
obw i;‘trasplnosum Verschiedenheiten zwischen dem Minnerbecken und Weiberbecken
alten; beim Weibe wendet sich das Planum infraspinosum mehr lateral als beim
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Manne, die Differenz in der Richtung beider Ebenen gegen einander ist beim ersteren
grisser, augenfilliger. 8o viel ich weiss, haben zuerst P. Budin und Crouzat!) auf
die beiden Ebenen und den einspringenden Winkel zwischen ihnen (angle en dos d’ane)

Fig. 32.

infra-

supra-
spinosum

Angulus ischi-
spinosum

Linea terminalis
diacus

1,
£

Pl

Pelvis feminae XX annorum.
Magn. /s,

e

1) P. Budin et E. Crouzat, La pratique des accouchements & l'usage des
Sages-femmes. Paris, 1891, O. Doin. P. 13 et 14. — Ich verdanke dieses Citat Prof-’
A. Nicolas (Nancy).
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::d *’:“f dessen geburtshiilfliche Bedeutung aufmerksam gemacht. Der Winkel ist
o gebildet Fig. 5 Taf. IV meiner Abhandlung iiber die Lage der weiblichen Becken-
z"gane vom Jahre 18921) und in Fig. 32. Er entspricht ungefihr auch dem spiter
: erwiihnenden Winkel des Musculus obturator internus. In den mir bekannt ge-
Ordenen geburtshiilflichen und anatomischen Lehrbiichern (abgesehen von Budin's
uche) ist diese wichtige Stelle der Beckenhohle nicht erwihnt.
Die kleine Beckenhéhle ist, wie (S. 24) bemerkt wurde, nur in einem
:’chmalen, etwa daumenbreiten Ringe unmittelbar unter der Linea terminalis
0HSta:mdig knéchern begrenzt.

Zugangspforten zur Beckenhéhle.

In praktischer Beziehung wichtig ist die Betrachtung der Zugangs
Pforten zum Beckenraume. Dass der grosse Beckenraum noch zur Bauch-
Gh!e gehort und gegen diese keine bestimmte Grenze hat, wurde mehrfach
r'wihnt; sonach steht der Zugang von oben her weit offen. Nach vorn findet
°f Abschluss des grossen Beckenraumes nur durch Weichtheile statt; die
sia"?hllmskeln bilden hier allerdings eine sehr widerstandsfihige Wand, so lange
© Intakt sind. Insbesondere fest wird diese Wand im unteren vorderen Winkel
aeiz gl‘osse.n Beckenraumes lings des Ligamentum inguinale, in welthem
noch Fasclen. dieser Gegend zusammentreffen. Zur Verstirkung dienen hier
o das Ligamentum pubicum Cooperi autt, welches eine Art
nag:nzuhg: des Pecten ossis pubis darstellt, und das Ligamentum lacu-
cine *’; (Gimbernati). Aber unterhalb des Ligamentum inguinale besteht
ausserst wichtige Zugangspforte zum grossen Beckenraume, die in zwei
Zer:,ﬁﬁltl“ﬂgen, die Lacuna musculorum und die Lacuna vasorum
» letztere zugleich eine der bemerkenswerthesten Bruchpforten.
. V?m grossen Beckenraume zum kleinen fihrt die Apertura pelvis
Ghlier“-”.- Von unten und vorn her steht der Zugang zur kleinen Becken-
den ecfl'el em'mal links und rechts durch das Foramen obturatum, bezw.
Scha banalls obturatorius, und in der Mitte (unpaar), unterhalb .des
n Am 0gens, durch das vordere Dreieck der Apertura pelvis inferior.
intnsehlusse daran haben wir unten und hinten den Zugang durch das
€re Dreieck der unteren Apertur; beide zusammen stellen den
;us::l;ena!mgan g“ dar, der zur Entleerung von Rectum und Blase, beim Weibe
dientr em.Zl.lm Austritte des Menstrualblutes,. zur Begat.tung .und .zur‘Entbindl'lng
g ;n_Selthch und hinten finden sich die Foramina ischiadica majus
10us; hinten wiren dann noch die Foramina sacralia zu erwihnen,
Alle diese Zuginge bezw. Ausgiinge sind durch Weichtheile, die entweder
ode erschlussmittel dienen oder durchtretende Bildungen darstellen, verschlossen
ausgefillt,
—_
1 Waldeyer, W., Beitrige zur Kenntniss der Lage der weiblichen Becken-

- €. Bonn, 1892, Fr. Cohen.
Sldeyer, Das Becken. 6

agy

Organ



82 Zugangspforten zur Beckenhihle.

Die Lacuna musculorum wird ausgefiillt durch den Musculus ilio-
psoas und den Nervus femoralis, dic Lacuna vasorum, abgesehen vom
Ligamentum lacunare und pubicum Cooperi, die zum Theil als Verschlussmittel
dienen, durch die Vasa femoralia, den Nervus lumboinguinalis und
die sog. Rosenmiiller’sche Lymphdriise, die zu den Lymphoglandulae
subinguinales profundae gehort.

Der Nervus cutaneus femoris lateralis gehort noch in das Bereich der
Lacuna musculorum, indem er unterhalb der Spina iliaca anterior superior das
Becken verlisst. Er durchbohrt eine mit dem Ligamentum inguinale und mit der
Rectussehne zusammenhiingende aponeurotische Lamelle, welche zw1schen der Spina
iliaca anterior superior und inferior angeheftet ist.

Das Foramen obturatum wird grosstentheils durch die Membrana
obturatoria und die beiden Musculi obturatores verschlossen. Der iibrig
bleibende Canalis obturatorius wird verlegt durch den Nervus und die Vasa
obturatoria und durch einen besonderen Fettkirper, das Corpus adiposum
obturatorium m. S. Figg. 19 und 20, C. a.

Durch die Foramina sacralia treten die Nervenstimme des Plexus
sacralis und, zum Theil, des Plexus coccygeus, ferner Blutgefisse von den Vasa
sacralia lateralia. Ein weiches Fettgewebe fiillt die noch bleibenden Liicken aus.

Der Beckenausgang findet seinen Verschluss durch die Muskeln und
Fascien des Diaphragma pelvis und des Trigonum urogenitale (Levator

ni, Coccygeus und Transversus perinei profundus). Diese lassen Oeffnungen

zum Durchtritte der Vena dorsalis penis (clitoridis), der Harnrohre und des
Rectum, beim Weibe noch der Scheide. Durch diese Schleimhautrohre wird zwar
der direkte Zugang zum Cavum pelvis sicher abgeschlossen, indem die genannten
Muskeln tiberall dicht den betreffenden Rohren anliegen und in deren Wand
iibertreten; aber, indem dieselben hinreichend weit sind, kann durch Einfithren
von Fingern, ja der ganzen Hand (Rectum, Vagina), von Speculis, Sonden und
anderen Instrumenten, der Beckenraum indirekt in einer Weise zugiingig gemacht
werden, wie keine andere Korperhohle. Dieser Umstand und die Ausiibung
der Geburtshitlfe haben denn auch dazu gefiihrt, dass wir schon seit den alten
Kulturzeiten?) fiir das Becken gut ausgebildete Untersuchungsverfahren und ein
nambaftes Instrumentarinm besitzen. '

An den Zugiéingen konnen auch Verletzungen des Beckeninneren durch
geringfiigigere Einwirkungen geschehen; sie bilden ferner Pforten fiir Hernien,
fur Vorfille, fur Eiterwanderungen und fir andere Ergiisse, endlich fur vor-
wachsende Neubildungen. Bei der Aktion der Bauchpresse und insbesondere
bei der Geburtsthitigkeit werden die Weichtheile hervorgedringt, vor allem
die an den Oeffnungen als Verschlusspolster dienenden Fettkorper; ldsst der
Druck nach, so treten letstere wieder an ihren Platz zuriick.

1) Tch erinnere insbesondere an das Werk des Soranus von Ephesus: SE0
yvvamnwv aad@r“, und an die in Herculanum und Pompeji aufgefundenen #rztlichen
Instrumente, die im Museo nazionale zu Neapel aufbewahrt werden.
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Muskelanséitze und Muskelurspriinge am Becken.

i AES Eiann fiir verschiedene praktische Beziehungen wichtig sein, die Urspriinge
nsétze von Weichtheilen am knochernen Becken genau zu kennen. Die
&nder wurden bereits im Vorhergehenden besprochen; es ertibrigen demnach

Doch die Muskeln.

Der obere Rand des Os ilium — die Crista iliaca — wird in ihrer
8Tdsseren vorderen Hilfte besetat (von aussen nach innen gezihlt) durch: 1) den
™prung des Tractus iliotibialis (Maissiati), der besonders stark am
tel:-ber glutaeum anterius wurzelt, 2) den Musculus obliquus ex-

8 5’“8 abdominis, 3) den Musculus obliquus internus abdominis,
o én_ Musculus transversus abdominis. Die kleinere hintere Hilfte

ma drlsta.nehmen ein (in derselben Weise gezihlt): 1) der Musculus latissi-

orgi, 2) das tiefe Blatt der Fascia lumbodorsalis, 3) der Musculus

?';:dratu§ lumborum. Die hinterste obere Ecke dient noch dem Musculus

e OOStah§ lumborum zum Ursprunge. Die laterale Grenze dieses Muskel-

sie Prunges I]egt genau da, wo der hintere aufsteigende Theil der Crista iliaca
or f“ntel:. (‘amem mehr oder minder ausgesprochenen Winkel (,,angle rentrant‘
te“el'a;lzomsehen Autoren) nach vorn und lateral umbiegt. Dies ist auch die

er Fossula lumbalis lateralis superior. Siebe S. 8.

nael ﬁn der Aussenseite des Beckens finden wir am Os ilium, zumeist

finten und oben, und mit besonders starker Portion am Tuber glutaeum

Postering haftend, den Ursprung des Musculus glutaeus maximus. Die

nOm:‘:d der beiden Spinae iliacae posteriores wird durch Bandmassen einge-
igureg. VYor und .unter dem Glutaeus maximus besetzt in halbmondformiger
er a3 Feld zwischen Linea glutaea posterior, anterior und Crista iliaca

usculus glutaeus medius; ihn deckt, so weit er nicht unter dem
i:z:h;; glutaeus maximus liegt, der Tractus iliotibialis. In der Konkavitit
uskelhalbmondes, unterhalb der Linea glutaea anterior, haben wir die

mi‘:sie!; fast eb‘enso hohe. wie breite Ursprungsfliche des Musculus glutaeus
Ro¢ euls. Dxese]l')e reicht am ‘Isthm}ls coxae vom hinteren zum vorderen

Mingy (;I.'ande, d. i. von (.ler Incxsm:a 1schlad'1ca major bis zur Incisura iliaca

ustrity 1g. 28). Hinten trifft also die Arteria glutaea superior bei ibrem

¢ aus der Beckenhohle auf das Muskelfleisch des Glutaeus minimus.
iliaczom am Beckenrarfde, u.nmittelbar nach aussen und hinten von der Spina
atae, i(l]l.lterlor superior, liegt der Ursprung des Musculus tensor fasciae

“rto;- \ icht unter diesem und unter der genannten Spina der des Musculus

‘Wisehems'. D:.ts vordere schmale Ende des Glutaeus medius schiebt sich

wo alsll)l 1dle beldex} letztgenannten Muskeln und' den Glutaeus minimus ein. Da,

““%inan?i d nacfh ihrem Ur'Sprun.ge der Sfmorm's und der Tensor fasciae latae
emo er weichen, markirt sich zuweilen ein Hautgrilbchen — Fossula

ralis — (fossette fémorale, Richer, 1. e. (S.8), p. 187). Unter dem-

sel ; .
ben liegt die Ursprungssehne des Musculus rectus femoris.
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Unterhalb des Glutaeus minimus bleibt um den oberen und hinteren Um-
fang des Acetabulum herum ein etwa daumenbreites Knochenfeld fast frei von
Muskelansitzen; auf ihm finden die Kapselbinder des Hiiftgelenkes ihren Platz,
mit ihnen nur die beiden sehnigen Ansitze des Musculus rectus femoris:
der vordere an der Spina iliaca anterior inferior, der hintere gerade
auf der Hohe des Acetabulum-Randes (das Becken in richtige Stand-Neigung
gebracht) 1),

Die Spitze der Spina ischiadica nimmt mit dem Ligamentum sacro-
spinosum der Musculus coccygeus ein; am unteren Umfange derselben sitzt
der Musculus gemellus superior fest, am oberen Umfange des Tuber
ischiadicum der Musculus gemellus inferior; zwischen ihnen ist die
Incisura ischiadica minor zur glatten Trochlea fir die Sehne des Musculus ob-
turator internus ausgekehlt. Unter dem Musculus gemellus inferior zeigen sich
vier Muskelurspriinge dicht beisammen: zumeist nach vorn der Ursprung des
Musculus quadratus femoris, dann — in der Reihenfolge, wie sie hier
aufgezéhlt sind, kleinere Felder einnehmend -- die Musculi: semimem-
branosus, biceps femoris und semitendinosus; an der unteren Grenze
dieser vier Muskeln hin zieht das hintere starke Ursprungsfeld des Musculus
adductor magnus.

Aussen, am Umfange des Foramen obturatum, so weit es nicht an die
Hiftpfanne grenzt, entspringen in drei concentrischen (Dreiviertel)-Kreisen die
Adductoren und der Obturator externus, der ja nach Funktion und Innerva-
tion zu den Adductoren gehort. Dem #usseren Kreise fallen zu, der Reihen-
folge nach von oben, vorn nach unten, hinten gezihlt, die Musculi: pectineus,
adductor longus, gracilis und adductor magnus, dem mittleren Kreise
der Adductor brevis und der Adductor minimus; den inneren Kreis
bildet der Obturator externus allein. Das Feld zwischen der Symphysis
ossium pubis und dem Tuberculum pubicum besetzen vorn der Musculus
pyramidalis, dahinter der Musculus rectus abdominis.

An der Innenfliche des Os coxae nehmen die Urspriinge des Mus-
culus iliacus und des Obturatorinternus fast die gesamte Knochen-
fliche ein, der erstere die Darmbeinschaufel, der letztere fast das ganze
Ischiopubicum. Die Hauptmasse des Iliacus besetzt, nahezu halbmondformig,
die oberen zwei Drittel der Schaufel; unten, unmittelbar oberhalb der Linea
terminalis findet man keine Urspriinge von Muskelbiindeln mehr, doch ist diese
Stelle vom vorbeiziechenden Psoas bedeckt. Der Iliacus reicht hinten bis
unmittelbar an die Facies auricularis und an das Ligamentum sacroiliacum
anterius.

An der Eminentia iliopectinea, da wo sie mit der Linea terminalis zu-
sammentrifft, finden wir den Ansatz des Musculus psoas minor, oft als
kleinen Knochenstachel markirt (Figg. 13, 26 u. 31 a).

1) Manche der mir bekannt gewordenen Abbildungen verlegen diese Ursprungs-
stelle des Rectus femoris zu weit nach hinten; sie ist am Knochen durch eine deut-
liche Marke gekennzeichnet.
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Am Umfange der Incisura ischiadica major greift der Musculus glu-
t?eug minimus noch etwas auf die Innenfliche des Hiiftbeines tber, und
dicht unter der Facies auricularis, nahe der Spina iliaca posterior inferior,
Setzt hiufig noch eine Zacke des Musculus piriformis an. (Fig. 28, p.)

Achnlich wie der Musculus iliacus verhillt gich der Musculus obtu-
Tator internus. Oben hinten am Sitzbeine, dem Pfannenboden entsprechend,
hat er geinen Hauptursprung ; dann Jssst er einen grossen Theil des Ramus
s“p.erior ossis ischii bis zum unteren Theile des Tuber jschiadicum frei; diese
frei bleihende Knochenfliche ist glatt und dient als Gleitfliche fur den Muskel.

bten an der Innenfliche des Tuber ischiadicum beginnt er wieder und geht
: axg Knochenrahmen des Foramen obturatum herum, bis fast zum eben ge-
Dannten oheren Sitzbeinursprunge zuriick, indem er den Ausschnitt fur die
eckenmiindung des Canalis obturatorius umkreist. Hier entspringt vor ihm
er Levator ani, hinten kommt dieser mit einer zweiten Zacke, als
Usculus coccygeus von der Spina ischiadica; diese beiden Zacken sind
“:"@h den Arcus tendineus musculi levatoris ani, von welchem die
Wmittlere Levatorportion entspringt, verbunden.
ischii Un_terhalb des Musculus levator ani, an der Vereinigungsstelle des Os
ii mit dem Os pubis, entspringt wit dem Corpus cavernosum penis zusammen
(l.etzte,.es deckend) der Musculus ischiocavernosus, vor und dber
iesem, vom Ramus inferior ossis pubis bis fast zum Angulus pubis hin, der
Usculus transversus perinei profundus, wihrend der Muscu-
Siucﬁ transversus perinei superficialis autt. am Tuber ischiadicum
befestigt. Vgl. das Kapitel: Dammumuskeln.

An der Hinterfliche des Kreuzbeines entspringt der Musculus
v;)angi“imus; dorsi und der Musculus multifidus (unter und median-

Ms neben jhm); die Crista media des Kreuzbeines (vermdge der Fascia
umbodol‘lfsa]is), die Crista articularis der letzten Kreuzwirbel, die Seitentheile
d:: Steissheines und das Ligamentum sacrotuberosum dienen der Hauptmasse

Musculus glutaeus maximus zum Ursprunge.
Kre A{l der Vorderfliche des Kreuzbeines, auf der Costalporti(?n. des ersten
unte\lzwxrbels, treffen wir ein starkes Biindel vom Musculus iliacus und,
ater a'lt) des Foramen sacrale I beginnend, das Foramen sacrale 1I und.II'I
o:al‘zva"ts umfassend, die drei Hauptursprungszacken des Musculus pirr
diegmls' Nicht selten sieht man kleine Knochenstacheln als Ursprungsstellen
wa:: Mns.kels (Fig. 26, pi.); seine Ursprungsbiindel erhobhen noch den Schutz,
er Nf’“ dl(} Sulei nervosi des Kreuzbeines den austretenden vorderen Aesten
ven ervi sacrales II und IIT gewdhren. Den ausseren Rand des finften
von lzlfvlrbels und des Steissbeines besetzt der Musculus coccygeus, der
ehr inten her durch das Ligamentum sacrospinosum gedeckt wird. In der
ant:&‘}l der Eﬁlle findet man auch einefx Musculu.s sacrococcygeus
anterinor mit einem Ursprunge am dritten odgr v_1erten Foramen sacFale
mentnus und Ansatze an der Vorderfliche der Steisswirbel und an dem Liga-
m sacrococeygeum anterius. Die betreffenden Muskelbiindel laufen an
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der ventralen Seite des Musculus coccygeus hinab, von diesem durch ein
Fascienblatt getrennt ?).

An der Steissbeinspitze, und zwar mehr ventral, befestigen sich Biindel
des Musculus levator ani und des Musculus sphincter ani externus.
Dorsal verlaufen zwischen Steissbein und Kreuzbein die rudimentéren, zuweilen
aber noch recht ansehnlich entwickelten Musculi sacrococeygei po-
steriores.

Lartschneider (I. ¢.) vermochte bei ihnen noch die Homologa der Musculi
extensor coccygis lateralis, extensor coccygis medialis und abductor coccygis dorsalis
der S#ugethiere nachzuweisen; sie liegen, gedeckt von der oberflichlichen Portion
des Ligamentum sacrotuberosum, im Sulcus sacralis dorsalis (s. S. 65). Die am mei-
sten medial gelegenen Biindelchen, die dem Extensor coccygis medialis entsprechen,
sind die letzte Fortsetzung des Musculus multifidus.

Aus der vorstehenden Aufzihlung geht hervor, dass folgende Theile des
knochernen Beckens muskelfrei bleiben, d.h. sowohl frei von Muskelur-
spriingen als von Muskelbedeckungen: Am Kreuzbeine: die Cristasacra-
lis media und der mittlere Bezirk der gesamten Vorderfliche.
Das gleiche gilt vom Steissbeine. Am Hiftbeine: Der dussere
Rand der Crista iliaca, die Spina iliaca anterior superior, ein
ovales Feld oberhalb der Spina iliaca posterior superior (ent-
sprechend der Fossula lumbalis lateralis inferior), die Kante des der Lacuna
vasorum entsprechenden Schambeinstickes, die ganze Hinterfliche
der Symphysis ossium pubis und der untere Theil der vorderen Fliche;
vgl. Fig. 23, b. S. 42.

Von diesen Stellen liegen subcutan: Die Crista sacralis media, die
hintere Steissbeinfliche, der iussere Rand der Crista iliaca, die Spina iliaca
anterior superior, und das Feld oberhalb der Spina iliaca posterior superior.
Das untere Stick der Vorderfliche der Symphyse wird durch den Penis (Cli-
toris) bedeckt.

Hierher wiren, nach unserer Abgrenzung des Beckens, noch zu setzen:
die Spitzen der Dornfortsitze der beiden letzten Lendenwirbel
und das vorspringende Stiick des Trochanter major. (S.Fig. 28, 4, S.68.)

1) Lartschneider, J., Die Steissbeinmuskeln des Menschen und ihre Bezie-
hungen zum Musculus levator ani und zur Beckenfascie. Denkschriften der K. Akad.
d. Wissensch. zu Wien. Mathem. naturw. Classe. LXII. Bd. 1895. — Kollmann, J.,
Der Levator ani und der Coccygeus bei den geschw#nzten Affen und den Anthro-
poiden. Verhandl. der Anatomischen Gesellsch. zu Strassburg i. E. 1894, -— Blum, F.,
Die Schwanzmuskulatur des Menschen. Anatomische Hefte, I. Abth. Heft XIIT (IV.
Bd. Hft. 83). Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1894. (Auch als Inauguraldissert. Freiburg
i. B,, 1894.)
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Gefdsse und Nerven des Binderbeckens.

Blutgefisse des Beckens. Foramina nutricia.

Folgende Arterien gehen Zweige an die Knochen und Binder des
eckens g}

D L Die Arteria glutaca superior von ihrem oberen Aste — Ramus superior,
°r betreffende Zweig tritt durch das grosse Foramen nutricium, welches an der
Ussenfiiche der Darmbeinschaufel unterhalb der Mitte der Linea glutaca anterior

gelegen iyt Richtung : schriig von oben nach unten und vorn.

2. Die Arteria glutaea inferior; klcine Aestchen zu den Bindern an der

rfliche des Kreuzbeines.

3. Die Arteria sacralis lateralis.

4. Die Arteria sacralis media. Die Arteriae sacrales verzweigen sich an

der Vorderfiiche des Kreuzbeines. Die Arteriae sacrales laterales sind die weitaus be-
e‘m‘»ndmen, insbesondere durch ihre in den Kreuzbeinkanal tretenden Rami spinales.

5. Die Arteria iliolumbalis, durch ihren Ramus iliacus. Eintritt in eines

oder das andere der Erndhrungslocher, welche sich theils oberhalb, theils unterhalb

a;")“;v]-:inea. terminalis in der Gegend ihres hinteren Drittels befinden. “Richtung: ne'wh
nut %"'.tﬂ, aber auch nach aufwirts. Es kommen hier mehrere (2—3) gréssere Foramina
Ticia vor, die eine verschiedene Richtung haben.

6. Die Arteria obturatoria. Sie ist die Hauptarterie des Ischiopubicum.

ere Eintrittslocher findet man fiir sic an der Innenfliche des Os ischii, etwa in

oer Héhe der Spina ischiadical); kleinere an der Aussenfliche rings um das Foramen

v0‘;1111‘at1.lm herum, so wie in der Nihe der Symphysis ossium }Tubis, \Yelchf: letzt'ere

vor der Arteria obturatoria im Bunde mit der 7. Arteria cpigastrica inferior
S0rgt wird, Ausserdem gibt die Arteria obturatoria einen bestindigen Ast zum
Uftgelenke ab. S. dariiber S. 40 und Fig. 23.

8. Die Arteria pudenda interna. Diese gibt kleine Zweige zu den Rami

ores osgis ischii und pubis, wihrend sie an diesen Knochenstiicken entlang lduft.

9. Die Arteria circumflexa femoris medialis durch ihren Ramus profun-

nd Ramus acetabuli zum Sitzbeine und zum Hiiftgelenke.

10. Die Arteria circumflexa femoris lateralis durch ihren Ramus ascen-

Zu den Hiiftgelenkbindern.

B Demnach ist die Hauptarterie des kndchernen Beckens und seiner
fnder gie A rteria hypogastrica; ein geringer Theil fillt auch der
Tteria femoralis zu. Das Os ilium wird im Wesentlichen von der
Tteria glutaea superior und von der Arteria iliolumbalis
868peigt, das Ischiopubicum von der Arteria obturatoria, das
Teuzbein und das Steissbein von den Arteriae sacrales.
tri Die Venen folgen den gleichnamigen Arterien. Die H aup t.a.. ns-
inslbt tsl6cher finden sich an folgenden Stellen: 1. An de'r. Crista 1hac&_z,
¢in eﬁ(‘)ndere an der Tuberositas iliaca. 2. Ringsum am Superclhum z.xcetz'tl?uh;
anteg'r dﬂﬂ_el'es Venenloch findet sich hier hiufig etwas hinter der Spina iliaca
Tior inferior. 8. Im Pfannenboden oberhalb der Cornua acetabuli, besonders

Hinge,

Grigg

infer
dug u

deng

) Waldeyer, W., Bemerkungen zur Anatomie der Arteria obturatoria. Ver-

h p
Andl. der Anatom. Gesellsch. auf der ncunten Versammlung in Basel. 1895. S. 100.
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oberhalb des hinteren Hornes. 4. An der Vorderfliche der Ossa pubis im oberen
Drittel, zwischen der Symphyse und dem Tuberculum pubicum. 5. Am Tuber
ischiadium. 6. Am Kreuzbeine, insbesondere an dessen vorderer Fliche und
am Boden der die Foramina sacralia anteriora und posteriora verbindenden
sagittalen Kreuzbeinkanile.

Lymphgefisse.

Dass die Knochen iiberhaupt in ihrem Saftlickensysteme (Knochenliicken
und Knochenkanilehen) ein reichgegliedertes Lymphwurzelgebiet besitzen, dass
dieses Kanalsystem mit perivasculiren Lymphscheiden, welche die Blutgefisse
der Havers’schen Kaniile umgeben, in Verbindung steht und durch diese in die
Lymphgefisse des Periostes tbergeht, ist seit den Untersuchungen von G.
Schwalbe!) und Albr. Budge? bekannt; ich kann nach eigenen Unter-
suchungen deren Angaben bestitigen. Zu welchen Lymphdriisen aber und auf
welchen Bahnen die Lymphgeftsse der einzelnen Knochen verlaufen, dariiber
haben wir nur sehr spérliche und noch der Bestitigung bedirfende Angaben$).
Sie betreffen Wirbelkorper und Tibia. Die Lymphgefisse sollen mit den
Blutgefidssen durch die Gefisslocher der Knochen austreten. Ueber die
Beckenknochen-Lymphgefidsse ist Nichts bekannt. — Sappey
laugnet tiberhaupt das Vorkommen von Knochenlymphgefissent).

Lage der wichtigeren Blutgefidsse zu den Beckenknochen.

Die Arteria und Vena femoralis liegen unmittelbar medianwirts
neben der Eminentia iliopectinea, zwischen dieser und dem Anfange des Pecten
ossis pubis. Die obere Schambeinfliiche ist hier glatt und mit einer ganz flachen
Rinne versehen. Die Arterie liegt lateralwiirts von der Vene; beide Gefisse
kdnnen an dieser Stelle mit Erfolg leicht gegen den Knochen
angedriickt werden. — Die Arteria hypogastrica mit ihren Venen
steigt unmittelbar vor der Articulatio sacroiliaca in das kleine Becken hinab.
Die Arteria circumflexa ilium profunda folgt mit ihrem Hauptaste
dem Labium internum cristae iliacae; die Arteria iliolumbalis kreuzt
die Linea terminalis vor der Articulatio sacroiliaca. — Am oberen Rande der
Incisura ischiadica major treffen wir dicht am Knochen die Vasa glutaea
superiora. — Die Arteria obturatoria tritt im Canalis obturatorius

1) Schwalbe, G., Ueber die Lymphwege der Knochen. Zeitschrift fiir Anatomie
und Entwicklungsgesch. Bd. II. 1876.

2) Budge, A, Die Lymphwurzeln der Knochen. Archiv f. mikrosk. Anat. Bd.
XIII. S. 87. 1871.

3) Vgl. unter anderen: Cruikshank, Geschichte und Beschreibung der Saug-
adern. Leipzig, 1789. — Breschet, Le systéme lymphatique. Paris, 1836. — Henle,
Gefisslehre, 2. Auflage. 1876. S. 439.

4) Sappey, Ph. C, Anatomie, Physiologie, Pathologie des vaisseaux lymphati-
ques. Paris, 1874. Delahaye. Fol. pag. 12.
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In Nahe Nachbarschaft zum Ramus superior ossis pubis, und ihre End#ste um-
“8en das Foramen obturatum, indem sie sich dicht am Knochen halten.
®. 42, Fig. 23,

Einen langen Lauf am Knochen nehmen die Arteriae pudenda in-
.®T0a, sacralis media und sacralis lateralis. Die Arteria pudenda
‘erna entfernt sich auf ihrem Wege um die Spina ischiadica herum, dann
lingg der Innenfliche des Os ischii und des Ramus inferior ossis pubis, bald
Wehr halq weniger vom Knochen; dicht an liegt sie der Spina ischiadica und

*m Ramus inferior ossis pubis. Auch ibhr Endast, die Arteria dorsalis
Penig (clitoridis), kommt dem Ligamentum arcuatum pubis recht nahe. — Die
Tteria sacralis lateralis liuft vor den Foramina sacralia anteriora
°f, indem sie sich dabei an der medialen Scite der Nervenstimme
® Plexus sacralis halt. Die Arteria sacralis media kann von ilrer
“ormalen Lage in der Mittellinic des Kreuz- und Steissbeines mehr oder weniger
& Weichen ; sie liegt auf ihrem ganzen Wege dem Knochen dicht an.
w Angefigt moge werden, dass die fiinfte Lumbalarterie, namentlich,
se‘;l“ﬂ 816 von der Arteria sacralis media entspringt, dem Beckengeriiste auch
' nahe kommt (zwischen obcrer Fliche des Kreuzbeines und dem Quer-
Ortsatze deg finften Lendenwirbels).

Nerven.

Von den Nerven der Knochen und Binder des Beckens gilt dasselbe,

tir die Lymphgefisse. Wir wissen, dass das Periost, die grosseren Ge-

2 kanle und das Mark Nerven filhren — dic meisten sind wohl Gefissnerven,
%0 Sympathischer Art —; aber es fehlt uns, fiir das Becken wenigstens, noch
°F sichere Nachweis der Herkunft und des Verlaufes dieser Nerven.

Wig f

Individuelle Unterschiede am Binderbecken.

o Abgesehen vom Schiidel, dirften wohl an keinem Knochentheile (die Béinder
"geSChlossen) 80 viele individuelle Unterschiede sich zeigen wie am
Scken, Dies erklirt sich zum Theil aus dem Aufbaue aus verschiedenen
Rochen, gy Theil auch aus den hier mehr als anderswo am Skelete aus-

&eprasgten Geschlechtsunterschieden.

. Die Unterschiede liegen in der Grosse des Gesamtbeckens, in der
nelte Seiner Hohle, in seiner verschiedenen Neigung, in der Stérke der

eingﬁhen l'md ihrer Stellung zu einander, wodurch ja die Ge§amtform be-
em gﬂt wird ; endlich in kleinen Formverschiedenheiten und Abwe.lchunger.l von

rad ewohnlichen bei den einzelnen Knochen. Dass alle Becken einen geringen
cht Von Asymmetrie zeigen, wurde bereits vorbin (S. 55) erwihnt. Mit
Wird in Schroder’s Lebrbuch, 8. 11 (I c. S. 44) angegeben, dass
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schone, d.h. der Idealform entsprechende Beckenformen beim Weibe sehr selten
seien; dies gilt auch fiur den Mann.

Stein der jiingere!) unterschied nach der Gestaltung des Becken-
einganges beim Weibe vier Hauptformen von sonst normalen Becken:

1. Die abgestumpfte Kartenherzform.

2. Dieelliptische Form mitdem queren Durchmesser als ,grosser Axe“.

3. Die elliptische Form mit der Conjugata vera als ,grosser Axe“.

4. Die runde Form2).

Es wiren noch manche Zwischengestalten zn verzeichnen, deren Unter-
scheidung jedoch keinen praktischen Werth hat und die zum Theil schon in
das pathologische Gebiet hinitberspielen. S. w. u. das Kapitel: ,Pathologische
Verhéltnisse“.

Wichtiger ist die Unterscheidung der Becken nach dem Hochstande
und Tiefstande des Promontorium, was nenerdings von A. Froriep?)
hervorgehoben wurde. Es handelt sich hierbei um die Stellung des Promon-
torium zur Ebene der Linea terminalis, zur ,Terminalebene® wie Fro-
riep sie nennt. Das oberhalb dieser Ebene befindliche ,hochstehende Pro-
montorium schliesst sich an die typische kindliche Form an. Das S. 25 bereits
erwiihnte Becken mit doppeltem Promontorium wire eine Zwischenform. — Ein
Becken mit hochstehendem Promontorium ist ceteris paribus das gerdumigere.

Gleichfalls wichtig sind die Varianten, welche durch eine grossere oder
geringere Kriimmung des Kreuzheines bedingt werden — Becken mit verschie-
denem Sacralwinkel Dirr®).

Altersunterschiede am Bidnderbecken.

Verknécherungsweise.

Das Wichtigste- bei Besprechung der Altersunterschiede zu behandelnde
ist die Verknocherungsweise des Beckens. Das, was spiter am Becken
kndchern ist, ist alles entweder hyalinknorplig priformirt gewesen und auf
dem Wege der metaplastischen chondralen Ossifikation knéchern geworden, oder
es ist durch periostale Verknocherung erworbener Zuwachs.

1) Stein, G. W., Lehre der Geburtshiilfe als neue Grundlage des Faches u.s. f.
Elberfeld, 18251827,

2) Weber, Maurus Ign., Die Lehre von den Ur- und Rassenformen der Schidel
und Becken des Menschen. Diisseldorf, 1830, unterschied die runde, die ovale und
rundovale, die viereckige und die keilformige Gestalt des Beckeneinganges.

8) Froriep, A.,, Zwei Typen des normalen Beckens. ,Beitrige zur Geburtshilfe,
Gyn#kologie und P#diatrik®. (Festschrift fiir Credé.) Leipzig, 1881. Engelmann.

4) Diirr, Ueber die Assimilation des letzten Bauchwirbels an das Kreuzbein.
Zeitschrift fiir rationelle Medizin. III. Reihe. Bd. VIII, 1860. Seite 185, insbes. S. 194.
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Die eingehenden neneren Untersuchungen von Mehnert?), Leche?) und
W'iedersh eim3) ergeben, dass sich die drei Hauptstiicke des Hiftbeines
1 Saugethieren als urspriinglich getrennte Knorpel anlegen, und zwar der
Unknorpe] spiter als der Pubis- und der Ischiumknorpel. Zunichst ver-
Schmelzen danp HNlium- und Ischiumknorpel miteinander. Das erste Stadium, in
Welchem nur 4 wej Knorpelstiicke, ein Pubisknorpel und ein Ischiumknorpel
8etrennt yorhanden sind, hat bereits E, Rosenberg beim Menschen beob-
achet (8. C. Gegenbaur: Ueber den Ausschluss des Schambeins von der
.fanne des Huftgelenkes. Morphol. Jahrbuch Bd. II, S. 238). Am spiitesten
Uden sich die Theile der Pfannenregion aus, und zwar wesentlich vom Ilium-
n?rpel her. Die Incisura acetabuli bleibt dabei als Licke tibrig, entweder
ZWischen Ischium und Pubis, oder zwischen Ischium und Ilium (Mehnert).

Ueber die zahlreichen Ossifikationspunkte und den Verkndcherungsmodus
Hiiftbeinknorpel geben die Beobachtungen von Schwegel4), Rambaud und

enflull:"*) und Kolliker®) Aufschluss; auch bei Poirier, Traité d’anatomie humaine,
- 1 finden sich detaillirte Angaben. Wir haben nicht weniger als zwolf Ossifikations-
?ll.mkte- Hierher gehoren in erster Linie drei primire Hau ptkerne, eitler %m
lumknC'l‘pel (3.—4. Monat), der zweite im Ischiumknorpel (4. —5. Monat), der dritte im
Ubisknorpel (5,—7. Monat). Beim Neugeborenen sind diese drei Hauptkerne in der
80ne durch einen Y-formigen Knorpel getrennt, und dieser Knorpel erhilt sich in
Arakteristischer Form bis zur Pubertiitszeit, ja, erst im 17.—18. Jahre findet die voll-
Stin ige Verschmclzung in der Pfanne statt. Der eine Strahl des Y zieht nach vorn
Oben; seine spitere Marke ist die Eminentia iliopectinea, der andere nach vorn unten,
ter Vorderen Grenze der Incisura acetabuli entsprechend, und liuft ins Foramen qb-
llx;a tum aus, Er getut sich unten in die Verkndcherungsgrenze zwischen Ramus in-
STior oggig Pubis und ossis ischii fort; hier ist seine Marke auch spiter noch in Gestalt
Ciner Knochenrauhigkeit (Synostosis ischiopubica in Fig. 26, S. 59) zu erkennen. An

e8er Marke entspringen die Corpora cavernosa penis bezw. clitoridis. Der dritte
rud lingste Strahl zieht nach hinten und trennt in der Mitte der Strecke zwischen
N 12 ischiadica und hochstem Punkte der Incisura ischiadica major das Os ilium
Hom Os ischii, Auch die Stelle dieses Knorpelstrahles ist am vollstindig verknocherten
eﬁft eine noch zu erkennen, und zwar als eine fingerbreite, flache, etwas rauh
T8cheinende Verdickung der hinteren Wand der Pfanne; von der Pfannenhohle, sowie

von der Beckenhshle aus ist dagegen keine Spur dieser friiheren Trennungsstelle
Wehr wahrzunehmen.

li

der

ch

1 Mehnert, E., Untersuchungen iiber die Entwickelung des Beckengiirtels bei
N S#ugethieren. Morphologisches Jahrbuch, herausgegeben v. C. Gegenbaur,
4. XV. 1889,

2) Leche, W, 1. c. (S. 301, Pfannenknochen) und: Zur Anatomie der Becken-

":ﬁion der Ingectivora. K. Schwedische Akad. der Wissenschaften Bd. XX. Stock-
m, 1883,

einige

3) Wiedersheim, R., Das Gliedmaassenskelet der Wirbelthiére mit besonderer
ksmh"iguhg des Schulter- und Beckengiirtels bei Fischen, Awmphibien und Sela-
™. Jena, G. Fischer. 1892.

Ext 42 Schw egel, Die Entwickelungsgeschichte der Knochen des Stammes und der

Témithten. Wiener akademische Sitzungsberichte, Bd. 30. 1858. S. 337.

5) Rﬂmbaud, A. et Renault, Ch., Origine et développement des os, Paris, 1864.
Thi 6) Kélliker, A. v., Entwickelungsgeschichte des Menschen und der hdheren
ere. Leipzig, 1879. Engelmann. S. 499.

Bel'ﬁc
chig
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Sonach stossen (beim Menschen) alle drei Hauptknochen des Beckens in der
Pfanne zusammen und nehmen Antheil an ihrer Bildung: oben und vorn das Os ilium,
unten und vorn das Os pubis (mit dem kleinsten Antheile), unten und hinten das Os
ischii (mit dem grossten Antheile).

Zu den drei primdren Hauptkernen kommen drei sekundidre Ossifikations-
punkte (Epiphyses acetabuli Schwegel) im Bereiche des dreistrahligen Trennungs-
knorpels. Der erste liegt zwischen Os ilium und Os pubis, er erscheint gegen das
zwilfte Lebensjahr und verschmilzt mit seinen beiden Nachbarknochen im achtzehnten
Jahre; er stellt das bereits (S. 17) besprochene Os acetabuli dar. Die beiden an--
deren kleineren Kerne entstehen um dieselbe Zeit wie der eben genannte, auch wohl
friither oder spiter, und verschmelzen mit den Nachbarknochen im fiinfzehnten bis
sechszehnten Jahre.

Endlich treten noch 6 Nebenkerne in Form von Epiphysen an anderen Stellen
des Hiiftbeines auf: 1) an der Crista iliaca, an deren ganzer Linge, Epiphysis mar-
ginalis (15.—16. Jahr, Verschmelzung 21.—25. Jahr), 2) an der Spina iliaca anterior in-
ferior (15.—16. Jahr, Verschmelzung 16.—17. Jahr), 3) am Tuberculum pubicum (18.—20.
Jahr, Verschmelzung 20. Jahr), 4) am Angulus pubis (18.—20., Jahr, Verschmelzung
20.—21. Jahr), 5) an der Spina ischiadica (15.—16. Jahr, Verschmelzung 17.—18. Jahr),
6) am Tuber ischiadicum (15.—16. Jahr, Verschmelzung 17.—22, Jahr beim Weibe, 21.
bis 24. Jahr beim Manne).

Die Epiphysis marginalis erhdlt sich also am lingsten; am frithesten (7.—8. Jahr)
verschmelzen das Schambein mit dem Sitzbeine in der Synostosis ischiopubica, die vor-
hin als die Ursprungsstelle der Corpora cavernosa penis, bezw. clitoridis gekennzeichnet
wurde.

Am Kreuzheine treten fiir jeden der drei bis vier oberen Wirbel 8 Ossifikations-
punkte auf, davon 6 genau entsprechend denen der iibrigen Wirbel: einer fiir den
Korper, je einer (rechts und links) fiir den Bogen, Querfortsatz, Gelenktheil, Dorn-
fortsatz; dazu kommen 2 Epiphysenstiicke fiir den Korper und ein Zuwachsstiick fiir
den Processus spinosus. Wichtig ist, dass fiir die drei bis vier oberen Wirbel jeder-
seits ein Costalstiick, einer rudimentiren Rippe entsprechend, als besonderer
Ossifikationspunkt hinzutritt.  Schliesslich treten jederseits noch zwei Epiphyses
marginales, je eine obere und eine untere auf; die obere gehort zur Facies auri-
cularis, die untere zu den beiden letzten Kreuzwirbeln; sie erscheinen erst im 17.—18.
Lebensjahre, wihrend die Ossifikationscentren fiir Korper, Bogen und Costalstiicke
schon vom 4.—8. Fitalmonate an sich zeigen. Die Epiphysen der Korper und des
Processus spinosus kommen im 10.—15. Jahre zum Vorscheine. Zwischen den Epi-
physen der Korper bestehen anfangs Bandscheiben, wie bei den iibrigen Wirbeln.

Die Verschmelzung der Sacralwirbelanlagen beginnt mit den Querfortsitzen und
Costalstiicken (8.—10. Jahr). Die Verschmelzung der Kérper untereinander (also die
Verknocherung der Synchondrosen) und die der Marginalepiphysen mit den iibrigen
Theilen, vollzieht sich mit dem 18.—20. Jahre, und zwar von unten nach oben, so
dass die heiden oberen Kreuzwirbel am spitesten zur Vereinigung kommen — nach
einigen (ich filhre K61lik e r’s Lehrbiicher der Entwickelungsgeschichte an) erst
nach dem 25. Jahre; ich finde in den von mir bestimmten Fillen das 24.—25. Jahr.
Die marginalen Epiphysen sollen nach Kdélliker auch erst mit dem 25. Jahre zur
Vereinigung kommen.

Die Angaben iiber die Verknidcherungsweise des Steissbeines weichen z. Th.
gehr von einander ab. Im ersten Wirbel soll ein Knochenkern, der Hauptkern, noch
vor der Geburt entstehen, im zweiten zwischen dem 5.—10. Jahre, im dritten etwas friiher,
im vierten kurz nach Eintritt der Geschlechtsreife (Kiélliker). Steinbach (l.c. S.312)
fand mit Cruveilhier und Rambaud et Renault, dass der Knochenkern im ersten
Steisswirbel meist im ersten Lebensjahre, also nach der Geburt, auftritt; bei Miidchen
héufiger friiher als bei Knaben. Bei Poirier (L. c. S. 17, T.I, p. 323) heisst es sogan
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dass dor Knochenkern des ersten Steisswirbels erst im 4.—5. Lebensjahre erscheine.
." érwihnt noch accessorische Knochenkerne, und zwar je zwei epiphysire fiir die
v_“’" orsten Steisswirbel, und einen (oberen) fiir den fiinften, dazu zwei weitere Kerne
l" die Cornue coccygea des ersten Steisswirbels. — Die Verschmelzung erfolgt, wie
be,‘m Kl‘euzbcine, vom distalen Ende an, und zwar spit; der fiinfte ist mit dem vierten
Irbel mejgt mit dem Beginne der Pubertit verschmolzen; die knocherne Vereinigung
€8 ersten Steisswirbels mit dem letzten Kreuzwirbel geschieht erst nach dem 40.—50.
ahre, g, auch das S. 27 Gesagte.
Die Kenntniss dieser Knochenpunkte, der Zeit ihres Auftretens und ihrer
ex"SChmelzung ist werthvoll zur Beurtheilung des Alters eines Beckens, zur
rlflamng gewisser pathologischer Vorkommnisse (Knorpelgeschwillste, Epiphysen-
abldgung in Folge von Verletzungen, Osteomyelitiden u. a.), sowie fiir geburts-
iche und sonstige operative Eingriffe. Wir kommen hieranf zuriick.

Formentwicklung des Beckens.

Die fitalen Becken, sowie die Becken von Neugeborenen und Kindern
um Eintritte der Geschlechtsreife zeigen eine Reihe von Formverschie-
®hheiten gegeniiber den Becken Erwachsener, welche am griindlichsten von
e.hling‘) und neuerdings auch von Jilrgens?) erortert worden sind. Auch die
Weiter unten, Kapitel: ,,Geschlechtsunterschiede®, citirten Arbeiten von Schliep-
ake und Turquet sind hier heranzuziehen, ferner sind die Arbeiten von
®hnigs), J. Veit+), Kehrer®), Litzmann®) und Lauro?) anzufthren. Nach
mel_nen eigenen Untersuchungen, tiber welche an einem anderen Orte genauer
Crichtet werden soll, kann ich die Angaben Fehling’s, Jirgens’ und
Urquet’s im wesentlichen bestitigen und fihre beziiglich des fotalen Beckens
olgendes ap.
Im dritten Fotalmonate iberwiegt bereits der Querdurchmesser des Becken-
figes die Conjugata; eine ausgesprochene Curvatura lumbosacralis mit deut-
e Vorspringendem Promontorium fehlt noch. Dies Fehlen eines Promontorium
oder die nyr geringe Andeutung desselben ist das Hauptcharakteristicum der

bis Z

eiﬂga

D Fehling, H., Die Form des Beckens beim Fotus und Neugeborenen und ihre

hung zu der beim Erwachsenen. Arch. f. Gynikologie, Bd. X. S. 1. 1876.

2)J ﬁl‘gens, R., Beitrige zur normalen und pathologischen Anatomie des mensch-

erl; Beckens, In: ,Festschrift zur Feier des 70. Geburtstages Rudolf Virchow's“.

“Tlin, 1891, Georg Reimer.

hera 3) Hennig, C., Das kindliche Becken. Archiv f. Anatomie und Physiologie,
5. von His, Braune und du Bois-Reymond, Anat. Abtheilung. 1880. S. 31.

ung 4) Veit, J., Die Entstehung der Form des Beckens. Zeitschrift fiir Geburtshilfe
Gyniikologie, Ba. IX. S. 347. 1883,

kung ) Kehrer, F. A, Beitrige zur vergleichenden und experimentellen Geburts-
€. Giessen, 1869—1875. (Heft 3 u. 5.)

nchen 6])3 Litzmann, C. C. F,, Die Formen des Beckens, insbesondere des engen weib-
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auro, Sulla forme e sulle dimensioni del distretto superiore nei bacini in-
tnali di Obstetricia. Milano, 1887.
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fotalen Becken und der Kinderbecken bis zum zweiten Lebensjahre. Je jiinger
das Becken, desto geringer ist im allgemeinen das Promontorium entwickelt.
Ein weiterer Hauptunterschied des Beckens der Neugeborenen von dem der Er-
wachsenen liegt darin, dass bei dem ersteren der gerade Durchmesser der
Beckenweite geringer ist, als der des Einganges, bei Erwachsenen ist das Um-
gekehrte der Fall. Die Becken von Fotus, Neugeborenen und auch noch von
Jungen Kindern haben also eine Trichterform. Ferner sind die queren Durch-
messer gegen die geraden verkleinert. Nach den von J. Veit mitgetheilten
Maassen ist das Verhiltniss der Conjugata vera adulti: Diameter transversa
adulti = 100: 129, das der Conjugata vera neonati: Diameter transversa neonati
= 100 : 107, das Verhiltniss von D. r. exitus adulti : D. tr. exit. adulti =
100 : 115, dasselbe Verhiiltniss beim Neugeborenen aber = 100 : 74 (!).

Im vierten Monate beginnen dic Spinae posteriores superiores die Lendenwir-
belsiule nach hinten zu iiberragen (Fehling); im fiinften Monate tritt im dritten
Kreuzwirbel die erste Spur der Abknickung auf, so dass man nunmehr mit H.v.Meyer
eine Pars pelvina (die 3 oberen Sacralwirbel) von einer Pars perinealis am
Kreuzbeine unterscheiden kann. Die Geschlechtsunterschiede machen sich bemerklich
(grossere Querspannung und grosserer Angulus pubis bei weiblichen Fotus). Im
sechsten Monate werden sie deutlicher und treten auch in der geringeren Hohe der
Symphyse und grésseren Breite derselben bei den Q Becken hervor. Der Becken-
eingang ist beim @ Fotus und Neugeborenen mebr queroval, beim 4 mehr drei-
eckig mit der schmaleren Partie nach vorn. Hingegen stehen die Darmbeinschaufeln
bei den Becken mehr senkrecht, und andererseits behiilt das Kreuzbein bei den
d* Becken noch bis zur Geburt eine grossere Breite. Bei Fotus und Neugeborenen
stehen die Iliosacralgelenke weit hinter der Verbindungslinie der Pfannendicher;
sie riicken spiter nach vorn. Die Hiiftgelenkspfannen sind anfangs lingsoval,
spiter runden sie sich ab. W. Freund, Gyniikologische Klinik 1. ¢. S. 81.

Das Kreuzbein der Neugeborenen zeigt sich noch fast vollstindig flach,
denn auch die Knickung im dritten Wirbel ist nur gering und eine Querkriim-
mung ist kaum angedeutet; die beiden oberen Kreuzwirbel sehen noch nach
vorn, wihrend sie beim Erwachsenen nach abwiirts schauen.

Nach Jirgens sind zwei Bildungsperioden des Beckens
bis zu dessen volliger Ausgestaltung zu unterscheiden: Die erste reicht bis zum
vierten oder fiinften Lebensjahre, kann aber auch schon frither abgeschlossen
sein. Sie ist charakterisirt durch die vorhin bereits betonte geringe Lenden-
kreuzbeinkrimmung und die damit im Zusammenhange stchende ge-
ringe Entwickelung eines wahren Promontorium. Statt des
einen gut vorspringenden wahren Promontorium (oberer Rand des ersten Sa-
cralwirbels) sind vielmehr zwei schwache Vorspriinge (doppeltes Promontorium)
vorhanden, indem die Linea terminalis auf die Synchondrose zwischen dem
ersten und zweiten Kreuzwirbel trifft und dadurch ein zweites (unteres) Promon-
torium erzeugt wird. Je weiter diese beiden Promontoria von einander entfernt
sind, desto mehr trigt das Becken den fotalen Charakter (Jirgens). An den
Becken dieser ersten Bildungsperiode sind demnach auch zwei Conjugatae
verae zu unterscheiden, eine vera superior und eine vera inferior (Kehrer)
Bis zum zweiten Lebensjahre haben die beiden Promontoria denselben Abstand,
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Wie beim Neugeborenen; von dieser Zeit an nimmt er alimihlich ab, bis mit
M vierten bis fiinften Lebensjahre das obere Promontorinm mit dem hinteren
e der Linea terminalis zusammenfillt. Dann beginnt die zweite Bildungs-

Periode des Beckens. ‘

_ Von den Verinderungen des Beckens wihrend dieser zweiten Bildungs-

Periode wissen wir noch sehr wenig; der Grund davon muss wohl in der ver-
altllifsusméi.ssig geringen Anzahl von Leichen gefunden werden, die aus dem
Daben- und Midchenalter und auch aus dem ersten Pubertitsalter fur eine

8enauere Untersuchung zu Gebote stehen. Turquet (. ¢. S. 105) und Koni-
OW (L c. 8. 105) liefern einiges Material. Konikow, der 120 Lebende

u“tel‘ﬂllchte, konnte nur die vier #usseren Maasse (Sp. il., Cr.il., Tr. und C. e.

5 8. 55) bestimmen. Er fand fir die Periode vom sechsten bis elften Jahre eine

Telatiy grosse Zunahme der Conjugata externa und eine mehr oder weniger gleich-

Dissige Vergrosserung aller dieser Maasse; bei den beiden Geschlechtern zeigten

Sich Wenig Verschiedenheiten. Turquet wie Konikow fanden die Quer-

Daasge schwankend. — Vom elften bis ftnfzehnten Jahre bersteigen die

dnsseren weiblichen Maasse die minnlichen in erheblicher Weise, besonders

a, °f im vierzehnten bis sechszehnten Jahre; fiir die minnlichen Maasse wurde

Cine ziemlich gleichmiissige Zunahme festgestelit.

Von der Verknoech erungsweise des Beckens war schon vorhin,
s'%ﬁ-, die Rede; setzt man, wie billig, den Abschluss der gesamten Becken-
Cltwickelung in den Termin der vollendeten Verknocherung, so fillt derselbe
! dag 24, pis 25. Lebensjahr, trifft also mit dem Abschlusse der progressiven

61'I’tfl'entwicklun,g; itberhaupt zusammen. Die Formentwicklung des
ckens it indessen erheblich frither beendet; sie dirfte mit dem 18.—20.
alre, zur Zeit, wann die Verknocherung des Kreuzbeines im grossen und

D abgeschlossen ist, fertig sein. Die Verknocherung des Steissbeines
ommt hierfir kaum in Betracht.

foh] Ueber die Entwicklung der Binder und Gelen.ke des Beckens

llichen 11_0011 genaunere Untersuchungen ; sie kommen aber fiir die ‘Form‘gestaltung

a t Il.nnder in Betracht, wie die Knochen, an welche man sich bislang f:.a,st

si?:chhesslich gehalten hat. Der Gelenkspalt im Iliosacralgelenke zeigt

bereits im sechsten ' Monate des Fotallebens (Fehling). Der Sym-
Y8enspalt erst mit dem 6.—7. Jahre. — Zwei der grossten Binder des
z'lfull{lens sind phylogenetisch und ontogenetisch auf Muskeireduktionen zurtick-

Yh: Das Ligamentum sacrotuberosum auf eine Sehnenpartie der
““Senli biceps femoris (caput longum) und semitendinosus, und das Ligamen-

m Sacrospinosum auf eine fibrise Reduktion der hinteren Schichten des
Uscnlug coceygeus!).,

t

by 1) Vgl hierzu: Sutton, B., The nature of Ligaments. The Journal of anatomy
"ll'ller, Humphry & Mec. Kendrick. Voll. XVIII, XIX, XX, XXI, XXII, und:
N n'g 8natomy 10th edit. by E. A. Schaefer & G.D. Thane. Vol. IL P. II. Arthre-

' bY G. D. Thane,



9 Spiitere Altersverinderungen am Becken.

Spatere Altersverdnderungen.

Hat das Binderbecken mit dem 25. Lebensjahre (im Mittel) seine volle
Ausbildung erreicht, so pflegen an ihm bis zum hohen Alter nur wenige Ver-
#nderungen einzutreten, wenn wir hier von denen, die vorgeriickte Jahre fiir
die Knochen, Knorpel und Binder im allgemeinen mit sich bringen, absehen
(grossere Briichigkeit durch Verminderung der Compacta und Ausdehnung der
Spongiosa, und durch Rarefaction der letzteren, senile Verinderungen an den
Gelenken und Knorpeln der Articulatio sacroiliaca und der Symphysis ossium
pubis). — Verkniocherungen der Biéinder werden selten beobachtet, hiufiger da-
gegen Knochenauflagerungen an der Articulatio sacroiliaca, welche die an sich
schon geringe Beweglichkeit dieses Gelenkes vollig aufheben. (S. Fig. 30, s,
S. 73.) Man kann diese Dinge nicht ohne weiteres als pathologisch bezeichnen;
die Grenze ist hier wie tiberall schwer zu ziehen.

Die Verschmelzungen der oberen Steisswirbel unter sich und die kndcherne
Verschmelzung des Steissbeines mit dem Sacrum gehdren auch unter die spateren
Altersverinderungen, denn sie fallen, wie vorhin berichtet, zum Theil in das
4. bis . Decennium, ja mitunter ins Greisenalter hinein.

Schwund des Knochens an den diinnen Stellen (Iliumschaufel und Pfannen-
boden) ist im hoheren Alter, indessen auch bei jingeren Personen, zuweilen
beobachtet worden.

Beachtenswerth sind die von Charpy?!) studirten Verinderungen des An-
gulus lumbosacralis und der Symphysenneigung im hoheren Lebensalter.
Alle Krimmungen der Wirbelsiiule treten bei Greisen bekanntlich stirker hervor.
Der Lumbosacralwinkel (Winkel des Promontorium) misst — Mittel von finf
Fillen — 98° (Maximum = 110°, Minimum = 90°), wihrend er bei Erwachsenen
mittleren Lebensalters 108° betriigt. Die Symphysenneigung — Inclinaison
pubienne Charpy —, d. i. der Winkel, den die Lingsaxe der Symphyse bei
aufrechter Stellung mit der Vertikalen bildet, deren Messung Charpy einen
hoheren Werth beilegt, als der Messung der Neigung des Beckeneinganges —
vermindert sich bei Greisen gleicherweise von 58,5° auf 45° Die unteren Lenden-
wirbel springen stark gegen die Beckenhdhle vor, so dass sie bei horizontaler
Ruckenlage fast in das Niveau der Symphyse kommen und daher bei nicht zu
fettbauchigen Individuen leicht durchzufiihlen sind. Dabei findet jedoch keine
Compensation (bei aufrechter Haltung) durch eine Drehung des Sacrum statt;
das Becken wird vielmehr mit der Wirbelsiule nach vorn geschoben, und das
Gleichgewicht wird durch die gebeugte Haltung der Kniegelenke hergestelit.
So kommt die charakteristische Form der Greisenbeckengegend zu Stande, die
bei starker Lendeneinsattelung doch ein flaches Gesidss und vortretende Hussere
Genitalien sehen lisst. Ausnahmen kommen vor, wenn eine starke Einsattelung
hoher oben im Bereiche der letzten Brust- und ersten Lendenwirbel besteht.

1) Charpy, A, Etudes d'anatomie appliquée. Paris, 1892, Bailli¢re et fils. p. 92:
oD la courbure lombaire et de l'inclinaison du bassin.*
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Umwa.ndlung der kindlichen Beckenform in die ausgebildete:
Theorien.

Das Problem der Formgestaltung des Beckens hat schon seit einem Jahr-
l“ulderte, seit Denman!) und de Fremery?), zur Lisung berausgefordert.
€8 doch gerade hier nahe, einfache mechanische Principien heranzuziehen;

auch die praktische Wichtigkeit der Sache liess manchen hier sein Heil ver-
Suchep,

Soviel diirfen wir wohl als sicher ansehen, dass mit mechanisch wirken-

"f“ Kriften der Art wie Einfluss der Rumpflast, Gegendruck von
Siten der Oberschenkel und Symphysenspannung (H. v. Meyer,
.i tzmann, Schroder u. A) die Unwandlung der fotalen Beckenform in
1€ ausgebildete allein nicht erklirt werden kann. Ebenso wenig ist dies mog-
¢h durch die vorwiegende Betonung der Wirkung des Muskelzuges (Kehrer's
eorie). Auch haben die Vertreter dieser Ansichten, insbesondere nenne ich

¢ hrgde r, dies nicht verkannt und nebenbei einen Vererbungsfactor,
®ine den Beckenknochen ,,durch Erbschaft innewohnende Wachsthumsrichtung*,

ZUgelassen; sie haben jedoch jene mechanischen Principien in den Vordergrund
estelit,

Nach Schrider (Lehrbuch, 12. Aufl. S. 13) ist das wichtigste mechanische Mo-

Went fijr die von der Geburt bis zur Pubertit erfolgenden Beckenverinderungen der
>“Tuck der Rumpflast®. Indem Schréder mit H. v. Meyer betont, dass die
Vordere (untere) Fliche des Kreuzbeines iiberall schmiiler sei, als die hintere (obere),
5 er das Kreuzbein durch den Druck der Rumpflast, der mit den ersten Versuchen
®8 Kindes gich aufzurichten, zu stehen und zu gehen, wirksam wird, tiefer in das
cken hineingedrsmgt werden. Diesem wirken die Ligamenta sacroiliaca posteriora,
nn‘? insbesoridere die starken Ligamenta interossea entgegen, indem das Os sacrum
0 ihnen im Beckenringe aufgehingt ist. In diesen Ligamenten liegt also der Unter-
tz““gSpunkt des Kreuzbeines und es fillt die Schwerlinie des Rumpfes vor diesen
nl"eristiil:zung'x:.lpunkt. Folglich miisse sich nun das Kreuzbein bei seiner Hinab-
DZung durch die Rumpflast auch um eine Queraxe drehen, so dass das Pro-
Obtorium tiefer in das Becken hinabsinkt. Dieser Drehung wirken wieder die Liga-
~0%a sacrotuberosa und sacrospinosa entgegen; daraus resultire dann die stdrkere
ng"‘kl‘iimmung‘ des Kreuzbeines beim Erwachsenen. Die geringere Quer-
"ﬁmmung' so wie die grossere Hohe der Wirbelkérper vorn erklire sich
gl‘ﬁi"hel‘vveise durch den Druck der Rumpflast, denn diese miisse die Kérper aus den
Ntheilen, mit denen sie zu der Zeit nur knorpelig verbunden sind, etwas heraus-
Tessen und gleichzeitig hinten mehr comprimiren als vorne.-— Endlich erklire sich
m‘;" denselben Faktoren noch die Biegung der Hiiftbeine iiber der Gelenkfliche
h‘:dem Kreuzbeine. Hinten, an der Tuberositas iliaca, zieht das in den B#ndern
festigende Kreuzbein, vorn, in der Symphyse, sind beide Hiiftbeine gegeneinander be-
der €%, dazu kommt vorn noch der beim Stehen und Gehen wirksame Gegendruck
Oberschenkelbeinktipfe: diese beiden an entgegengesetzten Enden wirkenden

® miissen das Hiiftbein biegen, und zwar an seiner schwiichsten Stelle, welche in

&he der Facies auricularis liegen soll.
—————

1) Denman, Th. D., Introduction to the practice in midwifery. London, 1787—1795.

2) de Fremery, Nic. Cornelis, De mutationibus figurae pelvis, praesertim iis,
Tae e ossium emollitione oriuntur. Diss. inaug. Lugd. Batav., 1793.

Mdeyer, Das Becken. ‘
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Alles dieses wird auf die Wirkung der Rumpflast und auf die Gegen-
wirkung der Oberschenkelknochen und der Binder, also auf mechanische
Faktoren zuriickgefiihrt.

Dem Vererbungsfaktor schreibt Schréder das Breitenwachsthum des Kreuz-
beines und das Wachsthum der Schambeine zu, wodurch die Riumlichkeit — insbe-
sondere des weiblichen Beckens — eine bedeutendere werde.

Konikow (L. c. S.105) sieht den Druck der Rumpflast, insbesondere fiir die
Zeit vom 2.—11." Jahre, als wirksamen Faktor an, ldsst aber auch die ererbte Anlage
und die Beckeneingeweide — diese, wie wir weiter unten sehen werden, zur Erklirung
der geschlechtlichen Verschiedenheiten — als gestaltgebende Momente gelten.

Wie ich schon vorhin (S. 56) angefiihrt habe, kann nach den neueren Unter-
suchungen von Lesshaft, Farabeuf u. A., denen ich mich anschliesse, die Wirkung
des Kreuzbeines auf das Becken durch Héngezug an den Ligamenta sacroiliaca
interossea (H. v. Meyer) nicht als die alleinige angesehen werden. Ferner kann ich
mich nicht damit einverstanden erkldren, dass die schwichste Stelle der Hiiftbeine
in der Nihe der Facies auricularis sich befinde, da, wo wir die Biegung der Hiift-
beine beim Erwachsenen sehen. Die Beweiskraft der Konikow’schen Messungen,
die nur #ussere Maasse betreffen, wird auch nicht als eine zwingende anerkannt werden
konnen.

Missen wir nun die rein mechanischen Faktoren: den Druck der Rumpf-
last, oder den von Kehrer betonten Muskelzug, oder auch beides zusammen,
als die Hauptmomente bei der Umgestaltung des Beckens zu seiner definitiven
Form ansehen? Ich kann mich dazu nicht entschliessen und stelle mich
auf die Seite von Fehling und W. A. Freund. Das uns noch unbe
kannte Entwicklungsgesetz, welches den ganzen mensch
lichen Korper formt, gestaltet auch dessen Becken; Muskel
zug und Rumpflast spielen zwar ihre Rolle, aber nur als
Nebenfaktoren. Das geht hervor aus der Thatsache, dass wir bereits
bei fotalen Becken die Anlagen der verschiedenen Formen des erwachse-
nen Beckens finden (Schliephake, Fehling, 1. 1. c. c¢. S.105), aus der That-
sache der Rassenverschiedenheiten, aus der Thatsache der Geschlechts-
differenzen schon beim fotalen Becken.

Mit dieser Meinung riicken wir allerdings die Aussicht auf eine Losung
des Problemes weit zurtick; indessen milssen wir uns vor allem der Tragweite
unserer Erklirungsversuche bewusst werden, wenn wir auf den richtigen Weg
gelangen wollen. Dabei ist jeder Beitrag, der irgend einen Punkt aufhellt, von
Werth. Ich will damit gesagt haben, dass ich das Verdienst der bislang
aufgestellten mechanischen Theorien nicht geringschiitze. Insbesondere scheinen
mechanische Einflisse bei der Entwicklung pathologischer Becken-
formen eine grosse Rolle zu spielen, wie dies an bestimmten Beispielen ins-
besondere H. v. Meyer nachgewiesen hat?).

1) H. v. Meyer, Missbildungen des Beckens unter dem Einflusse abnormer Be-
lastungsrichtung. Jena, Fischer, 1886. Ferner H. v. Meyer L c. (S. 29).
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Rassenunterschiede.

Die Rassenunterschiede 1) gind bis jetzt genauer nur am Weiberbecken
Studirt worden. Wir konnen uns mit wenigen Angaben und mit dem Hinweise
8uf gdie wichtigste Literatur begniigen. Von letzterer habe ich nur die um-
%8enderen, dag Allgemeine beriicksichtigenden Werke und Abhandlungen an-
Sf%fﬂhn_ Die zahlreichen Mittheilungen tiber die Becken einzelner Volker konnten
hfe" Dicht in Betracht kommen. Doch sei es gestattet, in dieser Beziehung auf
1€ Werke von Gustav Fritsch, L c. (S. 12), Mondiére (Anamiten, Mém. de

S‘?eiété d’Anthropologie. T.1II, 1882), Holst (Beitrige zur Gynikologie etec.,
ﬂbmgen’ 1867), v. Schrenk (Studien tber Schwangerschaft, Geburt und
Ochenbett bei der Esthin ete. Dorpat, 1880) und der Briider Sarasin (,,Die
Vedda’s guf Ceylon“, III. Band ihres Werkes: Ergebnisse naturwissenschaft-
cher Forschungen auf Ceylon. Wiesbaden, 1887—1893. Kreidel. gr. Q.) hier
"9¢h besonders aufmerksam zu machen.
g M. J Weber (Die Lehre von den Ur- und Rassenformen der Schidel

Becken deg Menschen) unterschied seine vorhin (Anm. zu Seite 90) an-
gefuhl.'ten vier Hauptformen auch als Rassenformen des Beckens. Seither hat
a1 sich vielfach bemiiht, Verhiltnisszahlen, sogenannte Indices, aufzustellen,

Welche die Form des betreffenden Beckens in Kirze zum Ausdrucke bringen
\\
h .1) Vrolik, S., Considérations sur la diversité des bassins de différentes races
- Alnes. 8 pl. Amsterdam, 1826. (Erste zusammenfassende Darstellung; Hauptwerk.)
Vol “; 0d, J., Artikel: oPelvis“ in Todd’s Cyclopaedia of anatomy and physiology,
"'St;en' LOndon, 1859. — Martin, C., Beckenmessung an verschiedenen Menschen-
Bexey * Monatsschr. f. Geburtshiilfe etc. 1866. — Verneau, R., Le bassin dans les
llnnet fians les races. 16 pl. Paris, 1875. 8. Bailliere et fils. (Eingehende Da.r-
chey l’% mit Litteratur bis 1875.) — Topinard, P., Des proportions générales du bassin
1875 Omme et dans la sdrie des mammiféres. Bullet. de la Société d’Anthropologie
The;ep.Pﬁo% et 521. — Baccarisse, Du sacrum suivant le sexe et suivant les races.
aris, 1873. — Garson, J. G., Pelvimetry. The Journal of anatomy and phy-
Bormal and pathological cond. by G. M. Humphry, Wm. Turner and J. G.
Ddrick. Vol. XVI. 1882. — Schréter, P.,, Anthropologische Untersuchungen
cken lebender Menschen. Dorpat, 1884. S. a. Archiv f. Gyn#kologie, XXV. Bd.
Tesp, Hennig, C, Ueber die Beckenneigung bei verschiedenen Vilkern. Cor-
' lldenzblam;;der deutschen anthropol. Gesellsch. 15. Jahrgang, 1884. Nr. 1. — Ploss,
» nltl; Verstﬁndigung iiber ein gemeinsames Verfahren zur Beckenmessung. Arch.
1, thmPOlOgie. 1884, Bd. XV, Heft 3. — Hennig, C, Das Rassenbecken. Arch.
L, Be-:°P°I°gie Bd. XVI. 1885. S.161—~228. (Ausgiebige Litteratur.) — Prochownik,
18gg Sl rige zur Anthropologie des Beckens. Archiv f. Anthropologie. Bd. XVII.
Tlee' n‘ - — Sergi, G., L'indice ilio-pelvico o un indice sessuale del bacino nelle
‘llrnemme.' Bullet. della R. Accad. Medica di Roma. Aano XIII Fasc. 3. 1887. —
of g T Sir Wm, Report on the bones of the skeleton collected during the voyage
q“siﬁ -8. »Challenger“ 1.c. — S. auch: The index of the pelvic brim as a basis of
by Cation, The Journal of anatomy and physiology normal and pathological cond.
Littepe,~ JUmphry, Wm. Turner and Me. Kendrick. Vol. XX. 1886. (Mit weiteren
P&tlll‘-Angs,ben,)
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_sollen, dhnlich wie es von A. Retzius fur den Schéidel mit der Aufstellung
der Dolichocephalie und Brachycephalie geschehen ist. Wie beim Schiidel, so
begegnet man auch beim Becken und, naturgemiss, bei jeder so verwickelten
organischen Form einer fast unilberwindlichen Schwierigkeit das Wesentliche
derselben in einer kurzen ,Formel“ zusammenzufassen. Topinard stellt einen
Héhenbreitenindex (Indice général du bassin) auf, indem er die grosste Breite
(B) zwischen den Cristae iliacae mit dem Hohenmaasse (H) zwischen dem Sitz-
punkte und Hiftpunkte in Beziehung bringt. Setzt man mit Topinard H
= 100, so betrigt B:

bei Europdern . . . . . . . . 1266
» Negerm . . . . . . . . . 1213
» Polynesierm . . . . . . . . 1227
» Europderinnen . . . . . . . 1369
» Negerinnen . . . . . . . . 1342
n Polynesierinnen . . . . . . 1290
» Anthropoiden . . . . . . . 1050
» Wiederkduern . . . . . . . 772
» Kénguruhs . . . . . . . . 66,0.

Die Breite im Verhiltniss zur Héhe des Gesamtbeckens wiichst also iiber
das Doppelte in der Reihe vom Beutelthiere bis zum Menschen. Nur die ganz
grossen Thiere, wie der Elephant und das Nashorn, machen eine Ausnahme, in-
dem sie sehr breite Becken haben.

Die Frauen der Stideuropder sollen einen grésseren Hohenbreitenindex
haben, als die blonden Nordeurop#erinnen'). Zaaijer (Untersuchungen iiber
die Form des Beckens Javanischer Franen, Abhandlungen der Hollindischen
Gesellschaft zu Haarlem, Deel XXIV, 1866. S. auch ,Archives néerlandaises des
sciences exactes et naturelles. T.I. La Haye, 1866), dem hierin Topinard
und W. Turner folgten, bestimmte die Beckenform durch einen Index des
Beckeneinganges. Er driickt die Conjugata anatomica des Einganges durch
ibr Verhiiltniss zur Diameter transversa aditus aus, wenn letztere = 100 gesetzt
wird. Es ist dies der Beckeneingangsindex = J. ad., und zwar ist

J. ad. = 100 C. a. nach dem angenommenen Verhiltnisse:

D. tr.
D. tr.: 100 = C. as« : J. ad.

W. Turner l. c. verdanken wir die eingehendsten Berechnungen dieses
Index nach eigenen und fremden Untersuchungen. Becken mit J. ad. tiber 99

1) Gewdhnlich setzt man bei diesen Indexbestimmungen die Breite (B) = 100
und driickt dann die Hohe in Procenten der Breite aus nach der Formel: B: 100=H*
Index, woraus sich berechnet: I—O%—H = Index; hierbei bleibt die Indexziffer meist
unter 100. Niedrige Ziffern fiir die so gewonnenen Indices bedeuten dann niedrigé
relativ breite Becken, hohere relativ schmale und hohe Becken. Die Briider Sarasin
bedienen sich eines auf diese Weise berechneten Index.
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Dennt o ndolichopelische?, mit J. ad. zwischen 95 und 90 ,mesatipelische¥,
mit Index unter 90 ,platypelische®?),

DOlichopelisch, also mit relativ schmalem (lingsovalen) Beckenein-
8ange versehen, sind nach Turner die Australier, Buschminner, Hottentotten,

affern, Andamanen, viele Polynesier, Malayen.

MGSatipelisch, also mit nahezu kreisformigem (runden) Beckenein-
8ange ausgestattet, erweisen sich die Neger, Tasmanier, Neun-Caledonier und
Vielo Melanesier.

p latypelisch, also mit relativ breitem (querovalen) Beckeneingange
D wir die Europier, Mongolen und Indianer.
Bei dieser Klassifizirung ist aber nur auf das m#nnliche Becken
fﬂckSiCht genommen. Bei keinem der bis jetzt untersuchten Vol
°r haben die Weiber dolichopelische Becken. Sind die Becken
°f Miinner eines Volkes dolichopelisch, so zeigen sich die Becken der betref-
_endeﬂ Frauen mesatipelisch ; zu mesatipelischen Miéinnern gehdren platypelische
Talien, 7y platypelischen Minnern Weiber mit einem noch hoheren Grade der
Ypelie. Eine Ausnahme machen die stidamerikanischen Indianer, wo sich
Z:.l Platypelischen Ménnern Weiber mit Neigung zur Mesatipelie gesellen, gewiss
¢ Sehr bemerkenswerthe Thatsache.
Eine besondere Beachtung verdient das Kreuzbein. Ich habe schon
R (S.27) der Turner'schen und Paterson’schen Eintheilung der Ossa sacra
dOliehohierische, subplatyhierische und platyhierische
“dacht. Dolichohierische Kreuzbeine (mit einem Index unter 100) haben die
ml:ngebomnen Stidafrikas, subplatyhierische (I. zwischen 100—106) die Anda-
&in den,. Tasmanier, Chinesen, Australier und Neger, platyhierisch (I. tber 106)
1 die tbrigen Rassen, insbesondere also die Europier. Nach Paterson,
v (8. 21) ist der Durchschnittsindex aus allen Rassen und beiden
mesc !eChtern = 106,7; das menschliche Sacrum ist also breiter als lang. Man
n:::] Jedoch zu diesen Messungen nur die Kreuzbeine mit fiinf Sacralwirbeln
Ray den und in gleicher Weise messen, die Linge von der Mitte des ober.en
e 8 des ersten Kreuzwirbels zur Mitte des unteren Randes des .funften, in-
ni dmall e:ntweder mit dem Bande misst, die Kriimmung also mitnimmt, oder
erse m Zirkel, wobei ein geringeres Maass erhalten wird. Die Bandmessung

Clot mir als die richtige.
die Was die Rassenunterschiede der Sacralkriimmung anlangt, so haben
(Pay Uropier die starkste, die Neger und Polynesier die schwichste Krtimmung

€rson |, ¢.). Bemerkenswerth ist auch das Verhalten der von Cunning-

finde

Vorhj

'Platy]) Yerdeutscht nach den englischen Worten: ,dolichopellic, ,mesatipellic* un.d
= Becielhc“' dodiyds = lang, uecalraros = mittelster, mdazds = breit, néllu,:, bl = Belvm
: m‘gt.en' Die Verdeutschung ,dolichopelisch® u.s. f. klingt wenig gut; ich hitte lieber
fiber g dolichopel, mesatipel, platypel; aber die Briider Sarasin in ihrem Werke

® Wedda's haben die Endigung auf ,isch® bereits gebraucht und dem, sowie
hiamcg:“chgebrauche nachgebend, habe ich schon vorhin (S. 27) die Worte: dalicho-
' . 8. f. angewendet,
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ham und Paterson studirten Incisura sacralis (s. S. 24), welche fur
die Anthropoiden die Regel ist; sie wird unter den Menschen am hiufigsten
bei den Andamanen und Negern gefunden.

Dags auch beziiglich der Beckenneigung Rassenverschiedenheiten
vorhanden sind, darf angenommen werden; die wenigen vorliegenden Angaben,
s. insbesondere bei P. Schroter 1. c. (S. 99), gestatten aber noch keine ein-
gehendere Besprechung. Prochownik 1 e. (S. 99) schligt vor, zur Be-
stimmung der Neigung am Lebenden den Neigungswinkel der Conjugata ex-
terna festzustellen; leider ist aber daraus ein sicherer Rickschluss auf den
Neigungswinkel der Conjugata anatomica nicht zu ziehen.

Sollen beziiglich einzelner Vilkerschaften noch einige Daten angefiihrt werden,
so hat sich ergeben, dass die Becken der Weiber kaukasischer Rasse im all
gemeinen die geriumigsten zu sein scheinen; unter ihnen zeigen die Englinde-
rinnen und Holsteinerinnen die grossten Querdurchmesser. G. Runge?l) fand
nach Untersuchungen von 50 skeletirten Becken von Russinnen das Durchschnitts-
verhiiltniss von C. v. zu D. tr. ad. = 1:1,18. Die Esthinnen haben nach den Unter-
suchungen von J. v. Holst3) sehr breite Becken bei geringer Beckenneigung (36,5°
im Mittel). .

Beziiglich aussereuropiischer Vélker will ich nur die Angaben der Briider Sa-
rasin L c. (S.99) iiber die so interessanten Wedda’s auf Ceylon hier anfiihren, da
gie in den mitgetheilten Tabellen Turner’s und Topinard’s noch nicht enthalten
sein konnten. Die grisste mittlere Hohe des Wedda-M#nnerbeckens betrug 192,5 mm,
die grosste Breite 237,9 mm. (Die Durchschnittsmaasse bei Eyropdern sind: 220 und
279) Das Wedda-Ménnerbecken steht an der Grenze zwischen der platypelischen
und mesatipelischen Form, das Wedda-Weiberbecken ist platypelisch. Die Maassé
stehen denen der Andamanen und Buschminner nahe. Die Lichtung nimmt nach der
Schamfuge hin rasch ab, so dass der Beckeneingang keilférmig erscheint. (Die Wedda's
sind kleiner Statur.)

Vergleichen wir das menschliche Becken mit dem ihm am n#chsten ste-
henden, dem Becken der Anthropoiden, so ergeben sich folgende Hauptunter-
schiede: Bei den Anthropoiden stehen die Darmbeinschaufeln senkrecht und sind
hoch und schmal; die Fossa ‘iliaca schaut nach vorn; das ganze Becken hat
eine ausgesprochen dolichopelische Form, weit mehr als irgend ein normales
menschliches. Beim Menschen erscheinen die Darmbeinschaufeln verkiirzt, breiter
und lateralwirts geneigt, so dass die Fossae iliacae medianw#rts und nach oben
gchauen; die Form ist gegenitber dem Anthropoidenbecken platypelisch. Dass
diese Form mit der Erwerbung des aufrechten Stehens und Gehens zusammen-
héingt, kann nicht bezweifelt werden; das Becken wird durch sie befihigt, die
‘Rumpflast und namentlich auch die Last der Eingeweide in der aufrechten
Haltung zu tragen.

Praktische und wissenschaftliche Bedeutung wird die Kenntniss der Rassen-
unterschiede erst gewinnen, wenn sie in Beziehung zu etwaigen Formverschieden-

1) Runge, G., Das russische weibliche Becken in anthropologischer Beziehung:
Zeitschrift fiir Geburtskunde und Gynikologie. XVI. Bd. 1889. S. 131.

2) v. Holst, J., Die Estin in gynikologischer Beziehung. Beitriige zur Gyn#-
kologie und Geburtskunde, herausgeg. von J. v. Holst. II. Hft. Tiibingen, 1867.
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heiten des fotalen Schadels gebracht werden kann, oder wenn sich herausstellen
%ollte, dagy gewisse Rassenformen des Beckens auf die Haltung und Bewegung
® Korpers, auf den Geburtsverlauf oder auf die Entwicklung gewisser patho-
Ogischer Verinderungen (Lageverinderungen der Beckeneingeweide, insbeson-

si’;’ d.er Gebirmutter) merkbaren Einfluss haben sollten. Andere Fragen, die
'“I hier anschliessen und deren Beantwortung den betreffenden Untersuchungen

€ ; . . . .
'i“en Wwissenschaftlichen Werth sichern wiirde, sind die nach den etwaigen
nﬂﬂssen’ welche die Lebensweise der Volker auf die Gestaltung ihrer Becken
aben konpte,

Rasse is 8ind einige Arbeiten vorhanden, die sich mit der praktischen Bedeutung der
assinn e?kenformen beschiftigen ; ich nenne E. Verrier, Nouvelle classification du
lent, BSulva.nt les races au point de vue de ll’obstétrique, conséquences qui en décou-
erichullatm de la société d’Anthropologie de Paris, T. VII, 1884, p. 317. und O.
vel'sio-ﬂ, peber die Beckenneigung bei der Estin und ihre Beziehung zu der Retro-
etat n'exm uteri. Jurjew, 1893. Dissert. inaug. Letztere Schrift konnte ich mir bis
'llac dlcht verschaffen. Verrier schligt eine neue Eintheilung der Rassenbecken
diegeg §Im Flicheninhalte des Beckeneinganges vor und will nach der Grisse
Flicy aagses drei Gruppen von Becken aufstellen. In die erste Gruppe mit einem
engehalte von mindestens 110 Quadratcentimeter gehoren die Europderinnen mit
f!'an:zh-me der Lappinnen, die Klein-Asiatinnen, Aegyptierinnen, die Negerinnen des
. zsls?hen Westafrika und von Guadeloupe, die Bewohnerinnen von Neuguinea.
'echnev;i;ten- Abtheilung mit einer Eingangsfliche von 95—106 Quadratcentimeter
ongol; - die Perserinnen, Syrierinnen, Australierinnen, Kanakinnen, Peruanerinnen,
ntefoggmen’ Lappinnen und Samojedinnen. Die Weiber mit einem Flicheninhalte
die gy Quadratcentimeter (vielleicht muss es 96 Quadratcentimeter heissen?) bilden
rf“e Abtheilung: Negerinnen von Centralafrika, die Negritofrauen, Papuafrauen

bej den‘elBuschmanninnen. Verrier meint, dass beim Gebidren der Weiber aus den
: elzten Abtheilungen wegen des relativ grosseren Lingsdurchmessers der
in:Skopf sich vorwiegend im letzteren Durchmesser (Conjugata) einstellen werde.

Angaben sind sehr fragmentarisch.

Geschlechtsunterschiede am Binderbecken.

die Wichtiger als die Rassenunterschiede sind filr die topographische Anatomie
. *e8chlechtsunterschiede des Beckens. Einige dieser Unter-
“Mede sind bereits im Vorigen gelegentlich erwihnt worden, doch stellen wir

1er gi . . . :
T dieselben mit den tibrigen in tabellarischer Form zusammen:
e

s—

*
Beckentheil Mann Weib
Kr ,
*uzbein relativ schmiler (mittlerer | relativ breiter.
—_— Sacralindex = 103,5)
Kl"?'uzbeinkriim- im ganzen stidrker im ganzen geringer; im obe-
Mung ren Abschnitte jedoch hidu-

fig stirker (Paterson).
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Beckentheil Mann Weib
Promontorium stirker vorspringend weniger vorspringend.
Steissbein hiufiger 5 Wirbel; die Ver- | h#ufiger 4 Wirbel, die Syn-

knécherung der Synchon- chondrosen bleiben linger
drosen tritt frither ein erhalten.
Symphyse héher niedriger.

bei Neugeborenen schmi- bei Neugeborenen breiter
ler als hoch oder gleich als hoch (Fehling).
(Fehling)

Gelenkspalt ' seltener hiufiger.

Angulus pubis steiler (70—70,959), mehr weniger steil, mehr einem
einem Winkel gleich — Bogen gleich (90—1009) — -
Angulus pubis Arcus pubis.

Tubercula pubica | niher beisammen weiter abstehend.

Ansiitze der Mus- | n#her beisammen weiter von einander abste-

culi graciles hend (Cleland?).
Rami inferiores mehr gerade laufend nach aussen (vorn) umgelegt.

ossis pubis

Foramen obturatum | héher, mehr eiférmig, Cana- | niedriger, fast dreieckig ; Ca-

lis obturatorius enger nalis obturatorius weiter.
Os ilinm steiler gestellt, hoher, schmd- | weniger steil gestellt, niedri-

ler; Neigung der vorderen ger, breiter; Neigung ge-

Rédnder heider Ossa ilium geneinander = 500,

gegen einander = 530

Cristae iliacae dicker, rauher schmiiler, weniger rauh.
Acetabula niher beisammen, weniger | weiter auseinander stehend,

nach vorn schauend mehr nach vorn schauend.

Eingang zum kleinen| mehr dolichopelisch, Quer- | mehr platypelisch, Quer-

Becken durchmesser des Eingan- durchmesser des Eingan-
ges geringer (geringere gesgrisser (grossere Quer-

Querspannung) spannung).
Beckenausgang schmiler; Kreuzbein wund | breiter;Kreuzbeinund Steiss-
Steissbein mehr vortre- bein mehr zuriicktretend;
tend; Tubera ischiadica Tubera ischiadica weiter
einander niher stehend von einander abstehend.

1) Cleland, On certain distinctions of form hitherto unnoticed in the humnan
pelvis, characteristic of sex, age and race. Memoirs and Memoranda in anatomy.
Vol. I. London, 1889. p. 9.
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S —
Beckentheil Mann Weib
B\
ec . . s :
ke“hohle im ganzen enger und hoher | im ganzen weiter und nie-
nach unten mehr trichter- driger, nicht merkbar trich-
—_— formig gestaltet terférmig.
I“CiSI'll‘a ischiadica | niedriger, mehr oval geformt | hoher, mehr rundlich ge-
major formt.

We'bFﬂr die Verschiedenheit der einzelnen Maasse des Beckens bei Mann und
' wolle man die Seite 54 mitgetheilte Tabelle einsehen.
BeckeNaeh _dem .Angefﬁhrten kann man in kurzer Fassung den Unterschied des
e“:‘S b_el beiden Geschlechtern angeben wie folgt: Das Becken des
eln le_B 18t niedriger und geriumiger, seineDarmbeinschau-
grog legen flacher, der Sechambeinwinkel ist erheblich
8er, mehr einem Bogen als einem Winkel gleich. v
in, U_ebel" die Ursachen der Geschlechtsunterschiede des knochernen Beckens
; er:'l'r' nicht im reinen, ehensowenig wie tiber die Ursachen der Geschlechts-
n 'f"".'.llng tiherhaupt; offenbar sind diese letzteren Ursachen die wesentlichen
omp_""l'li‘ren, das beweisen die Arbeiten von Fehling!), Schliephake?),
8chie dltl ), Tur quet*) u. A. Ihnen zufolge sind fast alle Geschlechtsunter-
¢ schon wiihrend des fétalen Lebens vorhanden; schon vom finften

on, . . R
ate ab finden wir eine grossere Querspannung und einen grosseren Angulus |

p‘ll.)ls beim weiblichen Fotus (Fehling).
venchi:nik 0 w5) zieht zur Erklirung der geschlechtlichen Differenzirung des Beckens
-rSthe:e MO_mente heran, erklirt aber nicht die bereits beim Fotus besteh.enden
re e‘: e. D'le Umgestaltungsursache des Beckens von der Geburt bis zum fiinften
ung Goh a erpllckt er fiir beide Geschlechter mit Schroder in der mit dem Stehen
Knasn wirksam werdenden Rumptlast. Das geringe Ueberwiegen der Maasse
keit ypq eBnbEckefls in dieser Zeit sei vielleicht die Folge der grosseren Lebhaftig-
Unterschi ¢weglichkeit der Knaben. Bis zum 10—11. Jahre bestehen nur geringe
eller ede bei beiden Geschlechtern. Dann beginnt das weibliche Becken merklich
(15, Jah 2u wachsen, was besonders um die Zeit des Eintrittes der Menstruation
T) hervortritt. Es konne bier, meint Konikow, wohl die periodische stir-

\

Beziehl)nFeh““g, H., Die Form des Beckens heim Fétus und Neugeborenen und ihre
2 g Zu.der beim Erwachsenen. Arch. f. Gynidkologie, Bd. X. S. 1. 1876,
Bq, XX chliephake F., Ueber pathologische Beckenformen beim Fotus. Ebendas.
- 8. 435. 1882,
8 I?Omiti, G., Atti della societd Toscana di Scienze naturali, Vol. VIII. Pisa,
»SUl caratteri sessuali nel bacino del neonato®.
détl‘oit T“r.quet, E.,, Du bassin infantile considéré au point de vue de la forme du
Iv, Supérieur et du rapport de ses diamétres. Thése. Paris, 1884, Ollier Henry,
PP. XXVIIT pl. ,
' lehlecthO ﬂikf)w. M., Zur Lehre von der Entwickelung des Beckens und seiner ge-
chen Differenzirung. Arch. f. Gynikologie, Bd. XLV. 1894. S. 19.

1899,
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kere Blutzufuhr zu den Beckenorganen auch fiir die raschere Entwicklung des
Beckens selbst verantwortlich gemacht werden. Man kann das zugeben, gewinnt aber
mit allem diesen noch keine befriedigende Einsicht in die Ursachen, welche dem weib-
lichen Becken gerade seine charakteristische Form geben; es kommen hier doch
nicht nur Gréssenverhiltnisse in Betracht. — Arbuthnot Lanel) spricht den
Umstand, dass das Weiberbecken dazu bestimmt sei, lingere Zeit den Fétus zu tragen
und als Geburtskanal zu dienen, als die wesentliche Ursache der sexuellen Differenz
an; er lisst also hauptsichlich Vererbungskrifte wirksam sein.

Wenn angefiihrt wird (s. z. B. Schréder’s Lehrbuch, S. 10), um zu beweisen,
dass das Wachsthum der inneren weiblichen Genitalien einen entschiedenen Einfluss
auf die Beckenrdumlichkeit habe, es finde sich hiufig allgemeine Beckenenge bei
Frauen mit unentwickelten Geschlechtstheilen, so ist doch weit eher anzunehmen, dass
hier beides: die Beckenenge und die unentwickelten Geschlechtstheile, coordinirte
Folgen einer und derselben Ursache sind, nicht einander subordinirte Dinge. Ebenso
kann die Sache bei dem anderen dort aufgefiihrten Beispiele : grosser Querdurchmesser
von 16 cm bei einem Falle von Uterus duplex, aufgefasst werden. Hiermit soll keines-
wegs ein primérer Einfluss der Entwicklung und der normalen Functionirung der
Geschlechtsorgane auf die Ausgestaltung der Beckenform ginzlich in Abrede gestellt
werden. Das ergibt sich aus den ebenfalls bei Schréder citirten Beobachtungen
von Roberts, dass bei weiblichen Castraten unter den Hindus der Schambogen sehr
eng sei. Nach A. Ecker?) sollen in analoger Weise die Becken schwarzer Eunuchen
sich der weiblichen Form n#hern. Auch die S. 33 erwidhnte Angabe Malgaigne’s
wire hier heranzuziehen,

Pathologische Zustdnde des kndchernen und Bédnder-
Beckens.

Herkémmlicher und wohlberechtigter Weise finden in den Hand- und
Lehrbtichern der topographisch-chirurgischen Anatomie diejenigen pathologischen
Zustinde, welche sich unmittelbar an die normalen anschliessen, oder aus den
letzteren ganz oder theilweise ihre Erkldrung finden, ebenfalls ihren Platz.
Hier sollen folgende besprochen werden:

1. Die abnormen Beckenformen einschliesslich der abnormen
Beckenneigung und der abnormen Beckenmaasse.

2. Die Beckenmissbildungen.

3. Die Beckenfracturen.

4. Die Beckenluxationen.

5. Entztindliche Zustinde an den Beckenknochen. Epiphy-
senléosungen.

6. Die Geschwilste am Béanderbecken.

1) Arbuthnot Lane, What are the chief factors which determine the diffe-
rences which exist in the form of the male and female pelvis. Transact. obstetr. Soc-
London, 1888. Vol. XXIX.

2) Ecker, A.,, Zur Kenntniss des Korperbaues schwarzer Eunuchen. Abhand-
lungen der Senckenbergischen Gesellschaft zu Frankfurt a. M. Bd. V. S. 101.

1 ]
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Abnorme Beckenneigung. Abnorme Beckenmaasse.
Abnorme Beckenformen ?).

word Die abnormen Beckenformen sind vorzugsweise beim Weibe studirt
. €D, wo sie, wegen ihres hohen geburtshiilflichen Interesses wohl die wich-
Ssten pathologischen Zustinde darstellen, welche am Becken vorkommen
hen. Da sie mehr oder minder mit Verinderungen der Beckenneigung
"d der Beckenmaa sse verkniipft sind, so werden diese Veréinderungen am
vz:te“ an dieser Stelle mit besprochen. Ich stelle die fehlerhafte Beckenneigung
A1 und ziihle im Anschlusse an Litzmann’s Eintheilung folgende Becken-
bler auf, indem ich insbesondere das Weiberbecken in Betracht ziehe:

- Das stark geneigte Becken.
.- Das schwach geneigte Becken.
- Das hohe Becken.
- Das weite Becken.
- Das enge Becken: .
I. Enge Becken ohne Formabweichung (aligemein gleich-
miissig verengte Becken):
a) Allgemein gleichmiissig verengte Becken minde-
ren Grades.
b) Zwergbecken.
Anhang: Infantile und virile Form des Weiberbeckens.
II. Enge Becken mit Formabweichung (ungleichm#issig verengte
Becken):
a) Geradverengte Becken:
a) Einfach platte Becken.
B) Rachitisch platte Becken.
Y) SpondYlolisthetische Becken.
%) Doppelluxationsbecken.
b) Querverengte Becken:
a) Kyphotische Becken.
B) Trichterbecken.
¥) Osteomalacische Becken.
d) Pseudosteomalacische Becken.
€) Querankylotische Becken.
¢) Schrigverengte Becken:
o) Schrigankylotische Becken.
B) Coxalgische Becken.
— Y) Skoliotisch-rachitische Becken.

—_—

ﬁchez-l) Bei der Bearbeitunhg dieses Kapitels habe ich mich besonders an die Lehr-

e citir‘;on Sc?lrﬁder (Olshausen-Veit), Runge und Zweifel gehalten, ferner an

nd g %0 Originalarbeiten von Litzmann, Breisky, W. A, Freund u. A. Auch

der B 11.1' durch die Freundlichkeit meines Kollegen Olshausen die Beckensammlung
Tiiner Frauenklinik zu Gebote.

U Q0 DD
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6. Besondere Arten des abnormen Beckens:
I. Spaltbecken.
II. Stachelbecken.
III. Dislocationsbecken.
IV. Callusbecken.
V. Geschwulstbecken,

Abnorme Beckenneigung.

Wir haben vorhin (S. 52) gesehen, dass die Beckenneigung in gewissen
Grenzen schwanken kann, ohne dass man, bis zu diesen Grenzen hin, sie als
fehlerhaft bezeichnen darf. Werden jedoch diese Grenzen ilberschritten, so
tritt ein storender Einfluss bei Geburten ein. FEine zu starke Becken-
neigung erschwert den Eintritt des Kindeskopfes in das kleine Becken, eine
zu schwache Neigung erschwert seinen Austritt aus dem Beckenausgange.

Durch zweckmissige Lagerung konnen diese Fehler verbessert werden. Die
Neigung wird vermindert, wenn die betreffende Person eine halbsitzende Stellung *
einnimmt, so dass der Steiss und der Oberkorper erhoht werden, wihrend die Lenden-
gegend am tiefsten zu liegen kommt!). Wird bei tiefer liegendem Steisse die Lenden-
gegend stark unterstiitzt, so vermehrt sich die Neigung.

Man kann eine zu grosse und eine zu geringe Beckenneigung schon aus
der Haltung der betreffenden Personen erkennen; vgl. dariiber A. Charpy,
L. c. (S. 96) und das S. 54 Gesagte. ‘

Abnorme Beckenmaasse. Abnorme Beckenformen.

Wir behandeln die abnormen Beckenmaasse und die abnormen Becken-
formen in einem und demselben Abschnitte,® weil in der Mchirzahl der Fille
Formfehler auch mit Maassfehlern verkniipft sind.

Das hohe Becken. (Pelvis alta.)

Ein zu hohes Becken ist besonders dann anzunehmen, wenn die Kreuz-
beinlinge und die Hohe der Symphyse das Mittelmaass in erheblicherer Weise
(um 2 cm und mehr) tiberschreiten; die Austreibung des Kindes kann dadurch
verzigert und operative Eingriffe konnen dadurch erschwert werden.

1) Schultze, B, Erleichterung der Geburt durch Verminderung der im Becken
gegebenen Widerstdnde. Jenaische Zeitschr. f. Medizin u. Naturw., Bd.III. Leipzig)
1867. S. 272.

2) Es diirfte vielleicht von Interesse sein, hier die Maasse von den beiden Riesen
anzufiihren, deren Skelete sich in der I. Berliner anatomischen Anstalt befinden:

Riesenskelet Nr.1, &: Gesamthohe (Scheitel — Fusssohle) = 216 cm; Sp. il. =
29 em; Cr. il. = 34 cm; Tr. = 35 em; C. v. = 152 ecm; D. tr. ad. = 16 cm.

Riesenskelet Nr. II, &: Gesamthohe = 228 em; Sp. il. = 30 em; Cr. il. =
34 cm; Tr. = 37 cm; C. v. = 168 cm; D. tr. ad. = 16,6 cm.
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Das weite Becken. (Pelvis ampla.)

Wenn siimtliche Beckenmaasse in annihernd gleichem Verhiltnisse den
hschnitt um 1—3 em tiberschreiten — hohere Ueberschreitungen werden -
a‘"'n beobachtet — dann liegt ein zu weites Becken vor?). Vollstindig
gi:‘;:hmi‘tssige Erweiterungen gibt es wohl kaum!). Bei hoheren Graden

Tweiterung kann diese Abnormitit zu sogenannten ,Sturzgeburten“ Ver-
anlasSung geben. Auch Lageabweichungen des Kindes kommen dabei hiufiger

’g’r’ sind aber bei der Geriumigkeit des Beckens nicht von Belang fir den
eburtsverlayf,

Dure

Das enge Becken. (Pelvis angusta.)

Wir schildern zuniichst kurz die einzelnen tabellarisch aufgefithrten For-
» Ul am Schlusse des Kapitels auf deren geburtshillfliche und operatiye
utung im allgemeinen hinzuweisen,

ep

Das allgemein gleichmissig verengte Becken.
(Pelvis aequabiliter angusta.)
veren I:tEi diesen Formen,.welche tibrigens seltener 'sind, a_]s die ungleichmiissig
o f en, handelt es.smh nur um Maassa}]omallen; d}e norm.ale Forn? des
e 08 18t erhalten; die simtlichen Maasse sind aber gleichmiissig verkleinert.
t selten zeigt sich eine geringe Kreuzbeinkriimmung.

Das Zwergbecken. (Pelvis nana.)

EinbuSlnkt die Conjugata obstetricia unter 6 cm hinab bei 3'elativ gleicher
eeksse :\n den iibrigen Durchmessern, so pflegt man von einem ,Zwerg-
€10" zu sprechen.
Ich theile hier einige Maasse von dem Becken eines Zwerges mit, dessen Skelet
USeum der I. Berliner anatomischen Anstalt aufgestellt ist:
or 41 Z\Wgo rg von 66 Jahren: Gesamtgrisse des Skeletes = 109 em; Sp.il. = 18,3;
© = 2045 Tr. = 24,3; C.v. = 5,0; D. tr. ad. = 10,2 em.

Anhang: Das infantile und das virile Weiberbecken.
(Pelvis infantilis, Pelvis viraginalis.)1)

lich Es giht erwachsene Weiber, deren Becken mehr oder weniger die kind-
® Form bewahrt hat; wir nennen solche Becken infantile Weiberbecken.

Sie .
inh&l?en eine mindere Geriumigkeit, besonders, bei meist schmilerem Kreuz-
or ;:{ I der Quere. Umgekehrt finden wir auch Weiberbecken vom Habitus
ﬁnnerbeeken; die Knochen sind massiver, die Darmbeine stehen steil,

de
r\s"lﬂ)ogen ist eng, die Beckelnhﬁhle hat eine Trichterform. In praktisch

1) Dohrn, Zur Kenntniss des allgemein zu weiten Beckens. Archiv fiir Gyni-
e: Bd. XXTI, §.47. — Rumpe, R, Ein Beitrag zu den Wachsthumsverh#ltnissen
e"kleg’;‘inormaler Gestaltung. Zeitschrift fiir Geburtshiilfe u. Gynikologie. Bd. X,

koIOgi
der B,

2) Von »virago® neugebildet, wie ,virginalis® von ,virgo“.
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geburtshiilflicher Beziebung fallen die infantilen wie die virilen Weiberbecken
unter die engen Becken. Meist haben die betreffenden Frauen auch in ihrem
tibrigen Korperhabitus entweder etwas kindliches oder minnliches (Viragines).
Doch braucht dies nicht der Fall zu sein. Auf die infantilen Beckenformen
hat neuerdings inshesondere W. A. Freund die Aufmerksamkeit gelenkt.
Siehe 1. e. (S. 21).

Das ungleichmiissig verengte Becken.
(Pelvis inaequabiliter angusta.)

Mit Litzmann L c. (S. 93) theilen wir diese Formen von engen Becken,
welche fir die Geburtshiilfe weitaus die wichtigsten sind, nach den Haupt-
maassen des Beckeneinganges ein (siehe die Tabelle S. 54). Ist vorwiegend
ofler allein die Conjugata ohbstetricia verkleinert, so resultiren die
geradverengten Becken; die Verjingung der Diameter transversa liefert
die querverengten, die Verkiirzung eines der schrigen Durchmesser
die schrigverengten Becken.

Die geradverengten Becken zerfallen in die 1) einfach platten
Becken, 2) rachitisch platten Becken, 3) spondylolisthetischen Becken und
4) Doppelluxationsbecken.

Das einfach platte Becken. (Pelvis plana simplex.)

Bei dieser Beckenform haben wir als Kennzeichen verkiirzte Conju-

gaten in allen Beckenebenen.

Fig. 33. Die tibrigen Durchmesser sowie die Kno-

chen sind normal. Sie ist die hiufigste

abnorme Form. Ihre Ursache ist unbe-

kannt ; schon beim Fotus ist sie gefunden
worden ).

Das rachitisch platte Becken.
(Pelvis plana rachitica.)

Zur Verktrzung der Conjugata
aditus pelvis gesellen sich beim ra-
chitisch platten Becken ein vergrosser-

Pelvis plana simplex (Schema)?).  ter Querdurchmesser, flache Darm-
beinschaufeln und als besonders cha-

rakteristisch die sehr auffallende Grosse des Schambogens.
Das Kreuzbein steht tief und, wegen einer Drehung um seine Queraxe, mit

dem Promontorium weit nach vorn, so dass die Spinae iliacae posteriores superiores
stark das Os sacrum iiberragen; ausserdem treten die Kreuzbeinwirbelkérper her-

1) Betschler, H, Annalen der klinischen Anstalten. Bd. I. und Bd. II. Breslau,
1832, hat zuerst diese Form von der rachitischen bestimmt unterschieden.
2) Fig. 8, 8. 16 des Schrider’schen Lehrbuches.
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OF, gleichsam aus ihren Seitentheilen heraus, so dass auf dem Querschnitte die den
N:;:ﬁkﬁrpem entsprechende Partie des Kreuzbeines stark convex erscheint. Als
&h”‘;beﬁlnde seien bemerkt: die grossere Distantia interischiadica, der h&uﬁg.sehr
oty L Pt}cten ossis pubis, eine starke Eminentia retropubica (s. S. 33). Hierzu
) men die rachitischen Veriinderungen an anderen Skelettheilen.

\ Diese Beckenform ist nichst der vori-
8€n wohl die haufigste abnorme ; ihre Ent- Fig. 34.
(, ,:i:h““g wird verstindlich, wenn wir uns
, mle“_’y dass der gewdhnlich in den ersten

’ bensjahren eintretende rachitische Pro-
%s:& die Knochen weich und nachgiebig
bleiben s, Da konnen nun bei den ersten
diermchel'l zu sitzen, zu stehen und zu gehen
© vorhin erwihnten mechanischen Mo-
’:::}te zur Geltung kommen. Die so er- %
enen Formverinderungen bleiben bei

i%er Spéteren Erhiirtung der Knochen natiir- ) o
ch hestehen. Pelvis plana rachitical) (Schema.)

e SFehling und Schliephake
ed 105) riumen der Rumpflast
: dem Muskelzuge bei der Ent-
ﬁich:ngi des rachitischen Beckens
s © vorwiegende Bedeutung
n’dgewvsse Formeigenthiimlichkei-
8 letateren zeigen sich bereits
r%h;;:nﬁ:hen fétalen Becken. Die
upts:c h};l;;tehn. B(:lckeél seieﬁ1 der
- ch in der Entwicklun

“urlickgeblichene Formen. ¢

Ausser der vorhin geschil-
%esl;ﬁen platten Form des rachi-
Vie}f::h Beek'ens kommen mnoch
2B abwelchfmde Formen vor,
Wrefz: A allgen}em ungleichmiissig
Fig 38;9 rachitische Becken (s.
laei;ch), dann die pseudosteoma-
eﬂdlieheu-Becken (s. w. u.) und

die rachitisch-skoliotischen Becken (s. w. u.).

Fig. 35.

Pelvis rachitica?).

D‘aS spondylolisthetische Becken. (Pelvis spondylolisthetica.)?)
ie merkwiirdige Form des spondylolisthetischen Beckens kommt durch

g ﬁig- 9, 8. 16 des Schrider’schen Lehrbuches.
3 i§~ 135, S. 636 des Schrider’schen Lehrbuches.
Stellyg ;’fwﬁvlos = Wirbel, dilodnoic = Gleiten. Die Bezeichnung sowie die Auf-
listheg; leser Beckenform als eine besondere rithrt von Kilian her (De spondylo-
st l'ici; 8ravissimae pelvangustiae causa nuper detecta. Commentatio anatomico-oh-
- Bonnae, 1853.). Eine andere Bezeichnung ist ,Delapsus®.
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ein langsam sich vollziehendes Vor- und Abwiirtsgleiten des letzten Lenden-
wirbelkorpers (einschliesslich der daran nach oben sich ansetzenden Wirbel-
shiule) auf dem ersten Kreuzwirbelkorper zu Stande. Dieses Gleiten geschieht
im Bereiche der allmihlich gelockerten Symphysis lumbosacralis. Dabei ver-
schiebt sich entweder der letzte Lendenwirbel im ganzen, oder es bleiben
der Processus spinosus lumbalis V mit dem die Processus articulares lumbales
inferiores V tragenden hinteren Bogenstiicke in ihrer richtigen Lage und
Verbindung, wiihrend allein der fiinfte Lendenwirbelkdrper mit dem vorderen
Bogenstitlcke und den an ihm sitzenden Processus articulares superiores die
Dislocation erfihrt. Die untere Fliche des herabgeglittenen Lendenwirbel-
korpers kann spiter mit der vorderen Fliche des ersten Kreuzwirbels synosto-
tisch verbunden werden.

Die Conjugata obstetricia wird bei solchen Becken vom vorspringend-
sten Punkte der Lendenwirbelsiule zum einspringendsten Punkte der Symphyse
gezogen; in, schweren Fiillen sinkt sie unter 6 cm und indicirt damit den
Kaiserschnitt. Vom kyphotischen Becken, mit dem das spondylolisthetische
manches gemeinsam hat (geringe Verlingerung der Conjugata vera, Verkir-
zung der Durchmesser des Beckenausganges), unterscheidet sich das letztere
dadurch (nach Breisky), dass man bei ihm die Seitenfliigel des ersten Kreuz-
wirbels itiber den oberen Rand des herabgesunkenen finften Lendenwirbel
korpers hinauftastend verfolgen kann. In der sonstigen Erscheinung fillt bei
Personen mit diesem Beckenfehler auf: der verkiirzte Bauch, die sehr breit
sich ausladenden Hiften und die geringe oder vollstindig fehlende Becken-
neigung. Die Verringerung der Beckenneigung ist als eine Compensations-
erscheinung aufzufassen, um eine zu weit nach vorn gehende Verschiebung des
Schwerpunktes zu verhindern. Bei dem starken Herabsinken der Lendenwirbel-
siiule hat man bei der Vaginaluntersuchung die Theilungsstelle der Aorta er-
reicht (Olshausen).

Traumen konnen die veranlassende Ursache dieser seltenen Beckenanomalie sein.
Fracturen des Kreuzbeines konnen #&hnliche Deformititen erzeugen, s. den von mir
beschriebenen 1) und hier weiter unten abgebildeten Fall. Solche Fille diirfen jedoch
mit der &chten Spondylolisthesis nicht verwechselt werden, bei der es sich um einen
chronisch ablaufenden Vorgang handelt. Die genauesten Untersuchungen lieferten
Neugebauer jun.? und H. Chiari®). Ich schliesse mich gern den Ausfiihrungen
des Letzteren an, wenn er meint, dass in den Fillen, wo der ganze V. Lendenwirbel
ins Gleiten gekommen ist, als sicher gestellte primidre Ursache nur eine mangel-

1) Waldeyer, W., Medianschnitt einer Hochschwangeren bei Steisslage des
Fotus nebst Bemerkungen iiber die Lage- und Formverhiiltnisse des Uterus gravidus
etc. Bonn, Cohen. 1886. Fol. .

2) Neugebauer jun., Aetiologie der sogenannten Spondylolisthesis. Archiv
fiir Gynidkologie, Bd. XX. 1882.

3) Chiari, H,, Die Aetiologie und Genese der sogenannten Spondylolisthesis
lumbosacralis. Zeitschrift fiir Heilkunde, herausgegeben von v. Hasner, Gussen-
bauer etc, Fortsetzung der ,Prager Vierteljahrsschrift fiir praktische Heilkunde“.
XIII. Bd. Berlin, 1892. (Mit vollstdndigem Litteraturverzeichniss.)
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hatte Entwicklung der lumbo-sacralen Gelenkfortsitze anzunehmen sei. Beweisende
°°bachtungen von krankhaften Zerstorungen oder Frakturen oder Luxationen dieser
ortsitze als Ursache einer Spondylolisthesis liegen wenigstens noch nicht vor. Her-
Vorgehoben wurde vorhin schon (S.26) die starke Entwicklung und das feste In-
elmlnderg‘reifen der lumbosacralen Gelenkfortsitze in der Norm. '
Bei der partiellen Gleitverschiebung des V. Lendenwirbels. ist als primire
Tsache gleichfalls eine Entwicklungsanomalie sichergestellt (Neugebauer),
Und zwar das Bestehenbleiben einer Trennung im Bereiche der Pars inter-
Articularis des Wirbelbogens; der Spalt lduft so, dass die oberen Gelenkfortsitze
it dem Wirbelkorper, die unteren mit dem Processus spinosus in Verbindung bleiben.
eim Gleiten werden dann die im Spalte vorhandenen Bandmassen mehr oder minder
ang ausgezogen; diese Bandmassen konnen spiter verkndochern. Eine solche con-
g'enitale Trennung wird ,Spondylolysis genannt. Ich habe sie (ohne Spondylolisthesis)
Zlemlich hiufig beobachtet. — Auch durch ein Trauma kann eine derartige Trennung
Sutstehen und spater zur Spondylolisthesis fiihren. Als secundire (veranlassende)
Tsache muss aber in allen Fillen eine vermehrte Belastung des Rumpfes (Tragen
von Lasten etc.) hinzukommen. Auch einseitig kommt die Spondylolisthesis vor.

Doppelluxationsbecken. (Pelvis luxatione bilaterali deformata.)

Bei angeborener doppelseitiger Hiiftgelenksluxation wagen sich die Kinder
Spit ang Stehen und Gehen. Man meint, dass der unter diesen Umstinden
Wihrend der ersten postfstalen Entwicklungszeit fehlende Gegendruck der
berschenkel eine Abplattung des Beckens von vorn nach hinten zu Wege
Ommen ]agse (Sitzbecken). Neben der nicht bedeutenden Verengerung der
Onjugata vera findet sich eine starke Beckenneigung und Steilstellung der
armbeinschaufeln; die Querdurchmesser sowohl des Beckeneinganges als auch
beﬂonders) des Beckenausganges sind vergrossert.

Die querverengten Becken zerfallen in die: 1) Kyphotischen
Becken, 2) Trichterbecken, 3) Osteomalacischen Becken, 4) Pseud-
8teomalacischen Becken und 5) Querankylotischen Becken.

Das kyphotische Becken. (Pelvis cyphotica.)

. Man findet die kyphotischen Becken bei Personen, deren Wirbelsiule in
liem jhrer Abschnitte vom Brusttheile an abwirts eine kyphotische Ver-
Mmmung aufweist. Je tiefer unten die Kyphose ihren Sitz hat, desto auf-
liger ist die Verinderung der Beckenform, die sich der Trichterform, also
°r kindlichen Beckenform nihert. Der Beckeneingang zeigt sich in den
8eraden und schriigen Maassen erweitert; in der Beckenhohle beginnt eine bis
Zum Ausgange sich allmahlich steigernde Verengerung, die insbesondere
®D Querdurchmesser betrifft.

als D.abei findet man das Kreuzbein linger, schméiler und hiufig weniger gfekriil‘nmt
ilig &ewohnlich, und in seiner oberen Partie nach hinten versch?ben, 80 da§s die §plnue
- cf"e Posteriores superiores nahe beisammen stehen und die Tuberositates iliacae
*ehig vorspringen. Sp. il. ist gross, die Distantiae spinarum ischiadicarum et tul.)erum

kurz; das kleine Becken ist hoch, der Schambogen ist eng, die Beckenne_lgung
8ering. Die hochsten Grade (Pelves obtectae) nihern sich dem spondylolisthetischen

Waldeyer, Das Becken.
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Becken, indem bei tiefsitzender Kyphose der obere Kyphosenschenkel und die komi-
pensirende lordotische Partie der Wirbelsiiule den Beckeneingang iiberdachen. — Bei
einigen Fillen zeigte sich eine ungewihnliche Be-
weglichkeit der Beckengelenke. — Die in hohem
Grade kyphotisch verengten Becken geben fiir
den Gebirakt eine sehr iible Prognose.

Die genauesten Schilderungen des kypho-
tischen Beckens riihren von Breisky? und
Freund?®) her; beide stehen indessen beziiglich
der Erklirung seiner Entstehung auf entgegen-
gesetzten Standpunkten. Wihrend Breisky
die kyphotische Verkriimmung der Wirbelsiule
fiir das Primire ansieht und die verinderte
Beckenform aus den veriinderten statischen und
mechanischen Verhiltnissen der Wirbelsdule ab-

Pelvis cyphotical). zuleiten versucht, theilt Freund mehrere Fiille

mif, bei denen diese Genese nicht zutreffen kann.
Thm ist es wahrscheinlicher, dass die Becken primér verédndert waren, indem
sie auf der fitalen und infantilen Form stehen blieben, und dass dies, zum Theil
durch Einwirkung #Husserer Veranlassungen, sekundir zur Kyphose der hiher ge-
legenen Abschnitte der Wirbelsiiule fiihrte. Fiir gewisse Fille wird man wohl die
eine, fiir andere die andere Entstehungsweise anzunehmen haben. — Ich erwiihne
aus der Literatur noch die Dissertation von Strack, welche eine genaue Schilde-
rung eines kyphotischen Beckens bei hohem Stande der Wirbelsidulenkyphose gibt
(2—10 Wirbelkdrper)4).

Fig. 36.

Das Trichterbecken.

(Pelvis infundibuliformis.)
Trichterformige Becken kommen auf ver-
schiedene Weise zu Stande und bilden daher
keine besondere Unterabtheilung; hier sollen
sie nur noch einmal, wegen der Wichtigkeit
der Form, kuwrz zusammengestellt werden.
Trichterform haben: das infantile Becken,
das virile Becken und das kyphotische

Pelvis infundibuliformis®. Becken.

Fig. 37.

Das osteomalacische Becken. (Pelvis osteomalactica.)

Die Formveriinderung des osteomalacischen Beckens zeigt recht klar die
Wirkung, welche der Druck der Rumpflast und der Gegendruck der Ober-

1) Fig. 140, S. 647 des Schrider’schen Lehrbuches.
2) Breisky, Ueber den Einfluss der Kyphose auf die Beckengestalt. Zeitschrift
der Gesellschaft der Wiener Aerzte, 1865. I. S. 21.

3) Freund, W. A, Ueber das sogenannte kyphotische Becken nebst Unter-
suchungen iiber Statik und Mechanik des Beckens. Gyniikologische Klinik, Bd. I.
Strassburg, K. J. Triibner. 1885.

4) Strack, E., Ein Fall von dorsalkyphotischem Becken aus der Strassburger
Beckensammlung. Strassburg, 1877. Diss. inaug. (Aus der Gusserow’schen Klinik.)

5) Fig. 189, S. 644 des Schrider’schen Lehrbuches.
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”henkelbeinkﬁpfe beim Stehen und Gehen, so wie der Gegendruck beim Sitzen
8uf dag Becken itben. Die Osteomalacie trifft meist vollkommen ausgebildete
Becken, deren Knochen unter ihrem Einflusse wieder weich werden. Die
umpflast treibt unter diesen Verhiltnissen das Kreuzbein mit seinem oberen
h'eile in die Beckenhohle hinein, der Oberschenkeldruck dringt von beiden
Seiten die Pfannengegend nach oben, medianwirts
Und hinten; zugleich wird durch den Sitzdruck das Fig. 38.
Kreuzbein stark nach vorn abgeknickt. Die da-
durch entstehende Formverinderung ist ungemein
Charakteristisch: die Symphysengegend wird schna-
belf“"mig eingeengt (Schnabelbecken) und der
BeCkeneingang erscheint kartenherzformig, wihrend
88 Kreuzbein mit dem Steissbeine stark nach vorn
Vorspringt; bei den hoheren Graden erlangt der
Treus pubis die sogenannte ,Omegaform*.
G'l'&delc)iie Osteomalacie bewirkt wohl die héchsten .
sind dagr .Bec.kenverengerung; bei wem.am am meisten Pelvis osteom?la ctica
ei die queren Durchmesser im vorderen (Schema) 1).
eckenraume betroffen.

Das pseudosteomalacische Becken. (Pelvis pseudosteomalactica.)
Das pseudosteomalacische Becken ist aetiologisch ein rachitisches. Es
entsteht in denjenigen Fillen, wo die Rachitis zu bedeutender Erweichung der
Dochen fiihrt, lange besteht, und wo trotzdem die Betreffenden viel standen,
Sassen oder gingen. Es sind ja dann dieselben mechanischen Verhiltnisse vor-
8nden, wie bei der Osteomalacie. Diese Becken sind von den osteomalaci-
Schen mitunter schwer zu unterscheiden, namentlich dann, wenn die Darmbein-
Schaufeln auch mit der Rinne versehen sind, wie sie bei den osteomalacischen
deckefl haufig ist. Sonst spricht die Kleinheit der Schaufeln und das Fehlen
e Rinne fiir Rachitis.

Das querankylotische Becken (Robert’sches Becken) *).
(Pelvis cum ankylosi transverse coarctata.)
bei Diese anomale Beckenform beruht auf einer mangelhaften Ausbildung
insltder Seitentheile des Kreuzbeines im Bereiche der Articulatio sacroiliaca,
esondere also der Costalstiicke; diese konnen sogar ginzlich fehlen. In fast
0 bis jetzt beobachteten Fillen bestand stets beiderseitige vollstindige
Ankyloge, :
K; Bei diesen Becken ist indessen ein erheblicher Tiefsta‘nd des
indeu zbeines vorhanden, demnach kann die Ankylose nicht die primare Ver-
erung gewesen sein, sondern man muss eine urspriingliche Bildungs-
\—

1) Fig. 10, S. 17 des Schréder’schen Lehrbuches.
Gr 2) Von F. Robert 1842 zuerst beschrieben. (Beschreibung eines im hichsten
e quer verengten Beckens. Karlsruhe und Freiburg, 1842.)
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anomalie annehmen, die ein Tiefersinken des Kreuzheines beim ersten Einwirken
der Rumpflast begiinstigte (mangelhafte Entwicklung der Knochen, der Binder ?).
Weshalb nun aber stets die beider-
Fig. 39. seitige Ankylose eintritt, scheint
: mir noch nicht aufgeklirt. KEs ist
zwar wohl verstindlich und durch
Beispiele anderer Gelenke erwiesen,
dass falsche Stellungen zur Anky-
lose fiihren, aber in vielen Fiillen
geschieht dies auch nicht; selbst
nach Luxationen bilden sich ja
neue Pfannen aus.

Das Charakteristische dieses
Beckens ist die bedeutende Quer-
verengerung in allen Becken-
ebenen. Daneben findet sich eine
convexe Querkriimmung des Kreuz-
beines (statt der concaven) und ein
fast paralleler Verlauf beider Hiilften
der Linea terminalis; der Tiefstand
des Kreuzbeines wurde schon vorhin erwihnt.

Pelvis transverse coarctatal) (Roberti).

Die schrigverengten Becken zerfallen in die: 1) Schriganky-
lotischen Becken, 2) Coxalgischen Becken und 3) Skoliotisch-
rachitischen Becken.

Die schrig verengten Becken haben das Gemeinsame, dass der eine der
schriigen Durchmesser kiirzer ist als der andere, dass die Conjugata vera
ebenfalls einen schriigen Verlauf hat, und dass man eine engere und eine
weitere Abtheilung unterscheiden kann; das Promontorium ist nach der engeren,
die Symphyse nach der weiteren Beckenabtheilung hin verschoben. Man
spricht von schrig verengten Becken nur dann, wenn diese Formabweichung
in hoherem Grade besteht, so dass sie das Charakteristische des betreffenden
Beckens ausmacht; geringere Grade von Schiefheit kommen hiufig vor, ins-
besondere bei rachitischen Becken.

Das schrigankylotische Becken. (Pelvis cum ankylosi oblique coarctata.)

Bei den schrigankylotischen Becken kommt die Deformitit dadurch zu
Stande, dass die echten Sacralwirbel, d. h. diejenigen, welche mit dem Darm-
beine verbunden sind, an einer Seite defekt angelegt werden, so dass hier die
Kreuzbeinfliigel nicht zu der gleichen Aushildung kommen, wie auf der anderen
Seite. Es geniigt zur Entwicklung eines schrig verengten Beckens minderen
Grades, wenn der obere Kreuzwirbel ein lumbosacraler Uebergangswirbel ist
doch kann unter diesen Umstinden eine merkbare Deformitiit auch ausbleiben.

1) Fig. 145, S. 668 des Schrider’schen Lehrbuches.
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me.schwereren, geburtshiilflich wichtigen Formen kommen bei Defekten an den
“Wei oder drei oberen Kreuzwirbeln zu Stande. Zu dem primiiren Defekte
8esellt sich dann meist eine Ankylose an der abnorm ausgebildeten Seite;

Sie kann auch fehlen. Dieser Beckenfehler gehort zu den hiufigeren und

Wichtigeren 1),
Zu den vorhin aufgezihlten Eigenthiimlichkeiten dieser Beckenform kommen

:0(:}1 hinzu: die auch bereits erwihnte einseitige Ankylose im Iliosacralgelenke, der -
Chmilere Kreuzbeinfliigel an der ankylosirten Seite, die steilere, hhere und

Fig. 40.

Pelvis cum ankylosi oblique coarctata?).

ﬂ?ehr nach riickwirts gewendete Stellung des Hiiftbeines dieser Seite, ebenda
e hihere Stellung der Pfanne. Die Conjugata vera ist etwas vergrossert, die
Iueren Durchmesser sind aber in allen Beckenebenen, insbesondere nach dem Aus-
8ange hin, verkleinert.

Man nimmt jetzt wohl allgemein an, dass der Entwicklungsdefekt das primiire
VYenigstens in den meisten Fillen. Das charakteristische Zeichen fiir diese Form
ﬁl‘kdle insbesondere von Litzmann betonte Verschiebung des Hiiftbeines der
V \rankten Seite nach hinten. Falls eine friihzeitige primire Entziindung

e,

st

richt; 1) Nigele d.4. hat das Verdienst, diese Beckenform zuerst geburtshiilflich
tig gewiirdigt zu haben. (Das schriig verengte Becken. Mainz, 1839.) Weitere
“dienste wm die Kenntniss desselben erwarben sich insbesondere Hohl (Zur Pa-
s ologie qes Beckens, Leipzig, 1852), Litzmann (Das schrigovale Becken mit be-
; ONderer Beriicksichtigung seiner Entstehung im Gefolge einseitiger Coxalgie, Kiel,
- ), Olshausen (Schriigverengtes Becken mit Ankylosis sacroiliaca nebst Be-
kﬁrkuﬂgen iiber Simon Thomas’' Ansicht der Deformitit, Monatschr. fiir Geburts-
nde, Bq, 19, §. 161), ‘und Gusserow |, (Beitrag zur Lehre vom schrigverengten
ken, Arch. f. Gyniikologie. Bd. XI. S. 264).
2) Fig. 141, S. 656 des Schrider'schen Lehrbuches.
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eines lliosacralgelenkes mit Synostosirung die Ursache war, dann fehlt die Hiift- ;
beinverschiebung.

Der Mechanismus, welcher die schriige Verengerung zu Wege bringt, ist wohl
klar. Beim Stehen und Gehen entwickelt sich eine Skoliose der Lendenwirbelsiule
nach der erkrankten Seite hin, deren Hiiftpfanne tiefer zu stehen kommt. Hieraus
resultirt dann ein verstirkter Druck einseitiz in dieser Pfanne, welcher beim noch
wachsenden Becken alle die genannten Verdinderungen verursacht. Auch die Syno-
_stose an der defekten Seite wird hierdurch erklirt, wenn man auch zugeben muss,
dass hierbei noch nicht alles einleuchtend ist. Vgl die Bemerkung beim querankylo-
tischen Becken. ’

Das coxalgische Becken. (Pelvis coxalgica.)?)

Wird wihrend der Beckenentwicklung eine untere Extremitit beim Stehen
oder Gehen lingere Zeit wenig gebraucht, oder ganz ausser Funktion gestellt,
dann findet ein Ueberdruck im Hiiftgelenke der gesunden Seite statt und
es vollziehen sich dann dieselben Veriinderungen an dieser Seite, wie bei der
vorigen Form an der primiir erkrankten.

Die Ankylose des dem Drucke ausgesetzten Iliosacralgelenkes fehlt hier hiufiger
als bei der vorigen Form, auch ist die Verschmilerung des betreffenden Kreuzbein-
fliigels nicht so gross. Die Knochen der erkrankten Seite sind atrophisch. Es kommen
sehr verschiedene Grade und Varianten bei dieser Beckenform vor. Bemerkenswerth
ist besonders das Verhalten des Beckenausganges und der Tubera ischiadica. Meist
ist das zu dem gesunden Hiiftbeine gehérige Tuber (mit dem Hiiftbeine selbst) nach
oben und medianwirts verschoben; doch gibt es Fiille, wo dies fehlt.

Die hiufigste Ursache der Deformitiit ist eine Coxitis tuberculosa, daher
die Bezeichnung ,coxalgisches Becken“. Doch kann jeder andere Fehler einer unte-
ren Extremitét, der mechanisch dhnliche Zustiinde hedingt, wie eine Coxitis, dieselben
Folgen haben.

Fig. 41.

Das rachitisch-skoliotische Becken.

(Pelvis rachiticoscoliotica.)?2)

Rachitis hat hiunfig Skoliose der Brustwirbelsiule
und eine compensirende Skoliose der Lenden-Kreuz-
wirbelsiiule zur Folge. Ist dies in bemerkenswerthem
Grade der Fall, so resultirt ein schriig verengtes Becken
mit der Verengerung an der convexen Seite
der Lenden-Kreuzskoliose. Die Beckenform und der
Mechanismus ihrer Entstehung sind im ganzen die-
selben, wie beim coxalgischen Becken; nur fehlt die

Atrophie an der einen Seite, und es sind dafir die © ° ¥ ratc;z;tgfoscollo-

1) Fiir die richtige Erkenntniss dieser pathologischen Beckenform ist vor Allen ‘
Litzmann anzufiihren (l. ¢.). Ich hatte in der Gusserow’schen Klinik zu Strassburg-
Gelegenheit, ein derartiges Becken genau untersuchen zu konnen; dasselbe ist be-
schrieben und abgebildet in der Dissertation von Timme: »Schriig verengtes Becken
in Folge einseitiger Coxarthrocace. Strassburg und Leipzig, 1876.

2) Leopold, Das skoliotisch und kyphoskoliotisch-rachitische Becken. Leipzig,
1870. Siehe auch Archiv f. Gynikologie, Bd. XVI. 8. 1,

3) Fig. 143, S. 661 des Schréder’schen Lehrbuches.
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ra‘fhitischen Verdnderungen vorhanden. Auch ist die Verschmilerung des Kreuz-
bemﬂilgels an der engeren Seite oft nicht erheblich.

Das Spaltbecken. (Pelvis fissa.)

»Spaltbecken“ nennen wir Becken, deren Schamfuge fehlt, bei denen
also cine mehr oder minder weite Diastase beider Schambeine besteht. Ent-
Weder finden sich nun, an Stelle der festen faserknorpeligen Bandmassen, breitere
und nachgiebigere einfach bindegewebige Partien, oder die Fuge klafft vollig,
"d man kommt hinter den Husscren Geschlechtstheilen sofort auf das privesi-
Cale Bindegewebe und die Harnblasenwand. In weiter entwickelten Fillen
b.eSteht Ektopie der Blase mit oder ohne Spaltung derselben. — Die Spaltbecken
8Ind angehoren. — Als Formverianderungen sind zu merken: Tiefstand des Pro-
Montorium (wegen Herabsinken und Vorwirtsneigung des Kreuzbeines) und ver-
Mebrte Querspannung. Wegen des Klaffens der Symphyse ist das Becken im
8eburtshilflichen Sinne aber cher zu den weiten als zu den engen zu zihlen.

8 zeigt sich auch Neigung zu Prolapsus uteri nach einer eingetretenen Entbindung.

Das Stachelbecken. (Acanthopelis.)?)

Stachelbecken entstehen durch Bildung von spitzigen, stacheligen Kno-
Chenauswiichsen. Solche konnen sich an verschicdenen Stellen des Beckens
-ﬁnden; meistens begegnet man ihnen an rachitischen Becken. Je nach ihrer

risse und nach ihrem Sitze kinmen sie beim Kreissen durch Druck auf den
terus und die Scheide (Druckbrand) gefihrlich werden; bei grosserem Volumen
ehindern sie auch den Geburtsverlauf.

Ich finde derartige Stacheln, Schérfen und auch stumpfe Hervorragungen
von Pathologischem Charakter, hauptsichlich an folgenden Stellen: Eminentia
1-e.tl‘0p“bica, 8. S. 33. Crista pectinea, Spina am Ansatze des Musculus psoas
Minor, Spinae am Promontorium?), Spinae, Leisten und Rauhigkeiten an der
Vorderen Fliche der Articulatio sacroiliaca, Spinae fiir die Kreuzbeinansitze
des Musculys piriformis. (S. d. Figuren 12, 13 und 26, x, — 30, s, — 26, p.)

Das Dislocationsbecken. (Pelvis dislocatione deformata.)

Als , Dislocationsbecken® mogen diejenigen abnormen Becken bezeichnet
Werden, bei denen es in Folge von Frakturen zu Verschichungen der Knochen
Ud Verheilung derselben in der falschen Stellung gekommen ist. Bemerkens-
Werth sind hier die Fille von' Bruch des Pfannenbodens mit Vortreibung des-
Selben in den Beckenraum durch den Oberschenkelbeinkopf.

\

f°l‘menl) 3er Nar.ne rithrt von Kilian her. (H.F.Kilian, Schilderung neuer Becken-
- Mannheim, 1854.) — d&xardoc Stachelpflanze, xélc Becken.
2) Neugebauer und Hofmeier haben gezeigt, dass die Spinae am Promon-

torj s .
w,"“m sich in Verwachsungsbindern zwischen Uterus und hinterer Beckenwand ent-
lckeln kénnen.



120 Callusbecken. Geschwulstbecken. Diagnostik der abnormen Beckenformen.

Das Callusbecken. (Pelvis callo deformata.)

Callusbecken sind solche, bei denen nach voraufgegangenen Frakturen
bei der Heilung derselben eine iibermissige Callusbildung eingetreten ist, welche
zu localer Verengerung des Beckenraumes fithrt, ohne bleibende Dislocation
der Bruchenden. Diese Beckenanomalie nihert sich der folgenden und dem
Stachelbecken.

Das Geschwulstbecken. (Onkopelis.)?)

Geschwiilste, die von den Beckenknochen und den zugehérigen Knorpeln
ausgehen und eine Verengerung des Beckenraumes zn Wege bringen, sind nicht
gerade hiufig. Wir finden hier Osteome — einige der beschriebenen von be-
trachtlicher Grosse — Chondrome, Fibrome, Sarkome und Misch-
geschwiilste. Am hiufigsten fand ich das Os ilium betroffen. Die Chon-
drome, die nicht selten in Mischformen vorkommen, gehen meist von den Epi-
physenknorpeln aus. S. iber diese: Seite 91—93. Auch das Kreuzbein ist ab und
zu der Ausgangsort einer Neubildung. Alle diese Geschwillste, ebenso natiirlich
diejenigen, welche von den Weichtheilen ausgehen, und von denen spiter die
Rede sein soll, geben in manchen Fillen sehr ernste Geburtshindernisse ab,
denen zuweilen nur durch den Kaiserschnitt oder den kiinstlichen Abortus be-
gegnet werden kann.

Diagnostik der abnormen Beckenformen.
Praktische Bedeutung derselben.

Anbaltspunkte fiir die Diagnose der fehlerhaften Beckenformen ergeben
sich in erster Linie aus der vorstehenden Beschreibung derselben. Anamne-
stische Daten konnen insbesondere bei rachitischen Storungen werthvoll sein;
vor allem kommt es auf eine genaue Beckenmessung an; die wichtigsten
Maasse sind angegeben worden, s. S. 44—55, dabei auch die genauen Mess-
punkte; die Praxis der Messung selbst haben die Lehrbiicher der Geburtskunde
zu schildern,

Auch der Hochstand und eine grosse Beweglichkeit des Kindes
am Ende der Schwangerschaft, dic gesamte Kérperform, Korperhaltung
und die Configuration des Bauches bei Schwangeren, endlich die Con fi-
guration der Lendengegend geben wichtige Merkmale ah?).

Es ist bereits S.8 darauf hingewiesen worden, dass seit Michaelis die Figur
der Kreuzraute als ein Erkennungszeichen fiir fehlerhafte Beckenformen benutzt
worden ist. Schroder’s Lehrbuch, 12. Aufl, S. 577, sagt, dass bei fehlerhaften Becken,
namentlich bei rachitischen Becken, der obere Rautenwinkel stumpfer werde, oder
in, oder sogar unter die Verbindungslinie der beiden Spinae iliacae posteriores
superiores fallen konne. C. H. Stratz: ,Die Raute von Michaelis®, Zeitschrift fiir
Geburtshiilfe und Gynikologie, Bd. 33. S.94. 1895, gibt an, dass ein normaler Abstand
der beiden lateralen Griibchen (Fossulae lumbales laterales inferiores), bezw. der Spinae

1) yxos = Geschwulst, nélic = Becken.
2) Vgl hieriiber R. Miillerheim: Die Zussere Untersuchung der Gebirenden.
Berlin, 1895, O. Coblentz. (Aus der Universitits-Frauenklinik zu Strassburg i. Els.).
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liacaq bosteriores superiores untereinander (9—10 cm) auf ein normales Becken
Schliessen lasse, Tiefstand des oberen Rautenwinkels mit starker Abstumpfung auf eine
erkﬁl‘zung der Conjugata obstetricia durch stirkeres Vorspringen des Promontorium.
8 Wird das durch Untersuchung mehrerer Fille belegt. '

Da die Raute sonach einen gewissen topographisch-anatomischen und diagnosti-
Schen Werh erlangt hat, so mag hier unter Beziehung auf das S. 7 ff. Erorterte noch-
Mals daraus hingewiesen werden, dass die Annahme, es entspreche der obere Winkel

°f Raute stets dem Processus spinosus lumbalis V (Michaelis, Schréder,
tratz, Millerheim L1 c. c.), nicht richtig ist.

Wenn die Raute sich der Form eines Quadrates nihert, also derjenigen Form,
Velche Stratz als die normale und ein gut geformtes Becken anzeigende ansicht,
Ann liegt die obere Rautenspitze meist nicht am Processus spinosus des V.,
Sondern ap dem des IV. oder IIL. Lendenwirbels, oder zwischen diesen beiden; ja, sie
‘4NN noch hiher liegen. Es wiirde also zu Irrthiimern fiihren, wenn man bei quadra-
Uscher Rautenform die Con jugata externa vom oberen Winkel der Raute ab messen
Wollte; man soll daher sich nicht auf den oberen Rautenwinkel verlassen,
S0ndern den Processus spinosuslumbalis V abzihlen. Uebrigens ist letaterer
& lebenden Menschen wie an der Leiche auch ohne Abziihlen leicht zu erkennen, ins-
es"ﬂdere, wenn man abwechselnd den Rumpf beugen und strecken lisst.

Wenn die Raute oben stark abgestumpft ist, oder statt der Raute gar ein Drei-
eck, Briicke’s Sacraldreieck, erscheint, dann entspricht allerdings der obere Winkel
M Processus spinosus lumbalis V. Tch unterschied deshalb S. 7 eine ,2Lenden-
T8ute“ von der »Kreuzraute“; erstere gibt die quadratische Form — s. auch Fig.8 —
letatere die abgestumpfte, die in das Dreieck iibergeht. Bei der von Schrioder ab-
8ebildeten Raute der capitolinischen Venus liegt die obere Spitze offenbar in der

egend des untersten Brustwirbeldornes, und Briicke hat ganz Recht, wenn er diese
Bﬂdu“g‘ an einem Kunstwerke tadelt. Stratz bemerkt diese hohe Lage an der
thrider'schen Figur ebenfalls.

Die seitlichen Rautenwinkel oder Rautengriibchen (Fossulae lumbales
la,t’erales inferiores) entsprechen auch nicht genau dem Orte, wohin Stratz in seinen

'8uren 1, 2 und 8 den Markirpunkt legt, sondern der muskelfreien Stelle dieser
°gend; sie liegen also 1—2 ¢cm hoher, als der Stratz’sche Markirpunkt; s. S. 8.
°0n vorhin wiederholt diese Stelle als der Spina iliaca posterior superior zugehérig
®2eichnet wurde, so ist das nur der Kiirze wegen geschehen.

Zur Entstehung der beiden oberen Rautenschenkel tragen beim Weibe die von
Richﬂl‘ L c. (S.8) erwibnten Fettwiilste bei, namentlich zur oberen Begrenzung
finer Kreuzraute, wenn diese deutlich als solche erscheint; die obere Rautenpartie
sf bei Ménnern nicht so deutlich, weil bei ihnen dieser Fettwulst schwicher ent-
Yickelt ist. Die Biindel des Musculus transversospinalis und sacrospinalis, welche

fatz zur Erklirung der seitlichen oberen Umwallung der Raute heranzieht, kénnen
_ierZu kaum beitragen, wenn die obere Rautenspitze am Processus spinosus lumbalis V
‘egen Soll; bei einer hochgezogenen Lendenraute dagegen sehr wohl (s. S. 7).
Kre Eifle Lendenraute fehlt auch dem Manne nicht; auch eine Kreuzraute und das
*Uzbeindreieck kommen vor (s. Fig. 9); also konnen diese Bildungen, wenn auch
Meist besser beim Weibe ausgeprigt, doch nicht als fiir letzteres charakteristisch an-
g:SeheP werden. — Beide Fossulae lumbales zeigt das Gipsmodell f‘aines 'jl.lng‘en Manne?
8 " His, betreffend den Situs viscerum. Bei Weiberleichen fand ich emlge:,Male zwe
ymmeﬁl'iSche, sehr deutliche Griibchen zur Seite des untersten Kreuzwu'bels”, den
siomu.a Coccygea und sacralia lateral anliegend; in den genannten Fillen beriihrten
°h diege Cornua nicht. Ich bezeichne diese Griibchen als Fossulae sacrales.

bei Die hohe praktische Bedeutung des engen Beckens tritt vor allem
®m Gebarakte zu Tage. Die Behandlung der Geburt beim engen Becken
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bildet den Schwerpunkt der wissenschaftlichen und praktischen Geburtshilfe.
Die Gefahren der engen Becken, sowie einige Grundsitze fiir die Leitung der
Geburt bei bestehender Beckenenge, welche sich unmittelbar aus den anatomi-
schen Verhiltnissen des Beckens und aus den gewdhnlichen Grossendimensionen
des Kindes ergeben, seien hier angeftihrt:

Die Gefahren fiir die Miitter liegen in der Begiinstigung von Uterusrupturen,
in den Quetschungen der Weichtheile, Zerrungen derselben und in Lé#sionen der
Symphyse und der Iliosacralgelenke, die bis zur Sprengung derselben gehen kénnen;
die Symphyse ist am h#iufigsten gefihrdet. Dazu kommen die iiblen Folgen, die ein
zu lang hingezogener Entbindungsverlauf und die vielfach ndthigen manuellen Ein-
griffe mit sich bringen. — Die Kinder sind Quetschungen, die zu grossen Cephal-
hiimatomen fiihren, Luxationen und Frakturen ausgesetzt, insbesondere bei forcirter
Entbindung durch Kunsthiilfe.

Platte Becken mit grosser Querspannung und asymmetrische Becken geben
leicht zu Nabelschnurvorfall und Vorfall kleiner Kindestheile Veranlassung. Bedenk-
lich ist auch der Einfluss lange sich hinziehender Geburten auf den Placentarkreislauf
(theilweise Losung der Placenta). Wichtig fiir die Beurtheilung des Falles ist die
Entscheidung der Frage, ob der Kindeskopf iiberhaupt in das kleine Becken
noch eintreten kann oder nicht.

Man kann diese Entscheidung herbeifithren durch genaue Beckenmessung
und Herabdringen des Kopfes durch Zussere Handgriffe, sodass man dessen
Dimensionen zu erkennen im Stande ist (P. Miiller)?). Unter Umstinden ge-
lingt es auf diese Weise auch den Kopf in das kleine Becken einzuleiten.

Eine Conjugata obstetricia von 7,5—8 cm lisst, falls der Kopf noch
eindringen kann, eine giinstige Vorhersage zu. Bei 5 cm Conjugata und da-
runter kénnen nur noch der kinstliche Abortus oder der Kaiserschnitt die Ent-
bindung bewerkstelligen. — Wichtig ist zur Erleichterung einer Entbindung auf
nattirlichem Wege (bei nicht zu bedeutender Beckenenge) die Lagerung der
Kreissenden; sie muss auf diejenige Seite gelegt werden, wo-
hin der vorliegende Kindestheil ahgewichen ist. Der Fundus
nteri sinkt dann nach derselben Seite und dadurch wird der vorliegende Kindes-
theil mebr in die Mitte des Beckeneinganges gebracht. Liegt der Kopf derart
vor, dass das breitere Hinterhaupt in der Conjugata steht, dann lagere man auf
diejenige Seite, wo das Gesicht steht. Dieses, als der kleinere Theil, wird dann
leichter in das Becken hineinrticken, wihrend das Hinterhaupt in den weiteren
Seitentheilen des Beckens (beim platten Becken) noch Platz findet.

Als operative Eingriffe kommen in Betracht: Die Wendung auf die Fisse,
die Zange, die Embryotomie, der Kaiserschnitt, die ktinstliche Frib-
geburt und der kiinstliche Abortus; die Anzeigen fir dieselben, wie die
Darstellung ihrer Ausfithrung gehdren nicht hierher.

Missbildungen des kndchernen und Bédnderbeckens.

Von den bei Sympodie, bei Doppelmonstren (Pygopagie, Ischiopagie) be-
stehenden Missbildungen kann hier abgesehen werden. Eine andere Reihe von

1) P. Miiller, Sammlung klinischer Vortrige. Leipzig, 1885.
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u“_sbi\dungen, wie Verkiimmerung oder fehlende Anlage von Knochenkernen,
(b_e‘ den ankylotischen Becken), Symphysenspa\t, das Stehenbleiben anf der
kindlichen Formstufe, Uebergangswirbel gind schon vorhin als Fehler, die zu
dauernden Beckendeformititen fithren, erwihnt worden. Es waren noch zu
besprechen: die Spaltbildungen am Kreuzbeln® die Schwanzbildungen
und die angeborenen Sacraltumoren, die wohl auch am besten hierher
gestellt werden.
Spaltbildungen am Kreunzheine.

Ich habe bereits erwihnt, dass man pieht selten Kreuzbeine findet, deren
B.bgen auf eine grossere oder Kleinere Strecke nicht geschlossen sind, bis Z0
‘:lmem vollstandigen Spalte, der die ganze Linge des Knochens durchsetzt und
f?'“ Kreuzbeinkanal offen legt. Es gehliesst dies an die Falle der Spina bi-
ida occulta an und kand unter Umstinden, namentlich beim Sitze im oberen
Akbschnitte des Kreuzbeines, WO dann starke Strange der Cauda equind ohne
.nﬁehemen Schutz bleiben, praktisch beachtenswerth gein. Envﬁhnenswerth
“,t7 dass vielfach hier, wie auch an den oberen Abschnitten der Wirbelsaule,
: %‘nf’ abnorme Behaarung an der petreffenden Stelle mit dem Bestehen einer

Pina bifida occulta verknipft ist, so dass dies diagnostische Bedeutung 8¢
m_““tl), worauf besonders V- Recklinghausen hingewiesen hat. Man be-
?;chnet nach R. Virchow diese abnormen Behaarungen in der Lenden- und
B euzheingegend als Lumbal- bezw. Sacr altrichosis. Auf eine eingehendere
Ses?TGChung Jler mit #usserlicher Geschwaulstbildung verkniipften Fille von

pina bifida lJumbosacr alig kann hier picht eingegangen werden.

Schwanzbﬂdnngen.
Yo In vielfacher®Beziehung interessant ist die Frage pach dem Vorkommen
n Schwanzbildung beim Menschen. Sie soll an dieser Stelle besprochen
werden, da zur Bildung eines Schwanzes, wenn wir von dem Verhalten bei den
geschwiinzten Sangethieren ausgehen, Caudalwirbel, also zum knochernen Becken
gehorige Sticke, erfordert werden.
eine Dass der menschliche Embryo im exsten bis dritten Monate seines Lebens
w n .5»\185erlich vorstehenden Schwanz pesitzt, 8t geit den Arbeiten VoD
. His?), A. Ecker?) and Fr. Keibel®) allgemein anerkannt.

gele 1) Wanjura, Wo Von der genetischen Beziehung der yiber der Wirbelséule
B genen circumscripten Hypertrichosen gur Spina bifida occulta. Dissert. inaug:
erlin, 1892. .

Anay 2). His, W, Ueber das Sehwanzende der menschlichen Embryonen- Archiv fir
Anatomle und Physiologie von w. His, W. Braune und E. du Bois-Reymond.

om. Abtheil., 1880. S. 430-
Fern 3) Ecker, A Besitzt der menschliche Embryo einen Schwanz? Ebendas. S. 421.
das esr; ifker und His: Replik und Compromisssitze nebst Schlusserklarung. Eben-
Anat 4).Keibe1, Fr., Ueber den Schwanz des menschlichen Embryo- A}'chiv fiir
zej °‘:“° und Physiologie, Anat. Abtheilung, 1891. S. 356. S. auch ,,Anatomxscher An-
ger¢, VI Jahrg. 1891. S.670.
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M. Braun!) macht den Vorschlag, da auch bei Thieren noch einige
hinter dem Befestigungspunkte des Hiiftbeines liegende Wirbel verborgen
bleiben, einen inneren Schwanz und einen dusseren Schwanz, zu unter-
scheiden. Keibel zieht, s. Figur 42, die Grenzlinie fiir das proximale Ende
des Schwanzes von der Mitte des 30.Segmentes zum hinteren Ende der After-
membran®). Hinter diese Linie fielen bei einem ganz jungen Embryo von
4,2 mm 3 Segmente und, an der sogenannten ,Endknospe“ — das ist der in
Fig. 42 hinter dem 33. Segmente gelegene Theil — noch ein ungesonderter
Zellenrest, aus dem noch weitere Caudalsegmente hervorgehen konnten. Dass
dies in der That der Fall sein muss, zeigten die édlteren Embryonen, fir welche
Keibel 6 Caudalsegmente ziblte. Leboucq?®) und Steinbach I c. (S. 28)
haben in der That je einen Fall von 6 Steisswirbeln beschrieben. Die vorhin
(S. 28) erwiihnten Beobachtungen von Phisalix und Fol machen es wahr-
scheinlich, dass in vereinzelten Fillen noch mehr vorkommen konnen, worauf
u. a. eine bei den ilteren Embryonen noch undifferenzirte Endknospe hinweist.

Keihel machte ferner die wichtigen Funde, dass in das Caudalstiick der
menschlichen Embryonen, ahgesehen vom Medullarrohre und der Chorda,
deren Vorkommen hier bereits bekannt war, auch der Darm ibergeht (Schwanz-
darm), und dass das Caudalstiick hinter der Aftermembran beginnt, ganz genau
wie bei denjenigen Thieren, die dauernd einen dusseren Schwanz behalten.

Der dussere menschliche Embryonalschwanz (Fig. 43) hesteht nach dem
‘Beginne der Wirbelentwicklung aus einem wirbelhaltigen und aus einem wirbelfreien
Abschnitte, in welchen letzteren sich jedoch noch Chorda und Medullarrohranlagen
fortsetzen (s. Fig.42). Dieser Abschnitt, der mitunter die Gestalt eines feinen
Fadens hat — Schwanzfaden, His — geht normaler Weise alsbald zu Grunde.
Dann, im 3—4 ten Fotalmonate, ragt noch der wirbelhaltige Theil wie eine
kleine flache dreiseitige Erhabenheit, nur von der Haut bedeckt, etwas hervor

1) Braun, M., Entwicklungsvorgiinge am Schwanzende bei einigen Siugethieren
mit Beriicksichtigung der Verhidltnisse beim Menschen. Archiv fiir Anatomie und
Entwicklungsgeschichte, 1882. S. 207.

2) Bekanntlich sind die bei den Wirbelthierembryonen zu beiden Seiten der
Chorda auftretenden, eine homodyname Lingsgliederung des Korpers anzeigenden
Stiicke, die friither sogenannten Urwirbel, nicht nur die Wirbelanlagen, sondern
u. a. auch Muskelanlagen. Statt des Namens ,Urwirbel“ ist daher jetzt ,Segmente”
oder ,Ursegmente iiblich geworden. Die Abgliederung der anfangs knorpligen, spiter
knochernen Wirbel erfolgt erst geraume Zeit nach dem Auftreten der Ursegmente.
Jede Wirbelkdrperanlage reicht von der Mitte eines Segmentes bis zur Mitte des
nidchstfolgenden. Dies ist leicht verstdndlich, wenn man in Betracht zieht, dass die
Muskelfasern doch auf die Wirbel wirken sollen. Demnach miissen wir den Anfang
des ersten Halswirbels durch die Mitte des ersten Segmentes legen; er reicht dann
bis zur Mitte des zweiten Segmentes. Der 7. Halswirbel reicht von der Mitte des
7. bis zur Mitte des 8. Segmentes, der 29. Wirbel (letzter Kreuzwirbel) von der Mitte
des 29. bis zur Mitte des 30. Segmentes; dort also beginnt die Anlage des ersten
Schwanzwirbels.

3) Leboucq, H.,, De menschelijke Staart etc. Natura, maandschrift voor Natuur-
wetenschapen. IIL 1885. p. 337. Gent, 1886.
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und bildet so den Steisshécker, Ecker. Spiter wird auch dieser Schwanz-
theil zu einem inneren infolge seiner Umkrilmmung nach vorn und der bedeu-
tenden Entwicklung der Glutialmassen; das Verschwinden des dusseren Schwanzes
ist, wie Keibel treffend sagt, einem ,Untertauchen“ vergleichbar. Nach allem
diesen besteht nicht der mindeste Zweifel, dass das Steissbein des Menschen
mit den zugehirigen Weichtheilen als ein dem Schwanze der Thiere homologes
Caundalstiick zu betrachten ist und dass der Mensch also einen inneren
2Wirbelschwanz“ besitzt ). Vgl. hierzu auch das S. 86 tiber die Schwanz-
muskulatur Mitgetheilte.

Bei der Frage, ob dem Menschen ein Schwanz zukomme, wird eine Ant-
wort hauptsidchlich darauf gewiinscht, ob er zu irgend einer Zeit seiner Existenz
einen #usseren Wirbelschwanz habe, insbesondere ob es Fille gibe, in
denen auch erwachsene Menschen noch einen #usseren Wirbel-
schwanz gehabt hitten, und ob es' geschwinzte Menschenstimme
gibe, oder gegeben habe? '

Dass der Mensch wihrend einer gewissen Zeit seines Embryonallebens
einen #usseren Wirbelschwanz habe, kann, wie wir soeben feststellten, nicht
bezweifelt werden. Aus dem spiteren Lebensalter liegen einige bemerkens-
werthe Fille vor, so die von M. Braun?), Lissner®), Hennig und Rauber*).

Braun’s Fall betrifft einen erwachsenen jungen Mann, dessen Steissbein gerade
gerichtet war, so dass dessen letztes Ende schwaunzihnlich vorsprang. Lissner fand
bei einem neugeborenen Midchen einen schwanzférmigen Anhang in direkter Fort-
setzung der Wirbelsiéule, in welchem fingerphalangenihnliche harte Korper zu fiihlen
waren. Als das Kind 131/, Jahre zihlte, war der Anhang auf 12!/, cm gewachsen und
zeigte noch die harten Korper. Diese Caudalbildungen diirften wohl als #ussere
Wirbelschwiinze bei Erwachsenen angesehen werden. Freilich wissen wir nicht, ob
hier die Zahl der Schwanzwirbel vermehrt war. Letazteres gilt auch fiir den sehr
genau anatomisch untersuchten Fall von Hennig und Rauber. Bei einer neuge-
borenen Peromela waren in dem 30 mm. langen Schwanze zwei Knochenstiicke, die
der Form nach ebenfalls, s. Lissner, Fingerphalangen glichen; Rauber spricht sie
jedoch tiir verdnderte Steisswirbel an.

Ausser den normalen Embryonalschwiinzen mit Segmentirung und Wirbel-
Muskel-, Chorda- und Darmanlagen und den hochst wahrscheinlich als solche
anzusprechenden Wirbelschwanzbildungen, die Braun, Lissner und Rauber.
beschrieben haben, gibt es noch eine grossere Zahl von Caudalanhingen in
zuweilen sehr frappanter Schwanzform, die beim Menschen beobachtet wurden,

1) Virchow, R., Correspondenzblatt der deutschen Gesellschaft f. Anthropol.
Ethnol. und Urgeschichte. XI. Jahrg. 1880. (Verhandlungen der XI. allgem. Vers. der
Gesellschatt zu Berlin. S.45.) R. Virchow schlug hier vor, die Schwanzanhinge mit
Wirbelstiicken als ,Wirbelschwiinze“, die ohne solche Stiicke als ,weiche Schwiinze*
zu benennen.

2) Braun, M,, Ueber rudimentére Schwanzbildung beim erwachsenen Menschen.
Archiv fiir Anthropologie, Bd. 13. 1881.

3) Lissner, Schwanzbildung beim Menschen. Arch. f. patholog. Anat., herausg.
von R. Virchow, Bd. 99. S. 191. 1885.

4) Hennig, C. und Rauber, A, Ein neuer Fall von geschwinzten Menschen.
Ebendas. Bd. 105. S. 83. 1886.
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"d in depen keine harten Wirbelgebilde sich fanden. Man bezeichnet sie mit

- Virchow (8. S.126, Note 1) als ,weiche Schwinze“.
M. Bartels, welcher die genauesten Untersuchungen iiber diesen Gegenstand
Augestellt hat1), gibt folgende Uebersicht iiber alle hierher gehdrenden Formen:
1) Angewachsene Schwinze.
2) Freie Schwinze:
a) Die durch Atavismus entstandenen Schwiinze, echte Thierschwinze
b) freie Schwinze, durch Bildungshemmung entstanden
¢) freie Schwinze, durch Wachsthumssteigerung entstanden.
b Als ,angewachsene Schwinze“ bezeichnet Bartels eine von ihm zuerst
eschriebene sehr merkwiirdige Bildung, bei welcher sich ein dreieckiges Hautfeld,
vem Kreuzbeine und Steissbeine entsprechend, durch zwei seichte nach unten con-
,e'jsll‘ende, in der Crena ani zusammentreffende Hautfurchen umgrenzt, von der
brigen Hautpartie der Kreuzgegend abhebt; die untere Spitze dieses Hautstiickes
8:‘nn, einem kleinen Schwanze gleich, iiber den Anus ein wenig iiberhdngen. Bartels
:lo‘m.te diese Bildung als eine Persistenz des Steisshdckers (s. S. 126) ansehen, also
n:deme Hemmungsbildung. Dies ist wohl nicht zutreffend, da nach den Zeichnungen
Angaben von Bartels dies Hautfeld die Kreuzbeinregion, oder doch einen
E:::n Theil derselben mit umfasst. Ehe nicht priparirende und genauere Unter-
. -vungen iiber die Entwicklung auch der Kreuzbeinregion vorliegen, werden wir
ber diese sonderbare Bildung nichts Sicheres aussagen konnen.
q Zur Anerkennung eines Thierschwanzes verlangt Bartels den Nachweis
futlich differenzirter und vermehrter Schwanzwirbel. Ein solcher Fall ist
Inig Sicherheit beim Menschen noch nicht erwiesen. (Die Fille von Braun und
issner wurden nur durch die Haut hindurch untersucht, und es ist nicht fest-
&estellt, ob mehr als 6 Caudalwirbel vorhanden waren.)

Freie, durch Bildungshemmung bedingte Menschenschwinze
Zoﬂen der Periode vor der Bildung des Steisshockers entstammen und auf dem
nnleleiben der Bildung knorpliger und knocherner Wirbeliquivalente in dem embryo-
d?‘ ®n Schwanze beruhen. Es sind kurze gedrungene, konisch geformte Bildungen,

'¢ Bartels hierher z#hlt. Sicher in ihrer Entstehung sind sie auch noch nicht
Srwiegen,

Die durch Wachsthumssteigerung entstandenen freien Schwinze sind

Dach Bartels die hiufigste Form. Tritt die gesteigerte Gewebsbildung vor der
irbe‘ﬂii’ferenzirung ein, dann entsteht der freie weiche Schwanz in der sogenannten

; hweineschwanzform¢. Von dieser Art Schwanzbildung haben wir beim Menschen
Ne ganze Anzahl wohl verbiirgter Beispiele; ich habe noch jiingst ein mir von
Trtels zur Verfiigung gestelltes Exemplar dieser Art fast von der Stirke und Linge
vs‘eﬁ !&leinen Fingers zu untersuchen Gelegenheit gehabt. Gewohnlich findet man,
N einer gfters stirker behaarten Haut umhiillt, als Fiillungsmasse Fett und binde-
EGWebige Stréinge, welche zur Steissbeinspitze oder zu den angrenzenden Theilen
ese.s Knochens gehen, auch zuweilen sich lang an dessen Vorderfiiche hinziehen.
bild:‘;lnzelnen Fillen wurden in einem axialen festeren Strange solcher Schwanz-
Ngen auch Nerven, gestreifte Muskelfasern®) und zahlreiche Gefisse mit stark

188 1) Bartels, M., Ueber Menschenschwiinze. Archiv fiir Anthropologie, Bd. 13.

» 8.1, — Ferner: Die geschwinzten Menschen. Ebendaselbst, Bd. 15. 1884. S.456. —

T Deuer Fall von angewachsenem Menschenschwanz. Ebendas., Bd. 13. 1881. 8. 411. —

-Pseudoschwanz beim Menschen (Lipoma pendulum caudiforme). Deutsche Zeit-
Tift fir Chirurgie, Bd. XX.

Zur 2) Einen sehr bemerkenswerthen Fall dieser Art theilt mit: Piatnitzky, J. J,,

(tn Fl"}g'e iiber die Schwanzbildung beim Menschen. Diss. inaug. Moskau, 1893,

scher Sprache.)
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muskuléser Wand gefunden!), auch von Bewegungen auf Reize und von einer Art
Erection dieser Anhidnge wird bestimmt berichtet; das wiirde sich daraus erkliren.

Tritt erst nach begonnener Wirbelbildung eine Wachsthumssteigerung ein,
welche zur Vergrosserung der einzelnen Wirbel fithrt, ohne dass es jedoch zu ver-
mehrter Wirbelbildung kommt, dann liegt eine andere Form von Schwanzbildung
vor. Dahin gehéren meines Erachtens vielleicht die Fille von Braun, Lissner und
Rauber so wie auch ein Fall von Ornstein. Diese Formen kénnen den Thierschwinzen
homologisirt werden, denn auf die Zahl der Wirbel kommt es bei dem Entscheide, ob
eine Schwanzbildung vorliegt, nicht an. Man konnte iibrigens, falls sich die Wirbel
nicht vermehrt zeigten, diese Form auch zu den Bildungshemmungen rechnen, indem
es nicht zu der normalen Vorwiirtskriimmung des Steissbeines gekommen wire.

Der Annahme Bartels’, dass die freien weichen Schwiinze sich aus einem ver-
mehrten Wachsthume der bindegewebigen und Hautanlagen des embryonalen Schwanzes,
bevor es noch zur Wirbelbildung gekommen sei, erkliren, steht nichts entgegen.
Fille, wie die von Piatnitzky beschriebenen, wo sich Nerven und gestreifte Musku-
latur finden, die also auf Segmentbildungen schliessen lassen, reihen sich den Thier-
schwiinzen an. Auch die dussere Form erinnert oft auffallend an solche?).

Die Frage, ob Menschenstimme mit freien Wirbelschwinzen existirt
haben oder noch existiren, muss nach unserem heutigen Wissen verneint werden 3).

In praktischer Beziehung soll hervorgehoben werden, dass in einzelnen
Fillen die schwanzformigen Anhiéinge ihren Inhabern listig wurden und zur
Abtragung Veranlassung gaben. Gefahr ist damit wohl kaum verbunden, ob-
wohl ein Todesfall berichtet wird; doch kénnen bei grossem Gefissreichthume
unangenehme Blutungen entstehen. Zieht von dem Anhange ein Fortsatz hoch
zum Becken hinauf, so ist Vorsicht wegen etwaiger Verbindungen it anderen
Theilen, insbesondere auch mit dem Sacralkanale geboten. — Hiufig sind mit

Schwanzbildung noch andere Bildungsanomalien vergesellschaftet 4).

Angeborene Sacraltumoren.

Die angeborenen Sacraltumoren (Sacralteratome) erweisen sich, wenn
wir von den Doppelbildungen, inshesondere den parasitiren Formen —
bei denen der eine Zwilling ganz verkimmert ist und als caudaler ,Parasit
dem besser entwickelten Genossen ,Autositen“, ansitzt — und von den vor-
hin besprochenen schwanzformigen Anhingen absehen, als Neubildungen vom
Charakter der Mischgeschwiilste, indem sie verschiedene Gewebe, u. a. auch

1) Virchow, R, Ueber Schwanzbildung. Archiv fiir pathol. Anatomie. Berlin,
1880. Bd. 79. 8. 176.

2) Vergl. hierzu den bei R. Wiedersheim: Der Bau des Menschen als Zeug-
niss fiir seine Vergangenheit, 2. Aufl, Freiburg i. B. und Leipzig, 1893. S. 25, abge-
bildeten Fall von Howes (Scientific American, 11. Mai 1889).

8) Vergl.hierzu: Bartels ll. cc., Ecker L c. (S.46%) und Mohnike: Ueber ge-
schwiinzte Menschen. Miinster, Westfalen. 1878, '

4) S.: H. W.Freund, Ueber Schwanzbildung beim Menschen. Virchow's Arch.
f. pathologische Anatomie. Bd. 104. S. 531. 1886. (Diese Arbeit enthilt auch die
interessante anatomische Untersuchung eines weichen angewachsenen Schwanzes.
Das fiinfwirblige Steissbein war durch ein unpaares medianes Gelenk mit dem Kreuz-
beine verbunden und war nach hinten gekriimmt.)
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Dr Usenschliuche und cystische Bildungen, vielfach mit Flimmerepithel versehen,
Uhren. Dieser bunte Ban erklirt sich daraus, dass einmal an der Schwanzspitze
(& Fig, 42) noch undifferenzirtes Material vorhanden ist, welches sich bei weiterer

Ucherung in die verschiedensten Gewebsformen umzubilden vermag, und dass
Aderersejts Medullarrohr, Chorda und Darm (Schwanzdarm) nebst Muskel- und

keletanlagen hier dicht aneinander stossen (Fig. 42), sodass von verschiede-
en Bildungen aus Stiicke in ein sich entwickelndes Neoplasma _ ibergehen

Onnen. So diirfen z. B. driisenschiauchihnliche Bildungen von dem Schwanz-
darme abgeleitet werden; Muskelfasern lassen sich auf die im Caudalstiicke des

Wbryo vorhandenen Ursegmente beziehen, Zellenhaufen von epithelialem Cha-
fakter auf die Chorda-, Darm- und Medullarreste; zu allem diesem tritt das
0 der Anlage ebenfalls vorhandene Bindegewebe.

Von parasitiren Doppelbildungen, die nicht immer leicht von einem
kOmplicirt gebauten congenitalen Sacraltumor unterschieden werden konnen,
Spricht man, sobald irgend ein als solcher erkennbarer Korpertheil, wie Hand,

U8, Wirbelstiick u. s. f. vorliegt. Ist der Parasit auf das #dusserste zuriick-
B':Ebildet, oder unentwickelt geblieben, so ist die Unterscheidung in der That
Dicht lejcht. Einzelne, wie u. a. Ahlfeld!), mochten fast alle angeborenen
.teiSSgeschwulste, namentlich die Cystosarkome, als wenig differenzirte parasi-
tare Doppelbildungen ansehen.

. In praktischer Beziehung ist auf folgendes zu achten: Zunichst muss
d‘agﬂostisch festgestellt werden, ob man es mit einer parasitiren Bildung zu

U0 hat, oder ob ein kongenitales Neoplasma vorliegt, was freilich, s. das vor-
' Angegebene, in manchen Fillen nicht moglich sein wird. Bei den para-
Sitdren Bildungen muss man, falls zur operativen Entfernung geschritten werden
%llte, immer daran denken, dass die Gefahr einer Eréffnung des Wirbelkanales

teht; aber auch die echten Neoplasmen reichen mit ihrer Wurzel oft sebr

‘fch an der vorderen Kreuzbeinwand hinauf, oder in den Kreuzbeinkanal hinein.

1¢ Entwicklungsweise aller dieser Dinge erklirt dies Verhalten. Sitz der

Schwilste hinten lisst cine Verbindung mit dem Wirbelkanale annehmen;

1e8e ist bei cystischen Neubildungen erwiesen, wenn durch Druck auf letztere

°“tanellenspannung und Erscheinungen von Hirndruck auftreten. — Bei den
gl‘.iisseren Tumoren dieser Art kann die Arteria sacralis media stark entwickelt
%In; sie versorgt die Geschwiilste?).
\

I 1) Ahlfeld, Fr., Die Misshildungen des Menschen. Leipzig, Grunow, 1880.
- 4, 8. 53

a 2) Weiteres iiber die Sacral- und Steissbeingeschwiilste, insbesondere iibex:. die
ngebol'enen, 8. bei Braune, W., Die Doppelbildungen und angeborenen Geschwiilste
er' Kl‘euzbeingegend. Leipzig, 1862. — Duplay, S., Des tumeurs congénitales de la

Bq

:gmn sacrococcygicnne. Arch. gén. de méd. T. XII. 1868. — Holmes, Surgical
Teatmen of the diseases of infant and child. London, 1868. — Lannelongue et
Chard, Traite des kystes congénitaux. Paris, 1836. — v. Bergmann, E, Zur

'agnose der angeborenen Sacralgeschwiilste. Berliner klin. Wochenschr. 1884
T. 48 u 49, — Duplay, S. et Réclus, P, Traité de Chirurgie. T. VII, Article:
9

w“dey er, Das Becken.
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Beckenfrakturen.

Die anatomischen Verhiltnisse lassen uns die Beckenfrakturen in zwei
Gruppen theilen:
1. Die Beckenringbriiche?).
2, Die Beckensttickbriiche m.

Das Wesentliche der Beckenringbriiche liegt darin, dass die Bruchlinie
an irgend einer Stelle den knéchernen Beckenring vo6llig durchtrennt: Die
Existenz eines knochernen Beckenringes, innerhalb dessen wichtige Weichtheile
gelegen sind, schafft in Bezug auf die Frakturen dhnliche Verhiltnisse, wie sie
beim Schidel und beim Thorax vorhanden sind. Das heisst, es kommen hier
Sprengbriiche durch Kompression des gesamten Beckenringes zu Stande, und
zwar wie beim Schidel auch durch den sogenannten ,Contre-coup“, an einer
der unmittelharen Einwirkung entgegengesetzten Stelle, und es kompliziren
sich mit der Fraktur nicht selten Verletzungen der Beckeneingeweide.
Da die Dislokation der Bruchstiicke, falls die veranlassende Gewalt nicht
geradezu Zertrimmerungen zu Wege brachte, den anatomischen Verhiltnissen
nach, meist eine geringe ist, so sind die Verletzungen der inneren Becken-
organe in praktischer Beziehung vielfach die Hauptsache.

Eine gewohnliche Form des Beckenringbruches ist der Malgaigne’sche
s,doppelte Vertikalbruch“. Hierbei findet man meist zwei im ganzen ver-
tikal verlaufende Bruchlinien, von denen die eine hinten im Kreuzbeine
sich an die Foramina sacralia hilt, die andere vorn im Ischiopubicum ent-
weder das Foramen obturatum durchsetzt, oder neben demselben gelegen ist.
In der unteren Begrenzungsspange des Foramen obturatum liuft die Bruchlinie
gern durch die Synostosis ischiopubica. Im Kreuzbeine ist meist nur
eine Bruchlinie vorhanden, im Ischiopubicum kommen nicht selten mehrere vor.

Ausnahmsweise nur ist das Iliosacralgelenk erdffnet.

Kusmin?) fand durch experimentelle Priifung bei einer sagittalen Kom-
pression sehr hiufig diese Bruchform eintreten, bei einer frontalen Kompression,
zwischen beiden Darmbeinen oder zwischen beiden Trochanteren, dagegen nur die
vordere Lingsfraktur im Schambeine und dazu noch eine Darmbeinfraktur. — Auch
schwere Geburten bei engem Becken kinnen zur Sprengung des Beckenringes fiihren. —

»Bassin® par Ch. Walther, p. 452. Paris, 1892, Masson. — Tourneux, F., et Herr-
mann, G, Sur la persistance de vestiges médullaires coccygiens pendant toute Ja
période foetale chez I'homme et sur le role de ces vestiges dans la production des
tumeurs sacro-coccygiennes congénitales. Journ. de l'anatomie et de la physiologie.
T. XXIII, 1887, p. 498. — Feldmann, O., Beitrag zur Kenntniss der congenitalen
Sacraltumoren. Diss. inaug. Berlin, 1895. 80. (Mit Litteratur.) — Virchow, R., Ueber
cinen Fall von Hygroma cysticum glutaeale congenitum. Arch. f. pathol. Anat.
Bd. 100, 1885, 8. 571.

1) Rose, Edm., Beitrige zur Kenntniss der Verletzungen des Rumpfes. Die
Diagnostik der einfachen Beckenfrakturen. Charité-Annalen, Bd. XIII, Heft 2. Berlin,
1865. (Hier wird zuerst die Bezeichnung ,Briiche des Beckenringes® gebraucht.)

2) Kusmin, Wiener medicinische Jahrbiicher, 1883, Heft II.
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Einen gut beschriebenen Fall eines Beckenringbruches, wie er sich bei sagittaler

Ompression einzustellen pflegt, veroffentlichte (mit Abbildung) jiingst Rochs).

Von Weichtheilen werden am hiufigsten betroffen: die Harnblase, die

arnrghre und das Rectum; Befunde, die sich unmittelbar aus den topo-
graphisch-anatomischen Verhaltnissen erkliren.

. Einen merkwiirdigen Fall von Einklemmung der vorderen Harnblasenwand in
elfle Frakturspalte des Schambeines beobachteten wir jiingst auf dem Berliner anato-
Mischen Priparirsaale?).

Zur Diagnose, sowie zur Einrichtung von etwaigen Dislokationen
kf“nn die Untersuchung per Vaginam und per Rectum wichtig sein. Man lagere

¢ zu untersuchenden Leute auf die gesunde Seite und in nach vorn ge-
beugter Stellung (zur Erschlaffung der Bauchmuskeln und des Iliopsoas.) —
Ist die Huftpfanne gebrochen, dann kann der Oberschenkelkopf durch den
Zersprengten Pfannenboden in das kleine Becken vorstossen, wobei dann eine

erkiirzung der betreffenden Extremitit eintritt. — Symptome einer
erletzung von Seiten der Harnblase sind: Harnverhaltung (meist unmittel-

Ar nach dem Unfalle eintretend), Blutungen aus der Harnrohre, erschwerte

atheterinsirung', Harninfiltration; von Seiten des Mastdarmes: Koth-
Yerhaltung, Blutabgang, lokale Schmerzempfindung, besonders bei
reuz- und Steissbeinbriichen. Hierzu kommen hiufig noch: Lateral-Rotation
€8 Fusses (wegen Libhmung der Adductoren), und Schmerzen im Verlaufe
€8 Nervus obturatorius, dessen langer Lauf im Becken dicht an den ge-
Wohnlichen Bruchstellen vorbeifithrt, s. Figg. 20 und 51.

Von den Beckenstiickbriichen d. h. den Briichen, welche nicht den
lmfiehernen Ring eroffnen, sondern nur ein umschriebenes Stiick des Beckens
abtrennen, konnen wir hier absehen; nur auf die Schussfrakturen ist auf-
erksam zn machen; bei diesen ist aber die Weichtheilverletzung weitaus das

esentlichere.
nisjsenStichinstrumente und kleinkalibrige Kugeln kﬁnner}, dgn anatomischen Verhiilt-
zufolge, durch die verschiedenen Beckenzuginge eindringen, ohne den Knochen
4 auch ohne einen der Weichtheile des Beckeninneren zu verletzen; auch die
i"euzb?inliicher sind hier mitzurechnen. Béclard (citirt bei Richet, A, Traité pra-

S‘:;::;] d’anatomie médico-chirurgicale, IV édit. S. 245) beobachtete ei'nen solchen.Fall
Sacml\i?erlfytzung durch ein Foram(.ar.x sacrale). per Hiatus lumbosacralis und der Hiatus
g‘inges bieten — t?er .erstere freilich nur bei gel.)eugter Hal't:mg — bequemer.e Zu-

- — Stumpf einwirkende Gewalten konnen bei der spongitsen Beschaffenheit des
r;z:Zbeines zu Quetschbriichen und Zermalmungen fiihren. Bei Quer- und Schrig-
gezo en des Kr_euz- und Steissbeines wird das untere Bruchstiick stetxi nach. vorn
n gleﬂ, (:la, dle. betrel"t‘enden Muskeln so laufen, und da 'das obere. Stuclf ﬁxn;t ist.

Om:)nge dieser Dislokation kann die Defikation behindert sein. — Steissbeinbriiche

en wohl nur bei dlteren Leuten vor3),

\\
“hriftl) Rochs, Zur Casuistik der Beckenringbriiche. Berliner klinische Wochen-

» 1894, Nr. 25.

B, 529)SGerota, D., Ueber einen Fall von Beckenfraktur. Arch. f. klin. Chirurgie.

- S. 701, 1896.

quel 8) Ueber Beckenbriiche vergl. noch: Féré, Etude expérimentale et clinique sur
“ques fractures du bassin. Progrés méd.1880. P.363, 385, 403,421. — Barthélemy,
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Beckenluxationen.

Bei den Beckenluxationen ist wegen der bedeutenden Gewalt, die ein-
wirken muss, um eine Verrenkung zu Stande zu bringen, meist auch die Weich-
theilverletzung die Hauptsache. Man muss die Diastase, d.h. die einfache
Trennung ohne Verschiebung, von der vollstindigen Sprengung der Gelenke
mit Dislokation wohl unterscheiden. Die Diastasen kommen nicht selten bei
engen Becken durch eine Geburt zu Stande; auch operativ — bei der Symphyseo-
tomie — wird das Iliosacralgelenk diastatisch ertffnet (Farabeuf); ich komme.
hierauf bei der anatomischen Schilderung der Operationen zuriick.

Am hiufigsten zeigt sich die Symphysis ossium pubis betroffen, dann
die Articulatio sacroiliaca, sowie die Symphysis sacrococcygea.
Entsprechend dem anatomischen Verhalten muss die Verschiebung in den luxirten
Gelenken meist gering sein; stets ist auf die lokale Schmerzhaftigkeit zu achten
und die normale Beweglichkeit des Hiiftgelenkes zu priifen. Es sei hier eine
Bemerkung iiber die Verschiebungen des Beckens bei Coxalgie, welche Til-
laux?) eingehend erortert, angefiigt. Bei fixirtem Oberschenkel kann sich das
Becken um drei Axen in der zugehdrigen Hiiftpfanne drehen; um eine Quer-
axe, um eine sagittale Axe und um eine vertikale Axe (Rotation des Beckens).
Nach allen diesen Bewegungen treten in dem erkrankten Gelenke Verschie-
bungen auf: das Femur ist gegen das Becken gebeugt, das Becken neigt sich
ferner auf die kranke Seite, und in spiteren Stadien tritt auch eine Einwirts-
rollung des Femur mit Adduktion ein?).

Entziindliche Zusténde der Beckenknochen und Beckengelenke.
Epiphysenlésungen. Neurosen.

Bei den entztindlichen Zustéinden des Knochens und der Weichtheile kénnen
sich eitrige Produkte, wie aus den zahlreichen Zugangspforten zum Becken er-
sichtlich ist, die verschiedensten Ausginge bahnen; es sei hierfir auf S. 81
und auf das Kapitel ,Beckenabscesse“ verwiesen. Tuberkuldse Ostitis kommt
verhéltnisméssig hiufig an dem dicken spongiosen hinteren Pfannenrande vor3).
Erkrankungen der Schaufel des Darmbeines werden an der Schwellung des
Knochens, die gut durchzufiihlen ist, leicht erkannt.

Chronische Entziindungen mit Ausgang in Ankylose finden sich sehr hiufig
am Iliosacralgelenke. — Stets muss bei jedem Verdachte auf eine

Des complications viscérales des fractures du bassin. Bullet. de la Soc. clinique.
Paris, 1878. — Lossen, H., Die Verletzungen der unteren Extremitit. Deutsche Chi-
rurgie. Lief. 65. 1880. .

1) Tillaux, P., Traité d’anatomie topographique avec applications & la Chi-
rurgie. V édit. Paris, 1887.

2) Ueber Beckenluxationen im allgemeinen vergl. man: Salleron, Luxations
traumatiques du bassin. Arch. gén. de méd. 1871.

* 8) Kénig, Fr.,, Lehrbuch der speciellen Chirurgie. IV. Aufl. Bd. III, S. 261.

Berlin, 1886.
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BeCkenknochen-Erkrankung derZustand des Hiftgelenkes gepriift
Werden, um Verwechslungen zu vermeiden.
_ Bei der grossen Menge der Epiphysenstiicke am Becken wird man
1 den verschiedensten Knochen-Erkrankungen jugendlicher Personen eine
oder die andere Epiphysenlosung erwarten diirfen; eine solche kann, z. B. an
der Darmbeinerista, noch in spiteren Jahren (24.—25. Jahr) vorkommen.
8. Seite 90.

Wegen der an den Beckengelenken — das Hiftgelenk sei hier,
dfi diese Verhiltnisse in Bd. T nicht besprochen worden sind, mit einbegriffen —
Dcht selten vorkommenden Neuro sen, die den Nervenbahnen entlang aus-
Strahlende Schmerzen veranlassen, sollen auch die Gelenknerven beschrieben
Werden, welche besser gekannt sind, als die Knochennerven. (S. S. 89.)
A(‘stenF:r die f&rticulatio sacroiliaca werden die Nerven von den hintel.'en

er drei oberen Sacralnerven abgegeben. Von der Schamfuge sind

die Nerven noch nicht bekannt.
b ?um Hiiftgelenke gelangen die Nerven aus vier Quellen: 1) von der Portio
hinltalls des Nervus ischiadicus und 2) vom Nervus glutaeus inferior zur
80nd‘él'en Wand, 38) von den tiefen Muskelisten des Nervus femoralis, insbe-
€re vom Aste fiir den Musculus rectus femoris, zum lateralen Theile, 4) vom
z:mUS poa?terior des Nervus obturatorius, unter dem Musculus pectineus hin,
tu':-l me_dlalen Theile' der vorderen Wand. Falls ein sogenannter Nervus ob-
be Atorius accessorius, welcher vor dem Schambeine zum Oberschenkel zieht,
Steht, kann auch dieser Zweige zum Hiiftgelenke abgeben?).

Geschwiilste am Bénderbecken.

Am hinfigsten wurden von Geschwillsten des kndchernen Beckens gefun-
den: gie Osteome, Myeloidsarkome und Enchondrome. Letztere gehen
Wohl meist yon den zahlreichen Epiphysenknorpeln und deren Resten aus. Da
die Beckenknochen fast durchweg spongits sind, so erklirt sich auch das h#u-

ere Auftreten der Myeloidsarkome. Die angeborenen Sacraltumoren wurden
bereitg vorhin abgehandelt; auch wurde auf die geburtshillfliche Bedeutung
der Beckentumoren aufmerksam gemacht.

Die bisartigen Neubildungen kénnen auf die Spur der zu den Beckenknochen
8ehirigen Lymphdriisen (regionire Lymphdriisen des kndchernen Beckens)
ben‘:::l-F In einem von Gussenbauer (Prager Zeitschr. f. Heilku.nde Bd. X.I) beschrie-

alle — Melanosarkom des Os ilium — waren die Inguinal, Iliacal- und
Umbaldriisen ergriffen.
\_

-L 1) Riidinger, N, Die Gelenknerven des menschlichen Korpers. Erlangen, 1857.
. Uschka, H, Die Halbgelenke des menschlichen Kérpers. Berlin, 1858. S. 136. —
March, F,, Ueber Gelenkneurosen. Kiel, 1872, S. 12 und 13.
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Die Weichgebilde der Beckenwand.

Eintheilung und Uebersicht.

Im Vorhergehenden wurde nach einer Besprechung des Beckens im all-
gemeinen, nach der Aufzihlung seiner Regionen und seiner dusseren Form-
verhiltnisse (S. 1—15) zuerst die kndcherne Beckenwand mit den zuge-
horigen Bindern, kurz, das ,Binderbecken® abgehandelt (S.16—133). Von
der Ansicht ausgehend, dass, wenn irgendwo im Korper eine genaue Kenntniss
des Knochen- und Bindergeriistes fiir die topographische und praktisch-medizi-
nische Betrachtung néthig ist, dies beim Becken der Fall sei, habe ich diesen
Abschnitt ausfithrlich berticksichtigt. Auch liessen sich nicht immer die Weich-
gebilde von den Knochen trennen und musste schon manches von den ersteren
mit besprochen werden.

Im folgenden sind nun die Weichgebilde des Beckens im besondern ab-
zubandeln, und zwar, der eingangs angegebenen Grundeintheilung gemiiss:

1) Die Weichgebilde der Beckenwand,
2) Die Weichgebilde der Beckenhohle.

Wie bei der Besprechung der kndchernen Gebilde der Beckenwand ein
Abschnitt der Schilderung der kndchern begrenzten Beckenhohle, Cavam
pelvis, gewidmet wurde, so muss auch im folgenden die Beckenhdhle, wie sie
sich unter Berticksichtigung der Weichtheile gestaltet, besonders be-
handelt werden. — Bei der Darstellung des Biinderbeckens brauchten wir, un-
geachtet mancher wichtigen Verschiedenheiten, die beiden Geschlechter nicht
zu trennen; dies wird aber im folgenden néthig sein. Ferner milssen wir uns
an die Regionen binden, was beim Biénderbecken unndthig war, ja, wider-
sinnig gewesen wire. Wir treten somit nunmehr in eine streng topographisch
gehaltene Darstellung ein.

Nur bei einem Kapitel, welches naturgemiss jeder Besprechung der
Weichtheile voraufgehen muss, konnen wir noch von einer Scheidung nach
den Regionen und nach den Geschlechtern absehen: das ist die Schilderung
der dusseren Haut des Beckens.

Aeussere Haut des Beckens.

Wenn wir das Becken in der Weise abgrenzen, wie es hier S. 16 ge-
schehen ist, dann gibt es keine Gegend des Korpers, in welcher die Haut
so viele Verschiedenheiten zeigte, wie am Becken. Das Corium weist die
dicksten Stellen (Gesiss, 2—3 mm) und die diinnsten (Glans penis, 0,3 mm
— innere Fliche der Labia minora, 0,6 mm — Penis und Scrotum, 0,7—1,0 mm)
auf, die es Uiberhaupt gibt. Die Dicke der Epidermis schwankt freilich nicht
so sehr. Dagegen zeigt der Panniculus adiposus wieder die erheblichsten
Unterschiede: am Gesiisse haben wir das stiirkste Fettpolster des Korpers, am
grossten Theile des Penis und des Scrotum, an den Labia minora und dem
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hinteren medialen Theile der Labia majora!) fehlt es ginzlich; dazwischen
finden sich alle erdenklichen Mittelstufen.

_ Die Haut ist zart, glatt und weich am Penis, Scrotum, an den Labia
Majora und minora, sowie an der Innenfliche der Oberschenkel, fester und
"'}llher am Gesdsse und an der Trochantergegend, besonders bei Minnern;
Sie ist (bei den hellfarbigen Rassen, namentlich bei den Weibern) fast weiss
20 der Innenfliche und Vorderseite des hierher zu rechnenden Oberschenkel-
8ebietes und am Gesiisse, dagegen mehr oder weniger pigmentirt, auch
e hellfarbigen Rassen, an den susseren Geschlechtstheilen, am After und am
dmme; gie hat driisenreiche, driisenarme und dritsenlose Be-

Zirke, desgleichen haarreiche, haararme und haarlose.

Driisenreich ist die Umgebung des Afters; hier findet sich 1—1,6 cm von der
Aftertiﬁ'nung entfernt ein 1—1,5 cm breiter Ring zahlreicher grosser Kniueldriisen
= Glandulae circumanales Gay?2); zahlreiche Talgdriisen hat die Glans penis,
Damentlich um die Corona glandis herum, im Sulcus retroglandularis und in den seit-
Ichen Griibchen am Frenulum praeputii (Fig. 75). Man hat diese Driisen mit einem be-
Sonderen Namen, Tyson'sche Driisen, belegt (Glandulae praeputiales BNA);
Sle Unterscheiden sich jedoch im wesentlichen nicht von gewodhnlichen Talgdriisen.

eringer ausgebildet sind die homologen Driisen in der Priputialtasche der Clitoris,
w‘{ sie das innere Blatt des Praeputium besetzen. An beiden Orten gehdren die Talg-
Tlisen zu den kleineren ihrer Art; sie sondern das Smegma praeputii ab.
. Schweissdriisen tehlen in der Haut der Eichel des Penis und der Clitoris
80Wie am inneren Priputialblatte beider Geschlechter ginzlich; auch in der Haut der
_ateﬂ sind sie nicht zahlreich. Talgdriisen sind, abgesehen von den genannten Stellen,
n."‘g'ends zahlreich; an den vorderen Theilen der Glans penis oder clitoridis pflegen
Sle zu fehlen; gross sind sie am Scrotum, jedoch sparsam vertheilt. Selbstverstind-
lich finden sie sich an den stark behaarten Theilen entsprechend der Zahl der Haare
entwickels,
di Haarreich und mit starkem krausen Haar versehen sind der Mons pubis und
'® Aussenfliiche der Labia majora, individuell und nach Rassen allerdings sehr
wechElelnd; haararm und nur Lanugo tragend ist die Haut des Penis, und die {nnen-
iche der Labia majora; haararm, jedoch starkes Haar fiihrend, die Haut des Scrotum,
8arlos die Innenfliche des Praeputium (bei beiden Geschlechtern) und die Haut der
abia minora 8),
x

U 1) Das in den Labia majora eingeschlossene Fett ist zum grossen Theile kein
\ntel'hautfett, sondern bildet einen gut abgegrenzten fiir sich bestehenden Fettkorper
du Orpus adiposum labii majoris m. —, welcher durch den Leistenkanal hin-
G *ch mit den subperitonaealen Fettmassen zusammenhiingt. S. weiter unten ,4ussere
®schlechtsorgane des Weibes®.
begi 2) Gay, A, Die Circumanaldriisen des Menschen. Wiener akadem. Sitzungs-
Tichte, mathem. naturw. Klasse. LXIIL Bd., I Abth. 1871.
In 3). Man findet in manchen Handbiichern und Abhandlungen die Ueberziige. der
Nenseite des Priputium und der Eichel beider Geschlechter, sowie die der kleinen
Go amlippen als ,Schleimhaut* bezeichnet (z B. bei Klein in Stricker's Handb. der
xi :ebelehre und bei Testut, Traité d’anatomie humaine, T. III, p. 987). Dies ist
Ccat zy billigen. Von einer ,Schleimhaut kann nur die Rede sein, wenn von ihrem
lcilthe]. aus (Becherzellen), oder von Driisen, welche von ihrem Epithel ausgehen,
die l‘g“-lm_ gebildet wird; das ist aber an den genannten Stellen nicht der Fall. 'Auch
2w Dtwicklungsgeschichte spricht gegen diese Auffassung. — Beziiglich der Gn.enz.e
Wischen Haug und Schleimhaut am Pudendum muliebre (Limbus cutaneus vestibuli)
! auf dag Kapitel: ,Aeussere Geschlechtsorgane des Weibes“ verwiesen.
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Bemerkenswerth ist die starke Entwicklung der Hautmusku-
latur am Damme, am Hodensacke (Tunica dartos, s. w. u.), an der Unter-
fliche des Penis und einem Theile der grossen Schamlippen (Homologon
der Tunica dartos). Am After gehen gestreiftc Muskelfasern vom Sphincter ani
externus in die Haut tiber. ‘

Ueberginge von Haut zu Schleimhaut haben wir an mehreren
Stellen: Orificium urethrae virilis externum, Limbus cutaneus vestibuli vaginae m.
(vgl. dariiber w. u.) und Anus; dies gibt, wie die Hautmuskulatur, eine Aehn-
lichkeit mit dem Verhalten der Gesichtshaut.

Falten finden sich nebst Furchen an den vorhin (S.5H ff.) ange-
fiihrten Stellen, ferner am Damme, wo auch der Raphe perinci, die sich
beim Manne aufs Scrotum fortsetzt — Raphe seroti — (Figg. 10 und 11) zu
gedenken ist.

- Die Querrunzeln der Scrotalhaut sind nur durch die Zusammenziehung der
Tunica dartos bedingt; ist diese erschlafft, so zeichnet sich die betreffende Haut
gerade durch besondere Glitte und Weichheit aus.

Radidrfalten von ganz charakteristischem Verhalten weist das anale Integu-
ment auf; sehr feine Lingsfalten sieht man an der Haut der Glans penis. Von
den besonderen Falten der dusseren Geschlechtsorgane (Praeputium penis et clitoridis,
Frenula etc.) wird in den betreffenden Kapiteln gehandelt werden.

Von den eigenthiimlichen Hautgribchen der Lumbal- und Sacral-
gegend war vorhin, S.7 und 120) eingehend die Rede; hier sei nur noch
angefithrt, dass die Cutis an diesen Stellen durch Bindegewebsstringe mit den
benachbarten Muskelfascien fester verbunden ist; die Gritbchen verschieben
sich mit den Muskelbewegungen. Durch solche festere Verbindung der Leder-
haut mit den Fascien und indirekt hierdurch mit den unterliegenden Muskeln
zeichnet sich auch die Gesidsshaut aus; sie kann bekanntlich bei gut er-
haltenem Fettpolster durch Kontraktion des Musculus glutaeus maximus straff
gespannt werden und zeigt dann zahlreiche kleine Einziehungen. Auf #hn-
lichen fibrosen, an elastischen Fasern reichen Verbindungen (Retinacula cutis)
beruht auch die Glutdaalfalte, welche jedoch dem unteren Rande des Musculus
glutaeus maximus nicht entspricht. Die Retinacula setzen sich hier einerseits
an die Haut, in einer nach abwirts convexen Bogenlinie vom Sitzhicker zur
Basis des Trochanter major verlaufend, andererseits an die Fascia lata und in
besonders starken Ziigen an den medialen Rand des Tuber ischiadicum an, so
dass man von Ligamenta ischiocutanea sprechen konnte. Diese Bil-
dungen halten das Gesissfettpolster fest zusammen und machen es erst zu
einem wahren Sitzpolster?).

Der untere Rand des Musculus glutaeus maximus geht von medianwiirts
und oben nach lateralwiirts und unten; die Glutialfalte Liuft (beim Stehen mit

1) Luschksa, H, Die Anatomie des Menschen mit Riicksicht auf die Bediirf-
nisse der praktischen Heilkunde. Bd.1I, Abth.2: Das Becken. S.419. Tiibingen, 1863.
— Symington, J., The fold of the nates. Journal of anatomy and physiology cond.
by Humphry etc. Vol. XVIII. 1884, P. 198, — Thiéry, P.,, Sur les rapports anato-
miques du pli fessier. Bulletins de la société anatomique de Paris. LXVIannée, 5 Sér.
T. V. p. 272, 1891. *
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8estreckten Beinen) quer (Fig. 8), lateralwiirts biegt sie noch ein wenig auf-
Wirts; die Kreuzung mit dem Muskelrande liegt etwa in der Mitte des hinteren

,_berBChenkelumfanges. Verinderungen in den Beziehungen beider Reliefs

Onnen diagnostisch von Werth sein.

. Sehr wichtig ist das Verhalten der Haut zu ihren Unterlagen.
Sie liegt ziemlich fest, wenig verschieblich, und bei gutem Fettpolster unfaltbar
auf den Nates, an der vorderen und lateralen Oberschenkelfliche, auf dem

Teuzbeine und dem Steissbeine. Am Kreuzbeine findet sich dazu noch wenig

®tt, 80 dass die Haut dem Knochen dicht anliegt; auch ist gerade hier die

efiissversorgung spirlich; dies alles begiinstigt unter Umstéinden das Auftreten
v‘?“ Druckbrand der Haut (Decubitus). Sehr verschieblich dagegen und
€icht in Falten fassbar ist die Haut um den Anus, am Damme, an den inneren
_Fléiehen der Oberschenkel und an den iiusseren Geschlechtstheilen; zugleich
8¢ sie hier sehr elastisch und dehnbar, wovon man sich bei jeder Ge-

Urt dberzeugen kann. Kommt es doch sogar hierbei in einzelnen Fillen

ammgeburt) zu einem Austritte des Kindes durch den Damm, mit centraler
erforation der Hant des letsteren! Wichtig ist dies Verhalten der Haut auch

t?" die in so zahlreichen Fillen nothwendig werdenden plastischen Operationen
dieser Gegend. : '

An einzelnen Stellen des Beckens sind Bursae mucosae subcutaneae
b%bachtet worden, so die von Luschka entdeckte Bursa subcutanea
Sacralis an der Kreuzsteissbeingrenze, von etwa 1,5—2,5 cm Durchmesser,

' Bursa trochanterica subcutanea von gleichen Dimensionen und
e Bursa subcutanea spinae iliacae anterioris superioris.
elpeau (citirt bei Hyrtl, topogr. Anat.) spricht noch von einer Bursa sub-
“Utanea tuberis ischiadici, die jedoch nach Hyrtl nur eine accidentelle
. ﬂd‘mg sein soll; sie darf nicht mit dem tiefen Schleimbeutel am Tuber
I8chiadicum verwechselt werden. Man wird der genannten Schleimbeutel bei
Umschriebenen Entztindungen, Schwellungen und Abscessen dieser Gegenden
“ingedenk sein missen?). S

Einzelne von diesen subcutanen Schleimbeuteln (Vernois’® und Testut’s
Urses séreuses professionelles) entwickeln sich neu oder vergrossern sich bei
st:?]ten’ die einer besonderen Beschiiftigung obliegen, an denjenigen .Haut-
ay €0, welche dabei einem Drucke mit gleichzeitiger hiufiger Verschiebung
®8esetst sind; dahin gehoren die Bursa subcutanea trochanterica

o Dl‘ehorgeISpieIern, die Bursa subcutanea sacralis bei Schornsteinfegern,
e:let Bursa spinae iliacae anterioris bei Webern und die Bursa sub-

&nea tuberis ischiadici bei Drechslern (Hein).
—_

Hang 1) Luschka, H., Zeitschr. f. rationelle Medicin, Bd. VIII. S.219. — W.Krause,
noy, buch der menschl. Anatomie. 3. Aufl. von C. Krause’s Handbuch, Bd. I.I. Han-
p. 1§r’ 1879. 8. 801/302. — Testut, Traité d'anatomie humaine. T.III. Paris, 1894,
Wien 1 Hyrtl, J., Handbuch der topographischen Anatomie. VI. Aufl. Bd.II, S.490.
“lldn, 1871. — Synnestvedt, A.S.D.,, En anatomisk Beskrivelse af de paa over-og
rextremiteterne forekommende Bursae mucosae. Christiania, 1869. — Bei Testut
ynnestvedt findet sich die weitere Literatur.
Vernois, Bourses séreuses professionelies. Paris, 1862.
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Blutgefédsse !) und Nerven?) der Beckenhaut.

In tabellarischer Form, den hier (S.3) angenommenen Gegénden nach
geordnet (s. Fig. 45, 46, 47, 48), sind nachstehende Blutgefiisse und Nerven
mit der Versorgung der Beckenhaut betraut:

eom— m—

Blutgefisse. Gegenden. Nerven. (Fig. 44.)
Die Farbenangaben beziehen sich auf
die Figg. 45, 46, 47 und 48. L
a) N. ilioinguinalis — Plexus
) lumbalis (N. lumbalis I) (griin,
A. pudenda externa (supf*.rmr bogig gestrichelt).
Manchot) — A. femoralis — Regio pubis. b) N.iliohypogastricus— Ple-
Vv. pudendae externae — @ xus lumbalis (N. lumbalis T und
V. saphena magna — thoracalis XII) (griin, quer
gestrichelt).
a) A. pudenda externa supe-
rior: kleiner Theilder Wurzel
des Scrotum an dessen vor-
derer Fliche. a) N. ilioinguinalis: Wurzel
b) A. pudenda externa (infe- des Penis und des Scrotum;
rior Manchot) — A. femoralis kann den N. spermaticus ex-
— mit den Rami scrotales an- ternus vertreten und umge-
teriores a) die Vorderfliche des kehrt. (Griin, bogig gestri-
Scrotum, 8) die Seitentheile und chelt).
die Unterfliche des Peniskor- b) N. spermaticus externus
pers. (vollgriin) — Plexus lumbalis
¢) A. pudenda interna — A, — (N. lumbalis I und II), ist
hypogastrica — mit a) der A. | Regio pudenda- zusammen mit dem N. lumbo-
dorsalis penis, die Haut der lis virl inguinalis Ast des N. genitofe-
Riickenfldche desPeniskorpers (2) moralis: vordere Fliche und
und die gesamte Eichelhaut, Seitenflichen des Scrotum =
mit ) den Aa. scrotales po- Nn. scrotales anteriores.
steriores, die Hinterfliche des ‘ : ¢) N. pudendus (vollblau) —
Scrotum. Hier sollen (Theile3) Plexus pudendus — (Nn. sa-
noch Zweige der A. circum- crales III, IV, II) mit «) den
flexa femoris medialis — Nn. scrotales posteriores, die
A. profunda femoris — ein- Hinterfliiche des Scrotum und
greifen. mit B) dem N. dorsalis penis,
d) A. obturatoria — A. hypo- die Penishaut. '
gastrica — mit dem R. anterior
die laterale Fliche des Scro-
tum 4).

1) Nach Manchot, C.,, Die Hautarterien des menschiichen Korpers. Leipzig)
1889. F. C. W. Vogel.

2) Vgl. Hasse, C., Handatlas der sensiblen und motorischen Gebiete der Hirn-
und Riickenmarksnerven. Wieshaden, 1895,

3) Theile, Gefdsslehre. In Sommerring’s Handbuch: ,Vom Baue des mensch-
lichen Korpers. II. Aufl. Leipzig, 1841.

4) Aa. scrotales laterales Manchot.
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Blutgefiisse.

Gegenden.

Nerven. (Fig 44))

Die Farbenangaben beziehen sich auf

die Figg. 45, 46, 47 und 48.

8) A Pudenda externa supe-
Flor: kleiner Theil des Labium
Majus an dessen Uebergange
In den Mons pubis.
A.- pudenda externa infe-
"fol‘: vordere Hilfte des La-
bium majus = Aa. labiales
anteriores.
¢ A Pudenda interna, mit
) der A. dorsalis clitoridis, die
Haut der Glans clitoridis, mit
ﬂ)_ den Aa. labiales posteriores,
dic hintere Hilfte des Labium
@ Z‘“jus und des Labium minus.
-obturatoria, mit dem Ra-
Mus anterior einen kleinen
Theil der Seitenfitiche des La-
bium majus.
Pie Venen gehen theils durch
die Vv, pudendae externae zur
‘8aphena magna, theils (V.
dorsalis subcutanea penis [cli-
%, , - boridis,\g. Fig.78)) zur V. dor-
“lisvpenis clitoridis),) theils
Zur V. pudenda intdrna.
Die v, saphena fiihrt zur V.
femoralis, die beiden anderen
Zur V. hypogastrica. Auch mit
der V. obturatoria kommen
besﬂindige Anastomosen vor,
8. Figg. 77 und 79.

b

~

Regio pudenda-
lis feminae.

@

a)

b)

c)

N.ilioinguinalis: einen
kleinen Theil des vorderen
Bezirkes der Labia majora;
Vertretung zwischen a und b
wie beim Manne (griin, bogig
gestrichelt, Fig. 46).

N. spermaticus externus
= Nn. labiales anteriores: vor-
dere Hilfte der Labia majora
(vollgriin).

N.pudendus (vollblau) mit
a) den Nn. labiales posterio-
res, die hintere Hiilfte der La-
bia majora und dic Labia mi-
nora und mit g) dem N. dor-
salis clitoridis, die Haut des
Praeputium clitoridis und die
der Glans clitoridis (s. Hasse,

1. ¢. Taf XIII. — Taf. XII
ist das Praeputium und Fre-
nulum clitoridis demselben

Nervengebiete zugetheilt, wie
die Labia minora, d. i. dem
N.perinei(hellblau); Hasse
theilt diesem Zweige, und
nicht den Nn. labiales poste-
riores, die Innervation der La-
bia minora zu; er nennt den
betreffenden Zweig: N. vesti-
buli vaginae et urethrae. Sap-
pey lisst die Nerven der Labia
minora vom N. perinei ab-
stammen, die Nerven des Prae-
putium clitoridis dagegen vom
N. dorsalis clitoridis).

a) A.pudendaex-
terna superior,

B)A. epigastrica
superficialis
inferior1),

y) A. circumflexa
ilium superfi-

. cialis,

_Dle Venen sind dieselben;

Sle gehen zur V. saph. magna.

A femoralig

1) Manchot, 1. c.

Regio inguina-
lis.
®)

N.iliohypogastricus —Plexus

lumbalis (Nn. intercostalis XII
und lumbalis I) (griin, quer-
gestrichelt, Fig. 47).



dorsales — A. hypogastrica —.
Unter Zurechnung der beiden
letzten Lendenwirbel wiirden
auch noch die hinteren Aeste
der beiden unteren Lum-
balarterien in Betracht
kommen.

Die Venen haben Verbin-
dungen mit den tiefen Venen
der Region und durch diese
mit den Venen des Wirbelka-
nales, ferner aber mit den Haut-
venen der Regio glutaea, s.
diese. Luschka, Anatomie d.
Beckens, l. ¢., gibt an, dass die
V. spinalis anterior durch den
Hiatus canalis sacralis Anasto-
mosen mit den subcutanen
Venen eingehe.

Regio sacralis.

1G]
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Blutgefisse. Gegenden. Nerven. (Fig 44.)
Die Farbenangaben bezichen sich auf
die Figg. 45, 46, 47 und 48.
a) A, pudenda interna, mit
a) der A.perinei und g) Rami
haemorrhoidalesinferiores (fiir
die Analhaut; hier betheiligt
sich auch noch die A. perinei).
b) A.glutaeainferior(Theile
1. c.). a) N.pudendus mit a) den Nn.
Die Hautvenen fliessen ab scrotales (labiales) posteriores
hauptsichlich lateral durch die p) dem N. perinei, y) den Nn.
Vv. haemorrhoidales in- Regioperineali haemorrhoidales inferiores:
feriores zur V. pudenda in- glope ne.a § ringformiges Stiick der Haut
terna, sie haben aber auch Ver- (B.urogem-ta- um den Anus — (vollblau)
bindungen nach vorn zurV.sa- lis +R.analis). b) N.cutaneus femoris poste-
phena magna und V. obtu- . ®) rior — Plexus sacralis (Nn.
ratoria (Fig.77); nach hinten Figg. 45 u. 46. sacrales I, II, III) — mit seinen
zu den Venen der Afterhaut Rami perineales. (Vollgelb.)
und der Gesisshaut. Wichtig Siehe hierzu Kapitel ,Regio
ist ferner ihre Verbindung perinealis* und Fig. 77, linke
mit dem zwischen Schleimhaut Seite. ’
des Rectum und dem Musculus
sphincter ani externus gelege-
nen Plexus venosus hae-
morrhoidalis. S.dariiber das
Nihere beim Kapitel ,Rectum*.
A. sacralis lateralis, Rami

Ramidorsales der unteren Nn.

lumbales, der Nn. sacrales
und coccygei — (gelb, quer-
gestrichelt).

Nach Montagu Griffin
reicht auch der hintere Ast
des letzten Intercostal-Nerven
noch in dieses Gebiet. (Some
varieties of the last dorsal and
first lumbar nerves, Journ. of
anatomy, vol. XXVI, p. 48))
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Nerven. (Fig. 44.)
Dic Farbenangaben beziehen sich auf
die Figg. 45, 46, 47 und 48.

a)Aa. pudendae
externae supe-
riores et infe-
riores (medial)

B)BesondereZwei-
ge von Mus-
keldsten (late-
ral).

Venen zur V. saphena

A femomlis

m
~..3gna,

Regio subingui-
nalis.

©

a) N. lumboinguinalis —N.
genitofemoralis des Plexus
lumbalis — (vollgriin).

B) N. spermaticus externus
— (vollgriin).

8) A !“mbalis V, Rami dorsales.
A iliolumbalis.
Die Venen haben Verbin-
dungen mit den Hautvenen der
*¢gio glutaea und mit den Vv.
Circumflexae ilium superficia-
©®8 und cutanea femoris late-
Talis (zur V. saphena magna).

Regio coxae.

Q)

Rami laterales der Rami poste-
riores nervorum lumba-
lium = Nn. clunium superio-
res — (vollgriin).

b) N. iliohypogastricus, Ra-
mus cutaneus lateralis—(griin,
schrig gestrichelt).

(Nach Hasse's Tafel XIV
wiirde auch noch der N. ilio-
inguinalis in Betracht kommen;
jedenfalls ist dies jedoch va-
riirend.)

a

~

A o
Circumflexa femoris late-
ralig,

le. zurV.cutaneafemoris
*teralis (V.saphena magna).

Regio trochan-
terica.

®

N. cutanecus -t\‘em oris latera-
lis — (griin, punktirt).

~

Fiir den obe-
ren lateralen
Bezirk, an-
grenzend an
den Musculus
glutaeus me-
dius.

a) A.iliolumbalis,
‘Clrcumflexa

morig late-
Talig,

9 A,

glutaea su-

o Perior, Fir den unte-
YA glutaea in.[Ton und me-
erior, dialen Bezirk,
oy Pudenda in- we;;g::uliim
rna,
lutaeus ma-
8):1_ Bacralig la- gximus ent-
®ralis  (Rami spricht.
SPinaleg),

Dle.Venen fliessen ab a)zu
sl‘:;etl.efen Venen (Vv. glutaeae
Tior et inferior), b) zu den

0 z'uhgemorrho_idales inferi.o.res.
“lperﬁeP Yv. circamflexa ilium
cialis, cutanea femoris

rior und lateralis.

Regio glutaea.
®)

L)

a) Nn. clunium superiores,

von den Rami laterales der

Rami posteriores mnervorum

lumbalium (oben hinten) —

(vollgriin).

Nn. clunium medii, von

den Rami laterales der Rami

posteriores nervorum sacra-
lium (hinten und in der Mitte)

— (gelb, schrig gestrichelt).

¢) Nn. clunium inferiores
des N. cutaneus femoris poste-
rior (unten und an der Damm-
grenze) — (vollgelb).

d) Ramus cutaneus lateralis
des N. iliohypogastricus
— (griin, schrig gestrichelt).

e) N. cutaneus femoris late-
ralis — (griin, punktirt).

b)



142 Blutgefisse und Nerven der Beckenhaut.

Wie man sieht, kommen von grossen Arterien in Betracht: die Aorta
abdominalis, die Iliaca communis bezw, die Sacralis media (A
lumbalis V), die Femoralis und dic Hypogastrica, welcher letzteren

Fig. 44.

N. iliohypogastricus
-- N. ilioinguinalis
e N. genitofemoralis

- N. lumboinguinalis
-~ N. spermaticus ext.
— Ganglion spinale

N. coceygei 1
N. cutan. femor. lat.

- N. femoralis

N. saphenus

-+ N. obturatorius
- Trunc. lumbosacralis

- N. peroneus
- N. tibialis

* N. cutaneus fem. post.
N. glutaeus superior
- N. glutaeus inferior
N.pudendus (Plx.pud,)
" Filum termin. ext.

-~ N. coccygeus 1

Plexus lumbalis, sacralis, pudendus. Nervus
coccygeus. Filum terminale.
(W. Krause praep. — Museum inst. anat, 1. Berolin.)

bei weitem der
grosste Hautbezirk
zufillt: so deckt
sich auch hier wie-
der die arterielle
Hautversorgung
mit der der tieferen
Theile  desselben
Korperbezirkes.
Von allen Zweigen
der Hypogastri-
ca, welche sich be-
theiligen, hat die
Arteria obtura-
toria am wenig-
sten zu leisten. —
Alle Hautarterien
laufen stark ge-
schliingelt.

Als (namentlich
bei Personen mit
reichlichem Panni-

culus) besonders

stark entwickelter
Stamm, welcher bei
Verletzungen  er-
hebliche Blutungen
veranlassen konnte,
ist die Arteria
epigastrica su-
perficialis zu
nennen.

Von den grosse-
ren Venen fillt
der Vena saphe-
na magna, und
damit der Vens
femoralis das
meiste zu; es be-
steht also ein be-

merkenswerther
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E:::’:?Chied in den Zuleitungs- und Ableitungskanilen fir das Blut der Becken-
Die Lymphgefiasse dergesamten Beckenbaut ziehen zu den Liym-
ph?glandulae inguinales superficiales. Niheres bei den einzelnen
€gionen,
Der Plexus lumbalis — s. beziiglich der Vertheilung der einzelnen
ve""e.n auf die Plexus, Fig. 44 — betheiligt sich zu etwa zwei Dritteln an der
Crmittelung der Haut-Sensibilitit; der geringere Raumantheil, der auf den
thl'ex us sacralis fillt, wird aber aufgewogen durch den tberwiegenden An-
eil, den er an dem Zustandekommen der Wollustempfindung hat. Die vorderen
egenden und der grosste (laterale) Theil der hinteren, gowie die seitlichen
8ehoren zum Plexus lumbalis, die hinteren medialen, das Geschlechtsglied, der
1u8 und der Damm zum Plexus sacralis.

Behaarung.

” Die Verschiedenheiten der Behaarung der Beckengegend nach Individuali-
stt’ Rasse, Alter und Geschlecht wird wohl am besten hier besprochen, da der
drkere Haarwuchs mehrere Territorien in Anspruch nimmt: Die Regio pubis,

EudeﬂdaliS, sacralis und perinealis. Vorhin wurden bereits die haarreichen, haar-

“;‘:;en und haarlosen Hautstrecken einander gegentiber gestellt; auch der Lumbal-
B4 Sacraltrichose ist gedacht worden (S. 123). Individuelle Verschiedenheiten

g:bt €8 in den verschiedensten Graden, sowohl in der Entwicklung der regel-

Ori“s‘g starken Haarbekleidung am Mons pubis und an den dusseren Geschlechts-

tr?:nen bis zur Aftersffnung hin, wie auch darin, dass Stellen, die sonst haar-

» oder nur mit Lanugo bekleidet sind, haarreich und mit starkem Korperhaar
ekleidet erscheinen konnen, wie z. B. die Regiones sacrales und glutaeae.

N l?ie mittellandischen Rassen, dann die Ainos (auf Jesso und
Achalin) zeigen die stirkste Behaarung auch am Becken. Dass manche Volker
1¢ Schamhaare zu entfernen pflegen (Epilation) ist bekannt.

Ges Schon im kindlichen Alter zeigt sich an den Stellen, welche‘ spiter die
sar‘l’{hlechtsbehaarung bekommen, eine stirkere Lanugo; die Enicwwklung d.es
tre eren Geschlechtshaares ist eines der ersten und sichersten Zeichen fier ein-

tenden Geschlechtsreife. Die Haare werden im hoheren Alter, shnlich dem
j::;thaare, dicker und hirter und sind dem Ergrauen unterworfen, welches
a%h mt?ist spiter eintritt, als am Kopfe und am Barte. Die einzelnen Haare

r ak:“7 wie in gerichtsirztlicher Beziehung noch bemerkt _werde?l mag, den Cha-

l'ehir t?er Barthaare, pflegen aber etwas diinner zu sein. Sie sind also ge-
» 8ind durchweg markhaltig und haben, hei bedeutend grosserer Stiirke als

A::kli;:f)fhaar, einen unregelmissig gestalteten Querschnitt — dreiseitig mit

\ﬂen und abgerundeten Ecken.

Die Vl) Ueber das feinere Verhalten der Hautgefisse vergleiche: Sp altG?hOlZ, W,

Abt ertheilung der Blutgefisse in der Haut. Arch. f. Anat. u. Physiologie, anatom.
" eilung, 1893. — Derselbe, Die Arterien der menschlichen Haut. Dreizehn
oskopische Tafeln. Leipzig, 1895. Veit & Comp.



Lig. sacrotub.

Regiones inferiores pelvis virilis: Plexus pudendus caeruleus,
Plexus sacralis flavus.

Regiones inferiores pelvis muliebris: Plexus lumbalis viridis.
Plexus pudendus caeruleus. — Plexus sacralis flavus.



Fig. 47.
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~_ Regiones ventrales pelvis: Regiones dorsales pelvis:
Plexus lumbalis viridis, Plexus Plexus lumbalis viridis, Plexus
pudendus caeruleus. sacralis nec non Rami posteriores
nervor. sacral. et lumbal. (4) flavi.

Was die Unterschiede zwischen Mann und Weib anlangt, so liegen

fie 1) darin, dass beim Weibe, der Regel nach, die Behaarung des Mons pubis

mit der Schamfurche abschneidet; doch giebt es Ausnahmen, deren meh-

Tere Bartels mittheilt; 2) in den durchschnittlich stirkeren und Lingeren

SChamhaaren des Mannes. Das Schamhaar der Frauen, namentlich der zu

erer Fettentwicklung neigenden, pflegt kurz und stark gekriiuselt zu sein.

- Wenn hie und da behauptet wird, dass beim Weibe die stirkere Behaa-

& nie oder selten auf den Damm ibergehe, wo beim Manne stets stirker

ickelte Haare gefunden werden, so ist das nicht zutreffend; man findet
‘nicht selten bei Weibern stiirkeres Damm- und Analhaar?). K

1) Fiir Weiteres sei verwiesen auf: Bartels, M., Ueber abnorme Behaarung
I Menschen. Zeitschr. fiir Ethnologie Bd. VIII, 1876; XI, 1879; XIII, 1881. S. auch
088-Bartels: Das Weib, le. (S.12). — Hildebrandt, H., Ueber abnorme Haarbildung
; ;Mgnschen. Schriften der physikalisch-tkonomischen Gesellschaft zu Konigsberg
Pr. 19, Jahrgang, 1878. — Geyl, Beobachtungen und Ideen iiber Hypertrichose.
TMatologische Studien, herausgegeben von P.G.Unna. II. Reihe, 4. Heft. Hamburg
Lﬁptig, 1890. — Rothe, Fr., Untersuchungen iiber die Behaarung der Frauen.
Ug.-Diss. Berlin, 1893. — Waldeyer, W., Atlas der menschlichen und thierischen
sowie der fihnlichen Fasergebilde. Lahr, 1884. (Photographien von J. Grimm.)
Wweitere Literatur, aus welcher insbesondere das Werk von Oesterlen: ,Das
hliche Haar¢ hervorzuheben ist. Fiir forensische Zwecke insbesondere: Oester-
'i‘“f» Waldeyer L ¢. und Strassmann, Fr., Lehrbuch der gerichtlichen Medicin.
rt, 1895. S. 350.
aldeyer, Das Becken.
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Vertex coccygeus. Glabella coccygea. Foveola coccygea.

An dieser Stelle sind wohl am passendsten noch die von A. Ecker?) ge-
nauer gewilrdigten Bildungen: Vertex coccygeus, Glabellacoccygea
und Foveola coccygea, zu besprechen. Da, wo die Steissbeinspitze bei
ihrem allméhlichen Untertauchen verschwindet, kommt es an der dariiberliegenden
Haut biufig zur Bildung eines besonders ausgeprigten Haarwirbels: Steiss-
haarwirbel, Vertex coccygeus. Gegen die Zeit der Geburt ent-
steht, meist unter langsamem Schwunde des Haarwirbels, eine haarlose Stelle,
Glabella coccygea, die auch zu einem Gritbchen vertieft werden kann.

Die Glabella coccygea zeigt eine diinnere Haut und ist gefdssirmer; sie
ist besonders deutlich im 4.—7. Fotalmonate; sie liegt in der Gegend des Hiatus sa-
cralis, oberhalb des Vertex coccygeus. Die Foveola coccygea entsteht entweder
durch Einsinken der gesamten Glabella-Haut, oder des untersten Theiles derselben.
Luschka, Anatomie des Beckens, l. ¢. p. 57, beschreibt sie zuerst unter dem Namen
Foveola retro-analis. Lawson Tait (citirt bei Ecker) sah sie, ebenso wie Luschka,
nicht sclten bei Erwachsenen, namentlich jiingeren Weibern. Ecker nennt einen Fall,
in welchem bei einer Erwachsenen das Griibchen 8 mm Tiefe hatte; sein Ende ent-
sprach der Steissbeinspitze. Auch bei Midnnern bleibt es zuweilen bestehen.

An dieser Stelle mag angefiigt werden, dass nach Baelz?) die neuge
borenen Japaner- und Koreaner-Kinder auf der Haut der Kreuzbeinraute oder
am Gesiss einen Pigmentfleck besitzen, der schon beim Foetus vorhanden ist,
doch meist in den ersten Lebensjahren schwindet. Das Pigment sitzt in der
Cutis in der Umgebung der Haarbiilge.

Pathologische Zustéinde der Beckenhaut.

Bei den verschiedenen Bauverhiiltnissen der Beckenbaut, bei dem Auftreten
stark behaarter und wenig oder gar nicht behaarter Stellen, unter Beriicksich-
tigung der Ausmiindung der Harn- und Geschlechtswege und des Anus im
Gebiete dieser Haut, bei den vielen Faltenbildungen und — last not least —
bei der geringen Neigung vieler Menschen, selbst der gegenwirtigen Kultur-
volker, zur Reinhaltung gerade dieser Korpergegenden, kann es nicht Wunder
nehmen, wenn wir hier den mannigfaltigsten parasitiren und entziindlichen
Hautaffectionen begegnen. Besonders sind fettleibige Personen den entziindlichen
Processen ausgesetzt; Ekzeme und Erytheme bilden das grosste Kontingent.
Dazu kommen dann leicht Excoriationen, Intertrigo und Schrundenbil-
dung (Rhagaden). Abnorme Pigmentirungen, die hier hiufig vorkommen, er-
kldren sich ebenfalls unmittelbar aus dem anatomischen Verhalten. Oft beobachtet

1) Ecker, A, Der Steisshaarwirbel (Vertex coccygeus), die Steissbeinglatze
(Glabella coccygea) und das Steissbeingriibchen (Foveola coccygea), wahrscheinlich
Ueberbleibsel embryonaler Formen in der. Steissbeingegend beim ungeborenen, neu-
geborenen und erwachsenen Menschen. Archiv fiir Anthropologie. Bd. XII. 1879.
(Mit Litteratur.)

2) Baelz, E.,, Die kiorperlichen Eigenschaften der Japaner. Thl. II. Mitth. der
deutschen Ges. f. Natur- u. Volkerkunde Ostasiens. Bd. IV. Heft 32. 1885.
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Werden Warzenbildungen in Form der Condylomata acuminata. Auch
Unfangreiche Papillargeschwiilste, insbesondere am Priaputium und der
lang penis, die nicht mit Krebsen zu verwechseln sind, kommen vor. Ich
8elbst hatte Gelegenheit einen derartigen Tumor aus Middeldorpf’s chi-
Turgischer Klinik in Breslau zu untersuchen. — Echte Carcinome der Haut
8ind hier itbrigens, entsprechend der Thatsache, dass sie tiberhaupt nicht selten
a0 den Korpersffoungen vorkommen, hiufig genug zu beobachten; eine eigen-
thimliche Stelie nimmt darunter das Hautcarcinom des Scrotum ein, welches
Yorzugsweise in England bei Kaminkehrern, aber auch in anderen Lindern bei
heer- und Paraffinarbeitern beobachtet ist. Eine ausreichende Erklirung dieses
fundes fehlt uoch. Sehr bemerkenswerth, meist an tropische Klimate ge-
Unden, sind die elephantiastischen Hypertrophien der Haut
€8 Scrotum, der Labia majora und des Penis, die es bis zu geradezu
Monstrosen Tumoren bringen konnen; auch hier fehlt noch die anatomische Er-
l?"“ng; ob die Filaria sanguinis die Ursache ist, dariiber sind noch
We:ltere Untersuchungen abzuwarten!). Wichtig ist die Neigung des Scrotum
bi?l allerlei pathologischen Affectionen, insbesondere entziindlichen, zur Gangrén.
lelleicht spielt hier die starke Schwellung, die in dem lockeren Unterhaut-
8ewebe eintritt und die Blutgefisse debnt, eine Rolle; doch kann dies nicht
a."eiﬂ die Ursache sein. — Die nicht seltenen Atherome des Scrotum erkliren
Sich aus der Anwesenheit der grossen Talgdriisen. — Das Vorkommen von
berzﬁh]igen Briisten, die selbst Milch absonderten, in der Regio inguinalis,
Subinguinalis und am Labium majus wird mehrfach erwihnt?).
Bemerkenswerth sind endlich noch die Fille von vorzeitiger Entwicklung
des Schamhaares bei kleinen Kindern, von denen Bartels I c. mehrere anfdbrt.
Dass die genannten anatomischen Verhiltnisse, vorzugsweise auch die Be-
lla‘“"lﬂg, in mancher Beziehung fir das Verfahren bei Anlegung von Verbiinden
wd hej Operationen von Wichtigkeit sind, braucht nicht besonders gesagt zu
Werden, Auf zwei Dinge kommt es hier vor allem an: auf die peinlichste Sorge
far Reinlichkeit und auf das Vermeiden von Druck bei Verbinden und bei der
Agerung; von der so wichtigen Gefahr des Druckbrandes wurde ja be-
Teity gesprochen; glinstig ist, wie erwihnt, die meist reichliche Vas-
®ularigation der Haut und ibre grosse Dehnbarkeit und Elastici-
81 an vielen Stellen. Der grosseren oder geringeren Dicke der Haut und
threg ettpolsters muss bei allen operativen Eingriffen gebiibrend Rechnung
8etragen werden.
he—

1) Scheube, Die Filariakrankheiten. Volkmann’s klinische Vortrige. Nr. 232.
£ A 2) Hennig, C., Ueber menschliche Polymastie und itber Uterus bicornis. _A'tch.
X mhr0polog‘ie. Bd. XIX, S.185. 1891. — Ein inguinaler Stand wird von Elmge’n
ezweifelt; vgl. Nagel, W., Weibliche Geschlechtsorgane. In K. V. Bardeleben’s

andbuch der Anatomie des Menschen. Jena, 1896. S. 117 und Leichtenstern, Ueber
3 Vorkommen und die Bedeutung supernumeriirer (accessorischer) Briiste und
TUstwarzen, Virchow's Arch. f. pathol. Anatomie. 73. Bd. S. 1. 1878,
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Beckenwandungen des Mannes nach den
einzelnen Gegenden.

I. Kreuzbeingegend (Regio sacralis.) (4).

Grenzen und #ussere Form,

Wenn wir die beiden letzten Lendenwirbel zum Becken hinzunehmen,
dann bildet eine quere Verbindungslinie zwischen beiden Huftpunkten (s. S. 17)
die obere Grenze der Kreuzbeingegend; denn diese Linie trifft meist den
Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels!) (s. Fig. 28). Secitlich und oben bilden
die Hiuftbeinkimme, weiter unten die Nates, zwischen denen die Gegend zu-
gespitzt bis zum Ende des Steissbeines sich erstreckt, diec Grenze. Die untere
Grenze (gegen die Regio analis) ist in der Steissbeinspitze gegeben.
Oben stosst die Regio mediana dorsi an, seitlich die Regiones glu-
taeae. Im Ganzen hat also die Kreuzbeinregion eine dreieckige Gestalt mit
der Basis nach oben, und entspricht ziemlich genau dem Kreuzbeine samt dem
Steissbeine. ,

Die Gegend des III. Kreuzwirbels springt nach hinten stérker hervor
(Kreuzbeinbuckel); wie bemerkt (S. 23 und 65), entspricht sie vorn
der tiefsten Stelle der Kreuzbeinkrtimmung. Das Steissbein ist durch
seine Lage in zweifacher Weise geschiitzt, einmal, indem es sich nach vor-
wirts krimmt, und so von den Nates gedeckt wird — dies Verhalten schitzt
es beim Liegen —, dann dadurch, dass die beiden Tubera ischiadica
weit (etwa 8 cm) tiefer stehen (8. Fig. 28); dies gewihrt den Schutz beim Sitzen.

Ueber die #usserlich sicht- und fohlbaren Theile: Fossulae
lumbales et sacrales, Crista sacralis media, Dornfortsidtze
der Lendenwirbel, Crista sacralis articularis und Gelenk-
fortsdtze desletzten Lumbal-und ersten Kreuzwirbels, Steiss-
bein und Steissbeingelenke, Wilste der Musculi sacrospinales
vergleiche man S. 7, 21, 27, 63 und 120. — In Figur 49 (rechte Seite) ist
durch ein Kreuz oberbalb der Spina iliaca posterior superior die Stelle der
Fossula lumbalis lateralis inferior bezeichnet. Siehe S. 8 Anm., S. 66 u. 77.

Schichtenfolge.

In dorsoventraler Richtung vordringend treffen wir:
1) Die Haut mit dem Ligamentum caudale.
2) Das Unterhautgewebe.
3) Die Hautnerven uud die Hautgefisse.
4) Die Bursa subcutanea sacralis.

1) Die obere Grenze, wie sie durch die BNA. festgesetzt wurde, liegt einen
Lendenwirbel tiefer; sie fillt mit der oberen Grenze des Kreuzbeines zusammen.
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5) Den fascialen und aponeurotischen Apparat:
a) Fascia superficialis.
b) Aponeurosis glutaea.
¢) Lamina superficialis fasciae lumbodorsalis = Aponeurosis musculi
latissimi dorsi.
d) Aponeurosis musculi sacrospinalis et multifidi.

6) Die hintere Musculatur:
a) Musculus sacrospinalis.
b) Musculus multifidus.
¢) Musculus glutaeus maximus.
d) Musculus extensor coccygis medialis.
e) Musculus extensor coccygis lateralis.
f) Musculus abductor coceygis dorsalis.
g) Musculus levator ani.
7) Die hinteren Kreuz- und Steissbeinbinder:
a) Ligamentum iliolumbale.
b) Ligamentum sacroiliacum posterius longum.
c) Ligamentum sacroiliacum posterius breve.
d) Ligamenta sacroiliaca interossea.
e) Ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale.
f) Ligamentum sacrococcygeum laterale.
g) Ligamentum sacrotuberosum.
h) Ligamentum sacrospinosum.
i) Ligamentum anococcygeum.
k) Bursa coccygea.

8) Die hintere Fliche des Kreuzbeines und des Steiss-
beines, mit den aus den Foramina sacralia posteriora heraus-
tretenden Gefiissen und Nerven, insbesondere dem Plexus veno-
sus vertebralis externus; ferner die Steissbeinspitze mit
der Steissdriise.

9) Den Kreuzbeinkanal mit seinem Inhalte:

a) Epidurales Fettgewebe mit dem Plexus venosus vertebralis internus.
b) Duralsack — Ende desselben mit der Cauda equina.
¢) Ligamentum sacrodurale.
d) Filum terminale und Filamenta lateralia durae matris.
e) Zufiihrende Nervenstimme des Plexussacralis u. des Plexus coccygeus.
f) Ligamentum sacrococcygeum posterius profundum.
g) Vaga spinalia. ‘
h) Plexus nervosus meningeus posterior et anterior.
10) Den vorderen Theil des Kreuzbeines und des Steiss-
beines mit den auf der vorderen Fliche dieser Knochen ge-

legenen Theilen:

a) Ligamenta sacroiliaca anteriora.

b) Ligamentum longitudinale anterius (Pars sacralis et sacrococcygea).

c) Arteria et Venae sacrales mediae — Arteriae et Venae sacrales
laterales (Plexus venosus sacralis).

d) Plexus nervosus lumbalis (Pars inferior) — Plexus sacralis — Plexas
coccygeus — Pars sacrococcygea trunci sympathici.

e) Urspriinge des Musculus pirifornis.

f) Musculus coccygeus.
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g) Musculus levator ani (vordere Fliche des Ansatzgebietes).

h) Fascia pelvis (Pars musculi coccygei) und die mit der medianen
unteren Vereinigung der beiderseitigen Ligamenta sacrococcygea
anteriora zusammenhéngende Sehnenplatte des Musculus levator
ani, welche die Vorderfliche des 1I. bis letzten Steisswirbels bedeckt
und in das Ligamentum anococcygeum iibergeht.

i) Musculus sacrococcygeus anterior,

k) (Median) Vorderfliche des Ligamentum anococcygeum und der
(glatte) Musculus rectococcygeus.

) (Median und unten) hintere Wand des Rectum mit der Fascia
propria recti.

m) (Hoher oben) Ansatzstelle des Mesorectum nebst den eingeschlossenen
Blutgefissen, Lymphgefissen, Lymphdriisen und Nerven.

n) (Lateral) das Bauchfell.

11) Die Beckenhohle.

Priparat und Untersuchung am Lebenden.

Man bringe die Leiche in die Bauchlage und erhdhe das Becken durch einen
untergelegten Klotz. Querer Hautschnitt der oberen Grenze entlang, rechts und links
je ein nach unten convergirender seitlicher Schnitt (s. Fig. 49). Der Hautlappen
wird nach unten zurtickpréparirt. Man beachte dabei das Ligamentum caudale und
die die oberflichliche Fascie durchbohrenden Hautnerven und Hautgefisse, welche
den aus den hinteren Kreuzbeinlgchern hervorbrechenden Rami posteriores angehoren.
Von oben kommen noch die hierhergehérigen Zweige des letzten Thoracalnerven und
der Lumbalnerven hinzu.

Nach Entfernung des hier oft Gdematdsen Unterhautgewebes und der ober-
fiichlichen Fascie und nach der Darstellung der querfaserigen Aponeurose des Mu-
sculus latissimus dorsi und der oberflichlichen Aponeurose des Musculus glutaeus
maximus, wobei man die Urspriinge des letzteren beachte, spaltet man die lings-
fagerige starke Aponeurose des Musculus sacrospinalis, welche medianwirts den
Musculus multifidus deckt. Zur Darstellung der hinteren Schwanzmuskeln muss die
mit dem Ligamentum sacrotuberosum verbundene und den Sulcus sacralis dorsalis
deckende tiefe Ursprungsaponeurose des Musculus glutaeus maximus gespalten werden.

Die Musculi sacrospinalis, multifidus und die etwa vorhandenen hinteren Schwanz-
muskeln werden entfernt, um die hinteren Kreuzbein- und Steissbeinbéinder freizulegen;
dabei beachte man den das Ligamentum sacrotuberosum durchbohrenden Zweig des
Nervus pudendus.

Man eréffnet nun den Kreuzbeinkanal zur Priparation des unteren Endes des
Duralsackes, der Kreuz- und Steissbeinnerven, des Filum terminale, der Filaments
lateralia durae und des inneren Venenplexus. Dann wiren die Ansitze des Musculus
levator ani und das Ligamentum anococcygeum darzustellen.

Nach querer Durchsigung des Kreuzbeines in der Hohe des oberen Randes
der Incisura ischiadica major und nach vorsichtiger Losung der Biander und Muskel-
ansitze an den Sciten wird das mit dem Steissbeine zusammengebliebene untere
Knochenstiick fusswiirts umgelegt. (Figg. 84A und B.) Man gelangt so zur hinteren
Wand des Rectum und zum Cavum pelvis in #hnlicher Weise wie bei der Kraske’schen
Operation (S. 24). Auch kann man so die Theile an der vorderen Kreuzbeinfliche
pripariren; zur Geniige lisst sich das letztere indessen nur von vorn her nach Weg-
nahme der Beckeneingeweide ausfiihren. (S. Fig. 61.)

Fiir die Untersuchung am Lebenden kommt insbesondere die Inspektion
und Palpation in der Riickenansicht, beim Stehen sowohl wie in der Bauch- und
Seitenlage, in Betracht.
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Die vordere Fliche des Kreuzbeines erreicht man beim Lebenden am besten
.VoP der Scheide oder vom Mastdarme aus (s. S. 77). Selbstverstindlich wird sie
bei Laparotomien in der Trendelenburg'schen Lage fiir die Untersuchung grossen-
theils fre;,

Schilderung der einzelnen Theile der Kreuzbeingegend.

Aus der vorhin gegebenen Aufziblung der einzelnen Bestandtheile der
Kreuzbeingegend in ihrer Schichtung erweist sich, dass wir als grossere Ab-
theilungen von der Haut bis zur Beckenhohle folgende vier anzunehmen haben:

A. Die Hautschicht mit Zubehor.

B. Die Muskel- und Fascienschicht.

C. Den Knochen- und Bandapparat samt dem Kreuzbeinkanale.
D. Die Weichtheile an der vorderen Kreuzbein- und Steissbeinfliche.

Nach diesen vier Hauptschichten sollen nun im folgenden noch diejenigen
:he(iile, welche eine genauere Besprechung erforderlich machen, abgehandelt

erden,

A. Hautsochioht mit Zubehdr.

Das Verhalten der Haut, des Unterhautgewebes, der Hautnerven und der
Hautgefasse bedarf nach dem vorhin (S. 134—147) Angefuhrten keiner weiteren
Erﬁrterung mehr. Als Ligamentum caudale beschreibt Luschka (Anat.
des Beckens, S. 29, Abbild. S. 58) fibrose Ztige, welche von der Hinterfliche
der Steisswirbel in der Medianebene zur Haut zichen, insbesondere zur Fossula
lumbalis medialis inferior. Auf die nicht bestindige Bursa sub-
Cutanea sacralis werden wir beim Abschnitte: ,Pathologische Zustinde“
Zurtickkommen.

B. Muskel- und Fasolenschioht.

Unter der subcutanen schwach entwickelten Fettschicht liegt ein dilnnes
Oberflachliches Fascienblatt, welches seitlich in die Fascia glu-
taea sich forsetut.

Im oberen Bereiche der Gegend folgt dann die quergefaserte Fascia
1“‘ll‘bodorsalis, und zwar deren oberes Blatt, welches die Rilckenstreck-
Mugkeln hinten deckt und mit deren Ursprungsaponeurose verwachsen ist; sie
18t zugleich Ursprungsaponeurose des Musculus latissimus dorsi. Weiter abwirts

ommt die oberfléchliche Ursprungsaponeurose des Musculus
glutaeus maxim us; wo diese an die ebengenannte Fascia lumbodorsalis
ﬂfﬁsst, liegt sie oberflichlicher (niher der Haut) als die Fascia lumbodorsalis;
81¢ fihrt auch von beiden Seiten einander kreuzende Fasern.

Der Musculus multifidus liegt medianwirts neben dem Musculus
8acrospinalis; er ldsst sich leicht von diesem trennen und wird von dessen
Sehnenurspriingen tiberlagert.

Beztiglich der Muskeln sei angegeben, dass die Ursprungsfasern beider

lutae; maximi sich am meisten in der Gegend des Kreuzbeinbuckels einander
m,“‘em- Die neuerdings von Lartschneider Lec. (8. 86) beschriebenen
binterep Steissheinmuskelchen: Musculi extensor coccygis medialis,
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extensor coccygis lateralis und abductor coceygis dorsalis
liegen im Sulcus sacralis, und zwar in einem fibrésen Fache eingeschlossen,
welches sich kranialwirts in das Muskelfach des Multifidus und des Sacro-
spinalis fortsetzt, wibrend es fusswirts und lateral unter dem Ligamentum
sacrococcygeum laterale auf die dorsale Oberfliche des Ligamentum sacro-
tuberosum ausliuft, medial mit dem Hiatus canalis sacralis kommunicirt (Fig. 27).
Der Boden dieses Faches ist vom Kreuzbeine und dessen dorsalen Bandapparate
gebildet, die Decke von der tiefen Ursprungsaponeurose des Mus-
culus glutaeus maximus, welche am Kreuzbeinrande mit der vorhin erwihnten
oberflichlichen Ursprungsaponeurose des Muskels verschmilzt und bis zur Crista
sacralis articularis und media weiterzieht, lateralwirts aber mit der Riickenfliiche
des Ligamentum sacrotuberosum verwachsen ist. Um das Fach zu erdffnen, muss
die oberflichliche Schicht des Musculus glutaeus maximus samt der Ursprungs-
aponeurose der tieferen Schichte dieses Muskels durchgeschnitten werden.
Pathologische Processe im fibrosen Fache der langen Rickenstreckmuskeln,
wice z. B. Eiterungen, konnen sich auf Grund der erwihnten Verbindung in
das Fach der Steissbeinmuskeln fortsetzen, wo sie unter den Musculus glutaeus
maximus gerathen; sie konnen sich bis zur Steissheinspitze hinabsenken?).

C. Knochen- und Bandapparat samt Kreuzbeinkanal.

Man wolle hierzu die Figg. 26, 27, 28, 32, 49 und das S. 21 ff,, 30 ff.
und 63 ff. Gesagte vergleichen, ferner folgendes beachten:

Unterbalb des Ligamentum sacroiliacum posterius breve
(in der Ansicht von hinten her) liegt die Gelenklinie der Articulatio
sacroiliaca (Fig.49); man gewahrt sie nach Freilegung des Bandes leicht, wenn
man das Kreuzbein in der Richtung von vorn nach hinten zu bewegen sucht;
bei jugendlichen Personen erzielt man eine nicht unerhebliche Verschiebung.
Die Gelenklinie fithrt zu einer Grube, welche bestindig sich zwischen den
beiden Ligamenta sacroiliaca posteriora und den beiden Spinae iliacae posteriores
findet. In Fig. 49 (linke Seite) ist sie mit e¢inem weissen Sternchen bezeichnet.

Das Ligamentum anococcygeum?) (Fig. 49) ist eine theils muskuldse,
theils fibros-elastische Bildung, welche von der Steissbeinspitze in die Analhaut
ausstrahlt und sich wie eine Fortsetzung des Steissbeines ausnimmt, weshalb
sie hier in der Schicht C aufgefiubhrt wurde. Es setzen sich an dasselbe an
und laufen in ihm der Liinge nach Fasern der Musculi levator ani und
sphincter ani externus, ferner Biindel longitudinaler glatter Muskel-
fasern, die mit der glatten Muskulatur des Rectum, insbesondere mit dessen

1) Vgl. Lartschneider, 1. c. (S. 86) pag. 39.

2) Symington, J., The Rectum and Anus. Journ. of anatomy, conduct. by
Humphry ete. Vol. XXIII. pag.106. 1889, und mit ihm die neueren englischen Hand-
biicher von Cunningham, D. J, Manual of practical anatomy. II edit. 1896. Vol. I
und Quain: Elements of anatomy, X edit. by E. A. Schaefer and G. D. Thane,
Vol. III P. 1IV. Splanchnology, bezeichnen diese Bildung als ,anococcygeal body.“
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Langsmuskelhaut zusammenhiingen. Diese Biindel glatter Muskelfasern zerfallen
i je ein linkes und ein rechtes laterales und in ein mediales: Die lateralen

indel sind die von Treitz?) ) beim Menschen entdeckten Musculi reeto-
“0ceygei; das mediale Bindel entspricht dem ,Afterschweifbande®
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1) Treitz, Ueber einen neuen Muskel am Duodenum des Menschen, iiber elasti-
¢hnen ynd einige andere anatomische Verhiiltnisse. Vierteljahrschr. f. die prak-
Heilkunde. X Jahrg. Prag, 1853 (s. insbes. S. 124).
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der Thiere!). Die Insertion der lateralen wie des medialen Biindels erfolgt
nicht direkt am Steissbeine, sondern an einer sehnigen Platte, welche
allerdings ihrerseits am Steissbeine (2—4 Steisswirbel, ventrale Fliiche) befestigt
ist. Diese Platte bildet die gemeinsame Endsehne eines Theiles der Portio
pubica des Musculus levator ani und hingt auch mit den Ligamenta sacrococ
cygea anteriora zusammen. Alles dieses gehdrt zum Ligamentum ano¢
cocecygeum. Wir kommen auf dasselbe bei Besprechung des Rectum und.
des Dammes noch zuriick.

Die unbestindige Bursa coccygea liegt zwischen der Steissbeinspitzé
und der Steissbeininsertion des Musculus sphincter ani externus.

Dicht auf der Hinterfliche des Kreuzbeines und des Steissbeines trifft
man den untersten Theil des Plexus venosus vertebralis externu®
posterior; dieser Plexus hingt mit den subcutanen Venennetzen und —
durch die Kreuzbeinlscher — mit den inneren und vorderen Venenplexus z8°
sammen; vgl. die bei Besprechung der Haut gegebene Gefisstabelle.

Die Steissdriise, Glomus coccygeum, wurde von Luschka®)
entdeckt; sie ist ein graurdthliches feinlappiges oder granulirtes Kndtchen voB.
meist Linsengrosse, welches an dem Endzweige der Arteria sacralis media be"
festigt ist, so dass dieser Zweig in dem Knotchen sich verliert. Letzteres.
liegt in dem Fette zwischen der oben erwihnten Endsehnenplatte des Musculus:
pubococeygeus (Lievator ani) und der Steissbeinspitze; es kann selbst bis auf |
die dorsale Fliche der Steissbeinspitze verschoben sein. Die Arteria sacrali®
media tritt durch einen ovalen Ausschnitt der Sehnenplatte zu ihrem Glomus,
(s. Fig. 84 X). Irgend eine praktische Bedeutung hat die Steissdriise noch nichﬂ
erlangt; Luschka hatte 8. Z. den Werth seiner Entdeckung iberschiitzt. ,

Wichtig ist die von H. v. Meyer (s. Lebhrbuch der Anatomie des Men
schen, 3. Aufl. S. 62) gegebene Unterscheidung einer Pars pelvina und
einer Pars perinealis des Kreuzbeines; erstere umfasst die drei obere®
mit dem Os ilium in Verbindung tretenden Kreuzwirbel, letutere den Rest de®
Knochens, der sich in gleicher Kriimmung in das Steissbein und in das Lig#
mentum anococcygeum fortsetzt und etwa einen Viertel-Kreisbogen bildef; diesef
Theil ist es, welcher nahe Beziehungen zu den Beckeneingeweiden, insbesonder®
zum Rectum hat. :

Fir die im Kreuzbeinkanale befindlichen Theile geniigt die Figur 49
und die vorhin gegebene Aufzihlung. Dass der offene Duralsack bis zu®
3. Krenzwirbel gehen kann, wurde vorhin, S. 24, angegeben.

Der Verschluss des Hiatus sacralis durch die Ligamenta sacro
coccygeum posterius superficiale und laterale ist ein sehr fester.

1) Ich folge hier der Darstellung Lartschneider’s I c. (S. 86), pag. 20, def
ich, nach eigenen Priparaten, zustimme. )
2) Luschka, H. Der Hirnanhang und die Steissdriise des Menschen. Berlin, 1860
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D. Die Welichtheile an der vorderén Kreuzbein- und Steissbeinfiiche.

Dicht am Knochen befinden sich die vorhin aufgezihlten Binder und das
eriost; letsteres umrandet die Foramina sacralia anteriora und zieht darch
iese hinein in den Kreuzbeinkanal. In der Mitte (Fig. 84 A) laufen die Arteria

8acralis media mit einer oder mit zwei Begleitvenen, seitlich, medianwirts
Deben den austretenden Stimmen des Plexus lumbosacralis, die Vasa sacralia
8teralia. Die Venen bilden den Plexus venosus sacralis ante-
Fior (p ig. 61); sie liegen theils vor, theils hinter den Arterien; ziemlich
"®gelmiissig finden sich querverlaufende anastomotische Veneniste genau vor
0 Grenzen je zweier Kreuzwirbel. Es bestehen ausgiebige Verbindungen mit
0 Venae glutacae, namentlich mit der Vena glutaea inferior.

Einige kleine Lymphdrusen finden sich an der vorderen Fliche des
Teuzbeines; zu jhnen ziehen Lymphgefisse der hinteren Beckenwand,
¢8 Rectum und des Kreuzbeinkanales; sie bilden zwischen den Drilsen den

€Xus lymphaticus sacralis. Die Abflisse geschehen zu den Lym-
Phoglandulae lumbales?).
. Die Ganglien des Truncus sympathicus liegen vor den Fora-
Mina sacralia anteriora.
Vor dem Steissbeine kommen von hinten nach vorn geziihlt: die Arteria
%acralis media mit ibrem zur Steissdrise ziehenden Endaste und feinen den
Stzteren begleitenden sympathischen Nervenfiden, dann das Ligamentum
8acroco ccygeum anterius, und, an dieses befestigt, die vorhin erwiihnte End-
Sehnen platte der Portio pubica musculi levatoris ani = Musculus pubococcygeus;
Yor diesem, in der Mitte, das dem Afterschweifbande homologe glatte Muskel-
Undel und seitlich die Musculi rectococcygei. Noch weiter lateralwiirts lie-
- 80 die Musculi sacrococcygei anteriores; diese sind vorn von der Fascia
Pelvis bedeckt. Das Lageverhiiltniss der Musculi sacrococcygei anteriores zu
0 Muscul coccygei und levator ani ist dieses, dass die Sacrococcygei vor
0 Coccygeus und der ihn deckenden Fascie, jedoch hinter den Levator-
Snsiitzen gelegen sind; indessen befestigen sich auch die vorderen Biindel der
aerocoecygei an der vorhin beschriebenen Levator-Sehnenplatte.
~In der Fortsetzung des Steissbeines zeigt sich das Ligamentum ano-
S0ceygeum mit seiner Vorderfliche, die von den genannten glatten Muskeln
*genommen wird. Dicse Theile wurden, um die zusammenhéingende Beschrei-
“f‘g Dicht zu storen, bereits bei Schicht C besprochen, miissen aber auch hier,
bei Schicht D, wieder genannt werden.
Die durch die Krcuzbeinlocher ein und austretenden Theile bedurfen
T weiteren Beschreibung mehr; dass die Nerven in dem Schutze ihrer
Bochenrinnen licgen, wurde erwihnt (S. 62). Entfernt man vorsichtig das
\

keine

Ap 1) vgl. w. Krause, Handbuch der menschl, Anat. III. Aufl. Bd. II. S. :719. —
bﬂdung bei: Bourgery et Jacob, Traité complet de I'Anatomie de lhom_m.
Ars, 1851. T. 1v. PL 89. — Masc agni, P., Geschichte und Beschreibung der ein-
Ugenden Geflsse, iibersetzt von Chr. Fr. Ludwig. Leipzig, 1789. 4. S. 61
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Kreuzbein mit dem Steissbeine und mit den Ligamenta sacrococcygea anterius
und lateralia, unter Abtrennung der Ligamenta sacrospinosum und sacrotubero-
sum, sowie des Musculus piriformis an den Ansatzpunkten am Kreuzbeine, s0
stellt sich folgendes Bild dar (s. Fig. 84 A= "B): Abgesehen von den genannten
Gefiissen und dem Truncus sympathicus hat man cin stark fetthaltiges Binde-
gewebe vor sich, welches sich zwischen die Blitter des Mesorectum und gegen
die Foramina suprapiriforme und infrapiriforme hin fortsetzt. Man crkennt die
Stellen dieser Foramina an den in das Fettgewebe eingebetteten, zu den Oeff-
nungen ziehenden Nervenstimmen. Lateral und oben liegt der Piriformis-
Stampf, lateral und unten die Ligamenta sacrotuberosum und sacrospinosum-
Bei der Durchtrennung des Knochens unter dem 2. Kreuzbeinloche bleibt der
Nervus sacralis II jederseits in ciner Strecke von 4—5 cm., ziemlich steil
abwiirts ziehend, sichtbar; er zieht zum Foramen infrapiriforme, wo er mit dem
Nervus sacralis 11l zusammentrifft. Die Nervi sacrales IV und V sieht man
als ungleich viel diinnere Striinge zur Vorderfliche des Levator ani treten.

Ucber die Ansicht der hinteren Beckenwand von vorn her, sowie iiber
die Lage des Rectum wird spiiter gehandelt werden.

Pathologische Zustinde der Regio sacralis.

Das meiste von pathologischen Verinderungen hier zu erwihnende ist be-
reits besprochen worden: Die Frakturen (S. 130), Luxationen (S. 132), die De-
formationen der ganzen Gegend bei den Maass- und Formfehlern des Biinder-
beckens (8. 107 ff.), die Missbildungen und angeborenen Sacraltumoren (S. 122 ff.),
die Hautveranderungen (S. 146), der Decubitus (S. 137) und dic Eitersenkungen
im Sulens sacralis dorsalis (S. 152). _ '

Beztiglich des Decubitus soll noch erwihnt werden, dass er zuerst am
Krecuzbeinbuckel aunfzutreten pflegt, denn dort ruht der Korper beim Liegen
am festesten auf; dies, und nicht die Festigkeit der Binder erklirt auch den
Schutz, den der Hiatus sacralis beim Durchliegen zu haben pflegt, denn dieser
wird durch den Buckel maskirt und erfilrt selber keinen starken Druck (Hein)-

Es sind Fille von Hygrombildung der Bursa subcutanea sacralis,
welche in der Gegend des Hiatus canalis sacralis liegt, beobachtet worden ')-

Die Coccygodynie, cine nicht selten, inshesonderc bei Frauen nach
schweren Entbindungen auftretende Neurose, zu der aber auch Entziindungen
der Steissheingelenke beitragen konnen, erfordert unter Umstinden ein opera-
tives Eingreifen; man hat Exstirpation des Steissbeines, ganz, oder zum Theile,
gelibt, oder aber Durchtrennung der simtlichen am Steissheine inserirenden
Weichtheile. Bei dieser Encheirese durchschneidet man wohl sicher die aus
dem Plexus coccygeus stammenden Nervi anococeygei, welche
beiderseits dicht ncben dem Steissbeine um den unteren Rand des Musculus

1) Luschka, H. v.,, Die Anatomie des Menschen. II. Bd. 2. Abth. ,,Becken“-
S. 27. Tiibingen, 1864.
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glutacus maximus nach riickwirts zur Haut verlaufen und in gewissen Fillen
al§ Triiger der Neuralgie angesehen werden miissen.

In. Gesissgegend (Regio glutaea) (9). Hiftgegend (Regio coxae) (8).
Rollhiigelgegend (Regio trochanterica) (7).

Zugehirigkeit dieser Gegenden. Allgemeines.

The: Die Gesissgegend, die Hitftgegend und die Trochantergegend bilden einen
lhell der hinteren und die seitliche Partie des Beckens; sie schliessen sich
iaterfilwarts an die Kreuzbeingegend an und gehen ohne scharfe dusserliche Grenze
' einander iber. Vom praktischen Standpunkte aus ist es gerechtfertigt sie
i ZP’Sammenhange zu behandeln. Sie gehdren zu den topographisch streitigen
Gebieten des Korpers und sind ebenso der unteren Extremitit, wie dem Becken zu-
f\‘;‘geisen. In der That zihlen der grosste Theil der zu den Regiones glutaea, coxae
'd trochanterica gehdrigen Gebilde: das Gelenkstiick des Oberschenkelbeines
:ﬁ: den .'_l‘rochanteren und dem zuniichst anstossenden Theile des Knochenschaftes,
cus (%eSassmusku]atur mit ihren Nerven und Geféssen und der Nervus ischiadi-
B zur unteren Extremitit, wihrend das Hiifthein seine Zugehorigkeit zum
ecken mit der zur unteren Extremitit theilt. Auch die Ursprungsstiicke einiger
uskeln (Piriformis, Obturator internus and Obturator externus), der Vasa glu-
:12?1 und der Nervi: glutaei, ischiadicus und cutaneus femoris posterior fallen
dend Becken zu. Figenartig ist das topographische Verhalten des Nervus pu-
im us und Eler Vasa pudenda interna; diese Gebilde? gehdren ganz der'n Becken
au:“gfﬂ'en Sinne an, treten aber in der Regel auf eine kurze Strecke ihres Ver-
Uies in das Gebiet der Regio glutaea iiber. Diese Umstinde gestatten es nicht,
ie in Rede stehenden drei Gegenden bei der topographischen Darstellung des
ckens ganz zu umgehen, um so weniger, als naturgemiss die hier abzuhandeln-
e Wandgebilde wichtige Lagebeziehungen zu den im Inneren der Beckenhohle
E::!?gen?n Organen eingehen. Wir besehréinken uns hier indessen auf eine
marische Uebersicht der betreffenden Wandgebilde und auf die Beziehungen
r:l'vselben su den Organen des Beckeninneren, indem wir die genauere Schildes
Dg der Topographie der unteren Extremitit tiberlassen.

Abgrenzung dieser Gegenden. Acusseres Bild.

besty Die Regio glutaca, s. Fig. 2, S. 3, ist im ganzen durch dic Nates
den ‘I‘;’“t; gegen die Regio sacralis ist sie (.lurch den Darmbeinkamm, gegen
en Samln durch den Sulcus glutaeoperinealis, gegen den f)bcrschenkcl durch
gege “IC_US glutacus, gegen dic Regio trochanterica dureh die Trochanterfm:chc,
&bgen die Regio coxac durch den oberen Rand des Musculus glutaeus maximus
amg"enlt- Dic Regio coxae grenzt sich nach oben durch .dcn Dar.mbem-

m von der Regio lumbalis und von der Regio abdominalis lateralis ab;
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von der Regio trochanterica wird sie durch den oberen Umfang des Trochanter
major geschieden; nach vorn bildet der vordere Rand des Musculus tensor
fasciac latae diec Grenze gegen die Regio subinguinalis und die Regio femoris
anterior. Dic Regio trochanterica wird leicht durch die Grenzen des gut
abtastbaren grossen Rollhtigels bestimumnt.

Das idussere Bild der drei Gegenden ist bereits S. 7 ff. geschildert worden.

Topographische Uebersicht der Regiones glutaca, coxae und trochanterica.
Schichtenfolge.

Nach Wegnahme der Haut stisst man auf das miichtigste Fettpolster des
Korpers (Regio glutaea) und aunf die in der Tabelle S. 141 aufgefiihrten Haut-
gefisse und Nerven. Es folgen dann — s. Fig. 50 — vorn, gedeckt von
seiner weissen, starken Ursprungsaponeurose, der Musculus glutaeus medius,
dessen Fasern fast senkrecht absteigen, hinten der diesen Muskel zum grossen
Theile deckende Musculus glutacuns maximus mit sciner grobbiindligen
schriig von hinten oben nach vorn unten zichenden Fagerung. Die ihn deckende
Fascie ist weit schwiicher, als der freilicgende Theil der Aponeurose des
Glutacus medins; sic geht am vorderen Rande des Glutacus maximus in die
Aponeurose des Glutacus medius ither,

Genauer genommen spaltet sich die Aponeurose des Glutacus medius am vorderen
Rande des Glutacus maximus in zwei Bliitter; das cine Blatt geht, schwiicher werdend,
vor dem Glutacus maximus her, indem es sich mit aponcurotischen Ursprungsfasern
des letzteren kreuzt; das andere, namentlich unten noch schwiichere, geht hinter
dem Glutaeus maximus her; oben wird dieses durch aponeurotische Fasern des Glu-
taeus maximus verstirkt. Wenn man will, kann man auch noch ein tiefes drittes
Fascienblatt annehmen, welches zur hinteren Fliiche des Musculus glutacus medius
gehort, und den vom Glutacus maximus bedeckten Theil des medius iiberklcidet;
dies Blatt verliert indessen vollig seinen fascialen Charakter.

Wichtig ist das topographische Verhalten des lockeren fetthaltigen
Bindegewebes zwischen dem grossen und mittleren Gesiissmuskel; dasselbe
gestattet Eiterungen und Ergiissen eine grosse Ausbreitung. Es steht in Ver-
bindung 1) mit dem gleichartigen lockeren Bindegewebe der Tasche zwischen
Glutaeus medius und minimus (s. w. u.), 2) durch die Foramina supra- und infra-
piriforme mit dem Beckenbindegewebe, 3) mit der Tela subcutanea am unteren
Rande des Glutacus maximus, 4) mit dem Fetthindegewebe der Fossa ischio-
rectalis durch die Tela subeutanca und durch das Foramen ischiadicum minus,
5) mit dem subfascialen Bindegewebe der hinteren Oberschenkelfliche lings
des Nervus ischiadicus. Senkungen konnen sich hier bis zur Knickehle hin
erstrecken. Vgl. das Kapitel ,Hernia ischiadica“ und ,Beckenabscesse.

Zwischen Musculus glutaeus maximus und Trochanter major findet gich
ciner der grissten Schleimbeutel des menschlichen Kirpers — Bursa tro-
chanterica museculi glutaei maximi —; er ist meist in mehrere kommuni-
cirende Ficher getheilt. Ein zweiter, jedoch unbestindiger und oft wenig
scharf begrenster Schleimbeutel, die Bursa ischiadica musculi glutaei
maximi, liegt zwischen Tuber ischiadicum und Glutaeus maximus. Hierbei sel
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delnexkt, dass dieser Muskel beim Sitzen sich nach oben verschiebt, so dass
e Sitzknorren nur noch durch Haut und Fettpolster gedeckt wird.

fu Ein bis zwei kleinere Schleimbeutel, Bursae glutacofemorales, liegen noch
Sc:mu ts von der grossen Bursa trochanterica musculi glutaci maximi zwischen der
e des Glutacus maximus, dem Femur und den benachbarten Muskeln.

Spin. iliac. post. sup.

__— M. glut. mazx.
A. glut. sup.

N. glut. sup.
N. glut. inf.

Ao glut. inf.

M. pirif. A. pud. int.
N. pudendus
- Os coceygis

”ch‘ sul).
Lig. sacrotub.

. ge .
Jemellig N. ischiadicus

memnbr.

A. comitans nervi
ischiadici

N. cut. fem. post.
M. add. magn.
M. biceps fem.
M. semitend.

Regio glutaea sinistra.

Sich m‘:‘" z"\nsa‘tze' des _Musculus glutaeus medius am grossen ’l‘rochant'cr zcigel.l
medii”l.'qt I.W(.il hchlelmbcl;ltel: Bursae t}'O('Ilzlllttxn-icac mnsc‘ull glutaei
ing ungn tcr“,',.'et D_(’Ste‘”‘)f', let'/:tcre :/,mschen der Schne des Glutaeus me-

des Piriformis. Endlich sind hier, am grossen Trochanter, noch zu

Tuberischiadicum

Tendo m. semi-

Tendo m. bicip.
et m. semitend.
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nennen die Schleimbeutel unter den Ansatzsehnen der Musculi glutaeus mini-
mus, piriformis und obturator internus — Bursa trochanterica musculi
glutaei minimi, Bursa musculi piriformis, Bursa tendinis obturato-.
ris interni, diese zwischen der Obturator-Sehne und den nach vorn gelegenen
Musculi gemelli sowie der Hiftgelenkkapsel. — Selten zeigt sich eine Bursa
unter der Ansatzsehne des Musculus obturator externus in der Fossa tro-
chanterica; hiiufiger cine solche zwischen Quadratus femoris und Trochanter
minor sowie zwischen diesem Knochenfortsatze und dem Adductor minimus.
Nach Synnestvedt 1. c. (S.137) p. 50 kommuniciren diese beiden Bursae wohl
miteinander. Am Tuher ischiadicum haben wir ausser der Bursa subcutaned
und der schon genannten Bursa unter dem Musculus glutaeus maximus, noch
die Bursae semitendinosa und semimembranosa:

Unter dem Musculus glutaeus medius liegt der Musculus glutacus mini-
mus, der mit seinem Sehnenspiegel dem Musculus temporalis #hnlich sieht;
scine mittleren Fasern steigen senkrecht abwirts; vorn ist er bestindig mif
dem Glutacus medius derart verwachsen, dass man sagen kann, der vordere
Rand des Glutaeus medius rolle sich in den Glutaeus minimus um. So bilden
beide Muskeln eine hinten offene, vorn geschlossene Tasche, dhnlich wie die Ansatz-
sehne des Musculus pectoralis major eine Art Tasche durch Umschlag bildet:
In dieser ,Glutaeustasche“ konnen sich Eitermassen und anderes absacken-

Der hintere Rand des Glutaeus medius schiebt sich keilférmig zwischen
Glutacus minimus und Piriformis ein. Letzterer liegt ein wenig mehr hautwirts
als die nach unten sich anschliessenden, allmihlich von der absteigenden iB
cine querc Richtung tibergehenden Muskeln: Gemellus superior, Obtw
ratorinternus (Sehne), Gemellus inferior und Quadratus femoris.

Hinter dem Ursprunge des Quadratus femoris gewahrt man die gemein
same Ursprungssehne des Musculus semitendinosus und des Caput longum mus-
culi bicipitis femoris. ‘

Auf den Musculi piriformis bis quadratus femoris, also mehr hautwirts,
liegen: hinten in halbmondférmigem Bogen das Ligamentum sacrotube-
rosum, an welchem der Musculus glutacus maximus haftet, und, mehr nach
vorn und abwiirts sich ausbreitend, die tiefen Blutgefisse, Lymphge
fisse und Nerven dieser drei Gegenden. Sie verlassen das Cavum pelvis
durch die bercits genannten Foramina suprapiriforme und infrapirk
forme. Durch das Foramen suprapiriforme treten:

1) Die Arteria glutaea superior,

2) die Venac glutaeae superiores,

3) dic Vasa lymphatica glutaca superiora,
4) der Nervus glutacus superior.

Der Stamm der Arteria glutaca superior mit den beiden Venen und mit
den Lymphgefissen sowie 3—4 Lymphdriisen — Lymphoglandulae glutaea®
superiores —1) liegt mehr medianwiirts nnd oben dicht am Kunochen (Darm-

1) Bourgery et Jacob, L c. (S.155). T. IV, PL 82 (18: Ganglions fessiers). —
W. Krause, L c. (S.155), S. 718/719. — Mascagni-Ludwig, L c. (S. 155), S. 57.
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bf"i“); der Nerv mehr lateralwiirts und unten. Im grossen und ganzen liegen

1ese Gebilde in einer zwischen der Spina iliaca posterior superior und der
Spitze des Trochanter major gezogenen Linie, Linea iliotrochanterica

arabeuf1), und zwar an der Grenze des medialen und mittleren Drittels dieser

nie. Dic Arterie gabelt sich in zwei Hauptiste; der hintere (untere) Rand
des Musculus glutaeus medius wird von dieser Gabel umfasst. Der eine (ober-
ﬂichliche) Hauptast der Arterie zieht nach hinten und nach oben zum Mus-
culus glutaeus maximus, der andere (tiefe) nach vorn, dicht auf dem Darm-
b?ine am oberen Umfange des Musculus glutaeus minimus entlang, zwischen
diesem und dem Musculus glutaeus medius; letzterer ist oft in einen oberen
Und unteren Ast gespalten. (S. Fig. 84.) Der Nerv wird durch ein apo-
Deurotisches Ursprungsbiindel des Musculus glutacus medius von der Arterie
getrennt; er versorgt dic Musculi glutaeus medius, minimus und
tensor fasciae latac.

Durch das Foramen infrapiriforme treten:

1) Der Nervus pudendus,

2) die Arteria pudenda interna zusammen mit
3) der Vena pudenda interna,

4) die Arteria glutaea inferior zusammen mit
5) den Venae glutaeae inferiores,

6) der Nervus glutaeus inferior,

7) der Nervus cutaneus femoris posterior,
8) der Nervus ischiadicus.

Diese Reihe von Gefiissen und Nerven liegt in einer Linie, welche parallel
der Liney iliotrochanterica verliduft, aber etwa 3 Centimeter mehr fusswirts
38 letstere. Dic nach abwirts zum Musculus glutaeus maximus sich erstreckende

Auptveristelung der Arteria glutaea inferior deckt von hinten die

®rven 6, T und 8; ihre kleineren nach hinten gewendeten Aeste decken den

ervus pudendus und die Vasa pudenda interna. Der Stamm der Arteria
8lutaca inferior ist meist linger als der der Arteria glutaea superior; er liegt
8%nau im Winkel zwischen Musculus piriformis und Ligamentum sa-
trotuberogum.

Der Nervus cutaneus femoris posterior hiingt bei seiner Entstehung
:::s dem Plexus ischiadicus meist mit dem Nervus glutaeus inferio.r
Beii‘al}lmen; diescr gemeinsame Stamm wird als Nervus ischiadicus minor (N cfrf I_)et1t

‘athue) bezeichnet; anfangs liegt er medianwirts dicht am Nervus ischiadicus,
SPiter hinger (hautwirts) letzterem; er liegt also, wie dieser, lateralwiirts von
i:“ St.:'immen der Arteriae pudenda interna und glutaea inferior. De.r Nervus

Chiadicus steigt senkrecht hinab, ziemlich in der Mitte zwischen Tro-
Shanter major und Tuber ischiadicum (niher dem letzteren), genau auf den

kel zwischen unterem Rande des Musculus glutaeus maximus und vorderen
\‘.,
1) Farabeuf, L. H., Précis de manuel opératoire. Paris, 1889. G. M.asson. p. 105.
auch: Farabeuf, Article: ,Fessi¢cre“ im ,Dictionnaire encyclopédique®.
11

Siehe

w‘ld"Yer, Das Becken.
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Rande des Musculus semitendinosus, der hier noch mit dem Musculus biceps
femoris vereinigt ist, zu. (Fig. 50.)

Der Nervus und die Vasa pudenda werden in dieser Gegend nur anf
eine kurze Strecke sichtbar; sie liegen der Regel nach unmittelbar bei ihrem
Austritte aus dem Becken vor oder lateral neben dem Stamme der Arteria
glutaca inferior. Der abwirts ziehende Hauptast dieser Arterie kreuzt jedoch
alsbald die Vasa pudenda, sie dabei hautwiirts (von hinten her) deckend, so0
dass er die mehr laterale Lage gewinnt und dic Vasa pudenda mit ihrem
Begleitnerven medial zu liegen kommen. Der Nervus pudendus liegt median-
wirts neben der Arteria pudenda interna. Abweichungen kommen vort!). Der
Nervus und die Vasa pudenda ziehen abwirts, wenden sich dann nm die Spina
ischiadica herum zur Fossa ischiorectalis, wo wir sie genauer zu besprechen
haben werden. S. Regio perinealis.

Mit den Vasa glutaca inferiora treten auch tiefe Lymphgefisse, an
denen cinige Lymphdrisen gelegen sind2), durch das box‘uncn infrapiri-
forme in die Beckenhihle ein.

Als tiefste Weichgebilde dieser Gegend sind noch zu nennen: Die Schne
des Musculus obturator externus, welche man in dem Spalte zwischen den
Musculi gemellus inferior und quadratus femoris findet, und die Vasa circum-
flexa femoris medialia, welche aus dem Spalte zwischen dem Quadratus
femoris und dem Adductor minimus auftauchen. Hierzu kommt noch ein
konstanter Schlcimbeutel an der Rollstelle des Musculus obturator internus
zwischen diesem und der Incisura ischiadica minor: Bursa ischiadica mus-
culi obturatoris interni, und (selten) 1—2 Schleimbeutel zwischen den
Musculi gemelli und der Hiiftgelenkkapsel?).

Die Weichtheile an der inneren Wand des Hiiftbeines
von aussen her gesehen.

Unmittelbar unter den eben geschilderten Weichtheilen liegt in den Re-
giones coxae und glutaca der Hiiftbeinknochen, und in der Regio trochanterica
noch der Trochanter major mit Hals und Kopf des Oberschenkelbeines; der
Kopf des letzteren ist durch den Bandapparat des Hiftgelenkes im Acetabulum
festgehalten. — Es hat nun ein topographisch-anatomisches Interesse, auch
von aussen her die Lage derjenigen Theile zu bestimmen, welche in den

1) Chalot, Gazette hebdom. de Montpellier, 1884, Nro. 33—36. ,De la détermi-
nation des points d'émergence des artéres fessiére, ischiatique et honteuse interne
pour la ligature de ces vaisseaux“ fand 13mal unter 100 Fiillen bei ihrem Austritte
die Arteria pudenda interna medianwiirts von der A. glutaca inferior.

2) Bourgery et Jacob L ¢. PL 82

3) Vgl iiber diese, sowie iiber die vorhin aufgeziihlten Schlcimbeutel, ausser
der S. 137 citivten Monographie von Synnestvedt, noch Heinecke, Anatomie und
Pathologie der Schleimbeutel und Sehnenscheiden. Erlangen, 1868,
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genannten drei Regionen die Wand des Binderbeckens von innen her, d.h.
von der Beckenhshle her, bedecken, auf welche wir also, von der Haut zur
Beckenhthle hin fortschreitend, nach Entfernung des Hiiftbeines zunichst
stossen wiirden.

Bei der Préiparation der Theile zur Gewinnung einer solchen Ansicht em-
pfiehlt es sich, nicht das ganze Hiiftbein einer Seite fortzunehmen, sondern dasselbe
oben hinten in der Articulatio sacroiliaca und vorn in der Mitte des Foramen ob-
turatum zu durchsdgen. Auch lasse man die Spina ischiadica mit dem Ansatze des
Musculus coccygeus am Priparate, indem man sie mit einer starken Knochenzange
von dem wegzunehmenden Theile des Hiiftbeines abtrennt. Alles dieses muss unter
sorgfiltiger Schonung der von der Beckenhdhle her anliegenden Weichtheile geschehen.
Von Weichtheilen sind, abgesehen von den aussen aufliegenden vorhin besprochenen,
glatt und scharf, ohne jede Zerrung iind Dehnung, zu durchschneiden: der Musculus
iliopsoas, der Nervus cutaneus femoris lateralis, der Nervus femoralis,
die Nervi und Vasa glutaea sowie der Musculus piriformis; ferner die beiden
Musculi obturatores mit der Membrana obturatoria, die Vasa und der Ner-
vus obturatorius, die Vasa femoralia und das Ligamentum sacrotuberosum
nabe seinem Ansatze am Tuber ischiadicum. Der Nervus und die Vasa pudenda
interna konnen erhalten bleiben, oder bei ihrem Austritte aus dem Foramen infra-
piriforme durchgeschnitten werden.

Man gewinnt auf diese Weise ein Priparat, bei welchem die stehengebliebenen
Knochentheile die Orientirung erleichtern; ein solches ist in Figur 51 wiedergegeben.
Dasselbe stammt von der Leiche einer 18j4hrigen Jungfrau, kann aber auch hier, wo
es die Verhiltnisse bei einem médnnlichen Becken zu schildern gilt, mit Nutzen ver-
werthet werden, zumal wenn man die Figur 52 (m#nnliches Becken) zu Hiilfe nimmt.

Die in Fig. 51 blossgelegten Theile gruppiren sich in drei iber-
einander liegende ungefihr gleich hohe Abschnitte. Der oberste reicht vom
Processus transversus des vierten Lendenwirbels (3, Fig. 51) bis zur Linea
terminalis, der mittlere von da bis zum Arcus tendineus musculi leva-
toris ani, der sich zwischen dem Schambeinreste (29) und der Spina ischia-
dica (8,) in einem nach unten convexen Bogen ausspannt, der untere von da
bis zur Afteréffnung, zum Damme und zu den #dusseren Genitalien. Von der
Seite her werden ja diese letztgenannten Theile durch das Gesiiss und den
oberen Theil des Oberschenkels eingeschlossen, fallen daher bei einer topogra-
phischen Betrachtung, wie wir sie jetzt vornehmen, in unser Bereich.

Den oberen Abschnitt anlangend, kommen als der Beckenwand dicht
anliegend nur die Vasa iliolumbalia, der Musculus iliacus und der
Nervus cutaneus femoris lateralis in Betracht. Die anderen in der
Figur 51 gezeichneten Theile: Nervus femoralis (4), Psoas minor (1)
Ureter (5), Aorta (19), Vena cava inferior (27) und die Vasa iliaca
comm. (18 und 26) liegen weiter ab, niher der Mittellinie.

Der mittlere Abschnitt ist hier der wichtigste; er entspricht in seiner Lage
dem Hiiftgelenke und den beiden Incisurae ischiadicae. Ueberblicken
wir ihn in der Richtung von hinten nach vorn, so zeigt sich hinten zunichst
das Ligamentum sacrotuberosum (7, 7), dann der Stumpf des Musculus
piriformis (9) und die Austrittsstellen der vorhin geschilderten Vasa glu-
taea und pudenda nebst den begleitenden Nerven. In der Mitte, naheztt
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Senkrecht herabsteigend, finden wir das grosse Gefisspaket der Vasa hypo-
8astrica, vor ihnen den Ureter. Dic Lage des letzteren entspricht nahezu
der Mitte des Pfannenbodens; er zieht 4—5 mm hinter dieser Mitte,
“Wischen dersclben und der Basis der Spina ischiadica her. Mit seinem unteren
Stiicke tritt or mitten durch den Plexus venosus vesicoprostaticus (vesico-
Vaginalis heim Weibe), dessen einer Theil lateralwiirts, dessen anderer medianwarts
Yon ihm gelegen ist!) — s. Figg. 51 u. 52. Alle diese Theile sind aber durch
Muskeln noch vom Knochen getrennt, oben durch den Iliopsoas, unten durch
€ Obturator internus, der Ureter ausserdem noch durch simtliche Ge-
fisse, welche er auf seinem Laufe trifft. — Vorn werden die Gefisse und Nerven
Wieder spirlicher; es sind: die Vena obturatoria (24), die Arteria obtura-
toria und der lang an der Beckenwand herabziehende Nervus obturato-
rius (4,), ferner die Urspriinge der Arteriae umbilicales und vesicales
feriores. Vorn kommt dann noch der Ductus deferens, welcher, vom
Grunde ger Blase aufwiirts steigend, die Vasa obturatoria und die Arteria
Umbilicalis sowie den Nervus obturatorius kreuzt (Kig. 61). Von diesen
"heilen liegt nur die Vena obturatoria vollstindig an der inneren Fliche des
bturator internus, vom Knochen also durch Muskelfleisch geschieden. Die
Arteria obturatoria und der Nervus obturatorius verlaufen an der Grenze
“Wischen Knochen und Muskel. Der Ductus deferens ist unten durch den
uskel vom Knochen geschieden, oben durch die Arteria umbilicalis, dann
Urch die Vasa iliaca externa und durch den Psoas major (event. minor);
°F liegt von allen an der seitlichen Beckenwand befindlichen Theilen der
3¢ckenhihle am nichsten. Am Psoasrande liegen die Vasa femoralia
"d in der Furche zwischen Musculus psoas major und iliacus der Nervus
femoraljs,
Im unteren Abschnitte gelangen wir nach Wegnahme des Knochens
3uf den Musculus obturator internus; oben, an dessen medialer Fliche, im
kel ywischen ihm und dem Ursprunge des Levator ani, auf den Nervus
id die vasa pudenda; der erstere ist mehr candalwirts und medianwirts
8clegen, heide in ein besonderes fibroses Fach der Fascie des Obturator in-
Crnug eingeschlossen. (S. dariiber weiter unten: ,Regio perinealis“.) Es folgt
A der Fettkorper der Fossa ischiorectalis und, nach dessen Ent-
“Mung, die Muskulatur des Beckenbodens, des Anus und der &usseren Geni-
taliep Coccygeus (33), Levator ani (34, 34), Sphincter ani externus
(35)’ Transversus perinei (45), Ischiocavernosus (43) und Bulboca-
Yernosusg (44). Ein sehr grosser Theil dieser Muskulatur nebst den von
tinen wngchlossenen Eingeweiden liegt schon ausserhalb des Binderbeckens;

\

1) Indem ich hier die Bezeichnungen: Plexus vesicoprostaticus und‘veSTcm
I:.aginalis annehme, weiche ich etwas von den BNA. ab. Das, was Test:llt in seiner
‘8ur 1535 _ Fig. 52 hier, S. 166 — Plexus seminalis nennt, ziehe ich mit zum
€Xus vesicoprostaticus. Siehe iiber Alles dieses die Kapitel: ,Vendse Beckenplexus
e Mannes¢ und »vendse Beckenplexus des Weibes“.
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. 521),

Organa pelvis virilis a latere

Facies auricularis ossis sacri.
Symphysis ossium pubis.
Penis (partim resectus).

M. sphincter ani externus.
M. levator ani (resectus).

M. Coccygeus (resectus).

Ligg. sacroischiadica (resecta).

Vesica urinaria ¢. Uracho.
Ureter dexter.

Colon sigmoideum.
Intestinum rectum.

Vesi

C

wla seminalis et Ductus deferens.

1
2
3
4

)

6

9
10
11
12
13

visa. Plexus venosi.

V. cava inferior et Aorta abdominalis.
V. iliaca externa dextra.

V. hypogastrica.

Vo, glutaeae.

V. obturatoria.

6 6 Vw. vesicales.

V. et A. pudenda interna.
Plexus haemorrhoidalis.

Plexus vesicoprostaticus.

Plexus seminalis.

Plexus pudendalis.

Vena dorsalis penis subcutanea.
V. dorsalis penis subfascialis.

1) Aus Testut: Trait¢ d’Anatomie humaine. T. III. Fig. 1535, S. 891,
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eS. ist das ein wichtiger Umstand, und man wolle deshalb anmerken, dass in
Fl_g- 51 die Stelle, welche der unteren Ziffer (34) entspricht, die Lage des
Sitzpunktes markirt; dieser liegt also nahezu senkrecht iber dem Anus in einer
F Tontalebene mit dem letzteren. Man sieht sofort, dass ein betriichtlicher Theil
des Rectum, und beim Weibe noch ein Theil der Scheide und der Harnrohre
ausserhalb des knochernen Beckens gelegen ist. Auf diese Ver-
dltnisse wird spiter noch zuriickzukommen sein. — Eine weitere Erliuterung
d_e" Fig. 51 folgt bei Besprechung der Regiones glutaea, coxae und trochante-
Tiea des Weibes.

Pathologische Verhiltnisse der Regiones coxae,
glutaea und trochanterica.

Die das Hiftgelenk betreffenden pathologischen Zustinde
Wirden bei der topographischen Anatomie der unteren Extremititen zu be-
Sprechen sein; der hier vorkommenden Gelenkneurosen wurde bereits
E"Wiihnung gethan (S. 133).

Von sonstigen pathologischen Vorkommnissen sind anzufihren die Ab-
8tesse, die Hygrome, die Hernien, die Neubildungen, die Aneurys-
Mmen der Glutacalarterien und die Verletzu ngen.

Dic Abscesse werden wir mit den Abscessen der iibrigen Becken-
8egenden zusammen in einem besonderen Kapitel: ,Beckenabscesse“ ab-
hf}“deln; es sei hier nur gleich bemerkt, dass die Foramina ischiadica
Wichtige Abfluss pforten fir Beckenabscesse abgcben.

Von Hygromen sind inshesondere bemerkenswerth die einschligigen

rkrankun,,fren der Schleimbeute]l am Tuber ischiadicum und am Tro-
Chanter ma jor; es ist hier zwischen den hoch- und tiefliegenden Schleim-
beutelgeschwiilsten zu unterscheiden; sie kénnen eine ansehnliche Grosse (bis
0 der eines Kindeskopfes und daritber) errcichen.
beobal‘iﬁnigl) gibt an, dass Hygro.me am Tuber. ischiadicum a]) I{nd zu bei ”Leflten
VOrhinc %tlel‘,ltfow‘vex"den, dl'e. angestrengt mlx' Sitzen arbeiten. — Auch die sarflthchen u.t.)rlgerf

gezihlten Schleimbeutel konnen zur Entstehung von Hygromen fiihren;

duersberg?) bringt cine grossere Reihe von Fiillen nebst der betreffenden Litteratur.
) Die Hernien der Regio glutaea, friiher schlechthin als ,Herniae
'8chiadjcae“ bezeichnet, theilt man am besten, den Bruchpforten entsprechend,
M in: Herniac suprapiriformes, infrapiriformes und spino-
tuberosac. Ich mochte, obwohl ich mich hiermit an die genaucste der
:;’i"chhandenen Darste?lungen, die von _Gar rés).anschliessc,. den'noch dessen Bfa
inchi nl{ﬂgen: Hen.na g.lutaea superior, Hernia glutaca inferior und Hernia

“Madica durch die obigen ersetzen.
\_

1) Kénig, Fr., Lehrbuch der speziellen Chirurgie, 4te Aufl. Bd. III. S. 269.
ihaun-2) Mauersberg, P., Schleimbeutel-Hygrome in der Beckengegend. Dissert.
sur.  Berlin, 1896.
hera 3) Garré, C, Die Hernia ischiadica. In: ,Beitriige zur klinischen Chirurgie®,
Usgegeben von P. Bruns. Bd. IX. 1892.
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Hernia glutaea superior und inferior ist topographisch minder scharf bezeich-
nend, als Hernia suprapiriformis und infrapiriformis, und da ,Hernia ischiadica“ ein
seit langer Zeit gebrauchter guter Sammelname ist, so konnte es zu Missverstind-
nissen fiihren, ihn ausschliesslich fiir die Hernien des Foramen ischiadicum minus
anzuwenden. Hernia spinotuberosa ist topographisch unzweideutig.

Garré bringt fir alle drei Bruchpforten gut beglaubigte Fille bei, im
ganzen 10 aus der vorhandenen Litteratur und einen eigenen, den er auf dem
anatomischen Priparirsaale zu Tiibingen, wo Henke den Fall entdeckte, genau
untersuchen konnte. Es handelte sich um eine Hernia suprapiriformis (glutaea
superior Garré). Die Eingangspforte zum Bruchsacke erschien, von der Becken-
hohle aus geschen, als eine scharfrandige kreisrunde Oeffnung von 2 ¢m Dureh-
messer. Sie fand sich im Hintergrunde einer ovalen Nische oder Grube der seit-
lichen Beckenwand, die zwischen der Arteria hypogastrica und der Arteria
obturatoria gelegen war. Ob diese Nische mit der unten zu beschreibenden
Fossa ovaritaidentisch ist, lisst sich weder aus der Beschreibung noch aus der
Abbildung sicher erschliessen. — In der Nische lagen das Ovarium und die Tube.
Der Bruchsack selbst, von 4—5 em Liinge, war bei der Leiche leer; er
trat aus dem Foramen suprapiriforme hervor, zwischen Musculus glu-
taeus maximus nach oben und Musculus piriformis nach unten. Der grosse
(tiefe) querlaufende Ast der Arteria glutaea superior lag oberhalb des Bruchsack-
halses, der Nervus glutaeus superior unterhalb desselben, so dass also der Bruch
zwischen Arterie und Nerv hervorkam. Es erklirt sich dies aus der vorhin
(S. 161) erwiihnten Thatsache, dass der Nerv von der Arterie durch ein apo-
neurotisches Biindel getrennt ist.

Am hiufigsten ist die Hernia suprapiriformis beobachtet worden, am
seltensten die Hernia spinotuberosa, von der bis jetzt nur der unten
genauer angefiilhrte Schillbach’sche Fall vorliegt:

Die Briiche konnen angeboren vorkommen. Von den bekannt gewordenen
Fiillen zeigten sich die meisten bei Frauen. Als Bruchinhalt wurde 3mal das
Ovarium, dann Darm und einmal ein Blasendivertikel beobachtet. Einklemmung
fand sich dreimal. Meist sind die Bruchgeschwiilste klein gewesen, sodass sie
dusserlich — gedeckt vom Glutaeus maximus — nicht sichtbar waren. Wenn
sie grosser waren (bis kindskopfgrosse sind beobachtet worden), traten sie unter
dem Glutaeus maximus hervor.

Schillbach?) theilt den auf Grund einer Obduktion beschriebenen Fall einer
Hernia spinotuberosa dextra mit, welche das Ovarium nebst der Tube betraf.
Ausdriicklich gibt Schillbach an, dass die Bruchpforte zwischen dem Ligamentumn
sacrotuberosum und sacrospinosum, also im Foramen ischiadicum minus gelegen war-
Der Bruchsack hatte sich am unteren Rande des Musculus piriformis entlang vorge-
schoben, so, dass er vor die Arteria glutaea inferior und vor den Nervus ischiadicus
gerathen war. -- Die erste Berliner anatomische Anstalt besitzt ein aus dem Préparir-

kursus des Winters 1895/96 stammendes Priiparat, welches eine unvollstindige Hernie.
dieser Art darstellt. Der Eierstock nebst cinem kleinen Stiicke der Tube liegt in

1) Schillbach, Hernia ischiadica ovarii dextri. Jenaische Zeitschr. fiir Medizin
und Naturwissenschaften. Bd. I, S. 242. 1864.
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einer tiefen Tasche der seitlichen Beckenwand, welche der Fossa ovarii, s. w. u,, ent-
sp}'icht. Nach Blosslegung des Foramen infrapiriforme und des Foramen ischiadicum
Minug zeigt sich, dass der obere hintere Theil des Grundes der Tasche dicht an
l?tzterem gelegen ist; bei Druck auf den in der Tasche befindlichen Eierstock wolbt
Sich ger Taschengrund deutlich in Gestalt eines Bruchsackes aus einer oder der
“Pderen dieser Oeffnungen vor, je nach der Richtung, in welcher man den Druck
®wirken lisst. Die Tasche ist so tief, dass man von dem Eierstocke nichts sehen
ann, und es kostet Miihe, den letzteren aus der Tasche hervorzuzichen, da er etwa
Um die Hilfte des Normalen vergrossert ist und die Vergrisserung wahrscheinlich
erst erfolgte, als der Eierstock bereits in der Tasche steckte. Auch in Schillbach’s
fllle bestand Vergrisserung des Ovarium mit Einklemmung desselben, deren Folgen
¢ Kranke erlag.

Ueber den anatomischen Weg, den die Herniaec spinotuberosae ein-
Schlagen, ist zu bemerken, dass sie durch eine Liicke des Levator ani (wohl zwischen
8sen Portio pubica und iliaca) hindurchtreten miissen; sie gelangen dann in den
Vorderen und oberen zugeschirften Blindsack (Recessus pubicus) der Fossa ischio-
Tectalis (s. w.u) und von da sofort lings des Musculus obturator internus in das

Oramen ischiadicum minus; sie kreuzen den Nervus und die Vasa pudenda.

Unter den Neubildungen missen die von der Beckenhohle her aus-
8e€wanderten — hier kommen wieder die Foramina suprapiriforme und
frapiriforme in Betracht — von den im Bereiche der in Rede stehenden Ge-
,genden selbst entstandenen geschieden werden; letztere konnen nun auch
N das Cayum pelvis oder in die Fossa ischiorectalis einwandern. Die ana-
tomischen Verhaltnisse erkliren das hiufige Vorkommen von Lipomen; aber
3uch andere Arten von Neoplasmen kommen vor. Sehr bemerkenswerth ist die

erschiebung von Geschwiilsten teratoiden Charakters — dhnlich den angebore-
len sacralen Mischgeschwiilsten — nach der Glutaealgegend hin, von denen
* Virchow!?) ein interessantes Beispiel beschrieben hat.

Im Anschlusse sei das nicht gar seltene Vorkommen von Echinokok-
8dcken, sowohl subglutial, als intraglutial gelegen, beriihrt.

Fir das Operationsverfahren bei allen diesen Dingen geben das
Starke Fettpolster, der michtige, fast Alles deckende Musculus glutaeus maximus,
® Musculus piriformis mit den Foramina supra- und infrapiriforme und mit
0 diese passirenden Gefissen und Nerven die Richtschnur. Tumoren, welche
M unteren Rande des Musculus glutaeus maximus zum Vorschein
OIf’men, wurzeln gewohnlich hoher oben im Gebiete des Foramen ischiadicum
Majus, Bei 1 schias hat man unter anderem an Geschwiilste, welche auf
0 Nervus ischiadicus driicken, zu denken.
Die Verletzungen, Aneurysmen und Unterbindungen der Arte-
glutaecae und pudenda interna mogen in Jissel’s topogr. Anat.
der Extremitsiten, Bd. I, S. 296, nachgesehen werden. Nur einer wichtigc.an
Arietit der A. glutaea inferior sei hier noch gedacht: sie tritt mit-
U0ter, zusammen mit der Arteria glutaea superior, aus dem Foramen supra-

.

Tiforme und durchsetzt den Musculus piriformis, um zum Foramen infra-
—_

ken

Tiae

Archs 1) Virchow, R., Ueber einen Fall von Hygroma cysticum glutaeale congenitum.
°hiv fiir patholog. Anat. Bd. 100. S. 571. 1885.
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piriforme zu gelangen (s. Fig. 84). Sie witrde in einem solchen Falle bei
der Wegnahme des Kreuzbeines gefihrdet sein. Die Aneurysmen sind meist
traumatische.

Beziiglich der Verletzungen sei an das S. 131 Gesagte erinnert.

Knotz') beschrieb jiingst cinen beachtenswerthen Fall von Stichverletzung der
Arteria glutaea superior sinistra und des linken Ureter durch das Foramen
suprapiriforme hindurch. Der Stich war hinter dem Trochanter major eingedrungen.

Mit Riicksicht auf dic Regio trochanterica sei hemerkt, dass hier
der Schenkelknochen unddas Hiftgelenk die Hauptsache sind.

III. Leistengegend (Regio inguinalis) (5). Unterleistengegend
(Regio subinguinalis) (68).

Zugehirigkeit dieser Gegenden. Allgemeines.

Dic Regio inguinalis gehort als Theilder Regio hypogastrica
zwar dem Bauche an, die Regio subinguinalis dem Oberschenkel — s.
Fig. 1 —; siec konnen aber, wie die im vorigen Abschnitte behandelten Ge-
genden hier nicht iibergangen werden, da sie auch Theile des Beckens mit-
umfassen. Fiir cinen grossen Theil des zu Besprechenden darf auf Jissel’s
topogr. Anatomie der Extremititen und des Bauches verwiesen werden; fiir
manches aber, wie fiir dic Topographie der znm Foramen obturatum ge-
hirigen Theile, ist hier dor Platz, dicse behandeln wir genauer, wihrend wir
das tibrige, des Zusammenhanges willen, zwar aufzihlen, jedoch nur kurz
Wir fassen die beiden Gegenden, wegen ihrer nalien Beziehungen zu einander,
zusammen.

Abgrenzung der beiden Gegenden. - Aeusseres Bild.

Die Regio inguinalis wird nach unten begrenzt durch die Leisten-
beuge, nach oben durch die Verbindungslinie beider Spinae iliacae anteriores
superiores, medianwirts durch den lateralen Rand des Musculus rectus abdominis;
lateralwirts endet sie spitzwinkliz an der Spina iliaca anterior superior. Kopf
wiirts grenzt sie an die Regio abdominis lateralis, fusswiirts an die Regio sub-
inguinalis, medianwérts an dic Regio pubica.

Diec Regio subinguinalis entspricht dem dreieckigen Felde zwischen
dem Musculus iliopsoas und dem Musculus pectineus. IFusswiirts grenzt sic an
die Regio femoris anterior, kopfwirts an dic Regio inguinalis, medianwirts endet
sie an der Regio pudendalis, lateralwirts in der Fossula femoralis (S. 83)
unterhalb der Spina iliaca anterior superior, und an der Regio coxae. (Siche
hierzu die Figg. 1 und 2.) Die Gegend umfasst wesentlich dic Vasa femo-

1) Knotz, J,, Ein bisher noch nicht beschriebener Fall von Ureteren-Stichver-
letzung durch das Foramen ischiadicum majus. Prager mediz. Wochenscehrift 1895
Nr. 43 und 44. — Centralbl. fiir Chirurgie 1896. Nr. 4.
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Talia [medial] und das »Psoasfeld® (méplat du Psoas-iliaque Richer?) [lateral].
8 dussere Bild beider Gegenden ist bereits S. 5 ff. geschildert worden.
an vergleiche auch Fig. 20. )

Topographische Uebersicht der Regiones inguinalis
und subinguinalis. Schichtenfolge bis zum Beckenknochen.

A. Hautgebiet der Regiones inguinalis und subinguinalis.
. Nach Wegnahme der Haut, der oft starken Fettlage und der meist deut-
lich dOppeltblﬁttrigen Fascia subcutanea stosst man (Fig. 53) in der
®8i0 inguinalis auf die Vasa epigastricasuperficialiainferiora
lﬂnchot) und circumflexa ilium superficialia, in der Regio sub-
ing“iﬂalis auf die Vasa pudenda externa und die Vena saphena
Magna, welche fast alle hier liegenden subcutancn Venen aufuimmt. Vgl. die
S. 139 und 141 gegebene Tabelle; dieselbe moge auch fiir die Hautnerven
Dachgesehen werden.
In derselben Schicht liegen dann die oberflichlichen Lymphgefisse und
Ymphdrisen, Lymphoglandulae inguinales und subinguinales
SUperficiales.

B. Tiefere Schichten der Regio inguinalis.

In der Regio inguinalis folgen nun aufeinander:

1) Die Fascia propria des Musculus obliquus externus abdominis.

2) Die Aponcurose des Musculus obliquus externus abdominis mit dem
subcutanen Leistenringe (Annulus inguinalis subcutancus) und den
ihn begrenzenden beiden Pfeilern, Crus superius und Crus inferius
(Fig. 128).

3) Der Samenstrang (Funiculus spermaticus) beim Manne, das runde
Mutterband (Ligamentum teres uteri) beim Weibe.

4) Das Ligamentum inguinale reflexum (Collesi).

5 Die Musculi: rectus abdominis, obliquus internus abdominis und trans-
versus abdominis samt den zwischen ihnen befindlichen lockeren Binde-
gewebsschichten und Fasciae propriae, den Vasa epigastrica late-
ralia (zwischen Musculus obliquus internus abdominis und Musculus trans-
versus abdominis), sowie Zweigen des letzten Thoracalnerven, des
Nervus iliohypogastricus und des Nervus ilioinguinalis.

6) Dic mit den Musculi obliquus internus abdominis und transversus abdo-
minis zusammenhingenden aponeurotischen Bildungen des Ligamentum
interfoveolare und der Falx inguinalis.

7) Die Fascia transversalis.

8) Das subperitonaeale Bindegewebe mit den Vasa epigastrica infe-
riora, den Vasa circumflexa ilium profunda und dem distalen Theile
der Vasa iliaca externa im Spatium retroinguinale m. Hierher
gehoren auch einige Lymphdriisen und Lymphgefisse: Lympho-
glandulac iliacae externae und epigastricac inferiores.

9) Das parietale Bauchfell.

1) Richer, P, L c. (S. 8) — p. 187.
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In der Regio inguinalis stossen wir, von der Hautoberfliiche bis zur Bauch-
hihle fortschreitend, auf keine Knochenwand. Dies verhilt sich anders in der
Regio subinguinalis, wo wir das Ischiopubicum als knicherne
Unterlage haben.

-~

Fig. 53.
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C. Tiefere Schichten der Regio subinguinalis.

1) Fascia lata (Lamina superficialis) mit der Fascia cribrosa, der vom
Margo falciformis umsiumten Fossa ovalis und mit dem Ligamen-
tum inguinale an der Grenze der Regio inguinalis und subinguinalis.

. Unterhalb der Fascie miissen zwei durch ein starkes Septum, die Fascia
l! '0pectinea, getrennte Bezirke unterschieden werden, ein lateraler und
M medialer. Der laterale ist der Bezirk des Hitftgelenkes, der
Mediale der des Foramen obturatum. Die offenbleibende Partie des

Oramen obturatum, der Canalis obturatorius, bildet eine wichtige
fuchpforte, die Durchtrittsoffnung fir die Herniae obturatoriae.
. Zwischen den beiden Bezirken befindet sich die Fossa ilio pectinea
"1. Gestalt eines Dreieckes, dessen Basis am Ligamentum inguinale (bei 4 in
'8. 20) gelegen ist und dessen Spitze abwiirts sieht. Die Fossa iliopectinea
Wird durch die grossen Schenkclgefisse ausgefiillt, welche somit, na-
“‘e.ﬂtlich bei ihrem Vortreten unter dem Ligamentum inguinale, in der Mitte
“Wischen den beiden Bezirken liegen. Wir werden sie bei dem medialen
ezirke auffithren, weil sie medianwirts von der Fascia iliopectinea liegen,
Ind weil sie sich weiter abwiirts auch ganz dem medialen Bezirke zuwenden.
€ Annulus femoralis, durch welchen die grossen Schenkelgefisse hervor-
eten, stellt die Schenkelbruch pforte dar. Somit umfasst der mediale
ezirk auch zwei der wichtigsten Bruchpforten.

Die Fascia iliopectinea (s. Fig. 20, wo sie abgeschnitten darge-
Stellt ist) gehort zu den topographisch wichtigeren Theilen dieses Gebietes: sie
Ctwickelt sich aus der Fascia iliaca und steigt mit dem Musculus iliopsoas
“m Trochanter minor hinab, wo sie sich anheftet. Auf diesem Wege
geht sie Verbindungen ein mit dem Ligamentum inguinale, mit der

‘Minentia iliopectinca, mit der Fascia lata, deren tiefes Blatt sie
b']_dell hilft, und mit der Hiftgelenkkapsel. Wenn ein Musculus psoas
Minor yorhanden ist, so geht dessen Sehne, aponeurotisch ausgebreitet, in die

8‘.SCia iliopectinea iiber. Die letztere bildet auch das intermuskulire Septum
“Wischen dem Iliopsoas und den Streckmuskeln des Oberschenkels -einerseits
lln.d der Adduktorengruppe andererseits. Unter ihr liegt ein besonderer Fett-

Orper, s. Fig. 20.

2) Lateral: Oberes Stiick des Nervus cutaneus femoris lateralis.
Medial: Oberes Stiick des Nervus lumboinguinalis, Arteria fe-
moralis, Septum vasorum femoralium, Vena femoralis, Lym-
phoglandulae subinguinales profundae, insbesondere die L ym-
phoglandula annuli femoralis (Rosenmiilleri), Ligamentum
lacunare (Gimbernati).

3) Lateral: Fascia iliopectinea. (Diese Fascie muss, weil sie oben
flichenhaft iiber den Musculus iliopsoas ausgebreitet ist, beim lateralen
Bezirke aufgefiihrt werden.)

Medial: Fascia pectinea. Die Fascia iliopectinea und die Fascia
pectinea stossen unterhalb der grossen Schenkelgefisse zusammen und

bilden in jhrer Vereinigung das sogenannte tiefe Blatt der Fascia
lata; von dieser Vereinigungsstelle senkt sich der das Muskelseptum bil-

tr
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dende Theil der Fascia iliopectinea in die Tiefe zur Hiiftgelenkkapsel
und zum Trochanter minor hin.

4) Lateral: Nervus femoralis und Musculus iliopsoas. Der Nervus
femoralis liegt in der Rinne zwischen dem Musculus iliacus und dem
Musculus psoas, also cigentlich auf dem Musculus iliopsoas.

Medial: Musculi: pectineus, adductor longus und gracilis.

5) Lateral: Ursprungssehne des Musculus rectus femoris, Vasé

circumflexa femoris lateralia, tiefe Muskeldste des Nervus fe-
moralis, Bursa iliopectinea.
Medial: Muskeldste des Nervus und der Vasa obturatoria zum
Pectincus, anastomotische Zweige der genannten Gefisse zu den Vasa
circumflexa femoris medialia (s. Fig. 20), Musculi adductor brevis
und adductor minimus, Fascia musculi obturatoris externi.

6) Lateral: Hiiftgelenkskapsel und Hiiftgelenk.

Mecdial: Ligamentum pubofemorale (Ursprung), Musculus obtu-
rator externus mit den durchtretenden tieferen Zweigen des Nervus
und der Vasa obturatoria, Vasa profunda femoris und circumflexa
femoris medialia, oberes Ende des Musculus adductor magnus;
ferncr, in tieferer Schicht: Ischiopubicum, Membrana obturatoria
Apertura externa (femoralis) canalis obturatorii mit den aus-
tretenden Nervus und Vasa obturatoria. S. hierzu die Figg. 18—23.

Von Schleimbeutcln sind hier ausser der schon genannten Bursa
iliopectinea (subiliaca) noch zu erwihnen: 1) die Bursa iliaca sub-
tendinea zwischen der Sehne des Iliopsoas und dem Trochanter minor, 2) die
Bursa musculi recti femoris, zwischen der hinteren unteren Ursprungs-
sehne des Rectus und dem Pfannenrande, 3) die Bursa musculi pectinel
an der Ansatzstelle des Muskels am Os femoris.

Eine besondere Schilderung der Lage der Theile an der inneren, oder
Beckenwand der Regiones inguinalis und subinguinalis, wie sie sich von aussen
her gesehen darstellen wirde, ist nicht erforderlich; es kann fir die Haupt-
sachen auf Jossel’s topographische Anatomie der Extremititen verwiesed
werden. Dassclbe gilt fiir die Praparation der Regiones inguinalis und
subinguinalis, sowie fiir das Meiste hier in der Schichtenfolge aufgezihlte.
Auch auf das in Jossel’s Topographic des Bauches Gegebene ist zu verweisen:
Folgendes muss hier aber noch eingehender besprochen werden: Die Lymp b-
drisen der Regio inguinalis und subinguinalis — das Lig#
mentum interfoveolare und die Falx inguinalis — die Arteris
epigastrica lateralis — das Spatium retroinguinale (Bogrosi)
— das Foramen obturatum nebst den zugehsrenden und durchtretenden
Theilen, inshesondere unter den pathologischen Zustinden die Hernia ob-
turatoria.

Lymphdriisen der Regio inguinalis und subinguinalis.

Von Lymphdrisen sind hier zu unterscheiden: 1) Lymphoglandulae it
guinales, 2) Lgl subinguinales superficiales, 3) Lgl sub
inguinales profundae, 4) Lgl iliacae externae und 5) Lgl
epigastricac inferiores,
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Das Wesentliche ther die Lymphoglandulae inguinales und
Subinguinales gehort in diec Topographic der unteren Extremititen. Es
Wurde bereits erwihnt — S. 143 —, dass sie dic regioniren Lymphdriisen
der Hauthesirke des Beckens seien.  Hier ist noch einer neuerdings von
Q‘lénul) im Anschlusse an Sappey?) gegebenen topographischen Eintheilung
der Lymphoglandulae inguinales und subinguinales superficiales zu gedenken,
Welche dadurch gewonnen wird, dass man durch die Einmiindungsstelle der

®na saphena in die Vena femoralis zwei einander rechtwinklig kreuzende
Linien legt. Diese theilen diec oherflachlichen Leistendriisen in vier
Gruppen cin: eine mediale obere, eine mediale untere, einc laterale
Obere und cine laterale untere. Hierzu kommt noch cine vor der Vena
8aphena magna liegende finfte Gruppe. Poirier?®) unterscheidet drei Gruppen:
§Toupe génital, groupe fessier und groupe crural.

Die Lymphoglandulae iliacae externae bilden die Fortsetzung
der Lymphoglandulae subinguinales profundae; als verbinden-
€8 Zwischenglied ist die Lymphoglandula annuli femoralis

Osenmiilleri) zu betrachten. Sie liegen, 3—4 an der Zahl, in dem alsbald
20 besprechenden Bogros’schen Raume, dicht an den Vasa iliaca externa; be-
Sonders gross und von linglicher Gestalt ist die der Vena iliaca externa an-
liegende Driige. — Lings der Arteria circumflexa ilium profunda finden sich
auch peep einige (1—2) kleine Lymphdriisen, dic man als Lymphoglan-

Ulae circumflexae ilium bezeichnen konnte; ebenso trifft man 2—3
leine (linsen-erbsengrosse) Lymphdrischen lings der Vasa epigastrica inferiora
an: Lymphoglandulae cpigastricae inferiorest). Dic beiden letzt-
8nannten kleinen Driisengruppen nchmen Lymphgefisse aus den Bauch- und
eckenwandungen auf, die Lymphoglandulac iliacac externae hauptsichlich
Solche, welche von den tiefen subinguinalen Driisen kommen.

Ligamentum interfoveolare. Falx inguinalis.

Hesselbach und Henle haben gefunden, dass die Fascia transversa-
in der Gegend der medialen Leistengrube durch zwei diese Grube ein-
Schliessende aponeurotische Faserziige verstirkt wird, wihrend die Gegend der

Tube selhst schwachwandig bleibt und den diinnsten -Theil der Bauchwand

arstellt. Darin ist eben ihre Disposition fir die Entwicklung von Hernien —

es g o . . . .
% sind dies die Herniae inguinales directac — gegeben. Braune
T -

lig

tom; 1) Quénu, A, Vaisseaux lymphatiques de ’Anus. Bulletins de la Société ana-
Wique de Paris, 1893. Nro. 16. Juin.

2) Sappey, L c. (S. 88).

3) Poirier, P., Quinze lecons d’anatomie pratique. Paris, 1892,

4) Gerota, D, Ueber die Lymphgefisse und die Lymphdriisen der Nabel-
8egeng und der Harnblase. Anatomischer Anzeiger. XII. Bd. Nr. 4 u. 5. S.89. 1896.
=8 auch: Mascagni-Ludwig L c. (8. 155) Tat. I, 22 und 25, Taf. 11, 65; ferner
Fi: Krause I e (S. 155) S. 718 und Bourgery ¢t Jacob L c. (S. 155) Taf, 88,

8- 1 (Glandulae circumflexae ilium).



176 Arteria epigastrica lateralis.

filhrte den wichtigen Nachweis, dass beide Verstirkungsziige mit der Sehne
des Musculus transversus abdominis zusammenhéingen und dessen
Beckeninsertionen darstellen, und dass in dem lateralen hinteren Zuge
stets gestreifte Muskelfasern, die dem Musculus transversus abdominis ange-
horen, zu finden sind. Der mediale vordere Zug, der inbesondere auch
mit der Scheide des Musculus rectus abdominis zusammenhingt, wird von
Braune als Henle'sches Band — Falx inguinalis BNA —, der laterale
als Hesselbach’sches Band — Ligamentum interfoveolare (Hessel-
bachi) BNA — bezeichnet. Die in ihm (an seiner Vorderfliche) enthaltenen
Muskelfasern konnte man mit His als Musculus interfoveolaris (Braunii)

bezeichnen. '

Die englischen Autoren betonen den Zusammenhang des vorderen (medialen)
aponeurotischen Zuges nicht nur mit dem Musculus transversus abdominis, sondern
auch mit dem Obliquus internus abdominis; daher die iibliche Bezeichnung der eng-
lischen Handbiicher: ,conjoined tendon“ Nicht immer sind die beiden vorhin
unterschiedenen Ziige, welche indessen wesentlich dem Transversus abdominis zuge-
horen, scharf getrennt (Dancer Thane & Godlee).

Die Bedeutung dieser Bildungen fiir den Einfluss des Musculus transversus
abdominis auf das Zustandekommen und eine etwaige Einklemmung direkter
Leistenhernien ist einleuchtend?).

Arteria epigastrica lateralis.

Die Arteria epigastrica lateralis (Fithrer, Hermann Stieda)
ist wohl auch bei der topographischen Anatomie des Beckens zu erwihnen-
Da sie, als starkes Gefiss, bei Operationen und Verletzungen am Bauche be-
achtet werden muss, so sei sie hier kurz besprochen. Die Arterie entspringt aus
der Arteria circumflexa ilium profunda, 4—6,5 Centimeter medianwiirts von
der Spina iliaca anterior superior (lings des Ligamentum inguinale gemessen)
und steigt zwischen Musculus obliquus internus abdominis und Transversus ab-
dominis nahezu parallel der Arteria epigastrica inferior bis zum Nabel aufwirts.
Auf diesem Wege kreuzt sie die sogenannte Monro’sche Linie, d.i. die Ver
bindungslinie zwischen Nabel und Spina iliaca anterior superior. Meist findet
die Kreuzung schon unterhalb des Mittelpunktes dieser Linie statt, so dass die
Arterie dann lateral vom Mittelpunkte liegt; sie kann aber auch in den Mittel-
punkt fallen?).

1) Vgl. Braune, W., Das Venensystem des menschlichen Kérpers. Text, S. 66-
Leipzig, 1884, — Douglas, Kenneth M., The anatomy of the transversalis muscle an
its relation to inguinal hernia. The Journal of anatomy and physiology, cond. by
Humphry ete. Vol. XXIV, p. 220. 1890. — G. Dancer Thane & Godlee, Super
ficial and surgical anatomy. Appendix to ,Quains anatomy“. X edit. London, 1896
P. 56. — Cunningham, D. J,, Manual of practical anatomy, II edit. Vol. I. p. 892.
1896. — His, W., Die anatomische Nomenclatur. Leipzig, 1895. p. 121, (Separat
abdruck aus dem Archive fiir Anatomie und Physiologie.) .

2) Genaueres s. bei Herm. Stieda: ,Ueber die Arteria circumflexa ilium-
Anatomischer Anzeiger Bd. VII, S. 232. 1892. Daselbst auch die Literatur.
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Man hat den Mittelpunkt der Monro’schen Linie als Ort der Wahl fiir die
Punetio abdominis angegeben; die Lage der Arteria epigastrica lateralis kommt da-
€r in Frage.

Spatium retroinguinale (Bogrosi).

Wihrend die Fascia transversalis beim Uebergange von der vorderen

Bauchwand zur hinteren sich unmittelbar an die von ihr bekleideten Theile
halt, den unteren Winkel der Bauchhghle am Ligamentum inguinale also dicht
a‘}Scllliessend austapezirt, 1ost sich das Peritonaeum schon oberhalb des

'gamentum inguinale von der vordercn Bauchwand (speziell von der Fascia
tl'anSVersalis) ab und geht iiber die Vasa iliaca externa hinweg auf die hintere
Bauchwand (speziell die Faseia iliaca) iiber. Somit muss zwischen Bauchfell
Und Fascia transversalis (bezw. Fascia iliaca) in dicser Gegend ein (auf dem
Qﬂerschnitte) dreieckiger Raum entstehen, dessen unterer Winkel am Ligamen-
tum inguinale liegt. Dieser Raum ist der Bogros’sche Raum?), Spatium
Tetroinguinale m.

Derselbe ist mit einer grosseren Menge subperitonacalen lockeren, oft

Stark fetthaltigen Bindegewebes ausgefillt, und erlaubt infolgedessen das

.e"itOHaeum leicht auf eine grossere Strecke hin abzulisen, so dass man in
‘leser Gegend, von aussen her durch die Bauchdecken einschneidend, nach
bpaltung der Fascia transversalis, weit lings der Vasa iliaca und deren Aeste
$ubperitonaeal in das grosse und kleine Becken hinein vordringen kann.

Omit darf der Raum eine erhebliche chirurgische Wichtigkeit beanspruchen.

Medianwiirts geht derselbe in die privesicalen und paravesicalen Binde-

gFWebsrz‘iume iiber, lateralwiirts ist er noch eine kurze Strecke lings der Vasa
Ureumflexa ilium profunda zu verfolgen, bis er mit dem Beginne des #usseren

Mttels des Ligamentum inguinale aufhort. Im Bogros’schen Raume finden
Wir: 1) Die Vasa iliaca externa, 2) die Ursprungsstiicke der Vasa cir-
‘Umflexailinm profunda, epigastricainferiora und lateralia,

die vorhin aufgezihlten Lymphdriisen, 4) den Nervus lumboingui-
Yalis, 5) bheim Manne die Vasa spermatica interna, den Nervus
*Permaticus externus und den Ductus deferens an ihrem Eintritte
! den abdominalen Leistenring, beim Weibe das Eundstick des runden
Mutte rbandes mit dem Nervus spermaticus externus.

Das Ursprungsstiick der A. epigastrica inferior hat eine horizontale
e"lfl‘llfsrichtung, und wird von den dariiber wegziehenden Vasa spermatica in-
€rna, dem Nervus spermaticus externus und dem Ductus deferens (beim
amne), vom Ligamentum teres uteri und dem genannten Nerven (beim Weibe),

8ekreyyt,
Foramen obturatum nebst zugehirigen Theilen.

. Das Foramen obturatum mit den zugehirigen Knochentheilen und
Bﬁndem samt dem Canalis obturatorius ist bereits Seite 34—44 genau
T
Kur 1) 8. v. Bergmann und Rochs, Anleitende Vorlesungen fiir (XenJO}E::;iiOSnuB;
l,an::s an de.r Leiche. 3. Auf'i. Berlin, 1896. S. 54..u. 56. - Bogros, A. o Lo

. “omie chirurgical de la région iliaque et déscription dun nouveau pl p
Aire 1a ligature des artéres épigastrique et iliaque externe. Paris, 1823.

w‘ldeyer, Das Becken. 12
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genau beschrieben worden. Von den Musculi obturatores, dem Nervus
und den Vasa obturatoria kann hier Abstand genommen werden, da sie
zur unteren Extremitit in Beziehung treten. Die Urspriinge der Musculi obtu-
ratores am Becken wurden erwihnt S. 84 und 85.

Hier ist noch nachzutragen Einzelnes iber die Verdstelung und die
Lage des Nervus und der Vasa obturatoria, wozu Fig. 54 (S. 183)
verglichen werden moge. In dicser Figur ist das knicherne Becken in die
Weichtheile eines weiblichen Korpers hineingezeichnet, und zwar in der bei
Untersuchungen und Operationen iiblichen Lage. Man crkennt daraus die topo-
graphischen Beziehungen der hier zu besprechenden Theile im grossen und
ganzen. Auch Figur 20, welche die untere Extremitiit in gestreckter Stellung
zeigt, ist zu benutzen. '

Nervus obturatorius.

Ueber den Ursprung des Nervus obturatorius giebt Fig. 44 Aufschluss:
er entsteht gewdhnlich aus dem 2., 3. und 4. Lumbalnerven, und zwar an der
Vorderseite des Plexus lumbalis. Mit dem Nervus femoralis bildet er die bei-
den stirksten Zweige des Plexus, welche Zweige den Musculus psoas major
zwischen sich fassen, der Nervus femoralis lateral, der Nervus obturatorius
medial am Muskel gelegen. Beide Nerven durchmessen in sagittaler Richtung
die ganze Beckenhohle in ziemlich gleicher Ausdehnung. Der Nervus ob-
turatorius kommt auf seinem Wege — s. Fig. 51 (Weib) und Fig. 61 u. 62
(Mann) — mit folgenden Theilen in topographische Beziehung: An seinem Ur-
sprunge mit dem Processus transversus des V. Lendenwirbels, dann kreuzt
er nacheinander den Truncus lumbosacralis, die Vasa hypogastrica
(welche ihn vom Ureter trennen), die Arteria umbilicalis, und beim Weibe
den oberen Umfang des Eierstockes. Zwischen den Vasa hypogastrica und
der Arteria umbilicalis verliuft er eine Strecke lang parallel der Arteria
uterina; bei allen Kreuzungen liegt der Nerv lateral. Nun tritt er
immer dicht an der seitlichen Beckenwand hinziehend, in den flach vertieften
dreieckigen Raum, der (beim Manne) hinten vom Ureter, vorn vom Ductus de-
ferens (beim Weibe: Ligamentumn teres uteri) und oben von den Vasa iliaca
externa begrenzt wird. In diesem Felde bildet er mit der Vena obturatoris
eine charakteristische Dreiecksfigur, deren Basis an den Vasa hypogastrica und
dem Ureter, deren Spitze im Beckencingange des Canalis obturatorius liegts
die Arteria obturatoria, sofern sie normal entspringt, nimmt die Mittc dieses
Dreieckes ein. Bei gefillter Harnblase kommen der Nervus obtaratorius und
die Vasa obturatoria in das Bereich derselben, wenngleich durch die beidersei-
tigen serosen Bekleidungen von einander getrennt.

Hier sei noch angefiihrt, dass die BNA. statt der Bezeichnungen: ober”
flichlicher und tiefer Ast, die Namen: Ramus anterior und posteriofl
haben.
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Arteria obturatoria.

Ueber die Arteria obturatoria sei Folgendes bemerkt: Bei normalem Ur-
SPrunge aus der Arteria hypogastrica ist die Arteria obturatoria etwa halb
8 lang wie der Nervus obturatorius. Nach ihrem Ursprunge kreuzt sie sofort den
Ureter und die Arteria deferentialis (Mann), uterina (Weib), bei letzterem auch

38 Ovarium; sie liegt lateralwiirts von diesen Theilen, immer dicht der Becken-
Wand an, Im Canalis obturatorius (vgl Fig. 51) gewinnt der Nervus
Obturatorius die laterale, die Vena obturatoria die mediale Lage, die

Arteric bleibt zwischen beiden, riickt aber mehr in die Tiefe (s. Fig. 21).

Die Veridstelung der Arteria obturatoria anlangend, so theilt sich dieselbe
Boch im Bereiche des Canalis obturatorius in ihren vorderen und hinteren Ast,
8. Fig. 23 Letatere liegen, soweit die Membrana obturatoria zweiblittrig ist, in dem
Z‘Wischen diesen Blittern befindlichen Raume; der Ramus anterior wendet sich zum

chambeine und zur Symphyse, der Ramus posterior zum Sitzbeine und zum Hiift-
8elenke. Ein Zweig des Ramus anterior tritt oberhalb des Crus tendineum externum
Zur S.Ymphyse, der andere durch eine Oeffnung des letzteren oder unterhalb desselben
a}lf die Aussenfliche des Os pubis; #hnlich tritt ein Zweig des Ramus posterior auf
die Aussenfliiche des Os ischii; beide Zweige umkreisen, jeder von seiner Seite
®r, das Foramen obturatum und anastomosiren am unteren Umfange des letzte-
Y0 mit einander. Von dem iusseren Zweige geht auch die Arteria acetabuli ab,
w‘?l("he zwischen den beiden Tubercula obturatoria lateralia in das Hiiftgelenk ein-
(.irmgt, ferner die wichtige Anastomose zum Ramus acetabuli arteriae circum-
€Xae femoris medialis, welcher im Sulcus tuberoglenoidalis liegt (s. Fig. 23,
- 40 und 66). Auch der Ramus anterior hat Anastomosen mit der Arteria circum-
®Xa femoris medialis. — Ein anderer bislang iibersehener Zweig des hinteren Astes,
der Ramus internus desselben?), steigt auf der inneren oder Beckenfliche der
e':“brana obturatoria hinab, zwischen dieser und dem Musculus obturator internus;
er st wesentlich Knochenarterie fiir das Sitzbein und oft von ansehnlicher Grosse;
er. endet an der Innenfliche des Tuber ischiadicum. In Fig. 53 ist an der linken
.e'te der Figur unten im Foramen obturatum sein Endstiick sichtbar; es durchbohrt
'er die Membrana obturatoria unterhalb eines Verstirkungszuges derselben, um als-
d wieder an die Innenfliche des Tuber zu treten.

Wichtig ist der in etwa ein Drittel der Fille vorkommende Ursprung der
Tteria obturatoria aus der Arteria epigastrica inferior, oder aus der Arteria
liacq externa. Falls eine Abzweigung aus der Arteria epigastrica inferior be-
Steht, 5o wird der gemeinsame Stamm als Truncus epigastricoobtu-
Tatorius bezeichnet.

Der sehr bestindigen Anastomose der Arteria circumflexa femoris medialis mit
Ramus posterior der Arteria obturatoria wird in den meisten Handbiichern
gedacht; fast alle lassen nur die Anastomosen mit dem Ramus anterior zu.
 Krause macht eine Ausnahme 2).

Wichtig sind ferner die Zweige des Ramus anterior arteriae obtura-
zum Hodensacke bezw. zu den grossen Schamlippen. Die

\

den,
lli(',ht

torige

1) Waldeyer, W, Bemerkungen zur Anatomie der Arteria obturatoria. Ver-

ungen der anatomischen Gesellschaft auf der 9. Versammlung in Basel. Jena,

G. Fischer. S. 100,

8ch 2) Krause, W., Handbuch der menschlichen Anatomie. 3. Aufl. des C.Krause-
®0 Handbuches. Hannover, 1879. Bd. 2, S. 640 und S. 654.

hang)
1895,
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Arteria obturatoria ist Muskelarterie fir die Musculi obturatores und
den oberen Theil der Adductores, Knochenarterie fir das Ischio-
pubicum, Gelenk- und Bianderarteric fir die Schoossfuge, das
Hiiftgelenk und diec Membrana obturatoria. — Anastomosen ausser den
genannten, bestehen noch mit der Arteria glutaca inferior.

Yena obturatoria.

Die Vena obturatoria ist einfach; sic tritt erst an dem inneren Eingange
des Canalis obturatorius mit der gleichnamigen Arteric zusammen und hat dic-
sclben bemerkenswerthen Ursprungsanomalien, wie diese. Sie bezieht mehrere
starke Zweige aus den dusseren Geschlechtstheilen (Hodensack und Labia majora)-
VYon konstanten Anastomosen sind wichtig die mit der Vena pudenda internd
mit dem Plexus vesicoprostaticus (vesicovaginalis) und pudendalis, mit
der Vena circumflexa femoris medialis und mit der Vena glutaed
inferior. Vgl hierzu die Abbildungen Kige. 23, 51, 52, 61, 62, 64, T8
79 wnd 80.

Pathologische Zustdnde und Vorkommnisse in der Regio inguinalis
und subinguinalis.

Wenn wir beziiglich der pathologischen Vorkommnisse an der Iaut auf
das S. 139 und 141 Gesagte hinweisen diirfen, so bleiben uns hier noch zt#
besprechen iibrig:

1) Die Bubonen,

2) Die Phlebektasicn,

3) Dic Lymphektasien,

4) Die Hygrome,

H) Dic Muskelhernicen,

6) Die Reitknochen,

) Dic Herniac obturatoriae.

Der Leistenhoden wird noch weiter bei den pathologischen Zustinden
des Hoden erortert werden. Dic Beckenabscesse, von denen hier aneh 20
reden wire, sollen, wie bercits bemerkt, in einem besonderen Kapitel abge
handelt werden.

Bubonen ).

Die Lymphdriisen einer bestimmten Korpergegend werden um so hiufiger
Anschwellungen und ticfer greifenden pathologischen Prozessen unterliegen, J©
mehr dic zu einer bestinmten Gruppe von Lymphdrisen gehorige RegioB
Reizungen oder infektiosen Einwirkungen ausgesetzt ist; hierbei spielt natiirlich
auch dic riumliche Ausdehnung der betreffenden Gegend ecine Rolle. VoR

1) Bovpor = Schamgegend, Driise der Schamgegend.
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allen Lymphdriisen des Korpers werden am meisten die Bronchialdrisen
afﬁcirt, dic man kaum jewals bei einem ilteren Individuum vollig gesund finden
ditrfte.  Diesen zuniichst stehen die Leistendriisen, deren Schwellungszustinde
den Namen sBubonen® fihren. Wenn man bedenkt, dass sic einem grossen
Theile der Banchhaut, der Glutaeal- und Dammregion, den iusseren Ge-
Schlechtsorganen, dem After und der gesamten unteren Extremitiit als nichstes
L)’mpln‘cmrvoir dicnen, so kann es nicht Wunder nehmen, sie hiiufig erkrankt
oder wenigstens angeschwollen zu finden. Man hat also bei Erkrankungen
der Leistendrisen die genannten Gegenden zu untersuchen, um nach des Uebels
Quelle zu forschen.

Hierher gehort noch die Angabe, dass die unteren Gruppen mit den in
der Lingsaxe des Oberschenkels licgenden Driisen zur unteren Extremitit ge-
ll(iren, dic, welehe parallel dem Ligamentum inguinale liegen, zur Bauchhaut
“W zu den dusscren Genitalien, inshesondere dic medialen, zu denen auch vor-
Wiegend die analen Lymphgefisse sich begeben.

' Ferner ist noch hervorzuheben die weit grossere Schwicrigkeit, die sich
bei operativen Eingriffen scitens der tiefen Driisen, insbesondere der Rosen-
Maller'schen Driise ergibt. TImmer muss man daran denken, namentlich bei
Infektigsen Erkrankungen, dass sich der Prozess bereits weit in dic Becken-
lylllphdriisen fortgesetzt haben kann.

Geschwollene Driisen konnen oft sehr starke Arterien und Venen, wie
auch auffallend grosse Lymphgefisse zeigen. Die Blutgefisse kommen von
€0 Vasa pudenda externa.

Vielfach gehen die Neubildungen der in Rede stechenden beiden Ge-
genden auch von den Lymphdrisen aus.

Phlebektasien und Lymphektasien.

Die Phlebektasien sind meist Theilerscheinung von varikisen Venen-
Crweiterungen des Bauches (Caput medusae)!) und der unteren Extremitiit.
Anatomischerseits sei hier auf dic grosse Varixform aufmerksam gemacht,
Welehe mitunter an der Vena saphena magna, an deren Einmiindungsstelle
! dic Vena femoralis beobachtet wird. Sie ist schon mit Schenkelhernien
(Wegen. ihrer weich elastischen Konsistenz und des Zuriickweichens bei Druck)
Verwechselt worden. Man bemerke aber, dass ein Venentumor an dieser Stelle
Schwinden wird, wenn man die Vena saphena magna — und, wenn vorhanden,
au.ch die Vena saphena accessoria, unterhalb der Geschwulst komprimirt.

188 muss freilich in liegender Stellung des zu Untersuchenden geschehen, weil
Sonst der vom Herzen her auf der Einmiinduug der Saphena lastende Druck,
der langen Blutsiiule und der mangelbaften Klappen wegen, ein zu hoher ist2).
\\

1) Braune, W,, Das Venensystem (L. ¢. S. 176). Text S. 24 ff.
2) Trendelenburg, F.,, Ueber die Unterbindung der Vena saphena magna bei
Unterschenkelvaricen. ,Beitrige zur klinischen Chirurgie“, herausg. von P. Bruns.
d. VI, 8. 195, 1890.
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Lymphangiektasien miissen in hoch- und tiefliegzende unterschicden
werden; sie sind weit seltener. Sie pflegen oft mit Elephantiasis ver-
bunden zu sein.

Hygrome.
Das wichtigste Hygrom dieser Gegend ist das der Bursa iliopcctinea
(subiliaca), es kann eine bedeutende Grosse erreichen und mit dem Hiiftgelenke
kommuniziren. Die anderen kommen kaum in Betracht.

Muskelhernien und Reitknochen.

Mit dem Namen ,Muskelhernien“ hat man Zustinde bezeichnet, bei
denen nach Zerreissung ciner Muskelfascie cin Stiick des von der Fascie um-
schlossenen Muskels durch den Fascienriss prolabirte und eine subkutane oder
auch tiefer liegende Geschwulst erzeugte?). Dieser Zustand kommt ebenso wie
der folgende, der Reitknochen, wenn auch sclten, hei Leuten, welche viel
reiten, in der Regio inguinalis vor, also an den Adductoren. Der Reitknochen
bildet sich durch Verkndcherung des Perimysium ecines der oberflichlichen
Adductoren.

Hernia obturatoria. 2)

Obwohl der Hiiftlochbruech weitaus iiberwiegend bei Frauen vorkommt
— unter 96 vou Englisch zusammengestellten Fillen kamen nur 12 auf Ménner —
so mag derselbe doch schon hier, wo von den pathologischen Zustinden der
Regio subinguinalis inshesondere des Mannes die Rede ist, abgehandelt werden.
Damit mag es auch seine Erklirung finden, dass wir die Figur 54 hierher-
setzen, welche das knischerne Becken in situ innerhalb des Gesamtbeckens eines
Weibes darstellt; dieselbe soll unter anderem zur Veranschaulichung der Lage
des Foramen obturatum, hezw. der Hernia obturatoria zum Becken und zum
Oberschenkel im ganzen dienen.

Die Herniae obturatoriae treten durch die innere oder ,Becken-
6ffnung“ des Canalis obturatorius in diesen ecin; ihre Austrittsstelle aus
dem Kanale ist aber eine verschiedene.

Entsprechend der Lage und Richtung des Canalis obturatorius (s. Figg-
18—23), nehmen die Hiiftlochbriiche die laterale obere Ecke des Foramen

1) Rawitz, B, Langenbeck’s Archiv, Bd. XXIV, Heft 2.

2) Ausser den S. 38 und 39 aufgefiihrten Schriften von Giinz, E. Rose,
Vinson, Roman Fischer und Picqué et Poirier wolle man vergleichen: Ber-
ger, P, Article: ,Hernies* in Duplay et Reclus: Traité de Chirurgie. Tome VI,
Pag. 543 seqq., insbesondere S. 810, Paris, 1892, und Englisch, J., Ueber Hernia ob-
turatoria. Leipzig und Wien, 1891. — Picqué und Poirier geben die eingehendste
anatomische Schilderung; bei Englisch ist die bis 1891 vorhandene Literatur fast
vollstiindig aufgefiihrt, leider mit sehr vielen, zum Theil unglaublichen Druckfehlern.
— Weitere bislang noch unbeschriebene Fille, darunter einen aus der Berliner chi-
_rurgischen Universitidtsklinik nebst cinigen anatomischen Untersuchungen gibt die
Inauguraldissertation von M. Pichert: ,Ueber einen Fall von Hernia obturatoria.
Berlin, 1891. 8.

PESSAENE G Sa
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obturatum ein; sic haben einen lateromedianwiirts und zugleich — bei aufrechter
Stellung — von oben nach unten geriehteten Lauf. Entsprechend ihirer Austritts-
stelle auf die Schenkelfliche des Beekens unterschied Roman Fischer,
gestiitzt auf das von ihm genau erforschte anatomische Verhalten, vier Varie-
titen; von diecsen sind drei durch dic Befunde bei Autopsien sicher gestellt:

1) Der Bruchsack tritt durch die dussere oder ,Schenkeloftnung®
des Canalis obturatorius hervor.

2) Der Bruchsack tritt zwisclhen deroberen (kleinen) und der unteren
(grosseren) Portion des Musculus obturator externus zu Tage.

3) Der Bruchsack versenkt sich noch innerhalb des Canalis obturatorius
zwischen die beiden Y-Schenkel der Membrana obturatoria in dic Ticfe, und
tritt somit gar nicht vor den Musculus obturator externus, sondern bleibt von
diesem bedeckt.

Man wolle zur Verdeutlichung des Gesagten und der nunmehr zu geben-

den Erliuterungen die eben genannten Figuren vergleichen.

In allen drei Fillen — s. die Anatomie des Foramen obturatum, S. 36 ff. — ist
die Bruchiéffnung, sowie der Anfangstheil des Bruches, der Bruchsackhals, von drei
Seiten her: oben, medial und lateral von Knochen unmittelbar umgeben; nur
nach unten hat er Weichtheile zur Begrenzung: zundéchst die mit dem Crus tendi-
neum internum zusammenhingende innere fibrose Arkade, welche den Eingang
zum Kanale von unten her umsiumt (s. S. 41), dann das Corpus adiposum ob-
turatorium (Ca in Fig. 20, Corp. adip. obtur. I u. II in Fig. 19), in welchem das
Gefiss und Nervenbiindel eingehiillt ist, darunter dann den Musculus obturator
internus. Die Knochenbegrenzung bleibt auch bis zum Austritte des Bruches die-
selbe — es betheiligen sich mit einem griosseren Abschnitte das Schambein, mit einem
kleineren (lateral) das Sitzbein —; aber die untere (Weichtheilbegrenzung) dndert sich
erheblich mit den drei Varianten.

Im ersten Falle verliuft der Bruch mit dem vorderen Aste des Nervus
obturatorius und mit der Hauptgefissverzweigung (Figg. 19, 21,22 und 23); er
durchsetzt die ganze Linge des Canalis obturatorius; der Bruchkorper hat auch den
oberen Rand des Musculus obturator externus als Unterlage und schliesslich
die 4ussere, mit dem Crus tendineum externum verbundene fibrése Arkade.
Beim Austritte aus dem Kanale umschlingen ihn von unten her beide Hauptidste
der Arteria obturatoria, und deren Ramus pubicus anterior liegt ihm medial
dicht an, desgleichen die betreffenden Venen.

Der iiber den Obturator externus hinweggetretene Bruch liegt zunichst unter
dem Musculus pectineus. Wird er grisser, so kann er, vgl. Fig. 20,”im Scarpa-
schen Dreiecke bis an die Vasa circumflexa femoris medialia vorriicken. Er
muss sich aber bei weiterem Wachsthume stets medial wenden, weil ihm lateral die
Fascia iliopectinea ein Hinderniss bietet. Medial kann er nun unter den Adductor
brevis riicken, oder iiber ihn hinweg unter den Adductor longus. Dass eine Hernia
obturatoria sich durch den Spalt zwischen Adductor longus und Pectineus bis zur
Fascia lata vorgedriingt hiitte, davon ist mir kein Fall bekannt geworden. Die Hernia
obturatoria bleibt in der Tiefe, widhrend die Hernia femoralis in den weitaus
meisten Fillen sich zur Oberfliche (subkutan) vorschiebt. Das ist auch diagnostisch
nicht unwichtig.

An der Becken-Bruchpforte ist das Verhalten der Gefidsse und des Ner-
vus obturatorius zum Bruchsackhalse nicht immer das gleiche. Den anatomischen
Thatsachen nach (s. Figg. 19-—-23, 51, 61 und 62) miissen der Nervus und die
Vasa obturatoria unten und lateral am Bruchsacke liegen, der Nerv ctwas
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Fig. HHa.
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mehr nach oben. Entspringt die Arteria obturatoria zusammen mit der Epigastrica
inferior, dann tritt sie von oben an den Bruchsack heran, begibt sich aber doch zu-
meist auf die laterale Seite; der Nerv ist dann ganz isolirt (s. Fig. 55h). — Es kommen
aber auch Fille vor, in denen das Gef#ss- und Nervenbiindel am oberen Umfange
des Bruchsackhalses liegt (s. Fig. HHa).

Schwer anatomisch verstiindlich ist ein von Trélat mitgetheilter Falll), in wel-
chem der Nerv medial, die Gefiisse lateral und unten lagen. Dass der Bruch den
Nerven von den Gefidssen getrennt hatte, ist 6fters beobachtet worden, nicht aber diese
Art der Trennung.

Im zweiten Falle (vgl. hierzu Figg. 19 und 21) verliuft der Bruch mit dem
Ramus posterior des Nervus obturatorius, und tritt mit diesem zwischen der
kleinen Portio superior und der grosseren Portio inferior des Musculus obturator
externus aus. Da liegen dann am Austritte aus dem Canalis obturatorius die
Hauptgefiisse und Nervenstimme vor dem Bruchsacke. ‘Tm weiteren Verhalten be-
steht gegeniiber der T. Varietiit kein Unterschied. Der von Pichert 1. c¢. beschriebene
Fall gehirt hierher; das Gefiiss- und Nervenbiindel lag lateral und unten vom Bruch-
sackhalse, der Nerv am meisten lateralwiirts, die Vene in der Mitte, die Arterie am
meisten medianwiirts.

Zu wesentlichen Verschiedenheiten fiihrt der dritte Fall. Hier versenkt
sich der Bruch mit dem Ramus posterior der Arterie und des Nerven, sowie mit
dessen kleinem Muskelzweige fiir den Obturator externus, zwischen den beiden oberen
Bliittern der Membrana obturatoria in die Tiefe. Tn Figg. 19 und 22 ist der Weg der
Hernie klar zu erkennen. Wir sehen in Fig. 22 den weiten, zwischen den beiden
Crura tendinea bhefindlichen Schlitz, in welechem die heiden (in der Figur abge-
schnittenen) Hauptiiste der Arteria obturatoria samt dem (gleichfalls abgeschnittenen)
Ramus posterior nervi ohturatorii gleichsam untertauchen. TIn diesen sonst nur mit
sehr weichem Fette gefiillten Raum dringt auch die Hernie ein. Geht sie nicht weit
in die Tiefe, dann bleibt sie noch durch das Crus tendineum externum vom Musculus
obturator externus getrennt; bei weiterem Vorschreiten jedoch dringt sie sich zwi-
schen diesem und der Membrana obturatoria, durch eine der hier vorhandenen Fett-
liicken (Corp. adip. obtur. TIT und IV in Fig. 19) nach aussen vor, und liegt nun
unmittelbar an der inneren (oheren) Fliche des Musculus obturator ex-
ternus, zwischen diesem und der Membrana obturatoria.

Es ist nicht richtic — vgl. das S. 37, 38 und 43 Gesagte — wenn Picqué
und Poirier und auch Berger angeben, dass dann der Bruch zwischen Musculus
obturator externus und Membrana obturatoria interna liege; hier in diesem unteren
Bezirke ist die Membrana obturatoria einfach. Man vergleiche auch Fig. 23.

Die Hauptverschiedenheit dieser Bruchvariante besteht also darin, dass der
Bruch aussen vom Musculus obturator externus bedeckt bleibt. Moglich
wire es immerhin, dass er, bei schwach entwickeltem oder schlaffem, degenerirten
Musculus ohturator externus, sich auch noch weiter unten einen Weg durch den
Muskel nach aussen bahnte; wenigstens findet man in ziemlich regelmiissigen Ab-
stinden noch Gefisszweige durch den Muskel treten; diesen kionnte der Bruch unter
solchen Umstéinden folgen.

Als vierten Weg lisst R. Fischer noch die Bahn des Ramus acetabuli
der Arteria obturatoria zu; ein Fall der Art ist jedoch noch nicht beobachtet.
Die beschriebenen sonstigen Abweichungen: eingeschniirter, zweilappiger Bruchsack,
Durchtritt durch eine in der Mitte der Membrana obturatoria gelegene Oeffnung,
die so hiufige Einklemmung, u. a. erkliren sich aus den anatomischen Verhiiltnissen,
namentlich aus den vorhin, 1. c., beschriebenen wechselnden Verstirkungsziigen der
Membrana obturatoria.

1) Trélat-Bouchard, Bull. de la Société de chirurgie. 1872. p. 525.
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Inhalt der Hernia obturatoria. Meist wurde Diinndarm gefunden, damn
'er Processus vermiformis, das Ovarium, die Tube, und einmal
(in einem von Krdnlein heobachteten und von Brunner!) beschriebenen Falle)

er Uterus; ferner ein Blasendivertikel. Dies alles erklirt sich leicht aus
€0 anatomischen Verhltnissen.
. Diagnose der Hernia obturatoria. Fiir die Diagnostik kommen in Betracht:
die tiefe Lage der Hernie, die infolgedessen keinen circumscripten subkutanen
mor bilden kann, sondern hachstens eine diffuse Schwellung in der Adductoren-
8egend der Regio subinguinalis, falls sic iiberhaupt eine Anschwellung verur-
Sacht, dann der Weg 7zu eciner Pforte unterhalb des oberen Schambein-
a8tes, zu der in einzelnen Fillen der nachdringende Finger heim Untersuchen
gf’fﬂhrt wird, endlich die Lage zur Genitofemoralfurche hin; beim Weibe kann
le Sehwellung auf das Labium majus iibergreifen. — Wiehtig ist die Exploratio
D.er Vaginam oder auch per Rectum, nithigenfalls mit der ganzen Hand und
Imanuell. Die richtige Untersuchungslage ist die in Fig. 54 gezcichnete,
e in dijeser Position wird das Foramen obturatum sowie die ganze Gegend
Mdglichst frei. Verwechselu ngen kinnen vorkommen mit einer Hernia
pe"ineztlis, die zum Labium majus vordringt, und mit einem der seltenen
ii.lle von Hernia femoralis pectinea?). Schwicrig ist die Erkennung
€1 gleichzeitig bestehender Hernia femoralis und obturatoria?).

Von Bedeutung ist, abgeschen vom lokalen Druckschmerze, das sogenannte
Romberg’sche Symptom, d. h. ¢in im Gebietc des Ramus cutancus nervi
Obturatori; zur medialen Seite des Oberschenkels bis zum Knie hin ausstrahlender

hmers.  Kommen hierzu die allgemeinen Bruchsymptome, so kann damit
— Dach Ausschluss sonstiger Verinderungen — die Diagnose gesichert sein.
enigstens stimmte dies in den zwei Fillen, dic ich anatomisch zu unter-
Suchen Gelegenheit hatte, und in denen die Diagnose (von Methner sen.,
reslau) wesentlich mit auf Grund des Romberg’schen Symptomes gestellt
Yorden war, Tm crsten Falle war nicht operirt worden, im zweiten unternahm
. Cthner die Operation; der Tod erfolgte in beiden Fillen durch Peritonitis
' Folge von Gangrin des im Bruchsacke licgenden Darmstiickes.

Ursachen der Hernia obturatoria. Wir schen hier von den dirckten Ver-
'an]?‘ssungen ab und betonen nur die entfernteren anatomischen und physio-
O8ischen Momente. Dahin gehoren wiederholte Schwangerschaften, Erschlaffung

°F Beckenmuskulatur — die meisten Herniac obturatoriae wurden bei alten
Hfuen beobachtet; auch die beiden von mir erwiihnten betrafen solche —,
w?lte BeCkeni)ffnung des Canalis obturatorius, Schwund oder ibermiissige Ent-
Y"ck]“ng des Corpﬁs adiposum obturatorium. Das Schwangerschaftsmoment

—

hir 1), Brunuer, C, Herniologische Beobachtungen. In: ,Beitriige zur klinischen
urgie“, herausgeg. von P. Bruns. Bd. IV. 1889.

Zeit, 2) Vergleiche tiber diese: Alberti, Bruchschnitt einer Hernia pectinea. Deutsche
Schr. fiir Chirurgie. Bd. 40. 1895. S. 426. ]

8) Auerbach, S., Beitrag zur Lehre von der Hernia obturatoria. Miinchener

Meq, Wochenschr. 1890.



188 Hernia obturatoria: Hiillen, Operation. Regio perinealis.

sowie die Thatsache, dass das Foramen obturatum und der Canalis obturatorius
weiter sind, erkliiren die grossere Hiufigkeit der Hernia obturatoria beim Weibe.

Bruchhiillen. Ausser dem Bruchsacke hat dic Hernie cine lMascia
subperitonacalis m.") in Gestalt cines oft schr starken (in cinem der von
mir untersuchten Fille) Fett-Bindegewebes; hierzn trigt der obturatorische
Fettkorper bei.  Die Beckenfaseie ist selbstverstiindlich nicht betheiligt.

Operations-Anatomie. Der von aussen zur Hernie vordringende Operateur hat
den Sehnitt so zu fihren, dass dic lateral gelegenen Vasa femoralia und
ausserdem, beim Manne, der Ductus deferens vermieden werden. Man wihle
also cinen Lingsschnitt, der in der Leistenbeuge beginnt und lings des medi-
alen Pectincusrandes, medianwiirts von der Einmiindungsstelle der Vena
saphena magna, verliuft. Man hat dann meist noch den Musculus pecti-
neus dicht an scinem oberen Ansatze quer zu durchschneiden, cventuell auch
noch (Variante ITI) den Musculus obturator externus.  Wegen der Abweichungen
in der Lage der Gefisse und Nerven lege man sich das Operationsfeld vollig
frei.  Als Operationslage ist dic Trendelenburg’sche zu wiihlen, s. Fig. 54

In cinem Falle (Werner2) ist es gelungen durch einen bei der Exploratio
per Vaginam ausgeiibten Zug die Hernie zu reponiren.

IV. Dammgegend (Regio perinealis) (3).
Allgemeines.

Die Dammgegend, Regio perincalis, bildet den Boden des Beckens,
und entspricht somit dem Beckenausgange; in ihr finden sich dic dusseren
Ocffnungen der Eingeweiderohre, welche dem Beeken angehoren. Indem beim
Manne, dessen Dammgegend wir zunichst abhandeln, die Harnrohre, gleich
nach ibrem Durchtritte durch den Beckenboden, von dem der Regio pudendalis
angehorigen Begattungsgliede, dem Penis, aufgenommen wird, entzielt sie sich
alsbald wieder der Dammgegend. Beim Weibe durchsetzt anch die Geschlechts-
offnung dic Regio perinealis, wiihrend sie beim Manne in die Harnrohre miindet

Der hier hervorgehobene Unterschied beziebt sich nur auf die topographischen
Verhiiltnisse.  Da die Harnréhre des Mannes, distal von der Miindung der Ductus
ejaculatorii, dem Sinus urogenitalis, d. h. dem Vestibulum vaginae des Weibes mor-
phologisch entspricht, so bleiben sich im iibrigen die Dinge gleich. Vgl. die spiiter
folgende entwicklungsgeschichtliche Uebersicht.

Dic genannten Oeffnungen sind in cinen Muskel- und Band-Rahmen ein
gelassen, von welchem sie fest umfasst werden. Unmittelbar auf diesem Rahmen

ruhen die Beckeneingeweide.

Umgrenzung. Eintheilung. Aeusseres Bild.

Dic Dammgegend (s. Iigg. 3 und 4) erstreckt sich vom unteren Rande
der Schamfuge bis zur Steissheinspitze; die seitlichen Grenzen bilden vorn die
Rami inferiores ossis pubis und ossis ischii bis zu den Tubera ischiadica; von

1) Fascia peritonaei autt.

2) Werner, Wiirttemberg'sches Correspondenzblatt 1862,
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da ab hinten die medialen Rinder beider Ligamenta sacrotuberosa. Sonach
hat gje ganze Gegend eine Rautenform.

Ein wenig vor der Linea interischiadica liegt die hintere Grenze des
Spéiter zu besprechenden Trigonum urogenitale; diese Grenze liuft der
Linea interischiadica parallel und cntspricht Henle’s!) ,transversalem
Septum der Perinealmuskeln® Siec geht heim Manne dicht hinter
dem Bulhus urethrae vorbei; beim Weibe dicht hinter der Schamspalte. Sie
theilt qie Regio perinealis in ein vorderes und hinteres Dreicck; das vordere
wird alg Regio urogenitalis, das hintere als Regio analis bezeichnet.
Ieh nenne diese Linie, welche von der Linea interischiadica wohl unterschieden
Werden muss: Linea septi perinci.

_ Beim aufrechten Stehen schliessen dic Oberschenkel fast die ganze (iegend
€M, ebenso beim Liegen mit gestreckten Beinen. Werden letztere im Liegen
gehoben, damn wird die Regio perincalis frei.

Von der Dammgegend (Regio perinealis) muss der Damm
(Perincu m) geschicden werden. Unter der letsteren Bezeichnung versteht
Man den zwischen Afteroffnung und hinterer Grenze der dusseren Geschlechts-
“Y'eile befindlichen, scitlich von beiden Oberschenkeln, genauer, den vorderen
Natesfortsatzen (n in Figg. 10 und 11) eingeschlossenen Bezirk.

! Der Damm des Mannes erstreckt sich vom vorderen Rande der After-
b_ﬁ'nung bis zur hinteren Grenze der Secrotalanheftung; er ist schmaler, aber
linger als der des Weibes; seine Maasse sind genauer nur nach der Lingen-
ausdehnung anzugeben, und betragen beim Manne etwa 2,5—3 em. Secine Breite
8ewinnt der Damm erst bei gespreizten Beinen, indem er sich erst in dieser
_OSitur gewissermaassen entfaltet; vorn, unmittelbar an den Geschlechtstheilen,
Bt er am breitesten; er verschmiilert sich gegen den After hin; scitlich be-
8renzen ihn die beiden Glutaeoperinealfurchen. Bei geschlossenen Beinen
erscheint der Damm als eine schmale vertiefte Stelle zwischen den beiden chen
8Cnannten Natesfortsdtzen, kaum breiter als die mehr oder weniger deutlich
entwickelte Raphe perinei. Alles dieses erhellt aus den beiden Figuren
10 ung 11; s. auch S. 10.

. Die Handbiicher der beschreibenden und topographischen Anatomie #ussern
Slch verschieden iiber den Begriff ,Damm*. Ich folge L.uschka (Anatomie des
se‘;](’ek:ui .S. 42/43), wenn er ds,n Ausdruck ,,Perineu?n“ (Da.mm) fiir die Brﬁck.e z“.r’i-
Nimmg (it:,r un};i Geg}hlech?so.ﬁl'nunw, das ,,Ir‘ltertoDra.ml“neumd R. d.le@;“g]l‘za(‘f:
“hlec ucrkennen will. Der Bovisk des minniichen Beckenbodens 7wischen After-
Offnung Jm‘ldml. ?Lll;m'en I“{nd ‘gfkve/‘“ 'e: m"rmkllc' lenu' der E tv\;ickllln sgeschichte
Grhe“tb do nn.lell'elr ODensac Trenzle 18 ,d»ne ar a f .e JI“ ‘ gsg o dos

W% dem weiblichen Damme homolog, denn unmittelbar vor der Anheftung e
t:}‘;;’tgm bric.ht ja der Theil dcr.méinnlichen. Harnrijhre,. welcher dem Sinus’urogenl-

. es Weibes, d. h. dem Vestibulum vaginae, entspricht, durch den Beckenboden

h . . . :
“‘durch; er ist nur mehr nach vorn geriickt, als beim Weibe; dadurch entsteht aller-
—_—

R 1) Henle, J, Handbuch der systematischen Anatomic des Menschen. Bd. IL
stmgeWeidelehre. 2te Aufl. S.518. (Es ist dort als Druckfehler ,System® statt SSeptum*
ehen geblieben.)
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dings eine Differenz zwischen dem minnlichen und weiblichen Damme, welche jedoch
nicht dazu berechtigt, den Damm fiir den Mann fallen zu lassen.

Andere, ich nenne nur G. Dancer Thane und Godlee (Quain’s anatomy,
10 edit. ,Superficial and surgical anatomy“, London, 1896, p. (2), bezeichnen mit
Jlerineum® den gesamten dem Beckenausgange entsprechenden Beckenboden; dies
nenne ich mit den BNA. die ,Regio perinealis. Am besten hat Gegenbaufr
(Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Gte Aufl., 1896, S. 182 und 194) die Sache
auseinandergesetzt.

Die Eintheilung in eine Regio urogenitalis und analis ist eine
durch die anatomischen Verliiltnisse olme weiteres sich ergebende und natiir-
liche; deutlich sind beide durch dic Linea septi perinei beim Manne geschieden,
und sind hier fast von gleicher Gestalt und Grisse; beim Weibe erstreckt sich
die Regio pudendalis mitten in dic Regio urogenitalis hinein bis
zur Linea septi perinei hin.

Die Stelle, welche der Mitte der Linea septi perinei entspricht, ist zu-
gleich der Mittelpunkt der Regio perinealis; cs empfichlt sich, sie besonders
zu benennen und wille ich dafiir im Anschlusse an die Englinder die Bezeich-
nung ,Centrum perincale* (Central point of the perineum). — Siehe
weiter unten. ,

Die Lineca interischiadica trifft etwa dic Mitte des Anus, siche
Fig. 3. In Fig. 4 ist der Anus ctwas zu weit nach hinten gezcichnet.
Das Centrum perineale liegt 2,5 em vor der Mitte des Anus.

Beim Manne setzt sich die Raphe perinei, s. Fig. 11, auf das Scrotum
und von da auf den Penis fort: Raphe scroti, Raphe penis. Sie er
klirt sich aus der Vereinigung der urspriinglich bilateral symmetrischen An-
lagen aller in der Mitte des Korpers befindlichen, spiter scheinbar unpaared
Organe. Vgl. die entwicklungsgeschichtliche Uebersicht.

Beutiglich des iusseren Bildes s. S. 10.

Aeussere Untersuchung. Priparation.

Wir schicken die Besprechung der ,Priparation“ diesmal der ,Schichten-
folge“ vorauf, weil dicselbe gleich fiir die gesamte Regio perinealis angegeben
werden kann, wihrend fiir alles Weitere die Regiones urogenitalis und analis
getrennt behandelt werden miissen. Auch sollen die Bemerkungen iber die
Untersuchung der iusseren Genitalien, der Scheide, des Rectum, der Harnblasé

und der Harnriohre von aussen her hier gleich angefiigt werden.

Die Leiche liegt auf dem Riicken mit erhéhtem Becken; bei Minnerleichel
werden Scrotum und Penis nach vorn geschoben. Die Oberschenkel werden gespreist
und gegen den Bauch gebeugt; in dieser Lage werden die Beine mit gebeugte?
Knieen befestigt. Die Lage der Theile und insbesondere auch die Lage des Beckens
innerhalb der Weichtheile ist dann aus den Figuren 10, 11 und 54 ersichtlich.

Nach Siuberung der Theile und Entfernung der Haare wird das Rectum g¢
reinigt und mit Watte oder Werg ausgestopft; ebenso bei Weiberleichen die Scheide:
Es empfiehlt sich, bei gefiillter Harnblase dieselbe mittelst des Katheters zu entleeret
bei Weibern auch ein Speculum in die Scheide einzufiihren, um die Portio vaginalis
zu besichtigen; iiberhaupt werden erst alle dusserlich sicht- und fiihlbaren Theile
untersucht und bestimmt. So versiume man nicht beim Manne nach Entleerung de#
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Rectum mittelst des eingefiihrten Fingers die Prostata und die Samenblasen abzu-
tas'ten’ was unschwer gelingt, desgleichen die vordere Kreuzbeinfliche und das Steiss-
¢In, welches auf seine Beweglichkeit gepriift wird. Beim Weibe touchire man vom
€ctum und von der Scheide aus und bringe von den Bauchdecken her mit der
&nderen Hand (bimanuelle Untersuchung) die Beckenorgane, inshesondere die Gebir-
Mutter, dem in die Scheide oder in das Rectum eingefiihrten Finger entgegen. Die
!f’Se kann man wiederholt fiillen und entleeren, um ihren Stand bei verschiedener
Fugu“g festzustellen und sich im Katheterisiren zu iiben. Auch empfiehlt es sich, die
€iche in der Kniecllenbogenlage zu untersuchen; die beweglichen Eingeweide sinken
apn stark nach vorn und der Beckenraum wird frei. In dieser Stellung sieht man
€l El‘iiffnung des Afters durch zwei oben und unten eingesetzte stuinpfe Haken sehr
g‘}t die verschiedenen Falten des Rectum; es gelingt dies auch bei der Riickenlage

Wit erhghtem Becken 1,

. Beim Manne taste man durch die unverletzte Haut den Bulbus urethrac und
die Corpora cavernosa penis ab, ferner die Hoden, Nebenhoden, den Samen-
Btrang, und lerne in letzterem den knorpelhart sich anfiihlenden wehr nach hinten
8elegenen Ductus deferens von dem Gefissbiindel trennen. Beim Weibe ver-
S4ume man nicht schon bei dieser Priparation auch die dusseren Geschlechtstheile zu
uutel‘Suchen, und sehe insbesondere auch nach den Bartholin’schen Driisen und

eren Miindungen sowie nach den Ductus paraurethrales; in beide versuche man
€ine Sonden einzufithren, um die Richtung der Kanile festzustellen.

iseh pie Hautschnitte werden jederseits von der Steissbeinspftze zum fI‘uber
c {&dlcum, und von da beim Manne bis zur Basis des Serotum, beim Weibe in der
nitofemoralfurche bis zum Mons pubis gefiihrt.

fager Bei der ébprﬁpar'{rung der Haut achte man auf die I‘{autmuskulatur: Haut-

N des Sphincter ani externus, des Levator ani und des nicht selten vorkommen-

.0 Trangversus perinei superficialis; vorn gegen das Scrotum, bezw. die Labia ma-

Jora hin die Tunica dartos perinealis. ’

H In der Regio urogenitalis folgt dann die Fascia perinei, welche von den zur
8Ut durchtretenden feinen Nerven und Gefissreiserchen durchbohrt wird. Man er-
Alte diese Fascie sorgfiltic und stelle ihren Uebergang in die Fascia penis beim

fe:::: .und in di'e oberﬂachlif:he Fascie des Mons [?ubis beim Wei’be fes't, consta?,tire

sepyi lhf'e Befesngung.am hinteren Rande (%eri Trigonum .um,‘ge'mtale in der Lm'ea

abgesp:rlnel und %}n beiden un‘terer'l Schambeinisten, und fixe Existenz eines .vonlxhr

setg ¢ lofsenen mit lockfzrcm Eettbmdegew‘ebe, W(?lches sich zum.Baucl{e ‘hm fort-

iOra’ gefiillten Raumes, in welchem u. a. die Nervi et Vasa scrotalia (labialia) poste-
hach vorn verlaufen. S. Fig. 56 das blau gezeichnete.

Die oberfliichliche Fascie wird nun im Gebiete des Trigonum urogenitale ent-
Ofﬂd,rilimd die M}J.skeln,‘Ne‘x.'ven un'd Gefiisse desselben priiparirt, (.iesglei.chcn' die Vor-
Unter EM; (S. hierzu dlﬁl‘lguren 56, 57 u. 7"1.) In. dcrsclb.en Welsc p:';lp:u'lr'c man,
"ectal~r ﬁltl.lng d('ar Qerf:tsse und Nerven, die Regm analis mit der Fossa ischio-

18, bei vorsichtiger Ausriumung des Fettkdrpers der letateren.

Es empfiehlt sich, nachdem an heiden Seiten die oberfliichlichen Gefdsse und
_‘} priparirt sind, letatere an einer Seite zu entfernen, um einen klaren Ueber-
Uber die Muskeln und Fascien an dieser Seite gewinnen zu konnen.

An der Seite, wo die Nerven und Gefiisse entfernt sind, durchschneide man

ehr das Corpus cavernosum penis bezw. clitoridis, und lése das Crus

(clitoridis) von seinen Befestigungen amn Os pubis soweit ab, dass es nach der
eren Seite bequem hiniibergelegt werden kann. Dann ist das Trigonum urogeni-

\~

1) Otis, Walther J., Anatomische Untersuchungen am menschlichen Rectum und
€ue Methode der Mastdarminspektion. Leipzig, 1887,

fernt
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tale dieser Seite vollig auszupripariren, ferner vorn, unter dem Schambogen, das
Ligamentum praeurethrale m. (Ligamentum transversum pelvis Henle)
und die Durchtritte des Nervus und der Vasa dorsalia penis (clitoridis). S. Fig. 578

Nach Einfiihrung eines Katheters wird dann die Durchtrittsstelle der Harnrohre
durch das Trigonum urogenitale priparirt, ferner, unter Einschneiden der Damm-
schicht des Trigonum, der Nervus und die Vasa pudenda interna (s. die angezogenen
Figuren, sowie die spiiter folgende Beschreibung). Man gehe diesem Gefidss- und
Nervenbiindel .nach in seinem Laufe durch die Fossa ischiorectalis bis zu seinem
Durchtritte durch das Foramen infrapiriforme, wobei der fasciale Gefisskanal (Alcock-
sche Kanal) aufzuschneiden und der Glutaeus maximus und das Ligamentum sacro-
tuberosum einzuschneiden sind.

Schliesslich schneide man im Centralpunkte des Dammes, dem Laufe der Line#
septi perinei nach, quer ein, trennc stumpf Rectum und Urogenitalorgane voneinander
und gehe nach oben vor bis zum Fundus der Excavatio rectovesicalis (Mann),
rectouterina (Weib). Beim Manne (s. Fig. 58) sieht man dann von hinten her
die Prostata mit dem Ductus deferens und den Samenblasen durch ihré
Kapsel durchschimmern; beim Weibe die hintere Scheidenwand. Ist die Bauch-
héhle von vorn her gebffnet, so kann man das die genannten Excavationen aus
kleidende Bauchfell sich entgegendringen und vom Damme her prépariren. Beim
Manne wolle man den Katheter in die Harnréhre einfithren, mit demselben die Prostat®
sich so entgegendriingen, wie das beim Damm-Steinschnitte geschieht und dann regel-
recht die Partes membranacea und prostatica urethrae mit dem Skalpell ertffnen; vor-
her ist noch die Pars membranacea vollstindig freizulegen. Beim Weibe sind di€
Bulbi vestibuli zu pripariren. — Es gilt natiirlich, fiir die Zwecke der topographi'
schen Pritparation, bei weiterem Vorschreiten stets die gegenseitige Lage der Theile
im Auge zu behalten?).

Topographische Uebers‘icht der Regio perinealis?).

Die Schleimhautrohre, welche die Regio perinealis durchsetzen,
treten in der Medianebene, vom Schambogen bis zur Steissbeinspitze, hindurch;
seitlich senkt sich das Cavum peritonaeale nicht bis zu dem muskuldsen Becket”
boden hinab, indem sich reichlich Fett zwischenlagert; etwas tiefer reicht €8
in dem medianen Bezirke zwischen den Schleimhautrohren hinunter.

Der fascial-muskulsse Boden ist in den knéchern-ligamentdsen Rahme?
des Beckenausganges (s. die Figg. 29, 30, 56, 57, 5Ta und 65) eing®
spannt, und zwar in zwei verschiedenen Abschnitten: dem Diaphragm?
pelvis und dem Trigonum urogenitale. Das Diaphragma pelvi8
nimmt den ganzen Beckenboden ein, indem es cinen Trichter bildet, dessen

1) Jiingst hat Nussbaum (fiir den miinnlichen Damm) ein Verfahren ang®
geben, welches gewisse Vortheile hat. Sind hinreichend Leichen zur Verfiigung, 50
empfiehlt es sich, nach der Priparation in der hier vorgeschricbenen Weise, an einer
aweiten Leiche noch nach Nussbaum’s Vorschritt die Dammregion und die innere”
miinnlichen Harn- und Geschlechtsorgane zu behandeln. S. Anatomischer Anzeiger
1896. Bd. XI. Nr. 21. ‘

2) Der Einfachheit wegen gebrauche ich im Folgenden die Worte ,,oberﬂiichliCh
und ,tief¢ gleichbedeutend mit ,hautwirts* und ,beckenwirts“. Da bei den Unter
suchungen und Operationen der Korper in einer Lage sich befindet, in welcher er .
seine Dammgegend dem Untersuchenden zuwendet, so ist es zweckmiissig, bei der
Beschreibung auch vom Damme aus gegen das Becken vorzudringen und ,,Obel“m"h’
lich“ und ptiet* in diesem Sinne zu verwenden.
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Auslags der Anus darstelit. Die Grundlage dieses Trichters ist der Musculus
evator ani samt dem Musculus coecygeus, deren Fasern hauptsichlich vom
N6chernen Beckenrahmen entspringen und zum Anus hin convergiren (Fig. 6).

So weit das Ischiopubicum den Beckenausgang begrenzt, ist diesem
Muskulisen Diaphragma ein starkes ligamentos-muskuloses Blatt oberflichlich
v°rgelagert, welches in Gestalt eines Dreieckes den Raum zwischen der Sym-
plfySis ossium pubis und den beiderseitigen Schamsitzbeiniisten ebenso ausfiillt,
W¥e der Musculus mylohyoideus den Knochenrahmen des Unterkiefers.
Dieges Blatt ist das Trigonum urogenitale.

_ So weit das Trigonum urogenitale nach hinten reicht, haben wir, wie gesagt,
e Regio urogenitalis; von der hinteren Grenze, der Linea septi perinei

30, wird das Diaphragma pelvis, welches vorn durch das vorgelagerte Trigonum

Urogenitale verdeckt war, frei, und es beginnt dort die Regio analis.

Vorn, so weit das Diaphragma pelvis durch das Trigonum urogenitale
Verdeckt ist, hat das Diaphragma einen medianen Lingsschlitz; durch diesen
tl:eten die urogenitalen Schleimhautrohre mit einem Theile ihrer Adnexa

Wndurch, um zum Trigonum zu gelangen. Mit dem Diaphragmaschlitze
8e¢hen diese Rohre keinerlei Verbindung ein; fiir sie tritt die
Uskelverbindung mit dem Beckenboden erst auf, wihrend sie
a8 Trigonum urogenitale durchsetzen.

Das Diaphragma pelvis geht Verbindungen nur mit dem End-
Stiicke des Rectum ein; sonach hat jedes der durchtretenden Schleimhaut-
fohre pyur Verbindungen mit je einem Muskelstratum des Beckenbodens.

Indem, wie vorhin bemerkt wurde, das Diaphragma pelvis eine Trichter-
form hat, vom knichernen Beckenrahmen ziemlich hoch kranialwiirts entspringt
Und zur Mittellinie nach dem After hin convergirt, muss zwischen der kngchernen
Medialen) Beckenwand und der Aussenfliche (lateralen Fliche) des Diaphragma
Pelvis jederseits ein dreiseitig prismatischer Raum iibrigbleiben, der seine Basis
“or Haut des Dammes kehrt, seine Kante zum Beckenraume; die Kante liegt
3 Ursprunge des Diaphragma vom Knochen. Dieser Raum ist der Hauptsache
lach mit Fett ausgefiillt, ausserdem durchsetzen ihn noch Gefisse und Nerven.

? er sich zwischen Rectum und Tuber ischiadicum einschiebt, wird er die

Fogga ischiorectalis“ genannt. — Das ihn ausfiillende Fett hiingt mit dem

Dterhautfett der Gesissgegend zusammen. (Figg. 111, 112.)

deg K.Die F:)ssa isch'iorectalis ist wich?ig‘ fur die Deféikat.ion, fiir den Durchtritt

indeskirpers bei der Geburt, so wie fiir alle Operationen, welche von der

Dteren Beckenapertur ausgehen. Der ihn ausfiillende mobile Fettkérper weicht beim
ndrangen der durchpassirenden Massen seitlich und nach unten aus, so dass Raum
8ewonnen wird. In dieser Beziehung ist auch noch auf das bewegliche Steissbein
ml:ihauf die seitliche Begrenzung der Regio analis durch Binder auffnerksatfl zu
€n. Der Geburtsweg geht, der Hauptsache nach, durch die Regio analis. —

r weiche Fettkorper gewihrt ausserdem Schutz gegen den Knochendruck.

p Da vorn, im Bezirke des Ischiopubicum, dem Diaphragmatrichter die

ilat.te des Trigonum urogenitale vorgelagert ist, so wird l.JiCl' ein "Cav'um

Schiorectale nicht mehr frei vortreten konnen, sondern es wird oberflichlich

W“deyer, Das Becken. 13
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(hautwiirts) vom Trigonum gedeckt sein. Die Fossa ischiorectalis jeder Seite
hat also einen bart an der Symphyse zugespitzt endenden, in die Regio uro-
genitalis sich hineinerstreckenden Fortsatz, welcher medianwirts vom Diaphragma
(Levator ani), lateral vom Knochen, und hautwiirts vom Trigonum urogenitale
begrenzt ist. Wir nennen ihn die Schambeinnische, Recessus pubicus,
der Fossa ischiorectalis.

In grossen Ziigen geschildert, wird vorn, im Gebiete des Trigonum
urogenitale, zwischen seriser Beckenhohle und Haut cin dreitheiliger Auf-
bau des Beckenbodens vorhanden sein.

Von der Haut zum Cavum pelvis vordringend, treffen wir nidmlich:

1) ein Spatium subcutancum,
2) ein Spatium museulo-aponecuroticum,
3) ein Spatium subserosum (vergl. Figg. 111, 112, 113).

Das Spatium subcutaneum wird durch die IFascia perinei nochmals
in zwei Abtheilungen geschieden: in das Spatium pracfasciale und sub-
fasciale. Das erstere liegt zwischen Haut und Fascia perinci; es enthilt das
subcutane Bindegewebe und die in diesem verlaufenden Hautgefiisse und Nerven,
das zweite, oder der Colles’sche Raum?), wie man ihn nennen kinnte, enthilt,
ausser lockerem Fettbindegewebe, die Nervi und Vasa scrotalia (labialia)
posteriora, und die Musculiischiocavernosi, transversus perinei und
bulbocavernosus, samt dem Bulbus urethrae.

Das Spatium musculo-aponeuroticum umfasst das Trigonum uro
genitale samt der Pars membranacea (muscularis) der Harnrohre und
der Glandula bulbourethralis (Cowperi) beim Manne, Harnrohren
ende, Endstiick der Scheide und Glandula vestibularis major (Bar-
tholini) beim Weibe.

Das Spatium subserosum wird wiederum in zwei Theile geschieden,
in einen lateralen und medialen; die Scheidung geschicht durch den Mus-
culus levator ani, also durch das Diaphragma urogenitale. Der laterale Theil
ist identisch mit dem vorhin genannten Recessus pubicus fossac ischiorcetalis,
der mediale liegt beim Manne zwischen Levator ani (lateral) und Prostata
(medial); er wird im wesentlichen ausgefiillt durch den vendsen Plexus vesi-
coprostaticus, Fettbindegewebe und die Beckenfascie. Nur dicses Spatium
liegt streng genommen subserds, das laterale ist durch den Levator ani von
der Serosa getrennt (s. Figg. 111, 112, 113). Indem es sich nach hinten in di¢
Fossa ischiorectalis fortsetzt, welche ein subcutaner Raum ist, gehort es
streng genommen, zum subcutanen Spatium.

Hinten, in der Regio analis, haben wir nur cinen zwecitheiligen
Aufbau. Der oberflichliche Raum, das Spatium subcutaneum, umfasst die
Fossa ischiorectalis, so weit diese unter der Haut liegt, d. h. also bis zur
Linea septi perinei. An dieser Linie beginnt der zur Regio urogenitalis ge-

1) Nach Abraham Colles, welcher zuerst genau die Dammfasciec und den
unter ihr gelegenen Raum beschrich. (s. Treatise on surgical anatomy. 3 edit.
Dublin, 1814.)
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lf“l'ig‘e, eben besprochene Recessus pubicus fossae ischiorectalis. Das zweite
‘Spatium, das Spatium subserosum, begreift das Diaphragma pelvis und
das subsergse Bindegewebe nebst der Beckenfascie in sich.

Im Spatium subcutaneum dieser Gegend liegt lateralwiirts am Musculus
Obturator internus das Bindel des Nervus und der Vasa pudenda interna,
dann der Fettkorper der Fossa ischiorcctalis mit den ihn quer und schrig

Urchsetzenden Nervi und Vasa haemorrhoidalia inferiora und perinei;
38 Spatium subserosum enthiilt, ausser den eben genannten Theilen, nichts
€Sonderes.

. Dicht unter dem Peritonacum liegt fast im ganzen Bereiche des Beckens
efne mehr oder minder michtige Lage blitterigen, fetthaltizen Bindegewebes,
1 Tela subperitonaealis; sie hat hier eine ganz besondere Bedeutung und
"Ird mijt den Fascien in einem besonderen Kapitel besprochen werden. Vgl
uch: Regio pubica.

Schichtenfolge.
) Nachdem im grossen und ganzen der topographische Aufbau der Regio
Perinealis geschildert wurde, folgt eine tabellarische Aufzihlung der Schichten

Jeder Untergegend, wie sie von der Haut zur Beckenhohle hin aufeinander lagern.
Regio urogenitalis:
1) Haut mit Tunica dartos. Spatium prae-
2) Tela subcutanea. } fasciale.
3) Fascia perinei.
4) Subfasciales Fettbindegewebe.
5) Subfasciale Nerven und Gefisse:
a) Vasa et Nervi scrotalia (labialia)
A. Oberflichliches posteriora.
Lager: b) Vasa et Nervi perinei.
(Spatium subeutaneum) 6) Subfasciale Muskeln:
a) Musculus transversus perinei.
b) Musculus ischiocavernosus.
¢) Musculus bulbocavernosus.
7) Schwellkorper:
a) Corpus cavernosum penis (clitoridis).
b) Bulbus urethrae und Anfangstheil
des Corpus spongiosum urethrae.
1) Aponeurotisches Blatt des Trigonum uro-
genitale.
2) Muskelschicht des Trigonum urogenitale =
Musculus trigoni urogenitalis.
In derselben Schicht liegen:
a) Der Nervus pudendus und die Vasa
pudenda interna.
b) Die Pars muscularis urethrae.
c) Die Glandula bulbourethralis (Cow-
peri) — vestibularis major (Bartholini)
— beim Weibe.
d) Vorn, unter dem Schambogen, der Nervus
und die Vasa dorsalia penis (clitoridis),
3) Fascia pelvis.

Spatium subfasciale.

B. Mittleres Lager:
(Spatium musculo-aponeu-
roticum)
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1) Tiefes Fettlager und tiefe Muskelschicht?
a) Das Fettgewebe des Recessus pubicus fossae
ischiorectalis.
b) Musculus levator ani.
2) Eingeweide:
a) Prostata.
b) Samenblasen.
¢) Ampulla ductus deferentis.
d) Harnblase. (Vagina und Harnblase beim
C. Tiefes Lager: Weibe.)
(Spatium subserosum) 3) Venenplexus:
a) Plexus pudendalis.
b) Plexus vesicoprostaticus (vesicovaginalis
beim Weibe).
4) Subfasciales Fettbindegewebe.
5) Fascia pelvis parietalis und visceralis
(Fascia vesicae, prostatae etc.).
6) Subperitonaeales Bindegewebe.
7 Bauchfell.

Regio analis:

1) Haut und Hautmuskeln. Anus.

2) Fettgewebe der Fossa ischiorectalis.
Spati beut 3) Musculus sphincter ani externus.
(Spatium subcutaneum) 4) Oberflichliche Gefidsse und Nerven.

1) Tiefe Muskelschicht (Musculus coccygeus
und Musculus levator ani).

2) Eingeweide (Rectum, Pars analis).

B. Tiefes Lager: 3) Subfasciales Fettbindegewebe.

(Spatium subserosum) 5) Subperitonaecales Bindegewebe.

6) Bauchfell

4) Fascia pelvis parietalis und visceralis?
(Fascia recti).

Vgl. hierzu die Figuren 56, 57, 58 und 111, 112, 113, 114, 115,

Wenn in vorstehender Tabelle die Ausdriicke ,subcutan“ und ,subscros“ filr
Bildungen gebraucht sind, wie Musculus bulbocavernosus und Bulbus urcthrae einer-
seits und Musculus levator ani andrerseits, so soll damit nichts anderes gesagt seily
als dass die erstgenannten der Haut, der letztgenannte der Serosa nither liegen.

Es kann befremdlich erscheinen, dass in der Tabelle auch eine Anzahl Einge-
weide mit aufgezihlt sind; wollte man indessen den gesamten Beckenboden in

A. Oberflichliches
Lager:

1) Die BNA haben statt Fascia pelvis parietalis cinfach Fascia pelvis, stath
Fascia pelvis visceralis: Fascia endopelvina. Ich glaubte zu den Hyrtl'schen Namen
zuriickkehren zu sollen, weil sie so sehr bezeichnend und anschaulich sind, und weil
die BNA die Bezeichnung: ,Fascia endothoracica® haben (endoabdominalis ist auch
noch vielfach iiblich). Die Fascia pelvis der BNA liegt aber genau so zur Beckel:
wand, wie die Fascia endothoracica zur Thoraxwand und diec Fascia endoabdominali8
zur Bauchwand. Da kann es denn zu Verwechslungen fiihren, wenn der Name ,Fascid
endopelvina“ fiir das die Beckencingeweide deckende Blatt beibehalten wird.
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:‘iﬂe Schichten zerlegen, so musste bis zum Cavum pelvis, also bis zum Bauch-
elle vorgegangen werden; dann konnten aber auch diejenigen Beckeneingeweide,
Welche unmittelbar auf dem Beckenboden, extraperitonaeal (im iiblichen Sinne des
Worteg), gelegen sind, nicht ausgelassen werden. Uterus, Tuben und Ovarien, so wie
der obere Theil des Rectum gehiren jedoch nicht hierher.

Fig. 56.

Serotum

e e (0T PUS CAVETROS,
penis
Corpus cavernos.
wrethrae
——— M. bulbocaver-
nosus I

Mm. adductores
femoris

——— Raphe

M. bulcocaver-
nosus 11

“ T M. ischiocaver-

Dulg. "
LY A— NROSUS £2
eng. Glandula bulbo- | 2%
urethralis obtecta | % 22
| prethrady 288
M. flexores ['emorlle .2
]
]
Miransvers. ==
perinet
int. M. sphineter ani
ext.

M. obturator
int.cum fascia
M. levator ani

M. glutaeus mazx.

Apex ossis
coceyyis

:?culiregionis perinealis maris. Fascia perinei(caerulea). Aponeurosis
Yigoni urogenitalis, Fascia obturatoria. Glandulae bulbourethrales.

Wir treten nun in eine genauere Schilderung der einzelnen Schichten ein,
“war zunichst in die der
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Regio urogenitalis.

Wie bei den vorhergehenden Kapiteln, fassen wir, zur Gewinnung einer
tibersichtlichen Beschreibung, wo es angeht, mechrere in der ,Schichtenfolge”
einzeln aufgezihlte Theile in Gruppen zusammen, die, wic frither, mit den
Buchstaben A, B u. s. f. bezeichnet werden.

A. Haut. Tunica dartos. Tela subcutanea.

Wir verweisen fir diese Schichten auf S. 134ff. Die Tunica dartos
erstreckt sich vom Scrotum, wo sie niher besprochen werden wird, bis in die
Regio urogenitalis. Die Tela subcutanea hingt in der Raphe perinei fester
mit der Haut und der Fascia perinei zusammen; in der Mitte der Dammregion
ist sie fettlos, bekommt aber allmihlich Fett zu den Oberschenkeln, bezw. zt
den Nates hin.

B. Fasoia perinel.

Die Fascia perinei!) beginnt hinten am hinteren Rande des Musculus
transversus perinei, um den sie sich herumbiegt, um mit dem hinteren Rande
des Trigonum urogenitale (s. Fig. 113) zu verwachsen. Seitlich erstreckt sich
die Verwachsungslinie bis zu den beiden Ossa ischii. Von da geht die
Fascia perinei nach vorn tiber den Penis und dessen Muskeln bis zum Scrotum
hin, und weiterhin in die Fascia superficialis des Bauches tiber. Seitlich ist
sie am Aussenrande der Musculi ischiocavernosi, lings der Ansatzlinie der
Adductoren, fester mit dem Perioste des Ischiopubicum verbunden. Die Be-
trachtung von Fig. 56 wird das leicht verdeutlichen; die Fascie ist dort mif
blauer Farbe gezeichnet.

Indem die Fascia perinei hinten und lings beider Seiten fest ver-
wachsen ist, vorn aber frei in die Fascia penis und die Fascia superficialis
des Bauches iibergeht, .erhalten wir ein nach vorn offenes Fascienfach,
welches den Penis mit einer Anzahl Nerven und Gefisse in sich aufnimmt,
und sich am Scrotum und an der Bauchhaut ohne Grenze unter der Fascis
superficialis verliert.

Pathologische Processe, wie Ergiisse, Eiterungen, Harninfiltrationen u. 3
haben infolgedessen die Neigung vom Damme aus sich nach vorn zur Unter
bauchgegend und zum Penis und Scrotum hin auszubreiten, wiihrend sie hinten;
au der Verwachsungsstelle ein Hemmniss finden.

In der Mittellinie haftet die Fascie auch fester an der Raphe des Bulbo-
cavernosus, so dass das Fach noch in eine rechte und linke, meiner Erfahrung
nach jedoch nicht scharf geschiedene Hilfte zerlegt wird. Nach den SeiteD
hin wird die Fascie stdrker, als sie gegen die Mitte des Dammes ist.

1) Struthers, J,, On the Fascia of Scarpa. Monthly Journal of medical Sciencé:
Edinburgh, 1854. .
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In dem Fascienfache liegen nun die subfascialen Gefisse und
Nel‘Ven, eingehiillt in ein lockeres, fast fettfreies Bindegewebe, das sub-
fasciale Bindegewebe. Dieses wird nach den Seiten und nach der Bauch-
haut hin allmiblich fetthaltig, bleibt aber am Scrotum und dem Penis fettlos.

M. ischiocavernosus

A. dorsalis penis
A. profunda penis

Urogenitalis cum
CUros;

e Atra
- Wsvers, perinei

M. trigoni urogenitalis
sine Aponeurosi

A.urethralis et bulbi
urethrae

M. obturator
int. sine
Fascia

A. pudenda
int.

M. sphincter
ani ext.

A. haemorrhoi-
dalis inf.

Regiones analis, urogenitalis: Fasciae, Musculi, Arteriae, Nervi.

C. Subfasciale Nerven und Gefisse.

Die subfascialen Nerven sind:
1) der Nervus scrotalis posterior medialis,
2) . » . lateralis,
3) , Nervus perineus longus,
4) Muskeliaste.
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Die beiden ersteren stammen aus dem Nervus pudendus und stellen
die oberflichlichen Zweige von dessen Ramus perinei dar. Der laterale
Nerv verldsst als erster Zweig den Stamm, und verliuft zum Serotum mebr
lateralwirts, der andere tritt weiter vorn vom Stamme ab und verliuft mehr
medianwiirts.

Der Nervus perineus longus kommt vom Nervus cutaneus femoris
posterior; er umkreist das Tuber ischiadicum an dessen unterer Fliche
gowie den unteren Rand des Glutaeus maximus, withrend die vom Nervus
pudendus kommenden Perinealzweige mit ihrem Stamme stets oberhalb des
Tuber ischiadicum zum Damme ziehen.

Die Muskeldste dieser Region sind zum Theil in dem subfascialen
Fache sichtbar; sie gehoren jedoch der tieferen Abtheilung des Ramus
perinei nervi pudendi an, und gehen zu den Musculi ischiocavernosus,
bulbocavernosus, transversus perinei und zum Musculus trigoni
urogenitalis; meist entspringen sie schon in der Regio analis aus ihrem
Stamme.

In Fig.57 (rechte Seite des gezeichneten Kérpers) erkennt man an der lateralen
Seite der Arteria pudenda interna den Nervus perinei. Zumeist lateralwirts geht
von ihm ab der Muskelast zum Ischiocavernosus, dann zwei Nervi scrotales posteriores
laterales, dann, medianwirts neben der Arterie verlaufend, der Nervus scrotalis
posterior medialis, sowie Muskeldste zum Bulbocavernosus. An der anderen Seite der
Zeichnung ist der Nervus perinei abgeschnitten; man sieht den Muskelast fiir den
Musculus trigoni urogenitalis vom Nervus dorsalis penis sich abzweigen.

Ueber den Riickenmarks-Ursprung dieser simtlichen Nerven s. das Kapitel:
,Nervus pudendus®. Der Nervus cutaneus femoris posterior entsteht meist
von den vorderen Aesten der drei oberen Sacralnerven, s. Fig. 44.

Die subfascialen Gefisse verzweigen sich #hnlich den Nerven; die
Venen zeigen allerdings einige Besonderheiten. Noch im Bereiche der Regio
analis, etwa dem Tuber ischiadicum entsprechend, theilt sich die Arteria
pudenda interna in die oberflichlicher gelegene Arteria perinei und in
die tiefer verlaufende Arteria penis (clitoridis). Der Hauptzweig der Arteria
perinei verliuft in der Rinne zwischen Musculus ischiocavernosus und Mus-
culus bulbocavernosus zusammen mit dem Nervus scrotalis posterior medialis.
Er liefert Zweige zu den Muskeln der Regio urogenitalis, insbesondere™ aber die
Arteriae scrotales (labiales) posteriores zur Haut (s. die Tabelle S. 138
und die Figuren 57 und 58).

Beziiglich der Venen ist zu merken, dass sie mehrfache Abfliisse zu
den tiefen Dammvenen und zur Vena obturatoria haben; sie sind genau
in Fig. 77 (beim Weibe) nach Priiparaten von Dr. Frohse dargestellt;
zwischen Weib und Mann bestehen hier keine erheblichen Unterschiede; des-
halb konnte hier auf diese Figur verwiesen werden.

Von Lymphgefissen der Regio urogenitalis sind nur die oberfldch-
lichen genauer bekannt; sie ergiessen sich in die Lymphoglandulae in-
guinales mediales superiores zusammen mit denen, welche vom Scrotum
(Labia majora und minora) und von der Regio analis herkommen. Die oberflich-
lichen analen Lymphgefiisse liegen lateralwirts neben denen der Urogenitalhaut.



Regio urogenitalis: Subfasciale Muskeln. 201

Von subfascialen Lymphgefissen, die aus den Corpora cavernosa,
®m Bulbus urethrae und den Muskeln der Urogenitalgegend kommen, werden
timmchen, welche mit den Vasa pudenda interna zu den Lymphoglandulae
YPogastricae verlaufen, erwihnt!)., Eine genauere Darstellung derselben ist

Doch ein Bedirfniss.

D. Subfasciale Muskeln.

Musculus transversus perinei.
Dieser Muskel, s. Figg. 56, 57 und 77, stellt sich bei guter Ausbil-

Ung als ein ginsefederkiel — kleinfingerdicker plattrundlicher Strang dar,
V.Velcher am hinteren Rande des Trigonum urogenitale gelegen ist. Er cntsteht
hbf’r dem Ursprunge des Musculus ischiocavernosus und Liuft von beiden

Citen, ein wenig schrig nach vorne gewendet, auf das Centrum perineale zu.

Ort steht er sowohl mit dem Bulbocavernosus, als mit dem Sphineter ani
®Xternus und dem Trigonum urogenitale in Verbindung.

Sein Nerv kommt vom Ramus perinei des Nervus pudendus; seine
Bl“tgefiisse von den Rami perinei der Vasa pudenda interna.
nach DZer M'uskel ist sehr. \'eri'ind.erlich, sowohl seiner Grisse, nls.svin(-m Ur’sprunge
Bondém :::ﬂ(;m l}()mfl'lt h]lm- ein zicht(-,‘r Haut}m‘u:.s lfhel vor, do'r nicht \imn }Enochen,
Perinen] ' der nsua.g utne;n und von df‘.r G(S:IS:S nut' elltsprn.).gt,. und alm , m‘\tr}lm
Sammeae mit dem Muskel dt.‘,l andet:en Seite, Sf)“'xe mit den 1.1‘l)r|gen. daselbst zu-
transveg‘sstsssend'en'Muskeln %'1(:!1 verbindet. S. I“Olg. 77, 1.‘e(-hte Korypersegte, .Musculus

s TS ] It(‘l‘lnel (su_pe.rﬁqahs). — Lc'sshaft-? will diesen Muskel als Tr uns'ver:
medli’s;‘ll?m.superf‘xcxahs, den vorhin beschriebenen als Transversus perinei

ezeichnet wissen.

. Topographisch hat der Musculus transversus perinei ein ge-
::}7298 In?eresse insofern-, als er beim Ein§clmciden in. die.scr Grenzgegend, zw'i-
aur 'cl)tl‘rlg.-onum u.rogemtale .und Analbezirk, zuerst in Sicht kommt un.d somit

rientirung dient. — Dic untere oder Dammfliche des Muskels wird von
z:: ll;‘ascia perinei bedeckt, welche, wie bemerkt, auch scinen hintf:ren, frei
ang dnalreglon schauenden' Rand umgreift; seine obere oder Bec]_(enﬂachc ruht
er Aponeurose des Trigonum urogenitale. Unter ihm, an seinem lateralen
(l:}‘?&].verlaufen,. ihn kreuzepd, die vorhin"beschr‘iebenen Yasa e.t Ne}'vi scrotalia
Dfofunl(:l) pos.termra, tiher ihm (bcckcn.warts)' die A.rtena penis rpxt d'er Ven.a
Atter; & penis und dem Ne.rvus dorsalis penis, sowie, mehr medianwirts, die
a bulbi urethrae (s. Fig. 57).

Musculus bulbocavernosus.
Dieser Muskel (Figg. 56, 57) deckt vom Damme her den Bulbus urethrae
€inen Theil des Corpus cavernosum urethrae. Seine Fasern umfassen

aso 1) Siehe W.Krause, Handb. d. menschl. Anatomie L. ¢. S. 719 und Mascagni, P,

x trum lymphaticorum corporis humani historia et ichnographia. Senis, 1787. Fol.
YPographia Pazzini Carli (S. 40).

2) Lesshaft, P, Ueber einige die Urethra umgebende Muskeln und Fascien.

o f. Anat., Physiol. und wissensch. Medicin. herausg. v. Reichert und du Bois-

"YMond. Jahrg. 1873. S. 17.

Arch,
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von einer medianen Raphe aus in sehr charakteristischer Weise die genannten
Theile; die oberflichlichen weichen vorn, schon im Bereiche der Symphyse,
in zwei schmale platte, bald sehnig werdende Ziige auseinander, welche
schlingenformig auf die Rickenfliche der Corpora cavernosa penis tibergehen,
dort zum Theil in einander umbiegen (Houston’sche Muskelschlinge, Fig. 56,
M. bulbocavernosus I), zum Theil in die Fascia penis ausstrahlen. Die Schlinge
legt sich tiber die Vasa und Nervi dorsalia penis.

Die tiefere Hauptmasse der Muskelfasern setzt sich theils an die Albuginea
des Bulbus urethrae an, theils geht sie zwischen dem Corpus cavernosum urethrae
und den Corpora cavernosa penis von der einen Seite in die andere mittelst
kurzer Sehnenfasern tiber. Hinten bedecken die Muskelfasern vollstindig die
freie Wolbung des Bulbus, inscriren hier am Centrum perineale, theils in
der Raphe ano-bulbosa, theils in der Aponcurosis trigoni urogenitalis,
theils gehen sie in die Faserung des Transversus perinei und des Sphincter
ani externus ftiber.

Topographisch ist der Musculus bulbocavernosus wichtig als Deckmuskel
des Bulbus urethrae; bei Freilegen der Dammgegend wird der Muskel und mit
ihm der Bulbus leicht als solcher an seiner characteristischen Form erkannt.
Hinten und zu beiden Seiten des Muskels licgen die Glandulae bulboure-
thrales, s. w. unten und Fig. 6. Seine Raphe setzt sich in das Centru®
perineale und in die Raphe analis fort (Iig. 56). Nach vorn schliesst er sich
dicht an beide Musculi ischiocavernosi an, indem er den Raum zwischep
ihnen vollstiindig ausfiillt. Dicse Lageverhiltnisse sind iibrigens durch die
Lage der drei Schwellkérper des Penis gegeben. In der Rinne zwischen
Bulbocavernosus und Ischiocavernosus verlaufen dic medialen Zweige des Nervus
und der Vasa scrotalia posteriora (Iig. 57). Mit dem Bulbus ruht sein®
Fliche auf dem Trigonum urogenitale.

Der Nerv des Muskels kommt vom Nervus perinei (Nervus pudendus)i
er tritt von der Dammfliche her in den hinteren Abschnitt des Muskels ein:
Gleichfalls von hinten her, jedoch an dic Beckenfliche des Muskels und de®
Bulbus, tritt die Arteria urethralis und dic Arteria bulbi urethra®
heran (Fig. b7).

Musculus ischiocavernosus.

Wie der Bulbocavernosus an den Bulbus und den Anfangstheil des Cor~
pus cavernosum urethrae, so schlicsst der Musculus ischiocavernosu®
an den Bulbus und.das Wurzelsttick.des Corpus cavernosum penis 8%
welches er von der unteren (Dammfliche) und medialen Fliche her bedeckt. Seil
sehniger Ursprung liegt unmittelbar hinter- und medianwiirts vom Bulbus corpOf}s
cavernosi penis am Perioste des Ramus inferior ossis ichii und tiberragt noch e1®
wenig nach hinten den Transversus perinei. Dann folgt nach vorn ein gut
muskuloser Theil, welcher in eine diinne Sehnenplatte sich fortsetzt; diese geht
da, wo der Penis beginnt sich von der Symphyse abzulisen, in die Albugine®
des betreffenden Corpus cavernosum tiber. Hinten inseriren auch Muskelfaser®
nach kirzerem Laufe direkt in diese Albuginea.
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Der vordere sehnige Amnsatztheil wird dammwiirts und seitlich von den
Zangenformig auseinanderwecichenden distalen Enden des Bulbocavernosus um-
griffen; medianwirts stosst der Muskel an den Bulbocavernosus, beckenwiirts
8 das Trigonum, lateral an die Urspringe der Adductoren (s. Fig. 56).

Der Muskelnerv kommt vom N. perinei (Fig. 57, rechte Korper-
Beite); an der Dammfliche des Muskels trifft man dic lateralen Zweige des

ervus und der Vasa scrotalia posteriora.

E. Schwellkdrper.

Die Lagebezichungen der drei Schwellkorper des Penis sind vorhin -bei
Besprechung der Muskeln angegeben worden (Fig. 56). Das Weitere, auch
das auf die sugehorigen Nerven und Gefisse beziigliche, folgt bei der Be-
Sprechung der dusseren Geschlechtsorgane.

F. Trigonum urogenitale.

Es sei hier Alles das, was das Trigonum urogenitale bildet, und dasselbe
d“rchsetzt, in cinen Abschnitt vorerst zusammengefasst; die durchsetzenden
Stiicke werden spiter noch bei andern Kapiteln zur Sprache kommen miissen.

Wie erwihnt, bildet das Trigonum urogenitale cinc muskulds-
se}.“'ige Platte, welche, in Form eines Dreieckes in dem Raume zwischen den
beiden im Angulus pubis zusammenstossenden unteren Schambeiniisten ansgespannt
Bt (Fig. 57a). Diese Platte wird nach Wegnahme der Fascia perinei, des
Unterliegenden lockeren Bindegewebes und der vorhin geschilderten Gefisse
Und Nerven sichtbar jederseits in dem kleinen Dreiecke zwischen Bulbocaver-
N0sus (Bulbus urethrae), den beiden Ischiocavernosi und den heiden Transversi
Perinej (Fig. 56). Die Scheitel dieser Dreiecke sind lateralwirts und nach
Inten gewendet, die Basen zum Bulbus urethrae, nach vorn und medianwirts.

1er liegen im Trigonum eingeschlossen, und daher nur durchschimmernd
oder pyy durchfihlbar, in dem Winkel zwischen Centrum perincale und
ulbus, dicht dem letzteren angeschmiegt, die Glandulae bulbourethrales
8 Figg. 56 u. 5Ta). Das, was unmittelbar zu Tage tritt, ist das aponeu-
Totische Blatt des Trigonum = Lamina aponeurotica trigoni uroge-
Ditalis. Nach sauberer Priparation sieht es sehnig glinzend aus mit querer
aserung, namentlich deutlich gegen den Knochenrahmen hin.

Will man das ganze Trigonum von der Dammseite her iiberblicken, so
Miissen die Schwellkorper des Penis samt den deckenden Muskeln entfernt
Werden. Dabei sind ausserdem zu durchschneiden:

1) die Nervi und die Vasa dorsalia penis,

2) die Nervi und Vasa profunda penis,

3) die Arteriae urethralis und bulbi urethrae,

4) die Urethra,

5) zahlreiche durch das Trigonum von den Schwellkdrpern zu den
Venae pudendae internae hin tretende Venen.
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Man sieht dann —— s. Fig. 5Ta — unmittelbar unterhalb des Angulus pubis
die Vena dorsalis penis, neben ihr lateralwiirts die Arteria dorsalis penis
und weiter lateralwiirts dicht am Schambeine den Nervus dorsalis penis.
Dann folgt hinter diesen Gefiissen ein festerer, quer von einem Schambeine zum
anderen ausgespannter, meist besser fiihlbarer als sichtharer Strang: das Liga

Fig. 57a.
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mentum transversum pelvis Henle!), hinter diesem die (durchgeschnittene)
Urethra, dahinter dann ein ellipsoidisches Feld (blau in der Figur), B

1) Der Name ist nicht gliicklich gewiihlt; das was man unter ,Pelvis® versteht
ist so gross gegen diesen kleinen fibrosen Streifen, dass man die Beziehungen beider
zueinander nicht recht einsieht. Besser wiirde sein: Ligamentum praeurcthral®
welchen Namen ich hiermit vorschlage.
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Welchem der Bulbus urethrae mit der Trigonum-Aponeurose verwachsen ist,
dann der hintere freie Rand des Trigonum, in der Figur vom Musculus trans-
Versus perinei bedeckt. Die Stimpfe der sonst noch durchschnittenen Gefisse
Sieht man durch das Trigonum in einer medialen und lateralen Gruppe durch-
tl'eten; die mediale umfasst dic zum Bulbus urethrac und zur Urethra,
die laterale die zum Corpus cavernosum penis gehorigen Gefiisse; hier
Sieht man in der Richtung von vorn nach hinten zuerst dic Vasa profunda
Penis, dann die Vasa penis. Man kann in dritter Stelle noch die Vasa
Perinei anreihen, welche allerdings um den hinteren Rand des Trigonum,
Zwischen diesem und dem Transversus perinei hindurchtreten. (Fig. 57a, wo
0 der linken Korperseite diese Gefisse durchgeschnitten dargestellt sind, an
€r anderen im ganzen Verlaufe.) :
Den wesentlichsten Bestandtheil des Trigonum urogenitale bildet der
Musculus trigoni urogenitalis. Dersclbe stellt der Hauptsache nach cinen
Phincter urethrae dar, welcher sich vom Schnabel der Prostata (s. diese)
bis sum Eintritte der Harnrohre in das zugehdorige Corpus cavernosum erstreckt.
" Schnabel der Prostata beginnen die quergestreiften Fasern zuniichst ver-
