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Um die Jahrhundertwende haben die Forschungen — bezuglich der
Entwicklung des menschlichen Skelettsystems — einen bedeutenden Auf-
schwung genommen, denn mit der Anwendung der Rdntgenstrahlen waren
die Voraussetzungen geschaffen um die intensiv strahlenabsorbierenden Knochen
bzw. Knochenkerne schon im friihesten Fetalsstadium in einer Rdntgenauf-
nahme gut darstellen zu kénnen. Demzufolge haben sich viele (unter diesen
namentlich der Ungar B. Arexander) in der entwicklungsgeschichtlichen
Untersuchung des menschlichen Skelettsystems des Rdntgenstrahles bedient.
Fur die feine, exakte rdntgenologische Untersuchungsmethode der Wirbel-
sdule gebihrt unser Dank B. Alexander, der seine Befunde mit grosser Sorg-
falt gesammelt hatte. Seine Deutungen — denen gegeniuber, welche aus der
der Rdntgendra vorangehenden Epoche stammen — sind umso wertvoller,
weil die Rontgenaufnahmen eine ziemlich exakte, serienartige Beobachtung,
ferner den Umstand gesichert haben, dass die Entwicklung der Wirbelsdule
an demselben Fetus in seinem Zusammenhdnge betrachtet werden konnte.
Der Mangel dieser Ergebnisse ist, dass er seine Folgerungen auf kaum 30 Embryo-
nen basierte, infolgedessen aus statistischem Gesichtspunkte nicht zufrieden-
stellend sind.

Daher sind selbst die diesbezliglichen Literaturangaben manchmal
schwankend, denn die Konklusionen kdnnen — falls die Untersuchungen an
einem verhé&ltnismé&ssig kleinen Material durchgefiihrt wurden — nicht von
einer entsprechenden Genauigkeit sein.

Im Laufe der vergangenen Jahre berichteten wir in mehreren Mitteilun-
gen Uber die Resultate unserer rontgenanatomischen Beobachtungen und wir
haben manche — sogar aus praktischem Gesichtspunkte wichtige — Fest-
stellungen auf die Beckenform des Neugeborenen, auf das gegenseitige Ver-
haltnis der einzelnen Aufbauelemente des Beckens, ferner auf die Auffindbar-
keit der Sakralwirbel bzw. der Knochenkerne bezogen, gemacht. Die Material-
sammlung wurde beziglich der Neugeborenen fortgesetzt und mit Angaben
aus dem Fetalstadium ergdnzt.

Im Laufe unserer Forschungen haben wir bei 600 lebenden, reifen Neugeborenen und
100, aus verschiedener Graviditdtsperiode gesunder M itter stammenden Fetus sagittale Ront-
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genaufaahmen verfertigt (am Tage der Geburt bzw. 24 Stunden nach der Entbindung). Frihge-
borene bzw. Embryonen vom VI—X. Graviditditsmonat entstammten entweder aus Spontana-
bort oder aus Frihgeburt, ein gewisser Anteil der 3—5 monatlichen Fetus wurde durch manuelle
Losung gewonnen. Félle 11. und 75. waren mannliche bzw. ménnlich-weibliche Zwillingspaare.
Die minimale bzw. maximale Kérperldnge der Fetus betrug 9 bzw. 46 cm und dazwischenliegend
ist jeder Wert mit einer Differenz von 1 cm — durchschnittlich mit 2—3 Féallen — vertreten.

Unsere Resultate — woriber wir im folgenden berichten mdchten, —
ergaben sich aus dem erwd&hnten Beobachtungsgut.

Zur Ergdnzung unserer Untersuchungen beziliglich des Beckengurtels des
Neugeborenen, haben wir weitere Angaben gesammelt, insbesondere Uber das
Kreuzbein, dessen Stellung und Entwicklungstempo in der Ausbildung der
Wirbelsdule eigenartig ist. Die einzelnen Entwicklungsstufen des Lumbo-
sakralgelenkes und des Kreuzbeins wurden an Fetus und Neugeborenen, von
der 12. Woche der Graviditat bis zur Geburt, beobachtet. Wir haben dem
Lumbosakralgelenk besondere Aufmerksamkeit geschenkt, denn — wie be-
kannt — gibt es zahlreiche Theorien Uber das Verhalten des 1. Sakralwirbels
wéhrend der Entwicklungsperiode.

An dem uns zur Verfigung stehenden Material wurde die Auftrittszeit
der sakralen Knochenkerne — die Massa lateralis inbegriffen — im Fetalstadium,
das Vorhandensein der einzelnen Massae laterales dagegen zur Zeit der Geburt
an Neugeborenen untersucht. In den einzelnen Entwiekiungsperioden haben
wir sowohl an Fetus, als auch an Neugeborenen festgestellt, was fur eine Stellung
der 5. Lendenwirbelkdrper bzw. das Lumbosakralgelenk im Verhdltnis zur
kranialen Kontur des kndchernen Darmbeins (Crista ilei) wahrend des Intra-
uterinlebens einnimmt.

Die Wirbelsdule weist in ihrer Ossifikation einen ganz individuellen
Rhythmus auf und wie dies schon von mehreren Autoren beschrieben
wurde, weicht das Sakralgebiet von den kranialeren Segmenten noch mehr
ab, denn

a) die Verkndécherung beginnt an diesem Pol am spdtesten, b) es handelt
sich beim 1. Sakralwirbel um ein partielles Stehenbleiben der Ossifikation,
c) die Knochenkerne der den Rippenfortsdtzen entsprechenden Massae late-
rales weisen ein ganz besonderes Verhalten auf, d) die Literaturangaben sind
auf das Sakrum bezogen am meisten abweichend.

Die Fragen, die nachher zu beantworten sind, sind also die folgenden :

1. Was fur einen Entwicklungsrhythmus zeigt die Sakralwirbelsdule in
der préanatalen Periode?

2. Wann erscheinen die Knochenkerne der Massae laterales des Sakral-

gebietes?

3. Was fiur eine Stellung nehmen wéhrend der intrauterinen Entwicklung
und zur Zeit der Geburt die beiden Wirbel des Lumbosakralgelenkes — der
finfte Lendenwirbel und der erste Sakralwirbelkérper — ein?

4. Kann ein Geschlechtsunterschied nachgewiesen werden?
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Unsere Befunde beanspruchen vielleicht auch aus klinischem Gesichts-
punkte ein gewisses Interesse, weil die Variationen des klinisch so bedeutenden
Lumbosakralgelenkes und die Entstehung des sog. Assimilationsbeckens nur
durch den Entwicklungsgang der Aufbauelemente derselben gekldrt werden
kann. Man braucht die Bedeutung des Lumbosakralgelenkes weder aus
orthopéddischem noch aus neurologischem Standpunkte eingehender zu
erortern.

An den einzelnen Segmentgrenzen der Wirbelsdule kénnen n&dmlich solche
atypische Wirbel entstehen, welche im grossen und ganzen die Charakter-
zige ihrer kranialen bzw. kaudalen Nachbaren zeigen. In den zerviko-dorsalen,
dorso-lumbalen und lumbo-sakralen Ubergangssegmenten sind — kaudal-
waérts in einer zunehmenden Anzahl — eben jene Varietdten von einem sog.
aszendenten bzw. deszendenten Typ aufzufinden, welche auf Grund der Rént-
generfahrungen selbst im Lumbosakralgelenk am haufigsten Vorkommen.
Die Frihsymptome, die fetalen Zeichen dieser Variationen wurden in Einzel-
fallen sogar von B. Arexander beobachtet. Im eigenen ausreichenden Unter-
suchungsmaterial waren diese Kennzeichen unzweifelhaft nachzuweisen.

Uber die Anatomie, Pathologie bzw. das Klinikum der Ubergangsseg-
mente des 5. Lenden- und des 1. Sakralwirbelkdrpers haben schon viele berichtet.
In bezug auf dessen Entwicklungsmechanismus ist Atexanders Behauptung,
wonach der 1. Sakralwirbel nach seiner réntgenologischen Erscheinungsform
sogar als der ,,6. Lendenwirbel” aufgefasst werden kdnnte, unbedingt stich-
haltig. Eigene Beobachtungen sprechen auch dafur. Die Lumbalisationen und
Sakralisationen, ferner die Assimilationen vom aszendenten bzw. deszendenten
Typ sind selbstverstdndlich von der gréssten praktischen Bedeutung.

Im Laufe wunserer rdntgenanatomischen Untersuchungen waren wir
bestrebt gewisse Zeichen oder Angaben, insbesondere bei Neugeborenen nach-
zuweisen, wodurch man dem Geburtshelfer in der bedeutenden Problematik
des Assimilationsbeckens behilflich sein kénnte. Nach Bretts und Kolisko
werden jene Beckentypen, bei welchen die Sakralisation des 5. Lendenwirbels
von einem grosseren Umfange und das Promontorium nicht selten verdoppelt
ist, als Langebecken bezeichnet. Vorausgesetzt, dass in der Ausbildung eines
Assimilationsbeckens der Umstand, wonach ,nicht die gleichen Wirbelsdulen-
segmente mit der Anlage der Huftbeine wéhrend der Entwicklung in rdum-
liche Beziehung treten, so dass also Stérungen in der sonst Ublichen Niveau-
beziehung zwischen Wirbelsdule und Beckenanlage resultieren” entscheidend
mitwirken mdge, lassen sich diese Symptome schon zur Zeit der Geburt ent-
decken. Kirchhofe sich in seiner Monographie (1949) mit dieser speziellen
Frage beschéftigend, beruhrt die Verh&ltnisse der Neugeburtsperiode wegen
Mangel an ausreichenden Untersuchungen, welche zur Lésung der problemati-
schen Awusbildung eines Assimilationsbeckens fihren kénnten, nur ober-
flachlich.

1*
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So glauben wir mehrere Einzelheiten dieser Frage durch die Analyse
zahlreicher Roéntgenibersichtsaufnahmen zur Genuge geklart zu haben.

Was die Genauigkeit der Rontgenuntersuchung der mikroskopischen
gegeniiber betrifft, ist daran selbstverstdndlich manches auszusetzen. Knochen-
kerne von kleinerem Durchmesser als 0,5 mm sind an Rdéntgenaufnahmen
kaum darzustellen. Man hatte also vielleicht einzuwenden, dass Knochen-
kerne, die an unseren Abbildungen zum Ausdruck kommen, tatsdchlich schon
in der friheren Entwicklungsperiode vorhanden sein mdgen, denn mikro-
skopisch lassen sich schon winzige Kalkablagerungen nachweisen. Dies ist zwar
zweifellos mdglich, doch ist es nicht ausgeschlossen, dass die Auftrittszeit
der rontgenologisch nachweisbaren Schattenkomponente hinter dem Termin der
mikroskopischen Darstellbarkeit nicht wesentlich zurickbleibt.

Aus dem Gesichtspunkte der gewiinschten Folgerungen kénnen wir uns
mit dem Nachweis der Knochenkerne von einem Durchmesser von 0,5 mm
jedenfalls begniligen, nachdem Schinz und TendurY bewiesen haben, dass
zwischen der mikroskopischen Sichtbarkeit und der verwertbaren réntgenolo-
gischen Schattenabbildung nur ein kurzer Interwall besteht.

Der Umstand, dass die Knochenkerne sich nicht in derselben Ebene
befinden und der mikroskopische Nachweis dadurch trotz einer minuziésen
Bearbeitung, h&ufig nur zu einem unsicheren Ergebnis fuhrt, spricht fur die
Zweckmadssigkeit der Rdntgenuntersuchungen. Falls die Knochenkerne des
Wirbelbogens und die des Wirbelkdrpers nicht in die gleiche horizontale Ebene
fallen, ist die Zugehdrigkeit des letzteren aus histologischen Prdaparaten schwer
festzustellen.

Dies ist die Erklarung dafur, dass die wichtigsten entwicklungsgeschicht-
lichen Arbeiten —sogar um dieJahrhundertwende,— keine einheitlichen Angaben
Uber die Entwicklung des Kreuzbeins, tUber die Zeit des Auftretens der Knochen-
kerne bzw. die Stellung derselben enthalten. Es bestehen wesentliche Schwan-
kungen sogar in der Frage, ob die Knochenkerne sich erst in den Wirbelkdrpern
oder in den Wirbelbogen entwickeln?

Selbst die zugdngliche Literatur der vergangenen Jahre gibt dber die
Ausbildung der Knochenkerne die verschiedensten Hinweise. Da es nicht in
den Rahmen dieser Mitteilung gehdrt, die Reihenfolge des Auftretens der
Knochenkerne ladngs der ganzen Wirbelsdule zu studieren, beschrdnken wir
uns nur auf die Erw&hnung einzelner kennzeichnender Beispiele von den ver-
schiedenen abweichenden Angaben der einzelnen Autoren, beziiglich des Kreuz-
beins. Bei Crara sind z. B. keine Zeitangaben vorhanden, von Kollmann
(1907) wird ungef. die Mitte des V. Schwangerschaftsmonates (bei einem 21,5 cm
langen Fetus) als die Auftrittszeit der sakralen Knochenkerne erw&hnt, ohne
naher zu bestimmen, welcher Sakralwirbel darunter zu verstehen ist, Da Costa
gibt fur denselben Zeitpunkt die IV—Y. Schwangerschaftsmonate an, Fischel
und &hnlicherweise TORO bezeichnen den Y. Schwangerschaftsmonat als die
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Zeit der Knochenkernbildung in den sakralen Wirbelkdrpern, welche von der
Bogenkernbildung — in den darauffolgenden VI—VIIl. Graviditdtsmonaten —
begleitet werden sollte. Selbst die berihmtesten Anatomen geben diesen Zeit-
punkt der Knochenkernbildung nur zwischen breiten Grenzen an.

Es kdnnen noch immer Artexanders Beobachtungen als die meist exakten
angewendet werden, obwohl er nur 30 Fetus, von einer Minimalgrdsse von
47 mm bis zu den Neugeborenen untersuchte. Er konnte den Nachweis erbrin-
gen, dass sakrale Knochenkerne nur bei jenen 25 Embryonen zu finden waren,
deren Kdrperlange mehr als 80 mm betrug. Bedauerlicherweise I&sst diese
geringe Zahl keine allgemeingultigen Konklusionen zu, obzwar der Umstand,
dass seine Angaben mit denjenigen von TORO in vielen Punkten Ubereinstim-
men, beweiskraftig ist. Es findet sich also nach TORO mit der Ausbildung der
Knochenkerne im Querfortsatz der Halswirbelsdule eine kaudale Verschiebung
des Verkndcherungprozesses statt, und zwar in der Weise, dass bei dem 54 mm
langen Embryo die Knochenkerne jedes einzelnen Wirbelbogenfortsatzes schon
vorhanden sind, als im oberen zervikalen und im unteren lumbalen Wirbel-
sdulenabschnitt die des Wirbelkdrpers noch nicht aufzufinden sind.

Ferner ist es noch zu bedenken, dass die Angaben der Jahrhundert-
wende gewissermassen noch dadurch diskreditiert werden, dass die einzelnen
Entwicklungsstufen des Fetus nicht mit Schwangerschafts-, sondern mit Kalen-
dermonaten oder mit der Sitzhéhe bezeichnet wurden. Dies bedarf einer solchen
Umrechnung, welche manchmal unausfihrbar ist.

Uber das zeitliche Bestehen der Graviditdt weiss — von einzelnen Aus-
nahmeféllen abgesehen — weder der Kliniker, noch die Mutter genau. Es ware
daher zur ,,Altersbestimmung” des Fetus dessen Masse (Gewicht) oder dessen
Lénge, vielleicht aber das Produkt dieser beiden Werte geeignet. Die Messung
der fetalen Masse reicht fur die Bestimmung nicht hin, weil sogar unter gleichen
L&ngenmassen sich wesentliche Gewichtsdifferenzen zeigen kdnnen. Es kam
z. B. unter den eigenen Féllen vor, dass Neugeborene von gleicher Kdrperldnge
3100—3700 gr wogen, den Aborten dhnlich, bei welchen Uberdies noch wegen
des Eintrocknens der Gewebe mit einem gewissen Gewichtsunterschied zu
rechnen ist. Im Interesse einer exakten Altersbestimmung sind wir veranlasst,
die Kdorperlangenmessungen auf zuverldssigere Griinde zu basieren.

Die Léangenbestimmung des lumbalen Wirbelsdulenabschnittes erwies
sich daflir umso geeigneter, da sie an Rdntgenaufnahmen leicht ausfiihrbar
ist. Unsere Messungen wurden mit einer Genauigkeit von 1 mm durchgefihrt,
ndmlich so, dass die Entfernung zwischen Facies cranialis des ersten und Facies
caudalis des funften Lendenwirbelkdrpers (lumbale Wirbelsdulenldnge) gemes-
sen wurde und dieser Wert im weiteren als das Zeichen der Alters- bzw. Ent-
wicklungsstufe der untersuchten Fetus gilt. Diese Entfernung entspricht —
unseren Messergebnissen gemédss — dem Zehntel der ganzen Korperldnge,
d. h. die Kdrperldange in cm gemessen ist mit der lumbalen Wirbelsdulenldnge
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in mm gemessen, identisch. Die praktische Bedeutung dieser Feststellung
besteht darin, dass mit Hilfe einer Réntgenaufnahme die fetale Kdérperldnge
— wahrend des Intrauterinlebens — approximative bestimmt werden kann.
Dieser Vorgang scheint wesentlich einfacher zu sein, als die Wegradsche Methode,
welche i. J. 1954 am Deutschen Gyné&kologenkongress empfohlen wurde (wird
die an der Schwangerschaftsaufnahme sichtbare ganze Wirbelsdulenldnge
gemessen und mit 2,29 multipliziert, erhalten wir — nach Wegrad — die
entsprechene Kodrpergrésse des Fetus).

Die Tatsache, dass die Messungen des lumbalen Wirbelsdulensegmentes
— aus gut bekannten Grinden — wesentlich einfacher sind, als die der ganzen
Wirbelsdule, bedarf keiner weiteren Erkl&rung.

Wir haben auf Grund der gemessenen lumbalen Wirbelsdulenldnge die
100 untersuchten Falle nach steigender Reihenfolge zusammengestellt, ferner
die auffindbaren sakralen Knochenkerne fallweise bezeichnet. (S. Tabelle I.)

Tabelle 1

Fetale Langenmasse den Schwangerschaftsmonaten entsprechend

Scshcvr\{ga%?r_ Schwangerschaftswochen K(?ersyj eé'ﬁ[}? d?f "ELCPJS
monate
1. am Ende der 4. 7—8 mm -
il am Ende der 8. 30 mm -
in. am Ende der 12. 90 mm 20-25 gr
V. am Ende der 16. 10-17 cm 120 gr
V. am Ende der 20. 18—27 cm 230-300 gr
V. am Ende der 24. 28—34 cm 650 gr
VII. am Ende der 28. 35—38 cm 1000—1170 gr
VI am Ende der 32. 39—41 cm 1570-1900 gr
1X. am Ende der 36. 42—44 cm 1942-2200 gr
X. am Ende der 40. 45—50 cm 2500—3100 gr

(Nach Scipiades)

In bezug auf das Kreuzbein werden unsere Angaben in 2 Gruppen geteilt
besprochen. Wie erwdhnt, wird erst der Zeitpunkt der nachweisbaren Kdérper-
bzw. Bogenkernbildung bzw. die Knochenkerne der Massae laterales bei Fetus
von verschiedener Entwicklungsstufe tabellarisch dargestellt und nachher
werden unsere Beobachtungen uber die Neugeborenen bekannt gegeben.



Abb. 1. Es werden die sakralen Knochenkerne von | etus versehiedenen Alters in der II1—X. Graviditdtsperiode in einer Reihenfolge dargestellt, welche den
rhythmischen Entstehungsmechanismus gut erkennen lassen. Fall | stammt vom Anfang des X. Sclrwangerschaftsmonats. Die individuelle Scwankung im
Stand des 5. Lendenwirbelkdrpers ist an den vorgefiihrten Abbildungen gut zu beobachten.
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Der Minimalwert der lumbalen Wirbelsdulenldénge betrug ungef. 8—9 mm
(einer Korperlange von 8—9 cm entsprechend), welch letztere gemdss der
Scipiadessehen Tabelle und der Formel von Haase auf eine — der 12. Schwan-
gerschaftswoche entsprechende — Entwicklung hinweist. Die ubrigen Félle
stammen progressiv aus den spéteren Fetalperioden und schliessen sich end-
lich mit einer Kdérperldnge von 46 cm zu den ,Neugeborenen” an, d. h. die
eigenen Untersuchungen umfassen eine Zeitdauer vom 80. bis zu dem 280.
Tag der Graviditat.

Beim kleinsten Embryo, vom Ende des Ill. Schwangerschaftsmonates
stammend, dessen lumbale Wirbelsdulenldnge 8—9 mm betrug, sowie bei denen
von einer lumbalen Wirbelsdulenldnge von 10—11 mm, waren im sakralen
Abschnitt weder die Knochenkerne des Wirbelkérpers noch die des Bogens
vorhanden, es Hessen sich nur die Knochenkerne des 1—2. bzw. 3—4—b5.
Lendenwirbelkdrpers nachweisen, sie vermehrten sich ndmlich je eins nach
der mm-weise Verldngerung der lumbalen Wirbelsdulenldnge.

Sakrale Wirbelkdrperkerne kamen erst nur bei Embryonen von einer
lumbalen Wirbelsdulenldnge von 12 mm zum Vorschein, dem ersten und zwei-
ten Sakralwirbelkdrper (der Mitte des IV. Schwangerschaftsmonates) ent-
sprechend. Im nédchsten Fetalstadium, in welchem die lumbale Wirbelsdulen-
lange 14—17 mm betrédgt, d. h. in der 16. Woche der Graviditat, treten die
Knochenkerne des 3. Sakralwirbelkdrpers und die. des 1. Wirbelbogens zu
gleicher Zeit, stellenweise auch die Bogenkerne des 2. Sakralwirbels auf.

Bei einer lumbalen Wirbelsdulenldnge von 18,19, 20, 21, 22 mm (Grav.
mens. V.) sind die Knochenkerne der 1—3. Sakralwirbelkdrper systematisch,
die des 4. nur spdrlich, und dementsprechend die 1—2. sakralen Bogenkerne
gesetzmadssig, die 3—4. nur seltener zu beobachten. Die Knochenkernzahl der
Wirbelbogen ist Ubrigens am hdufigsten einmal geringer, als die des Wirbel-
kérpers, obzwar als Seltenheit auch das Gegenteil davon beobachtet wurde.
Diese Schwankung in der Bogenkernbildung war in mehreren Féllen festzu-
stellen, ein bedeutender Unterschied aber zwischen der rechten und linken
Sakrumhalfte oder eine Geschlechtsdifferenz zwischen mé&nnlichen und weib-
lichen Embryonen war nicht zu entdecken.

In der Altersgruppe von einer lumbalen Wirbelsdulenldnge von 23—29
mm (18—22. Schwangerschaftswoche) waren die sakralen 1—4. Kdrperkerne
regelméssig, die Knochenkerne des 5. Lendenwirbels relativ seltener vorhanden
und dies bezieht sich selbstverstdndlich auch auf die Bogenkerne.

In der ndchsten Altersgruppe (ungef. in der 22—26. Schwangerschafts-
woche) waren alle funf Korper- bzw. Bogenkerne in einer entscheidenden
Mehrheit nachzuweisen, so dass ein solcher Fall, bei welchem der 5. sakrale
Knochenkern noch fehlt, fir eine Seltenheit gilt. Man konnte in derselben Gruppe
zum erstenmal die Massae-laterales-Kerne des 2. und in Richtung des
Neugeborenenalters fortschreitend auch die des 3. Sakralwirbels bemerken.
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Alexanders Behauptung, laut welcher die sakralen Bogenkerne die
Wirbelkdrperkerne in der Entwicklung Uberholen sollten, war nicht fest-
zustellen.

Wie aus der Abb. 5 gut zu entnehmen ist, lassen sich trotz gut nach-
weisbarer Knochenkerne die entsprechenden Bogenkerne nicht nachweisen, d. h.

I 1 CORPUS iS ARCUS L MASSA LAT.

Abb. 2. Die Auftrittszeit der sakralen Knochenkerne ist wahrend der 11 —X. Fetalperiode
tabellarisch zusammengestellt. Die auffindbaren Knochenkerne wurden an unserer Abbildung
der lumbalen Wirbelsaulenlange gemass —im grossen und ganzen den Schwangerschaftsmonaten
entsprechend — gruppiert. Die am oberen Rande sichtbare Skizze des Kreuzbeins dient zur
Bezeichnung der réntgenologisch nachweisbaren Knochenkerne, im entsprechenden Zeitraum

nachdem das Umgekehrte davon nicht bewiesen wurde, ist festzustellen, dass
die Knochenkerne der sakralen Wirbelkdrper im allgemeinen gleichzeitig,
manchmal sogar friher auftreten kénnen, als die Bogenkerne.

Aus der Tabelle ist ferner noch gut sichtbar, dass die sakralen Knochen-
kerne — die Bogen- und die Kdrperkerne auch — in ihrer stufenartigen Aus-
bildung, im Verhdltnis zur fortschreitenden Graviditdt, eine kaudalwaérts
gerichtete Tendenz zeigen. Bei dem ungef. 35 mm langen Lumbalabschnitt



Abb. 3. Die Réntgenaufnahmen a—b —c beweisen die verschiedenartigen Niveaubeziehungen des 5. Lendenwirbelkdrpers
(Lumbosakralgelenkes).
a: Die Unterflache des 5. Lendenwirbelkdrpers gibt im Verhédltnis zur Verbindungslinie der beiden Os ilei einen 0 Wert an.
b : Die Unterflache des 5. Lendenwirbelkdrpers liegt im Verhdltnis zur Crista-Linie wesentlich hdher (Prédispositionszeichen
fir die Lumbalisation des 1. Sakralwirbels).

c: Die Unterflache des 5. Lendenwirbelkérpers befindet sich im Verhéltnis zur gewahlten Linie in einem — Stand (Pradispositions
Zeichen fur die Sakralisation des 5. Lendenwirbels)
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(Korperlange 35 cm) sind schon alle funf Kdrper- bzw. Bogenkerne gesetz-
méssig vorhanden.

Uber eine gewisse Stufe der intrauterinen Entwicklung hinaus — sich
ungef. einer lumbalen Wirbelsdulenldnge von 30—40 mm anschliessend —
(Kdrperldnge 40 cm) sind auch die Massa lateralis-Kerne des Kreuzbeins sicht-
bar und zwar die des 2. Sakralwirbels am frihesten, nachdem dieser dem S. 2,-
Segment entsprechende Facies auricularis-Abschnitt an der Bildung der beiden
Sakroiliakalgelenke in erster Reihe beteiligt ist.

Die Hé&ufigkeitszahl der Massa lateralis-Kerne nimmt selbstverstdndlich
gegen das Ende der Graviditdt zu. Es ist hdchst beachtenswert, dass bei Neu-
geborenen, bei vollkommen reifem Fetus, wesentliche Unterschiede, die folgen-
den Prozentualverhéltnisse zu finden waren :

G Rechts 3 C Links 3

5,26 5,65 7,89 4,03
61,40 40,32 50,00 37,90
32,36 52,40 40,35 56,45

(0] 1,62 1,75 1,62

Knochenkerne von verschiedener Anzahl :

rechts mehr . in 13%
links mehr in 36%

Man muss also feststellen, dass im sakralen Wirbelsdulensegment bezig-
lich der Knochenkerne nebst kleinerer oder grdsserer Schwankung eine Regel-
méssigkeit besteht.

a) Je grdsser das Embryo, desto grosser die lineare Entwicklung des
sakralen Wirbelsdulensegmentes, d. h. die Wirbelsdule entwickelt sich kaudal-
warts Schritt fir Schritt.

b) Schwankungen kommen — hinsichtlich der Entwicklung — sowohl
in L&ngs- als auch in Querrichtung (Ko&rper-Bogen-Kerne) ebenfalls vor, sie
h&ngen aber mit dem Geschlecht nicht zusammen.

c) Im Entwicklungstempo des sakralen Wirbelsdulensegmentes kann ein
nur wenig ausgesprochener Rhythmus beobachtet werden. In der friheren
embryonalen Entwicklungsperiode stiessen wir — ungef. bis zu einer Ldnge
von 140-—150 mm — nur auf Kdrperkerne. Die Ausbildung der ersten sakralen
Korperkerne ist mit dem Auftritt der S. 3. Bogenkerne kongruent und von
nun an entwickelt sich das Kreuzbein stufenweise, sich kaudalwéarts mit einem
Korperkern, lateralwérts mit einem Bogenkernpaar vermehrend. Die Bogen-
kerne erreichen die Kdorperkerne ungef. bei einer Korperldnge von 250 mm
(lumbale Wirbelsdulenldange : 25 mm) und von diesem Zeitpunkt an — ins-
besondere mit der lumbalen Wirbelsédulenldnge von 33 mm beginnend — ist
die Querbildung des Kreuzbeins durch die Ausbildung der Massae laterales
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(in der Reihenfolge ist die des 2. Sakralwirbels die erste) charakterisiert. (S.
Tabelle I1.)

Tabelle 11

Fetale Korperlangenmasse nach dem Schema von Haase

SChW%‘gS;ﬁghaﬁs- Schwangerschaftswochen Kd%;peg!eiﬂge
1. am Ende der 4. Woche 1 ein

il am Ende der 8. Woche 4 cm
ui. am Ende der 12. Woche 9 cm
V. am Ende der 16. Woche 16 cm
V. am Ende der 20. Woche 25 cm
V1. am Ende der 24. Woche 30 cm
VII. am Ende der 28. Woche 35 cm
VIII. am Ende der 32. Woche 40 cm
1X. am Ende der 36. Woche 45 cm
X. am Ende der 40. Woche 50 cm

Der erwahnte Umstand ist desto beachtenswerter, weil die den sakralen
Rippenfortsdtzen entsprechenden Pars costalis-Kerne (Massa lateralis) mehr
ventral gelagert sind als die Kdrper- bzw. Bogenkerne derselben (BREUS und
Kolisko).

Nachdem die Knochenkernbildung bei den Massae laterales nach der
Reihenfolge S. 2 -> S. 1 geschieht, ist unter einem einzelnen auffindbaren Kno-
chenkern stets der 2. Sakralwirbel zu verstehen. Aus unserer Tabelle kann weiters
noch enthommen werden — wie dies bereits in der vorangehenden Mitteilung
behauptet wurde —, dass das Kreuzbein bei Knaben in L&ngsrichtung besser
entwickelt ist, als bei Madchen, denn bei den ersteren waren drei Massa lateralis-
Kerne, rechts bzw. links in 54,42 % bzw. in 56,45 % vorhanden, wogegen
bei Ma&dchen nur in 32,36 bzw. 40,35 %. Bei weiblichen Neugeborenen kommen
am hdaufigsten die ersten beiden Massae laterales vor (61,40—50,00 %). Es
fallt uns ausserdem bei Méadchen eine zwischen der rechten und linken Seite
bestehende Differenz sowohl bei der 2. als auch bei der 3. Massa lateralis auf.

Analysieren wir unser Beobachtungsgut bezlglich dieser Unterschiede,
die ménnlichen bzw. weiblichen Werte vergleichend, so ergibt sich, dass der
Knochenkern der 3. Massa lateralis bei Knaben rechts mit 20,10 %, links mit
16,10 % hdaufiger erscheint als bei Madchen.
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Angenommen, dass in Féllen, bei welchen nur die den 2—3. Sakralwirbel-
kdrpern entsprechenden Pars-costalis-Kerne (Massa lateralis) vorhanden sind
und die des 1. Sakralwirbels unentwickelt bleiben und nachdem der 1. Sakral-
wirbel nicht imstande ist sich zur ausbildenden Facies auricularis anzureihen,
wodurch er mit einer grésseren Wahrscheinlichkeit zur Lumbalisation neigt,
so kann das Vorhandensein der 2—3. Massa lateralis-Kerne als ein Pradilektions-
zeichen der Lumbalisation aufgefasst werden. Die Zahlangaben sprechen dafir,
dass die Lumbalisation zu Gunsten des weiblichen Geschlechtes haufiger ist.

Der Umstand, dass bei Knaben alle drei Massa lateralis-Kerne mit einer
auffallenden Mehrheit vertreten sind, weist darauf hin, dass deren Kreuzbein

Abb. 4. Die Stellung des 5. Lendenwirbels im Verhéltnis zur Crista-Linie wurde bei den unter-

suchten Neugeborenen und Fetus graphisch zusammengestellt. Mit 0 wurden jene Félle

bezeichnet, bei welchen die Unterflache des 5. Lendenwirbelk6rpers mit der gewdahlten Linie

kongruierte. Die kranialwéarts davon liegenden 5. Lendenwirbel wurden mit —, die kaudal-
warts liegenden mit + Zeichen versehen

bzw. das Sakroiliakalgelenk zur Zeit der Geburt besser entwickelt ist, als bei
M é&dchen.

Unser Graphikon (Abb. 4) Il&sst ferner noch gut erkennen, dass die lateral-
wdrts gerichtete Tendenz in der Entwicklung des Kreuzbeins wdahrend des
Intrauterinlebens nur als ein Schlussmoment auftritt, nachdem der Entwicklungs-
gang in die Ldangsrichtung schon abgeschlossen ist. Dieser gewissermassen
stufenartige Entstehungsmechanismus ist flur die sakralen Knochenkerne
charakteristisch.

Wie sichtbar, ergab die Analyse der Massa lateralis-Kerne bezuglich
der Lumbalisation des 1. Sakralwirbels gewisse Hinweise. Der Zusammenhang
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Abb. 5. Lumbale Rontgenaufnahme verschiedener Fetusse von einer 16,17 bzw. 21 mm lum-
balen Wirbelsdulenldnge. Die sakralen 1—3 Kdrperkerne lassen sich gut beobachten, Bogen-
kerne sind noch nicht vorhanden

Abb. 6. Photoaufnahme (Vergrdsserungsmassstab : 1:1,5) eines Fetus von einer lumbalen

W irbelsdulenldnge von 16 mm (Korperlange : 17 cm, Gewicht : 90 gr), nach der Lundwallschen

Methode prapariert und gefarbt. Die sakralen 1, 2, 3 Knochenkerne haben sich gut gefarbt
und sind deshalb auf der Aufnahme gut sichtbar’
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zwischen der Stellung des 5. Lendenwirbels, der Massa lateralis-Kerne und der
Sakrumlédnge war nicht nachzuweisen. Es kamen bei Neugeborenen von 23
bis 44 mm mit verschiedener Haufigkeit alle L&ngenmasse des Kreuzbeins
vor, 62 % davon fielen zwischen 28—34 mm, ohne einen Geschlechtsunter-
schied zu zeigen.

Die genaue Erkennung der Frihsymptome einer Lumbalisation bzw.
Sakralisation erfordert noch weitere Untersuchungen beziiglich der Lagerung
des 5. Lendenwirbels d. h. des Lumbosakralgelenkes. Es erschien naheliegend
die Lage des 5. Lendenwirbels zu einem festen Punkt ins Verhéltnis zu stellen.
Fir diese Rolle haben wir die Verbindungslinie zwischen der kranialen Kontur
der beiden Crista ilei gewdhlt (es versteht sich von selbst, dass nicht die knor-
pelige, sondern die kndcherne Kontur gewd&hlt wurde), um in dieser Weise
den kranialen oder kaudalen Stand des 5. Lendenwirbelkdrpers im Verhéltnis
zu dieser Gerade festzustellen. Diese Messangaben werden uns nachher in der
vergleichenden Lagebestimmung der einzelnen Lumbosakralgelenke behilf-
lich sein.

Die Messungen wurden dementsprechend durchgefihrt, ndmlich in der
W eise, dass die Entfernung zwischen der unteren Fldche des 5. Lendenwirbels
und der betreffenden Linie gemessen wurde. Die kraniale Stellung wird in +,
die kaudale in — Werten angegeben, die an der entsprechenden Gerade liegen-
den Wirbel mit O bezeichnet.

Den Angaben des Diagramms gemdss besteht sowohl bei Knaben als
auch bei Méadchen unter den relativ breiten Grenzwerten der 5. Lendenwirbel-
lage im Verhéltnis zur gewdhlten Linie, eine Schwankung. Dieser Unterschied
betrdgt ungef. 9 bzw. 12 mm, und dies entspricht 2% der durchschnittlichen
Korperldnge. Diese Schwankung betrdgt nicht mehr, als bei Neugeborenen
das Finftel der lumbalen Wirbelsdulenldnge von einem Durchschnittswert
von 50 mm, d. h. als die gewdhnliche Masse der Lumbalisation bzw. Sakrali-
sation. In Anbetracht dessen, dass die extrem -j- Werte bei Knaben und bei
Mé&dchen ebenfalls mit einer H&ufigkeit von rund 1,5 bzw. 3% Vorkommen,
ist also auch die Lumbalisation des 1. Kreuzbeinwirbels in einer &hnlichen
Proportion zu erwarten.

Als ,normal” werden die Werte von —1 bis —4 betrachtet, denn die
entscheidende Mehrheit beider Geschlechter — in einer 68,5%igen S bzw.
53,5%igen $ Zerteilung — findet sich zwischen diesen Grenzwerten. Aus
der Tabelle geht ferner hervor, dass eine Verschiebung gegen die negativen
W erte, d. h. die Sakralisation (Langebecken) des 5. Lendenwirbels bei Méadchen
nicht haufiger beobachtet werden kann, ein Beweis fir unsere friheren Behaup-
tungen, wonach an Neugeborenenbecken — abgesehen von den sakralen Knochen-
kernen — keine Geschlechtsdifferenz besteht. Laut unseren Messungen an
Embryonen vomlV. Schwangerschaftsmonat an, ist im Stand des 5. Lenden-
wirbels eine dhnliche Schwankung aufzufinden (S. Abb. 3—4).



Abb. 7. a: Photoaufnahme einer fetalen Wirbel-

sdule, nachdem der Fetus von einer Korperldnge

von 20 cm, von einer lumbalen Wirbelsdulenlange

von 19 mm und von einem Gewicht von 150 gr,

nach der Lundwallschen Methode prapariert und
gefdarbt wurde

b : Rontgenaufnahme desselben Fetus. Sakrale
1—4. Korper-, ferner sakrale 1—3. Bogenkeme
gut sichtbar



Abb. 8. Seitenaufnahme der irbelsdule von zvei Neugeborenen (a, b). Aus den beiden neben-
einandergelegten Rontgenaufnahmen ist gut zu entnehmen, was fir ein bedeutender Unter-
schied in der Lordose des Lumbosakralgelenkes besteht. Beim Neugeborenen ,b” passt sich
das Kreuzbein dem Lumbalabschnitt mit einer wesentlichen ventralen Beigung an.
c : Die schon im Fetalstadium nachweisbare Lordose des Lumbosakralgelekens wird an der
W irbelsdule eines 30 cm langes Fetus dargestellt
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Im Verhdltnis zur gewd&hlten ,Crista-Linie” (0 Linie) féallt die Lage
des 5. Lendenwirbels bei Fetus verschiedener Altersgruppen, zwischen die Wer-
te —4 und -f-4.

Vorausgesetzt, dass der ,tiefgelagerte” 5. Lendenwirbel unbedingt sak-
ralisiert wird, missen die H&ufigkeitswerte der Sakralisation auch bei Erwach-
senen dem Vorhergesagten entsprechen, wie dies durch die in der Einleitung
vorgefihrten Angaben bereits bewiesen wurde. Es taucht zugleich die Frage
auf, womit diese beschriebenen Symptome zu erkldren wéren? Die Beantwortung
des Problems ist nicht unsere Aufgabe, umso weniger, weil der Entstehungs-
mechanismus dieser ,aufsteigenden” bzw. ,absteigenden” Tendenz praktisch
indifferent ist. Von dem eigenen Standpunkt aus ist diese individuelle Differenz
in der Stellung des 5. Lendenwirbels bzw. Lumbosakralgelenkes nur von Inte-
resse, wenn sie schon in der prdnatalen Periode oder bei Neugeborenen fest-
zustellen bzw. zu messen ist. Es liegt kein Grund vor im gegenseitigen Ver-
héaltnis des Lumbosakralgelenkes und des Beckengirtels wahrend der Fetal-
periode, bzw. des Intrauterinlebens eine wesentliche Anderung anzunehmen.

Wie erwdhnt, sind individuelle Varietdten in der Niveaubeziehung zwischen
5. Lendenwirbel und Lumbosakralgelenk schon in der embryonalen Periode
gut zu erkennen. Die angegebenen Werte sind Zeugen daflr, dass der Stand
des 5. Lendenwirbels bzw. des Lumbosakralgelenkes im Verhdltnis zur gewdhl-
ten Linie, selbst bei Fetus verschiedenen Alters, aber gleicher Kdérperldnge
stets verschiedenartig ist, d. h. dass die Stellung des 5. Lendenwirbels vom
Entwicklungsgrad nicht abhéngt.

Laut unseren Beobachtungen wdre zu vermuten, dass die Stellung des
Lumbosakralgelenkes zum Beckengirtel schon von der 12. Woche der Gravi-
ditdt an bedingt ist, so dass diesbeziiglich bedeutende Anderungen nicht zu
erwarten sind. Aus klinischem Gesichtspunkte gewinnt die Tatsache, dass die
Voraussetzungen einer kranial- bzw kaudalwérts tendierenden (untere —obere)
aszendierenden bzw. deszendierenden Assimilation bereits in der Fetalperiode
bestimmt sind, an Interesse, weil wir keinen Beweggrund haben die fiir einen
festen Anhaltspunkt gewdhlte Linie, d. h. die Stellung des Beckengurtels zur
W irbelsaule fiir eine so veranderliche zu betrachten, welche diese auffindbaren
Differenzen hervorrufen kdnnte. Mdge dies wahr sein, aus dem Gesichtspunkte
einer spéteren Assimilation bliebe es trotzdem indifferent, da es vollkommen
gleichgiltig ist, ob die Lage des Beckengirtels mit der lumbalen Wirbelsdulen-
l&nge verglichen wird, oder umgekehrt.

Werden die Angaben der Neugeborenen mit den Messwerten des embryo-
nalen Stadiums verglichen, so erfahren wir gleich, dass die , Tiefstellung” des
Lumbosakralgelenkes bei den Fetussen mit einer gleich grossen Hé&ufigkeits-
zahl vertreten ist. Es ware in erster Reihe und vielleicht mit Recht einzuwenden,
dass Messungen — im Verhéltnis zum Os ilei durchgefuhrt — falsch sind,
nachdem an der Rdntgenaufnahme statt der echten massenhaften, gerdndert
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anliegenden, knorpeligen, kranialen Kontur nur der knécherne Anteil dar-
zustellen ist. Falls der knorpelige, kranialere Anteil zur kndéchernen Kontur
des Os ilei beigefiigt wiirde, so wdare die kaudalwdrts gerichtete Tendenz im
Stand des 5. Lendenwirbels wéhrend der Intrauterinperiode noch ausdrick-
licher. Dies veranlasst uns nochmal zu wiederholen, dass die Niveaubestim-
mung zwischen Lumbosakralgelenk und Beckengirtel sowohl in der Fetal-
periode als auch bei Neugeborenen ein individuelles Charakteristikum ist und
verschiedenartig sein kann.

BoSENBEBGs Theorie also, wonach die Sakralisation eine philogenetische
Weiterentwicklung, die Lumbalisation dagegen eine Hemmungsbildung sein
mdge, muss daher widersprochen werden. Dieser Ansicht gemdss sollten wir
bei jedem ,besser entwickelten” Individuum eine Sakralisation vorfinden.
Diese Hypothese entbehrt jeder objektiven Grundlage. Unter anderen beweist
auch Kempebmann die Unhaltbarkeit dieser Theorie in bezug auf den Ent-
wicklungsmechanismus der Wirbelsdule und des Beckengirtels, KUHNE, der
23 Familien mittels zahlreichen Réntgenaufnahmen untersucht hatte, glaubt sie
sogar vollkommen ablehnen zu missen und behauptet, dass der 5. Lenden-
wirbel und der 1. Sakralwirbel in ihrer qualitativen Natur schon vor der Geburt,
in der Fetalperiode, ausgebildet sind. Auf Grund der eigenen Beobachtungen
konnten wir denselben Nachweis erbringen. Die Frage, worin die Ursache
der Assimilation zu suchen ist, bleibt noch weiter offen. Mathes und Hegab
weisen aufeinen Infantilismus bzw. aufeine mangelhafte sexuale Differenzierung
hin. Diese Auffassung bedarf aber — unserer Meinung nach — noch eines
weiteren Beweises, umso mehr, weil im eigenen Beobachtungsgut die Frih-
symptome der Assimilation sowohl bei mé&nnlichen als auch bei weiblichen Neu-
geborenen, ja noch mehr in der embryonalen Periode gut zu erkennen waren.

Die Lumbalisation wére vielleicht damit zu erkldren, dass im prénatalen
Stadium, in der Il. H&lfte der Graviditat, der dem 6. Lendenwirbel entsprechende
1. Sakralwirbel wegen der langsamen Ausbildung des Os ilei den genigenden
induktiven Reiz nicht erhdlt — und dies folgt beinahe aus seiner Stellung — um
seine Facies auricularis entwickeln zu lassen, weil er zu diesem Zeitpunkte
in keinen Kontakt mit dem Os ilei gerdt. Bei Sakralisation ist selbstverstdnd-
lich das Umgekehrte davon anzumuten. Die Deutung der Lumbalisation bzw.
Sakralisation — von Bbeus und KOLISKO angegeben —, welche in den Vor-
angehenden ausfihrlich besprochen wurde, muss damit abgelehnt werden.
Laut unseren Beobachtungen bilden sie nicht die Ursache der Varietédten,
sondern sie sind Folgen derselben. Als Grund kénnen wir eher diese angebliche
Niveaudifferenz in der Stellung des 5. Lendenwirbels bzw. des 1. Sakralwir-
bels erklaren und daraus folgt, dass der 5. Lendenwirbel bzw. der 1. Sakralwirbel
in der Ausbildung des Lumbosakralgelenkes entweder beteiligt ist oder nicht.

Zur Begriundung der Sakralisation liegt — obwohl uns dies etwas gezwun-
gen erscheint — die Parallele nahe, dass auf vergleichend-anatomischer Grund-
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lage vielleicht ein solches Rassengeprdge anzunehmen wére, welches in der
Anatdmia veterinaria bei den einzelnen Arten des Equus caballus bekannt ist,
ndmlich dass sie infolge dessen, dass nur vier Lendenwirbelkérper ausgebildet
sind und der fiinfte stets sakralisiert ist, ein Charakteristikum in Form eines
.,kurzen” Lendenwirbelsegmentes aufweisen.

Wie sichtbar, geben die bekannten entwicklunggeschichtlichen Theorien
keine genugende Erkl&drung. Das Problem bleibt immerhin offen.

Zuletzt muss noch der gegenseitige Biegungswert der Lé&ngsachse der
Lenden- bzw. der Sakralwirbelsdule erwdhnt werden. Bei Neugeborenen war

in den Rontgenaufnahmen — in Rechtsseitenlage verfertigt — ein Winkel-
wert von 22° zu finden, d. h. die Kreuzbeinebene zeigte im Verhdltnis zur
waagerechten Lendenwirbelsdule — mit einer 0—40%igen Schwankung —

eine durchschnittlich 22%ige Neigung gegen die Ventralflache.

Auffallenderweise waren sogar in der Gestalt des Kreuzbeines gewisse
individuelle Eigentimlichkeiten zu beobachten. Das sog. Sakrum excavatum
ist bei Erwachsenen keine Seltenheit, wir wissen aber nichts davon, ob das-
selbe auch bei Neugeborenen nachgewiesen wurde. Die eigenen Beobachtungen
sprechen dafur, dass diese charakteristischen, kdrperlichen Symptome bereits
zur Zeit der Geburt bestehen mdgen und nicht unbedingt die Folgeerscheinun-
gen der weiteren Entwicklung sein missen.

In der Einleitung betonten wir, dass die Untersuchungen ,an einem zur
Verfigung stehenden Material”, d. h. am Krankenmaterial der Il. Frauen-
klinik durchgefiihrt wurden. Wir winschten damit auf den Umstand hinzu-
weisen, dass unsere Deutungen nicht in allen Einzelheiten als eine starre Gesetz-
maéassigkeit aufgefasst werden dirfen, weil gewisse anthropologische Unter-
schiede — von der verschiedenartigen Zusammensetzung der Bevdlkerung
herrihrend — falls eine andere Volksgruppe untersucht wird, bestehen kénnen.
In allgemeiner Beziehung ist selbstverstdndlich mit keinen grossen Differen-
zen, nur mit gewissen kleineren Verschiebungen zu rechnen.

Zusammenfassung

Die Konklusion unserer Beobachtungen kann in der Behauptung zusammengefasst
werden, dass an einem bedeutenden Beobachtungsgut festgestellt wurde, dass in der Entwicklung
des Lumbosakralgelenkes und des Kreuzbeins, von der 12. Woche der Fetalperiode bis zur
Geburt, wesentliche, individuelle Unterschiede vorhanden sind, welche an der W eiterentwicklung
der Wirbelsdule des Individuums ausschlaggebend beteiligt sind. Diese Frihsymptome beziglich
des Lumbosakralgelenkes und des Kreuzbeins entsprechen in ihrer prozentualen Zerteilung
im wesentlichen jenen Variationen, die — laut diesbezuglichen Untersuchungen — bei Erwachse-
nen registriert werden. Daraus folgt, dass diese Variationen, in der entsprechenden Mehrheit,
nicht in der spéateren Fetalperiode und nicht von hormonalen oder anderen Faktoren bedingt
sind. Charakteristische Geschlechtsdifferenzen Hessen sich nur in der L&ngs- bzw. Querent-
wicklung des Kreuzbeins und in dem Tiefstand des 5. Lendenwirbelkdrpers erkennen.
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PEHTTEHOBCKAA AHATOMWA
PA3BNTUNA KPECTLOBOIo TrMO3BOHOYHOIO CTOJIBA

3. XEBEK, P. MOJIbHAP u 3. HAAb

ABTOpbI YCTAHOBM/IN U3 PEHTTEHOBCKMX CHUMOK 600 [OHOLLEHHBLIX HOBOPOXAEHHbLIX W
100 3apofbllueii, Ha OCHOBAHUW MOSABMIEHUS CaKpas/ibHbIX Slep OKOCTEHEHWUS, 3aKOHOMEPHOCTM
puTMa pasBUTUA KPECTLOBOA KOCTW.

Ha ocHoBe MccnefoBaHUS HOBOPOXAEHHbIX OHW OMpPeaenvIn PacrnonioXeHne nom60-
caKpa/bHOro CycTaBa B OTHOLLUEHMW K rpe6eLlKy noAno3BOHOUHOM KOCTU, KaK U CpeaHue Benin-
UMHBI ero PacrofioKeHns. Ha OCHOBe CBOMX WCCNEA0BaHWUi aBTOPbl [0KasblBaiW, YTO Heo6-
XOAMMYIO ANsi 06pa3oBaHMsl T. H. «Langebecken» cakpanu3auuio V. MOM6a/IbHOTO MO3BOHKA
MOXHO 0CO3HaTb M3 OMpedeneHHbIX NMPU3HAKOB YXXe B MNepuoj HOBOPOXAEHHoe™. B Takux
cnyyasix HabnofaeTcss «rny60Koe» pasmeLligHVe NoM60cakpanbHOro cycTaea.

ATUMNNYECKOE MOJOXEHWE MOMBOCAKPaNbHOr0 CycTaBa, ero CABUM B KpaHWanbHOM W/
KayLaNbHOM HanpaBfeHUsIX NpefcTaBfseT co60i MHAMBUAYyanbHOEe siBNeHue. Ero BCTpevae-
MOCTb BO BCEX OTHOLLIEHMSIX COBMafaeT C MPOLEHTHOM BCTPEYAEMOCTbIO Y B3POC/bIX, U Cefo-
BaTe/IbHO 3TO MOJOXKEHWE He SIBNSeTCA CMEACTBMEM [asfibHeMLIero passutus.

X-RAY ANATOMY OF THE DEVELOPMENT OF THE SACRAL SPINAL COLUMN
Z. ZSEBOK, R. MOLNAR and EVA NAGY

The laws governing the rhythm of sacral development have been ascertained from the
appearance of ossification centres in the sacrum as observed in X-ray photographs made of 600
newborn children and 100 foetuses.

By examining new-born children, the position of the lumbosacral joint relative to the
crista ilei, and the mean values of its collocation have been,determined. It has been proved by
the examinations that the sacralization of the L. 5, necessary to the formation of the so called
.Langebecken”, is discernible from certain premonitory signs in infancy already. The lumbo-
sacral joint is seen to be seated ,deeply” in such cases.

Any atypical position of the lumbosacral joint, its displacement — whether cranial or
caudal — is wholly individual. Its incidence is in perfect harmony with the percentage of its
occurrence in adults, so that the phenomenon in question is by no means the result of later
development.

Dr. Zoltdn Zsebé&k
Dr. Rezs6 Molnar Budapest, VIII., UllGi Gt 78. Ungarn.
Eva Nagy
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