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Eine der hdufigsten Erkrankungen der Bewegungsorgane, der Kreuz-
schmerz kann neben zahlreichen anderen Ursachen auch von einer Erkrankung
und Funktionsstérung des Sakroiliakalgelenks ausgelést werden. Die verhalt-
nismaRige Seltenheit der Sakroiliakalgelenkverdnderungen 148t sich darauf
zurlGckfiuhren, daR die klinische und réntgenologische Untersuchung des Ge-
lenks schwierig ist und unsichere Resultate ergibt, so daR seine Erkrankung als
Auslésungsursache der Kreuzschmerzen oft verborgen bleibt. Im Hinblick auf
die versteckte Lage des Gelenks und die geringe Ausdehnung der Bewegungen
vermag man eine Verringerung oder Steigerung der Gelenkbewegung durch
klinische Untersuchung nur selten festzustellen. Die komplizierte Lage der
Gelenkflachen im Raum erschwert die réntgenologische Untersuchung.

Obgleich sich mit der funktionellen und Rdntgenanatomie des Sakro-
iliakalgelenks zahlreiche Mitteilungen befallt haben, gibt es keine einheitliche
Meinung Uber die Bewegung des Gelenks. Die zur Darstellung des Gelenks
ausgearbeiteten Aufnahmeverfahren [1, 3, 9, 13] eignen sich zum Nachweis der
pathomorphologischeu Ver&dnderungen, die im Gelenk zustande kommenden
Verschiebungen lassen sich jedoch in diesen Aufnahmen nur unsicher bewerten.

Von einem Teil der Forscher wurde noch im vorigen Jahrhundert der
echte Gelenkcharakter der Sakroiliakalverbindung in Zweifel gezogen; heute
wird das Gelenk jedoch in der anatomischen Fachliteratur im allgemeinen als
echtes beschrieben. Paturet [12] nennt das Gelenk Diarthro-Amphyarthrosis;
eine Diarthrose wegen der Anwesenheit der Gelenkkapsel, der Bander und der
Synovialmembran, eine Symphyse auf Grund der interossealen Bé&nder und
der geringen Ausdehnung der Bewegungen.

Wie bereits Hippokrates feststellte, findet beim trdchtigen Tier im Gelenk
Bewegung statt, die Paré auch am Menschen beobachtete. In der zweiten
Hé&lfte des vorigen Jahrhunderts hat man die Bewegung des Gelenks haupt-
séchlich in geburtshilflicher Beziehung untersucht und ermittelt, dall sich die
GroRe des geraden Beckendurchmessers in Abhdngigkeit von der Lagerung
verdndert. Fick [2] teilte zahlreiche — zum Teil einander widersprechende
Untersuchungsbefunde mit. Laut Meyer [11] kommt die Bewegung um zwei
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Querachsen zustande, von denen eine hinter den Gelenkflachen, die andere
durch die Gelenkflachen verlduft. Nach Paturet [12] kommt die »nutation«
bzw. »contrenutation« des Sacrums, d. h. das nach vorn und unten bzw. nach
hinten und oben erfolgende Kippen der Sacrumbasis um die hinter dem zweiten
Sacralwirbel verlaufende Querachse zustande.

W eis1 [14, 15] hat mit seiner speziellen rdntgenologischen Untersu-
chungsmethode festgestellt, dall die gréfRite Bewegung im Gelenk, die Verschie-
bung des Promontoriums in ventraler Richtung, beim Aufrichten vom Liegen,
d. h. bei der Kyphotisierung der Lendenwirbel und gleichzeitigen Flexion der
Huftgelenke stattfindet. 111i [6] untersuchte die Bewegung des Gelenks an
Leichen und veranschaidichte die Amplituden mit an der Huftpfanne ange-
brachten Zeigern. Nach seinen Feststellungen l6sen die beim Gehen wirkenden
Kréafte auch im Sakroiliakalgelenke Bewegungen aus. Wie die Untersuchungen
ergaben, ist die Bewegung des Gelenks von sehr geringer Ausdehnung. Uber
die Richtung der Bewegung gibt es abweichende Angaben.

Infolge der Form der Gelenkflachen und des starken Bandapparates ist
das Sakroiliakalgelenk auBerordentlich straff. Bezeichnend fiir das Gelenk
ist die groRe Belastungsfédhigkeit ebenso wie die geringe Bewegungsmadglich-
keit. Uber dieses Gelenk und das Becken wird das Rumpfgewicht auf die unte-
ren Extremitaten bertragen. Durch die Symphyse und die Sakroiliakalgelenke
wirkt das Becken als elastischer Puffer zwischen den beiden Kd&rperhdlften.
Hierzu eignet es sich infolge der Struktur des Gelenks, der Elastizitdt des
Bandapparates, Knochens und Knorpels. Die Belastung ruht in erster Linie
auf der ligamentdsen Verbindung. Das Gelenk selbst gewdhrleistet die Elasti-
zit4t der Verbindung und bestimmt die Richtung der Bewegungen. Im Verlaufe
der Phylogenese fallt der sakroiliakalen Verbindung entsprechend den Ver-
&nderungen der funktionellen Inanspruchnahme eine stidndig grdéBere Rolle
zu [4].

Angesichts der Belastungs- und Bewegungsverhdltnisse des Gelenks ist
es verstandlich, dall seine Sché&digung leicht eintreten kann. Es ist zwischen
der unteren und oberen Korperhdlfte groBen Krafteinwirkungen ausgesetzt,
die insbesondere infolge der aufrechten Kdrperhaltung zur Geltung kommen.
Der Beckenring bildet eine elastische Einheit, und wenn diese an irgendeinem
Punkt infolge Trauma oder aus einer anderen Ursache gestért wird, fihrt dies
zu verschiedenen Beschwerden, meistens zu Kreuzschmerzen. Zu einer Stérung
der Einheit des Beckenringes kann es in der Sympyse, im Sakroiliakalgelenk
und infolge von Frakturen auch an den Knochen kommen. Die Funktions-
stérung eines Gelenkes wirkt wechselseitig auch auf andere Gelenke. Das
bekannte Krankheitsbild der Beckenringlockerung beruht [7] auf der funktio-
neilen Insuffizienz bzw. Lockerung der Symphyse und Sakroiliakalgelenke.
In der Entwicklung dieser Erkrankung kdnnen auch hormonale Faktoren eine
Rolle spielen. In diesem Falle nimmt die Beweglichkeit des Gelenks zu, die
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Stabilitdt wird beeintrdchtigt, was mitunter zu ernsthaften Beschwerden
fuhrt.

Im Sakroiliakalgelenk kommen auch sdmtliche auf andere Gelenke loka-
lisierten Erkrankungen vor. Das verhdltnismé&Rig haufige Auftreten der Arthro-
sis deformans |&4Rt sich mit den eigentimlichen Verhéltnissen des Gelenks
erklaren. Zs11ner [16] hat in seinem Obduktionsmaterial nahezu in der Halfte
der Falle Arthrosen im Sakrioiliakalgelenk nachgewiesen. Infolge der Einen-
gung der Bewegungen, der Versteifung der Gelenke fihrt die Verringerung der
Elastizitdt des Beckenringes zu Beschwerden.

Besondere Bedeutung wird der pathologischen Bewegung des Gelenks,
der Fixierung des verschobenen Gelenks in pathologischer Lage von den Chiro-
praktikern beigemessen. Die Feststellung dieser Tatsache stéRt indessen unge-
achtet der zahlreichen Untersuchungsverfahren auf Schw ierigkeiten und ergibt
unsichere Resultate. Auf den Rdntgenaufnahmen verschiedener Einstellung
sind die pathomorphologischen Verdnderungen des Gelenks gut darstellbar,
zur Beurteilung des funktionellen Zustandes jedoch ungeeignet. Im Hinblick
auf ihre Lage im Raum |4kt sich die ganze Gelenkspalte nicht auf einer Auf-
nahme wiedergeben. Die Anwendung einer Standard-Aufnahmetechnik ist
deshalb schwierig, weil Form und Lage der Gelenkfldchen grofle individuelle
Abweichungen zeigen und auch dem Alter entsprechend verschieden sind [5].

*

Die eigenen Untersuchungen verfolgten den Zwreck, zwei Fragen zu klaren:

1. Was fir Bewegungen gehen im Sakroiliakalgelenk vor sich, und in
welcher Beziehung stehen diese Bewegungen zum Gehen?

2. Ist die im Gelenk zustande kommende Verschiebung réntgenologisch
darstellbar, bzw. kann die im Gelenk kinstlich herbeigefiihrte Verschiebung
rontgenologisch (nach den an unserer Klinik gebrduchlichen Aufnahmever-
fahren) bewertbar dokumentiert werden?

Die Untersuchung der Beweglichkeit des Sakroiliakalgelenks ist in vivo
kaum durchfiihrbar. Da wir die passive Ubertragung der mit dem Gang zusam-
menhé&ngenden Bewegung der unteren Extremitdten untersuchten, schienen
uns fir diesen Zweck Leichenuntersuchungen geeignet. In vivo ist die Uber-
tragung vom Spannungszustand der einzelnen Muskelgruppen als aktivem
Faktor und von der Kapsel- und Bdnderspannung bzw. dem ZusammenstiRe
der Knochen als passivem Faktor abhdngig. Bei unseren Leichenversuchen
spielten in der Bewegungsiibertragung nur die passiven Faktoren eine Rolle,
was indessen keinen qualitativen Unterschied bedeutet. In Mittelstellung der
Extremitdt kann keine Bewegung im Sakroiliakalgelenk ausgelést werden,
sondern nur am Endpunkt der Flexion und Extension. In vivo ist jedoch die
Bewegung auf das Sakroiliakalgelenk je nach dem Muskeltonus in allen Phasen
der Flexion und Extension Ubertragbar.
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Methodik

Die Untersuchungen wurden an Leichen 36—48 Stunden nach Eintritt des Todes
vorgenommen. In 14 Féllen priuften wir an der zusammenhadngenden unteren Kdrperhalfte,
ob sich die passive Bewegung des Hiuftgelenks auf das Sakroiliakalgelenk Ubertragt. Nach-
dem wir dies festgestellt hatten, fiuhrten wir die Untersuchungen zwecks genauerer Analyse
der Bewegungen im weiteren an 16 ligamentdsen Becken in der Weise durch, dal wir das
Os ileum selbst in seiner Beziehung zum fixierten Sacrum mit Hilfe eines daran befestigten
Eisenstabes — als Krafthebel — bewegten. Die beiden Untersuchungen fiihrten zu denselben
Resultaten. Das Sacrum wurde fiir die Untersuchung mit zwei Schrauben an einem Holz-
stlick befestigt, das, der Rickflache des Sacrums angepaft, in einen Schraubstock gespannt
war. Die Spina iliaca anterior superior und den Processus transversus des ¥. Lumbalwirbels
der untersuchten Seite verbanden wir mit Zeigern, welche die Bewegung der untersuchten
Punkte am Kymographion registrierten. Die Bewegung des Sakroiliakalgelenks wurde durch

Sacrum_

Abb. 1. Flexion und Extension des Hiftgelenks sind von der Wegbewegung der Spina iliaca

ant. sup. und des V. Lumbalwirbels begleitet. Die auf die Hyperextension folgende Bewegung

ist groRer. Nach Durchtrennung der Symphyse und der hinteren sakroiliakalen Bé&nder ver-
starkt sich die Bewegung

Bewegung der unteren gleichseitigen Extremitdt bzw. des Eisenstabes hervorgerufen. Die
Bewegung der Extremitat registrierten wir ebenfalls; sie erfolgte zwischen Hyperextension
und maximaler Flexion. Zur Kontrolle der Sacrumfixierung wurde auch die Sacrumbasis mit
einem Zeiger verbunden. Im Falle guter Fixierung beschrieb der Sacrumzeiger eine gerade
Linie, wahrend er bei ungeniigender Fixierung Abweichungen zeigte.

Die Bewegungsuntersuchungen wurden erst unter intakten Verhaltnissen durchgefihrt,
dann nach Durchtrennung der Symphyse. In 10 Féllen durchtrennten wir auch die hinteren
Sakroiliakalbéander. Die Abb. 1—4 zeigen die charakteristischen Bewegungskurven. Die un-
terste Kurve gibt die im Huftgelenk ausgeldste Flexions-Extensionsbewegung, die beiden fol-
genden Kurven geben die Verschiebung der Spina iliaca anterior superior nach vorn und
hinten bzw. zur Seite, die vierte Kurve gibt die nach vorn und hinten gerichtete Bewegung
des gleichseitigen Processus transversus des V. Lumbalwirbels wieder. Die oberste Linie zeigt
die Fixierung des Sacrums an.

Die rontgenologische Darstellungsmoglichkeit der im Gelenk herbeigefiihrten Bewegung
untersuchten wir folgendermalen: Von den ligamentdsen Becken stellten wir Summations-
aufnahmen nach Barsony und Schulhof [1] her. Die Becken wurden so gelagert, daR die
Lage dem Ausgleich der Lumballordose entspreche, und die Rontgenréhre wurde um 15° in
kranio-kaudaler Richtung gewendet. Sodann machten wir eine Spaltenaufnahme des auf der
Riuckenseite liegenden Beckens unter Anheben der untersuchten Seite um 30° von der Tisch-
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Sacrum

Abb. 2. Die Bewegung der Spina iliaca ant. sup. ist nach Flexion und Extension gleich groB.
Nach Durchtrennung der Symphyse bleibt die Bewegungsamolitude fast unveréndert

Abb. 3. Die Verschiebung der Spina ist Abb. 4. Nach der flexion ist die Be-
nach der Hyperextension groBer, aber wegungsamplitude der Spina iliaca ant.
die Begleithewegung von sehr geringer sup. groRer

Ausdehnung
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ebene. Hiernach durchtrennten wir die Symphyse des untersuchten Beckens, schoben die
Schambeine seitlich bzw. kaudo-kranial auseinander und wiederholten die Rontgenaufnahmen
in dieser Lage.

Endlich legten wir die Gelenke der untersuchten Becken frei, machten photographische
Aufnahmen der Gelenkflachen. In einigen Fallen wurden einzelne Teile der Gelenkflachen
auch histologisch aufgearbeitet.

Ergebnisse

Bei der angewendeten Untersuchungsmethode wurden kymographisch
registrierbare Bewegungen des Sakroituakalgelenks durch Bewegungen im H i ft-
gelenke ausgeldst. Die experimentelle Bewegung des Huftgelenks entsprach der
Huftbewegung beim Gehen, obwohl infolge Fehlen des Muskeltonus, Hyper-
extension und maximale Flexion angewendet wurde.

Sacrum _

7. Typus 2. Typus 3. Typus
Abb. 5. Die drei Typen der Begleitbewegung der Spina iliaca ant. sup.

Aus den am Kymographion registrierten Bewegungskurven 4Bt sich
folgendes feststellen :

1. Die Bewegung der unteren GliedmaBen bzw. Huftgelenke beim Gehen
l6st im Sakroiliakalgelenk eine Mitbewegung aus. In der GroRe der im Gelenk
zustande kommenden Verschiebung treten groBe individuelle Unterschiede
zutage (Abb. 1—4).

2. Im Sakroiliakalgelenk geht eine sehr geringe Verschiebung vor sich.
Am Kvmographion wurde die Bewegung im Verhdltnis 1:10 vergrdéBert. Aus
dem MalRverhdltnis 148t sich errechnen, dall die Verschiebung der Spina iliaca
anterior superior 0,5—5 mm ausmacht. Diese Bewegung ist am Vorderrand
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des Sakroiliakalgelenks noch geringer, weil dieser sich ndher zur Drehungsachse
befindet.

3. Bei Hyperextension des Huftgelenks bewegt sich die Spina iliaca
anterior superior der gleichen Seite im Vergleich zum fixierten Sacrum nach
vorn und lateralwérts, bei Flexion in entgegengesetzter Richtung.

4. Die Bewegung der Spina war in 25 der untersuchten Félle, von der
Mittelstellung der Extremit&t ausgehend, bei Hyperextension gréBer als bei

Abb. 6. Ubersichtsaufnahme des Becken«

Flexion (Abb. 1, 3). In 2 Fé&llen war die Verschiebung bei Flexion groRer
(Abb. 4). In 3 Féllen war die Bewegung der Spina bei Flexion und Extension
gleich grof (Abb. 2). Abb. 5 veranschaulicht die drei Bewegungstypen.

5. Die im Sakroiliakalgelenk entstehende Bewegung Ubertrédgt sich auch
auf den V. Lumbalwirbel. Die bei Hyperextension der Extrem itdt erfolgende
Bewegung der Spina nach vorn und lateralwdrts wird von der Vorwértsdrehung
des gleichseitigen Querfortsatzes des V. Lumbalwirbels als Resultat der Rota-
tionsbewegung des V. Lumbalwirbels begleitet (Abb. 1—4).

6. Nach Durchtrennung der Symphyse war die Bewegung im Sakroiliakal-
gelenk nicht oder kaum gesteigert (Abb. 2), wé&hrend die Bewegung groRer
wurde, wenn auch die hinteren Sakroiliakalb&nder durchtrennt waren (Abb. 1).
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Abb. 7. Ubersichtsaufnahme desselben Beckens wie in Abb. 6, nach Auseinanderspreizen der
Symphyse. Die Breite des Sakroiliakalgelenks hat sich nicht verandert

Abb. 8. Spaltenaufnahme desselben Beckens
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Abb. 9. Spaltenaufnahme desselben Beckens, nach Auseinanderspreizen der Symphyse.
Die Breite des Gelenks hat sich nicht veréndert

Abb. 10. Ubersichtsaufnahme vom Becken
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7. Die beobachtete Bewegung entspricht der Lage der Gelenkfldchen im
Raum. Obgleich sich unsere Untersuchungen nicht auf die genaue Lage der
Bewegungsachse erstreckten, kénnen- wir doch aus der Richtung der Bewe-
gungen feststellen, daB sie um eine hinter den Gelenkfldchen schrdg von
hinten nach vorn verlaufende Achse zustande kommen.

Im Verlauf der Untersuchung hat sich das Sacrum nicht bewegt, was an
der Sacrumlinie nachgeprift werden konnte.

Abb. 11. Ubersichtsaufnahme desselben Beckens wie in Abb. 10, nach Verschieben der
Symphyse in kranio-kaudaler Richtung. Am Gelenkist keine wesentliche Abweichung zu sehen

8. Uber die réntgenologische Darstellung der im Sakroiliakalgelenk her-
beigefiihrten Bewegung darf festgestellt werden, dafl das Auseinanderziehen
der Schambeine (um etwa 2 cm) nach Durchtrennung der Symphyse keine
sicher bewertbare und charakteristische Verschiebung der Sakroiliakalgelenke
im Rontgenbild ergibt (Abb. 6—9). Auch wenn die Schambeine in kranio-kau-
daler Richtung verschoben werden, ist eine Verschiebung im Gelenk nicht zu
sehen (Abb. 10-11).
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Besprechung

Bei Untersuchungen an Leichen konnte festgestellt werden, dal eine
bestimmte, am Kymographion registrierbare Bewegung im Sakroiliakalgelenk
stattfindet. Bei fixiertem Sacrum macht die Verschiebung an der Spina iliaca
anterior superior 0,5—5 mm aus. Verglichen mit den Resultaten von Kiein [8]
haben wir die GroRe der Bewegung wesentlich kleiner gefunden. Im Gegensatz
zu Meyer [11] ermittelten wir, daB sich die GréRe der Bewegung je nach der
Form der Gelenkflachen ver&dndert, aber der Charakter der Bewegung unver-
dndert bleibt. Die im hdheren Alter iast immer anwesende Arthrose fuhrt durch
die Destruction des Gelenkknorpels und die Verminderung seiner Elastizitét
zur Einschrdankung der Bewegung. Nach unserer Beobachtung kommt bei
der von Paturet [12] »nutation« bzw. »contre-nutation« genannten Bewegung
des Sacrums die Verschiebung nicht in rein sagittaler Richtung zustande.
In unseren Untersuchungen entspricht der »contre-nutation« des Sacrums
die auf Hyperextension des Hiftgelenks eintretende Verschiebung. In diesem
Fall ist die nach hinten und oben gerichtete Bewegung der Sacrumbasis von
der lateralen Verschiebung des vorderen Teils der Huftpfanne begleitet. Bei
der »nutation« folgt der nach vorn und unten gerichteten Bewegung der
Sacrumbasis die medial gerichtete Verschiebung des vorderen Abschnitts der
Huftpfanne. Diese von uns beobachteten Bewegungen bestdtigen die Fest-
stellung von Meyer [11], dal die sakroiliakale Gelenkfliche vom Gesichts-
punkt der Bewegung als Teil von zwei entgegengesetzten Schraubengewinden
aufgefalBt werden kénne.

Wollen wir aus den von uns wahrgenommenen Bewegungen auf die
Verdnderung der Beckendurchmesser Schlusse ziehen, so kdnnen wir neben
der Bestdtigung der friheren Feststellungen die einschldgigen Angaben noch
dahingehend ergénzen, daR in der sog. Hangelage aulRer dem geraden Durch-
messer des Beckeneingangs auch der Querdurchmesser gréBer wird.

Die Bewegung des Huftgelenks beim Gehen l6st eine Mitbewegung im
Sakroiliakalgelenk aus, wozu sich noch die Rotationsbewegung des V. Lumbal-
wirbels gesellt. Beim Gehen kommt infolge der gegensdtzlichen Bewegung der
Hiftgelenke auch in den bilateralen Sakroiliakalgelenken eine Bewegung in
gegensétzlicher Richtung zustande. In der Hyperextensionsphase des Schrittes
bewegt sich die Hiuftpfanne derselben Seite nach vorn und lateralwérts,
zugleich ist die Iluftflexion auf der anderen Seite von der Verschiebung der
Huftpfanne nach hinten und medialwdrts begleitet. Im Gegensatz zu I11i [6]
fanden wir, dal die Rotationshewegung des V. Lumbalwirbels in entgegen-
gesetzter Richtung vor sich geht. Bei der Hyperextension des Hiftgelenks

2 Acte Morpliologica X/1
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verschiebt sich der Processus transversus der gleichen Seite des V. Lumbalwir-

bels nach hinten.
*

Unter unseren Yersuchsbedingungen war die Bewegung im Sakroiliakal-
gelenk nach Durchtrennung der Symphyse nicht oder kaum verdndert, wéhrend
die Bewegungen nach Durchtrennung der hinteren Sakroiliakalb&nder groRer
wurden. Auch diese Tatsache zeigt, daB den hinteren starken Béandern eine
sehr wichtige Rolle in der sakroiliakalen Verbindung zukommt. Im Krank-
heitsbild der Beckcnringlockerung bildet die Lockerung dieser Bé&nder die
pathologische Grundlage, die entweder nach Symphyseolyse oder infolge Lok-
kerung der Symphyse zustande kommt. Bei der Symphysenlockerung sind die
sakroiliakalen Verbindungen starker in Anspruch genommen, und noch vor
Lockerung des Bandapparates kann die Spannung der Badnder Schmerzen aus-
I6sen. Nach Dehnung der Bédnder werden die Beschwerden von der krankhaften
Verschiebung im Gelenk, von der Fixierung in der gednderten Lage hervorge-
rufen. Auf Grund der Form der sakroiliakalen Gelenkfldche und der im Gelenk
festgestellten Bewegungsmoglichkeit scheint uns die Annahme der Chiroprak-
tiker bestéatigt, daB nach forcierter Bewegung oder Lockerung des Bandappa-
rates auch nach den lblichen Bewegungen pathologische Verschiebungen und
Fixierung in pathologische Lage im Gelenk Vorkommen kénnen.

Es ist schwer, diesen pathologischen Zustand zu erkennen und von den
anderen Ursachen der Kreuzschmerzen zu differenzieren, denn einen sicheren
Anhaltspunkt kénnte nur die in der Réntgenaufnahme sichtbare Verschiebung,
die Entfernung der Gelenkfldchen voneinander geben. Unter unseren experi-
mentellen Bedingungen haben wir mit dem Auseinanderziehen der Symphyse
bzw. ihrer Verschiebung in kranio-kaudaler Richtung eine groRere Bewegung
herbeigefihrt, als klinisch im allgemeinen wahrzunehmen ist. Trotzdem st
eine gesteigerte Entfernung der Gelenkflachen voneinander oder ihre Verschie-
bung weder auf der Ubersichts- noch in der Spaltenaufnahme des Sakroiliakal-
gelenks zu sehen. Noch weniger darf man dies bei der Untersuchung in vivo
erwarten, wo die Herstellung der Aufnahme technisch schwieriger ist. Aus
unseren Réntgenuntersuchungen ziehen wir folgende Schliisse. Die Ubersichts-
und Spaltenaufnahmen eignen sich zur Klarung der auf die Knochen lokalisier-
ten Prozesse. Ein zuverldssigeres und besser bewertbares Symptom der Locke-
rung des Sakroiliakalgelenks in der Réntgenaufnahme ist die bei halbseitiger
Belastung zustande kommende Symphysenverschiebung, worauf im 0brigen
Kamieth und Reinhardt [7] bereits hingewiesen haben.
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Zusammenfassung

Die Untersuchung der Beweglichkeit des Sakroiliakalgelenks an Leichen und ihre
kymographische Registrierung ergab, daB im Gelenke eine der Hyperextension und Flexion
des Hiftgelenks folgende regelrechte Mitbewegung vor sich geht. Die Richtung der Bewegung
ist konstant, ihre GroBe erweist jedoch bedeutende individuelle Variationen. Nach Durch-
trennung der Symphyse und der hinteren Sakroiliakalb&dnder wird die Bewegung groRer. Auf
Grund der Zusammenhdnge zwischen den Bewegungsverhéltnissen des Sakroiliakalgelenks
und der Form der Gelenkflachen darf angenommen werden, daB eine krankhafte Verschie-
bung im Gelenk zustande kommen und das Gelenk in pathologischer Stellung fixieren kann.
In der Ubersichts- und Spaltenaufnahme des Beckens gibt die pathologische Verschiebung
oder die gesteigerte Bewegung keine bewertbare Abweichung, man kann aber aus der un-
gleichen Stellung der Symphyse Rickschlisse ziehen.
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OAHHBIE K ®YHKUVWOHANBHON AHATOMWUW KPECTLOBO-MOAB3AOWHOIO
CYCTABA

Y. BAPABALL, O. BAPTA, /1. 3. CABO n T. BUSKEJIETU

Mpn WUcCNeaoBaHWU ABVXEHWIA B KPECTL0BO-NMO/AB3/0LLHOMO CycTaBe Ha Tpymnax 1 npu
3anacu sTUX ABMXKEHWI KUMOrpadionT 6bI710 YCTaHOBMEHO, UTO B CycTaBe HaGtofaeTcs nocne-
Jylollas upesMepHoOMy pasruéaHuilo U CrubaHuio perynspHasi CUHKMHesusi. HanpaeneHue
[BWKEHUSI NOCTOSIHHOE, HO B OTHOLLEHUM pasmMepa HaGMoAaloTesl 3HaUMTeNlbHblE UHAMBUAYA b-
Hble OTKMOHEHUs. [BMXeHWe NOBLILIAETCA MOoc/ne MepeceveHnst cumusa v 3afiHUX KpPecTL0BO-
NOAB3A0LLHbIX CBA30K. Ha 0CHOBaHMM BO3MOXHOCTU IBUXXEHUS 1 (DOPMbI MOBEPXHOCTEN CycTaBa
Ka)XKeTCs [l0Ka3aHHbIM, YTO B CycTaBe MOryT MpOM30MTM MaTOMorMueckoe CMeLleHVe U uKca-
UMSi B MaTOMOrMYECKOM MOJMIOXKEHUW. PaspbIX/neHne Ta3oBOro KosbLa W MaTo/orMyeckoe cme-
|$1eHV|e MOXXHO pAacro3HaBaTb Ha PEHTreHOBCKOM CHVMMKE M3 HeoAVMHAKOBOIO MOJOXEHUsS CUM-

u3a.

ontgen-



20 CS. BARABAS u. Mitarb.

DONNEES SUR L’ANATOMIE FONCTIONELLE DE L’ARTICULATION
SACROILIAQUE

CS. BARABAS, O. BARTA, L. Z. SZABO et T. VIZKELETY

Examinant le mouvement de I’articulation sacro-iliaque sur des cadavres et on |’en-
registrant par le kymographe, les auteurs ont pu établir, que suivant a la hyperextension et
flexion de I’articulation sacro-iliaque, il existe un mouvement réguliérement synchron dans
I’articulation. La direction du mouvement est constante, mais il y a beaucoup de variations
individuelles en ce qui concerne les grandeurs. Le mouvement s’accroit aprés le sectionnement
de la symphyses et des ligaments sacro-iliaques postérieurs. Sur la base des connections
existantes entre les mouvements de I’articulation s. i. et la forme des surfaces articulaires on
peut présumer, qu’'un mouvement pathologique survient dans I’articulation. Cette derniére
peut se fixer dans une position pathologique. Le déplacement pathologique, ou I'augmentation
du mouvementne se traduisent par des anomalies appréciables ni sur la radiographie inspective
du bassin, ni sur la radiographie a fente, mais on peut y conclure de la position inégale de la

symphyse.
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Dr. Laszl6 Z. Szabs, Budapest IX. T(zolté6 u. 58.

Dr. Tibor Vizkelety, Budapest XI. Karolina Gt 27. Unga
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