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A CSONT RADIOLOGIA MAGYAR MESTEREI

Polgar Ferenc fmive: ,Uber Plattwirbel”

(Rontgen-Praxis 1931)

Mester Adam dr.

olyoiratunk el6z6 szamaiban Raczkevy Edit orvostor-

F ténész és Mozsa Szabolcs dr. jelentetett meg tanul-

manyt Polgar Ferenc életatjarol. Polgar dr. kiemel-

kedé miive az ,,Uber Plattwirbel” (R&ntgen-Praxis,

1931.), amelyet a nemzetkdzi szakirodalom ugy tart sza-

mon, mint a posztmenopauzas osteoporosis tiineteinek
els6 leirasat.

Polgar Ferenc korszakalkot6é cikke az akkori Szent
Lukécs fiirdé (ma ORFI) rontgenosztalyarol sziiletett, és
mai szemmel is igaz magallapitasokat tartalmaz. A lapos
csigolya elnevezés ¢és a prae-senilis (ma ezt inkabb poszt-
menopauzasnak nevezziik) osteoporosis a cimben a
lényeg megfogalmazasat tiikrozi. A teljes vagy részleges
csigolya magassagcsokkenés a mai morfometriai katego-
ridknak és Genant részletesebb osztalyozasanak is alapja-
ban megfelel. Megfogalmazta az ékcsigolya deformitast
és a ,homokora” formatumot, amit ma bikonkavnak
mondunk. Leirta, hogy nem csak formajukban valtoznak
meg a porotikus csigolyak, de szerkezetiikben is.

Esetbemutatasként egy 72 éves ndbeteg torténete
kertilt a cikkbe feltiinden jo képmindségli rontgenfelvéte-
lekrol késziilt fotokkal. Tablazatosan irja le a morfometriai
értékeket magassag és szélesség alapjan. Az étékelésnél
hangsulyozza, hogy a caudalisabb csigolyatestek mindig
magasabbak kell legyenek a felettiik 1évoknél.

Differencialdiagnosztikai megfontolasbol két eltérést
emel ki. Egyik a Putti altal leirt fejlddési rendellenesség,
a rachitis kapcsan kialakuld platyspondylia, masik a
Calv¢ altal leirt vertebra plana. A Putti altal leirt csigolya
magassag novekedési elmaradast magyarazva leirja,
hogy a csigolya magassag-ndvekedése a széltében vald
novekedéshez viszonyitva marad el. Irodalmi hivatkoza-
sok alapjan egyéb csontok fejlodési zavaranak és etio-
l6giai tényezoknek a csigolya deformitasokkal kapcsola-
tos Osszefliggéseit tarja fel.

Masodik esetként 30 éves gonorrhea soran kialakult
tobbszords sulyos csigolya deformitdsokat mutat be.
Retropulsio néven irja le a retrolisthesis jellemzoit.

Megfogalmazza a sugaratereszto-képesség megnoveke-
dését és mellette a bikonkav alaka deformitast, tovabba a
hal-csigolya elnevezést is, tovabba az eldrehaladott defor-
mitasok esetében a zaro-lemez koriilirt benyomodasat.

Hangstilyozza, hogy a prae-senilis csontfogyatkozas
esetében szisztémas betegségrdl van szo, ami kiilonféle
deformitasokhoz vezet. Ez lehet ellapulas, ékformacio és
benyomodas, melyek miatt a gerinc egészének kyphotikus
deformitasa alakul ki. Megfogalmazza a csont-atrofia
elnevezést és az ezzel kapcsolatos strukturalis elvaltoza-
sokat kisérd széli szklerozist.

Leirja ezeken feliil azt is, hogy a csigolya deformitdso-
kat elasztikusan kompenzald porckorong kiszélesedés,
»hypertrophias kongestio” jon 1étre.

A csigolyadeformitdsok szamos okat: daganatokat,
osteomalaciat és ostitis fibrosa korképet, valamint anyag-
cserebetegségek a Baron és Barsony altal leirt luetikus
spondylitist, a Barsony ¢és Schulhof 4altal kozolt
szklerotizal6 metastasist, valamint a Paget kort sorolja fel
annak bizonyitasara, hogy szdmos betegség okozhat
hasonlé kovetkezményekkel jaré morfologiai képet.
Megkiilonbozteti az egyszerti (primer) és a komplikalt
osteoporosis formakat, melyekben egyéb betegségfor-
makkal szovédnek. Vitatja az osteomalacidval 0sszefiig-
gésbe hozott csigolyatest alaki deformitdsok oOnalld
entitasként valo elkiilonitését. A helyes elnevezés célja-
bol megalkotta a ,kyphosis praesenilis osteoporotica”
fogalmat.

Osszegezve megallapitja, hogy ék-deformitds és
egyenletesen csokkent csigolyatest magassdg valamint
homokoéra deformitasok egyarant osteoporosis kdvetkez-
ményei lehetnek és eltérnek a juvenilis csigolya-deformi-
tasoktol. Az etiologiai kiilonbségek figyelembevételével
alabbi, ma is helytalld kategéridkba sorolja az eltéré-
seket:

1. Vertebra plana congenita simplex (mikrospondylia)

2. Vertebra plana congenita larga (Putti féle valodi
platyspondylia)

3. Vertebra plana chondrodystrophica (chondrodystro-
phids platyspondylia)

4. Vertebra plana osteonecrotica (Calvé féle juvenilis
forma)

5. Vertebra plana osteoporotica (praesenilis forma)

6. Vertebra plana traumatica (és egyes anyagcsere
betegségek).

Polgar Ferenc kozleményének elolvasdsa utan
Osszefoglaldan megallithatd, hogy a nagy kézikonyvek
nem véletleniil idézik alapmiiként ezt a cikket. Korrekt
morfologiai leiras, jo technikai szinvonalt dokumentacid
és széleskorti klinikai Osszefiiggéseiben koriiltekintd
elemzésbe agyazottan hatarozott, mai szemmel is helyt-
allo sajat véleményt fogalmazott meg ebben a kozel 80
évvel ezel6tt megjelent cikkben.
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Aus dem Rontgeninstitut des St.-Lukas-Thermalbades in Budapest.

Uber Plattwirbel.
(Platyspondylie; Priisenile Osteoporose.)
Von )
Dr. Franz Polgar.
Mit 8 Abbildungen.
1

Die Verringerung des Héhendurchmessers der Wirbelkérper ist eines der wichtigsten Rontgen-
symptome der Wirbelerkrankungen. Der Nachweis dieses Zeichens bedeutet zumeist, daf} die Festig-
keit und Widerstandsfihigkeit des veriinderten Wirhels infolge irgendeines Krankheitsprozesses
gelitten hat. Die Abplattung des Wirbellérpers kann eine totale oder partielle sein. Wihrend
die Abplattung des ganzen Wirbelkérpers verhiiltnismifBig selten beobachtet werden kann, ist die
partielle Holienherabsetzung eine iiberaus hiufige Erscheinung. Letztere kann hauptsichlich in
zwei Formen in Erscheinung treten, diese sind der Keilwirbel und der Sanduhrwirbel. Die
angeborenen und erworbenen Formen der Keilwirbel sind gut bekannt; auf die Besprechung der
Sanduhrwirbel kommen wir im weiteren noch zuriiclk.

Mit dem Ausdruck ,,Plattwirbel” mochten wir die totale, gleichmiflige und stark
ausgeprigte Hohenverringerung des Wirbelkdérpers bezeichnen. iner derartigen
Wirbelform begegnen wir noch am hiiufigsten in dem Spitstadium der Kiimmellschen Erkran-
kung. Die posttraumatische Erweichung des Wirbelkérpers kann verschiedene Formen hervor-
bringen, es entwickelt sich manchmal eine Keilform, ein andermal eine Sanduhrform, der Wirbel-
kérper kann jedoch auch gleichmiBig niedriger werden. Die Diagnose derartiger Fiille st6B8t nur
selten auf groflere Schwierigkeiten. Die Anamnese, die stark ausgeprigte Osteoporose, die Ver-
anderung der Konturen und die UngleichmiBigkeit der Struktur verbunden mit peripheren repa-
rativen Wucherungen weisen uns zumeist den richtigen Weg; als weiteres Symptom finden wir
noch manchmal die Zunahme der Knorpelscheibenhshe. Als Zeichen einer traumatischen Wirbel-
abplattung wird auch die VergréBerung des horizontalen Durchmessers genannt, wodurch die Seiten-
konturen des erkrankten Wirbels die Riander der Wirbelsiiule iiberschreiten. Bei der Bewertung
dieses Symptoms ist jedoch Vorsicht geboten, da — wie wir sehen werden — sowohl die kongeni-
talen wie auch die osteoporotischen Plattwirbel sich fdhnlich verhalten lkonnen.

Tine duflerst seltene Erscheinungsform der gleichmiBigen, totalen Wirbelabplattung zeigt uns
der folgende Fall.

Falll. Auszug aus der Krankengeschichte!). 72 Jahre alte Frau. Von Masern abgesehen keine Kinder-
Lrankheiten; zwei normale Geburten. Seit 2 Jahren zunchmende Schmerzen in der Lendengegend, spiter
auch Riickenschmerzen. Diese tretenin Anfillen auf und strahlen in den linken Arm aus. — Aus dem klini-
schen Befund heben wir hervor, dafi der Riicken ein wenig kvphotisch gekriimmt ist, die Kranke geht etwas
vornitbergebeugt. MiBige Druckempfindlichkeit iiber den Dornfortsitzen der Rickenwirbel. Die Unter-
suchung der inneren Organe ergibt den Befund einer Aortitis; geringe Knéchelddeme.

Die Rontgenuntersuchung der Brustwirbelsiule ergab ein merkwiirdiges Bild. An der
Sagittalaufnahme (Abb. 1) fillt es auf, daB der 8. Brustwirbel wesentlich niedriger ist, als die
benachbarten. Der Breitendurchmesser dieses Plattwirbels ist normal, der Dorn- und die Querfort-
sitze chenfalls, das Querschnittoval der Bogen ist gut sichtbar und auch die Spongiosazeichnung
zeigt keine Verinderung. Die einzige Abweichung vom Normalen ist die starke Abnahme des
Hohendurchmessers. Die Mafie des folgenden 9. Brustwirbels sind normal, withrend der 10. Brust-
wirbel wiederum niedriger ist, als sein Vordermann. An der Stelle der Veriinderung ist in dem

1) Fiir die Uberlassung der Fille und der Krankengeschichten spreche ich Herrn Chefarzt Dr. Ludwig
Bilkei Pap auch an dieser Stelle meinen verbindlichen Dank aus.
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Verlaufe der Wirbelsiule eine geringe, nach links offene, winkelige Abknickung sichtbar. Der
8. Zwischenrippenraum ist wesentlich verschmilert. — Im Seitenbilde (Abb. 2) ist die Anomalie
noch viel auffallender. Die obere Grenzlamelle des platten 8. Brustwirbels ist intakt, die vordere
Kontur verlinft etwas unregelmiifiig, an beiden Ecken springen kleine Randwiilste vor. Bei der
Betrachtung der unteren Begrenzung des Wirbelkérpers bemerkt man, daff die dichte Kompakta
der Schlufiplatte nur in dem vorderen und hinteren Drittel sichtbar ist, in der Mitte jedoch fehlt.

Abb. 1. Platyspondylie bzw. Mikrospondylie Abb. 2. Frontalbild desselben Falles.
des 8. und 10. Brustwirbels.

Die Linie der Kortikalis verliuft von vorne etwas nach hinten-aufwiirts, kann jedoch nur eine
laurze Strecke entlang verfolgt werden. Die Knorpelscheibe iiber diesem Plattwirbel hat normale
Hohe, die darunter liegende ist etwas niedriger. Im vorderen Teil dieser letzteren ist ein kleiner
lalkdichter Schattenfleck zu sehen, einer Verkalkung im peripheren Knorpelabschnitt entsprechend.
Die miilige Abplattung des 10. Brustwirbels ist im Seitenbilde ebenfalls gut sichthar, auch dieser
‘Wirbel weist im Verlaufe der unteren Schluiplatte eine Konturunterbrechung auf; die obere Grenz-
fliche ist stark gewellt., Die Knochenstruktur erscheint auch in dieser Richtung als normal. (Die
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Verdichtung in der vorderen Hilfte des Plattwirbels DVIIL riihrt von der Schattensummation
mit der absteigenden Aorta her.) — Der 6. und 7. Brustwirbel weisen vorne geringe Randwiilste auf,

Wenn wir den Grad der Abplattung des 8. und 10. Brustwirbels ziffermiBig ausdriicken wollen,
so gelangen wir zu folgendem Ergebnis:

Héhendurchmesser. :
Halten wir uns zu der bekannten Regel, laut welcher

Sagittal Frontal jeder Wirbelkirper héher ist, als sein Vordermann, so ergibt
7. BW Ol | Be min es sich, dal} der Hiéhendurchmesser des 8. Brustwirbels um
P e L& 14 BN 409, der des 10, Brustwirbels nur um 15%, abgenommen
o 9 26 hat. Es gibt zwar Ausnahmen von dieser Regel, so machte
109 - 20 2305 uns zuletzt Holits (1) aufl solche bei der Halswirbelsinle
THaw: L 200 aufmerksam. Im Gebiete der Brustwirbelsiule sind jedoch

leeine iihnlichen Anomalien beschrieben, es kommt weiterhin
eine Abplattung in solchem Malle unter jenen Varietiiten nicht vor. Vom Standpunkte der patho-
logischen Einreihung unseres Falles kommen aus diesem Grunde nur zwei Verinderungen in
Betracht, niimlich die Platyspondylie und die Vertebra plana Calvé,

Putti(2) beschrieb unter dem Namen Platyspondylie (Pls.) eine Entwicklungsstorung,
bei welcher mit dorsaler Rachischisis verbunden ,.der Wirbelkirper in seinem horizontalen Durch-
messer abnormal entwickelt ist”™. Da der Wirbelbogen in diesem Falle die seitlichen Elemente
des Kérpers nicht zuriickhiilt, so werden dieselben mehr nach der Seite und nach riickwiirts ver-
lagert; gleichzeitig kommt es zu einer bedeutenden Hohenverminderung des Wirbels, — Diese
Mibbildung ist zweifellos dulierst selten. Holfelder (3) bemerkt, dafl er in seinem umfangreichen
Material wiihrend 5 Jahren — trotz darauf gerichteter Aufmerksamlkeit — keinen Fall heobachten
konnte. In den gebriuchlichen Lehrbiichern wird die Pls. nicht erwithnt, selbst Kihler iibergeht
sie. In der deutschen Fachliteratur fand ich nur zwei, von Weil (4) mitgeteilte Fiille, bei welchen
auf chondrodystrophischer Grundlage eine generalisierte Pls. entstand. In dem einen seiner Ifille
waren simtliche Wirbel platt mit unregelmiliicen Konturen und erhéhten Zwischenwirbelscheiben,
sowie chondrodystrophischen Veriinderungen der Hinde. Bei dem zweiten Falle waren lumbale
Pls. und kurze, plumpe Extremitiiten sichtbar. Kin Zusammenhang mit Chondrodystrophie wird
auch von Nilsonne (5) angenommen, der bei drei Geschwistern die Abplattung und Verbreiterung
siimtlicher Brust- und Lendenwirbel beobachten konnte.

In der franzosischen Literatur finden sich mehrere Mitteilungen iiber Pls. Bei der kritischen
Durchsicht derselben ersicht man jedoch, dali die franzisischen Verfasser sehr verschiedene Zu-
stinde unter diesem Namen zusammenfassen. Gabrielle (6) spricht von einer traumatischen
Pls., doch miissen wir unter dieser Bezeichung eigentlich die IXiimmellsche Erkrankung verstehen,
wie dies auch aus der Uberpriifung seiner Fiille klar wird, Lance (7), der sich in mehreren Mittei-
lungen mit der Frage befalt, unterscheidet drei Typen: 1. die Pls., welche Putti urspriinglich
in Verbindung mit kausaler Rachischisis unter diesem Namen beschrieb: 2. mehrere Wirbel sind
auf je zwei keilférmigen. mit der Spitze gegeneinander gerichteten Halbwirbel geteilt; 3. im Ge-
biete der ganzen Wirbelsiinle oder auf einer kiirzeren Strecke sind die Wirbelkirper in ihrem
Zentrum abgeplattet und durch abnorm hohe Zwischenwirbelscheiben von den
benachbarten Wirbeln getrennt. Letztere Form wird von ihm als erworbene Pls. be-
zeichnet in Gegensatz zu der angeborenen Form. Jenen Typ der kongenitalen Pls.. bei welchem
abgesehen von der Hypoplasie des Korpers keine anderen Entwicklungsstérungen zu sehen sind,
bezeichnet Lance als Mikrospondylie. Auch-Clavelin (8) hilt seinen anscheinend nicht ganz
geklirten Fall fiir eine Mikrospondylie. Moreau (9) fand die Verbreiterung des niedricen Wirhels
bei der angeborenen Pls. nicht gesetzmiifiig. Die Veriinderung betrifft einen oder mehrere Wirhel,
manchmal in Verbindung mit anderen Entwicklungsstorungen. Die benachbarten Knorpelscheiben
sind von normaler Héhe oder nur wenig erhoht. Der Hohendurchmesser des Wirbelkirpers kann
auf ein Drittel des urspriinglichen herabsinken; in einem seiner Fiille waren die beiden Nachbar-
wirbel kompensatorisch hiher.
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Putti (10) berichtete vor kurzem iiber fiinf weitere Beobachtungen und benutzt neben der
Pls. auch die Bezeichnung: Vertebra larga. Seiner Beschreibung gemifl kann sich die Héhe
des Wirbelkérpers auf die Hiilfte verringern, withrend die Breite sich um ein Drittel vermehrt,
die Knorpelscheiben sind hoher als normal. Die Konturen der Wirbelkérper waren in diesen Fillen
leicht gewellt, die Strahlendurchlissigkeit vermehrt, es bestand keine Spina bifida. Das Alter
der Kranken war zwischen 20-—30 Jahren, sie kamen simtlich wegen Lendenschmerzen zur Unter-
suchung und auch die Verinderung beschriinkte sich auf die Lumbalwirbel (s. Abb. 3). Zum Schlul}
wird von Putti die Frage aufgeworfen, ob die Pls. nur eine morphologische Anomalie bedeute
oder auch eine Folge der primiiren Malazie der Wirbelkérper sein kinnte, eventuell hervorgerufen
durch die . hvpertrophische Kongestion® der Zwischenwirbelscheiben im Sinne der Forschungen
Schmorls. — (Mit dieser letzteren Bemerkung werden wir uns im zweiten Teil dieser Arbeit
Ili'."ul"lliilltigt.'ll.}

Aus dieser Ubersicht der Literatur geht hervor, daf als
Pls. die gleichmiiliig niedrigeren Plattwirbel kongenitalen
Ursprungs bezeichnet werden miissen, welehe auch mit einer
Rachischisis einhergehen kinnen. Es bleibt eine offene Frage,
ob wir auch von einer erworhenen Pls. sprechen kénnen
und auf welcher Grundlage?

Uber das Krankheitsbild der Vertebra plana Calvé
(V.pl.C.) besitzen wir noch viel mangelhaftere Kenntnisse,
sind doch bisher nur sechs hiether gehirende Fille he-
schrieben, und zwar Calvé (11) zwei Fille, Harrenstein (12)
zwel Ifille, Panner (13) und Hanson (14) je ein Fall. Es
handelt sich bei dieser Veriinderung um eine Erkrankung der
Kindheit oder des Jugendalters, welche im wesentlichen eine
hochgradige Abplattung des erkrankten Wirbelkirpers —
meistensmit einer leichten Gibbushildung verbunden —herbei-
fithrt. Die Knorpelscheiben bleiben zumeist erhalten oder sind
héher als normal, nur Harrenstein sah einmal niedrigere
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Intervertebralriume. Die mittlere Zone des zusammen- 3 RN ’%
gedriickten Wirbelkirpers ist sklerotisch verdichtet, ihnlich g

Abb. 3. Lumbale Platyspondylie.
wie bei der Kéhlerschen Navikulareerkrankung; die Rinder Gezeicbaet nach einer Abbildung
sind uneben. In der Regel wurde einer der unteren Brust- von Putti.

wirbel ergriffen, im Falle Hansons waren jedoch zwel von-

einander entfernt liegende Wirbel erkrankt. s ist von sehr grofier Wichtigkeit, dall withrend der
Heilung der V.pL.C. sich eine weitgehende Regeneration der verschwundenen Knochensubstanz ein-
stellt und die Spongiosazeichnung wieder sichtbar wird, auch der Gibbus kann sich zuriickbilden (nur
im Falle Panners blieh diese Deformitiit zuriick)., Durch diese Regeneration unterscheidet sich
das Krankheitshild scharf von der tuberkulisen Spondylitis, hei welcher eine Neubildung der
zugrunde gegangenen Knochensubstanz nicht vorkommt. Der neugebildete Wirbelkirper ist
jedoch nicht immer regelmiilig gebaut, es blieb niimlich bei dem am lingsten beobachteten Fall
Hansons ein niedriger Wirhelkorper zuriick, in dessen unterer Hilfte ein flacher, halbmond-
formiger Defekt zu sehen war. Die Atiologie der Krankheit ist noch giinzlich unaufgeklirt; sie
gehort wahrscheinlich in die gleiche Gruppe, wie die anderen juvenilen Knochenerkrankungen
(Calvé-Perthes, Kohler, Schlattersche Krankheit, usw.), welche siimtlich durch eine asepti-
sche Knochennekrose geliennzeichnet werden.

Wenn wir nun im Besitze dieser Kenntnisse die Einordnung unseres Falles vornehmen wollen,
so stollen wir auf gewisse Schwierigkeiten. Die Bilder unserer Kranken entsprechen nicht ganz
der klassischen Symptomatologie der Pls., da die Verbreiterung des Plattwirbels fehlt (mlerve =
breit). Wir miissen es demnach fiir wahrscheinlich halten, dafi unser Fall in jene Gruppe der konge-
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nitalen Plattwirbel gehért, welche als Mikrospondylie bezeichnet wird. Der 8. Brustwirbel zeigh
eine stark ausgeprigte Mikrospondylie, der 10. Brustwirbel weist diese Veriinderung nur in geringem
Grade auf. Das einzige Symptom, welches gegen diese Auffassung spricht, ist der Defelt der Korti-
Jkalis an der unteren Schluliplatte; diese Irscheinung wurde nimlich von den Beobachtern der Pls.
bisher nicht erwiihnt. Dasselbe Symptom erweckt andererseits den Verdacht einer geheilten V.pl,(1,
da es an Hansons Fall erinnert, bei welchem in der unteren Hiilfte des erkrankten Wirbels gleich-
falls ein Knochendefelt zuriickblieb.

Eine andere Form der erworbenen Wirbelverkleinerung, etwa ein ,zentral ecingedellter Wirbel kommt
schon deshalb nicht in Betracht, weil nicht nur die Mitte, sondern sowohl die vordere wie auch die hintere
Kante des Wirbelkirpers bedeutend niedriger ist, was nicht zu dem Bilde der zentralen Eindellung sehirt,
Auch die Form des nur miflig erniedrigten 10. Brustwirbels kann nicht anders wie wir es versucht haben
erkliirt werden.

Der Umstand, dafl zwei Wirbelkérper eine Abplattung zeigen, entscheidet die oben gestellte
Frage nicht, da sowohl die Pls.. als auch die V.pl.C. an mehreren Stellen beobachtet werden kinnen.
Die negative Anamnese unserer Patientin fillt jedoch stark ins Gewicht. Die V.pl.(. ist eine ernste
und langwierige Iirkrankung, welche ohne einer entsprechenden Behandlung eine Deformitiit
(Gibbus) zuriicklassen kann und latente Formen sind nicht bekannt. Auns diesem Grunde halten
wir die Annahme einer Entwicklungsstorung fiir wahrscheinlicher und bleiben bei der Diagnose
der Mikrospondylie. — Die Schwierigkeiten, welche bei der Beurteilung des Falles auftauchen,
weisen auf die Mingel unserer diesbeziiglichen Kenntnisse und anf die Notwendigkeit der Mitteilung
weiteren kasuistischen Materials,

BEs kommt weiterhin noch in Frage, ob die gefundene Mikrospondylie die Entwicklung einer
deformierenden Spondylopathie begiinstigt? Derartige Symptome sind speziell in der Gegend der
verinderten Brustwirbel unserer Kranken vorhanden und erkliren auch — mitsamt der Aortitis —
die Beschwerden. Die Frage kann jedoch auf Grund dieser einen Beobachtung nicht entschieden
werden und auch in dieser Richtung ist noch weitere Forschung notwendig.

1.

Wie schon oben erwiihnt, kommt sowohl bei der Pls., wie auch bei der V.pl.C. eine hochgradige
Abplattung des Wirbelkbrpers zustande. In der Mehrzahl der Fille ist die Hohenherabsetzung
des Wirbels eine gleichmiiflige (Plattwirbel), doch sprechen ecinige Verfasser von einer Pls. im
weiteren Sinne und reihen auch die in Sanduhrform verkleinerten Wirbel in diese Gruppe. Der
Hohendurchmesser vermindert sich ungefihr auf ein Drittel des urspriinglichen, doch kommen
extreme Fille vor, bei welchen nur eine kaum einige Millimeter hohe Scheibe aus dem Kérper
iibrigbleibt.

Eine derart vorgeschrittene, wenn auch nicht iiberall gleichmifige Abplattung mehrerer
Wirbelkorper sehen wir in dem folgenden Fall, deren Pathogenese aber in eine ganz andere Gruppe
gehort.

Fall 2. Auszug aus der Krankengeschichte. 58jahriger Landmann. Vor 30 Jahren Conorrhie, sonst
keine friheren Erkrankungen. Vor 2 Jahren zog er sich eine Erkiltung zu, dadurch, daB er bei nassem Wetter
im Freien schlief. Er verspiirte schon am folgenden Tage Lendenschmerzen, war jedoch weder zu jener Zeit
noch spater bettliegend. Die Schmerzen nahmen allmihlich zu, zogen sich nach etwa 6 Monaten ins Kreuz
hinunter und strahlten von hier in die unteren GliedmaBen aus. Die Ausstrahlungen vergingen spiter, Riicken-
und Lendenschmerzen bestehen jedoch seit dieser Zeit, selbst in licgender Stellung. Thermalkuren brachten
keine Erleichterung, der Riicken wurde immer mehr gekriimmt.

Die klinische Untersuchung wies an den inneren Organen keine nennenswerten Verinderungen nach.
Die Wirbelsiule zeigt eine hochgradige fixierte Kyphose, nur die Bewegungen des Halses sind frei. Auch
die Beugungen des Rumpfes nach den Seiten sind ihm unmoglich. Der Kranke kann vom Boden nur dann
etwas aufheben, wenn er niederkniet. Stauchungsschmerz, Druck- oder Klopfempfindlichkeit iiber den Dorn-
fortsatzen ist nicht vorhanden. Bei der Beobachtung des Kranken erhialt man ganz denselben Eindruck wie
bei ;siner Spondylarthritis ankylopoetica, da der Patient sich mit dem stark gekriimmten Riicken vollkommen
steif bewegt.
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Die Rontgenuntersuchung der Wirbelsiiule wies sehr ausgedehnte und komplizierte Ver-
iinderungen nach, deren Deutung eine eingehende Analyse beansprucht. An den beiden Sagittal-
aufnahmen der Lenden- und Brustwirbelsiule (s. Abb. 4 und 5) fiillt zuerst die hochgradige
: Kalkarmut vieler Wirbelkorper auf. Diese Osteo-
porose zeigt sich in charakteristischer Weise
hauptsiichlich an den Wirbelkérpern und zwar
derart, daff in den Schatten der glasig durch-

’ Abb. 4. Abb. 5.
Abb. 4. Priisenile Osteoporose (Fall 2). Hochgradige Abplattung des 1. Lendenwirbels, miBige
Héhenverringerimg des 3. Lendenwirbels.

Abb. 5. Derselbe Fall. Die Brustwirbel 6, 8 und 9 sind in hichstem Grade zusammengedriickt,
der 9. Brustwirbel in horizontaler Richtung verbreitert.

sichtigen Kérper die Zeichnung der Bogen und Fortsiitze stiivker in die Augen springt. Verfolgen
wir die Formveriinderungen von unten nach oben, so sehen wir (s. Abb. 4), da} der 3. Lumbal-
wirbel besonders in seiner linken Hilfte wesentlich niedriger ist, als der zweite. Fine viel bedeu-
tendere Abplattung sehen wir mit einer miBigen Verbreiterung verbunden am Kérper des ersten
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Lumbalwirbels, dessen etwas gewellte Schluliplatten nur in einer Entfernung von 1 em voneinander
liegen; die Seitenkonturen sind fast verschwunden. Dementsprechend ist der Zwischenwirbelspalt
iiber diesem Wirbel auf die zweifache Hohe gewachsen. Der 2, und 3. Lumbalwirbel zeigen kleine

Abb. 6. Abb, 7.

Abb. 6. Derselbe IFall. Hochgradige Konsumption und Retropulsion der Reste des 6. Brustwirbels (Pfeil).
Abplattung des 8. und 9. Brustwirbels mit Fischwirbelbildung des letateren.

Abb. 7. Derselbe Fall. Starke Abplattung des 1. und 2. Lendenwirbels und zentrale Eindellung des 3. Lenden-
wirbels. Osteoporose der Wirbelkérper.

seitliche Randwiilste. Der 10. und 12. Brustwirbel sind ebenfalls etwas niedriger (s. Abb. 5),
wiithrend der 11. Brustwirbel von normaler Héhe ist. Weiter oben ist nur der 7. Brustwirbel um-
grenzbar, wogegen die beiden dazwischenliegenden Wirbel 8 und 9 derart zusammengesunken
und abgeplattet sind, dal die Konturen kaum erkannt werden kionnen. Nur die Schlubplatten
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sind von beiden iibriggeblieben, welche je einen einige Millimeter hohen, scheibenformigen Rest
des Kéorpers begrenzen. Die Konturen der Sehlufiplatten des 8. Brustwirbels verlaufen parallel,
der Rest des 9. Brustwirbels weist dagegen die Form einer bikonkaven Linse auf. Diese beiden
zusammengedriickten Wirbelkérper sind in horizontaler Richtung verbreitert. Oberhalb des
7. Brastwirbels ist das Bild infolge der Kyphose nicht mehr dent-
lich genug, doch ergaben Detailaufnahmen (und auch das Seiten-
bild, s. unten), dafi der 6. Brustwirbel ebenfalls maximal abge-
plattet ist.

Die Frontalaufnahmen (Abb. 6 und 7) zeigen die Ver-
inderungen viel charakteristischer, Die Héhe des 5. Brustwirbels
ist erhalten, doch siecht man an der unteren Fliche eine starke
Konsumption und Auflssung der Kontur. Der Karper des 6. Brust-
wirbels ist fast vollkommen verschwunden, die iibriggebliehenen
Reste der resorbierten Knochenmasse sind in Zungenform nach
riickwiirts gegen den Wirbelkanal gedriingt. (Man kann hier von
einer Retropulsion der Wirbelreste sprechen.) Unter dem keil-
formigen 7. Brustwirbel liegen die beiden hochgradig abgeplatteten
Wirbel DVIII und IX, welche oben und unten von je einer
hoheren, spindelférmigen Knorpelscheibe begrenzt sind. Der 8.
Brustwirbel hat eher eine kahnformige Gestalt mit gut erhaltenen
Randkonturen, der 9. Brustwirbel zeigt hingegen jene sehr sel-
tene und charakteristische Wirbelform, welche ,,Fischwirbel-
bildung® genannt wird. Die Konturen des letzteren sind un-
scharf, der Korper ist in anteroposteriorer Richtung verbreitert.
Bei der Beschreibung dieser beiden Wirbel muB hervorgehoben
werden, daBl die Héhenherabsetzung hauptsichlich die zentralen
Teile des Korpers betroffen hat. — Die beiden folgenden Wirbel
sind unverindert, der 12. Brustwirbel (Abb. 7) ist etwas niedriger.
— Die Veriinderungen der Lendenwirbel haben ein ganz anderes
Gepriige, als die der Brustwirbel. Die Kérperhshe des 1. Lenden-
wirbels ist auf die Hilfte vermindert und die Abplattung be-
trifft in gleichmiiliger Weise den ganzen Wirbelkorper; der
Zwischenwirbelspalt dariiber ist erhéht, Der 2. Lumbalwirbel zeigh
auBier den Grenzlinien der oberen SchluBplatte auch eine dritte
Kontur, welche bogenférmig tief in den Wirbelkirper cindringt,
entsprechend dem Bilde der zentralen Eindellung. Der 3. Lumbal-
wirbel ist — iihnlich dem ersten — ebenfalls wesentlich niedriger
geworden und zwar in fast gleichmiiBiger Weise. Dieser Wirbel-

korper ist derart porotisch, daf die obere Kontur kaum zu er- 38

kennen ist; an der vorderen-unteren licke ist cine stachelfsrmige

Lixostose sichthar. Die beiden letzten Lendenwirbel sind wieder Abb. 8. Skizze, gezeichnet nach
von normaler Hihe, den Abb. 6 und 7. Verschiedene

Wollen wir die hier beschriebenen réntgenologischen Ver- 1:’;::2“1\?;!];‘::“(]'2;cﬁﬁc::‘ffr“bﬁ
dinderungen zusammenfassend charakterisieren, so kénnen wir siule .Kyphosis praesenilis osteo-
zuerst behaupten, dafl wir bei diesem Falle einer ausgedehnten porotica®,
Systemerkrankung der Wirbelsiule gegeniiberstehen. Des
weiteren konnen wir feststellen, daf im Gebiete der Brust- und Lendenwirbelsiule ein teils gering-,
teilshohergradiger Schwund und eine gleichzeitige Abplattung von neun Wi rbelkérpern besteht (s. die
Skizze Abb.8). s sind hier verschiedene Typen der Wirbelverkleinerung sichtbar: GleichmiiBig ab-
geplattete und keilférmige Wirbelkorper kommen abwechselnd mit kahn- oder sanduhrférmig ein-

Riintgenpraxis 111, 8, 23
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gesunkenen vor und die Reduktion des Knochengewebes nimmt bis zum subtotalen Wirbelschwund
s, Parallel damit kann eine Hohenzunahme und vermehrte Konvexitit der Zwischenwirbelscheiben
beobachtet werden. Da die Abplattung der Wirbelkirper stellenweise eine fast ganz gleichmiiBige ist
(1. und 3. Lendenwirbel), kénnen wir auch in diesem zweiten Falle von einer (teilweisen) Platt-
wirbelbildung sprechen. Die Verringerung der Hihe geht an mehreren Stellen mit einer Ver-
breiterung in horizontaler Richtung einher, éihnlich den Bildern der Kiimmellschen Erkrankung. —
Hinsichtlich der Strukturverinderungen muf hervorgehoben werden, dafl wir dem reinen Bilde der
osteoporotischen Knochenatrophie gegeniiberstehen und entziindliche Erscheinungen vollkommen
fehlen. Der Knochenschwund ist iiberall diffus und nirgends von einem herdférmigen Charakter.
s ist, abgesehen von geringer Randwulstbildung, keine produktive knochenbildende Realktion
vorhanden, weder eine Marksklerose, noch periostale Auflagerungen. Fiir eine geschwulstige
Wucherung spricht kein Zeichen und Symptome einer AbszeBbildung sind nicht zu sehen. Die
Osteoporose beschriinkt sich lediglich auf die Wirbelkirper, deren Schwund sekundir zu einer
hochgradigen Deformitiit — Kyphose — fiihrte.

Nach dieser rein morphologischen Schilderung unseres Falles miissen wir uns fragen, ob die
hier vorliegenden Verinderungen in irgendeine Gruppe der bekannten Wirbelerkranlkungen ein-
gereiht werden kénnen. Welchem Kapitel der Knochenpathologie stehen wir hier gegeniiber!

Wir sahen, daf einige Verfasser bei Sanduhrwirbeln, welche in unserem Falle das Bild beherr-
schen, von einer erworbenen Pls. sprechen und auch Putti(10) wirft die Frage auf, ob ein Zusammen-
hang zwischen der ,,hypertrophischen Kongestion® der Zwischenwirbellnorpel und der Pls. besteht.
Nach unserer Ansicht wiire es fehlerhaft und wiirde zu MiBverstindnissen fithren, wollten wir bei
ihnlichen Fillen von einer Pls. sprechen. Das pathologisch-anatomische Bild, welches den geschil-
derten Wirbelverinderungen entspricht, ist in der deutschen Fachliteratur gut bekannt, wenn
auch bisher nur wenig beriicksichtigt und bei der Deutung unseres Falles wollen wir von diesem
ausgehen.

In seinem Referat iiber die pathologische Anatomie der Wirbelsiule beschrieb Schmorl (15)
im Jahre 1926 einen eigentiimlichen Wirbelschwund, die prisenile Osteoporose der Wirbel-
kérper. Nach Pommer (16) entsteht die Osteoporose derart. dali neben normal vor sich gehendem
Knochenabbau die physiologische Knochenneubildung entfillt und dadurch ein Miverhiltnis
zwischen Apposition und Resorption entsteht. Kommt es zu einer derartigen Osteoporose der
Wirbelkorper in jenem Alter, in welchem die Knorpelscheibe ihren Turgor noch besitat, so wird
das Zentrum des weniger widerstandsfihizen Wirbelkirpers durch den elastischen Druck des
Knorpels eingedriickt. Schmorl fand diese Verinderung an den unteren Brust- und Lenden-
wirbeln und beschrieb Fille, bei welchen die Héhe der iibriggebliebenen Spongiosa kaum einige
Millimeter betrug. Bei der senilen Osteoporose entstehen in der Regel keine derartigen sanduh-
formigen Wirbel, teils deshalb, weil der Knorpel keine Elastizitit mehr besitzt und daher die Gesamt-
héhe der Wirbelkérper abnimmt, andererseits wird die Widerstandsfihigkeit der Wirbelsiule infolge
der senilen deformierenden Spondylopathie verstirkt und zwar durch die Bildung von Knochen-
briicken. Die Sanduhrform allein beweist noch keineswegs die osteoporotische Genese der Ver-
inderung, denn eine solche Form entwickelt sich auch dann, wenn bei erhaltenem Turgor des
Nukleus die Spongiosa aus einem anderen Grunde gelitten hat (Tumor, Osteomalazie, Ostitis fibrosa),
auch bei der Kiimmellschen Erkrankung konnen ihnliche Wirbel entstehen. — Daraus folgt,
dall wir eine osteoporotische Wirbelabplattung annehmen diirfen, wenn die erwiihnten iibrigen
Ursachen ausgeschlossen werden kionnen,

Wir finden die Beschreibung von sanduhrférmig abgeplatteten Wirbeln in mehreren von
klinischer Seite mitgeteilten Fillen. Im Falle von Baron und Bérsony (17) entwickelte sich die
zentrale Eindellung der Wirbelkdrper auf Grund einer luetischen Spondylitis. Iisler und Hass (18)
beobachteten fihnliche Formen bei der Hungerosteomalazie. Auch Kreuzer (19), Bohne (20),
sowie Calvé und Galland (21) nehmen eine osteomalazische Atiologie in ihren Fillen an, obwohl
letztere Autoren sich auf die Forschungen Schmorls iiber die osteoporotische Wirbelabplattung
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stiitzen (s.unten). Bohne sah bikonkave Wirbel auch oberhalb eines Wirbeltumors und auch
Birsony und Schulhof (22) berichteten jiingst iiber einen Fall von osteosklerotischer Wirbel-
metastase mit dariiber liegenden, zentral eingedellten, osteoporotischen Wirbelkérpern. Schlief-
lich sind die sanduhrférmigen, in ihrer Struktur charakteristisch verinderten Wirbel der Ostitis
deformans Paget aus der Mitteiling von Hallermann (23) gut bekannt.

Aus dieser Ubersicht sehen wir in Ubereinstimmung mit mehreren Verfassern, dali die Sand-
ubhrform der Wirbel nur ein Symptom, ein Zeichen von' Veriinderungen verschiedener Genese ist.
Wir wollen jedoch untersuchen, ob dieser eigentiimlichen Deformitiit — in gewissen Fiillen — nicht
die Rolle eines pathognomischen Symptoms zukommt und ob die Wiirdigung der Begleit-
symptome und des gesamten Rontgenbildes nicht iiber diese morphologische Feststellung hinaus-
gehend die Einreihung der Verinderungen in eine pathologische niither gekennzeichnete Krankheits-
gruppe erlaubt?

Nach unserer Auffassung ergibt das Rontgenbild in der Mehrzahl der Fille viel mehr, als eine
rein morphologische Charakterisierung der Wirhelform und berechtigt zu weitgehenden Folgerungen.
Wir sahen bereits, dal} die Diagnose der Kiimmellschen Krankheit zumeist ohne Miihe aus dem
Rontgenbilde gestellt werden kann. In ihnlicher Weise besitzen wir geniigende Kennzeichen, um
eine Pagetsche Erkrankung aus dem Réntgenbilde allein zu diagnostizieren. Wollen wir dem-
entsprechend die Differentialdiagnose auch unseres Falles gegeniiber den anderen Arten der Sand-
uhrwirbel durchfithren, so miissen wir die Forschungen Kienhacks (24) iiber die Osteoporose
zu Hilfe nehmen, aus welchen wir wichtige Gesichtspunkte fiir die vorliegende Frage gewinnen
kénnen.

Kienbock unterscheidet zwei grofie Gruppen der porotischen Knochenatrophie: 1. die ein-
fache, echte Osteoporose und 2. die unechte oder komplizierte Osteoporose, welche eine Begleit-
erscheinung der verschiedensten Knochenerkrankungen sein kann. Die einfache unkomplizierte
Osteoporose ist eine diffuse Irnihrungsstorung der Knochen, welche in akuter oder chronischer
Form auftreten kann; die hiinfigste Art der chronischen Form ist die senile Osteoporose. s eriibrigt
sich auf die Réntgensymptomatologic der beiden Hauptgruppen hier niiher einzugehen, da wir
diese als bekannt voraussetzen kénnen.

Auf unseren Fall zuriicklkehrend kinnen wir feststellen, dafl Symptome, die auf eine destru-
ierende, komplizierte Osteoporose hinweisen kimnten, fehlen. Die Verinderungen entsprechen dem
reinen Bilde der einfachen, chronischen Osteoporose, und zwar miissen wir von einer einfachen pri-
miiren Osteoporose sprechen in Gegensatz zu jenen Fiillen (Bohne, Barsony-Schulhof), wo die
osteoporotischen Sanduhrwirbel als Begleiterscheinung einer anderen Wirbelerkrankung (Tumor) se-
kundir entstanden sind. Hieraus kénnen wir folgern, dafi es sich nur um jenen Krankheits-
prozell handeln kann, welchen wir aus der Beschreibung Schmorls als prisenile Osteoporose
kennengelernt haben.

Nach unserer Auffassung finden sich keine Anhaltspunkte, um im Falle eines derartigen Bildes
von eciner Osteomalazie zu sprechen. Eie solche Benennung wiire nur irvefithrend. Kienbiock
betont den Umstand, dal die Iirscheinungen der Osteomalazie bei der einfachen, echten, chronischen
Osteoporose nicht vorkommen, es entwickelt sich namentlich kein osteoides Gewebe und die
charakteristischen osteoiden Siiwme der Knochen sind nicht vorhanden. Damit wollen wir nicht
die Tatsache bezweifeln, dall auch bei der Osteomalazie dihnliche Wirbelformen entstehen kénnen.
Doch miissen wir die Diagnose der Osteomalazie bei unserem Fall abweisen, da die réntgenologischen
Veriinderungen dem pathologisch-anatomischen Bilde der rein osteoporotischen Wirbeldestrulktion
entsprechen. Wir glauben, daf} die in dem Schrifttum als osteomalazische Sanduhrwirbel beschrie-
benen Iille aus diesem Standpunkt einer Revision bediirfen. Bine ins einzelne gehende Kritik
konnen wir jedoch hier nicht ausiiben, hauptsiichlich deshalb, weil die von verschiedener Seite
mitgeteilten Rontgenbilder, mehrfach nur Skizzen, dies nicht erlauben.

Wenn wir auch die pathologische Einordnung unseres Falles mit diesen Erérterungen fiir
geklirt halten, so tauchen in diesem Zusammenhang noch viele Fragen auf. Iis interessiert uns in

23*
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erster Reihe die noch unbekannte Atiologie dieser Frlrankung, Wir wissen nicht, ob wir der in
der Anamnese des Kranken erwithnten Irkiiltung die Rolle eines itiologischen Faktors zuschreiben
kimnen, bzw. in welcher Weise die rkiiltung zu einer Ernithrungsstorung der Wirbelkorper fiihrte.
Wir kennen nicht die Veriinderungen des Anfangsstadiums, welche wahrscheinlich gréfiere diagnosti-
sche Schwierigkeiten verursachen wiirden, als ein derart vorgeschrittener Grad der Wirbeldestruk-
tion. Die erkrankten Wirbel sind in unserem Falle — der Beschreibung Schmorls entsprechend —
die unteren Brust- und Lendenwirbel, die stiirkste Konsumption sehen wir an den unteren Brust-
wirbeln, welche auch Priidilektionsstellen anderer Erkrankungen sind. Aus diesem Umstand kénnen
wir mit grofler Wahrscheinlichkeit folgern, dafi auch die Veriinderungen des Anfangsstadinms an
dieser Stelle zu suchen sind.

Bs fehlt weiterhin die klinische Bezeichnung des Krankheitsbildes. Wir kénnen diese Behaup-
tung stellen, weil dhnliche Fille hisher — unserer Ansicht nach — als Osteomalazie oder Wirbel-
malazie bezeichnet ‘wurden, was mit unseren pathologisch-anatomischen Kenntnissen nicht in
Binklang gebracht werden kann. Wir méchten daher auf Grund der Analogie mit der juvenilen
Kyphose den Namen ,,Kyphosis praesenilis osteoporotica™ vorschlagen, Diese Bezeichnung
setzt sich aus dem vorherrschenden klinischen Symptom und dessen pathologischer Grundlage
zusammen und scheidet das Krankheitshild gleichzeitig von der senilen Kyphose. Is ist wahrschein-
lich, dafl wir diesen Namen im Laufe der weiteren Forschungen mit einer iitiologischen Bezeichnung
werden vertauschen kénnen.

ITI.

Zum Schluff wollen wir zu unserem Ausgangspunkt zuriickkehren und aus dem Standpunkt
der gleichmiBigen Wirbelabplattung einen Uberblick halten. Aus der Analyse unseres
zweiten Falles wird nimlich ersichtlich, daf die priisenile Osteoporose nicht nur sanduhrférmige,
sondern auch gleichmiiiig abgeplattete Wirbelformen hervorbringen kann. Bei der Betrachtung
der Abb. 7 und 8 ersehen wir eine derartige Hohenverringerung des 1. und 3. Lumbalwirbels, welche
von der Irscheinungsform der Pls. kaum zu unterscheiden sind. Die Osteoporose des Korpers
erméglicht die Differentialdiagnose noch nicht, da eine vermehrte Strahlendurchlissigkeit — nach
Putti — auch bei der echten Pls. vorkommen kann, desgleichen finden sich unregelmifiig gewellte
Konturen auch bei den kongenitalen Plattwirbeln. Bei unserem Falle stiitzt sich die Differential-
diagnose auf die Veriinderungen der iibrigen Wirbelkiirper; die Krankengeschichte und das klinische
Bild sprechen chenfalls entschieden gegen eine angeborene Deformitit. Wir machten jedoch aus-
driicklich auf die symptomatische Wichtigkeit der Tatsache hinweisen, dafl Plattwirbel auch bei
der priisenilen primiren Osteoporose vorkommen litnnen.

Die gleichmiifige Hohenherabsetzung des Wirbelkorpers ist ein ziemlich seltenes und auch
vieldeutiges Symptom. Der Ausdruck ,,Plattwirbel will dementsprechend keine nosologische
Einheit bedeuten, wir verstehen darunter nur eine charakteristische Erscheinungsform des Wirbel-
korpers. Der Plattwirbel reiht sich zwanglos zu den éhnlichen Bezeichnungen; Keilwirbel, Sanduhr-
oder zentral eingedellter Wirbel und Elfenbeinwirbel sind analoge und lingst eingebiirgerte Sammel-
begriffe. Der Name ist nichts anderes, als eine Ubersetzung der lateinischen Vertebra plana, welche
Bezeichnung bisher nur fiir die juvenilen Plattwirbel (V.pl.C.) gebraucht wurde. Kine Verall-
gemeinerung dieses Begriffes halten wir aus praktisch-diagnostischen bzw. differential-diagnostischen
sowie aus didaktischen Griinden fiir niitzlich. Der Befund eines Plattwirbels kann niimlich als
Ausgangspunkt gewisser, sich auf einen bestimmten Kreis beschriinkenden Erorterungen dienen.

Zwecks Ubersicht der Krankheitsformen, welche wir in dieser Gruppe zusammenfassen konnen,
folgt hier eine tabellarische Zusammenstellung der verschiedenen Plattwirbelformen; wir haben
dabei auch die Nomenklatur betreffend eine gewisse Einheitlichkeit durchgefiihrt.

Diese Tabelle kann — wie jedes Schema — nur zu grober Orientierung dienen, in Wirklich-
keit gibt es auch Ubergangsfille. Ein solches Beispiel sehen wir auch in unserem ersten Falle,
bei welchem auBler dem ausgepriigten Bilde der Mikrospondylie noch ein zweiter, nur in geringem
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Grade niedriger Wirbelkorper sichtbar ist, ihnlich wie bei den Varietiiten. — Die endgiiltizge Klirung
einiger hierhergehorender Krankheitshilder, besonders in dtiologischer Beziehung. steht noch aus.

Plattwirbel — Vertebra plana.

Angeboren Erworben

1. Vertebra plana congenita simplex. (Mikrospondylie.) | 4. Vertebra plana osteonecrotica. (V. pl. Calvé.

2. Vertebra plana congenita larga. (Echte Platyspon- Juvenile V. pl)
dylie Putti.) 5. Vertebra plana osteoporotica. (Prisenile V. pl.)

3. Vertebra plana chondrodystrophica. (Chondro- = 6. Vertebra plana traumatica. (Gewisse Fille der
dystrophischer Plattwirbel.) Kiimmellschen Erkrankung.)

Zusammenfassung.

Als Plattwirbel werden jene Wirbel bezeichnet, deren Kérperhthe im ganzen gleichmiiflig
und in starkem Malie abgenommen hat. Die angeborenen und erworbenen Formen dieses Wirbel-
typs sind zum Teil noch wenig bekannt. Unter den angeborenen Plattwirbeln wird ein seltener
Fall der Mikrospondylie bzw. Platyspondylie ausfithrlich beschrieben, sowie deren schwierige
Differentialdingnose gegeniiber der geheilten Vertebra plana Calvé, In die Gruppe der erworbenen
Plattwirbel werden gewisse Formen der Kiimmellschen Krankheit eingereiht, sowie die Vertebra
plana Calvé, AuBerdem kinnen Plattwirbel auch bei der prisenilen primiiren Osteoporose der
Wirbelsiiule entstehen, obzwar diese Veriinderung hauptsiichlich durch die Entstehung von Sand-
uhrwirbeln charakterisiert wird. Bei der Beschreibung eines hierher gehorenden Falles wird betont,
dal} dieses Bild sowohl in klinischer, wie auch in iitiologischer Beziehung bisher noch kaum belannt
ist; es wird fiir diese Erkrankung der Name: Kyphosis praesenilis osteoporotica vor-
geschlagen. SchlieBlich werden in einer Ubersicht die verschiedenen Arten der Plattwirhel zu-
sammengestellt.
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