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1 Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

Im Kopfbereich sind essenzielle Sinnesfunktionen des Menschen lokalisiert, so unter
anderem der Seh-, Hor- und Geruchssinn. Damit diese optimal funktionieren kénnen,
sind sowohl ein groRer Bewegungsumfang des Kopfes als auch eine exakte
Feinabstimmung der Kopfposition unerlasslich. Darlber hinaus muss der Kopf in
seiner Position gehalten werden und es muss sein Gewicht getragen werden. All dies
wird durch die Halswirbelsdule, insbesondere aber durch die Kopfgelenke ermdglicht.

Die Kopfgelenke funktionieren einerseits als Einheit, andererseits wird durch die
Unterteilung in Einzelgelenke, die jeweils minimale Bewegungen ausfihren kénnen,
eine differenzierte Feinabstimmung der Kopfposition ermdglicht. Bedingt durch die
grolRe Zahl geometrischer Variationen der Gelenkflachen und dem diffizilen Muskel-
und Bandapparat gehdren die Kopfgelenke zu den komplexesten menschlichen
Gelenken (Putz 1981). Darin liegt mdglicherweise der Grund, dass deren
Gelenkmechanik bis heute noch nicht vollstandig geklart ist.

Dartuber hinaus ist die Wirbelsdule, und damit auch die Kopfgelenke, relativ haufig
von degenerativen Erkrankungen betroffen. So fand sich bei radiologischen
Untersuchungen (Prescher 1988) bei 88 % der Uuber 61-Jahrigen eine
Spondylarthrosis deformans der Articulatio antlantoaxialis mediana (vgl. Abb. 1). Als
Folge der degenerativen Halswirbelsdulenerkrankungen kann es ferner zu einer
Spinalkanalstenose kommen.

Abb. 1: Arthrotische Veranderungen an der Fovea dentis (links oben), des Dens axis (links unten), normaler
Halswirbel von kranial (rechts oben), arthrotische Verénderungen der lateralen superioren Gelenkflachen eines
Halswirbels (rechts unten); Prescher 1988

Studien von Bogduk (2001, 2003) zeigten, dass von Verdnderungen an den
Kopfgelenken  Nacken- und Kopfschmerzen ausgehen konnen. Diese
Veranderungen kdénnen sowohl die Muskulatur und die Kapseln als auch — im Sinne
einer Spondylarthrosis — die Gelenkflachen selbst betreffen.



Zurzeit ist Uber die Gelenkmechanik der Kopfgelenke relativ wenig bekannt. Um die
Entstehung der Spondylarthrosis cervicalis besser verstehen zu kénnen und um
therapeutische Konzepte zu entwickeln bzw. zu optimieren, ist jedoch das genaue
Verstandnis der Gelenkmechanik der Kopfgelenke erforderlich. Wichtige Aspekte der
Gelenkmechanik sind das Ausmall3 der physiologischen Beanspruchung der
Gelenkflachen und die Beanspruchungsverteilung innerhalb der einzelnen
Gelenkflachen.

Nach Arbeiten von Pauwels (1955, 1963, 1973), Kummer (1962, 1978, 1985) und
Mualler-Gerbl (1989, 1990, 1991) ist die Mineralisierungsdichte der subchondralen
Knochenplatte ein Korrelat der langfristigen mechanischen Beanspruchung eines
Gelenkes. Die Mineralisierungsdichte ist also in den Teilen einer Gelenkflache
besonders hoch, in denen Uber einen langeren Zeitraum hinweg eine grol3ere
mechanische  Beanspruchung auftritt. Mit der Entwicklung der CT-
Osteoabsorptiometrie (Muller-Gerbl 1989, 1990, 1991, 1993, 1998) steht seit einigen
Jahren ein Verfahren zur Verfigung, das es ermoglicht, die Mineralisierungsdichte
der subchondralen Knochenplatte und somit die langfristige
Beanspruchungsverteilung zu bestimmen.

Im Rahmen einer Arbeitsgruppe wurde die Mineralisierungsverteilung der
subchondralen Knochenplatte der Kopfgelenke mithilfe der CT-OAM — und damit die
Beanspruchungsverteilung innerhalb der einzelnen Gelenkflachen — untersucht und
zur  Gelenkmechanik  in Beziehung  gebracht. Ferner wurde  die
Gesamtmineralisierung pro Flacheneinheit der verschiedenen Gelenkflachen als
Korrelat der Gesamtbeanspruchung einer Gelenkflache bestimmit.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde das obere Kopfgelenk untersucht. Die Ergebnisse
der Arbeitsgruppe fir den Calciumgehalt pro Flacheneinheit der Fovea dentis wurden
zu Vergleichszwecken ebenfalls aufgegriffen. Da die Kopfgelenke insgesamt als
Einheit fungieren, wird in der Einleitung eine Literaturtibersicht fur alle Einzelanteile
der Kopfgelenke gegeben.



1.2 Die Kopfgelenke

1.2.1 Die Anatomie der Kopfgelenke
1.2.1.1 Bau und Form der Gelenkflachen des oberen Kopfgelenkes

Die Articulatio atlantooccipitalis stellt die eigentliche Verbindung zwischen Kopf und
Wirbelsaule dar. Die artikulierenden Flachen sind die Condyli occipitales und die
Facies articulares superiores des Atlas. Da die Kondylen in zwei senkrecht
aufeinanderstehenden Ebenen konvex sind, wahrend die Gelenkpfannen in zwei
senkrecht aufeinanderstehenden Ebenen reziprok, also konkav, gekrimmt sind, ist
das obere Kopfgelenk fir sich genommen ein Eigelenk. Knese (1949/50) verwies in
seinen Untersuchungen jedoch darauf, dass die Gelenkpfannen kein blol3er Abguss
der Kondylen sind. Im Folgenden soll daher auf die geometrischen Besonderheiten
der beteiligten Gelenkflachen unter besonderer Berucksichtigung der jeweiligen
Variationen naher eingegangen werden.

Die Kondylen des Os occipitale:

Knese (1949/50) beschrieb zwei Extremformen, innerhalb derer sich alle weiteren
geometrischen Formen der Kondylen einordnen lieRen. So gibt es auf der einen
Seite flache, rundliche und gleichmaRig gekrimmte Kondylen. Die andere
Extremvariante stellen Gelenkkorper dar, die in transversaler Richtung Uber eine
scharfe Kante verfligen, von der aus sie in ventraler und dorsaler Richtung nach
kaudal abfallen. Der &uf3ere Umriss ist prismatisch, die Kondylen sind jeweils von
lateral nach medial kaudalwarts geneigt. Da der rechte und der linke Kondylus nach
ventral konvergieren, verlaufen die Krummungsachsen nicht genau transversal. Ein
durchschnittlicher Kondylus ist ventral mit einem Krimmungsradius von 13 mm
starker gekrimmt als dorsal, fir den ein durchschnittlicher Krimmungsradius von
21 mm angegeben wurde (Knese 1949/50).

Bei kraniometrischen Untersuchungen (Bernhard 1976, Guidotti 1984) wurde bei
vielen Praparaten ein deutlicher Unterschied bezlglich des Vorkommens einer
lateralen und/oder medialen Einziehung der Gelenkflachen zwischen rechter und
linker Seite festgestellt. Ebenso traten im Seitenvergleich haufig unterschiedliche
Krimmungsradien der Gelenkflachen auf. Da diese Unterschiede nicht exakt
guantitativ erfasst wurden, fehlt es an Angaben zur genauen Auspragung und zur
statistischen Verteilung der jeweiligen Differenzen. In der Literatur finden sich ferner
kaum Untersuchungen Uber einen Zusammenhang zwischen mechanischer
Beanspruchung und Form der Condyli occipitales.

Die Facies articulares superiores des Atlas:

Eine genaue Untersuchung der oberen Gelenkflachen des Atlas mit besonderem
Schwerpunkt auf deren geometrischen Variationen stammte von Singh (1965). Er
dokumentierte dabei eine groRe Vielfalt bezliglich geometrischer Form und Groél3e.
Erstere hangt dabei wesentlich vom Vorhandensein einer lateralen und/oder
medialen Einziehung ab, sodass insgesamt vier unterschiedliche Grundformen
existieren: die ovale Grundform, die lateral eingezogene, die nierenférmige und die
beidseits eingezogene. Letztere wurde von Singh (1965), je nach Auspragung der
Einziehung, nochmals in eine hantelformige und eine achtférmige Grundform
unterteilt (vgl. Abb. 2).
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Abb. 2: Mdgliche Variationen der Facies articulares superiores
des Atlas: nierenférmig (40), lateral eingezogen (102), achtférmig (123, 99)
und hantelférmig (147, 157); Singh 1965

Bedingt durch die geometrische Form folgerte Singh (1965), dass bei 171 der 200
untersuchten Gelenkflachen die Tendenz zur Aufteilung in zwei Flachen vorlag. Uber
die statistische Haufigkeit der jeweiligen Form gibt Tabelle 1 Aufschluss:

Keine Einziehung |Einziehung |Einziehung |Gesamtzahl
Einziehung |nur medial |nur lateral |beiderseits
Rechte 42 (21 %) |6 (3 %) 14 (7 %) 138 (69 %) |200
Gelenkflache
Linke 53 (26,5 %) | 8 (4 %) 5 (2,5 %) 134 (67 %) |200
Gelenkflache

Tab. 1: Haufigkeitsverteilung der geometrischen Formen der oberen Gelenkflachen des Atlas; Singh 1965

Knese (1949/50) beschrieb die Gelenkflachen sowohl in longitudinaler als auch in
transversaler Richtung als konkav. Sie fallen von lateral nach medial kaudalwarts ab.
Er berichtete ferner von héaufigen Unterschieden der geometrischen Form zwischen
der rechten und linken Gelenkflache desselben Schadels, ohne diese jedoch
genauer darzustellen.
Eine umfangreichere Studie stammte von Gottlieb (1994). Er verglich hierzu jeweils
die rechte und linke obere Gelenkflache von dreil3ig mazerierten ersten Halswirbeln

u. a.

in Bezug auf Form, Oberflachenbeschaffenheit, Tiefe und Neigungswinkel
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gegen die Transversalebene. Dabei war kein einziges Mal eine spiegelbildliche
Symmetrie zwischen den beiden Seiten gegeben. Elfmal (37 %) wurde eine leichte
Asymmetrie festgestellt, nahezu zwei Drittel aber (63 %) waren stark asymmetrisch.
Francis (1955) mafd sowohl den antero-posterioren als auch den medial-lateralen
Durchmesser der oberen Gelenkflachen des Atlas. Bei ersterem ergaben sich rechts
durchschnittlich 23,2 mm, links 23,6 mm; in medial-lateraler Richtung links 11,8 mm,
rechts 11,4 mm. Der Vergleich mit der Studie von Gottlieb (1994) zeigt, dass sich die
beiden Seiten kaum bezlglich der Malde, insbesondere aber beziglich der
geometrischen Form und der Neigungswinkel unterscheiden.

Kritisch zu bewerten ist jedoch, dass bei allen drei Untersuchungen ausschlief3lich
mazerierte Praparate verwendet wurden, obwohl in anderen Studien erhebliche
Unterschiede zwischen mazerierten und nicht mazerierten Exemplaren festgestellt
wurden (Putz und Pomaroli 1972). Auch finden sich in der Literatur kaum Angaben
uber den Zusammenhang zwischen Gelenkform einerseits und mechanischer
Beanspruchung andererseits.

1.2.1.2 Bau und Form der Gelenkflachen des unteren Kopfgelenkes

Da die Articulatio atlantoaxialis lateralis und die Articulatio atlantoaxialis medianum
funktionell eng aneinandergekoppelt sind, bezeichnet man beide zusammen als
.unteres Kopfgelenk®. Im lateralen Atlantoaxialgelenk artikulieren die unteren
Gelenkflachen des Atlas mit den oberen des Axis. Das mediane Atlantoaxialgelenk
weist einen vorderen und einen hinteren Anteil auf, die zugehoérigen Gelenkflachen
des Ersteren sind die Fovea dentis des Atlas und die Facies anterior des Dens axis.
Die Facies posterior bildet zusammen mit dem Ligamentum transversum atlantis den
hinteren Anteil. Vor allem im Hinblick auf die spater noch abzuhandelnde
Biomechanik sollen im Folgenden die jeweiligen Gelenkflachen und dabei einige
Punkte, auf die in der Standardliteratur nicht oder nur unzureichend eingegangen
wird, ndher beschrieben werden:

Die Facies articulares inferiores des Atlas:

Die aul3ere Form wurde als rundlich bis spharisch-dreieckig beschrieben (Knese
1949/50). In seiner ausfuhrlichen Darstellung der Gelenkflachen verwies Knese
aul3erdem bereits darauf, dass die leichte Konkavitat der Gelenkflachen durch den
unterschiedlich dicken Knorpel ausgeglichen wird, was eine nahezu ebene
Oberflache mit sich bringt.

Putz und Pomaroli (1972) stellten in ihren Untersuchungen ebenfalls eine erhebliche
Diskrepanz zwischen nicht mazerierten und mazerierten Praparaten fest. Indem sie
zur Beschreibung der Krimmungsverhaltnisse einen Quer- und einen
Langsdurchmesser einfuhrten, konnte der Unterschied auch quantitativ erfasst
werden. Die mazerierte Gelenkflache des Atlas gleicht aufgrund einer leichten
Konkavitat in Richtung des Querdurchmessers einer .flachen Rinne, die in einem
nach vorn offenen Winkel 20-30 Grad gegen die Sagittalebene gerichtet ist“. Durch
die Knorpelauflage ist der Querdurchmesser am nicht mazerierten Praparat jedoch
leicht konvex, sodass sich das Bild eines flachen Sattels ergibt. Im
Langsdurchmesser sind sowohl das mazerierte Préparat als auch das nicht
mazerierte konkav, obgleich das nicht mazerierte Praparat aufgrund der
unterschiedlichen Knorpeldicke etwas starker gekrimmt ist.

Koebke und Brade (1982) verwiesen in ihren Studien auf eine starke Asymmetrie
zwischen rechter und linker Gelenkflache. Sie beschrieben aber nicht nur die
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geometrische Form der Gelenkflachen, sondern beschéftigten sich auch mit den
Auswirkungen der mechanischen Beanspruchungen auf dieselben. Dazu mal3en sie
zum einen die Knorpeldicke, zum anderen fertigten sie Rodntgenaufnahmen zur
Bestimmung der subchondralen Knochendicke an. Dabei zeigte sich, dass der
Knorpel im Randbereich mit durchschnittlich 1,0 bis 1,5 mm nur unwesentlich diinner
ist als in der Mitte mit 1,7 bis 2,0 mm. Die subchondrale Knochenplatte ist besonders
im lateralen und zentralen Bereich stark ausgepragt.

Die Facies articulares superiores des Axis:

Knese (1949/50) beschrieb diese als rundlich bis dreieckig, wobei sie von medial-
kranial nach lateral-kaudal abfallen.

Pernkopf (1952) verglich die Form der Gelenkflachen mit einem Dach, wobei der
anteriore und der posteriore Anteil jeweils nach kaudal geneigt sind, sodass
insgesamt eine Konvexitat entsteht.

Systematische Untersuchungen dieser Gelenkflachen wurden ebenfalls von Putz und
Pomaroli (1972) angefertigt. Nach Einfihrung des oben erwahnten Langs- und
Querdurchmessers ergaben sich bei beiden konvexe Krimmungen, die auch durch
den in der Mitte im Vergleich zum Rand dickeren Knorpel entstehen. Der
durchschnittliche Krimmungsradius im Bereich des Querdurchmessers entspricht
allerdings nicht dem der unteren Gelenkflaiche des Atlas; er weist einen starkeren
Krimmungsradius auf. Daraus resultiert zwischen den unteren Gelenkflachen des
Atlas und den oberen des Axis eine zentraler Kontaktbereich (vgl. Abb. 3).

Abb. 3: Durch die Knorpelauflage veranderte Geometrie der Gelenkfldchen von Atlas und Axis;
Koebke und Brade 1982

Koebke und Brade (1982) verglichen die Gelenkflachen von Neugeborenen und
Erwachsenen mittleren Alters. Im Vergleich zu der firstférmigen Struktur
Erwachsener, auf die Pernkopf zuvor hingewiesen hatte, waren die Gelenkflachen
der Kinder flach. Ferner wurde wiederum oftmals eine starke Asymmetrie zwischen
rechter und linker Gelenkflache des gleichen Wirbels geschildert (vgl. Abb. 4). Die
Messungen der Knorpeldicke stimmten gut mit den Ergebnissen von Putz und
Pomaroli (1972) tberein, da auch hier der Knorpel am Rand mit Werten von 0,5 bis
0,7 mm wesentlich diinner war als zentral; dort wurde eine Dicke von 1,5 bis 1,9 mm
gemessen.



Abb. 4; Obere Gelenkflachen eines Axis mit deutlicher Asymmetrie zwischen linker und rechter Gelenkflache;
Koebke und Brade 1982

Die ventrale und die dorsale Flache des Dens:

Die ventrale Gelenkflache ist in der Regel elliptisch, seltener kreisférmig und weist
eine deutliche Konvexitat auf (Fick 1911, Knese 1949/50).

Die Facies articularis dorsalis des Dens ist ,queroval, seltener kreisférmig oder sehr
selten zylindrisch* (Knese 1949/50). Bedingt durch eine Konkavitéat von kranial nach
kaudal und eine Konvexitat von rechts nach links ist die Gesamtflache sattelférmig
(Koebke 1979). Koebke (1979) beschrieb drei Variationstypen des Dens, die in
Abbildung 4 dargestellt werden, wobei die Ansicht auf den Dens von lateral erfolgt.
Die rechte Seite des jeweilig abgebildeten Dens entspricht der posterioren Flache.

- (I/(

Kyphotischer Gerader Lordotischer
Typ Typ Typ

Abb. 5: Variationen des Dens, die Ansicht erfolgt von lateral, die rechte Seite des jeweiligen Dens im Bild
entspricht der posterioren Seite; Koebke 1979

Der gerade Typ zeichnet sich durch Gelenkflachen auf gleicher Hohe, der lordotische
durch eine nach kaudal verlagerte posteriore Gelenkflache, der kyphotische durch
eine kraniale Ausbuchtung bei gleich hohen Gelenkflachen aus. Unabhangig davon
wird die geometrische Form der vorderen Flache als elliptisch beschrieben. Bei 80 %
der untersuchten Praparate von dalteren Patienten wurden Verdnderungen des
Knorpels gefunden. Dieser wurde zum einen dinner, zum anderen wurde der Antell
der knorpeluberzogenen Flache wesentlich kleiner. Um die Abhangigkeit der Form
von mechanischen Parametern zu untersuchen, fiihrte Koebke (1979)
spannungsoptische Versuche an zweidimensionalen Kunststoffmodellen des Dens
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durch. Nach diesen stellen die unterschiedlichen Formen des Dens Anpassungen an
die mechanische Belastung dar. Auch Rontgenaufnahmen zur Analyse der
trabekularen Strukturen legen diesen Zusammenhang nahe. So findet sich beim
lordotischen Typ, der durch seine Form vermehrt Biegebeanspruchungen ausgesetzt
ist, eine spezielle Trabekelstruktur, die so gerichtet ist, dass die auftretenden
Biegebeanspruchungen in die gunstigeren Zug- und Druckspannungen umgeformt
werden. Die spezielle Anordnung der Trabekel stellt damit ein trajektorelles System
dar, dessen Grundlagen Pauwels (1973) darlegte.

Die Fovea dentis des Atlas:

Diese wird als kreisformig bis querelliptisch beschrieben. In der Transversalebene ist
sie entsprechend der Zahnachse gekrimmt (Fick 1911, Knese 1949/50).

Da laut Prescher (1988) bei 88 % der tUber 61-Jahrigen degenerative Veranderungen
iIm medianen Atlantoaxialgelenk, besonders in der Fovea dentis, auftreten, soll auf
diese kurz eingegangen werden. In kranialer Richtung wurden ,halbmondférmige
Auswichse* beschrieben, die sich so weit nach kranial ausdehnen kdnnen, dass sie
bis zum Vorderrand des Foramen magnum reichen kdnnen. Nehmen sie eine
dachférmige Gestalt iber dem Dens an, so werden sie als ,Processus opercularis
dentis* bezeichnet.

1.2.1.3 Kapselapparat und meniscoide Falten

Die Gelenkkapseln der oberen Halswirbelsdule werden allgemein als diinn und weit
beschrieben (Fick 1911, Putz 1981). Besonderes Augenmerk wird in der Literatur auf
synoviale Falten gelegt. Putz und Pomaroli (1972) beobachteten in der Articulatio
atlantoaxialis lateralis eine keilférmige meniscoide Falte, die sich zirkular in den
Gelenkraum vorwolbt. Sie wiesen dieser eine kraftiibertragende Funktion zu, da sie,
nach Ansicht von Putz und Pomaroli, die Inkongruenz der korrespondierenden
Gelenkflachen ausgleicht.

Mercer und Bogduk (1993) fertigten eine ausfihrliche Studie Uber intraartikulare
Einschliisse im Bereich der Halswirbelsaule an, bei der sie im Gegensatz zu Penning
und Tondury (1963) und Inami (2000) auch die Kopfgelenke miteinbezogen. Je nach
Morphologie und histologischer Zusammensetzung unterschieden sie drei Arten
intrartikularer Einschlisse: intraartikulare Fettpolster”, ,fibro-adipése Meniscoide”
und ,kapsulare Rander®. Erstere kommen vor allem im oberen Kopfgelenk im Bereich
der lateralen und medialen Einziehung vor, sind aber nicht den Gelenkknorpeln
aufgelagert. Die fibro-adipése Meniscoide wurden im CO/C1-Segment nur selten,
kaudalwarts jedoch haufig gefunden. Die kapsularen Rander, die nicht zwischen die
Gelenkoberflachen vordringen, sondern lediglich den Raum zwischen Gelenkkapsel
und Knorpelrand auffullen, kommen in allen Kopfgelenken vor. Die genaue
Lokalisation der Strukturen ist in Abbildung 6 dargestellt.
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Abb. 6: Lokalisation der ,,intraartikuldren Einschliisse” im jeweiligen Gelenk;
Mercer und Bogduk 1993

Wahrend die intraartikularen Fettpolster und die kapsularen Rander vor allem zum
Auffillen von Freirdumen dienen, gibt es Uber die Funktion der Meniscoide
unterschiedliche Aussagen. Im Gegensatz zu Putz und Pomaroli (1972) dienen diese
laut Mercer und Bogduk (1993) zur Benetzung der Gelenkflachen mit Synovial-
flussigkeit. Auch Koebke und Brade (1982) lehnten eine mechanische Funktion ab,
da die Menisci histologisch aus lockerem Bindegewebe mit Einschlissen von
Fettzellen und Blutgefal3en bestehen, aber keine Chondrozyten enthalten. Nach der
Theorie der kausalen Histogenese von Pauwels (1955) missten diese aber im Falle
einer mechanischen Kraftiibertragung vorhanden sein.

Um den Einfluss der Gelenkkapsel auf die Bewegungen des unteren Kopfgelenkes
beurteilen zu konnen, untersuchten Crisco et al. (1991) die Bewegungsausmalde
nach schrittweiser Durchtrennung der Kapseln und verschiedener Bander der
Kopfgelenke. Dadurch konnten sie nachweisen, dass die Kapsel neben der
Erzeugung der Synovialflissigkeit auch eine mechanische bewegungshemmende
Funktion besitzt.

1.2.1.4 Bandapparat der Kopfgelenke

Der Bandapparat der Kopfgelenke weist im Vergleich zum Bandapparat der tbrigen
Wirbelsaule einige wesentliche Unterschiede auf. So unterscheidet man zwischen
allgemeinen Bandern der Wirbelsaule und speziellen Bandern der Kopfgelenke.
Neben den Ligamenta longitudinale anterior et posterior, also den allgemeinen
Bandern der Wirbelsaule, auf die hier nicht ndher eingegangen werden soll,
bestehen im Bereich der oberen Halswirbelsaule noch weitere spezielle Bander (s.
Tab. 1), die einen Einfluss auf die Funktion der Kopfgelenke ausuben.

Bei der Beschreibung dieses Bandapparates gibt es in Bezug auf Ansatz und
Ursprung der Béander und ihres Beitrages zur Gelenkstabilitdit zwischen den
einzelnen Autoren (Ludwig 1952, Fielding et al. 1974, White et al. 1978, Dvorak et al.
1987, Dvorak und Panjabi 1987) teilweise erhebliche Differenzen. Da die
umfassenderen Angaben von Dvorak (1987) stammen, bezieht sich Tabelle 2, die
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einen Uberblick tber die speziellen Bander der Kopfgelenke gibt, bei allen strittigen
Punkten auf diesen Autor.

Bezeichnung Ursprung Verlauf Ansatz
Membrana Arcus atlantis | Im Mittelteil durch das Lig. Basalflache des
atlantooccipitalis | anterior logitudinale anterius verstarkt Os occipitale
anterior
Lig. apicis Apex dentis Vorderrand des
dentis Foramen
magnum
Ligg. alaria Seitenflachen | Faserverlauf abhangig von der Innenflache der
des Dens axis | HOhe des Dens (s. Text) Condyli
occpitales und
der Massae
laterales des
Atlas
Fasciculi Hinterflache Uber den Dens axis hinweg Vorderer
longitudinales des Umfang des
des Lig. Axiskorpers Foramen
cruciforme magnum
atlantis
Lig. Innenflache Umschliel3t den Dens axis von Innenflache der
transversum der rechten dorsal linken Massa
atlantis Massa lateralis
lateralis
Membrana Dorsalflache Bildet die ligamentdse ventrale Clivus des Os
tectoria des Begrenzung des Wirbelkanals occipitale
Axiskdrper
Membrana Hinterer Anteil | Bildet den dorsalen Abschluss Hinterer Rand
atlantooccipitalis | des Arcus des Wirbelkanals und wird von des Foramen
posterior atlantis der Arteria vertebralis durchbohrt | magnum
posterior
Lig. Wurzel des Verstarkt die Gelenkkapsel des AuRere
atlantooccipitale | Querfortsatzes | oberen Kopfgelenkes Schadelbasis
laterale des Atlas

Tab. 2: Ansatz, Ursprung und Verlauf der speziellen Bander der Kopfgelenke

Zur Veranschaulichung ist ein Sagittalschnitt eines Atlas von kranial betrachtet in
Abbildung 7 dargestellt:

Lig. alare

anterior

Membrana atlantoocipitalis

ig. cruciforme

Membranas
tectaria

Lig.

nuchase ____

-~ Membrana atlantooccipitalis

posterior

Abb. 7: Bénder der Kopfgelenke im Sagittalschnitt; White und Panjabi 1978
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Die groRte Uneinigkeit unter obigen Autoren besteht hinsichtlich des Ligamentum
alare. Dieses ist im Querschnitt elliptisch, 10 bis 13 mm lang und 3 bis 6 mm breit.
Der Ursprung des Ligamentum alare wird ,posterior exzentrisch an der Seitenflache
des Dens Axis“ beschrieben, was, wie spater noch erlautert wird, bei einigen Autoren
eine wichtige Rolle bei der Erklarung der Gelenkmechanik spielt. Der Faserverlauf ist
von der Hohe des Dens im Vergleich zu den Kondylen abhangig, sodass ein kranio-
kaudaler, horizontaler oder kaudo-kranialer Faserverlauf beschrieben wird (Dvorak
und Panjabi 1987).

Dvorak und Panjabi (1987) untersuchten neunzehn Préparate und fanden neben
dem Ansatz an den Innenflachen der Condyli occipitales bei zwolf der neunzehn
Praparate einige Fasern, die am Atlas ansetzten, und bestatigten damit frihere
Untersuchungen von Ludwig (1952). In den klassischen Lehrbichern des frihen
zwanzigsten Jahrhunderts wird jedoch lediglich ein Ansatz am ,vorderen Teil des
medianen Kondylusrandes des Occiput® (Fick 1911) beschrieben. Aber auch neuere
Studien, so unter anderem von White und Panjabi (1978), schlieBen sich dieser
Meinung an.

Das Ligamentum transversum atlantis befindet sich zwischen den beiden Massae
laterales und liegt dem Dens axis in einer schmalen Grube auf dessen posteriorer
Seite an. Der anteriore Anteil besteht aus Faserknorpel, die Gelenkflache gleicht sich
bezluglich GroRe und Form der posterioren Flache des Dens an (Fick 1911).
Zusammen mit der posterioren Flache des Dens axis bildet dieses Band das
posteriore mediane Atlantoaxialgelenk.

Die axiale Rotation der Kopfgelenke ist in erster Linie durch das kontralaterale
Ligamentum alare, aber auch durch die Membrana tectoria und die Gelenkkapsel
begrenzt (Dvorak et al. 1987). Ein Teil der Autoren erklart die gekoppelte Rotation
des Axis bei Lateralneigung (vgl. Abschnitt 1.2.3.3) durch die Ansatz- und
Ursprungsverhaltnisse des Ligamentum alare (Dvorak und Panjabi 1987, Penning
1978). Nach deren Auffassung wird bei Lateralneigung das kontralaterale
Ligamentum alare gedehnt, sodass, bedingt durch dessen posterior exzentrischen
Ansatz am Dens, der Axis zur ipsilateralen Seite rotiert.

Die Extension wird in erster Linie durch die Membrana atlantooccipitalis anterior
gehemmt.

Die Flexion der Kopfgelenke wird hauptsachlich durch das Ligamentum transversum
atlantis, unterstitzt durch die Membrana tectoria und die Fasciculi longitudinales des
Ligamentum cruciforme atlantis, limitiert (Dvorak et al. 1987).

Wie Fielding et al. (1974) durch biomechanische Studien zeigen konnten, ist der
Abstand unter physiologischen Bedingungen zwischen der Fovea dentis und dem
Dens bei intaktem Bandapparat nie gréf3er als drei Millimeter, da der Dens durch das
Ligamentum transversum atlantis gegen den vorderen Atlasbogen gedrickt wird.
Indem der Atlas so lange horizontalen Belastungen ausgesetzt wurde, bis der
Abstand zwischen den Gelenkflachen des medianen Atlantoaxialgelenkes auf 12 mm
angewachsen war, konnte Fielding auch nachweisen, dass das Ligamentum
transversum atlantis als ,erste Verteidigungslinie* fungiert. Nach dessen Ruptur dient
das Ligamentum alare als ,,zweite Verteidigungslinie“, was auch die Untersuchungen
Dvoraks et al. (1988) bestatigten.

Putz (1993) sieht die Funktion des Ligamentum transversum atlantis in erster Linie in
einer Querverspannung der Massae laterales des Atlas, da auf diesen durch das
Gewicht des Kopfes erhebliche statische Krafte einwirken. Erst bei einer
Extrembewegung des Kopfes schitzt das Ligamentum transversum atlantis das
Ruckenmark vor dem Eindringen des Dens axis.

14



1.2.1.5 Muskelapparat der Kopfgelenke

Die Kopfgelenke werden von einer grof3en Anzahl verschiedener Muskeln
beeinflusst, die aus unterschiedlichen Systemen stammen. Durch die Kontraktion der
langen, am Kopf ansetzenden Muskeln werden weit ausgedehnte Bewegungen der
gesamten Halswirbelsdule und damit auch der Kopfgelenke ermoglicht. Die
suboccipitalen Muskeln, also die Mm. nuchae profundae, und der M. rectus capitis
lateralis, wirken isoliert auf die Kopfgelenke. Somit lassen sich die Muskeln der
Kopfgelenke in allgemeine Muskeln der Halswirbelsédule und spezielle Muskeln der
Kopfgelenke, die ausschlie3lich auf diese wirken, einteilen (Knese 1949/50). In
Abbildung 8 sind die wichtigsten Muskeln der Halsmuskulatur dargstellt:

M. splenius capitis —__

M. semispinalis
capitis M. masseter

Obere

Zungenbeinmuskeln

Untere

Zungenbeinmuskeln

M. trapezius —
(Konturen)

M. longus capitis

- M. sternocleidomastoideu
(Konturen)

Abb. 8: Schemazeichnung der Halsmuskulatur; Waldeyer 1970

Da die Kopfgelenke bei Bewegungen mit grolRem Bewegungsumfang als Einheit
fungieren, wirkt eine Vielzahl von Muskeln auf die Bewegungen ein. Der Kopf verfugt
lediglich Uber zwei Ventralflexoren, den M. longus capitis und den M. rectus capitis
anterior, die allerdings von anderen Muskeln der Kiefer- und Halsregion,
insbesondere von den Mm. scaleni, unterstitzt werden. Da der Schwerpunkt des
Kopfes anterior der Kopfgelenke liegt, wird die Ventralflexion durch die Schwerkraft
bei entspannten Dorsalflektoren unterstitzt.
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Dorsalflexion

. sternocleidomastoideus

. trapezius

. splenius capitis

. semispinalis capitis

. rectus capitis dorsalis minor et major
. obliquus capitis superior et inferior

. levator scapulae

I LL

Ventralflexion

M. longus capitis

M. longus colli

M. rectus capitis anterior
Zungenbeinmuskulatur

Lateralflexion

. longissimus capitis

. sternocleidomastoideus

. splenius capitis

. levator scapulae

. scalenus anterior, medius, posterior
. obliqus capitis superior et inferior

. rectus capitis lateralis

. rectus capitis dorsalis major et minor

I L

Rotation des Gesichts zur gleichen
Seite

M. splenius capitis

M. obliquus capitis inferior

M. rectus capitis major

Rotation des Gesichts zur
gengesetzten Seite

M. sternocleidomastoideus

M. semispinalis capitis

M. trapezius

entge-

Tab. 3: Auf die Kopfgelenke einwirkende Muskeln

Aufgrund der komplexen Geometrie, der

Da die Dorsalflektoren aufgrund der
anterioren Schwerpunktlage des Kopfes
diesen in Ruheposition ,halten* missen,
sind diese wesentlich starker ausgepragt.
Eine beidseitige Kontraktion des M.
sternocleidomastoideus bewirkt, bedingt
durch dessen Ansatz dorsal der
Transversalachse der Sagittalflexion bei
festgestellter tbriger Halswirbelsaule, eine
Dorsalflektion in den Kopfgelenken. Bei
festgestellten Kopfgelenken und gleich-
zeitig fixierter Halswirbelsaule bewirkt er
hingegen eine Anhebung des Schulter-
gurtels. Der M. trapezius, der M. splenius
und der M. transversooccipitalis sind
ebenfalls bedeutende Dorsalflektoren. In
geringem Ausmald zahlen auch die Mm.
rectus capitis posterior major und minor
sowie der M. obliquus capitis superior zu
den Dorsalflektoren. Bei Kontraktion des
M. sternocleidomastoideus kommt es zur
kontralateralen Flexion des Kopfes. Knese
(1949/50) weist darauf hin, dass jede

einseitige  Kontraktion aufgrund des
Ansatzes und Ursprungs des M.
sternocleidomastoideus  eine leichte

Lateralflexion hervorruft. Ebenso bewirkt
eine einseitige Kontraktion des M.
semispinalis capitis, des M. obliquus
capitis inferior und des M. trapezius eine
Rotation des Kopfes in die kontralaterale
Richtung. Eine einseitige Kontraktion des
M. rectus capitis posterior major, des M.
rectus capitis posterior minor und des M.
obliquus capitis superior verursacht
hingegen eine Rotation des Kopfes zur
ipsilateralen Seite (Knese 1949/50). Als
Lateralflektoren der Kopfgelenke wirken
der M. sternocleidomastoideus, der M.
splenius capitis, der M. longissimus
capitis, der M. levator scapulae und der M.
scalenus medius (Knese 1949/50).
zahlreichen Bewegungsmaglichkeiten und

der groBen Zahl beteiligter Muskeln ist es kaum mdglich, den jeweiligen exakten

Beitrag eines Muskels bzw. die auf das

Gelenk einwirkende Muskelkraft bei einer

isolierten Bewegung zu bestimmen (Knese 1949/50, Mercer und Bogduk 2001).
Durch die komplexen Ansatzverhaltnisse und das standig einwirkende statische
Gewicht des Kopfes treten wahrend der Bewegungen permanent Anderungen der
Zugrichtung und damit der Muskelkraft ein. Aus all diesen Grinden fehlt es in der
Literatur an Angaben zur absoluten Gro3e der einwirkenden Muskelkréafte. Es finden
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sich lediglich Darstellungen und Modelle, um zu klaren, welcher Muskel an welcher
Bewegung beteiligt ist.

1.2.2  Statik der Kopfgelenke

Durch die Position des Atlas zwischen Kopf und restlicher Wirbelsaule und durch
seine besondere anatomische Form, die unter anderem durch das Fehlen eines
Wirbelkdrpers gekennzeichnet ist, missen die Kopfgelenke bedeutende statische
Aufgaben erfillen. Sie Ubertragen die Last des Kopfes kaudal auf die Wirbelkérper
und Wirbelbogengelenke.

Wie Knese (1949/50) im Hinblick darauf zeigen konnte, ist beim Menschen die
Sagittalflexion um das Dreifache geringer als bei artverwandten Tierspezies. Er
folgerte daraus, dass beim Menschen die Einschrdnkung des Bewegungsausmalies
in Kauf genommen wird, da die statische Funktion im Vergleich zur kinematischen
uberwiegt.

Fick (1911) verweist in diesem Zusammenhang auf den statischen Vorteil durch den
relativ grolRen Kondylenabstand, denn ,bei einem einzigen Gelenk misste unser
Kopf wie ein Kirbis auf einer Stange balanciert werden*.

Beim erwachsenen Menschen liegt der Schwerpunkt des Kopfes, der sich in etwa in
Hohe der Sella turcica befindet, vor dem Atlantooccipitalgelenk. Aus rein statischen
Griunden ist somit der Kopf standig bestrebt, nach vorn zu kippen. Um den Kopf in
neutraler Lage zu halten, ist eine stdndige Spannung der Nackenmuskulatur
notwendig. Daher sinkt auch der Kopf beim Einschlafen in Sitzposition nach vorne.
Die Resultierende der auf die Kopfgelenke einwirkenden Kréafte besteht also aus zwei
Komponenten, der Schwerkraft des Kopfes und der Muskelkraft der Dorsalflektoren.
Damit der Kopf in Ruhe bleibt, missen beide Drehmomente gleich gro3 sein. Die
exakte GroRe und Richtung der Kraftresultierenden ist von der Stellung der
Wirbelsaule abhéngig. Je nach Richtung der Kraftresultierenden variiert auch der
DurchstoBpunkt der Kraftresultierenden durch die Gelenkflachen (Knese 1949/50,
Kummer 1981). Um die Grof3e der Gesamtresultierenden ermitteln zu kdnnen, ist es
notwendig, die Resultierende aller Muskelkrafte zu ermitteln. Angesichts der grof3en
Zahl der auf die Kopfgelenke einwirkenden Muskeln und deren komplizierter
Ansatzverhaltnisse gibt es hierzu in der Literatur kaum Angaben. Unter der
vereinfachenden Annahme, dass nur die groBen Nackenmuskeln als
Gegenkomponente zur Schwerkraft fungieren, berechneten Wictorin und von Norden
(1986) die in vorgebeugter Kopfposition auf die obere Halswirbelsdule und somit auf
die Kopfgelenke wirkenden Krafte (vgl. Abb. 9). Demnach wirken bei einer
Durchschnittsperson im Bereich der Kopfgelenke und der oberen Halswirbelsaule bei
nach vorn gebeugtem Kopf 148 Newton.

Putz (1993) geht davon aus, dass die Nackenmuskeln bei neutraler Kopfposition eine
Kraft, die in etwa der Schwerkraft des Kopfes entspricht, tragen missen. Bei nach
vorne geneigter Position des Kopfes kann diese Kraft um ein Vielfaches anwachsen.
Allerdings fehlen in der Literatur weitere Angaben zum Ausmalfd der einwirkenden
Kréfte bei gerader Kopfhaltung.
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Abb. 9: Auf beiden Bildern sind jeweils der Schwerkraftvektor des Kopfes (H), der Summenvektor der
Muskelkraft(E) und der Vektor der Resultierenden (R) dargestellt; Wictorin und von Norden 1986

Weitere Parameter, die die individuelle Gelenkbeanspruchung beeinflussen, sind die
Lage und GroRRe der Kontaktflachen, also des kraftaufnehmenden Anteils der
Gelenkflachen. Der Axis besitzt breite Gelenkflachen, tGber die das Gewicht des
Kopfes und des Atlas auf die dem C2/C3-Segment folgenden Disci intervertebrales
und Articulationes zygapophyseales tbertragen wird.

Aufgrund der starkeren Krimmung der Gelenkflachen des Axis in anterior-posteriorer
Richtung im Vergleich zu denen des Atlas bei nicht mazerierten Préaparaten stellten
Putz und Pomaroli (1972) die Theorie der linienférmigen Kraftibertragung fur das
untere Kopfgelenk auf (vgl. Abb. 10).

[
AXis ist der zentrale Kontakt

urch Atlas und
gut zu erkennen; Putz und Pomaroli 1972
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Demnach befindet sich, bedingt durch die konvexe Form der beiden Gelenkflachen,
nur im zentralen Bereich eine linienformige Kontaktzone. Auch die meniskoiden
Falten wurden als kraftibertragend angesehen, was aber von anderen Autoren
(Koebke und Brade 1982, Mercer und Bogduk 1993) nicht bestatigt werden konnte.

Koebke und Brade (1982) fuhrten bezlglich des kraftibertragenden Anteils der
Gelenkflachen weitere wissenschaftliche Arbeiten durch. Dazu erdffneten sie die
Atlantoaxialgelenke an 32 Praparaten. Die Gelenkflachen wurden fotografiert,
Spaltlinien wurden nach der Methode von Konnermann eingezeichnet,
Rontgenaufnahmen der subchondralen Knochenplatte wurden angefertigt und die
Knorpeldicke im Abstand von 2 mm gemessen.

Die Dicke des Knorpels der oberen Gelenkflichen des Axis betrug im zentralen
Bereich 1,5 bis 1,9 mm, zum Rand hin nahm die Knorpeldicke ab und betrug nur
noch 0,5 bis 0,7 mm. Da nach theoretischen Erwadgungen von Pauwels (1955),
Kummer (1962) und anderen der Knorpel in Bereichen starker mechanischer
Belastung dicker ist, folgerten sie, dass bei mittiger Position des Kopfes der
kraftaufnehmende Bereich der Articulatio atlantoaxialis lateralis auf das zentrale
Plateau beschrankt ist.

Die Dicke des subchondralen Knochens war lateral und zentral sowohl bei der Facies
articularis inferior des Atlas als auch bei der Facies articularis superior des Axis
groRer als in anderen Bereichen der Gelenkflachen. Daraus folgerten die Autoren,
dass lateral und zentral die Gelenkbeanspruchung besonders hoch ist.

Der typische Spaltlinienverlauf der unteren Gelenkflachen des Atlas verlauft von
medial nach lateral, wobei die Linien im anterioren und posterioren Bereich leicht
bogenformig ausgeformt sind (vgl. Abb. 11).

Abb. 11: Typischer Verlauf der Spaltlinien der unteren Gelenkflachen eines Atlas (links) und der oberen
Gelenkflachen eines Axis (rechts); Koebke und Brade1982

Die Spaltliniendarstellung der oberen Gelenkflichen des Axis lieferte einen
attraktiven singularen Punkt im ventrolateralen Bereich. Die Spaltlinien ordnen sich
zirkular um diesen Punkt an. Den Verlauf der Spaltlinien der oberen Gelenkflachen
des Axis interpretierten Koebke und Brade (1982) im Sinne einer erhghten
Gelenkbeanspruchung im dorsolateralen Anteil der Gelenkflachen des unteren
lateralen Kopfgelenkes.

Koebke und Brade (1982) interpretierten diese bei allen drei Methoden gefundene
Beanspruchungsverteilung nicht nur als Folge einer statischen Belastung in
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Neutralposition des Kopfes, sondern auch als Folge der Belastungen bei rotierter
Kopfposition, auf die in Abschnitt 1.2.3.3 genauer eingegangen wird.

Fur das Articulatio atlantoaxialis medianum und das obere Kopfgelenk gibt es in der
Literatur keine Angaben bezlglich der Beanspruchungsverteilung.

1.2.3 Kinematik der Kopfgelenke

Da im Bereich des Kopfes eine Vielzahl von Korperfunktionen lokalisiert ist,
insbesondere der Seh-, Hor-, und Geruchsinn, sollen die Kopfgelenke neben der
statischen Funktion vor allem die Beweglichkeit des Kopfes in allen drei Ebenen des
Raumes ermdglichen. Sie agieren dabei als funktionelle Einheit, die in ihrer
Gesamtheit einem Kugelgelenk entspricht (Putz 1981). Durch die Unterteilung in
sechs Einzelgelenke wird jedoch eine erhthte Prazision einzelner Bewegungen
erreicht.

Im oberen Kopfgelenk findet vor allem eine Sagittalflexion statt. Beztiglich der
Lateralneigung und auch der axialen Rotation finden sich in der Literatur
unterschiedliche Aussagen, wobei vor allem die Lateralneigung von der Mehrzahl der
Autoren nicht zu den physiologischen Bewegungen gerechnet wird. Im unteren
Kopfgelenk dominiert die Rotationsbewegung; Lateralneigung und Sagittalflexion
sind in weniger ausgepragtem Umfang maoglich.

Im Hinblick auf Mechanismus und Ausmald der Bewegungen fertigte im Laufe der
Zeit eine groRe Anzahl von Autoren unter Einsatz der jeweiligen technischen
Neuerungen, angefangen von einfachen Rontgenaufnahmen bis zu Magnet-
Resonanz-Tomografien, eine groRe Anzahl von Studien an. Daher treten in der
Literatur besonders beziiglich des jeweiligen Bewegungsumfangs je nach Autor und
Methode erhebliche Differenzen auf.

Da bedingt durch die komplizierte Form der Gelenkflachen und die Besonderheiten
des Muskel- und Bandapparats kaum auf ein Gelenk beschrankte Bewegungen
moglich sind (Putz 1981), soll im Folgenden die entsprechende Bewegungsrichtung
jeweils fuir die Gesamtheit der Kopfgelenke abgehandelt werden.

1.2.3.1 Sagittalflexion

Bezuglich des Ausmalles dieser Bewegung im oberen Kopfgelenk findet man in der
Literatur grof3e Variationen. Lewit und Krausova (1963) geben anhand anterior-
posteriorer Aufnahmen bei Patienten 15,2 Grad, Kneese (1949/50) 21,7 Grad an.
Panjabi et al. (1988) und Fielding (1957), die Untersuchungen an Leichen
durchfiihrten, beschreiben Werte von 3,5 Grad Flexion und 21 Grad Extension bzw.
von sogar 35 Grad. Die Bewegung selbst wird von Fick (1911) als ,drehendes
Flachenschleifen® bezeichnet.

Mercer und Bogduk (2001) gehen genauer darauf ein. Bei der Sagittalflexion drehen
sich die Kondylen in die jeweilige Richtung. Die reine Drehbewegung wére jedoch
wegen der konkaven Form bzw. der anterioren und posterioren wallartigen
Erhebungen der Gelenkpfannen stark eingeschrankt. Da aber durch Zugkrafte, die
durch das Gewicht des Kopfes und die Muskel- und Kapselspannung entstehen, ein
der Drehrichtung entgegengesetztes Schleifen stattfindet, wird die Bewegung erst
ermdglicht. Diese Autoren bestatigen damit den Vorgang des ,drehenden
Flachenschleifens®, was auch in Abbildung 12 erd6rtert wird.
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Abb. 12: Vorgang der Sagittalflexion im oberen Kopfgelenk; Mercer und Bogduk 2001

Bedingt durch die unterschiedliche Krimmung im anterioren und posterioren Bereich
der Kondylen handelt es sich bei der Bewegungsachse um eine ,geometrisch nicht
praformierte” Achse, die als eine Kompromissachse zwischen der anterioren und
posterioren Achse zu verstehen ist. Diese ist daher nicht starr festgelegt, sondern
verschiebt sich bei Flexion oder Extension etwas in die dementsprechende Richtung
der Bewegung. Sie befindet sich im Bereich der Kondylenkdrper, dicht hinter dem
Schwerpunkt des Kopfes (Knese 1949/50).

Der Umfang der durchschnittlichen Sagittalflexion im unteren Kopfgelenk reicht je
nach Autor und Messmethode von 16,15 Grad (Lewit und Krausova 1963) bis hin zu
22,4 Grad (Panjabi et al. 1988).

In der Articulatio atlantoaxialis lateralis kommt es im innersten Bereich zu einem
Kippen, im lateralen Anteil entsteht ein Schleifen der unteren Gelenkflache des Atlas
auf der oberen Gelenkflache des Axis (Putz und Pomaroli 1972).

Im medianen Atlantoaxialgelenk gleitet der vordere Atlasbogen auf dem Dens in
Richtung der jeweiligen Sagittalflexion. Knese (1949/50) beschrieb diese Bewegung
als ,drehendes Flachenschleifen®, das erst durch die vertikal-elliptische Form des
Dens ermdglicht wird.

Oda et al. (1991) konnten eine Verschiebung des Dens in der Horizontalebene
nachweisen, sodass sich der Dens wahrend des Bewegungsablaufes leicht von der
Fovea dentis und damit vom vorderen Atlasbogen ldst.

Durch degenerative Veradnderungen bei der Mehrzahl der von é&lteren Patienten
stammenden Praparate, die zu einer starken Reduktion der Knorpels oder sogar zum
vollstandigen Verschwinden dessen fihrten, und aus dem Verlauf der Schleifspuren
folgerte Koebke (1979), dass im Alter der Umfang der Sagittalflexion im unteren
Kopfgelenk deutlich eingeschrankt ist.

Bezuglich der Frage, ob nun Flexion oder Extension stattfindet, machten Lewit und
Krausova (1963) eine auf den ersten Blick paradox anmutende Beobachtung: Bei
Rontgenuntersuchungen, die in verschiedenen Positionen des Patienten
durchgefiihrt wurden, vergrof3erte sich, wie erwartet, beim Nicken, also der isolierten
Flexion im Atlantooccipitalgelenk, der Abstand zwischen Hinterhauptsschuppe und
Arcus posterior des Atlas. Bei einer Flexion der gesamten Halswirbelsaule
verkleinerte sich dieser Abstand jedoch. Lewit konnte dieses Phanomen erstmals
durch ein Kippen des Atlas befriedigend erkléaren.

Aufbauend auf den Ergebnissen von Lewit setzten sich Penning (1978) sowie Mercer
und Bogduk (2001) mit dem generellen Verhalten des Atlas bei jeglicher Bewegung
der restlichen Wirbelsaule auseinander. Je nach Richtung der auftretenden
Belastungskraft findet im C1/C2-Segment eine Flexion oder eine Extension statt.
Aufgrund der Konvexitat der oberen Gelenkflache des Axis bewirken kleine
Verschiebungen der Richtung der Kraftresultierenden nach anterior, z. B. durch
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Vorverlagerung des Kopfes, ein Kippen des Atlas und des Kopfes in dieselbe
Richtung; Verschiebungen nach posterior haben dementsprechend ein Kippen nach
hinten zur Folge. Da dieser Mechanismus unabhangig vom Verhalten der restlichen
Wirbelsaule ist, muss die Sagittalflexion im unteren Kopfgelenk als eigenstandiges
Geschehen betrachtet werden.

1.2.3.2 Lateralneigung und gekoppelte Bewegungen

Eine ausschlie3liche Lateralflexion im oberen Kopfgelenk ist durch die Architektur der
Kondylen ausgeschlossen. Da aber bei Neigung des Kopfes der ipsilaterale
Kondylus in die Gelenkpfanne rutscht und gleichzeitig eine kontralaterale Rotation
ausfuhrt, ist dennoch eine geringgradige Bewegung mdglich. Fick (1911)
charakterisierte diese Bewegung deshalb als ,Neigungskreiseln®. Dartber, ob diese
Bewegung physiologisch ist, gibt es je nach Autor jedoch unterschiedliche
Auffassungen.

Knese (1949/50), der seine Studie an Leichen durchfihrte, gibt ein maximales
Bewegungsausmal von vier Grad pro Seite an, wobei dieses, bedingt durch die
Krimmungsverhéltnisse der Kondylen, je nach Kopfposition variierte. Der grof3te
Umfang der Seitneigung wurde in der Ventralflexion des Kopfes gemessen. Er
bezeichnete diese Bewegung, deren Achse nicht in der Horizontalebene liegt,
sondern von dorsal-kaudal nach ventral-kranial ansteigt, als ,drehendes
Flachenschleifen®. Panjabi et al. (1988) ermittelten bei CT-Aufnahmen an Leichen
einen Bewegungsumfang von 5,5 Grad. Bogduk und Mercer (2000) betrachteten die
Lateralflexion im Atlantooccipitalgelenk als unphysiologisch; sie kann aber durch von
extern aufgewendete Belastungskréfte erreicht werden. Dafiir mag auch sprechen,
dass Fielding (1957) sowie Penning und Wilmink (1987) bei rontgenkine-
matografischen Untersuchungen bzw. bei CT-Aufnahmen keine Lateralflexion
messen konnten.

Daher bleibt es also letztlich ungeklart, inwieweit die Seitneigung im oberen
Kopfgelenk zu den physiologischen Bewegungen beim Lebenden zu zahlen ist.

Durch die funktionelle Einheit der beiden unteren Kopfgelenke sind der Lateralflexion
im C1/C2-Segment enge Grenzen gesetzt; es werden abhéngig vom Autor Werte
von drei bis zehn Grad (Kneese 1949/50, Lewit und Krausova 1967 und Panjabi et
al. 1988) angegeben. Dabei gleitet die untere Gelenkflache des Atlas auf der oberen
Gelenkflache des Axis in die jeweilige Richtung. Da beide Gelenkflachen sowohl
rechts als auch links nach lateral-kaudal geneigt sind, kommt es dabei zur
Seitneigung. Aufgrund dieses Mechanismus fuhrten Putz und Pomaroli (1972) den
besser zutreffenden Ausdruck der ,Verschiebung in der Horizontalebene” ein. Sie
lokalisierten ferner den Krimmungsmittelpunkt, durch den die Achse der Bewegung
verlauft, zentral im Bereich des vierten Halswirbelkdrpers.

Bei Rontgenaufnahmen an freiwilligen Probanden neigte sich jedoch nicht nur der
Atlas, sondern es fand auch stets eine Rotation des Axis in Richtung der
Lateralflexion statt (Lewit et al. 1964).

Penning (1978) entwickelte eine eigene Methode zur Darstellung der
Bewegungsablaufe der zervikalen Wirbelsdule. Dazu uberlagerte er Rontgenfilme
und konstruierte daraus Bewegungsdiagramme. Er bestéatigte die gekoppelte
Rotation des Axis, wie sie Lewit et al. (1964) bereits beschrieben hatten. Er erklarte
diese durch die Dehnung des kontralateralen Ligamentum alare und der, bedingt
durch dessen ,posterior exzentrischen* Ansatz, daraus folgenden Rotation des Axis
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zur ipsilateralen Seite. Hierzu aber gibt es in der Literatur unterschiedliche Angaben.
Eine andere Erklarung der gekoppelten Rotation des Axis in die ipsilaterale Richtung
stammt von Jirout (1985) sowie von Mercer und Bogduk (2001). Demnach kommt es
durch ipsilaterale axiale Kompressionskrafte aufgrund der Gelenkmechanik des
dritten Wirbelgelenkes zu einer Verschiebung der unteren Gelenkflache des Axis
nach posterior, also zu einer Rotation dessen. Diese Autoren beschrieben aber nicht
nur eine ipsilaterale Rotation des Axis, sondern auch eine kontralaterale des Atlas.
Die Rotation im C1/C2-Segment ist nétig, um eine Richtungsanderung des Kopfes zu
verhindern. Deswegen kommt es insgesamt zu einer Seitneigung, aber zu keiner
Rotation, da sich diese Bewegungen aufgrund ihrer Gegenlaufigkeit aufheben.

1.2.3.3 Rotation und gekoppelte Bewegungen

Bedingt durch die geometrische Beschaffenheit, insbesondere durch die ellipsoide
Form, der Gelenkflachen der Articulatio atlantooccipitalis, wird die Rotation im oberen
Kopfgelenk von den meisten Autoren nicht zu den physiologischen Bewegungen
gezahlt (Fick 1911, Knese 1949/50). Dies wurde auch durch rontgen-
kinematografische Studien (Fielding 1957) bestatigt. Allerdings ist an Leichen eine
geringgradige Rotation von einem Grad maoglich (Penning und Wilmink 1987). Auch
dies wird wieder durch die Besonderheiten, insbesondere der vermehrten
Kraftaufwendung, der Untersuchungen an formalinfixierten Praparaten erklart.

Je nach Autor und Methode variiert das Ausmald der maximalen Rotation in den
unteren Kopfgelenken zwischen 36 und 49 Grad (Hohl 1964, Lewit und Krausova
1967, Dvorak et al. 1988, Ishii et al. 2004). Auch bei der Rotation missen medianes
und laterales unteres Kopfgelenk als Einheit betrachtet werden. Die
Bewegungsachse entspricht in etwa der La&ngsachse des Dens (Knese 1949/50, Putz
und Pomaroli 1972).

Im mittleren Gelenk findet eine als ,drehendes Flachenschleifen® (Knese 1949/50)
charakterisierte Bewegung statt, wahrend sich die Massae laterales jeweils in die
entgegengesetzte Richtung verschieben, sodass die ipsilaterale nach dorsal-medial,
die kontralaterale nach ventral-medial gleitet.

Aus Messungen der Dicke des Knorpels und der subchondralen Knochenplatte
sowie aus spannungsoptischen Versuchen folgerte Koebke (1979, 1982), dass der
kraftibertragende Bereich im lateralen unteren Kopfgelenk bei Rotation auf den
dorsolateralen Anteil beschrankt ist.

Dies stimmt auch mit neueren Studien zur Gelenkmechanik tberein. So fertigten lai
et al. (1993) Rontgenaufnahmen bei neutraler und maximal rotierter Position des
Kopfes in antero-posteriorer Richtung an 20 gesunden Probanden an. Ishii et al.
(2004) machten an 15 Probanden Magnet-Resonanzbilder. Daraus wurden mit einem
speziellen Verfahren spezifische Punkte der Bewegung in ein Koordinatensystem
Ubertragen. Beide Studien kamen zu &hnlichen Ergebnissen. Demnach findet
aufgrund der Gelenkmechanik der Articulationes zygapophyseales kaudalwérts des
C2/C3-Segments eine gekoppelte Seitwartsneigung in Richtung der Rotation statt.
Um eine Schragstellung des Kopfes zu vermeiden, kommt es im C1/C2-Segment zu
einer kontralateralen Lateralflexion. Im Bereich C3 bis C7 fand bei Rotation der
Halswirbelséule eine Flexion statt, die allerdings durch eine Extension im kranialen
Bereich der Halswirbelsaule ausgeglichen wird. Wéahrend also in der Summe der
Bewegungen nur eine Rotation stattfindet, kommt es zu weiteren Bewegungen, die
sich aber gegenseitig neutralisieren.
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Durch die gekoppelte Extension im lateralen unteren Kopfgelenk kommt es bei
Rotationsbewegungen zu einem Auseinanderweichen der Gelenkflachen im
anterioren Teil (vgl. Abb. 13). Koebke und Brade (1982) erklarten die erhéhte laterale
und dorsale Beanspruchung der Articulatio atlantoaxialis lateralis, die sie aus dem
Spaltlinienverlauf sowie der Dicke des Knorpels und der subchondralen
Knochenplatte folgerten, durch die auf den lateralen und dorsalen Anteil
beschrankten Kontaktflachen wéahrend der Rotationsbewegung bzw. der Kopfhaltung
bei nach links oder rechts rotiertem Kopf.

Abb. 13: Rotation zwischen Atlas und Axis; Koebke und Brade 1982

Bezlglich eines Tiefersinkens des Kopfes bei der Rotationsbewegung findet man in
der Literatur unterschiedliche Aussagen. Wahrend einige Autoren, unter anderem
Koebke und Brade (1982), aufgrund der konvexen Oberflache sowohl der
Gelenkflachen des Atlas als auch der des Axis von einem Absinken bei maximaler
Rotation im unteren Kopfgelenk ausgehen, konnte dies von Putz und Pomaroli
(1972) nicht bestatigt werden.

Ferner beobachtete Penning (1978) im Articulatio atlantoaxialis medialis eine
Verschiebung des Dens axis in die kontralaterale Richtung, die er durch Verlauf und
Ansatz der Ligamenta alaria begrindete. Daraus schloss er auf eine
Kraftiibertragung vorwiegend im lateralen Bereich der Fovea dentis.
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1.3 Funktioneller Bau des Knochens und Gelenkbeanspruchung

1.3.1  Struktur und Anpassung des Knochens

Wolff (1892) und Roux (1895) stellten am Ende des 19. Jahrhunderts die These auf,
dass der Knochen kein starrer Stutzapparat ist, sondern ein an die Funktion
angepasstes dynamisches System. Wolff schrieb in seinem Buch ,Das Gesetz der
Transformation der Knochen® (1892): ,Es ist demnach unter dem Gesetz der
Transformation der Knochen dasjenige Gesetz zu verstehen, nach welchem im
Gefolge priméarer Abanderungen der Form und Inanspruchnahme, oder auch blol3
der Inanspruchnahme der Knochen, bestimmte, nach mathematischen Regeln
eintretende  Umwandlungen der inneren Architektur und ebenso bestimmte,
denselben mathematischen Regeln folgende sekundare Umwandlungen der aul3eren
Form der betreffenden Knochen sich vollziehen.*

Diese Autoren bezogen sich in erster Linie auf die Spongiosa. Benninghoff (1927)
entwickelte auch fur die Kompakta eine funktionelle Betrachtungsweise. Er fihrte
Untersuchungen mit Spaltlinien durch, die durch Spaltung der entkalkten Kompakta
entstehen und durch deren Verlauf Ruckschlisse auf die mechanischen
Beanspruchungen gezogen werden kodnnen. Demnach bilden Kompakta und
Spongiosa eine Einheit, beeinflussen sich gegenseitig und unterliegen einem
standigen Umbauprozess.

Die erste umfassende Theorie zur Anpassung des Stltzapparates stammte von
Pauwels (1955, 1960, 1965, 1973). Dieser konnte sowohl die Entstehung der
verschiedenen Arten des Binde- und Stitzgewebes, also von Knorpel, Knochen und
kollagenen Fibrillen, als auch die trajektorelle Struktur des Knochens aufklaren. Die
Grundlage der Theorie der Entstehung der verschiedenen Gewebe, die auch als
,kausale Histogenese" bezeichnet wird, ist eine Anderung des Zellstoffwechsels des
Mesenchymes durch mechanische Einflisse. Je nach Art dieser kommt es zur
Auspragung der verschiedenen Strukturen.

Der gebildete Knochen wird lebenslang der mechanischen Funktion optimal
angepasst. So konnte Pauwels zeigen, dass sich die Spongiosabalkchen so
ausrichten, dass sie nur durch Druck- und Zugspannungen, nicht aber durch die
ungunstigen Biegespannungen beansprucht werden; sie sind also trajektorell
angeordnet. Dies konnte Pauwels experimentell mit spannungsoptischen Versuchen
beispielhaft am coxalen Femurende nachweisen (vgl. Abb. 14 bis 16).

it
a 16

Abb. 16: Spangsoptischer

e \ LAl
Abb. 14: Rontgenbild des coxalen  Abb. 15: Spannungslinienverlauf
Femurendes; Pauwels 1955 des coxalen Femurendes; Pauwels Versuch; Pauwels 1955
1955
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Aber auch die Menge des Knochenmaterials ist abhéngig von der mechanischen
Beanspruchung. So gibt es laut Pauwels einen Sollspannungsbereich. Wird dieser
nach unten Uberschritten, der Knochen also vermindert beansprucht, so kommt es
zum Knochenabbau; wird er nach oben Uberschritten, der Knochen also vermehrt
beansprucht, wird Material angebaut.

Kummer (1962, 1978) konnte nachweisen, dass Knochen trotz verschiedener
mechanischer Beanspruchungsarten, diese konnen zentrisch (Druck- und
Zugbeanspruchungen) oder exzentrisch (Torsions-, Scher- und
Biegebeanspruchungen) sein, stets durch drei Spannungsarten, und zwar Druck-,
Zug- und Biegespannung, beansprucht wird. Aufbauend auf den Erkenntnissen von
Pauwels verglich er den Knochen mit einem technischen Regler, der stets einen
Sollwert der Spannung einhalt. Dieser funktioniert aber nur so lange, wie die
mechanische Beanspruchung in bestimmten Grenzen bleibt. Wird diese nach oben
uberschritten, kommt es zur Atrophie.

Der Knochen ist demnach ein Korper gleicher Festigkeit, der an jedem Ort optimal an
seine Beanspruchung angepasst ist. Er stellt eine hochst effiziente Struktur dar, die
in idealer Leichtbauweise mit minimalem Aufwand das Maximum an Ergebnis, also
an mechanischer Stabilitat, erreicht.

Carter (1984, 1987) wies nach, dass ein Zusammenhang zwischen
Mineralisierungsgrad des Knochens und der langfristigen Beanspruchungsstruktur,
fur die im Englischen die treffendere Bezeichnung ,loading history* verwendet wird,
besteht. Demnach wird durch diese die Genexpression den jeweiligen Bedirfnissen
angepasst. Hierzu wurde mit einem mathematischen Modell bei verschiedenen
Beanspruchungen die entsprechende Mineralisierungsdichte berechnet. Die daraus
resultierenden Ergebnisse stimmten mit der tatsachlichen Dichte relativ gut Gberein.
Aus Tierversuchen folgerte er, dass Hypertrophie und Atrophie des Knochens durch
zwei verschiedene Mechanismen gesteuert werden. Durch vermehrte
Beanspruchungen entstehen Mikroschaden im Knochen, die den Reiz fir den Anbau
von Knochenmaterial darstellen. Da die mechanische Belastung bereits in der
Embryonalzeit die Differenzierung des Gewebes und spéater die Anpassung reguliert,
sieht Carter obige Gesetzmalfiigkeiten als Teil der Evolution. Das Leben auf der Erde
ist demnach optimal an mechanische Belastungen angepasst.

1.3.2  Struktur und Anpassung der subchondralen Knochenplatte

Da der Begriff ,subchondrale Knochenplatte® je nach Autor verschieden definiert
wird, soll im Folgenden die von Miuller-Gerbl (1991, 1998) verwendete Definition
gelten. Demnach ist die subchondrale Knochenplatte die ,erste, direkt unter der
kalzifizierten Zone des Gelenkknorpels liegende, knécherne Lamelle® (vgl. Abb. 17).
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Abb. 17: Die subchondrale Knochenplatte; Mdiller-Gerbl 1991

Die subchondrale Knochenplatte selbst rickte erst in den letzten 35 Jahren ins
Blickfeld der Wissenschaft, wobei diese zu Beginn vor allem in der Arthroseforschung
eine Rolle spielte.

Radin und Paul (1970) wiesen dem subchondralen Knochen bei der Aufnahme der
mechanischen Gelenkkrafte eine wesentliche Funktion zu. Sie untersuchten im
Tierexperiment die belastungsabschwachenden Eigenschaften der am Gelenkaufbau
beteiligten Strukturen. Uberraschenderweise konnten Knorpel und Synovia die
auftretenden Krafte kaum abschwéchen, der subchondrale Knochen hingegen relativ
gut. Bedingt durch seine Steifheit wirkt dieser als StoRdampfer fir mechanische
Belastungen (Radin und Paul 1970, Inoue 1981).

Bei Osteoarthrose findet zunadchst eine Versteifung der subchondralen
Knochenplatte statt (Radin und Paul 1986). Erst als Folgeerscheinung sollen
Veradnderungen bzw. Auffaserungen des Knorpels entstehen, da dieser durch die
erhohte Steifheit des subchondralen Knochens und seine starre Verbindung mit
diesem vermehrt Scherkraften ausgesetzt ist. Dem subchondralen Knochen kommt
somit eine Schlusselposition bei der Entstehung der Osteoarthrose zu.

Pauwels konnte 1963 fur das Ellbogengelenk und 1973 fir das Huftgelenk zeigen,
dass sich die Spannungsverteilung innerhalb eines Gelenkes langfristig in der
Verteilung der subchondralen Mineralisierung widerspiegelt (vgl. Abb. 18).
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Abb. 18: Darstellung der subchondralen Mineralisierung des Humeroulnargelenkes;
Pauwels 1963

Aus den Arbeiten von Pauwels (1955, 1963, 1973) und Kummer (1962, 1978, 1985)
lasst sich also schlieBen, dass das Verteilungsmuster der Mineralisierung des
subchondralen Knochens ein morphologisches Aquivalent der langfristigen
mechanischen Beanspruchung eines Gelenkes darstellt.

Die Beanspruchung eines Gelenkes wird von der Widerstand leistenden Flache, dem
Durchsto3punkt der Kraftresultierenden und der Dauer und Grof3e deren Einwirkung
bestimmt (Pauwels 1955, 1973). Demnach ist die Mineralisierungsdichte sowohl von
der jeweiligen Kontaktflache als auch von Betrag und Richtung der
Kraftresultierenden sowie von deren Dauer abhéngig. Kommt es durch Veranderung
einer dieser Komponenten zu einer langfristigen Zu- oder Abnahme der
Beanspruchung, so kommt es zu einer Zu- bzw. Abnahme der Mineralisierungsdichte
der subchondralen Knochenplatte (Pauwels 1955, 1963, 1973, Kummer 1962).

Auch neuere Arbeiten, die mit der CT-OAM durchgefihrt wurden, bestatigen diese
Zusammenhange. So untersuchten Miller-Gerbl et al. (1993) das Verteilungsmuster
der subchondralen Mineralisierung der Cavitas glenoidalis an verschiedenen
Kollektiven. Dabei wiesen u.a. Turner eine signifikant erhéhte Gesamtminerali-
sierung der subchondralen Knochenplatte auf. Bei Patienten mit habitueller
Schulterluxation waren die Maxima der subchondralen Mineralisierung in die
Randbereiche der Gelenkflache verlagert, was auf den exzentrischen Einfall der
Kraftresultierenden und die dadurch verursachte erhéhte randstandige
Beanspruchung zurtickgefuihrt wurde. Infolge der Inkongruenz der Gelenkflachen
wurden bei jungeren gesunden Patienten zwei Dichtemaxima und somit eine erhéhte
ventrale und dorsale Beanspruchung gefunden. Fir das Ellbogengelenk wurden von
Eckstein et al. (1995) ebenfalls obige Zusammenhange zwischen der subchondralen
Mineralisierung und der mechanischen Beanspruchung bzw. deren Komponenten
nachgewiesen.

Da ebenso wie bei der subchondralen Mineralisierung auch beziglich der
Knorpeldicke eine Anpassung an mechanische Beanspruchungen nachgewiesen
werden konnte (Kurrat 1977, Kurrat und Oberl&ander 1978), untersuchten Eckstein
(1992, 1994) und Milz et al. (1995) die Korrelation zwischen subchondraler

Mineralisierungsverteilung und der Knorpeldicke an menschlichen Patellae. Die
28



Lokalisation der Maxima der Knorpeldicke und der subchondralen Mineralisierung
stimmte bei einem Drittel der untersuchten Praparate Uberein. Bei den restlichen
Exemplaren traten teils erhebliche Unterschiede der Verteilungsmuster auf (Eckstein
et al. 1992). Auch die Verteilung der jeweiligen Dicken des subchondralen Knochens
und der Knorpeldicke wiesen teilweise erhebliche Differenzen auf (Milz et al. 1995).
Dies wird von beiden Autoren auf die unterschiedliche Empfindlichkeit der beiden
Gewebe auf verschiedene mechanische Beanspruchungen zurtickgefiihrt. Demnach
fungiert der Knorpel eher zur Reduktion Kkurzfristiger Beanspruchungsspitzen,
wahrend die subchondrale Knochenplatte eher langfristigen mechanischen
Beanspruchungen angepasst ist.
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1.4 Entwicklungsgeschichte und Grundlagen der subchondralen
Mineralisierungsdarstellung

Wie bereits besprochen, stellte Pauwels (1955) die Behauptung auf, dass der
Knochen ein Korper gleicher Festigkeit ist. Demnach ist die Materialmenge an jedem
Ort proportional zur langfristigen Beanspruchung. Um dies zu beweisen, verglich
Pauwels die Ergebnisse spannungsoptischer Versuche mit dem jeweiligen
Schwarzungsgrad von Rontgenaufnahmen. Bei Ersteren wurde linear polarisiertes
Licht durch ein Kunststoffharzmodell eines Knochens, Pauwels verwendete 1955 den
Femur, geschickt. Dabei wird das Licht durch Doppelbrechung so beeinflusst, dass
Linien gleicher Normalspannungsdifferenz, sogenannte ,Isochromaten®, entstehen.
Damit kann die relative Grol3e der Spannung im Vergleich zu den im Objekt
auftretenden Spannungen angegeben werden. Dies verglich Pauwels nun mit dem
Schwarzungsgrad von Rontgenfilmen an den jeweiligen Stellen.

Da aber der Schwérzungsgrad nur optisch, also nur qualitativ, betrachtet wurde, war
die Aussagekraft dieses Vergleichs limitiert. Daher wurde von Wissenschaftlern nach
einer Methode gesucht, die Materialverteilung quantitativ messen zu konnen. Knief
(1967) entwickelte die Densitometrie. Die Rontgenstrahlung wird beim Durchgang
durch die Materie durch mehrere physikalische Prozesse geschwacht. Das Ausmalf}
der jeweiligen Schwachung héngt dabei im wesentlichen MalRe von der Dichte und
damit von der Menge des durchleuchteten Materials ab, sodass die Schwarzung
eines Rontgenfilms unter der Voraussetzung konstanter Knochendichte als Malf3 fur
die Materialverteilung gelten kann. Somit konnte eine Aussage Uuber die
Materialmenge des durchleuchteten Objektes gemacht werden.

Eine andere Methode zur Bestimmung der Materialverteilung stammt von
Konnermann (1971, 1975). Die Grundlage seines Verfahrens ist die Erzeugung von
Aquidensitien, die als Linien Orte gleicher Dichte verbinden, weshalb Konnermann
dieses Verfahren als ,Aquidensitometrie® bezeichnete. Zur Ermittlung dieser
fotografierte er die erstellten Roéntgenaufnahmen und einen standardisierten
Vergleichskorper mit Spezialfilmen, mit denen durch Variation der Belichtungszeit
verschiedene Grade der Schwarzung isoliert dargestellt werden kdnnen.
AnschlieRend kombinierte er diese Filme und erzielte dadurch eine flachenhafte
Darstellung der Materialverteilung, die aufgrund des Vergleichskérpers quantifiziert
werden konnte.

Dieses Verfahren wurde von Schleicher (1980) weiterentwickelt. Da die Menge der
Silberkérner in einem definierten Bereich eines Rontgenfiims von der Menge der
auftreffenden Rontgenstrahlung abhangig ist, ist die Anzahl der Kérner ein Maf3 fir
die Menge des vorhandenen Materials. Durch Unterteilung des Films in gleich grol3e
Flacheneinheiten und durch Bestimmung des Anteils der nicht von Silberkérnern
bedeckten Einheiten, kann jeder Flacheneinheit die Dicke eines standardisierten
Vergleichskorpers zugeordnet werden.

Die Einsatzmoglichkeiten obiger Verfahren sind jedoch limitiert, da sie alle auf die
Erstellung von Uberlagerungsfreien Rontgenaufnahmen angewiesen sind. Fir diese
sind allerdings isolierte Schnitte notwendig. Um die Mineralisierungsdichte am
Lebenden sowohl fur wissenschaftliche als auch fur klinische Zwecke darstellen zu
konnen, entwickelte Miuller-Gerbl (1989, 1990, 1991, 1993, 1998) die CT-
Osteoabsorptiometrie. Anfangs wurde diese an einem Computer zur Planung der
Strahlentherapie, mit dem die Verteilung der Hounsfieldwerte bestimmt wurde,
entwickelt. Nach Isolierung und VergroRerung des gewilnschten
Untersuchungsbereiches wurden durch ein Softwareprogramm Linien gleicher
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Dichte, sogenannte ,lsodentien“, erzeugt. Das Dichteintervall, dem eine Linie
zugeordnet wurde, konnte durch geeignete Auswahl der oberen und unteren
Grenzwerte in Hounsfieldeinheiten festgelegt werden. Um die subchondrale Dichte
auch in der Tiefe darstellen zu kénnen, wurden Werte bis 1,5 mm Tiefe gemessen
und auf eine Oberflachenkarte Gbertragen.

Da auf diese Weise Untersuchungen auch am Lebenden durchgefiihrt werden
konnen, konnte die Dichteverteilung des subchondralen Knochens nicht nur fir
unterschiedliche Gelenke, sondern auch fur unterschiedliche Zielgruppen, so zum
Beispiel Sportler und ,Normalpersonen®, dargestellt werden. Durch diese Entwicklung
konnte somit die individuelle langfristige Gelenkbeanspruchung beurteilt werden.

Das heute angewandte Verfahren ist eine nochmalige Weiterentwicklung, da nach
Erstellung der CT-Aufnahmen die gesamten Arbeitsschritte mit ein und demselben
Computerprogramm am PC durchgefiihrt werden kénnen. Die genaueren
Einzelheiten werden in Abschnitt 3.2 erlautert.
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15 Fragestellung

Die Kopfgelenke sind haufig von degenerativen Erkrankungen betroffen (Prescher
1988). Arthrose entsteht nach aktueller Lehrmeinung durch ein Missverhéltnis
zwischen der Leistungsfahigkeit eines Gelenkes einerseits und der mechanischen
Beanspruchung andererseits. Um die Ursachen und den Verlauf degenerativer
Erkrankungen speziell des oberen Kopfgelenkes exakt verstehen zu kdnnen, ist die
genaue Kenntnis der Biomechanik, insbesondere der physiologischen Bean-
spruchungsverteilung innerhalb der Gelenkflachen, notwendige Voraussetzung.
Ferner treten im atlantooccipitalen Bereich Instabilitdten auf, die chirurgisch
therapiert werden missen. Auch hierfur ist die genaue Kenntnis Uber die
physiologische Beanspruchungsverteilung und tber die Lage der kraftibertragenden
Anteile der Gelenkflachen von grol3em Nutzen.

Daher soll im Rahmen dieser Arbeit eine Funktionsanalyse des oberen Kopfgelenkes
durchgefuhrt werden. Hierzu gibt es verschiedene Methoden. Die alteste ist die
Untersuchung des Leichenpréparats, bei der jedoch stets eine auf3ere Manipulation,
die zu Ungenauigkeiten fuhrt, notwendig ist. Auch die eingeschrankte Anwendbarkeit
stellt einen weiteren Nachteil dar, da keine Untersuchungen an lebenden Patienten
durchgefiihrt werden kénnen. Eine weitere, neuere Methode ist die Anwendung von
Computermodellen. Fur diese ist eine Reihe von Annahmen notwendig, und die
gesammelten Erfahrungen mit dieser Methode erstrecken sich lediglich auf einen
kurzen Zeitraum, sodass auch die alleinige Verwendung von Computermodellen
deutliche Nachteile aufweist.

Daher soll im Rahmen dieser Arbeit eine morphologische Herangehensweise
gewdahlt werden, bei der die Verteilung der subchondralen Mineralisierung als
Korrelat fur die langfristige mechanische Beanspruchung des oberen Kopfgelenkes
mithilfe der CT-OAM (Muller-Gerbl 1998, 1990,1991, 1998) ermittelt wird.

Durch die Anwendung der CT-OAM soll insbesondere untersucht werden, ob
einheitliche Grundmuster der subchondralen Mineralisierung der Condyli occipitales
und der Facies articulares superiores atlantis existieren. Falls einheitliche Muster
auftreten, ergibt sich die Frage, welche Verteilungsmuster der subchondralen
Mineralisierung als Korrelat der langfristigen mechanischen Beanspruchung
vorhanden sind und welche Rickschlisse auf die Gelenkmechanik sich aus diesen
Verteilungsmustern folgern lassen.

Dabei ergeben sich folgende Teilaspekte:

e Existieren regelmalige Verteilungsmuster der subchondralen Minerali-
sierung fur die Condyli occipitales und fur die oberen Gelenkflachen des
Atlas?

e Gibt es im Seitenvergleich zwischen linker und rechter Gelenkflache der
Condyli occipitales und den oberen Gelenkflachen des Atlas
unterschiedliche  Haufigkeiten der einzelnen Muster und damit
unterschiedliche Verteilungen der mechanischen Beanspruchungen? Treten
im Seitenvergleich unterschiedliche Gesamtmineralisierungen und damit
unterschiedliche  Beanspruchungen zwischen rechten und linken
Gelenkflachen auf?
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Welche geometrischen Grundformen der Condyli occipitales und der oberen
Gelenkflachen des Atlas treten auf, und gibt es einen Zusammenhang
zwischen der Geometrie der Gelenkflachen und der Beanspruchungs-
verteilung der einzelnen Gelenkflachen?

Existieren fur die Condyli occipitales und die oberen Gelenkflachen des Atlas
ahnliche Verteilungsmuster der subchondralen Mineralisierung und welche

Folgerungen fur die Biomechanik des oberen Kopfgelenkes lassen sich
daraus ziehen?
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2 Material

Insgesamt wurden die Gelenkflachen von 38 ersten Halswirbeln und 25 Ossa
occipitales im Rahmen dieser Arbeit untersucht. Diese stammten aus zwei
Hauptgruppen:

1. Mazerierte Praparate

a) 24 mazerierte Atlantes der anatomischen Sammlung der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Minchen. Diesen konnte mit Ausnahme eines Atlas, der einer 36 Jahre
alten Frau zugeordnet werden konnte, weder Alter noch Geschlecht zugeordnet
werden.

b) 13 mazerierte Ossa occipitales der anatomischen Sammlung der Ludwig-
Maximilians-Universitat Munchen. Diesen konnten ebenfalls weder Alter noch
Geschlecht zugeordnet werden.

2. Patientendaten

14 Patienten der radiologischen Abteilung des Klinikums Innenstadt der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen (Gruppe Patienten = GP). Die Patientendaten
stammten aus kompletten CT-Aufnahmen der Halswirbelsdule, die zur anderweitigen
Diagnostik angefertigt wurden. Patienten mit erheblichen degenerativen
Verdnderungen oder sonstigen Erkrankungen der Halswirbelsdule wurden von
vornherein ebenso ausgeschlossen wie Patienten mit Reflektionen durch
metallischen Zahnersatz. Neun Patienten waren mannlich, funf weiblich. Der
Altersdurchschnitt lag insgesamt bei 40,0 Jahren, innerhalb der weiblichen
Personengruppe bei 34,6 Jahren, innerhalb der mé&nnlichen Personengruppe bei
43,0 Jahren. Die Altersverteilung stellte sich wie folgt dar:

16 bis 32 Jahre 33 bis 49 Jahre 50 bis 66 Jahre

Tab. 4: Altersverteilung der Patienten

Da bei einigen Patienten die Trennung zwischen den Gelenkflachen des Os
occipitale und den oberen Gelenkflachen des Atlas unbefriedigend war, konnte die
geometrische Begrenzung der Condyli occipitales in zwei Fallen nicht exakt
festgelegt werden. Diese Kondylen gingen nicht in die Statistik ein, woraus sich die
unterschiedlichen Fallzahlen erklaren lassen.

Insgesamt wurden also
» 50 Condyli occipitales und
> 76 obere Gelenkflachen des Atlas untersucht.
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3 Methode

3.1 Anfertigung der CT-Datensatze

Alle CT-Aufnahmen wurden mit einem Somatom Plus Computertomografen
(Siemens, Erlangen) in der radiologischen Abteilung des Klinikums Innenstadt der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen erstellt.

Die mazerierten Atlanten wurden auf Holzstangen mit Wachs befestigt, sodass die
Gelenkflachen keinen Kontakt mit der Unterlage hatten. Die Holzstangen mit den
Wirbeln wurden so positioniert, dass sich die Unterseite der Wirbel parallel zur
Tischebene befand. Die Wirbel waren also im Vergleich zu einer normal liegenden
Position des Patienten um 90 Grad gedreht. AnschlieRend wurden diese mithilfe des
Laserstrahls des Computertomografen ausgerichtet. Die Aufnahmen selbst wurden in
transversaler Ebene angefertigt. Bedingt durch die oben beschriebene Positionierung
der Wirbel wurden diese aber in koronarer Richtung dargestellt. Die weiteren
technischen Daten wurden in Tabelle 5 aufgefuhrt.

Die mazerierten Ossa occipitales wurden so auf dem Tisch positioniert, dass die
Schadelbasis parallel zur Tischebene ausgerichtet war. Damit waren auch diese im
Vergleich zur normalen Patientenposition um 90 Grad gedreht, sodass diese wie die
Atlanten in koronarer Richtung dargestellt wurden. Auch fir die Ossa occipitales
werden die weiteren technischen Daten in Tabelle 5 angegeben.

Scan Schichtdicke 2 mm
Inkollimation 1 mm
Vorschub 5 mm

Rekonstruktion Fenster B 20s weich
Schichtdicke 1,25 mm
Inkrement 0,70 mm

Tab. 5: Technische Daten der CT-Aufnahmen mit Weichteilfenster

Die CT-Aufnahmen der Patienten entstammten aus CT-Darstellungen der gesamten
Halswirbelsdule aus dem Archiv der radiologischen Abteilung des Klinikums
Innenstadt. Diese wurden in transversaler Schnittebene angefertigt. Die
Rekonstruktion wurde mit zwei unterschiedlichen Fenstern vorgenommen. Bei den
Patienten eins bis vier wurde ein Knochenfenster verwendet (vgl. Tabelle 6). Bei den
Patienten funf bis vierzehn wurde ein Weichteilfenster verwendet, sodass die
technischen Daten mit denen der CT-Aufnahmen der mazerierten Praparate
Ubereinstimmten (vgl. Tabelle 5).

Scan Schichtdicke 2 mm
Inkollimation 1 mm
Vorschub 5mm

Rekonstruktion Fenster 60s hart
Schichtdicke 1,25 mm
Inkrement 0,70 mm

Tabelle 6: Technische Daten der CT-Aufnahmen mit hartem Kern
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3.2 Erstellung der Verteilungsmuster der subchondralen
Mineralisierungsdichte (Densitogramme) durch die CT-OAM

Im Rahmen der Arbeitsgruppe wurden, wie bereits erwahnt, alle Gelenkflachen der
Kopfgelenke mithilfe der CT-OAM bearbeitet, weshalb sich die folgende
Beschreibung auch auf die weiteren Gelenkflachen des Atlas bezieht.

Alle im Folgenden beschriebenen Schritte wurden mit der Software ,Analyze 9.0
(Mayo-Foundation), die auf einer IBM-Workstation installiert war, durchgefthrt. Damit
die Daten mit diesem Programm bearbeitet werden konnten, mussten sie mit dem
Programm ,Osiris* entpackt werden. Anschlielend wurde das vorliegende Dicom-
Format (.dcm) in das von der Software ,Analyze” verwendete Format ,.hdr* mithilfe
der Software ,MRIlcro* (Version 1.37) umgewandelt. Im Einzelnen erfolgte die
Erstellung der Densitogramme auf folgende Weise:

a) Da bei der Patientengruppe die gesamte Halswirbelsaule dargestellt war, musste
zunachst die obere Halswirbelsdule von der tbrigen getrennt dargestellt werden.

b) Um die Datenmenge zu reduzieren, wurden mithilfe der ,Interactive Region®-
Funktion die Wirbel bzw. die Kondylen und ihre nahere Umgebung manuell isoliert
und als eigene Datensétze gespeichert (vgl. Abb. 19).

Abb. 19: Schnittbild eines eingegrenzten Datensatzes eines ersten Halswirbels

c) Damit die Gelenkflachen spater editiert werden konnten, mussten die Schnitte
senkrecht zur Oberflache vorliegen. Da die oberen und unteren Gelenkflachen des
Atlas senkrecht zur Fovea dentis standen, war es sowohl fur die Patientengruppe als
auch fur die mazerierten Préparate notwendig, jeweils sogenannte
.Sekundarschnitte®, die mit der ,Oblique“-Funktion erstellt werden konnten,
anzufertigen. Fur das Os occipitale und die kranialen und kaudalen Gelenkflachen
des Atlas eigneten sich koronare Schnitte, fir die Fovea dentis transversale Schnitte.
Diese wurden als ,Datensatz-coronar-a“® bzw. als ,Datensatz-transversal-a“
gespeichert (vgl. Abb. 20).
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Abb. 20: Schnittbild eines koronar umgerechneten Datensatzes

d) Mithilfe dieser ,a-Datensatze" und der ,Image Edit“-Funktion konnten nun der Atlas
bzw. das Os occipitale exakt von den angrenzenden Hartgewebestrukturen,
insbesondere den angrenzenden Gelenkflachen, getrennt werden. Die so erstellten
Datensatze wurden als ,Datensatz-coronar-b* bzw. als ,Datensatz-transversal-b*
gespeichert.

e) Aus diesen wurde mit dem ,Voxel-Gradient-Shading“-Algorithmus ein
dreidimensionales Bild rekonstruiert. Uberschiissiges Weichgewebe konnte durch die
Auswahl eines geeigneten Schwellenwertes in Hounsfieldeinheiten entfernt werden.
Diese Gesamtansichten konnten jeweils so gedreht werden, dass die Gelenkflache
optimal beurteilt werden konnte. Daraus ergaben sich fir den Atlas drei verschiedene
.Datensatz-ges“-Bilder (vgl. Abb. 21).

Abb. 21: Darstellung eines dreidimensional rekonstruierten Atlas, der so
gedreht ist, dass die kaudalen Gelenkflachen optimal dargestellt sind

f) Im nachsten Schritt wurden aus den ,a-Datensatzen“ mithilfe der ,Image Edit"-
Funktion separate Datensdtze angelegt, die lediglich die subchondrale
Knochenschicht der jeweiligen Gelenkflachen enthielten, die sogenannten
,.c-Datenséatze“. Um storende Einflisse zu vermeiden, wurde die im CT-Bild
dargestellte Kortikalis manuell entfernt (vgl. Abb. 22).
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Abb. 22: Schnittbild der isolierten kaudalen Gelenkflachen eines Atlas

g) Diese Datensatze wurden erneut dreidimensional im identischen
Betrachtungswinkel rekonstruiert. Durch die ,Maximum Intensity Protection® wurde
jeweils der gréf3te Hounsfieldwert senkrecht an die Oberflache projiziert. Um die
Verteilung der Werte fur den Betrachter sichtbar zu machen, wurden diese
Grauwerte mit Falschfarben belegt. Die Darstellung erfolgte mit zwei verschiedenen
Keilen. Zum einen wurde ein Zweifarbenkeil verwendet, mit dem nur die Bereiche
hdchster Mineralisierung dargestellt wurden. Zum anderen wurde ein mehrfarbiger
Keil verwendet. Eine Farbe konnte dabei einem Intervall von 100 Hounsfieldeinheiten
zugeordnet werden (vgl. Abb. 23).

Abb. 23: Falschfarbendarstellung der isolierten kaudalen
Gelenkflachen eines Atlas

h) Diese Bilder wurden abschlieBend auf das Gesamtbild (vgl. Punkt e)) projiziert,
sodass ein dreidimensionales Bild mit farblicher Darstellung der subchondralen
Mineralisierungsdichte (Densitogramm) entstand. Dabei wurde jeweils fir die Condyli
occipitales, die oberen Gelenkflachen des Atlas, die Fovea dentis und die unteren
Gelenkflachen des Atlas ein eigenes Densitogramm angefertigt (vgl. Abb. 24 bis 27).

Abb. 24: Densitogramm der Condyli occipitales Abb. 25: Densitogramm der oberen Gelenkflachen des
Atlas
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Abb. 26: Densitogramm der Fovea dentis

Abb. 27: Densitogramm der unteren Gelenkfl&chen des
Atlas
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3.3 Auswertung der Densitogramme

3.3.1 Lokalisation der Dichtemaxima
3.3.1.1 Bestimmung der Lage der Maxima nach visuellen Gesichtspunkten

Bei den einzelnen Densitogrammen konnten jeweils die Lage und GrofR3e des
Hauptmaximums und der Nebenmaxima visuell bestimmt werden. Als
Hauptmaximum wurde dasjenige Maximum definiert, das innerhalb des jeweiligen
Densitogramms die hoéchste Mineralisierung aufwies. Traten mehrere Maxima
gleicher Mineralisierung auf, wurden diese als gleichberechtigte Hauptmaxima
angesehen. Ebenso wurden die Anzahl und die Gro3e der Nebenmaxima bestimmit.
Um die Einteilung moglichst reproduzierbar zu gestalten, wurde die visuelle
Einteilung mehrmals von verschiedenen voneinander unabhangigen Personen
durchgefuhrt.

3.3.1.2 Bestimmung der Lage der Maxima mithilfe eines Rasters

Als zweite Methode zur Bestimmung der Lokalisation der Maxima war es prinzipiell
maoglich, die Falschfarbendarstellungen der Gelenkflachen mit einem Raster zu
versehen. Diese Methode wird im Folgenden beispielhaft flr die unteren
Gelenkflachen des Atlas bestimmt. Die Bilder wurden in das Programm ,Corel Draw
10.0" geladen und mit einem Raster, das sechzehn Felder enthielt, belegt. Dieses
wurde an die Gelenkflachen so angelegt, dass je zwei Seiten tangential an diesen
anlagen. Durch proportionale Dehnung dieses Rasters war gewahrleistet, dass jedes
Feld auch bei unterschiedlich groRen Gelenkflachen jeweils denselben prozentualen
Anteil der Flachen bedeckte, sodass individuell verschieden grol3e Flachen
verglichen werden konnten (vgl. Abb. 28).

Abb. 28: An die kaudalen Gelenkflachen eines Atlas angelegtes Raster

Jedes Rasterfeld wurde mit einer Nummer bezeichnet. Um die linke und rechte Seite
moglichst einfach vergleichen zu konnen, erfolgte die Nummerierung rechts
spiegelbildlich zu links. Die jeweilige Nummer jedes Rasters ist in Abbildung 29
dargestellt.
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Rechte Gelenkfldche Linke Gelenkflache

ventral ventral
1 12 |3 14 4 [3 [2 [1
lateral |5 6 7|8 8 7 16 |5 lateral
9 10 11 | 12 12 11 110 | 9
13 |14 |15]16 16 |15 |14 |13
dorsal dorsal

Abb. 29: Einteilung des Rasters beispielhaft fir die rechte und linke kaudale Gelenkflache des Atlas

3.3.1.3 Typisierung der Densitogramme je nach Lokalisation der Maxima

Die Bilder wurden je nach Lage des bzw. der Hauptmaxima und je nach Anzahl und
Lage der Nebenmaxima sortiert und es wurde eine Gruppeneinteilung
vorgenommen. Durch die Lage des bzw. der Hauptmaxima wurde fur die einzelnen
Gelenkflachen jeweils die Zuordnung zu einer Hauptgruppe bestimmt. Je nach
Anzahl und Lokalisation der Nebenmaxima konnte anschlieRend eine Unterteilung in
Untergruppen vorgenommen werden.

3.3.2 Bestimmung des Mineralisierungsgrades der Gelenkflachen (quantitative
CT-OAM)

Mithilfe einer Editierfunktion des oben bereits erwahnten Softwareprogramms
»<Analyze" konnte der Calciumgehalt (in Milligramm) pro Volumeneinheit (in Milliliter)
der subchondralen Knochenplatte der jeweiligen Gelenkflache gemessen werden.
Als Grundlage hierfur dienten die erstellten Densitogramme.

Bei diesen wies jedes Pixel einen bestimmten Hounsfieldwert auf. Mithilfe der
Software ,Analyze“ konnte gemessen werden, wie viele Pixel, die denselben
Hounsfieldwert hatten, in der jeweiligen Gelenkflache vorhanden waren. Dies wurde
anschlieBend in einer Tabelle aufgelistet. Durch Messungen an einem Phantom
bekannter Calciumkonzentration konnte jedem der Hounsfieldwerte und damit jedem
der Pixel ein bestimmter Calciumwert zugeordnet werden. Durch anschliel3ende
Summation konnte die Mineralisierung der Gelenkflache in Milligramm Calcium
ermittelt werden.

Ferner wurde aus der Lange, Breite und Anzahl der Pixel der jeweiligen Gelenkflache
deren Grol3e berechnet. Um die Calciumwerte unterschiedlich grof3er Gelenkflachen
interindividuell ~ vergleichen zu konnen, wurde die Mineralisierung zur
GelenkflachengrofRe in Relation gesetzt, sodass die Mineralisierung in Milligramm pro
Milliliter angegeben werden konnte.

Die Bestimmung der Calciumgehalts der mazerierten Praparate wurde ebenfalls auf
obige Weise durchgefluhrt, wobei die Ergebnisse nur als Relativwerte zum Vergleich
innerhalb der Gruppe der mazerierten Praparate verwendet wurden.
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3.3.3  Statistische Auswertung des Mineralisierungsgehaltes

Die statistische Auswertung der Calciumwerte, die auf obige Weise bestimmt
wurden, wurde mit dem Computerprogramm ,SPSS* (Version 11) durchgefuhrt. Die
Patientengruppe wurde getrennt von der Gruppe der mazerierten Praparate
ausgewertet. Zunachst wurden fur beide Gruppen die Durchschnittswerte und die
Standardabweichungen ermittelt. Die weiteren Tests innerhalb der beiden Gruppen
wurden mit einem ,Wilcoxon“-Test mit einem Alpha von 0,05 durchgefuhrt. Da bei der
Patientengruppe, wie bereits erwahnt wurde, bei zwei Patienten die Condyli
occipitales nicht genau eingegrenzt werden konnten, standen fir einen Teil der Tests
nur 12 Patienten zur Verfigung. Da die Atlantes und die Ossa occipitales innerhalb
der Gruppe der mazerierten Praparate nicht von denselben Praparaten stammten,
konnte innerhalb dieses Kollektivs kein Vergleich zwischen den Condyli occipitales
und den jeweiligen Gelenkflachen des Atlas durchgefuhrt werden.
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3.4 Vergleich der Mineralisierungsmuster und des
Mineralisierungsgehaltes unterschiedlicher Gelenkflachen

3.4.1  Vergleich der Verteilungsmuster und des Mineralisierungsgehaltes
zwischen rechter und linker Gelenkflache

Zur Erstellung eines Seitenvergleiches zwischen rechter und linker Gelenkflache der
Kondylen und der oberen und unteren Gelenkflachen des Atlas wurde zum einen die
Musterverteilung getrennt nach der jeweiligen Seite der Gelenkflache betrachtet und
anschlieRend die jeweilige Haufigkeit verglichen. Zum anderen wurde untersucht, ob
bzw. bei wie vielen Préparaten jeweils die linke Gelenkflache ein anderes
Verteilungsmuster der subchondralen Mineralisierung als die rechte aufwies. Daruber
hinaus wurde die durchschnittiche Mineralisierung der Gelenkflachen im
Seitenvergleich  untersucht. Da sich die Mineralisierung durch das
Mazarationsverfahren anderte, wurde die durchschnittiche Mineralisierung der
Patientengruppe getrennt von der Gruppe der mazerierten Praparate ausgewertet.

3.4.2 Vergleich des Mineralisierungsgehaltes zwischen tragenden und rotierenden
Gelenkflachen des Atlas

Ferner wurde der Mineralisierungsgehalt der rotierenden Anteile des Atlas, also der
Fovea dentis, im Vergleich zu den in erster Linie gewichtstragenden Anteilen des
Atlas, also den kranialen und kaudalen Gelenkflachen, untersucht. Wie bereits
erwahnt, wurde der Mineralisierungsgehalt der Fovea dentis und der kaudalen
Gelenkflachen des Atlas im Rahmen der Arbeitsgruppe untersucht. Die Ergebnisse
der Arbeitsgruppe wurden daher fiur diese Auswertung Ubernommen. Zur
Bestimmung des Mineralisierungsgehalts wurden fir den Atlas die
Durchschnittswerte der subchondralen Mineralisierung der Fovea dentis sowohl mit
den Durchschnittswerten der gesamten kranialen als auch der gesamten kaudalen
Gelenkflachen des Atlas verglichen. Da sich, wie bereits erwahnt wurde, die
Mineralisierung durch das Mazerationsverfahren &nderte, wurde auch dieser
Vergleich fur die Patientengruppe und die Gruppe der mazerierten Praparate
getrennt durchgefuhrt.

3.4.3 Vergleich der Verteilungsmuster und des Mineralisierungsgehaltes
zwischen korrespondierenden Gelenkflachen

Innerhalb des oberen Kopfgelenkes wurde die durchschnittliche Mineralisierung der
Condyli occipitales mit der durchschnittichen Mineralisierung der oberen
Gelenkflachen des Atlas verglichen. Auch dieser Vergleich wurde wiederum getrennt
nach mazerierten und nicht mazerierten Préaparaten durchgefuhrt. Ebenfalls wurde
untersucht, ob den verschiedenen Mineralisierungsmustern der Kondylen jeweils ein
bestimmtes Mineralisierungsmuster der oberen Gelenkflachen zugeordnet werden
konnte. Da die mazerierten Praparate nicht von den gleichen Personen stammten,
konnte dies nur innerhalb der Patientengruppe untersucht werden.
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3.5 Einteilung der geometrischen Variationen der Gelenkflachen des
oberen Kopfgelenkes

Um die Korrelation zwischen den in der Literatur aufgefihrten geometrischen
Variationen und den Mineralisierungsmustern der subchondralen Knochenplatte
Uberprufen zu kénnen, wurden die Gelenkflachen des oberen Kopfgelenkes in
verschiedene Gruppen eingeteilt.

Da im Bereich des oberen Kopfgelenkes, sowohl bei den Condyli occipitales als auch
bei den Facies articulares superiores des Atlas, die geometrische Form vom
Vorhandensein einer medialen und/oder lateralen Einziehung abhangig war (vgl.
Abschnitt 1.2.1.1), wurde die Gruppeneinteilung an diesen Strukturen ausgerichtet.
Demnach wurde die Form der Gelenkflachen entsprechend den vier in der Literatur
beschriebenen Grundtypen eingeteilt:

Gruppe | Grafische Darstellung | Grafische Beschreibung
links Darstellung rechts
Ovale Form ohne
A laterale oder
mediale Einziehung
Nierenférmige Form
B mit einseitiger
medialer Einziehung
Lateral
C eingezogene Form
Achtférmige Form
D mit lateraler und
medialer Einziehung

Tab. 7: Einteilung der geometrischen Grundformen der Condyli occipitales und oberen Gelenkflachen des Atlas

Zur Zuordnung der einzelnen Praparate zu den jeweiligen Gruppen wurde folgendes
Vorgehen gewahlt: Die Einordnung in diese Gruppen erfolgte fur die mazerierten
Praparate nach optischer Begutachtung der Praparate selbst; fur die
Patientengruppe wurden die mit der Software ,Analyze* dreidimensional
rekonstruierten Gesamtbilder verwendet. Um Fehler zu vermeiden, wurde die
Zuteilung zu der jeweiligen Gruppe von verschiedenen voneinander unabhangigen
Personen durchgefiihrt. Ebenso wurden die Einteilungen mehrmals durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Auswertung der Densitogramme

4.1.1 Bestimmung der Maximalage und Typisierung der Densitogramme

4.1.1.1 Bestimmung der Maximalage und Typisierung der Densitogramme der
oberen Gelenkflachen des Atlas

Rein optisch betrachtet wiesen alle Densitogramme der oberen Gelenkflachen des
Atlas im anterioren Bereich eine niedrige Mineralisierung auf. Im zentralen und/oder
im posterioren Bereich hingegen waren die oberen Gelenkflachen des Atlas hdher
mineralisiert.

Bedingt durch die Knickung zwischen posteriorem und anteriorem Anteil der
Gelenkflachen lieferte die oben beschriebene Rastermethode keine einheitlichen
Gruppen. Insbesondere durch die konkave Form, die auftrat, falls eine laterale
und/oder mediale Einziehung vorhanden war, wurden die Gelenkflachen
unterschiedlichen Mustern zugeordnet, obwohl sie nach optischer Beurteilung
einander entsprachen. Daher wurde fur die genauere Auswertung der
Densitogramme der oberen Gelenkflachen des Atlas eine rein visuelle Einteilung
gewabhlt, die folgende Muster ergab:

Gruppe Beschreibung der Verteilung des Dichtemusters

I Hauptmaximum zentromedial

[l Hauptmaximum zentrolateral

Hauptmaxima dorsolateral und dorsomedial, die
I a durch eine Zone héherer Mineralisierung verbunden
sind

Hauptmaxima dorsolateral und dorsomedial, die
durch eine Zone hoherer Mineralisierung verbunden
b sind mit zusatzlichem zentromedialem Maximum

v Nicht | bis Il

Tab. 8: Einteilung der Maxima der subchondralen Mineralisierung der kranialen Gelenkflachen des Atlas
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In den Abbildungen 30 bis 33 wurden fir die oben aufgefuhrten Gruppen jeweils
beispielhafte Densitogramme und Schemazeichnungen dargestellt. Diese waren
jeweils so orientiert, dass der Atlas von kranial dargestellt wurde. Daher entsprach
der obere Rand des Bildes dem anterioren Rand der Gelenkflache, der rechte Rand
des Bildes der rechten Korperseite.

g

Abb. 31: Hauptmaximum zentrolateral (Gruppe I1)

.. e
Abb. 32: Dorsolaterale und dorsomediale Hauptmaxima, die durch

eine Zone héherer Mineralisierung verbunden sind (Gruppe 111 a)
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Abb. 33: Dorsolaterale und dorsomediale Hauptmaxima, die durch
eine Zone hoherer Mineralisierung verbunden sind mit zusatz-
lichem zentromedialem Maximum (Gruppe 111 b)

Die Einteilung in die dargestellten Muster ergab folgende Verteilung:

Gruppe | Gruppe I Gruppe Gruppe Gruppe
lla Il b Y
Gesamt 12 (16 %) | 11(14%) | 21 (28 %) | 28 (37 %) | 4 (5 %)
Patienten 6 (21 %) 4 (14 %) 9 (32 %) 8 (29 %) 1(4 %)
Mazerierte | 6 (13 %) 7 (15 %) 12 (25 %) | 20 (41 %) | 3 (6 %)
Praparate

Tab. 9: Aufteilung der Mineralisierungsmuster der kranialen Gelenkflachen des Atlas auf die
verschiedenen Gruppen

Da die Gruppen | und Il nur ein Hauptmaximum aufwiesen, waren insgesamt 23
Gelenkflachen (30 %) monozentrisch. Die Mehrzahl der Gelenkflachen, exakt 65 %,
verfligte jedoch Uber mehrere Hauptmaxima.

Fur die oberen Gelenkflachen des Atlas traten kleinere Unterschiede in der
Verteilung der prozentualen Anteile zwischen der Gruppe der mazerierten Praparate
und der Patientengruppe auf. Wahrend die Gruppen | und Ill a innerhalb des
Patientenkollektivs haufiger vorkamen, kamen die Gruppen Il b und Il innerhalb der
Gruppe der mazerierten Praparate anteilsmaRig haufiger vor (vgl. Abb. 34).
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Abb. 34: Haufigkeit der einzelnen Gruppen der oberen Gelenkflachen des Atlas innerhalb der Gruppe der
mazerierten Praparate und der Patientengruppe

Zusammenfassung: Alle Densitogramme der oberen Gelenkflachen des Atlas
wiesen im anterioren Anteil eine geringe Mineralisierung, im posterioren und/oder
zentralen Bereich eine hohe Mineralisierung auf. Zur genaueren Auswertung wurden
die oberen Gelenkflachen des Atlas nach visueller Bestimmung in vier Gruppen
eingeteilt, von denen eine nochmals in Untergruppen aufgeteilt werden konnte.
Innerhalb des untersuchten Gesamtkollektives trat Gruppe Il b, die zwei dorsale und
ein zentrales Maximum aufwies, am haufigsten auf. Zwischen der Gruppe der
mazerierten  Praparate und der Gruppe der Patienten existierten

Haufigkeitsunterschiede, insbesondere innerhalb von Gruppe lll, also zwischen den
Gruppen Il a und 1l b.

4.1.1.2 Bestimmung der Maximalage und Typisierung der Densitogramme der
Condyli occipitales

Ebenso wie die oberen Gelenkflachen des Atlas waren, nach visueller Betrachtung,
die Condyli occipitales anterior ohne Ausnahme gering mineralisiert. Im posterioren
und/oder zentralen Bereich der Gelenkflachen traten bei allen untersuchten
Praparaten Maxima der subchondralen Knochendichte auf.

Zur genaueren Analyse konnte, bedingt durch die geometrische Form, also durch die
Krummung der Gelenkflachen, die Auswertung nicht mithilfe eines Rasters
vorgenommen werden. Aus diesem Grund wurde ebenfalls eine visuelle Einteilung
der Maximalokalisation vorgenommen. Dabei wurden folgende Gruppen gefunden:
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Gruppe Beschreibung der Verteilung des Dichtemusters

I Hauptmaximum zentromedial

I Hauptmaximum dorsomedial

Hauptmaxima dorsolateral und dorsomedial, die durch
Il a eine Zone hoherer Mineralisierung verbunden sind

Hauptmaxima dorsolateral und dorsomedial, die durch
b eine Zone hoherer Mineralisierung verbunden sind mit
zusatzlichem zentromedialem Maximum

vV Nicht I bis 11l

Tab. 10: Einteilung der Maxima der subchondralen Mineralisierung der Condyli occipitales

Zur Veranschaulichung der einzelnen Gruppen wurden in den Abbildungen 35 bis 38
den jeweiligen Densitogrammen die entsprechenden Schemazeichnungen
gegenubergestellt. Die Abbildung waren jeweils so orientiert, dass die Gelenkflachen
von kaudal betrachten wurden, die linke Seite entsprach also der rechten

Korperseite.

Abb. 35: Beispiel fur ein zentromediales Maximum
(Gruppe 1)
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Abb. 38: Beispiel fur ein dorsolaterales und ein dorso-
mediales Maximum mit zusétzlichem zentro-
medialem Maximum (Gruppe 111 b)

Abb. 36: Beispiel fur ein dorsomediales Maximum
(Gruppe 1)

Abb. 37: Beispiel fur ein dorsolaterales und ein
dorsomediales Maximum (Gruppe I11 a)

Entsprechend der beschriebenen Gruppeneinteilung ergab sich folgende Verteilung:

Gruppe | Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe
Il a b \Y
Gesamt 15(30%) | 13(26 %) | 10(20%) | 8 (16 %) 4 (8 %)
Patienten 6 (25 %) 6 (25 %) 5 (21 %) 5 (21 %) 2(8 %)
Mazerierte | 9 (34 %) 7 (27 %) 5 (19 %) 3 (12 %) 2 (8 %)
Praparate

Tab. 11: Aufteilung der Mineralisierungsmuster der Condyli occipitales auf die einzelnen Gruppen

Bei 56 % der Gelenkflachen war also nur ein mediales Maximum vorhanden, das in
30 % der Falle zentral (Gruppe 1), in 26 % der Falle dorsal (Gruppe Il) lokalisiert war.
Bei 36 % waren hingegen mehrere Maxima vorhanden. Vier Gelenkflachen (8 %)
konnten nicht in obiges Schema eingestuft werden.
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Durch einen Vergleich zwischen der Gruppe der mazerierten Praparate und der
Patientengruppe konnte festgestellt werden, dass bei beiden Gruppe | am haufigsten
vorkam, gefolgt von Gruppe Il (vgl. Tabelle 12).

maz. Praparate

Gruppe | )
Gruppe Il Patienten

Gruppe lll a
PP Gruppe lll b

Gruppe IV

Tab. 12: Vergleich der Gruppeneinteilung zwischen der Patientengruppe und der Gruppe der mazerierten
Praparate flr die Condyli occipitales

Wie aus Tabelle 12 ersichtlich, traten zwischen der Gruppe der mazerierten
Praparate und der Gruppe der Patienten keine wesentlichen Haufigkeitsunterschiede
auf.

Zusammenfassung: Nach visueller Einteilung der Densitogramme der Condyli
occipitales wurden drei Gruppen gebildet, von denen eine nochmals in Untergruppen
aufgeteilt wurde. Allen untersuchten Exemplaren gemein war eine anteriore Zone
geringerer Mineralisierung. Die Anzahl der monzentrischen Exemplare betrug
innerhalb des Gesamtkollektives 56 %. Es konnten keine wesentlichen Unterschiede
in der Haufigkeit der einzelnen Gruppen zwischen der Patientengruppe und der
Gruppe der mazerierten Praparate festgestellt werden.

4.1.2 Bestimmung des Mineralisierungsgrades der Gelenkflachen
Die Auswertung des Mineralisierungsgrades innerhalb der Patientengruppe lieferte
folgende Ergebnisse, wobei, wie erwahnt, zur weiteren Auswertung die jeweiligen

Ergebnisse fur die Fovea dentis und die kaudalen Gelenkflachen des Atlas von der
Arbeitsgruppe tbernommen wurden:
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Anzahl | Minimum Maximum | Durchschnitt | Standardab-
(mg/ml) (mg/ml) (mg/ml) weichung
Condyli occipitales 24 441.4 709,6 544.8 80,6
Atlas kranial 28 496,8 929,4 678,7 104,2
Atlas kaudal 28 544,0 787,0 660,4 81,5
Fovea dentis 14 875,8 1171,0 1010,0 101,21
Tab. 13:  Auswertung des Mineralisierungsgehalts pro Volumeneinheit der Gelenkflachen der

Patientengruppe

Die Auswertung innerhalb der Gruppe der mazerierten Praparate lieferte &hnliche
Tendenzen. Zur weiteren Auswertung der quantitativen CT-OAM wurden Vergleiche
des Mineralisierungsgrades zwischen verschiedenen Gelenkflachen durchgefihrt.

Diese werden in Abschnitt 4.2 beschrieben.
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4.2 Auswertung des Vergleiches der Verteilungsmuster und des
Mineralisierungsgehaltes unterschiedlicher Gelenkflachen
4.2.1 Auswertung des Vergleiches der Verteilungsmuster und des

Mineralisierungsgehaltes zwischen rechter und linker Gelenkflache

Die Aufteilung der Muster der kranialen Gelenkflachen des Atlas nach rechter und
linker Gelenkflache brachte folgende Ergebnisse:

Gruppe | Gruppe I Gruppe Gruppe Gruppe
I a Il b v
Gesamt 12 13 20 28 3
Links 6 7 9 15 1
Rechts 6 6 11 13 2
Patienten 6 4 9 8 1
Links 2 2 4 6 0
Rechts 4 2 5 2 1
Mazerierte 6 9 11 20 2
Praparate
Links 4 5 5 9 1
Rechts 2 4 6 11 1

Tab. 14: Aufteilung der Mineralisierungsmuster der kranialen Gelenkflachen des Atlas auf die
verschiedenen Gruppen

Bei einem interindividuellen Vergleich traten, wie aus Tabelle 14 ersichtlich, bei der
Haufigkeit der Mineralisierungsmuster weder im Gesamtkollektiv noch innerhalb der
Patientengruppe noch innerhalb der Gruppe der mazerierten Praparate wesentliche
Unterschiede im Rechts-Links-Vergleich auf.

Bei einem intraindividuellen Vergleich traten jedoch deutliche Unterschiede hervor.
Bei 18 Préaparaten (47 %) wurde die rechte Gelenkflache einer anderen Gruppe
zugeordnet als die linke Gelenkflache. Abbildung 39 zeigt hierfur beispielhaft das
Densitogramm eines Atlas, dessen rechte Gelenkflache nur ein laterales Maximum
enthielt (Gruppe Il), wahrend links drei Maxima vorhanden waren (Gruppe Il b).

Abb. 39: Densitogramhm eines Atlas mit
unterschiedlicher Gruppenzuordnung im Seitenvergleich
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Die Aufteilung der Muster der Condyli occipitales nach rechter und linker
Gelenkflache lieferte folgende Ergebnisse:

Gruppe | Gruppe I Gruppe Gruppe Gruppe
Il a b \Y%

Mazerierte 9 7 5 3 2
Préaparate

Links 5 3 3 1 1

Rechts 4 4 2 2 1

Tab. 15: Aufteilung der Mineralisierungsmuster der Condyli occipitales auf die einzelnen Gruppen

Ebenso wie bei den oben besprochenen oberen Gelenkflachen des Atlas war auch
fur die Condyli occipitales die Haufigkeit der einzelnen Muster innerhalb aller drei
untersuchten Kollektive rechts und links nahezu gleich.

Allerdings existierten auch fur die Condyli occipitales intraindividuelle Unterschiede,
da die Einteilung zwischen rechter und linker Gelenkflache innerhalb des gleichen
Schéadels bei 11 der insgesamt 25 Praparate (44 %) nicht Gbereinstimmte.

Bei der Untersuchung des Calciumgehaltes pro Flacheneinheit (quantitative CT-
OAM) fanden sich weder innerhalb der Patientengruppe noch innerhalb der Gruppe
der mazerierten  Praparate  statistisch  signifikante  Unterschiede  des
Mineralisierungsgehaltes pro Flacheneinheit im Vergleich zwischen rechter und linker
Gelenkflache sowohl fur Condyli occipitales als auch fur die kranialen Gelenkflachen
des Atlas. Bereits aus der Gegenuberstellung der Durchschnittswerte der
Patientengruppe wurden die geringen Abweichungen ersichtlich (vgl. Tabelle 16).

Anzahl | Minimum | Maximum | Durchschnitt | Standardabweichung
der (mg/ml) (mg/ml) (mg/ml)
Patienten
Os 12 441,4 700,8 548,908 79,553
occipitale
rechts
Os 12 447,6 709,6 540,663 84,643
occipitale
links
Atlas 14 526,5 922,5 676,243 106,167
kranial
rechts
Atlas 14 496,8 929,4 681,093 106,317
kranial
links

Tab. 16: Berechnete Daten des Calciumgehalts pro Volumeneinheit fir die Condyli occipitales und die kranialen
Gelenkflachen des Atlas flr die Patientengruppe
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Die statistischen Werte fir den Seitenvergleich lagen bei beiden
Gelenkflachenpaaren sowohl innerhalb der Gesamtgruppe als auch innerhalb der
Patientengruppe und der Gruppe der mazerierten Préaparate weit Uber dem
Alphawert von 0,05, d. h. es traten keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen rechts und links auf.

Zusammenfassung: Weder bei einem der untersuchten Kollektive noch bei einer
der verschiedenen Gelenkflachen (Facies superiores des Atlas, Condyli occipitales)
trat bei einem interindividuellen Vergleich der Musterhaufigkeit ein Unterschied
zwischen rechter und linker Seite auf. Bei einem intraindividuellen Vergleich wurde
bei allen drei Gelenkflachenarten bei jeweils ca. 40 % der Préparate die rechte
Gelenkflache einem anderen Muster als die linke zugeordnet. Beim Calciumgehalt
pro Flacheneinheit traten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
rechter und linker Seite sowohl innerhalb der verschiedenen Kollektive als auch
innerhalb der unterschiedlichen Gelenkflachen (Facies superiores des Atlas, Condyli
occipitales) auf.

4.2.2 Auswertung des Vergleiches des Mineralisierungsgehaltes zwischen
tragenden und rotierenden Gelenkflachen des Atlas

Fur den Atlas wurden die Durchschnittswerte der Mineralisierung der Fovea dentis
(rotierende Gelenkflachen), die im Rahmen der Arbeitsgruppe ebenfalls ermittelt
wurden, sowohl mit den Durchschnittswerten der gesamten kranialen als auch mit
denen der gesamten kaudalen Gelenkflachen des Atlas (tragende Gelenkflachen)
verglichen. Die Fovea war dabei in der Patientengruppe und der Gruppe der
mazerierten Praparate statistisch signifikant hdher mineralisiert als der
Durchschnitt der kranialen und der Durchschnitt der kaudalen Gelenkflachen des
Atlas. Dies geht auch aus dem entsprechenden sogenannten ,Box-Plot-Diagramm*
hervor (vgl. Abb. 40). Die rotierenden Anteile des Atlas waren also hoher mineralisiert
als die das Kopfgewicht tragenden Anteile des Atlas. Dies war nicht nur im
Durchschnitt der Fall; auch bei jedem Einzelpréaparat der Patientengruppe war die
Fovea dentis hoher als die kranialen oder kaudalen Gelenkflachen des Atlas
mineralisiert.
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Abb. 40: Box-Plot-Diagramme der Durchschnittswerte der Fovea dentis, der kranialen und kaudalen
Gelenkflachen des Atlas und der Condyli occipitales der Patientengruppe

Die kranialen Gelenkflachen innerhalb der Patientengruppe verfligten Uber eine
durchschnittliche Mineralisierung von 678 mg pro ml, die Fovea dentis Gber 1010 mg
pro ml. Setzte man diesen Wert gleich 100 %, so folgten fur die kranialen
Gelenkflachen 67,2 %, fur die kaudalen 65,4 %. Ausgehend von der Fovea dentis
betrug die durchschnittliche Mineralisierung pro Flache der kaudalen und kranialen
Gelenkflachen also jeweils nur zwei Drittel der Mineralisierung pro Flache der Fovea
dentis.

Zusammenfassung: Es liel3 sich feststellen, dass die rotierenden Gelenkflachen des
Atlas (Fovea dentis) statistisch signifikant hher mineralisiert waren als die tragenden
Gelenkflachen des Atlas (kraniale und kaudale Gelenkflachen des Atlas).

4.2.3 Auswertung des Vergleiches der Verteilungsmuster und des
Mineralisierungsgehaltes zwischen korrespondierenden Gelenkflachen des
oberen Kopfgelenkes

Wie bereits erwahnt wurde, konnten die Mineralisierungsmuster nur innerhalb der
Patientengruppe verglichen werden, da nur fur diese Densitogramme dem jeweiligen
Muster der Kondylen das entsprechende Muster der oberen Gelenkflachen des Atlas
zugeordnet werden konnte.

Generell konnte festgestellt werden, dass die gefundenen Verteilungsmuster, mit
Ausnahme von jeweils Gruppe Il fur die Condyli occipitales und die oberen
Gelenkflachen, identisch waren.

Muster Il der Condyli occipitales kam innerhalb der Patientengruppe zehnmal vor.
Bei acht dieser zehn Praparate wurde den oberen Gelenkflachen des Atlas ebenfalls
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Gruppe 1l zugeordnet. Trat also in den Densitogrammen der Kondylen mehr als ein
Maximum auf, so trat bei 80 % der oberen Gelenkflachen des Atlas ebenfalls mehr
als ein Maximum auf.

Die Verteilungsmuster der Condyli occipitales, die nur ein Maximum aufwiesen
(Gruppe |1 und II), traten zwoélfmal auf. Bei 50 % dieser Densitogramme wies auch das
entsprechende Verteilungsmuster der Gelenkflache des Atlas nur ein Maximum auf
(Gruppe | und 1l). Bei 42 % traten an den korrespondierenden Gelenkflachen
hingegen mehrere Maxima auf (Gruppe Ill).

Ein Vergleich des Calciumgehaltes pro Flacheneinheit zwischen den Condyli
occipitales und den oberen Gelenkflachen des Atlas konnte, wie bereits erwahnt, nur
innerhalb der Patientengruppe durchgefiihrt werden. Die Kondylen waren dabei
statistisch signifikant geringer mineralisiert als die oberen Gelenkflachen des Atlas.
Die Gegeniberstellung der zugehdrigen Werte wird in Tabelle 17 dargestellt.

Minimum Maximum Durchschnitt | Standardabweichung
(mg/ml) (mg/ml) (mg/ml)
Os occipitale 447,35 705,20 544.,8 80,6
Atlas kranial 511,65 925,95 678,7 104,2

Tab. 17: Durchschnittlicher Calciumgehalt pro Flacheneinheit der Condyli occipitales und der
kranialen Gelenkflachen des Atlas

Setzte man die durchschnittliche Mineralisierung der kranialen Gelenkflachen des
Atlas gleich 100 %, so folgte fur die Condyli occipitales eine durchschnittliche
Mineralisierung von 80,3 %. Dieser Unterschied wird auch in den Box-Plot-
Diagrammen in Abb. 40 (s. Abschnitt 4.2.2) dargestellt.
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4.3 Auswertung der geometrischen Variationen der Gelenkflachen

4.3.1 Aufteilung der geometrischen Variationen der Facies superiores der Atlas

Wie in Abschnitt 3.5 besprochen, wurden die geometrischen Variationen der oberen
Gelenkflachen des Atlas nach geometrischen Gesichtspunkten eingeteilt. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 18 dargestellt:

Mazerierte 8 (17 %) 20 (42 %) 2 (4 %) 18 (37 %)
Praparate

Tab. 18: Haufigkeit der Gruppen der geometrischen Struktur der kranialen Gelenkflachen des Atlas

Lediglich neun der insgesamt 76 Gelenkflachen waren ohne jegliche Einziehung. Da
sowohl Gruppe B als auch Gruppe C lber eine mediale Einziehung verfugten, war
somit bei 65 Gelenkflachen eine mediale Einziehung vorhanden. Auch eine isolierte
laterale Einziehung war selten.

4.3.2 Vergleich zwischen Mineralisierungsmustern und geometrischen Variationen
der Facies superiores des Atlas

Aufgrund der geringen Anzahl an Exemplaren, die C zugeordnet werden konnten,
konnten lediglich  Aussagen Uber die Verteilung der subchondralen
Mineralisierungsmuster innerhalb der Gruppen A, B und D gemacht werden.
Innerhalb dieser drei Gruppen gab es keinen Zusammenhang zwischen
geometrischer Form und dem Muster der subchondralen Mineralisierung. In allen drei
Gruppen entsprach die Verteilung der Muster der subchondralen Mineralisierung in
etwa der Gesamtverteilung.

4.3.3 Aufteilung der geometrischen Variationen der Condyli occipitales

Die Verteilung auf die vier Gruppen wird in Tabelle 19 dargestellt:

Mazerierte 9 (35 %) 1 (4 %) 7 (27 %) 9 (34 %)
Praparate

Tab. 19: Haufigkeit der geometrischen Gruppen der Condyli occipitales
Am haufigsten kam Gruppe D vor. 46 % der Gelenkflachen konnten dieser Gruppe

zugeordnet werden. Auch bei den Condyli occipitales war nur ein kleiner Anteil, und
zwar 11 Exemplare (22 %), ganzlich ohne Einziehung.
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4.3.4  Vergleich zwischen Mineralisierungsmustern und geometrischen
Variationen der Condyli occipitales

Ebenso wie bei den oberen Gelenkflachen des Atlas gab es innerhalb der
geometrischen Gruppen keine von der Gesamtgruppe stark abweichende Verteilung
der subchondralen Mineralisierungsmuster. Die Verteilung innerhalb der
geometrischen Gruppen entsprach unter Bericksichtigung der Fallzahlen der
Verteilung innerhalb der Gesamtgruppe. Eine Gegenuberstellung fur die Verteilung
der subchondralen Mineralisierung zwischen Gruppe D, die mengenmallig die grofite
ist, wird in Tabelle 20 dargestellt.

40%

35% -

30% -

25% -

O Gruppe D
20% PP

B gesamt

15%

10%

5%

0%

Gruppe | Gruppe |l Gruppe Il a Gruppe lll b Gruppe IV

Tab. 20: Haufigkeit der Muster der subchondralen Mineralisierung der Condyli occipitales (Gruppe | bis V)
innerhalb der Gesamtgruppe und der Gruppe D (Gruppe mit medialer und lateraler Einziehung)

Zusammenfassung: Bei beiden untersuchten Gelenkflachen war nur ein geringer
Anteil (obere Gelenkflachen des Atlas: 22 %, Kondylen des Os occipitale: 12 %)
ganzlich ohne Einziehung. Es bestand kein Zusammenhang zwischen geometrischer
Form und Verteilungsmuster der subchondralen Mineralisierung.
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5 Diskussion

51 Diskussion des Materials

Die Patientendaten stammten alle aus dem Archiv der radiologischen Abteilung der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen. Die Untersuchungen wurden im Rahmen
anderweitiger Diagnostik, d. h. also nicht wegen Erkrankungen der Kopfgelenke,
durchgefiihrt. Um eine mdglichst physiologische Situation untersuchen zu kdnnen,
wurden Patienten mit erheblichen degenerativen Erkrankungen im Bereich der
Halswirbelsaule von vornherein ausgeschlossen. Sieben Patienten waren zum
Zeitpunkt der Erstellung der CT-Aufnahmen unter 40 Jahre alt, sieben tber 40 Jahre.
Es wurde bewusst darauf Wert gelegt, jingere Patienten mit in das untersuchte
Kollektiv einzubeziehen.

Aus der Zusammensetzung des Patientenkollektivs ergaben sich einige
problematische Punkte. So fehlten zu den jeweiligen Patienten weitere
anamnestische Angaben wie Beruf, Hobbys oder erlittene Traumata. Insbesondere
eine schmerzbedingte Schonhaltung des Kopfes hatte Einfluss auf die ,loading
history“. Aber auch Angaben von Beruf oder Hobby wéren zur Einschatzung der
jeweils vorherrschenden Kopfhaltung von Interesse gewesen.

Die Erhebung derartiger Daten gestaltet sich jedoch generell schwierig, da
Einzelangaben nur bedingt verwertbar waren. So ist zum Beispiel die Angabe einer
sportlichen Betatigung als Hobby wenig hilfreich, da Aussagen Uuber die
Beanspruchung der Kopfgelenke nur bei detaillierten Angaben gemacht werden
konnen.

Die mazerierten Préparate entstammten allesamt der anatomischen Sammlung der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen.

Eine mogliche Fehlerquelle bei den verwendeten mazerierten Praparaten stellte die
mogliche Anderung der Mineralisierungsdichte durch das Mazerationsverfahren dar.
Da bei der Erstellung der Densitogramme jedoch nur die Relativverteilung der
Mineralisierung von Bedeutung ist, kam es zu keiner Anderung der Densitogramme
durch das Mazerationsverfahren. Dies wurde auch durch die jeweils sehr ahnliche
Haufigkeitsverteilung der einzelnen Verteilungsmuster innerhalb der Patientengruppe
und der Gruppe der mazerierten Praparate deutlich. Die Bestimmung des
Calciumgehaltes pro Flacheneinheit erfolgte allerdings getrennt von den
Patientendaten und konnte nur als relativer Vergleichswert innerhalb der mazerierten
Praparate, nicht aber als absoluter Wert angesehen werden.

Die Praparate konnten den Personen nicht mehr zugeordnet werden, sodass keine
Angaben Uber die Alters- und Geschlechterverteilung moglich waren. Insbesondere
die moglichen Unterschiede des Sterbealters waren hier kritisch zu betrachten. So
war eine junger verstorbene Person weniger durch die Krankheiten des Alters in ihrer
Agilitdt eingeschrankt. Insbesondere die Altersosteoporose bt aufgrund der
Immobilisation einen direkten Einfluss auf die mechanische Beanspruchung und
damit auf die subchondrale Mineralisierungsdichte aus.

Allerdings ist bei retroperspektiven Studien an anatomischen Praparaten eine
kontrollierte Auswahl der Versuchsbedingungen nicht mehr mdglich. So ist es an
anatomischen Praparaten kaum maglich, verschiedene Kollektive zu untersuchen.
Auch die Auswahl eines engen Intervalls der Altersverteilung wére nur bei einem
sehr groRen Pool an auswéhlbaren anatomischen Préparaten gegeben. Ebenso
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wurde sich die Auswahl jung verstorbener Patienten aus der Praparatesammliung
einer anatomischen Anstalt naturgemal3 schwierig gestalten.

Insbesondere wenn man sich vor Augen flihrt, dass die subchondrale Mineralisierung
das Korrelat der langfristigen individuellen Beanspruchung eines Gelenkes ist, sind
obige Uberlegungen von Interesse. Dennoch war das vorhandene Kollektiv an Zahl
und Altersverteilung mit anderen Kollektiven, die mit der CT-OAM an anderen
Gelenken untersucht wurden, zu vergleichen.
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5.2 Diskussion der Methode

5.2.1 Die CT-Osteoabsorptiometrie

Die Verlasslichkeit und Reproduzierbarkeit der CT-OAM konnte bei einem Vergleich
zwischen herkdmmlicher Densitometrie und CT-OAM nachgewiesen werden (Muller-
Gerbl et al. 1990). Somit stellt die Darstellung der Mineralisierungsdichte der
subchondralen Knochenplatte mittels CT-Osteoabsorptiometrie ein verlassliches
Verfahren zur Ermittlung der langfristigen Beanspruchungssituation eines Gelenkes
dar (Mdaller-Gerbl 1989, 1998). Aus diesem Grund wurde die CT-OAM bereits fur
verschiedene Fragestellungen, insbesondere in der Arthroseforschung, angewendet
(Eckstein et al. 1994, Milz et al. 1995).

Mit der CT-OAM war es erstmals moglich, Untersuchungen der langfristigen
mechanischen Beanspruchungen eines Gelenkes an Lebenden durchzufihren, da
bei der herkdmmlichen Densitometrie (Schleicher et al. 1980) keine zersagten
Praparatscheiben notwendig waren.

Da diese Methode CT-Aufnahmen als Ausgangsbasis verwendet, konnten sich bei
deren Erstellung messtechnische Fehler ergeben haben. Diese konnten aber zum
einen aufgrund des hier verwendeten modernen Geratetyps (Somatom Plus,
Siemens Erlangen) vernachlassigt werden. Zum anderen konnte von Miuller-Gerbl
(1989) nachgewiesen werden, dass gerateabhangige Ungenauigkeiten lediglich
+/-4 HU betragen. Diese kénnen aufgrund der Unterschiede von einigen 100 HU
vernachlassigt werden, sodass keine relevanten Ungenauigkeiten auftraten.

Da die Fovea dentis und die oberen Gelenkflachen des Atlas senkrecht
aufeinanderstehen, wurde immer eine der Gelenkflachen tangential getroffen. Daher
stellte der ,Partial Volumen Effect* eine mogliche Fehlerquelle dar. Aufgrund der
geringen Schichtdicke wurde dieser Effekt jedoch auf ein Minimum reduziert. Dartber
hinaus wurde mithilfe der ,Maximum Intensity Projection“ das Voxel der hdchsten
Dichte an die Oberflache projiziert, sodass zu niedrige Werte der subchondralen
Knochendichte nicht zum Tragen kamen.

5.2.2 Berechnung des Calciumgehaltes der subchondralen Knochenplatte

Zur Bestimmung des Calciumgehaltes der subchondralen Knochenplatte wurde
jedem Hounsfieldwert eines Pixels der Densitogramme ein Calciumwert
entsprechend der Messung an einem Phantom bekannter Calciumkonzentration
zugeordnet.

Die Verlasslichkeit der guantitativen CT-OAM konnte von Muller-Gerbl (1991) gezeigt
werden.

Einschrankend muss hierzu jedoch angemerkt werden, dass die Werte nur als
relative Vergleichswerte dienen kdnnen. Um absolute Vergleichswerte zu erhalten,
hatte bei jeder Computertomografie ein Phantom bekannter Calciumkonzentration
zusammen mit dem Patienten durchleuchtet werden mussen. Wie von Miller-Gerbl
(1991) jedoch nachgewiesen werden konnte, kann im Rahmen einer qualitativen
Vergleichsuntersuchung der Grad der Mineralisierung, ohne jeweils ein
Referenzphantom zusammen mit dem Patienten durchleuchten zu missen,
problemlos verwendet werden (Muller-Gerbl 1991).
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5.2.3  Anzahl, Lokalisation und Einteilung der Dichtemaxima

Zur Bestimmung der Lokalisation der Hauptmaxima bewdahrte sich in friiheren
Studien die Verwendung eines Rasters (Linsenmeier et al. 2003). Voraussetzung fur
die Anwendung eines Raters ist eine an allen Seiten konvexe Form der
Gelenkflachen bzw. eine vergleichbare Form der Gelenkflachen. Fir die
Gelenkflachen des oberen Kopfgelenkes konnte somit aufgrund der teilweise
konkaven Form der medialen oder lateralen Seite der Gelenkflachen keine
Rastereinteilung verwendet werden. Ebenso konnte fir die Fovea dentis keine
Rastereinteilung verwendet werden.

Somit wurde fur die Condyli occipitales und die oberen Gelenkflachen des Atlas eine
visuelle Bestimmung nach Anzahl und Lage der Hauptmaxima gewéhlt. Um eine
moglichst exakte Einteilung vornehmen zu kdnnen, wurde die Zuteilung samtlicher
Muster von verschiedenen voneinander unabh&ngigen Personen mehrmals
durchgefuhrt.

Da dieses Verfahren keine statistisch bzw. mathematisch exakte Methode war, lagen
hierin mogliche Fehlerquellen begrindet. Insbesondere konnte bei dieser Methode
eine gewisse subjektive Komponente nicht ausgeschlossen werden. Um diesem
Umstand vorzubeugen, wurde eine mehrmalige Sortierung von unterschiedlichen
voneinander unabhangigen Personen vorgenommen. Fur zukinftige Arbeiten mit der
CT-OAM an Gelenkflachen, die konkave Anteile oder starke Differenzen in ihrer
Form aufweisen, ware es sicher von Vorteil, ein per Computer standardisiertes
Auswertungsverfahren zu entwickeln.

5.2.4  Einteilung der Gelenkflachen nach geometrischen Grundformen

Die Einteilung der Condyli occipitales und der oberen Gelenkflachen des Atlas wurde
visuell entsprechend den vier in der Literatur angefuhrten Grundtypen (Bernhard
1967, Guidotti 1984, Singh 1965, Gottlieb 1994) durchgefihrt. Bei dieser Zuordnung
war eine gewisse subjektive Komponente ebenfalls nicht auszuschlieRen. Um dieser
Gegebenheit moglichst vorzubeugen, wurde die Sortierung ebenfalls mehrmalig von
unterschiedlichen voneinander unabh&angigen Personen vorgenommen.

Auch die Studien zur Geometrie der Condyli occipitales (Singh 1965, Gottlieb 1994)
und der oberen Gelenkflachen des Atlas (Bernhard 1976, Guidotti 1984) beruhen
jeweils auf einer optischen Kategorisierung der Gelenkflachen. Daher war die
optische Einteilung der geometrischen Variationen des oberen Kopfgelenkes
durchaus als bewéhrtes Standardverfahren anzusehen.

Die Einteilung entsprechend dem Vorhandensein einer lateralen und/oder medialen
Einziehung stellt jedoch lediglich einen Aspekt der Geometrie der Gelenkkdrper dar.
Einen weiteren Aspekt, der zur Beurteilung der Gelenkmechanik von Interesse wére,
stellt der jeweilige Krimmungsradius der knorpelbedeckten Gelenkflache dar. Da
dieser jedoch weder anhand der Computertomografien fir die Patientengruppe noch
anhand der mazerierten Praparate aufgrund der fehlenden Knorpelschicht bestimmt
werden konnte, konnte dieser in der vorliegenden Arbeit nicht bericksichtigt werden.
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5.3 Diskussion der Auswertung der Dichtemuster und des
Mineralisierungsgehaltes der Gelenkflachen

5.3.1 Auswertung des Vergleiches des Mineralisierungsgehaltes zwischen
tragenden und rotierenden Gelenkflachen des Atlas

Innerhalb der Patientengruppe war die Fovea dentis statistisch signifikant héher
mineralisiert als die tragenden Anteile des Atlas, also die oberen und unteren
Gelenkflachen. Entsprechend den Theorien Pauwels (1973) und Kummers (1962,
1978) ist eine erhdhte Mineralisierung die Folge einer erhéhten mechanischen
Beanspruchung.

Die oberen Gelenkflachen des Atlas werden vor allem durch die Langskomponente
der Gewichtskraft des Kopfes belastet. Diese bewegt sich nach Berechnung von Putz
(1993) bei aufrechter Kopfhaltung im Bereich der Gewichtskraft des Kopfes von
50 Newton. Die Fovea dentis hingegen wird in erster Linie durch Schubkréfte
belastet, die bei Ventralflexion des Kopfes zu einer wesentlich hdheren Belastung als
die 50 Newton reines Kopfgewicht fuhren. Ferner ist die durchschnittliche Flache der
Fovea dentis kleiner als die der oberen oder unteren Gelenkflachen des Atlas.
Eckstein et al. (1995) konnten zeigen, dass bei gleich groRer auf eine Gelenkflache
einwirkender Kraft die kleinere Gelenkflache aufgrund der héheren Beanspruchung
einen hoheren Calciumgehalt pro Flacheneinheit aufweist. Die hohere
Mineralisierung der Fovea dentis ist also als Ausdruck der héheren mechanischen
Beanspruchung, die zum einen durch eine hdhere Belastung, zum anderen durch
eine geringere Flache hervorgerufen wird, zu interpretieren. Die hohe
Beanspruchung der Fovea dentis und damit des medianen unteren Kopfgelenkes
durfte auch ein Grund dafur sein, dass Prescher (1988) bei 88 % der uber
61-Jahrigen degenerative Veranderungen an diesem Gelenk feststellte.

Der Zusammenhang zwischen auftretender Belastung und dadurch hervorgerufener
erhohter Beanspruchung, deren morphologisches Korrelat eine erhéhte
Mineralisierung ist, konnte von Miuller-Gerbl (1993) auch an der Cavitas glenoidalis
nachgewiesen werden. So wiesen Sportler, deren Gelenk auch einer erhdhten
Belastung ausgesetzt war, ebenfalls eine wesentlich erhohte Mineralisierung pro
Flacheneinheit auf.

5.3.2  Auswertung der Dichtemuster der Condyli occipitales

Die Auswertung der Hauptmaxima der Condyli occipitales ergab insgesamt ein
Verteilungsmuster mit erhdhter Mineralisierung im zentralen und im dorsalen Bereich.
Den Hauptgruppen | und Il (zentromediales bzw. dorsomediales Hauptmaximum)
konnten 56 % der Praparate zugeordnet werden. Somit verfligten 56 % der
Praparate Uber lediglich ein Hauptmaximum, wéhrend 36 % der Préaparate Uber zwei
oder mehrere Hauptmaxima verfugten.

Der Versuch, diese Resultate mit Angaben aus der Literatur zu vergleichen,
gestaltete sich aus mehreren Grinden relativ schwierig. So fanden sich in der
Literatur keine umfangreichen Studien uber Kontaktflachen im Bereich des oberen
Kopfgelenkes. Zum anderen ist die mit der CT-OAM ermittelte Verteilung der
subchondralen Mineralisierungsdichte als Aquivalent der langfristigen mechanischen
Beanspruchung zu sehen. Aufnahmen mit drucksensitiven Filmen und &hnlichem
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hingegen stellen eine Momentaufnahme der Kontaktflachen bei verschiedenen
Bewegungen dar.

Von Gutmann (1960), Lewit und Krausova (1963) sowie Mercer und Bogduk (2001)
konnte gezeigt werden, dass es bei einer Ventralflexion des Kopfes zu einem Kippen
des Atlas auf dem Axis und damit zu einer Annaherung des hinteren Atlasbogens an
das Os occipitale kommt. Auf diese Weise kommt es zu einer Kompression und
damit zu einer Kraftibertragung im zentralen und im dorsalen Anteil des oberen
Kopfgelenkes. Gleichzeitig kommt es im anterioren Anteil des Gelenkes zu einer
Entlastung. Die eigentlichen Kontaktflachen im oberen Kopfgelenk sind also, sobald
der Atlas auf dem Axis nach vorne kippt, auf den zentralen und den dorsalen Bereich
beschrankt. Da man in der Regel bei jeder Tatigkeit im Sitzen nach vorne unten
blickt, ist die Ventralflexion anteilsmallig eine durchaus haufig eingenommene
Kopfposition. Bereits Knese (1949/50) unterschied zwischen einer Arbeits- und einer
Gewohnheitshaltung: Bei der Arbeitshaltung ist der Kopf nach vorne gebeugt,
wahrend man bei der Gewohnheitshaltung geradeaus blickt. Da bei der
Ventralflexion aufgrund des erhdhten Drucks im zentralen und im dorsalen Bereich
eine erhoéhte Beanspruchung in diesem Anteil der Gelenkflache erfolgt, stimmt die
h6éhere Mineralisierung im zentralen und im dorsalen Bereich gut mit den
Ergebnissen von Gutmann (1960) sowie Mercer und Bogduk (2001) uberein. Da die
Dauer der durchschnittlichen Ventralflexion individuell, je nach Beruf, Hobby usw.,
stark variiert, ist auch die Lage der Kontaktflachen individuell, je nach Kopfhaltung,
unterschiedlich. Daher ist es durchaus moglich, dass der Unterschied zwischen
Gruppe | und Gruppe Il auf die anteilsmafig erhohte Ventralflexion und damit auf die
erhdhte Dorsalbeanspruchung zurtickzuftihren ist.

Koebke und Brade (1979) schlossen aus den arthrotischen Veranderungen des
medialen unteren Kopfgelenkes, dass die Kippbewegung des Atlas im Alter stark
eingeschrankt ist. Daher ware es interessant, ob Muster | als Folge der zentralen
Kraftiibertragung bei eingeschranktem Abkippen des Atlas gehauft auftritt. Aufgrund
der fehlenden Alterszuteilung der mazerierten Praparate und der divergierenden
Altersverteilung der Patientengruppe war dies in dieser Arbeit jedoch nur
eingeschrankt maoglich.

Fur die Entstehung der Verteilungsmuster der subchondralen Mineralisierung sind
mehrere Faktoren von Bedeutung, die von Miller-Gerbl folgendermalRen
zusammengefasst wurden:

Geometrie der Gelenkkrafte

Gelenkkérper

T

Gréke und Lage Grole der 'Du rchstoRpunkt der
| der Kontaktflichen | | Resultierenden Resultierenden

]

momentane Spannungsver-
Teilung in der Gelenkfliche

B J.q

wLoading | [ Zeitiche
History™ Summation

Verteilungsmuster der
subchondralen Mineralisierung

Abb. 41: Zusammenhang zwischen Beanspruchung und Verteilung der subchondralen Mineralisierung
einer Gelenkflache; Muller-Gerbl 1998
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Einer dieser Faktoren ist der Durchtrittspunkt der Gelenkresultierenden. Wictorin und
von Norden (1986) konstruierten den Durchtrittspunkt der Kraftresultierenden im
zentralen Bereich des oberen Kopfgelenkes. Die Kraftresultierende setzt sich aus
dem Schwerkraftvektor und dem Summenvektor der Muskelkraft zusammen. Der
Schwerkraftvektor setzt am Schwerpunkt des Kopfes an und verlauft senkrecht nach
unten (Knese 1949/50). Berucksichtigt man zur Vereinfachung nur die grof3en
Muskeln, so verlauft der Summenvektor der Muskelkraft nach schrag vorne unten.
Der Momentandrehpunkt des oberen Kopfgelenkes wurde von Knese (1949/50)
einen Zentimeter dorsal der Fissura tympanomastoidea lokalisiert, wobei dieser
aufgrund der unterschiedlichen Krimmungen der Condyli occipitales um einen
Zentimeter nach ventral oder dorsal wandert. Dementsprechend ergibt sich anhand
eines Fernrontgenseitenbildes einer Halswirbelsdule folgender Verlauf und
Durchtrittspunkt der Gelenkresultierenden:

Abb. 42: Durchtrittspunkt der Gelenkresultierenden durch das obere Kopfgelenk;
Kummer 1981

Da sich der Durchtrittspunkt der Gelenkresultierenden im zentro-dorsalen Bereich
befindet, ist die allen Verteilungsmustern der subchondralen Mineralisierung
gemeinsame geringe Mineralisierung im anterioren Bereich bzw. die erhéhte
Mineralisierung im  zentro-dorsalen Bereich eine mogliche Folge des
Durchtrittspunktes der Gelenkresultierenden. Ein wichtiger Teilaspekt der
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Gelenkresultierenden ist, wie besprochen, die Resultierende der Muskelkraft. Bedingt
durch die gro3e Zahl der auf das obere Kopfgelenk einwirkenden Muskeln konnten
nur die groBen Muskeln bertcksichtigt werden, sodass es fur die Zukunft ohne
Zweifel von Nutzen ware, Uber eine computergestiitzte exakte Berechnung der
Resultierenden aller Muskeln zu verfiigen. Dennoch sollte das Ausmald mdglicher
Anderungen aufgrund der geringen Kraft der ,kleinen“ Muskeln relativ gering sein.
Entsprechend den theoretischen Grundlagen der mechanischen Beanspruchung
eines Gelenkes von Kummer (1962) ist die zentrale Belastung eines Gelenkes
biomechanisch  besonders ginstig, da in diesem Fall unginstige
Biegebeanspruchungen soweit wie mdglich reduziert werden. So ist Muster | (zentro-
mediales Maximum) als biomechanisch ginstig anzusehen. Nach diesen
Uberlegungen miisste die Beanspruchung konzentrisch vom Maximum ausgehend
abfallen. Betrachtet man die einzelnen Densitogramme, die der Gruppe | zugeordnet
wurden, so stellt man fest, dass dies bei den meisten Mustern zutrifft.

Trifft die Gelenkresultierende weiter dorsal auf die Gelenkflachen, so muss sich nach
Kummers Uberlegungen eine erhohte Beanspruchung im dorsalen Bereich ergeben.
Je nédher die Kraftresultierende an den Rand der Gelenkflache riickt, desto groRRer ist
die Beanspruchung der Gelenkflache, da die mechanisch ungunstige
Biegebeanspruchung zunimmt. Von Knese (1949/50), Bernhard (1976) und Guidotti
(1984) wurde auf die individuell stark unterschiedlichen Krimmungsverhéltnisse der
Condyli occipitales hingewiesen. Bedingt durch diese ist individuell ein weiter dorsal
liegender Durchtrittspunkt der Kraftresultierenden als Erklarung von Muster I, dessen
Hauptmaximum weiter dorsal begann und sich weiter nach dorsal erstreckte, zu
erwarten.

Weitere Ursachen einer héheren Beanspruchung eines Gelenkflachenanteils sind
nach Kummer (1962) eine Verkleinerung der Kontaktflachen sowie eine Erhdhung
der Belastung.

Eckstein et al. (1995, 1997) konnten anhand der Verteilung der subchondralen
Mineralisierungsdichte der Incisura ulnaris des Humeroulnargelenkes zeigen, dass
bei gleichmafiger Krimmung von Gelenkkopf und Pfanne ein zentrales Maximum in
der Mitte der Gelenkpfanne entsteht. Sind die Gelenkflachen aufgrund einer
unterschiedlichen Krimmung von Gelenkkopf und Pfanne inkongruent, so treten
zwei Maxima, je eines ventral und dorsal, auf. Nach Eckstein et al. (1995) trat dieser
Effekt bei zweigeteilten Gelenken wesentlich haufiger auf.

Fur das obere Kopfgelenk sind fir das Auftreten mehrerer Maxima ebenfalls
unterschiedliche Kruimmungsradien von Kondylus und oberer Gelenkflache des Atlas
in Betracht zu ziehen. Knese (1949/50) stellte bei genauer Vermessung der
Krimmungsradien fest, dass ,die Kondylen kein genauer Abguss der oberen
Gelenkflachen des Atlas sind“. Die Kondylen sind im Vergleich zur oberen
Gelenkflache des Atlas jedoch nicht nur in anterior-posteriorer Richtung
unterschiedlich gekrimmt, sondern auch in medial-lateraler Richtung (Knese
1949/50). Da nach obigen Erwagungen der anteriore Teil des Gelenkes kaum
beansprucht wird, befinden sich die Zonen héherer Beanspruchung im dorsalen
Anteil. Kommt es aufgrund ahnlicher Krimmungsverhaltnisse der Condyli occipitales
und der oberen Gelenkflache des Atlas zu Kontaktflachen im lateralen und medialen
Teil, so treten zwei Maxima auf. Ist der Kondylus jedoch wesentlich starker als die
obere Gelenkflache des Atlas gekrimmt, so kommt es nur zu einem Kontakt im
medialen Bereich. Im lateralen Bereich hingegen kommt es zu einem Klaffen der
Gelenkflachen, sodass dort keine Kraftibertragung stattfindet. Fur die &hnlichen
Krimmungsradien der beiden Gelenkflachen bei lateralem und medialem Maximum
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spricht auch, dass die beiden Maxima durch eine Zone hdherer Mineralisierung
verbunden sind. Auf diese Weise ware das Auftreten eines weiteren lateralen
Maximums zu erklaren, woraus sich das Verteilungsmuster der subchondralen
Knochendichte von Gruppe 1l erklaren liel3e.

Muster Il b unterscheidet sich von Muster Ill a durch ein zusatzliches zentro-
mediales Maximum. Unter Beriicksichtigung des oben erwahnten Mechanismus des
Abkippens des Atlas je nach Kopfposition, ist bei Patienten mit unterschiedlicher
Kopfposition ein weiter nach zentral verlagerter Kontaktbereich von Bedeutung. So
tritt bei geringer Abkippung eine Kraftibertragung im zentralen Bereich, bei starker
Abkippung eine Kraftibertragung im dorsalen Bereich auf. Kommt es aufgrund der
individuellen Kopfhaltung des Patienten zu einer Kombination der beiden
~Abkippmuster*, so tritt ein zusatzliches weiter nach anterior verlagertes Maximum im
zentralen Bereich der Gelenkflache auf. Voraussetzung hierfur ist jedoch eine
Kongruenz bzw. eine negative Inkongruenz in anterior-posteriorer Richtung zwischen
den Gelenkflachen.

Zusammenfassung: Die erhdhte Mineralisierung der Condyli occipitales kann also
zum einen aufgrund des Durchtrittspunktes der Gelenkresultierenden erklart werden.
Je nachdem, ob dieser etwas weiter ventral oder dorsal lokalisiert ist, entsteht Muster
| oder Muster Il. Zum anderen stellt die durch das Abkippen des Atlas bedingte Lage
der Kontaktflachen eine weitere Erklarungsmdoglichkeit der erhohten dorsalen
Beanspruchung dar. Muster Ill kann durch unterschiedliche Krimmungsverhaltnisse
zwischen kranialen und kaudalen Gelenkflachen des oberen Kopfgelenkes erklart
werden.

5.3.3  Auswertung der Dichtemuster der oberen Gelenkflachen des Atlas

Die Auswertung der oberen Gelenkflachen des Atlas ergab ebenfalls eine erhohte
Beanspruchung im zentralen und/oder dorsalen Anteil der Gelenkflachen. Der
anteriore Bereich der Gelenkflachen war bei allen Praparaten hingegen nur gering
mineralisiert, d. h. es traten keine Maxima auf.

Auch fir die oberen Gelenkflachen des Atlas gab es in der Literatur kaum
Informationen beziglich der Kontaktflachen der Gelenke.

Nach theoretischen Erwagungen von Kummer (1962) und Pauwels (1965) gibt es fur
eine hohere Beanspruchung und damit eine héhere subchondrale Mineralisierung
drei Ursachen: eine hohere Belastung, die Lage des Durchtrittspunktes der
Kraftresultierenden und die Lage der Kontaktflachen.

Bezuglich der zentral und dorsal erhéhten Mineralisierungsdichte der subchondralen
Knochenplatte (Verteilungsmuster | und Ill) lassen sich prinzipiell dieselben
Uberlegungen wie fiir die Condyli occipitales anstellen.

Die Gruppen | und Il wiesen jeweils ein zentrales Maximum auf, das medial
(Gruppe 1) oder lateral (Gruppe II) lokalisiert sein konnte. Da bei den Patienten eine
unterschiedliche Belastung als Ursache der unterschiedlichen Maximalokalisation
nicht infrage kam, war die Verteilung entweder durch eine Anderung der
Kontaktflaichen oder durch eine Anderung des Durchtrittspunktes der
Kraftresultierenden zu erklaren.

So kann die biomechanische Begriindung fur Muster Il zum einen in einem lateralen
Durchtrittspunkt der Kraftresultierenden liegen. Da, wie bereits erwéhnt, die
Krimmungsradien in medial-lateraler Richtung individuell stark differieren, ist zum
anderen eine lateral liegende Kontaktzone eine weitere mogliche Erklarung.
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5.3.4  Auswertung des Vergleiches zwischen linker und rechter Gelenkflache

Der Vergleich des Calciumgehaltes pro Flacheneinheit zwischen jeweiliger linker und
rechter Gelenkflache des oberen Kopfgelenkes ergab keinen statistisch signifikanten
Unterschied. Dies lasst auf eine gleichméf3ige Beanspruchung von linker und rechter
Gelenkflache schlielRen. Aufgrund der Schwerpunktlage des Kopfes ist dessen
Gewichtskraft auf beide Gelenkflachen gleichméaRig verteilt. Darliber hinaus konnten
bei einem interindividuellen Vergleich der durchschnittlichen Grél3e von rechtem und
linkem Kondylus und von rechter und linker oberer Gelenkflache des Atlas keine
statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden (Francis 1955). Daher war
kein Unterschied des Calciumgehalts pro Flacheneinheit zwischen linker und rechter
Gelenkflache zu erwarten.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde bei 47 % der Condyli occipitales und bei 44 % der
oberen Gelenkflachen des Atlas die rechte Gelenkflache einem anderen
Verteilungsmuster als die linke zugeordnet. Daher traten bei einem erheblichen Anteil
der untersuchten Patienten intraindividuelle Unterschiede zwischen rechter und linker
Gelenkflache bezuglich der Beanspruchungsverteilung auf. Nach Muller-Gerbl (1991)
gibt es drei mdogliche Ursachen einer unterschiedlichen Beanspruchung (vgl.
Abb. 41). Aufgrund obiger Uberlegungen ist eine unterschiedlich groRe
Kraftresultierende auszuschlief3en.

Von mehreren Autoren wurden erhebliche intraindividuelle Unterschiede bezlglich
Form und GroRRe zwischen rechter und linker Gelenkflache des oberen Kopfgelenkes
beschrieben (Knese 1949/50, Bernhard 1976, Guidotti 1984). So ist in Betracht zu
ziehen, dass sich aufgrund der unterschiedlichen Geometrie zwischen rechter und
linker Gelenkflache, insbesondere aufgrund der unterschiedlichen Krimmungs-
verhaltnisse, die Lage der Kontaktflachen a&ndert. So konnte Gottlieb (1994) zeigen,
dass sich linke und rechte Gelenkflaiche der oberen Gelenkflachen des Atlas
besonders hinsichtlich ihrer Krimmung unterscheiden. Allerdings wurde obige Studie
durch Messungen an mazerierten Praparaten durchgefiuhrt, wodurch die
Anwendbarkeit auf Kontaktzonen einzuschranken ist. Da aber die Krimmungsradien
der Gelenkflachen nach obigen Erwagungen eine wesentliche Rolle beim
Zustandekommen der Verteilungsmuster der subchondralen Mineralisierung spielen,
durfte in deren seitenbezogenen Unterschieden ein wesentlicher Grund der
intraindividuellen Differenzen begriindet liegen.

Zusammenfassung: Die Gesamtbeanspruchung der Gelenkflachen des oberen
Kopfgelenkes war im interindividuellen Seitenvergleich gleich hoch. Bei jeweils knapp
der Halfte der untersuchten Gelenkflachen wurden im intraindividuellen Vergleich
links andere Verteilungsmuster der subchondralen Knochendichte als rechts
gefunden. Dies konnte durch die haufig auftretenden geometrischen Unterschiede
zwischen linker und rechter Gelenkflache erklart werden.
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5.3.5 Auswertung des Vergleiches zwischen korrespondierenden Gelenkflachen

Der Mineralisierungsgehalt der oberen Gelenkflachen des Atlas, also der konkaven
Gelenkflache, war statistisch signifikant hoher als der Mineralisierungsgehalt der
Condyli occipitales, also der konvexen Gelenkflachen. Die Condyli occipitales waren
um 20 % hoher mineralisiert.

Diese Resultate stimmen gut mit den Ergebnissen von Simkin et al. (1980) tberein.
Diese fertigten Schnitte der Huft- und Schultergelenke an und mafRen mithilfe von
Rontgenaufnahmen die Dicke der subchondralen Knochenplatte. Sie fanden heraus,
dass die subchondrale Knochenplatte der konkaven Gelenkflache in der Regel
statistisch signifikant dicker als die der konvexen Gelenkflache ist. Diese Resultate
wurden von Dewire und Simkin (1996) fur die Hiftgelenke von Primaten bestatigt.
Von mehreren Autoren wurde ein hoherer Mineralisierungsgehalt einer
subchondralen Knochenplatte als Parameter fir eine erhdéhte mechanische
Beanspruchung gedeutet. So interpretierte Eckstein (1993) den erhdhten
Mineralisierungsgehalt der Patella, den er bei Untersuchungen zum Zusammenhang
zwischen subchondraler Mineralisierung und Chondromalazia patellae nachwies, als
Parameter einer erhohten mechanischen Beanspruchung.

Die Ursache dieser erhthten Beanspruchung wurde von Eckstein et al. (1995) fur
das Humeroulnargelenk in der unterschiedlichen Flache der einzelnen Gelenkanteile
gesehen. Da die konkave Flache kleiner war, war ein vergleichbarer mechanischer
Stress Uber eine kleinere Flache verteilt, was zu einer héheren Beanspruchung
fuhrte. Mysorekar und Nandedkar (1986) verglichen die Oberflache von Kondylen
und oberen Atlasgelenkflachen. Die Kondylen verfugten tber eine durchschnittliche
Oberflache von 209 mm?, die oberen Gelenkflachen des Atlas tber 178,2 mmz2.
Daher kann die Ursache der hoheren Mineralisierung der konkaven Gelenkflache,
also der oberen Gelenkflache des Atlas, auch in einer erhéhten Beanspruchung
aufgrund einer kleineren Gelenkflache gesehen werden.

Betrachtet man die Muster der subchondralen Mineralisierungsdichte, so waren die
Muster 1, Ill a und Il b fir die Condyli occipitales und die oberen Gelenkflachen des
Atlas identisch. Lediglich Gruppe Il der Condyli occipitales war anders als Gruppe |l
der oberen Gelenkflachen des Atlas. Beide befanden sich jedoch im zentralen Anteil
der Gelenkflache; lediglich die medial-laterale Orientierung war unterschiedlich.
Findet man bei einem Individuum beispielsweise eine erhdhte Mineralisierung im
zentromedialen Bereich, so lasst sich daraus unter Berilcksichtigung der ,loading
history“ schlieRen, dass die Kraftibertragung in erster Linie in diesem Anteil der
Gelenkflache stattgefunden haben muss. Generell ist die erhdhte subchondrale
Mineralisierung die Folge der Lage der Kontaktflachen oder der einfallenden
Gelenkresultierenden. Da diese Faktoren jeweils auf beide Gelenkflachen des
oberen Kopfgelenkes wirken, bestatigt die Ubereinstimmung der gefundenen Muster
zwischen Condyli occipitales und Facies superiores atlantis obige Erlauterungen zum
Zustandekommen der einzelnen Muster.

Eine besonders hohe intraindividuelle Ubereinstimmung wies Muster Il auf. Muller-
Gerbl et al. (1993) folgerten aus der Verteilung der subchondralen Mineralisierung
der Cavitas glenoidalis, dass die Inkongruenz bei Kugelgelenken die physiologisch
optimale Form zur Kraftibertragung und zur Ernahrung des belasteten Knorpels ist.
Bullough (1981, 1983) vermutete ebenfalls, dass inkongruente Gelenkflachen zu
einer optimalen Belastungsverteilung und Knorpelernahrung fuhren. Bei einer nach
dorsal verschobenen Beanspruchung treten hohe physiologisch unginstige
Biegebeanspruchungen auf. Unter Bertcksichtigung der Arbeiten von Bullough
(2983) und Muller-Gerbl (1993) scheint es fur das Gelenk physiologisch guinstig zu
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sein, hohe Biegebeanspruchungen, die durch eine extraaxiale Beanspruchung
hervorgerufen werden, auf mehrere Maxima zu verteilen.

Wie bereits erwahnt, wies lediglich Muster Il der kranialen Gelenkflachen des Atlas
kein entsprechendes Pendant auf. In der Patientengruppe wurde Muster Il der
oberen Gelenkflachen des Atlas zu 75 % Muster | der Condyli occipitales zugeordnet.
So scheint es durchaus moglich, dass die erhdhte Mineralisierung im lateralen
Bereich durch die Kombination von sehr schmalen Condyli occipitales und sehr
weiten Facies superiores atlantis entsteht, sodass der kraftibertragende Bereich
durch die unterschiedliche Ausformung der Gelenkflachen in medial-lateraler
Richtung versetzt wirkt.
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5.4 Diskussion der Auswertung der geometrischen Variationen

5.4.1 Auswertung der geometrischen Variationen des oberen Kopfgelenkes

Die Einteilung wurde entsprechend der geometrischen Umrissform vorgenommen.
Vergleicht man die prozentualen Anteile der einzelnen Formen der oberen
Gelenkflachen des Atlas mit den Ergebnissen von Singh (1965), so finden sich
bezlglich der prozentualen Anteile der jeweiligen Form deutliche Unterschiede. So
war der Anteil der Gelenkflachen mit beidseitiger Einziehung geringer als von Singh
(1965) ermittelt; der Anteil der lediglich medial eingezogenen Gelenkflachen héher.
Dies mag zum einen in der unterschiedlichen Definition, wann eine Einziehung
vorhanden ist, liegen. Zum anderen ist, wie erwéhnt, die optische Einteilung kein
mathematisch exaktes Verfahren, sodass durchaus betrachterabhéngige
Unterschiede entstehen konnen.

Die Condyli occipitales wurden ebenfalls entsprechend der geometrischen
Grundform in vier Grundtypen eingeteilt. Da es in der Literatur an exakten Angaben
zur statistischen Verteilung auf die einzelnen Grundmuster fehlte, war es nicht
moglich, Vergleiche zwischen der hier gefundenen Verteilung und anderen
Verteilungen durchzuftihren.

5.4.2 Auswertung des Vergleiches zwischen geometrischen Variationen und
Dichtemuster fur das obere Kopfgelenk

Eckstein et al. (1995) folgerten aus den Verteilungsmustern der subchondralen
Mineralisierung der Gelenkpfanne des Humeroulnargelenkes, dass bei einer
medialen und lateralen Einziehung der Gelenkflache ein bizentrisches
Verteilungsmuster haufiger auftritt. Bei keiner Einziehung hingegen trat ein zentrales
Maximum haufiger auf.

Kummer (2005) vermutete ebenfalls, dass die Einziehung durch die anteriore und
posteriore Kontaktiibertragung infolge einer Inkongruenz bedingt ist. Er schreibt
hierzu: ,Im Atlantooccipitalgelenk sind die Knorpeluberziige der Atlasfacetten oder
der Kondylen nicht selten unterteilt, ein Hinweis darauf, dass auch hier der
Krimmungsradius des konvexen Partners um ein weniges grof3er sein kann als der
Radius des konkaven Partners.”

Im Rahmen dieser Arbeit konnte fir das obere Kopfgelenk kein Zusammenhang
zwischen subchondralem Mineralisierungsmuster und dem Vorhandensein einer
lateralen und medialen Einziehung gefunden werden. Die einzelnen Muster traten bei
keiner geometrischen Form gehauft auf.

Bedenkt man nochmals die Verteilung der subchondralen Knochendichte, so war der
anteriore Bereich der Gelenkflachen stets gering mineralisiert. Die Verteilungsmuster
der subchondralen Mineralisierung waren also zu denjenigen, bei denen ein
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer Einziehung und dem
Verteilungsmuster der subchondralen Knochendichte gefunden wurde, ganzlich
unterschiedlich. Da also die Beanspruchung der Gelenkflachen in der Regel dorsal
des Bereiches der mdglichen Einziehung lag, liegt hierin eine mdgliche Begrindung
dieses Ergebnisses.

Ferner ist das obere Kopfgelenk als Teil der gesamten Kopfgelenke von seiner
Struktur kaum mit dem Humeroulnargelenk zu vergleichen.
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Von mehreren Autoren wurde auf individuell stark unterschiedliche
Krimmungsradien der einzelnen Gelenkflachen hingewiesen (Knese 1949/50,
Guidotti 1984, Gottlieb 1994). Diesen unterschiedlichen Krimmungsradien wurde,
insbesondere bei der obigen Erklarung der Beanspruchungsverteilung, eine grol3ere
Bedeutung beigemessen. Wie erwahnt, konnte die Krimmung der tberknorpelten
Gelenkflachen nicht ermittelt werden. Daher wéare es im Rahmen einer weiteren
Arbeit durchaus von Interesse, einen Zusammenhang zwischen der subchondralen
Mineralisierung und der Krimmung der jeweiligen Gelenkflachen zu untersuchen
bzw. zu bestétigen.

Zusammenfassung: Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer
medialen und/oder lateralen Einziehung und der subchondralen Minerali-
sierungsverteilung gefunden werden. Ein Zusammenhang zwischen der Geometrie
der Gelenkflachen, insbesondere im Hinblick auf den Krimmungsradius der
Gelenkflachen, und der Beanspruchungsverteilung ist aber nach obigen
theoretischen Erwédgungen durchaus wahrscheinlich.
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6 Zusammenfassung

Die Kopfgelenke sind nach wissenschaftlichen Arbeiten, u. a. von Prescher (1988),
durchaus haufig von arthrotischen Veranderungen betroffen. Arthrose entsteht nach
aktueller Lehrmeinung durch ein Missverhdaltnis zwischen Beanspruchung und
Leistungsfahigkeit eines Gelenkes. Daher ist das Wissen um die physiologische
Beanspruchung der oberen Kopfgelenke unter anderem ein wesentlicher Faktor zum
besseren Verstandnis der Ursachen und der Entstehung der Arthrose in den
Kopfgelenken. Nach Arbeiten von Pauwels (1955, 1963), Kummer (1985) und Miiller-
Gerbl (1989, 1990, 1991) ist die Mineralisierungsverteilung der subchondralen
Knochenplatte ein Korrelat der langfristigen mechanischen Beanspruchung eines
Gelenkes und erlaubt damit Aussagen zur Funktionsweise und zur Mechanik eines
Gelenkes. Zur Ermittlung dieser Mineralisierungsverteilung wurde die CT-
Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) entwickelt (Mdller-Gerbl 1989, 1990, 1991, 1993,
1998), mit der erstmals eine Methode zur Verfliigung stand, die auch am lebenden
Patienten eingesetzt werden konnte.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden zur Ermittlung der Beanspruchungsverteilung und
der Gesamtbeanspruchung der Gelenkflachen des oberen Kopfgelenkes mit der CT-
OAM sog. ,Densitogramme®, also Darstellungen der Mineralisierungsverteilung der
Gelenkflachen, von 50 Condyli occipitales und 76 oberen Gelenkflachen des Atlas
angefertigt. Die der CT-OAM zugrunde liegenden CT-Aufnahmen entstammten zwei
Kollektiven: 24 Condyli occipitales und 28 obere Gelenkflachen des Atlas stammten
von CT-Aufnahmen von Patienten der radiologischen Klinik der Ludwig-Maximilians-
Universitat, 26 Condyli occipitales und 48 obere Gelenkflachen des Atlas stammten
aus der Praparatesammlung der Ludwig-Maximilians-Universitat.

Nach Sortierung und Gruppeneinteilung der Densitogramme, je nach Lage und
Anzahl der Maxima der subchondralen Mineralisierung, wurden sowohl fur die
Condyli occipitales als auch fur die Facies articulares superiores atlantis drei
Hauptgruppen gefunden, von denen eine nochmals in zwei Untergruppen unterteilt
werden konnte. Allen Gruppen gemein waren die geringere Mineralisierung im
anterioren Bereich der Gelenkflachen und die héhere Mineralisierung im zentralen
und dorsalen Bereich der Gelenkflachen, sodass die Beanspruchung und damit auch
die Gefahr der Ubermaligen Beanspruchung im zentralen und im dorsalen
Gelenkanteil als wesentlich hoéher anzusehen sind. Die einzelnen Gruppen
unterschieden sich in erster Linie durch die Zahl und die genaue Lokalisation der
Maxima im zentro-dorsalen Anteil der Gelenkflachen. Die fur die Condyli occipitales
gefundenen Verteilungsmuster waren mit den fir die oberen Gelenkflachen des Atlas
gefundenen Verteilungsmustern, mit Ausnahme einer Gruppe, identisch. Die
prozentuale Verteilung auf die einzelnen Gruppen variierte jedoch zwischen den
Condyli occipitales und den oberen Gelenkflachen des Atlas. Die Ursache der
erhdhten Beanspruchung im zentro-dorsalen Anteil der Gelenkflachen ist zum einen
im Durchtrittspunkt der Gelenkresultierenden, der je nach Kopfhaltung im zentralen
oder dorsalen Anteil der Gelenkflache lokalisiert ist, und zum anderen in der Lage der
Kontaktflachen zu sehen. Insbesondere durch ein von mehreren Autoren (Gutmann
1960, Lewit und Krausova 1963, Mercer und Bogduk 2001) beschriebenes Abkippen
des Atlas auf dem Axis bei einer Ventralflexion des Kopfes kommt es zu einer
Reduktion des Kontaktbereiches zwischen den Gelenkflachen auf den posterioren
Anteil derselben. Da sowohl die Lage der Gelenkresultierenden als auch die exakte
Lage der Kontaktflachen von der jeweiligen Kopfhaltung beeinflusst werden, spielt
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die Kopfhaltung eine wesentliche Rolle fir die Beanspruchung des oberen
Kopfgelenkes. Diese wird umso héher und umso ungunstiger, je weiter der Kopf nach
vorne geneigt ist.

Ebenso scheint die Inkongruenz der Gelenkflachen, die durch Untersuchungen an
anderen Gelenken als biomechanisch besonders gunstig beurteilt wird (Eckstein
1995), eine Rolle bei der Verteilung der Maxima zu spielen. Insbesondere das
Auftreten eines lateralen Maximums ist von den medial-lateralen Krimmungs-
verhaltnissen der konkaven und konvexen Gelenkflachen abhangig.

Es wurden weder fur die Condyli occipitales noch fiur die oberen Gelenkflachen des
Atlas interindividuelle Unterschiede der Beanspruchung im Seitenvergleich gefunden,
was aufgrund der gleichmafigen Verteilung der Gewichtskraft des Kopfes (Putz
1993) und der interindividuell im Seitenvergleich gleich gro3en Gelenkflachen
(Francis 1955) folgerichtig war. Allerdings traten haufig intraindividuell
unterschiedliche Verteilungsmuster auf, die durch die intraindividuell hé&ufig
unterschiedliche Geometrie der Gelenkflachen erklart werden kénnen.

Die Gesamtmineralisierung und damit die Beanspruchung der oberen Gelenkflachen
des Atlas, also der konkaven Gelenkflachen, waren statistisch signifikant héher als
die der Condyli occipitales, also der konvexen Gelenkflachen des oberen
Kopfgelenkes. Dies ist auf die grof3ere Flache der Kondylen und damit auf die
geringere Beanspruchung pro Flache zurickzuflhren; eine Gegebenheit, die von
Simkin et al. (1980) fur mehrere Gelenke des Kdrpers nachgewiesen werden konnte.
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Beanspruchungsverteilung und dem
Vorhandensein einer medialen und/oder lateralen Einziehung der Gelenkflachen
gefunden werden. Die Maxima der mechanischen Beanspruchung waren
unabhangig von der geometrischen Umrissform der Gelenkflachen lokalisiert.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde erstmals eine Analyse der physiologischen
Beanspruchungsverteilung des oberen Kopfgelenkes an lebenden Patienten
durchgefuhrt. Fur zukiunftige wissenschatftliche Arbeiten ware eine weitere Analyse
der Beanspruchungsverteilung von Patienten mit starken degenerativen
Veranderungen von Interesse, sodass mithilfe der CT-OAM Moglichkeiten einer
Frihdiagnostik von degenerativen Erkrankungen des oberen Kopfgelenkes
geschaffen werden konnten. Auf diese Weise kénnte die CT-OAM nicht nur ihren
Platz in der wissenschaftlichen Forschung einnehmen, sondern sich zu einem
diagnostisch wertvollen Verfahren entwickeln, wobei die Indikation aufgrund der
Strahlenbelastung sorgfaltig gestellt werden muss.
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7 Anhang

links rechts

Atl-1 1 V
Atl-3 I I
Atl-5 Illa Illa
Atl-11 1] Il
Atl-12 1] Il
Atl-20 Ilb b
Atl-21 Ilb b
Atl-22 \Y b
Atl-23 Illa llla
Atl-24 Ilb Illa
Atl-25 Illa Illa
Atl-26 Ilb b
Atl-27 I Illa
Atl-28 1 b
Atl-29 Ilb b
Atl-30 I b
Atl-31 Ilb b
Atl-32 Illa Illa
Atl-34 Ilb 1]
Atl-35 I I
Atl-36 1] Il
Atl-37 Illa b
Atl-38 Ilb b
Atl-39 Ilb b
Patient 1 Ilb I
Patient 2 Illa llla
Patient 3 11b Illa
Patient 4 Ilb b
Patient 5 Illa lib
Patient 6 Illa I
Patient 7 Illa Il
Patient 8 llla Ila
Patient 9 | Illa
Patient 10 || I
Patient 11 |1 Il
Patient 12 | lllb v
Patient 13 |l Ila
Patient 14 |llla |

Tab. 21: Musterzuordnung der subchondralen Mineralisierung fiir die oberen Gelenkflachen des Atlas



Praparat

links

rechts

0Os-Occ-13

Ila

lla

0Os-Occ-18

Ila

0Os-0cc-22

0Os-0cc-26

ll'a

0Os-Occ-41

Os-Occ-44

Os-Occ-47

0Os-0cc-50

Oc-Occ-64

b

b

0Os-Occ-67

0Os-Occ-68

b

0Os-0Occ-70

Ill'a

0Os-0Occ-71

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

lla

Patient 5

b

Patient 6

lla

Patient 7

lla

Patient 8

I a

Patient 9

b

Patient 10

Patient 11

Patient 12

Patient 13

Patient 14

Tab. 22: Musterzuordnung der subchondralen Mineralisierung fiir die Condyli occipitales
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Praparat

links

rechts

Atl-1

Atl-3

Atl-5

Atl-11

Atl-12

Atl-20

Atl-21

Atl-22

Atl-23

Atl-24

Atl-25

Atl-26

Atl-27

Atl-28

Atl-29

Atl-30

Atl-31

Atl-32

Atl-34

Atl-35

Atl-36

Atl-37

Atl-38

Atl-39

O|IO|®W|O0O|0|0|0(W|0|>»|>|0|Ww|>» | 0|0 |W|W > 0w

OO0 |W|WOO|0|W|(>|W|>|W|0|(> W 0O|0|w|> W | 0| |w

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

Patient 5

Patient 6

Patient 7

Patient 8

Patient 9

Patient 10

Patient 11

Patient 12

Patient 13

W 000w |m|0|0|W|w |00 |w

Patient 14

W OoO|W|0O|0|m|W|g|>»|w| T 0|0

B

Tab. 23: Aufteilung der geometrischen Formen der oberen Gelenkflachen des Atlas
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Praparat

links

rechts

0Os-0Occ-13

0Os-0Occ-18

0Os-Occ-22

Os-Occ-26

0Os-0Occ-41

Os-Occ-44

Os-0Occ-47

0Os-Occ-50

Oc-Occ-64

0Os-0Occ-67

0Os-0cc-68

0Os-Occ-70

0Os-Occ-71

O|0|g(>»|0|0|0|0|>|>|0|>|0

TO@O|>0O0|>>|>0|>|0

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

Patient 5

Patient 6

Patient 7

Patient 8

Patient 9

Patient 10

Patient 11

Patient 12

Patient 13

Patient 14

O|0|0|0|m|m|O|0O|>(w|o|0

O|0|0|0|W|0|W|0|>|W|0|0

Tab. 24: Aufteilung der geometrischen Formen der Condyli occipitales
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