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Einleitung

Die Inspektion des vorderen kranio-zervikalen Raumes in der Medianebene (lat.
spatium cranio-cervicale anterius, engl. anterior cranio-cervical junction) an
Leichenpraparaten alterer Individuen deckte drei unterschiedliche Situationen auf:
normale makroanatomische Strukturen, additive entwicklungsinduzierte Variationen

und Anomalien und pathologische Veranderungen.

In Ubereinstimmung mit Téndury und Tillmann (1987) und Lang (1981, 1995) enthalt
der mediane Teil des Spatium anterius straffes Bindegewebe (wie das Ligamentum
apicis dentis) und lockeres Bindegewebe, zahlreiche Venen und vendse Sinus. Nach
Lang (1981) variiert der Abstand zwischen dem unteren Rand des Clivus, der als
anthropologischer Messpunkt auch als Basiocciput bekannt ist, und dem Arcus
anterior des Atlas und der Spitze des Dens axis — gemessen in der medianen Ebene
erwachsener Leichen — zwischen 1 und 15 mm. Ferner fand Lang (1981) einige Falle
mit einer kndéchernen Kontaktzone und einem schmalen Spalt zwischen Basiocciput,
dem Atlas und der Spitze des Dens axis und erwahnte dabei die mogliche Existenz

eines Condylus occipitalis tertius (third occipital condyle = TOC).

Prescher (1997) sowie Prescher und Brors (1998) bestatigten die Ergebnisse Langs
(1981,1995). Darlber hinaus diskutierten Prescher und Brors (1998), dass die
Abstandsvariationen zwischen Clivus und Atlas bzw. Dens axis meist dem
Vorhandensein einer Osteoarthrose (OA) zuzuschreiben sind. Sie beobachteten
auch hierbei einige Falle, die in der Medianebene eine knocherne Kontaktzone

zwischen Basiocciput und Atlas bzw. Dens aufwiesen.

Ubereinstimmend mit den Réntgenstudien von Junghanns (1931), Ober (1936), Epp
(1950), Mc Rae (1960), Fischer und Schmidt (1969), Silberberg (1977), Aufdermauer
(1979), Anda et al. (1988), Einig et al. (1990) und Daumen-Legre (1999) ist die
prozentuale Haufigkeit des Auftretens einer spinalen OA, speziell des zervikalen
Abschnittes, in der allgemeinen Bevdlkerung ziemlich hoch und nimmt im Alter zu.
Von Torklus und Gehle (1970) fanden eine OA der Intervertebralgelenke der
Wirbelsaule (Articulationes zygapophyseales) in 36% der 41-50 jahrigen Patienten

und in 88% der Uber 60 jahrigen Patienten.



In Ubereinstimmung mit Orthopaden und Pathologen beféllt die OA der
Wirbelgelenke vor allem das Knorpelgewebe, die Synovia und das subchondrale
Knochengewebe. In den betroffenen Gelenken entwickeln sich Grenzzonenknochen,
Knorpelwucherungen und Osteophyten (Silberberg 1977, Aufdermauer 1979,
Niethard und Pfeil 2003).

Diese Beobachtungen, in Verbindung mit einem TOC-verknupften Fall von einem
akzessorischen Atlantookzipitalgelenk in der Medianebene (von Lidinghausen et al.
2002), waren der Anlass, den kraniozervikalen Ubergang an einer groReren Zahl von
Kopf-Hals-Praparaten aus dem Prapariersaal und an mazerierten Schadeln, Atlas-
und Axispraparaten zu Uberprifen. Dabei wurden moderne bildgebende Verfahren

und histologische Techniken angewandt.

Es war Ziel dieser Untersuchung, das Spatium cranio-cervicale anterius von betagten
Individuen mit makro- und mikroanatomischen sowie histologischen Verfahren
darzustellen. Dabei sollten vor allem die nicht seltenen, aber ungewohnlichen
Kontaktzonen — wie sie von den zuvor angegebenen Autoren beschrieben wurden —
aufgespurt und morphologisch dahingehend untersucht wurden, ob eventuell
symphysisartige Knochenkontakte oder gar echte Gelenke vorlagen. Beim
Vorkommen eines echten Gelenkes wird diskutiert, ob es an der Stabilitat des
kraniozervikalen Ubergangs oder bei Vorliegen einer Arthrose an einer eventuellen
Instabilitat Anteil hat.



Material und Methoden

Es wurden zwischen 2001 und 2003 99 Leichname beiderlei Geschlechts aus den
Prapariersdlen der Anatomischen Institute in Wirzburg, Graz (Osterreich),
Stellenbosch (Stdafrika) und Niigata (Japan) untersucht. Das Sterbealter lag
zwischen 28 und 92 Jahren. Von unfixierten Leichen wurden MRT- und von fixierten
Kopf-Hals-Praparaten CT-Bilder des kraniozervikalen Ubergangs gemacht. Von
eingefrorenen Kopf-Halspraparaten wurden Sageschnitte und bei
aullergewohnlichen Befunden aus dem vorderen kraniozervikalen Raum Blocke
entnommen und histologische Schnitte ausgefuhrt. Die Krankengeschichte der
Patienten war nicht bekannt. Zusatzlich wurden Trockenpraparate des Schadels, des

Atlas und des Dens untersucht (Tabelle 1).

Tabelle 1

Anzahl der untersuchten Praparate und die angewandten Methoden
Trockenpraparate: Schadel (N=110), Atlas (N=56), Axis (N=33)
Feuchtpraparate (N=99, 49 mannliche Leichen, 50 weibliche Leichen)
Wirzburg (63-92 Jahre alt zum Todeszeitpunkt, N=63)

Graz (66-88 Jahre alt zum Todeszeitpunkt, N=15)

Niigata (69-86 Jahre alt zum Todeszeitpunkt, N=12)

Stellenbosch (28-66 Jahre alt zum Todeszeitpunkt, N=9)

Makroskopie
MRT-Aufnahmen der Leichname, N=29
CT-Aufnahmen der Feuchtpraparate, N=50

Sageschnitte tiefgefrorener Kopf-Hals-Praparate in der Medianebene, N=99




Histologie

20 Gewebebldcke aus dem vorderen kraniozervikalen Ubergang wurden entkalkt und
in Paraffin eingebettet. Sieben Praparate wurden in Methylmetakrylat fir Semi-
Dunnschnitttechnik eingebettet. Folgende Farbemethoden kamen beim Vorliegen
von guten Schnittpraparaten zur Anwendung: Pappenheim-Giemsa, H&E, van

Gieson, Goldner, Alcian blau, Toloidin blau.

Polarisationsmikroskopie

Die Schnitte zweier Falle mit zystischer Degeneration des Gelenkknorpels und des
Lig. transversum atlantis, zystischem Umbau des Knochengewebes und
offensichtlich  kristallinen  Ablagerungen  wurden  polarisationsmikroskopisch

untersucht.

Messungen

Die sagittale Lange der Articulatio atlanto-axialis mediana wurde an allen medianen
Schnittflachen der Kopf- und Halsfeuchtpraparate gemessen. Dabei wurde eine

flexible Millimeterskala verwendet.

Die Grole der medianen Gelenkflache der Trockenpraparate des Atlas und des
Dens wurden unter Verwendung der Formeln {r* x 1 bei runder Flache odera x b x 11
bei elliptischer Flache} und semiquantitativ in vier Kategorien (normal, geringfiigige,

mittelgradige oder starke VergroRerung der Gelenkflache) unterteilt.



Ergebnisse

Osteoarthrose-freie Praparate

Funfzehn Atlas- und sechs Axisstrockenpraparate zeigten keine morphologischen

Veranderungen der Gelenkflachen der Articulatio atlanto-axialis mediana.

Abb. 1 Atlas mit normal groRer Flache der medianen Facies articularis

Die durchschnittliche Grdélke der Gelenkflache des Atlas (s. Abb. 1) betrug 46,53 mm?

und die des Dens 49,33 mm?2.
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Abb. 2 Skizze des atlanto-occipitalen Ubergangs in der Sagittalebene

Die MRT- und CT-Aufnahmen der 26 makroskopisch unveranderten Kopf-Hals-
Praparate zeigten, dass die Form des Clivus, die Margines superior et inferior des
Arcus anterior des Atlas und die Form des Dens axis sowie deren Facies articulares
normal waren. Der Abstand zwischen Basiocciput und der Spitze des Dens in der
Medianebene betrug 8,1 bis 10,0 mm (Mittelwert: 9,1 mm) (Abb.2,b und 3) und
zwischen Clivus und Margo superior des Arcus anterior atlantis 7,9 mm bis 11,1 mm
(Mittelwert von 9,2 mm) (Abb.2,a und 3). Die Lange der Articulatio atlanto-axialis

mediana variierte in diesen Fallen zwischen 8,6 und 14,5 mm (Mittelwert: 12,2 mm).



Abb. 3 Computertomographie des kranio-zervikalen Uberganges in der medianen Sagittalebene.

CT-gesteuerte Messung des Abstandes zwischen Basiokziput und Atlas bzw. Axis

(Praparat des Tygerberg Hospital in Stellenbosch/Stidafrika).

Histologisch enthielt das Spatium cranio-cervicale anterius lockeres Binde- und
Fettgewebe, zahlreiche weite, dunnwandige Venen und einige dickwandige vendse
Sinus sowie ein paar verstreut liegende, kleine Arterien. Dichtes, straffes,
parallelfaseriges Bindegewebe entsprach der Membrana tectoria, dem Ligamentum

apicis dentis sowie dem Ligamentum transversum atlantis.



Tabelle 2

Tabelle der Messwerte

Normale Befunde an Trockenpraparaten von Atlas (N=15) und Axis (N=6) und
an medianen Sageschnitten der Kopf-Hals-Region (N=26)

Gelenkflachengrosse: Atlas 46,53 mm2 Dens axis 49,33 mm2

Abstand zwischen Basiokziput und Spitze des Dens axis 8,1 -10,0 mm,
Mittelwert 9,1 mm

Abstand zwischen Basiokziput und Atlasvorderwand 7,9 — 11,1 mm,
Mittelwert 9,2 mm

Lange der Art. atlanto-axialis mediana 8,6 — 14,5 mm, Mittelwert 12,2 mm

Geringe Befunde an Trockenpraparaten von Atlas (N=19) und Axis (N=15) und
an medianen Sageschnitten der Kopf-Hals-Region (N=30)

Gelenkflache Atlas 88,83 mm2, Dens axis 79,39 mm2

Lange der Art. atlanto-axialis mediana im Mittel 17,0 mm

Mittelgradige Befunde an Trockenpraparaten von Atlas (N=8) und Axis (N=6)
und an medianen Sageschnitten der Kopf-Hals-Region (N=28)

Gelenkflache Atlas 88,83 mm2, Dens axis 79,39 mm2

Lange der Art. atlanto-axialis mediana im Mittel 19 mm

Schwergradige Befunde an Trockenpraparaten von Atlas (N=13) und Axis (N=7)
und an medianen Sageschnitten der Kopf-Hals-Region (N=15)

Gelenkflache Atlas 161,77 mm2, Dens axis 117,74 mm2

Lange der Art. atlanto-axialis mediana im Mittel 20,9 mm



Osteoarthrotisch veranderte Praparate

Die Facies articularis mediana der Trockenpraparate des Atlas (N = 41) und des Axis
(N = 27) und von 73 der 99 Feuchtpraparate bzw. MRT und CT-Aufnahmen zeigten
Veranderungen, die auf eine Osteoarthrose (angloamer. Osteoarthritis) (OA)
zurlckzufihren waren. Diese waren durch marginal vergroRerte Gelenkflachen und
Exophyten- bzw. Osteophytenbildung gekennzeichnet. Die Osteophytenbildungen
flhrten zu einer signifikanten axialen Verlangerung der Articulatio atlanto-axialis in
der Medianebene, zu einer Verringerung des Abstandes zwischen Basiocciput und
Atlas/Axis und gelegentlich zur Ausbildung einer kndchernen Kontaktzone zum

Basiocciput.

Der Schweregrad der OA korrespondierte mit den vergroRerten medianen
Gelenkflachen und dem Vorkommen von kleinen, mittelgroen und grofRen

Osteophyten.

Ein Teil der Praparate mit einem im MRT und CT nachgewiesenen Condylus
occipitalis tertius (TOC) (N = 5) zeigte ebenfalls eine kndcherne Kontaktzone

zwischen Basiocciput und Atlas oder Dens oder beiden Knochen zugleich (s.u.).

Ein anderer Teil dieser Praparate wies anhand der MRT- und CT-Aufnahmen ein
groRes rundliches Corpus librum im Spatium craniocervicale anterius auf (N=4).
Dieses Corpus librum wurde ein isolierter TOC bezeichnet. Ein kleineres Ossikel
direkt an der Spitze des Dens axis wurde als Ossiculum terminale persistens
Bergmann interpretiert (N=6). Ein mehr oder weniger sich isoliert darstellender
Ossikel am Hinterrand des Foramen magnum wurde als Kerckring’ scher Ossikel

identifiziert.

Prédparate der Kategorie 1 mit kleinen Osteophyten (Trockenprédparate des
Atlas N = 19 und des Dens N = 15; Sageschnitte N = 30)

Jedes Praparat dieser Kategorie zeigte kleine osteophytare Spiculae am Margo
superior, gelegentlich am Margo inferior des Arcus anterior des Atlas und/oder an der
Densspitze (s. Abb. 4, 5 und 6).



Abb. 4 Seitenansicht zweier Axispraparate: der Dens zeigt jeweils einen ,crown“-Exophyten.

Abb. 5 Ventralansicht von Atlas und Axis- Trockenpraparaten (79 jahriger schwarzer Siidafrikaner): ausgepragte Exophyten des

Arcus anterior atlantis und der Densspitze (Atlaskulisse, peridontale Aureole)
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Abb. 6 Sagittale CT-Aufnahme mit einem ,crown“-Exophyten der Densspitze

(linker Pfeil) und ,coulisse“-Exophyten auf dem Atlasbogen (rechter Pfeil)

Es stellte sich heraus, dass diese Osteophyten die axiale Lange der Gelenkhohle
geringgradig vergrofRerten. Die durchschnittliche Lange dieser Gelenke betrug 17
mm. Die durchschnittliche GroRe dieser Gelenkflachen der Trockenpraparate dieser

Atlanten war 88,83 mm? und der Dentes 79,39 mm?Z.
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Préaparate der Kategorie 2 mit mittelgroBen Osteophyten (Trockenpréaparate des
Atlas N = 6 und des Dens N = 6; Sageschnitte N = 28)

Abb. 7 Atlas mit mittelgradiger VergrofRerung der medianen Gelenkflache.

Praparate dieser Kategorie zeigten mittelgro3e Osteophyten, die hauptsachlich am
Margo superior des Arcus anterior atlantis (s. Abb. 7) lokalisiert waren, in wenigen
Fallen auch am Margo inferior. An den Feuchtpraparaten war die Gelenkhdhle durch
die Osteophytenbildung, aber auch durch ausgepragte Aussackungen der Kapsel,

Recessus articulares, axial verlangert.
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Abb. 8 Sagittale CT-Aufnahme mit maRiggradiger OA an Atlas und Axis (rechter Pfeil). Zusatzlich befindet sich
am Clivus ein intraossarer Sinus (oberer Pfeil) und ein Kerckring'scher Ossikel am hinteren Rand des Foramen

magnum (Pfeil links).

Die makroskopische Untersuchung ergab, dass die der Gelenkhdhle zugewandte
Flache jedes Osteophyten mit hyalinem Knorpel Uberzogen war. Die axiale
Ausdehnung der Gelenkhohle war dadurch vergrofRert. lhre durchschnittliche Lange

betrug 19 mm.

Das Vorhandensein von groReren Osteophyten reduzierte den Abstand zwischen
Basiocciput und Arcus anterior des Atlas signifikant. Das lockere Bindegewebe
zwischen Basiocciput und Arcus anterior des Atlas enthielt zahlreiche grof3e Venen,
die gelegentlich intraossar verliefen (s. Abb. 8). Die durchschnittliche GroRRe der
Gelenkflachen der Trockenpraparate dieser Atlanten war 115,53 mm? und der

Dentes axis 88,05 mm?.
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Préaparate der Kategorie 3 mit groBen Osteophyten (Trockenpréaparate des Atlas
N = 13 und des Dens N =7; Sdgeschnitte N =15)

Abb. 9 Atlas mit schwergradiger VergroRerung der medianen Gelenkflache.

Jedes der Praparate dieser Kategorie zeigte grol3e, lange Osteophyten, die
hauptsachlich am Margo superior des Arcus anterior atlantis (s. Abb. 9 und 11)
lokalisiert waren, aber korrespondierend auch an der Densspitze (s. Abb. 10 und 11)

zu finden waren.
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Abb. 10 Ventralansicht des Axis (61 jahriger farbiger Stidafrikaner).Sehr groRer

Exophyt der Densspitze, so genannter gekronter Dens oder crowned odontoid.

Abb. 11 Sagittale CT-Aufnahme mit Bildung von langen

Osteophyten am vorderen Atlasbogen und an der Densspitze.
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Abb. 12 Histologie eines medianen Sagittalschnittes mit ausgepragter Osteophytenbildung am oberen
und unteren Rand des vorderen Atlasbogens (im Bild rechts) und an der Densspitze. Durch die Exophyten
wird die mediane Art. atlanto-axialis erheblich verlangert. Im Bild oben das Basiokziput, im Bild links der
Querschnitt des Lig. transversum atlantis und Der Membrana tectoria(Paraffineinbettung, HE-Farbung).

Dieser Schnitt korrespondiert mit dem CT-Bild der Abb. 11

In vier Fallen war ein aulRergewohnlich groRer Osteophyt (,giant® Osteophyt) am
vorderen Atlasbogen entstanden, der damit eine grofflachige kndcherne
Kontaktzone mit der Unterseite des Clivus bzw. dem vorderen Rand des Foramen
magnum ausbildete (Abb. 13, 14, 15, 16).
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Abb. 13 Links: Median-sagittales CT mit ausgepragten Osteophyten des Atlasbogen und der Densspitze sowie einem
Corpus librum. Rechts: Korrespondierende Histologie, die (1) ein echtes akzessorisches Gelenk zwischen Basiocciput
und Atlasosteophyt zeigt und (2) ein in den oberen Bereich der Art. atlantis-occipitalis integriertes Corpus librum
(Methylmetakrylateinbettung, Giemsafarbung).

Abb. 14 Links: Median-sagittales CT mit sehr groRem (,giant*) Osteophyten und knécherner Kontaktzone zwischen
Basiokziput und Atlasbogen. Rechts ein Ossiculum. Rechts: Der korrespondierende Schnitt zeigt ein echtes
akzessorisches atlanto-occipitales Gelenk. Ein Ossiculum terminale ist in das atlanto-axiale Gelenk integriert.
(Paraffineinbettung, Alcianblaufarbung)
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Abb. 15 Median-sagittales CT mit Bildung eines léanglichen Exophyten des vorderen Atlasbogens
und mehreren intraossaren Ger6llzysten bei M. Bechterew. Der Exophyt hat eine knécherne

Kontaktzone zum Basiokziput entwickelt.

Abb. 16 Links: Median-sagittales CT, das eine kndcherne Kontaktzone eines langen Atlasbogenexophyten zum Basiokziput
zeigt, auBerdem an der Densspitze ein Ossiculum terminale aufweist. Rechts: Das histologische Praparat zeigt die kndcherne
Kontaktzone als akzessorisches atlantookzipitales Gelenk mit Gelenkspalt, Gelenkflache und Gelenkkapsel. Das Ossiculum
terminale ist in das mediane atlanto-axiale Gelenk integriert.

(Methylmetakrylateinbettung, Semidinnschnitt, Giemsafarbung)
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Die durchschnittliche Lange dieser Gelenke betrug 20,9 mm. Die durchschnittliche
Grole der Gelenkflachen der Trockenpraparate dieser Atlanten war 161,77 mm? und

der Dentes axis 117,74 mm?2.

Histologie

Die feingewebliche Untersuchung des vorderen kraniozervikalen Uberganges zeigte
die Articulatio atlanto-occipitalis mediana in vielen Fallen mit einem gleichférmig
hyalinen Knorpeliberzug der Gelenkflachen und in anderen Fallen mit
unterschiedlich ausgepragten morphologischen Zeichen einer AO: (1) Ulzerationen
des hyalinen Gelenkknorpels, (2) freiliegender subchondraler Knochen, (3)
intraossare Pseudozysten, geflllt mit knéchernem Detritus, so genannte
Gerdllzysten, (4) Herde von verdichteten Knochenbalkchen, so genannte
Osteosklerose, (5) herdférmige Markfibrose und (6) ungleich groRe Exophyten, die
gelenkwarts einen Knorpeluberzug aufwiesen und die vom subchondralen Knochen
ausgingen. Die Osteophyten selbst enthielten regelmalig strukturierte kndcherne
Trabekel und ein fettzellreiches blutbildendes Markgewebe. Auch fanden sich
gelegentlich meniskoide Strukturen in der Hohle der Articulatio atlanto-axialis

mediana.
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Abb. 17 a,b,c Median-sagittaler Sageschnitt mit Condylus tertius am vorderen Rand des Foramen magnum (Pfeilmarkierung).
Der Sageschnitt (a) und das korrespondierende CT-Bild (b) zeigen knécherne Kontaktzonen zwischen einem
Atlasbogenosteophyten und dem Basiokziput bzw. Condylus tertius (c). Der histologische Schnitt zeigt ein akzessorisches
atlanto-okzipitales Gelenk mit allen Zeichen eines echten Gelenkes. (Methylmetakrylateinbettung, Semidiinnschnitt,

Giemsafarbung)

Ein paar Osteophyten waren abgebrochen (wahrscheinlich als Folge postmortaler
Einwirkung wie Umlagerung) und erschienen im MRT und CT als ,freie“ Ossikel mit

scharfen, schneidenden Kanten (N = 5).

Die Histologie des vorderen kranio-zervikalen Uberganges mit den akzessorischen
knochernen Kontaktzonen zwischen Atlas bzw. Densspitze und Basiokziput bei
Vorliegen von ,Riesen“-Osteophyten und der Falle kndcherner Kontaktzonen
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zwischen TOC und Atlas zeigte, dass die Kontaktzonen jeweils einem

akzessorischem Gelenk mit hyalinem Knorpel der Gelenkflachen entsprechen.

In den Fallen mit isolietem TOC (groRes Corpus librum) zeigte es sich, dass jenes
von ein oder zwei Seiten mit hyalinem Knorpel uberzogen war und damit sowohl in

das alte wie in das ,neue” akzessorische Gelenk mit einbezogen war (Abb. 17a,b,c).

Vaskulare, metabolische und neoplastische Besonderheiten im Bereich des

kranio-zervikalen Uberganges

Vaskulédre Besonderheiten: Intraossérer Verlauf eines vendsen Sinus (N = 2).

CT- und Sageschnittbilder zeigten zwei Falle mit einem scharf begrenzten Defekt im
okzipitalen Abschnitt des Clivus. Ein derartiger Defekt lasst sich durch den
intraossaren Verlauf eines vendsen Sinus erklaren, in diesem Fall eines Sinus

venosus occipitalis (Abb. 18a,b).

Abb. 18a Median-sagittales CT mit scharfrandigem Defekt des Basiokziput (Pfeilmarkierung); der Befund entspricht dem

intraossaren Verlauf eines venésen Sinus occipitalis.
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Abb. 18b Median-sagittales CT mit scharfrandigem Defekt des hinteren Basiokziput (Pfeilmarkierung); der

Befund spricht fiir einen intraossaren Verlauf eines vendsen Sinus occipitalis.

Metabolische  Stérung:  knorpelige, ligamentése und  intraossare
Manifestationen von Kalziumpyrophosphatarthropathie — der so genannten
Pseudogicht (N = 3).

In zwei Fallen ergaben CT-Aufnahmen eine maRiggradige OA sowie eine auffallige
zystische Transformation von Knorpel- und Knochengewebe des Arcus anterior
atlantis und des Dens axis. Histologisch zeigten sich zahlreich verstreut liegende
Depots aus Kalziumpyrophosphatkristallen in zystischen Erweiterungen des Atlas,
Dens axis, Ligamentum apicis dentis, Ligamentum transversum atlantis und der

Membrana tectoria.

In vielen sogenannten Geréllzysten des Atlasbogens sowie des Dens axis waren
zugleich multiple Herde von Osteonekrose und Knochenresorption mit auffallender
Osteoklastenaktivitat. Die Randbereiche der Osteonekrosen zeigten dagegen neue
Knochenbalkchen mit lebhafter Osteoblastentatigkeit. Im hyalinen Knorpel
waren multiple Chondrolysegebiete mit zahlreichen Herden kristalliner

Strukturen erkennbar, die im polarisierenden Licht als Kalziumpyrophosphatdihydrat-
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Kristallablagerungen aufleuchteten. In den kranialen und kaudalen Recessus
articulares fand sich gleichzeitig eine moderate, chronische Entzindung der

verdichteten Synovia mit zahlreichen Lymphozyten, Makrophagen und Fibroblasten

(Abb. 19a,b,c).
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Abb. 19a Median-sagittales CT mit mittelgrofen Osteophyten des Atlasbogens und der Densspitze. Das Knochengewebe

ist durch verschieden grof3e zystische Auflockerungen charakterisiert.

Abb. 19b korrespondierendes Schnittpréaparat mit einigen intraossaren und intraligamentaren Zysten erkennbar

(Methylmetakrylateinbettung, Semidinnschnitt, Giemsafarbung).
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Abb. 19¢c Die Gelenkknorpel zeigen im polarisierten Licht diffuse Niederschlage und

Herde von Kalziumpyrophosphatkristallen

Metastasen im Bereich des kraniozervikalen Uberganges (N=1) und intraossére

Infiltrate eine chronisch lymphatischen Leukamie (N =1)

Ein Patient hatte in Clivus und Dens axis bis erbsgrol3e unscharf begrenzte
Knochendefekte, die osteolytischen Metastasen entsprechen durften. Bei einem
anderen Patienten war das Knochenmark des okzipitalen Clivus, der Arcus anterior
atlantis und der Dens axis durch multiple Infiltrate aus — wie das feingewebliche Bild
ergab - unreifen Lymphozyten durchsetzt. Das periartikulare Bindegewebe der
Articulatio atlanto-axialis mediana und das Lymphgewebe der Tonsilla pharyngea

waren ebenfalls von zahlreichen Rundzellen der gleichen Art infiltriert (Abb. 20).
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Abb. 20 Median-sagittales CT mit (pfeilmarkierten) unscharf begrenzten Defekten
im distalen Clivus und Axiskorper, die wohl osteolytischen Metastasen entsprechen

duarften.

Condylus occipitalis tertius (third occipital condyle = TOC) — Partner von

akzessorischen Gelenken im kraniozervikalen Ubergang.

In drei Fallen fand sich makroskopisch in den CT, MRT und medianen
Sageschnittbildern und histologisch ein Condylus occipitalis tertius, der jeweils eine
knécherne Kontaktzone mit dem vorderen Atlasbogen und/oder mit der Spitze des
Dens axis aufwies und an der Bildung eines akzessorischen atlanto-okzipitalen und

atlanto-axialen Gelenkes in der Medianebene beteiligt war (Abb. 21).

Fixierter TOC (N=3)

Drei Feuchtpraparate (N=3) zeigten einen feststehenden (fixierten) TOC als jeweils
einen kndchernen Zapfen von etwa 4 mm Breite und 6-7 mm Lange am Vorderrand
des Foramen magnum. Diese Stelle entspricht dem anthropologischen Messpunkt
,Basiocciput‘. Ein TOC wurde auch in einem Fall der Sammlung des Anatomischen
Instituts der Nippon Dental Universitat, School of Dentistry at Niigata, Niigata, Japan

und ein weiterer in der Sammlung des Anatomischen Instituts der Universitat
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Innsbruck, Innsbruck, Osterreich gefunden. Die beiden Sammlungen erhielten jeweils

etwa einhundert gut erhaltene, unversehrte mazerierte Schadelpraparate.

Die TOCs dieser Schadel waren jeweils mit einer glatten oberflachlichen Facette mit

Gelenkflachencharakter versehen.

Abb. 21 Schadelpraparat (Anat. Inst. der Univ. Innsbruck); Ansicht des Foramen magnum von auflen; zwischen
den Condyli befindet sich vorne ein Knochenzapfen von etwa 5x5 mm GréR3e, der eine nach dorsal abgeschragte platte Flache

(Facette) von Gelenkflachencharakter aufweist: ein Condylus occipitalis tertius.

Histologische Untersuchungen an Medianschnitten mit der Knochenkontaktzone
zwischen TOC und dem Arcus anterior atlantis oder dem Apex des Dens axis
ergaben, dass die Oberflache des TOC und seine Kontaktzonen mit dem Atlas

und/oder dem Dens axis mit hyalinem Knorpel bedeckt waren (Abb. 17a,b,c).

Nichtfixierter TOC (N=5) und Ossiculum terminale persistens (N=5)

10 Falle zeigten jeweils einzelne, nicht fixierte ,freie” rundliche Knochenstiucke von 1
bis 8 mm im Durchmesser. Jedes dieser Ossikel lag im Raum zwischen Arcus
anterior atlantis und Okziput an der Densspitze bzw. in der kranialen Erweiterung der
Articulatio atlanto-axialis mediana. Feingeweblich zeigte sich, dass ein Ossikel dieser
Art regelmalig auf mehr als einer Seite mit hyalinem Knorpel bedeckt war und

dadurch in die Articulatio atlanto-axialis mediana einbezogen war (Abb. 22, 23).
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Abb. 22 Ein groRRes Ossiculum terminale Bergmann, wobei differentialdiagnostisch

in diesem Fall auch ein Os odontoideum vorliegen kénnte.

Die Differentialdiagnose zwischen einem ,freien®, nicht fixierten TOC und einem

groRerem Ossiculum terminale persistens erwies sich in Einzelfallen als schwierig.

Abb. 23 Median-sagittales CT: zwischen Osteophyten des vorderen Atlasbogens und der
Densspitze sowie dem Basiokziput findet sich ein grofRes knéchernes Corpus librum mit

abgerundeten Kanten, mit Wahrscheinlichkeit ein freier TOC.
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Hintere freie Ossikel (N=4)

Ein einzelner mittelstandiger runder Ossikel von etwa 5 mm Durchmesser, am Margo
posterior des Foramen magnum, wurde als Kerckring'scher Ossikel erkannt. Auch
hier bestand eine knocherne Kontaktzone zum Os occipitale, die jedoch nicht

histologisch untersucht werden konnte (Abb. 24, 25).

Abb. 24 Median-sagittales CT mit Corpus librum Kerckring am posterioren Rand des Foramen

magnum mit Kontaktzone zur Squama ossis occipitalis. (Pfeilmarkierung)

Abb. 25 Median-sagittales CT mit Corpus librum Kerckring mit knécherner Kontaktzone zum hinteren

Rand des Foramen magnum. (Pfeilmarkierung)
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»Gemischter” Fall bei gleichzeitigem Vorliegen einer Osteoarthrose und einem

Condylus occipitalis tertius

In einem Fall fand sich ein akzessorisches Gelenk zwischen Atlas, Axis und
Basiokziput bei gleichzeitiger Bildung von Exophyten im Rahmen einer OA der Art.

atlanto-occipitalis mediana und Vorhandensein eines Condylus occipitalis tertius
(Abb.26).

* Condylus|
tertius

Abb. 26 Mediansagitalschnitt (Makroskopie, CT, Histologie eines Giemsa gefarbten Semidiinnschnittes und Skizze) mit TOC (*
in der Skizze) und Beriihrungszonen zwischen Basiocciput, Atlas und Axis. Es sind zwei akzessorische Gelenkkammern der

Art. atlanto-axialis mediana erkennbar: (1) eine atlanto-okzipitale und (2) eine okzipito-axiale Kammer. An der Densspitze liegt
ein kleines Ossiculum terminale. Wegen des gleichzeitigen Vorkommens eines Osteophyten an der Densspitze handelt es

sich hier um einen ,gemischten” Fall.
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Diskussion

Grenzen und Kritik der MeBmethoden

Die Messungen der Abstande zwischen Basiokziput und Atlas bzw. Dens axis in der
Medianebene und der Lange der Articulatio atlanto-axialis mediana - an Kopf-Hals-
Praparaten durchgefuhrt - haben nur einen relativen Wert. Die Ergebnisse konnen
nicht verglichen werden mit Messwerten von noch lebenden erwachsenen Individuen
bzw. Patienten. Offensichtlich sind viele Bander und Membranen am atlanto-
okzipitalen Ubergang der Leichenfeuchtpraparate tiberdehnt, da die Messergebnisse
eher hoch waren und bei Klinikern mit Instabilitat gleichgesetzt werden. Dennoch ist
hervorzuheben, dass sich die Abstande zwischen Okziput und Atlas mit
zunehmendem Alter bis zur gelegentlichen Bildung von knéchernen Kontaktzonen
zwischen Okziput und Arcus anterior des Atlas verkurzen. Diese Kontaktzonen wurde

schon von Lang (1995) und Prescher (1997) beschrieben.

Zusatzliche akzessorische Gelenke im Bereich des vorderen kraniozervikalen

Ubergangs

Der vorliegenden Untersuchung des vorderen kraniozervikalen Uberganges lag eine
grol’e Zahl von Leichen zugrunde. Dabei kamen bildgebende Verfahren wie MRT
und CT, mediane Sageschnitte der tiefgefrorenen Kopf-Halspraparate und
histologische Techniken zum Einsatz. Ferner wurden gut erhaltene Schadel, Atlas-
und Axisknochen untersucht und deren Gelenkflachen vermessen. Das Ziel der
Studie war die Zuordnung der vielen kndchernen Eigenheiten im Raum zwischen

Okziput und Atlas bzw. Dens und deren Gelenkflachen in der Medianebene.

Unsere Ergebnisse lieBen sich in zwei Gruppen einteilen, (1) der Gruppe mit
erworbenen Auffalligkeiten, vorwiegend bedingt durch Osteoarthrose der Art. atlanto-
axialis mediana und (2) die Gruppe mit angeborenen Residuen vom Proatlas und der
hypochordalen Spange, namlich dem Condylus occipitalis tertius und den freien

Ossikeln zwischen Basiokziput und vorderem Atlasbogen bzw. Dens axis.

Die oben beschriebenen erworbenen und kongenital entwickelten Gelenke sind -
nach unserem Wissensstand — histologisch noch nicht untersucht und identifiziert

worden.
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Osteoarthrose (angloamerikanisch: Osteoarthritis) (OA)

Osteoarthrosebedingte Veranderungen an den Gelenkflachen der Art. atlanto-axialis
mediana wurde in zwei Dritteln der Leichenfeuchtpraparate und Trockenpraparate
gefunden. Diese Zahl stimmt gut mit den Ergebnissen von Orthopaden, Radiologen
und Pathologen (Fischer und Schmidt 1969, Aufdermauer 1979 und Morizono et al.
1987) Uberein.

OA ist eine degenerative und entzindliche Gelenkerkrankung des hdheren
Lebensalters (Sager 1969). Die OA befallt vorwiegend die grolten Gelenke wie Huft-
und Kniegelenke, aber auch gerne kleinere Gelenke wie die Intervertebralgelenke
(Articulationes zygapophyseales) (Skaane und Klott 1981, Prescher, Brors, Adam
1996 sowie Prescher, Brors 1998 und Prescher, Tillmann 1994).

Jedoch ist wenig Uber die OA in der Articulatio atlanto-axialis mediana bekannt. Trotz
des haufigen Auftretens dieser Krankheit stellten sie Radiologen in friiheren
Jahrzehnten nur selten anhand von Rontgenbildern fest, da die
Ubereinanderlagerung kndcherner Strukturen die eindeutige Darstellung feinerer
Strukturen am kraniozervikalen Ubergang verhindert hat. CT-Untersuchungen
konnten genauere Bilder der Knochenstrukturen liefern; es ist jedoch aus
technischen Grunden nicht moglich, direkte Bilder in der medianen Sagittalebene
anzufertigen. Das hochauflosende Dunnschicht-CT (HRCT) mit 3D-Rekonstruktion
konnte allerdings dazu beitragen, osteologische Besonderheiten in dieser Region
aufzudecken (Silberberg 1977, Genez 1991).

Nach Silberberg (1977), Skaane und Kilott (1981), Zapletal et al. (1996, 1997) und
Prescher (1996, 1998) ist ein oft auftretendes Merkmal der OA die signifikante
Ausdehnung und VergroRerung der jeweiligen Gelenkflachen durch kndcherne
Randaufbauten bzw. Osteophyten. Prescher (1996, 1998) beschrieb im Detail die
Knochenanbauten an den Randern der Gelenkflachen des Arcus anterior und des
Dens axis sowie die Entwicklung von nach kranial gerichteten Osteophyten
unterschiedlicher GroRe und Form. Prescher (1996, 1998) sowie Prescher und Brors
(1998) nannten einen grofRen nach oben gerichteten Osteophyten des Atlas und der

Spitze des Dens ,coulisse, ,crown® oder ,peridental aureole” (s. Abb. 10).

In unserer Arbeit wurden die Befunde an Atlas und Axis semiquantitativ in vier

Kategorien unterteilt:
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1. Gelenkflachen ohne Veranderungen oder 2. mit geringen, 3. maRiggradigen und 4.

schwergradigen OA-abhangigen Veranderungen.

Einige Falle mit jeweils einem starken und langen Osteophyten am vorderen
Atlasbogen wiesen eine Knochenkontaktzone zum Basiocciput auf und bildeten ein
echtes akzessorisches Gelenk aus. Diese neugeformten Gelenkflachen waren, wie
die feingeweblichen Untersuchungen zeigten, mit hyalinem Knorpel Uberzogen (s.
Abb. 16).

Ein Gelenk zwischen Arcus anterior atlantis, Apex dentis und Okziput wurde von
Fischer und Schmidt (1969), Lang (1995) sowie Prescher und Brors (1998) wegen
glatter Schliffflache (Facetten) an den Osteophyten (s. Abb. 4 und 5) flir mdglich
gehalten, aber es wurde weder bei ihnen noch anderen Autoren histologisch

bestatigt und nachgewiesen.

Koinzidenz von OA und metabolischen Stérungen

Bei zwei Fallen war die OA der Art. atlanto-axialis mediana mit einer chondro- und
osteolytischen Chondrokalzinose (Pseudogicht) vergesellschaftet. Dabei konnten
kristalline Kalziumpyrophosphatablagerungen im Gewebe des Arcus anterior und
Dens axis, im Knorpelgewebe der Facies articularis der Articulatio atlanto-axialis
mediana und im Ligamentum transversum atlantis im polarisierten Licht

nachgewiesen werden (s. Abb. 19a, b und c).

Das Auftreten einer Chondrokalzinose (nach Ellman und Levin 1975 und Sokoloff
und Varma 1988 in ca. 25% der alteren Bevdlkerung) ist durch zahlreiche kristalline
Ablagerungen (Agglomerate) von Kalziumpyrophosphat in der Synovia und im
ulzerierten Knorpel von entzindlich veranderten Gelenken gekennzeichnet:
Kalziumpyrophosphatarthropathien werden vorzugsweise in grolen Gelenken wie
Knie-, Huft- und Schultergelenke (Menkes et al. 1985, Pritzker et al. 1988, Ellman
und Levin 1975, Silberberg 1977, Damjanov 1990 und Herkowitz 1999) gefunden.
Eine Chondrokalzinose der Articulatio atlanto-axialis mediana wurde - nach unserer

Kenntnis der Literatur — noch nicht beschrieben.
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Koinzidenz von OA und intraossaren metastatischen Infiltraten

Bei einem Fall unseres Untersuchungsgutes waren neben einer geringradigen OA
der Articulatio atlanto-axialis mediana eine osteoklastische Metastase im Clivus
occipitale und Dens axis vorhanden; bei einem anderen Fall fanden sich neben einer
schweren Osteoarthrose in der Articulatio atlanto-axialis mediana ausgedehnte
intraossare Infiltrationen einer myeloischen Leukdamie im Clivus und in den
Halswirbeln (s. Abb. 20). Nach Rosai (1977), Niethard und Pfeil (2003) sind
intraossare Metastasen oder maligne Infiltrate des Os occipitale und des Atlas und
Axis wegen des grolen Proliferationsdruckes nicht selten sehr schmerzhaft und

verantwortlich fUr eine evil. Instabilitat der Kopf-Hals-Gelenke.

Okzipitale Wirbel, hypochordale Spange und Proatlas

In der Frihphase der menschlichen Embryogenese entspricht die Grenze zwischen
Kopf und Wirbelsaule der Grenze zwischen funftem und sechstem Somiten. Die
axialen Sklerotome der ersten vier bis funf Somiten fusionieren mit der Schadelbasis
und bilden schon frih das basale Os occipitale (Christ and Wilting 1992, Prescher
1997). Der erste Somit verschwindet in einer sehr friihen Entwicklungsphase und die
nachfolgenden vier okzipitalen Somiten verschmelzen zum basalen Os occipitale
(Macalister 1869, McRae und Barnum 1953, Muller und O’Rahilly 2003).

Der Arcus hypochordalis des vierten okzipitalen Sklerotoms bildet den Proatlas. Der
Arcus hypochordalis des Atlas selbst persistiert als Arcus anterior des C1. Der TOC
und die vielen kleinen oder groRen uUberzahligen Ossikel sind ein Ergebnis
unvollstandiger Gewebsregression des hypochordalen Bogens des Proatlas (s. Abb.
22, 23, 24 und 25): die lateralen Anteile des Arcus hypochordalis verschwinden, aber
der mediale Anteil persistiert (Meckel 1815, Kollmann 1907, Dwight 1909, Hayek
1924, Ingelmark 1947, Ahlgren und Conrad 1984, Prescher 1994, 1997).

Wir fanden Reste des Proatlas in relativ zahlreichen Fallen (N=15)

(1) an der Spitze des Dens axis als Ossiculum terminale persistens Bergmann
(N=5) (s. Abb. 16)

(2) am Basiokziput als freien Condylus occipitale tertius (N=5) (s. Abb. 22 und 23)
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(38) am Basiocciput als fixierter Condylus occipitale tertius (N=3) (s. Abb. 21 und
26)

(4) am Hinterrand des Foramen magnum als Ossiculum librum Kerckring (N=2)
(s. Abb. 24 und 25).

Condylus occipitale tertius (third occipital condyle = TOC)

Wenn im vorderen Umfange des Foramen magnum ein kndcherner Fortsatz oder ein
grolierer, freier, rundlicher knoécherner Korper gefunden wird, wird er als TOC
bezeichnet (s. Abb. 21, 22, 23 und 26) (Le Double 1903, Oetteking 1923, Bystrow
1931, Decker et al. 1956, Habel 1965, Prasada Rao 2002). Gelegentlich zeigt solch
ein in der Medianebene lokalisierter Fortsatz eine nach unten weisende glatte
Facette (s. Abb. 22) (Hyrtl 1889, Kalenscher 1893, Neiss 1964, Hauser und De
Stefano 1989, Lang 1995). Ein festsitzender TOC wird selten an mazerierten
Schadelknochen gefunden (Taitz 2000). Hori (1925) fand 3 festsitzende TOCs bei
einer Gesamtzahl von 410 Trockenschadelpraparaten. Macalister (1869) fand in 2%
seiner Falle einen TOC. Prescher, Brors, Adam (1996) zitierten Friedlowsky (1869),

der in 0,5% seiner 728 untersuchten Schadelknochen einen TOC fand.

In einer Sammlung von 200 gut erhaltenen Schadelknochen (Department of
Anatomy, The Nippon Dental University, Niigata, Japan) gab es nur einen typischen
TOC-Fall. Ahnlich war es bei einer anderen Sammlung von 110 komplett erhaltenen
Schadelknochen (Anatomisches Institut, Universitat Innsbruck, Innsbruck,
Osterreich). Allerdings ist uns bewusst, dass durch eine Mazeration eventuell

vorhandene ,freie“, weil nicht fixierte TOCs, verloren gehen konnen (s. Abb. 22).

Meckel (1815) war wohl der erste, der an einem menschlichen Schadel einen
grolReren knochernen Fortsatz auf dem Margo anterior des Foramen magnum
beschrieb (s. Abb. 21). Spater wurde dieser Condylus occipitalis tertius (TOC)

genannt.

Ein TOC wurde auch gelegentlich radiologisch gesehen als ein schmales oder
grolRes Knochenelement, das entweder fest (s. Abb. 23) verbunden war mit dem
vorderen Rand des Okziput oder frei (s. Abb. 26) zwischen dem Os occipitale und
dem Arcus anterior atlantis oder der Spitze des Dens axis lag. An Hand gewohnlicher
Rontgenbilder ist die zweifelsfreie Darstellung des TOC, der tief in der

kraniozervikalen Ubergangsregion verborgen liegt, meistens nicht méglich (Decker et
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al. 1956, Schmidt 1959, Lombardi 1961, Fischer und Schmidt 1969, Wackenheim
1974, Putz 1975, Holthusen 1989).

Ein TOC muss nicht unbedingt eine kndcherne Entsprechung, einen kndchernen
Partner oder eine kndocherne Kontaktzone am Atlas oder an der Spitze des Dens axis
haben. Wenn aber ein kndcherner Partner oder eine knocherne Kontaktzone
vorhanden ist, bildet sich eine echte Gelenkkammer bzw. ein echtes akzessorisches
Gelenk (s. Abb. 17a,b,c und 26) (von Lidinghausen et al. 2002) zum Arcus anterior
atlantis und/oder dem Apex dentis aus (Bolk 1906, Prescher 1996).

Freie Ossikel in der Medianebene des kranio-zervikalen Ubergang

Die Differentialdiagnosen eines freien Ossikels zwischen Basiokziput und Arcus
anterior atlantis oder dem Dens axis sind: (1) ein freier TOC (s. Abb. 22, 23), (2) ein
abgetrenntes Os odontoideum, (3) ein Ossiculum terminale persistens Bergmann (s.

Abb. 16), (4) oder ein abgebrochener arthrotischer Osteophyt.

Wie zuvor bereits angesprochen, stellen 1-3 persistente Reste des Proatlas bzw. der

hypochondralen Spange dar.
(1)  freier TOC (s. Abb. 22, 23)

Ein einem TOC zugeschriebener freier Ossikel befindet sich in der
Medianebene des Spatium atlanto-occipitale anterius (Putz 1975, Shapiro
und Robinson 1976). Diese Art von TOC hat keine anatomische Beziehung
zu den Bandern des kranio-zervikalen Ubergangs. In den drei von uns
histologisch untersuchten Fallen waren die freien TOCs von hyalinem
Knorpel bedeckt und integrierte Anteile der Art. atlanto-axialis mediana der

akzessorischen Gelenke.
(2) Os odontoideum

Ein Os odontoideum liegt vor, wenn im Laufe des Wachstums die Anlage
des Dens axis vom Corpus axis durch das Persistieren eines Discus
intervertebralis abgetrennt bleibt (Garber 1964, Keyl und Hipp 1964,
Michaels et al. 1969, von Torklus and Gehle 1970, Spierings und
Braakman 1982, Di Silvestre et al. 1991). Radiologisch erscheint ein Os
odotoideum den grolieren Teil des Dens axis (Wollin 1963, Hensinger
1983, Bland 1987) zu ersetzen.
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Die Ursache, die zur Entstehung des Os odontoideum flihrt, ist unbekannt.
Von einzelnen Fallen von Densfraktur wird berichtet, die als mobiles Os
odontoideum fehlinterpretiert worden ist. Auch der umgekehrte Fall wird
mitgeteilt (Hawkins et al. 1976). Klinisch kann eine derartige Entwicklung
wegen der grolRen Instabilitdt der Art. atlanto-axialis mediana zu
ernsthaften neurologischen Komplikationen flhren. In einigen Fallen
erfordert solch eine Situation eine stabilisierende Operation (Fielding et al.
1980). Eine ,Nichtvereinigung“ (engl. nonunion) des Os odontoideum mit
dem Corpus axis kann auch mit einem gréReren Ossiculum terminale

persistens verwechselt werden.
(3) Ossiculum terminale persistens (Bergmann) (s. Abb. 16)

Beim Ossiculum terminale handelt sich in der Mehrzahl der Falle um ein
kleines isoliertes rundes Knoéchelchen an der Spitze des Dens axis. Ein
Ossiculum terminale ist gewohnlich in Verlangerung der vertikalen Achse
des Dens axis platziert. Die Spitze des Dens erscheint in keiner Weise
reduziert oder verformt. Wenn ein grof3eres Ossiculum terminale vorliegt,
ist die GroRe des Dens axis reduziert (Hadley 1948, Keyl and Hipp 1964,
Hensinger 1983). Ein  Ossiculum terminale kann nicht mit einer
ausgebliebenen Verschmelzung des Os odontoideum mit dem Corpus

axis, dem isolierten Os odontoideum, verwechselt werden (Prescher 1997).
(4)  Abgebrochener arthrotischer Osteophyt

Isolierte, abgebrochene Osteophyten wurden gelegentlich bei alteren
Menschen gesehen (von Torklus und Gehle 1970, Prescher 1990, 1997,
Prescher und Brors 1998). In dem von uns bearbeiteten Material
erscheinen sie als bizzare Ossikel von unterschiedlicher GrélRe und
Gestalt, die im CT scharfe Ecken und Kanten aufwiesen; sie lagen nahe
der arthrotischen Gelenkflache des Arcus anterior atlantis und des Dens

axis.

Ein mehr oder weniger isolierter am Margo posterior des Foramen magnum
gelegener Ossikel wird als Os oder Processus Kerckringi (s. Abb. 24 und 25)
bezeichnet (Prescher, Brors und Adam 1996, Prescher 1997).
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Vergleichende Anatomie

In einigen niederen Vertebraten findet sich ein eigenstandiger Knochen zwischen
Okziput und Atlas: der Proatlas (die kraniale Halfte des ersten zervikalen Sklerotom)
(Ahlgrehn und Conrad 1984). Dieser kann beim Menschen teilweise als fixierter (s.
Abb. 21, 26) oder freier TOC (s. Abb. 22, 23) oder Ossiculum terminale persistieren.
Nach Meckel 1815, Hyrtl 1889, Bystrow 1931, Prescher 1997 und Starck 1979
entspricht ein TOC des Menschen dem einzelnen Condylus occipitalis (in medianer
Position) bei den Fischen, Reptilien und Amnioten. Auch nach Kollmann (1905,
1907) ahnelt ein TOC dem medianen Processus condyloideus impar des normalen
atlantookzipitalen Gelenkes bei Reptilien (Bystrow 1933, Hayek 1924, Jenkins 1969).
Das Auftreten von einem TOC und freien Ossikeln im Spatium atlanto-occipitale

atlantis des Menschen kann damit als atavistisches Merkmal interpretiert werden.

Klinische Anmerkungen

Osteoarthrose (angloamerikanisch: Osteoarthritis) (OA) ist eine haufige Erkrankung
der Gelenke, die mit oder auch ohne Beschwerden bzw. neurologischen Symptomen
und biomechanischen Irritationen einhergeht. Jedoch ist bekannt, dass die OA der
atlanto-okzipitalen und atlanto-axialen Gelenke Grund fur Halssteife und Immobilitat
sowie Kopf- und Nackenschmerz darstellen kann (Kamieth 1959, Jackson 1967,
Edmeads 1978, Aufdermauer 1979, Bovim et al. 1994). Eine unsachgemalle
Behandlung der Halswirbelsaule durch Physiotherapeuten oder Orthopaden kann bei
Vorliegen einer schwerergradigen OA zu Abbrichen eventuell vorliegender
Osteophyten fuhren, die dann als freie Ossikel im Spatium atlanto-occipitale anterius

Krepitation und Schmerzen verursachen kénnen.

Die haufige OA des medianen atlanto-axialen Gelenkes kann mit selteneren,

erworbenen oder angeborenen Veranderungen vergesellschaftet sein:

Chondrokalzinose (s. Abb. 19a, b und c) (N=2), intraossaren Metastasen und
Infiltrationen (s. Abb. 20) (N=2), Rheumatismus (s. Abb. 15) (N=1), intraossarer
Verlauf grolRerer vendser Sinus (s. Abb. 18a und 18b) (N=3), Persistenz von freien
(s. Abb. 23) (N=7) und fixierten (s. Abb. 21, 26) (N=4) Proatlas-Resten, die als
Anteile eines Condylus tertius oder third occipitale condyle (TOC) bekannt geworden
sind (Prescher et al. 1996).
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Die Ausbildung einer Kontaktzone zwischen Okziput, Atlas und Dens axis uber eine
OA oder einen TOC sowie die Ausbildung eines akzessorischen medianen Gelenkes
hat eine Dreipunktfixierung des Kopfes zur Folge. Diese Art der Fixierung kann die
Kopfbeweglichkeit reduzieren, Halsversteifung verursachen und - wahrscheinlich —
Blockaden bei Kopfbewegungen hervorrufen (Eulderink und Meijers 1976). Heute
erlauben moderne Techniken wie CT und MRT genaue dreidimensionale
Rekonstruktionen und die Sichtbarmachung aller osteologischen Anomalien im

Spatium atlanto-occipitale anterius.

Zusammenfassung

Der vordere kraniozervikale Ubergang wurde an 99 Kopf-Hals-Praparaten aus dem
Prapariersaal mittels MRT, CT und Sageschnitten untersucht. Weiterhin wurden 110
Schadel, 56 Atlas- und 33 Axispraparate vermessen. Es fand sich in 70% der
Praparate das Vorliegen einer Osteoarthrose (Ostheoarthritis) der Art. atlanto-axialis
mediana; diese Erkrankung war durch die Bildung von maximalen Osteophyten,
Vergrollerung der Gelenkflachen, Verlangerung der Gelenkhdhle und Verminderung
des Abstandes zum Hinterhauptsbein charakterisiert. In drei Fallen hatten sich sehr
grolde (giant), nach kranial gerichteten Osteophyten mit knéchernen Kontaktzonen
zum Basiokziput gebildet. Die Kontaktzonen waren - wie sich feingeweblich zeigte —
echte, erworbene, akzessorische, atlanto-okzipitale Gelenke in der Medianebene. In
11 Fallen lagen - wie die MRT- und CT- Schnittbilder zeigten — Reste des Proatlas
bzw. der hypochondralen Spange vor: 3 mal als Condylus occipitalis tertius und
knéchernen Kontaktzonen zu Atlas bzw. Axis und 7 mal als freie, Uberknorpelte
Ossikel. Auch hier kann - wie die histologische Kontrolle zeigte — bei den
Kontaktzonen von echten, allerdings angeborenen akzessorischen (atlanto-
okzipitalen und odonto-okzipitalen) Gelenken in der Medianebene gesprochen
werden. Der Casus mit Vorkommen eines Condylus occipitalis tertius und
gleichzeitiger Bildung eines Osteophyten der Densspitze, die zusammen eine
knocherne Kontaktzone und akzessorische Gelenkkammern ausgebildet hatten,

kann als ,gemischter” Fall bezeichnet werden.
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