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OKZIPITALE ATLASASSIMILATION:
KASUISTISCHE BEITRAGE
AUS DEM HISTORISCHEN KNOCHENMATERIAL

ZUSAMMENFASSUNG@ — Es wird von zwei Fillen der okzipitalen Atlasassimilation aus dem historischen
slawischen Knochenmaterial berickiet ( Mann, 30—40 J., Slapanice, Miitelmiihren, 11. Jhdt.; Mann, 50—60 J.,
Prag, Mittelbohmen, 18. Jhdt.). In beiden Fillen konnte man noch andere angeborene Abweichungen feststellen
(Spina bifida atlantis posterior, Foramen lransversarium atlaniis aperiwm, Impressio basilaris. Platybasia, Aplasia
sinus frontalis). Die selienen Befunde von okzipitalen Atlasassimilationen sind als kasuistische Beitrige zum
Studivm des archdologisch geborgenen Skelettmaterials angesehen, die sich zwar kawm in der Populationscharakie-
ristik geltend muachen, die aber einen interessanten und manchmal komplizierten anomalen Entwicklungszustand

im kraniovertebralen Bereich vorstellen.

SCHLUSSELWORTE: Okzipitale Atlasassimilation — Spina bifida atlantis posterior — Basilire Impression —

Platybasia — Aplasie der Sinus froniales.

EINFUHRUNG

Von den kongenitalen Fehlbildungen des kranio-
vertebralen Uberganges zieht vor allem die sog.
okzipitale Atlasassimilation die Aufmerksamkeit an
sich, da sie zur ausgepriagten klinischen Symptomatik
filhren kann. Es handelt sich um eine Folge der
Segmentationsstérung zwischen dem letzten okzipi-
talen (hypoglossalen oder anteproatlantischen) Seg-
meng und dem ersten (proatlantischen) Halssegment
(Gehwweiler u. a. 1980), die man als eine progressive
Variante ansieht. In der Ubersicht von den héufigsten
Segmentationsstorungen der kraniovertebralen. Ge-
gend (von Wackenheim 1974a) nimmt die Atlasassimi-
lation eine vornehme Stelle ein.

In der klinischen Praxis findet man bei den
Trigern dieser Abweichung einen kurzen Hals und
eine niedrige Haargrenze (Bharucha wu. Dastur

1964). Sie leiden an Kopfschmerzen, die aus det
Okzipitalgegend ausstrahlen, die Kopfrotation isr
beschrinkt (McRae u. Barnum 1953). Oft findet man
Hyperreflexie, Schwiche der oberen und unteren
Extremitéten, Ataxie, Nystagmus, Horner-Syndrom
n. a. Die sensorischen Stérungen kommen aber nicht
so oft vor (McRae u. Barnum 1953). Nicht ausnahms-
weise findet man bei der Atlasassimilation noch ande-
re Fehlbildungen des kraniovertebralen Uberganges,
namentlich die Halswirbelblécke (Ahlgren u. Conrad
1985, Putti 1909 —10), Schidelfehlbildungen (Wak-
kenheim 1974b), multiplire Fehlbildungen des kranio-
vertebralen Bereiches (Gyorgyi 1964, Hadley 1948,
Maasen 1967). Klaus (1964) und Klaus u. Nekula
(1980) beschrieben die okzipitale Atlasassimilation
bei 19,6 9%, Patienten mit der basiliren Impression.
Nach Shapiro (1981) kann man die neurologischen
Storungen gerade diesen beigesellten Abweichungen
zuschreiben,
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Vom morphologischen Gesichtspunkt aus kom-
men folgende zwei Rahmengruppen in Frage:

1. Die partielle Atlasassimilation

Des ofteren kommt es zur Verschmelzung des
vorderen Atlasbogens mit dem vorderen Rand des
For. occipitale magnum (McRae u. Barnum 1953);
der selbststédndige hintere Bogen bleibt hypoplastisch.
Bei der einseitigen Assimilation des Atlas entsteht
eine Ankylose des atlantokondyliren Gelenkes an
der betroffenen Seite und eine ausgeprigte Asymmet-
rie der ganzen Kopf-Hals-Gegend. Bei der Assimila-
tion des hinteren Bogens des Atlas kommt es oft
auch zur unvollstindigen gleichzeitig auftretenden
Assimilation seines vorderen Bogens.

2. Die Komplette Assimilation

In diesen Féllen findet man anstatt des Atlas

mehr oder weniger starke Knochenwiilste am Rand

- des For. occipitale magnum. Bei der kompletten
Verschmelzung des Atlas mit dem Okzipitalbein
entsteht oft eine Asymmetrie, die wieder zu einer
Schiefhaltung des Kopfes fiihrt.

Passarello u. Aleiati (1970—71) studierten 17
Fille von Atlasassimilationen réntgenologisch, und
zwar mit Hinsicht auf die Detaile der Knochenstruk-
tur. Sie konnten aber in keinem Falle eine charakteri-
stisch tiberwiegende Richtung von Knochentrabeku-
lae bestimmen. Die réntgenologische Untersuchung
bei der Atlasassimilation ist aber erforderlich, da man
in manchen Fillen (besonders in den, die von keinen
anderen kongenitalen Abweichungen begleitet sind)
einen erworbenen, also nicht angeborenen Zustand
mit ihrer Hilfe unterscheiden kann. Schon Schinz
(1918) macht ndmlich darauf aufmerksam, daB
die Atlasassimilation als Folge eines traumatischen
Vorgangs oder eines entziindlichen Prozesses entste-
hen kann (Tsusaki u. a. 1952).

Die Réntgenuntersuchung hilft auch beim
Studium des Knochenmaterials die eventuellen
beigesellten Basisverdanderungen zu beurteilen. Dabei
kann man aber nur im beschrinkten MaB die Krite-
rien benutzen, die sich so reich in der klinischen
Praxis geltend machen. Mit Hinsicht auf die oft
zusammen mit der Atlasassimilation hervortretende
basilire Impression ist besonders der scg. Klaus-
Index wertvoll, bei dem es sich um die Linge der
Vertikale handelt, die von der Verbindungstinie
zwischen der Eminentia arcuata und dem Tub.
sellae bei der klinischen Untersuchung zum Gipfel
des Dens axis gezogen wird. Im Durchschnitt
betrigt sie normalerweise 3,5 cm, bei der basiliren
Impression ist sie kiirzer. Beim Studium des Skelett-
materials -benutzen wir eine Modifikation dieses
Indexes, wir messen namlich die Senkrechte zwischen
der erwidhnten Verbindungslinie und dem Basion;
man muss dabei freilich mit niedrigeren normalen
Werten rechnen (pm 5 mm).

Bei der Atlasassimilation kann man die Diagnose
der basiliren Impression auch auf die Bull-Winkel
Werte stiitzen (diesen Winkel bestimmt die Atlas-
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und Palatum durum-Ebene). Sein normaler Mittel-
wert betrigt 13°.

In manchen TFillen der Atlasassimilation —
besonders in den, die gleichzeitig Verdacht auf die
basilire Impression erwecken — lohnt es sich auch
den basalen Welcker-Winkel zu messen. Die Mittel-
werte dieses Winkels, den die Linien zwischen Tub.
sellae — Nasion und Tub. sellae — Basion einschlie-
Ben, liegen bei Minnern um 132°, bei Frauen um
134°. Die hoheren Werte als 140° werden in der
Klinik fiir Zeichen einer Platybasie gehalten, die
Werte unter 130° beschreibt man als Zeichen der
Kyphosis basilaris.

1. Kasuistik

Das Skelettmaterial aus dem altslawischen
Griberfeld in Slapanice (11. Jhdt.), das in Mihren

- unweit von der Stadt Briinn liegt, umfaBt Skelette

von 21 Ménnern, 8 Frauen und 15 Kindern. Unter
ihnen befinden sich im Gr. Nr. 4 die Skelettreste
eines Mannes (30—40 J.), die eine auBerordentliche
Anomalie des kraniovertebralen Uberganges auf-
weisen.

Die rechte Hilfte des hinteren Atlasbogens ist
mit dem rechten Rand des For. occipitale magnum
vollig verschmolzen. Thre Kompakta iibergeht ganz
fliissig und unberiihrt in die okzipitale Squama. Der
hintere Rand des For. occipitale magnum erhebt sich
allmihlich zu dieser Atlasbogenhilfte, die medial-
wirts noch vor der Mittellinie mit einer kleinen
Spitze endet (Abb. I). An der Stelle des rechten
Condylus occipitalis befindet sich eine runde, 9 mm
breite Grube mit glattem Boden, die sich lateral-
wirts offnet. An der vorausgesetzten Stelle des
Suleus arteriae vertebralis ist hier ein Foramen
mit Durchmesser von 6 mm sichtbar, durch das
wahrscheinlich die Arteria vertebralis durchlief; es
simuliert das Foramen arcuale. In der Nachbarschaft
der Massa lateralis atlantis ist der vordere Atlasbogen

ABB. 1. 1. Kasuistik. Partielle okzipitale Atlasassimilation mit
Spina bifida atlantis posterior,

mit der Basis auch knochenartig verschmolzen; im
Niveau des Tub. anterius atlantis ist er aber schon
von der Basis mit einer schmalen Spalte abgetrennt.
Proc. transversus atlantis ist an der rechten Seite
postmortal abgebrochen.

Eine Ankylose des atlantokondylischen Gelenkes
besteht an der linken Seite. Der Proc. transversus
atlantis an dieser Seite ist schlegelférmig abgerundet,
mit seinem oberen Rand sitzt er dicht an einem
kleinen Hocker, der in der korrespondierenden
Lokalisation an der Basis entstand. Die linke Hélfte
des hinteren Atlasbogens ist von der Basis abgetrennt,

ABB. 2a, b. Rontgenaufnahmen des Schéidels im okzipitofmntqlen
(@) und lateralen (b) Strahlengang. Aplasie der Sinus
frontales.

ihr Sulcus arteriae vertebralis ist breit und flach. Ohne
die Mittellinie zu erreichen, ist diese Atlasbogen-
hélfte stumpf beendet.

Zwischen den beiden Hilften des hinteren
Atlasbogens besteht eine Spalte von 9 mm. Die Ebene
des Atlas schlieft mit der Basisebene einen nach
links geéffneten Winkel von 8° ein. Diese schiefe
Stellung des Atlas mufite unbestritten eine sinistro-
skoliotische Abweichung der Axis im kraniovertebra-
len Ubergang zur Folge haben (die Halswirbel sind
mit Ausnahme des Atlas leider nicht erhalten). Der
Atlas ist dazu noch nach rechts gedreht, so daB die
linke Massa lateralis atlanlis mehr vorne liegt als an
der rechten Seite.

Bei der Rontgenuntersuchung zeigte es sich, daB
der Schatten der flachen Knochen des Schédels keine
strukturellen pathologischen Verdnderungen auf-
weist. Die Sella turcica hat eine normale Konfigura-
tion und GréBe. Der Sinus sphenoidalis ist fast oval
und mittelgroB. In der okzipitofrontalen ebenso wie
in der lateralen Projektion sieht man, daB die
Aufhellung von Sinus frontales vollig fehlt (Abb. ._2(1,
b). Die Sinus mazillares sind angemessen umfangreich
und symmetrisch.

Bei der tomographischen Untersuchung der
Schiddelbasis erreicht der Welcker-Winkel 149°; der
Bull-Winkel betrigt 28°. Die modifizierte Vertikale
nach Klaus (A4bb. 3) miBt 19 mm. Der untere Rand
des vorderen Atlasbogens liegt 10 mm iiber der
Chamberlain-Linie.

ABB. 3. Skizze der Bastsmessungen (W = Welcker- Winkel,
B = Bull-Winkel, KI = modifizierter Klaus-Index).
1. Kasuistik: W = 149°, B = 28°, KI = 19 mm.
2. Kaswistik: W = 145°, B unmefbar, KI = 27 mm.

" SchluBfolgerung: Partielle okzipitale Atlasas-
similation, Spina bifida atlantis posterior. Basildre
Impression mit Platybasie. Aplasie der Sinus fronta-
les. Wahrscheinliche Axisverdnderung der oberen
Halswirbelsiule als Folge der schiefen Stellung des
assimilierten Atlas.

2. Kasuistik

Finen anderen Befund der Atlasassimilation
konnte man am Skelett aus dem Grab Nr. 269/7106
(Mann, 50—860 J.), St. Benedikt — Kotva, Prag,
feststellen. Diese Fundstelle umfaBt mehrere Griber-
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schichten, die man vom 12. bis zum 19. Jhdt. datieren
kann; das erwahnte Skelett stammt aus dem 18.
Jhdt.

Der Schidel ist schwer postmortal beschiadigt.
Man kann trotzdem gut erkennen, daf in den beiden
atlantokondylédren Gelenken eine Ankylose besteht.
Auch die rechte Halfte des vorderen Atlasbogens ist
mit dem Rand des For. occipitale magnum verschmol-
zen, Der mittlere Teil des vorderen Bogens bleibt
aber von der Basis durch eine schmale Spalte abge-
trennt. Die rechte Hilfte des hinteren Atlasbogens
fehlt, sie wurde postmortal abgebrochen, doch der
gut erhaltene und normal konfigurierte Rand des
For. oceipitale magnum an dieser Seite zeigt Klar,
dafl es hier zu keiner Synostose gekommen ist.
An der linken Seite ist nur ein Rest des hinteren
Bogens erhalten; man kann mit Sicherheit unterschei-
den, dall diese Bogenhilfte mindestens retroartikulédr
assimiliert worden ist. Das For. occipitale magnum
ist asymmetrich, an der rechten Seite tiefer als in der
Mittellinie (Abb. 4).

ABB. 4. 2. Kasuistik. Partielle okzipitale Atlasassimilation
mit Foramen transversarium atlantis lat. de. apertum.

Ahnlich wie im vorigen Falle, an der linken
Seite findet man anstatt des Sulcus arteriae vertebralis
atlantis einen Kanal hinter der Massa lateralis, der
offensichtlich der Arferia vertebralis diente und der
das Foramen arcuale nachahmte. Das rechte Foramen
transversarium atlantis ist nach vorne gedffnet. Der
Atlas ist leicht nach links rotiert, so daB die rechte
Massa lateralis mehr ventral liegt als die linke. Der
2. Halswirbel ist normal konfiguriert, ohme der
eventuellen Wirbelkorperdefiguration und ohne eines
morphologischen Unterschiedes zwischen der rechten
und linken Wirbelbogenhilfte.

Bei der Rontgenuntersuchung (4bb. 5a, b) zeigte
es sich, daB die Knochenstruktur des Schidels
keine pathologischen Verdndérungen aufweist. Die
Sella turcica hat eine normale GroBe, der Sinus
sphenoidalis ist rundlich und hat eine glatte Kontur.
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ABB. 5a, b. 2. Kasuistik. Réntgenaufnahmen des Schidels
im okzipitofrontalen (a) und lateralen (B) Strahlengang.
Aplaste der Stnus frontales.

Die Sinus frontales sind nicht sichtbar; in allen
durchgefiihrten Projektionen ist keine Aufhellung der
Stnus frontales im Schatten des Stirnbeines gefunden.
Die Sinus maxzillares konnten nicht beurteilt werden,
das faziale Skelett blieb nur in Fragmenten erhalten.
Der Welcker-Winkel betrigt 145°, der Bull-Winkel
ist nicht beurteilbar, da der hintere Teil des Atlas
fehit. Die Senkrechte, die von der Verbindungslinie
zwischen der Eminentia arcualis und dem Tubercullum
sellae zum Basion reicht (siehe Abb. 3), miBlt 27 mm.
Wegen der postmortalen Beschéddigung des fazialen
Skeletts kann man die Chamberlain-Linie oder die
McGregor-Linie nicht feststellen.

SchluBfolgerung: Partielle okzipitale Atlasas-
similation, Foramen transversarium atlantis lat. dx.
apertum, Aplasie der Sinus frontales, Wahrscheinliche
basilire Impression mit Platybasie.

DISKUSSION

Die okzipitale Atlasassimilation gehort unter die
Entwicklungsanomalien, die so auBerordentlich selten
vorkommen, dall sie sich als ein charakteristisches
Merkmal einer gewissen Populationsgruppe kaum
geltend machen kann. Diese Abweichungen im
Bereich des kraniovertebralen Uberganges kommen
bei den unterschiedlichsten Populationen vor, doch
immer in FEinzelfillen; eine familidre Belastung
wurde dabei bisher nicht bewiesen. Die klinischen
Beschwerden erscheinen bei dieser Anomalie hiufig,
man kann vermuten, dal} es auch besonders in unse-
rem 1. Fall so sein muflte: es handelte sich um eine
Axisabweichung der kraniovertebralen Gegend, die
sicher wichtige funktionelle Folgen mitbrachte.

Im 1. beschriebenen Fall der Atlasassimilation ist
der Befund der Synostose noch mit der medialen
Spaltung (Spina bifida atlantis posterior) des dorsalen
Atlasbogens Dbegleitet. Diese Koinzidenz wurde
bisher in den kasuistischen Beschreibungen von den
okzipitalen Atlasassimilationen noch mnie erwihnt.
Die basilire Impression, die unseren ersten Fall der
Atlasassimilation (und wahrscheinlich auch den

zweiten Fall) begleitet, stellt dagegen keinen uner-.

warteten Befund vor. Wie oben erwahnt, sie tritt
in gewissem Prozentsatz zusammen mit der Atlasassi-
milation hervor. In beiden Fillen liegen die Werte
des Welcker-Winkels oberhalb seiner normalen
Grenze, man kann deshalb gleichzeitig an die Platy-
basie denken. Der 2. Fall der Atlasassimilation bringt
noch eine andere morphologische Abweichung mit,
die iiblich bei der Analyse von Knochenbefunden am

‘Skelettmaterial registriert ist, die aber erst in Verbin-

dung mit der Atlasassimilation als interessante
erscheint, und ndmlich das nach vorne gedffnete
Foramen transversarium atlantis. Die beiden Fille
der okzipitalen Atlasassimilation zeigen also, daBl der
mit der Basis verschmolzene 1. Halswirbel noch
andere morphologische Abweichungen tragen kann.

Nach Klaus (1964) fithrt die unilaterale Atlasas-
similation, die vor dem AbschluBl des Wachstums
entsteht, zur Senkung der homolateralen Seite,
was eine Torsion der Wirbelsiulenachse mit sich
ziehen mufl. Bei der asymmetrischen Assimilation
kommt es dann zu einer Rotation um den Axiszahn.
Klinisch sieht man dann das Bild des sog. Caput
obstipum. Wir glauben, dafi-es in unseren beiden
Fillen auch so sein mubBte.

In unseren beiden beschriebenen Fillen der
okzipitalen Atlasassimilation findet man noch einen
gemeinsamen Befund, und nidmlich die Aplasie von
Sinus frontales. Es handelt sich um einer Zustand, der
nach den Literaturangaben bei den historischen
ebeﬂ'so wie bei den rezenten Populationen in ganz
unteyschiedlichem Prozentsatz vorkommt (Nowak u.
Mehls 1977, Siisse u. a. 1968, Szilvassy 1972, 1979).
Aus dieser Beobachtung in zwei kasuistischen Fillen
kann man freilich keine zuverldssigen SchluBfolgerun-
gen ziehen, sie bringt aber eine Anregung zur Ver-
folgung dieser eventuellen Koinzidenz in anderen
schon bekannten Fillen von den okzipitalen Atlasas-
similationen mit.
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