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Zusammenfassung

Die Einflisse der Anteflexions-, Retroflexions- und Rotationsstellung der
Halswirbelsdule (HWS) auf Lage und Durchmesser des Rickenmarks werden an neun
gesunden Sportstudenten mittels Magnetresonanztomographie (MRT) untersucht. Ziel
dabei ist, die Anderung der funktionellen topographischen Anatomie des Riickenmarks
vor allem in Rotation genauer und umfassender darzustellen. In der Literatur sind
bereits Einflisse der Anteflexions- und Retroflexionsbewegung der HWS auf das
Rickenmark beschrieben (vgl. Chiavassa und Mitarbeiter (2000), Kuwazawa und
Mitarbeiter (2006b), Muhle und Mitarbeiter (1998), Zhang und Mitarbeiter (2011)), den
Einflissen einer HWS-Rotation auf das Riickenmark wird aber zum aktuellen Zeitpunkt
noch wenig Beachtung geschenkt.

Die Vermessung der Halswirbel (HW) und ihrer Uberginge zum Kopf und zur
Brustwirbelsaule in Anteflexions-, Retroflexions-, Neutral- und Rotationsstellung bilden
in der vorliegenden Arbeit die Grundlage und Referenzwerte, um die Auswirkungen
einer Bewegung der HWS auf das Rickenmark zu analysieren. Bei Anteflexions- und
Retroflexionsstellung wurden die Flexionswinkel, der Subarachnoidalraum, der
anterior-posteriore Rickenmarksdurchmesser und die Verlagerung des Riickenmarks im
Spinalkanal vermessen. Bei Rotationsstellung wurden die Rotationswinkel der Wirbel
sowie der Torsionswinkel, die Lage und der Durchmesser des Rickenmarks im
Spinalkanal vermessen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass sich die Verlagerung des
Rickenmarks durch die Rotation der HWS in drei Bereiche einteilen ldsst: In die
Bereiche des Atlas, des Axis und der Segmente HW4, HW5 und HW®6. Das Riickenmark
verlagert sich nach dem  Muster ipsilateral-kontralateral-ipsilateral.  Die
Verschiebungen, die im Atlanto-axial-Gelenk durch die exzentrische Rotation
entstehen, werden in den Segmenten HW4, HW5 und HW6 mit einer signifikanten
Ausgleichsbewegung kompensiert.

Die Verteilung der Rickenmarkstorsion und der Halswirbelrotation unterscheidet sich
in den einzelnen Bewegungssegmenten der HWS signifikant von einander. Im Bereich
HW1-HW?2 findet 64 % der gesamten Halswirbelrotation statt, wahrend der Anteil der
Rickenmarkstorsion hier nur 25 % betrdgt. Indes verteilt sich die Rlickenmarkstorsion
gleichmaliger auf die Segmente HW1-HW2, HW2-HW3, HW3-HW4 und HW4-HWS5.
Zudem vermehrt sich die Riickenmarkquerschnittsflache signifikant um 11 % auf Hohe
des Dens axis.

Bei der Anteflexionsbewegung verlagert sich das Rickenmark nach ventral mit einem
punctum maximum auf Hohe der Bandscheibe HW5-HW6. Zudem verringert sich der
anterior-posteriore Riickenmarksdurchmesser um 4,8 % auf Hohe des Dens axis. Bei der
Retroflexionsbewegung verlagert sich das Riickenmark nach dorsal mit einem punctum
maximum auf Hohe der Bandscheibe HW5-HW6. Zudem vergrolRRert sich der anterior-
posteriore Riickenmarksdurchmesser um 4,8 % auf Hohe des HW7-BW1.

Die Messungen der Anteflexions- und Retroflexionsbewegungseinfliisse auf das
Rickenmark bestatigen frihere Arbeiten, die eine Lage- und Durchmesserveranderung
des Rickenmarks feststellen. Die erfolgten Messungen zur Rotation der HWS zeigen
sehr detailliert das bisher nicht in diesem Umfang beschriebene Bewegungs- und
Anpassungsverhalten des Rickenmarks und erganzen das Gesamtbild seiner
funktionellen topographischen Anatomie.
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1 Einleitung

Das Riickenmark als Verbindung zwischen zentralem und peripherem Nervensystem
wird durch die Wirbelsdule geschitzt. Die Halswirbelsdaule hat einen grofien
Bewegungsfreiraum, um die visuelle und akustische Erfassung der Umgebung zu
erleichtern (Bogduk und Mercer, 2000). Das Rickenmark muss sich diesen
Bewegungen anpassen. Gegenstand dieser Arbeit soll sein, das Verhalten des
Rickenmarks in Neutralstellung gegeniiber der experimentell erzeugten maximalen

Endphase der Bewegung um die X- und Y-Achse der HWS zu untersuchen.

Unter der Neutralstellung verstehen wir die Mittelstellung des Kopfes und der HWS
entsprechend der Neutral-Null-Methode (Schiebler, 2004a). Die
Funktionsstellungen umfassen die Ante- und Retroflexion sowie die Rechts- und
Linksrotation des Kopfes. Die Seitneigung ist nicht Thema der hier vorliegenden

Arbeit.

Um sich der oben genannten Thematik anzunahern, werden zunachst in einer
Literaturrecherche bisherige Erkenntnisse zum Verhalten des Riickenmarks — d.h. in
diesem Fall seiner Verlagerung — in Funktionsstellungen an gesunden Probanden
zusammengetragen. Daraufhin werden die konkreten Ziele der vorliegenden

Forschungsarbeit formuliert.

Im Anschluss werden in einer empirischen Studie die Auswirkungen der Rotation
der Halswirbelsaule auf die Beweglichkeit des Riickenmarks untersucht. Dies
geschieht anhand einer Analyse von MRT-Aufnahmen der HWS von gesunden
Sportstudenten. Mit den gesammelten Daten zum Verhalten des Riickenmarks in
Abhéngigkeit von einer Bewegung der HWS werden umfassende Vergleichswerte

fir zuklnftige Arbeiten bereitgestellt.



1.1 Anatomie der Halswirbelsdule und des Riickenmarks

Um die Einflisse von Bewegungen der HWS auf das Rickenmark analysieren und
interpretieren zu kénnen, sind genaue Kenntnisse von den regionalen anatomischen
Gegebenheiten von hochster Bedeutung. Vor allem die Aufhdngung und die
Fixierung des Rlickenmarks im Canalis vertebralis sind fir die Interpretation der

Ergebnisse dieser Doktorarbeit grundlegend.

Die HWS besteht aus sieben Wirbeln: dem Atlas, dem Axis und funf weiteren

Halswirbeln.

Der Axis bildet mit dem Occiput das Atlanto-okzipital-Gelenk und damit den
Ubergang der HWS zum Schidel. Atlas und Axis mit dem Dens axis unterscheiden
sich weitgehend von den restlichen Wirbeln und bilden die Gelenke Atlanto-axialis
mediana und Atlanto-axialis lateralis (siehe Abb. 1, Schiebler, 2004b). Im Atlanto-
axial-Gelenk finden 20° - 30° der Drehbewegung aus der Neutralstellung zu jeder
Seite statt (Schiebler, 2004b). Unterhalb des Axis bilden immer zwei Wirbel ein
Bewegungssegment, verbunden durch die Bandscheibe und zwei Zygapophysial-
Gelenke (Schiebler, 2004b). Gemeinsam ermoglichen die Gelenke der HWS die
Bewegungen des Kopfes in Form von Ante-, Retro- und Lateralflexion sowie

Rotation (Schiebler, 2004b).

Im Canalis vertebralis, gebildet durch die Wirbel, ist das Rlickenmark geschuitzt. Die
HWS ist jedoch durch die Wirbelgelenke der flexibelste Teil der Wirbelsdule
(Schiebler, 2004b). Das Riickenmark als Fortsetzung der Medula ablongata mit
seinen acht paarigen Nervenabgdangen hat abhdngig von der Messstelle
unterschiedliche Durchmesser (Schiebler, 2004c). Die Unterschiede ergeben sich
aus der GroRe der Hautflichen und Muskeln des Gebietes, welche das
Rickenmarksgebiet innerviert (Schiebler, 2004c). Die Durchtrittspunkte der Nervi
spinales sind die Foramina intervertebralia, die von cranial nach caudal schmaler
werden und durch die Unci corporis in der Mitte sanduhrférmig eingedellt sind
(Schiebler, 2004b). Auch muss der Verlauf der A. vertebralis erwdahnt werden. Die A.
vertebralis verlauft in einem osteofibrésen Kanal gebildet durch die Foramina
transversalia und liegt damit in enger topographischer Beziehung zu den Nervi

spinales und dem Halssympatikus.
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Abb. 1: Anatomie des craniocervicalen Ubergangs, Atlanto-okzipital-Gelenk und Atlanto-axial-
Gelenk (Putz und Pabst, 2006)
N. = Nervus, Nn. = Nervi, Lig. = Ligamentum, Ligg. = Ligamenta

Das Riickenmark mit der innenliegenden Substantia grisea und dufleren Substantia
alba wird von drei Schichten umgeben: der Dura mater spinalis, der Arachnoidea

mater spinalis und der Pia mater spinalis (siehe Abb. 2, Schiebler, 2004c). Die Dura



bildet dabei die sehr widerstandsfahige dufere Schicht, welche das gesamte
Rickenmark umgibt. Im Canalis vertebralis, beginnend am Foramen magnum, bildet
die Dura mit einem &uBeren Blatt das Periost der Wirbel (Schiebler, 2004c).
Zwischen dem aufleren und inneren Blatt der Dura, dem Epiduralraum, befindet
sich in Fettgewebe eingebettet der Plexus venosus vertebralis (Schiebler, 2004c).
Die Dura bildet das Epineurium der Nervi spinales (Schiebler, 2004c). Die
Arachnoidea mater spinalis ist dem inneren Blatt der Dura aufgelagert, welche das

Perineurium der Nervi spinales bildet (Schiebler, 2004c).
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Abb. 2: Anatomie des Riickenmarks und der Riickenmarkshaute (Schiebler, 2004d)
N. = Nervus, Nn. = Nervi, Lig. = Ligamentum, Ligg = Ligamenta.

Das Riickenmark und die Radices anteriores und posteriores umgibt die aufgelagerte
Pia mater spinalis (Schiebler, 2004c). Zwischen der Pia und der Arachnoidea
befindet sich das Spatium subarachnoideum, das mit Liquor cerebrospinalis

ausgefullt ist (Schiebler, 2004c).

Die Position des in Liquor eingebetteten Riickenmarks der HWS wird durch
verschiedene Strukturen gehalten. Seitlich bildet die Pia ca. 20 paarige
kollagenfaserhaltige Septen aus, die die Ligamenta denticulata bilden und im
cervicalen und thorakalen Abschnitt der Wirbelsaule auftreten (Schiebler, 2004c).
Die dreieckigen Ausldufer sind kleiner und zahlreicher in den cervicalen Ebenen (3 —
5 mm) und gréBer und weniger zahlreich in den thorakalen Ebenen (21 — 26 mm)

(Polakund Mitarbeiter, 2014). Jedes dieser Speten besteht aus einem einzigen



schmalen Faserband das auf Hohe des zwolften Brustwirbels entspringt und aus

longitudinalen Kollagenfasern besteht (Polak und Mitarbeiter, 2014).

Die paarigen Zacken des Ligamentum denticulatum bestehen aus horizontalen
Kollagenfasern und dringen zum einen in die Substantia grisea ein, ziehen dann
zwischen den Radices durch und heften zum anderen der Dura an (siehe Abb. 3,
Gurer und Mitarbeiter, 2014). Die oberste Zacke verlduft durch das Foramen
magnum und ist auf Hohe der Eintrittsstelle der Arteria vertebralis an der Dura
mater cranialis angehaftet (Schiebler, 2004c). Die caudalste Zacke befindet sich in
der Regel oberhalb der Wurzel der ersten Lumbalnerven (Polak und Mitarbeiter,
2014). Das Ligamentum deticulatum ist ausgesprochen dehnbar, eine Dehnung um
das 1,5-fache ist moglich (Polak und Mitarbeiter, 2014). Ebenfalls ist seine
ReiRfestigkeit gering bei ca. 1 N (N = Masse / Sekunde?) (Polak et al., 2014). Diese

Festigkeit nimmt im Bereich der HWS nach caudal ab (Polak et al., 2014).

Ebenfalls sind die Radices an der seitlichen Befestigung des Rickenmarks beteiligt,
auch wenn sie durch ihren mikroskopischen wellenféormigen Aufbau Zugwirkungen
gut nachgeben kénnen (Lang und Emminger (1963), Glrer und Mitarbeiter (2014)).
Den Ansatzpunkt nach cranial bildet die Medulla oblongata, aus der sich das
Rickenmark fortsetzt. Zur weiteren Fixierung des Rickenmarks im Canalis
vertebralis dienen nach dorsal die in ihrer Auspragung sehr variablen Ligamenta
meningovertebral, welche zwischen dem Dura-Schlauch und dem Ligamentum
flavum sich craniocaudal spannen (Shi und Mitarbeiter, 2014). Im cervicalen
Abschnitt gibt es gegeniliber der restlichen Wirbelsdule im anterioren Canalis
vertebralis keine Ligamente, die wie die Hofmann-Ligamente zur Fixierung
beitragen (Loughenbury und Mitarbeiter (2006), Wadhwani und Mitarbeiter
(2004)).
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Abb. 3: Anatomie der Riickenmarkshaute mit Spinalnerven (Netter, 2000)

1.2 Literaturrecherche

Die Grundlage fiir das empirische Vorgehen in dieser Arbeit bildet eine umfassende
und systematische Literaturrecherche. Auf diese Weise werden gezielt die

folgenden Fragestellungen behandelt:

e Welche Methoden zur Vermessung der Bewegung der HWS werden
verwendet?
e Was wird bisher zur funktionellen topographischen Anatomie des

Rickenmarks im Bereich der HWS beschrieben?
1.2.1 Methoden der Literaturrecherche

Zur Beantwortung der Fragen wird eine systematische Ubersichtsarbeit geleistet.

Zur Studienrecherche wird die Meta-Datenbank PubMed herangezogen.

PubMed bezieht seine tiber 20 Millionen Veroffentlichungen aus dem MEDLINE der
U.S. National Library of Medicine (National Center for Biotechnology Information,
U.S. National Library of Medicine 8600 Rockville Pike, Bethesda MD, 20894 USA).
Die Recherche findet im Zeitraum vom 20.01.2013 bis zum 23.04.2013 statt und
schlieBt Arbeiten aus den Jahren 1911 bis 2013 ein.



Die verwendeten Suchworter sind ,Cervical Spine“, ,Rotation“, ,Flexion,
,Extension“, ,,Magnetic Resonance Imaging“, ,, Tomography, X-Ray Computed” und

»Subarachnoid Space”.

Die Suchbegriffe ,Rotation”, ,Magnetic Resonance Imaging”“, ,Tomography, X-Ray
Computed” und ,,Subarachnoid Space” werden in der Suchfunktion von Pubmed als
MeSH-terms (Medical Subject Headings) klassifiziert. Es handelt sich um
Sammelbegriffe, unter denen synonym verwendete Worter zusammengefasst
werden. Auf diese Weise konnen bei der Suche gleichbedeutende Begriffe
mitberucksichtigt werden. Die MeSH-terms mussen im Titel und/oder im Abstract

des Artikels auftauchen, damit dieser als Suchergebnis ausgegeben wird.

Bei der im Rahmen dieser Arbeit erfolgten systematischen Suche werden die
genannten Begriffe kombiniert, wie Tabelle 1 zeigt. Fir die vorgefundenen Arbeiten
werden Ein- und Ausschlusskriterien formuliert, nach denen die Arbeiten

ausgewadhlt werden.

Als Einschlusskriterien flr die Arbeiten wird Folgendes festgelegt: Der Schwerpunkt
muss auf der HWS liegen, das heilt im Bereich des atlanto-okzipitalen Ubergangs
bis zum Ubergang zur BWS. Als bildgebende Verfahren werden MRT, CT und
Rontgen eingeschlossen soweit Aufnahmen in Neutral- und Anteflexion- und/oder
Retroflexion-, Lateralflexion- und Rotationsstellung vorhanden sind ebenso wie

Kombinationen und Aufnahmen von aktiven oder passiven Stellungen vorliegen.

Ausgeschlossen werden hingegen Arbeiten, die keine Bildgebung verwenden,

ebenso wie Arbeiten, die nicht in Deutsch oder Englisch verfasst sind.

Die eingeschlossenen Publikationen werden anschlielend hinsichtlich ihrer
verwendeten Vermessungsmethoden aufgeschlisselt (vgl. Tabelle 2). Unter den
Abschnitten 1.2.2 bis 1.2.3 werden die Ergebnisse der Literaturrecherche, die fir

diese Arbeit relevant sind (vgl. 1.2), beschrieben.



1.2.2 Ergebnisse der Literaturrecherche fiir verwendete

Vermessungsmethoden

Nach strategischer Kombination der Suchbegriffe und Elimination doppelt
ausgegebener Artikel (vgl. Tabelle 1) kommen aufgrund des groben Rasters der

Suchbegriffe fir die Auswertung der Ergebnisse 1401 Publikationen infrage.

In einem ersten Schritt werden die Abstracts der 1401 Publikationen hinsichtlich der
Ein- und Ausschlusskriterien (vgl. Abschnitt 1.2.1) selektiert. Unter den 1401
Arbeiten werden 122 eingeschlossen. Bei der Durchsicht der Quellenangaben dieser

122 Artikel werden 102 weitere erhoben, die die Einschlusskriterien erfillen.

In einem zweiten Schritt werden nun die Volltexte der insgesamt 224 Publikationen
gesichtet und hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien (vgl. Abschnitt 1.2.1)

untersucht. Auf dieser Basis missen 161 Arbeiten ausgeschlossen werden.

Die verbleibenden 63 Artikel werden nun zum einen im Hinblick auf ihre Methoden
(Anteflexion, Retroflexion, Rotation, Vermessung des Riickenmarks und
Subarachnoidalraums) und zum anderen auf ihre Ergebnisse analysiert. Daraus
ergibt sich, dass neun weitere Arbeiten aufgrund unzureichender Beschreibung der

Vermessungsmethoden ausgeschlossen werden mussen.

In Tabelle 2 werden die Arbeiten nach Verteilung ihrer Untersuchungsschwerpunkte
und ihrer Verwertbarkeit aufgeschlisselt. In den Abschnitten 1.2.2.1, 1.2.2.2 und

1.2.3 werden neun der verbleibenden 54 Arbeiten exemplarisch beschrieben.



Tabelle 1: Vorgehen bei der Literaturrecherche

Daten aus der Analyse vom 20.01.2013 bis 23.04.2013, gewonnen aus der Metadatenbank PubMed
unter Verwendung der aufgelisteten Begriffe. Die Suchbegriffe wurden teilweise als ,,MeSh” (Medical
Subject Headings)-Begriffe verwendet, um Synonyme mitzuberticksichtigen. Aufgelistet ist die Anzahl
der Treffer. Durch die Kombination der Suchbegriffe konnte die Anzahl der Ergebnisse eingegrenzt
werden. Zum Beispiel bildet Suchdurchlauf Nr. 10 die Kombination der Suchbegriffe Cervical spine +
Magnetic Resonance Imaging + Flexion + Extension und liefert 424 Arbeiten.

Suchdurchlauf Nr. Suchbegriff Arbeiten
1 Cervical spine 16288
2 1+"Rotation"[MeSh] 863

3 1+"Magnetic Resonance Imaging"[MeSh] 1227
4 1+"Tomography, X-Ray Computed"[MeSh] 1045
5 1+Flexion 1582
6 1+Extension 1576
7 1+"Subarachnoid Space"[MeSh] 189

8 1+2+3 178

9 1+2+4 252
10 1+3+5+6 424
11 1+4+5+6 634
7-11 zusammengefligt 1401

Nr. = Nummer

1.2.2.1 Vermessungsmethoden der Anteflexions-Retroflexionshewegung des
knochernen Skeletts
Im Folgenden wird dargestellt, welche Methoden zur Vermessung der kndchernen

Wirbelstellung im Bereich der HWS in der erhobenen Literatur verwendet werden.

Unter den 63 eingeschlossenen Arbeiten hat die Literaturrecherche 29
Publikationen geliefert, die sich mit der Ante- und Retroflexionsbewegung der HWS
auseinandersetzen (siehe Tabelle 2). Bei sieben dieser Arbeiten werden die
Methoden nicht nahergehend beschrieben. In den lbrigen 22 Artikeln finden sich
sehr unterschiedliche methodische Herangehensweisen. Zusammenfassend gelangt
man von diesen Arbeiten auf die Schlussfolgerung, dass in der Literatur keine
einheitliche Methode zur Vermessung der Ante- und Retroflexionsbewegung der

HWS beschrieben ist.



Tabelle 2: Aufschliisselung der ausgegebenen Arbeiten hinsichtlich ihrer Methode
Insgesamt wurden 63 Arbeiten in die weiterfilhrende Analyse eingeschlossen, da sie eine

ausreichend detaillierte Beschreibung ihrer Methode im Hinblick auf die hier relevante Fragestellung

aufwiesen.
nicht ausreichend
Methode beschrieben beschrieben
Anteflexion-Retroflexion 22 7
Rotation 18 2
Vermessung des Rlickenmarks 9
Vermessung des Subarachnoidalraums 5

Die uneinheitliche Methodik in der Literatur ist hdchstwahrscheinlich darauf
zurlickzufiihren, dass Uber die Jahre viele verschiedene roéntgenologische
Vermessungsmethoden entwickelt und eingesetzt wurden. Ebenso haben sich
speziell die Technologien des MRT und CT (Computertomographie), die zur
Vermessung der HWS besonders geeignet sind, innerhalb der letzten Jahre stark
weiterentwickelt, so dass heute eine detailliertere Darstellung feiner Strukturen
moglich ist. Abhangig von der klinischen bzw. wissenschaftlichen Fragestellung,
steht zur Messung der Stellung der HWS heute deswegen eine breite Auswahl an
Methoden zur Verfiigung. Dazu soll im Folgenden ein kurzer Uberblick gegeben

werden.

Zur Vermessung der Ante- und Retroflexion werden in der Literatur beispielsweise
laterale radiologische Funktionsaufnahmen fiir die Bestimmung der segmentalen
Winkel verwendet (vgl. z.B. Leivseth und Mitarbeiter (2006), Puglisi und Mitarbeiter
(2007), Reitman und Mitarbeiter (2004)). Dabei werden die Bilder der
Neutralstellung mit der entsprechenden experimentell erzeugten Endphase der
Funktionsstellung verglichen. Bei MRT- oder rekonstruierten CT-Aufnahmen werden
als Grundlage fir die Winkelbestimmung Bilder in Mittsagittalebenen von
funktionellen Aufnahmen herangezogen. Die Literaturrecherche zeigt dariber
hinaus, dass in einem Teil der Arbeiten die Bewegungswinkel der HWS nur mit Hilfe
von dulleren verstellbaren Halteapparaturen abgelesen werden (vgl. z.B. Muhle und
Mitarbeiter (1995), Yuan und Mitarbeiter (1998) und Monckeberg und Mitarbeiter
(2009)).
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Alle vorgefundenen Vermessungsmethoden flr die Ante- und
Retroflexionsbewegung der HWS detailliert zu beschreiben, wiirde den Rahmen
dieser Arbeit sprengen. Deshalb werden exemplarisch die Arbeiten von Frobin und
Mitarbeiter (2002), Harrison und Mitarbeiter (2000) und Karhu und Mitarbeiter
(1999) als Referenzen fir ein methodisches Vorgehen ausgewahlt, welches sich auf

MRT-Aufnahmen anwenden lasst, und im Folgenden ndahergehend beschrieben.

Frobin und Mitarbeiter (2002) haben eine Methode zur Vermessung der
Anteflexions-Retroflexionsstellung der HWS entwickelt (siehe Abb. 4). Als Grundlage
werden Seitbild-Rontgenaufnahmen verwendet. In der oberen HWS wird der
Winkel zwischen Occiput (OC) und Atlas mit Hilfe zweier Linien bestimmt. Die erste
Linie liegt zwischen dem Palatum durum und dem untersten Punkt des Occiputs. Die
zweite Linie wird mittig durch den Atlas gelegt. Der Winkel zwischen HW1-HW2
wird mit einer Linie gebildet, die mittig durch den Atlas verlauft und mit einer Linie,
die zwischen den beiden Eckpunkten der unteren Endplatte von HW2 gezogen wird.
Bei der unteren HWS (HW2-HW?7) wird wie folgt vorgegangen: Die vier Ecken des
Wirbelkorpers, die auf den Rontgenschirm projiziert werden, werden bestimmt. Die
zwei Mittelpunkte, die jeweils zwischen beiden anterioren und posterioren Ecken
liegen, werden mit einer Linie verbunden. Diese Mittelebene des cranialen Wirbels
wird dann mit der Mittelebene des caudalen Wirbels verglichen und der Winkel
gemessen. Bei dieser Methode kann es bei Deformationen der Wirbelkérper, wie

z.B. Osteophyten, zu Fehlergebnissen kommen (Frobin und Mitarbeiter (2002)).
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Mittelpunkt
Mittelebene

cranialer Wirbel )
Verschiebung

Winkelhalbierende --~- 2

Mittelebene

caudaler Wirbel Mittepunkt

Abb. 4: Definition der Winkelbestimmung und axialen Verschiebung in den Bewegungssegmenten
HW2-HW3 bis HW6-HW?7 nach Frobin und Mitarbeiter (2002)

Die vier Ecken des Wirbelkorpers, die auf den Réontgenschirm projiziert werden, werden bestimmt.
Die zwei Mittelpunkte, die jeweils zwischen beiden anterioren und posterioren Ecken liegen, werden
mit einer Linie verbunden. Diese Mittelebene des cranialen Wirbels wird dann mit der Mittelebene
des caudalen Wirbels der Winkel bestimmt. (Diese Abbildung wurde aus der Arbeit von Frobin und
Mitarbeiter (2002) Gbernommen.)

Die Posterior-Tangenten-Methode wurde von Harrison und Mitarbeiter (2000)
erarbeitet. Hierbei werden an die posteriore Wirbelkdrperwand Tangenten angelegt
und diese mit der jeweils hoheren oder tieferen posterioren Segmenttangente
verglichen und der Winkel bestimmt (siehe Abb. 5). Aufgrund der Notwendigkeit
von Wirbelkérpern ist die Methode auf die untere HWS beschrankt (Harrison und

Mitarbeiter (2000)).
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Abb. 5: Posterior-Tangenten-Methode zur Vermessung der Halswirbelsdule Halswirbel 2 bis 7 (C2
bis C7) nach Harrison und Mitarbeiter (2000)

An die posteriore Wirbelkérperwand werden Tangenten angelegt und diese mit der jeweils hoheren
oder tieferen posterioren Segmenttangente der Winkel bestimmt. (Diese Abbildung wurde aus der
Arbeit von Harrison und Mitarbeiter (2000) ilbernommen.)

In der Arbeit von Karhu und Mitarbeiter (1999) wird die HWS mittels MRT
vermessen. Die Lagerung des Kopfes erfolgt dabei durch eine verstellbare
Kopfstiitze. Anteflexions- und Retroflexionsbewegung werden im Bereich OC, HW1
und HW2 vermessen. Der Winkel zur Bestimmung der Anteflexionsstellung wird fur
den Kopf mittels einer Linie vom Opisthion und hartem Gaumen zum unteren
Bildrand bestimmt. Auf der HW1-Ebene wird eine Linie an die Unterseite des
anterioren und posterioren Bogens des Atlas gelegt und der Winkel mit dem
unteren Bildrand vermessen. Der Winkel des Axis wird mit Hilfe einer parallelen
Linie zur Rickseite des Dens axis und dem unteren Bildrand ermittelt (Karhu und
Mitarbeiter (1999)). Der harte Gaumen hat jedoch keinen Bezug zum Riickenmark,
weswegen er als anatomische BezugsgroBe fir die vorliegende Untersuchung

ungeeignet ist.

Zusammengefasst fuhrt die Literaturrecherche zu dem Ergebnis, dass es keine
Vermessungsmethode fiir die Ante- und Retroflexionsbewegung der HWS in dem
Ausgangmaterial gibt, die die gesamte HWS und ihre Ubergéinge einschlieRt und
entsprechend der hiesigen Fragestellung den Bezug zum Riickenmark herstellt. Das
bedeutet, dass fir die vorliegende Dissertation eine eigene Methode zur
Vermessung der Ante- und Retroflexionsbewegung der HWS auf Basis der
vorhandenen Methoden entwickelt werden muss. Diese ist im Abschnitt 2.6.2.1

beschrieben.
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1.2.2.2 Vermessungsmethoden der Rotationsbhewegung am knéchernen
Skelett
Bei der Vermessung der Rotationshewegung der HWS kommen in der Literatur zwei

wesentliche Methoden zur Anwendung, welche hier exemplarisch durch die
Arbeiten von Penning und Wilmink (1987) und Ishii und Mitarbeiter (2004b)

vorgestellt werden.

Winkelmessung zwischen Wirbelkorper und Bildrand

In der experimentellen Arbeit von Penning und Wilmink (1987) werden 26 gesunde
Probanden im CT hinsichtlich der Rotation der gesamten HWS in der Mittelstellung

untersucht.

Der Untersuchungsbereich schlieft OC bis BW1 ein. Bei den transversalen
Schnittbildern werden Linien durch anatomische Strukturen gelegt und deren
Winkel zum Bildrand verglichen. Auf Hohe des Kopfes wird eine Linie durch das
Nasenseptum und die Mitte des Foramen magnums gelegt. Auf H6he des Atlas wird
eine Linie durch die Processi transversii gelegt. Die Linie am Axis wird an die
Wirbelkdrpervorderwand angelegt. Fir die Segmente HW3 bis BW1 wird ebenfalls
jeweils eine Linie an die vordere Seite des Wirbelkorpers angelegt. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Messwerte zum segmentalen Rotationswinkel der Halswirbelsdule nach Penning und
Wilmink (1987)

Mittelwert gemessen in Grad (°) in maximaler Rotation nach rechts oder links mittels transversaler
Computertomographieaufnahmen an gesunden Probanden mit einem Durchschnittsalter von 22,6
Jahren.

OC-HW1 HW1- HW?2- HW3- HW4- HWS5- HW6- HW?7-
HW2 HW3 HW4 HW5 HW6 HW7 BW1
Rotation 1° 40,5° 3° 6,5° 6,8° 6,9° 5,4° 2,1°

Anzahl = 26 Probanden; OC = Occiput, HW = Halswirbel, BW = Brustwirbel

3D-Analyse
In  der Arbeit von Ishii und Mitarbeiter (2004b) werden zur

Rotationswinkelvermessung aus MRT-Aufnahmen dreidimensionale Darstellungen
errechnet und ausgewertet. In der Arbeit wird an 15 gesunden Probanden die obere
HWS von OC bis HW2 vermessen. In einer weiteren Arbeit wird mit dem selben
Verfahren auch die untere HWS von HW2-BW1 vermessen (Ishii und Mitarbeiter,

2004a).
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Die 3D-Aufnahmen zweier verschiedener Positionen werden mittels der Voxel-
based-Registrations-Methode von Ashburner und Friston (2000) (ibereinander
gelegt und durch an die Wirbel angepasste Wirbelkérperachsen verglichen und
somit ein Winkel errechnet. Als Ausgangsebene fiir die Koordinaten des Kopfes wird
die Linie mittig zwischen dem anterioren und posterioren Rand des Foramen
magnum als z-Achse, dazu die vertikale Achse als y-Achse und die orthogonale

Achse als x-Achse gewihlt (siehe Abb. 6).

Zur Vermessung des Atlas wird die Ausgangslinie zwischen den anterioren und
posterioren Randern des Foramen vertebrale gelegt. Zur Vermessung der Wirbel der
restlichen HWS wird eine Linie parallel zur inferioren Wirbelkérperplatte gelegt. Die

Ergebnisse befinden sich in Tabelle 4.

Abb. 6: Koordinatensystem zur dreidimensionalen Darstellung des Rotationswinkels der
Halswirbel nach Ishii und Mitarbeiter (2004b)

A: Absolutes raumliches Koordinatensystem. Die positive x-Achse ist nach links gerichtet, senkrecht
zu der Sagittalebene. Die positive y-Achse wird nach kranial gerichtet und die positive z- Achse nach
anterior.

B: Anatomisches Koordinatensystem fiir Occiput und Atlas. Die z-Achse des Occiput verlauft parallel
zur mittleren Verbindungslinie zwischen dem vorderen und hinteren Rand des Foramen magnum.
Zur Vermessung des Atlas wird die Ausgangslinie zwischen den anterioren und posterioren Randern
des Foramen vertebrale gelegt. (Diese Abbildung wurde aus der Arbeit von Ishii und Mitarbeiter
(2004b) Gbernommen.)
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Tabelle 4: Messwerte zum segmentalen Rotationswinkel der Halswirbelsdaule nach Ishii und
Mitarbeiter (2004b)

Gemessen in Grad (°) in maximaler Rotationsstellung aus Neutralstellung zu einer Seite mittels
dreidimensionaler Magnetresonanzaufnahmen an gesunden Probanden.

OC-HW1 | HW1-HW2 | HW2-HW3 | HW3-HW4 | HW4-HWS5 | HW5-HW6 | HW6-HW7
Rotation 1,7° 36,3° 2,2° 4,5° 4,6° 4° 1,6°
Anzahl =15 Probanden; OC = Occiput, HW = Halswirbel

Methode zur Vermessung der Riickenmarkstorsion

In der Arbeit von Maruta und Mitarbeiter (2004) wird die Torsion des Riickenmarks
bei Patienten mit idiopatischer Scoliose vermessen. Dazu werden die Aufnahmen
von computertomographischen Myelographien von 78 Patienten, mit einer

thorakalen idiopathischen Scoliose nach rechts verwendet.

Zur Bestimmung der Riickenmarkstorsion werden vier Punkte an dem Ursprung
jeder Nervenwurzel auf der Oberflache des Riickenmarks bestimmt (siehe Abb. 7a).
Eine Linie verbindet die beiden vorderen Punkte und gilt als ventrale Linie. Eine
weitere Linie verbindet die beiden hinteren Punkte und wird als dorsale Linie
betrachtet. Die Mittelpunkte dieser beiden Linien werden verbunden und bilden die

Querachse des Riickenmarks.

Die Achse des Wirbelkorpers wird durch eine Linie mittig durch den Wirbelkorper

und den Processus dorsalis gekennzeichnet.

Die beiden Achsen werden miteinander verglichen, um die Lage des Rickenmarks
im Spinalkanal zu bestimmen. Zusatzlich erfolgt eine Positionsanpassung des
lateralen Bildrandes, durch Bestimmung der Lage des ersten sakralen Wirbels.
Hierzu wird der Rotationswinkel des ersten sakralen Wirbelkdrpers mittels einer

Linie durch die Processi transversii zum lateralen Bildrand bestimmt (siehe Abb. 7).
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a) b)

Abb. 7: a), b) Methode zur Bestimmung der Riickenmarkstorsion mittels
computertomographischer Myelographien nach Maruta und Mitarbeiter (2004)

a) Schnittbild zur Darstellung der Vermessung des Torsionswinkels des Rickenmarks. Die Pfeile
zeigen die vier Urspriinge der Nervenwurzeln auf der Oberflache des Riickenmarks an.
b) Hilfslinie zur Bestimmung der Lage des Os sacrum zum Bildrand (Winkel a).

1.2.3 Ergebnisse der Literaturrecherche fiir Verdnderungen des Riickenmarks

und seiner umgebenden Strukturen in verschiedenen Positionen

Im Folgenden werden die Ergebnisse jener Arbeiten aus der Literaturrecherche
vorgestellt, welche sich mit der funktionellen topographischen Anatomie des

Rickenmarks im Bereich der HWS von gesunden Probanden beschaftigen.

Es folgt eine Beschreibung der Methoden und Messergebnisse zur Veranderung des
Rickenmarks/der HWS entlang der x-Achse (z.B. Langenanderung) aus der
einschlagigen Literatur. Es liegen zum Zeitpunkt der Literaturrecherche keine
Veroffentlichungen vor, die sich mit den Einflissen der Rotation der HWS
(Veranderungen entlang der y-Achse) auf das Rickenmark an gesunden Probanden
auseinandersetzen.

1.2.3.1 Langenanderung des Riickenmarks im Bereich der HWS

In der Arbeit von Kuwazawa und Mitarbeiter (2006b) wird an 20 gesunden
Probanden mit Hilfe von MRT-Aufnahmen die Lange des Riickenmarks im Bereich
HW2 bis HW7 in Anteflexions-, Retroflexions- und Neutralstellung der HWS

gemessen.
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In der Mittsagittalebene wird die Lange anhand einer anterioren und posterioren
Linie entlang des Riickenmarks sowie einer Linie in der Mitte des Rickenmarks
bestimmt. Die Position der HWS wird mit dem Winkel zwischen der unteren
Endplatte des HW2 und der unteren Endplatte des HW7-Wirbelkorpers errechnet.
Im anschlieBenden Vergleich dieser beiden Werte zeigen Kuwazawa und
Mitarbeiter (2006b) einen signifikanten Unterschied in der Lange des Rickenmarks
in Anteflexions- und Retroflexionsstellung der HWS. In Anteflexionsstellung nimmt
die Lange des Rickenmarks zu, wadhrend sie in Retroflexionsstellung abnimmt
(Kuwazawa und Mitarbeiter (2006b)). Die Werte sind in der Tabelle 5 dargestellt.
Diese Methode kann nur ndherungsweise zur Bestimmung der Riickenmarkslange
herangezogen werden, da ein genauer Punkt auf dem Riickenmark nicht markiert

werden kann.

Tabelle 5: Lange des Riickenmarks gemessen von Kuwazawa und Mitarbeiter (2006b)

Lange des Rickenmarks in Anteflexions-, Retroflexions-, und Neutralstellung der HWS.
Langenangaben in Millimeter, Winkel in Grad (°), gemessen zwischen dem 2. und 7. Halswirbel in
funktionellen Magnetresonanztomographieaufnahmen an der anterioren, mittleren und posterioren
Linie parallel zum Rickenmark in der Mittsagittalaufnahme.

Stellung Winkel ant. Linie mit. Linie  post. Linie
Anteflexion -14,1° 120,1 119 118,2

Neutral 5,8° 115 112,9 111,21
Retroflexion 25° 110,8 107,3 103,8

Anzahl = 20 Probanden; ant. = anteriore, mit. = mittlere, post.= posteriore

1.2.3.2 Flachenbestimmung des Riickenmarks und des Duralschlauchs im
Bereich der HWS
In einer anderen Arbeit von Kuwazawa und Mitarbeiter (2006a) werden an 20

gesunden Probanden anhand von MRT-Aufnahmen die Anderungen des
Rickenmarkdurchmessers im Bereich HW1 bis HW7 in Anteflexions-, Retroflexions-

und Neutralstellung der HWS bestimmt.

Mit Hilfe von Transversalschnitten wird die Querschnittsflache des Rickenmarks
und Duralschlauch auf Hohe der cervicalen Bandscheibe errechnet. Die
entsprechende Position der HWS wird durch eine Vermessung des Winkels
zwischen der unteren Endplatte des HW2- und HW7-Wirbelkérpers ermittelt. Durch
den Vergleich der Werte konstatieren Kuwazawa und Mitarbeiter (2006a) einen

signifikanten Unterschied in der Querschnittsfliche des Rickenmarks und
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Duralschlauchs in  Anteflexion- und Retroflexionsstellung der HWS. In

Retroflexionsstellung nimmt die Querschnittsfliche zu, wahrend sie in

Anteflexionsstellung abnimmt. Die Werte sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Querschnittsfliche des Riickenmarks gemessen von Kuwazawa und Mitarbeiter (2006a)
Querschnittsflache des Rickenmarks in Anteflexions-, Retroflexions- und Neutralstellung der HWS.
Flachenangaben in Quadratmillimeter, Winkel in Grad (°), gemessen auf Hohe der Bandscheibe der

Wirbelsdulensegmente HW2/HW3 bis HW6/7 in funktionellen transversalen
Magnetresonanztomographieaufnahmen.
Stellung Winkel HW2/3 HW3/4 HW4/5 HW5/6 HWe6/7
Anteflexion -14,1° 82,5 87,2 91,3 87,7 80,1
Neutral 5,8° 86,4 90,7 94,7 90,9 92,9
Retroflexion 25° 91 94,9 98,2 93,8 84,8

Anzahl = 20 Probanden; HW = Halswirbel

Tabelle 7: Querschnittsfliche des Duralschlauchs gemessen von Kuwazawa und Mitarbeiter
(2006a)

Querschnittsflache des Duralschlauchs in Anteflexions-, Retroflexions- und Neutralstellung der HWS.
Flachenangaben in Quadratmillimeter, Winkel angegeben in Grad (°), gemessen auf Hohe der
Bandscheibe der Wirbelsaulensegmente HW2/HW3 bis HW6/7 in funktionellen transversalen
Magnetresonanztomographieaufnahmen.

Stellung Winkel HW2/3 HW3/4 HW4/5 HW5/6 HW6/7
Anteflexion -14,1° 202,2 177,1 174,1 178,9 175,6
Neutral 5,8° 216,5 185,8 181,9 185,3 183,5
Retroflexion 25° 242,6 196,4 191,8 191,3 189,8

Anzahl = 20 Probanden; HW= Halswirbel
1.2.3.3 Anderungen des Subarachnoidalraums im Bereich der HWS
In einer Arbeit von Chiavassa und Mitarbeiter (2000) wird anhand der MRT-

Aufnahmen wvon 11 gesunden Probanden der ventrale und dorsale
Subarachnoidalraum sowie der anterior-posteriore Durchmesser des Riickenmarks
in Anteflexions-, Neutral- und Retroflexionsstellung der HWS vermessen. Die jeweils
prazise Winkelstellung der HWS wird nicht bestimmt. Die Werte sind in Tabelle 8

zusammengefasst.
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Tabelle 8: Vermessung des Subarachnoidalraums (SAR) und des Riickenmarks (RM) nach Chiavassa
und Mitarbeiter (2000)
Breite des ventralen und dorsalen SAR sowie anterior-posterioren Durchmessers des Riickenmarks in
Anteflexions-, Retroflexions- und Neutralstellung der Halswirbelsdule. Angaben in Millimeter,
gemessen im Bereich des 2. bis 7. Halswirbels in funktionellen Magnetresonanztomographie-
Mittsagittalaufnahmen.

Stellung HW?2 HW3 HW4 HWS5 HW6 HW7
ventral SAR 4,27 4,18 3,36 2,82 3,09 3

Anteflexion | RM Durchmesser 7,18 6,7 6,7 7 6,27 6,27
dorsal SAR 4,18 2,09 2,64 3,27 3,46 0

ventral SAR 4,27 3,91 3,55 3,36 3,82 4,46

Neutral RM Durchmesser 6,18 6,46 6,64 6,73 6,64 5,91

dorsal SAR 4,4 2,46 2,64 3 2,55 2,82
ventral SAR 2,64 3,09 3,27 3,09 3,64 4

Retroflexion | RM Durchmesser 6,64 6,64 6,82 6,91 6,82 6,18

dorsal SAR 4,55 2,73 2,64 3 2,55 3,09

Anzahl = 11 Probanden; HW = Halswirbel, SAR = Subarachnoidalraum, RM = Riickenmark

1.2.3.4 Venenplexus im Atlanto-axial-Gelenk
In einer Arbeit von Reesink und Mitarbeiter (2001) werden der Epiduralraum, der

Subarachnoidalraum und das Rickenmark im Atlanto-axial-Gelenk in Rotation

untersucht.

Mit Hilfe von MRT-Kontrastmittel-Aufnahmen und Fett-Unterdriickung kann der
Venenplexus im Epiduralraum von Occiput (OC)-HW1 und HW1-HW2 in Rotation
dargestellt werden. Es zeigt sich, dass im Verhadltnis zu anderen Segmenten in

diesem Bereich wenig Fettgewebe vorhanden ist.

Der Epiduralraum wird von einem ausgepragten Venenplexus ausgefiillt. Dieser
kann sich an Verengungen des Epiduralraums infolge einer Rotationsbewegung
anpassen. Eine seitengleiche Verteilung des Plexus von 50 % : 50 % (ipsilateral :
contralateral) in Neutralstellung verschiebt sich in Rotation lber den /lateralen
Atlanto-axial-Gelenken zu 20 % : 80 % (ipsilateral : contralateral) und unter den

lateralen Atlanto-axial-Gelenken zu 80 % : 20 % (ipsilateral : contralateral).
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1.3 Ziele der Arbeit

Aus der Literaturrecherche ergibt sich, dass die Einfliisse einer Anteflexions- und
Retroflexionsbewegung der HWS auf das Rickenmark schon von einigen

Arbeitsgruppen untersucht wurden (vgl. 1.2.3).

Fragen zum Einfluss einer Rotationsbewegung der HWS auf das Rickenmark bleiben
in der einschlagigen Literatur bis zum jetzigen Zeitpunkt jedoch weitestgehend
unbeantwortet. In der vorliegenden Dissertation sollen deswegen anhand von
funktionellen MRT-Aufnahmen von gesunden Probanden speziell die Auswirkungen
einer Rotationsbewegung der HWS auf das Riickenmark untersucht sowie die
bisherigen Ergebnisse  aus  der  Literatur zur  Anteflexions- und

Retroflexionsbewegungen Uberpriift werden.

Folgende Fragen sollen im Rahmen einer empirischen Studie erstmalig beantwortet

werden:

° Wie verhalt sich das Rlickenmark im Vergleich zur Wirbelsdule bei Rotation
im Bereich der HWS?

° Kommt es zu Veranderungen des Rickenmarkdurchmessers oder der

Querschnittsflache bei einer Rotation im Bereich der HWS?

° Welche Vermessungsmethoden fir die Rotations-, Anteflexions- und
Retroflexionsbewegungen der HWS, der okzipitalen und thorakalen Ubergéinge und
des Riickenmarks sind hinsichtlich ihrer Tauglichkeit fir Standarduntersuchungen zu
bevorzugen?

Folgende bereits beschriebene Aspekte zur Veranderung der Lage und des

Durchmessers des Riickenmarks sollen im Rahmen dieser Arbeit Gberprift werden:

° Veranderungen der Lage des Rickenmarks im Spinalkanal bei einer
Anteflexions-Retroflexionsbewegung im Bereich der HWS

° Veranderungen des Riuckenmarksdurchmessers bei einer Anteflexions-
Retroflexionsbewegung im Bereich der HWS

Das Ziel ist, eine allgemeine Ubersicht der Einfliisse durch Rotation, Anteflexion und
Retroflexion der HWS auf das Riickenmark bei gesunden Probanden zu erstellen.
Die Seitneigung der HWS sowie Bewegungskombinationen sind nicht Gegenstand

dieser Arbeit.
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2 Material und Methoden

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber die methodische Herangehensweise der
vorliegenden Arbeit zu oben genannten Fragestellungen gegeben. Die unter 2.1, 2.2
und 2.3 geschilderten Schritte wurden von Dr. med. J. Assheuer, Facharzt fir

Nuklearmedizin, durchgefiihrt.
2.1 Magnetresonanztomograph und Einstellungen

Die Vermessung der Probanden erfolgte durch Dr. med. J. Assheuer, Facharzt fir
Nuklearmedizin, mittels Magnetresonanztomographie (MRT) unter Verwendung
des 1.5 Tesla MRT-Systems (Symphony Vision, Siemens, Erlangen). Die Aufnahmen
wurden im Zeitraum vom 17.11.2004 bis 13.04.2005 durchgefihrt.

Das MRT-Protokoll beinhaltete ein Gradienten-Echo BW1-gewichtet als opposed
Phase (TE: 11 ms, TR: 390 ms, Matrix 256 x 256, Field of view 300 mm?) mit einer
Schichtdicke von 3 mm sowie eine STIR-Sequenz zur Fettsuprimierung (TE: 60 ms,
TR: 6200 ms, TI: 150 ms, Matrix 256 x 256, Field of view 300 mm?) mit einer
Schichtdicke von 3 mm. In den Aufnahmen wurden die persdnlichen Daten

anonymisiert.
2.2 Probanden

Die Probanden wurden von Dr. med. J. Assheuer, Facharzt fiir Nuklearmedizin, in
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. P. Briiggemann von der Deutschen Sporthochschule
Koln im Jahre 2004 rekrutiert. Die Probanden waren mannlich und zwischen 22 und

37 Jahren alt. Das Durchschnittsalter lag bei 24,6 Jahren.
2.3 Lagerung im Magnetresonanztomographen

Es wurden MRT-Aufnahmen zur Untersuchung des Verhaltens des Riickenmarks in
maximalen Funktionsstellungen gegeniber der Neutralstellung der HWS von Dr.
med. J. Assheuer, Facharzt fiir Nuklearmedizin, angefertigt. Die Funktionsstellungen
umfassten die Anteflexion, Retroflexion, Rechts- und Linksrotation des Kopfes. Die

gewonnen Aufnahmen wurden anonymisiert.

Die Mittelstellung bzw. die Neutralstellung entspricht der Lage des Kopfes und der
HWS in Ruheposition nach der Neutral-Null-Methode. Die Neutral-Null-Stellung
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entspricht einem Menschen mit parallelem FuRstand und hangenden Armen mit

nach vorne gerichteten Daumen (Schiebler, 2004a).

Die Anteflexionsstellung ist die aktiv vom Probanden eingenommene Position, in
der der Kopf aus der Neutralstellung maximal nach ventral in der Sagittalebene

anteflektiert wird.

Die Retroflexionsstellung ist die aktiv vom Probanden eingenommene Haltung, in
der der Kopf aus der Neutralstellung maximal nach dorsal in der Sagittalebene

retroflektiert wird.

Die Rechts- bzw. Linksrotationsstellung ist die aktiv vom Probanden eingenommene
Position, in der der Kopf aus der Neutralstellung maximal nach rechts bzw. links in

der Transversalebene rotiert wird.

Unterstitzend wurden Lagerungskissen und Keile verwendet, um den jeweiligen
Probanden in der von ihm aktiv eingenommenen maximalen Funktionsstellung zu
unterstitzen. Es wurden bewusst keine Halteapparaturen verwendet, da diese das
Ergebnis verfalschen konnten, weil sie den Probanden in einer vom Halteapparat

vorgegebenen Stellung fixieren.

Die gewonnen anonymisierten MRT-Aufnahmen wurden mir, Ludwig Klasen, im
Jahre 2010 von Dr. med. J. Assheuer, Facharzt fiir Nuklearmedizin, zur Vermessung

fir diese Arbeit libergeben.
2.4 Verwendete Vermessungsprogramme

Die Bilddaten wurden mit dem Vermessungsprogramm RadiAnt DICOM Viewer

vermessen (RadiAnt DICOM Viewer Version 1.8.6. Medixant, Polen, Jahr 2011).
2.5 Statistik

Zur Prifung der Signifikanz der Ergebnisse werden die Daten in das IBM SPSS
Statistics 22 Programm Ubertragen. Die Verteilung der Daten wird mittels
Kolmogorov-Smirnov-Tests ermittelt. Im Anschluss wird die Signifikanz der
normalverteilten Datensdtze mit dem Student t-Test fir zwei verbundene
Stichproben und die der nicht-normalverteilten Datensatze mit dem Wilcoxon-Test

geprift.
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2.6 Auswahl und Entwicklung der Vermessungsmethoden

Fir die Vermessung der Rotations-, Ante- und Retroflexionsbewegungen der HWS
und ihrer Okzipital-/Thorakalibergénge sowie des Rickenmarks ist eine Methode

zu finden, die fiir den taglichen Einsatz in der Klinik geeignet ist.

Im Hinblick auf die vorliegenden Fragestellungen kann auf bereits beschriebene
Methoden nur bedingt zurlckzugegriffen werden, da diese u.a. nicht die gesamte
HWS abdecken (vgl. Abschnitt 1.2.2). Daher miissen neue Vermessungsmethoden
entwickelt beziehungsweise an die Anforderungen der vorliegenden Arbeit

angepasst werden.

Dariberhinaus liegen in der Literatur zum jetzigen Zeitpunkt keine methodischen
Angaben zur Vermessung einer Verlagerung des Riickenmarks bei Rotation vor, so

dass speziell fiir diesen Aspekt eine neue Methode entwickelt werden muss.

Die Auswahl und Weiterentwicklung entsprechend zutraglicher Methoden werden

im Folgenden beschrieben.
2.6.1 Anforderungen an die Vermessungsmethoden

Nach meinen Schlussfolgerungen aus der Literaturrecherche, hat eine Methode zur

Vermessung von HWS und Riickenmark folgende Anforderungen zu erfillen:

(1) Die Vermessungsverfahren missen fiir jeden Abschnitt der HWS und ihrer
Uberginge anwendbar sein.

(2) Die Methode sollte im klinischen Alltag einfach und schnell anwendbar sein.
(3) Die Methode sollte fiir MRT-Aufnahmen geeignet sein.

(4) Das Ergebnis sollte reproduzierbar sein.

(5) Die Messung sollte eine hohe Reliabilitat aufweisen.

2.6.2 Definition der Methoden zur Vermessung von Riickenmark und HWS in

der Sagittalebene

Die Vermessung des Riickenmarks und der HWS in der Mittsagittalebene setzt sich

aus folgenden Einzelmessungen zusammen:

e Vermessung der segmentalen Beweglichkeit der HWS bei Anteflexions- und

Retroflexionsbewegungen
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e Vermessung von Rickenmarksdurchmesser und Subarachnoidalraum der

HWS

Zur Vermessung der segmentalten Beweglichkeit der HWS (Punkt 1) werden die

einzelnen Bewegungssegmente in der Mittsagittalebene betrachtet:

e Atlanto-okzipital-Gelenk

e Atlanto-axial-Gelenk

e HW2-HWS3 bis HW7-BW1

e Sowie die Gesamtbeweglichkeit der HWS OC-BW1

2.6.2.1 Vermessung der segmentalen Beweglichkeit der HWS bei
Anteflexions- und Retroflexionshewegungen
In der Literatur ist bislang keine Vermessungsmethode fir die segmentale

Beweglichkeit der HWS bei Anteflexions- und Retroflexionsbewegungen
beschrieben, die den unter 2.6.1 aufgefiihrten Anforderungen gerecht wird (vgl.

Abschnitt 1.2.2.1).

In dieser Arbeit kommt ein Messverfahren zum Einsatz, das die gesamte HWS und
ihre Uberginge einschlieRt und sich am Riickenmark orientiert. Dafiir wird der
Keilwinkel zwischen Deck- und Grundplatte der Wirbel, wie ihn Xu—hui und
Mitarbeiter (2009) beschreiben (siehe Abb. 11), als Basis fiir die Messung

verwendet.

Aufbauend auf diesem Grundgerist wird die Methode der Winkelmessung bei einer
Anteflexions-Retroflexionsbewegung unter Berlicksichtigung des folgenden

Gedankens weiterentwickelt:

Betrachtet man die HWS in Steilstellung (vgl. Abb. 8a) und Abb. 8b)), liegen alle
Wirbelkorper wie Bausteine fast senkrecht aufeinander gestapelt. Die gestrichelten
Linien verlaufen parallel oder bilden nur einen verschwindend geringen Winkel.
Bewegt sich nun der Kopf in der Sagittalebene in Retroflexionsstellung (Abb. 8d),
kommt es zu einem Aufklappen der Wirbel und es entsteht ein Winkel zwischen den
beiden an die reinen Wirbelstrukturen angelegten Linien. Dieser wird als

Grundeinheit der Messmethode verwendet.
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Im Gegensatz zu fritheren Arbeiten wird im Weiteren keine Linie durch den harten
Gaumen und den hinteren Rand des Foramen magnum (Opisthion, vgl. Abb. 1,
Abschnitt 1.1) gelegt (vgl. Frobin und Mitarbeiter, 2002), sondern durch das
Foramen magnum, da dieses in direktem Bezug zum Rickenmark steht und der

harte Gaumen nicht zwingend mit abgebildet wird.

a)

c) d)

Abb. 8: a), b), c), d) Darstellung der Grundidee einer Winkelbestimmung von Anteflexions- und
Retroflexionsbewegungen in der Mittsagittalebene

a), ¢) schematische Darstellungen; b), d) Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen. a) und b) zeigen
die Wirbelsdule in Steilstellung, bei der alle Wirbelkdérper senkrecht aufeinander gestapelt liegen.
Der Winkel zwischen den gestrichelten Linien, angelegt an die Wirbelkorper, ist schwindend gering.
Bei einer Bewegung des Kopfes in der Anterior-posterior-Ebene in Retroflexionsstellung (d), kommt
es zu einem Aufklappen der Wirbel, wodurch sich ein Winkel zwischen den beiden Wirbelkdrpern
auftut (c). Dieser einfache Keilwinkel (Y) ist der Kern der Methode zur Winkelbestimmung von
Anteflexions- und Retroflexionsbewegungen. OC = Occiput, HW = Halswirbel, BW = Brustwirbel.
(Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, Koln)
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Die Winkel werden in Grad gemessen. Winkel, die sich nach anterior 6ffnen, werden
als positiv (+), Winkel, die sich nach posterior 6ffnen als negativ (-) beschrieben (Hsu
und Mitarbeiter, 2008). Auf die einzelnen Bewegungsabschnitte wird nachfolgend

eingegangen.

Vermessung des Atlanto-okzipital-Gelenks

Die Vermessung des Atlanto-okzipital-Gelenks erfolgt, wie in Abb. 9 dargestellt,
anhand des Winkels (a) zwischen der McRae-Linie (A) vom vorderen (Basion) zum
hinteren Rand des Foramen magnum (Opisthion, vgl. Abb. 1, Abschnitt 1.1) und der
Linie B, die an die Oberseite des Arcus anterior und posterior des Atlas gelegt wird.
Die beiden Linien werden aus den Arbeiten von Takeshima und Mitarbeiter (2002)
und Karhu und Mitarbeiter (1999) libernommen. Das Foramen magnum bildet den
Eingang des Spinalkanals. Das macht es im Gegensatz zur Linie gebildet durch das
palatum durum und Opisthion (vgl. Takeshima und Mitarbeiter (2002) und Karhu
und Mitarbeiter (1999)) zu einem am Riickenmark orientiertem Referenzpunkt bei

der Anteflexions- und Retroflexionsbewegung.

-

Abb. 9: Winkelmessung im Atlanto-okzipital-Gelenk in Mittsagittalebene

Winkel (a) zwischen der Linie A (McRae-Linie) vom vorderen (Basion) zum hinteren Rand des
Foramen magnum (Opisthion) und der Linie B an der Oberseite des Arcus anterior und posterior des
Atlas (HW1), 2. Halswirbel (HW2), Bas. = Basion, Opi. = Opisthion. (Magnetresonsanztomographie-
Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, Koln)
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Vermessung des Atlanto-axial-Gelenks

Die Vermessung des Atlanto-axial-Gelenks erfolgt zundchst mit einer Hilfslinie (B’),
die an die Riickseite des Dens axis gelegt wird (vgl. Abb. 10 a). Wie in Abb. 10 b)
dargestellt, lasst sich ein Winkel B‘ zwischen der Linie B’ und einer Linie A, die
zwischen der Unterseite des Atlas am Arcus anterior und Arcus posterior verlduft,
ermitteln. Die beiden Linien A und B’ werden aus der Arbeit von Karhu und
Mitarbeiter (1999) Ubernommen. Um schlieRlich den gewilinschten segmentalen
Winkel (B) zwischen HW1-HW2 zu erhalten (vgl. Abb. 10 c), setzt man den

gemessenen Winkel B in die folgende Gleichung ein:
~(B)+90= B

Auf diese Weise bestimmt man den Winkel B, der, wie in Abb. 10 dargestellt, durch

die Linie A und eine Linie B gebildet wird, die orthogonal zur Ausgangslinie B’ steht.

Vermessung der Bewegungssegmente HW2-HW3 bis HW7-BW1

Die Vermessung der Bewegungssegmente HW2-HW3 bis HW7-BW1 erfolgt, wie in
Abb. 11 dargestellt, durch Berechnung des Winkels y, der von einer Linie parallel zur
oberen Wirbelkorperplatte des unteren Wirbelkérpers (B) und einer Linie parallel
zur unteren Wirbelkoérperplatte des oberen Wirbelkérpers (A) gebildet wird. Dieses
Messverfahren entspricht dem von Xu—hui und Mitarbeiter (2009) beschriebenen

Vorgehen.
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c)

Abb. 10: Winkelmessung im Atlanto-axial-Gelenk in Mittsagittalebene

Um den Winkel (B) zu erhalten, wird wie folgt vorgegangen: a) zeigt die Linie B‘, die an der
posterioren Seite des Dens axis (HW2) anliegt. b) zeigt die Linie A an der Unterseite des Atlas (HW1)
und den von Linie A und Line B’ eingeschlossenen Winkel B‘. c) zeigt den Winkel B, der sich graphisch
aus der Linie A und der Linie B ergibt, welche orthogonal zur Linie B* steht. Berechnen lasst sich
dieser Winkel, indem der zuvor gemessene Winkel B in die Formel —(B‘)+90 = B eingesetzt wird.
(Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, Kéin)
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Abb. 11: Winkelmessung zwischen dem 5. Halswirbel (HW5) und dem 6. Halswirbel (HW6) in
Mittsagittalebene

Um den Keilwinkel des Wirbelsegments HW5-HW6 zu bestimmen, werden eine parallel zur unteren
Wirbelkorperplatte des oberen Wirbelkorpers (HW5) verlaufene Linie A und eine parallel zur oberen
Wirbelkorperplatte des unteren Wirbelkérpers (HW6) verlaufene Linie B gelegt. Dieses Vorgehen
entspricht dem von Xu—hui und Mitarbeiter (2009). (Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen:
Archiv Dr. med. Josef Assheuer, Koln)

Vermessung der Gesamtbeweglichkeit der HWS OC-BW1

Die Vermessung des gesamten Bewegungsumfangs der HWS erfolgt nach der
Methode von Takeshima und Mitarbeiter (2002) zwischen der McRae-Linie vom
Basion zum Opisthion und einer Linie, die an die Oberseite des ersten thorakalen

Wirbelkorpers angelegt wird.

2.6.2.2 Vermessung von Riickenmarksdurchmesser und Subarachnoidalraum
der HWS
Fir die Vermessung des Durchmessers von Rickenmark und Subarachnoidalraum

im Bereich der HWS hat die Literaturrecherche eine Methode geliefert, die allen

oben aufgefiihrten Anforderungen (vgl. 2.6) gerecht wird.

Diese Methode, beschrieben in der Publikation von Chiavassa und Mitarbeiter
(2000), wird deswegen fiir die Durchfiihrung der oben genannten Messung im

Rahmen dieser Arbeit verwendet (Abschnitt 1.2.3.3).
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Wie in der Abb. 12 dargestellt, werden in der Mittsagittalebene der
Subarachnoidalraum  anterior, der  Rickenmarksdurchmesser und  der
Subarachnoidalraum posterior auf 6 Ebenen in maximaler Anteflexions-,

Retroflexions- und Neutralstellung gemessen:

e Am Occiput (Oc), auf Hohe des Foramen magnum

e Auf HOhe der Stelle, wo der Dens axis am weitesten in den Wirbelkanal
reicht (HW2)

e Auf Hohe der Bandscheiben HW2-HW3 bis BW1-BW2 (insgesamt sechs
Stellen)

Abb. 12: Vermessung des Riickenmarksdurchmessers (gepunktete Linie) und des anterioren und
posterioren Subarachnoidalraums (durchgehende Linie) in Mittsagittalebene

Der linke Bildrand ist anterior (a.) und der rechte Bildrand ist posterior (p.). Gemessen wird der
Durchmesser des anterioren Subarachnoidalraums, des Rickenmarks und des posterioren
Subarachnoidalraums in den Bereichen: Occiput (Oc, in Hohe des Foramen magnums), Halswirbel
(HW) 2 an der Stelle, an der der Dens axis am weitesten in den Wirbelkanal reicht und auf Hohe der
Bandscheibe zwischen dem HW2-3 bis HW5-6 in Mittsagittalebene. Die Abbildung wurde auf
Grundlage der Methode von Chiavassa und Mitarbeiter (2000) erstellt.
(Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, Koln)
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2.6.3 Definition der Methoden zur Vermessung von Riickenmark und HWS in

der Transversalebene

Die Vermessung des Riickenmarks und der HWS in der Transversalebene setzt sich

aus folgenden Einzelmessungen zusammen:

e Rotationswinkel der Bewegungssegmente (Kopf, Atlas, HW2-BW1)

e Durchmesser und Querschnittsflaiche des Riickenmarks in Rotationsstellung
im Bereich der HWS

e Verlagerung des Riickenmarks im Spinalkanal in Rotationsstellung im Bereich
der HWS

e Torsion des Riickenmarks in Rotationsstellung im Verhaltnis zum Wirbel im
Bereich der HWS

2.6.3.1 Bestimmung des Rotationswinkels der Bewegungssegmente der HWS
Aus der Literaturrecherche geht keine Vermessungsmethode zur Bestimmung des

Rotationswinkels der Bewegungssegmente der HWS hervor, die alle oben
aufgefiihrten Anforderungen (vgl. Abschnitt 2.6.1) erfillt. Aus diesem Grund muss

fur diese Arbeit eine neue Methode entwickelt werden.

Zur Vermessung der HWS in Rotation mittels transversaler MRT-Aufnahmen wird in
den meisten Veroffentlichungen der Winkel zwischen einer Linie durch den
Wirbelkérper und dem lateralen Bildrand bestimmt (Karhu und Mitarbeiter (1999),
Takasaki und Mitarbeiter (2011), Dvorak und Mitarbeiter (1987)). Was dabei nicht
beachtet wird, ist, ob die Lageposition des Probanden dem Bildrand angepasst

wurde.

In dieser Doktorarbeit soll das methodische Vorgehen in oben genannten
Publikationen deswegen um eine Kalibrierung des Bildrandes nach Vorlage der

Arbeit von Maruta und Mitarbeiter (2004) ergdnzt werden.

Die Planung dieser Arbeit setzt voraus, dass bei transversalen Rotationsaufnahmen
des ersten thorakalen Wirbels ein Winkel zwischen Wirbel und Bildrand zu messen
ist. Dieser Abweichungswinkel (dargestellt in Abb. 13) muss bei der Auswertung der
Messergebnisse berlcksichtigt werden, andernfalls wiirden diese verfdlscht. Bei
dhnlichen vorangegangenen Arbeiten (vgl. Karhu und Mitarbeiter (1999), Takasaki
und Mitarbeiter (2011) und Dvorak und Mitarbeiter (1987)) wird eine mogliche

Fehllagerung des Probanden bei der Erhebung der Messwerte nicht berticksichtigt.
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Da bei Rotationswinkelmessungen mittels Transversalschnitten der Bezug zum
Bildrand erforderlich ist, muss dieser auch mit der Lagerung des Probanden in

Verbindung gebracht werden.

In der Arbeit von Maruta und Mitarbeiter (2004) wird der erste sakrale Wirbel zur
Bestimmung des Abweichungswinkels verwendet. Diese Methode wird in der

vorliegenden Arbeit auf den ersten thorakalen Wirbel Gbertragen.

Der erste thorakale Wirbel ist durch den Rippenbogen nicht in der Lage zu rotieren
und eignet sich damit fur eine Kalibrierung des Bildrandes. Zur Anpassung des
Bildrandes wird, wie in Abb. 13 beschrieben, der Winkel zwischen dem ersten

thorakalen Wirbel und dem Bildrand in der Transversalaufnahme bestimmt.

Betragt dieser 0°, ist der Proband optimal im MRT gelagert und Messungen von
Rotationswinkeln zum Bildrand liefern unverfdlschte, reproduzierbare und
vergleichbare Werte. Wird ein positiver Winkel zwischen erstem thorakalen Wirbel
und Bildrand gemessen, muss dieser Wert anschlieBend von den ermittelten
Rotationswinkeln abgezogen werden. Bei einem negativen Winkel muss der

entsprechende Wert zu den Messwerten hinzu addiert werden.
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Abb. 13: Kalibrierung der Lageposition des Probanden

Zur Lagebestimmung des Probanden im MRT wird die Position des ersten thorakalen Wirbels wie
folgt bestimmt: In einer Transversalaufnahme wird der Winkel zwischen dem ersten thorakalen
Wirbel (durchgehende Linie) und dem lateralen Bildrand (gepunktete Linie) bestimmt. Dieser Winkel
dient der Lagebeurteilung des Probanden. Betragt der Winkel 0°, ist der Proband optimal gelagert.
Der Bildrand ist kalibriert und kann somit zur Rotationswinkelbestimmung als Referenz verwendet
werden. Diese Methode orientiert sich an der Arbeit von Maruta und Mitarbeiter (2004).
(Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, KélIn)

Zur Beurteilung des Rotationsverhaltens der HWS wird der Rotationswinkel des
Kopfes und jedes Wirbels vermessen. Die Vorgehensweise ist bei allen Winkeln
gleich. Eine Linie durch markante anatomische Strukturen wird definiert, um sie in
Rotation zum kalibrierten lateralen Bildrand in Bezug zu setzen und den jeweiligen
Rotationswinkel zu messen. Die Linien von Kopf und Atlas missen aufgrund ihrer
anatomischen Unterschiede gesondert definiert werden. Die Halswirbel HW2 bis

BW1 konnen einheitlich vermessen werden.

Vermessungsmethode des Kopfes in Rotationsstellung

Wie in Abb. 14 dargestellt, wird der Rotationswinkel des Kopfes mittels einer Linie
durch das Nasenseptum und das Promotorium zum lateralen Bildrand in Rechts-

und Linksrotation bestimmt (Takasaki und Mitarbeiter 2011).
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Abb. 14: Rotationswinkel (6) des Kopfes

Die Messung erfolgt anhand der Methode von Takasaki und Mitarbeiter (2011) mittels einer Linie
zwischen Nasenseptum und Promotorium zum lateralen Bildrand in Links-Rotation.
(Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, Koln)

Vermessungsmethode des Atlas in Rotationsstellung

Wie in Abb. 15 dargestellt, wird die Winkelmessung des Atlas mit Hilfe einer Linie
durch das Tuberkulum anterior und Tuberkulum posterior zum lateralen Bildrand in

Rechts- und Linksrotation durchgefiihrt (Takasaki und Mitarbeiter 2011).

Abb. 15: Rotationswinkel (8) des Atlas in Links-Rotation

Die Messung erfolgt nach der Methode von Takasaki und Mitarbeiter (2011) mittels einer Linie durch
das  Tuberkulum  anterior und  Tuberkulum  posterior zum  lateralen  Bildrand.
(Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, Koln)
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Vermessungsmethode der HW2-BW1 in Rotationsstellung

Wie in der Abb. 16 dargestellt, wird der Winkel mit einer Linie durch den Processus
spinosus und mittig durch den Wirbelkdrper gemessen (Takasaki und Mitarbeiter
2011). Da der Processus spinosus nach dorsocaudal zeigt, ist der caudal gelegenste
Transversalschnitt eines Wirbels am besten zur Winkelbestimmung geeignet. Als

Referenz dient der kalibrierte laterale Bildrand bei Rechts- und Linksrotation.

il

Abb. 16: Rotationswinkel (6) des 2. Halswirbels in Links-Rotation

Die Messung erfolgt nach der Methode von Takasaki und Mitarbeiter (2011) mittels einer Linie durch
den Processus spinosus und mittig durch den Wirbelkérper zum lateralen Bildrand.
(Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, KélIn)

2.6.3.2 Vermessung von Durchmesser und Querschnittsfliche des
Riickenmarks in Rotationsbewegung
Durchmesser des Riickenmarks in Rotationsstellung im Bereich der HWS

In der transversalen Schnittebene werden auf Hohe des Foramen magnum, des Apix
dens axis und der Bandscheiben HW2-HW3 bis BW1-BW2 jeweils der maximale
laterale Durchmesser und der maximale anterior-posteriore Durchmesser des

Riickenmarks in Neutralstellung sowie in Rechts- und Linksrotation gemessen.

Querschnittsflaiche des Riickenmarks im Bereich der HWS

Um die nach obiger Beschreibung ermittelten Messwerte flir den Durchmesser des
Rickenmarks anschaulich miteinander vergleichen zu kénnen, werden die in den
unterschiedlichen Ebenen und Positionen erhobenen Werte durch die Berechnung
der Querschnittfliche des Rickenmarks zu einem Wert zusammengefasst. Dazu
wird mittels der Formel zur Flachenberechnung einer Ellipse aus dem anterior-
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posterioren und dem lateralen Durchmesser naherungsweise die Flache des
Rickenmarks bestimmt (siehe Abb. 17; Papula, 2014). Die Querschnittsflaiche des
Rickenmarks wird in der vorliegenden Arbeit fiir alle oben genannten Bereichen der

HWS in Neutralstellung sowie in Rechts- und Linksrotation berechnet.

lateral

a.—p. lateral
2 2

Flache = m .

Abb. 17: Berechnung der Riickenmarksquerschnittsflache

Um die Querschnittsfliche des Rickenmarks zu berechnen, werden der anterior-posteriore
Durchmesser (a.-p.) und der laterale Durchmesser (lateral) des Riickenmarks in jeder der oben
beschriebenen Ebenen und Positionen gemessen und anschlieRend in die Formel zur Berechnung der
Ellipsenflache eingesetzt (Papula, 2014).

2.6.3.3 Vermessung der Verlagerung des Riickenmarks im Spinalkanal im
Bereich der HWS
Da aus der Literaturrecherche keine Vermessungsmethode fiir die Verlagerung des

Rickenmarks in Rotationsbewegung hervorgegangen ist, die die unter 2.6.1
genannten Anforderungen erfillt, wird im Rahmen dieser Arbeit eine neue
Messmethode entwickelt. Diese Methode soll die Verlagerung des Riickenmarks auf
der Hohe der einzelnen Wirbel der HWS erfassen. Dazu wird der Mittelpunkt des
Rickenmarks in Neutralstellung mit der Lage des Mittelpunktes des Riickenmarks in

Rotationsstellung verglichen.

Wie Abb. 18 zeigt, wird der Abstand zwischen der Mitte des Riickenmarks und einer
Linie mittig durch den Wirbel gemessen. Die Mitte des Rlickenmarks ermittelt sich
aus dem Schnittpunkt seines anterior-posterioren Durchmessers und seines
lateralen Durchmessers. Auf Hohe des Foramen magnum wird eine Linie vom
Basion zum Opisthion als Bezug zur Mitte des Rickenmarks gewahlt. Eine
Verschiebung zur rechten Seite wird durch ein negatives Vorzeichen und zur linken

Seite durch ein positives Vorzeichen gekennzeichnet.
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c)

Abb. 18: Vermessung der Riickenmarksverlagerung auf Hohe des Atlas in Rechtsrotation

a) Der Schnittpunkt des anterior-posterioren (a) und lateralen (b) Riickenmarksdurchmessers legt die
Mitte des Riickenmarks (RM) fest. b) Die durchgezogene Linie ¢ wird durch das Tuberkulum anterior
und das Tuberkulum posterior gebildet und dient als Referenz fir die Abstandsermittlung. c) Der
Abstand zwischen RM-Mitte und Referenzlinie (c) wird gemessen (weile Pfeile).
(Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, Kéln)

2.6.3.4 Vermessung der Torsion des Riickenmarks in Rotationsstellung im
Verhaltnis zum Wirbel im Bereich der HWS
Zur Bestimmung der Torsion des Riickenmarks in Rotationsstellung wird die

Methode von Maruta und Mitarbeiter (2004) als Grundlage verwendet (Seite 17).

Die von Maruta und Mitarbeiter als Landmarken verwendeten Nervenwurzeln auf
der Oberflache des Rickenmarks sind bei den hier auszuwertenden MRT-Bildern
jedoch nicht erkennbar. Folglich muss die Messmethode zur Vermessung der
Torsion des Riickenmarks in Rotationsstellung im Verhaltnis zum Wirbel an die

Gegebenheiten der vorliegenden Arbeit angepasst werden.
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Um die Einflisse der Rotation auf das Riickenmark zu bestimmen, wird die Stellung
des Riickenmarks zunachst mit Hilfe eines Winkels gemessen. Der Winkel wird
mittels einer Linie, die an der breitesten Stelle des Riickenmarks von lateral nach
lateral gezogen wird, und dem oberen Bildrand konstruiert (siehe Abb. 19). Der
Winkel der beiden Linien wird auf denselben Schnittebenen gemessen, wie der
Winkel der einzelnen Wirbel. Die gemessenen Winkel werden, wie in Abschnitt

2.6.3.1 beschrieben, an die Lage des ersten Brustwirbels angepasst.

c) d)

Abb. 19: Vermessung der Torsion des Riickenmarks in Rotationsstellung im Verhaltnis zum Wirbel
im Bereich der Halswirbelsdule

a) und b) zeigen den 2. Halswirbel; c) und d) zeigen den 3. Halswirbel. In a) und c) wird der Winkel (&)
des Wirbels mittels einer Linie durch das Tuberkulum anterior und das Tuberkulum posterior zum
lateralen Bildrand bestimmt. In b) und d) wird der Winkel (&) des Riickenmarks durch einer Linie, die
an der breitesten Stelle des Riickenmarks von lateral nach lateral gezogen wird, zum oberen Bildrand
gemessen. (Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv Dr. med. Josef Assheuer, Kéln)
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3 Ergebnisse

3.1 Bewegungsumfang der Halswirbelsaule

3.1.1 Bewegungsumfang der Anteflexions-Retroflexionsbewegung der

gesamten HWS

Die Tabelle 9 zeigt die maximale Beweglichkeit der HWS der untersuchten
Probandengruppe in Anteflexion und Retroflexion sowie zu Referenz in
dazwischenliegender Neutralstellung (Seite 22). Der gesamte Bewegungsumfang
betrdgt im Durchschnitt 73,2°. Die Methode wird auf Seite 30 detailliert

beschrieben.

Tabelle 9: Gesamtbeweglichkeit der Halswirbelsaule

Der Winkel wird in Grad (°) im Mittsagittalschnitt zwischen der Ebene des Foramen magnum und der
Oberseite des 1. Brustwirbels bestimmt. Winkel, die sich nach anterior 6ffnen sind positiv (+),
Winkel, die sich nach posterior 6ffnen sind negativ (-); nach Hsu und Mitarbeiter, 2008.

A -8,8°+6,2*
N 39,1°+9,7
R 64,4°+7,1*

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; N = Neutralstellung, A =
Anteflexionsstellung, R = Retroflexionsstellung
* = signifikanter Unterschied zu den Mittelwerten der Neutralstellung (p < 0,05)

3.1.2 Bewegungsumfang der Anteflexions-Retroflexionshewegung der

einzelnen HWS-Segmente

In Tabelle 10 wird die Messung der einzelnen Bewegungssegmente der HWS in
Anteflexions-, Reflexions- und Neutralstellung dargestellt. Das Segment HW5-HW6
weist in Anteflexions- und Retroflexionsbewegung mit 13,98° die grofRte und das
Segment HW7-BW1 mit 5,67° die geringste Beweglichkeit auf. Die Methode wird

auf den Seiten 26 - 30 detailliert beschrieben.

Tabelle 10: Segmentale Beweglichkeit der Halswirbelsaule

Segmentale Winkel in Grad (°) zwischen den benachbarten Wirbelkérperdeckplatten des jeweiligen
Bewegungssegments. Winkel, die sich nach anterior 6ffnen sind positiv (+), Winkel, die sich nach
posterior 6ffnen sind negativ (-); nach Hsu und Mitarbeiter (2008).

OC-HW1 HW1-HW2 | HW2-HW3 | HW3-HW4 | HW4-HWS5 | HW5-HW6 | HW6-HW7 | HW7-BW1
A [-10,6°+3,0*| 5,7°+2,8 |-1,4°+4,4|-0,1°+2,1| 0,2°+1,5 |-3,1°+3,6 | 0,2°+2,2 | 1,0°+1,9
N |-48+29 | 77°+31 | 46°+3,1 | 3,00+2,6 | 3,5°+2,4 | 6,2°+3,0 | 50°+2,6 | 52°+3,8
R -49°+29 |10,0°+5,5| 54°+28 | 7,4°+36 | 7,1°+2,5 | 11,1°+3,6 | 10,4°+2,8 | 51°+2,2
Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; N = Neutralstellung, A =

Anteflexionsstellung, R = Retroflexionsstellung, OC = Occiput, HW = Halswirbel, BW = Brustwirbel
* = signifikanter Unterschied zu den Mittelwerten der neutraler Stellung (p < 0,05)
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In Abb. 20 wird die prozentuale Verteilung der einzelnen Bewegungssegmente an
der Anteflexions- und Retroflexionsbewegung der HWS dargestellt. Die Werte
ergeben sich aus dem Winkel zwischen maximaler Anteflexions- bzw.
Retroflexionsstellung des jeweiligen Bewegungssegments im Vergleich zur
gesamten Beweglichkeit der HWS. Mit 20 % Ubernimmt das HW5-HW6-Segment

den groRten Teil der Anteflexions-Retroflexionsbewegung.

(%)
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Abb. 20: Prozentuale Verteilung der Anteile der Bewegungssegmente an der gesamten
Anteflexions-Retroflexions-Bewegung der Halswirbelsdule

Angaben in Prozent (y-Achse) bezogen auf den jeweiligen Winkelanteil der einzelnen Segmente (x-
Achse); Anzahl = 9 Probanden; OC = Occiput, HW = Halswirbel, BW = Brustwirbel

3.1.3 Bewegungsumfang der Rotation

In Tabelle 11 werden die vermessenen Rotationswinkel des Occiputs und der
einzelnen Halswirbel zu beiden Seiten aufgelistet. Bei der aktiven Rotation zeigt sich
ein maximaler Bewegungsumfang von 95,7°; 45,2° zur linken Seite und 50,5° zur
rechten Seite (Seite 22). Die Methode wird auf den Seiten 35 - 36 detailliert

beschrieben.
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Tabelle 11: Rotationswinkel des Occiputs und der Halswirbel

Rotationswinkel in Grad (°) gemessen zur linken und rechten Seite mittels einer Linie durch das
Tuberkulum anterior und Tuberkulum posterior zum lateralen Bildrand nach Takasaki und Mitarbeiter

(2011).
Pos. OC-HW1 HW1-HW2 | HW2-HW3 | HW3-HW4 | HW4-HW5 | HW5-HW6 | HW6-HW7 | HW7-BW1
L 3,1+1,8 29,6 £6,4 3,0£1,6 3,1+4,2 3,3%2,3 1,3+2,2 0,6+1,6 1,2+1,5
R 1,5+2,4 31,3%5,1 3,1+£3,0 3,1+£3,5 55%4,6 2,1+2,8 2,5+2,1 1,9+2,1

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; Pos. = Position, L = links
Rotation, R = rechts Rotation, OC = Occiput, HW = Halswirbel

In der Abb. 21 wird die prozentuale Verteilung der segmentalen Anteile der
einzelnen Bewegungssegmente an der Rotationsbewegung zur linken Seite
dargestellt. In der Rotation der HWS fallen bis zu 65 % der Bewegung auf das

Atlanto-axial-Gelenk.
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Abb. 21: Prozentuale Verteilung der Anteile der Bewegungssegmente an der Rotation der
Halswirbelsadule zur linken Seite

Angaben in Prozent (y-Achse) bezogen auf den jeweiligen Winkelanteil der einzelnen Segmente (x-
Achse); Anzahl = 9 Probanden; OC = Occiput, HW = Halswirbel, BW = Brustwirbel

3.2 Verlagerung des Riickenmarks im Spinalkanal

3.2.1 Verlagerung des Riickenmarks im Subarachnoidalraum bei

Anteflexions-Retroflexionsbewegung der HWS

Die in Mittsagittalebene aufgenommenen MRT-Bilder zeigen, dass es von der
Retroflexionsstellung zur Anteflexionsstellung der HWS zu einer kontinuierlichen

Verlagerung des Riickenmarks an die Halswirbelkorperriickseite kommt.
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Das Rickenmark folgt damit der Bewegung der HWS nach anterior. Dabei verringert
sich die Breite des Subarachnoidalraums anterior signifikant, wie Tabelle 12 zeigt.
Die Verringerung betragt, auf Hohe der Bandscheibe HW7-BW1 51,1 % von 3,7 mm

auf 1,8 mm. Die Methode wird auf Seite 38 detailliert beschrieben.

Tabelle 12: Durchmesser des Subarachnoidalraums anterior in Mittsagittalebene in Anteflexions-,
Retroflexions- und Neutralstellung der HWS

Angaben in Millimetern gemessen auf Hohe des Foramen magnum, auf der Héhe, an der der Dens
axis am weitesten in den Spinalkanal reicht und auf Hohe der cervicalen Bandscheiben.

Foramen | . | HW2- HW3- HW4- HW5- HW6- HW?7-

magnum HW3 HW4 HWS5 HW6 HW?7 BW1
Al51+1,0%|24+1,1|33+16 |23+1,6 |1,8+1,0%|1,5+1,0%(1,9+0,8*%|1,8+1,3*
N|61+14 |35+1,1|37+10]|29+1,2 |28+1,1|33+1,0|35+12|3,7+16
R|67+1,3|30£09 |32+15 [23+1,2%| 25413 |2,2+1,0¥| 2,9+06 | 3,7+0,9

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; N = Neutralstellung, A =
Anteflexionsstellung, R = Retroflexionsstellung, HW = Halswirbel, BW = Brustwirbel
* = signifikanter Unterschied zu den Mittelwerten der neutraler Stellung (p < 0,05)

Bei einer Retroflexionsstellung kommt es hingegen zu einer Verlagerung des
Rickenmarks nach posterior, wie Tabelle 13 zeigt. Die starksten Anndaherungen an
den hinteren Wirbelbogen gibt es im HW5-HW6-Segment. Hier betragt der
Durchmesser des Subarachnoidalraums nur noch 0,89 mm und verringert sich damit
um 40 % im Vergleich zur Neutralstellung. Die Methode wird auf Seite 31 detailliert

beschrieben.

Tabelle 13: Durchmesser des Subarachnoidalraums posterior in Mittsagittalebene in Anteflexions-,
Retroflexions- und Neutralstellung

Angaben in Millimetern gemessen auf Hohe des Foramen magnum, auf der Hohe, an der der Dens
axis am weitesten in den Spinalkanal reicht und auf Hohe der cervicalen Bandscheiben.

r:;:g::,emn Dens axis | HW2-HW3 | HW3-HW4 | HW4-HW5 | HW5-HW6 | HW6-HW7 | HW7-BW1
Al 162+20 | 39+15 | 1,4+1,0 | 1,8+14 | 24+1,0 | 29+12*% | 2,7+1,1* | 3,4+14*
N| 168+24 | 3719 | 20+12 | 1,713 | 1,8+16 | 1,5+14 | 1,5t12 | 21+0,7
R| 155427 | 35+12 | 21+0,8 | 21410 | 1,4+10 | 09%05 | 1,105 | 1,7+0,6

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; N = Neutralstellung, A =
Anteflexionsstellung, R = Retroflexionsstellung, HW = Halswirbel, BW = Brustwirbel
* = signifikanter Unterschied zu den Mittelwerten der neutraler Stellung (p < 0,05)

3.2.2 Verlagerung des Riickenmarks bei Rotationsbewegung der HWS
Zur Beschreibung der Verlagerung des Riickenmarks bei einer Rotationsbewegung
der HWS wird der Mittelpunkt des Riickenmarks in Neutralstellung mit der Lage des

Mittelpunktes des Riickenmarks in Rotationsstellung verglichen. Dabei kommt es zu

einer signifikanten Verlagerung des Rickenmarks auch in den unteren Segmenten.

43



Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 aufgefiihrt und in Abb. 22 und Abb. 23 graphisch
veranschaulicht. Sie zeigen, dass es bei einer Rotationsbewegung der HWS speziell
zu einer Verlagerung des Riickenmarks in den Segmenten HW5 und HW6 zur

ipsilateralen Seite kommt. Die Methode wird auf Seite 38 detailliert beschrieben.

Tabelle 14: Verlagerung des Mittelpunktes des Riickenmarks im Spinalkanal in Rechtsrotations-
und Linksrotationsstellung gegeniiber der Neutralstellung

Angaben in Millimetern gemessen auf Hohe des Foramen magnum, der Halswirbel und dem 1.
Brustwirbel. Werte mit negativem Vorzeichen (-) zeigen eine Verlagerung nach rechts an. Werte mit
positivem Vorzeichen (+) zeigen eine Verlagerung nach links an.

Foramen

HW1 HW?2 HW3 HW4 HW5 HW6 HW?7 BW1
magnum

R |-03+04*|-2,7+1,3*18+1,1*| 0,1+0,7 | -0,5+0,7 |-0,6+0,4*|-0,4+0,4*| 0,0£0,3 | 0,0+0,2
L|02+04 |17+09*|-29+1,2*%/-1,0+£0,8*| 0,4+0,6 |0,5+0,5*| 0,1+0,3 | 0,0+0,2 | 0,0+0,3

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; R = Rechtsrotationsstellung, L
= Linksrotationsstellung, HW = Halswirbel, BW = Brustwirbel
* = signifikanter Unterschied zu den Mittelwerten der neutraler Stellung (p < 0,05)

Die Abb. 22 zeigt die Verlagerung des Riickenmarks bei einer

Rechtsrotationsbewegung der HWS gegenliber der Neutralstellung.
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Abb. 22: Verlagerung des Mittelpunktes des Riickenmarks im Spinalkanal bei Rechtsrotation
gegeniiber der Neutralstellung

Durchschnittliche Verlagerung in Millimeter (mm, x-Achse), gemessen auf HOohe des Foramen
magnum (FM), der Halswirbel (HW) und des ersten Brustwirbels (BW, y-Achse). Werte mit
negativem Vorzeichen (-) zeigen eine Verlagerung nach rechts an. Werte mit positivem Vorzeichen
(+) zeigen eine Verlagerung nach links an. Anzahl = 9 Probanden

Analog dazu zeigt Abb. 23 die Verlagerung des Rickenmarks bei einer Links-

Rotationsbewegung der HWS gegeniber der Position in Neutralstellung.
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Abb. 23: Verlagerung des Mittelpunktes des Riickenmarks im Spinalkanal bei Linksrotation
gegeniiber der Neutralstellung

Durchschnittliche Verlagerung in Millimeter (mm, x-Achse). Gemessen auf Hohe des Foramen
magnum (FM), der Halswirbel (HW) und des ersten Brustwirbels (BW, y-Achse). Werte mit
negativem Vorzeichen (-) zeigen eine Verlagerung nach rechts an. Werte mit positivem Vorzeichen
(+) zeigen eine Verlagerung nach links an. Anzahl = 9 Probanden

In Links- und Rechts-Rotation sind signifikante Verlagerungen jeweils in den

Segmenten HW5 und HW6 zur ipsilateralen Seite festzustellen.
3.3 Anderungen der Riickenmarksform durch Bewegungen

3.3.1 Anderung des Riickenmarksdurchmessers bei Anteflexions-

Retroflexionshewegungen

Zur Beschreibung der Anderung des Riickenmarksdurchmessers werden die
anterior-posterioren Durchmesser des RM auf Hohe des Foramen magnum des Dens
axis und auf Hohe der cervicalen Bandscheiben in der Anteflexions-, Retroflexions-

und Neutralstellung in der Mittsagittalebene gemessen und verglichen.

Dabei kommt es zu signifikanten  Unterschieden  zwischen  den
Rickenmarksdurchmessern in Ante- und Retroflexionsstellung auf der Hohe des
Dens axis und der Bandscheibe der Segmente HW2-HW3, HW3-HW4 und HW?7-
BW1, wie Tabelle 15 zeigt.

Es zeigt sich eine Zunahme des Rickenmarksdurchmessers in der
Retroflexionsstellung und eine Abnahme des Rickenmarksdurchmessers in der

Anteflexionsstellung.
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In  Tabelle 15 sind die in  der Mittsagittalebene  erhobenen
Rickenmarksdurchmesser in Anteflexions-, Retroflexions- und Neutralstellung
zusammengefasst und in Abb. 24 veranschaulicht. Die Methode wird auf Seite 31

detailliert beschrieben.

Tabelle 15: Riickenmarksdurchmesser in der Mittsagittalebene in Anteflexions- , Retroflexions-
und Neutralstellung

Durchmesser in Millimeter, gemessen auf der Hohe des Foramen magnum, auf der Hohe, an der der
Dens axis am weitesten in den Spinalkanal reicht und auf Héhe der cervicalen Bandscheiben.

Foramen Dens HW2- HW3- HW4- HW5- HW6- HW?7-
magnum axis® HW3® HW4°® HW5 HW6 HW7 BW1¢®

A |122+13|82+03|7,7+0,3*|75+0,3|74+04|73+03|69%+0,3|6,6%0,3
N [12,6+05|86+03|80+03|78+05|77+04|76+05|71+04|6,7+0,4
R |112,2+1,0| 85+0,4|8,1+0,3|8,0+0,5|8,0+05|7,7+0,7|73+06|7,1+0,7
Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; HW = Halswirbel, BW =
Brustwirbel, A = Anteflexionsstellung, N = Neutralstellung, R = Retroflexionsstellung

® = signifikanter Unterschied der Rickenmarksdurchmesser zwischen Ante- und
Retroflexionsstellung (p < 0,05)

* = signifikanter Unterschied der Rickenmarksdurchmesser zu den Mittelwerten in Neutralstellung
(p <0,05)

Foramen Magnum
Dens axis

C2-C3
W Anteflexion
3-C4 m Neutral

C4-C5 1 Retroflexion
C5-C6
C6-C7

C7-T11

Abb. 24: Rickenmarksdurchmesser in der Mittsagittalebene in Anteflexions-, Neutral- und
Retroflexionsstellung der HWS

Riuckenmarksdurchmesser in Millimeter (mm), dargestellt auf der x-Achse. Gemessen auf Hohe des
Foramen magnum, auf der Hohe, an der der Dens axis am weitesten in den Spinalkanal reicht und
auf Hohe der cervicalen Bandscheiben (y-Achse). Anzahl = 9 Probanden; HW = Halswirbel, BW =
Brustwirbel
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3.3.2 Anderung von Riickenmarksdurchmesser und -Fliche in Rotation

In Tabelle 16 sind die /lateralen und anterior-posterioren Durchmesser des
Rickenmarks in Neutralstellung und in Links- und Rechtsrotation, gemessen in der
Transversalebene, aufgefiihrt. Die unterschiedlichen Ergebnisse aus Transversal-
und Mittsagittalebene im Hinblick auf den anterior-posterioren Durchmesser in
Neutralstellung werden im Abschnitt 4.5.7 diskutiert. Die Methode wird auf der

Seite 37 detailliert beschrieben.

Tabelle 16: Lateraler und anterior-posteriorer Durchmesser des Riickenmarks in der
Transversalebene in Neutralstellung und in Rotation zur linken und rechten Seite

Durchmesser in Millimetern, gemessen auf Hohe des Foramen magnum, auf Hohe des Dens axis und
auf Hohe der cervicalen Bandscheiben.

pos, | Mess- | Foramen | o osis | Hw2/3 | Hw3/a HW4/5 | HWS5/6 | HW6/7 | HW7-BW1
bereich magnum

Lateral 139+0,5| 12,0+£0,9 | 12,6+0,8 | 13,3+0,9 | 13,5+1,0 |13,3+1,3|13,0+1,2| 11,4+1,2

Anterior-

. 12,4+1,4 | 9,7+0,7 8,5+0,6 8,3+0,5 7,7+0,5 7,7+0,7 | 7,3+0,7 7,4+0,6
posterior

Lateral 13,5+0,8 | 11,7+0,9* | 12,3+0,7 | 13,3+1,0 |14,1+0,9*|13,3+1,1|13,4+1,0| 109+1,1

Anterior-

. 12,3+1,4| 10,4+0,9 | 8,7%0,5 8,310,3 8,0+0,5 | 79+04 | 7405 | 7,305
posterior

Lateral 13,8+0,8 |12,9+0,8%|12,7+0,7 | 13,6 £0,8* | 14,1+0,8* | 13,9+0,8 | 13,1+0,9 | 11,0+ 0,6

Anterior-
posterior

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; HW = Halswirbel, BW =
Brustwirbel, N = Neutralstellung, L = Rotation zur linken Seite, R = Rotation zur rechten Seite
* = signifikanter Unterschied zu den Mittelwerten in Neutralstellung (p < 0,05)

12,8+1,3 | 99+06 | 84+0,5 85+0,5 | 82+0,2* | 79+0,7 | 70x0,5 | 7,0£0,5

Um die Durchmesser des Rickenmarks anschaulicher vergleichen zu kdénnen,
werden die Werte des lateralen und des  anterior-posterioren
Rickenmarksdurchmessers mittels Flachenbestimmung, wie auf Seite 37

beschrieben, zu einem Wert zusammengefasst.

Die so errechneten Werte fur die Riickenmarksdurchschnittsflache sind in Tabelle
17 dargestellte und zeigen signifikante Unterschiede in Rotation auf H6he des Dens
axis und HW4-HW5 gegeniliber den Werten in Neutralstellung. Die Ergebnisse
hierzu sind in Abb. 25 veranschaulicht. Es wird allgemein gezeigt, dass es unter
Rotation der HWS zu einer signifikanten Zunahme der Querschnittsflaiche des

Rickenmarks kommt.
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Tabelle 17: Flache des Riickenmarks in Neutralstellung und in Rotation zur linken und rechten Seite
Rickenmarksquerschnittflache in Quadratmillimetern, berechnet aus den Werten des lateralen und
des anterior-posterioren Rickenmarkdurchmessers, welche auf Hohe des Foramen magnum, auf
Hohe des Dens axis und auf Hohe der cervicalen Bandscheiben gemessen wurden.

Pos. ::;;Tg‘ Dens axis | HW2-HW3 | HW3-HW4 | HW4-HWS5 | HW5-HW6 | HW6-HW7 | HW7-BW1
N |1356+17,6 |909+10,8 | 84,1+8,2 | 859+7,8 | 82,089 | 80,8+ 13,6 | 73,9+8,1 | 66,5+ 11,4
L | 130,7+12,5 [950+13,7%| 842+7,4 | 86,1+7,3 |88,9+9,3*| 82,7+73 | 780+7,4 | 61,7+4,2
R | 139,8+20,1 [100,3+8,5%| 83,7+6,0 | 90,4 +7,8* | 90,5 +5,7* | 86,6 + 10,2 | 72,5+5,8 | 60,0+ 6,0

Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; HW = Halswirbel, BW =
Brustwirbel, N = Neutralstellung, L = Rotation zur linken Seite, R = Rotation zur rechten Seite
* = signifikanter Unterschied zu den Mittelwerten in Neutralstellung (p < 0,05)

0,00 50,00 100,00 150,00 (mm?2)
Foramen
Magnum
Axis %
HW2-HW3 H Neutral
HW3-HW4
M Rotation
HW4-HWS * rechts und
links

HWS5-HW6
HW6-HW7
HW7-BW1

Abb. 25: Flache des Riickenmarks in Neutralstellung und in Rotation
Ruckenmarksquerschnittsflache in Quadratmillimetern (mm?2), dargestellt auf der x-Achse. Berechnet
aus den durchschnittlichen Werten des lateralen und des anterior-posterioren
Riickenmarkdurchmessers, gemessen auf Héhe des Foramen magnum, auf Héhe des Dens axis und
auf Hohe der cervicalen Bandscheiben (y-Achse). Die Werte der Links- und Rechtsrotation sind zu
einem Durchschnittswert zusammengefasst. Anzahl = 9 Probanden; HW = Halswirbel, BW =
Brustwirbel

* = signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der Flache des Rickenmarks in
Rotationsstellung und Flache des Riickenmarks in Neutralstellung (p < 0,05)

3.4 Vergleich von knochernem Rotationswinkel der Halswirbel und

Torsionswinkel des Riickenmarks in Rotationsstellung

Die Ergebnisse der Messung der Winkel von Rickenmark und Halswirbeln bei
Rotation der HWS sind in Tabelle 18 aufgefiihrt und in Abb. 26 graphisch

ausgewertet.

In der Gegeniberstellung (Tabelle 18) zeigen sich ein signifikanter Unterschied von

17,0° in Rechtsrotation und ein signifikanter Unterschied von bis zu 19,7° in
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Linksrotation auf Hohe des Segmentes HW1-HW2. Die Methode wird auf der Seite

39 detailliert beschrieben.

Tabelle 18: Gegeniiberstellung der Rotationswinkel von Occiput und Halswirbeln (kn6cherne
Rotationswinkel) mit dem Torsionswinkel des Riickenmarks entlang der HWS

Winkelangaben in Grad (°), gemessen als Winkel zwischen einer Linie durch den Processus spinosus
und mittig durch den Wirbelkérper und dem lateralen Bildrand (Halswirbel) bzw. zwischen einer
Linie durch das Rickenmark an der breitesten Stelle von lateral nach lateral und dem oberen
Bildrand (Rickenmark) entlang der Bewegungssegmente der HWS.

Position | Messbereich| OC-HW1 | HW1-HW2 | HW2-HW3 | HW3-HW4 | HW4-HWS5 | HW5-HW6 | HW6-HW7 | HW7-BW1
Winkel
Rotation| Halswirbel
links Winkel
Ruckenmark
Winkel
Rotation| Halswirbel
rechts Winkel
Ruckenmark
Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; Anzahl = 9 Probanden; OC = Occiput, HW =
Halswirbel, BW = Brustwirbel
* = signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten des Winkels des Riickenmarks und des

Winkels des Halswirbels fir die jeweilige Position (p < 0,05)

3,1+£1,8 [29,6+6,4*| 3,0x1,6% | 3,1£4,2* | 3,3£2,3* | 13%2.2 0,6+1,6 1,2+1,5

39+1,8 | 99+£3,0* |10,5+£3,9*| 86+3,5% | 58%3,4* | 2,435 1,614 2,1+2,3

1,5+2,4 [31,3+51*%| 3,1+3,0% | 3,1+3,5% | 55+4,6 | 2,1+28 | 2521 | 1,9+21

29+35 [14,3+5,9*%|10,8+5,0%| 6,6 +3,6% | 7,3+4,5 3,5+4,1 3,8+2,4 12+14

Der prozentuale Anteil der Winkel am Gesamtwinkel fiir die Rotationsbewegung
von Rickenmark und Halswirbeln divergiert in einigen Segmenten signifikant. Im
Bereich HW1-HW?2 findet 64 % (30,5°) der Rotation der HWS statt, wahrend der
Torsionswinkel des Rickenmarks hier nur zu 25 % (12,1°) betragt (kombinierte
Durchschnittswerte von der Rechts- und Linksrotationsstellung). Dahingegen findet
der grofSte Teil der Rickenmarkstorsion zwischen HW2-HW3 mit 22 % (10,7°) und
HW3-HW4 mit 16 % (7,6°) statt. Wahrend die Rotation der HWS in ihrem
Uberwiegenden Anteil im Segment HW1-HW2 stattfindet und die anderen
Segmente kaum eine Rolle spielen, verteilt sich die Rotation des Riickenmarks viel
mehr absteigend auf die Segmente HW1-HW2, HW2-HW3, HW3-HW4 und HW4-
HWS5, wie in Abb. 26 zu sehen ist.
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Abb. 26: Vergleich der prozentualen Verteilung der Rotationswinkel der Halswirbel und des
Riickenmarks in den einzelnen Halswirbelsaulensegmenten in Linksrotation

Darstellung der Winkelanteile in % (y-Achse) bezogen auf den Gesamtrotationswinkel der Halswirbel
und des Rickenmarks fiur die einzelnen Bewegungssegmente der HWS (x-Achse). Anzahl = 9
Probanden; OC = Occiput, HW = Halswirbel, BW = Brustwirbel
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Fragestellung und Ergebnisse dieser Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit war, ein Gesamtbild der Einfliisse durch Rotation, Anteflexion
und Retroflexion der HWS auf das Rickenmark bei gesunden Probanden zu

erstellen.

Um sich vorab eine Ubersicht (iber die bestehenden Erkenntnisse zu diesem
Untersuchungsfeld zu verschaffen und die methodische Herangehensweise zu

prazisieren, ist eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt worden.

Die Literaturrecherche war darauf ausgelegt, die bisherigen Ergebnisse zum Einfluss
der Bewegungen der HWS auf das Riickenmark an gesunden Probanden
zusammenzutragen. Nachdem die Kriterien flr eine wissenschaftliche Vermessung
der HWS und des Rickenmarks mittels bildgebender Verfahren zu Beginn dieser
Arbeit festgelegt und die Publikationen der Literatur aus den Jahren 1911 bis 2013
nach wissenschaftlichen Standards gesichtet wurden, standen nach Anwendung von
Ein- und Ausschlusskriterien 54 Arbeiten flir die weitergehende Analyse zur
Verfugung (Abschnitt 1.2). Es fanden sich vor allem Arbeiten zu Anteflexions- und
Retroflexionsbewegungen und deren Einfluss auf Lage, Lange, Durchmesser und
Flache des Riickenmarks im Bereich der HWS (vgl z.B. Kuwazawa und Mitarbeiter,
(2006a) und Zhang und Mitarbeiter (2011)). Arbeiten, die die Rotationsbewegung
der HWS und deren Einfluss auf das Riickenmark untersuchen, wurden nicht
gefunden. Dadurch wurde die Frage nach den Auswirkungen der Rotation auf das

Ruckenmark im Bereich der HWS zum Kern dieser Arbeit.

Im Rahmen der Literaturrecherche wurde auch systematisch nach Methoden zur
Vermessung der HWS und des Riickenmarks geforscht. Die vorgefundenen
Methoden wurden nach festen Kriterien im Hinblick auf ihre Eignung fir die
zentralen Fragestellungen dieser Arbeit (vgl. Abschnitt 1.3) bewertet, mit dem
Resultat, dass zu diesem Zweck neue Methoden zu entwickeln waren (vgl. Abschnitt

2.6.1).

Um Einsicht in die bislang noch wenig erforschte Fragestellung dieser Arbeit zu

erhalten und die vorgefundenen Ergebnisse aus der Literatur zu verifizieren,
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wurden die funktionellen MRT-Aufnahmen von neun gesunden, mannlichen
Probanden hinsichtlich des Gesamtumfanges der Bewegungen und einer damit
verbundenen Verlagerung sowie Veranderung des Durchmessers und der

Torsionswinkel des Riickenmarks vermessen.

Durch die MRT-Aufnahmen besteht die Moglichkeit, die Weichteilstrukturen des
Spinalkanals in vivo detailliert darzustellen (Forsting und Jansen, 2014). Die im
Rahmen dieser Arbeit erhaltenen Ergebnisse der Messungen bei Rotation,
Anteflexion und Retroflexion der HWS zeigen sehr detailliert das bisher nicht in
diesem Umfang beschriebene Bewegungs- und Anpassungsverhalten des

Rickenmarks und ergdanzen das Gesamtbild.

Eine neue Erkenntnis ist, dass bei der Rotation der HWS eine signifikante seitliche
Verlagerung des Rickenmarks in dem Segment HW4-HWS5 als Ausgleich zu der
Beanspruchung und Verlagerung im HW1-HW2 Segment auftritt (vgl. Abschnitt
3.2.2).

Ebenfalls zeigt sich, dass das Rickenmark und die Halswirbel verschiedene
Drehdynamiken haben (vgl. Abschnitt 3.43.4), was zum einen von den
Nervenwurzeln kompensiert werden und zum anderen von den unter Abschnitt 1.1

beschriebenen, das Riickenmark fixierenden Strukturen zugelassen werden muss.

Desweiteren zeigt sich, dass sowohl die Rotations- als auch Anteflexions- und
Retroflexionsbewegung der HWS einen signifikanten Einfluss auf den Durchmesser
des Rickenmarks haben (vgl. Abschnitt 3.3). Wie die Vermessung der Anteflexions-
und Retroflexionsbewegungen bestéatigten, lasst sich eine signifikante Verlagerung
des Rickenmarks im Spinalkanal und eine  Veranderung des
Rickenmarkdurchmessers feststellen, welche bereits von Kuwazawa und
Mitarbeiter, (2006a) und Zhang und Mitarbeiter (2011) beschrieben wurden (vgl.
Abschnitt 3.3.1).

Untersuchungen zur Seitneigung der HWS wurden in dieser Arbeit nicht

durchgefihrt.
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4.2 Einfliisse der Ante- und Retroflexionsbewegung

Es soll zunachst die Frage nach den Einflissen der Ante- und Retroflexion auf das
Rickenmark behandelt werden. Hierzu wurde eine neue Vermessungmethode
entwickelt, aufbauend auf bereits bestehenden Methoden zur Winkelmessung der

einzelnen Bewegungssegmente der HWS nach Xu—hui und Mitarbeiter (2009).

Die angewandte Methode basiert auf einem Keilwinkel zwischen Deck- und
Grundplatte der Wirbel des jeweiligen Bewegungssegmentes, schlieBt die
Uberginge der HWS mit ein und nutzt das Foramen magnum als die fiir das
Rickenmark relevante Struktur des Occiputs (Seite 26). Das Foramen magnum
bildet den Eingang des Spinalkanals. Das macht es im Gegensatz zur Linie gebildet
durch das Palatum durum und Opisthion (vgl. Takeshima und Mitarbeiter (2002)
und Karhu und Mitarbeiter (1999)) zu einem am Rickenmark orientiertem

Referenzpunkt.

In der Ante- und Retroflexionsbewegung wurden in Mittsagittalebene die Winkel
der einzelnen Bewegungssegmente, der Bewegungsumfang der gesamten HWS
sowie die Rickenmarksdurchmesser und die Verlagerung des Riickenmarks im
Spinalkanal vermessen. Die Ergebnisse sind im Abschnitt 3.3.1 dargestellt und
werden im Folgenden unter Berilcksichtigung der einschldagigen Literatur

ndhergehend diskutiert.

4.2.1 Llageverdnderungen des Riickenmarks im Spinalkanal in Anteflexions-

Retroflexionshewegung

Es gilt zunachst die Lageverdanderungen des Riickenmarks im Spinalkanal bei der
Anteflexions-Retroflexionsbewegung zu betrachten, welche zuvor schon von Muhle
und Mitarbeiter (1998) sowie von Chiavassa und Mitarbeiter (2000) untersucht
worden ist. Dazu wurde in dieser Arbeit speziell auf Hohe der Bandscheibe der
anteriore und posteriore Subarachnoidalraum vermessen. Als Grundlage diente die

Methode von Chiavassa und Mitarbeiter (2000) (Seite 31).

Wie der Ergebnisteil darlegt (vgl. Abschnitt 3.2.1), kommt es bei den hier
durchgefiihrten Untersuchungen vor allem in Anteflexion im Bereich des Segmentes

HW5-HW6 mit der groflten segmentalen Beweglichkeit zu einer Anlagerung des
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Rickenmarks an die anteriore Spinalkanalwand mit einer signifikanten Reduzierung
des Subarachnoidalraums auf 1,5 + 1,0 mm gegeniber 3,3 + 1,0 mm in

Neutralstellung.

In Retroflexion kommt es ebenfalls im Segment HWS5-HW6 zur starksten
Verlagerung des Riickenmarks nach posterior an die hintere Wand des Spinalkanals
mit einer signifikanten Reduzierung des Subarachnoidalraums auf 0,9 + 0,5 mm
gegeniber 1,5 + 1,4 mm in Neutralstellung (siehe auch Tabelle 12 und Tabelle 13,

Abschnitt 3.2.1).

Diese Ergebnisse bestdtigen die Arbeit von Muhle und Mitarbeiter (1998) und
Chiavassa und Mitarbeiter (2000), welche zeigten, dass in Anteflexion auf der Hohe
des HWS5 der anteriore Subarachnoidalraum um 1,5 mm gegeniber der
Neutralstellung verringert wird. In Retroflexion wird ebenfalls eine signifikante
Reduzierung des Subarachnoidalraums gegeniber der Neutralstellung beschrieben

(Muhle und Mitarbeiter, 1998; Chiavassa und Mitarbeiter, 2000).

Anhand der Messungen des Subarachnoidalraums in der Anteflexion- und
Retroflexionsbewegung demonstriert sich, dass das Rlickenmark im Spinalkanal nur
bedingt straff fixiert ist und sich den Bewegungen der HWS anpassen kann. Dabei
kann es sich ganz an die Wirbelkorperhinterwand anlagern und die Strukturen des
Subarachnoidalraums verdrangen, wie es auch in den Arbeiten von Reesink und
Mitarbeiter (2001), Muhle und Mitarbeiter (1998) und Chiavassa und Mitarbeiter

(2000) konstatiert wird.

4.2.2 Verdnderung des Riickenmarksdurchmessers in Anteflexions-

Retroflexionsbewegung

Des Weiteren soll untersucht werden, ob es bei der Anteflexions-
Retroflexionsbewegung zu einer Verdanderung des Rickenmarkdurchmessers
kommt. Zur Bestimmung des Riickenmarksdurchmessers wurde die Methode, wie
sie in der Arbeit von Chiavassa und Mitarbeiter (2000) beschrieben ist, als

Grundlage verwendet (Abschnitt 1.2.3.3).

Die Ergebnisse der Messungen zeigen, dass es zu einem signifikanten Unterschied

des Durchmessers um bis zu 0,5 mm in den Level Dens axis, HW2-HW3, HW3-HW4
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und HW7-BW1 zwischen Anteflexion und Retroflexion kommt (siehe auch Tabelle
12 und Abb. 24, Abschnitt 3.3.1). In Anteflexion kommt es zu einer Abnahme des
Rickenmarksdurchmessers gegeniiber der Neutralstellung und in Retroflexion zu
einer Zunahme des Riickenmarksdurchmessers. Dieser Zusammenhang wurde auch
bereits in den Arbeiten von Kuwazawa und Mitarbeiter (2006a) sowie von Zhang

und Mitarbeiter (2011) festgestellt.

Diese Ergebnisse lassen sich moglicherweise mit dem Einfluss der Anteflexions- und
Retroflexionsbewegung auf die Langendnderung des Rickenmarks erkldren
(Kuwazawa und Mitarbeiter (2006b)). Durch die Anteflexionsbewegung richtet sich
die Wirbelsdule auf. Das Rickenmark wird dadurch in die Lénge gezogen, was sich
im verringerten Durchmesser (z.B. HW2-HW3 von 8,0 mm auf 7,7 mm)
wiederspiegelt (Tabelle 15, Abschnitt 3.3.1). In Retroflexionsstellung stellt sich der
gegenteilige Effekt (z.B. HW7-BW1 von 6,7 mm auf 7,1 mm) ein. Durch die
Verkiirzung des Spinalkanals kann sich das Rickenmark zusammenziehen und der

Rickenmarksdurchmesser nimmt zu (Hiter-Becker und Mitarbeiter, 2011).
4.3 Diskussion der Einfliisse der Rotationsbewegung

Da lber die Einflisse der Rotationsbewegung der HWS auf das Riickenmark noch
keine aussagekraftigen Ergebnisse in der Literatur vorliegen, steht die Frage, ob
speziell auch bei einer Rotation der HWS eine Anderung der Lage und Form des
Rickenmarks zu verzeichnen ist, im Zentrum der vorliegenden Arbeit und ihrer

Diskussion.

Zur Beschreibung der Lage des Riickenmarks im Vergleich zur Wirbelsdule bei
Rotation im Bereich der HWS wurden Rickenmark und Wirbel vermessen. In einem
ersten Schritt wurde der Rotationswinkel der Wirbel zum /ateralen Bildrand
bestimmt. Diese schon beschriebene Methode von Takasaki und Mitarbeiter (2011)
wurde in dieser Doktorarbeit durch eine angepasste Kalibrierung des Bildrandes
nach Maruta und Mitarbeiter (2004) anhand des ersten thorakalen Wirbels erganzt,
um Fehllagerungen auszuschliellen. In einem zweiten Schritt erfolgte die Messung
des Torsionswinkels des Riickenmarks zum /lateralen Bildrand und dessen Abgleich

mit dem Rotationwinkel der Wirbel.
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Dabei manifestiert sich insbesondere im HW1-HW2-Segment, dass das Riickenmark
und die Halswirbel unterschiedliche Drehdynamiken aufweisen: Wahrend im HW1-
HW2-Segment 64 % (30,5°) der Rotation der Wirbel stattfindet, torsiert das
Rickenmark nur zu 25 % (12,1°) (siehe auch Tabelle 18 und Abb. 26, Abschnitt 3.4).
Dies lasst darauf schlieRen, dass das Ligamentum denticulatum, das das
Rickenmark mit der Dura mater verbindet, um es in Position zu halten, in Rotation

nachgibt (Lang und Emminger, 1963).
4.3.1 Verlagerung des Riickenmarks in Rotation

Es bleibt nun zu klaren, inwiefern eine Verlagerung des Riickenmarks in Rotation
gegenlber den Wirbeln stattfindet. Dazu wurde in dieser Arbeit die Position des
Mittelpunktes des Riickenmarks im Spinalkanal in Neutralstellung mit dessen
Position in Rotation verglichen. Die Erarbeitung und Definition der neu erstellten

Methode ist unter Abschnitt 2.6.3.4 beschrieben.

Es ist aus der Literatur bekannt, dass sich die Rotation der Halswirbel, die
vorwiegend im Atlanto-axial-Gelenk stattfindet, um eine vertikale Achse durch den
Dens axis vollzieht (Penning and Wilmink, 1987). Dies bedeutet, dass die
Rotationsachse des Atlanto-axial-Gelenks bezogen auf die Querschnittsfliche des
Spinalkanals exzentrisch gelagert ist, was zu einem Zigarrencutter-Effekt fihrt, der
das Rickenmark einengt (Molndr und Mitarbeiter, 2006). Es ist weiterhin bekannt,
dass sich mit einer Rotation zur linken Seite der rechte Teil des Atlas nach vorne und
zur Seite bewegt, wahrend sich sein linker Teil nach hinten und zur Mitte bewegt
(Dumas und Mitarbeiter, 1994). In vitro-Arbeiten zeigen, dass sich bei maximaler
Rotation im Atlanto-axial-Gelenk der Querschnitt des Spinalkanals auf 61 %
gegenuber der Neutralstellung verringert (Tucker and Taylor, 1998). Dies ist in Abb.
27 dargestellt.

56



s RM - HW1
RM - HW2
s Raum fir RM

Abb. 27: Einengung des Riickenmarks im Atlanto-axial-Gelenk bei Linksrotation in Neutralstellung
RM = Rickenmark, HW = Halswirbel (Ludwig Klasen)

Die hier angefertigten Messungen zeigen, dass sich die Richtung der Verlagerung
des Riickenmarks im Bereich der HWS abhdngig vom jeweiligen Level, in dem sie

gemessen wurde, unterscheidet.

Am Beispiel der Linksrotation kommt es im Bereich des Atlas zu einer Verlagerung
des Rickenmarks nach links (1,7 + 0,9 mm), im Bereich des Axis zu einer
Verlagerung des Riickenmarks nach rechts (2,9 + 1,2 mm) und im Bereich der
Segmente HW4 (0,4 + 0,6 mm), HW5 (0,5 + 0,5 mm) und HW6 (0,1 + 0,3 mm) zu
einer Verlagerung des Riickenmarks nach links. Die Verschiebungen, die im Atlanto-
axial-Gelenk durch die exzentrische Lagerung entstehen, werden in den Segmenten
HW4, HW5 und HW6 mit einer signifikanten Ausgleichsbewegung kompensiert
(Abb. 22 und Abb. 23, Abschnitt 3.2.2).

In dieser Hinsicht Ilasst sich die Rickenmarksverlagerung, je nach
Verlagerungsrichtung, in drei Bereiche einteilen: In den Bereich des Atlas, des Axis
und der Segmente HW4, HW5 und HW6. Das Riickenmark verlagert sich dabei nach

einem ipsilateral(Atlas)-kontralateral(Axis)-ipsilateralen(HW4-6)-Muster.

Daraus lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass die verlangerte Strecke, welche
aus der Differenz von Wirbelrotation und Rickenmarkstorsion und der seitlichen

Verlagerung des Rickenmarks im Axis-Level hervorgeht, von den Nervendsten
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kompensiert werden muss. Bei maximaler Rotation ergibt sich so eine Distanz von
bis zu ca. 6 mm, die vom Radix posterior des Nervus spinalis zu Uberbriickt ist, wie in

Abb. 28 dargestellt wird.

Diese Feststellung ist an die Verwendung von MRT-Aufnahmen gebunden und in
dieser Arbeit erstmalig beschrieben. Aus diesem Grund liegen in der Literatur keine
vergleichbaren Ergebnisse vor, die an dieser Stelle diskutiert werden kénnten. Auch
lieferte die Literaturrecherche generell keine Arbeiten, die sich mit dem Einfluss der
Rotation der HWS auf das Rickenmark bei gesunden Probanden beschéftigten,

wodurch zu der hier geschilderten Fragestellung Referenzarbeiten fehlen.

a) b)

Abb. 28: Einfluss der unterschiedlichen Verlagerung von Riickenmark und 2. Halswirbel auf den
Radix posterior (4) des Nervus spinalis in Linksrotation gegeniiber Neutralstellung

a) zeigt das verschobene Rickenmark (5) mit langgezogenem linken Radix posterior (4) auf Hohe des
2. Halswirbels in Linksrotation. b) zeigt auf Hohe des 2. Halswirbels die Lage des Rickenmarks in
Neutralstellung. 1 = Radix anterior dextra, 2 = Radix posterior dextra, 3 = Radix anterior sinistra, 4
Radix posterior sinistra, 5 = Riickenmarksumriss (Magnetresonsanztomographie-Aufnahmen: Archiv
Dr. med. Josef Assheuer, Kdln)

4.3.2 Verdnderung von Riickenmarksdurchmesser und —Querschnittsflache in

Rotation

Zur Beantwortung der Frage, ob es bei einer Rotation der HWS zu einer
Veranderung des Rickenmarksdurchmessers und/oder seiner Querschnittsflache
kommt, werden der anterior-posteriore und der laterale Durchmesser in Neutral-
und Rotationsstellung gemessen und aus ihnen die Riickenmarksflache berechnet.
Die Flache des Riickenmarks wurde bereits von Okada und Mitarbeiter (1994) und
von Kuwazawa und Mitarbeiter (2006a) anhand von MRT-Aufnahmen in

Neutralstellung vermessen, weswegen sich an dieser Stelle ein Vergleich der
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Ergebnisse anbietet. Die beiden oben genannten Studien konstatieren eine
Querschnittsfliche des Rickenmarks z.B. auf Level HW4-HW5 von 90,9 mm?
(Kuwazawa und Mitarbeiter (2006a)) und 85.8 mm? (Okada und Mitarbeiter (1994))
und gleichen damit den Ergebnissen dieser Arbeit (Level HW4-HWS5 von 82,0 + 8,9

mm?).

In dieser Arbeit zeigt sich, dass es in Rotation zu einer signifikanten Zunahme der
Querschnittsfliche auf der Hohe des Dens axis von 90,9 mm? in Neutralstellung auf
98 mm? und auf H6he von HW4-HWS5 von 82,8 mm? in Neutralstellung auf 89.7
mm? kommt (Tabelle 17, Abschnitt 3.3.2). Diese Feststellung ist an die Verwendung

von MRT-Aufnahmen gebunden und wird in dieser Arbeit erstmalig beschrieben.

Vermuten lasst sich, dass diese Flachenzunahme durch die Torsionsbewegung des
Rickenmarks bei Rotation der HWS zustande kommt. Der Effekt lasst sich mit
einem verwundenen Drahtseil vergleichen, das durch die Torsion verdreht wird: Es
verkiirzt sich und vergroRert dabei seinen Umfang, wodurch die Querschnittsflache

zunimmt.
4.4 Fazit zur Diskussion der Ergebnisse

Die umfangreich erhobenen Daten haben neue Erkenntnisse zu den Einfllissen der
Rotation der HWS auf das Riickenmark geliefert und konnten darliber hinaus die in
der Literatur beschriebenen Zusammenhange zu den Einfliissen der Anteflexion und
Retroflexion bestatigen (vergleiche erneut Muhle und Mitarbeiter (1998), Chiavassa
und Mitarbeiter (2000), Kuwazawa und Mitarbeiter (2006a), Zhang und Mitarbeiter
(2011) und Okada und Mitarbeiter (1994)).

4.5 Diskussion der Limitationen und Einschrankungen der Methode

Im Folgenden werden die methodischen Limitationen und Einschrankungen

betrachtet, unter denen die Ergebnisse dieser Arbeit zu beurteilen sind.
4.5.1 Auswahl der Probanden

Bei der Wahl des Studienmaterials missen die Vor- und Nachteile von gesunden

Probanden gegeniber menschlichen oder tierischen Kadavern abgewogen werden.
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Der Vorteil von Kadavern besteht in der Moglichkeit, besonders detaillierte
Aufnahmen anfertigen zu konnen, da eine eingespannte Kadaverwirbelsdule
unbegrenzt in jeder beliebigen Position gehalten werden kann. Probanden hingegen

kénnen nur eine gewisse Zeit in maximaler Funktionsstellung verharren.

Jedoch sind vor dem Hintergrund, dass hier ein genaues Bild der funktionellen
topographischen Anatomie angefertigt werden soll, in vivo-Aufnahmen von
gesunden Probanden gegeniber Aufnahmen von Kadavern vorzuziehen, da im
letzteren Fall die fehlenden Einfllisse von Liquordruck und gefihltem Venenplexi die

Anatomie verandern wirden.

Den hier behandelten Aufnahmen liegt eine homogene Gruppe von mannlichen
Probanden ohne objektiv oder subjektiv erkennbare gesundheitliche
Einschrankungen zugrunde. Aufgrund der geringen Probandenanzahl von neun
mannlichen Probanden, erweist es sich als schwierig, aussagekraftige und
signifikante Werte zu erhalten. Jedoch sollte ihre Bedeutung aufgrund der

Homogenitat der Probandengruppe nicht unterschatzt werden.

Es ist denkbar, dass aus der Tatsache, dass es sich bei den Probanden um
Sportstudenten handelt, wenig reprasentative Ergebnisse resultieren, da sich die
Probanden voraussichtlich mehr als die Durchschnittsbevolkerung korperlich

betatigen.
4.5.2 MRT-Aufnahmen

Die strahlungsfreie Magnetresonanztomographie (MRT) stellt gegeniiber der
Computertomographie (CT) oder anderen radiologischen Methoden das Verfahren
erster Wahl bei der Darstellung von Weichgewebe dar (Forsting und Jansen, 2014).
Die MRT-Aufnahmen sind durch Schnittdicke und Dauer der Untersuchung limitiert
(Salem und Mitarbeiter, 2013). Bei den Aufnahmen missen die Probanden die
eingenommene Position mit geringer Unterstlitzung selbst aufrechterhalten. Dies
erfordert im Vorfeld ein sorgfiltiges Abwagen der Dauer und Schnittdicke der
Aufnahme. Um moglichst genaue Messungen vorzunehmen, wurde die Schichtdicke
auf 3 mm festgelegt. Dies ist der Kompromiss fiir eine hohe Messgenauigkeit ohne

Bewegungsartefakte durch zu lange Aufnahmezeiten.
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4.5.3 Lagerung der Probanden

Die Lagerung der aktiv eingenommenen Bewegung durch Lagerungskissen ist ein
simples und kostenglinstigstes Verfahren. Jedoch erschwert die willkirlich
eingenommene Haltung im Nachhinein die Vergleichbarkeit der Ergebnisse, da es

sich nicht um eine einheitliche Position handelt.

Bei Aufnahmen mit Halteapparaten kdnnen passive Bewegungen vermessen
werden, da die Stabilisierung nicht durch Muskeln veranlasst wird. Dadurch, dass
die Muskeln in den hier betrachteten Bereichen einerseits am Kopf ansetzen,
andererseits an den Wirbeln, die jedoch nicht fixiert werden kénnen, wiirden sie
sich bei einer Lagerung im Halteapparat hochstwahrscheinlich in Richtung ihrer
neutralen Position bewegen. Die Folge kdnnte sein, dass der Anteil der Rotation im
Atlanto-axial-Gelenk vergrofRert wird und somit die Ergebnisse verfdlscht werden.

Aus diesem Grund wurden die Aufnahmen ohne Halteapparat angefertigt.

Dadurch, dass die Aufnahmen im Liegen erfolgt sind, fehlt der Einfluss des 3,5 kg-
Eigengewichtes des Kopfes in aufrechter Haltung. Das kdnnte moglicherweise
Einfluss auf die anatomischen Gegebenheiten und damit auf die Messwerte haben.
Kuwazawa und Mitarbeiter (2006a) haben in diesem Zusammenhang jedoch
herausgefunden, dass sich kein signifikanter Unterschied bei ihren Messungen
einstellte, je nachdem, ob die Aufnahmen im Liegen oder im Stehen angefertigt
wurden. Auch der abweichende Liquordruck scheint bei Probandenaufnahmen im
Liegen gegentliber solchen im Stehen im Bereich der HWS nur geringfiigig Einfluss zu

nehmen (Carlson und Mitarbeiter, 2003).
4.5.4 Aufnahmen von Bewegungskombinationen

Die HWS ermoglicht dem Kopf einen groRen Bewegungsspielraum, der notig ist, um
die Umgebung wahrzunehmen. In dieser Arbeit war es nicht moglich, allen
Bewegungen und ihren moglichen Kombinationen Rechnung zu tragen. Die
Betrachtung der Hauptbewegungen Anteflexion-Retroflexion und Rotation in
Verbindung mit den Erkenntnissen aus zuvor veroffentlichten Untersuchungen lasst
aber eine Interpretation der Gesamtbeweglichkeit der HWS und deren Einflisse auf

das Ruckenmark zu.
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4.5.5 Eichung des Bildrandes in Transversalaufnahmen

Die Wahl des ersten thorakalen Wirbels als Referenzpunkt ist geeignet, um die
Aufnahmen anschlieBender Untersuchungen miteinander zu vergleichen. Dieser
darf aber nicht als Mittellinie des Menschen gesehen werden, wie Arbeiten mit Situs

inversus Probanden zeigen (Kouwenhoven und Mitarbeiter, 2007).
4.5.6 Torsionswinkel des Riickenmarks

Die Erkenntnis, dass das Riickenmark fast unabhangig tordiert, sollte Anlass sein,
das Augenmerk nicht allein auf die Rotation der Wirbel zu beschranken, sondern
auch Erkenntnisse (iber das Verhalten des Rickenmarks zu gewinnen. Die
vornehmliche Betrachtung der knéchernen Physiologie ist auf die Geschichte der
Radiologie zuriickzufliihren. Da heute immer bessere Aufnahmetechniken fiir das

Weichgewebes vorhanden sind, sollten neuere Arbeiten dieses zum Fokus haben.
4.5.7 Messungen

Die verwendete Vermessungsmethode ist auf die sorgfaltige Betrachtung durch den
Beurteiler angewiesen, da es noch keine Vermessungsprogramme gibt, die sichere
Zahlen liefern. Durch die Anleitung des erfahrenen Nuklearmediziners Dr. med. J.
Assheuer bei der Auswertung der MRT-Aufnahmen und Kontrolle der Messungen,

konnte eine prazise Auswertung gewdahrleistet werden.

Bedingt durch Messungen in unterschiedlichen Bildschnittebenen (Transversal- und
Mittsagittalebene) kam es zu variierenden Rickenmarksdurchmessern in

Neutralstellung.

Aufgrund von Bewegungsartefakten konnte nicht jede Aufnahme verwertet

werden. Inter- oder intraobserve Prozeduren sind nicht durchgefiihrt worden.
4.6 Ausblick

Die erfolgten Messungen zur Rotation der HWS zeigen sehr detailliert die bisher
nicht in diesem Umfang beschriebenen unterschiedlichen Drehdynamiken von
Rickenmark und Halswirbeln sowie die seitliche Verlagerung des Riickenmarks bei
der Rotationsbewegung. Dies wirft die Frage auf, ob eine Rotation der HWS bei

pathologischen Bewegungsvorgangen und bei Formveranderungen zu Schaden an
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der Nervensubstanz fiihren kann. Aufgrund der groRen Beweglichkeit der HWS sind

diese wahrscheinlicher als bei der Lendenwirbelsaule.

Wie in den Arbeiten von Eskander und Mitarbeiter (2012) und Chugh und
Mitarbeiter (2015) gezeigt wird, kann es bei Operationen an der unteren HWS
aufgrund von Lagerungsfehlern des Kopfes durch eine vermehrte praoperative
Torsion des Rickenmarks zu einer Haufung von postoperativen Lahmungen des
funften cervicalen Levels kommen. Diese Arbeiten verdeutlichen, dass noch
weiterer Forschungsbedarf zum Thema ,Schiaden der Nervensubstanz durch

Rickenmarkstorsion” besteht.

Es ist des Weiteren bekannt, dass es bei einem HWS-Schleudertrauma im Verlauf zu
Schmerzen und Bewegungseinschrankungen im Bereich von Hals und Schultern
kommen kann. Eichberger und Mitarbeiter (2000) haben nachgewiesen, dass es in
Folge des Peitschenschlagmechanismus mit vermehrter Ante- und
Retroflexionsbewegung der HWS zu einer Erhohung des Druckgradienten der

Flussigkeitssaule kommen kann, woraus sich Beschwerden ableiten.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung geben auch Anlass flir weitere
Forschungsarbeit in der Uberlegung, ob eine Traumatisierung der Nervensubstanz
etwa durch schragseitliche Schleudertraumata und durch hintere Auffahrunfalle, bei
denen der Fahrer im Aufprallmoment den Kopf rotiert, zustande kommen kann. In
diesem Zusammenhang bleibt auch zu eruieren, ob das Shaken baby-Syndrom mit
Apnoe eine mogliche Folge von cervicalen Riickenmarksverletzungen durch eine
starke Rickenmarksverlagerung bei Kopfrotationen darstellen kann (Ghatan and

Ellenbogen, 2002).

Es stellt sich auBerdem die Frage, ob es Unterschiede im Rotationsverhalten des
Rickenmarks bei Patienten mit Erkrankungen der HWS wie z.B. Dystonien oder
idiopathischer Skoliose gibt. Die Arbeiten von Maruta und Mitarbeiter (2004) und
Dohn und Mitarbeiter (2009) legen solche Zusammenhadnge nahe und beschreiben
die Beziehung zwischen der Rotation des Wirbels und der Rotation des
Rickenmarks bei Skoliose durch drei Varianten: Einen Uberdrehten Typ, einen
unterdrehten Typ und einen entgegengesetzten Typ. Bei Detorsionsoperationen der
Skoliose kommt es vor allem beim lberdrehten Typ zu Komplikation, so dass hier
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von radikalem Vorgehen der Detorsionsoperation abgeraten wird (Maruta und

Mitarbeiter (2004).
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