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Zusammenfassung

Durch den Vergleich von HWS-Aufnahmen
mit Bildern der Lenden-Becken-Hüft-Region
wurde deutlich, dass sich eine Vergesell-
schaftung von Formvarianten des Atlas wie
Hypoplasien des Arcus dorsalis oder Bogen-
schlussstörungen, mit Abweichungen im
lumbosakralen Übergang und morphologi-
schen Varianten der Hüftgelenke nachwei-
sen lässt. Die klinische Relevanz dieser Trias –
für die der Begriff ALF (Atlas – Lumbal –
Femur) vorgeschlagen wird – ist dargestellt.
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In jüngerer Zeit werden komplexere
bildgebende Verfahren wie CT oder MRI
immer häufiger als radiologische Mittel
der ersten Wahl bei Wirbelsäulenbe-
schwerden eingesetzt. Es ist gar nicht so
selten, dass ein Patient mit chronischen
Rückenschmerzen über ein ganzes Ar-
senal dieser Aufnahmen verfügt, klassi-
sche Bilder der Wirbelsäule aber fehlen.
Während die tomographischen Verfah-
ren sehr gute Einblicke in die Feinstruk-
tur erlauben, gelingt es mit diesen Bilder
aber nicht, sich einen Eindruck von der
Statik und Dynamik der Wirbelsäule zu
verschaffen. Darüber hinaus erlauben
die „alten“ Röntgenbilder nicht selten
Zusammenhänge zu erkennen, die sich
beim Betrachten von CT oder MRI nicht
ergeben.

Die röntgenologische Untersu-
chung der beiden Wirbelsäulenpole ge-
hört bei entsprechend symptomatischen
Patienten unserer konservativ orthopä-
disch und manualmedizinisch ausge-
richteten Praxis zum Standard, wobei
wir häufig nur Röntgenbilder der Wir-
belsäulenpole anfertigen. Diese Aufnah-
men der Halswirbelsäule (HWS) und
des Beckengürtels bieten neben den
morphologischen Informationen auch
einen Einblick in die statische Situation
des Patienten. Bei der Aufnahme des Be-
ckenringes im Stehen wird darauf ge-
achtet, die Lendenwirbelsäule möglichst
bis L1 darzustellen; dazu wird der 35×40-
Film hochkant benutzt. Durch diese Me-
thodik kann der Informationsgehalt der
LWS-Aufnahme und der Beckenüber-
sicht in einem Bild gewonnen werden,
was einen wichtigen Strahlenschutzfak-

tor darstellt. Wir bezeichnen diese Auf-
nahme als LBH-Bild (Lenden/Becken/
Hüfte) [11].

Die beiden Übergangsregionen der
Wirbelsäule liegen also nicht selten – zu-
mindest bei Erwachsenen – gleichzeitig
zur Auswertung vor und hängen ent-
sprechend nebeneinander am Bildbe-
trachter.

Schon vor Jahren fiel dabei auf, wie
häufig eine Hypoplasie des Arcus dorsa-
lis atlantis mit lumbosakralen Über-
gangsstörungen und Asymmetrien ver-
bunden war und auch, dass sich darüber
hinaus bei diesen Patienten häufig mor-
phologische Besonderheiten der Hüft-
gelenke fanden, meist einseitig flache
Hüftgelenke.

Relativ früh hatte sich praxisintern
bewährt, bei diesen Fällen über die obe-
re Zervikalregion hinauszuschauen, um
der klinischen Situation besser gerecht
zu werden. Beim Untersuchen und vor
allem bei der Nachsorge von Patienten,
bei denen wir Anhaltspunkte für diese
Trias fanden, erwies sich ein Kürzel als
hilfreich. Hierfür bot sich der Begriff
ALF (Atlas – Lumbal – Femur) an.

Um der Frage nachzugehen, inwie-
weit dies ein validierbares Phänomen
ist, werteten wir 1 Jahr lang systematisch
alle Röntgenbilder aus, bei denen eine
Hypoplasie des Atlas zu beobachten war.
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Parallel dazu wurde eine Literatur-
recherche durchgeführt, die aber relativ
unergiebig blieb. In den „klassischen“
Standardwerken (z. B. [33, 34]) werden
diese Formvarianten kaum zur Sprache
gebracht; man konzentriert sich auf die
schwereren Abweichungen wie Aplasie,
Fusionen etc. Eine Hypoplasie allein
wird meist gar nicht als erwähnenswert
eingestuft, Wackenheim [35] spricht
kennzeichnenderweise von „harmoni-
scher Hypoplasie des Atlas“.

Einer der wenigen direkten Hinwei-
se fand sich bei Köhler und Zimmer:
„Man nehme deshalb Befunde, wie
schmalen hinteren Atlasbogen oder
ähnliches, ernst und kontrolliere einge-
hend auf weitere röntgenologische Va-
rietäten und Anomalien. Es könnten
sonst gering ausgeprägte klinische und
neurologische Symptome der Abklä-
rung entgehen“ [15].

Atlashypoplasie: 
Ermittlung der Ausgangswerte

Um die durchschnittliche Höhe des Ar-
cus dorsalis atlantis einer Querschnitts-
population zu ermitteln, wurden die ar-
chivierten Halswirbelsäulen-Röntgen-
aufnahmen (Aufnahmetechnik nach
Gutmann [9]) von 718 Patienten analy-
siert und darüber hinausgehende Be-
sonderheiten der lumbosakralen Über-
gangsregion sowie der Hüften – soweit
vorliegend – vermerkt. Verwendet wur-
den Stichproben zweier konservativ täti-
ger orthopädischer Praxen. In unserer
Praxis wurde eine altersspezifische Zu-
fallspopulation (N=550) gezogen und in
einer zweiten Praxis (orthopädische
Landpraxis, N=168) eine fortlaufende 6-
Monats-Stichprobe ausgewertet. Dabei
erfolgte eine geschlechtsspezifische Ein-
teilung in 3 Altersgruppen (5–9 Jahre,
10–16 Jahre, über 16 Jahre).

Die Höhe des hinteren Atlasbogens
wurde im seitlichen Röntgenbild ermit-
telt, gemessen an der dünnsten Stelle des
Arcus dorsalis atlantis, jedoch nicht in
Höhe eines vorhandenen Sulcus arteriae
vertebralis. Die Messgenauigkeit wurde
aus praktischen Erwägungen auf Milli-
meter beschränkt und auf volle Millime-
ter aufgerundet.Röntgenaufnahmen,die
eine exakte Messung der Höhe des hin-
teren Atlasbogens nicht zuließen (Ver-
kippung unten/oben, Verdrehung, Ver-
projizierung etc.) wurden nicht berück-
sichtigt.

Kombinierte Dysplasien (ALF) in einer
Stichprobe von 180 Erwachsenen

Auf der Basis der so ermittelten Kriteri-
en für eine Hypoplasie des Arcus dorsa-
lis atlantis erfolgte die Überprüfung der-
artiger Fälle auf das Vorhandensein
kombinierter Dysplasien im Lenden-Be-
cken-Hüft-Bereich anhand einer halb-
selektierten Zufallsstichprobe der Jahr-
gänge 1948/49, 1957/58, 1966/67 und
1977/78.

Die Erstdurchsicht aller hier erfass-
ten 180 Fälle (73 männlich, 107 weiblich;
jeweils mit vorhandenen Aufnahmen
von HWS und LBH) berücksichtigte le-
diglich die Röntgenaufnahmen der
Halswirbelsäule, wobei nach morpholo-
gischen Auffälligkeiten (BSS etc.) und/
oder dem Vorliegen einer Atlashypopla-
sie gesucht wurde. Bei positivem radio-
logischen Befund („A“) erfolgte die wei-
tere Analyse der LBH-Region (Lenden/
Becken/Hüftregion, Aufnahmetechnik;.
[11]).Hier interessierten neben dem Vor-
liegen von Dysplasien oder Asymmetri-
en im lumbosakralen Übergang auch
klinische Kriterien wie Fehlstatik („L“).

Dabei wurde eine evtl. nicht hori-
zontal verlaufende Tragebene des lum-
bosakralen Übergangs in Bezug auf den
tragenden Hüftkopfschwerpunkt ver-
messen und so die rechnerisch notwen-
dige Ausgleichsversorgung ermittelt.
Fehlstatiken <1 cm wurden als leichte
Fehlstatik und jene ≥1 cm als deutliche
Fehlstatik eingestuft.

Da bei den Voruntersuchungen ins-
besondere Minusvarianten der Hüftüber-
dachung auffielen,beschränkten wir hier
die Datenerhebung auf die Erfassung des
CE-Winkels nach Wiberg. In Anlehnung
an die Stadieneinteilung für den AC-Win-
kel nach Hilgenreiner [26] erfolgte die

Bewertung nicht vorrangig nach klini-
schen Kriterien, sondern entsprechend
der Standardabweichung vom altersspe-
zifischen Mittelwert unter statistischen
Gesichtspunkten.An der Grenze der ein-
fachen Standardabweichung besteht so-
mit ein leichtes, zwischen einfacher und
doppelter Standardabweichung ein mitt-
leres und außerhalb der doppelten Stan-
dardabweichung ein deutliches Hüft-
überdachungsdefizit („F“).

Ergaben sich kombinierte Fehlbil-
dungen an beiden Wirbelsäulenpolen
wurden diese unter „AL“ aufgelistet.
Gleichzeitige Auffälligkeiten von Hals-
wirbelsäule und Hüfte sind unter „AF“
aufgeführt. Lagen derartige morpholo-
gische Normabweichungen in allen drei
Regionen vor, wurden diese unter „ALF“
zusammengefasst.

Ergebnisse

Definition der Atlashypoplasie

Die durchschnittlichen Höhen des hin-
teren Atlasbogens ergeben sich aus Ta-
belle 1. Entsprechend der vorliegenden
Untersuchungsresultate ergeben sich ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der
durchschnittlichen Höhe des hinteren
Atlasbogens (Abb. 1). Die schmalste Stel-
le des hinteren Atlasbogens war in der
Regel in Höhe des Übergangs vom me-
dialen zum dorsalen Drittel der Atlas-
länge zu finden. Dabei erscheint der
1. HWK beim männlichen Geschlecht
deutlich kompakter. Mit zunehmendem
Alter wird diese Diskrepanz noch deut-
licher. Lag die Differenz bei Jungen und
Mädchen bis zum 9.Lebensjahr noch bei
0,5 mm, so ergibt sich in der Erwachse-
nengruppe eine Diskrepanz von 1 mm.
Ursache hierfür dürften das unter-

Tabelle 1
Höhe des Arcus dorsalis einer Stichprobe (N=718)

Anzahl Höhe Arcus dorsalis in mm Durchschnitt
Fälle

2 3 4 5 6 7 8 9

Männlich 5–9 Jahre 98 7 20 49 19 3 4,9
Weiblich 5–9 Jahre 78 1 5 38 27 6 1 4,4
Männlich 10–16 Jahre 96 3 17 45 21 8 2 5,2
Weiblich 10–16 Jahre 95 2 9 22 46 16 4,7
Männlich >16 Jahre 149 1 7 27 79 25 6 4 6
Weiblich >16 Jahre 202 1 18 35 98 37 9 4 5
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