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Abstract

The exact circumstances of the Iceman’s death still remain a mystery and may be never
solved in detail. Based on radiologic data (CT-volume datasets) it was examined, if a
deadly injury by the arrowtip could be possible. On the CT-volume data of the iceman
from 1994, three different CT-volume data from contrast enhanced examinations were
registered by landmark based b-spline algorithm. In this way it was tested, if the large
neurovascular structures of the left upper extremity from the tested CT-volumes are near
the arrow-head projected in these deformed data sets. The depth of penetration of the
arrow-head was measured and a virtual reposition of the left shoulder of the iceman was
carried out to get new estimations about the direction where the deadly arrow came from.

Keywords: Otzi, Iceman, virtual reposition, arrow shot, cause of death

Zusammenfassung

Die genauen Umstédnde, unter denen der Eismann sein Ende fand, werden wahrscheinlich
nie genau aufgeklart werden konnen. Basierend auf radiologischen Daten (CT-Volumen-
datensétze), wurde gepriift, ob eine todliche Verletzung des Eismannes durch die Pfeilspit-
ze moglich war. Auf die CT-Daten des Otzi, die 1994 in Innsbruck gewonnen wurden, sind
mittels landmarkunterstiitzter B-Spline-Registrierung CT-Datensétze von Vergleichsindi-
viduen auf die Otzi-Topographie gebracht und untersucht worden, ob sich deren grofie
neurovasculiare Strukturen der linken oberen Extremitét in der Nahe der in diese Daten-
sétze projizierten Pfeilspitze befinden. Die Eindringtiefe der Pfeilspitze wurde vermessen
und eine virtuelle Reponierung der linken Schulter des Otzi sollte weiteren Aufschluss
iiber die Einschussrichtung des Pfeiles bringen.

Stichworte: Otzi, Eismann, virtuelle Reponierung, Pfeilschuss, Todesursache
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Motivation fiir diese Arbeit

Es gibt heute zahlreiche Geschichten, die von den Ereignissen vor rund 5.300 Jahren im
Similaungebiet handeln. Vielen von diesen Geschichten gemeinsam ist die mutmafliche
Ursache des Todes eines etwa 50-jéhrigen Mannes, der schon bald nach seiner Auffindung
den Spitznamen “Otzi” erhielt.

Es kann heute niemand mit Sicherheit behaupten, wie sich die Ereignisse dereinst zuge-
tragen haben, aber es ist dennoch moéglich, die zur Verfiigung stehende Technologie dafiir
zu nutzen, forensische Nachforschungen zur Todesursache anzustellen.

Da der Eismann aufgrund seiner Mumifizierung und speziellen Lagerung unter einem
Gletscher in den letzten 5.000 Jahren einige Kraft- und sonstige Einwirkungen erdulden
musste, sind heute zum Teil seine inneren Organe nicht mehr erkennbar und sein kno-
chernes Skelett ist teilweise stark deformiert. Der Vorgang der Bergung hinterlie dann
ebenfalls deutliche Spuren...

Die Fragen, die mich bewegten, als ich mich des Themas annahm, waren, ob man mit
heutigen Mitteln einen mittels Kontrastmittelgabe gewonnenen CT-Datensatz nicht viel-
leicht auf Otzi-Format bringen kénnte, um auf diese Weise Gefie sichtbar zu machen
und die Lage der Pfeilspitze zu ihnen zu untersuchen. In die umgekehrte Richtung ist das
nicht so gut moglich, da das Brustbein des Otzi direkt auf der Vorderseite seiner Wirbel-
korper lagert und sich dazwischen so gut wie kein Gewebe befindet, das sich noch virtuell
entfalten liefe.

Wenn das Procedere mit einem Datensatz funktionieren wiirde, dann konnte man ja auch
andere Datensitze auf den Otzi rechnen und daraus Erkenntnisse aufgrund der jeweiligen
einzigartigen Anatomie der weiteren Vergleichs-Individuen gewinnen.

Das Markenzeichen des Eismannes ist die etwas unphysiologische Haltung seines linken
Armes. Mit heutigen Softwaretools miisste es auch moglich sein, die linke Schulter virtuell
zu “reponieren”. Andert sich dadurch méglicherweise die angenommene Einschussrichtung
oder die Wahrscheinlichkeit, mit der eine vitale Struktur durch die Pfeilspitze verletzt wur-
de?

Alles in allem interessierte mich aber die zentrale Frage:

“Kann die Verletzung durch den Pfeilschuss die primdre To-
desursache gewesen sein?”
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1. Einleitung

Die Entdeckung der Gletscherleiche im Jahr 1991 auf dem Similaun war auf den ersten
Blick Routinearbeit fiir die Behorden. Was dieses Ereignis wirklich bedeutete, wurde den
handelnden Personen aber erst nach und nach bewusst. Wer war dieser Mensch? Wo kam
er her und wie ist er umgekommen?

Abbildung 1: Otzi’s Fundort in den Tiroler Alpen. Dieses Foto wurde am 21. August 1989
von Gernot Patzelt vom Institut fir Hochgebirgsforschung an der Universitdt Innsbruck
aufgenommen. Zwei Jahre vor der Entdeckung des Eismannes. Aus Kutschera and Miiller

(2003)



2 Einleitung

1.1 Eine kurze Fundgeschichte

19. September 1991: Es war an einem Donnerstag, als das deutsche Ehepaar Erika und
Helmut Simon aus Niirnberg auf dem Riickweg von der Finailspitze zur Similaunhiitte
war. Etwas abseits der markierten Route, beim Uberqueren eines Schneefeldes in der
Néhe des Hauslabjochs in 3.275 m Seehohe, stieflen die beiden auf eine Mulde, hangwérts
von einem Felskamm begrenzt und mit Schmelzwasser gefiillt. Als sie dabei sind, links um
dieses Wegehindernis auszuweichen, sehen sie um etwa 13 Uhr 30 “etwas Braunes” aus dem
Eis herausragen. Sie realisieren sehr bald, dass sie eine halb von Eis bedeckte menschliche
Leiche gefunden haben (siehe Abbildung 1 und 2) (Rastbichler-Zissernig (2006); Recheis
et al. (1999)).

Dass es sich um einen Sensationsfund handeln sollte, vermutete zu diesem Zeitpunkt
noch niemand, zumal in dieser Region schon o6fters Leichenfunde passiert sind. Seien es
gefallene Soldaten aus dem Ersten bzw. Zweiten Weltkrieg oder verungliickte Bergsteiger,
die plotzlich wieder vom Eis freigegeben wurden (Murphy et al., 2003).

Abbildung 2: Otzi bei der Auffindung durch die Familie Simon aus Nirnberg am 21. Sep-
tember 1991. Fotocredit Familie Simon. Aus Rastbichler-Zissernig (2006)

Gegen 14 Uhr 30, zurtick auf der Similaunhiitte, informierte das Ehepaar Simon den
Hiittenwirt Markus Pirpamer tiber ihre Entdeckung. Dieser verstandigte sofort die Gen-
darmerie Sélden (Osterreich) und die Carabinieri in Schnals (Italien). Nach einem wegen
Schlechtwetters abgebrochenen Bergungsversuch am 20.9.1991, wurde der mumifizierte
und dadurch sehr gut erhaltene Leichnam schliellich von der Gendarmerie Innsbruck am
darauffolgenden Montag, den 23.9.1991 um 14 Uhr 03 ins Tal zum Zwischenlandeplatz
in Vent geflogen. Dort wurde der Fund eingesargt und per Leichentransport ins Insti-
tut fir Gerichtliche Medizin an der Universitétsklinik Innsbruck verbracht (siehe Abbil-
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dung 3). Erst im Seziersaal des Klinikums offenbarte sich die Einmaligkeit dieses Fundes
(Rastbichler-Zissernig (2006)). In einer Radiocarbonuntersuchung wurde dann ein Alter
von etwa 5.300 Jahren, also spéte Neusteinzeit, festgestellt (Kutschera and Miiller (2003)).

Dieser Fund bekam in den verschiedenen Erdteilen unterschiedliche Bezeichnungen. So
heit die Gletschermumie in Osterreich und Europa “Similaun-Mann” oder “Otzi”, in den
USA und in anderen Teilen der Welt “Iceman” (Murphy et al. (2003)).

Abbildung 3: Otzi nach der Einlieferung in die Abteilung fiir Gerichtliche Medizin an der
Universitatsklinik Innsbruck am 23. September 1991. Aus Rastbichler-Zissernig (2006)



4 Einleitung

1.2 Rontgenstrahlung und Computertomographie

In der modernen Medizin ist eine Arbeit ohne bildgebende Verfahren heute nicht mehr
moglich. Die Grundlage dieser Verfahren wurde im Jahre 1895 vom Physiker Wilhelm
Conrad Rontgen (1845-1923) entdeckt. Er nannte das entdeckte Phdnomen vorerst X-
Strahlung (engl.: x-rays), spéter wurde die “Rontgenstrahlung” - zumindest im deutsch-
sprachigen Raum - nach ihrem Erfinder benannt. Im Jahre 1901 bekam Roéntgen fiir seine
Entdeckung den ersten Nobelpreis fiir Physik.

1.2.1 Entstehung von Rontgenstrahlung

Treffen Elektronen mit sehr hoher Geschwindigkeit auf ein “Target” auf - meist aus einer
Wolframlegierung - schieflen sie beim Auftreffen aufgrund ihrer hohen kinetischen Energie
Elektronen aus ihrem Orbital. Bei der Riickkehr aus dem angeregten Zustand in den
Grundzustand senden die Elektronen Energie aus. Neben grofler Hitze entsteht dabei
Photonenstrahlung, eben die sogenannte Rontgenstrahlung (siehe Abbildung 4). Sie wird
auch als “Bremsstrahlung” bezeichnet. Je hoher die kinetische Energie der auftreffenden
Elektronen ist, desto hoher ist die Energie der resultierenden Rontgenstrahlung und desto
besser ist ihr Vermogen Materie zu durchdringen.

/— Metallanode
—— " Réntgen-
—. strahlung

—_|

[ —— Elektronen

Ug T ;

[ Glihkathode

Heizspannung

Abbildung 4: Funktionsprinzip einer Rontgenréhre. In einer Réhre werden im Vakuum
Elektronen von einer Glihkathode auf eine Anode aus einer speziellen Legierung mit Hoch-
spannung Up beschleunigt. Die so ausgeloste “Bremsstrahlung” wird als Rontgenstrahlung
bezeichnet. Aus FEvers (2017)

Die Abschwichung der Rontgenstrahlen ist eine Funktion aus Kernladungszahl, Dichte
und Dicke. Da menschliche Organe unterschiedliche Dicke und Dichte aufweisen, werden
Rontgenstrahlen auf ihrem Weg durch den Koérper unterschiedlich stark abgeschwécht und
auf der Austrittsseite entweder auf Film oder mit Detektoren aufgezeichnet. Auf diese Wei-
se konnen Mediziner durch Korper “hindurchsehen”. Was zu Beginn im zweidimensionalen
Raum als simples Rontgenbild funktionierte, wurde mit der Entwicklung moderner Com-
puter auch im dreidimensionalen Raum mit CT-Scannern moéglich. Aus den unterschiedli-
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chen Schwichungsprofilen, die bei der Drehung einer Réntgenrohre entstehen, werden im
Computer Schichtbilder errechnet, die zu dreidimensionalen Volumendarstellungen umge-
rechnet werden konnen. Durch Normierung der Schwéichung der Strahlung gegen Wasser
und Luft, wurde ein kalibriertes System geschaffen, das es grundsétzlich ermdglichen soll,
Untersuchungen tiber Geréte- und Herstellergrenzen vergleichbar zu machen (Evers, 2017).

1.2.2 Technik der Computertomographie

Das Wort Tomographie leitet sich aus den altgriechischen Worten touelv = schneiden und
yeagely = schreiben ab. Es ist also im tibertragenen Sinn ein “Schnittschreiber”. Ein CT
besteht aus einer fernbedienbaren, verstellbaren Liege, einer Bedien- und einer Auswer-
teeinheit, einem Rechner, unterschiedlichen Bildwiedergabeeinrichtungen, einem nachge-
ordneten Archivspeicher und der runden Offnung, der Gantry, durch die die Patienten
automatisiert auf dem beweglichen Tisch in den Strahlengang gebracht werden konnen.
Rund um die Gantry sind die Rontgenrohre, das Laser-Lichtvisier, die Detektoren und
ein Hochspannungsgenerator verbaut (siehe Abbildung 5).

Abbildung 5: Arbeitsplatz des CT-Scanners “Somatom Plus” Foto aus dem Jahr 1988 von
der Internetprisenz der Fa. Siemens. Siemens AG Erlangen (2017)

Anders als im konventionellen Rontgen, das mit einer stationdren Rontgenrohre arbeitet,
dreht sich im CT-Scanner eine Rontgenrohre rund um das Untersuchungsobjekt. Wéhrend
einer CT-Untersuchung bewegt sich das zu untersuchende Objekt mittels des Vorschubes
auf dem Liegetisch langsam durch die Gantry, wihrend die Rontgenrohre auf ihrer Kreis-
bahn den Patienten von allen Seiten durchstrahlt. Durch die Grole des Vorschubes in mm
wird die Schichtdicke des zu untersuchenden Korperabschnittes gewéhlt (Kalender, 2011).
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Die aus der Réntgenrohre ausgesendeten Strahlen werden auf ihrem Weg durch den Kor-
per, je nachdem, welche Gewebearten sie durchdringen missen (Knochen, Weichteile oder
Luft), mehr oder weniger geschwécht. Die Absorption der Strahlung ist eine Funktion aus
Dichte, Atomzahl und Dicke. Hinter dem durchstrahlten Korper trifft der auf seinem Weg
individuell geschwéchte Strahl auf einen sogenannten Detektor. Im Detektor entsteht je
nach der Intensitat des auftreffenden Strahls ein elektrisches Signal, das vom Computer
weiterverarbeitet wird (siche Abbildung 6). Durch mathematische Operationen wie Ra-
dontransformation, gefilterte Riickprojektion bzw. iterative Rekonstruktion errechnet die
Maschine dann aus den schichtweisen Schwéchungsprofilen die 2-dimensionalen Schicht-
aufnahmen des Patienten. Durch die Rekonstruktionen in den drei Raumachsen werden
schlieBlich die 3-dimensionalen Volumendatensétze zur weiterfiihrenden Diagnostik gene-
riert (Kalender, 2011).

x-ray tube translation

rotation

detector und
electronics

collimator
intensity profile

attenuation profile

Abbildung 6: Schematisch dargestellte Arbeitsweise eines CT-Scanners. Aus Kalender
(2011)

1.2.3 Konzept der “Hounsfield Units” [HU]

Ein Computertomograph misst die raumliche Verteilung des Schwéchungskoeffizienten
p(z,y). Der Schwiachungskoeffizient p per se ist nicht sehr aussagekraftig, weil er stark
von der verwendeten Energie (kV) der Rontgenstrahlung und von den verwendeten Filtern
abhéangt. Ein direkter Vergleich von Aufnahmen unterschiedlicher CT-Scanner wére somit
nur sehr schwer moglich bis unmoglich (Kalender, 2011).

Um diesem Problem zu begegnen, wurde ein sogenannter CT-Wert oder auch CT-Zahl
eingefithrt. Das ist der errechnete Schwéichungskoeffizient p des jeweiligen untersuchten
Gewebes bezogen auf den Schwachungskoeffizienten von Wasser. Zu Ehren des Erfinders
des CT wird dieser CT-Wert auch Hounsfield-Unit genannt.

Fiir ein beliebiges Gewebe T betragt der CT-Wert demnach:

CT —Wert — (/J/T _MWasser) [HU]
HWasser 1000
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Tabelle 1: Verschiedene CT-Werte in Korpergeweben.

CT-Wert [HU]

Knochen +1.000
Leber 40 bis 60
Blut 40
Muskel 10 bis 40
Niere 30
Cerebrospinalfliissigkeit 15
Wasser 0
weifle Hirnsubstanz -20 bis -30
graue Hirnsubstanz -37 bis -45
Fett -50 bis -100
Luft -1.000

Aus CE Essentials (2017).

(Aus Kalender (2011))

Nach dieser Skala hat also definitionsgeméafl Wasser (upygsser) und jedes Gewebe (ur)
mit der Dichte von Wasser den CT-Wert 0 HU (up=pwgsser)- Die Luft hat per Definition
den CT-Wert -1.000 HU. Diese beiden Werte bilden die Fixpunkte auf der Skala, da
prufe Und piygsser von der Energie der Rontgenstrahlen unabhéngig sind und daher gute
Bezugspunkte bilden. In der Tabelle 1 und in der Abbildung 7 sind die wichtigsten CT-
Werte des menschlichen Korpers ersichtlich. Die Hounsfield Skala ist eine nach oben offene
Skala. Fiir medizinische Anwendungen arbeiten die CT-Scanner in einem Bereich zwischen
-1.024 HU und +3.071 HU. Dieses Intervall ergibt sich aus der Graustufendynamik von
12 Bit (2'2=4.096) Kalender (2011).
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Abbildung 7: C'T-Werte charakterisieren den linearen Schwdichungskoeffizienten pp des be-
treffenden Gewebes bezogen auf den linearen Schwdichungskoeffizienten pw asser. Dadurch
sind die CT-Werte der unterschiedlichen Gewebe sehr stabil und relativ unsensitiv gegen-
iber den unterschiedlichen Strahlungsenergien. (Aus Kalender (2011))
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1.2.4 Segmentieren von CT-Datensitzen

Medizinische Schichtbildverfahren (CT, MRI, Ultraschall, PET, PET-CT,...) erméglichen
einem erfahrenen Radiologen aus zweidimensionalen Schichtaufnahmen vor dem geistigen
Auge dreidimensionale Strukturen zu sehen. Chirurgen benétigen fiir ihre Arbeit oft eine
dreidimensionale Ansicht von Kérperregionen (virtuelles Erkunden eines OP-Gebietes vor
einem schwierigen Eingriff oder Vermessung eines Implantates fiir einen Patienten,...). Die
gewonnenen Strukturen werden “ad hoc” mit einer Oberflichendarstellung versehen und
weiterbearbeitet (vermessen etc.). (Neri, 2008)

Beim héndischen Segmentieren wird in einem Datenvolumen Schicht fiir Schicht jedes
Voxel der zu betrachtenden Struktur in der Bearbeitungssoftware markiert. Dadurch ent-
steht aus den einzelnen zweidimensionalen Schichten ein dreidimensionales Gebilde tiber
die Schichtgrenzen hinweg, das als Oberflichenmodell im stl-Format (st] = surface tessela-
tion language) gespeichert und weiter verarbeitet wird. Mittels Triangulationsalgorithmen
besteht die Moglichkeit, aus Volumsdatensatzen Oberflachendatensétze zu generieren. Ei-
ne gangige Methoden ist derzeit der Marching Cube Algorithm (Birkfellner, 2010). In
Abbildung 8 links ist die Markierung von 3 Geweben dargestellt: Leber, linke Niere und
Wirbelsaule. In der Mitte ist ein 3D-Rendering einer Niere dargestellt. Rechts sieht man
die 3D-Modelle von Otzi’s linker Clavicula und Scapula als stl-Daten.

Die einzelnen ausgewéhlten Bereiche werden beim Segmentieren unterschiedlichen Ein-
heiten zugeteilt, die zugleich festlegen, um welches Organ es sich dabei handelt. Dadurch
bekommt man voneinander unabhéngige dreidimensionale Strukturen, also z.B. Leber,
Niere und Wirbelsédule getrennt. Befinden sich diese drei Strukturen in der selben Einheit,
so sind sie gewissermaflen nur eine einzige Struktur. Die manuelle Segmentierungstechnik
ist sehr zeitaufwandig und in ihrem Gelingen sehr stark durch die Fertigkeit des Bear-
beiters im Umgang mit seiner Computermaus determiniert. (Neri, 2008; Birkfellner, 2010)

Abbildung 8: Manuelle Segmentierung - dargestellt auf einer einzelnen CT-Schicht.
Linkes Bild: Die Leber (rot), die linke Niere (gelb) und die Wirbelsiule (blau) wurden
hier bereits markiert (“segmentiert”) und unterschiedlichen Einheiten zugewiesen.
Mittleres Bild: 3D-Rendering einer segmentierten Niere. (Aus Neri (2008))

Rechtes Bild: 3D-Rendering der linken Scapula und Clavicula des Fismannes.
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Die weiteren Segmentierungsverfahren wie Segmentieren mit einem Schwellwertverfahren,
kantenbasiertes Segmentieren, regionenbasiertes Segmentieren und automatisches Seg-
mentieren werden im Rahmen dieser Arbeit weder besprochen noch angewendet.

Der Partialvolumeneffekt (=partial volume effect) ist ein Bildartefakt in der Compu-
tertomographie. Der Effekt entsteht, wenn ein Objekt nur von einem Teil der gewédhlten
Schichtdicke dargestellt wird. Ursache dafiir ist, dass eine Struktur nur zum Teil in eine
schicht hineinragt oder die Struktur kleiner als die gewéhlte Schichtdicke ist. Dadurch
wird die Dichte der sichtbaren Strukturen gemittelt. Somit kann sich ein Knochen als
Weichteil darstellen (und daher nicht mehr als Knochen im Bild erkennbar sein). Der
Partialvolumeneffekt entsteht haufig bei groflen rekonstruierten Schichtdicken.

1.3 Anatomisch-funktionelle Grundlagen

Der Bau und die Funktion des menschlichen Schultergiirtels bedarf eines genaueren Blickes
auf die Anatomie desselben. Die unnatiirliche Stellung von Otzi’s linker Schulter erschwert
den genauen Blick auf die “richtige” Stellung dieser Struktur, also die Stellung in ihrem
physiologischen Zustand. Eine detaillierte Befassung mit den anatomischen Grundlagen
ist hier also unerlasslich.

1.3.1 Korperachsen und Korperebenen

Anatomische Nomenklatur hat die Aufgabe, die Benennung, Systematisierung und Ord-
nung einzelner Kérperstrukturen zu ermoglichen. Mit ihrer Hilfe konnen Knochen, Sehnen,
Muskeln, Organe usw. eindeutig und lageunabhéngig bezeichnet werden. Lageunabhén-
gig deshalb, weil das Bezugsystem der anatomischen Begriffe der Korper selbst ist. Es
ist also ein relatives Beschreibungssystem, in dem Begriffe wie “oben” und “unten” nicht
vorkommen, da sich ein “oben” oder “unten” als absoluter Bezuschreibungsterminus, je
nach Lage eines Korperteils im Raum, nicht universell anwenden lésst. Die anatomische
Nomenklatur ist hauptséchlich auf lateinischen Begriffen aufgebaut, die modular aus einer
sehr viel geringeren Anzahl lateinischer Wortstdmme zusammengesetzt sind. Heute gibt
es ca. 6.000 “Nomina Anatomica” (Wilmanns and Schmitt, 2002).

Zur besseren Orientierung folgt an dieser Stelle eine kurze Ubersicht zu den anatomischen

Richtungsangaben, Ebenen und Achsen, die in der heutigen Anatomie gebrauchlich sind
(sieche Abbildung 9 sowie Tabelle 2).
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Abbildung 9: Illustration zu den in der Anatomie gebriuchlichen Ebenen und Achsen so-

wie Richtungsangaben. (Aus Medi-Learn (2017b) (Achsen) und Springer Verlag (2017)
(Richtungen))
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Tabelle 2: Die wichtigsten anatomischen Lagebezeichnungen im menschlichen Kérper in
Latein und Deutsch.

Deutsche Ubersetzung

anterior (nach) vorne

posterior (nach) hinten

inferior (nach) unten

superior (nach) oben

kranial zum Schédel hin, kopfwérts, nach oben
kaudal "schwanzwirts", steisswérts, nach unten
dorsal riickenwarts, zum Riicken hin, hinten
ventral bauchwérts, zum Bauch hin, vorne
medial zur Mitte, zur Medianebene hin

lateral von der Mitte weg, seitwérts

zentral auf das Innere des Korpers zu, zur Kérpermitte hin
peripher auf den Rand des Korpers zu, nach auflen
distal vom Rumpf entfernt

proximal zum Rumpf hin

median innerhalb der Medianebene

profundus tief liegend

superficialis  oberflichlich liegend

dexter rechts

sinister links

externus auflen gelegen

internus innen gelegen

Aus DocCheck-Lexikon (2017).

1.3.2 Die Anatomie des Schultergiirtels

Diese Arbeit beschéftigt sich im Wesentlichen mit der Schulterregion des Otzi und seiner
Pfeilschussverletzung, mit den betroffenen anatomischen Strukturen und der Frage, ob
die Verletzung, die durch den Pfeilschuss hervorgerufen worden sind, auch unmittelbar
todlich gewesen sein kénnen.

Zum besseren Verstandnis der Zusammenhénge im Zuge dieser Arbeit wird zunichst mit
der anatomischen Beschreibung der Schulter begonnen. Im Anschluss an die Beschreibung
der Schulter wird noch der Verlauf der A. 4+ V. subclavia anatomisch beleuchtet.

> Regio axillaris (Achselbereich), einschlieflich Trigonum deltoideopecto-
rale (Unterschliisselbeingrube)

> Regio scapularis (Schulterblattgegend)

> Articulatio sternoclavicularis und Articulatio acromioclaviculare (Brust-
Schliisselbeingelenk und Schliisselbein-Schultergelenk) und anschlieend
Articulatio humeri (Schultergelenk)

> Regio deltoidea (seitliche Schultergegend)
(Aus Lanz and Wachsmuth (1959))
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Schliisselbein und Schulterblatt

Das Schulterblatt, die Scapula, und das Schliisselbein, die Clavicula, bilden die knécher-
ne Grundlage des Schultergiirtels. Formgebend fiir den Schulterbereich des Menschen ist
die Muskulatur, die vom Kopf, von der Wirbelsaule und vom Thorax zur Schulter zieht.
Das Schulterblatt ist, als Gelenk gesehen, auf seinem subscapularen Gleitlager der wohl
beweglichste Knochen im menschlichen Koérper. Daraus folgt natiirlich eine grofle Bewe-
gungseinschrankung, sollte es zu Verletzungen in diesem Bereich kommen (Hafferl, 1957).
In Abbildung 10 bis 12 ist die kndcherne Anatomie von Schliisselbein und Schulterblatt
dargestellt und beschrieben.
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i
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Abbildung 10: Anatomie des Schliisselbeines (Clavicula) mit Bezeichnung der Strukturen.
(Aus Netter (2015))
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Schliisselbein

Die Clavicula (Der Diminutiv von lat. “clavis” bzw. griechisch “x\€ic, xAewddc” = Schlis-
sel) legt sich, leicht S-féormig gebogen, dem Thorax wie ein Fensterriegel (“Schliissel”)
an (siehe Abbildung 10). Bei mageren Menschen ist das Schliisselbein unter der Haut zu
erkennen.

An der Extremitas sternalis sitzt es dem Sternum sattelférmig mit einer starken Verbrei-
terung im Sternoclaviculargelenk auf. Das Corpus claviculae entspricht von der Form her
einem Rohrenknochen, entwickelt sich aber wie die meisten Schédelknochen als membran-
arer Knochen. Lediglich die beiden Enden besitzen Knorpelkerne.

Das Schliisselbein flacht bis zum Schulterblatt hin ab. Die Extremitas acromialis arti-
kuliert im Acromioclaviculargelenk (Schultereckgelenk) mit der Schulterh6he (Acromion)
tiber eine kleine ovale Gelenkfliche (Benninghoff, 2003). Dehiszenzen in diesem Gelenk
(z.B. durch einen Banderriss) wirken sich fatal auf die Stabilitdt des Schultergiirtels aus.
Das Schlusselbein ist das erste Skelettelement, das verknochert (etwa in der 7. Entwick-
lungswoche).

Schulterblatt

Das Schulterblatt sieht aus wie eine am Rand verstérkte dreieckige Knochenplatte (siche
Abbildung 11 und 12). Seitlich wird diese Platte begrenzt durch die Margo medialis, la-
teralis und superior. Die drei Ecken heilen Angulus superior, inferior und lateralis. Auf
der Hinterseite des Schulterblattes erhebt sich die Spina scapulae, die Schulterblattgréte.
Man kann sie in ganzer Lénge palpieren (siche Abbildung 17 auf Seite 20). Das laterale
Ende der Schulterblattgriate wird durch eine platte Struktur, das Acromion, gebildet.

Das Schulterblatt selbst kann als “Rahmenkonstruktion” gesehen werden. Die kréfti-
gen Randstrukturen laufen im gedrungenen Halsstiick, dem Collum scapulae, zusammen,
das die Gelenkspfanne (Fossa glenoidalis) fir den Humeruskopf tragt. Die Belastung in
diesem Gelenk iibertrégt sich demnach auf die starken Randstrukturen. Die Margo late-
ralis stellt den stiarksten Teil des Rahmens dar. Die Fossa supra- und infraspinata ober-
und unterhalb der Schulterblattgrite sind stark entlastete Zonen des Schulterblattes und
bestehen lediglich aus einer hauchdiinnen Knochenlamelle, die stellenweise auch fehlen
kann. Medial des Collum scapulae befindet sich der Processus coracoideus, der Raben-
schnabelfortsatz. Acromion und Coracoid sind durch das Ligamentum coracoacromiale
(siche Abbildung 13) verbunden und bilden so das Schulterdach. (Benninghoff, 2003)
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Anatomie des kndéchernen Schulterblattes (Scapula) von anterior und pos-
terior mit Bezeichnung der Strukturen. (Aus Netter (2015))

Abbildung 11
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Anatomie des knochernen Schulterblattes (Scapula) mit Muskelurspringen

und -ansatzstellen von anterior und posterior. (Aus Netter (2015))

Abbildung 12
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Regio scapularis - Schulterblattgegend

Ortliche Begrenzung

Die Regio scapularis wird begrenzt durch das Schulterblatt und die ihm aufliegenden
dorsalen Muskeln und bildet gleichzeitig die Dorsalwand der Achselpyramide. Die Gefaf3-
versorgung umspannt allseitig den Knochen und endet schlielich auch dortselbst (Lanz
and Wachsmuth, 1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c).

Aufbau

Fossa und M. subscapularis (Unterschulterblattgrube und gleichnamiger Muskel):
Der M. subscapularis liegt in der ventralen Konkavitdt der Scapula und ist - bedeckt
durch das Schulterblatt - nur tiber die Achsel zugéinglich. Dieser Muskel wirkt mit dem
M. serratus anterior (seitlicher grofier gefiederter Muskel) gemeinsam als Polster gegen den
Brustkorb (siehe Abbildung 13) (Lanz and Wachsmuth, 1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c;
Drake et al., 2009).

M. serratus anterior

Spina scapulae
M. supraspinatus

Lig. acromioclaviculare

Acromion

M. infraspinatus Costal

M. supraspinatus
Clavicula

Lig. coracoacromiale

M. subscapularis

Sternum

Abbildung 13: Blick von oben auf das Schultergelenk. Darstellung des M. serratus anterior
als Auflage fiir den M. subscapularis im scapulothoracalen Gleitlagergelenk. (Aus Drake
et al. (2009))
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1.3.3 Muskelschichten in der Schultergegend

Profunde dorsale Muskelschicht

Auf der Riickseite der Scapula liegen die Muskeln in der Fossa supraspinata und der Fossa
infraspinata in zwei Schichten. Die profunde Schicht bilden von cranial nach caudal der
M. supraspinatus, der M. infraspinatus und der M. teres minor (siehe Abbildung 14).

M. trapezius, Pars acromialis Clavicula

Fascia supraspinata Pars clavicularis mi. deltoidei
M. et Fascia subclavia

M. supraspinatus .
Lamina cribriformis infraclavicularis

fasciae pectoris profundae

Spina scapulae . N .

__________ Fascia pectoris superficialis
Incisura scapulae caudalis, & v .
N. et Vasa suprascapularia £ - cephalica

Pars spinata mi. deltoidei
AL thoraco-acromialis

Sehnitthshe der Abb. 51
Schnitthéhe der Abb. 51

Fascia infraspinata -
GefaB-Nervenstrang

M. infraspinatus - fes=someeeee & des Armes
M. pectoralis minor

M. teres minor - feemmeem e e Stratum subpectorale

Vasa circumflexa M. pectoralis maior
scapulae

M. teres maior

M. latissimus
dorsi

Plica axillaris dorsalis

M. et Fascia subscapularis ! | \ Plica axillaris ventralis
N. et Vasa thoracodorsalia ‘ | : Fascia coraco-axillaris
N. et Vasa subscapularia : Fascia axillaris

Area axillaris pilorum et glandulorum

Abbildung 14: Seitlicher Blick von rechts auf die Regio scapularis. Auf der linken Sei-
te des Schulterblattes sieht man die dorsalseitigen Strukturen, rechts sind die ventralen
Strukturen zu erkennen. (Aus Lanz and Wachsmuth (1959))

Fossa supraspinata und infraspinata

Die Spina scapulae (die Schulterblattgrite) teilt die Scapula in zwei ungleiche Fossae
(Gruben) die kleinere Fossa supraspinata und die groere Fossa infraspinata. Beide Fossae
beherbergen die gleichnamigen Muskeln und werden von einer sehnig verstarkten Deck-
faszie dorsalseitig bedeckt. Nur nach lateral lockern sich die Faszien auf, wo die Muskeln
in ihre Sehnen tibergehen. An der Caudalseite des M. infraspinatus gliedert sich der M.
teres minor (kleiner runder Muskel) an und folgt ihm weitgestgehend in seinem Verlauf
(sieche Abbildung 14 und 16).
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Durch diese anatomischen Verhéltnisse erklért es sich, dass eine Verletzung (z. B. Frak-
tur) des Schulterblattes keinen superfiziellen, subcutanen Bluterguss bildet. Es sei denn,
die Faszie zerreisst ebenfalls (siche Abbildung 15) (Hafferl, 1957; Lanz and Wachsmuth,
1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c).
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Abbildung 15: Dorsaler Blick auf die Regio scapularis. Darstellung des massiven Faszien-
materials dber der Spina scapulae. (Aus Lanz and Wachsmuth (1959))
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Abbildung 16: Anatomischer Leibesschnitt etwa auf Hohe TH2. Darstellung der Lagebezie-
hung von (Ms) M. subscapularis, (Gl) Glenoid, (Ch) Caput humeri, (As) A. subclavia
mit Abgang der (At) A. thoracica interna und (Pb) Plexus brachialis, (Mt) M. infra-
spinatus und (Tm) M. teres minor . (Aus Kinzel and Hormann (2017))
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Superfizielle dorsale Muskelschicht

Die Muskeln der oberflichlichen Schicht iiberlagern die darunter liegenden nicht kom-
plett. Den M. trapezius (Trapezmuskel) und den M. deltoideus (Deltamuskel) kann man
funktionell als einen gemeinsamen Muskelzug ansehen, der den Rumpf mit dem Oberarm
verbindet.

Die knochernen Strukturen Clavicula (Schliisselbein), Acromion (Schulterhéhe) und Spi-
na scapulae (Schulterblattgriate) unterteilen diesen Faserzug. Ohne Zusammenhang mit
diesem Muskelzug inserieren die cranialen Biindel des M. latissimus dorsi (grofer Riicken-
muskel). Zwischen diesen beiden Muskelziigen befindet sich eine Liicke, in der sich der
caudale Teil des M. rhomboideus maior (grofler rautenformiger Muskel), die Faszie des M.
infraspinatus und des M. teres minor sowie die cranialen Randbiindel des M. teres maior
unmittelbar unter der Haut befinden (siehe Abbildung 17) (Lanz and Wachsmuth, 1959;
Rauber/Kopsch, 1998a,c).

M. sternocleidomastoideus -
M. semispinalis capitis
M. splenius capitis et cervieis

M. levator scapulae
Pars descendens

M. trapezius { Pars transversa

Pars uz«-muh-V

Y Ay O -- Acromion

M. del-
toideus

{l’m-s acromialis

Pars spinata - Radix spinae scapulae

Fascia infraspinata

M. teres maior -
Tuberositas deltoidea
M. rhomboideus maior
Angulus caudalis

M. latissimus dorsi scapulae

Caput pro-

ximale
M. triceps Caput
brachii longum
Caput

distale -

Abbildung 17: Dorsaler Blick auf die Regio scapularis. Darstellung der Uberlagerung von
superfizieller iber profunder Schulterblattmuskulatur. (Aus Lanz and Wachsmuth (1959))
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1.3.4 Gelenke und Gelenkmechanik des Schultergiirtels

Das Schultergelenk ist das beweglichste Kugelgelenk des Korpers. Jedoch liegt hier,
anders als beim Hiiftgelenk, das Verhaltnis der Gelenkflichen Kugel zu Pfanne bei 4:1.
Aber gerade dieses Missverhaltnis der beiden Flachen macht den ungeheuren Bewegungs-
umfang dieses Gelenks erst moglich. Damit sich dieses Gelenk ausreichend bewegen kann,
ist auch die Gelenkkapsel weit und schlaff. Dieser “Sack” konnte ohne Probleme noch
einen weiteren Oberarmkopf aufnehmen. Schutz erfihrt dieses Gelenk durch einen star-
ken Bandapparat und durch das knécherne Schultergewolbe (Lanz and Wachsmuth, 1959;
Rauber /Kopsch, 1998a,c) (siche Abbildung 18).
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Abbildung 18: Darstellung des Schultergelenks mit seinem Kapsel- und Bandapparat. (Aus
Netter (2015))

Die Neutralstellungen des Schultergelenks: Beim Schultergelenk werden zwei Neutral-
stellungen beschrieben. Eine Stellung geringster Muskelspannung und eine Stellung der
geringsten Kapselspannung. Erstere erreicht man durch seitliche 90°ige Abduktion bei
gleichzeitig um 90° horizontal gebeugtem Ellenbogengelenk. Zweitere Stellung wird bei
mittlerer Rotation des Oberarmes in einer 60°-80°igen seitlichen Abduktion erreicht (Haf-
ferl, 1957; Lanz and Wachsmuth, 1959).

Bei Gelenkergiissen werden Gelenke normalerweise reflektorisch so eingestellt, dass alle
Kapselfasern in etwa die gleiche Spannung haben. Patienten mit Gelenkergiissen tra-
gen den Oberarm aber am Korper. Sie gleichen diese Abduktion des Oberarmes durch
eine entsprechende Rotation des Schulterblattes aus (Lanz and Wachsmuth, 1959; Rau-
ber/Kopsch, 1998a,c).

Das Schulterblatt kann man als die Befestigungsplatte oder Grundplatte des freien Ar-
mes sehen. Es ist mit den beiden Schliisselbeingelenken beweglich verbunden und vergro-
Bert die Bewegungsformen und die Reichweite des Armes erheblich (Lanz and Wachsmuth,
1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c).
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Schliisselbein und Schulterblatt sind zweifach miteinander verbunden: Einerseits
artikuliert das Schulterblatt mit dem Schliisselbein in der Articulatio (Art.) acromio-
clavicularis mit dem Acromion (der Schulterh6he) und andererseits ist der Processus
(Proc.) coracoideus (der Rabenschnabelfortsatz) der Scapula syndesmotisch durch das
Lig. coracoclaviculare aufgehingt (siche Abbildung 18). Die durch den M. subscapula-
ris gepolsterte Unterfliche des Schulterblattes gleitet in lockerem Verschiebegewebe auf
dem M. serratus anterior auf dem Brustkorb (subscapuldre Gleitschicht) (sieche Abbil-
dung 13). Die Bewegungen des Schulterblattes betreffen immer diese drei beschriebe-
nen Gelenke, meist auch noch ein viertes, die Art. sternoclavicularis (das Brustbein-
Schliisselbeingelenk) (Lanz and Wachsmuth, 1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c; Drake et al.,
2009).

Articulatio sterno-clavicularis

Obwohl keine Kugel vorhanden ist, wird dieses Gelenk als ein Kugelgelenk bezeichnet,
weil es in alle drei Raumrichtungen beweglich ist. Die Fiithrung des Gelenkes liegt nicht
in den Gelenkflichen sondern in der derben Kapsel mit ihrem Bandapparat (Lanz and
Wachsmuth, 1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c).

Aus seiner Ruhelage kann das Schliisselbein stark nach ventral, dorsal und cranial bewegt
werden. Fast keine Beweglichkeit ist caudalwéarts vorhanden. Fiir das Vor- und zuriick-
fithren der Schulter schafft dieses Gelenk etwa je 30° (siche Abbildung 19 und 20). Fir
das Heben etwa 50° und fiir das Senken etwa nur 5° (siche Abbildung 19).

M. levator scapulae

Heben 550 £

Pars descendens mi. trapezii B

Riickfithren 30°

Vorfithren 30°

Pars divergens mi.
serrati lateralis

Pars transversa
mi. trapezii

Ruhestellung der
Extremitas acromialis
claviculae

M. pectoralis minor

Senken 50 Pars ascendens mi. trapezii

Abbildung 19: Bewegungsraum der Art. sternoclavicularis. (Aus Lanz and Wachsmuth

(1959))
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Ruhelage des Schliisselbeins

In aufrechter Haltung mit herunterhingendem Arm liegt die Langsachse des Schliisselbei-
nes anndhernd horizontal. Je nach Form des Brustkorbes und des muskuldaren Unterbaues

des Schulterblattes weicht sie etwa um 30° aus der Frontalen nach dorsal ab (Lanz and
Wachsmuth, 1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c).

Bewegungen im Schultereckgelenk

Schwenkung des unteren Schulterblattwinkels: Das Schultergelenk kann in allen drei
Raumrichtungen bewegt werden. Fiir Bewegungen des Armes iiber die Horizontale ist
die Beweglichkeit des Schulterblattes um die Sagittal- und Transversalachse unerlafilich.
Beim Anheben des Armes nach vorne schwingt der Angulus inferior scapulae (der untere
Schulterblattwinkel) nach frontal. Um die Sagittalachse schwingt er nach lateral beim
Seithochheben des Armes. Die grofite Bewegungsbahn beschreibt das Schulterblatt bei
einer Zwischenbewegung um beide Achsen (40° bis 60° sind moglich (siehe Abbildung 20).

Fliigelbewegung des Schulterblattes: Das Schulterblatt dreht sich tiberdies im Schulter-
eckgelenk um die Longitudinalachse bis zu einem Winkel von 50° (siehe Abbildung 20
und 21). Bei jeder Bewegung in der Art. sternoclavicularis stellt sich das Schulterblatt
im Schultereckgelenk flichenhaft, der Brustkorbkriimmung folgend, ein. Man kann das
Schulterblatt auch fliigelformig vom Brustkorb abheben (Scapula alata). Die limitieren-
den Faktoren fiir dieses Abheben sind Luftdruck, Muskeltonus und Spannung der Haut.
Diese Bewegung um die Longitudinalachse ist so grof3; dass man den Angulus inferior sca-
pulae gut umfassen kann. Kinder konnen sogar an den abstehenden Schulterblattwinkeln
getragen werden (“Engerltragen”) (Hafferl, 1957; Lanz and Wachsmuth, 1959).

Wurzelpunkt
der Schulterblattgriite

Riickfithren

Schultereckpunkt

Ruhehaltung

) des
Schliisselbeines

-~ Vorlithren

. 7
I'rontalebene

Brusthein-Schliisselbeinpunkt

Abbildung 20: Fligelbewegung, Ruhehaltung und mittlere Auslenkung der Scapula in der
Bewegungsbahn um die Longitudinalachse der Art. sternoclavicularis. (Aus Lanz and
Wachsmuth (1959))
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Je groBler der Schulterblatt-Schliisselbein-Winkel ist, desto mehr weist die Gelenkpfanne
nach ventral, im umgekehrten Fall weist sie mehr dorsalwarts. Das Schulterblatt erweitert
auf diese Weise den Kreiselbereich des Schultergelenks und unterstiitzt das Herumfiithren
des horizontal gehaltenen Armes ventral- und dorsalwérts (Lanz and Wachsmuth, 1959;
Rauber/Kopsch, 1998a,c).

Grundstellung des Schulterblattes beim Lebenden: Das Schulterblatt ist bei einem par-
allel zur Wirbelsaule herabhéngendem Arm in ihrer Art. thoracoscapularis (dem Gleitla-
ger) dorsal schrig eingestellt, d.h.: Der Margo medialis liegt bei herabhéingendem addu-
ziertem Arm parallel zur Wirbelsdule und die Scapularplatte bildet mit der Medianebene
einen Winkel von 50° und zur coronalen 40 Grad. Mit der Clavicula bildet sie einen
Winkel von 70° (siehe Abbildung 20). (Zudem ist die Rippenkrimmung zu berticksichti-
gen!) (Lanz and Wachsmuth, 1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c) Der untere Winkel (Angulus
inferior) des Schulterblatts (Scapula) liegt in Hohe der 7. Rippe und des 7. Zwischenrip-
penraumes (Intercostalraum).

Abbildung 21: Linke Abbildung: Links: Die Schulter wird nach vorne gefihrt, das
Schulterblatt gleitet auf dem Thorax von medial nach lateral. Rechts: Beim Heben und
Senken der Schulter gleitet das Schulterblatt auf dem Thorax parallel zur Wirbelsdule.
Rechte Abbildung: Bei mazximaler Elevation des Armes in der Frontalebene (Abduktion)
macht das Schulterblatt gegeniiber der Vertikalen eine Rotation von etwa 45° bis 60°. (Aus
Rauber/Kopsch (1998a))
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Zusammenwirken von Schultergiirtel und Schultergelenk

Bewegungsumfang im Schultergelenk allein: Der Bewegungsumfang wird in Abbil-
dung 22a) auf einer Bahnkugel beschrieben, die der Erdkugel nachempfunden ist und
deren Nullmeridian aus praktischen Griinden mit der Frontalebene zusammenfillt. Das
Schultergelenk allein ermoglicht eine Abduktion (seitliches Anheben) des Armes bis an-
ndhernd 90° und eine Adduktion (an den Korper fithren) des Armes bis -10°. Fithrt man
den horizontal seitlich abduzierten Arm nach dorsal, zur Sagittalebene so féllt er steil von
etwa 90° bis auf lediglich 37° ab. In der Bewegung nach ventral steigt der Arm zunéchst
auf bis zu 105° zwischen Léngengrad +30 und +50, um dann bis zum Léngengrad 460
langsam zu fallen. Ab diesem Punkt féllt der Arm dann nach ventral schnell ab. Bei 120°
Lange an der Kugeloberflidche liegt er dem Brustkorb mit einer Elevation von etwa 16°
an. In der Sagittalebene kann der Arm noch immer bis 60° angehoben werden (Lanz and
Wachsmuth, 1959).

In allen iibrigen Stellungen kann das Schultergelenk frei gekreiselt werden, jedoch in jeder
Stellung verschieden stark. Bei beispielsweise einer Abduktion von 30° kann mehr nach
innen (69°) als nach auen (40°) rotiert werden. Bis zu einer Abduktion von 60° verschiebt
sich dieses Verhéltnis zugunsten der Auenkreiselung (51° zu 55°) (Lanz and Wachsmuth,
1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c).

a) Im Schultergelenk allein. b) Bei freibeweglichem Schultergelenk.

Abbildung 22: Kombinierte Bewegung von Schultergelenk und Schultergiirtel - Bewegungs-
umfang des Oberarmes. Darstellung a) zeigt den Bewegungsumfang im Schultergelenk
alleine, wihrend in der Darstellung b) der Bewegungsumfang mit Beteiligung des ge-
samten Schultergiirtels zu sehen ist. (Aus Lanz and Wachsmuth (1959))
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Bewegungsumfang des Schultergelenks bei freiem Schultergiirtel: Ist der Schulter-
giirtel frei beweglich, so steigert dies den Bewegungsumfang des Armes betrédchtlich. Die-
se Steigerung wird in Abbildung 22b) dargestellt. Im rechten Teil der Abbildung ist das
Schultergelenk ebenfalls im Mittelpunkt der Kugel eingestellt, die Grundplatte, das Schul-
terblatt ist aber - im Gegensatz zu a), wo es fixiert war - physiologisch frei beweglich.

Unter diesen Bedingungen kann der Oberarm seitlich und nach vorne gleich hoch bis etwa
120° angehoben werden. In der ventrolateralen Mittelstellung schafft der Arm eine He-
bung bis zu 155°. Nach hinten féllt die Bahnkurve dann steil ab und ist bis auf etwa 10°
ident mit der reinen Schultergelenksbewegung. Bei -100° dorsal und +120 ventral liegen
die Endpunkte dieser Bewegung (Hafferl, 1957; Lanz and Wachsmuth, 1959).

Zusammenspiel von Schultergiirtel und Schultergelenk: Ein physiologisch aktiv be-
wegtes Schultergelenk wird immer die gesamte Gelenkskette synchron bewegen. D.h., dass
nicht ein Gelenk bis in seine Endposition gefiithrt wird und anschliefend das nédchste Ge-
lenk seinen vollen Bewegungsspielraum ausnutzt.

Es ist vielmehr so, dass z.B. bei der Abduktion des Armes auf 45° das Schulterblatt schon
um 17° folgt, somit bewegt sich das Schultergelenk alleine nur 28°. Bei der Abduktion von
90° geht das Schulterblatt schon 36° mit und sogar bei der Abduktion von 135° sind noch
immer nicht beide Gelenke endgradig bewegt. Erst das hochste Erheben des Armes fithrt
beide Gelenke gleichméfig in ihre Endstellung (siche Abbildung 23).

Abbildung 23: Mitbewegen des Schulterblattes beim Armheben im natirlichen Zusammen-
spiel mit dem Schultergirtel. (Aus Lanz and Wachsmuth (1959))



Anatomisch-funktionelle Grundlagen 27

1.3.5 Brustkorb

Der knocherne Thorax

Der knécherne Thorax besteht aus den 12 rippentragenden Brustwirbeln, den zwolf paarig
angelegten Rippen und dem Sternum. Zwischen den Rippen bleiben die Spatia intercosta-
lia frei. Von der Form her sieht der Thorax aus wie ein abgestumpfter Kegel. Die Rippen
bilden die “Reifen” wie bei einem Fass. Je weiter caudal die Rippen liegen, desto steiler
verlaufen sie nach unten. Jede Rippe ist mit dem Brustbein knorpelig iiber die Cartilago
costalis verbunden. Die erste bis siebente Rippe ist direkt mit dem Sternum verbunden,
ab der achten bis zur zehnten Rippe verlauft die knorpelige Verbindung nicht direkt zum
Sternum sondern zum néachsten Nachbar. Die elfte und die zwolfte Rippe hat keine Verbin-
dung mehr zum Brustbein, weshalb sie auch “fliegende Rippen” genannt werden. Dorsal
ist jede Rippe gelenkig gelagert. Uber die Art. capitis costae (mit dem Wirbelkorper) und
die Art. costotransversaria (mit dem Proc. transversus) kann sich jede Rippe tiber eine
Achse bewegen die durch diese beiden Gelenke zieht (siche Abbildung 24). (Hafferl, 1957)
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Abbildung 24: Knochen und Knorpel des Rumpfskelettes. (Aus Paulsen and Waschke
(2011a))
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Begrenzungen des Thorax

Als untere Begrenzung des Thorax wird eine Linie angegeben, die, beginnend vom
Processus xiphoideus, dem Rippenbogen folgend, die Spitzen der drei letzten Rippen
berithrt und beim Processus spinosus der 12. Rippe endet (sieche Abbildung 24). Diese
sogenannte Apertura thoracis inferior liegt unterhalb des Zwerchfells, das den unteren
Abschluss des Cavum thoracis bildet (Hafferl, 1957).

Die obere Begrenzung des Thorax oder auch Apertura thoracis superior bilden
am knochernen Thorax der erste Brustwirbel, das erste Rippenpaar und die Incisura
iugularis sterni (siehe Abbildung 24). Am Lebenden verlduft die obere Begrenzung des
Brustkorbes etwas hoher: Von der Incisura iugularis entlang der beiden Schliisselbeine bis
zur Art. acromioclavicularis und von dort horizontal zum Proc. spinosus des siebenten
Halswirbels (Hafferl, 1957).

Funktion der Atmung

Dartiiberhinaus unterstiitzt der knécherne Thorax die Atmungsfunktion. Zu diesem Zweck
hat der Brustkorb eine grofie Fliache fir Muskelansatzstellen, die die Atmung aktiv un-
terstiitzen (Mm. intercostales, Diaphragma und accessorische Atemhilfsmuskeln) (Troyer,
2005; Ward, 2005). Diese Muskeln heben in erster Linie den Brustkorb. Die Rippen fol-
gen dieser auf sie einwirkenden Kraft entsprechend ihrer individuellen Winkelung, Form
und Gelenkverbindungen. Dadurch werden der Umfang des Brustkorbs vergroflert, der
intrathoracale Druck reduziert und in weiterer Folge eine passiv folgende Bewegung der
Lunge ausgelost, die die Einatmung ermdglicht. Die Ausatmung ist im Regelfall ein passi-
ver Vorgang. Aber auch hier steht eine Hilfsmuskulatur zur Verfiigung, die eine forcierte
Ausatmung ermoéglicht (Troyer, 2005; Ward, 2005; Bastir et al., 2013).

Zwischen Lunge und innerer Brustwand befinden sich zwei Lagen von von serésem Ge-
webe - die Pleura parietalis an der inneren Thoraxwand und die Pleura visceralis an der
Oberflache der Lunge - dazwischen befindet sich ein mit Fliissigkeit geftillter Spalt. Durch
diese anatomische Gegebenheit kann sich die Lunge bei den Atembewegungen gegen die
Brustwand frei verschieben (Markov and Amasheh, 2014).

Otzi’s Thorax

Im Gegensatz zum physiologischen Thorax in Abbildung 24 ist der Thorax des Otzi in
anteroposteriorer Richtung abgeplattet. Das Brustbein hat sich in Richtung dorsal und
rechts verlagert und liegt den Vorderseiten der Wirbelkorper auf, was eine Drehung der
Rippen in den Costotransversal- und Costovertebralgelenken verursacht hat. Das diirfte
von dem lange auf dem Brustkorb lastenden Gewicht des Eises verursacht worden sein.
Diese Verdrehung lait die Rippen in anterioposteriorer Sicht iibertrieben lang erschei-
nen. In ihrer iibrigen Erscheinung scheinen die Rippen aber wie die von einem rezenten
Menschen geformt zu sein (Murphy et al., 2003). (Siehe Abbildung 25)
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Abbildung 25: Otzi’s segmentierter Brustkorb samt Scapula, Clavicula und Wirbelsdiule
von frontal, ventral und seitlich. In der seitlichen Darstellung wurden die Schulterbldtter,

die Schlisselbeine und die Wirbelsdule ausgeblendet. (Siehe auch Kapitel 7 “Ausblick” auf
Seite 101)

(Die CT-Daten wurden von der Uni-Klinik Innsbruck zur Verfigung gestellt.)
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1.4 Gefa3- und Nervenversorgung im Schultergiirtel

1.4.1 Versorgungswege der Regio scapularis

Fiir die Versorgung der Regio scapularis gibt es vier Hauptwege (siche Abbildung 26):

> Die Incisura scapulae cranialis (oberer Einschnitt des Schulterblattes): Die Mar-
go superior scapulae (oberer Schulterblattrand) wird iiber die Incisura scapulae cra-
nialis vom N. suprascapularis (ein kurzer dorsaler Abgang des Plexus brachialis) und
die A. suprascapularis (kommt aus dem Truncus thyreocervicalis der A. subclavia)
samt Begleitvenen versorgt. Das Versorgungsgebiet umfasst den M. supraspinatus
und weiterfiihrend den M. infraspinatus.

> Hiatus axillaris medialis (mediale Achselliicke): Durch die mediale Achselliicke
erhalt die Fossa infraspinata die Vasa circumflexa scapulae aus den Vasa subscapu-
laria.

> Hiatus axillaris lateralis (laterale Achselliicke): Die Versorgungsstringe der la-
teralen Achselliicke fithren als riickldufige Seitenéste der Vasa circumflexa humeri
muskulér eigentlich nur zum M. deltoideus und zum M. ters minor. Letzterer wird
zusétzlich iber die Vasa circumflexa scapulae versorgt.

> Margo medialis (zur Wirbelsdule zeigender Rand der Scapula): Seitenéste des
R. profundus der A. transversae colli bilden die Versorgungsiste der Fossa supra-
und infraspinata samt Begleitvenen. Versorgt werden die Mm. rhomboidei, der M.
levator scapulae und der M. trapezius.

Rete arteriosum scapulae (Arteriennetz der Scapula): Das Rete arteriosum scapulae
wird durch die vier vorgenannten Versorgungswege gebildet (siehe Abbildung 26). Arterien
und Nerven ziehen, sich mehrfach verastelnd, vom Rand der Scapula in die Mitte, wo die
Arterien vor allem in der Fossa supra- und infraspinata vielfach anastomosieren. Dieses
arterielle Versorgungsnetz bildet nach Unterbindung der A. axillaris einen ausreichenden
Kollateralkreislauf aus (Lanz and Wachsmuth, 1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c).

VersorgungsstraBen der superfiziellen Muskelschicht: Die oberflachlichen Muskeln und
die dorsalen Schulterblattrandmuskeln werden von den Réndern des Schulterblattes her
versorgt, ohne dass Gefifle oder Nerven mit dem Schulterblatt in Kontakt kommen.

VersorgungsstraBen der profunden Muskelschicht: Die Versorgungswege der tiefen
Muskelschicht verlaufen tief auf der Knochenhaut und nicht im dazwischenliegenden Fett-
Bindegewebslager (Lanz and Wachsmuth, 1959; Rauber/Kopsch, 1998a,c).
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Abbildung 26: Das versorgende Arteriennetz des Schulterblattes. (Aus Lanz and Wachs-

muth (1959))
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1.4.2 Verlauf und Versorgungsgebiet des Plexus brachialis

Der Plexus brachialis entsteht aus den Rr. ventrales der Nn. cervicales 5 bis 8. Die Wurzeln
des Plexus treten durch die vordere Scalenusliicke (zw. M. scalenus antrior und medius)
und hinter der A. subclavia hervor. Sie verlaufen cranial zur ersten Rippe zum Plexus bra-
chialis zusammen. Seine Pars supraclavicularis kann bei mageren Menschen sogar getastet
werden. Der Plexus brachialis versorgt alle Muskeln des Schultergiirtels und des Armes
- auBer den M. trapezius. Er innerviert sensibel den Arm. Hals und Nacken werden vom
Plexus cervicalis versorgt. Sympathische Fasern fiir die Steuerung der Schweildriisen so-
wie der glatten Muskulatur der Gefafl- und Hautmuskeln des Armes kommen ebenfalls
aus dem Plexus brachialis (siehe Abbildung 27 und 29). (Lanz and Wachsmuth, 1959)

Lig. longitudinale anterius Vertebra cervicalis Il

M. longus capitis

. Discus intervertebralis
M. scalenus medius

R. interganglionaris
- A. vertebralis, Pars transversaria
Truncus sympathicus,

Ganglion cervicale medium

N. phrenicus

M. scalenus anterior Truncus superior

M. scalenus posterior D
Truncus medius bi iali

i rachialis

V. vertebralis Plexus
Vertebra cervicalis VII, Proc. transversus

A. vertebralis

Truncus thyrocervicalis

/

Truncus inferior

A.; V. cervicalis profunda

{Nn. phrenici accessorii}

/

Ganglion cervicothoracicum
[stellatum]

A. subclavia

3 s :
. phrenicus
Ansa subclavia N. pl Costa |

A. carotis
communis

M. longus colli

Arcus aortae
A_; V. thoracica interna Truncus brachiocephalicus
Pleura parietalis

V. cava superior Vv. brachiocephalicae
dextra et sinistra

Abbildung 27: Gefife und Nerven am Ubergang vom Hals zum Thorazx und zur oberen
Eztremitat. (Aus Paulsen and Waschke (2011b))
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1.4.3 Verlauf der Arteria und Vena subclavia

Die Arteria subclavia ist eine paarig vorhandene stammnahe Arterie, die oxygeniertes
Blut fur Kopf, Hals, Arm und Schulter fiihrt (siche Abbildung 26 und 28).

Die linke A. subclavia entspringt direkt aus dem Arcus aortae, dem Aortenbogen, die
rechte gemeinsam mit der A. carotis communis aus dem Truncus brachiocephalicus (siehe
Abbildung 27). Der linke und rechte Verlauf der A. subclavia ist aufgrund des unterschied-
lichen Ursprungs bis zur Scalenusliicke unterschiedlich (siehe ebenfalls Abbildung 27). Die
Scalenusliicke stellt fiir die Arteria subclavia eine Engstelle dar, in der es zu Beeintrachti-
gungen der Blutstromung kommen kann. Dies bezeichnet man als Scalenussyndrom (siehe
Abbildung 29). (Benninghoff, 2004; Hafferl, 1957)

A. vertebralis 3 / A. carotis communis sinistra

A. subclavia dextra \ A. axillaris

A. subclavia

Truncus brachiocephalicus sinistra

R. clavicularis
R. acromialis

A. thoracica interna** R. deltoideus ¢ A. thoracoacromialis

Rete acromiale

. Rr. pectorales
Rr. intercostales anteriores

A. subscapularis

Rr. mammarii mediales A. thoracica lateralis

Rr. sternales A. thoracica superior

A. pericardiacophrenica
Rr. perforantes F °

) A. thoracia interna
A. pericardiacophrenica

Rr. tracheales et bronchiales
(Trigonum sternocostale)*
Rr. thymici

A. thoracodorsalis

Rr. mediastinales

A. musculophrenica

Abbildung 28: Verlauf der Arteria subclavia in Beziehung zum kndchernen Skelett. (Aus
Paulsen and Waschke (2011a))

Die rechte A. subclavia zieht von ihrem Abgang aus dem Tr. brachiocephalicus in schwa-
cher Steigung nach lateral zur ersten Rippe. Dabei liegt sie der Pleurakuppel auf und ist
mit ihr leicht bindegewebig verbunden. Von ihrem Abgang bis zur Scalenusliicke - zwi-
schen dem M. scalenus anterior und dem M. scalenus medius - ist die A. subclavia etwa
3 cm lang (Hafferl, 1957).

Die linke A. subclavia zieht von ihrem Abgang lateral und etwas profunder als die
A. carotis communis in Richtung Hals und &ndert, an der ersten Rippe angelangt, ihre
Verlaufsrichtung nach lateral und tritt durch die hintere Scalenusliicke. Sie verlauft steiler
als rechts und liegt der Pleurakuppe weiter dorsal an als rechts (Hafferl, 1957).
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N. vagus [X]

N. hypoglossus [XIl]
A facialis

V. jugularis interna
Rr. communicantes (Truncus sympathicus)

N. mylohyoideus

A. submentalis A. occipitalis
R. mastoideus

A carolis externa N. occipitalis minor
A. carotis interna
N. occipitalis major

Ganglion cervicale superius
(Truncus sympathicus)

N. accessorius [XI]

A. thyroidea superior
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N. suprascapularis
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N. laryngeus recurrens
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V. thyroidea inferior
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N. cardiacus cervicalis medius
(Truncus sympathicus)
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Pars prevertebralis

A. axillaris
A. carotis communis

A. thoracoacromialis
V. jugularis interna

V. brachiocephalica sinistra
V. cephalica
V. jugularis externa

Plexus brachialis,
Pars infraclavicularis,
Fasciculus medialis

V. axillaris

N. intercostobrachialis
N. thoracodorsalis

N. thoracicus longus

Vv. thoracoepigastricae

Abbildung 29: Verlauf der Arteria und Vena subclavia sowie des Plexus brachialis, links
von lateral. (Aus Paulsen and Waschke (2011b))

Weiterer Verlauf: Beim Durchtritt durch die hintere Scalenusliicke liegt die A. subclavia
auf der ersten Rippe dem Sulcus a. subclaviae auf. Craniodorsal liegt der Plexus brachialis,
der die A. und V. subclavia auf ihrem Verlauf begleitet (siche Abbildung 29). Getrennt
durch die Sehne des M. scalenus anterior auf Hohe der Scalenusliicke néhert sich die V.
subclavia der A. subclavia bald an. Ab dem lateralen Rand der ersten Rippe heifit die
A. subclavia, begleitet von der gleichnamigen Vene, A. bzw. V. axillaris, die dann unter
dem Schliisselbein in die Achselhohle ziehen. Die Arteria subclavia versorgt die obere

Extremitét, sowie Teile der Hals- und Thoraxregion mit arteriellem Blut (siehe Abbildung
27 und 29). (Hafferl, 1957)

Abgange vom Ursprung bis zur Scalenusliicke - Versorgung der Halsregion:

> A. thoracica interna

> A. vertebralis

> Truncus thyreocervicalis
> Truncus costocervicalis
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(Aus Medi-Learn (2017a))

Abgange zur Versorgung der Schulterregion bis zur Achselhdhle:

=

. thoracica superior
. thoracoacromialis

. thoracica lateralis
. thoracodorsalis

. circumflexa humeri anterior

vV vV vV V V V¥
i

. circumflexa humeri posterior
(Aus Medi-Learn (2017a))

Vena axillaris und Vena subclavia: Die V. axillaris sammelt die Begleitvenen der Aste
der A. axillaris und verlduft an deren medialer Seite. Die V. axillaris ist mit der Fascia
clavipectoralis fest verbunden, was ein Kollabieren dieser groflen Vene unméglich macht.
Ab dem Erreichen der ersten Rippe heifit die V. axillaris dann V. subclavia bis sie -
vor dem M. scalenus anterior vorbeiziehend - auf die von cranial kommende V. iugularis
interna trifft und sich mit ihr im Venenwinkel zur V. brachiocephalica vereint. Die V.
subclavia ist dort, wo sie iiber die erste Rippe zieht, mittels Bindegewebe mit ihren Nach-
barstrukturen fest verbunden, was dabei hilft, die Vene bei dem groflen Sog des Herzens
offenzuhalten. Ein Heben des Schliisselbeines dilatiert die Vene, ein Senken komprimiert
sie (siehe Abbildung 30). (Benninghoff, 2004; Niillen et al., 2014)

Abbildung 30: Venen des Schultergiirtels und Oberarmes samt ihrer Kollateralen. 1) V.
basilica, 1a) V. brachialis, 2) V. cephalica, 8) V. circumflexa humeri, 4) V. thoracalis
ventralis, 5) V. circumflexa scapulae, 6) V. azillaris, 7) V. subclavia, 8) V. transversa
scapulae, 9) V. transversa colli, 10) V. suprascapularis, 11) V. iugularis externa,

12) V. cervicalis superficialis, 13) V. iugularis interna, 14) V. brachiocephalica dextra,
15) V. cava superior, 16) V. azygos. (Aus Rieger and Schoop (1998); Niillen et al. (2014))
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1.5 Feinbau des Gefafisystems

Die dickwandigen Arterien fiihren vom Herzen weg und verzweigen sich immer mehr,
wobei sie immer enger werden. Sie sind das Hochdruckgefafisystem des Korpers und fithren
das nahr- und sauerstoffreiche Blut bis in die Kapillaren, die ein untereinander anasto-
mosierendes Netzwerk bilden und das sie umgebende Gewebe versorgen.

Venen sammeln das néhr- und sauerstoffarme Blut aus den Kapillaren, flielen zu immer
weniger Gefaflen zusammen und nehmen in ihrem Verlauf an Durchmesser zu. Ihre Ge-
fawinde sind im Vergleich zu den Arterien diinn - sie bilden das Niederdruckgefafisystem
(siche Abbildung 31).

herznah;
+Windkesselfunktion”

: 4
Arteriolen , ;\Q%Er;tan 5

Mikro-
T nutritive zirkulation
GefaBe

. Kapazitdts-
> gefile

Abbildung 31: Uberblick diber die unterschiedlichen Gefiftypen des Kéorpers gruppiert nach
funktionellen Gesichtspunkten. (Aus Junqueira (2005))

1.5.1 Histologie der Arterien und Venen

Alle Gefafle, mit Ausnahme der dilnnwandigsten wie Venolen und Arteriolen, haben grund-
sitzlich denselben systematischen Aufbau. Der Aufbau variiert funktionsbedingt, je nach-
dem ob es sich um eine Vene oder Arterie handelt und ob der Durchmesser grofler oder
kleiner ist oder ob es sich um ein herznahes oder herzfernes Gefafi handelt. (Junqueira,
2005)
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In der Regel haben alle GeféBe folgenden Wandaufbau (siehe auch Abbildung 32):

> Eine Tunica intima bzw. Endothel aus einem einschichtigen Plattene-
pithel (bildet die Grenzschicht zum Blut).

> Das Stratum subendotheliale enthalt lockeres Bindegewebe mit Fi-
broblasten, Abwehrzellen und u.U. auch in Geféfirichtung ausgerichtete
glatte Muskelzellen.

> Die Membrana elastica interna besteht aus elastischen Fasern, die zu
einer gefensterten Schicht verdichtet sind. Sie ist besonders bei Arterien
vom muskuléren Typ sehr ausgepragt. Im histologischen Schnitt erscheint
sie wegen der Schrumpfung der Arterie beim Praparieren gewellt.

> Die Tunica media besteht aus hauptsachlich zirkular angeordneten glat-
ten Muskelzellen. In eine Proteoglycanmatrix eingelagert finden sich da-
zwischen elastische sowie kollagene Fasern.

> In groflen Arterien gibt es auch eine Tunica elastica externa, die die
Grenze zur Tunica adventitia bildet.

> Die Tunica adventitia besteht aus lockerem Bindegewebe mit vielen
elastischen Fasern. Das lockere Bindegewebe der Tunica geht direkt in
das bindegewebige Stroma des Organs tiber.

(Aus Junqueira (2005))

PRI (VL0 S Endothel
Membrana (hatl) Bl A ntima [
elastica interna Endothel { AT \ A - Subendothel

Adventitia

Abbildung 32: Darstellung der unterschiedlichen Gefifischichten in einer Zeichnung eines
Gewebeschnittes. (Aus Junqueira (2005))

Vasa vasorum sind die Versorgungsgefiafie der grofien Gefédfle. Thre Wandstérke ist schon
zu grof (2 mm bei der Aorta bzw. 1,5 mm bei den Hohlvenen), um sie durch Diffusion
mit ausreichend Nahrstoffen und Sauerstoff zu versorgen. Die Vasa vasorum bilden in der
Adventitia, insbesondere bei den Venen, ein dichtes Kapillarnetz. (Junqueira, 2005)
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1.5.2 Arterien

Es gibt drei unterschiedliche Arten von Arterien:

> Arterien vom elastischen Typ: Grofie, herznahe Arterien mit einem
hohen Anteil an elstischen Fasern in der Media.

> Arterien vom muskulidren Typ: Das sind die organversorgenden grofien
Arterien sowie mittelgroffe und kleine Arterien.

> Die Arteriolen
(Aus Junqueira (2005))

Arterien vom elastischen Typ

Zu diesem Typ gehoren die Aorta und ihre Hauptéste. Ihre Intima ist normalerweise dicker
als bei den Arterien vom muskularen Typ, was auf das méchtigere Stratum subendotheliale
zuriickzufiihren ist. Die retikuldren Fasern liegen grofteils in Richtung des Gefafiverlaufes.
Die Membrana elastica interna kann oft nicht identifiziert werden, weil die elastischen
Lamellen der Media sehr dhnlich aussehen. Die Media besteht schichtenweise aus ihren
gefensterten elastischen Lamellen und zumeist zirkular angeordneten glatten Muskelzellen
(siche Abbildung 33). Beim Erwachsenen hat eine Aorta etwa 70 solcher Schichten. Die nur
schwach entwickelte Adventitia enthélt die Vasa vasorum, Nerven und kollagene Fasern.
(Junqueira, 2005)

Abbildung 33: Arterie vom elastischen Typ - Gewebeschnitt einer menschlichen A. sub-
clavia. Mit “M” ist die Tunica media markiert, die durch die gleichmdflige Verteilung
der dunkel angefirbten elastischen Lamellen charakterisiert ist. Dazwischen liegen Fibro-
blasten und glatte Muskelzellen, die durch die Elastikafirbung in diesem Prdparat nicht
erkennbar sind. Die Adventitia fehlt grofiteils. Balken = 1 mm (Aus Junqueira (2005))
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Die Funktion der Arterien vom elastischen Typ entspricht einer sogenannten “Windkessel-
Funktion”. Thre Aufgabe ist es, den stofweise vom Herzen produzierten Blutstrom in
einen, zwar noch immer pulsierenden, aber kontinuierlichen Blutstrom umzuformen. Die
glatten Muskelzelln, die an den elastischen Fasern der Media inserieren, regulieren weni-
ger aktiv die Dehnungsweite als die passive Dehnungsfahigkeit dieser “Windkesselgeféfie”.
(Junqueira, 2005)

Arterien vom muskulidren Typ

Die Arterien vom muskuldren Typ zeigen den dreischichtigen Wandbau am deutlichs-
ten. Die Media ist am starksten ausgepragt und besteht aus bis zu 40 Schichten glatter
Myozyten und elastischer Lamellen und Fasern (siehe Abbildung 34). Die elastischen Be-
standteile treten mit abnehmendem Kaliber des Gefdafles zuriick. Weiters findet man in
der Media retikuldre Fasern und vereinzelt Fibroblasten.

Abbildung 34: Arterie vom muskuldren Typ - Gewebeschnitt einer A. femoralis eines Pa-
vians. a) A. und V. femoralis in HE-Farbung. Rechts die Arterie zeigt dreischichtigen
Aufbau. Adventitia (A) und Media (M) sind etwa gleich dick. Von der Intima (1) erkennt
man nur die Endothelzellen. Links: V. femoralis mit vergleichsweise dinnem Wandbau.
Keine Dreischichtung erkennbar. Die “VV” markieren die zahlreichen Vasa vasorum in
der Adventitia der Venen. b) In der Elastikafarbung ist die Gliederung der Arterienwand
besonders gut sichtbar. In der Venenwand ist lediglich in der Adventitia und Intima elas-
tisches Material erkennbar. Balken a/b = 100 um (Aus Junqueira (2005))

Die Media ist gegentiber der Intima und der Adventitia durch eine deutliche Lamina
elastica interna bzw. externa abgrenzbar. Kleinere Arterien des muskulédren Typs zeichnen
sich durch das Fehlen der Vasa vasorum und des Stratum subendotheliale der Tunica
intima aus. (Junqueira, 2005)

Die grofien Arterien des muskuldren Typs steuern durch Kontraktion und Relaxation der
glatten Muskulatur in der Media den Blutzufluss zu den Organen. Es gentigen bereits ge-
ringgradige Verdanderungen des Gefédfllumens, um deutliche Verdnderungen des Blutflusses
zu den Organen zu bewirken. (Junqueira, 2005)

Auf eine Ausfiihrung zu den Arteriolen wird verzichtet, da sie fir die vorliegende Arbeit
irrelevant sind.
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Mischtypen

Die A. subclavia andert sich bis hin zur A. axillaris in ihrem Wandbau kontinuierlich von
einer Arterie des elastischen Typs zu einer Arterie des muskuldren Typs. (Junqueira, 2005)

Bei den Mischtypen handelt es sich meist um einen Ubergang der Tunica media, bei dem
die Innenzone der Media dem muskuldren Typ und die Auenzone der Media dem elasti-
schen Typ entspricht. Aber es kommen auch unregelméaflige Vermischungen der Bauarten
vor. Gemaf Darstellung im “Benninghoftf”, 16. Auflage, Band 2 aus dem Jahr 2004, diirf-
te der Ubergang der A. subclavia in etwa beim Durchtritt durch die Scalenusliicke liegen
(siche Abbildung 35).

A. vertebralis
Truncus thyrocervicalis

F e ——

Media b

a A. elastotypica A. mixtotypica A. musculotypica

Abbildung 35: Ubergangsform von einer Arterie des elastischen Typs zu einer Arterie
des muskuldren Typs - Gewebeschnitt einer menschlichen A. thoracica interna. a) Uber-
sicht iber die Arterien vom elastischen Typ (schwarz). b) Proximaler Abschnitt (elasti-
scher Typ). ¢) Mittlerer Abschnitt (Mischtyp). d) Distaler Abschnitt (muskuldrer Typ).
Resorcin-Fuchsin-Farbung. Vergr. 200-fach. (Aus Benninghoff (2004))

1.5.3 Venen

In den Venen flielt das Blut aus dem Kapillargebiet zum Herzen zuriick. Ein postkapil-
larer Druck von 15 mmHg reicht wegen ihre groflen Gesamtquerschnittes aus, um dies zu
bewerkstelligen. Die Gefafle des vendsen Systems werden auch als Kapazitatsgefafie be-
zeichnet, weil sie etwa 80% des im Kérper vorhandenen Blutvolumens fassen. (Junqueira,
2005)
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Es gibt drei unterschiedliche Arten von Venen:

> Venolen
> Kleine und mittelgrofie Venen

> Grofie Venen
(Aus Junqueira (2005))

Venolen

Gehen unmittelbar aus den Kapillaren hervor. Werden hier nicht nédher behandelt.

Kleine und mittelgrofle Venen

Haben ein Lumen von 0,5 bis 9 mm. Es findet sich in der Intima bereits ein diinnes Stratum
subendotheliale. Die glatten Myozyten in der Media sind im Vergleich zu den Arterien
nicht so deutlich konzentrisch orientiert und in ihrer Anzahl geringer. Der Riickstrom
des Blutes aus dem Herzen wird in diesen Venen durch Venenklappen unterstiitzt (siehe
Abbildung 36). (Junqueira, 2005)

Abbildung 36: Querschnitt durch die Klappe einer Vene aus dem Funiculus spermaticus.
Die Klappe ist auf beiden Seiten mit Endothel bedeckt und enthdlt dazwischen kaum sub-
endotheliales Bindegewebe. Typisch fiir Venen der unteren Korperpartie ist eine relativ
dicke Media mit glatten Muskelfasern (Pfeil und Pfeilspitzen). Der leere Pfeil kennzeich-
net ein Vas vasorum. Farbung: HE, Balken = 100 um (Aus Junqueira (2005))
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Grof3e Venen

Grofle Venen haben eine ausgepragte Intima und eine schmale Media mit wenigen Schich-
ten von glatten Muskelzellen und reichlich kollagenen Fasern. Die Anzahl und Ausrichtung
der glatten Myozyten in den grofien und mittleren Venen ist sehr stark vom hydrostati-
schen Druck abhéngig. In den Sinus im Schédel finden sich bei negativem hydrostatischen
Druck in den Venen kaum glatte Muskelzellen. In der Media einer Unterschenkelvene aber
sehr wohl. Die Dicke der Media grofler Venen kann hier mit der Dicke der Media von mit-
telgroffen Arterien mithalten, wenngleich der strikte dreischichtige Wandbau wie bei den
Arterien nicht erreicht wird. Die glatte Muskulatur ist bei den grofien Venen auch lings
ausgerichtet anstatt wie bei den Arterien zirkuldr. Man findet glatte Langsmuskelfasern
auch in der Adventitia (sieche Abbildung 37). (Junqueira, 2005)

Die Kontraktion der Mediamuskulatur dient in den Venen nicht zur Steuerung des Blut-
durchflusses wie bei den Arterien, sie dient vielmehr der Regulierung der Dehnbarkeit der
Venenwand durch Tonisierung der Mediamuskeln. (Junqueira, 2005)

1.5.4 Periphere Leitungsbahnen

Die peripheren Leitungsbahnen bestehen aus Nerven und Blutgefédfien und bilden die
Verbindung zwischen den zentralen Gefafl- und Nervenstrukturen bis zu den Zielorga-
nen. Sie sind in Biindeln (Arterie, Vene und Nerv) organisiert, die oft von einer gemein-
samen Gefafl-Nerven-Scheide, der sogenannten Vagina vasorum, umgeben sind. Diese
umgebende Bindegewebsscheide steht mit dem sie umgebenden Bindegewebe verschieb-
lich in Verbindung. Die so entstehenden “Kabelstriange” oder auch “Gefaf3-Nerven-
Straflen” sind durch Einlagerung z.B. in Fasziennischen, Knochenkanile, einem um-
gebenden Fettkorper o.4. gegen mechanische Einwirkungen aus der Umwelt geschiitzt.
(Rauber/Kopsch, 1998Db)

1.6 Verletzungen grofler Gefafle

Bei einer Verletzung von grofien Geféflien kann es zur Selbsttamponade der verletzten Stel-
le kommen. Querdurchtrennte Arterien des muskuldren Typs haben die Fahigkeit, sich an
der Stelle der Durchtrennung einzustiilpen. Die geschieht aufgrund der unterschiedlichen
Elastizitit der Arterienwandbestandteile, die sich in unterschiedlichem Ausmaf retrahie-
ren. Am starksten zieht sich die Intima bzw. Lamina elastica interna zurtick. Durch die
Verkbindung mit der Lamina elastica externa werden die tibrigen Schichten ebenfalls in
Richtung des offenen Lumens gezogen (siehe Abbildung 38). Dieser Invaginationsvorgang
kann durch die Unterstiitzung der glatten Muskulatur verstarkt werden. Die Elastizitét
der Arterienschichten bleibt sogar post mortem erhalten, sodass es auch moglich ist, eine
falsch positive Invagination zu diagnostizieren. Der Erscheinungsbild der Einstiilpungs-
stelle ist direkt abhéngig vom Einstiilpingsvorgang selbst sowie vom Winkel, in dem das
Messer zur Verlaufsachse des Geféfles gefiihrt wurde. (Benninghoff, 1930; Mayersbach,
1956; Lang and Nordwing, 1966; Benninghoff, 2004)
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Abbildung 37: Schnitt durch die Wand einer menschlichen V. cava inferior. Auffallend
sind die hier ldngs getroffenen Muskelfasern subendothelial in der Intima. Darunter be-
findet sich ein breiter Streifen grinlich gefdrbten kollagenen Bindegewebes mit elastischen
Anteilen. In der machtigen Media finden sich viele langsverlaufende (hier quer getroffe-
ne) glatte Muskelfasern. Die Pfeile zeigen auf grofle Vasa vasorum im Aufenbereich der
Media. Farbung: Resorcin-Fuchsin / Azolarmin-Naphtholgrin, Balken = 100 pm (Aus
Junqueira (2005))
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Abbildung 38: Selbsttamponade durch Invagination bei einer Arterie vom muskuldren Typ
kann zu spontaner Himostase (Blutstillung) fihren. a) Der Strich markiert die Stelle, an
der die Arterie durchtrennt wurde. b) Beginnende Retraktion und Kontraktion des Schnit-
tendes. Pfeile zeigen in Schrumpfrichtung der Lamina elastica interna. ¢) Ein Pfropf be-
stehend aus Gefifmuskulatur liegt bereits in der Offnung des Gefifes. d) Das Invaginat
wird durch die Konraktion der umgebenden Mediamuskulatur im Lumen gehalten und das

GefifS dadurch fest verschlossen. (Aus Benninghoff (2004))

1.6.1 Klassifikation der Gefafiverletzungen

Es gibt scharfe und stumpfe Gefafiverletzungen, die durch direkte oder undirekte Gewalt-
einwirkung entstehen. In der vorliegenden Arbeit sind nur die scharfen Geféafiverletzungen
von Interesse, da es eine &uflerliche Wunde gibt und die Wandschichten der Gefaflie mog-
licherweise von aufien nach innen durchtrennt werden. (Jauch et al., 2013)

Die Einteilung der scharfen Gefafiverletzungen erfolgt in drei Schweregrade (siehe Abbil-
dung 40):

> Grad I: Partielle Durchtrennung der Geféfiwand. Wenn Nerven mit ver-
letzt wurden, konnen sensible und/oder motorische Ausfélle mit der Ver-
letzung einhergehen. Die Ausbildung eines Aneurysma spurium (siehe
Abbildung 39) ist moglich.

> Grad II: Alle drei Geféfischichten werden bis ins Lumen durchtrennt,
das Gefaf selbst bleibt aber als ein Teil bestehen. Blutungen nach auflen
oder ins Gewebe sind die Folge. Neuronale Schédigungen bei Nervenver-
letzungen sind moglich.

> Grad III: Das Gefal wird vollstdndig durchtrennt. Die klinischen Sym-
ptome entsprechen einer Grad II-Lasion. Bei diesem Verletzungsgrad
kann es zu einer spontanen Blutstillung durch Selbsttamponade der Ar-
terie kommen. Damit einher geht eine maximale Aktivierung der Throm-
bogenese durch Freisetzung von Gerinnungsfaktoren aus der verletzten
Arterienwand (siche Abbildung 38 und 40).
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Aneurysma Aneurysma
VErum spurium

Abbildung 39: Aneurysma verum und Aneurysma spurium. Fin Aneurysma spurium ent-
steht im Gegensatz zum Aneurysma verum durch den Blutaustritt aus der Gefdflision

in die perivaskuldre Umgebung unter Ausbildung eines Hamatoms. (Aus Endspurt-Klinik
(2013))

(Aus Jauch et al. (2013))

Aullere | Periphere
Blutung  lschamie

(@)

@-i+)

Thr{-mhué il J

Abbildung 40: Einteilung von scharfen Gefifsverletzungen. (Aus Jauch et al. (2013))
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1.6.2 Klinische Zeichen einer Gefafiverletzung

Je nach Art des Gefédese und je nach Grofle der Lésion zeigt sich das klinische Bild durch
eine leichte Sickerblutung indirekt in das Gewebe oder eine massiv spritzende Blutung
direkt nach auflen. Ischdmiezeichen an der betreffenden Extremitit sind moglich. Bei
grofem Blutverlust aus dem systemischen Kreislauf (Hypovolamie) konnen Schockzeichen
(hoher Puls und niedriger Blutdruck) entstehen. (Jauch et al., 2013)

1.6.3 Mogliche Komplikationen bei Verletzung der A. subclavia

Als Komplikationen bei einer Schuss- oder Stichverletzung der A. subclavia konnen Schock
durch Blutverlust (hamorrhagischer Schock), eine Verletzung des Plexus brachialis und
nachfolgende Lahmung seines Innervationsgebietes. Mortalitatsraten von 10% bis 35%
sind beschrieben. (Myers et al., 1990; Pate et al., 1993; Wall et al., 1996; Feliciano, 1997;
Pillai et al., 1997; Demetriades et al., 1999; Lakhotia et al., 2012)

1.6.4 Todesursachen bei Gefafiverletzungen

In erster Linie sind die Todesursachen bei Stichverletzungen duflere und innere Verblu-
tung. Weitere mogliche Todesursachen sind Luftembolie, perforierende Verletzun-
gen lebenswichtiger Organe (Herzbeuteltamponade), Ersticken durch Blutaspira-
tion sowie Behinderung der Atmung durch beidseitigen Pneumothorax oder einseitigen
Spannungspneumothorax. (Hochmeister, 2007; Ludwig et al., 2010)

1.7 Gerichtsmedizinische Aspekte

1.7.1 Stichwunden

Wenn Stichwerkzeuge schréig oder gerade in den Korper eindringen verursachen sie Stich-
wunden. Die meisten Stichwunden werden mit Messern oder sich spitz verjingenden Ge-
genstédnden beigebracht (Gabel, Schere, Schraubenzieher etc.). Eine Stichwunde durch
ein Messer sieht mandelférmig aus und die Wundrénder sind glatt. Lediglich das Heft
des Messers kann an der Wunde Quetschungen oder Schiirfungen hervorrufen, wenn die
Klinge weit genug hineingestochen wurde (siehe Abbildung 41).

Bei Stichwunden gibt es in der Regel eine Einstichoffnung, einen Stichkanal und eine
Ausstichoffnung, wenn das Stichwerkzeug lange genug war, um den Korper vollstandig
zu durchdringen. Werden Stiche durch platte Knochen gefithrt (z.B. Scapula), dann sind
die Position von Messerriicken und -schneide deutlich erkennbar (sieche Abbildung 42).

Bei einem Stich mit einem spitzen, runden oder konischen Gegenstand entsteht normaler-
weise eine schlitzformige Wunde, die in der Haut entlang der sogenannten Langer’schen
Hautspaltlinien entsteht (siehe Abbildung 43 und 44). Ihre Form und ihr Verlauf sind
durch die Spaltbarkeitsrichtung der Haut determiniert. (Hochmeister, 2007; Dettmeyer
et al., 2013; Wegener et al., 2014)
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a b C d e

Abbildung 41: Muster von Stichwunden an der Einstichstelle: a) Stumpfe Form des Wund-
winkels am Messerricken, spitze Kontur an der Schneide des Messers. b) Abdruckverlet-
zungen vom Heft des Messers in Form von Quetschungen oder Schiirfungen. ¢,d) Kantige
bzw. pfeilspitzenformige Abformung der scharfen Rickenkante des Messers. Am spitz zu-
laufenden Wundwinkel befand sich eine Schneide. e) Schwalbenschwanzartige Wunde an
der Seite der Schneide bei einer Drehung des Messers zwischen Ein- und Ausstich. (Aus
Hochmeister (2007))
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Abbildung 42: Muster einer Stichwunde im Schulterblatt. Die Position von Messerriicken
(Pfeil) und Schneide des Stichwerkzeuges sind deutlich zu erkennen (Ezponat aus dem
Museum des Departments fiir Gerichtliche Medizin Wien). (Aus Hochmeister (2007))
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Abbildung 43: Verlauf der elastischen Fasern in der Haut, sog. Langer’sche Hautspaltli-
nien. Mit dem gleichen Stichwerkzeug beigebrachte Stichwunden, die mehr oder weniger
klaffen, je nachdem, ob die Stichverletzung parallel ¢) oder quer a) zum Verlauf der elas-
tischen Fasern liegt. (Aus Wegener et al. (2014))
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Abbildung 44: Schlitzformige Wunde in der Spaltbarkeitsrichtung der Haut. Verursacht
durch eine spitze Fisenstange. (Aus Hofmann (1927))

1.7.2 Stichkanal

Der Stichkanal ldsst keinen sicheren Riickschluss auf die Klingenldnge zu. Durch die
Elastizitdt des Gewebes kann die Einstichstelle kleiner sein als die Klinge. Wenn beim
Stich eine Schnittbewegung dazukommt, ist die Einstichstelle grofler als die Klinge. Auch
beziiglich der Tiefe des Stichkanals kann es zu Fehleinschatzungen kommen. Durch die
Verschieblichkeit von Gewebeschichten, dem sogenannten “Kulisseneffekt”, kann der
Stichkanal plotzlich kiirzer erscheinen, als er in Wirklichkeit ist, weil sich ein Muskel
verschoben hat und mit seiner nicht penetrierten Stelle den Stichkanal versperrt. Stich-
verletzungen treten meist gemeinsam mit Schnittverletzungen auf. Beide tragen das hohe
Risiko in sich, grofie Gefifle zu verletzen, was wiederum zum Tod durch Verbluten fithren
kann. (Hochmeister, 2007; Dettmeyer et al., 2013; Wegener et al., 2014)
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1.7.3 Schusswunden

Der besseren Ubersicht wegen werden hier nur Fakten beschrieben, die auch bei einer
Schussverletzung durch Pfeil und Bogen relevant sind. Schussverletzungen durch Feuer-
waffen sind fiir die vorliegende Arbeit irrelevant.

Bei Schussverletzungen sollten aus dem gegebenen Verletzungsmuster und dem Spurenbild
Riickschliisse auf die Art der Waffe und das Geschofl sowie Entfernung des Schiitzen und
Schusswinkel gezogen werden kénnen. (Hochmeister, 2007)

Penetrierende Gefafitraumata sind zu 80% bis 90% bei arteriellen Geféflen zu finden und
treten stets mit einer Lasion der Venen der Umgebung auf. (Hupp and Allenberg, 1997)

Schussverletzungen haben im Vergleich zu Stichverletzungen eine schlechtere Prognose,
weil durch die groflere Energie beim Aufprall des Geschofles mittransportierte Verunrei-
nigungen wie Erde, Blut und/oder Keime tief in die Wunde mittransportiert werden und
anatomische Strukturen direkt zerstort und als Schrapnell mit in die Wunde beschleunigt
werden konnen (z.B. Knochensplitter). (Hochmeister, 2007; Wegener et al., 2014)

Ein im Ziel auftreffender Pfeil wird an der Spitze gebremst, wihrend der restliche Pfeil
nach dem Tragheitsgesetz immer noch nach vorne drangt. Die Folge ist eine Durchbiegung
des Schaftes, was eine Schiittelbewegung iiber den gesamten Pfeil folgen lasst. Die scharfe
Spitze des Pfeiles setzt diese Bewegung in Schneide- und Stichbewegungen um, was im
Ziel fir zusatzlichen Gewebeschaden sorgt. Eine Drehbewegung aus dem Flug wird ebenso
an das umgebende Gewebe tibertragen. (Beiter, 1989)

In der Normalen auf den Schusskanal entsteht beim Eindringen des Geschofles eine Druck-
welle (Gewebspulsation) mit gewebsschiadigender Wirkung. Wobei hohe Geschofigeschwin-
digkeiten (>900 m/s) gréfere Gewebeschéden hervorrufen als niedrige (<300 m/s). (Hoch-
meister, 2007; Kneubuehl et al., 2008; Dettmeyer et al., 2014)

Heute in Verwendung befindliche Compound-Bogen schaffen eine Abschussgeschwindig-
keit von 91,4 m/s. Es gibt Armbriiste, die Pfeile mit 121,9 m/s oder mehr abschieflen.
(Funk, 2010)

1.8 Virtuelle Anthropologie

Die frithen Anthropologen hatten nur die Moglichkeit ihre Funde an Ort und Stelle zu
betrachten und auch nur ihre Auflenseite, wenn sie sie nicht zerstoren wollten. Eine Be-
trachtung aus der Ferne war nur mehr in Form von (zweidimensionalen) Zeichnungen oder
spater auch Fotografien bzw. im dreidimensionalen Raum als Oberflichenabtastung auch
mittels Einsatz von Microscribe® méglich. Durch die moderne Computertechnologie, die
seit den 1990er Jahren eingesetzt wird, ist es plotzlich moglich geworden, in einen Korper
hineinzusehen, ohne ihn eréffnen und damit gleichzeitig destruktiv auf ihn einwirken zu
miussen (Weber (2014)). Es lassen sich heute durch Rontgen-, Ultraschall-, CT- oder MR~
Aufnahmen zwei- oder dreidimensionale Bilder vom Inneren eines Organismus oder auch
von Objekten wissenschaftlichen Interesses erstellen und auf mannigfaltige Art be- und
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verarbeiten. So ist es heute theoretisch jedem Menschen ganz leicht moglich, einen CT-
Datensatz so nachzubearbeiten, dass z. B. ein Skelett als 3D-Datensatz exportiert und auf
einem 3D-Drucker als Modell “ausgedruckt” wird. Die Virtuelle Anthropologie ermdoglicht
dem interessierten Laien in Kombination mit dem Internet, an aktuellen neuen Erkennt-
nissen der Forschung teilzuhaben, indem dreidimensionale Modelle mit entsprechenden
Werkzeugen (Viewern) elektronisch publiziert und rezipiert werden kénnen (Weber et al.,
2011).

1.8.1 Landmarks

Punkte, die die geometrische Information beinhalten, sind die sogenannten “Landmarks”
bzw. “Semi-Landmarks”. Landmarks sind Punkte, die auf eindeutig definierten anato-
mischen Strukturen liegen und bei allen in der Studie verwendeten Individuen als ein und
derselbe Punkt identifizierbar sind (z.B. die Spitze des Dens axis oder der vordere Ansatz
der Flosse bei den Fischen). Landmarks werden aufgrund dieser Eigenschaft auch als “ho-
mologe Punkte” bezeichnet. Gerade diese sind aber bei Individuen oder Teilen davon
oft nur spéarlich vorhanden und man wiirde viel Information nicht in die Untersuchung
mit einflieBen lassen, lieBe man die Form des untersuchten Objektes selbst auler Acht.

Die Kennzeichnung von Strukturen mit sog. Semi-Landmarks zwischen zwei Landmarks
ergibt in der Regel eine Kurvenform. Diese Semi-Landmarks befinden sich normalerweise
nicht auf anatomisch definierten Orten. Trifft man die Entscheidung, Semi-Landmarks
einzusetzen, dann muss man auch dariiber nachdenken, wie man diese Semi-Landmarks
mathematisch zusammenfasst. Da sie ja nicht auf definierten Punkten liegen, ist ihre
ortliche Definition per se nicht aussagekréftig und oft auch nur in einer Gruppierung als
Kurvenform beurteilbar (Bookstein, 1986, 1996; Slice, 2007; Zelditch et al., 2012).

Kriterien fiir die Auswahl von Landmarks

Im Idealfall sind Landmarks

> homologe anatomische Strukturen,
> ausreichend und

> verldsslich vorhanden.
(Aus Zelditch et al. (2012))

Heute werden in der Morphometrie sechs unterschiedliche Typen von Landmarks unter-
schieden (Bookstein, 2003; Bookstein et al., 2004; Bookstein, 1997) (siche Tabelle 3).

Landmarks durfen ihre Position relativ zueinander nicht wechseln und miissen (bei 2D-
Landmarks) sich in der selben Ebene befinden. Problematisch wird es, wenn 2D-Landmarks
nicht koplanar sind. Diese Situation ergibt sich, wenn dreidimensionale Strukturen fiir eine
Reihenuntersuchung zweidimensional abgebildet werden (z.B. Foto). Eine leichte Veran-
derung der Abbildungsebene, wenn das Objekt etwa nur leicht verkippt dargestellt wird,
wird das Resultat beeinflussen. Hier empfiehlt sich die Verwendung von dreidimensionalen
Daten oder zumindest eine stark standardisierte Datengewinnung (Zelditch et al., 2012).
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Tabelle 3: Unterschiedliche Typen von Landmarks.

Typ 1 Landmark Biologisch homologe Landmarks. Sie werden an definierten Gewe-
begrenzen gesetzt oder an Punkten, wo sich mehrere anatomische
Strukturen treffen (z.B. Pupille).

Typ 2 Semilandmark Maxima von Kurven oder Morphologien (z.B. maximale Kriim-
mung eines Zahnrandes).

Typ 3 Semilandmark Wird aufgrund unterschiedlicher Informationen von Kurven ge-
wonnen (z.B. an deren Schnittpunkt).

Typ 4 Semilandmark Semilandmarks auf Kurven von Strukturen wie z.B. entlang der
Mundform auf einem Foto.

Typ 5 Semilandmark Semilandmarks auf Oberflichen.

Typ 6 Semilandmark Konstruierte Landmarks.
Typ 5 und 6 beziehen sich auf dreidimensionale Daten.

Nach Bookstein et al. (2004).

1.8.2 Procrustes Shape Distance

“Shape variable - any geometric measure of an object that is invariant to the
location, scale and orientation of the object.” (Aus Slice (2007))

Procrustes shape distance: Die Gestalt (shape) eines Objekts kann durch Operato-
ren bearbeitet werden, die sich bei ihrer Anwendung neutral zur Gestalt, der“shape”,
verhalten. Es sind dies: Translation (Verschieben), Rotation (Drehung) und Skalierung
(VergroBierung bzw. Verkleinerung). In Abbildung 45 werden diese drei Operatoren auf
ein Dreieck angewendet, um eine Transformation auf die “shape-coordinates” umzusetzen.
Dabei bleibt die Form des Dreiecks unverandert.

Zuerst wurde das Dreieck verschoben, um Landmark A in den 0-Punkt zu bringen A(0,0)
(sieche Abbildung 45(A)). AnschlieBend wurde es so rotiert, dass die Strecke A-B auf der
X-Achse zu liegen kommt (siche Abbildung 45(B)). In der Abbildung 45(C) wird das
Dreieck verkleiner (skaliert), um Landmark B auf die Lange “1” zu bekommen (B(1,0)).
Diese drei Operatoren braucht man, um die Koordinaten von Landmark C zu errechnen.
Az, Ay, By, By, C; und Cy sind die urspriinglichen Koordinaten. SC, und SCj, sind die
“Bookstein-shape-coordinates” von Landmark C im neuen Koordinatensystem, also

C(x,y).

Die Koordinaten des Landmark C werden berechnet nach folgender Formel:

(Be — A2)(Co — Ax) + (By — Ay)(Cy — Ay)
(Bz — A) (By — Ay)?

(Br — A2)(Cy — Ay) — (By — Ay) (Co — A)
( x Aw) (By_Ay)2

(Aus Zelditch et al. (2012))



Virtuelle Anthropologie 53

c
B
A
}
0 1
e
C o
B
A . A \ B A B
T | 2 4
0 1 0 1 0 1
(A) (B) (C)

Abbildung 45: Operatoren, die die Gestalt nicht verdndern (A) Translation, (B) Rotation
und (C) Skalieren. (Aus Zelditch et al. (2012))

Centroid-Size

“Size measure - any positive, real-valued measure of an object that scales as
a positive power of the geometric scale of the form.” (Aus Slice (2007))

Bisher wurde nur die Informationsdimension der Gestalt behandelt. Die Information der
Grofle ging dabei verloren. Eine Veranderung der Grofle bedingt keine Veranderung der
Gestalt (Bookstein, 2003). Dargestellt ist dies in Abbildung 46. Vom Mittelpunkt der
Struktur aus kann jede Landmark-Koordinate im Verhéltnis ihrer urspriinglichen Entfer-
nung von der Mitte weg oder zu ihr hin bewegt werden, ohne die Proportionen der Gestalt
der Struktur zu verdndern.

Die “centroid-size” ist die eine Messgrofle, die mathematisch von der Gestalt unabhéngig
ist. Préziser ausgedriickt steht sie - per Definition - rechtwinkelig zur Gestalt (“shape”).
In der Biologie wird sie dennoch oft mit der Gestalt korreliert, da grofiere Organismen oft
anders aussehen, wie kleinere (Zelditch et al., 2012).

Die Centroid-Size wird errechnet aus der Quadratwurzel aus der Summe der quadrierten
Absténde (“squared distances”) der einzelnen Landmarks vom Schwerpunkt (“centroid”).
Um die “centroid-size” zu berechnen, muss man also zuerst den Schwerpunkt bestim-
men. Der Schwerpunkt liegt im arithmetischen Mittel aller X- und Y-Koordinaten der
Landmarks der zu untersuchenden Struktur. Danach berechnet man das Abstandsqua-
drat (“squared distance”) jedes einzelnen Landmarks vom Schwerpunkt nach der Formel
(Xo—X1)? + (Yo—Y7)2. Das Ergebnis ist ein Mafl von Groie bezogen auf die Fliche. Die
Quadratwurzel aus diesem Wert ergibt den entsprechenden linearen Wert (Zelditch et al.,
2012).
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Abbildung 46: Centroid-Size als Griffeninformation aus der Verdinderung der Position
jeder Landmark-Koordinate vom Mittelpunkt aus gesehen. (Aus Zelditch et al. (2012))

Grofle wird unabhéngig von der Gestalt gemessen und ist ebenso unabhangig von der Geo-
metrie einer Struktur. Die Dimension der Grofle ist im Normalfall auch unkorreliert von
den Koordinaten der Landmarks und den Abstédnden zwischen den Semi-Landmarks, au-
Ber GroBe und Geometrie verandern sich gemeinsam wie im Fall von Allometrie (Mittero-
ecker et al., 2007), dem “Vorauseilen bzw. Zuriickbleiben des Wachstums von Gliedmafien
etc. gegenitber dem Wachstum des iibrigen Organismus” (Langenscheidt, 2017).

“Bookstein Shape-Coordinates” im 3D-Raum

Die Berechnung der Shape-Coordinates in 3D erfordert eine Erweiterung des 2D-Algorith-
mus. Sie ist um einiges komplexer, da die Struktur um die X-, Y- und Z-Achse rotieren
kann (siehe Abbildung 47 und 48). Die Berechnung der freien Koordinaten setzt eine
Drehung (im Uhrzeigersinn) um die drei Raumachsen im Ausmafl der Winkel ¢, w und 6
voraus. Hier die zugehorigen Rotationsmatrizen:

1 0 0 ]
Ry=1|0 cos¢ sing
|0 —sing cos¢ |
[ cosw 0 sinw]
R, = 0 1 0
| —sinw 0 cosw |
cosf# sinf 0
R, = | —sinf cosf 0O

0 0 1

Abbildung 47: Rotationsmatrizen fiir 3D-shape-coordinates. Ry, Ry und R sind die errech-
neten Shape-Coordinates im 3D-Raum. (Aus Dryden and Mardia (1998); Claude (2008);
Zelditch et al. (2012))
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Abbildung 48: Centroid-Size als Grifieninformation aus der Verdnderung der Position
jeder Landmark-Koordinate vom Mittelpunkt aus gesehen. (Aus Zelditch et al. (2012))

1.8.3 Registrierung von Volumendatensitzen

In klinischen und naturwissenschaftlichen Problemstellungen ist es oftmals notwendig,
2 oder mehr Bilder (Fotos, Réntgen etc.) bzw. Volumendatensitze (CT, MRI, etc.) zu
vergleichen und somit zu registrieren. Die dabei verwendeten Methoden zur Registrierung
werden klar unterschieden in “starre” oder “affine” und “elastische” bzw. “non-affine”
(Holden, 2008).

Affine Registrierung

In der Geometrie wird als affine (=“verbunden mit”) Transformation eine Funktion be-
zeichnet, die zwischen affinen Rdumen Punkte, Geraden und Ebenen erhélt. Parallele
Linien bleiben auch nach der Transformation parallel. Eine affine Transformation erhélt
nicht notwendigerweise die Winkel zwischen Geraden oder die Abstinde zwischen Punk-
ten, aber sie erhélt die Verhéltnisse der Abstédnde von Punkten, die auf einer Geraden
liegen.

Beispiele von affiner Transformation sind Translation, Rotation, Skalierung, Verschiebung
(=shear) in beliebiger Anzahl und Kombination untereinander.

Bei diesen Methoden wird jeweils ein “beweglicher” Datensatz auf einen ortsbezogen “fest-
stehenden” Datensatz mittels Algorithmus “draufbewegt”. Fiir die Anndherung dieser
meist von ein und demselben Patienten stammenden Datensatze werden in der klinischen
Routine grauwertbasierte Algorithmen verwendet, die auf bestmogliche Korrelation der
beiden Histogramme achten.

Nachteil dieser Methode ist, dass Verdnderungen in der Anatomie durch Atembewegun-
gen, Darmperistaltik oder auch unterschiedliche Fiillstinde von Hohlrdumen nicht oder
nur mangelhaft ausgeglichen werden kénnen oder, dass, wie im vorliegenden Fall, das zu
untersuchende Individuum durch seine einzigartige Lagerung in seiner Gesamtheit sehr
stark verzerrt ist.
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Non-Affine Registrierung

Eine bessere Anndherung bietet da schon die “elastische” Registrierung (Lester and Ar-
ridge, 1999). Hier wird unterschieden nach physisch-orientierten und rein abstrakt mathe-
matischen (Holden, 2008; Lester and Arridge, 1999) oder auch fluid-dynamischen Metho-
den (Christensen et al., 1996).

Physisch-orientierte Algorithmen wie z.B. lineare elastische Transformationen (Lester and
Arridge, 1999) sowie fluid-dynamische Transformationen (Christensen et al., 1996) kon-
nen in vielen Anwendungsbereichen groflie Genauigkeit erzielen. Mathematische Modelle
nutzen “radial basis functions” (=RBF) (Buhmann, 2000) und B-Spline basis functions
(Unser et al., 1991; Unser, 1999), um die Anzahl der DOF (=degrees of freedom) zu re-
duzieren. RBF und B-Spline sind heute sehr effiziente und gut eingefiihrte Methoden, die
tiberdies tiber sehr grofle Genauigkeit verfiigen (Shusharina and Sharp, 2012).

Die B-spline-Methode leitet sich von diinnen Holzplatten her, die z.B. fiir das Bauen
eines Schiffsrumpfes verwendet werden. Wenn auf so eine Platte eine Kraft ausgetibt
wird, verandert sie ihr Aussehen. Das Aussehen dieser Platte hangt somit direkt von
der Anzahl der Wendepunkte ab, an denen sich ihre Form verdndert. Ein wesentlicher
Unterschied in der Deformation besteht darin, ob die Enden dieser Platte fixiert sind
oder sich frei bewegen konnen. Das selbe passiert im Algorithmus: Grofle, gegléttete lokale
Verformungen haben grofie Auswirkungen auf entfernte Teile der Bildgebung.

Aber obwohl elastische Registrierung der starren Registrierung tiberlegen ist, ist sie den-
noch nicht perfekt. Die Ungenauigkeiten ergeben sich in der klinischen Praxis dadurch,
dass globale Strukturen mit ausreichend Kontrast die kleinen lokalen Details mit gerin-
gem Kontrast “tberstrahlen” und den Algorithmus dadurch ungenau machen. Dadurch
sind anatomisch relevante Details am Ende der Registrierung oftmals schlecht zugeordnet
(Shusharina and Sharp, 2012). Um diese Defizite in der Ausrichtung zu kompensieren, ist
zusitzliche Information notig, die in Form von punktuellen Landmarks gewonnen werden
kann, um korrespondierende Bildinhalte fiir die Registrierung besonders hervorzuheben
(Zitova and Flusser, 2003). Punktlandmarks kénnen von einem Experten sehr gut defi-
niert werden und sind gut geeignet fiir die lokale Anpassung des Vektorfeldes bei einer
Registrierung (Shusharina and Sharp, 2012). Die Beschreibung des Vektors der Deforma-
tion wird im sogenannten “deformation field” oder “displacement field” festgeschrieben
(Birkfellner, 2010; Shusharina and Sharp, 2012).

Um eine Balance zwischen Deformation und Ubereinstimmung zu finden, gibt es verschie-
dene mathematische Funktionen, die abhangig vom jeweiligen Algorithmus in Balance
gehalten werden. Eine Belohnungs-Funktion (merit-function) ist die “sum of squared dif-
ferences”, die den Abstand der Landmarks und der Intensitit der Voxel iiberpriift. Eine
Kosten-Funktion (cost-function) tiberpriift dabei, wie stark die lokale Verzerrung ist, um
den Abstand der Landmarks zu verringern. Dabei werden sozusagen “Strafpunkte” ver-
geben und somit der Grad der Verzerrung begrenzt (Kybic and Unser, 2003).



Virtuelle Anthropologie 57

1.8.4 Landmark-Registrierung mit 3D-Slicer

In 3D-Slicer gibt es folgende Landmark-Registrierungsmethoden, die in der vorliegenden
Arbeit auf ihre Tauglichkeit hin getestet werden, Vergleichsdatensitze von rezenten Pro-
banden auf den Otzi-Datensatz zu registrieren:

“Rigid Registration” 6 Parameter: Dieser Algorithmus berticksichtigt lediglich 6 DOF.

“Similarity Registration” 7 Parameter: Hier werden die 6 DOF + globale Skalierung
angewendet.

“Affine Registration” 12 Parameter: 6 DOF, Skalierung + lineare Verzerrung.

“Thin Plate Registration” Arbeitet nach der B-spline-Methode und managed sehr gut
hohe lokale Deformationen, allerdings zum Preis, dass entfernte Bildelemente unter dieser
Verformung leiden.

1.8.5 Verifikation der Registrierung mittels Euklidischen Ab-
stands

Um die Genauigkeit der Registrierungsmethode festzustellen, wird nach dem Abarbeiten
des Algorithmus tiberpriift wie gut sich die Landmarks im Durchschnitt aneinander ange-
nahert haben. Beim groflen Verzerrungsgrad der Eismumie ist fraglich, ob die fiir klinische
Forschung programmierten Algorithmen iiberhaupt in diesem grofien Ausmafl bei brauch-
barem Ergebnis verzerren kénnen.

Formel des euklidischen Abstandes:

d(z,y) = Z:(xi - yi)Q

(Aus MathWorld-A Wolfram Web Resource. (2017))
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1.9 Papers zur Todesursache “Pfeilschussverletzung”

Der, vermutlich aus dem Vinschgau oder Otztal stammende “Iceman” oder, auf dsterrei-
chisch, liebevoll “Otzi” genannte archiologische Mumien-Fund (Hoogewerff et al., 2001),
wurde bis heute mehrfach naturwissenschaftlichen Untersuchungen unterzogen. Man such-
te u.a. Antworten auf Fragen nach seiner Herkunft (Hoogewerff et al., 2001), seiner letzten
Reiseroute (Oeggl et al., 2007; Miiller, 2003), seinen Erndhrungsgewohnheiten (Dickson
et al., 2000; Rollo et al., 2002), seiner Korpergroe und Konstitution (Ruff et al., 2006)
oder auch Krankheiten (Aspock et al., 1995; Seiler et al., 2013), seiner mitochondrialen
DNA (Rollo et al., 2006; Ermini et al., 2008; Olivieri et al., 2010) und nicht zuletzt auch
nach seiner Todesursache (Nerlich et al., 2003; Pernter et al., 2007; Gostner et al., 2011).

Mit der Entdeckung der Pfeilspitze in “Otzi’s” linker Schulter (Gostner and Egarter-
Vigl, 2002) wurden Theorien einer Erfrierung, eines natiirlichen Todes, eines Todes durch

Erschopfung oder Erkrankung von der Moglichkeit eines Fremdverschuldens abgelost
(desaster-theory) (Ambach et al., 1991, 1992).

Im Folgenden sind einige Erkenntnisse zu Otzis Ableben im Zusammenhang mit der Pfeil-
spitze angefiihrt:

1.9.1 Paper “INSIGHT: Report of Radiological-Forensic Fin-
dings on the Iceman” von P. Gostner und E. Egarter Vigl
(01/2002)

Im Rahmen einer Untersuchung im Jahre 2002 in Bozen, wurden u.a. im Zuge einer Ront-
genuntersuchung vier Bilder des Thorax des Eismannes angefertigt. Es wurde attestiert,
dass es keine frischen, unverheilten Frakturen gab. Lediglich gut verheilte Frakturen an
der 7. und 8. linken Rippe. Schliellich entdeckte man am Oberrand der zweiten Rippe
einen pfeildhnlichen Schatten (siche Abbildung 49).

Basierend auf nachfolgenden CT-Untersuchungen wurde nach Form und Dichte als Fremd-
korper eine steinerne Pfeilspitze erkannt. Thre Dichte lag bei 2.200 HU, wéhrend die
Dichte der knéchernen Strukturen des Otzi bei 1.400 HU lag. Bei weiterfithrenden CT-
Untersuchungen dieses Areals fand man heraus, dass die gefundene Struktur 27 mm lang
und 18 mm breit war. Die Pfeilspitze ist zwischen der zweiten Rippe links und dem Schul-
terblatt positioniert und nur ca. 16 mm von der Pleura parietalis entfernt. Von hinten
gesehen deutet sie von links unten nach rechts oben.

Man vermutet, dass die Pfeilspitze genau im Zuge des Verlaufes der groflen Gefafle der
Achselhéhle liegt. Das umliegende Gewebe auf der linken Seite war auch dichter als das
Gewebe an der entsprechenden Stelle der rechten Seite. Daraus leiteten die Untersucher
ab, dass hier moglicherweise ein Hamatom vorliegen koénnte, das durch den Einschuss
entstanden ist. Radiologisch kann eine begleitende Entziindung des Areals nicht ausge-
schlossen werden. Eine mogliche Eintrittswunde wurde ebenfalls gefunden: Direkt unter
der Spina Scapulae, der Schulterblattgrate, befindet sich ein kleiner Hautdefekt mit an der
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Abbildung 49: Bei Rintgenuntersuchungen am Bozener Allgemeinen Krankenhaus ent-
deckten P. Gostner und E. Egarter Vigl die Pfeilspitze in Otzi’s linker Schulter. Eine
Weltsensation. (Aus Gostner and Egarter-Vigl (2002))

Unterseite nach innen gew6lbten Wundrandern. Die Umgebung dieses Defekts hat einen
dunklen, leicht rétlich-braunen Grund (siche rote Markierung in Abbildung 50). Ein wei-
terer kleiner Hautdefekt wurde in unmittelbarer Nahe gefunden, der sich aber nicht als
mogliche Eintrittsoffnung herausgestellt hat. Dieser Defekt konnte durch Absplitterung
des Pfeiles entstanden sein. Durch die Widerhaken an der Pfeilspitze konne man davon
ausgehen, dass sich ihre Lage beim Versuch, den Pfeil herauszuziehen nicht wesentlich
verandert haben diirfte.

Abbildung 50: Die Lage der Eintrittswunde an der linken Schulter. (Aus Gostner and
Eqgarter-Vigl (2002))
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Aufgrund der Lage der Pfeilspitze wurde die Vermutung geduflert, dass der Schiitze eine
Position von links unten hinter dem Otzi gehabt haben muss, um den toédlichen Schuss
abgeben zu koénnen.

Uber den Auffindungsort des Otzi und die Lage der Fundstiicke ist man der Meinung, dass
der vollig entkréftete Mann hinter einem Felsblock im Zustand der voélligen Erschopfung
zusammensank.

1.9.2 Paper “Radiologic proof for the Iceman’s cause of death
(ca. 5.300 BP)” von P. Perntner, P. Gostner, E. Egarter
Vigl und F. Riihli (12/2006)

Das Team um Frau Prof. Perntner kam zu dem Schluss, dass Otzi aufgrund der intratho-
rakalen Verletzung durch die Pfeilspitze verstorben sei. Dieser Befund wurde mittels Multi
Slice CT (MSCT)-Untersuchung mit einem Siemens Sensation 16 CT-Scanner erhoben.

In der linken Regio Subclavia wurde eine tubuldre Struktur mit -40 HU entdeckt, von
der vermutet wird, dass es sich um die A. subclavia handelt. Das umgebende Weichtei-
legewebe weist eine geringere Dichte mit -240 HU auf. Die GefaBwand ist bis auf eine
13 mm lange Stelle, an der sie verletzt ist, glatt und unauffillig. Auch ein 3 mm langes
Pseudoanerysma ist sichtbar. Die Pfeilspitze (4+1.840 HU) liegt in 6,5 mm dorso-cranialer
Entfernung (siehe Abbildung 51). Man schliefit daraus, dass die Pfeilspitze die A. subclavia
lazeriert (aufgerissen) hat. Durch das Herausziehen des Pfeilschaftes wurde die Pfeilspit-
ze ein Stiick zuriickgezogen bevor die Widerhaken der Spitze ein weiteres Herausziehen
verhindert haben. Man vermutet, dass sich dabei der Schaft von der Pfeilspitze gelost hat.

Abbildung 51: Die dorsale Wand der linken A. subclavia zeigt eine Lazeration (xz-z). Die
Pfeilspitze (*) befindet sich in situ. (CT-Bild in multiplanarer Rekonstruktion.) (Aus
Pernter et al. (2007))
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Im umliegenden Weichteilgewebe findet man neben Gaseinschliissen auch mehrfach teil-
weise confluente Verdichtungen mit -80 HU, von denen man annimmt, dass es sich um ein
Hématom handeln konnte. Diese Verdichtungen dehnen sich in dorso-caudaler Richtung
sowohl zwischen Rippen und Scapula als auch in den angenommenen Schusskanal hinein
aus (siehe Abbildung 52). Das wiirde anzeigen, dass der Mann aus dem Eis perimortal in
einer halbaufrechten Stellung verharrte, ahnlich der, in der er aufgefunden wurde.

Abbildung 52: Das aziale CT-Bild zeigt das thoracale Himatom, das sich von der linken
Regio subscapularis (Pfeile) durch die Scapula (°) in den Schusskanal (*) ausdehnt. (CT-
Bild in multiplanarer Rekonstruktion.) (Aus Pernter et al. (2007))

Die etwas ventraler liegende V. subclavia konnte eindeutig identifiziert werden. Somit
wurde das weiter dorsal liegende lazerierte Gefaf3 als die A. subclavia identifiziert. An der
linken V. subclavia konnten keine Verletzungen festgestellt werden. Ebenso nicht an der
rechten A. et V. subclavia. Auch wurden rechts keine Himatome im korrespondierenden
Bereich diagnostiziert.
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2. Fragestellung
In der vorliegenden Arbeit werden folgende Forschungsfragen behandelt:

Fragestellung 1:
“Lésst sich ein rezenter CT-Datensatz mit Gefiflen auf den Otzi-Brustkorb sinnvoll
registrieren? Welche Registrierungsmethode ist hiefiir am besten geeignet?”
(Siehe Kapitel 5.1 auf Seite 75.)

Fragestellung 2:
“Vermessung der Lage der Pfeilspitze im Otzi.”
(Siehe Kapitel 5.2 auf Seite 77.)

Fragestellung 3:
“Wie sehen die Lagebeziechungen bei gemappten Datensatzen unterschiedlicher In-
dividuen aus (Entfernung der Pfeilspitze zu vitalen Strukturen)?”
(Siehe Kapitel 5.3 auf Seite 80.)

Fragestellung 4:
“Léasst sich das linke Schulterblatt des Otzi virtuell reponieren? Welchen Einfluss
hat das auf die Schussrichtung?”
(Siehe Kapitel 5.4 auf Seite 86.)

Fragestellung 5:
“Wie sieht die Lage der Pfeilspitze in diesem anatomischen Kontext aus?”
(Siehe Kapitel 5.5 auf Seite 92.)
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3. Material

Fir die Bearbeitung der Forschungsfragen waren mehrere unterschiedliche Datenquellen
notwendig. Diese Daten bestanden entweder direkt aus Volums-Daten bildgebender Ver-
fahren oder aus Bearbeitungen derselben.

3.1 Bildgebende Daten

Als bildgebende Daten standen der CT-Datensatz des Eismannes und Vergleichs-CT-
Datenséatze von Patienten aus diagnostischen Untersuchungen zur Verfligung.

3.1.1 CT-Daten des Otzi

Um so einen kostbaren Fund wie den Otzi auch von innen untersuchen zu kénnen, bedient
sich die moderne Anthropologie bildgebender Verfahren, wie sie auch in der Medizin an-
gewendet werden. In der vorliegenden Arbeit wird zur Analyse des Otzi ein CT-Datensatz
verwendet, der aus Teilvolumina zusammengesetzt ist, die am 14. April und am 3. Mai
1994 an der Universitatsklinik Innsbruck hergestellt wurden (siche Tabelle 4 und Abbil-
dung 53). (Murphy et al., 2003)

Der Datensatz: Die Voxelsize betragt 0,98 mm x 0,98 mm mit einer Schichtdicke von
1,99723 mm mit einer Matrix von 512 x 512 in 362 Schichten mit einem Grauwertbereich
von -1.024 bis 2.926. Aufnahme in Riickenlage.

Chronologic Record of Imaging Examinations
No. of Images
Date Imaging Method Acquired Anatomy Studied

September 25, 1991 CT, 4 mm thick 40 Head

CT, 1T mm thick 47 Head

CT, 5 mm thick 21 Maxilla, mandible

CT, 5 mm thick 8 Mandible

CT, 5 mm thick 26 Neck

CT, 8 mm thick with 2D and 3D reconstructions 108 Chest, abdomen, pelvis, praximal thigh

CT, 5 mm thick with 3D reconstructions 38 Head
September 26, 1991 CT, 4 mm thick 54 Midfemora to distal tibiae

CT, 2 mm thick 44 Ankles

Conventional radiography 9 Skull, spine, chest, pelvis, knees, ankles
May 25, 1993 Portable computed radiography 23 Skull, spine, chest, abdomen, extremities, hands, feet
April 14, 1994 Spiral CT, 1 mm thick with 2D and 3D 222 Head, neck

reconstructions

May 3, 1994 Spiral CT, 5 mm thick with 2D reconstructions 178 Neck, chest, abdomen, pelvis

Spiral CT, 5 mm thick with 2D reconstructions 196 Pelvis to midfemora

Spiral CT, 5 mm thick with 2D and 3D 298 Acetabulae to feet

reconstructions

March 3, 2001 Spiral CT, 4 mm thick with 2D reconstructions 134 Skull, maxilla, mandible

Spiral CT, 4 mm thick with 3D reconstructions 104 Chest

Spiral CT, 2 mm thick 164 Abdomen, pelvis, hips

Spiral CT, 2 mm thick with 2D reconstructions 368 Midfemora to distal tibiae

Spiral CT, 1T mm thick with 2D reconstructions 137 Ankles, feet
June 27, 2001 Digital radiography [ Ribs
Note.—The iceman was imaged on seven separate occasions with a combination of CT and radiography. In all, the examinations generated
approximately 2,190 CT and 38 radiographic source images. Many more images were derived from the spiral CT data sets. These images are not
tabulated, but they include many two- and three-dimensional reconstructions, postprocessed images for measurement in Hounsfield units, and images
optimized to emphasize certain anatomic features. 3D = three-dimensional, 2D = two-dimensional.

Tabelle 4: Aufstellung der bildgebenden Untersuchungen des Fismannes im Zeitraum vom
25. September 1991 bis zum 27. Juni 2001. (Aus Murphy et al. (2003))
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Abbildung 53: Die Abbildung zeigt den Eismann in einer Aufnahme aus dem Jahr 199/.
(Ansichten von links oben nach rechts unten: anterior, lateral, cranial und caudal.) (Da-
tensatz zur Verfigung gestellt von der Uni-Klinik Innsbruck.)

3.1.2 Vergleichs-CT-Datensitze

Samtliche CT-Datenséatze aus dem Landesklinikum Wiener Neustadt und aus der Klinik
Innsbruck wurden von lebenden Personen zu diagnostischen Zwecken gewonnen und lie-
gen anonymisiert vor. Eine Befassung der Ethikkommission mit dieser Causa ist nicht
erforderlich, da es sich um nachfolgende statistische Auswertungen einer Untersuchung -
unabhéngig vom Krankheitsbild des Patienten - handelt (siehe Erlauterung im Anhang
Kapitel A.1 auf Seite 113).

Der Datensatz von einem Thorax-CT “46m” stammt von einem heute 46-jdhrigen Mann
und liegt im DICOM-Format vor. Die Voxelsize betrdgt 0,634766 mm x 0,634766 mm
mit 3 mm Schichtdicke. Die Grofle der Matrix ist 512 x 512 in 121 Schichten mit einem
Grauwertbereich von -1.024 bis 3.064 (siehe Abbildung 54). Aufnahme unter Kontrast-
mittelgabe in Riickenlage.
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Abbildung 54: Vergleichsdatensatz “46m”.
(Die CT-Daten wurden vom Landesklinikum Wiener Neustadt zur Verfigung gestellt.)

Der Datensatz von einem Thorax-CT “62m” stammt von einem heute 62-jahrigen Mann
und liegt im DICOM-Format vor. Die Voxelsize betragt 0,634766 mm x 0,634766 mm
mit 3 mm Schichtdicke. Die Grole der Matrix ist 512 x 512 in 121 Schichten mit einem
Grauwertbereich von -1.024 bis 3.046 (siche Abbildung 55). Aufnahme unter Kontrast-
mittelgabe in Riickenlage.

Abbildung 55: Vergleichsdatensatz “62m”.
(Die CT-Daten wurden vom Landesklinikum Wiener Neustadt zur Verfigung gestellt.)
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Der Datensatz von einem Thorax-CT “86m” stammt von einem heute 86-jahrigen Mann
und liegt im DICOM-Format vor. Die Voxelsize betragt 0,654297 mm x 0,654297 mm
mit 3 mm Schichtdicke. Die Gréfle der Matrix ist 512 x 512 in 98 Schichten mit einem
Grauwertbereich von -1.024 bis 3.071 (siche Abbildung 56). Aufnahme unter Kontrast-
mittelgabe in Riickenlage.

Abbildung 56: Vergleichsdatensatz “86m”.
(Die CT-Daten wurden vom Landesklinikum Wiener Neustadt zur Verfigung gestellt.)

Der Datensatz von einem Thorax-CT “50m” stammt von einem heute 50-jahrigen Mann
und liegt im DICOM-Format vor. Die Voxelsize betriagt 0,98 mm x 0,98 mm mit 2 mm
Schichtdicke. Die Groflie der Matrix ist 512 x 512 in 367 Schichten mit einem Grauwert-
bereich von -1.024 bis 2.926 (siche Abbildung 57). Aufnahme ohne Kontrastmittelgabe in
Bauchlage.

Abbildung 57: Vergleichsdatensatz “50m”.
(Die CT-Daten wurden von der Klinik Innsbruck zur Verfigung gestellt.)
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3.2 Werkzeuge

Fir die Erstellung dieser Arbeit waren zahlreiche Programme notwendig, um die Bear-
beitung der Daten und die graphische Aufbereitung des Materials zu bewaltigen. Da die
Arbeit sehr “mobil” an unterschiedlichen Orten entstanden ist, war es auch notwendig
mit mehreren Rechnern in unterschiedlicher Ausstattung zu arbeiten. Die Zusammen-
arbeit mit dem Betreuer und das Datenmanagement zwischen den einzelnen Rechnern
wurden mittels Dropbox tiber die Cloud gelost.

3.2.1 Verwendete Software

An der Klinik in Innsbruck:
Amira Version 5.4.3 (Build db8a7-ral-stable-upcoming-db8a7)
With licenses for Amira DICOM Reader 5.4
Amira Mesh Option 5.4
Amira Skeleton Option 5.4
© 1995-2012 Konrad-Zuse-Zentrum Berlin (ZIB), © 1999-2012 VSG - All rights reserved.
http://www.visageimaging.com/

Auf PC und Notebook:

3D Slicer Version 4.4.0 123774
© 2015 - Open Source License
https://www.slicer.org/

Adobe® Photoshop® CS5 Extended Version 12.0 x64
© 1990-2010 Adobe Systems, Inc. - All rights reserved.
http://www.adobe.com/

Autodesk® Netfabb® Standard 2017.2 64-Bit Edition Build: 1344 Release: 2017.2
© 2016 Autodesk, Inc. - Alle Rechte vorbehalten.
http://www.autodesk.com/products/netfabb/overview

Autodesk® Meshmixer Version 11.0.544 © 2015 Autodesk, Inc. - All rights reserved.
http://meshmixer.com/

JabRef Version 2.11.1
© 2003-2015 - GNU General Public License
http://www. jabref.org

Microsoft® Windows'" Version 7 Service Pack 1 (auf Stand-PC)
© 2009 Microsoft Corporation - Alle Rechte vorbehalten.
http://www.microsoft.com/

TEXworks Version 0.4.6 (official) [r.c29723a, 03.04.2015 20:05]
© 2007-2015 Jonathan Kew, Stefan Loffler, Charlie Sharpsteen - GNU Gen. Publ. License
http://www.tug.org/texworks/


http://www.visageimaging.com/
https://www.slicer.org/
http://www.adobe.com/
http://www.autodesk.com/products/netfabb/overview
http://meshmixer.com/
http://www.jabref.org
http://www.microsoft.com/
http://www.tug.org/texworks/
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Auf MacBook Pro:

3D Slicer Version 4.6.0 r25441
© 2015 - Open Source License
https://www.slicer.org/

Autodesk® Meshmixer Version 11.0.544 © 2015 Autodesk, Inc. - All rights reserved.
http://meshmixer.com/

Apple® OS Sierra Version 10.12.3
© und ™ 1983-2017 Apple Inc. - All rights reserved.
http://www.apple.com/

JabRef Version 3.8.2
© 2003-2015 - GNU General Public License
http://www. jabref.org

TEXworks Version 0.6.1 (travis-ci) [r.3614278, 01.05.2016 10:43]
© 2007-2016 Jonathan Kew, Stefan Loffler, Charlie Sharpsteen - GNU Gen. Publ. License
http://www.tug.org/texworks/

3.2.2 Verwendete Hardware

3D Maus:
Space Mouse Enterprise
http://www.3dconnexion.de/

Stand-PC:

Ankermann-PC

Prozessor 3,2 GHz Intel® Core'" i5-4460

Speicher 16 GB 1.600 MHz DDR3

Grafikkarte NVIDIA GeForce GT 730 4.096 MB DDR3 128bit PCI-E x16 DVI HDMI
Internetanbindung LAN

Windows™-Notebook:

hp EliteBook 8540w Mobile Workstation

Prozessor 1,73 GHz Intel® Core'" i7 Q740

Speicher 16 GB

Grafikkarte NVIDIA Quadro FX 1800M 1 GB DDR3/GDDR5 128-bit
Internetanbindung SIM-Karte, WLAN, LAN

Apple™'-Notebook:

MacBook Pro (Retina, 157, Mid 2015)

Prozessor 2,5 GHz Intel Core i7

Speicher 16 GB 1.600 MHz DDRS3

Grafikkarte AMD Radeon R9 M370X 2.048 MB / Intel Iris Pro 1.536 MB
Internetanbindung WLAN

Die vorliegende Arbeit wurde in IATEX geschrieben.


https://www.slicer.org/
http://meshmixer.com/
http://www.apple.com/
http://www.jabref.org
http://www.tug.org/texworks/
http://www.3dconnexion.de/
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4. Methoden

Die Grundlage der Arbeit bilden einerseits CT-Volumendatensitze aus Routine-Unter-
suchungen und zum anderen dreidimensionale Gebilde als sog. stl-Dateien, die durch Seg-
mentierung aus diesen Datensétzen gewonnen wurden.

4.1 Datensatze aus CT-Scans

Das Datenvolumen des Otzi wurde mit einem Spiral-CT-Gerét der Firma Siemens, einem
Somatom Plus 40, erstellt (siehe auch Abbildung 5 auf Seite 5). Die Temperatur im
Untersuchungsraum wurde in einem Bereich von 8° bis 10°C gehalten, um ein Auftauen
des Untersuchungsobjektes zu verlangsamen (Murphy et al., 2003). Irreparable Schaden
an der Oberfliche und im Inneren des Otzi hétten sonst die Folge sein kénnen.

Die CT-Daten aus dem Landesklinikum Wiener Neustadt stammen von einem Siemens
Somaton Sensation 16 Spiral-CT mit Kontrastmittelspritze der Fa. Ulrich.

Der CT-Datensatz “50m” wurde mit einem Siemens Somatom Definition AS CT-Scanner
angefertigt.

4.2 Segmentierung der Daten in Amira

Durch Segmentierung der CT-Daten wurde das knocherne Skelett des Eismannes in stl-
Daten umgewandelt (siehe Abbildung 58). Damit stehen diese Strukturen fiir weitere
Bearbeitungen in einem 3D-Workflow zur Verfiigung.

Abbildung 58: Skelett des Eismannes segmentiert aus den CT-Daten in 3D Slicer. Der
besseren Ubersicht wegen wurden die einzelnen stl-Files eingeférbt.
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4.3 Registrierungsalgorithmen in 3D Slicer

Fiir diese Bearbeitung wird getestet, ob ein CT-Volumen einer heute lebenden Person
sinnvoll auf das CT-Volumen des Otzi gemappt werden kann. Mittels affiner und non-
affiner Landmark-basierter Registrierungsmethoden wird ein Test-Vergleichsdatensatz auf
den Datensatz des Eismannes registriert. Die beste Registrierungsmethode wird mittels
mittlerer euklidischer Abstandsbestimmung bestimmt (siehe Seite 57).

Anschlielend werden zwei weitere Datensatze mit Hilfe der ausgewahlten Registrierungs-
methode auf den Eismann gerechnet und schliellich der Gefafiverlauf in den bearbeiteten
Vergleichsdatensatzen untersucht, um festzustellen, ob die Pfeilspitze sich in der Nahe
grofler Gefaflstrukturen befindet.

4.4 Landmarkbasierte Registrierung in 3D Slicer

Wegen des hohen Verzerrungsgrades des Eismannskelettes wurden 82 Landmarks definiert,
um iiber das gesamte Volumen eine ausreichende Anpassung des Vektorfeldes fiir den
jeweiligen Registrierungs-Algorithmus zu gewéhrleisten (Shusharina and Sharp, 2012).

Das Hauptaugenmerk wurde dabei auf die Form des Thorax und die Lokalisation der
Wirbelsdule, des Brustbeines und der einzelnen Rippen gelegt. Die Schulterblatter wur-
den nicht mit Landmarks versehen, weil hier einerseits die Ausgleichsbewegung des B-
Spline-Algorithmus stattfindet und andererseits das linke Schulterblatt des Otzi aufgrund
der unphysiologischen Stellung fiir eine landmarkbasierte Registrierung auf eine Schulter
in physiologischer Stellung nicht geeignet ist. Ein diesbeziiglicher Versuch, die Schulter-
blitter ebenfalls mit Landmarks zu bestiicken, um sie auch auf die Otzi-Topographie zu
registrieren, verlief erfolglos, weil andere Strukturen dabei wieder ihre bereits gute Pas-
sung verloren (siche Seite 56 und 57).

Abbildung 59: Landmarks fiir die Registrierungstasks im anatomischen Kontext auf dem
Otzi-Datensatz von anterior und posterior.
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Abbildung 60: Landmarks fiir die Registrierungstasks im anatomischen Kontext auf dem
Vergleichs-Datensatz “46m”™ von anterior und posterior.

In der vorliegenden Arbeit werden Landmarks vom Typ 1 und Typ 2 verwendet - d.h.
Landmarks des Typ 1 befinden sich an definierten Gewebegrenzen oder an Orten, an
denen sich zwei oder mehr anatomische Strukturen treffen. Landmarks des Typ 2 sind
Landmarks, die Maxima von Kurven oder Morphologien (z.B. Scheitelpunkt der Kriim-
mung einer Rippe) markieren. (Siehe Abbildung 59 und 60 sowie Anhang Kapitel A.2 auf
Seite 114.)

Durch das Bestreben des Registrierungsalgorithmus, die Abstdnde zwischen den entspre-
chenden Landmark-Paaren zu minimieren, lasst sich ein Maf fiir die Qualitat der Passung
der beiden Volumina ableiten. Je geringer der durchschnittliche euklidische Abstand der
Landmarks im 3D-Raum ist, desto besser sind die beiden Volumina aufeinandergerechnet
worden.

4.5 Darstellung von Gefiflen in der Otzi-Anatomie

In der Bearbeitung zu dieser Fragestellung werden die Datensétze von drei verschiedenen
Individuen herangezogen (46m, 62m und 86m). Die 82 Landmarks aus der Evaluierung
des Algorithmus werden auf alle drei Datensatze aufgebracht und mit dem best geeigneten
Algorithmus auf den Eismann-Datensatz registriert.

Durch die Verformung (landmarkgeleitete Schrumpfung und Deformation) der Vergleichs-
datensitze mittels B-Spline-Algorithmus auf “Otzigeometrie” bzw. “Otzitopographie” ist
es moglich, aus den Kontrastmittel-CTs der Vergleichsindividuen den Verlauf von Ge-
faBlen und die Lage von Organen - quasi im Eismann - abzulesen. Indem das stl-Modell
der Pfeilspitze, das durch Segmentierung aus dem Otzi-Datensatz gewonnen wurde, in die
aus den Vergleichsdatenséatzen produzierte Volumendarstellung importiert wird, ldsst sich
eine raumliche Zuordnung der Pfeilspitze zu den neurovascularen Strukturen der oberen
Extremitit im Otzi interpolieren.
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Dadurch wird die rdumliche Beziechung der Pfeilspitze aus dem Eismann zu den virtuell
ins Fismannformat gebrachten vitalen Strukturen der Vergleichsindividuen verdeutlicht,
wodurch Riickschliisse auf die unmittelbare Vitalgefdhrdung durch den Pfeilschuss gezogen
werden konnen.

Fiir Messungen in den CTs wurden die Datensétze auf isotrope Voxel mit einer Seitenlange
von 1 mm umgerechnet.

4.6 Virtuelle Reponierung der Schulter des Otzi

In Autodesk® Netfabb®, einer Bearbeitungssoftware fiir 3D-Modelle, wird versucht, die
linke Schulter des Eismannes “in Normalstellung” zu reponieren. Dazu werden die durch
Segmentierung gewonnenen stl-files im 3D-Raum verschoben.

Fir die virtuelle Reponierung der linken Schulter wird die Schulter der rechten Seite
vorerst nach links gespiegelt und auf die Lagebeziehungen der rechten Seite auf dem
Thorax fein eingestellt. Nach Feinjustierung dieser anatomischen “Vorlage” werden die
linke Scapula, die linke Clavicula und der linke Humerus mit den gespiegelten Strukturen
der rechten Seite héndisch in Deckung gebracht. AbschlieBend werden die gespiegelten
Vorlagen wieder ausgeblendet und die linke Schulter bleibt reponiert sichtbar.

Die Pfeilspitze selbst hat der besseren Ubersicht wegen einen virtuellen Schaft bekommen:
In einer gedachten Linie von der Spitze durch den Schwerpunkt des Geschofles wurde in
der Software Netfabb ein langer, diinner Zylinder konstruiert, der den Pfeilschaft verdeut-
lichen soll.

4.7 Einschussrichtung des Pfeiles

Durch die neue Position des Schulterblattes kénnte sich auch eine neue hypothetische
Einschussrichtung des Pfeiles ergeben. Fiir die Rekonstruktion des Einschusswinkels wer-
den einerseits die Ergebnisse aus den Registrierungsbearbeitungen herangenommen und
andererseits wird versucht, das reponierte Schulterblatt mit einem Foto des Eismannes
mittels einer 3D-Montage in Bezug zu bringen, um sowohl die Einschussrichtung als auch
das durch den Pfeil verursachte Loch in der Scapula zu finden.
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5. Ergebnisse

Fir die Erarbeitung der Forschungsfragen wurde zuerst die am besten geeignete Registrie-
rungs-Methode fir diese Arbeit evaluiert. Anschliefend wurden unterschiedliche Daten-
sitze mit dieser Registrierungsmethode auf den Otzi-Datensatz registriert und letztendlich
wurde anhand der Ergebnisse auf die Plausibilitat der Hypothese, dass die Pfeilspitze die
unmittelbare Todesursache gewesen sein soll, iiberpriift. Aulerdem wird die Dicke des M.
subscapularis an der Stelle der Lokalisation der Pfeilspitze und die Eindringtiefe selbiger
untersucht. Eine virtuelle Reponierung der Schulter soll Aufschluss iiber eine mogliche
Schussbahn des Pfeiles bringen.

5.1 Fragestellung 1: “Lasst sich ein rezenter
CT-Datensatz mit Gefiaflen auf den Otzi-Brust-
korb sinnvoll registrieren? Welche Registrierungs-
methode ist hiefiir am besten geeignet?”

Fir die Evaluierung des besten Registrierungsverfahrens wurde der Datensatz 46m mit-
tels in Tabelle 5 angefithrter Algorithmen auf den Eismann-Datensatz gerechnet, um die
Registrierungsmethode mit der besten Anpassung beider Datenséitze herauszufinden.

Die statistische Auswertung der unterschiedlichen Registrierungsmethoden (inklusive der
héndischen Vorregistrierung) ist in der Tabelle 5 ersichtlich, ein bildlicher Vergleich zwi-
schen den einzelnen Registrierungsmethoden in Abbildung 61 zu sehen.

Tabelle 5: Statistische Auswertung der unterschiedlichen Registrierungsmethoden. Gemes-
sen wird jeweils der Abstand von den entsprechenden Landmarks im Vergleichsdatensatz
zu den homologen Landmarks im Otzi-Datensatz. [Einheit = mm]

Reg.-Methode Mittelwert Standardabw.

MANUELL 9,216 105,416 40,903 707,127 26,592
RIGID 9,557 77,064 34,939 253,133 15,910
SIMILARITY 7,429 61,074 28,555 136,540 11,685
AFFINE 2,950 43,656 18,890 89,760 9,474

THIN PLATE (=B-SPLINE) 0,457 11,283 3,210 4,537 2,130
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Abbildung 61: Bildliche Darstellung der einzelnen zu evaluierenden Registrierungstasks.
Linke Spalte: Otzi. Mittlere Spalte: Vergleichsdatensatz 46m nach Anwendung des im

Bild néher bezeichneten Registrierungsalgorithmus. Rechte Spalte: Otzi und registrierter
46m-Vergleichs-Datensatz superimponiert.
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5.2 Fragestellung 2: “Vermessung der Pfeilspitze im
Otzi”

Bei einer Vermessung der subscapulidren Eindringtiefe der Pfeilspitze im Otzi-Datensatz
wurden folgende Werte erhoben (siche Abbildung 62):

Distanz a = 51 mm

Die Distanz a beschreibt in Flugrichtung der Pfeilspitze die Entfernung von der ventralen
Oberflache der Scapula auf Hohe der Spina scapulae bis zur vordersten Ausdehnung der
Pfeilspitze.

Distanz b = 18 mm
Distanz b zeigt die Entfernung einer Normalen von der Mitte der Pfeilspitze bis zur
ventralen Oberflache der Incisura scapulae.

Distanz ¢ = 25 mm
Die Distanz ¢ misst die Entfernung einer Normalen von der Mitte der Pfeilspitze bis zur
ventralen Oberflache des Collum scapulae dorsal der Cavitas glenoidalis.

Abbildung 62: Vermessung der Distanz der Pfeilspitze von der Scapula im Otzidatensatz.
Zwei unterschiedliche Blickwinkel zur besseren Lokalisierung der Findringdistanzen der
Pfeilspitze. Oben: Pfeilspitze im Kontext zum gesamten Otziskelett. Unten: Zur besse-
ren Ubersichtlichkeit: Pfeilspitze ausschliefllich im Kontext zur linken (nicht reponierten)
Scapula. Die Distanzen a, b und c sind im Text erkldrt.
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Die Dicke des M. subscapularis (siche Abbildung 63, Distanz “d”) betragt auf Hohe der
Spina scapulae in deren gedachter Verlangerung in den Subscapuldrraum beim Individuum
46m 30,8 mm, beim Individuum 62m 28,2 mm und beim Individuum 86m 24,5 mm. Im

Durchschnitt betragt die Dicke des M. subscapularis dieser drei Individuen an dieser Stelle
27,8 mm.

Abbildung 63: Vermessung der Dicke des M. subscapularis. Oben: Datensatz 46m. Mitte:
Datensatz 62m. Unten: Datensatz 86m. Die Distanz “d” bezeichnet die Normale von der
Innenseite der Scapula in Héhe der Spina bis zur Grenze des M. subscapularis.
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Die Entfernung der Pfeilspitze auf Hoéhe der Spina scapulae in deren gedachter Verlédnge-
rung in den Subscapulirraum betriagt beim Otzi bei nicht reponiertem Schulterblatt 25,2
mm (siche Abbildung 64, Distanz “e”).

Abbildung 64: Vermessung des Abstandes “e” der Pfeilspitze in der gedachten Verlinge-
rung von der Spina scapulae.
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5.3 Fragestellung 3: “Wie sehen die Lagebeziehun-
gen bei registrierten Datensatzen unterschiedli-
cher Individuen aus (Entfernung der Pfeilspitze
zu vitalen Strukturen)?”

In der Bearbeitung zu dieser Fragestellung wurden die Datensatze von drei verschiedenen
Individuen herangezogen (46m, 62m und 86m). Die 82 Landmarks aus der Evaluierung
des Algorithmus aus Fragestellung 1 wurden auf alle drei Datenséatze aufgebracht und mit
dem Thin-Plate-Algorithmus des 3D-Slicer (=B-Spline-Algorithmus) auf den Eismann-
Datensatz registriert.

5.3.1 Datensatz 46m auf Otzi registriert

Wie in Abbildung 65 zu sehen ist, ist eine unmittelbare értliche Nahe in der Lagebeziehung
zwischen der Pfeilspitze (in Rot) und A. sowie V. subclavia zu sehen.

Tabelle 6: Statistische Auswertung der B-Spline Registrierungsmethode mit Datensatz 46m
auf Otzi (Auszug aus Tabelle 5). Gemessen wird jeweils der Abstand von den entspre-
chenden Landmarks im Vergleichsdatensatz 46m zu den homologen Landmarks im Otzi-
Datensatz. [Einheit = mm]

Reg.-Methode Maximum | Mittelwert | Varianz Standardabw.

46m (B-Spline) 0,457 11,283 3,210 4,537 2,130
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Abbildung 65: Registrierter Datensatz 46m auf Otzigeometrie. Links: 46m in der Uber-
sicht. Rechts: Lage der Pfeilspitze (in Rot) grof.
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Abbildung 66 zeigt die anatomische Ubereinstimmung des Morphings von Vergleichsda-
tensatz 46m auf Otzi. In der Tabelle 6 ist die errechnete Abweichung angefiihrt.

Abbildung 66: Visual Prospection von Datensatz 46m gemorpht auf Otzigeometrie. Oben:
46m mit Otzi komplett. Unten: 46m in Korrelation zu den knéchernen Bestandteilen des
Otzi.
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5.3.2 Datensatz 62m auf Otzi registriert

Wie in Abbildung 67 zu sehen ist, ist eine noch deutlichere 6rtliche Nahe zur A. subclavia
zu erkennen. Die V. subclavia ist in dieser Darstellung auf der linken Seite nicht zu sehen,
da die Applikation des Kontrastmittels auf der rechten Seite erfolgte.

Tabelle 7: Statistische Auswertung der B-Spline Registrierungsmethode mit Datensatz 62m
auf Otzi. Gemessen wird jeweils der Abstand von den entsprechenden Landmarks im Ver-
gleichsdatensatz 62m zu den homologen Landmarks im Otzi-Datensatz. [Einheit = mm]

Reg.-Methode Mittelwert | Varianz Standardabw.

62m (B-Spline) 0,059 12,974 3,074 6,266 2,503

Abbildung 67: Registrierter Datensatz 62m auf Otzigeometrie. Links: 62m in der Uber-
sicht. Rechts: Axialer Blick von vorne auf die Pfeilspitze (in Rot).
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Abbildung 68 zeigt die anatomische Ubereinstimmung des Morphings von Vergleichsda-
tensatz 62m auf Otzi. In der Tabelle 7 ist die errechnete Abweichung angefiihrt.

Abbildung 68: Visual Prospection von Datensatz 62m gemorpht auf Otzigeometrie. Oben:
62m mit Otzi komplett. Unten: 62m in Korrelation zu den knéchernen Bestandteilen des
Otzi.
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5.3.3 Datensatz 86m auf Otzi registriert

In Abbildung 69 ist eine Varietdt im Verlauf der A. subclavia zu erkennen. Die V. subclavia
ist in dieser Darstellung ebenfalls auf der linken Seite nicht zu sehen, da die Applikation
des Kontrastmittels auf der rechten Seite erfolgte. Die Ansicht von vorne lésst vermuten,
dass eine Verletzung der A. subclavia durch den auflergewthnlichen Verlauf nicht moglich
ware. Ein axialer Blick auf die Pfeilspitze verdeutlicht aber, dass ein Schuss mit Kontakt
zu dieser Arterie aber dennoch sehr wahrscheinlich gewesen wére.

Tabelle 8: Statistische Auswertung der B-Spline Registrierungsmethode mit Datensatz 86m
auf Otzi. Gemessen wird jeweils der Abstand von den entsprechenden Landmarks im Ver-
gleichsdatensatz 86m zu den homologen Landmarks im Otzi-Datensatz. [Einheit = mm]

Reg.-Methode Maximum | Mittelwert | Varianz Standardabw.

86m (B-Spline) 0,228 14,418 4,081 9,926 3,151

Abbildung 69: Registrierter Datensatz 86m auf Otzigeometrie. Links: 86m in der Uber-
sicht von vorne. Mitte: Grof$er Blick von vorne auf die Pfeilspitze. Rechts: Axialer Blick
von vorne auf die Pfeilspitze (in Rot).
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Abbildung 70 zeigt die anatomische Ubereinstimmung des Morphings von Vergleichsda-
tensatz 86m auf Otzi. In der Tabelle 8 ist die errechnete Abweichung angefiihrt.

Abbildung 70: Visual Prospection von Datensatz 86m gemorpht auf Otzigeometrie. Oben:
86m mit Otzi komplett. Unten: 86m in Korrelation zu den knéchernen Bestandteilen des
Otzi.
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5.4 Fragestellung 4: “Lasst sich das linke Schulter-
blatt des Otzi virtuell reponieren? Welchen Ein-
fluss hat das auf die Schussrichtung?”

Die unphysiologische Stellung der linken Schulter des Otzi (sieche Abbildung 71) ist nicht
nur sein Markenzeichen, es macht auch die Untersuchung der naheren Umstidnde der
Pfeilschussverletzung sehr schwierig. Der Versuch, die Schulter virtuell zu reponieren,
sollte weiteren Aufschluss iiber die perimortale Situation bringen.

Abbildung 71: Otzi’s Schulter vor der virtuellen Reponierung. Der Pfeil mit angedeutetem
Schaft in seiner Originalposition.
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5.4.1 Liasst sich Otzi’s linke Schulter virtuell reponieren?

Um die mogliche Bewegung der Pfeilspitze im Fleisch im Laufe der mahr als 5.000 ver-
gangenen Jahre ein wenig nachvollziehen zu kénnen, wird die Pfeilspitze samt virtuellem
Schaft beim Reponieren mitgefithrt. Zuerst wird eine Kopie des stl-Files von Pfeilspitze
und Schaft an das Schulterblatt gekoppelt, um die Bewegung bis zur reponierten Position
der Scapula mitzumachen. In einem zweiten Schritt wird eine weitere Pfeilspitzenkopie an
das Schliisselbein gekoppelt, um einen Hinweis auf die Bewegungsdynamik der Pfeilspitze
bezogen auf die Clavicula zu erhalten.

Das Ergebnis sind drei verschiedene Pfeilpositionen (siehe Abbildung 72), die einerseits
die Bewegung der Schulter (Scapula und Clavicula) bei der Reponierung mit dokumentie-
ren, und andererseits die mogliche Bewegung der Pfeilspitze im subskapularen Gleitlager
veranschaulichen sollen. In reponierter Stellung wird das Einschussloch in der Scapula
aufgesucht (Gostner and Egarter-Vigl, 2002; Pernter et al., 2007).

Abbildung 72: Otzi’s Schulter nach der virtuellen Reponierung mit den drei Pfeilposi-
tionen. Der rote Kreis marliert das Einschussloch in der Scapula. Links: Ansicht von
anterior. Rechts: Ansicht von posterior.
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5.4.2 Rekonstruktion der Einschussrichtung

Auf der Verbindungslinie zwischen den drei in Abbildung 72 gezeigten Pfeilschaftposi-
tionen lag der Kandidat fiir das Einschussloch in der Scapula. Das Loch, das auch im
CT-Datensatz des Otzi zu sehen ist und im Zusammenhang mit einem Hamatom be-
schrieben wird (Pernter et al., 2007) (Siehe Abbildung 73 roter Kreis). Im stl-File sieht
diese Stelle aus wie ein grofles Loch, das aber in Wirklichkeit keines sein muss. Dieses
“Fehlen” von knéchernem Material ergab sich beim Segmentieren hochstwahrscheinlich
aus dem Partialvolumeneffekt (siehe Seite 9) bei der Erstellung des Scans ob der Diinn-
heit dieser Struktur. Diese Lamelle ist beim lebenden Menschen schon sehr diinn und
kann stellenweise auch fehlen (siehe Seite 13).

Abbildung 73: Einschussloch im Eismann-CT-Datensatz und im nicht reponierten stl-File
sichtbar (tatsichliche Position des Einschussloches im Datensatz). Oben: Das nicht re-
ponierte stl-File tiberlagert den CT-Scan des Eismannes. Im roten Kreis ist die Position
des Knochendefektes markiert. Unten: Analoge Positionen im CT-Scan. Gut sichtbar in
der axialen und der coronalen Schicht.

Im reponierten Schulterblatt liegt diese Einschuss-Stelle dann so, dass ein flacherer Ein-
schusswinkel fiir den Todesschuss méglich wére (siehe Abbildung 74).

Die drei Richtungen des Pfeiles bedeuten: Die unterste Position ist die originale Position
im Datensatz. Die mittlere Position ergibt sich bei der Reponierung aufgrund der Bewe-
gung der Pfeilspitze gemeinsam mit der Clavicula und die oberste Position ist die Position
der Pfeilspitze, wenn sie den Weg der Scapula mit beschreiben wiirde.
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Abbildung 7/: Finschussloch im reponierten stl-File. Das reponierte stl-File tiberlagert
den CT-Scan des Eismannes (angenommene Position des Einschussloches aufgrund des

beschriebenen Knochendefektes (Pernter et al., 2007) im reponierten Zustand). Im roten
Kreis ist die Position des Knochendefektes markiert.
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Auf eine Montage eines Skeletts aus dem Datensatz 50m, das in eine stehende Position
gebracht wurde, wird die Otzi-Anatomie superimponiert. In dieser Visualisierung wiirde
der mittlere Pfeil (griin) einen Einschuss von leicht aufwértsgerichteter bis anndhernd
horizontaler Schussabgabe erwarten lassen (siche Abbildung 75).

Abbildung 75: Finschusswinkel bei stehendem Menschen - Simulation. Bei einem Men-
schen in Grundstellung (Datensatz 50m) kénnte der Schiitze leicht bergauf bis anndhernd
horizontal geschossen haben.
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Auf das Foto des Otzi gemappt (aus Gostner and Egarter-Vigl (2002)), ldsst sich eine
weitere Variante des Einschusskanals rekonstruieren (siehe Abbildung 76). Der rote Pfeil-
schaft repréasentiert die aktuelle Lage der Pfeilspitze in der Mumie. Der griine Pfeilschaft
zeigt die Verbindung zwischen Hautdefekt des vermuteten Einschussloches (Gostner and
Egarter-Vigl, 2002) und Pfeilspitze im Eismann.

Abbildung 76: Bei der Uberlagerung von stl-Daten der reponierten Scapula mit dem Foto
aus Gostner and Egarter-Vigl (2002) lasst sich eine maogliche causale Verbindung zwischen
dem als Einschussloch angenommenen Hautdefekt (rote Kreismarkierung) und dem an-
genommenen Einschussloch im Schulterblatt (Gostner and Egarter-Vigl, 2002) erkennen.
In der oberen Reihe ist der Blick auf die Riickseite des Otzi gerichtet, die untere Reihe
zeigt eine ventrale Sicht auf die beiden Pfeilschdfte.
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5.5 Fragestellung 5: “Wie sieht die Lage der Pfeil-
spitze in diesem anatomischen Kontext aus? Hat
dies Einfluss auf die Schussrichtung?”

Wenn man sich den Otzi aufrecht stehend vorstellt, dann hétte sich die Lage der Pfeilspit-
ze durch die Drehung des Schulterblattes bei der Reponierung lediglich in eine flachere
Einschussposition verortet (siche Abbildung 75). Auf die Position der Pfeilspitze selbst
hatte diese Bewegung kaum Einfluss gehabt. Sie bliebe mit sehr groler Wahrscheinlichkeit
in unmittelbarer Nahe der grofien neurovasculédren Strukturen der linken oberen Extre-
mitét liegen. Die verdnderte Geschoss-Situation wird durch die Abbildungen 77, 78 sowie
79 illustriert.

Abbildung 77: Neuer, flacherer Einschusswinkel im Vergleichsdatensatz 46m. Die Spitze
des Pfeiles hat ihre Position kaum verdndert. Der rote Pfeil zeigt die alte Finschussrich-
tung, der grine Pfeil die neue.

Abbildung 78: Neuer, flacherer Einschusswinkel im Vergleichsdatensatz 62m. Die Spitze
des Pfeiles hat ihre Position kaum verdndert. Der rote Pfeil zeigt die alte Einschussrich-
tung, der grine Pfeil die neue.
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Abbildung 79: Neuer, flacherer Einschusswinkel im Vergleichsdatensatz 86m. Die Spitze
des Pfeiles hat ihre Position kaum verdndert. Der rote Pfeil zeigt die alte Finschussrich-
tung, der grine Pfeil die neue.

Wenn man im Szenario mit der Fotomontage das Einschussloch in der Scapula in die
direkte Linie zwischen Pfeilspitze und Hautverletzung bringt (leichte Anteversion der
Scapula), wéire ebenfalls ein Einschuss aus flacherem Winkel méglich (siche Abbildungen
80, 81 und vgl. Abbildung 20ff.).

Abbildung 80: Flacherer Einschusswinkel auch in der Fotomontage - Ansicht von dorsal.
Der griine Schaft zeigt die Verbindung zwischen Hautdefekt und Pfeilspitze, der rote Schaft
die derzeitige Richtung der Pfeilspitze.



94 Ergebnisse

Abbildung 81: Flacherer Finschusswinkel auch in der Fotomontage - Ansicht von lateral.
Der griine Schaft zeigt die Verbindung zwischen Hautdefekt und Pfeilspitze, der rote Schaft
die derzeitige Richtung der Pfeilspitze.

Unabhéangig voneinander ist beiden methodischen Zugangen, namlich dem Reponieren
der Scapula und Mitbewegen der Pfeilspitze und der leichten Anteversion der reponierten
Scapula, dass sich eine Verflachung des Einschusswinkels ergibt.
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6. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit ging es darum, die vorliegenden Forschungfragen schliissig
und unvoreingenommen, lediglich basierend auf radiologischen Daten (CT-Volumendaten-
satzen), auszuarbeiten und im Sinne einer potentiellen Stellungnahme in radiologischer
Hinsicht inklusive Bildver- und -nachbearbeitung realistisch darzustellen. Die CT-Daten
wurden 1994 in Innsbruck erzeugt, ein Zugriff auf die neuesten Scans aus den Jahren 2001,
2005 und 2013 im LKH Bozen war - trotz schriftlicher Anfrage des Dissertationsbetreuers
Dr. Recheis in Bozen - wahrend des Entstehens dieser Arbeit zu unser beider groffem Be-
dauern nicht moglich. Eine Verbesserung der Ausgangs-Datenqualitidt wére zu erwarten
gewesen. Es sei hier explizit darauf hingewiesen, dass keinerlei Intention fiir einen Inter-
essenskonflikt mit Siidtirol besteht. Eine Kooperation wére hier duflerst wiinschenswert
gewesen.

6.1 Genauigkeit

Ein statistischer Atlas im Sinne der GPA wurde im Zuge dieser Ausarbeitung nicht ent-
wickelt, da das Verhéaltnis von aufgewendeter Zeit zum erwarteten Ergebnis in keiner
Relation stehen wiirde. Eine Verbesserung der Genauigkeit des Ergebnisses auf 1 bis 2
mm statt der derzeit errechneten 2 bis 3 mm wiirde die Position der Pfeilspitze vielleicht
um eine Nuance verschieben, aber am gefundenen Ergebnis per se keine grundsétzliche
Anderung herbeifiihren.

Die Lage der Pfeilspitze im Otzi kann, wenn man die gemappten Datensitze zur vas-
kularen Darstellung zu Grunde legt, als primér vitalgefihrdend bezeichnet werden. In
unserem Falle liegt sie in einem Abstand von 0,6 bis 7,2 mm bis zu den groflen neurovas-
culdren Strukturen der linken oberen Extremitét. Selbst nach der virtuellen Reponierung
der Schulter und Rekonstruktion der neu angenommenen Einschussrichtung, bleibt die
Pfeilspitze in einer potentiell vitalgefahrdenden Position liegen.

Ebenso beim Datensatz 86m, der eine Anomalie im Verlauf der linken A. subclavia zeigt,
hatte sich die Pfeilspitze auf ihrer Bahn durch den Koérper in deren unmittelbarer Nahe
befunden. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Gefafiverletzung ware auch in diesem Falle grof3
gewesen (siehe Abbildung 79 auf Seite 93).

Die Moglichkeit einer primar todlichen Verletzung durch den Pfeil ist in diesem Szena-
rio als sehr hoch einzustufen, da in jedem der drei Versuche in der Fragestellung 2 die
Pfeilspitze in unmittelbarer Nahe der groflen neurovascularen Strukturen der linken obe-
ren Extremitit zum Liegen kam. Wenn nicht schon beim Einschuss die grofien Gefafle
und/oder der Plexus brachialis verletzt wurden (siehe Kapitel 1.7.3 auf Seite 50), so ist es
spatestens durch das Herausziehen des Pfeilschaftes und der dadurch einwirkenden me-
chanischen Gewalt auf das umliegende Gewebe sehr wahrscheinlich zu einer Verletzung
dieser Strukturen (sieche Kapitel 1.4.2 auf Seite 32), gekommen.
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6.2 Lage der Gefafle

Das Registrieren von CT-Datenséitzen von Vergleichsindividuen auf den CT-Datensatz
des Otzi hat das erwartete Ergebnis gebracht und Blutgefifie der Vergleichsindividuen
(sieche Erlduterung zur Ethik im Anhang Kapitel A.1 auf Seite 113) sichtbar gemacht.
Der weitere Nutzen dieser Technik ist darin zu sehen, dass die Vergleichsanatomie, auf
Otzi-Topographie gebracht, virtuell mit der projizierten Position der Pfeilspitze aus dem
Otzi versehen werden kann und somit iiber die vitalgefihrdende Lage des Pfeilschusses
befunden werden kann. Die A. und V. subclavia stehen in dieser Ausarbeitung stellver-
tretend fiir “neurovasculére Strukturen der oberen Extremitét”. Die Nerven sind in einem
CT nicht darstellbar. Zur besseren Illustration ist auf Seite 19 in der Abbildung 16 ein
anatomischer Schnitt auf etwa Hohe TH2 abgebildet.

Die linke V. subclavia konnte aufgrund des Ortes der Kontrastmittelapplikation nur im
Datensatz 46m dargestellt werden (siehe Abbildung 82). In diesem Datensatz kamen die
Pfeilspitzen in einer Entfernung von 9,76 mm (Distanz P-V: Von der Mitte der Pfeilspitze
bis zur Mitte des Gefiafies) von der V. subclavia entfernt zum Liegen.

.

L4
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-

Abbildung 82: Pfeilspitze in der Nihe der V. subclavia in 46m. Die Distanz (P-V) von
der Mitte der Pfeilspitze bis zur Mitte der V. subclavia betrigt gemessene 9,76 mm. Das
kleine Fenster links unten zeigt beide Pfeilspitzen in der selben Lokalisierung. (Der rote
Pfeil zeigt die alte aktuelle Lage des Pfeiles, der grine Pfeil zeigt die neu angenommene
FEinschussrichtung.)

In den Beispielen 46m und 62m hatte sowohl der rote (Originallage des Pfeiles) wie auch
der griine Pfeil (angenommene Einschussrichtung nach Reponierung der Schulter) unmit-
telbaren Kontakt mit der linken A. subclavia (siche Abbildung 83).
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V. subclavia

Abbildung 83: Treffer der A. subclavia in 46m (oben) und 62m (unten). Der rote Pfeil
zeigt die alte aktuelle Lage des Pfeiles, der grine Pfeil zeigt die neu angenommene Ein-
schussrichtung.
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Selbst der Umstand, dass das Individuum 86m eine anatomische Anomalie der A. sub-
clavia aufweist, ware in diesem Fall kein ausreichender Schutz gewesen, da die Eintritts-
richtung des Pfeiles die A. subclavia sehr wahrscheinlich in beiden Féllen (alt und neu)
verletzt hétte (sieche Abbildung 84). In der originalen Lage beriihrt die Pfeilspitze die
A. subclavia. In der neu angenommenen Lage liegt sie in einem Abstand von 7,14 mm
(Distanz P-A: Mitte Pfeilspitze bis Mitte Gefafl) von der A. subclavia entfernt.

A. subclavia

L !

LY

Abbildung 84: Pfeilspitze in der Nihe der A. subclavia in 86m. Die Distanz (P-A) von der
Mitte der Pfeilspitze bis zur Mitte der V. subclavia betrigt gemessene 7,14 mm. (Der rote
Pfeil zeigt die alte aktuelle Lage des Pfeiles, der griine Pfeil zeigt die neu angenommene
FEinschussrichtung.)

Die “Steckschusshypothese” erscheint aus Sicht dieser Ausarbeitung als eher unwahr-
scheinlich, da die unmittelbare Nahe der Pfeilspitze zu den neurovascularen Strukturen in
den registrierten Volumina einfach gegeben ist. Es ist auch zu bedenken, dass die Mafle in
Abbildung 63 auf Seite 78 aus den Vergleichsdatensatzen und somit aus einem “feuchten”
Préparat gewonnen wurden, wihrend die Zahlen aus Abbildung 64 vom mumifizierten
Corpus des Otzi stammen.

6.3 Virtuelles Reponieren

Die virtuelle Reponierung des Schulterblattes des Eismannes bringt weitere Erkenntnisse
iiber eine mogliche Position des Schiitzen und dadurch auch weitere Erkenntnisse iiber
neue mogliche Todesszenarien. Auch konnte dadurch der Einschusswinkel neu gedeutet
werden.

Die Verbindung zwischen dem Einschussloch in der Haut und dem Einschussloch in der
Scapula in Abbildung 76 stimmt in dieser Stellung des Schulterblattes nicht exakt (siehe
“Kulisseneffekt” auf Seite 49). Wenn man bedenkt, dass der Eismann in seiner schiitzen-
den Grube gesessen ist und moglicherweise stark erschopft seine Verletzungen versorgt
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hat, wihrend der Bogenschiitze den lebensbedrohlichen Schuss abgegeben hat, so kann
man annehmen, dass das Schulterblatt sich in einer Anteversion befunden haben kénnte.
Durch die kongruente Einstellung von Hautdefekt, Einschussloch im Schulterblatt und Lo-
kalisation der Pfeilspitze konnte die Einschussrichtung letztendlich schliissig rekonstruiert
werden (siche Abbildung 80 auf Seite 93 und Abbildung 81 auf Seite 94).

6.4 Vermuteter Tathergang

Otzi kénnte das Opfer einer Kampfhandlung in einem Stammeskrieg gewesen sein. Bei
aperen Bedingungen im Spétfrithling bzw. Frithsommer (Dickson et al., 2000) fliichtet
der Eismann sich in eine Vertiefung, in der er Schutz sucht. Von Kampfhandlungen im
Vorfeld verletzt, behandelt er seine Wunden und nimmt Nahrung zu sich (Rollo et al.,
2002; Oeggl et al., 2007). Otzi hat eine Verletzung an seinem rechten Orbitarand (Recheis
et al., 2011). Das Vorhandensein von Vivianit am Fundort und in seinem Gesicht ist ein
moglicher Hinweis auf eine starke Blutung (Thali et al., 2011) (siche auch Abbildung 85).

Abbildung 85: Zusdtzliche Verletzungen des Otzi. Links ist die Kerbe (blauer Pfeil) am
rechten Orbitarand des Otzi zu sehen (5mm tief und 2mm breit). Vermutlich durch eine
Axt oder ein Messer durch einen starken Hieb verursacht. Mitte: Der gelbe Pfeil markiert
die Hautverletzung tiber der Knochenfraktur. Rechts sind Vivianitkristalle zu erkennen

(blaue Punkte). ((Recheis et al., 2011))

Als Otzi also in die Senke kommt und seinen Riicksack, Werkzeuge, Bogen etc. ablegt,
kauert er sich vollig erschopft nieder. Moglicherweise méchte er seine Wunden versor-
gen oder er ist von vorhergehenden Kampfhandlungen schon so benommen, dass er nur
Krafte sammeln und vielleicht etwas Nahrung zu sich nehmen mochte. Plotzlich erscheint
sein Verfolger oder auch mehrere und er bekommt den Schuss ab, der ihm letztendlich
sein Leben kosten wird. Der Schiitze eilt noch schnell herbei, zieht den Schaft aus der
Wunde und zieht weiter. Der Eismann fallt nach einiger Zeit vollig entkraftet vorne tiber
und bleibt liegen. Spuren eines Pfeilschaftes wurden in der Mumie nicht gefunden. Das
kostbare Bronzebeil bleibt vermutlich aus Zeitmangel ob der angenommenen Massen-
Auseinandersetzung liegen...

Bald darauf bricht eine Schlechtwetterfront iiber die Berge herein, Otzi wird zugeschneit
und fiir die ndchsten 5.300 Jahre im Eis eingeschlossen.
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6.5 Final Statement:

Die vorliegende Arbeit habe ich aus wissenschaftlichem Interesse an der Thematik und ne-
ben meiner Vollzeitbeschéftigung beim Osterreichischen Rundfunk in meinem Home-Office
geschrieben. Aufgrund meiner erworbenen Kompetenzen aus Anthropologie, Radiologie-
technologie sowie dem dazugehorigen technischen Masterstudiengang MedTech an der FH
Wiener Neustadt war es mir moglich, facheriibergreifend und interdisziplinédr zu arbeiten.

Die heutigen Moglichkeiten, die Breitbandinternet und Heimcomputer bieten, erlauben
eine Arbeitsweise, die vor 20 Jahren noch undenkbar war. Im Entstehungsweg meiner
Arbeit hatte ich viele Telefon- und Videokonferenzen mit meinem Betreuer Dr. Wolfgang
Recheis und Prof. Karl-Heinz Kiinzel. Ebenso war es von zu Hause aus ohne Probleme
moglich, eine Expertise aus Madrid von Dr. Markus Bastir einzuholen. Ich hatte auf diese
Weise die Moglichkeit, online den Stand meiner Arbeit mit der wissenschaftlichen Com-
munity, die mich begleitete, zu teilen.

Der Begriff des “Life-Long-Learning” sollte nicht nur ein politisches Schlagwort bei Sonn-
tagsreden sein, es sollte vielmehr die reale Moglichkeit fiir Interessierte geben, die kom-
plette Palette der Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten neben einer Berufsausiibung zu
absolvieren. Das schliesst fiir mich personlich auch die Moglichkeit eines spaten und be-
rufsbegleitenden Doktoratsstudiums mit ein. Dazu sehe ich sowohl Bildungseinrichtungen
wie auch die Politik aufgefordert.

Der Fachjargon der einzelnen Wissensbereiche sollte keine Barriere fiir eine interdiszipli-
nare Herangehensweise an Forschungsfragen darstellen!
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7. Ausblick

Kann man den Brustkorb des Otzi so reponieren, dass Vergleichsdatensitze ohne groBe
Verzerrung auf die Otzi-Topographie registriert werden kénnen?

7.1 Otzi’s Thorax-Rekonstruktion

Fiir die realistischere Darstellung von Otzi’s Thorax wurde von der Forschungsgruppe
um Markus Bastir in Madrid mittels Generalized Procrustes Analysis (GPA) der Thorax
jenes Individuums ausgewéhlt, dem die 5. Rippe am besten gleicht. Dieser Modellthorax
(siehe Abbildung 89) war dann schlussendlich die Vorlage zur manuellen Rekonstruktion
von Otzi’s Brustkorb. Das ausgewihlte Brustkorb-Modell war groSer als der Thorax des
Eismannes. Deshalb wurde der gesamte Brustkorb so lange skaliert, bis die Lange der
beiden 5. linken Rippen einander entsprach. Mittels ARTEC-Software wurden dann alle
anderen einzelnen Rippen des Otzi hindisch an die Position der jeweiligen Rippe dieses
Modellthorax gebracht.

Abbildung 86: Hindische Uberlagerung des Eismann-Thoraz von frontal. Auffillige anato-
mische Varietdt ist das Fehlen des 12. Rippenpaares. (Zur Verfigung gestellt von Daniel
Garcia-Martinez / Forschungsgruppe Markus Bastir, Madrid, Spanien)
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Obwohl die Rippen des unteren und oberen Thoraxanteiles sehr gut auf das hypothetische
Modell passen, so weichen sie im mittleren Teil davon ab. Der Grund fiir diese schlech-
te Passung diirfte ihrer speziellen Taphonomie geschuldet sein. Ebenso ist der distale
Rippenanteil im unteren Bereich des Thorax aufgrund eben dieses Umstandes weniger
passend als der proximale Anteil, der sehr gut passt. Es ware noch zusétzliche Arbeit zur
Entzerrung der sternalen (distalen) Anteile der Rippen notig, wie besonders von Rippe 2
bis 6 auf der rechten Thoraxseite auffallt (siche Abbildung 86). Als Besonderheit ist noch
das Fehlen des 12. Rippenpaares als anatomische Varietit zu erwédhnen.

Weitere Arbeit zur vollstindigen Rekonstruktion des deformierten Eismann-Thorax ist
notig. Dennoch ist die bereits gewonnene grobe Rekonstruktion schon um einiges realis-
tischer als der Thorax in seinem Originalzustand (siche Abbildung 87 und 88).

Abbildung 87: Links: Hdandische Rekonstruktion des Fismann-Thorax in getrennter Dar-
stellung von cranial. Rechts: Originaler Thoraz von Otzi. (Zur Verfiigung gestellt von
Daniel Garcia-Martinez / Forschungsgruppe Markus Bastir, Madrid, Spanien)

Abbildung 88: Links: Hdandische Rekonstruktion des Fismann-Thorax in getrennter Dar-
stellung von frontal. Rechts: Originaler Thorax von Otz. (Zur Verfigung gestellt von
Daniel Garcia-Martinez / Forschungsgruppe Markus Bastir, Madrid, Spanien)
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Eine Rekonstruktion des Otzi-Thorax scheint grundsitzlich méglich, ist aber ohne zu-
satzliche Bearbeitung einzelner Rippen nicht zufriedenstellend moglich. Fiir die weiteren
Bearbeitungsschritte wird daher die Vorlage (siche Abbildung 89) zum Modellieren der
Rekonstruktion (=Modellthorax) verwendet.

Abbildung 89: Vorlage fiir die Rekonstruktion des Eismann-Thorax. (Zur Verfigung ge-
stellt von Daniel Garcia-Martinez / Forschungsgruppe Markus Bastir, Madrid, Spanien)
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A. Anhang

A.1 Auszug aus einem Schreiben der Ethikkommis-
sion an die Universitatsklinik Innsbruck

Die Ethikkommission hat aufgrund der Regelungen des § 46 DSG keine Zustimmung
gefordert.

Konkret besagt § 46 Abs 1 Z 2 2. DSG 2000, dass Daten, die fiir andere Zwecke zulés-
sigerweise erhoben wurden, fiir wissenschaftliche Zwecke und Statistik verwendet werden
konnen. Das Datenschutzgesetz geht grundsétzlich davon aus, dass die Verwendung von
Daten zustimmungspflichtig durch den Betroffenen ist, die besagte Bestimmung ist ei-
ne Ausnahme hierzu. Entscheidend im konkreten Zusammenhang ist, dass fiir das For-
schungsprojekt keine neuen Daten erhoben bzw. generiert wurden, sondern ausschliellich
auf - eben fiir andere Zwecke zulédssigerweise erhobene - Daten zuriickgegriffen wurde (re-
trospektiv). Die Behandlung bzw. Bildgebung wurde aufgrund klinischer Kriterien immer
bezogen auf den Einzelfall abgestimmt und wurde durch das spéatere Projekt in keiner
Weise beeinflusst.

§ 46 Abs 5 letzter Satz DSG 2000 legt ergédnzend fest, dass der Personenbezug génzlich zu
l16schen ist, wenn dies fiur die weitere wissenschaftliche Auswertung nicht mehr notwendig
ist - dies bedeutet eine Anonymisierung. Dieser Bestimmung wurde insofern entsprochen,
dass die Bilder bzw. Daten bereits vor der wissenschaftlichen Verwendung anonymisiert
wurden (natiirlich nur fir das Projekt und nicht in der Krankengeschichte selbst). Die
davor stehenden Bestimmungen des § 46 Abs 5 DSG 2000 wiirden - nur der Vollstéandig-
keit halber - bei wissenschaftlicher Notwendigkeit auch einen voriibergehenden indirekten
Personenbezug zulassen (= Pseudonymisierung); diese Notwendigkeit lag im konkreten
Fall nicht vor.

Erganzend sei noch ausgefithrt, dass auch aus den og. Bestimmungen abgeleitet werden
kann, dass fiir retrospektive Datenanalysen eine Befassung der Ethikkommission von Ge-
setzes wegen her nicht notwendig ist.
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A.2 Lokalisation der Landmarks

Lokalisation der Landmarks

Teil 1:

Landmark Nr. Lokalisierung

Landmark 0 Typ 1 Angulus sterni
Landmark 1 Typ 1  Art. sternoclavicularis dext.

Landmark 2 Typ 1  Art. sternoclavicularis sin.

Landmark 3 Typ 1 Synchondrosis xiphisternalis

Landmark 4 Typ 1  Art. costovertebralis TH1 dext.

Landmark 5 Typ 1  Art. costovertebralis TH1 sin.

Landmark 6 Typ 1  Proc. spinosus TH1 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 7 Typ 1 Proc. spinosus TH2 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 8 Typ 1 Proc. spinosus TH3 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 9 Typ 1 Proc. spinosus TH4 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 10 ~ Typ 1  Proc. spinosus TH5 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 11 ~ Typ 1  Proc. spinosus TH6 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 12~ Typ 1  Proc. spinosus TH7 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 13 Typ 1  Proc. spinosus TH8 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 14 ~ Typ 1 Proc. spinosus TH9 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 15  Typ 1  Proc. spinosus TH10 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 16 ~ Typ 1  Proc. spinosus TH11 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 17 Typ 1 Proc. spinosus TH12 (Posteriores Ende des Processus)
Landmark 18  Typ 2 Costa 1 sin. lat. (Scheitelpunkt der Kriimmung)
Landmark 19  Typ 2 Costa 2 sin. lat
Landmark 20  Typ 2 Costa 3 sin. lat
Landmark 21  Typ 2 Costa 4 sin. lat
Landmark 22 Typ 2 Costa 5 sin. lat

. (Scheitelpunkt der Kritmmun
-
-
-
Landmark 23 Typ 2 Costa 6 sin. lat. (Scheitelpunkt der Kriimmung
-
-
-

g
Scheitelpunkt der Kriitmmung
Scheitelpunkt der Kriimmung

Scheitelpunkt der Kriimmung

Landmark 24  Typ 2 Costa 7 sin. lat
Landmark 25  Typ 2 Costa 8 sin. lat
Landmark 26  Typ 2 Costa 9 sin. lat

Scheitelpunkt der Kriimmung
Scheitelpunkt der Kriimmung

)
)
)
)
)
)
)
)

Scheitelpunkt der Kriitmmung



Lokalisation der Landmarks

115

Lokalisation der Landmarks

Teil 2:

Landmark Nr. Lokalisierung

Costa 1 dext. lat
Costa 2 dext. lat
Costa 3 dext. lat
Costa 4 dext. lat
Costa b dext. lat
Costa 6 dext. lat
Costa 7 dext. lat
Costa 8 dext. lat
Costa 9 dext. lat

Scheitelpunkt der Kriitmmung
Scheitelpunkt der Kriitmmung
Scheitelpunkt der Kriitmmung
Scheitelpunkt der Kriitmmung

Scheitelpunkt der Kriitmmung
Scheitelpunkt der Kriitmmung

(
(
(
- (
(
(
(
(

)
)
)
)
Scheitelpunkt der Kriimmung)
)
)
Scheitelpunkt der Kriimmung)

)

. (Scheitelpunkt der Kriimmung

Corpus vertebrae TH1 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH2 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH3 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH4 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH5 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH6 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH7 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH8 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH9 (Mitte des Corpus)

Landmark 27  Typ 2
Landmark 28  Typ 2
Landmark 29  Typ 2
Landmark 30  Typ 2
Landmark 31  Typ 2
Landmark 32 Typ 2
Landmark 33  Typ 2
Landmark 34  Typ 2
Landmark 35  Typ 2
Landmark 36  Typ 1
Landmark 37 Typ 1
Landmark 38  Typ 1
Landmark 39 Typ 1
Landmark 40  Typ 1
Landmark 41  Typ 1
Landmark 42  Typ 1
Landmark 43  Typ 1
Landmark 44  Typ 1
Landmark 45  Typ 1
Landmark 46  Typ 1
Landmark 47  Typ 1
Landmark 48  Typ 2
Landmark 49  Typ 2
Landmark 50  Typ 2
Landmark 51  Typ 2
Landmark 52  Typ 2
Landmark 53  Typ 2
Landmark 54  Typ 2
Landmark 55  Typ 2
Landmark 56 ~ Typ 2
Landmark 57  Typ 2
Landmark 58  Typ 2

Costa 3 sin. post.
Costa 4 sin. post.
Costa 5 sin. post.
Costa 6 sin. post.
Costa 7 sin. post.
Costa 8 sin. post.
Costa 9 sin. post. (S

Costa 10 sin. post. (Scheitelpunkt der Krimmung)
Costa 11 sin. post. (Scheitelpunkt der Krimmung)

Corpus vertebrae TH10 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH11 (Mitte des Corpus)
Corpus vertebrae TH12 (Mitte des Corpus)
Costa 1 sin. post.
Costa 2 sin. post.

(Scheitelpunkt der Kriimmung
Scheitelpunkt der Kriitmmung
Scheitelpunkt der Kriimmung
Scheitelpunkt der Kriimmung

Scheitelpunkt der Kriimmung
Scheitelpunkt der Kriimmung

)
)
)
)
Scheitelpunkt der Kriimmung)
)
)
Scheitelpunkt der Kriimmung)

)

P U Uy

cheitelpunkt der Kriimmung
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Lokalisation der Landmarks

Teil 3:

Landmark Nr. Lokalisierung

Landmark 59  Typ 2 Costa 1 dext. post. (Scheitelpunkt der Kriitmmung)
Landmark 60  Typ 2 Costa 2 dext. post. (Scheitelpunkt der Kriitmmung)
Landmark 61  Typ 2 Costa 3 dext. post. (Scheitelpunkt der Kriitmmung)
Landmark 62  Typ 2 Costa 4 dext. post. (Scheitelpunkt der Kriitmmung)
Landmark 63  Typ 2 Costa 5 dext. post. (Scheitelpunkt der Krimmung)
Landmark 64  Typ 2 Costa 6 dext. post. (Scheitelpunkt der Kriitmmung)
Landmark 65  Typ 2 Costa 7 dext. post. (Scheitelpunkt der Kriitmmung)
Landmark 66 ~ Typ 2 Costa 8 dext. post. (Scheitelpunkt der Krimmung)
Landmark 67  Typ 2 Costa 9 dext. post. (Scheitelpunkt der Kriitmmung)
Landmark 68  Typ 2 Costa 10 dext. post. (Scheitelpunkt der Kriitmmung)
Landmark 69  Typ 2 Costa 11 dext. post. (Scheitelpunkt der Kriimmung)
Landmark 70  Typ 1 Costa 1 sin. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 71  Typ 1  Costa 2 sin. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 72 Typ 1 Costa 3 sin. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 73  Typ 1 Costa 4 sin. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 74  Typ 1 Costa 5 sin. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 75 Typ 1 Costa 6 sin. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 76  Typ 1 Costa 1 dext. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 77 Typ 1 Costa 2 dext. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 78 Typ 1 Costa 3 dext. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 79  Typ 1 Costa 4 dext. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 80  Typ 1 Costa 5 dext. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
Landmark 81  Typ 1 Costa 6 dext. ant. (Ubergang Knochen - Knorpel)
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