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Zusammenfassung

Hintergrund

Bei der sagittalen Spaltung des Unterkiefers (BSSO) ist der N. alveolaris inf., der im
Unterkieferknochen nach vorne lauft, je nach Lage, sehr gefdhrdet und sollte nach
Moglichkeit geschont werden.

Fragestellung und Ziel

Im Rahmen dieser Arbeit wurde untersucht, ob man pridoperativ, vor der sagittalen
Spaltung, anhand eines Orthopantomogramms Riickschliisse auf die bukkolinguale Lage
des N. alveolaris inf. im Unterkieferknochen ziehen kann, um in weiterer Folge das
intraoperative Risiko einer Nervenldsion abzuschétzen. Das Ziel ist, bereits vor der
Operation ohne weitere Strahlenbelastung durch eine zusitzliche Computertomographie,
oder digitale Volumentomographie, die Schwierigkeit der Operation abzuschitzen und
letztlich die Komplikationsrate einer Nervenldsion wéhrend der sagittalen Spaltung zu
reduzieren.

Patienten/Patientinnen und Methode

Die Orthopantomogramm-Aufnahmen der Patientinnen/der Patienten wurden pridoperativ
durch den Untersucher subjektiv beurteilt und in 4 Gruppen, je nach vermuteter Lage des
N. alveolaris inf., eingeteilt (bukkal eingescheidet, deutliche Darstellung, geringe
Darstellung, keine Darstellung). Danach wurden die Rontgenaufnahmen mit Hilfe der
Signalintensitdt im Softwareprogramm Impax EE® untersucht und objektiv in die
genannten Gruppen eingeteilt. Im Anschluss erfolgte die sagittale Spaltung und die
Bestimmung der tatséchlichen Lage des Nervus alv. inf. intraoperativ. Schlielich wurden
die radiologischen Ergebnisse mit den intraoperativen Befunden verglichen und statistisch
ausgewertet.

Ergebnisse

Die Trefferwahrscheinlichkeit von praoperativer Annahme und definitiver intraoperativer
Lage war ca. 44%. Diese konnte durch die Zusammenfiihrung der Gruppen auf klinisch
besonders relevante Lagebeziehungen des N. alveolaris inf. auf ca. 54% erh6ht werden.
Conclusio

AusschlieBlich mit dem OPTG die bukkolinguale Lage des unteren Alveolarnerven im
Kieferwinkelbereich festzustellen, ist zu diesem Zeitpunkt nicht, oder nur bedingt moglich.
Es kann zurzeit nur als weiteres Hilfsmittel in Kombination mit zusitzlichen

Untersuchungen bei der Abschitzung der Lage dienen.
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Abstract

Background

The inferior alveolar nerve is running inside the mandible, in the area where the bilateral
sagittal split osteotomy (BSSO) is performed. The position of the nerve in the bone has a
great influence on how endangered it is during the operation and he should be preserved
the most possible way.

Questions and Answers

It is to be investigated, if it is possible to determine the intraoperative position of the
alveolar nerve preoperatively by means of an orthopantomogram and be consequently
prepared for difficult nerve tracts in order to assess the intraoperative risk of a nerve lesion.
If this hypothesis is confirmed, the surgeon would be prepared for the difficulty of the
operation, already before the operation, without further radiation exposure due to an
additional computer tomography, or a digital volume tomography. The surgeon could
estimate the difficulty of the operation and ultimately reduce the complication rate of a
nerve lesion during the sagittal split osteotomy.

Patients and method

The panoramic images were assessed preoperatively by the examiner. At first a subjective
subdivision into 4 groups, using the hypothesis, is carried out (entrapped in the buccal
compacta, clear presentation, low presentation and no presentation). Afterwards, the
images were analyzed, using the so called “signal intensity”, in the software program
Impax EE®. The sagittal split osteotomy is carried out by Prof. DDR. Gert Santler and he
checks, whether the actual intraoperative position of the alveolar nerve corresponds to the
presumed preoperative position. This is documented exactly in the operation log by him.
The examiner compares the radiologic and intraoperative results and makes the statistical
evaluation.

Results

The correspondence between preoperative and intraoperative findings was low with a
percentage of 44%. This result could be increased with the simplification of the groups to
very dangerous nerve runs, to 54%.

Conclusion

The determination of the buccolingual position of the lower alveolar nerve in the angle of
the lower jaw by using only the OPTG, is hardly not possible at all or only to a limited

extent. Right now, it is just an additional tool to estimate the location of the nerve.
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1 Einfihrung

1.1 HINTERGRUND UND GESCHICHTE

An der Mund-, Kiefer und plastischen Gesichtschirurgie Klinikum Klagenfurt am
Worthersee, unter der Leitung von Prim. Univ. Prof. DDr. Gert Santler, werden jahrlich ca.
200 Unterkieferosteotomien zur Korrektur von Dysgnathien durchgefiihrt. Bei der
Unterkieferosteotomie wird der Unterkiefer im Kieferwinkelbereich beidseits sagittal in 2
Schichten gespalten und danach der zahntragende Teil iiber einen Splint in die
therapeutische Okklusion gebracht, in der mindestens drei Kontakte (Einer in der Front
und je Einer links und rechts im Seitenzahnbereich) vorhanden sind. Mit Hilfe von je drei
Stellschrauben pro Seite erfolgt die Osteosynthese. Im Kieferwinkelbereich lduft der
Nervus alveolaris inferior im Unterkieferknochen nach vorne und muss bei dieser
Operation, zur Vermeidung von postoperativen Sensibilitdtsstorungen, unbedingt geschont
werden. Dies gestaltet sich in Abhingigkeit von der Lage des Nervens teilweise als sehr
schwierig. Die exakte Lage ldsst sich anhand des Panoramardntgens (OPTG) nur in
vertikaler Richtung abschitzen. Besonders die horizontale Position des Nervens im
Knochen hat jedoch einen grof3en Einfluss darauf, wie gefidhrdet er wahrend der Operation
ist. Diese Studie analysiert, ob es anhand des Panoramardntgens mdglich ist, die rdumliche
Lage des N. alveolaris inf. abzuschdtzen, um die Operateurin/den Operateur auf eine
gegebenenfalls erhohte Schwierigkeit der Operation einzustellen. Es stellt sich somit die
Frage, ob man bei der Beurteilung des Rontgenbildes mit einer Einscheidung des Nervens
in der bukkalen Compacta rechnen kann, ob der Nerv weit bukkal liegt und intraoperativ
deutlich sichtbar ist, zentral in der Mandibula verlauft und intraoperativ wenig sichtbar ist,
oder soweit lingual geschiitzt von einer Knochenhiille liegt, sodass er gar nicht zur
Darstellung kommt. Vermutet wird ein Zusammenhang zwischen den Dichteunterschieden
im digitalen Orthopantomogramm zwischen Kanal des N. alveolaris inf. bzw. umliegenden

Knochen und der intraoperativen bukkolingualen Lage des Nervens [1, 2, 3, 4].

Wie gefdhrdet der N. alveolaris inf. ist, merkten schon Chirurgen/Chirurginnen bei den
Anfingen der othognathen Chirurgie. Bei Versuchen den Unterkiefer bei prognathen
Patientinnen/Patienten zu spalten, wie bei Vilray Papin Blair in Zusammenarbeit mit

W.Whipple und Edward Hartles Angle 1897, als die erste horizontale Unterkiefer Spaltung
1



durchgefiihrt wurde, wurde keine Riicksicht auf den Unterkiefernerv genommen. Somit
gab es makroskopische Schiden am Nerven mit permanenten Sensibilitdtsstorungen. Die

Operationstechniken haben sich in den darauffolgenden Jahren immens verbessert [1].

In der Studie von Roychoudhury et al. zeigte sich, dass ein neurosensorisches Defizit
(NSD) eine hiufige Komplikation in der postoperativen Phase bei BSSO ist, sich der Nerv
jedoch meist wieder erholt. Nach einem Jahr zeigten nur 6,7% der Patienten/der

Patientinnen ein anhaltendes NSD [2].

Laut einer Studie von Degala S et al. gibt es einen Zusammenhang zwischen
intraoperativen Nervenbegegnungen und neurosensorischen Stdrungen von Unterlippe und
Kinn. Die Operation moglichst ohne Nervenirritationen, oder Lasionen abzuschlieen, ist
wesentlich davon abhéngig, ob es sich um eine Vor-oder Riicklagerung des Unterkiefers

handelt, und wie die chirurgischen Fertigkeiten der Operateurin/des Operateurs sind [3].

In speziellen Féllen konnte die Piezo-Ultraschalltechnik eingesetzt werden, da hier nur

knocherne Strukturen osteotomiert und Weichteilstrukturen geschont werden [4].

Brockmeyer et al. haben herausgefunden, dass die Piezotechnik zu verminderten
somatosensorischen Storungen fithrte und dass die Erholung bei somatosensorischen

Storungen schneller war [5].

Um Zusammenhiinge besser verstehen zu kénnen, soll ein Uberblick iiber die Anatomie
der Mandibula, die Nervenversorgung derselben, Dysgnathien, die Operationstechniken

und das Orthopantomogramm gegeben werden.

1.2 EINFUHRUNG IN DIE KLINISCHE ANATOMIE DES UNTERKIEFERS

Der fur diese Studie relevante Knochen im Gesichtsschidelbereich ist der Unterkiefer
(Mandibula), mit dem GefaB3-Nerven-Biindel, das in diesem Knochen nach vorne lduft [6,

7]

1.2.1 Die Mandibula
Die Mandibula gehort zum Gesichtsschddel (Viscerocranium) und besteht aus zwei
Haélften, welche vor dem ersten Lebensjahr noch bindegewebig (Symphysis mentalis)

verbunden sind und erst danach miteinander verkndchern. Die Mandibula, mit ihrer Pars




alveolaris, dient der Aufnahme von den Zdhnen und ist mit dem Schédel in der Artikulatio

temporo-mandibularis beweglich verbunden [6, 7, 8].

1.2.2 Die knocherne Mandibula
Die Mandibula besteht aus dem unpaaren Corpus mandibulae und den paarigen Rami
mandibulae. Der Corpus mandibulae geht auf beiden Seiten im Kieferwinkel (Angulus

mandibulae) in den aufsteigenden Unterkieferast, Ramus mandibulae, iiber [6, 7, §].

Der Corpus besteht aus der Basis mandibulae und der Pars alveolaris, die der Verankerung
der Zahnwurzeln (Alveoli dentales) dient. Hier sind die Zdhne durch die Sharpey’schen
Fasern im Knochen verankert. Die einzelnen Zahnfécher sind durch Septa interalveolaria
getrennt. Bei mehrwurzeligen Zéhnen befinden sich die Septa interradikularia zusétzlich
zwischen den Wurzeln. Nach vorne imponieren die Wurzeln als Vorwdlbung im Knochen
(Juga alveolaria). Diese sind bei der Osteotomie gut zu sehen und dienen als Hilfe, die

Apices der Zdhne zu erahnen und nicht zu verletzen [6, 7, 8].

An der Basis kann man vorne einen Kinnvorsprung erkennen (Protuberantia mentalis).
Seitlich davon imponieren die Tubercula mentalia als kleine Knochenvorspriinge. Weiters
zeigt sich in Hohe der Primolarenregion beidseits eine Offnung fiir den Durchtritt des
Nervus mentalis und begleitender GefaBle (Foramen mentale). Dieser versorgt die Lippe
und den Kinnbereich mit sensiblen Fasern. Diese Struktur ist wichtig bei chirurgischen

Eingriffen, da diese nicht verletzt werden darf [6, 7, §]

Yu SK et al. fanden in einer Studie heraus, dass das inferiore, alveoldre, neurovaskulire
Biindel wichtig bei Implantationen und anderen Operationen in der Zahnheilkunde ist, da

iiber den Kanal des Nervens Blut zum Unterkiefer befordert wird [9].

Zu erwihnen ist in diesem Zusammenhang auch die Studie von Mardinger O et al., wo
herausgefunden wurde, dass zu 28% eine anteriore Schleife vorliegt, die insbesondere bei

Implantationen beachtet werden muss [10].
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Abbildung 2: Mandibula von lateral oben [8]

An der Innenseite des Corpus findet man die, durch die Spina mentalis getrennt, paarig
angelegten Fossae digastricae, die den Mm. digastricae als Ansatz dienen. Von hinten oben
nach vorne unten lduft beidseits die Linea mylohyoidea, wo der Musculus mylohyoideus

entspringt [6, 7, 8].

An der Innenseite, vorne ober der Linea mylohyoidea, findet man die Fovea sublingualis,
wo sich die Glandula sublingualis einlagert. Im hinteren Drittel des Corpus befindet sich

die Fovea submandibularis fiir die gleichnamige Drtise [6, 7, 8].




Abbildung 3: Mandibula von unten [8]

Der Corpus geht im Kieferwinkel (Angulus mandibulae) in den Ramus mandibulae iiber.
Der Winkel zwischen Unterrand der Mandibula und dem Hinterrand des Ramus betrdgt 90
bis 140°. Bei Neugeborenen betrdgt Dieser 150° und es ist wahrscheinlich, dass die

Kaumuskelentwicklung wesentlichen Einfluss auf den Winkel im Erwachsenenalter

hat [7].

Von den Rami zweigen die Processus coronoidei und die Processus condylares nach oben
hin ab. Die Letztgenannten bestehen aus dem Collum und dem Caput mandibulae, welche
beweglich mit dem Os temporale in der Articualtio temporo-mandibularis verbunden sind.
Der spitz auslaufende Processus coronoideus dient als Ansatz fiir den M. temporalis. An
der Vorderseite des Proc. condylaris findet sich die Fovea pterygoidea fiir den Ansatz des
M. pterygoideus lateralis. Am Aufen- und Innenrand des Unterkieferastes befinden sich
die Tuberositas masseterica und die Tuberositas pterygoidea, die als Ansatz fiir die
gleichnamigen Muskeln dienen und eine Schleife um den Unterkieferast bilden. Diese
Beiden gehdren zu den SchlieBmuskeln des Unterkiefers. Der Vorderrand des Muskels
lduft nach unten vorne entlang der Linea obliqua aus, die als Verstirkung fiir den schmalen

kndchernen Bereich dient [6, 7, §].

An der Innenseite des Unterkieferastes tritt der Unterkiefernerv, die Arterie und die Vene
in den Unterkieferknochen ein (Foramen mandibulae). Dieses befindet sich auf der Hohe
der hinteren Mahlzéhne und ist durch die Lingula etwas versteckt. An der Lingula inseriert

das Ligamentum sphenomandibulare [7].




1.2.3 GefaBlversorgung des Unterkiefers

Der Nervus trigeminus (V) hat eine Radix sensoria und eine Radix motoria. Im Cavum

semilunare bildet er das Ganglion semilunare. Dieses Ganglion hat drei Aste [6, 7, 8, 11].

Der Nervus ophtalmicus (V/1) 1duft in die Augenhohle und innerviert die Schleimhaut der

Siebbeinzellen, lat. Nasenwand, Nasenseptum, Haut des Nasenriickens, Haut des
Oberliedes und Haut der Stirn. Ebenso versorgt er sensibel die Trinendriise. Uber einen R.
communicans erhélt der N. opthalmicus vegetative Fasern vom N. zygomaticus, welche fiir

die effektorische Innervation der Trinendriise wichtig sind [6, 7, 8, 11].

Der Nervus maxillaris (V/2) gelangt durch das Foramen rotundum in die Fossa

pterygopalatina. Er gibt Aste an die lat. Nasenwand, das Nasenseptum, den Gaumen, an die
Schleimhaut der Siebbeinzellen ab und sein Endast (N. infraorbitalis) zieht durch die
Fissura orbitalis inf. und Foramen infraorbitale an die Vorderseite des Gesichtes [6, 7, 8,

11].

Es kommt in weiterer Folge zur Entlassung von feinen Fasern zu den Oberkieferzéhnen,
die sich zu einem Plexus dentalis superior zusammenschlieBen. AnschlieBend zerfillt er in
seine Hautéste fiir das Unterlied, die Seitenfliche der Nase und des Nasenlochs, die Haut

und Schleimhaut der Oberlippe, sowie Haut der Schlife [6, 7, 8, 11].

Abbildung 4: Ganglion Oticum [11]




Der_Nervus mandibularis (V/3) hat sowohl sensible als auch motorische Qualititen. Dieser

Nerv tritt vom Gehirn kommend durch das Foramen ovale. Seine Aufgabe besteht darin,
mot. Fasern fiir die Kaumuskeln und teilweise die Mundbodenmuskeln zu entlassen.
Weiters hat er die sensible Versorgung der Mundhohle, bis auf den Gaumen und den
hinteren Teil der Zunge, die durch den N. maxillaris bzw. den N. glossopharyngeus Fasern
erhalten, liber. Zusitzlich entldsst er sensible Nervenfasern fiir Zihne, Zahnfleisch und
Haut im Bereich des Unterkiefer. Als erster Ast verldsst der Ramus meningeus den Nerven
in Richtung Dura mater. Der N. mandibularis teilt sich dann in einen vorderen Ast, der
motorisch den M. masseter, den M. temporalis, die beiden Mm. pterygoidei, den M. tensor
veli palatini und den M. tensor tympani und sensibel als N. buccinator die
Wangenschleimhaut, das bukkale Zahnfleisch und Haut der Wange, versorgt. Der sensible
hintere Ast gibt als lateralen Zweig den N. auriculotemporalis, der nach hinten oben zur

Haut der Schldfengegend zieht, ab [6, 7, 8, 11].

Der N. lingualis, als medialer Zweig, gelangt zwischen den Mm. Pterygoidei an die
Innenfliche des Ramus mandibulae, bekommt Fasern von der Chorda tympani
(Geschmacksfasern) und vom Ganglion submandibulare, die parasympathisch die
Glandula submandibularis und sublingualis versorgen. Danach taucht der N. lingualis in

die seitliche Zunge ein [6, 7, 8, 11].

Abbildung 5: N. alveolaris inferior [11]




Der mittlere Zweig, der N. alveolaris inf., ist der fiir diese Studie relevante Nerv. Er lauft

hinter dem N. lingualis und tritt nachdem er den N. mylohyoideus fiir den M.
mylohyoideus abgegeben hat, am Foramen mandibulae in den Canalis mandibulae ein.
Geschiitzt wird er nach oben hin von einem Knochenvorsprung, der Lingula genannt wird.
Hier wird er von der gleichgenannten A. und V. begleitet. Er bildet den Plexus dentalis
inf., der die Unterkieferzédhne sensibel versorgt. Vom Plexus gelangen noch Rr. gingivales

inf. zur Gingiva [6, 7, 8, 11].

SchlieBlich verldsst der Nerv, als N. mentalis durch das Foramen mentale den
Unterkieferknochen zwischen ersten und zweiten Prdmolaren und spreizt sich in seine
Endiste auf. Diese liefern die Qualitdt der Sensibilitdt der Haut im Kinnbereich (Rr.
Mentales) und Haut und Schleimhaut der Unterlippe [6, 7, 12, 13].

In der Studie von Kqiku L et al. wurde festgestellt, dass der Nerv zwei groflere Nerven
umfasst, die getrennt in perineuralen Hiillen gewickelt und spiralig umeinander verdreht

sind [13].

Bei einer dreidimensionalen Rekonstruktion von mehreren Unterkiefern zeigte sich, dass
zu 80% die Arterie iiber dem Nerven liegt, wobei die Arterie lingual der Vene entlang

verlauft. In 20% liegt die Arterie bukkal zum Nerven [14].

Abbildung 6: Verlauf des N. alveolaris inf. [1]

Es wird in den darauffolgenden Kapiteln genauer auf Fehlstellungen (Dysgnathien), die
dentoalveoldrer als auch skelettaler Natur sein konnen, eingegangen. Dabei ist zu
erwdhnen, dass skelettale Dysgnathien meist zusammen mit dentoalveoldren Dysgnathien

auftreten, da der Organismus versucht die falsche Bisslage auszugleichen [1].




1.3 EUGNATHIE

Unter Eugnathie versteht man eine Regelverzahnung oder Normalverzahnung.
Diese ist gekennzeichnet durch sechs Punkte [15]:
1. Oberer Zahnbogen hat die Form einer halben Ellipse.
Unterer Zahnbogen hat die Form einer Parabel.
2. Die unteren Seitenzéhne liegen bei Okklusion mesial von den gleichen Oberen.
3. Der mesiobukkale Hocker des oberen ersten Molaren liegt iiber der Fossa zwischen
dem mesiobukkalen und distobukkalen Hockers des unteren ersten Molaren.
4. Overbite und Overjet sind zwei mm.
5. Physiologische Wilson’sche und Spee’sche Kurve.
6. Harmonisches Weichteilgleichgewicht.

1.4 DYSGNATHIE

Dysgnathie ist eine Zusammenfassung von Anomalien und bedeutet konkret eine
fehlerhafte Bisssituation. Die Ursachen sind vielfdltig und reichen von Angeborenen zu
Erworbenen. Einteilen kann man sie auch in Skelettale und Dentoalveolédre. Skelettale
Dysgnathien kommen meist zusammen mit Dentalen vor. Hier versucht der Korper durch
Umstellung der Zahnstellung die skelettale Anomalie zu kompensieren. Dysgnathien
konnen durch bedingte Okklusionsstorungen Schiden am Parodontium der Zdhne mit
Zahnverlust und Kiefergelenksbeschwerden verursachen. Auch die Kau-und
Sprechfunktion kann dadurch negativ beeinflusst werden.

Bei ausgeprigten Féllen leidet ebenfalls die Psyche des Patienten/der Patientin aufgrund

des ésthetischen Defizits [1, 15].

1.4.1 Angle Klassifikation

1.4.1.1 Dentoalveolire Dysgnathien

a) Klasse I Verzahnung = Neutralokklusion
Wenn man den Seitzahnbereich von der Seite betrachtet, steht der mesiobukkale
Hocker des oberen ersten Molaren in der Fossa des unteren ersten Molaren. Somit

liegt der untere Sechser eine PMB vor dem oberen Sechser [15].




Abbildung 7: Angle Klasse I [1]

b) Klasse II Verzahnung = Distalokklusion
Der untere Sechser ist in Bezug auf den oberen Sechser nach distal verschoben [1,
15]

¢) Klasse III Verzahnung = Mesialokklusion
Der untere Sechser ist in Bezug auf den oberen Sechser nach mesial verschoben [1,

15].

1.4.1.2 Syndrome

1. Angle Klasse I Syndrom: Fehlstellungen, die eine Klasse 1 Bisssituation im
Seitenzahnbereich haben. (z.b.: Engstand, lutschoffener Biss, rotierte Z&hne, Tiefbiss,

Kreuzbiss und Scherenbiss) [1, 15].

2. Angle Klasse II Syndrom: Fehlstellungen, die im Seitenzahnbereich eine Klasse II
haben.

» Die Merkmale eines Distalbisses Klasse I1a sind: Distalokklusion, Protrusion der oberen
Front, vergroferte sagittale Stufe, tiefer Biss, verstirkte Spee’sche Kurve, schlaffe
circumorale Muskulatur, eingezogene Mentolabialfalte, meist Unterkieferriicklage, V-

Form des Oberkiefers [1, 15].
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Abbildung 8: Angle Klasse I1/1 [1]

Die Merkmale eines Deckbisses Klasse IIb sind: Distalokklusion, steilstehende obere
Front, die Zweier iiberlappen die Einser von vorne, normaler Overjet, tiefer Biss
verstirkter Spee, straffe circumorale Muskulatur, schachtelformiger OK, meist verstirkte

Kondylenbahnneigung, vergroflerter SNA Winkel, vergroflerte ANB Differenz [1, 15].
3. Angle Klasse III Syndrom oder Progenie genannt: Hier steht der untere 1 Molar zu weit
mesial. Die Merkmale dieses Syndrom sind die folgenden: Mesialokklusion, verkehrter

Overjet, prominentes Kinn, verstrichene Mentolabialfalte, meist Kreuzbiss im

Seitenzahnbereich, protrudierte obere und retrudierte untere Front [1, 15].

Abbildung 9: Angle Klasse 11/2 [1]

Abbildung 10: Angle Klasse III (Progenie) [1]
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1.4.2 Skelettale Dysgnathien

Bei skelettalen Dysgnathien liegt ein Missverhéltnis von Ober- und Unterkiefer
zueinander, als auch zur Schédelbasis, hinsichtlich Gro3e und Lage vor.

Um eine Einteilung zu machen, wird der ANB, SNA und SNB Winkel benétigt. Es wird
hier jedoch nicht genauer auf diese Winkel eingegangen, da es nicht Thema dieser

Diplomarbeit ist und den Rahmen sprengen wiirde [1].

Man kann hier zwischen Dysgnathien in 3 Raumebenen unterscheiden.
(1) In der Sagittalebene [1]

e Horizontal (Ober-oder Unterkiefer ist in Bezug auf die Schidelbasis nach
ventral oder nach dorsal von der Norm verlagert) Bsp.: maxilldre Retro-
/Prognathie, mandibuldre Retro-/Prognathie.

e Vertikal (Ober-und Unterkiefer sind pathologisch weit auseinander)

Bsp.: offener oder tiefer Biss.
(2) In der Frontalbene [1]

e Horizontal (Abweichung eines Kiefers von der Mitte in der Horizontalen)
Bsp.: mandibuldre oder maxilldre Laterognathie.

e Vertikal (Unterschiedliches Wachstums einer Kieferseite) Bsp.: kondylédre
Hypoplasie.

(3) In der Transversalebene [1]
e Bsp.: Unterer Zahnbogen ist breiter als der Obere, obwohl normal der Obere

breiter ist. Es liegt somit eine Kreuzbisssituation vor.

1.5 DIE SAGITTALE RETROMOLARE OSTEOTOMIE

Die Operationsmethode nach Obwegeser und Dal Pont ist die zurzeit am meisten

verwendete Methode, zur Korrektur von skelettalen Unterkiefer-Dysgnathien. [4, 16].

Hier wird im Gegensatz zu der Methode nach Ernst nicht der Ramus ascendens, sondern
der horizontale Unterkiefer osteotomiert. Es entstehen hierbei zwei dorsale Teile, die die
Gelenke und ein anteriorer Teil, der die Zahne beinhaltet. Vorteil dieser Methode sind die
doppelte Anlagerungsfliche und die Mdglichkeit den losgelosten Unterkieferteil in allen

Raumrichtungen bewegen zu konnen. Dies hat enormen positiven FEinfluss auf die
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Stabilitdt und die Rezidivrate. Als Nachteil zeigt sich jedoch manchmal, dass der
Unterkiefer an einer ungewollten Stelle bricht (= Bad Split) [4, 16].

Wang T et al. fanden heraus, dass Patienten/Patientinnen mit kiirzeren Rami und geringere
Dicke der bukkolingualen Alveolarregion hinter dem zweiten Molaren ein hoheres Risiko

fiir einen ,,Bad Split* haben [17].

Dieser Nachteil wird durch die Operationsmethode nach Hunsuck und Epker minimiert, da
hier die linguale Kompakta nur bis zum Foramen mandibulae osteotomiert wird. Ein
weiterer Unterschied besteht darin, dass die Pterygoid-Masseterschlinge nicht vom
Knochen geldst werden muss. Somit bleibt die gesamte Kaumuskulatur am proximalen
Fragment. Besonders fiir die Vorverlagerung des Unterkiefers ist diese Operationsmethode
von Vorteil und fiir den Patienten/die Patientin ist diese Operationsmethode deutlich
schonender [4, 16].

Abbildung 12: Sagittale Osteotomie, modifiziert nach Hunsuck- Epker [1]
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1.5.1 Zugangsweg

Mit einem Mundsperrer wird eine gute Ubersicht geschaffen. Der Schleimhautschnitt
erfolgt mit dem Skalpell in halber Hohe des Ramus ascendens auf der duBleren Seite und
wird iiber die Linea obliqua bis zum ersten Molaren gefiihrt. Danach wird mit einem
Rasparatorium subperiostal das Weichgebe nach distal bis zum Hinterrand des Ramus
ascendens, nach oben bis zur Inzisura mandibulae mit Freilegen der vorderen
Knochenkante und am inneren Kieferwinkel in der Regio retromolaris abgelost. Die
lingualen Weichteile, die das Gefal3-Nervenbiindel enthalten, werden mit gebogenen
Rasparatorien immer unter strengem Knochenkontakt etwas unterhalb der Inzisur abgelost.
Wichtig ist es, dass diese Tunnelierung nach distal parallel zur unteren Zahnreihe erfolgt.
Vor der Osteotomie ist es moglich, mit T-formigen Positionsplatten aus Titan,
selbstschneidenden Minischrauben und Teflonblécken die Lage zu definieren, bei der es zu
einer zentralen Kondylenposition kommt. Sehr erfahrene Operateurinnen/Operateure

konnen das Kieferkdpfchen auch per Hand in die zentrale Relation fiihren [4, 16].

1.5.2 Operativer Vorgang

Ein subperiostal eingesetzter Ramushaken driickt die Weichteile vom Knochen weg und
verbessert neben dem Schutz der Weichteile auch die Ubersicht. Die eingesetzte innere
Progenierinne verlagert die Weichteile, die das Gefa3-Nervenbiindel enthalten, weiter nach

lingual und schiitzt sie somit vor Schédden [4, 16].

Eine grof3e Lindemannfréfe, alternativ kann eine oszillierende Sége verwendet werden, um
eine Fiihrungsrille zu erzeugen, von der aus die Osteotomie bis zum Hinterrand des Ramus
ascendens gefiihrt wird. Die vertikale Ausrichtung dieser Rinne liegt in der Mitte zwischen
der Distanz Incisura mandibulae und Foramen mandibulae. Die Osteotomie muss parallel
zur unteren Zahnebene erfolgen. Es wire vor der Osteotomie mdglich, den N. alveolaris
inf. mit einem stupfen Nervenhaken beim Fintritt in den Canalis unterhalb der Lingula
aufzusuchen, um diesen danach auch sicher zu schonen. Bukkal wird anschlieBend eine
dullere Progenierinne eingesetzt, die bei der horizontalen Osteotomie in Hohe des ersten
und zweiten unteren Molaren, die Funktion des Schutzes der Weichteile hat. Die

Osteotomie muss bis zum unteren Mandibularrand reichen [1, 4, 16].

Zur Spaltung des Unterkiefers bestehen mehrere Moglichkeiten. Die erste Mdglichkeit ist

mit einem feinen, flexiblen Meisel, der in mediolateraler Richtung entlang der Kontur der
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duBeren Kompakta eingefiihrt und fortgefiihrt wird und das Gefd3- Nervenbiindel in der

Tiefe schonen soll. Dieses liegt im Canalis mandibularis in der Spongiosa.

Abbildung 13: dreidimensionale Darstellung der Schnittfiihrung.
In der Tiefe liegt der Nerv und wird geschont[1]

Die zweite Moglichkeit ist mit einem Spreng- und zwei Dehnmeiseln, die in der sagittalen
Spalte eingesetzt den Frakturspalt erweitern und den Knochen ermiiden sollen. Vorteil ist
eine Schonung des Nervens durch schrittweise Freilegung desselben. Nachteil hier ist
jedoch die hdufigere Moglichkeit eines “Bad Splits“. Beide Moglichkeiten sollen unter

Gegenhalten von duferer und innerer Progenierinne erfolgen [1, 4, 16].

Abbildung 14: Spaltung der zwei Fragmente mit dem Meisel. Das kleine Bild zeigt, wie der Meisel entlang
der bukkalen Kortikalis am Nerven vorbei nach kaudal gefiihrt wird. [4]
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Sollte sich beim Spalten ein Widerstand bemerkbar machen, sollten die Schnitte noch mal
nachgesidgt werden, da es bei Anwendung von Gewalt sonst zu einem Bruch an nicht

gewollter Stelle kommen kann (Bad Split) [18].

1.5.3 Zusammenfiihren und Fixierung der zwei Fragmente

Bei Distalverlagerung der beweglichen Lamelle ist es notig, den bukkalen Knochen unter
Weichteilschutz zu kiirzen. Bei Vorverlagerung und dabei entstandenen Spalten zwischen
den zwei bukkalen Lamellen von mehr als 5 mm, muss der Defekt mit Eigenspongiosa
aufgefiillt werden. Bei Bedarf miissen nach Einsetzen des zweiten Bitesplints und MMF
wieder die Positionsplatten angebracht werden. Es wird mit dem Skalpell zwei Querfinger
unterhalb des Unterkieferastes eine Hautinzision durchgefiihrt. Diese Position wird
aufgrund des Verlaufs des Ramus marginalis des N. facialis am Unterkieferrand gewdhlt,
um einen gewissen Sicherheitsabstand zu Diesem zu erreichen. Mit einem Trokar wird ein
Zugang bis zum Unterkiefer geschaffen. Uber den eingesetzten Wangenretraktur werden
unter dem Weichteilschutz oberhalb und unterhalb des Kanals des N. alveolaris inf. zwei
Bohrlocher angelegt und jeweils zwei selbstschneidende Titanschrauben drucklos,
bicortikal eingebracht. Lingual sollen diese Schrauben maximal zwei Gewindeginge

iiberstehen [4, 6, 16, 19].

1.5.4 Abschluss der Operation und Wundversorgung

Nun wird der MMF gelost, der Bitesplint entfernt und die Okklusion wird gepriift. Nach
Glattung von Knochenkanten und ausgiebigen Spililungen werden, um postoperative
Nachblutungen und Schwellungen zu vermeiden, im Klinikum Klagenfurt Redon-Drains
eingelegt und iiber die vorher gelegte Hautinzision fiir den transbukkalen Zugang
abgeleitet. Die Wundversorgung erfolgt mit einer resorbierbaren Fortlaufnaht. Es kann eine
isolierte  Unterkieferosteotomie, aber auch eine Kombination mit einer
Oberkieferosteotomie, oder sogar eine ,,drei Etagen* Osteotomie inklusive Kinn nétig sein,
um ein funktionell und dsthetisch ansprechendes Ergebnis zu erreichen. Die
kieferchirurgische = Behandlung  erfolgt immer interdisziplinir mit einem
Kieferorthopéden/einer Kieferorthopédin, der/die die prdoperative Grob- als auch die

postoperative Feineinstellung durchfiihrt [1, 4, 16, 18].
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1.6 RADIOLOGISCHE UNTERSUCHUNGSMETHODEN

Es gibt mehrere radiologische Untersuchungsmethoden in der Zahnmedizin wie z.b.: Das
Orthopantomogramm, Kleinbildrontgen, Bissfliigelrontgen, digitale Volumentomographie,
das CT oder das MRT. In diesem Zusammenhang soll das Orthopantomogramm genauer

erklart werden.

1.6.1 Das Orthopantomogramm (OPG, OPT, OPTG, PSA)

Das Orthopantomogramm ist eine Rontgenaufnahme des Ober- und Unterkiefers und zéhlt
zu einer strahlensparenden und kostengiinstigen Routineuntersuchung. Es ist moglich
pathologische Verdnderungen bereits frith zu erkennen und somit schon in der Friihphase
entsprechende  therapeutische  Schritte  einzuleiten. Es  dient auch als
Untersuchungsmethode bei Verlaufskontrollen. Mit dem Orthopantomogramm kann man
Zihne, Zahnanlagen, Kiefer, den Kieferwinkel, Kiefergelenke und weitere Strukturen im

Gesichtsschadel untersuchen [20].

1.6.2 Indikationen

Als Verwendungen des OPTG’s wéren Erstuntersuchungen von Patientinnen/Patienten,
Fehlanlagen bei Kindern, Beurteilung devitaler Zdhne, Patienten/Patientinnen mit
Schwellungen, Kiefergelenksproblematiken, Tumoren, vor operativen Eingriffen und viele

mehr, zu erwidhnen [20].

1.6.3 Das Prinzip des Orthopantomogramms

Ein Strahler und ein Bildempféngerhalter bewegen sich im Uhrzeigersinn um den Kopf des
Patienten/der Patientin. Der Bildempfinger im Bildempfiangerhalter bewegt sich
gegenldufig. Es gibt fokusnahe und bildempfangernahe Schlitzblenden, durch die der
Rontgenstrahl auf den Bildempfanger fallt [21].
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Abbildung 15: Prinzip des OPTG [20] Abbildung 16: Ellipsoide Bahn nach Paatero [20]

Nach Paatero wird der Rontgenstrahler auf einer ellipsoiden Bahn gefiihrt. Diese Bahn
lauft tiber drei Drehpunkte, die mit A, B und C benannt werden, wobei der Start bei C ist.
Abbildung 16 beleuchtet dieses Prinzip genauer [21]. In Abbildung 15 sieht man
folgendes:

a) Weg des Strahlers.

b) Gegenlaufiger Weg des Bildempfiangers.

c) Die Schichtebene.

d) Den Schichtwinkel.

e) Gefragtes Detail in der Schichtebene, das nicht verwischt wird.

f) Nicht gefragtes Detail, das auBBerhalb der Schicht liegt und verwischt wird.

Die Schichtdicke ist abhdngig vom Schichtwinkel. Wenn dieser klein ist, ist gegenldufig
die Schichtdicke grof3. Umgekehrt ist die Schichtdicke diinn, wenn der Winkel groB ist.

Diinne Schichtdicken bedeuten gutes Auflosungsvermogen, jedoch miissen hier die
Expositionsdosen steigen. Zusitzlich sind dann auch noch hohe Bedienqualititen von

Noten [21].

1.6.4 Radiologisches Gerit im Klinikum Klagenfurt am Worthersee

An der Mund- Kiefer- und plastischen Gesichtschirurgie am Klinikum Klagenfurt am
Worthersee wird fiir radiologische Abkldarungen im Gesichts- und Mundbereich der
ORTHOPHOS XG PLUS DS / CEPH (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim

/Deutschland) verwendet.
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Mit diesem Gerit sind Aufnahmen von Maxilla und Mandibula, den Sinus maxillares und
der Kiefergelenke moglich. Es besteht auch die Moglichkeit dieses Gerdt mit einem
sogenannten Cephalometer aufzuriisten. Dann erweitert sich das Anwendungspektrum und
man kann auch Fernrontgenbilder herstellen. Alle Bilder werden anschliefend digital im

Softwaresystem Impax EE® (AGFA, Bonn/Deutschland) gespeichert [22].

Abbildung 17: ORTHOPHOS XG PLUS DS / CEPH [23]

1.6.5 Summations- und Tangentialeffekt

Strahlen bewirken im Rontgen gewisse Effekte, die unter dem Namen Summations-und

Tangentialeffekten zusammengefasst werden [20, 21].

Unter Summationseffekt versteht man, dass Strahlung, die verschiedene Gewebe

durchquert, sie libereinander projiziert und auf einem zweidimensionalen Bild summiert

sichtbar macht [20, 21]

Wenn die Strahlen Luft durchqueren, werden sie nicht geschwicht und treffen ungebremst
auf das darzustellende Gewebe. Dieses wird dann anstatt schon abgebildet zu werden,
iberstrahlt oder ausgeldscht. Die Strukturen werden weniger deutlich dargestellt. Diesen

Effekt nennt man Substraktionseffekt [20, 21].

Wenn die Strahlen jedoch mehrere Gewebe durchstrahlen, werden sie mehr und mehr
abgeschwicht und das Objekt, das abgebildet werden soll, wird mit schwicherer Strahlung
getroffen. Ergebnis ist eine Verschattung der interessanten Struktur, welche die

Beurteilung deutlich erschwert. Diesen Effekt nennt man Additionseffekt [20, 21].

Strukturen die 90° zur Strahlenrichtung liegen, werden nur dargestellt, wenn sie eine
entsprechende Dicke haben. Diinne Knochenlamellen, wie zum Spongiosabélkchen werden

nur dargestellt, wenn sie in Strahlenrichtung liegen. Sollten sie 90° zur Strahlenrichtung
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sein, miissen sie wie oben beschrieben sehr dick sein, um im Rontgenbild dargestellt zu

werden. Diesen Effekt nennt man Tangentialeffekt [20, 21].

1.6.6 Positionierung und Mitarbeit des Patienten/der Patientin

Die Patientin/Der Patient steht und beifit mit den Frontzédhnen in eine Aufbisslehre (siche
Abb. 19). Diese bewirkt, dass die Frontzdhne so positioniert werden, dass sie in der Schicht
stehen und somit scharf abgebildet werden. Wiren die Frontzdhne vor der Schicht, wiirden
sie weniger scharf und schmaler, wiren sie hinter der Schicht wiirden sie weniger scharf
und verbreitert dargestellt werden (siche Abb. 18). Weiters ist es wichtig die
Okklusionsebene so einzustellen, dass sie waagrecht steht, oder etwas nach hinten ansteigt,

um Uberlagerungen und unscharfe Darstellungen zu vermeiden [20, 21].

Abbildung 19: Positionierung der Patientin/des Patienten mit Hilfe der Aufbisslehre [23]
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Fehler konnen auch beim Einstellen der Mediansagittalen entstehen (sieche Abbildung 18),
die mit schlechterer Bildqualitdt und Interpretationsfehler verbunden sein konnen. Der
Patient/Die Patientin wird instruiert, wihrend der Aufnahme die Zunge an den Gaumen zu
driicken und weiter flach und ruhig zu atmen, um lufthaltige R&ume und somit
Substraktionseffekte zu vermeiden. Wichtig sind diese Einstellungen, da es sich bei dem
OPTG um Summationsaufnahmen handelt, wo die entsprechenden Gewebe in der
jeweiligen  Strahlenrichtung iibereinander  projiziert werden. Somit werden
dreidimensionale Objekte auf einem zweidimensionalen Bild wiedergeben. Schon kleine
Abweichungen der Position und Fehler der Mitarbeit der Patientin/des Patienten bewirken
eine andere Strahleneinfallsrichtung und der gefragte Raum wird in einer anderen

Perspektive dargestellt [20, 21].

Abbildung 20: Fehler bei der Positionierung der Patientin/des Patienten [20]

1.7 IMPAX EE® UND SIGNALINTENSITAT

Impax EE® ist ein Softwareprogramm der Firma AGFA Healthcare, mit dem es moglich
ist, radiologische Bilder zu speichern, anzusehen und somit eine Diagnose zu stellen. Es
sind zusdtzlich einige andere Moglichkeiten wie z.B.: Vermessungen moglich. Die Bilder
bleiben danach zZu Dokumentationszwecken in einer elektronischen
Patientenakte/Patientinnenakte gespeichert und sind immer wieder abrufbar. Dies ist notig,
um zuerst eine Diagnose zu stellen und eine weiterfiilhrende Therapie einleiten zu konnen.
Danach dient es z.B. der Verlaufskontrolle. Diese Art der Diagnostik und Speicherung der

Bilder ist im Gesundheitsbereich nicht mehr wegzudenken. Die Signalintensitdt (SI) ist ein
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Tool im Softwareprogamm Impax EE®, um ,relative Dichtemessungen* durchzufiihren

und ist rechts oben am Bildschirm zu finden. [24]

Abbildung 21: Softwareprogramm Impax EE und rot markiert die Signalintensitit (SI)
(Mit bestem Dank fiir das Panoramabild an die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Klinikum Klagenfurt
am Worthersee)

Abbildung 22: Signalintensitat (SI)
(Mit bestem Dank fiir das Bild an die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Klinikum Klagenfurt am
Worthersee)
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2 Zielsetzung

Im Rahmen dieser Arbeit soll untersucht werden, ob man pridoperativ, vor der sagittalen
Spaltung, anhand eines Orthopantomogramms Riickschliisse auf die bukkolinguale Lage
des N. alveolaris inf. im Unterkieferknochen ziehen kann, um in weiterer Folge das
intraoperative Risiko einer Nervenldsion abzuschidtzen. Somit wére bereits vor der
Operation ohne weitere Strahlenbelastung durch eine zusitzliche Computertomographie
oder eine digitale Volumentomographie, die Schwierigkeit der Operation abschitzbar, der
Nervenverlauf voraussehbar und letztlich kdnnte die Komplikationsrate einer Nervenldsion
wéhrend der sagittalen Spaltung reduziert werden. Ziel dieser Studie ist es somit, die
Nervenschidden durch préoperative Abklidrung noch mehr zu reduzieren bzw. génzlich zu
vermeiden.

Besonders gefdhrdet ist der Nerv bei der Osteotomie im horizontalen Unterkiefer, wenn er
sehr weit bukkal liegt. Hier ist die Gefahr, den Nerven bei der sagittalen Osteotomie zu
verletzen, sehr hoch. Auflerdem kénnen Schéden beim Spalten des Unterkiefers mit dem
MeiBel entstehen, weil die Ubersicht schlecht ist und man manchmal faktisch blind entlang
der bukkalen Kortikalis den Meiflel am Nerven vorbei nach unten fithren muss [4].

Wenn sich diese Hypothese bestitigt, konnte sich die Operateurin/der Operateur schon vor
der Operation, auf die Schwierigkeit der Operation einstellen, den Nervenverlauf erahnen
und deshalb bei schwieriger Lage noch vorsichtiger und atraumatischer die sagittale
Spaltung durchfiihren. Makroskopische Schiaden am Nerven mit damit verbundenen, fiir
den Patienten/die Patientin als unangenehmen empfundenen temporéren oder permanenten
Sensibilitdtsstorungen im Ausbreitungsbereich des N. alveolaris inf., kdnnten somit

deutlich reduziert bzw. sogar ginzlich vermieden werden.
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3 Material und Methoden

Um diese Studie durchzufithren wurde bei 100 Patientinnen/Patienten (200 Seiten) das
Orthopantomogramm untersucht und mit den intraoperativen Befunden verglichen. Es galt
herauszufinden, ob es einen Zusammenhang der Dichteunterschiede zwischen Kanal des
N. alveolaris inf. und dem umliegenden Knochengewebe gibt und ob so die Lage des

Nervens bei der sagittalen Spaltung praoperativ festgestellt werden kann.

3.1 STUDIENDESIGN

Es wurde bei 100 Patienten/Patientinnen sowohl der rechte, als auch der linke Unterkiefer
mit Hilfe des digitalen Panoramarontgens untersucht. Als Untersuchungsinstrument wurde
die Signalintensitdt (SI) im Softwareprogramm Impax EE® von der Firma AGFA
verwendet. Mit ihr kann man unterschiedliche Graustufen in Zahlen ausdriicken. Helle
Graustufen im Panoramardntgen bedeuten dichteres Gewebe und ergeben hohe Werte der
Signalintensitdt. In diesem Falle werden die Rontgenstrahlen durch dickeres Gewebe
geschwicht und schwiérzen den Film weniger. Dunkle Graustufen bedeuten umgekehrt
weniger dichtes Gewebe und zeigen niedrige Werte der Signalintensitéit. Hier kommen die
Rontgenstrahlen weniger geschwicht durch das Gewebe und schwirzen den Film mehr.
Somit ist es moglich, ,,relative Dichteunterschiede® mit Zahlen zu beschreiben. In dieser
Studie entsprechen deshalb die Unterschiede der Signalintensitit, dem ,relativen

Dichteunterschied““(siche Abbildung 21,22).

Als erstes wurde das Rontgenbild beurteilt und nach subjektiver Einschétzung eine Lage

des Nervens, wie oben beschrieben, eine der vier Gruppen zugeordnet.

AnschlieBend wurde das Rontgenbild mit Hilfe der Signalintensitdt untersucht und die
Zahlenwerte der entsprechenden Patientin/dem entsprechenden Patienten und der Position

zugeordnet.

Als mesiale Grenze fiir die Untersuchung mit der Signalintensitit diente das distale Ende
der distalen Wurzel, des jeweiligen ersten Molaren. Von diesem aus wurde, wie
nachfolgend beschrieben, ein Messfenster gebildet: 1 cm nach distal, 1 cm oberhalb des

Kanals und 1 cm unterhalb des Kanals. In diesem Messfenster wurde wieder zwischen
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oberhalb des Kanals, obere sichtbare Kanalbegrenzung, der Kanal selbst, die untere

sichtbare Kanalbegrenzung und unterhalb des Kanals unterschieden.

In jedem Feld wurden danach fiinf zufillige Punkte gesucht und der Wert der
Signalintensitdt notiert. AbschlieBend wurden zu diesen Werten noch die intraoperativen
Lagen der Nerven in einer Excel Tabelle hinzugefiigt, das Ganze statistisch ausgewertet

und auf einen Zusammenhang hin untersucht.

Die Rontgenbilder wurden immer in der gleichen Position, immer mit dem gleichen Gerit
(ORTHOPHOS XG PLUS DS / CEPH von der Firma Sirona, Programm P1) und immer
mit der gleichen Bissgabel durchgefiihrt. Die Bilder wurden dann auf Dichteunterschiede

zwischen Kanal des N. alveolaris inf. und umliegenden Knochengewebe untersucht.

Es wurde zuerst subjektiv eine FEinteilung in vier Gruppen (siehe unten.) gemacht.
Anschliefend wurden mit Hilfe der Signalintensitit (SI), die bei digitalen Bildern im
Softwaresystem Impax EE von der Firma AGFA zur Verfligung steht, die interessanten

Kieferabschnitte untersucht (siche Abbildung 21,22).

3.2 GRUPPENEINTEILUNG

Im Folgenden werden die vier Gruppen beschrieben, in die die Patienten/die Patientinnen,

je nach vermuteter Lage des N. alveolaris inf. eingeteilt werden.

1. GroBler Dichteunterschied  zwischen  Alveolarkanal —und  umliegenden
Knochenanteilen. Der Nerv liegt intraoperativ in einer Rinne in bukkaler Compacta,

kommt deutlich zur Darstellung und ist damit intraoperativ stirker gefahrdet.
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Abbildung 23: Panoramabild mit groBem Dichteunterschied zwischen Alveolarkanal und
umliegenden Knochen. (Mit bestem Dank fiir das Panoramabild an die Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie Klinikum Klagenfurt am Woérthersee)

GroBler  Dichteunterschied  zwischen  Alveolarkanal ~und  umliegenden
Knochenanteilen, sowie ein sehr dichter Saum um Alveolarkanal. Der Nerv liegt
intraoperativ in einer Rinne in bukkaler Compacta und ist durch eine Knochenhiille
eingescheidet. Er muss somit chirurgisch aus dieser befreit werden - mit besonders

starker Gefdhrdung.
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Abbildung 24: Grofler Dichteunterschied zwischen Alveolarkanal und umliegenden Knochen und
dichter Saum um den Alveolarkanal. (Mit bestem Dank fiir das Panoramabild an
die Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie Klinikum Klagenfurt am Waorthersee)
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3. Geringer bis kein Dichteunterschied zwischen Alveolarkanal und umliegenden
Knochenanteilen. Der Nerv liegt intraoperativ mittig in der Spongiosa und kommt

intraoperativ nur gering zur Darstellung - mit geringem Gefahrdungspotential.

Abbildung 25: Geringer, bis kein Dichteunterschied zwischen Alveolarkanal und umliegenden
Knochenanteilen. (Mit bestem Dank fiir das Panoramabild an die Mund-, Kiefer
und Gesichtschirurgie Klinikum Klagenfurt am Worthersee)
4. Geringer bis kein Dichteunterschied zwischen Alveolarkanal und umliegenden
Knochenanteilen, sowie sehr dichter Saum um Alveolarkanal. Der Nerv liegt
intraoperativ in der Spongiosa und ist von einer Knochenhiille umgeben und kommt

intraoperativ nicht zur Darstellung - mit sehr geringem intraoperativen

Gefahrdungspotential.

Abbildung 26: Geringer, bis kein Dichteunterschied zwischen Alveolarkanal und umliegenden Knochen,
sowie dichter Saum um Alveolarkanal. (Mit bestem Dank fiir das Panoramabild an die
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Klinikum Klagenfurt am Worthersee)
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3.3 DATENAUFBEREITUNG

Es wurde die Signalintensitét an fiinf Positionen an je fiinf Punkten gemessen:
1. 5 oberhalb des Kanals.

5 an der sichtbaren oberen Begrenzung zum Kanal.

5 im Kanal.

5 an der unteren sichtbaren Begrenzung zum Kanal.

wok » N

5 unterhalb des Kanals.

Diese flinf Punkte wurden fiir die statistische Auswertung gemittelt.

Der Signalintensitatsunterschied/“relativer Dichteunterschied* wurde bestimmt, indem die
Abstinde (Absolutwerte) zwischen den fiinf Positionen ausgerechnet wurden. Daher
ergaben sich vier Dichteunterschiede pro Patientin/ pro Patient und ein Mittelwert {iber

diese vier Werte.

AbschlieBend wurden diesen Werten die intraoperativen Ergebnisse gegeniibergestellt.
3.3.1 Statistische Auswertung

Die Daten wurden rein deskriptiv durch DI Irene Mischak von der Medizinischen

Universitit Graz/Zahnklinik mit SPSS 22 ausgewertet. Die Diagramme wurden mit SPSS
(IBM, Armonk/USA), Excel und Powerpoint (Microsoft, Redmond/USA) erstellt.
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4 Ergebnisse

4.1 DESKRIPTIVE STATISTIK DER SIGNALINTENSITAT

Signalintensitiit N Min Max Mittelwert SD
ober Kanal 200 63,8 129,0 86,8 11,5
obere Begrenzung 200 61,0 128,6 85,5 11,2
Kanal 200 56,0 125.4 82,8 11,0
untere Begrenzung 199 63,8 126,0 93,7 11,7
unter Kanal 198 70,4 128,2 96,3 11,7

Tabelle 1: Mittelwerte der Signalintensitét/rel. Dichteunterschiede an den flinf Positionen

Die Signalintensitét ist im Durchschnitt mit einer SI von 82,8 im Kanal am niedrigsten,

nach unten wird sie etwas hoher, mit einem maximalen Mittelwert der SI von 96,3 bei der

Position unter Kanal.
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Abbildung 27: Boxplots der Signalintensitét/rel. Dichteunterschiede
an den 5 Positionen

In der Abbildung 27 werden die Meridiane der Signalintensitét an den unterschiedlichen

Positionen dargestellt.
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Mittelwer

rel. Dichteunterschied N Min Max ; SD
ober Kanal - obere 200 0,0 20,0 4,52 3,54
Begrenzung

obere Begrenzung - Kanal 200 0,2 21,0 4,95 4,00
ober Kanal — Kanal 200 0,0 30,0 7,35 5,73
untere Begrenzung - Kanal 199 0,2 36,6 11,34 6,33
untere Begrenzung - unter 198 0,0 272 564 4,40
Kanal

Kanal — unter Kanal 198 0,8 47,0 14,33 8,16
Mittlerer Dichteunterschied 200 1,2 20,1 8,03 3,23

Tabelle 2: Unterschiede der Signalintensitat/rel. Dichteunterschiede zwischen den einzelnen Positionen
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Abbildung 28: Boxplots der Signalintensitét/rel. Dichteunterschiede zwischen den einzelnen Positionen

In Tabelle 2 und in Abbildung 28 werden die einzelnen Positionen der vier Gruppen
hinsichtlich ihrer Signalintensitdt grafisch dar-und gegeniibergestellt. Man erhélt einen
Mittelwert (siche Tabelle 2) der Dichtedifferenz zwischen den einzelnen Positionen. Man
sieht auch hier, dass der Unterschied der Signalintensitéts-/rel. Dichtemittelwerte nach
untenhin zunimmt und der grofite Unterschied zwischen Kanal und unter Kanal und

zwischen Kanal und unterer Begrenzung ist.
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4.1.1 Zusammenhang zwischen Unterschied der Signalintensitit/rel.
Dichteunterschied und subjektiver Beurteilung

Mittelwert und Standardabweichung der Signalintensitit wurden fir die fiinf

verschiedenen Beurteilungen berechnet und grafisch dargestellt:

Subj ek.tlve Mittelwert  SD

Beurteilung

bukkal eingescheidet ober Kanal - obere Begrenzung 3,97 2,76
obere Begrenzung - Kanal 11,38 5,95
ober Kanal -Kanal 11,28 7,62
Kanal - untere Begrenzung 13,60 4,34
untere Begrenzung - unter Kanal 6,87 7,88
Kanal - unter Kanal 13,60 9,11
Mittlerer Dichteunterschied 10,11 2,48

deutliche Darstellung ober Kanal - obere Begrenzung 4,61 3,58
obere Begrenzung - Kanal 4,84 3,67
ober Kanal -Kanal 8,06 5,85
Kanal - untere Begrenzung 12,72 6,92
untere Begrenzung - unter Kanal 6,56 4,51
Kanal - unter Kanal 17,24 8,95
Mittlerer Dichteunterschied 8,99 3,56

geringe Darstellung ober Kanal - obere Begrenzung 4,59 3,65
obere Begrenzung - Kanal 4,33 3,39
ober Kanal -Kanal 6,40 5,27
Kanal - untere Begrenzung 10,10 5,82
untere Begrenzung - unter Kanal 4,87 3,63
Kanal - unter Kanal 12,40 6,89
Mittlerer Dichteunterschied 7,15 2,76

nicht zur Darstellung ober Kanal - obere Begrenzung 2,45 75
obere Begrenzung - Kanal 4,05 1,91
ober Kanal -Kanal 6,50 1,52
Kanal - untere Begrenzung 9,70 6,21
untere Begrenzung - unter Kanal 4,00 3,70
Kanal - unter Kanal 10,10 1,32
Mittlerer Dichteunterschied 6,15 1,75

Tabelle 3: Unterschiede der Signalintensitit/rel. Dichteunterschied zwischen den einzelnen
Positionen bei subjektiver Beurteilung
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Dichteunterschied bei subjektiver Beurteilung

aber Kanal «-»
ol

Kanalbegrenfung

obers
Eanalbegreniung
& Kanal

ober Kanat
= Kanal

Ranal s+ untere
Kanalbegrensung

uiiare
Eanalbegrenzung
&= uriter Karial

Kanal +»
untes Karal

Durchschmitt

Abbildung 29: Unterschiede der Signalintensitét/rel. Dichteunterschied
zwischen den verschiedenen Positionen bei subjektiver Beurteilung grafisch mit Mittelwerten dargestellt

Bei der Tabelle 3 und Abbildung 29 kann man bei der Gruppe ,,bukkal eingescheidet*
einen grof3en rel. Dichteunterschied bei den verschiedenen Positionen sehen, vor allem bei

Kanal und ober Kanal. Aulerdem kann man auch einen groBeren rel. Dichteunterschied

zwischen ober Kanal und obere Kanalbegrenzung und auch zwischen oberer

Kanalbegrenzung und Kanal sehen. Der rel. Dichteunterschied war im Durchschnitt mit

einer SI von 10,1 von allen Gruppen am grof3ten.
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Bei der Gruppe ,,deutlicher Darstellung™ verhilt es sich dhnlich, nur, dass es keinen so

gravierenden rel. Dichteunterschied bei obere Kanalbegrenzung und Kanal gibt. Kanal und

unter Kanal zeigt sich hier mit dem groBten rel. Dichteunterschied.

Wenn man die Gruppe ,,geringe Darstellung® und ,,nicht zur Darstellung* betrachtet, sind

die rel. Dichteunterschiede geringer als bei den zwei vorher Genannten. Allen gemeinsam

ist, dass zwischen Kanal und unterer Kanalbegrenzung und zwischen Kanal und unter

Kanal der Dichteunterschied am gréf3ten ist.

4.1.2 Zusammenhang

zwischen Unterschied der

Signalintensitit/rel.

Dichteunterschied und intraoperativer Beurteilung

Intraop.

Beurteilung Mittelwert SD

bukkal eingescheidet  ober Kanal - obere Begrenzung 4,31 3,18
obere Begrenzung - Kanal 4,92 3,97
ober Kanal -Kanal 7,73 6,04
Kanal - untere Begrenzung 13,29 6,70
untere Begrenzung - unter Kanal 5,49 4,35
Kanal - unter Kanal 15,75 10,07
Mittlerer Dichteunterschied 8,58 4,34

deutliche Darstellung  ober Kanal - obere Begrenzung 4,29 3,32
obere Begrenzung - Kanal 5,03 4,24
ober Kanal -Kanal 7,25 5,56
Kanal - untere Begrenzung 11,11 5,69
untere Begrenzung - unter Kanal 5,49 4,97
Kanal - unter Kanal 13,68 7,28
Mittlerer Dichteunterschied 7,85 2,76

geringe Darstellung ober Kanal - obere Begrenzung 4,71 4,21
obere Begrenzung - Kanal 5,05 3,78
ober Kanal -Kanal 7,44 6,58
Kanal - untere Begrenzung 11,35 7,18
untere Begrenzung - unter Kanal 5,53 3,93
Kanal - unter Kanal 14,78 9,21
Mittlerer Dichteunterschied 8,14 3,68

nicht zur Darstellung  ober Kanal - obere Begrenzung 4,82 3,07
obere Begrenzung - Kanal 4,89 4,12
ober Kanal -Kanal 7,27 4,31
Kanal - untere Begrenzung 9,93 5,72
untere Begrenzung - unter Kanal 6,58 3,93
Kanal - unter Kanal 13,56 6,58
Mittlerer Dichteunterschied 7,84 2,61

Tabelle 4: Unterschiede der Signalintensitét/rel. Dichteunterschied zwischen den verschiedenen Positionen
bei intraoperativer Beurteilung mit Hilfe von Mittelwerten
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Dichteunterschied bei interoperativer Beurteilung
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Abbildung 30: Unterschiede der Signalintensitdt/Dichteunterschiede
zwischen den einzelnen Positionen bei intraoperativer Beurteilung
mittels Mittelwerte grafisch dargestellt

In Tabelle 4 und Abbildung 30 kann man feststellen, dass es keinen markanten rel.

Dichteunterschied zwischen den einzelnen Beurteilungen gibt.

Jedoch sieht man, dass hier, wenn auch nicht so ausgeprdgt wie bei subjektiver

Beurteilung, der rel. Dichteunterschied von ober Kanal und Kanal, Kanal und untere

Kanalbegrenzung, Kanal und unter Kanal bei der Gruppe ,,bukkal eingescheidet” am

groBten und bei der Gruppe ,,nicht zur Darstellung® am niedrigsten ist.
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Auffallend ist hier auch, dass bei der Gruppe ,geringer Darstellung der rel.

Dichteunterschied zwischen Kanal und ober Kanal, Kanal und untere Kanalbegrenzung, als

auch bei Kanal und unter Kanal grosser ist, als bei der Gruppe ,,deutliche Darstellung®. Im

Durchschnitt ist somit der rel. Dichteunterschied bei der Gruppe ,,geringe Darstellung*
grosser als bei der Gruppe ,,deutliche Darstellung®, jedoch noch immer kleiner als bei der

Gruppe ,,bukkal eingescheidet*.

Der rel. Dichteunterschied ist bei Kanal und untere Kanalbegrenzung und bei Kanal und

unter Kanal bei allen Beurteilungen am grof3ten.

4.1.3 Ubereinstimmung  zwischen subjektiven und intraoperativen
Beurteilungen

4.1.3.1 Haufigkeiten

subjektiv Anzahl %

bukkal eingescheidet 12 6,0
deutliche Darstellung 79 39,5
geringe Darstellung 105 52,5
nicht zur Darstellung 4 2,0
interoperativ Anzahl %

bukkal eingescheidet 24 12,2
deutliche Darstellung 82 41,8
geringe Darstellung 62 31,6
nicht zur Darstellung 28 14,3

Tabelle 5: Haufigkeiten der subjektiven und intraoperativen Beurteilungen

Am héaufigsten wurden geringe (52,2%) und deutliche Darstellung (39,5%) subjektiv

angenommen. Am seltensten bukkal eingescheidet (6%) und nicht zur Darstellung (2%).

Intraoperativ zeigte sich der Nerv am hiufigsten deutlich (41,8%), gefolgt von geringer
Darstellung (31,6%) und nicht zur Darstellung (14,3%). Am seltensten war der Nerv
bukkal eingescheidet (12,2%)
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Abbildung 31: Haufigkeiten der subjektiven und intraoperativen Beurteilungen grafisch dargestellt

subjektiv
. . bukkal deutliche geringe nicht zur
Intraoperatiy eingescheidet Darstellung Darstellung | Darstellung
bukkal eingescheidet 5 8 10 1
deutliche Darstellung 5 38 39
geringe Darstellung 2 18 41 1
nicht zur Darstellung 14 12 2

Tabelle 6: Ubereinstimmung von intraoperativer Beurteilung und subjektiver Annahme

86 von 196 Beurteilungen bzw. 44% stimmten exakt iiberein. Das Mall der

Ubereinstimmung (Kappa=0,148) ist gering."

Intraoperativ ,,bukkal eingescheidet* konnte nur zu 21% exakt vorhergesagt werden. Wenn
man nun betrachtet, wie intraoperativ ,,bukkal eingescheidet®, prioperativ bewertet wurde,
siecht man folgende Verteilung: als ,geringe Darstellung” (42%), als ,deutliche
Darstellung* (33%) sowie als ,,nicht zur Darstellung* (4,2%).

Die Gruppe ,,deutliche Darstellung® konnte zu 46,3% vorhergesagt werden. Die Gruppe
»geringe Darstellung™ war mit einer Trefferquote von 57% am hochsten. Die Gruppe
»hicht zur Darstellung® war mit 7,1% prédoperativ kaum zu erkennen. Wenn man jetzt die
Gruppe ,,bukkal eingescheidet” und die Gruppe ,,deutliche Darstellung* zusammenfasst,

weil man annimmt, dass beide Nervenlagen fiir den Chirurgen/die Chirurgin geféhrlich

! je niher das Kappa bei 1 ist, desto héher ist die Ubereinstimmung
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sind, so kann man folgendes feststellen: Es stimmen subjektiv und intraoperativ zu 54%

uberein.

4.1.4 Darstellung des Dichteunterschiedes mit Hilfe der Streuung (Kontrast)
Ein Versuch:

Um den Unterschied der Intensitit in einem Wert darzustellen, wurde die
Standardabweichung (= Streuung) aller 25 Messpunkte berechnet. Bei groBem rel.
Dichteunterschied sollte auch die Streuung hoch sein. Das sollte auch fiir einen hoheren

Kontrast stehen.

subjektiv N Min Max Mittelwert SD
bukkal eingescheidet 12 6,2 15,5 9,71 2,57
deutliche Darstellung 79 4,1 18,9 9,61 3,23
geringe Darstellung 105 3,2 19,8 8,81 2,83
nicht zur Darstellung 4 6,3 11,1 8,39 2,13

Tabelle 7: Mittelwerte der rel. Dichteunterschiede und Streuung bei subjektiver Beurteilung

20,04 o

15,0

10,09

Streuung

5,0

T T T T
bukkal eingescheidet deutliche Darstellung geringe Darstellung nicht zur Darstellung

Abbildung 32: Boxplots der Streuung bei subjektiver Beurteilung

In Bezug auf Tabelle 7 und Abbildung 32 ist die Streuung bei der Gruppe ,,bukkal

eingescheidet” am hochsten und bei der Gruppe ,,geringe Darstellung* am niedrigsten.
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intraoperativ N Min Max Mittelwert SD

bukkal eingescheidet 24 4,4 18,3 9,35 3,14
deutliche Darstellung 82 4,1 18,0 9,20 3,06
geringe Darstellung 62 5,2 19,8 9,13 2,96
nicht zur Darstellung 28 3,2 15,6 9,02 2,99

Tabelle 8: Mittelwerte der rel. Dichteunterschiede und Streuung bei intraoperativer Beurteilung

20,09

15,0

10,04

Streuung

504

T T T T
bukkal eingescheidet deutliche Darstellung geringe Darstellung nicht zur Darstellung

Abbildung 33: Boxplots der Streuung bei intraoperativer Beurteilung

In Bezug auf Tabelle 8 und Abbildung 33 ist bei bukkal eingescheidet die Streuung am

hochsten und bei nicht zur Darstellung am niedrigsten. Das heifit der Kontrast und somit

der rel. Dichteunterschied ist hier am grof3ten.
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5 Diskussion

Dysgnathien konnen unterschiedliche Ursachen, mehrere Kombinationsmoglichkeiten und
unterschiedlich starke Ausprigungsgrade haben. Abgesehen davon, dass es funktionell
oftmals duBerst bedenklich ist, haben Patientinnen/Patienten, die an gewissen dentalen
Syndromen oder skelettalen Dysgnathien leiden, oftmals zusétzlich psychische Probleme.
Auch Sprachschwierigkeiten und Schiden am Parodontium der Zéhne gesellen sich zu den
bereits vorher genannten Problemen hinzu. Diesen Patienten/Patientinnen kann eine BSSO,
oder auch aufwéndigere Operationen, wie eine zwei oder sogar drei Etagen Osteotomie,
ein funktionell und dsthetisch optimales Ergebnis liefern. (Vgl. Kapitel 1 und 1.3). Jedoch
kann es bei all diesen Operationen zu Komplikationen kommen, allen voran der

Verletzung des N. alveolaris inf. [1, 4, 16].

Wie in der Arbeit von Kuhlefelt et al. festgestellt wurde, hingen neurosensorische
Storungen von der Manipulation des Nervens wéhrend der OP ab, mit der Gefahr von
schweren  postoperativen  neurosensorischen  Storungen, oder neuropathischen

Schmerzen [25].

Somit wire eine prioperative Abkliarung der bukkolingualen Lage des N. alveolaris
inferior vor einer BSSO, mit einem strahlenarmen Rontgenverfahren, von groem Vorteil.
Ziel ist die Vermeidung von intraoperativen Komplikationen mit nachfolgenden
postoperativen ev. sogar permanenten Sensibilitdtsstorungen im Lippen und Kinnbereich.
Die Abklarung hinsichtlich der bukkolingualen Lage des Nervens gestaltet sich jedoch als

duBerst schwierig.

Das OPTG ist ein gutes strahlendrmeres Verfahren fiir Erstuntersuchungen von
Patientinnen/von Patienten, Folgeuntersuchungen und vor Operationen, um die Kiefer,
Zihne und weitere Strukturen im Gesichtsschidel darzustellen. Leider ist dies ein
Verfahren, bei dem dreidimensionale Strukturen nur zweidimensional dargestellt werden

konnen [20, 21].

Trotzdem ist es wiinschenswert, die Lage des Nervens schon priaoperativ zu erkennen. Bei
dieser Studie waren 54% der Nervenlagen intraoperativ entweder ,,bukkal eingescheidet*
oder kamen ,,deutlich zur Darstellung®. Diese Nervenlagen sind fiir den Operateur/fiir die

Operateurin gefdhrlicher, da der Nerv weiter bukkal liegt und manchmal sogar zusétzlich
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eingescheidet ist und bei der sagittalen Osteotomie gefdhrdeter ist. Somit konnte jede

zweite OP bei BSSO zu intraoperativen Komplikationen mit nachfolgender NSD fiihren.

Man konnte bei diesen vermuteten gefdhrlichen Nervenlagen praventiv die Osteotomie
vorsichtiger und mit einem Piezotom durchfiihren, da dieses nur Knochen und keine
Weichteile schneidet und zu einer verminderten postoperativen somatosensorischen

Storung fiihrt. Allerdings wird dadurch die OP-Dauer verlingert. [4, 5].

Abgesehen davon, dass dreidimensionale Strukturen im OPTG nur zweidimensional
dargestellt werden konnen, gibt es die Problematik der fehlerhaften Position der
Patientin/des Patienten mit Uberlagerungen am Rontgenbild im Sinne eines Substraktions-
oder Additionseffektes. Es konnen hierbei Strukturen mehr verschattet oder mehr
ausgeldscht sein, als normal. Auch der Tangentialeffekt spielt eine grofle Rolle. Wenn die
Spongiosabilkchen nicht in Strahlenrichtung liegen, werden sie nicht dargestellt; Aul3er sie
sind dick genug. Der Knochen erscheint so im Rontgenbild weniger dicht. (siche Kapitel
1.5.3 und 1.5.4). Um optimale vergleichbare Bilder zu erhalten, ist eine préizise Arbeit der
Rontgenassistentin - mit richtiger Positionierung des Patienten/der Patientin im
Rontgengerit unabdingbar. Schon eine kleine Abweichung kann grofle Auswirkungen auf
die Bildqualitit und somit auf die in dieser Studie ,,interessanten® Signalintensitits/rel.
Dichtewerte haben [20, 21]. Die rel. Dichtewerte konnten aufgrund von Uberlagerungen so

stark schwanken und somit die Auswertungen beeinflussen.

Wenn man jetzt alle oben genannten Fehlerquellen und Darstellungseinschrinkungen des
OPTG auBler Acht ldasst und Tabelle 1 und Abbildung 29 betrachtet, siecht man, dass die
Dichtewerte im Durchschnitt im Kanal am niedrigsten sind und nach unten, Richtung
Unterrand der Mandibula, zunehmen. Man konnte daraus schlieBen, dass der
Alveolarfortsatz weniger rontgendicht ist als die ,kortikale Spange* der Mandibula, die
auch nach Verlust des Alveolarfortsatzes aufgrund von Zahnverlusten bestehen bleibt. Dies
kann bis zur sogenannten Involution gehen. Eventuell bedingen zusétzlich die kleinen
Gefille, die vom Gefdl3-Nervenbiindel nach oben zu den Zihnen entlassen werden, eine
Ausdiinnung des Knochens und somit oberhalb des Kanals niedrigere Dichtewerte. Die
Vermutung liegt auch nahe, dass das untere Drittel der Mandibula dichter ist, da im
Kieferwinkelbereich die Muskelschlinge von Masseter und Pterygoideus medialis ansetzen
und diese Kieferabschnitte somit sehr viel Kraft aushalten und weiterleiten miissen [6, 13,

26].
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Es ist auch moglich, dass eine schlechtere Positionierung des Patienten/der Patientin mit
den genannten Substraktions- und Additionseffekten zu deutlich hoheren Dichtewerten

unter dem Kanal und zu deutlich niedrigeren Werten ober und im Kanal fiihren. Weiters

konnten auch einfach weniger Spongiosabdlkchen in Richtung der Strahlenrichtung liegen,

oder diese zu diinn sein, um dargestellt zu werden (Tangentialeffekt) [20, 21].

Wenn man, wie in dieser Studie durchgefiihrt, eine Einteilung préoperativ (s.0.) in vier
Gruppen durchfiihrt und den beliebigen Punkten an den verschiedenen Positionen
Zahlenwerte in Form der Signalintensitit zuordnet, kann man sehr gut eine Tendenz zu den

préoperativ aufgestellten Hypothesen sehen. (siehe Tabelle 3, Abbildung 29)

Die Dichteunterschiede waren bei der Gruppe ,,bukkal eingescheidet® am grofiten und

nahmen bis hin zur Gruppe ,,nicht zur Darstellung* an allen Positionen deutlich ab.

Wenn man aber nun die Dichteunterschiede bei intraoperativer Beurteilung betrachtet,
waren diese Unterschiede nicht mehr so ausgeprigt und auch anders verteilt. Bei der
Gruppe ,,bukkal eingescheidet* findet man nach wie vor die grofiten Dichteunterschiede.
Die Gruppe ,geringe Darstellung” hatte hohere Dichteunterschiede als die Gruppe

»deutliche Darstellung® vor allem bei ober Kanal und obere Kanalbegrenzung, Kanal und

untere Kanalbegrenzung und Kanal und unter Kanal. Also genau umgekehrt, als bei den

praoperativen Hypothesen angenommen. Bei der Gruppe ,,nicht zur Darstellung™ waren
hier die geringsten Dichteunterschiede zu sehen, aufler bei untere Kanalbegrenzung und

unter Kanal. (siche Tabelle 4, Abbildung 30)

Fazit:

Die signifikantesten Dichteunterschiede bei intraoperativer Beurteilung waren bei allen

Gruppen bei Kanal und untere Kanalbegrenzung, als auch bei Kanal und unter Kanal zu

finden. Man konnte einen leichten Dichteunterschied zwischen den einzelnen Positionen
der unterschiedlichen Gruppen &hnlich den Hypothesen feststellen, nur ,,geringe” und
,deutliche Darstellung® waren vertauscht. AuBerdem ist an dieser Stelle zu erwihnen, dass

die Dichteunterschiede nicht sehr ausgepréagt und somit nicht sehr aussagekraftig waren.

Da die intraoperativen Dichteunterschiede von den Werten der hypothetischen Annahmen

abwichen, ist eine Trefferquote von ca. 44% nicht verwunderlich. (siehe Tabelle 6).

Fiir die Chirurgin/den Chirurgen ist sowohl die Gruppe ,,bukkal eingescheidet®, als auch

die Gruppe ,,gute Darstellung* schwieriger zu behandeln, als ein Nerv, welcher nur gering
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oder nicht zur Darstellung kommt. Bei diesen zwei erstgenannten Fillen liegt der Nerv

weiter bukkal und kann bei der sagittalen Osteotomie leichter verletzt werden.

Wenn man die beiden Gruppen ,bukkal eingescheidet” und ,,deutliche Darstellung*
zusammenfasst und den Gruppen ,,geringer Darstellung™ und ,nicht zur Darstellung®

gegeniiberstellt, erhoht sich die Trefferwahrscheinlichkeit auf 54%.

In Zusammenschau mit allen moglichen Fehlerquellen, Darstellungseinschrankung des
OPTG, den teilweise mit Rontgeneffekten behafteten Rontgenbildern und den Ergebnissen
der Studie, ist zu diesem Zeitpunkt ausschlieBlich mit dem OPTG die Abklarung der Lage
des Nervens in bukkolingualer Ausrichtung nicht, oder nur bedingt moglich. Es kann
lediglich als weiteres Hilfsmittel zu anderen Untersuchungen und Uberlegungen sein, wie

zum Beispiel:

Rasse und Alter spielen eine Rolle bei der bukkolingualen Lage des Nervenkanals. Altere
und weille Patienten/Patientinnen hatten im Schnitt weniger Abstand vom bukkalen Aspekt
des Kanals zum bukkalen mandibulidren Rand, als es bei anderen Menschenrassen der Fall

war [27].

AuBerdem gibt es unterschiedliche Verldaufe des Nervenkanals, die vor der Operation in die

Uberlegungen mit einbezogen werden sollten [28].

Somit ist zu diesem Zeitpunkt die Feststellung der bukkolingualen Lage des Nervens nur

mit dreidimensionalen Techniken wie DVT, CT oder MRT definitiv moglich.

Es gibt bereits Studien, die sich auf eine intraoperative Anwendung von MRT

konzentrieren, um das Gefal3-Nerven-Biindel wihrend der Operation zu visualisieren [29].

Agbaje JO et al. fanden heraus, dass auch die intraoperative Computertomographie ein
hilfreiches Verfahren ist um die postoperative Gesundheit des N. alveolaris inf. zu
verbessern. So wire eine sofortige intraoperative Beurteilung des Nervens moglich und der
Operateur/die Operateurin konnte die OP-Technik gegebenenfalls modifizieren bzw.

adaptieren [30].

Trotz allem muss man sich immer vor Augen halten, dass es wichtig ist, Indikation und
Risiko gegeniiberzustellen und die Untersuchungsmethode zu wihlen, die die geringste

Strahlenbelastung an der Patientin/an dem Patienten bewirkt. (ALARA- Prinzip) [31].
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5.1 KRITISCHE UBERLEGUNGEN

Wenn man Tabelle 7, 8 und Abbildung 32 und 33 betrachtet, sicht man, dass bei der
Gruppe ,,bukkal eingescheidet* die Streuung am hochsten und bei der Gruppe ,,nicht zur
Darstellung am niedrigsten ist. Das heiflt, der Kontrast und somit der rel.
Dichteunterschied ist hier am groften und bei der Gruppe ,,nicht zur Darstellung® am
niedrigsten. Es gibt anhand dieses Ergebnisses einen Zusammenhang zwischen den rel.

Dichteunterschieden im OPTG und den intraoperativen Nervenlagen.

Da die weiteren Untersuchungen dieses Themas jedoch den Rahmen dieser Diplomarbeit

sprengen wiirden, werden von Seiten des Verfassers im Folgenden weitere

Untersuchungsfelder bzw. zu kldrende Fragen vorgeschlagen.

a) Man konnte, um die Zusammenhinge zu prézisieren, bei weiteren Studien das
Messfeld auf den Molarenbereich bis zum Eintritt des Nervens in das Foramen
ausweiten.

b) Es wire auch moglich, mehrere Signalintensitdtspunkte zu bestimmen.

c) Es sollte untersucht werden, inwieweit es einen Zusammenhang beziiglich der

Dichteunterschiede bei Kanal und untere Kanalbegrenzung und Kanal und unter Kanal

und den unterschiedlichen Nervenlagen gibt. Ist eine Erhoéhung der
Trefferwahrscheinlichkeit moglich?

d) Es sollte durch mehrere Personen eine subjektive Beurteilung der Rontgenbilder mit
Einschitzung der Nervenlagen durchgefiihrt werden.

e) Um Substraktions- und Additionseffekte zu reduzieren, muss immer die gleiche
Position des Patienten/der Patientin, ohne den Schidel der Patientin/des Patienten zu
verkippen, eingestellt werden.

f) Okklusionebene und Frankfurter Horizontale sollten bei jedem Patienten/jeder
Patientin individuell kontrolliert und dementsprechend eingestellt werden.

g) Es sollten nur optimale Rontgenbilder ohne Uberlagerungen verwendet werden.

h) Am besten wire es, wenn man die Studie nur bei Patientinnen/bei Patienten durchfiihrt,
bei denen auch eine dreidimensionale Untersuchung durchgefiihrt wurde. Hier konnte

man dann direkt die Nervenlage in bukkolingualer Richtung kontrollieren.
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» Als Mittel der Wahl kommt die digitale Volumentomographie in Frage. Ein CT
sollte aufgrund der hoheren Energiedosis als das DVT und aufgrund der héheren
Kosten nur noch bei speziellen Fragestellung wie Abklarung von traumatischen
Verletzungen und tumordsen Verdnderungen verwendet werden [31, 32].

Nach Ansicht des Verfassers wiirden die Untersuchungen dieser oben genannten Themen
zu einer hoheren Validitdt dieser Studie filhren und die daraus abgeleiteten Verfahren
wesentlichen Einfluss auf Vorbereitungsmoglichkeiten des Operateurs/der Operateurin

nehmen.
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6 Conclusio

AusschlieBlich mit dem OPTG die bukkolinguale Lage des unteren Alveolarnerven im
Kieferwinkelbereich festzustellen, ist zu diesem Zeitpunkt nicht, oder nur bedingt mdglich.
Es kann zurzeit nur als weiteres Hilfsmittel in Kombination mit weiteren Uberlegungen bei

der Abschétzung der Lage dienen.

Es ist jedoch eventuell mdglich, durch geringe Anderungen des Studiendesigns, durch
Ausschaltung gewisser Fehlerquellen und durch kombinierte dreidimensionale
Kontrolluntersuchungen wie DVT, oder wenn nicht vorhanden mit dem CT, mit denen die
Lage definitiv bestimmt werden kann, die Trefferquote von praoperativen Annahmen und
intraoperativen Nervenlagen zu erhdhen und einen deutlicheren Zusammenhang erkennen

zu konnen.

Die Zukunft wird moglicherweise beim intraoperativem MRT liegen, wobei diese Methode
sicherlich aufwindig und teuer ist und mit Sicherheit die Operationsdauer deutlich

verldngert.
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