Aus der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Norbert R. Kiibler

Determinierung der pri- und postoperativen Lagebestimmung des
Canalis mandibulae bei dysgnathiechirurgischen Malnahmen mittels

Digitaler Volumentomographie

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Zahnmedizin der Medizinischen Fakultdt der

Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

vorgelegt von
Fabian Neudeck
2019



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultit der
Heinrich-Heine-Universitét Diisseldorf

gez.:
Dekan: Uni.-Prof. Dr. med. Nikolaj Klocker

Erstgutachter: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Ulrich Meyer

Zweitgutachter: Prof. Dr. med. dent. Benedict Wilmes



Meinen Eltern und Geschwistern gewidmet



I Zusammenfassung

Die retrospektiv durchgefiihrte Studie untersucht die prd- und postoperative Lage des
Canalis mandibulae im Corpus mandibulae mittels digitaler Volumentomographie (DVT).
Zusdtzlich wurde das Auftreten von tempordren und permanenten postoperativen
Sensibilititsstorungen des N. alveolaris inferior im Bereich des Kinns und der Unterlippe
untersucht mit besonderem Augenmerk auf auffillige Lagebeziehungen des Canalis
mandibulae in pra- und postoperativen DVT-Aufnahmen.

Die Studie befasst sich mit 87 Patienten, die sich in dem Zeitraum zwischen 2011 und
2013 in der Praxisklinik an der Promenade, Miinster, einem mono- oder bignathen
dysgnathiechirurgischen Eingriff unterzogen. Die Sensibilitdt des N. alveolaris inferior
wurde in den Kontrolluntersuchungen bis zum Jahr 2016 untersucht. Die prd- und
postoperativen DVT-Aufnahmen wurden mit dem KaVo 3D eXam (Kavo Dental GmbH,
Bismarcking, Germany) durchgefiihrt. Alle Patienten wurden von demselben erfahrenen
Operateur mit der mandibuldren Umstellungsosteotomie nach Obwegeser/Dal Pont,
modifiziert nach Epker, operiert.

Die Lage des Canalis mandibulae wurde an vier spezifischen Positionen in der koronalen
Ebene je Unterkieferseite gemessen. Die Positionen (P1-P3) wurden folgendermafen in
den praoperativen Aufnahmen gesetzt: P1 distale Wurzel des ersten Molaren, P2 mesiale
Wurzel des zweiten Molaren, P3 im Bereich der grofiten Steigung im aufsteigenden Ast.
Die Position P2 befand sich zugleich in dem Bereich der spiteren bukkalen Osteotomie-
Linie. Die Position P4 wurde in den postoperativen Aufnahmen im Bereich der vertikalen
bukkalen Osteotomie-Line gesetzt. Gemessen wurde jeweils der vertikale Abstand B mittig
vom basalen Unterkieferrand zur Mitte des Canalis mandibulae. Der horizontale Abstand L
wurde von der lingualen Kortikalis des Unterkiefers horizontal zur Mitte des Canalis
mandibulae gemessen. Bei der Position P2 fand zusédtzlich eine horizontale Messung der
Unterkieferbreite, sowie die Vermessung des bukkalen Abstands vom Canalis mandibulae
zur bukkalen Kortikalis statt. Der postoperative Verlauf des Canalis mandibulae wurde
beziiglich der genauen Lage zur Osteotomie-Linie analysiert.

Die untersuchte Patientengruppe bestand aus 57 Frauen und 30 Minnern mit einem
Durchschnittsalter am Operationstag von 27.4 Jahren (SD £ 9.59). Dabei war der jlingste
Patient 15 Jahre und der ilteste Patient 54 Jahre alt. Vierundsechzig Patienten unterzogen
sich einem bignathen Eingriff und 41 Patienten einem monognathen Eingriff des
Unterkiefers. Dabei wurde bei 63 Unterkiefern eine Vorverlagerung, bei 21 Unterkiefern
eine Riickverlagerung und bei 3 Unterkiefern eine reine Schwenkung durchgefiihrt.

Von 174 operierten mandibuldren Seiten kreuzte der N. alveolaris inferior 42 Mal die
Osteotomie-Line. Ein lateraler Verlauf des Canalis mandibulae und ein schmaler
Unterkiefer an Position P2 korrelierten signifikant mit einer hoheren Rate von Kreuzungen
der Osteotomie-Linie. Kein Patient hatte eine permanente Sensibilititsstorung der
Unterlippe und des Kinns. Die Kreuzung der Osteotomie-Linie hatte keinen signifikanten
Einfluss auf permanente postoperative Sensibilititsstorungen.

Zusammenfassend wurde in dieser Studie ein Zusammenhang zwischen der prioperativen
Position des Canalis mandibulae und dem kreuzen der Osteotomie-Linie aufgezeigt.
Sensibilitdtsstorungen korrelierten mit der bukkalen Lage des Canalis mandibulae. Mittels
prioperativer DVT-Diagnostik kann die Lage des Canalis mandibulae genau determiniert
werden. Durch entsprechende chirurgische Maflnahmen kann das Auftreten von
postoperativen Sensibilitdtsstorungen auch bei weit lateralem Nervenverlauf oder
Kreuzung der Osteotomie-Linie minimiert werden.



IT Abstract

The purpose of the study was to locate the mandibular canal position before and after
bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) of the mandible by cone beam computed
tomography (CBCT) images. The incidence of temporary and permanent disturbance of the
inferior alveolar nerve after BSSO and its position was evaluated.

The study is based on 174 CBCT images of 87 consecutively operated patients, who were
treated with a BSSO in mono or bimaxillary orthognathic surgery in the “Praxisklinik an
der Promenade”, Miinster (Germany), between 2011 and 2013. Potential neurosensory
disturbance was analysed until 2016. The CBCT images were made with the KaVo 3D
eXam device (Kavo Dental GmbH, Bismarcking, Germany) and processed with the
software eXam Vision (Imaging Sciences International, Hatfield, Pa) in coronal,
transversal and axial planes.

All patients were treated with the BSSO technique of Epker by one specialised surgeon. U-
shaped monocortical miniplates were used for the fixation of the mandible.

The mandibular canal was measured at four specific positions in the coronal plane of
preoperative image: first position (P1) was set on the distal root of the first molar; second
position (P2) was set on the mesial root of the second molar; and the third position (P3)
was in the plane of the frontal border of the ascending branch of the mandible. The fourth
position (P4) was measured in the plane of the osteotomy cut in the postoperative images.
The vertical distance B was measured from the middle of the basal border to the middle of
the mandibular canal. The horizontal distance L was measured from the lingual border
horizontal to the middle of the mandibular canal. At position P2 the horizontal wide and
the buccal distance from the buccal border horizontal to the middle of the mandibular canal
were measured. The postoperative position of the mandibular canal regarding to the
osteotomy cut was analysed.

The patient group investigated consists of 57 females and 30 males. The mean age at time
of surgery was 27.4 (SD £ 9.59) years with a minimum of 15 years and maximum of 54
years. Patients analysed underwent a bimaxillary (46 times) or a single BSSO of the
mandible (41 times), thus 63 forward and 21 backward displacements and 3 slewing were
operated. Out of 174 operated sites, the nerve crossing the osteotomy cut was observed in
42 mandible sites. A more lateral-running mandibular canal and narrow mandible at the
second position correlated with a significant higher occurrence of crossing the split
surface. No patient had permanent neurosensory disturbance. Crossing the split surface of
the mandible has no significant influence on postoperative permanent neurosensory
disturbance.

This study suggested a correlation between the preoperative position of the mandibular
canal and the occurrence of crossing the split surface as well as postoperative neurosensory
disturbance. Preoperative CBCT scans can determine the position of the mandibular canal
precisely and the incidence of permanent nerve disturbance can be minimized by careful
surgical performance, even when the nerve runs more laterally or crosses the osteotomy cut
during surgery.



IIT Abkiirzungsverzeichnis

A Arteria

cm Zentimeter

CT Computertomographie

DVT Digitale Volumentomographie

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
FOV Field of view

mm Millimeter

N Nervus

M Musculus

s Sekunde

TSEP Trigeminal somatosensibel evozierte Potentiale

A/ Vena
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1 Einleitung

1.1 Historie der Dysgnathiechirurgie

Die heutige Dysgnathiechirurgie befasst sich mit der Korrektur von skelettalen
Fehlstellungen der Maxilla und Mandibula. Die ersten operierten Kieferfehlstellungen
lassen sich auf Mitte des 19. Jahrhunderts in Amerika zuriickfiihren und betrafen
hauptséchlich den Unterkiefer. Bereits 1849 publizierte der Arzt und Oralchirurg Simon
Hullihen eine operative Korrektur eines in Folge ausgeprigter Verbrennungen
deformierten Unterkiefers. Hullihen behandelte den durch Nabenziige entstandenen
offenen Biss durch eine alveolédre subapikale Unterkieferosteotomie im anterioren Bereich,
sodass die Kippung und Wiederaufrichtung des anterioren Segmentes mit Drahtligaturen
an den Nachbarzidhnen zu einer stabilen Verzahnung fiihrte. Hullihen veroffentlichte 1849
den Fallbericht hieriiber im American Journal of Dental Science [1]. Dieser gilt bis heute
als erster dokumentierter dysgnathiechirurgischer Eingriff in der Medizin [2]. Erst spéter
im Jahre 1897 wurde die bahnbrechende St. Louis-Operation — eine Doppelresektion des
Unterkiefers bei einer mandibuldren Prognathie — zur Korrektur von dsthetischen,
vermutlich jedoch auch funktionellen Problemen durchgefiihrt. Die aus St. Louis, USA,
stammenden Initiatoren dieser Operation waren der Allgemeinchirurg Vilray Blair, der
Kieferorthopdde Edward Angle und der Zahnarzt James Whipple. Alle drei Beteiligten
bezeichneten sich in ihrer jeweiligen Publikation {iber diese OP als Erfinder der Methode.
60 Jahre spéter beschrieb Biedermann — amerikanischer Chemiker, Zahnarzt und
Kieferorthopdde — den genauen Hergang inklusive Vorgeschichte dieser OP [3, 4]. Laut
Biedermann erkannte Angle, der auch als Begriinder der amerikanischen Kieferorthopadie
gilt, schon friithzeitig, dass sich eine echte mandibuldre Prognathie nur durch chirurgische
Malinahmen korrigieren lisst, fand jedoch aufgrund des hohen OP-Risikos zunichst keinen
willigen Operateur. Blair hingegen traute sich einen solch komplizierten Eingriff zu [4].

Als sich dem Zahnarzt Whipple ein langjdhriger Patient, selbst Student des Medical
Colleges, mit einer mandibulidren Prognathie aufgrund eines spdten mandibuldren
Wachstumsschubs erneut vorstellte, tiberwies Whipple diesen an Angle. Nachdem Angle —
selbst kein Chirurg — die Behandlung des Patienten nicht durchfiihren konnte, da er keinen
Operateur fand, wandte sich der Patient an den Operateur seines Medical Colleges Blair.
Dieser traute sich den komplizierten Eingriff zu und fiihrte am 19.12.1887 eine

Doppelresektion am Unterkiefer durch. Der Zugang erfolgte von extraoral entlang des
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Corpus mandibulae. Im Bereich der Prdmolaren osteotomierte Blair zundchst 75 % des
Knochens mittels einer doppelblittrigen Sdge und anschlieend die kontralaterale Seite.
Der Unterkiefer wurde mittels eines Kupferbands in vorgebohrte Bohrlocher fixiert.
Zusatzlich wurde der Oberkiefer als Splint zur Fixierung verwendet, um ein stabileres
Ergebnis zu erlangen. Aufgrund von Emesis des Patienten nach Operations-Ende musste
jedoch die Fixierung wieder gelost werden und es traten Wundheilungsstorungen auf [4].
Darauthin suchte Blair mit dem Patienten den Zahnarzt Whipple auf. Eine erneute
Schienung brachte letztlich den gewiinschten Erfolg.

Blair, eigentlich Allgemeinchirurg, verdffentlichte im Jahr 1907 mehrere Techniken zur
operativen Verlagerung des Unterkiefers. In dem Artikel ,,Operations on the jaw-bone and
face* beschrieb Blair die Wichtigkeit von Rassendifferenzen bei Planungen und die enge
Verbindung der Gesichtsharmonie und bildender Kunst [4].

Gerade der Erste Weltkrieg trug zu weiteren Erkenntnissen und Entwicklungen in der
Behandlung von Gesichtsverletzungen bei. Ausgelost durch die neue Art der
Kriegsfilhrung mittels Verwendung von moderneren Schusswaffen kam es zu mehr und
anderen Verletzungen im Kopfbereich. Vor Beginn des Krieges gab es keine zusténdige
Abteilung, die solche Verletzungen im Gesichtsbereich behandelte. Der Chirurg William
C. Gorgas eroffnete 1917 eine Abteilung fiir Plastische und Orale Chirurgie und ernannte
Vilray Blair zu dessen Leiter, mit dem Ziel zahnédrztliche und chirurgische Erkenntnisse zu
vereinen und diese zu optimieren. Blair und sein Assistent, Oralchirurg Robert H. Ivy,
trainierten in einem Intensivkurs Allgemeinchirurgen gemeinsam mit Zahnérzten in der
Behandlung von kraniofazialen Verletzungen [5]. Im April 1918 wurde ein Team von 20
Chirurgen und Zahndrzten nach Frankreich entsandt. Auf Grundlage der bereits
erworbenen Erkenntnisse der Franzosen in der Behandlung von Kriegsverletzungen im
Koptbereich und aufgrund der groBen Anzahl der Verletzten fiihrte der Krieg zu einer
Wissensexpansion und Verfeinerung der bereits erarbeiteten Techniken [5].

Wihrend es in den USA weitere Entwicklungen im Bereich der Unterkieferosteotomien
gab, die mit den Namen, Kazanjian, Dingman und Converse in Verbindungen gebracht
werden [4], spielte in Mitteleuropa neben Ziirich, Prag und Graz Berlin eine zentrale Rolle.
Dort konzentrierte sich die Korrektur von Kieferfehlstellungen nicht allein auf den
Unterkiefer. 1921 wurde von Cohn-Stock erstmals eine zweizeitige anteriore
Oberkieferosteotomie durchgefiihrt [6]. Die Operation am Oberkiefer galt bis dahin als
problematisch, da das Risiko fiir peri-operative Komplikationen wie starke Blutungen,

Nekrosen und Zahnverluste deutlich hoher eingeschétzt wurde als bei der Operation am



Unterkiefer [4]. 1935 publizierte Wassmund ein einzeitiges Verfahren zur
Oberkieferverlagerung. Jedoch gelang ihm schon 1927, einen offenen Biss ohne totale
Mobilisierung des Oberkiefers zu behandeln, welcher schlieBlich mit intermaxillaren
Gummiziigen geschlossen wurde [7]. Zur gleichen Zeit im Jahr 1935 und ebenfalls in
Berlin publizierte der Klinikchef der Charit¢ Georg Axhausen die erste
Oberkiefermobilisation mit vertikaler Spaltung [8]. Axhausen beklagte schon friih, dass bei
einer maxillaren Hyoplasie eine Riicksetzung des Unterkiefers erfolge, anstatt mit einer
Korrektur der Maxilla die eigentliche Ursache zu behandeln [4].

Eine sehr bedeutende Rolle in der Entwicklung der Dysgnathiechirurgie spielte Karl
Schuchardt, der als Assistent sowohl von Axhausen als auch von Wassmund lernte. Im
Jahr 1942 ver6ffentlichte Schuchardt eine detaillierte Arbeit {iber die Behandlung von
angeborenen und erworbenen Kieferfehlstellungen bei Soldaten. Schuchardt wies schon
damals auf die Wichtigkeit der Zusammenarbeit von Chirurgie und Kieferorthopadie hin.
In dem Artikel ,,Die Chirurgie als Helferin der Kieferorthopéadie® [9], erschienen im Jahr
1954, wurde zudem die Technik der intraoral durchgefiihrten schrigen Osteotomie im
aufsteigenden Ast des Unterkiefers erwdhnt [4]. Ein Jahr spéter entwickelte Schuchardt ein
zweizeitiges Verfahren zum Verschluss eines frontalen offenen Bisses, wobei er den
Verschluss durch eine posteriore maxilldre Osteotomie erzielte.

Kunfer modifizierte diese Technik bereits im Jahre 1960 zu einem einzeitigen Vorgehen
[4].

Der Osterreicher Hugo Lorenz Obwegeser, ein Schiiler und Protegé von Richard Trauner,
beschrieb 1955 in Graz erstmalig die stufenformige sagittale Osteotomie. Diese sollte nicht
nur die Komplikationsraten senken, sondern auch die Kontaktfliche der Knochen weiter
vergroBern [10]. Die intraorale Schnittfilhrung erfolgte am vorderen Rand des
aufsteigenden Unterkieferastes mit Ablosung des bukkalen Periosts. Durch Freilegung des
N. alveolaris inferior am Foramen mandibulae konnte das Risiko der Nervenschadigung
reduziert werden. Die streng intraorale Schnittfiihrung vermied die Entstehung von
extraoralen Narben mit konsekutivem Zug am umgebenden Gewebe und verringerte die
Rezidiv-Wahrscheinlichkeit [10]. Nach dem Wechsel von der Universitit Graz an die
Universitét Ziirich entwickelte Obwegeser die Le Fort [-Osteotomie und machte damit den
entscheidenden Schritt in Richtung bignathe Operationstechnik [4]. 1970 beschrieb
Obwegeser in dem Artikel ,Die einzeitige Vorbewegung des Oberkiefers und

Riickbewegung des Unterkiefers zur Korrektur der extremen Progenie* die erste simultane



Operation des Ober- und Unterkiefers [11]. Mit ihr war es moglich, Ober- und Unterkiefer
in allen drei Ebenen im Raum simultan zu operieren.

Im Jahre 1961 veroffentlichte der italienische Chirurg Giorgio Dal-Pont, der in der Zeit
von 1958/59 als Assistent unter Obwegeser in Ziirich titig war, eine Modifikation der
sagittalen Spaltung des Unterkiefers. Dal-Pont setzte den bukkalen Schnitt vertikal im
Bereich des zweiten Molaren und erzielte damit eine noch groBere kndcherne
Anlagerungsflache [12]. AuBBerdem blieben dadurch der Kieferwinkel und der Ansatz des
Musculus masseter in ihrer Lage weitgehend unverdndert [13]. Diese Technik der
sagittalen Spaltung des Unterkieferastes nach Obwegeser mit Modifikation nach Dal-Pont
ist bis heute eine préferierte Operationstechnik.

In den bereits genannten Modifikationen der sagittalen Spaltung war es das Ziel, eine
grofBere knocherne Anlagerungsfliche zu erhalten, wobei die Osteotomie-Linie der dulleren
Kortikalis schrittweise von dem Kieferwinkel in den Unterkiefer verlegt wurde. Hunsuck
modifizierte 1968 diese Technik, indem er sich auf die mediale Kortikalis zwischen
Incisura semilunaris und Lingula konzentrierte [14]. Epker verzichtete ebenfalls in seiner
Publikation 1977 auf die vollstindige Osteotomie der medialen Kortikalis zum posterioren
Rand des Ramus mandibulae und minimierte dadurch postoperative Komplikationen wie
iibermiBige Odembildung, neurologische Komplikationen des N. alveolaris inferior,
Blutungen und avaskuldre Nekrose der Segmente [15]. Im Unterschied zu Hunsuck ging
Epker in seiner Publikation zusitzlich auf die von Dal Pont entwickelte bukkale
Osteotomie ein und empfahl die komplette bukkale Osteotomie bis zur basalen Kortikalis
des Unterkiefers, um Komplikationen wie ein Bad Split zu vermeiden [15, 16]. In der
heutigen Dysgnathiechirurgie konnen entweder allein Maxilla oder Mandibula oder beide

in Kombination in den drei Hauptebenen verschoben werden.

1.2 Dysgnathie

1.2.1 Definition Eugnathie und Dysgnathie

Eugnathie, von altgriechisch €d (eu) "gut, recht”" und yvd0og (gnathos) "Kiefer", beschreibt
die morphologisch und funktionell optimale Stellung der Kiefer zueinander im
Zusammenhang einer Normokklusion. Angeborene oder erworbene Abweichung in Form,

Lage oder GrofBe eines oder beider Kiefer werden als Dysgnathie bezeichnet [13, 17, 18].
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Dysgnathien werden in skelettale und dentoalveoldre Abweichungen eingeteilt. Skelettale
Abweichungen beschreiben eine falsche Lage, Form und GroBe der Kieferbasen zur
Schédelbasis. Diese konnen in allen drei Raumebenen vorliegen (sagittal, transversal und
vertikal); sowohl symmetrisches als auch asymmetrisches Auftreten ist moglich. Als Folge
entstehen Artikulations- und Okklusionsstorungen, die mit dsthetischen und funktionellen
Storungen einhergehen konnen [13, 18].

Dentoalveoldre Dysgnathien gehen mit Storungen einer oder beider Alveolarfortsidtze bei
in Bezug auf den Schédel korrekt stehenden Kieferbasen einher [13]. Meist liegt jedoch

eine Kombination aus skelettalen und dentoalveoldren Abweichungen vor.

1.2.2 Einteilung der Dysgnathien

In der Literatur werden von mehreren Autoren unterschiedliche FEinteilungen der
Dysgnathien beschrieben. Die morphologische und funktionelle Variationsbreite der
Lageanomalien und Zahnfehlstellungen erschweren eine eindeutige Klassifizierung von
Dysgnathien.

Angle fithrte 1899 eine nach ihm benannte dentale Klassifizierung der sagittalen Ebene
ein. Er bezog sich dabei auf die Verzahnung und Konstanz der Sechsjahr-Molaren im
Ober- und Unterkiefer und zog Riickschliisse auf die Lage der Kiefer zueinander. Nach
Angle werden drei Klassen unterschieden, wobei die Klasse II in Klasse II.1 und in Klasse

11.2 unterteilt wird:

Angle-Klasse I: neutrale Bisslage

Angle-Klasse I1.1: distale Bisslage mit protrudierter Oberkiefer-Front
Angle-Klasse I1.2: distale Bisslage mit retrudierter Oberkiefer-Front
Angle-Klasse I1I: mesiale Bisslage



Abb. 1a: Angle-Klasse I: neutrale Bisslage [19].

Abb. 1b: links: Angle-Klasse II.1: distale Bisslage mit protrudierter Oberkiefer-Front; rechts: Angle-Klasse
I1.2 mit retrudierter Oberkiefer-Front [19].
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Abb. 1c: Angle-Klasse III: mesiale Bisslage [19].

Angles rein morphologische Einteilung und Beschreibung — basierend auf nur einer Ebene
— fiihrte zu vielerlei Kritik: z.B. dass der Mangel an Prézision und Diskontinuitét beziiglich
Befunderhebungen eine genaue Kommunikation der vorliegenden dreidimensionalen
Verdnderungen nicht zulasse [20].

Dabei kann ein zu weit vorstehendes Untergesicht in Form eines konkaven Gesichtsprofils
im Sinne einer Klasse III auf eine mandibulire Prognathie oder eine maxilldre
Retrognathie zurilickgefiihrt werden. Trotz der Kritik ist die Klassifizierung gerade im
angloamerikanischen Raum aufgrund der Einfachheit der Beschreibung von sagittalen
Verianderungen noch weit verbreitet. Kantorowicz und Korkaus konzentrierten sich 1928
auf eine Einteilung hinsichtlich Atiologie und Genese der Dysgnathie. Sie unterschieden

zwischen vererbten und erworbenen Lage- und Fehlstellungsanomalien. Jedoch zeigte sich



friih, dass in der Atiologie der Dysgnathien kein definitiver Phinotyp einer
Dysgnathieform regelmifBig einer Kausalitit zuzuordnen war [21].

Eine idtiologische Einteilung und Klassifikation ist aufgrund der multifaktoriellen Genese
der Anomalien nicht realisierbar. Die Komplexitit der Klassifikation macht eine
Umsetzung fiir die praktische Anwendung nicht moglich [22]. Die Vielfalt von
morphologischen Verdanderungen und ungenauen Beschreibungen der Lageanomalien
fiihrte zur Wahl von Leitsymptomen, die nicht im Sinne einer Diagnose gestellt werden,
sondern das dominierende Hauptsymptom voran stellten [23]. Dabei wird gezielt auf eine
Klassifikation der Diagnose verzichtet. Jedoch besteht die Gefahr, dass nicht erfassbare
Verdnderungen zu wenig beachtet werden und eine zu starke Konzentration auf das
Leitsymptom erfolgt [24]. Die dysmorphologische Klassifikation nach Ehmer orientiert
sich an der sagittalen Klassifikation nach Angle und unterteilt diese mit den
korrespondierenden Leitsymptomen und den nicht korrespondierenden Leitsymptomen der
transversalen und Einzelleitsymptome [21, 25]. Diese erhebt jedoch nicht den Anspruch,
die Vielfalt der komplizierten &dtiologischen, funktionellen, &sthetischen und
morphologischen Aspekte vollstindig in einer Klassifikation aufzufiihren [21, 26]. Im
Gegensatz zur dentalen und modellbezogenen Angle-Klassifikation besteht die Grundlage
der dysmorphologischen Klassifikation aus der Erhebung der klinischen Untersuchung, der

Analyse der Modelle und der Fernrontgenseitenaufnahme [21].

In der Praxis bewihren sich folgende Beurteilung und Kommunikation der Fehlstellung:
Zuerst ist die sagittale Kieferrelation in Anlehnung an die Angle-Klassifizierung zu
nennen, anschliefend die vertikale und transversale Dimension, dann die Angabe des
Gesichtstyps. Eine zusidtzliche Ergdnzung ist die Angabe und Beschreibung des

Leitsymptoms.

1.2.3 Inzidenz von Dysgnathien

Zurzeit existieren keine bundesweiten Register zur Erfassung der Hiufigkeit von
Dysgnathien. In der Literatur wird die Hiufigkeit der Dysgnathien in Abhédngigkeit von der
Dentition und dem Alter angegeben. Im Milchgebiss werden unterschiedliche
Dysgnathieformen mit Haufigkeiten von 30 % angegeben. Hierbei sind besonders der

offene Biss und die sagittale Schneidekantenstufe als Folge von Lutsch- und anderen
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Habits (orofaziale Dyskinesien) zu nennen [13, 24]. Im Wechselgebiss reduziert sich die
Haufigkeit beim offenen Biss auf 1-2 %, die der sagittale Schneidekantenstufe auf 12 %
[24]. Im bleibenden Gebiss ist die Unterkieferriickverlagerung am weitesten verbreitet.
Hier wird im amerikanischen Raum eine Haufigkeit sowohl von 20 % als auch von 40 %
angegeben. Letztere beinhaltet jedoch viele leichte Formen, die keiner chirurgischen

Korrektur bediirfen [13].

1.2.4 Operationsindikation

Die Operationsindikation wird von Kieferorthopdden und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
gemeinsam gestellt. Ziel ist die funktionell-dsthetische Rehabilitation des Patienten im
Sinne einer individuellen optimalen Okklusion und harmonischen Gesichtsproportion [27].
Wissenschaftliche Erkenntnisse und personliche Erfahrungen des Kieferorthopdden und
Kieferchirurgen flieBen in die Entscheidung bzw. Indikationsstellung ein. So kommt es
hiufig zu unterschiedlich strengen Indikationsstellungen in Abhéingigkeit des Behandlers
[27]. Letztlich sind dysgnathiechirurgische Operationen Wahleingriffe [13].

Der chirurgische Eingriff ist dann indiziert, wenn die Dysgnathie allein mit
kieferorthopadischen Behandlungsmitteln nicht zu therapieren ist. Die chirurgische
Intervention findet vor allem bei ausgeprigten skelettalen Fehlstellungen Anwendung.
Dabei treten Dysgnathien in der Regel kombiniert skelettal und dentoalveoldr auf. Die
prinzipielle Aufgabenteilung ldsst sich vereinfacht darstellen: skelettale Fehlstellungen
werden von der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie behandelt, dentoalveolidre Fehlstellungen
von der Kieferorthopddie [28]. Wichtige Kriterien fiir einen chirurgischen Eingriff sind
dabei die Schwere der Dysgnathie bzw. Fehlstellung der Kieferbasen im kraniofazialen
System, die mit konservativen Mallnahmen nicht addquat bzw. zufriedenstellend zu
therapieren sind, und funktionelle Aspekte, bei denen die Patienten in der Sprech-, Abbeil3-
und Kaufunktion beeintrachtigt sind. Ursachen fiir diese funktionellen Einschrinkungen
konnen sein eine Deformitit der Angle-Klasse II oder III, ein offener Biss, ein zu spéter
Behandlungsbeginn mit Versdumnis der rechtzeitigen Korrektur einer Fehlstellung im
Wachstum durch kieferorthopadische MaBinahmen oder ein spater Wachstumsschub, wie er
gerade bei der mandibuldren Prognathie vorkommt, der nicht alleine mit konventionellen

kieferorthopadischen MaBBnahmen zu behandeln ist [13, 24, 29].



Generell ist bei abgeschlossenem Wachstum mit grofer sagittaler skelettaler Fehlstellung
oder einem offenen Biss die chirurgische Intervention eher indiziert. Bei leichter und
milder Auspriagung der skelettalen Anomalien sollte die Indikation besonders im Hinblick
auf die operativen Risiken besonders streng gestellt werden [29]. Besonders die
psychosoziale Beeintrachtigung und der subjektive Grad der dsthetischen Stérung bewegen
Patienten dazu, sich einer Dysgnathie-Operation zu unterziehen [18, 24]. Dabei gaben in
einer Untersuchung 61 % der behandelten erwachsenen Patienten an, wegen der
Unzufriedenheit des eigenen Aussehens die Operation einzugehen [18]. Dieser grof3e
Faktor der psychosozialen Beeinflussung und die hohe &dsthetische Zufriedenheit nach
Beseitigung der disharmonischen Gesichtsprofile von 91 % spiegeln sich auch in einer

reduzierten Anfilligkeit fiir funktionelle Probleme wieder [18].

1.2.5 Operative Dysgnathiekorrekturen

Je nach Indikation konnen Ober- und Unterkiefer isoliert oder kombiniert in einer
Operation verlagert werden. Als Operationsverfahren sollen nur die Standardverfahren der
Umstellungsosteotomien beschrieben werden, die in den meisten Zentren praktiziert

werden.

1.2.5.1 Isolierte Unterkieferosteotomie

Als Standard hat sich die Unterkieferosteotomie durch sagittale Spaltung im aufsteigenden
Ast nach Obwegeser/Dal Pont etabliert. Je nach Autor wird diese auch als retromolare
sagittale Spaltung bezeichnet. In der englischen Literatur wird diese Technik als bilateral
sagittal split osteotomy angegeben. Des Weiteren werden Modifikationen der sagittalen
Spaltung nach Epker beschrieben, die in verschiedenen Zentren Anwendung finden.

Der operative Zugang erfolgt iiber eine intraorale Inzision an der Vorderkante des
aufsteigenden Astes bei maximaler Munddffnung. Das Mukoperiost wird kaudal bis in die
bewegliche Schleimhaut des Unterkiefervestibulums préipariert. Kranial erfolgt die
Durchtrennung und die Freilegung des Mukoperiost bis knapp unterhalb der Incisura
semilunaris, lingual von kranial kommend wird bis zum Foramen mandibulae vorsichtig

prapariert. Zum Schutz des Nervens darf nicht zu weit kaudal prapariert werden. Speziell
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gebogene Instrumente werden von kranial kommend subperiostal eingesetzt, um ein
Abgleiten schneidender bzw. sdgender Instrumente in den retromolaren Raum zu
verhindern. Dort befinden sich sowohl grofle Gefid3e wie die V. retromandibularis als auch
der Stamm des N. facialis [28]. Unter guter Sicht erfolgt die horizontale Osteotomie der
lingualen Kortikalis meist durch eine oszillierende Sége. Die horizontale Osteotomie nach
Obwegeser beschreibt eine vollstindige Osteotomie bis zum hinteren Rand des
Unterkiefers [10]. Die Modifikation nach Epker empfiehlt hier keine vollstindige
Osteotomie bis zum hinteren Rand des Unterkiefers und keine Abhebung der Masseter-
Pterygoideus-Muskelschlinge [15]. Die Kaumuskulatur verbleibt so an den
gelenktragenden Fragmenten und ermdglicht gerade bei Vorverlagerung des zahntragenden
Fragmentes eine lockere Einstellung [30]. Komplikationen wie die Gefahr der
GefiBschidigung, iibermiBige Odembildung und avaskulire Nekrosen der Segmente
konnen so vermindert werden [31].

Die vertikale Osteotomie erfolgt in der bukkalen Kortikalis im Molaren Bereich. Hierbei
darf nicht zu tief osteotomiert werden, um das Risiko einer Nervenschddigung des N.
alveolaris inferior zu vermeiden. Die lingualen und bukkalen kortikalen Osteotomien
werden nun auf der Vorderkante des aufsteigenden Unterkieferastes durch eine Osteotomie
streng unterhalb der dueren Kortikalis verbunden. Es folgt eine Spaltung des Knochens in
Langsrichtung durch spezielle Dysgnathiemeiel. Dabei entstehen drei Fragmente, zwei
proximale gelenktragende Fragmente und ein distales zahntragendes Fragment, das frei
beweglich ist und zur korrekten spiteren Einstellung verlagert werden kann [28]. Direkt im
Anschluss erfolgt die Uberpriifung des Canalis mandibulae; dieser kann bei der Spaltung
teilweise oder komplett erdffnet sein. Hiufig entsteht eine Offnung des Canalis mandibulae
mit Impressionen der bukkalen Kortikalis und freiliegendem Geféfnervenbiindel [28].
Nach Mobilisation des zahntragenden Fragments wird dieses mittels eines bereits
vorgefertigten Okklusionsplints in die geplante Position eingestellt. Hierbei muss auf eine
spannungsfreie und lockere Einstellung geachtet werden. Die Notwendigkeit der
Positionierung der Gelenkfortsitze ist im deutschsprachigen Raum sehr umstritten [28].
Meist werden die Gelenkfortsdtze manuell in eine retrale kraniale Position gefiihrt, um
diese in der Gelenkpfanne zu positionieren.

Manche Zentren bevorzugen eine exakte Einstellung der Kiefergelenke mittels einer
stabilen Positionierungsplatte. Dabei wird pridoperativ — nach abgeschlossener
kieferorthopdadischer Behandlung im Rahmen einer Schienenbehandlung — die

beschwerdefreie Gelenkposition ermittelt und {iber einen Splint registriert. Das
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Kiefergelenk wird intraoperativ noch vor der sagittalen Spaltung in die gewlinschte
Position mittels Splint eingestellt. Eine stabile Positionierungsplatte sichert iiber eine
Fixierung im Unterkieferwinkel und am Oberkiefer die genaue Position der spiteren
gelenktragenden Fragmente. Bei einem bignathen Eingriff ist eine Fixierung am Jochbein

notwendig.

1.2.5.2 Bignathe Osteotomien

Dysgnathien betreffen hiufig beide Kiefer. Um ein funktionelles und asthetisches Ergebnis
zu erhalten, ist letztlich das Ausmall der Dysgnathie entscheidend. Dabei fillt die
Entscheidung, ob ein mono- oder bignather Eingriff stattfindet, nach kompletter Planung
und Modelloperation. Bignathe Eingriffe werden meistens mit der Doppelsplintmethode
durchgefiihrt. Zunichst wird der Oberkiefer osteotomiert und iiber einen Splint in die
vorgesehene Position fixiert. Im Anschluss wird der Unterkiefer iiber einen zweiten Splint
eingestellt. Beide Splinte werden im Vorfeld in der Modeloperation hergestellt und
berticksichtigen die jeweilige alte beziehungsweise neue Lage des Kiefers, der gerade als
Referenz dient [13].

Die Verlagerung des Oberkiefers findet in der Le Fort I-Ebene statt. Dabei handelt es sich
um lineare Osteotomien, die analog zu den Frakturlinien nach Le Fort verlaufen. Die
Osteotomie erfolgt dabei oberhalb der Wurzelspitzen und unterhalb des Foramen
infraorbitale. Zunédchst wird in der beweglichen Schleimhaut ein horizontaler Schnitt von
der linken bis zur rechten Molaren-Region durchgefiihrt; dieser verlduft leicht bogenférmig
nach kranial auslaufend. Das Mukoperiost wird abgelost und die fazialen
Kieferhohlenwinde, die Apertura piriformis und die Crista zygomatico-alveolaris werden
dargestellt. AnschlieBend wird das Mukoperiost der Nasenschleimhaut basal vom
Nasenseptum bis zur lateralen Nasenwand untertunnelt. Mit einer Septumschere oder
einem Meifel wird das Nasenseptum in voller Lange getrennt. Die fazialen Kieferhohlen-
und lateralen Nasenwidnde werden mittels unterschiedlicher Instrumente wie Stichsige,
Lindemannfrise, oszilierender Sdge und Meif3el osteotomiert. Ein speziell abgebogener
MeilBlel findet zur Ablosung des Oberkiefers retrotubdr vom Fliigelfortsatz Anwendung.
Der als ,,Down Fracture benannte Schritt ist die mit einigem Kraftaufwand verbundene
kaudale Verlagerung des zahntragenden Oberkiefers vom Mittelgesicht, wobei es zu einer
Fraktur der Kieferhohlenhinterwand kommt. Unter Sicht kann nun die
Kieferhohlenhinterwand mittels eines Meillels vorsichtig osteotomiert werden. Die

folgende Mobilisation des Oberkiefers soll eine spannungsfreie FEinstellung in den
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Okklusionssplint ermdoglichen. Bei Verlagerungen iiber ca. 5 mm bewirken die A.
sphenopalatina und die A. palatina einen Widerstand. Bei groBeren Verlagerungen ist eine
Préaparation des Gefdlnervenbiindels im Canalis sphenopalatinum notwendig, was nicht
selten mit einer Verletzung der Gefédlle einhergeht. Trotz einer folgenden Unterbindung der
Gefille findet keine relevante Minderdurchblutung des Oberkiefers statt. Es erhoht sich nur
leicht das Risiko einer seltenen partiellen Nekrose des Oberkiefersegments. Durch
spezielle Dehnung des Weichgewebes ist eine Verlagerung bis 10 mm als risikoarm
anzusehen. Grofere Verlagerungen sind moglich, sollten aber die Ausnahme darstellen.
Die Fixierung des Oberkiefers erfolgt iiber vier Miniosteosynstheseplatten, die im Bereich
der anterioren Mittelgesichtspfeiler paranasal und auf der Crista zygomatica beidseits

positioniert werden [13, 28].

1.3 Nervus alveolaris inferior

1.3.1 Anatomie des N. alveolaris inferior

Der N. alveolaris inferior ist ein sensibler Ast des N. mandibularis, dieser hat seinen
Ursprung vom flinften Hirnnerven, dem N. trigeminus. Auskommend von der
Schédelhohle verldsst der N. mandibularis diese durch das Foramen ovale und tritt in die
Fossa infratemporalis ein. Dort teilt er sich in seine Endéiste auf und innerviert durch
speziell-viszeromotorische Fasern die Kaumuskulatur, die Mundbodenmuskulatur
(vorderer Bauch des M. digastricus und des M. mylohyoideus) sowie das Gaumensegel
und den M. tensor tympani. Durch somatosensible Aste versorgt der N. mandibularis als
Ramus meningeus die Dura mater, als N. auriculotemporalis den Schldfenbereich sowie
die Ohrmuschel, als N. lingualis die vorderen zwei Drittel der Zunge und den weichen
Gaumen, als N. bukkalis die Wange und das Zahnfleisch der Molaren.

Der N. alveolaris inferior tritt zwischen dem M. pterygoideus medialis und lateralis in das
Foramen mandibulae, das an der medialen Seite des Ramus mandibulae liegt, ein. Mit dem
N. alveolaris inferior verlaufen als neurovaskuldres Biindel die gleichnamige Arterie und
die Vene im Canalis mandibulae. Im Canalis mandibulae werden durch kleine Offnungen
die Unterkieferzidhne und das umliegende Zahnfleisch sensibel versorgt. Weiter anterior

verldsst der N. alveolaris inferior den Canalis mandibulae liber das Foramen mentale, das
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auf Hohe der Pramolaren liegt. Kurz vor dem Austritt gibt der N. alveolaris sensible Fasern
ab, die die Unterkiefer-Frontzdhne sensibel versorgen. Nach dem Austritt am Foramen
mentale verlduft der N. alveolaris als N. mentalis und innerviert sensibel die Haut des

Kinnbereichs.

1.3.2 Verlauf des Canalis mandibulae

Der Canalis mandibulae verlduft ab dem Foramen mandibulae eher mittig bogenférmig
nach kaudal und orientiert sich dann eher mittig oder lingual am Corpus mandibulae.
Weiter anterior zieht der Canalis mandibulae in Hohe der Pramolaren wieder nach bukkal
und verldsst im Foramen mentale den Corpus mandibulae. Dabei unterliegt der Verlauf des
Canalis mandibulae groler anatomischer Vielfalt. Dieser grenzt sich durch seine dichtere
spongidose Knochenwand meist gut von dem umliegenden spongidsen Knochen und der
duBeren Kortikalis ab. Nicht immer verlduft dieser als singuldre Struktur. So kénnen sich
auch ein zweiter Kanal oder aber auch ein zusitzlicher retromolarer Kanal im Coprus

mandibulae befinden [32].

Studien, die auf der Auswertung von trockenen Gesichtsschéddeln basieren, untersuchten
frith den Verlauf des Canalis mandibulae [33-35]. Rajchel et al. [34] analysierten trockene
Unterkiefer erwachsener Asiaten unbekannten Geschlechts. Die trockenen Unterkiefer
wurden an fiinf spezifischen Positionen quer durchtrennt. Der Canalis mandibulae war im
Bereich der Pramolaren weiter bukkal, wahrend dieser im Bereich des ersten Molaren
lingual lokalisiert war, um dann weiter posterior im Ramus mandibulae wieder weiter
bukkal zu liegen. Denio et al. [35] untersuchten den Verlauf in Bezug auf die
Wurzelspitzen der Prdmolaren und dem ersten und zweiten Molaren. Auf Hohe der
distalen Wurzel des zweiten Molaren lag der Canalis mandibulae bukkal, auf Hohe der
mesialen Wurzel apikal, auf Hohe der mesialen und distalen Wurzelspitze des ersten
Molaren lingual und @nderte dann seine Richtung nach bukkal bzw. inferior in Hohe des
zweiten Prdmolaren. Denio et al. [35] bezeichnen diesen Verlauf in der Transversalebene,
der bei 31 % der Patienten vorkam, als S-formigen Verlauf.

Seit der Einfilhrung der dreidimensionalen Rontgentechnik, erstmalig mit der

Computertomographie (CT) und spéter mit der digitalen Volumentomographie (DVT), ist
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es moglich, den Canalis mandibulae in allen drei Raumebenen rontgenologisch zu
beurteilen und zu vermessen. Abhidngig von dem =zeitlichen Verlauf basieren éltere
dreidimensionale rontgenologische Untersuchungen des Canalis mandibulae auf einer CT-
Aufnahme [36-40]. Mit der Weiterentwicklung der Rontgentechnik und der Einfithrung
des deutlich strahlungsdarmeren DVT finden aktuellere Studien zur Bestimmung der Lage
des Canalis mandibulae mit dieser Aufnahmetechnik statt [41-43]. Sekerci et al. [41]
untersuchten in priaoperativen DVT-Aufnahmen von 250 Patienten die Lage des N.
alveolaris inferior. An drei verschiedenen Positionen jeweils hinter dem jeweiligen
Molaren wurde die genaue Position des N. alveolaris gemessen. Der kortikale
Knochenrand und die duBlere Begrenzung des Canalis mandibulae wurden als Referenz
sowohl in der Vertikalen als auch in der Horizontalen gesetzt. Der Canalis mandibulae
verlduft anterior im Bereich distal des ersten Molaren weiter lingual und zieht dann in den
Regionen distal des zweiten und dritten Molaren nach bukkal. Die auf Rontgendaten

basierten Studien bestitigen die Ergebnisse der bereits vorangegangenen Studien.

1.3.3 Rontgenologische Lagebestimmung des Canalis mandibulae

Eine Vielzahl von Studien beschéftigt sich mit der Vielfalt der Verldufe des Canalis
mandibulae im Hinblick auf die Dysgnathiechirurgie [32, 37, 40, 44, 45]. Diese beziehen
sich zum Teil auf die axiale Ebene im DVT bzw. im CT oder in der Aufsicht auf das
Orthopantomogramm. Gerade die Untersuchung und Bestimmung der Lage des Canalis
mandibulae in der koronalen Ebene im DVT oder CT ist fiir die operative Planung
essentiell [37-39, 41, 42]. Die koronale Ebene ermdglicht die genaue rdumliche Zuordnung
des Canalis mandibulae in der dritten Raumebene, die bei einem konventionellen
Orthopanthomogramm fehlt bzw. nur bei dreidimensionalen bildgebenden Verfahren wie

dem DVT oder CT moglich ist, (sieche Abb. 2).
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Abb. 2: Dargestellt ist in der koronalen Ansicht der rechte Unterkiefer auf Hohe des Zahnes 46 in der
digitalen volumentomographischen Aufnahme. Der Canalis mandibulae wird mittels Software-Programms
vermessen.

Seit der Einfiilhrung des DVT hat sich dieses gegeniiber dem CT fiir die dreidimensionale
rontgenologische Diagnostik und Operationsplanung als fester Bestandteil etabliert. Die
S2k-Leitlinie zur dentalen digitalen Volumentomographie empfiehlt vor und nach
komplexer Umstellungsosteotomie im Gesichtsschidelbereich die DVT-Aufnahme fiir die
Diagnostik und Therapieplanung [46]. GroBer Vorteil gegeniiber dem CT ist die deutlich
geringere effektive Strahlendosis [47, 48]. Zugleich treten Metallartefakte beim DVT, wie
sie bei metallischen Fiillungen oder gerade bei Osteosyntheseplatten postoperativ nach
einer Dysgnathiechirurgie zu finden sind, deutlich seltener auf [49]. Weiterhin ist die
Auflosung beim DVT hoher, was sich positiv auf die Genauigkeit der Messungen auswirkt,
aber dadurch auch sensibler fiir Bewegungsartefakte ist [40, 46]. Mittels einer addquaten
Anweisung und Fixierung des Kopfes des Patienten konnen solche Bewegungsartefakte
auf ein Minimum reduziert werden. Die géngigen Software-Programme zur Bearbeitung
und Auswertung der dreidimensionalen Rontgendatensétze ermoglichen die Bestimmung
des Canalis mandibulae in allen drei Ebenen, wobei sich die koronale und die axiale Ebene
am besten dazu eignen, den Canalis mandibulae visuell darzustellen und zu beurteilen. Die
Programme konnen durch einen Erkennungsalgorithmus den Verlauf des Canalis
mandibulae berechnen und stellen diesen farbig dar, (sieche Abb. 3 a und b). So kann der
Verlauf auch in Bereichen, in denen er schlecht sichtbar ist, nachvollzogen werden. Dem
Erkennungsalgorithmus reicht es lediglich, die beiden Foramina zu markieren, um den
Verlauf zu berechnen. Um die Genauigkeit zu erhohen, konnen zusitzliche Punkte
markiert werden. Letztlich gilt es zu beachten, dass es sich um Berechnungen des

Programms handelt. Das verwendete Programm — eXam Vision-Software (Imaging
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Sciences International, Hatfield, Pa) — verweist auf die Eigenverantwortung des
Betrachters und ersetzt nicht die medizinische Sachkenntnis und das Urteilungsvermdgen

des Betrachters. Es handelt sich lediglich um ein Hilfsprogramm, (Abb. 3a und 3b).

Tick Abst: 1,80 mm

Abb. 3a: Darstellung einer rekonstruierten praoperativen Panoramaschichtaufnahme aus einer digitalen
volumentomographischen Aufnahme ohne Berechnung des Canalis mandibulae.

Tick Abst: 1.80 mm

Abb. 3b: Darstellung einer rekonstruierten préoperativen Panoramaschichtaufnahme aus einer digitalen

volumentomographischen Aufnahme mit Berechnung des Canalis mandibulae. Die oberen Markierungen
(Kreuze) je Unterkieferseite sind auf Hohe des Foramen mandibulae gesetzt, die unteren Markierungen
(Kreuze) sind auf Hohe des Foramen mentale gesetzt. Die lilafarbige Markierung kennzeichnet die
Berechnung des Software-Programms zur Darstellung des Verlaufs des Canalis mandibulae.
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Das Programm bietet die Moglichkeit, in den vorhandenen Datensédtzen Messungen sowohl
in der zweidimensionalen Ebene als auch in dreidimensionaler Ebene durchzufiihren.
Aufgrund der noch relativ neuen Technik ist die Studienlage beziiglich der Genauigkeit
sehr gering. Zu dem unterscheiden sich die DVT-Geriéte erheblich in der Genauigkeit — je
nach Hersteller und verwendeter Rontgentechnik [50].

Es wird zwischen zwei Systemen unterschieden, dem Rontgenbildverstirkungsdetektor
(image-intensifier detector, 11D) und dem neueren Flachbilddetektor (flat-panal detector,
FPD). Letzterer bietet eine hohere rdumliche Auflésung, weniger Verzerrung,
Dosisreduktion und hohere Dynamik [51, 52]. Einen weiteren Einfluss auf die Genauigkeit
hat die verwendete Software zum Auslesen der Rohdaten der Scans, die iiblicherweise im
Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) Format ausgegeben werden.
Spezielle Algorithmen rekonstruieren den dreidimensionalen Datensatz zu einem groflen
3D-Bild. Dieser Algorithmus unterscheidet sich wiederum von Software zu Software.
Unterschiedliche Einstellungsparameter seitens des Rontgengerdtes konnen sich auf die
Genauigkeit der Messungen auswirken. So fiihrt eine gednderte Einstellung der Voxel-
GrofBe zu einer verdnderten Auflosung und beeinflusst so die Genauigkeit der Messungen
[53]. Der durchschnittliche Messfehler des KaVo 3D eXam-Gerites (Kavo Dental GmbH,
Bismarcking, Germany) wird in den Studien bei einer Voxel-Grofle von 0,4 mm (geringe
Auflésung) mit 0,05 £ 0.04 mm und bei einer Voxel-Grole von 0,25 mm (hohe
Auflésung) mit 0.07 £ 0.05 mm angegeben [50]. Patcas et al. [53] unterscheiden zusétzlich
zwischen vertikalen und horizontalen linearen Messungen. Diese rangieren zwischen -0,13
mm und 0,13 mm und weisen bei einer geringeren Auflosung mit einer Voxel-Grofe von
0,4 mm hohere Abweichungen auf.

In den Studien werden meist trockene Schédel oder auch in Losungen eingelegte Schidel
verwandt. Die verschiedenen Methoden weisen jedoch spezifische methodische Fehler auf.
So wurde in der Studie von Suomalainen et al. [54] ein hoherer Messfehler bei trockenen
Schéddeln gefunden. Der ermittelte Messfehler wurde bei dem verwendeten Gerdt, 3D
Accuitomo, mit 4,7 % an trockenen Schideln und mit 2,3 % an Schéideln in
Saccharoselosung angegeben. Im Vergleich dazu wurden beim Spiral-CT hohere
Messfehler mit 8,8 % und mit 6,6 % angegeben. Als weitere Limitation der genannten
Studien gilt das fehlende Weichgewebe. Dieses ermdglicht eine prizisere Abgrenzung der
Knochenoberfliche in den DVT-Aufnahmen [50, 53]. Keinen Einfluss auf die
Messgenauigkeit hat eine leicht verdnderte Positionierung des Schidels oder die rechte

bzw. linke Seite des Schidels [55].
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Um die Lage des Canalis mandibulae genauestens bestimmen zu konnen, muss dieser gut
ersichtlich im Corpus mandibulae sein und sich klar von den Nachbarstrukturen abgrenzen.
Der hohe Kontrast des DVT ermdglicht es, die Knochenstruktur genau zu beurteilen, und
bildet speziell den spongidsen Knochen noch besser ab als das Spiral-CT [44, 56]. So lésst
sich der Canalis mandibulae durch seine abgrenzende und leicht verdichtete spongitse
Verkndcherung gut vom umgebenen, eher lockereren spongiosen Knochen unterscheiden.

Rontgenologisch dhnelt die Wand des Canalis mandibulae meist eher dem kortikalen
Knochen [44]. Jedoch weist die Wand des Canalis mandibulae aufgrund der spongidsen
Verknocherung nicht regelmifBig genau definierte Abgrenzungen auf. Die verschiedene
Dichte des spongidsen Knochens variiert je nach Position im Knochen des Unterkiefers
und ist von Individuum zu Individuum sehr unterschiedlich. Sie weist im posterioren
Bereich eine geringere Dichte auf als im anterioren Bereich. Das neurovaskuldre Biindel
tritt zusdtzlich vermehrt als Plexus auf und verlduft nicht immer deutlich als Kanal [33,
44]. Carter et al. [33] vermuten eine geringe Ossifikation der Kanalwand und folglich eine
schlechtere Darstellung im Rontgenbild. Studien zeigen, dass sich der Canalis mandibulae
progressiv von posterior nach anterior verkleinert und im anterioren Bereich deutlich
schwieriger radiologisch erkennbar wird [35, 57]. Einzeln betrachtete koronale DVT-
Bilder erschweren zusitzlich die Lokalisation des Canalis mandibulae. In der Studie von
Loftag-Hansen et al. [58] wurde gezeigt, dass die Sichtbarkeit sich deutlich erhdht, wenn
der ganze Verlauf des Canalis mandibulae betrachtet wurde. Nur jedes dritte einzeln

betrachtete koronale DVT-Bild wurde als ,,clearly visible* angegeben.

1.3.4 Sensibilititsstorungen des N. alveolaris inferior

1.3.4.1 Symptomatik

Eine Lision des N. alveolaris inferior flihrt zu Gefiihlsstérungen der sensiblen Innervation,
die typischerweise im gleichseitigen Bereich der Unterlippe mit Beteiligung des Lippenrots
sowie der vestibuldren Lippenschleimhaut auftreten und sich bis zum Kinnbereich ziehen.
Die Zdhne im gleichseitigen Bereich reagieren auf die Kiltepriifung negativ. Je nach
Umfang der Lésion kann es zu einer tempordren oder dauerhaften Sensibilitdtsstorung

kommen. Diese wird  meist mit einer  verminderten oder  erhohten
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Empfindungswahrnehmung, aber auch mit einer kompletten Authebung der Empfindung
angegeben [59]. Eine Beschreibung der Sensibilititsstorung ldsst sich durch die
Nomenklatur der verdnderten Wahrnehmung (s.u.) genauer angeben. So konnen klinische
Charakteristika  neurologischer  Ausfdlle der somatosensorischen Nerven zu
unterschiedlichen subjektiven Wahrnehmungen und Empfindungen fiihren.

Sensibel: Ausfallserscheinungen

e Hypisthesie verringertes Empfinden auf Reize

e Taktile Hypésthesie Herabsetzung der Beriihrungsempfindung

e Anisthesie Aufhebung des sensiblen
Empfindungsvermdgens

e Taktile Anisthesie Authebung der Berlihrungsempfindung

e Hypalgesie Herabsetzung der Schmerzempfindung

e Analgesie Authebung der Schmerzempfindung

Sensibel: Reizerscheinung

e Allodynie Schmerzauslosung durch inadéquaten Reiz

e Paristhesie spontane Missempfindung

e Hyperisthesie Steigerung des Empfindungslevels

e Hyperpathie Uberempfindlichkeit aller sensiblen
Reizqualitaten

e Dysisthesie qualitative Empfindungsidnderung

o Kausalgie intensiver ,,Gliih-Brenn-Schmerz*

1.3.4.2 Diagnostik

Die klinische Untersuchung kann auf unterschiedliche Art und Weise vorgenommen
werden. Die Untersuchung im Ausfallgebiet sollte moglichst im Seitenvergleich
durchgefithrt werden. Dabei helfen eine exakte Markierung und die fotografische
Dokumentation des Hautareals, um eine genaue Verlaufskontrolle zu ermoglichen.
Sensorischen Priifungsmethoden aus dem Bereich der Psychophysiologie werden

quantitativ genutzt, um die sensorischen Fahigkeiten des Patienten zu beurteilen und zu
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dokumentieren. Gegebenenfalls muss entschieden werden, ob weitere therapeutische

MaBnahmen notwendig sind. Unterschiedliche Stimuli werden hierbei eingesetzt:

Subjektive Messmethoden

¢ Druck- und Berithrungsempfindung mit einem Wattebausch

e durch eine sterile Einmalkaniile provozierte Schmerzempfindung
e  Warm-Kalt-Diskriminierung

e Zweipunkt-Diskriminierung

e Spitz-Stumpf-Diskriminierung

Objektive Messmethoden

e Trigeminal somatosensibel evozierte Potentiale (TSEP)
o Kieferoffnungsreflex (jaw-opening reflex)

e Elektromyographie

Besonders die Zweipunkt-Diskriminierung hat sich in der Praxis bewdhrt, um eine
quantifizierbare Aussage zu treffen und den Verlauf zu erstellen [60]. Dabei wird das
Instrument auf einen vorher definierten Abstand eingestellt und {iber das zu untersuchende

Hautareal bewegt. Folgende Referenzwerte gelten fiir bestimmte Hautareale [60]:

e Supramental 2 -4 mm

e Unteres Lippenrot 2 -3 mm

Dabei bestimmt die Grofle des rezeptiven Feldes das rdumliche Auflosungsvermogen des
jeweiligen Hautareals. Der kleinste noch wahrnehmbare Abstand zwischen zwei Reizen

entspricht der GréBe des rezeptiven Feldes. Bei Verletzungen peripherer Nerven wird die

20



durchschnittliche Regeneration der Axone mit 1 mm pro Tag angegeben. Die spétere
Diskriminationsfahigkeit ist abhéngig von dem Grad von Fehlorientierungen der Axone
(Mismatch) [61]. Eine genaue Differenzierung des Schweregrads ist jedoch durch die
klinischen Untersuchungsmethoden wie Zweipunkt-Diskriminierung und Spitz-Stumpf-
Diskriminierung nicht moglich [62]. Objektive Verfahren wie die Erfassung von TSEP
ermoglichen die Messung der Nervenleitfahigkeit. Durch wiederholte elektrische Reizung
kommt es zur Auslosung von Aktionspotenzialen, die von Ober- oder Nadelelektroden im
Verlauf abgeleitet werden. Dabei konnen unter anderem auch in einer modifizierten TSEP-
Messung zwei elektrostimulierende Clips im Bereich der Mukosa der Unterlippe und der
Gesichtsoberfliche angewendet werden [63]. Die direkte Methode mittels Nadelelektrode
wird aufgrund der anatomischen Lage des N. alveolaris inferior im Canalis mandibulae
intraoperativ angewendet [64]. In der Literatur gibt es nur wenige Untersuchungen zu
intraoperativen Tests des N. alveolaris inferior mittels TSEP [63-67]. Zur Erfassung der
Nervenleitfahigkeit durch die TSEP-Messungen kann zwischen partiellen und
vollstindigen Lésionen des Nervenquerschnitts unterschieden werden [60]. Die Studien
unterscheiden sich jedoch erheblich in Bezug auf die Komponenten und die ausgegebene
Wellenform bzw. deren Latenzzeit [68]. Teerijoki-Oksa et al. [69] untersuchten die
diagnostische Aussagekraft von subjektiven Patientenangaben, klinischen sensorischen
Tests und elektrophysiologischen Tests. Messung der Nervenleitfdhigkeit mittels TSEP
und der quantitative Test der Warm-Kalt Diskriminierung verifizierten am besten die
Aussagen des subjektiven Empfindens des Patienten und stellten am besten den Grad der
Dysfunktion von dicken und diinnen Nerven dar.

Eine weitere Moglichkeit zur objektiven Messung ist die Registrierung des
Kieferoffnungsreflexes, die die Temporalis- bzw. Masseter-Aktivitit misst. Durch
elektrische oder mechanische Stimulation des zweiten oder dritten Trigeminusastes tritt der
Kieferoffnungsreflex infolge der Hemmung der Aktivitdit der vorinnervierten
KieferschlieBmuskulatur ein. Die beidseitige Reflexschwelle sowie die Reflexantwort
werden gemessen und ergeben so eine klinisch-neurologische Analyse der trigeminalen
Sensibilitéit [70]. Allgemein fehlt es jedoch sowohl an nationalen als auch internationalen
standardisierten Untersuchungsmethoden oder Bewertungsverfahren zur Erfassung von

Sensibilitdtsstorungen [71].

21



1.3.4.3 Risikofaktoren nach dysgnathiechirurgischen Mafinahmen

Lésionen des N. alveolaris inferior stellen die hdufigste und wichtigste Komplikation in der
Dysgnathiechirurgie des Unterkiefers dar. Auch bei sorgfiltigsten Operationstechniken
lassen sich Komplikationen beziehungsweise temporire Sensibilitdtsstorungen nicht
vermeiden. Diese stellen eher die Regel als Ausnahme dar. Auf dieser Grundlage ist eine
umfangreiche Aufkldrung und rontgenologische Diagnostik des Canalis mandibulae mittels
DVT seitens des Chirurgen unverzichtbar. Die Erkennung kndcherner Strukturen des
Canalis mandibulae mittels DVT ist dabei unstrittig [46]. In der Literatur schwanken die
Angaben zur Haufigkeit der postoperativen Sensibilitdtsstorungen aufgrund von
unterschiedlichen Untersuchungsmethoden und Operationstechniken deutlich. Die
Angaben von postoperativen Sensibilititsstorungen einen Monat nach der Operation
bewegen sich zwischen 25 - 98 %. Dieser hohe Prozentsatz senkt sich nach sechs Monaten
je nach Studie auf 11 - 85 % [13, 65, 72-75]. Je nach Studie werden Sensibilitdtsstorungen
ein Jahr postoperativ mit 0 - 40 % angegeben [69, 75-77]. Eine deutliche Verringerung tritt
bereits nach drei Monaten auf [69], die mit der Zeit der Regeneration demyelinisierter
Nerven von 4 Monaten korreliert [78]. Postoperative Sensibilititsstorungen werden
allgemein mit mechanischen Traumen des N. alveolaris inferior im Zusammenhang
gebracht. Jedoch treten diese auch auf, wenn der Nerv wihrend der Operation sichtlich
intakt bleibt [75, 79].

In vergangenen Studien konnte gezeigt werden, dass bestimmte Faktoren wie das Alter, die
Strecke der Vor- und Zuriicksetzung des Unterkiefers sowie zusitzliche Genioplastik zu
einem erhohten Risiko ldnger andauernder oder aber auch permanenter
Sensibilitdtsstorungen fiihren konnen. Das Patientenalter spielt eine wesentliche Rolle.
Gerade Patienten tliber 30 Jahre zeigen eine deutlich hohere Inzidenz potentieller
Sensibilititsstorungen und benétigen ldngere Erholungszeiten beim Auftreten solcher
Sensibilitdtsstorungen [75-77, 80]. Verweij et al. [76] untersuchten 263 Patienten, von
denen 15,2 % der iiber 30-jdhrigen Patienten nach einem Jahr noch Sensibilititsstorungen
aufwiesen, aber nur 4,8 % bzw. 7,9 % der unter 19-jdhrigen bzw. den 19-30-jdhrigen.
Ylikontiola et al. [75] untersuchten eine kleine Gruppe von 30 Patienten, bei denen eine
signifikante Korrelation zwischen dem Alter und dem Auftreten von Sensibilitdtsstorungen
zu verzeichnen war. Sowohl bei den iiber 30-jdhrigen als auch bei den unter 30-jdhrigen
gaben die Patienten keine ausgeprédgte Sensibilititsstorung an, die ldnger als ein Jahr
andauert. Jedoch verweisen die Autoren darauf, dass Patienten, die eine milde

Sensibilitdtsstorung hatten, diese im Laufe der Zeit adaptierten und als ,,normal* angaben.
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In einem kleinen Patientenkollektiv von 20 Patienten, untersucht von Teerijoki-Oksa et al.
[81], konnten keine Korrelation des Alters der Patienten zum elektrophysikalischen Grad
der Nervenschiadigung gefunden werden. In der Studie von Alolayan et al. [77], die iiber
einen zweijdhrigen Untersuchungszeitraum ging und 238 Patienten untersuchte, konnte
gezeigt werden, dass iiber 30-jdhrige Patienten zwar in den ersten sechs Monaten eine
hohere Rate an Sensibilititsstorungen aufwiesen als unter 30-jahrigen Patienten, sich aber
ein bzw. zwei Jahre postoperativ wieder erholten und keine signifikant erhdhte Anzahl von
Sensibilitdtsstorungen im Vergleich zu den jiingeren Patienten hatten. Eine deutliche
Korrelation zwischen dem Alter der Patienten und zusédtzlichen Risikofaktoren wie ldngere
Verlagerungsstrecke und Genioplastik zeigte sich in der Studie von Van Sickels et al. [80].
Altere Patienten wiesen deutlich mehr postoperative Sensibilititsstorungen auf als jiingere
Patienten, aber auch gleichaltrige Patienten ohne zusétzliche Genioplastik bzw. lidngere
Verlagerungsstrecke.

Ein weiterer Faktor, der Sensibilititsstorungen begiinstigen kann, ist die
Verlagerungsstrecke von tliber 6 - 7 mm. Wéhrend der Vorverlagerung kommt es zu einer
Dehnung bzw. zu einer Stauchung bei einer Riickverlagerung des N. alveolaris inferior.
Mehrere Autoren beschreiben einen positiven Einfluss von grofleren Verlagerungsstrecken
iiber 6 - 7 mm und dem Auftreten von postoperativen Sensibilitdtsstorungen [75, 80, 82].
Kuhlefelt et al. [73] fanden keine Korrelation zwischen der Lénge der Verlagerungsstrecke
und dem Auftreten von Sensibilitdtsstorungen. Die Verlagerungsstrecke wurde jedoch von
den Autoren in drei Kategorien (<5 mm, 5 - 7 mm, und > 7 mm) unterteilt und nicht wie
bei den anderen Studien in zwei Kategorien (<7 mm und >=7 mm).

Eine zusitzliche Genioplastik wirkt sich positiv auf postoperative Sensibilitdtsstorungen
aus. Als Grund dafiir wird die enge Beziehung des N. mentalis zum Operationsgebiet
angenommen. Direkte Nerventraumen oder Streckungen konnen durch chirurgische
Instrumente ausgelost werden. So konnte gezeigt werden, dass Patienten, die eine
Genioplastik ~ zusétzlich zu  der  Unterkieferverlagerung  erhielten,  mehr
Sensibilititsstorungen angaben als Patienten, die keine Genioplastik bekommen hatten
[77]. In der Studie von Van Sickels et al. [80] wiesen Patienten mit einer Genioplastik nur
initial in den ersten Wochen eine erhohte Sensibilititsstorung auf. Dabei gaben gerade
dltere Patienten mit Genioplastik signifikant mehr Sensibilititsstorungen an als die
jingeren Patienten. Bezogen auf eine zweijéhrige Nachuntersuchung erholten sich jedoch
auch diese dlteren Patienten und zeigten kein erhohtes Risiko fiir permanente

Sensibilititsstorungen.
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Keinen Einfluss auf einer Erhohung postoperativer Sensibilitdtsstorungen haben das
Geschlecht, die Operationsseite sowie eine zusitzliche Oberkieferverlagerung in Form
eines bimaxilldren Eingriffes [75, 76, 79]. Die vorherrschende Dysgnathie des Patienten,
Angle-Klasse II oder Angle-Klasse III, und die daraus resultierende Vor- bzw.
Riickverlagerung des Unterkiefers fithren zu keiner Erhdhung von postoperativen
Sensibilitdtsstorungen [76, 79], die Erfahrung des Operateurs hingegen kann einen
moglichen Einfluss auf das Auftreten postoperativer Sensibilitdtsstorungen haben [79].
Patienten, die von einem unerfahreneren Operateur operiert wurden, gaben in der Studie
von Westermark et al. [79] mehr Sensibilitdtsstorungen an als Patienten, die von einem
erfahrenen Operateur operiert wurden. Als mdglicher Grund wird die Beherrschung der
medialen Freilegung und Osteotomie im Ramus mandibulae angegeben. Dabei kann es zu
traumatischen Biegungen des N. alveolaris inferior kommen. Westermark et al. [79]
beschreiben diese chirurgische Prozedur als sehr schwierig und zeitintensiv zu erlernen. Im
Gegensatz dazu fand die Studie von Alolayan et al. [77] keinen Zusammenhang zwischen

einem unerfahrenen und einem erfahrenen Operateur.

Der N. alveolaris inferior und dessen Endast, der N. mentalis, konnen durch den operativen
Eingriff auf unterschiedlichste Art und Weise traumatisiert, irritiert und beschiadigt werden.
Sie konnen indirekt wie zum Beispiel durch Kompression wihrend der Fixierung, Bildung
von postoperativen Odemen, Himatomen oder direkt durch Streckung, Stauchung,
Biegung und Durchtrennung des Nervens entstehen [83].

Die Freilegung und Préparation des medialen Weichgewebes am Ramus mandibulae ist
eine besonders schwierige Prozedur und verlangt vom Operateur ein vorsichtiges
Vorgehen. Die Operationstechnik nach Obwegeser/Dal Pont, modifiziert nach Epker,
empfiehlt hier keine vollstandige Dissektion des medialen Segmentes bis zum posterioren
Ende des Ramus mandibulae (siche Abb. 10 d). Dabei wird vorsichtig unter Sicht das
Neurovaskulire Biindel frei gelegt, um Komplikationen im Odeme, direkte Nerventraumen
und hdmorrhagische Nekrosen zu vermeiden. Gerade ein Abgleiten in den retromolaren
Raum kann zu einer Verletzung der V. retromandibularis und des Stamms des N. facialis
fiihren.

Wihrend der sagittalen Spaltung des aufsteigenden Unterkieferastes kann es zu einer
vollstindigen oder teilweisen Erdffnung des Canalis mandibulae kommen. Ist dieser nicht

eroftnet, ist eine Verletzung des Nervens wihrend der Spaltung sehr unwahrscheinlich
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[28]. Weitaus haufiger kommt es jedoch zu einer teilweisen Eroffnung, wobei deutliche
Impressionen des Kanals im lateralen kiefergelenkstragenden Fragment ersichtlich sind.
Gerade hierbei sind direkte Traumen nicht auszuschlieen oder auch Einblutungen in den
Kanal, die zu einem erhéhten Druck fiihren [28]. Mehrere Studien konnten eine Beziehung
zwischen postoperativen Sensibilititsstorungen und dem Grad der Nervenmanipulation
feststellen [73, 75, 84, 85], speziell wenn der N. alveolaris inferior komplett exponiert war
oder von einem Fragment frei prdpariert werden musste. Jedoch treten
Sensibilitdtsstorungen ebenfalls auf, wenn der N. alveolaris intraoperativ sichtbar intakt
bleibt [75, 79]. Andere Studien wiederum verweisen darauf, dass die Exposition einen
geringeren Einfluss hat als angenommen. Vielmehr wird die Beherrschung der Priparation
des Weichgewebes an der medialen Osteotomie als Grund fiir Sensibilitdtsstorungen

angenommen [79, 81, 86].

1.4 Digitale Volumentomographie

Die digitale Volumentomographie (DVT), (engl.: cone beam computed tomography,
CBCT) ist eine relativ neue digitale Rontgenmethode, die sich in den letzten zehn Jahren
mehr und mehr im klinischen Alltag etabliert hat. Sie ermoglicht eine genaue
Querschnittsdiagnostik der Strukturen in allen drei Raumebenen [87].

Das erste DVT-Gerédt wurde in Europa im Jahr 1996 mit dem NewTom 9000 von der
Firma QR s.r.] Italia, Verona eingefiihrt. Erst fiinf Jahre spiter im Jahr 2001 kam das erste
Gerit auf den amerikanischen Markt. DVT-Geréte verwenden einen 2D-Roéntgendetektor
in Kombination mit einem konusféormigen Strahlenbiindel fiir die volumetrische
Tomographie. In definierten Abstinden werden Einzelaufnahmen produziert und mittels
Algorithmus zu einem dreidimensionalen Datensatz berechnet. Dabei reicht eine 360 Grad
Drehung um den fixierten Kopf des Patienten aus. Rontgenquelle und Detektor umfahren
auf einer zirkuldren Bahn synchron den Patienten. Die aus den Daten ermittelte
Rekonstruktion wird als zylinderformiger Datensatz ausgegeben, dem sogenannten Voxel.
Die GroBe des Voxels bestimmt die Auflosungsfahigkeit und wird im Zehntelmillimeter-
Bereich angegeben [88]. Jedes Voxel hat einen bestimmten Graustufen-Wert, der die
rontgenologische Dichte der jeweiligen Struktur repridsentiert. Die meisten Systeme
verwenden 12 Bit-Aufnahmen, was einem Graustufenbereich von 4096 Graustufen

entspricht. Eine geringe Voxel-Grofe geht mit einer erhohten Aufnahmezeit und somit
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einer hoheren effektiven Strahlendosis einher. Zudem werden anatomische Strukturen
detailreicher dargestellt, fiilhren zu allgemein ,,weicheren Bildern und bilden weniger

Metallartefakte aus [50].

radiation
source

rotational direction

axis of rotation

ical volume

volume projection

detector element

Abb. 4: Die Abbildung zeigt das technische Prinzip der digitalen Volumentomographie. Der Detektor und die
Rontgenquelle umfahren das mittig positionierte anatomische Volumen. Dabei wird von der Rontgenquelle
ein konusformiges Strahlenbiindel genutzt [89].

Generell wird zwischen zwei unterschiedlichen Systemen unterschieden. Die ersten
Gerite, die auf den Markt kamen, nutzten einen Rontgenbildverstirkungsdetektor (image-
intensifier detector, 11D) zur Aufnahme. Die neueren und heutzutage gingigen Gerite
nutzen einen Flachbilddetektor (flat-panal detector, FPD). Diese bieten im Vergleich zu
den Geriten mit einem Rontgenbildverstirkungsdetektor eine héhere rdumliche Aufldsung,
weniger Verzerrung, Dosisreduktion und hohere Dynamik. Zudem ermdglichen sie eine
kompaktere Bauweise und eine schnellere Auslesung der ermittelten Daten [51, 52].
Weiter unterscheiden sich die Gerdte der Hersteller in ihrer GroBe des abgebildeten
Volumens, Field of View (FOV), und der Art der Patientenpositionierung — sitzend, liegend
oder stehend. Die meisten DVT-Gerdte kommen mit einer vorinstallierten Software zur
Bildbearbeitung und vielen Zusatzfunktionen wie Messungen bestimmter Distanzen oder
dreidimensionale Planung im Bereich der Dysgnathiechirurgie.

Im Rahmen der rasanten Entwicklung von digitalen rdntgenologischen

Bildgebungssystemen, vor allem mit der Einfithrung der ersten Computertomographie von
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Sir Hounsfields in den 1970er Jahren, entschied man sich fiir eine Vereinheitlichung der zu
bearbeitenden Daten. Das American College of Radiology (ACR) und der National
Electrical Manufacturers Association (NEMA) bildeten im Jahr 1983 ein Komitee, um
einen Standard zu entwickeln. 1985 wurde der erste Standard unter dem Namen
ACR/NEMA verdffentlicht. Im Jahr 1993 dnderte das Komitee den Namen in Digital
Imaging and Communications in Medicine. Der DICOM-Standard ermdglicht die
Bearbeitung und Weitergabe der Rontgen-Datensdtze, unabhédngig von welchem DVT-
Gerit die Rontgen-Aufnahmen erstellt werden [90].

Der weitaus grofite Vorteil des DVT ist die niedrige Strahlenbelastung im Vergleich zu
dem CT. Die Strahlenbelastung unterliegt jedoch starken Schwankungen und ist von
Hersteller zu Hersteller unterschiedlich [46]. In der Metaanalyse aus S2k-Leitlinie zur
dentalen digitalen Volumentomographie ergeben sich folgende durchschnittliche effektive
Dosiswerte, die nach der vorgeschlagenen Unterteilung der FOV von Ludlow und Ivanovic
[47] wie folgt angegeben werden: FOV kleiner als 10 cm, 92 puSv (Median 49 puSv);
mittlere FOV zwischen 10 cm und 15 cm, 118 puSv (Median 87 pSv); groBerer FOV iiber
15 cm, 114 puSv (Median 73 uSv) [46]. Die unterschiedlichen FOV erkldren auch die
grolen Schwankungen der Angaben der Strahlenbelastung einzelner Hersteller. Jedoch
fallt auf, dass der mittlere FOV groflere effektive Dosen hat als der FOV {iber 15 cm. Dies
ist laut Studie den unterschiedlichen Einstellungsmdglichkeiten der Gerdte geschuldet [46].
Im Vergleich wird das Orthopantomogramm mit Werten von 10 uSv bis 20 uSv angegeben
[46, 91]. Gegeniiber dem CT erreicht das DVT eine deutliche Reduktion der effektiven
Strahlendosis [47, 48], diese wird beim CT mit 778 + 334 uSv angegeben [47, 92].
Zugleich treten Metallartefakte, wie sie bei metallischen Fiillungen oder gerade bei
Osteosyntheseplatten postoperativ nach einer Dysgnathiechirurgie zu verzeichnen sind,
beim DVT deutlich seltener auf [49]. Eher sorgen Bewegungsartefakte beim DVT fiir
QualititseinbuBlen, wihrend sie beim CT fast gar nicht zu beobachten sind [49]. Folglich
ist eine suffiziente Fixierung und Anweisung des Patienten von grof3er Wichtigkeit. Bei der
Beurteilung von sehr feinen Strukturen wie dem Parodontalspalt ist das CT dem DVT
iiberlegen, da es diese feinen Strukturen deutlicher darstellt [49]. Dagegen ist das DVT in
der Dysgnathiechirurgie gerade in Bezug auf metallische Osteosyntheseplatten und deren
geringe Artefakt-Bildung von Vorteil [49]. Die ausgegebenen dreidimensionalen
Datensétze erzielen eine hohe Dimensionstreue und werden ungefdhr in Originalgrof3e
dargestellt [46]. In vergangenen Studien bezogen auf das KaVo 3D eXam-Gerit (Kavo

Dental GmbH, Bismarcking, Germany) gaben diese Messgenauigkeiten von -0,13 mm bis
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0,13 mm bei Voxel-GroBlen von 0,4 mm und 0,125 mm [53] bzw. bei einer Voxel-Grofie
von 0,4 mm (geringe Auflosung) mit 0,05 £ 0,04 mm und bei einer Voxel-Gréfe von 0,25

mm (hohe Auflésung) mit 0,07 + 0,05 mm an [50].

In der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie werden mogliche Indikationen fiir den Einsatz des DVT genannt. Diese
beinhalten die rontgenologische Diagnostik und Operationsplanung bei komplexen
Fehlbildungen [87]. Das DVT macht es gerade erst moglich, eine Aussage zur rdumlichen
Zuordnung und Tiefenausdehnung, zur Breite der Knochenverhéltnisse sowie zur Lage des
Canalis mandibulae zu geben [87], ohne ein CT anwenden zu miissen, das eine deutlich
hohere Strahlenbelastung hat. Der Aussagewert des DVTs zur Beurteilung des Canalis

mandibulae ist in der Literatur anerkannt [46, 87].

Es gilt wie bei jeder rontgenologischen Untersuchung, dass die rechtfertigende Indikation
zur Aufnahme, also der gesundheitliche Nutzen der Strahlenbelastung iiberwiegt. Allem
voran gilt auch bei dem DVT das ALARA Prinzip (as low as resonably achievable). So ist
gerade beim DVT auf die korrekte Einstellung des FOV und der Voxel-Grof3e zu achten.
Es gilt zu hinterfragen, ob ein geringeres FOV und eine hohere Voxel-Grofle die
gewiinschte Information und entsprechende Bildqualitédt bereitstellt. Die Einstellung der
FOV und die Voxel-GroBe sowie die damit verbundene Auflosung und Genauigkeit der
Aufnahmen geht einher mit lingeren Aufnahmezeiten und erhoht so die Strahlenbelastung.
Die Rontgenverordnung verlangt, dass alternative Aufnahmen wie das konventionelle
Orthopantomogramm bei der rechtfertigenden Indikation in Betracht gezogen werden [93].
Die deutliche Verringerung der Strahlenbelastung hat der dreidimensionalen Bildgebung
mehr Indikationsbereiche aufgezeigt und sie zu einem unverzichtbaren diagnostischen

Medium zur besseren Einschétzung gefahrdeter anatomischer Gegebenheiten gemacht.

1.5 Ziel der Arbeit

Ziel dieser retrospektiven Studie war die prd- und postoperative Lage des Canalis
mandibulae mittels DVT zu untersuchen. Auffillige préoperative Verldufe, wie ein weit
bukkal verlaufender Canalis mandibulae wurden beziiglich der postoperativen Lage und

Kreuzung der Osteotomie-Linie untersucht. Zusitzlich fand eine Auswertung mdoglicher
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dokumentierter postoperativer Sensibilitdtsstorungen statt. Keine Studie hat bisher in
postoperativen DVT-Aufnahmen die Lage des Canalis mandibulae zur Osteotomie-Linie

und ein mdgliches erhdhtes Risiko fiir postoperative Sensibilitdtsstorungen untersucht.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientengut

Die retrospektive Studie befasst sich mit 87 Patienten, die sich zwischen 2011 und 2013 in
der Praxisklinik an der Promenade in Miinster, Deutschland, einer Dygnathieoperation
unterzogen. Die Umstellungsosteotomie fand entweder nur im Unterkiefer oder in Form
einer bignathen Umstellungsosteotomie in Ober- und Unterkiefer statt. Zur
Unterkieferumstellungsosteotomie wurde bei einigen Patienten zusdtzlich eine
Genioplastik vorgenommen. Alle Patienten wurden von demselben erfahrenen Operateur
mit der Unterkieferosteotomietechnik nach Obwegese/Dal Pont, modifiziert nach Epker,
operiert. Der Unterkiefer wurde mit monokortikalen Schrauben und u-férmigen
Miniosteosyntheseplatten fixiert (siche Abb. 10 a).

Pré- und postoperative DVT-Aufnahmen von jedem Patienten wurden mit dem KaVo 3D
eXam-Gerdit (KaVo Dental GmbH, Bismarcking, Germany) angefertigt. Die
postoperativen DVT-Aufnahmen wurden am zweiten postoperativen Tag in der
Praxisklinik an der Promenade erstellt. Die rechtfertigende Indikation zur Anfertigung der

DVT-Aufnahmen war unabhéngig von dieser Studie.

2.2 Methodik

2.2.1 Studienaufbau

In der retrospektiven Studie wurden pri- und postoperative dreidimensionale Rontgendaten
der Patienten vermessen und ausgewertet. Aus den Patientenakten wurden weitere Daten
wie Geburtstag, Geschlecht, Operationsdatum, Versicherungsstatuts, Operationsart,
Diagnose, Untersuchung der Sensibilitit durch die Patientennummer anonymisiert

erhoben. Das Aktenzeichen des Ethikvotums ist 4437.

Die pré- und postoperativen dreidimensionalen Rontgenaufnahmen wurden mit dem KaVo
3D eXam-Geridt (KaVo Dental GmbH, Bismarcking, Germany) in sitzender Position
angefertigt. Der Kopf wurde anhand der Frankfurter Horizontale eingestellt, die

waagerecht zum unteren Rand der Orbita und dem oberen Rand des Porus acusticus
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externus verlduft. Die Aufnahmen wurden mit folgendenden eingestellten Parametern
durchgefiihrt: 90 - 120 kVp, 5 - 8 mA, 8,5 s, Voxel-Grofle 0,4 mm, FOV von 23 x 17 cm.
Die daraus entstandenen dreidimensionalen Datensitze wurden im DICOM Format
ausgegeben und mit der eXam Vision-Software (Imaging Sciences International, Hatfield,
Pa) geoffnet und bearbeitet. Zur Auswertung der Rontgendaten stand ein Laptop Lenovo
ThinkPad T410s (Morrisville, North Carolina, USA) mit einer Displayauflosung von 1440
x 900 bereit.

2.2.2 Lagebestimmung des Canalis mandibulae mittels Liangenmessungen

Zur Determinierung der prd- und postoperativen Position des Canalis mandibulae wurde
ein eigenstindiges Messprotokoll angefertigt. Dies beinhaltet die Ausrichtung der DVT-
Aufnahme sowie die Messebene, in der die Position des Canalis mandibulae durch
Vermessung von unterschiedlichen Messpunkten durchgefiihrt wurde. Die Ausrichtung,
die Messebene und die Messpunkte sind wie folgt definiert:

Die Ausrichtung der DVT-Aufnahme fand in der sagittalen Ansicht anhand der Frankfurter
Horizontalen statt. In der koronalen Ebene wurde die DVT-Aufnahme waagerecht zu dem
unteren Rand der Orbita ausgerichtet. Drei prdoperative Positionen wurden auf beiden
Unterkieferseiten in der Ansicht einer rekonstruierten Panoramaschichtaufnahme wie folgt
gesetzt: Position 1 (P1), Hohe der distalen Wurzelspitze des ersten Molaren; Position 2
(P2), mesiale Wurzelspitze des zweiten Molaren; Position 3 (P3), vorderer Rand des
aufsteigenden Astes des Unterkiefers (siche Abb. 5). In der postoperativen Aufnahme
wurde die Position 4 (P4) auf Hohe der bukkalen vertikalen Osteotomie gesetzt (siche Abb.

5). Diese befindet sich zwischen dem ersten und zweiten Molaren.
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P1 P2/P4 P3
ol

Abb. 5: Das Diagramm zeigt die linke Ober- und Unterkieferseite in der Ansicht einer postoperativen
rekonstruierten halbseitigen Panoramaschichtaufnahme aus einer digitalen volumentomographischen
Aufnahme. Grafisch eingezeichnet sind die jeweiligen Positionen der Messung (P1, P2, P3, P4), an denen die
Distanzen in der koronalen Ebene ausgemessen wurden. Ausgerichtet ist die Aufnahme anhand der
Frankfurter Horizontale.

An den definierten Positionen P1, P2, P3 und P4 fanden folgende Lingenmessungen zur
Determinierung der Position des Canalis mandibulae statt: Die vertikale Distanz B wurde
von der Mitte des basalen kortikalen Knochens vertikal zur Mitte des Canalis mandibulae
gemessen. Die horizontale Distanz L wurde von dem lingualen kortikalen Knochen
waagerecht bis zur Mitte des Canalis mandibulae gemessen (sieche Abb. 6 a-d). In der
Position 2 wurde zusitzlich die bukkale Distanz Buk horizontal von dem bukkalen
kortikalen Knochen bis zur Mitte des Canalis mandibulae gemessen. Zudem wurde die
Breite Br des Knochens auf der mittleren Hohe des Canalis mandibulae gemessen (siche

Abb. 6 d).
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Abb. 6 a/b/c/d: Die Diagramme zeigen in der koronalen Ebene einer prioperativen (a, b, c¢) und
postoperativen (d) digitalen volumentomographischen Aufnahme des rechten Unterkiefers die jeweiligen
durchgefiihrten Messungen an den determinierten Positionen P1, P2, P3, P4.

Die Durchfiihrung der Messungen der Lage des Canalis mandibulae an den Positionen P1,
P2, P3 fand wie folgt statt: Die prdoperative DVT-Aufnahme wurde gedffnet und in der
sagittalen Ansicht anhand der Frankfurter Horizontale und in der koronalen Ansicht
anhand der unteren Rédnder der Orbita ausgerichtet. Die verwendete Software ermoglicht
durch ein horizontales und vertikales Raster die genaue Einstellung dieser Ebenen.
Darauthin wurde die DVT-Aufnahme in der koronalen Ansicht ge6ffnet, wie es in Abb. 7
dargestellt ist. Zuerst wurde die Sichtbarkeit des Canalis mandibulae beurteilt. War der
Canalis mandibulae nicht erkennbar, wurde er als ,,nicht erkennbar* deklariert (siche Abb.
8). Folglich waren dort keine Messungen moglich. War der Canalis mandibulae
ausreichend gut ersichtlich, wurden die Messungen mittels eines Entfernungs-Programms
der eXam Vision-Software (Imaging Sciences International, Hatfield, Pa) an den

Positionen P1, P2 und P3 (wie oben beschrieben) durchgefiihrt. In den postoperativen
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Aufnahmen wurde das gleiche Schema angewendet und ebenso wurden die Messungen an

Position P4 durchgefiihrt.

Tick Abst: 1,50 mm

90.00

105,00

Tick Abst: 3,00 mm

-54,00

-45,00
Oberkiefer erkannt Unterkiefer erkannt [ Bilddaten im Speicher H: 2529 k| 665

Abb. 7: Die Darstellung zeigt einen Ausschnitt der eXam Vision-Software (Imaging Sciences International,
Hatfield, Pa) zur Vermessung der Position des Canalis mandibulae. Im oberen Teil ist der Ober- und
Unterkiefer in der rekonstruierten Panoramaschichtaufnahme aus einer digitalen volumentomographischen
Aufnahme dargestellt. Die mittig Verlaufende vertikale gepunktete Linie stellt die Ebene des unten links
vergroBerten Bildes dar. Die rechten und linken gepunkteten Linien stellen die Begrenzung der sechs kleinen
Bilder dar. Das obere linke Bild der sechs Bilder zeigt die posteriore, das untere rechte Bild die anteriore
Begrenzung. Die blaue und die griine gepunktete horizontale Linie in der oberen Panorama-Ansicht finden
sich in jedem der kleinen Bilder wieder und markieren deren Ebene.
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Abb. 8: Das Diagramm zeigt in der koronalen Ebene einer praoperativen digitalen volumentomographischen
Aufnahme des linken Unterkiefers an Position P1 einen nicht erkennbaren Canalis mandibulae.

2.2.3 Lagebestimmung des Canalis mandibulae mittels Rastereinteilung

Zusétzlich zu den Messungen der Lage des Canalis mandibulae wurde in den Ebenen der
Positionen P1, P2, P3 die Lage des Canalis mandibulae im Corpus mandibulae beziiglich
der spongidsen und kortikalen Knochenverhéltnisse untersucht. Der Canalis mandibulae
wurde in drei Lagen in der horizontalen (bukkal-lingualen) Ausrichtung und in der
vertikalen (basal-apikalen) wie folgt unterteilt: In der Horizontalen lingual (1): liegt lingual
auf der Kortikalis auf oder ist sehr dicht an der Kortikalis <= 1 mm, unabhingig von der
Breite der Kortikalis; zentral (c): liegt mittig ohne Kontakt zur Kortikalis, mindestens iiber
1 mm entfernt von der Kortikalis; bukkal (b): liegt bukkal der Kortikalis auf oder ist sehr
dicht an der Kortikalis <= 1 mm, unabhéngig von der Breite der Kortikalis; in der
Vertikalen apikal (a): liegt im oberen Drittel der Strecke Wurzelspitze - basale Kortikalis
unabhéngig von der Dicke der Kortikalis; intermedidr (i1): liegt im mittleren Drittel der
Strecke Wurzelspitze - basale Kortikalis; basal (b): liegt im unteren Drittel der Strecke
Wourzelspitze - basale Kortikalis.
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2.2.4 Postoperativer Verlauf des Canalis mandibulae

In postoperativen Aufnahmen wurde der gesamte Verlauf des Canalis mandibulae in
Bezug auf die Osteotomie-Linie untersucht. Dabei wurden Auffalligkeiten wie Kreuzung
der Osteotomie-Linie von dem  zahntragenden medialen Fragment zum
kiefergelenkstragenden lateralen Fragment, sehr nahe Verldufe zur Osteotomie-Linie mit
Er6ffnung des Canalis mandibulae oder Verldufe ohne Auffilligkeiten dokumentiert (siche

Abb. 9 aund b).

a) b)
Abb. 9 a/b: Die Diagramme zeigen eine postoperative digitale volumentomographische Aufnahme in der
koronalen Ansicht des rechten Unterkiefers. Das Diagramm a liegt weiter anterior und zeigt den medialen
Verlauf des Canalis mandibulae im zahntragenden medialen Fragment. Das Diagramm b liegt weiter
posterior, der Canalis mandibulae kreuzt die Osteotomie-Linie und liegt im posterioren Bereich im
kiefergelenkstragenden lateralen Fragment.
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b)

©) d)

Abb. 10 a/b/c/d: Dreidimensionale Rekonstruktion einer postoperativen digitalen volumentomographischen
Aufnahme; a) laterale Ansicht mit Blick auf die vertikale bukkale Osteotomie-Linie (roter Pfeil) und die
Fixierung mittels Miniosteosyntheseplatten; b) schrig kraniale Ansicht mit Blick auf die sagittale Spaltung
(roter Pfeil); c) kaudale Ansicht mit Blick auf die sagittale Spaltung am Unterkieferrand (roter Pfeil); d)
schrage kaudal laterale Ansicht auf die mediale Seite des Ramus mandibulae, keine Extension der medialen
Osteotomie bis zum posterioren Rand des Unterkiefers (roter Pfeil).

2.2.5 Sensibilitit des N. alveolaris inferior

Eine Sensibilitdtsuntersuchung des N. alveolaris inferior fand in jeder Nachuntersuchung
statt. Die Patienten gaben ihre subjektiv empfundene Gefithlswahrnehmung der Unterlippe
und des Kinnbereichs an. Das Ergebnis der Sensibilitdtsuntersuchung wurde in jeder
Nachuntersuchung dokumentiert und ist aus der Patientenkartei ersichtlich.
Umfangreichere Untersuchungen der Sensibilitdt durch eine Zweipunkt-Diskriminierung
fanden bei den Patienten erst bei ldnger bestehenden oder auffilligen postoperativen
Sensibilititsstorungen statt. Untersucht wurden alle Nachsorgetermine in der

Patientenkartei.
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2.3 Statistik

Alle erhobenen Messungen und Daten wurden mit Microsoft Excel 2010 (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, USA) erfasst. Die deskriptive Statistik wurde mit Excel
durchgefiihrt. Die Graphiken, Diagramme und Tabellen wurden ebenfalls mit Excel
erstellt. Die aufgefiihrten und erstellten Exceltabellen wurden zur weiteren statistischen
Analyse in IBM SPSS Statistics 24.0 (IBM, Armonk, NY, USA) iiberfiihrt. Die Inferenz-
Statistik wurde mit SPSS ausgewertet. Ein Signifikanzniveau von 0,05 wurde angewendet.
Unterschieden wurde in der Auswertung zwischen nominal- und intervallskalierten
Variablen. Die Auswertung der Mittelwertvergleiche fand durch den t-Test fiir verbundene
Stichproben (parametrisch) statt. Die Priifung der Normalverteilung als Voraussetzung fiir
parametrische Tests fand durch den Kolmogorov-Smirnov-Test statt. Der Kolmogorov-
Smirnov-Test ist nicht signifikant (p > 0,05), die Stichprobe ist normalverteilt. Zu den
intervallskalierten Parametern gehoren u.a. alle Messungen der Distanzen in jeglicher
Position. Weiter fand ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben, um Mittelwerte
unterschiedlicher Gruppen zu vergleichen; dabei wurde einseitig getestet.

Des Weiteren wurden statistische Zusammenhédnge der nominalskalierten Daten mittels
Qui-Quadrat (x?)-Tests untersucht. Zu den nominalskalierten Daten zihlen u.a. das
Auftreten von Sensibilititsstorungen, auffillige postoperative Verldaufe des N. alveolaris
inferior (wie Kreuzung der Osteotomie-Linie, dicht an der Osteotomie-Linie), die Art der
Verlagerung des Unterkiefers sowie Geschlecht des Patienten. Die Uberpriifung von
Zusammenhédngen der intervallskalierten Daten mit nominalskalierten Daten wurde mittels

der Biseralen Korrelation untersucht.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenspezifische Daten

Die untersuchte Patientengruppe bestand aus 57 weiblichen und 30 ménnlichen Patienten,
diese waren im Durchschnitt am Tag der Operation 27,4 Jahre (SD + 9,59) alt. Der jlingste
Patient war 15 Jahre, der dlteste Patient 54 Jahre alt. Die weiblichen Patienten, von denen
die jlingste 15 Jahre und die élteste 54 Jahre alt war, waren im Durchschnitt 28,15 Jahre
(SD £ 9,92) alt. Die ménnlichen Patienten waren im Durchschnitt mit 25,89 Jahre (SD *
8,75) jiinger als die weiblichen Patienten. Der jiingste madnnliche Patient war 15 Jahre, der
dlteste Patient 47 Jahre alt. Von den 87 Patienten waren 22 Patienten jiinger als 21 Jahre
alt, 37 Patienten waren zwischen 21 und 30 Jahre alt und 28 Patienten waren iiber 31 Jahre
alt. Davon unterzogen sich 46 Patienten einem bignathen und 41 Patienten einem
mandibuldren dysgnathiechirurgischen Eingriff. Vier der Patienten wiesen eine Angle-
Klasse I, 59 Patienten eine Angle-Klasse II und 24 Patienten eine Angle-Klasse III auf. Der
Unterkiefer wurde bei 20 Patienten als prognath, bei 2 Patienten als prognath mit
zusétzlicher Laterognathie, bei 58 Patienten als retrognath, bei einem Patienten als
retrognath mit zusitzlicher Laterognathie, bei 6 Patienten als laterognath diagnostiziert.
Bei 60 Patienten fand eine Vorverlagerung des Unterkiefers statt, bei 2 Patienten wurde
zusédtzlich zur Vorverlagerung der Unterkiefer geschwenkt. Eine Riickverlagerung fand bei
18 Patienten statt, bei weiteren 4 Patienten wurde zusdtzlich der Unterkiefer geschwenkt.
Eine reine Schwenkung des Unterkiefers fand bei 3 Patienten statt. Bei drei der 174
operierten Unterkieferseiten traten drei Bad Splits auf. Diese wurden durch zusétzliche
Miniosteosyntheseplatten fixiert. Achtzig Patienten waren gesetzlich, sieben privat

versichert.
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Altersverteilung der Patienten

9

8

7

_6

<

3

i \H\ Ll

; | | ||||| ||||||| |||

151617181920212223242526272829303132333435394041444647485354

Alter
(Jahre)

Abb. 11: Altersverteilung (Jahre) der weiblichen und ménnlichen Patienten zum Operationszeitpunkt.

3.2 Lagebestimmung des Canalis mandibulae mittels Lingenmessungen

In den pré- und postoperativen DVT-Aufnahmen wurden die Distanzen an den Positionen
P1, P2, P3 und P4 in der koronalen Ebene mit der eXam Vision-Software (Imaging
Sciences International, Hatfield, Pa) gemessen. Zur Untersuchung und zum Vergleich der
Lage in den prid- und postoperativen DVT-Aufnahmen wurden die Distanzen beziiglich
threr deskriptiven Statistik untersucht. Tabelle 2 zeigt das Minimum, das Maximum und
die Mittelwerte mit der Standardabweichung der jeweiligen Positionen und gemessenen

Distanzen.

3.2.1 In Abhingigkeit von der Position je Unterkieferseite

Die Ergebnisse zeigen, dass bei den untersuchten Patienten auf beiden Unterkieferseiten
der Verlauf des Canalis mandibulae an der anterioren Position P1 L signifikant lingualer
im Corpus mandibulae liegt als an der weiter posterioren Position P3 L (siehe Tabelle 1).
Des Weiteren liegt der Canalis mandibulae an der gemessenen Position P1 B signifikant
weiter basal im Corpus mandibulae als an der posterioren Position P3 B (siehe Tabelle 1).
Kein signifikanter Unterschied der Distanzen wurde zwischen den Positionen P1 B und P2
B auf beiden Seiten gefunden. Nur die Positionen P1 L und P2 L unterscheiden sich

signifikant auf der linken Unterkieferseite. Kein Unterschied wurde auf der rechten
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Unterkieferseite zwischen den gleichen Positionen gefunden. Die pridoperativen
Messungen der Position P2 B unterschieden sich signifikant zu der postoperativen Lage P4
B auf beiden Unterkieferseiten. Die lingualen Messungen an P2 und P4 unterschieden sich
nur signifikant auf der linken Unterkieferseite. Abb. 12 a und b stellen graphisch die

unterschiedliche prd- und postoperative Lage des Canalis mandibulae dar.
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Tabelle 1: Ubersicht der gemessenen Distanzen der pri- und postoperativen Positionen P1, P2, P3, P4 der

Patientenanzahl (n) im Vergleich je Unterkieferseite. * signifikanter Unterschied p < 0,05.

Position  Anzahl  Minimum Maximum  Mittelwert SD =+ p-Wert
() (mm)  (mm) (mm) (mm)
P1 B 87 4,95 14,85 8,84 1,95 0.787
P2 B 86 4,74 14,06 8,91 2,09 ’
P1L 87 1,50 5,11 2,98 0,85 0.403
P2L 86 1,20 5,40 3,09 0,97 ’
P1 B 87 4,95 14,85 8,84 1,95 0.000*
P3 B 87 5,10 17,65 10,49 2,44 ’
rechte
Unterkieferseite

P1L 87 1,50 5,11 2,98 0,85 0.002*
P3L 87 1,24 6,63 3,35 1,08 ’
P2 B 86 4,74 14,06 8,91 2,09 0.007*
P4 B 86 4,66 15,36 9,07 2,13 ’
P2L 86 1,20 5,40 3,09 0,97 0.165
P4L 86 1,50 6,01 3,20 0,93 ’
P1B 87 4,81 16,77 8,77 2,07 0.344
P2B 86 4,50 16,81 8,76 2,14 ’
P1L 87 1,26 6,63 3,05 0,95 0.021*
P2L 86 1,65 7,20 3,26 1,03 ’
P1B 87 4,81 16,77 8,77 2,07 0.000*

. P3B 86 5,52 17,47 10,41 2,41 ’

linke

Unterkieferseite

P1L 87 1,26 6,63 3,05 0,95 0.012*
P3L 86 1,60 7,60 3,32 1,10 ’
P2 B 86 4,50 16,81 8,76 2,14 0.000*
P4B 86 4,85 17,47 9,17 2,21 ’
P2L 86 1,65 7,20 3,26 1,03 0.010*
P4L 86 1,50 6,31 3,14 1,04 ’
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Abb. 12 a: Zweidimensionale Darstellung der pra- (P2) und postoperativen (P4) Lage des rechten Canalis
mandibulae im Corpus mandibulae untersucht durch digitale volumentomographische Aufnahmen gemessen
an der Position P2 und P4. Die x-Achse stellt die horizontale Distanz von der lingualen Kortikalis des
Unterkiefers zum Canalis mandibulae dar. Die y-Achse stellt die vertikale Distanz von der basalen Kortikalis
des Unterkiefers zum Canalis mandibulae dar.
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Abb. 12 b: Zweidimensionale Darstellung der pri- (P2) und postoperativen (P4) Lage des linken Canalis
mandibulae im Corpus mandibulae untersucht durch digitale volumentomographische Aufnahmen gemessen
an der Position P2 und P4. Die x-Achse stellt die horizontale Distanz von der lingualen Kortikalis des
Unterkiefers zum N. alveolaris inferior dar. Die y-Achse stellt die vertikale Distanz von der basalen
Kortikalis des Unterkiefers zum Canalis mandibulae dar.
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3.2.2 Vergleich der rechten und linken Unterkieferseite

In der untersuchten Patientengruppe wurde kein signifikanter Unterschied im
Seitenvergleich der korrespondierenden Positionen P1, P2, P3 und P4 der Distanzen B und
L sowie der Breite an der Position P 2 der rechten und linken Unterkieferseite gefunden
(siche Tabelle 2). Die Distanzen P2 Buk unterschieden sich signifikant im Vergleich zur
Unterkieferseite. Die aufgefiihrten Werte sind als Mittelwert plus Standardabweichung
(MW £ SD mm) dargestellt. (rechte Unterkieferseite: 7,13 + 1,41 mm; linke
Unterkieferseite: 6,83 £ 1,25 mm; p = 0,004).
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Tabelle 2: Ubersicht der gemessenen Distanzen an den Positionen P1, P2, P3, P4 im Vergleich zur rechten
und linken Unterkieferseite. ,;re* bzw. ,li“ steht flir rechte bzw. linke Unterkieferseite. * signifikanter
Unterschied p < 0,05.

Position Unterkiefer- Anzahl Minimal =~ Maximal Mittelwert  SD + p-Wert
seite (n) (mm) (mm) (mm) (mm)

PIB re 87 4,95 14,85 8,84 1,95 0.607
li 87 4,81 16,77 8,77 2,07

PIL re 87 1,50 5,11 2,98 0,85 0.418
li 87 1,26 6,63 3,05 0,95

P B re 86 4,74 14,06 8,91 2,09 0.309
li 86 4,50 16,81 8,76 2,14

L re 86 1,20 5,40 3,09 0,97 0.067
li 86 1,65 7,20 3,26 1,03

P2 Buk re 86 4,20 11,47 7,13 1,41 0.004*
li 86 3,91 9,69 6,83 1,25

P2 Br re 86 6,30 14,48 10,22 1,40 0.130
li 86 6,84 14,14 10,09 1,44

P3B re 87 5,10 17,65 10,49 2,44 0.619
li 86 5,52 17,47 10,41 2,41

ML re 87 1,24 6,63 3,35 1,08 0.836
li 86 1,60 7,60 3,32 1,10

PAB re 86 4,66 15,36 9,07 2,13 0,475
li 86 4,85 17,47 9,17 2,21

PaL re 86 1,50 6,01 3,20 0,93 0.518
li 86 1,50 6,31 3,14 1,04

3.2.3 Abhangigkeit vom Geschlecht

Die getestete Patientengruppe wies — je nach Geschlecht — signifikante Unterschiede an
folgenden Positionen auf: rechte und linke Unterkieferseite P1 B, P1 L, P2 B, P2 L, P3 B
(siehe Tabelle 3). Dabei waren die vertikalen Distanzen B im Durchschnitt bei den
Minnern signifikant grofer an den Positionen P1, P2, P3, P4 beidseitig des Unterkiefers.
Die gemessenen horizontalen Distanzen L waren im Durschnitt bei den Frauen signifikant
grofler an den Positionen P1, P2, P4. Keinen signifikanten Unterschied — bezogen auf die
Geschlechter — zeigten die beidseitig gemessenen Werte: Unterkieferbreite P2 Br, bukkale
Distanz P2 Buk und linguale Distanz an P3 L (sieche Tabelle 3).
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Tabelle 3: Ubersicht der Mittelwerte und Standardabweichung der gemessenen Distanzen an den Positionen

P1, P2, P3, P4 im Vergleich der Geschlechter. * signifikanter Unterschied p < 0,05.

Position Geschlecht Anzahl (n) i\:ggglwert (SI]I? I:f) b-Wert
TS . R
ML e s 278
P ek T2 o
e omme w2 e,
rechte P2 Buk $:1I:)Iﬁzzchh 22 ;:(33 i:g 0,175
Unterkieferseite S0l
PR 6 is e
=S S
BL e 20
R T T R
oo 3w e
MBS 9 R
T I Y
TR Bz,
PL e s 2900 e
linke P2 Buk 3:11113:;1}1 22 Z:éi i:; 0,057
Unterkieferseit . o
nterkieferseite P2 Br 323;12? 22 igz(l)i i: jz 0379
BB e % e 26T e
PL 3:3312011}1 22 2;2 1(1)431 0,204
I T T
Pt xirﬂlcchh ig iif (l)ﬁi 0,020%
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3.3 Lagebestimmung des Canalis mandibulae mittels Rastereinteilung

Der Canalis mandibulae wurde hinsichtlich seiner Lage im Corpus mandibulae untersucht.
Es konnte gezeigt werden, dass der Canalis mandibulae beidseitig in der anterioren
Position P1 in der horizontalen Einteilung lingualer verlief als in den Positionen P2 und
P3. Wie aus Abb. 13 a und b ersichtlich, reduzierte sich auf beiden Unterkieferseiten die
Anzahl der intermediér lingual verlaufenden Canales mandibulae von P1 zu P2 und zu P3.
Im Gegensatz dazu stieg auf beiden Unterkieferseiten die Anzahl der intermedidr zentral
verlaufenden Canales mandibulae, je weiter der Messbereich posterior lag. Die Anzahl der
bukkal verlaufenden Canales mandibulae war mit rechte Unterkieferseite: P1: 1; P2: 0; P3:

6, linke Unterkieferseite: P1: 1; P2:1; P3: 4 sehr gering.
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Abb. 13 a: Das Balkendiagramm zeigt die Haufigkeiten der unterschiedlichen Lageeinteilungen des Canalis
mandibulae an den Positionen P1, P2 und P3 bei der gesamten Patientenanzahl von 87 in den préoperativen
digitalen volumentomographischen Aufnahmen. al: apikal-lingual; ab: apikal-bukkal; ac: apikal-zentral; il:
intermedidr-lingual; ib: intermedidr-bukkal; ic: intermedidr-zentral; bl: basal-lingual; bb: basal-bukkal; bc:
basal-zentral.
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Abb. 13 b: Das Balkendiagramm zeigt die Haufigkeiten der unterschiedlichen Lageeinteilungen des Canalis
mandibulae an den Positionen P1, P2 und P3 bei der gesamten Patientenanzahl von 87 in den préoperativen
digitalen volumentomographischen Aufnahmen. al: apikal-lingual; ab: apikal-bukkal; ac: apikal-zentral; il:
intermedidr-lingual; ib: intermedidr-bukkal; ic: intermedidr-zentral; bl: basal-lingual; bb: basal-bukkal; bc:
basal-zentral.

3.4 Postoperativer Verlauf des Canalis mandibulae

In den untersuchten postoperativen DVT-Aufnahmen verlief der Canalis mandibulae auf
der rechten Unterkieferseite bei 57 Patienten und auf der linken Unterkieferseite bei 66
Patienten im medialen zahntragenden Fragment. Bei 25 Patienten kreuzte der Canalis
mandibulae in der rechten Unterkieferseite die Osteotomie-Linie, auf der linken
Unterkieferseite nur bei 17 Patienten. Bei zwei Patienten verlief der Canalis mandibulae
auf der rechten Unterkieferseite sehr dicht an der Osteotomie-Linie, auf der linken
Unterkieferseite bei einem Patienten. Jeweils bei drei Patienten konnte der Verlauf im
rechten und linken Unterkiefer nicht verfolgt werden (sieche Abb. 14 a und b). Bei 11
Patienten kreuzte der N. alveolaris inferior auf beiden Seiten, bei 51 Patienten kreuzte der
N. alveolaris inferior keine der beiden Unterkieferseiten. Bei 25 Patienten kam es zu

unterschiedlichen Verldufen.
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Abb. 14 a: Das Diagramm zeigt die Haufigkeiten von Sensibilitdtsstorungen im Zusammenhang mit dem
Verlauf des Canalis mandibulae in den postoperativen digitalen volumentomographischen Aufnahmen.
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Abb. 14 b: Das Diagramm zeigt die Haufigkeiten von Sensibilititsstorungen im Zusammenhang mit dem
Verlauf des Canalis mandibulae in den postoperativen digitalen volumentomographischen Aufnahmen.

Die Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen den prioperativ gemessenen lingualen

Distanzen L an den beidseitigen Positionen P1, P2 und P3 und dem Kreuzen der

Osteotomie-Linie zeigte eine signifikante Korrelation an folgenden Positionen: rechte
Unterkieferseite: P2 L bei N = 86 Patienten, r = 0,188, p = 0,042; linke Unterkieferseite:
P2 L bei N = 86 Patienten, r = 0,216, p = 0,023; P3 L bei N = 86 Patienten, r = 0,242, p =

0,012; einseitig getestet. Je weiter der Canalis mandibulae entfernt von der lingualen

Kortikalis lag, desto 6fter kreuzte der Canalis mandibulae die Osteotomie-Linie.

49



Ein signifikanter negativer Zusammenhang wurde zwischen den prdoperativ gemessenen
bukkalen Distanzen Buk an den beidseitigen Position P2 und dem Kreuzen der
Osteotomie-Linie gefunden (rechte Unterkieferseite: P2 Buk bei N = 86 Patienten, r = -
0,261, p = 0,008; linke Unterkieferseite: P2 Buk bei N = 86 Patienten, r = -0,271, p =
0,000, einseitig getestet). Je ndher der Canalis mandibulae an der bukkalen Kortikalis lag,
desto Ofter kreuzte dieser die Osteotomie-Linie. Auf der rechten Unterkieferseite konnte
ein signifikanter Zusammenhang zwischen den vertikalen Distanzen B an den Positionen
P1 und P2 und dem Kreuzen der Osteotomie-Linie gefunden werden. Kein signifikanter
Zusammenhang wurde auf der linken Unterkieferseite zwischen den vertikalen Distanzen
B an den Positionen P1, P2 und P3 und dem Kreuzen der Osteotomie-Linie gefunden
(rechte Unterkieferseite: P1 B bei N = 87 Patienten, r = -0,274, p = 0,010; P2 B bei N = 86
Patienten, r = -0,250, p = 0,020; P3 B bei N = 87 Patienten, r = -0,173, p = 0,109; linke
Unterkieferseite: P1 B bei N = 87 Patienten, r = -0,046, p = 0,672; P2 B bei N = 86
Patienten, r = -0,048, p = 0,660; P3 B bei N = 86 Patienten, r = 0,096, p = 0,381; beidseitig
getestet).

Weiter konnte kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Haufigkeit der
Kreuzung der Osteotomie-Linie ermittelt werden (rechte Unterkieferseite: x* = 2,063, p =

0,559; linke Unterkieferseite: x> = 1.768, p = 0,622).

3.5 Sensibilitat des N. alveolaris inferior

Die untersuchte Gruppe von 87 Patienten wies prdoperativ keine Sensibilititsstorungen
auf. Von den untersuchten Patienten gaben 66 keine postoperativen Sensibilititsstorungen
an. Einundzwanzig Patienten hatten postoperative Sensibilitdtsstorungen. Die mittlere
Dauer der Sensibilititsstorungen betrug 44.6 Tage (SD £ 38,7) mit einem Minimum von 9
Tagen und einem Maximum von 132 Tagen. Kein Patient hatte permanente
Sensibilitdtsstorungen nach der dysgnathiechirurgischen Operation.
Die Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Sensibilitit und dem Verlauf des
Canalis mandibulae der rechten Unterkieferseite zeigte bei P2 Buk (N = 86 Patienten, r = -
0,208, p = 0,028, einseitig getestet) eine signifikante Korrelation. Keinen signifikanten
Zusammenhang zeigte die linke Unterkieferseite an der Position P2 Buk (N = 86 Patienten,
=-0,163, p = 0,067, einseitig getestet). Das Streudiagramm (siehe Abb. 15) verdeutlicht

den negativen Zusammenhang zwischen einem weiter an der bukkalen Kortikalis
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laufenden  Canalis mandibulae und dem  Auftreten von  postoperativen
Sensibilitdtsstorungen. Bei den analysierten Verldufen zeigten Patienten, bei denen der
Canalis mandibulae an der Position P2 Buk weniger als 6 mm entfernt von der bukkalen
Kortikalis  verlief, eine signifikant hohere Inzidenz ~von  postoperativen
Sensibilititsstorungen an (siche Abb. 17 a und b).

Von den 17 Patienten, bei denen auf der rechten Unterkieferseite der Canalis mandibulae
unter 6 mm von der bukkalen Kortikalis verlief, gaben 7 Patienten eine Sensibilitdtsstorung
an. (rechte Unterkieferseite: P2 Buk <= 6 mm, total: 17; Sensibilititsstorung 7; keine
Sensibilititsstorung 10; P2 Buk > 6 mm, total 69; Sensibilititsstorung 14; keine
Sensibilititsstorung 55; linke Unterkieferseite: P2 Buk <= 6 mm, total: 22;
Sensibilititsstorung 7; keine Sensibilitdtsstorung 12; P2 Buk > 6 mm, total 64;

Sensibilititsstorung 14; keine Sensibilititsstorung 50).

Die Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Sensibilitit und der Breite des
Unterkiefers an der Position P2 zeigte beidseitig eine signifikante Korrelation (rechte
Unterkieferseite: P2 Br bei N = 86 Patienten, r = -0,181, p = 0,048; linke Unterkieferseite:
P2 Br bei N = 86 Patienten, r = -0,296, p = 0,035; einseitig getestet). In dem
Streudiagramm (siehe Abb. 16) wird die negative Korrelation einer geringeren Breite des

Unterkiefers und des Auftretens postoperativer Sensibilititsstorungen ersichtlich.
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Abb. 15: Die Streudiagramme der rechten und linken Unterkieferseite zeigen die negative Korrelation
zwischen der Distanz (mm) von der bukkalen Kortikalis zum Canalis mandibulae und dem Auftreten von
postoperativen Sensibilitdtsstorungen.
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Abb. 16: Die Streudiagramme der rechten und linken Unterkieferseite zeigen die negative Korrelation
zwischen der Unterkieferbreite, gemessen an Position P2 (mm), und dem Auftreten von postoperativen
Sensibilitatsstorungen

Keine signifikante Korrelation wurde zwischen den lingualen Distanzen L und vertikalen
Distanzen B an den beidseitig gemessenen Positionen P1, P2 und P3 und dem Auftreten
von postoperativen Sensibilitdtsstorungen ermittelt: Rechte Unterkieferseite: P1 L bei N =
87 Patienten, r = -0,029, p = 0,789; P2 L bei N = 86 Patienten, r = 0,020, p = 0,853; P3 L
bei N = 87 Patienten, r = -0,010, p = 0,924; linke Unterkieferseite: P1 L bei N = 87
Patienten, r = -0,107, p = 0,326; P2 L bei N = 86 Patienten, r = -0,077, p = 0,479; P3 L bei
N = 86 Patienten, r = -0,059, p = 0,591; beidseitig getestet; rechte Unterkieferseite: P1 B
bei N = 87 Patienten, r = -0,058, p = 0,594; P2 B bei N = 86 Patienten, r = -0,161, p =
0,138; P3 B bei N = 87 Patienten, r = -0,017, p = 0,875; linke Unterkieferseite: P1 B bei N
= 87 Patienten, r = -0,100, p = 0,358; P2 B bei N = 86 Patienten, r = -0,153, p = 0,160; P3
B bei N = 86 Patienten, r =-0,019, p = 0,865; beidseitig getestet.

Die Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Kreuzung der Osteotomie-Linie und
dem Auftreten von postoperativen Sensibilititsstorungen zeigte keine signifikante
Korrelation auf beiden Unterkieferseiten (rechte Unterkieferseite: x> = 0,149, p = 0,584;
linke Unterkieferseite: x> = 0,226, p =0,219).

Kein Zusammenhang konnte zwischen der Art der Unterkieferverlagerung (Vor-
Riickverlagerung oder Schwenkung) und dem Auftreten von postoperativen

Sensibilitdtsstorungen festgestellt werden (x* = 0,043, p =,922).
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Abb. 17 a: Zweidimensionale Darstellung der praoperativen Lage des rechten Canalis mandibulae im Corpus
mandibulae — untersucht durch digitale volumentomographische Aufnahmen und gemessen an der Position
P2. Die x-Achse stellt die horizontale Distanz von der bukkalen Kortikalis des Unterkiefers zum Canalis
mandibulae dar. Die y-Achse stellt die vertikale Distanz von der basalen Kortikalis des Unterkiefers zum
Canalis mandibulae dar.
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Abb. 17 b: Zweidimensionale Darstellung der praoperativen Lage des linken Canalis mandibulae im Corpus
mandibulae — untersucht durch digitale volumentomographische Aufnahmen und gemessen an der Position
P2. Die x-Achse stellt die horizontale Distanz von der bukkalen Kortikalis des Unterkiefers zum Canalis
mandibulae dar. Die y-Achse stellt die vertikale Distanz von der basalen Kortikalis des Unterkiefers zum
Canalis mandibulae dar.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Messverfahren zur Bestimmung der Lage des Canalis mandibulae

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurde der pri- und postoperative Verlauf des
Canalis mandibulae fiir den in der Dysgnathiechirurgie interessanten Bereich der bukkalen
vertikalen Osteotomie untersucht. Eine einheitliche Messmethode, Referenzebenen und
Messpunkte zur Bestimmung der Lage des Canalis mandibulae sind noch nicht Gegenstand
aktueller Studien. So weisen die Studien unterschiedliche Messpunkte und Referenzebenen
auf.

Als Referenzebene fiir die Ausrichtung des Rontgenbildes wurde die Frankfurter
Horizontale gewihlt. Diese entspricht der Ebene, in der die Patienten in dem Rontgengerit
positioniert und die Aufnahmen durchgefiihrt wurden. Wir haben uns fiir folgende
Messpositionen in der DVT-Aufnahme entschieden: prioperativ: anterior der spiteren
vertikalen Osteotomie in Hohe der distalen Wurzel des ersten Molaren P1, auf Hohe der
spateren vertikalen Osteotomie an der mesialen Wurzel des zweiten Molaren P2 und
posterior der spiteren vertikalen Osteotomie im aufsteigenden Ast des Ramus mandibulae
P3; postoperativ: vertikale Osteotomie-Line (siche Abb. 5). Wie in der Abb. 5 ersichtlich,
war aufgrund der gewihlten Referenzebene (Frankfurter Horizontale) der Unterkiefer
leicht schrdg nach anterior kaudal geneigt. Die koronale Ebene, in der die Messungen
durchgefiihrt wurden, entsprach der Senkrechten zur Frankfurter Horizontale. In bereits
publizierten Studien zur Bestimmung der Lage des Canalis mandibulae fanden sowohl die
Frankfurter Horizontale [38, 39], die okklusale Ebene [37, 94] als auch der Unterkieferrand
[95] als Referenzebene Anwendung. Wesentlicher Unterschied ist, dass die
Referenzebenen sich beziiglich der sagittalen Neigung unterscheiden und folglich der
Unterkiefer je nach Ebene anders geneigt ist. Diese unterschiedliche Neigung wirkt sich
auf die Messungen des Canalis mandibulae in der koronalen Ebene aus. So kann es trotz
gleicher Messpunkte, wie z.B. die Wurzelspitze, der Approximalkontakt oder die
Bifurkation, zu unterschiedlichen Messungen des Canalis mandibulae kommen, da sich die
koronale Bildebene je nach Referenzebene ebenfalls dndert. Aufgrund der gewéhlten
Referenzebene und des leicht geneigten Unterkiefers in Bezug auf die Frankfurter

Horizontale lag der zu vermessende Canalis mandibulae leicht anterior und entsprach
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nahezu der Lage der vertikalen Osteotomie (siche Abb. 5). Aufgrund dessen wurde die
Position 2 (P2) zum Vergleich der postoperativen Lage verwendet. Die distale Wurzel des
ersten Molaren und die mesiale Wurzel des zweiten Molaren waren die am engsten
liegenden Messpunkte fiir den von uns untersuchten Bereich der vertikalen Osteotomie.
Um eine grofBere Verlaufsbestimmung zu erhalten, setzten wir die dritte Position P3 an die
vordere Kante des aufsteigenden Astes des Ramus mandibulae. Nur bei wenigen Patienten
waren noch die dritten Molaren vorhanden, weshalb wir diese nicht als Referenzebene
gesetzt hatten. Aufgrund der Neigung des Unterkiefers war auch in dieser Messebene die
Position des Canalis mandibulae weiter anterior (siche Abb. 5). In der Studie von Lee et al.
[94] diente die Bifurkation des jeweiligen Unterkiefer-Molaren als Referenzebene. Diese
wurde von den Autoren als reproduzierbarer und zuverldssiger Messpunkt angesehen. In
einer weiteren Studie wurde der approximale Kontaktpunkt der Unterkiefer-Molaren als
Referenz verwendet [41]. Aufgrund der unterschiedlichen Methoden und Messverfahren
konnen die Ergebnisse zwar anndhernd verglichen werden; um jedoch genauere Vergleiche
mehrerer Studien zu ermdoglichen, bedarf es einer einheitlichen Deklarierung der Mess-
und Referenzebenen. Als Limitation ist anzumerken, dass sich bei der vorliegenden
Methodik die koronalen Bildebenen zur Bestimmung der pré- und postoperativen Lage nur
anndhernd decken. Jedoch erachten wir, dass sich die von uns gesetzte Position P2 mit der
spateren postoperativen Position P4 deckt.

Eine andere Methode zur Bestimmung der prd- und postoperativen Lage des Canalis
mandibulae ist die Ausrichtung des DVT-Bildes in der okklusalen Ebene. Als
Messposition ist der approximale Kontaktpunkt der Molaren zu wihlen, da die vertikale
Osteotomie in diesem Bereich durchgefiihrt wird. Mdgliche prd- und postoperative
Lageverdnderungen des Canalis mandibulae lassen sich mit dieser Methode ebenfalls
untersuchen. Diese Methode hat den Vorteil, dass die Messebenen weniger von der
Neigung des Unterkiefers abhidngig sind, da sich die Referenzebene mittels Okklusion am
Unterkiefer orientiert.

Zur Messung der Lage des Canalis mandibulae an den drei genannten pridoperativen
Positionen P1, P2, P3 wurden folgende Messpunkte gewdhlt: die basale und linguale
Kortikalis und die Mitte des Canalis mandibulae; an der Position P2 wurde zusétzlich die
bukkale Kortikalis gewdhlt. Um mdgliche postoperative Lageverdnderungen des Canalis
mandibulae im DVT mit der pridoperativen Lage vergleichen zu konnen, wurden die
Messpunkte gewdhlt, die sich nicht durch die Unterkieferverlagerung verdnderten. Die

linguale und die basale Kortikalis an Position P1 und P2 wurden postoperativ nicht in der
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Lage verdndert (siche Abb. 10c); anders die bukkale Kortikalis, diese wurde durch die
Verlagerung des lateralen zahntragenden Fragmentes an Position P 2 und P 3 verédndert.
Auch die basale Kortikalis verdnderte sich an Position P 3 durch die sagittale Spaltung in
der postoperativen Aufnahme (siche Abb. 6 a-d und Abb. 9).

Andere Studien konzentrierten sich auf die Vermessung der bukkalen Distanz zwischen
Canalis mandibulae und der du3eren Kortikalis [36, 41, 94, 95]. Je nach Studie wurde der
Canalis mandibulae unterschiedlich umfangreich vermessen und es wurden
unterschiedliche Messpunkte gewihlt. In den meisten Studien wurde die Wand des Canalis
mandibulae als Messpunkt gewéhlt [36, 39, 41, 94]. Zwar unterscheiden sich die
Messmethoden der Studien, jedoch werden Unterschiede im Verlauf des Canalis
mandibulae an mehreren Positionen ebenfalls deutlich — unabhingig davon, ob die Mitte
des Canalis mandibulae oder die Wand des Canalis mandibulae als Messpunkte gewihlt
wurden. Keine der Studien untersuchte die prd- und postoperative Lage des Canalis
mandibulae im Corpus mandibulae mittels DVT-Aufnahmen. Der Canalis mandibulae
wurde lediglich von Ueki et al. [38] im Ramus mandibulae in préd- und postoperativen CT-

Aufnahmen untersucht.

Weiter entschieden wir uns fiir eine beschreibende Einteilung der Lage des Canalis
mandibulae. Wie bereits in vorangegangen Studien [37, 96] wurde der Canalis mandibulae
beziiglich seiner spongiosen Knochenverhéltnisse und seiner Lage zur bukkalen Kortikalis
in folgende Kategorien eingeteilt: Canalis mandibulae hat Kontakt mit der bukkalen
Kortikalis, hat keinen Kontakt und fusioniert mit der bukkalen Kortikalis. Wir teilten die
Lage sowohl in der Horizontalen als auch in der Vertikalen ein. Dabei entschieden wir uns
fiir ein Raster mit neun Feldern, in dem es jeweils drei vertikale und drei horizontale

Einteilungen gab.

4.1.2 Auswertung der Sensibilitiit des N. alveolaris inferior

Die Auswertung der Daten der Sensibilitdt fand aufgrund des Studiendesigns basierend auf
der Aktendokumentation statt. Ein Score oder ein Schema zur Klassifizierung von
Sensibilitdtsstorungen nach dysgnathiechirurgischen Maflnahmen, wie sie in prospektiven
Studien Anwendung finden, wurde aufgrund der retrospektiven Studiendesigns nicht

durchgefiihrt [79, 81]. Demnach kann ein direkter Vergleich zwischen dem Ausmal
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einzelner Storungen und den Angaben des subjektiven Empfindens der Patienten nicht
gezogen werden, es ging also mehr um das Vorhandensein einer Stérung und nicht um die
Beurteilung des Ausmalles. Bei langandauernden Sensibilitétsstorungen (iiber 6 Monate)
fand eine zusitzliche Untersuchung der Sensibilitdt mittels Zweipunkt-Diskriminierung
und Spitz-Stumpf-Diskriminierung statt. Jedoch erschien die Auswertung, ob eine
Sensibilitdtsstorung vorlag oder nicht, sinnvoll, um mogliche Zusammenhdnge zu
untersuchen. Trotz des ungenaueren Verfahrens konnten Korrelationen, wie sie im
Abschnitt 3.6 erldutert wurden, aufgezeigt werden. Diese decken sich mit den Ergebnissen
aus anderen Studien, die zur Erhebung der Sensibilitit auf den subjektiven Methoden der
Psychophysiologie basieren [39, 79, 86, 94, 97]. Der Fokus der retrospektiven Studie lag
auf der Untersuchung der prd- und postoperativen Lage sowie der Analyse des

postoperativen Verlaufs.

4.1.3 Digitale Volumentomographie

Eine mogliche Fehlerquelle fiir die Messung von Distanzen ist das je nach Studie
verwendete DVT- oder CT-Gerit. Altere Studien basieren meist auf CT-Aufnahmen,
neuere Studien auf dem deutlich strahlungsdrmeren DVT-Gerét. Aufgrund der relativ
neuen Technik und der Vielzahl unterschiedlicher Gerite, die auf dem Markt erhiltlich
sind, existieren nur wenige Studien zu der Genauigkeit einzelner Gerdte. Die
Genauigkeiten der DVT-Geriéte unterscheiden sich allerdings erheblich von Hersteller zu
Hersteller und in der verwendeten Rontgentechnik [50]. Messungen mittels des KaVo 3D
eXam-Gerites (Kavo Dental GmbH, Bismarcking, Germany) werden von den Studien als
sehr genau angegeben, dabei unterschieden sich die Mittelwerte von rontgenologischen
und tatsdchlichen Messungen nicht signifikant: die mittleren Abweichungen wurden von -
0,13 mm bis 0,13 mm angegeben [50, 53]. Damstra et al. [50] untersuchten 10 trockene
menschliche Schadel mit dem KaVo 3D eXam-Gerdt (Kavo Dental GmbH, Bismarcking,
Germany). Dabei wurden 12 Markierungen mit Glaskugeln gesetzt und linear vermessen.
Die DVT-Aufnahmen wurden in den Voxel-Groflen 0,4 mm (FOV: 16 cm x 13 cm,
Aufnahmezeit 8,5 s) und 0,25 mm (FOV: 16 cm x 13 cm, Aufnahmezeit 26 s) jeweils
dreimal aufgenommen. Die Voxel-Grofe hatte keinen signifikanten Einfluss auf die
Genauigkeit der Messung. Die Autoren vermuten, dass die kiirzere Aufnahmezeit, die zu
einer geringeren Exposition von Strahlung und geringerer Patientenbewegung fiihrt, das

geringere Auflosungsvermogen kompensiert. Anders die Studie von Patcas et al. [53]
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zeigte diese Studie eine unterschiedliche Genauigkeit zwischen den Voxel-GroBen 0,125
mm (FOV: 8 cm x 8 cm, Aufnahmezeit 26 s) und 0,4 mm (FOV: 16 cm x 13 cm,
Aufnahmezeit 8,5 s). Die DVT-Scans wurden mit dem KaVo 3D eXam-Gerit (Kavo
Dental GmbH, Bismarcking, Germany) vom Kopf acht intakter Kadaver angefertigt. Der
hoher aufgeldste Scan wurde jedoch mit einer Voxel-Grofle von 0,125 mm aufgenommen,
die mit einer erhdhten Aufnahmedauer von 26 s und einem geringeren FOV von 8 cm x 8
cm als ,,Ultra-high Resolution* angefertigt wurde. Diese hochauflosende Einstellung findet
jedoch in der praoperativen Operationsplanung fiir einen dysgnathiechirurgischen Eingriff
keine Anwendung. Ublich ist die groBere cephalometrische Aufnahme, die mit einem
FOV: 23 cm x 17 cm, einer Aufnahmezeit von 8,5 s und einer Voxel-Grofle von 0,4 mm
aufgenommen wird. In der Studie wurde zudem zwischen horizontalen und vertikalen
linearen Messungen unterschieden. Dabei fiel auf, dass die vertikalen Messungen leicht
hohere Abweichungen aufwiesen als die horizontalen Messungen [53]. Letztlich spiegeln
die Methoden der Messungen nicht die tatsdchliche klinische Situation wider. Das fehlende
Weichgewebe wird als erhebliche Limitation solcher Studien angesehen [50, 53]. Es erhoht
die Préizision, die Knochenoberfliche genauer zu detektieren, weshalb in der Studie von
Patcas et al. Kadaver genutzt wurden, um eine moglichst genaue anatomische Situation zu
simulieren. Messungenauigkeiten konnen in den Aufnahmen mit einer Voxel-Grofe von
0,4 mm als sehr gering angenommen werden. In der S2k-Leitlinie wird postuliert, DVT-
Aufnahmen anzufertigen, da sie die anatomischen Strukturen dimensionsgetreu darstellen

und sich daher fiir lineare Messungen eignen [46].

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Pri- und postoperativen Lage des Canalis mandibulae

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden mogliche Zusammenhdnge zwischen
dem pria- und postoperativen Verlauf des Canalis mandibulae und dem Auftreten von
Sensibilitdtsstorungen untersucht.

Die genaue Bestimmung des Verlaufs des Canalis mandibulae in Bezug auf die bilaterale
sagittale Spaltung und postoperative Sensibilititsstorungen ist Gegenstand mehrerer
Studien [36-38, 41, 74, 86, 94, 98, 99]. Die Kenntnis des Verlaufs des Canalis mandibulae

ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die Planung und Durchfiihrung einer Dysgnathie-
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Operation. Speziell die vertikale und die horizontale Osteotomie der bilateralen sagittalen
Spalt-Osteotomie bergen ein besonders hohes Risiko der direkten Nervenschiddigung.

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die prdoperative bukkale Lage des
Canalis mandibulae im Corpus mandibulae mit einer erhohten Héaufigkeit von Kreuzungen
der Osteotomie-Linie in postoperativen DVT-Aufnahmen einhergeht. Die Kreuzung der
Osteotomie-Linie korrelierte jedoch nicht positiv mit einem erhohten Auftreten
permanenter postoperativer Sensibilitatsstorungen.

Die Analyse des Verlaufs des Canalis mandibulae zeigte, dass seine préoperative
anatomische Lage im Bereich des ersten Molaren weiter lingual war. Der Canalis
mandibulae orientiert sich posterior im Bereich des zweiten Molaren weiter lingual zentral
und liegt im Bereich des aufsteigenden Astes hiufig zentral. Sekerci et al. [41] analysierten
250 Unterkiefer mittels DVT-Aufnahmen und maflen horizontal und vertikal die Distanz
des Canalis mandibulae zur Kortikalis an drei spezifischen Positionen: mittig zwischen
dem ersten und zweiten Molaren, mittig zwischen dem zweiten und dritten Molaren und
hinter dem dritten Molaren. Sowohl in der horizontalen als auch in der vertikalen Ebene
fand die Studie signifikante Unterschiede zwischen den Positionen je Unterkieferseite. Die
bukkale Distanz zwischen Canalis mandibulae und der &uBeren Kortikalis verminderte
sich, die linguale Distanz vergroBerte sich im Mittelwert signifikant von der anterioren
Position zur posterior gemessenen Position. Zusitzlich wurde eine signifikante Zunahme
der Distanz zwischen dem Canalis mandibulae und der Kortikalis in der Vertikalen von der
weiter anterioren Position zur posterioren Position gemessen. Die Messungen sind
vergleichbar mit unseren und bestéitigen unsere Ergebnisse. Jedoch kam es in unseren
Messungen zwischen P1 B und P2 B zu keinen signifikanten Unterschieden. Dies kann mit
der deutlich geringeren Distanz zwischen der Position P1 und P2 in unserer Studie erklart
werden. Lediglich die linke Unterkieferseite wies zwischen den Positionen P1 L und P2 L
einen signifikanten Unterschied auf. Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Verldufe
zwischen den Geschlechtern, fanden Sekerci et al. die gleichen signifikanten Unterschiede
fiir beide Unterkieferseiten an den Positionen: P1 L u. B, P2 B, P 3 L u. B. Im Gegensatz
zu unserer Studie unterschieden sich die Position P2 L bei Sekerci et al. nicht signifikant.
Ebenso gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern und den
bukkalen Distanzen an P2 Buk und den lingualen Distanzen an P3 L. Wie in unserer Studie
waren im Mittelwert die lingualen Distanzen bei den weiblichen Patienten grofer, die
basale Distanz hingegen bei den ménnlichen Patienten. Es lésst sich daraus schlielen, dass

der Verlauf des Canalis mandibulae bei den weiblichen Patienten weiter zentral und bei
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den ménnlichen Patienten vertikal hoher und weiter lingual verlduft. Jedoch unterschieden
sich weder die Breite des Unterkiefers noch die fiir die Dysgnathiechirurgie interessante
bukkale Distanz auf der Hohe des zweiten Molaren. Die bukkale und die vertikale Distanz
wurden von Sekerci et al. [41] zwischen dem ersten und zweiten Molaren mit folgenden
Mittelwerten und Standardabweichungen angegeben: weibliche Patienten: rechte
Unterkieferseite: bukkal: 6,4 + 1,53 mm,; vertikal: 6,1 =+ 1,75 mm; linke Unterkieferseite:
bukkal 6,4 *+ 1,67 mm; vertikal: 6,5 + 1,58 mm; ménnliche Patienten: rechte
Unterkieferseite: bukkal: 6,3 + 1.85 mm,; vertikal: 7,4 + 1,52 mm; linke Unterkieferseite:
bukkal: 6,6 + 1,38 mm; vertikal: 7,3 + 1,57 mm). Ahnlich der Studie von Sekerci et al.
malBen Ylikontiola et al. [95] die bukkale und die vertikale Distanz von 20 europdischen
(finnischen) Patienten zwischen dem ersten und zweiten und direkt hinter dem zweiten
Molaren. Die Messpositionen decken sich mit denen von Sekerci et al. und werden wie
folgt im Mittelwert und fiir das Minimum und das Maximum angegeben: zwischen dem
ersten und zweiten Molaren: rechte Unterkieferseite: bukkal 6,33 mm (4,3 - 9,5); vertikal:
6,5 mm (1,5 - 10,0); linke Unterkieferseite: bukkal 5,9 mm (4,1 - 8,8) vertikal: 7,1 mm (5,1
- 11,4); hinter dem zweiten Molaren: rechte Unterkieferseite: bukkal 4,8 mm (3,0 - 8,9);
vertikal: 8,2 (3,0 - 12,0); linke Unterkieferseite: bukkal 4,9 mm (2,2 - 7,3); vertikal: 8,0
mm (3,0 - 12,0). Yu et al. [36] gaben die bukkale Distanz des Canalis mandibulae zur
duBeren Kortikales gemessen auf Hohe des zweiten Molaren im Mittelwert mit 7,2 + 1,47
mm und die vertikale Distanz mit 7,6 £ 1,69 mm an. Unsere Messungen waren leicht
erhoht, jedoch wihlten wir fiir die Distanz den Mittelpunkt des Canalis mandibulae und
nicht wie die anderen Studien die Wand des Canalis mandibulae. Die Werte fiir die
bukkale und die vertikale Distanz waren im Mittelwert fiir die rechte Unterkieferseite P2
Buk: 7,13 £ 1,41 mm; P2 B: 8,91 £+ 2,09 mm, fiir die linke Unterkieferseite P2 Buk: 6,83 +
1,25 mm; P2 B: 8,76 £ 2,14 mm. Die im Vergleich zu den Werten von Sekerci et al. leicht
erhohten Mittelwerte konnen mit der verldngerten Strecke, die von der Wand des Canalis
mandibulae zum Mittelpunkt verlduft, erklart werden. Lee et al. [94] publizierten 2016 eine
Studie zur Vermessung der Lage des Canalis mandibulae mittels DVT-Aufnahmen bei 98
siidkoreanischen Patienten im Hinblick auf dysgnathiehirurgischen MaBnahmen. Ahnlich
wie in den Studien von Sekerci et al., Ylikontiola et al., Yu et al. und der vorliegenden
Arbeit wurde die Distanz von der kndchernen Begrenzung des Canalis mandibulae zur
duBeren und unteren Kortikalis an drei Positionen vermessen. Lee et al. setzten die
Referenzebene auf Hohe der Bifurkation der jeweiligen drei Molaren, statt den Mittelpunkt

des Interdentalraums als Referenz zu verwenden, und bezeichneten dies als die am besten
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reproduzierbare Ebene. Die von Lee et al. [94] publizierten Ergebnisse wurden wie folgt
angegeben: bukkale Distanz: erster Molar: 3,38 + 1,37 mm; zweiter Molar: 4,35 + 1,60
mm; dritter Molar: 3,54 + 1,59 mm; vertikale Distanz: erster Molar: 7,66 + 1,73 mm;
zweiter Molar: 7,77 + 2,00 mm; dritter Molar: 8,99 = 2,60 mm. Diese Ergebnisse
unterscheiden sich in der bukkalen Distanz deutlich von den Ergebnissen, die von Sekerci
et al.,, Yu et al. und unserer Studie gewonnen wurden. Auffillig ist, dass eine andere
Referenzebene fiir die Messung gewidhlt wurde. Jedoch ist fraglich, ob die um eine halbe
Molaren-Breite versetzte Messebene einen Unterschied von mehreren Millimetern
ausmacht. Eine mogliche Ursache in den niedrigeren Distanzen kann zudem der Anteil der
weiblichen und ménnlichen Patienten sein. In der Studie von Lee et al. iiberwogen die
weiblichen Patienten mit 62 zu 36. Jedoch konnte gerade zwischen den bukkalen
Distanzen und dem Geschlecht kein signifikanter Unterschied in der Studie von Sekerci et
al. und der vorliegenden Arbeit ausgemacht werden. Die Geschlechterverteilung in der
Studie von Sekerci et al. war mit 129 weiblichen zu 121 ménnlichen Patienten sehr

ausgeglichen, in unserer Studie waren es 57 weibliche gegeniiber 30 minnlichen Patienten.

Altere Studien, die auf einer Auswertung von trockenen Schideln basieren, bestitigen die
Ergebnisse der rontgenologischen Lagebestimmung des Canalis mandibulae. In der von
Denio et al. [35] im Jahre 1992 verdffentlichten Arbeit beschreiben die Autoren einen S-
formigen Verlauf des Canalis mandibulae von posterior nach anterior in der horizontalen
Aufsicht. Der Canalis mandibulae lag in Hohe der distalen Wurzel des zweiten Molaren
eher bukkal, zog dann auf Hohe des ersten Molaren weiter lingual, um dann wieder auf
Hohe der Prdmolaren nach bukkal zu ziehen. Anschaulich wird der S-formige Verlauf
durch die von Lee et al. publizierten Messungen, (siche oben). Rajchel et al. [34]
untersuchten Unterkiefer von trockenen Schideln erwachsener Asiaten unbekannten
Geschlechts an mehreren Positionen. Die Unterkiefer wurde an fiinf Positionen in der
frontalen Ebene durchtrennt und die Lage des N. alveolaris wurde gemessen. Die grofBite
Distanz wurde am ersten Molaren, die geringste Distanz im Bereich des dritten Molaren
gemessen. Jedoch gehen die Studien, die auf Auswertungen trockener menschlicher
Schédel beruhen, mit mehreren unbekannten Angaben einher, wie Alter, Geschlecht und
Herkunft des Schidels. Die untersuchten Schidel entsprechen allerdings nicht der
Patientengruppe, die sich einer Dysgnathie-Operation unterzogen haben. Die Patienten

sind im Mittel jiinger, das durchschnittliche Alter wird zwischen 20 und 30 Jahren
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angegeben [37, 41, 74, 79, 100]. So kann es trotz dhnlicher Messmethoden aufgrund der
unterschiedlichen ethnischen Herkunft der Patienten zu Unterschieden kommen.

Andere Studien konzentrieren sich auf die Vermessung und Beurteilung der Lage des
Canalis mandibulae im Ramus mandibulae. Die jedoch in der axialen Ebene und nicht wie
in der vorliegenden Studie vom Corpus mandibulae in der koronalen Ebene untersucht
wurden. Besonders die Anatomie der bukkalen Distanz zwischen Canalis mandibulae und
der duBleren Kortikalis wurde als Faktor fiir postoperative Sensibilitdtsstorungen in
mehreren Studien untersucht [37, 38, 74]. Der Ramus mandibulae ist deutlich schmaler als
der Corpus mandibulae und weist bei einigen Patienten keinen oder einen nur sehr
geringen Anteil von spongidsen Knochen zwischen der inneren und dufleren Kortikalis und
der Wand des Canalis mandibulae auf. Tsuji et al. [37] wiesen in ihrer Studie darauf hin,
dass das Vorhandensein von spongiosem Knochen im Ramus mandibulae zwischen dem
Canalis mandibulae und der &uBeren Kortikalis ein geringeres Risiko fiir eine
Traumatisierung des N. alveolaris darstellt. Untersucht wurden in der axialen Ebene in CT-
Aufnahmen die Lage des Canalis mandibulae zur &dufleren Kortikalis im Ramus
mandibulae und wie folgt kategorisiert: fusioniert mit der Kortikalis, hat Kontakt mit der
Kortikalis, hat keinen Kontakt mit der Kortikalis. An den vier untersuchten Positionen von
35 Patienten hatten 255 von 280 analysierten Stellen keinen Kontakt, 17 hatten Kontakt
und 8 fusionierten mit der Kortikalis. Yamouchi et al. [74] analysierten ebenfalls in
Querschnittsbilder von CT-Aufnahmen die spongidse Verknocherung zwischen der
duBeren Kortikalis und dem Canalis mandibulae im Ramus mandibulae. Gemessen wurde
in der axialen Ebene 10 mm unterhalb der Okklusionsebene. Ein geringerer Abstand
korrelierte signifikant mit dem Auftreten von postoperativen Sensibilititsstorungen. Jedoch
zeigten auch Patienten postoperative Sensibilititsstorungen, bei denen ein grdéBerer
Abstand zur duBeren Kortikalis vorlag. Es wurde lediglich ein Bereich evaluiert. Die
Aussage als moglicher Risikofaktor ist aufgrund der Komplexitdt der Risikofaktoren als
gering einzuschétzen.

Ueki et al. [38] untersuchten als einzige Studie Lageverdnderungen des Canalis
mandibulae im Ramus mandibulae in prd- und postoperativen CT-Aufnahmen von
Patienten mit einer mandibuldren Prognathie. Prioperativ hatte der Canalis mandibulae bei
6 von 60 Patienten in der ersten Ebene, 4 von 60 Patienten in der zweiten Ebene und 6 von
60 Patienten in der dritten Ebene direkten Kontakt zur &duBleren Kortikalis. Die
postoperative Aufnahme wurde ein Jahr nach der dysgnathiechirurgischen Operation

aufgenommen. Vermessen wurde der Ramus mandibulae in der axialen Ebene in drei
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Positionen: auf der Hohe des Foramen mandibulae und jeweils 1 bzw. 2 cm darunter.
Postoperativ waren die Breite des Ramus mandibulae, die bukkale Distanz zwischen
Canalis mandibulae und duBlerer Kortikalis sowie der bukkale spongidse Knochenanteil
zwischen Canalis mandibulae und duferer Kortikalis in allen drei gemessenen Ebenen
signifikant groBer.

Die Anzahl der bukkal verlaufenden Canales mandibulae im Corpus mandibulae waren in
dieser Studie mit rechte Unterkieferseite: P1: 1; P2: 0; P3: 6, linke Unterkieferseite: P1: 1;
P2:1; P3: 4 sehr gering. Im Bereich des Ramus mandibulae stieg die Anzahl der bukkal

verlaufenden Canales mandibulae, je schmaler der Unterkiefer nach posterior wurde.

4.2.2 Postoperative Sensibilititsstorungen

In der vorliegenden Studie korrelierte eine geringere bukkale Distanz bzw. eine groBere
linguale Distanz — gemessen am zweiten Molaren der Positionen P2 Buk und P2 L — mit
einem erhohten Risiko der Kreuzung der Osteotomie-Linie und somit der Exposition des
N. alveolaris inferior. Jedoch korrelierte diese Freilegung nicht signifikant mit einer
erhohten postoperativen Sensibilititsstorung. Anderseits fithrten geringere Distanzen an
Position P2 Buk und eine geringe Breite des Corpus mandibulae an Position P2 Br zu

signifikant mehr Sensibilititsstorungen.

Hanzelka et al. [86] kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die Lage des N.
alveolaris inferior zur Osteotomie-Linie bzw. die Exposition des N. alveolaris inferior
keinen signifikanten Effekt auf das Auftreten und die Dauer von postoperativen
Sensibilititsstorungen hat. Untersucht wurden in der Studie 290 Patienten, die mit der
Technik nach Obwegeser/Dal Pont, modifiziert nach Epker, operiert wurden. Patienten mit
einer zusitzlichen Genioplastik wurden von der Studie ausgeschlossen. Die Ergebnisse
decken sich mit denen der vorliegenden Studie, in der allerdings Genioplastiken inkludiert
sind. Teerijoki-Oksa et al. [69] vermuteten, dass wihrend der sagittalen Spaltung
hauptsdchlich dickere myelinisierte A-f-Fasern traumatisiert werden. Dies wurde
begriindet durch die anfangs hohere Aufzeichnung von Traumatisierung des N. alveolaris
inferior mittels Messung der Nervenleitfdhigkeit, die eine schnelle Regeneration von 4
Monaten aufwiesen [78]. Westermark et al. [79] wiesen bereits 1998 darauf hin, dass die

intraoperative Exposition des N. alveolaris inferior einen deutlich geringeren Einfluss auf
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postoperative Sensibilitétsstorungen hatte als erwartet. Die direkte Traumatisierung des N.
alveolaris hatte einen geringeren Einfluss auf die Sensibilitit als die Prdparation des
Weichgewebes. Westermark et al. schlossen daraus, dass wichtige Faktoren wie die
mediale horizontale Priaparation am Ramus mandibulae und eine mogliche Knickung und
Stauchung des N. alveolaris inferior waren, infolgedessen eine Demyelinisierung der
Nervenfasern eintritt [69]. Die Operationen wurden von drei unterschiedlich erfahrenen
Operateuren durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass die unerfahreneren Operateure mehr
Schwierigkeiten mit der medialen Praparation hatten und deren Patienten eine hohere Rate
postoperativer Sensibilititsstorungen aufwiesen. Die langjdhrige Erfahrung des Operateurs
und die grole Anzahl an durchgefiihrten Operationen ist als moglicher positiver Faktor bei
schwierigen und lateralen Verldufen zu werten und kann das geringe Auftreten von
Sensibilitidtsstorungen bei Freilegung des N. alveolaris inferior in dieser Studie erkléren.

In der Studie von Westermark et al. [79] kam es zudem zu groBBen Unterschieden bei der
Dauer der Regeneration sowie beim Auftreten postoperativer Sensibilitdtsstorungen
abhingig vom Alter des Patienten. Jiingere Patienten zeigten sich deutlich weniger anfillig
fiir postoperative Sensibilititsstorungen und auch die Regeneration war deutlich kiirzer.
Verweij et al. [98] vermuteten, dass der Verlust von Nervenfasern bei dlteren Patienten
eine wichtige Rolle spielt und sie aufgrund des Verlustes anfilliger fiir iatrogene
intraoperative Schiden sind. In der Studie von Hanzelka et al. [86] kam es zu einem
deutlich hoheren Anteil an Sensibilitdtsstorungen auf der linken Unterkieferseite. Als
Grund wurde angegeben, dass das Sichtfeld des Operateurs eingeschrankter ist, wenn
dieser von der gegeniiberliegenden Seite operiert. Folglich wurde angenommen, dass ein
eingeschrinktes Sichtfeld zu einer erhohten Traumatisierung des N. alveolaris inferior
durch erhdhte Manipulation des Weichgewebes fiihrt.

Teerijoki-Oksa et al. [81] bekriftigten die Ergebnisse von Westermark et al., Hanzelka et
al. und unseren. Untersucht wurde intraoperativ die Sensibilitit des N. alveolaris inferior
mittels TESP im Hinblick auf Auffilligkeiten beziiglich der Operationstechnik und der
Anatomie des Unterkiefers. Keinen signifikanten Effekt hatte die Exposition des N.
alveolaris inferior, jedoch kam es bei der medialen Préparation zu deutlichen hdheren
elektrophysiologischen Parametern.

Nakagawa et al. [101] wiesen 2003 in einer Studie auf eine verldngerte Regenerationszeit
von postoperativen Sensibilitdtsstorungen und die Néhe des Canalis mandibulae zur
Osteotomie-Linie hin. Untersucht wurde die Dauer postoperativer Sensibilitdtsstorungen

mittels TSEP und die Lage des Canalis mandibulae zur Osteotomie-Oberfliche in

64



postoperativ aufgenommenen CT-Scans. Die Ndhe wurde mittels eines Scores definiert,
wobei ein von der Osteotomie-Oberfliche weiter entfernter Canalis mandibulae (iiber 2
mm) einen niedrigeren Score bekam als ein direkt angrenzender Canalis mandibulae. Ein
erhohter Score korrelierte signifikant positiv. mit einer ldnger andauernden
Sensibilititsstorung. Eine weitere Studie, von Lee et al. [94] untersuchte den Einfluss der
Position des Canalis mandibulae auf die intraoperative Exposition des N. alveolaris inferior
und mogliche postoperative Sensibilititsstorungen. Sie stellten heraus, dass die
intraoperative Exposition des N. alveolaris inferior signifikant mit einem hoheren Risiko
fiir tempordren Sensibilitdtsstorungen einhergeht. Die Exposition wurde intraoperativ
beurteilt und in drei Kategorien eingeteilt: 1: N. alveolaris inferior ist nicht sichtbar, ist im
zahntragenden Fragment eingebettet; 2: N. alveolaris inferior ist sichtbar, ist im
zahntragenden Fragment eingebettet; 3: N. alveolaris inferior ist sichtbar abgetrennt vom
zahntragenden Fragment. Lediglich in der dritten Kategorie war das Risiko fiir
postoperative Sensibilitdtsstorungen um das Dreizehnfache fiir 3 Monate, das Zehnfache
fiir 6 Monate und das Siebenfache fiir 12 Monate erhoht. Kategorie 2 stellte gegeniiber
Kategorie 1 hingegen kein signifikant erhohtes Risiko dar. Permanente postoperative
Sensibilititsstorungen wurden in dieser Studie nicht untersucht. Zusétzlich wurden wie
bereits oben beschrieben die Lage des Canalis mandibulae und die Breite der Kortikalis
untersucht. Die Breite der Kortikalis erhohte das Risiko der Nerven-Exposition, jedoch
korrelierte die Breite der Kortikalis nicht mit einer erhohten postoperativen
Sensibilitdtsstorung. Es wird angenommen, dass eine breitere Kortikalis mehr Raum lateral
des Canalis mandibulae zu Ungunsten des spongidosen Knochens einnimmt, wodurch das
Risiko erhoht wird, dass der N. alveolaris freigelegt wird.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass der N. alveolaris inferior, wenn er die
Osteotomie-Linie kreuzte, sie auch mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auf der anderen
Seite kreuzte. Bei 11 Patienten kreuzte der N. alveolaris inferior beidseitig die Osteotomie-
Linie, bei 51 Patienten kam es zu keiner Kreuzung und bei 25 Patienten waren die Seiten
ungleich. Hanzelka et al. [86] fanden eine Korrelation zwischen der Art der Darstellung
des N. alveolaris inferior im Osteotomie-Spalt und der jeweiligen Seite. Die Studie
untermauert die Annahme, dass eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass der N.
alveolaris inferior sich auf beiden Unterkieferseiten gleich darstellt. Keinen Einfluss auf
die Kreuzung der Osteotomie-Linie hatte die Art der Operation im Sinne eines Vor- oder
Zuriicksetzens des Unterkiefers. Auch gab es keinen Zusammenhang zwischen dem

Auftreten von Sensibilitdtsstorungen und der Art der Operation.

65



Eine geringere Distanz des N. alveolaris inferior von der bukkalen Kortikalis ging in dieser
Studie mit einer erhohten Inzidenz von Sensibilititsstorungen einher, wie auch bereits in
anderen Studien publiziert [39, 94, 97]. Rich et al. [97] verwiesen in dem verdffentlichten
systematischen Review, dass eine geringere Distanz zwischen der bukkale Kortikalis und
dem Canalis mandibulae mit einem erhohten Auftreten von Sensibilititsstorungen
einhergeht. Ebenfalls beeinflusst die Dichte des spongidosen Knochens bukkal zwischen
Canalis mandibulae und der Kortikalis auf Hohe der zweiten Molaren signifikant positiv
das Auftreten postoperativen Sensibilitdtsstorungen [102]. In der Studie von Lee et al. [94]
korrelierte das Auftreten von postoperativen Sensibilitdtsstorungen mit der bukkalen
Distanz zwischen Canalis mandibulae und &uBlerer Kortikalis sechs Monate nach der
Operation nicht signifikant positiv. Jedoch verringerte sich das Risiko postoperativer
Sensibilititsstorungen signifikant mit der Zunahme der bukkalen Distanz um einen

Millimeter um 25,5 % nach drei Monaten und um 26,3 % nach 12 Monaten.

Die Vielfalt der moglichen Einfliisse auf die Sensibilitit des N. alveolaris inferior kann
sich positiv auf die von uns erhobenen Korrelationen beziiglich der anatomischen
Verhiltnisse auswirken. So haben patientenspezifische Aspekte wie Alter,
Verlagerungsstrecke und eine zusitzliche Genioplastik Einfluss auf die postoperative
Sensibilitdt des N. alveolaris inferior. In mehreren Studien wurde gezeigt, dass das
Auftreten von Sensibilitdtsstorungen mit einer Verlagerungsstrecke iiber 7 mm positiv
korreliert [75, 80, 82]. Eine Auswertung der Verlagerungstrecke fand in dieser Studie nicht
statt. So ist ein positiver Einfluss auf die Sensibilitit und die darauf bezogenen
Auswertungen nicht auszuschlieBen. Weiter wurde gezeigt, dass eine zusétzliche
Genioplastik, durch direkte Nerventraumen oder Streckungen des N. mentalis initial eine
hohere Rate an Sensibilitdtsstorungen nach sich zog, jedoch bezogen auf eine zweijahrige
Nachuntersuchung kein erhohtes Risiko fiir permanente Sensibilitdtsstorungen darstellte
[77, 80]. Eine genaue Auswertung der subjektiv empfundenen Sensibilitit des N. alveolaris
inferior mittels eines Scores, wie in den Studien von Westermark et al. [79] und Teerijoki-
Oksa et al. [81], fand aufgrund des Studiendesigns nicht statt. So geben die erhobenen
Daten nur dariiber Aufschluss, ob eine Sensibilitdtsstorung vorlag, jedoch nicht in
welchem Umfang. Auffilligkeiten der Sensibilitit wurden mittels Zweipunkt-

Diskriminierung und Spitz-Stumpf-Diskriminierung genauer untersucht, wurden aber fiir
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keinen der zufdllig ausgewdhlten Patienten festgestellt. Die Studie konzentrierte sich

primir auf die pri- und postoperative Lage des Canalis mandibulae.

Eine von viele Autoren geforderte Standardisierung der Vermessung der Lage des Canalis
mandibulae und der Erfassung von Sensibilititsstorungen wiirde allgemein dazu beitragen,
unterschiedliche Faktoren genauer betrachten zu konnen [64]. Die meisten Studien
basieren auf der sensorischen Testung, meist mittels Zweipunkt-Diskriminierung, und der
subjektiven Aussage des Patienten iiber seine Gefiihlsempfindung. Objektive Verfahren
zur Quantifizierung von Sensibilitdtsstorungen gestalten sich aufgrund der anatomischen
Lage des N. alveolaris inferior als sehr schwierig und aufwéndig [64]. Anderseits weisen
subjektive Tests eine geringere Spezifitit auf. Ihre mangelnde Reproduzierbarkeit und die
Moglichkeit der falsch-positiven Ergebnisse machen es subjektiven Tests weniger moglich,

eine exakte Aussage oder Diagnose zu treffen [103].

4.2.3 Schlussfolgerung

In der Studie wird gezeigt, dass die pridoperative bukkale Lage des Canalis mandibulae
signifikant positiv mit einem erhohten Risiko der Kreuzung der Osteotomie-Linie
korreliert, jedoch die Kreuzung der Osteotomie-Linie nicht zum erhéhten Auftreten
postoperativer Sensibilititsstorungen fithrt. Die bukkale Lage des Canalis mandibulae
korreliert unabhédngig von der Kreuzung der Osteotomie-Linie positiv mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit von postoperativen Sensibilititsstorungen. Die pridoperative DVT-
Diagnostik kann die Lage des Canalis mandibulae genau determinieren. Das Auftreten von
postoperativen Sensibilititsstorungen kann durch genaue Kenntnis der Anatomie und
durch entsprechend vorsichtige chirurgische Préparation minimiert werden, auch bei weit

lateralem Verlauf des Canalis mandibulae.
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