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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung in die Thematik

Die genaue Kenntnis der Lage des Nervus (N.) alveolaris inferior (IAN - inferior
alveolar nerve) im Unterkiefer ist fur viele kieferchirurgische Eingriffe essenziell, um
eine iatrogene Schadigung zu vermeiden. So ist der Nerv beispielsweise gefahrdet
bei Umstellungsosteotomien, Implantationsverfahren, monokortikalen
Schraubenfixierungen mandibularer Frakturen, endodontischen Eingriffen an den
unteren Molaren und bei Extraktionen von ,Weisheitszahnen® (Vidya et al., 2019).
Eine Schadigung des IAN kann zu sensorischen Stérungen leichten Grades bis hin
zu Taubheitsgefuhl von Unterlippe und Kinn fuhren (Vidya et al., 2019). Das Risiko,

den IAN zu schadigen, unterscheidet sich je nach Art des Eingriffs.

Das Risiko von neurosensorischen Stérungen (NSD — neurosensory disturbances)
liegt bei einer Weisheitszahnentfernung bei 0,4-6 % (Ghaeminia et al., 2009), bei
Implantationsverfahren bei 17 % (Kovisto et al., 2011) und bei sagittalen
Spaltosteotomien bei 9-85 % pro operierter Unterkieferseite (Westermark et al.,
1998). Zur Schadigung kann es durch Verletzung des Nervs beim Praparieren oder
wahrend der Osteotomie direkt kommen oder durch Kompression oder Dehnung
indirekt kommen (Westermark et al., 1998). Aufgrund von temporaren oder
dauerhaften NSD kann die Lebensqualitat deutlich abnehmen (Cakir et al., 2018).

1.2 Anatomische Grundlagen

1.2.1 Unterkiefer

Der Unterkiefer ist ein C-férmiger Knochen, der aus dem Corpus mandibulae und
den beiden Rami mandibulae besteht, in die er am Angulus (Kieferwinkel) Ubergeht.
Das Corpus mandibulae enthalt mit den Alveolarfortsdtzen (Partes alveolares) den
zahntragenden Teil des Unterkiefers. Die Rami mandibulae sind rechts- und
linksseitig nach dorsal und lateral aufsteigende Knochenaste des Corpus. Kranial
geht von jedem Ramus ein Processus coronoideus und ein Processus condylaris
ab. Letzterer tragt das Caput mandibulae, das Gelenkkopfchen des Kiefergelenks.

Ventral des Ramus verlauft die Linea obliqua, ein Knochenkamm, die ungefahr



lateral des 2. Molaren in das Corpus Ubergeht. Auf der Innenseite jedes Ramus
befindet sich mittig in Form des Foramen mandibulae die Offnung zum Canalis
mandibulae, in dem der IAN verlauft. Von dort aus verlauft der Canalis mandibulae
im Unterkieferknochen nach ventral, wo er im Foramen mentale nach aulen auf
Hohe des 2. Pramolaren mundet. Die Lingula mandibulae ist eine Knochenzunge,

die das Foramen mandibulae von kranioventral Uberdeckt (Michael Schinke, Erik
Schulte, Udo Schumacher, 2015).
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Abbildung 1: Mandibula
a: Ansicht von frontal, b: Ansicht von dorsal, c: Ansicht von schrag-links

Entnommen aus Schiinke et al., Kopf Hals und Neuroanatomie, 4. Auflage 2015, S. 46 © Georg Thieme
Verlag KG, Stuttgart



1.2.2 N. alveolaris inferior

Der IAN entstammt dem 5. Hirnnerven, dem N. trigeminus. Dieser teilt sich in drei
Hauptaste auf von denen der dritte Ast der N. mandibularis (V3) ist. Der N.
mandibularis zieht durch das Foramen ovale der Schadelbasis in die Fossa
infratemporalis, wo er unter anderem den IAN abgibt. Der IAN verlauft zwischen M.
pterygoideus medialis und M. pterygoideus lateralis zum Foramen mandibulae,
durch das er in den Canalis mandibulae eintritt. Am Ende des Kanals verlasst er ihn
Uber das Foramen mentale mit seinem Endast, dem N. mentalis. Bis auf einen
motorischen Ast (N. mylohyoideus), der vor dem Canalis mandibulae abgegeben
wird, hat der IAN nur sensible Aste. Die Rr. dentales inferiores zweigen im Verlauf
des Canalis mandibulae zu den Zahnen ab und versorgen diese. Der N. mentalis
innerviert die Haut des Kinns und der Unterlipppe sensibel (Michael Schinke, Erik
Schulte, Udo Schumacher, 2015).
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Abbildung 2: Aufzweigung des N. mandibularis (= 3. Ast des N. trigeminus, V3) im Bereich
des Unterkiefers

Entnommen aus Schiinke et al., Kopf Hals und Neuroanatomie, 4. Auflage 2015, S. 123 © Georg Thieme
Verlag KG, Stuttgart



1.3 Sagittale Spaltosteotomie

1.3.1 Allgemein

Die sagittale Spaltosteotomie (SSO) ist ein Verfahren zur Korrektur verschiedener
Dysgnathien. Skelettale Dysgnathien sind angeborene oder erworbene Form- und
Lageanomalien der Kiefer. Dabei kann der Unterkiefer zu lang (mandibulare
Prognathie) oder zu kurz (mandibulére Retrognathie) in Relation zum Oberkiefer
sein. Die SSO kann auch zur Korrektur von Asymmetrien (hemimandibulare Hyper-
/ Hypoplasie) angewendet werden (Monson, 2013).

Am haufigsten wird die SSO im Fall von mandibuléarer Pro- oder Retrognathie
beidseitig durchgefiuhrt als ,bilateral sagittale Spaltosteotomie® (BSSO). Bei
Asymmetrien kann die SSO aber auch einseitig als ,unilaterale sagittale
Spaltosteotomie® (USSO) durchgeflihrt werden (Beukes et al., 2016). SSO, SSRO
(sagittal split ramus osteotomy) und BSSO werden in der Literatur oft synonym
verwendet und bezeichnen meist die beidseitige Spaltung des Unterkiefers, wobei
dies per Definition nur bei der BSSO obligat ist. Das Prinzip der BSSO beruht auf
der sagittalen Spaltung beider Rami, sodass das Corpus je nach Korrektur vor- oder
zuruckgeschoben werden kann, um die Langendifferenz zum Oberkiefer
auszugleichen. AnschlieRend wird das Corpus in seiner neuen Position durch eine

Plattenosteosynthese fixiert (Monson, 2013).

1.3.2 Operationsverfahren

Da die IAN-Position keine Bedeutung fur die Weichteilpraparation hat, wird diese
hier nicht beschrieben, sondern nur auf die Osteotomie-Technik fokussiert.

Nach Praparation der Weichteile und Freilegen des Knochens beginnt die BSSO
mit der lingualen Osteotomie. Die linguale Kortikalis wird zwischen Inzisur und
Foramen mandibulae im anterioren Bereich parallel zur Zahnreihe des Unterkiefers
mittels der Lindemann-Frase durchtrennt. In der Modifikation nach Hunsuck, wird
die linguale Osteotomie nicht bis zum dorsalen Ramusende fortgesetzt, sondern
dorsal der Lingua vertikal zum kaudalen Ramusrand hin komplettiert (Abb. 3)
(Hunsuck, 1968).

Als nachstes wird die bukkale Kortikalis durch einen vertikalen Knochenschnitt

zwischen dem 1. und 2. Molaren bis zum Unterkieferrand durchtrennt. Durch einen



median und langs der Linea obliqua verlaufenden Knochenschnitt mit der

Lindemann-Frase werden linguale und bukkale Osteotomie verbunden.

Die definitive Spaltung des Unterkiefers kann nun entweder durch flexible MeilRel
(Steinhauser-Meildel) oder durch einen Sprengmeif3el (nach Lexer) erfolgen. Die

flexiblen Meil3el werden zur Schonung des Gefal3-Nerven-Bindels in mediolateraler

Abbildung 3: Technik der sagittalen Abbildung 4: Technik der sagittalen
Spaltung in der Modifikation nach Hunsuck Spaltung
und Epker

a Osteotomie mittels flexibler MeiRel
(Steinhauser-Meifel). b Osteotomie mittels
Sprengmeifdel (nach Lexer)

Entnommen aus Eufinger et al., Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie: Operationslehre und -atlas, 5.
Auflage 2021, S. 435 © Springer-Verlag Berlin Heidelberg

Richtung unter Berucksichtigung der Oberflachenkrimmung der auf3eren Kortikalis
durch mehrfaches Umsetzen gleichmallig vorangetrieben (Abb. 4). Bei der
alternativen Osteotomie mittels SprengmeilRel, wird dieser im Bereich des 3.
Osteotomiespalts aufgesetzt und durch kurze Impulsschlage eine fissurale Fraktur
in sagittaler Richtung entsprechend der Osteotomielinie erzielt (Abb. 4). Der
Frakturspalt wird anschlieBend mit zwei Lexer-Dehnmeil3eln schrittweise
aufgedehnt. Diese Methode hat den Vorteil einer geringeren Verletzungsgefahr fir
den IAN im Vergleich zur Osteotomie mit scharfen Steinhauser-Meifl3eln. Beim

Spalten mit den Dehnmeif3eln kann der Nerv vorsichtig schrittweise freigelegt und



geschont werden. Nachteilig ist ein haufigeres Auftreten von ,bad splits®
(ungunstige Frakturmuster im Rahmen der Spaltung). Auf der Gegenseite wird

gleich verfahren (Eufinger et al., 2021).

Bei mandibularer Retrognathie kann nun der zahntragende Unterkieferbogen mit
dem Zielsplint (Kunststoffschiene) in die praoperativ geplante Soll-Position
(Vorverlagerung) zum  Oberkiefer gebracht und durch Drahtligaturen
(,mandibulomaxillare Fixation“) daran gesichert werden (Roser et al., 2011). Nach
einer Ruckverlagerung des Kiefers bei Patienten mit Prognathie muss die aul3ere
Kortikalis des Ramus so weit geklirzt werden, dass sich die bukkalen
Kortikalislamellen im Bereich der vertikalen Osteotomielinie nicht mehr berthren
(Eufinger et al, 2021). Die Osteosynthese der neupositionierten
Unterkieferfragmente kann mit Positionsschrauben, Miniplatten oder adjustierbaren
Split-Fix-Platten erfolgen (Roser et al., 2011).

1.3.3 Epidemiologie

Die Spanne der Pravalenz von Dysgnathien ist in der Literatur sehr grof3.
Dysgnathien sind meist mit Malokklusionen (Fehlbissen) verbunden und lassen sich
anhand dieser klassifizieren. De Ridder et al. (2022) ermittelten unter Einschluss
von 123 Artikeln eine mittlere Pravalenz von 23,8 % flr Angle-Klasse-Il-Okklusionen
(relativer maxillarer Uberstand) und 6,5 % fir Angle-Klasse-Ill-Okklusionen
(relativer mandibularer Uberstand) in Probanden unter 19 Jahren. Eine US-
amerikanische Gesundheitsstudie Uber die Jahre 1989-1994 schatzte, dass bei
2,7 % der Bevolkerung Malokklusionen aufgrund dentofazialer Deformitaten
vorliegen, die einer chirurgischen Therapie bedurfen (Roser et al., 2011). Davon
waren ca. 74 % mandibuldre Hypoplasien und/ oder vertikale maxillare
Hyperplasien, 11 % mandibulare Hyperplasien und/ oder maxillare Hypoplasien,

11 % offene Bisse und 3,7 % Asymmetrien.

Da mit der BSSO sowohl relative mandibuldre als auch maxillare Uberstande
therapiert werden kdnnen, durch Ruck- oder Vorverlagerung des Unterkiefers, ist

sie eine der haufigsten orthognathiechirurgischen Operationen. Es gibt wenig



Daten zur Haufigkeit der BSSO, gleichzeitig gibt es grol3e regionale Unterschiede.
Eine Studie in Schweden fand durch Befragung von 47 Kliniken heraus, dass die
Inzidenz der Orthognathie-Chirurgie bei ca. 0,0094 % im Jahr 2011 lag (Andrup,
2015).

1.3.4 Therapeutischer Nutzen

Aus einer Malokklusion konnen zahlreiche negative Folgen resultieren. Leck et al.
(2022) fassten in einem umfangreichen Review von 799 Publikationen
Komplikationen einer schweren Malokklusion zusammen. Eine schwere
Malokklusion war assoziiert mit einer Minderung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt, einer temporomandibuldren  Gelenkdysfunktion' (TMD),
Kaufunktionseinschrankungen, einem  obstruktiven  Schlafapnoe-Syndrom,
traumatischen Zahnverletzungen, Zahnoberflachenverlust und einer Schadigung
des Parodontiums. Durch eine mitunter chirurgische Therapie konnen diese
Komplikationen eventuell verhindert werden. Pahkala und Kellokoski (2007)
untersuchten mittels Befragung von 82 Dysgnathie-Patienten den Einfluss der
BSSO auf deren Beschwerden und ihre Zufriedenheit mit dem
Behandlungsergebnis. Es gaben 40 % der Patienten mit TMD nach BSSO eine
Besserung der Beschwerden an. Ebenso besserten sich Kopf- und
Gesichtsschmerzen bei 56 % der Betroffenen. Die Kaufunktion verbesserte sich bei
61 %. 82 % der Patienten nahmen eine Verbesserung im Aussehen ihres Gesichtes
wahr. 45 % gaben ein gesteigertes Selbstbewusstsein an, wobei dieser Effekt bei
Frauen starker ausgepragt war. 72 % der Patienten waren sehr zufrieden mit dem
Behandlungsergebnis, 27 % waren eher zufrieden und keiner der Patienten aul3erte

Unzufriedenheit.

Pahkala und Kellokoski (2007) schlussfolgern, dass Patienten generell im Hinblick
auf funktionale und psychosoziale Faktoren von der kieferchirurgischen Therapie

profitieren

"' TMD (temporomandibular joint dysfunction) sind eine Gruppe von Erkrankungen, die Schmerzen
und Funktionsstérungen im Kiefergelenk und in den Muskeln verursachen, die die Kieferbewegung
steuern.



1.3.5 Therapeutisches Risiko

Wie jede Operation birgt die BSSO auch potenzielle Risiken, die bericksichtigt
werden mussen. Die Studie von Pahkala und Kellokoski (2007) zeigte neben den
vielen Verbesserungen auch einige subjektiv wahrgenommene Verschlechterungen
in den untersuchten Aspekten.

6 % der Patienten gaben an, dass sich ihre Kaufunktion nach der BSSO
verschlechtert hat. 12 % berichteten von einer Verschlechterung der TMJ-
(temporomandibular joint)Probleme. Keine Verbesserung wurde im TMJ-Schmerz
und Kopfschmerz bemerkt bei 20 % respektive 12 % der Patienten.

Neben allgemeinen OP-assoziierten Komplikationen wurden fur die BSSO im
Spezifischen noch neurosensorische Storungen (NSD) der Unterlippe bei 33,9 %
der Patienten, bad splits bei 2,3 % der operierten Unterkieferseiten, postoperative
Infektionen bei 9,6 % und die Entfernung von Osteosynthesematerial bei 11,2 % der
Patienten beschrieben (Verweij et al., 2016). Ein bad split kann wiederum zu
Infektionen, Knochensequestern?, verzogerter  Knochenheilung, einer
Pseudarthrose, postoperativer Instabilitat und TMD fuhren (Chrcanovic und Freire-
Maia, 2012).

1.3.6 Neurosensorische Storungen

Aufgrund der hohen Inzidenz und schwerwiegenden Auswirkungen stellen NSD das
grofdte Risiko im Rahmen der BSSO dar. Neurosensorische Stérungen (NSD) des
IAN bezeichnen ein unterschiedlich stark ausgepragtes Taubheitsgefuhl
(Hypasthesie) der Unterlippe und des Kinns (Colella et al., 2007). Durch nicht
standardisierte = Methoden der NSD-Erfassung und  unterschiedliche
Kontrollintervalle, ist die Spanne der berichteten NSD-Inzidenzen mit 9-85 % sehr
grol® (Westermark et al., 1998). Unmittelbar nach einer BSSO geben nahezu alle

Patienten eine trigeminale sensorische Hypasthesie an, da es durch eine

2 Knochensequester: abgestorbenes Knochenfragment, das Wundheilung behindert und bei
ausbleibender Abstol3ung chirurgisch entfernt werden muss



intraoperative Manipulation um und am Nerven zwangslaufig zu einer
vorubergehenden Beeintrachtigung kommt (Nakagawa et al., 2001). Daher muss
zwischen temporaren und anhaltenden Hypasthesien unterschieden werden.

Seddon (1943) Kklassifizierte eine temporare Hypasthesie als Neurapraxie.
Neurapraxie ist definiert als Leitungsblock, der aus einer leichten Verletzung des
Nervenstamms ohne axonale Degeneration resultiert. Uber 6 Monate anhaltende
Hypasthesien wurden als Axonotmesis klassifiziert, eine axonale Durchtrennung
von Nervenfasern bei erhaltenen Hullstrukturen des Nervens. Eine komplette
Durchtrennung eines Nerven ohne spontane Regeneration wurde als Neurotmesis
definiert und ist ohne chirurgische Nervennaht mit dauerhaftem Funktionsverlust

distal der Unterbrechung verbunden.

Colella et al. (2007) analysierten in einem Review 7 Studien die bei BSSO-Patienten
postoperativ den neurosensorischen Status des |IAN bis zu einem Jahr postoperativ
nachverfolgt haben. Alle Studien verwendeten sowohl objektive Tests wie z.B. die
Messung der Nervenleitgeschwindigkeit, als auch subjektive Tests bei denen
Patienten die Wahrnehmung von verschiedenen taktilen Reizen rickmelden sollten.
Am 7. postoperativen Tag wurden bei 63,3 % NSD objektiv nachgewiesen, wahrend
es 83 % nach den Ergebnissen der subjektiven Tests waren. Drei Monate
postoperativ waren es mit beiden Methoden ungefahr jeweils 50 %. Sechs Monate
nach BSSO konnten bei 33 % NSD objektiviert werden, gleichzeitig wurden NSD
bei 36 % subjektiv erfasst. Uber 1 Jahr persistierten NSD in 12,8 % bei objektiven
und 23,8 % bei subjektiven Testverfahren.

In Da Costa Senior et al. (2020) persistierten in 15 % der Patienten NSD noch 3
Jahre nach BSSO.

Cakir et al. (2018) verglichen mittels des ,Oral Health Impact Profile“ (OHIP-14) die
Lebensqualitat in einer Gruppe mit NSD des IAN und einer Kontrollgruppe ohne
NSD nach einem kieferchirurgischen Eingriff. Das OHIP ist ein Fragebogen zur
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Je hoher die Gesamtpunktzahl ist,
desto geringer ist die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat. Die NSD-Gruppe
hatte hochsignifikant hohere Punktzahlen in den Kategorien funktionelle
Einschrankung, psychisches Unwohlsein, psychische Beeintrachtigung und

Behinderung.



Damit sind NSD eine schwerwiegende Nebenwirkung der BSSO, die die
Lebensqualitat stark beeintrachtigen kann. Auch wenn der Grof3teil der NSD nur
temporar ist, kann oft noch Uber 3 Jahre nach einer Operation eine veranderte

Sensibilitat von Patienten empfunden werden.

1.3.7 Nutzen-Risiko-Verhaltnis

Die BSSO flhrt nicht immer zur Verbesserung der Beschwerden, sondern kann
sogar in seltenen Fallen eine Verschlechterung bestimmter Symptome bewirken
(Pahkala & Kellokoski, 2007). Gleichzeitig beinhaltet sie einige Risiken, die von
normalen Eingriffsrisiken bis hin zu dauerhaft die Lebensqualitat einschrankenden
Komplikationen reichen (Cakir et al., 2018). In der Mehrzahl der Falle erhéht sie
jedoch die Lebensqualitat, indem funktionelle Beschwerden reduziert oder behoben
werden und die Zufriedenheit und das Selbstbewusstsein der Patienten erhoht
werden (Pahkala & Kellokoski, 2007).

Um insbesondere die NSD-Rate zu reduzieren, sollten zum einen Verfahren
angewendet und weiterentwickelt werden die den IAN schonen, zum anderen
sollten individuelle Risikofaktoren evaluiert und zusammen mit dem Patienten

abgewogen werden.
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1.4 Stand der Forschung NSD-Risikofaktoren

1.4.1 Geschlecht und Alter

Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und NSD-Risiko wird in der
wissenschaftlichen Literatur kontrovers diskutiert. Verweij et al. (2016) werteten in
einer Metaanalyse 59 Studien aus, die sich mit Komplikationen der BSSO und ihren
Risikofaktoren beschaftigt haben. Die Auswertung ergab, dass die Mehrzahl der
Studien keinen signifikanten Einfluss des Geschlechts auf das NSD-Risiko
feststellen konnte. Diese Metaanalyse bertcksichtigt jedoch nicht die Studien von
Yoshioka et al. (2010, 2011, 2012), Bruckmoser et al. (2013) und Kokuryo et al.
(2018), die ein signifikant erhdhtes NSD-Risiko flur Frauen gegenluber Mannern
ermittelt haben. Auch wenn die Datenlage uneindeutig ist, scheint die Tendenz in

Richtung eines erhdhten NSD-Risikos bei Frauen zu gehen.

Konsens besteht dagegen in Bezug auf den Einfluss des Alters auf das NSD-Risiko.
Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko postoperativer NSD (Verweij et al., 2016).
Mensink et al. (2012) und Politis et al. (2013) gaben fur permanente NSD nach einer
BSSO eine Risikozunahme von 5 % pro Jahr an. Patienten jenseits des 30.
Lebensjahres haben ein hoheres Risiko einen Nervenschaden und daraus folgend
permanente NSD zu erleiden, verglichen mit 18-30-jahrigen (Nesari et al., 2005;
Westermark et al., 1999). Es wurde berichtet, dass diese Patienten eine erhohte
Belastung durch die NSD erfahren und folglich unzufriedener nach einer BSSO
waren (August et al., 1998; Espeland et al., 2008; Phillips et al., 2009; Westermark
et al., 1999).

1.4.2 Anatomische EinflussgroRen

Neben Patientencharakteristika wurden noch eine Reihe anatomischer Merkmale
und ihr Einfluss auf das NSD-Risiko erforscht. Es werden folgende, aktuelle
Erkenntnisse zu den drei anatomischen EinflussgroRen vorgestellt, die Gegenstand

dieser Arbeit sind.
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1.4.2.1 Distanz zur auBeren Kortikalis

Die am haufigsten untersuchte anatomische Einflussgrofie in diesem Kontext, ist
die Distanz zwischen IAN und bukkaler duf3erer Kortikalis®. Rich et al. (2014) fassten
in einem Review 7 Studien zusammen, von denen 5 die beschriebene Distanz
betrachtet haben. Alle Studien haben die Distanz am 2. Molaren gemessen. Einige
Studien haben noch zusatzlich an weiteren Stellen entlang des IAN-Messungen
durchgefuhrt. Es zeigte sich ausnahmslos ein signifikant haufigeres Auftreten von
NSD bei einer abnehmenden Distanz. In der Studie von Yoshioka et al. (2010)
hatten Patienten mit NSD im Mittel eine Distanz von 4,53 +1,03 mm, die signifikant
kUrzer war als die mittlere Distanz der Patienten ohne NSD mit 7,11 £1,1 mm (p =
0,001). Huang et al. (2013) mafien die Distanz an 292 Unterkieferseiten in 2 mm-
Abstanden von der Lingula bis zum 1. Molaren (insgesamt 40 mm Strecke). In allen
21 koronaren Schnittbildern waren die mittleren Distanzen der NSD-Gruppe kurzer
als die der Nicht-NSD-Gruppe. Die Unterschiede waren in der retromolaren Region
signifikant. Kokuryo et al. (2018) konnten einen signifikanten Unterschied in der
mittleren Distanz zwischen einer Gruppe mit und einer ohne NSD nach BSSO
feststellen. Die NSD-Gruppe hatte eine signifikant kiirzere mittlere Distanz als die
Gruppe ohne NSD. Drei Monate nach BSSO war die mittlere Distanz in der NSD-
Gruppe zwar kurzer als in der Gruppe ohne NSD, der Unterschied war aber nicht
mehr signifikant.

Auch Kanneth et al. (2023) beobachteten, dass eine zunehmende Distanz das
Auftreten von Nervenschadigungen reduziert und postoperativ zu einer

verbesserten Sensibilitat fuhrt.

1.4.2.2 Distanz zur inneren Kortikalis

Eine weitere Distanz, die mit dem NSD-Risiko korreliert, ist die Distanz zwischen
IAN und bukkaler innerer Kortikalis. Als gesichert gilt, dass eine abnehmende
Distanz mit einem zunehmenden Auftreten von NSD verbunden ist (Kuroyanagi et
al., 2013; Lee et al., 2016; Yamamoto et al., 2002; Yamauchi et al., 2012).

Lee et al. (2016) haben diese Distanz an 98 Patienten in der Region des 1. und 2.

Molaren gemessen. Es wurde herausgefunden, dass eine Zunahme der Distanz um

3 AuBere Kortikalis meint immer die duBere Grenze der Kortikalis. Analog meint innere Kortikalis die innere
Grenze der Kortikalis, die der Spongiosa anliegt.
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1 mm das Risiko von NSD 3 Monate nach SSRO um 25,5 % und 12 Monate nach
SSRO um 26,3 % reduziert.

Kuroyanagi et al. (2013) fihrte an 100 Unterkieferseiten (50 Patienten) 8
verschiedene Messungen durch, unter anderem auch die Messung der Distanz
zwischen IAN und innerer bukkaler Kortikalis. Anders als Lee et al. (2016) wurden
die Messungen nicht in der Molaren- sondern in der Ramusregion durchgefuhrt. Es
wurde eine Distanz von <1,5 mm zwischen IAN und innerer Kortikalis als eine kurze
Distanz und eine Distanz von 21,5 mm als lange Distanz definiert. 33 Patienten
hatten eine kurze und 67 Patienten eine lange Distanz. Bei den Patienten mit kurzer
Distanz persistierten NSD in 21,2 % der Falle noch nach 6 Monaten, bei den
Patienten mit langer Distanz persistierten sie dagegen nurin 6 % der Falle. Mit einer
multivariaten Analyse wurde ein relatives Risiko von 4,4 berechnet (p = 0,032). Dies
bedeutet, dass in der Studie bei Patienten mit kurzer Distanz die Wahrscheinlichkeit
4.,4-mal hoher war, dass NSD nach 6 Monaten persistierten als bei Patienten mit
einer langen Distanz (Kuroyanagi et al., 2013).

Yamamoto et al. (2002) haben dieselbe Distanz an 40 Unterkieferseiten gemessen.
Es wurde beobachtet, dass ein Jahr nach BSSO keiner der Patienten mit einer
Distanz von 2 1 mm NSD hatte. Dagegen lag die NSD-Inzidenz der Patienten mit
einer Distanz < 1 mm bei 61,5 %. Die statistische Auswertung ergab, dass NSD
signifikant haufiger auftraten, wenn die Distanz < 0,8mm war (p=0,002). Yamauchi
et al. (2012) kamen zu einem ahnlichen Ergebnis. NSD traten in 57,1 % der
Patienten mit einer Distanz < 1 mm auf und nur in 7,7 % der Patienten mit einer
Distanz =2 2 mm.

Agbaje et al. (2013) fanden in einer Studie an 440 operierten Unterkieferseiten
heraus, dass die Distanz zwischen IAN und innerer bukkaler Kortikalis signifikant
mit der Haufigkeit korreliert, mit der der IAN intraoperativ am proximalen Segment
anhangt. Je kurzer die Distanz, umso hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass der IAN
am proximalen Segment anhangt. Ein Anhangen des IAN am proximalen Segment
verlangert die OP-Zeit und erhoht das Risiko einer Nervenschadigung (Agbaje et
al., 2013).

Eine weitere Korrelation mit der Distanz zur inneren Kortikalis konnte im
Zusammenhang mit bad splits beobachtet werden. Jiang et al. (2021) stellten in

einer Studie an 484 Patienten fest, dass in der bad split Gruppe mit M = 4,02 mm
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die Distanz signifikant kiirzer war als in der Gruppe mit normalem Spaltmuster mit
M=4,8 mm (p =0,003).

1.4.2.3 Kortikalis-Dicke

Lee et al. (2016) untersuchten die Beziehung zwischen der bukkalen Kortikalis-
Dicke, NSD und der intraoperativen Nervenexposition. Es konnte keine direkte
Korrelation zwischen der Kortikalis-Dicke und dem Auftreten von NSD
nachgewiesen werden. Es konnte jedoch eine signifikante Korrelation zwischen
Kortikalis-Dicke und Nervenexposition festgestellt werden. Das Risiko der
Nervenexposition erhdhte sich 3,5-fach, wenn die bukkale Kortikalis-Dicke um 1 mm
zunahm. Die Nervenexposition korreliert wiederum signifikant mit NSD, wie mehrere
Studien belegen (Lee et al., 2016; Nakagawa et al., 2003; Yuan et al., 2007). Ein
direkt frei liegender Nerv in der Operation erhéhte das Risiko von NSD 3 Monate
nach SSRO um das 13-fache, 6 Monate nach SSRO um das 10-fache und 12
Monate nach SSRO um das 7-fache (Lee et al., 2016). Es wird angenommen, dass
eine dickere bukkale Kortikalis mehr Platz lateral des IAN einnimmt und dadurch
den Spongiosaraum verkleinert, der den Nerven einbettet, wodurch die

Wahrscheinlichkeit einer direkten Nervenfreilegung zunimmt (Lee et al, 2016).

Weiterhin wurde ein Einfluss der Kortikalis-Dicke auf das Risiko eines bad split
thematisiert. Hou et al. (2015) konnte bereits eine signifikante Korrelation zwischen
der Kortikalis-Dicke und dem Auftreten verschiedener Spaltmuster beobachten.
Laut Chrcanovic & Freire-Maia (2012) pradisponiert eine dunne Kortikalis flr bad
splits. Hou et al. (2015) fuhrt diesen Umstand unter anderem darauf zurick, dass
eine dunnere Kortikalis schneller frakturiert als eine dickere. In der Studie von Telha
et al. (2023) hatten Patienten mit bad split am 1. Molaren und distal des 2. Molaren
im Mittel eine dunnere bukkale Kortikalis als Patienten ohne bad split. Die

Ergebnisse waren bei einer Stichprobengrdf3e von 96 Patienten nicht signifikant.

1.5 Neue Aspekte dieser Dissertation

Wie die Darstellung der bisherigen Literatur zeigt, gibt es bereits einige Vorarbeiten

zu diesem Thema. Es gibt jedoch wenige Studien an gro3en Kollektiven, die es
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ermdglichen, Unterschiede valide beziglich ihrer statistischen Signifikanz zu testen.
AuRerdem wurden insgesamt viele Studien an asiatischen Kollektiven durchgefuhrt,
wahrend in dieser Arbeit ein kaukasisches Kollektiv untersucht wurde. Des Weiteren
wurden teilweise inkonsistente Ergebnisse publiziert. Insofern gibt es zu diesem
Thema noch eine Reihe von Detailfragen (Subgruppen-Unterschiede; optimale
Messebene), die nicht abschliefiend geklart sind. Diese Arbeit strebt an, eine
umfassende anatomische Untersuchung aller Messparameter in einem grof3en
Kollektiv durchzufihren, um deren Variabilitat verlasslich abzubilden und
potenzielle Einflussfaktoren zu identifizieren. Es wird dazu auf die ausflhrliche

Darstellung in der Diskussion verwiesen.

1.6 Zielsetzung und Fragestellung

Die praoperative, anatomische Kenntnis der individuellen Lage des IAN ist von
groler Bedeutung, um bei kieferchirurgischen Eingriffen eine Schadigung zu
vermeiden. Gerade bei der sagittalen Spaltosteotomie kommt es jedoch noch relativ
oft zu postoperativen NSD durch direkte oder indirekte Schadigung des IAN. Die
zitierten Studien belegen, dass vor allem die Distanz zwischen IAN-Kanal und
aulerer sowie innerer bukkaler Kortikalis auf Hohe des 2. Molaren ein wichtiger
prognostischer Faktor fur das Auftreten von NSD nach sagittaler Spaltosteotomie

sind.

Zielsetzung dieser Dissertation ist, anatomische Daten einer reprasentativen
Kohorte zu generieren und im Kontext der aktuellen Literatur einzuordnen, um
Operateuren bei sagittalen Spaltosteotomien praoperativ eine Hilfe zu geben, das
Risiko einer operationsassoziierten neurosensorischen Stoérung des N. alveolaris
inferior besser einzuschatzen und dementsprechend intra-operativ zu reduzieren.

Dazu sollen die Distanzen des IAN zur bukkalen inneren und aulReren Kortikalis-
Begrenzung bestimmt werden. Des Weiteren soll die Kortikalis-Dicke ermittelt
werden. Die Messungen sollen auf Hohe des 1. und 2. Molaren jeweils durchgefuhrt
werden, da in dieser Region die Distanz zwischen Nerv und bukkaler Kortikalis am
klrzesten ist. In Subgruppenanalysen soll untersucht werden, ob geschlechts- und
/ oder altersspezifische Unterschiede existieren. Weiterhin sollen die Ergebnisse am

1. Molaren mit denjenigen am 2. Molaren verglichen werden.
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Aus dieser Zielsetzung ergeben sich folgende, konkrete Fragestellungen, die in

dieser Arbeit beantwortet werden sollen:

1. Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Distanz des N.
alveolaris inferior zur bukkalen Kortikalis am 1. und 2. Molaren?
1.1 zur aul3eren Kortikalis
1.2 zur inneren Kortikalis

2. Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in der bukkalen Kortikalis-
Dicke am 1. und 2. Molaren?

3. Gibt es altersspezifische Unterschiede in der Distanz des N. alveolaris
inferior zur bukkalen Kortikalis am 1. und 2. Molaren?
3.1 zur auleren Kortikalis
3.2 zur inneren Kortikalis

4. Gibt es altersspezifische Unterschiede in der bukkalen Kortikalis-Dicke am
1. und 2. Molaren?

5. Gibt es Unterschiede in der Distanz des N. alveolaris inferior zur bukkalen
Kortikalis zwischen 1. und 2. Molaren?
5.1 zur aulReren Kortikalis
5.2 zur inneren Kortikalis

6. Gibt es Unterschiede in der bukkalen Kortikalis-Dicke zwischen 1. und 2.
Molaren?

7. Wird am 1. oder 2. Molaren die kritische Distanz von 1,5 mm zwischen N.

alveolaris inferior und innerer bukkaler Kortikalis haufiger unterschritte
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2. Material und Methoden

2.1 Literaturrecherche

Fur die Literaturrecherche wurden die Datenbanken PubMed und Google Scholar
im Zeitraum von April 2022 bis Oktober 2023 mehrmals durchsucht. Suchbegriffe
waren unter anderem ,sagittal split, BSSO, neurosensory disturbances,
paresthesia, inferior alveolar nerve position, mandibular canal und cone beam®.
Diese Suchbegriffe wurden in unterschiedlichen Kombinationen und mit
verschiedenen Operatoren abgefragt. Reviews und Metaanalysen wurden bei
Verflgbarkeit priorisiert. Ausgeschlossen wurden Studien, die keine der drei hier
thematisierten Distanzen untersucht haben oder eine deutlich abweichende
Messtechnik verwendeten. Insgesamt wurde darauf geachtet aktuelle Publikationen
heranzuziehen. Die Darstellung der anatomischen Grundlagen erfolgte zudem unter
Nutzung gangiger Lehrblucher der Zahnheilkunde sowie der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie. Zur Dokumentation und Organisation der Literaturquellen wurde

das Literaturverwaltungsprogramm Zotero (Version 6.0.29) verwendet.

2.2 DVT-Aufnahmen

Eine digitale Volumentomographie (DVT) ist ahnlich der Computertomographie (CT)
ein Schnittbildverfahren zur Erzeugung dreidimensionaler Bilder unter Verwendung
von Roéntgenstrahlung. lhr Vorteil gegenltber der konventionellen CT sind eine
hohere Auflosung feiner knécherner Strukturen und geringere Stahlungsartefakte
(Bremke et al., 2010).

Die Anfertigung der in dieser Arbeit verwendeten DVTs erfolgte in der Klinik fur
Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie des UKSH Campus Lubeck, mittels des DVT-
Gerats ,GALILEOS*® (Sirona Dental Systems GmbH). Der Strahler des Gerats hat
eine Spannung von 85 kV und eine Anodenstromstarke von 5-7 mA. Im 204-Grad
Winkel rotiert der Strahler um den Kopf des Patienten und nimmt dabei 200
zweidimensionale Einzelbilder auf, die anschlielend zu einem dreidimensionalen
Bild rekonstruiert werden. Die gesamte Scann-Zeit eines DVTs betragt 14 s. Der
Bilddetektor hat eine Pixelmatrix von 1000 x 1000 Bildpunkten und eine Grauskala

von 12 Bits. Die BrennfleckgrofRe bei diesem Gerat betragt 0,5 mm.
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Analyse und Messungen wurden auf dem Viewerprogramm Sidexis XG (Version
2.63) vorgenommen. Die Benutzeroberflache besteht aus funf Fenstern, die
verschiedene Ansichten von Ober- und Unterkiefer ermoglichen. Neben den drei
Hauptebenen transversal, longitudinal und axial gibt es noch eine rekonstruierte

Panoramaschichtaufnahme und eine 3D Darstellung.

2.3 Patientenkollektiv

FUr die Patientenauswahl wurde die Datenbank der Klinik fir Mund- Kiefer- und
Gesichtschirurgie des UKSH Campus Lubeck nach DVT-Aufnahmen durchsucht
Dabei wurden DVT-Aufnahmen der Jahre 2017-2022 gesichtet. Insgesamt wurden
300 Patienten zwischen 15 und 44 Jahren ausgewahlt. Fur den altersspezifischen
Vergleich wurden vorab drei gleichgrol3e Altersgruppen definiert, die jeweils ein 10-

Jahres-Intervall umfassen:

1. Altersgruppe: 15-24 Jahre (52 weibliche und 48 mannliche Patienten)
2. Altersgruppe: 25-34 Jahre (50 weibliche und 50 mannliche Patienten)
3. Altersgruppe: 35-44 Jahre (50 weibliche und 50 mannliche Patienten)

Bei der Auswahl der untersuchten Altersgruppen wurde sich an der typischen
Altersspanne fur die orthognathe Chirurgie orientiert. Als fruhestmoglicher
Behandlungszeitpunkt gilt der Abschluss des Kieferwachstums, der in der Regel bei
Jungen mit 18 Jahren und bei Madchen mit 16 Jahren erreicht ist (Roser et al.,
2011). Bei hemimandibularen Hyperplasien oder Elongationen wird meist ein
Operationszeitpunkt nach dem 20. Lebensjahrs gewahlt, da die zugrundeliegende
Wachstumsaktivitat im Kondylusbereich oft bis zu diesem Alter sistiert. Eine klar
definierte obere Altersbegrenzung fur eine Operation gibt es nicht (Roser et al.,
2011). In den meisten Studien waren die altesten Patienten jedoch zwischen 39 und
49 Jahren alt (Rich et al., 2014). Damit die beiden Einflussfaktoren Alter und
Geschlecht unabhangig voneinander untersucht werden konnten, wurde darauf
geachtet, dass alle Altersgruppen annahernd gleich viele weibliche wie mannliche

Patienten enthielten.
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Es wurden nur Patienten in die Studie eingeschlossen, die folgende
Einschlusskriterien erflllten: DVT-Aufnahmen vorhanden, zum Zeitpunkt der DVT-
Aufnahme einer der 3 Altersgruppen (15-24, 25-34, 35-44) zugehorig; bekanntes
Geschlecht; klare Abgrenzbarkeit des N. alveolaris inferior (IAN) am 1. und 2.
Molaren auf den DVT-Aufnahmen. Ausschlusskriterien waren jegliche Pathologien
und Behandlungen auf einer oder beiden Seiten des Unterkiefers, die die Position
des IAN hatten verandern kénnen, sowie Aufnahmen, die nicht den kompletten

Unterkiefer abbildeten.

2.4 Dokumentation und Statistiksoftware

Zur Dokumentation der erhobenen Messdaten wurde MS Excel (Version 16.66.1)
verwendet. Die Messwerte wurden zusammen mit den jeweiligen
Basisinformationen (Name, Geburtsdatum, Datum der DVT-Aufnahme, Alter zum
Zeitpunkt der Aufnahme, Geschlecht) in einer Tabelle dokumentiert. Zur besseren
Ubersicht wurden die Daten entsprechend den Altersgruppen sortiert und
chronologisch nach Datum der DVT-Aufnahme geordnet. Die Daten wurden
anschlieend anonymisiert.

Durch die Dokumentation in Excel wurde eine prazise und flexible Verarbeitung der
Daten ermdglicht. Excel fungierte gleichzeitig als Statistikprogramm. Die Daten
wurden unter Zuhilfenahme der verschiedenen Datenanalyse-Tools statistisch
analysiert und ausgewertet. Die Daten wurden ausschlielBlich dezentral auf zwei
verschiedenen externen Speichermedien gesichert. Zugriff hatten nur direkt am
Projekt beteiligte Personen (Doktorand und Doktorvater). Die Daten werden

mindestens fir einen Zeitraum von 10 Jahren aufbewahrt.

2.5 Messmethodik

Fir die Messungen wurde sich zunachst in der Panoramaschichtaufnahme (PSA)
ein Uberblick Uber den Unterkiefer und den Verlauf des IAN verschafft. Die
Messungen selbst wurden an DVT-Aufnahmen durchgefuhrt, um die Position des
IAN exakt dreidimensional bestimmen zu kdnnen. Anstelle des IAN wurde der
Mandibularkanal (MC — mandibular channel), in dem der IAN verlauft, als
Ausgangspunkt fur die Messungen ausgewahlt, da der Nerv selbst auf cone beam

(DVT) Aufnahmen nicht abgrenzbar ist.
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Als erstes wurde der 1. Molare (1M) linksseitig aufgesucht und in der Transversalen
Schichtaufnahme (TSA) dargestellt. Die TSA-Ebene wurde so eingestellt, dass sie
genau die Bifurkation des 1. Molaren schneidet. Die Sagittalebene war dabei am
ehesten parallel zum MC, die Koronarebene am ehesten senkrecht zum MC
ausgerichtet. Der MC wurde identifiziert und der bukkalste Aspekt des Kanals als
Ausgangspunkt fur die Messung markiert. Von dort aus wurde eine horizontale
Messlinie erst zur inneren (iK) und dann zur dufReren Kortikalis (8K) gelegt, die
Distanzen abgelesen und dokumentiert. Die beiden Linien lagen dabei exakt
ubereinander, sodass aus ihrer Langendifferenz die Kortikalis-Dicke (KD) bestimmt
werden konnte. AnschlielRend wurde unter Zuhilfenahme des Winkeltools eine
Hilfslinie vom selben Ausgangspunkt im +30 Grad Winkel zur ersten Messung
gezogen. Auf dieser Linie wurde nun wieder ausgehend vom Ausgangspunkt die
Distanz zur inneren und aul3eren Kortikalis gemessen. Nach demselben Prinzip
wurden die Distanzen zur inneren und aufleren Kortikalis im -30 Grad Winkel
gemessen. Folgend wurden die gleichen sechs Messungen auf Hohe der
Bifurkation des 2. Molaren (2M) gemacht, sowie an den entsprechenden Stellen auf
der Gegenseite (rechts). Insgesamt wurden somit 24 Messungen pro Patient

vorgenommen.

Aus den gewinkelten Messungen (+30 und -30 Grad) einer Messstrecke wurde
zusammen mit dem horizontalen Messwert ein Mittelwert gebildet. Die gewinkelten
und gemittelten Messungen werden folgend als Kompositmessung bezeichnet.

Da die Okklusionsebene des Kiefers nicht immer exakt in der rdumlichen
Horizontalebene ausgerichtet war, sind bei den horizontalen Messungen
Abweichungen von der Horizontalebene nicht auszuschlieen. Der Mittelwert aus
den Kompositmessungen gleicht somit potenzielle Messungenauigkeiten aus.
Zudem variiert die Kortikalis-Dicke je nach Lokalisation am Unterkiefer. Die
Mittelung der Kortikalis-Dicken ermdglicht Aussagen uber einen grofieren Abschnitt
der vertikalen Kontinuitat des Unterkiefers treffen zu kénnen. Dies ware durch

punktuelle Messungen an einer einzigen Stelle nicht moglich.

Am relevantesten zur Beantwortung der Fragestellung sind jedoch die horizontalen

Messungen, die gleichzeitig auch die kurzeste Distanz zwischen MC und Kortikalis
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darstellen. Diese Messlinie wird bei der sagittalen Osteotomie senkrecht
geschnitten und gibt somit an wie viel Platz der Operateur fur die Osteotomie hat.
Die Kompositmessungen sind weniger stérungsanfallig und dienen dem

Kongruenzabgleich mit den horizontalen Messungen.

Obwohl die vertikale Osteotomie in der Regel zwischen 1. und 2. Molaren
vorgenommen wird, gibt es auch Beschreibungen, in denen die sie auf Héhe des 1.
Molaren durchgefuhrt wird (Obwegeser & Hadjianghelow, 1987). Daher wurden
beide potenziellen Osteotomie-Stellen in diese Untersuchung einbezogen und

verglichen.

Die Messungen wurden einmalig durch einen Untersucher und unter
standardisierten Bedingungen erhoben (gleicher PC, Bildschirm, Belichtung,

Raum).

lingual lingual

Abbildung 5: Darstellung der Messstrecken an DVT-Aufnahmen

Ansicht: Transversale Schichtaufnahme (TSA), orangefarbene Linien: Messstrecken im 0, +30 und -30
Gradwinkel a zur aueren Kortikalis b zur inneren Kortikalis, MC: Mandibularkanal, eigenstéandige
Darstellung
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2.6 Statistische Auswertung

Zur Fallzahlplanung wurde die StichprobengrofRe fur die einzelnen statistischen
Tests errechnet. Dazu wurde mittels Cohens d vorab die Effektistarke einer
vergleichbaren Studie berechnet. Cohens d lag in der Studie von Simonton et al.
(2009) im geschlechtsspezifischen Vergleich bei d = 0,29. Daraus ergibt sich eine
notige Stichprobengrolle von n = 148 pro Gruppe, um ein signifikantes Ergebnis bei
einem Alphaniveau von a = 0,05 und einer Power von 0,8 zu erhalten.

Zur Stichprobenberechnung flur die einfaktorielle Varianzanalyse zwischen den drei
Altersgruppen wurde Cohens d mit d = 0,1 als kleinster relevanter Effekt nach
Cohen (2009) festgelegt, da keine Studien mit identischen Altersgruppen existieren,
die dieselben Distanzen gemessen haben. Um ein signifikantes Ergebnis bei einem
Alphaniveau von a = 0,05 und einer Power von 0,9 zu erhalten wird eine Stichprobe

von n = 39 pro Altersgruppe benotigt.

Die deskriptive Statistik erfolgte unter Verwendung des Lagemalies ,Mittelwert* und
der Streumalde ,Standardabweichung®, ,Varianz®, ,Minimum“ und ,Maximum?®. Zur
Uberprifung der Messwerte auf Normalverteilung wurden Histogramme und QQ-
Plots verwendet. Die Altersverteilung wurde durch Boxplots visualisiert. Fur die
Mittelwerte des gesamten Studienkollektivs wurden zusatzlich Konfidenzintervalle

mit einem Konfidenzlevel von 95 % angegeben.

Zur Uberpriifung auf geschlechtsspezifische Unterschiede wurde das gesamte
Patientenkollektiv in eine Gruppe mit Mannern und eine Gruppe mit Frauen
unterteilt. Die Werte beider Gruppen wurden auf Normalverteilung und
Varianzhomogenitat dberpruft. Wenn diese Kriterien erflllt waren, wurden sie im
Zwei-Stichproben-t-Test fir unabhangige Stichproben ahnlicher Varianz
miteinander verglichen. Bei Varianzheterogenitat wurde der Welch's t-Test
angewendet. Identisch wurde bei der Uberpriifung der anatomischen Unterschiede

zwischen 1. und 2. Molaren vorgegangen.

In dieser Studie wurden bei jedem Patienten beide Unterkieferseiten in die
Untersuchung miteinbezogen. Zur Vermeidung korrelierter Beobachtungen wurden
die Unterkieferseiten separat analysiert. Allgemein galt ein Ergebnis mit einer

Irtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 als signifikant und mit p < 0,01 als
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hochsignifikant. Da jedoch beide Unterkieferseiten separat voneinander analysiert
wurden, wurden angepasste Signifikanzniveaus mittels der Bonferroni-Korrektur
von a = 0,025 (signifikant) respektive a = 0,005 (hochsignifikant) flr die einzelnen
Tests ermittelt. Die 95 % Konfidenzintervalle wurden nicht nach Bonferroni
adjustiert. Daher mussen sie einzeln betrachtet werden und eignen sich nicht zur

Inferenzstatistik.

FUr eine erste Einschatzung der Abhangigkeit zwischen dem Alter und den
gemessenen Distanzen wurden Korrelationsanalysen durchgefiihrt. Da in der
untersuchten Altersspanne von einem linearen Zusammenhang ausgegangen
wurde, wurde der Pearson Korrelationskoeffizient (r) angewandt. Die Bewertung der
Korrelationsstarke richtet sich nach der Interpretation von Cohen (2009), bei derr =
0,1 einer schwachen, r = 0,3 einer moderaten und r = 0,5 einer starken Korrelation

entspricht.

Zur genaueren altersspezifischen Analyse wurden die drei vordefinierten
Altersgruppen untereinander auf signifikante Unterschiede Uberpruft. Da hier
einzelne t-Test Vergleiche eine Alpha-Fehler-Kumulierung nach sich ziehen
wulrden, wurden die Altersgruppen mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA)
untersucht. Um bei einem positiven Ergebnis in der ANOVA zu bestimmen zwischen
welchen der drei Altersgruppen signifikante Unterschiede bestehen, wurde
anschlieBend ein Scheffé-Test als Post-hoc-Test durchgefihrt. Ein signifikanter
Unterschied in der Varianzanalyse existierte, wenn der kritische F-Wert
Uberschritten wurde und der p-Wert unter 0,025 lag. Im Scheffé-Test wurden
Unterschiede zwischen den Gruppen identifiziert, deren Fs-Wert den kritischen Fs-
Wert Uberschritten hat.

Fur einen Vergleich der anatomischen Bedingungen des IAN zwischen 1. Und 2.
Molaren wurde die prozentuale Differenz der mittleren Distanzen ermittelt. Dabei

bildete jeweils der Wert des 1. Molaren die Basis.

FUr die statistische Auswertung wurde eine Beratung durch das Institut fir
medizinische Biometrie und Statistik der Universitat zu Lubeck im Umfang von 2

Stunden in Anspruch genommen.
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3. Ergebnisse

3.1 Demographie

In der vorliegenden Studie wurden die Unterkiefer von 300 Patienten aus der Klinik
fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie gemessen. Davon waren 152 Patienten
weiblichen Geschlechts und 148 mannlichen Geschlechts. Die Patienten waren im
Durchschnitt 29,3 Jahre alt. Die jungste Person war 15 Jahre alt und die alteste
Person war 44 Jahre alt. Das Alter war bei beiden Geschlechtern annahernd gleich

verteilt (Abbildung 6), es gab keine signifikanten Unterschiede.

50
45
40
35
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25

20

Alter in Jahren

15

10

1

B Minner M Frauen
Abbildung 6: Altersverteilung Manner und Frauen

X = Mittelwert, Linie = Median, unteres Ende der Box = 1. Quartil, oberes Ende der Box = 3.
Quartil. Schnurrbarte/Verlanaerunaslinien = Maximum und Minimum

3.2 Messergebnisse

Uber das gesamte Studienkollektiv waren alle Messdaten normalverteilt. Dies
wurde mittels GauR-Verteilung und QQ-Plot Uberpruft (exemplarisch in Abbildung 7
und

Abbildung 8 dargestellt). Fur alle Messungen wurde der Mittelwert, die
Standardabweichung, Minimum und Maximum bestimmt. Nachfolgend werden

diese Lage- und Streumale exemplarisch fur die horizontalen Messungen zur
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auleren Kortikalis auf Héhe des linksseitigen 1. Molar beschrieben: Der Mittelwert
dieser Messreihe betragt 5,67 mm bei einer Standardabweichung von +£1,23 mm.
Der kleinste Wert war 2,7 mm, wahrend der grofldte Wert bei 10,1 mm lag.

In Tabelle 1 sind die Mittelwerte, Standardabweichungen und Konfidenzintervalle
flr die gesamte Studienpopulation dargestellt. Da die 95 % Konfidenzintervalle nicht
nach Bonferroni adjustiert wurden, mussen sie einzeln betrachtet werden und
eignen sich nicht zur Inferenzstatistik.

Mit 95-prozentiger Sicherheit liegt der Mittelwert der Grundgesamtheit fur die
Messdistanz zur auf’eren Kortikalis am 1. Molaren linksseitig in einer Spanne von
0,32 mm um den Mittelwert (M = 5,67 mm) dieser Stichprobe.
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Abbildung 7: Histogramm horizontale Messungen zur duf3eren Kortikalis am 1. Molaren
linksseitig

Stichproben Quantile

-3
Theoretische Quantile
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Abbildung 8: QQ-Plot horizontale Messwerte der Messungen zur dulReren Kortikalis am 1.

Molaren linksseitig

Tabelle 1: horizontale Messungen des gesamten Studienkollektivs

Gemessene Distanz Dis’zir;é(i)r(l))mm 95 %-Konfidenzintervall 1M

Linke Seite
1M-aK 5,67 ¥1,23 [5,53; 5,81]
1M-iK 3,08 1,16 [2,95; 3,21]
1M-KD 2,58 0,43 [2,54; 2,63]
2M-aK 6,59 +1,26 [6,44; 6,73]
2M-iK 3,76 £1,31 [3,62; 3,91]
2M-KD 2,82 +0,51 [2,76; 2,88]

Rechte Seite
1M-aK 5,62 £1,16 [5,48; 5,75]
1M-iK 3,08 1,09 [2,96; 3,21]
1M-KD 2,53 0,46 [2,47; 2,58]
2M-4K 6,54 £1,23 [6,4; 6,68]
2M-iK 3,74 £1,35 [3,59; 3,89]
2M-KD 2,8 0,53 [2,74; 2,86]

Molarer, 2M: 2. Molarer, 8K: duf3ere Kortikalis, iK: innere Kortikalis, KD: Kortikalis-Dicke

3.2.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Fur die geschlechtsbezogene Analyse wurden die Messwerte von Mannern (n =
148) und Frauen (n = 152) bei Normalverteilung im Zweistichproben-t-Test
miteinander verglichen. Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 29,0 Jahre, das
der Manner 29,6 Jahre. Es gab keine signifikanten Unterschiede in der
Altersverteilung.

Tabelle 2 und Tabelle 3 bilden die Ergebnisse der geschlechtsspezifischen Analyse
ab. Es wird die gemessene Distanz, der dazugehdrige Mittelwert aller Manner, der
Mittelwert aller Frauen, die mittlere absolute sowie relative Langendifferenz
zwischen den Distanzen von Mannern und Frauen sowie der p-Wert angegeben.
Die Basis fur die Berechnung der relativen Langendifferenz bildet der Mittelwert der
Manner. Sie ist also als relative Langenabweichung des weiblichen vom mannlichen
Mittelwert zu verstehen.

Bei den horizontalen Messungen (0 Grad) zur aul3eren Kortikalis zeigten sich

beidseits sowohl auf Hohe des 1. als auch auf Hohe des 2. Molaren signifikante
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Unterschiede in der Distanz zwischen Mannern und Frauen. Am 1. Molaren
linksseitig betragt die mittlere Distanz der Mannern 5,91 £1,3 mm und die der
Frauen 5,43 +1,1 mm. Die mittlere Differenz liegt damit bei 0,48 mm respektive 8,1
%. Dies entspricht einer relativen Langenabnahme der Distanz der Frauen
gegenuber der Distanz der Manner von 8,1 %. Auf der Gegenseite liegt die mittlere
Differenz bei 0,32 mm respektive 5,5 %. Auf Hohe des 2. Molaren linksseitig betragt
die mittlere Distanz bei Mannern 6,84 +1,36 mm und bei Frauen 6,34 £1,11 mm.
Die relative Langendifferenz liegt damit bei 7,3 % (0,5 mm). Rechtsseitig liegt diese
bei 6,6 % (0,45 mm).

Bei den horizontalen Messungen zur inneren Kortikalis zeigten sich auf Hohe des
1. Molaren linksseitig, jedoch nicht rechtsseitig signifikante Unterschiede in der
Distanz zwischen Mannern und Frauen. Auf Hohe des 2. Molaren waren die
Unterschiede beidseits signifikant. Am 1. Molaren linksseitig (Li6_iK_0) betragt die
mittlere Distanz aller Mannern 3,26 £1,26 mm und aller Frauen 2,9 £1,0 mm. Somit
besteht eine relative Langendifferenz von 11 % (0,36 mm). Auf der rechten Seite
(Re6_iK_0) fallt diese mit 6,9 % (0,22 mm) geringer aus. Auf Hohe des 2. Molaren
linksseitig (Li7_iK_0) haben Manner eine mittlere Distanz von 4,01 +1,42 mm,
dagegen Frauen von 3,53 +1,14 mm. Die relative Langendifferenz fallt hier mit 12
% (0,48 mm) am deutlichsten aus. Ebenso auf der rechten Seite (Re7_iK_0) mit
12,3 % (0,49 mm)

Die Unterschiede in den horizontalen Messungen der Kortikalis-Dicken zwischen
Mannern und Frauen sind ausschlieRlich am 1. Molaren linksseitig signifikant. Auf
Hohe des 1. Molaren linksseitig (Li6_KD _0) ist die Kortikalis bei Mannern im Mittel
2,65 0,46 mm dick, wahrend sie bei Frauen im Durchschnitt 2,52 +0,39 mm dick
ist. Es besteht eine relative Differenz von 4,9 % (0,13 mm). Auf der rechten Seite
(Re6_KD_0) betragt diese Differenz 3,9 % (0,1 mm). Auf Hohe des 2. Molaren
(Li7_KD_O0 wund Re7_KD 0) lassen sich diesbezluglich weder relevante
Unterschiede feststellen (0,7 % und 1,8 %) noch sind diese signifikant. Die
Auswertung der Kompositmessungen* zeigt keine relevanten Abweichungen
(Tabelle 3Tabelle 7).

4 Erlauterung siehe Methodenteil, S. 28
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Tabelle 2: Geschlechtsspezifischer Vergleich der horizontalen Messungen

Mittlere Differenz

.. in mm und
Gemessene Manner Frauen
. _ . _ ) Prozent p-Wert
Distanz (n=148) in mm (n=152) in mm .
(Abweichung von
Mannern)
Linke Seite
1M-aK 5,91 +1,3 5,43 +1,1 0,48 (-8,1 %) **6,34-10
TM-iK 3,26 +1,26 2,910 0,36 (-11 %) *7,26-103
1M-KD 2,65 +0,46 2,52 +0,39 0,13 (-4,9 %) *1,36-1072
2M-aK 6,84 +1,36 6,34 +1,11 0,5 (-7,3 %) **6,2:10*
2M-iK 4,01 +1,42 3,53 +1,14 0,48 (-12 %) **1,38:103
2M-KD 2,83 +0,55 2,81 +0,47 0,02 (-0,7 %) 7,92:10"
Rechte Seite

1M-aK 5,78 +1,21 5,46 £1,09 0,32 (-5,5 %) *1,68:-1072
TM-iK 3,2+1,13 2,98 +1,04 0,22 (-6,9 %) 8,16:102
1M-KD 2,58 +0,49 2,48 0,44 0,1(-3,9 %) 6,02:102
2M-aK 6,77 £+1,26 6,32 +1,16 0,45 (-6,6 %) **1,566-103
2M-iK 3,99 +1,42 3,5+1,23 0,49 (-12,3 %) **1,38:103
2M-KD 2,78 +0,56 2,83 +0,49 -0,05 (+1,8 %) 4,34-10"

1M: 1. Molarer, 2M: 2. Molarer, aK: aulRere Kortikalis, iK: innere Kortikalis, KD: Kortikalis-Dicke
*p <0,025; **p < 0,005

Tabelle 3: Geschlechtsspezifischer Vergleich der Kompositmessungen

Gemessene Manner Frauen. _Mittlere .
Distanz (n=148) (in mm) (n=152) (in leferenzo(ln p-Wert
mm) mm und %)
Linke Seite
1M-aK 6,28 +1,3 5,77 +1,13 0,51 (-8,1 %) **5,2:10
1M-iK 3,48 +1,28 3,1 1,05 0,38 (-10,9 %) *5,76:1073
1M-KD 2,8 +0,41 2,66 +0,35 0,14 (-5 %) **1,3-10°3
2M-aK 7,26 £1,39 6,73 1,15 0,53 (-7,3 %) **3,2:10*
2M-iK 4,23 +1,43 3,74 +1,15 0,49 (-11,6 %) **9,8:10
2M-KD 3,03 £0,49 2,99 10,42 0,04 (-1,3 %) 4,56-10"
Rechte Seite
1M-aK 6,17 £1,21 5,84 £1,12 0,33 (-5,3 %) *1,32:1072
1M-iK 3,43 £1,18 3,19 £1,07 0,24 (-7 %) 6,4-102
1M-KD 2,74 +0,44 2,65 +0,37 0,09 (-3,3 %) 4,4-10?
2M-aK 7,2 1,29 6,75 11,18 0,45 (-6,3 %) **1,7-10°3
2M-iK 4,23 +1,38 3,73 1,23 0,5 (-11,8 %) **9,2:10*
2M-KD 2,97 +0,49 3,02 £0,43 -0,05 (+1,7 %) 3,26:10"

1M: 1. Molarer. 2M: 2. Molarer. aK: auliere Kortikalis. iK: innere Kortikalis, KD: Kortikalis-Dicke
*p <0,025; **p < 0,005
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3.2.2 Altersspezifische Unterschiede

FUr eine erste Einschatzung der Abhangigkeit zwischen dem Alter und den
gemessenen Distanzen wurde der Pearson Korrelationskoeffizient (r) angewandt.

Insgesamt lief3en sich nur schwache Korrelationen zwischen den Messwerten und
dem Alter feststellen (r < 0,3), die jedoch gréftenteils signifikant bis hochsignifikant

waren.

Die horizontalen Messungen zur dul3eren Kortikalis wiesen bis auf die Messungen

am rechten 2. Molaren keine signifikanten Korrelationen mit dem Alter auf.

Die Analyse der horizontalen Messungen zu der inneren Kortikalis ergab
signifikante Korrelationen mit dem Alter (r > 0,1 und p < 0,025). Alle
Korrelationskoeffizienten waren negativ, was eine abnehmende Distanz vom IAN-
Kanal zur inneren Kortikalis bei zunehmendem Alter, innerhalb der betrachteten
Altersspanne, impliziert. Mitr=- 0,14 am linkenund r =- 0,17 am rechten 1. Molaren
waren die Korrelationen auf beiden Seiten ahnlich stark. Am 2. Molaren war die

Korrelation mit r = - 0,14 links und r = - 0,24 rechts unterschiedlich stark ausgepragt.

In allen horizontalen Messungen der Kortikalis-Dicken zeigten sich signifikante
Korrelationen mit dem Alter. Die Korrelationskoeffizienten waren positiv, was auf
eine zunehmende Kortikalis-Dicke mit steigendem Alter, in der untersuchten
Altersspanne, hindeutet. Auf Hohe des 1. Molaren betrug der Korrelationskoeffizient
beidseits r = 0,21. Auf Hohe des 2. Molaren war der Korrelationskoeffizient rechts
mit r = 0,22 hoher als links mitr = 0,17.

Die Ergebnisse der Kompositmessungen zeigten keine relevante Abweichung

dieser Ergebnisse (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 4: Korrelation zwischen Alter und horizontalen Messungen

. Korrelationskoeffizient r
Gemessene Distanz (fU'c:’ l?o?:ecl)aﬁogemit :Itér) p-Wert
Linke Seite
1M-8K -0,06 2,64-10"
1M-iK -0,14 *1,23:1072
1M-KD 0,21 **3,47-10%
2M-8K -0,08 1,85-10""
2M-iK -0,14 *1,56-102
2M-KD 0,17 **3,52-103
Rechte Seite
1M-8K -0,08 1,72-10"
1M-iK -0,17 **2,562-103
1M-KD 0,21 **2,35-10*
2M-aK -0,17 **3,08-103
2M-iK -0,24 **2,27-10°°
2M-KD 0,22 **1,16-10

1M: 1. Molarer, 2M: 2. Molarer, aK: au3ere Kortikalis, iK: innere Kortikalis, KD: Kortikalis-Dicke
*p <0,025; **p < 0,005

Tabelle 5: Korrelation zwischen Alter und Kompositmessungen

Korrelationskoeffizient
Gemessene Distanz (fur Korrelation mit p-Wert
Alter)
Linke Seite
1M-8K -0,06 2,45-10"
1M-iK -0,14 *1,3-102
1M-KD 0,22 **9-10-5
2M-&K -0,07 2,3:10""
2M-iK -0,13 *1,96-102
2M-KD 0,19 **9,2-10
Rechte Seite

1M-aK -0,09 1,22-10""
1M-iK -0,16 **2,3:10°3
1M-KD 0,23 **7.4-10°°
2M-aK -0,15 *9,5-103
2M-iK -0,23 **5,3:10°°
2M-KD 0,26 **5,5-106

1M: 1. Molarer, 2M: 2. Molarer, aK: auflere Kortikalis, iK: innere Kortikalis, KD: Kortikalis-Dicke
* p <0,025; **p < 0,005
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Zur genaueren Analyse der altersspezifischen Unterschiede wurden die drei
definierten Altersgruppen mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) und

anschlieRendem Scheffé-Test als Post-hoc-Test untereinander verglichen.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Altersgruppen bei
den horizontalen Messungen zur auf3eren Kortikalis F(2, 297) < 3,74; p < 0,025.

Die Messungen zur inneren Kortikalis auf Hohe des 1. Molaren zeigten auf der
rechten Unterkieferseite signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen F(2,
297)=5,0; p=0,0074. Post-hoc-Vergleiche ergaben, dass Altersgruppe 1 (M = 3,32
mm) eine signifikant groRere Distanz aufwies sowohl als Gruppe 3 (M = 2,93 mm)
als auch als Gruppe 2 (M = 2,96 mm). Es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen Gruppe 2 und 3. Dagegen gab es auf der linken Unterkieferseite keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen F(2, 297) = 3,53; p = 0,031.

Die Messungen der Kortikalis-Dicke auf Hohe des 1. Molar zeigten linksseitig
signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen F(2, 297) = 8,92; p = 0,0017.
Die mittlere Kortikalis der Gruppe 3 (M = 2,72 mm) war signifikant dicker als die der
Gruppe 1 (M = 2,47 mm) nicht aber als die der Gruppe 2 (M = 2,57 mm). Gruppe 1
und 2 unterschieden sich nicht signifikant. Auf der rechten Seite waren die
Unterschiede zwischen den Altersgruppen hochsignifikant F(2, 297) = 9,7; p =
8,5-10°. Die Kortikalis-Dicke der Gruppe 1 (M = 2,38 mm) war signifikant kleiner als
die der Gruppen 3 (M = 2,66 mm) und 2 (M = 2,55 mm).

In den Messungen zur inneren Kortikalis auf Héhe des 2. Molaren unterschieden
sich die Altersgruppen nur auf der rechten Seite signifikant F(2, 297) = 7,6; p =
5,8:10*. Gruppe 1 (M = 4,12 mm) hatte eine signifikant grofRere Distanz als Gruppe
3 (M = 3,39 mm). Es bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen Gruppe
1 und 2 oder 2 und 3.

Die Messungen der Kortikalis-Dicke auf Hohe des 2. Molar zeigten linksseitig
hochsignifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen F(2, 297) = 7,7; p =
0,0017. Gruppe 3 (M = 2,98 mm) hatte im Mittel eine signifikant dickere Kortikalis
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als die Gruppen 1 (M = 2,75 mm) und 2 (M = 2,73 mm). Zwischen Gruppe 1 und 2
lagen keine signifikanten Unterschiede vor. Die Analyse auf der rechten Seite
stimmte damit Gberein F(2, 297) = 10,6; p = 3,4:10-°. Die mittleren Kortikalis-Dicken
waren in Gruppe 3 (M = 2,97 mm) groRer als in den Gruppen 1 (M = 2,64 mm) und
2 (M = 2,8 mm). Statistisch signifikante Unterschiede zwischen Gruppe 1 und 2

konnten nicht nachgewiesen werden.

Tabelle 6: Ergebnisse Varianzanalyse Altersgruppen

Gemessene Mittelwert Mittelwert Mittelwert Kritischer
Distanyz Altersgruppe | Altersgruppe | Altersgruppe | F-Wert F-Wert p-Wert
1 (15-24J) 2 (25-34J) 3 (35-44J)
Linke Seite
1M-aK 6,15 6 6 0,76 3,74 4,710
1M-iK 3,32 3,02 2,9 3,53 3,74 3,1-102
1M-KD 2,47 2,57 2,72 8,92 3,74 **1,7-10°3
2M-aK 6,72 6,5 6,54 0,87 3,74 4,2:10"
2M-iK 3,97 3,77 3,56 2,54 3,74 8:107?
2M-KD 2,75 2,73 2,98 7.7 374 | w5 510
Rechte Seite
1M-aK 5,75 5,51 5,59 1,07 3,74 3,510"
1M-iK 3,36 2,96 2,93 5,0 3,74 *7,4-1073
1M-KD 2,38 2,55 2,66 9,7 3,74 **8,5:107°
2M-aK 6,76 6,51 6,36 2,7 3,74 7:102
2M-iK 4,12 3,72 3,39 7,6 3,74 **5,8:10
2M-KD 2,64 2,8 2,97 10,6 3,74 **3,4:10°

1M: 1. Molarer, 2M: 2. Molarer, 8K: aulRere Kortikalis, iK: innere Kortikalis, KD: Kortikalis-Dicke
*p <0,025; **p < 0,005
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Tabelle 7: Ergebnisse Scheffe Test

Fs-Wert Fs-Wert Fs-Wert
Gemessene (Scheffe) (Scheffe) (Scheffe) Kritischer
Distanz 1.Vs. 2. 2.Vs. 3. 1.Vs. 3. Fs-Wert
Altersgruppe | Altersgruppe | Altersgruppe
Linke Seite
1M-KD 3,3 5,8 17,7 6,1
2M-KD 0,04 12,2 10,9 6,1

Rechte Seite

1M-iK 6,9 0,04 6,9 6,1
1M-KD 6,5 3,4 19,2 6,1
2M-iK 4,5 3,1 15,2 6,1
2M-KD 4,6 6,1 21,2 6,1

1M: 1. Molarer, 2M: 2. Molarer, iK: innere Kortikalis, KD: Kortikalis-Dicke

3.2.3 Unterschiede zwischen 1. und 2. Molaren

Fur einen Vergleich der anatomischen Bedingungen des IAN zwischen 1. und 2.
Molaren wurde die prozentuale Differenz der mittleren Distanzen ermittelt. Dabei
bildete jeweils der Wert des 1. Molaren die Basis.

Die anatomischen Einflussgrof3en unterschieden sich deutlich zwischen 1. und 2.
Molaren. Die Distanz zur inneren Kortikalis war am 2. Molaren um 22,1 % (0,68 mm)
langer (linksseitig). Die Distanz zur dufReren Kortikalis war 16,2 % (0,92 mm) langer
und die Kortikalis 9,3 % (0,24 mm) dicker. Die Ergebnisse der rechten
Unterkieferseite sind nahezu identisch. Alle Distanzen unterschieden sich zwischen
1. und 2. Molaren hochsignifikant (p < 0,005).
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Tabelle 8: Vergleich Distanzen zwischen 1. und 2. Molaren

Distanz am | Distanz am Differenz in
Gemessene | 1. Molaren | 2. Molaren Differenz | % (Wert des
: . . . p-Wert
Distanz in mm in mm in mm 1. Molaren
(n=300) (n=300) bildet Basis)
Linke Seite
Li aK 0 5,67 +1,23 | 6,59 +1,26 0,92 16,2 8,7-10%
Li iK O 3,08+1,16 @ 3,76 +1,31 0,68 221 3,7-10%
Li KD 0O 2,58 +0,43 | 2,82 +0,51 0,24 9,3 1,110 13
Rechte Seite
Re aK 0 5,62 +1,16 | 6,54 +1,23 0,92 16,4 1,0-1042
Re iK 0 3,08 +1,09 | 3,74 +1,35 0,66 21,4 4.4-1025
Re KD 0 2,53 +0,46 2,8 +0,53 0,27 10,7 1,4-10716

Re: Rechte Unterkieferseite, Li: Linke Unterkieferseite, aK: dufllere Kortikalis, iK: innere Kortikalis,

KD: Kortikalis-Dicke

Zur genaueren Stratifizierung des NSD-Risikos am 1. gegentber dem 2. Molaren

wurden die anatomischen Verhaltnisse mit klinischen Parametern verglichen. Dazu

wurde die Stichprobe in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Aufteilung orientierte sich

dabei an dem kritischen Grenzwert von Kuroyanagi et al. (2013). Die Patienten

wurden auf eine Gruppe mit kurzer Distanz (< 1,5 mm) und eine Gruppe mit langer

Distanz (= 1,5 mm) zwischen Mandibularkanal und innerer Kortikalis aufgeteilt. Dies

wurde fur alle Messstellen vorgenommen. Die Unterschiede zwischen 1. und 2.

Molaren waren in allen Messdistanzen hochsignifikant.

(Tabelle 8).
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Tabelle 9: Vergleich kritischer Distanzen zwischen 1. und 2. Molaren

Anzahl kurze
Distanz (< 1,5
mm)

Anzahl grof3e
Distanz (= 1,5
mm)

Relatives Risiko

Distanz Kanal-
innere Kortikalis

22

278

am 1. Molar links

Distanz Kanal-
innere Kortikalis 9 291
am 2. Molar links

Distanz Kanal-
innere Kortikalis
am 1. Molar
rechts

Distanz Kanal-
innere Kortikalis
am 2. Molar
rechts

24

21 279

2,6

8 292

Die Gesamtzahl der Stichprobe betrug fur jede Messdistanz n = 300. Auf der linken
Seite des Unterkiefers am 1. Molaren hatten mit 22 Patienten 7,3 % des gesamten
Kollektivs eine kurze Distanz. Dagegen waren es auf Hohe des 2. Molaren nur 9
Patienten, was einem prozentualen Anteil von 3 % entspricht. Das Risiko zwischen
Kanal und innerer Kortikalis eine Distanz von < 1,5 mm vorzufinden, war damit am
1. Molaren 2,4-fach erhoht gegenliber dem 2. Molaren. Insgesamt wiesen auf der
linken Seite 31 Messwerte einen kurzen Abstand auf. Davon lagen 22 Messwerte
(71 %) auf Hohe des 1. Molaren und 9 Messwerte (29 %) auf Hohe des 2. Molaren.

Damit waren Uber zwei Drittel der kurzen Abstiande am 1. Molar lokalisiert.

Die Ergebnisse auf der rechten Seite wichen davon nur marginal ab. Dort hatten 21
(7 %) Patienten am 1. Molar einen kurzen Abstand. Auf Hohe des 2. Molar waren
es 8 (2,7 %) Patienten. Das Risiko zwischen Kanal und innerer Kortikalis eine
Distanz von < 1,5 mm vorzufinden, war am 1. Molar 2,6-fach erhéht gegenliiber dem
2. Molar. Insgesamt wiesen auf der rechten Seite 29 Messwerte einen kurzen
Abstand auf. Davon lagen 21 Messwerte (72 %) auf Hohe des 1. Molar und 8
Messwerte (28 %) auf Hohe des 2. Molaren.
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4. Diskussion
4.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede

4.1.1 Distanz zur 4uBBeren Kortikalis

In der Frage nach einem geschlechtsspezifischen Unterschied in der Distanz
zwischen |AN und bukkaler aufRerer Kortikalis finden sich in der Literatur
widerspruchliche Ergebnisse. Wahrend Vidya et al. (2019), Simonton et al. (2009)
und Kawashima et al. (2016) keinen Unterschied zwischen Mannern und Frauen
postulierten, fanden Eto et al. (2023), Huang et al. (2013) und Yeh et al. (2018)
signifikante Unterschiede. Eto et al. (2023) erhoben eine mittlere Distanz von 5,7
mm bei Frauen und 6,7 mm bei Mannern (n = 205). Die Distanzen der Frauen waren
damit im Mittel 15 % kirzer als die der Manner. Huang et al. (2013) fand fast
identische Werte jeweils vor mit einem Mittelwert von 5,71 mm bei Frauen und 6,88
mm bei Mannern (n = 292). Hier betrug die relative Langendifferenz 17 %. Auch
Yeh et al. beobachtete kurzere Distanzen bei Frauen, die allerdings nur auf der

rechten Unterkieferseite statistisch signifikant waren.

In Ubereinstimmung mit Eto et al. (2023) und Huang et al. (2013) zeigten sich in
dieser Studie signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Die Distanz war bei
Frauen (M=6,34 mm) im Durchschnitt linksseitig um 7,3 % kirzer als bei Mannern

(M=6,84 mm). Auf der rechten Unterkieferseite betrug die relative Differenz 6,6 %.

Von den drei Studien, die keinen geschlechtsspezifischen Unterschied gefunden
haben, weisen zwei Studien erhebliche Unstimmigkeiten auf, die an der Validitat der
Ergebnisse zweifeln lassen. Obwohl die Methodik der Distanzmessung identisch zu
den anderen Studien beschrieben wurde, wichen die Mittelwerte von Vidya et al.
(2019) stark von denen anderer Studien ab. Am 2. Molaren lag der Mittelwert bei M
= 3,15 mm, wahrend die Mittelwerte anderer Studien in einer Spanne von 5,88 - 6,5
mm lagen (Yoshioka et al., 2010; Kawashima et al., 2016; Huang et al., 2013;
Kokuryo et al., 2018; Eto et al., 2023). Auch wenn ethnische Unterschiede in der
Kieferanatomie mdglich sind, lassen sich bei einer so grolden Abweichung

systematische Messfehler nicht ausschliel3en.
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Ebenso zeigen die Ergebnisse von Kawashima et al. (2016) Inkongruenzen. Der
Gesamtmittelwert fur Manner betrug hier 5,73 mm, obwohl fir die rechte
Unterkieferseite ein Mittelwert von 4,94 mm und fir die linke Seite ein Mittelwert von
5,7 mm angegeben wurde. Gleichzeitig impliziert dieser Seitenunterschied eine
starke Asymmetrie im IAN-Verlauf, die so in keiner anderen Studie beobachtet
wurde und im Widerspruch zu den meisten Studien mit beidseitigen Messungen
steht (Kanneth et al., 2023; Yeh et al., 2018).

In der Zusammenschau dieser Aspekte, lasst sich ein signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied in der Distanz zur aulleren Kortikalis
annehmen. Die Distanz ist bei Frauen um 6,6 - 17 % kurzer als bei Mannern.
Gleichzeitig lasst sich daraus, bei alleiniger Betrachtung dieses Faktors, ein
erhdhtes NSD-Risiko fur Frauen nach BSSO schlussfolgern (siehe 1.4.2.1 Distanz

zur aulReren Kortikalis).

4.1.2 Distanz zur inneren Kortikalis

Auch wenn die Distanz zur auf3eren Kortikalis mit dem Auftreten von NSD korreliert,
stellt die Distanz zwischen IAN und innerer Kortikalis die relevantere Distanz zur
Abschatzung des NSD-Risikos dar. Da die sagittale Osteotomie medial der
bukkalen Kortikalis erfolgen soll (siehe 1.3.2 Operationsverfahren), gibt diese
Distanz exakt den Platz an, der dafur zu Verfugung steht, ohne den IAN zu
tangieren. Messungen zur auleren Kortikalis beinhalten zusatzlich die Kortikalis-
Dicke, die zu Verzerrung und Unscharfe bei der Bewertung der tatsachlichen
Platzverhaltnisse fur die Osteotomie fuhren kann. Eine dickere Kortikalis fuhrt
zwangslaufig zu einer groReren Distanz zwischen IAN und aulRerer Kortikalis, ohne
dabei den Platz fur die sagittale Osteotomie zu vergroRern. Dartber hinaus wird
angenommen, dass eine Osteotomie in einer Region ohne Spongiosa zu
ungunstigen Frakturen fuhrt (Muto et al., 2003). Allgemein ist die Spongiosa besser
vaskularisiert und heilt nach Osteotomien schneller als die Kortikalis (Montavon et
al., 2009).
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Neben zahlreichen Studien die geschlechtsspezifisch die Distanz zur aulleren
Kortikalis verglichen haben, gibt es nur wenige Studien, die die Distanz zwischen
IAN und innerer bukkaler Kortikalis verglichen haben. Die einzigen beiden Studien
deren Messungen mit dieser Arbeit in Distanz und Messebene Ubereinstimmen,
sind die Studie von Dos Santos et al. (2022) und Jung et al. (2022). In Dos Santos
et al. (2022) war die mittlere Distanz der Manner (M = 3 mm) signifikant langer als
die der Frauen (M = 1,1 mm). Auch bei Jung et al. (2022) waren die Distanzen der
Manner (M = 3,77 mm) signifikant langer als die der Frauen (M = 3,42 mm).
Chrcanovic und Freire-Maia (2012) haben die gleiche Distanz gemessen, jedoch
nicht exakt am 2. Molaren. Die Messstelle, die dieser am nachsten kam
(Schnittstelle zwischen IAN und horizontaler Ebene 21 mm unterhalb des Foramen
mandibulae) wies eine kleinere Distanz bei Frauen als bei Mannern auf, wobei der
Unterschied nicht statistisch signifikant war.

Tseng et al. (2021) haben die gleiche Distanz in der Region des Ramus mandibulae
gemessen. Es wurde die Haufigkeit mit der eine Distanz von <0,8 mm zwischen IAN
und innerer Kortikalis auftrat untersucht. Bei 13,3 % der Frauen trat diese auf und
unterschied sich damit nicht signifikant von der Rate der Manner die bei 11,7 % lag.
In diesen beiden Gruppen hatten Manner (M = 0,25 mm) durchschnittlich eine
kUrzere Distanz als Frauen (M = 0,33 mm). Daraus wurde gefolgert, dass Manner
ein leicht hoheres Risiko fiur NSD haben kénnten als Frauen. Da sich hier aber nur
auf den Mittelwert der Personen bezogen wurde, die eine Distanz < 0,8 mm haben,
Iasst dieser selektive Mittelwertvergleich keine valide Aussage uber Unterschiede

zwischen allen untersuchten Mannern und Frauen zu.

In der vorliegenden Arbeit unterschieden sich die Distanzen zwischen Mannern und
Frauen, mit Ausnahme am 1. Molaren rechtsseitig, signifikant. Die mittlere Distanz
der Frauen (M = 2,9 mm) war am 1. Molaren linksseitig um 11 % kulrzer als die der
Manner (M = 3,26 mm). Ebenso hatten Frauen auf Hohe des 2. Molaren eine
signifikant kiirzere Distanz als Manner. Die Ergebnisse zeigen in Ubereinstimmung
mit Dos Santos et al. und Jung et al. (2022) eine signifikant kiirzere Distanz vom
IAN zur inneren Kortikalis fur Frauen gegenuber Mannern. Bei alleiniger
Betrachtung dieses Faktors lasst sich aus diesen Ergebnissen sowohl ein erhohtes
NSD-Risiko als auch ein erhohtes bad-split-Risiko fur Frauen ableiten (siehe 1.4.2.2

Distanz zur inneren Kortikalis).
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4.1.3 Kortikalis-Dicke

Der Grofiteil der Studien, die Messungen der Kortikalis-Dicke geschlechtsspezifisch
verglichen haben, konnte keinen signifikanten Unterschied finden (Centeno et al.,
2022; Jung et al., 2022; Telha et al., 2023; Vidya et al., 2019; Yeh et al., 2018). Jung
et al. (2022) konnten zwar keinen statistisch signifikanten Unterschied feststellen,
jedoch lag der Mittelwert der Manner (M = 3,6 mm) 5,3 % Uber dem der Frauen (M
= 3,42 mm). Nur bei Cassetta et al. (2013) hatten Manner in einer Reihe von
Messungen am Unterkiefer eine signifikant dickere Kortikalis als Frauen. In Bezug
auf die Auswahl der Messstellen gab es unter den Studien kein einheitliches
Vorgehen, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse limitiert. Wahrend die
Messungen von Yeh et al., 2018; Vidya et al. 2019; Telha et al., 2022 und Jung et
al. (2022) analog zu den Messungen dieser Arbeit durchgefuhrt wurden, wurden sie
bei Centeno et al. (2022) und Cassetta et al. (2013) in der Mesialregion nahe des
Alveolarkamms vorgenommen. Auch innerhalb der Studien waren Unterschiede in

der Kortikalis-Dicke abhangig von der Messstelle.

Die mittlere Kortikalis-Dicke in dieser Arbeit hat sich zwischen Mannern und Frauen
nur auf Hohe des 1. Molaren linksseitig signifikant unterschieden. Frauen hatten im
Schnitt eine um 4,9 % (linksseitig) bzw. 3,9 % (rechtsseitig) schmalere Kortikalis als
Manner. Auf Hohe des 2. Molaren haben sich die Kortikalis-Dicken nicht signifikant
unterschieden. Die Ergebnisse der Kompositmessungen, die pro Molaren 2
Messpunkte mehr enthalten, stimmen damit Gberein. Ein geschlechtsspezifischer
Unterschied in der Kortikalis-Dicke konnte insgesamt nicht nachgewiesen werden.
Auf Hohe des 1. Molaren ware solch ein Unterschied dennoch denkbar, da die
Ergebnisse linksseitig bereits signifikant waren und rechtsseitig das
Signifikanzniveau nur knapp verfehlt haben. Madoglicherweise kénnte eine
Untersuchung an einer groReren Stichprobe einen tatsachlichen Unterschied

aufdecken.

Nach den Erkenntnissen von Lee et al. (2016) hatten Patienten mit einer dlinneren
Kortikalis ein erhdhtes Risiko einer intraoperativen Nervenexposition, die mit einem
erhdhten NSD-Risiko vergesellschaftet ist. Des Weiteren ware die

Wahrscheinlichkeit eines bad split bei diesen Patienten durch eine dinnere
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Kortikalis erhéht (Chrcanovic und Freire-Maia, 2011). Auch wenn die Tendenz eher
Richtung einer dunneren Kortikalis bei Frauen zeigt, kann eine Signifikanz dieses
Unterschieds auf Basis der hier ermittelten Daten nicht nachgewiesen werden.
Zudem wurde die Diskrepanz eines geschlechtsspezifischen Unterschieds
zwischen 1. und 2. Molaren die Relevanz dieses potenziellen Unterschieds fraglich
machen. Ein alleiniger Unterschied auf Hohe des 1. Molaren hatte nur fur Patienten
eine Konsequenz, bei denen die sagittale Spaltosteotomie die Region des 1.
Molaren miteinbezieht. In der Regel endet die Osteotomie aber zwischen 1. und 2.
Molaren (Dal Pont, 1961) und bezieht die Region des 1. Molaren damit nicht ein.
Eine weitere Limitation aller Studien besteht darin, dass die innere Kortikalis sich
bei den Messungen nicht immer eindeutig und scharf zur Spongiosa abgrenzen
Iasst. Bei einer per se kleinen Messdistanz haben solche Messungenauigkeiten
grollen Einfluss auf die Varianz und damit auf die Zuverlassigkeit, mit der ein
Subgruppenunterschied festgestellt werden kann. Es werden weitere Studien mit
einer grolkeren Anzahl an Messstellen bendtigt, um zu Uberprifen, ob es tatsachlich
einen geschlechtsspezifischen Unterschied in der Kortikalis-Dicke gibt und zu

bestimmen an welcher Stelle dieser lokalisiert ist.

4.2 Altersspezifische Unterschiede

4.2.1 Distanz zur 4uBBeren Kortikalis

Levine et al. (2007) und Jung et al. (2022) stellten in der Distanz zwischen IAN und
aulerer Kortikalis signifikante altersspezifische Unterschiede fest. Levine et al.
(2007) postulierten eine abnehmende Distanz mit zunehmendem Alter (p = 0,04).
Die Altersspanne der Probanden betrug dabei 14-73 Jahre. In die Studie von Jung
et al. (2022) wurden Probanden im Alter von 20 bis 50 Jahren eingeschlossen. Es
zeigte sich, dass Probanden im Alter von Uber 35 Jahren eine signifikant langere
Distanz (M = 8,52 mm) hatten als Probanden im Alter von 35 Jahren oder junger (M
= 6,17 mm) (p < 0,001). Kawashima et al. (2016) konnten dagegen zwischen drei
Altersgruppen (<21, 21-40, >40) keinen signifikanten Unterschied ermitteln. Es

wurde keine Altersspanne der untersuchten Probanden angegeben.
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In dieser Arbeit konnte nur flr die Messstelle am rechten 2. Molaren eine
signifikante Korrelation zwischen der Distanz zur auReren Kortikalis und dem Alter
festgestellt werden. Die Varianzanalyse der Altersgruppen zeigte an dieser
Messstelle jedoch keinen signifikanten Unterschied. Alle anderen Messstellen zur
auleren Kortikalis zeigten weder signifikante Altersgruppenunterschiede noch

signifikante Korrelationen.

Die vermeintlich gegensatzlichen Ergebnisse zwischen Levine et al. (2007) und
Jung et al. (2022) kdnnen unter anderem durch die unterschiedlichen Altersspannen
erklart werden, die untersucht wurden. Wahrend Jung et al. (2022) nur Probanden
bis zu einem Alter von 50 Jahren einschloss, bezog Levine et al. (2007) Probanden
bis zu einem Alter von 73 Jahren ein. Im hohen Alter finden stoffwechselbedingt
Umbauprozesse in den Knochen statt, die eine abnehmende Distanz verursachen
konnten. Die Ergebnisse mussen daher nicht im Widerspruch zueinander stehen,
wenn ein nicht linearer Zusammenhang angenommen wird. Eine Zunahme der
Distanz zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr, gefolgt von einer Abnahme bis zum
73. Lebensjahr ware moglich. Korrelationsanalysen fur eine gro3e Altersspanne zu
verwenden, scheint daher nicht sinnvoll. Ein Altersintervall, in dem die Distanz
zunimmt, muss getrennt von einem Altersintervall, in dem die Distanz abnimmt,
analysiert werden, da sich diese Effekte sonst gegenseitig auftheben.

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit und unter Berucksichtigung der bestehenden
Literatur, kann ein altersspezifischer Unterschied in der Distanz zur aufieren

Kortikalis weder belegt noch ausgeschlossen werden.

4.2.2 Distanz zur inneren Kortikalis

Die Distanz zur inneren Kortikalis war in dieser Arbeit an allen Messstellen
signifikant mit dem Alter korreliert. Mit zunehmendem Alter nahm die Distanz ab.
Die Varianzanalyse zeigte nur auf der rechten Seite signifikante Unterschiede,
wobei die Varianzanalyse linksseitig das Signifikanzniveau nur knapp verfehlte mit
p = 0,031 (1. Molarer) und p = 0,081 (2. Molarer).

Aus dem post-hoc-Test ging hervor, dass die Unterschiede vor allem zwischen
Gruppe 1 (15-24 Jahre) und 3 (35-44 Jahre) signifikant waren. Am rechten 1.
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Molaren waren zusatzlich noch die Unterschiede zwischen Gruppe 1 und 2 (25-34
Jahre) signifikant. An jeder Messstelle nahm die mittlere Distanz von Gruppe 1 zu

Gruppe 3 ab.

Diese Ergebnisse stimmen mit denen von Jung et al. (2022) Gberein. Dort hatten
Probanden unter 35 Jahren eine langere Distanz (M = 4,1 mm) als Probanden im
Alter von 35 Jahren und alter (M = 3,32 mm). Chrcanovic et al. konnten keine
signifikante Korrelation mit dem Alter feststellen. Bei einer Altersspanne von 13-88
Jahren st jedoch eine Korrelationsanalyse kein adaquates Mittel, um
altersspezifische Unterschiede festzustellen (siehe 4.2.1 Distanz zur aulderen
Kortikalis).

Insgesamt lassen die Ergebnisse von Jung et al. (2022) und dieser Arbeit auf einen
signifikanten altersspezifischen Unterschied in der Distanz zur inneren Kortikalis
schlieBen. Beide Studien beobachteten eine signifikant kulrzere Distanz bei
Probanden uber 34 Jahren gegenuber jungeren Probanden. Daraus leitet sich ein
hdheres NSD-Risiko und bad-split-Risiko fur altere Patienten gegenuber jungeren
Patienten innerhalb der untersuchten Altersspanne ab (siehe 1.4.2 Anatomische

Einflussgrofien).

4.2.3 Kortikalis-Dicke

Wahrend Cassetta et al. (2013), Centeno et al. (2022), Yeh et al. (2018) eine
signifikante Zunahme der Kortikalis-Dicke mit dem Alter beobachteten, nahm diese
in der Studie von Jung et al. (2022) signifikant mit dem Alter ab. Die Studie von
Centeno et al. (2022) lasst jedoch keine Aussage zu altersspezifischen
Veranderungen nach dem 12. Lebensjahr zu, da nur Probanden unter 12 Jahren
mit Probanden uber 12 Jahren verglichen wurden. Die untersuchte Altersspanne
der Probanden reichte von 6 Jahren bis zu 30 Jahren. In Cassetta et al. (2013)
wurde der Grenzwert der beiden Altersgruppen mit 18 Jahren héher gewahlt. Die
Altersspanne aller eingeschlossenen Probanden lag bei 12-50 Jahren. Yeh et al.
(2018) wahlte mit 40 Jahren einen Grenzwert, um zu Uberprifen, wie sich die

Distanz im hoheren Alter verandert. Die Altersspanne reichte von 7-76 Jahren.
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Eine Limitation einiger Studien ist die Wahl der untersuchten Altersspanne. Die
Altersspanne weicht teilweise deutlich von der Altersspanne von BSSO-Patienten
ab, die in der Regel 16-49 Jahre nicht Uber- oder unterschreitet (siehe 2.3
Patientenkollektiv). Altersspezifische Veranderung jenseits dieser Altersspanne
haben keine klinische Relevanz bezlglich des Risikos sagittaler Spaltosteotomien

und sollten daher auch nicht in diese Untersuchungen einbezogen werden.

Die Korrelationen der Kortikalis-Dicke mit dem Alter waren in dieser Arbeit am
ausgepragtesten und an jeder Messstelle hochsignifikant. Mit steigendem Alter
nahm die Kortikalis-Dicke zu. Auch in der Varianzanalyse zeigten sich fast
ausschlieBlich hochsignifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen, bei

denen die alteren Gruppen eine dickere Kortikalis aufwiesen.

Die Ergebnisse zeigen einen eindeutigen altersspezifischen Unterschied in der
Kortikalis-Dicke. Aufgrund einer dickeren Kortikalis haben altere Patienten ein
hoheres Risiko einer intraoperativen Nervenexposition bei einer sagittalen
Spaltosteotomie. Dagegen ist das bad-split-Risiko alterer Patienten durch eine
dickere Kortikalis reduziert (sieche 1.4.2 Anatomische EinflussgroRen). Diese
altersspezifische Korrelation ist nur fir das, durch die Studien abgedeckte,

Altersspektrum von 6-76 Jahren gultig.

4.3 Vergleich 1. Molarer Versus 2. Molarer

Obwohl die vertikale Osteotomie in der Regel zwischen 1. und 2. Molaren
vorgenommen wird, gibt es auch Beschreibungen, in denen sie mesial des 1.
Molaren durchgefuhrt wird (Obwegeser & Hadjianghelow, 1987). Daher wurden
auch Messungen am 1. Molaren in diese Untersuchung einbezogen und mit denen
am 2. Molaren verglichen, um die potenziellen Osteotomie-Stellen im Hinblick auf
das NSD-Risiko zu bewerten.

Bisher wurden noch von keiner Studie die anatomischen Verhaltnisse zwischen 1.

und 2. Molaren in Bezug auf die IAN-Position verglichen. Aus einigen Studien lieRen

sich jedoch Unterschiede errechnen. In Huang et al. (2013) und Vidya et al. (2019)
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war die mittlere Distanz zur duReren Kortikalis am 2. Molaren kleiner als am 1.
Molaren. Dort betrug der relative Unterschied -6 % respektive -6,5 %. Aus Eto et al.
(2023) und Tseng et al. (2021) ergaben sich dagegen langere mittlere Distanzen flr
die Messstelle am 2. Molaren. Die Differenz betrug im Mittel 14 % respektive 13,8
%.

Wie vorhergehend beschrieben, ist bei der Studie von Vidya et al. (2019) eher von

einer geringen Validitat auszugehen (siehe 4.2.1 Distanz zur auf3eren Kortikalis).

In dieser Arbeit war die mittlere Distanz zur duReren Kortikalis am 2. Molaren ca. 16
% langer als am 1. Molaren und stimmt demnach mit den Ergebnissen von Eto et
al. (2023) und Tseng et al. (2021) Uberein. In der Distanz zur inneren Kortikalis war
der Unterschied zwischen 1. und 2. Molaren noch grofier. Die mittlere Distanz war
am 2. Molaren um 28,7 % (Lee et al., 2016) respektive 24,9 % (Tseng et al., 2021)
langer als am 1. Molaren. Die mittlere Distanz dieser Arbeit war am 2. Molaren ca.
22 % langer. Ebenso war die mittlere Kortikalis-Dicke 9,3 % (links) / 10,7 % (rechts)
dicker als am 1. Molaren.

Kuroyanagi et al. (2013) fand heraus, dass bei Patienten mit einer kurzen Distanz
zur inneren Kortikalis (< 1,5 mm) NSD 6 Monaten nach SSRO 3,5-mal haufiger
persistierten als bei Patienten mit einer langen Distanz (= 1,5 mm) (21 % vs. 6 %).
Dieser Grenzwert ermoglicht eine indirekte Quantifizierung des NSD-Risikos an
dem Kollektiv dieser Arbeit. In dem hier untersuchten Kollektiv wurde die kritische
Distanz (1,5 mm) am 1. Molaren 2,4-mal (links) beziehungsweise 2,6-mal (rechts)
ofter unterschritten als am 2. Molaren. Auch wenn diese kritische Distanz von < 1,5
mm mit einem signifikant erhohten NSD-Risiko assoziiert ist, lasst dieser Vergleich

allein keine Ruckschlisse auf das absolute Risiko der beiden Subgruppen zu.

Insgesamt stellen sich die anatomischen Verhaltnisse am 2. Molaren deutlich
gunstiger fur die vertikale Osteotomie dar als am 1. Molaren. Die mittleren Distanzen
zur auleren wie zur inneren Kortikalis sind am 2. Molaren hochsignifikant langer.
Gleichzeitig ist die Kortikalis am 2. Molaren dicker. Daraus ergibt sich ein hoheres
NSD- und bad-split-Risiko fir Osteotomien, die auf Hohe des 1. Molaren
durchgefuhrt werden (siehe 1.4.2 Anatomische Einflussgro3en). Zusatzlich wird am

1. Molaren die von Kuroyanagi et al. (2013) definierte kritische Distanz von 1,5 mm
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2,4-/2,6-mal haufiger unterschritten, was ebenso mit einer bedeutenden Zunahme
des NSD-Risikos verbunden ist. Bei der Wahl der vertikalen Osteotomie-Stelle

sollten diese Risikofaktoren evaluiert werden.

4.4 Weitere Einflussfaktoren fiir NSD

Obgleich die hier untersuchten anatomischen EinflussgroRen nachweislich das
NSD-Risiko beeinflussen, gibt es noch weitere Faktoren, die sich auf das NSD-

Risiko auswirken.

Neben den bereits thematisierten Faktoren Alter und Geschlecht, konnte noch die
Knochendichte als Risikofaktor fir NSD belegt werden. Mit zunehmender
Knochendichte erhoht sich das NSD-Risiko (Yoshioka et al., 2012). Eine mogliche
Erklarung wurde darin gesehen, dass bei einer erhdhten Knochendichte mehr
Krafteinwirkung zur Spaltung des Knochens notwendig ist und eventuell hdhere
Temperaturen entstehen. Die Knochendichte nimmt ungefahr bis zum 30.
Lebensjahr zu und nimmt ab dem 40. Lebensjahr wieder ab (Barkaoui et al., 2017).
Dieser Zusammenhang stutzt die Annahme, dass altere SSO-Patienten (35-44
Jahre) ein hdheres NSD-Risiko haben (siehe 1.4.1 Geschlecht und Alter).
Gleichzeitig haben Manner eine hohere Knochendichte als Frauen (Barkaoui et al.,
2017). Dieser Faktor isoliert betrachtet wiirde also eher fir ein hdheres NSD-Risiko

von Mannern sprechen.

AuRer den patientenbezogenen Faktoren, gibt es noch eine Reihe
operationsbezogener Risikofaktoren. Einige Autoren entdeckten eine signifikante
Korrelation  zwischen ~dem  NSD-Risikko und dem  Ausmall der
Unterkieferverlagerung (Demirbas et al., 2020; Van Sickels et al., 2002; Westermark
et al.,, 1998). Bei Patienten, deren Ausmal} der Unterkieferverlagerung mehr als 7
mm betrug, remittierten NSD innerhalb von 7-12 Monaten. Dagegen remittierten
diese bei Patienten mit einer Unterkieferverlagerung von <7 mm bereits innerhalb
von 3 Monaten. (Demirbas et al., 2020). In Shibata et al. (2022) wurde auch
thematisiert, dass das NSD-Risiko davon abhangig ist, ob eine
Unterkieferrickverlagerung oder eine Unterkiefervorverlagerung durchgefuhrt wird.

Takeuchi et al. (1994) vermuteten, dass eine Rickverlagerung durch eine mdgliche
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Kompression des IAN-Stamms mit einem héheren NSD-Risiko einhergeht als eine
Vorverlagerung. Des Weiteren sind Begleiteingriffe von Bedeutung. Bei einer
zusatzlich durchgeflihrten Genioplastik erhoht sich das NSD-Risiko signifikant (Van
Sickels et al., 2002). Lee et al. (2016) beobachteten eine signifikante Korrelation
zwischen der intraoperativen Nervenexposition und dem Auftreten von NSD. Bei
einem komplett freiliegenden Nerven erhohte sich das NSD-Risiko um das 13-fache
nach 3 Monaten, um das 10-fache nach 6 Monaten und um das 7-fache nach 12
Monaten. Ebenso erhoht eine direkte Nervenmanipulation das NSD-Risiko (Politis
et al., 2014), insbesondere wenn der IAN vom lateralen Segment geldst werden
muss (Nesari et al., 2005). Bruckmoser et al. (2013) identifizierten unter anderem

noch die Operationsdauer als signifikanten Risikofaktor.

Entscheidend fur das NSD-Risiko ist auch die Wahl des Osteotoms. Sprengmeif3el
zusammen mit Dehnmeileln ermoglichen ein nervenschonendes Freilegen des
IAN. Daflr haben flexible Meil3el (Steinhauser-Meilkel) ein geringeres bad-split
Risiko (siehe 1.3.2 Operationsverfahren). Mensink et al. (2014) ermittelten eine
NSD-Inzidenz 1 Jahr nach BSSO von 37,3 % pro Seite unter Verwendung der
flexiblen Mei3el und von 4,1 % unter Verwendung der Spreng- und Dehnmeif3el. Mit
der EinfUhrung der Piezo-Chirurgie kam eine Alternative zu den konventionellen
Knochensagen hinzu. Die Piezo-Knochensage wird mittels Ultraschallwellen in
Bewegung versetzt. Der Knochen wird durch die hochfrequente Vibration
geschnitten, das Weichgewebe absorbiert diese Schwingungen jedoch ohne
Schaden. Spinelli et al. (2014) fanden heraus, dass NSD signifikant seltener bei
Verwendung von Piezo-Knochensagen auftraten als bei konventionellen
Knochensagen. Wahrend NSD 6 Monate postoperativ bei der konventionellen
Chirurgie in 28 % der Falle persistierten, waren es bei der Piezochirurgie nur 3 %.
Nesari et al. (2005) stellten signifikante Unterschiede des NSD-Risikos in
Abhangigkeit der Osteosynthesemethode fest. 30 Monate nach BSSO hatten 34 %
der Patienten mit Schraubenosteosynthese, 15 % mit Miniplattenosteosynthese und
0 % mit Drahtfixierung NSD.
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4.5 Alternative Verfahren zur BSSO

Heutzutage ist die BSSO die meistgenutzte Methode zur Korrektur skelettaler
Dysgnathien des Unterkiefers. Die grolle Knochenanlagerungsflache der
gespaltenen Fragmente ermdglichen eine gute Knochenheilung und stabile
chirurgische Ergebnisse. Der grote Nachteil bleibt, jedoch das anatomisch

bedingte Risiko einer IAN-Schadigung.

Eine Alternative zu der BSSO stellt die hohe (schrage) Ramusosteotomie (HOO -
high oblique sagittal split osteotomy) dar. Bei dieser wird der Ramus oberhalb des
Foramen mandibulae von mediokranial nach laterokaudal osteotomiert (Abbildung
9). Mit der HOO sind wie bei der BSSO sowohl Vor- als auch Rickverlagerungen
moglich, allerdings in begrenzterem Ausmaly, aufgrund einer geringeren

Knochenanlagerungsflache (Eufinger et al., 2021).

High Sagittal Oblique Osteotomy Sagital Split Osteotomy
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Abbildung 9: Hohe Ramusosteotomie (HOQ) versus bilaterale sagittale Spaltosteotomie
(BSSO)

Entnommen aus: Savoldelli et al. (2021)

Seifert et al. (2022) verglichen BSSO und HOO im Hinblick auf das Auftreten von
intra- und postoperativen Komplikationen. Die Gesamtkomplikationsrate betrug
19,78 % in der BSSO-Gruppe und 12,5 % in der HOO-Gruppe. Innerhalb der ersten
drei Monate postoperativ traten bei 48,4 % der Patienten aus der BSSO-Gruppe
NSD auf, wahrend diese in der HOO-Gruppe nur bei 3,9 % der Patienten auftraten.
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In der HOO-Gruppe sank dieser Anteil nach 6 Monaten auf 0,78 % und nach 12
Monaten auf 0 %. Allerdings sank auch der Anteil von NSD in der BSSO-Gruppe
stark. Nach 3 Monaten lag er dort bei 16,48 % und nach 12 Monaten bei 3,3 %. Es
wurde auch beobachtet, dass in der BSSO-Gruppe funfmal mehr bad splits
auftraten als in der HOO-Gruppe. Die HOO-Gruppe hatte eine signifikant kiirzere
durchschnittliche Operationszeit und weniger Rezidive, die eine Revision
erforderten. Dagegen war in der BSSO-Gruppe die Rate an Materialversagen

signifikant niedriger.

Ein weiteres Verfahren ist die subkondylare Ramusosteotomie (IVRO - intraoral
vertical ramus osteotomy). Dabei wird die Osteotomie dorsal des Gefal3-Nerven-
Bundels von der Incisura mandibulae bis zum aufReren Kieferwinkel durchgefuhrt
(Abbildung 10), wodurch auch hier eine geringere NSD-Rate als bei der BSSO
resultiert. Ein Nachteil ist, dass sie sich ohne Osteoplastik nur zur Korrektur der
Prognathie und zur Verklrzung des aufsteigenden Unterkieferasts eignet. Damit
kommt sie vor allem bei sehr dinnen Rami und einer schlechten Realisierbarkeit
einer BSSO zum Einsatz (Eufinger et al., 2021).

Abbildung 10: subkondylare Ramusosteotomie (IVRO)

Entnommen von:
https://surgeryreference.aofoundation.org/cmf/orthognathic/mandible/mandible-vertical-
mandibular-hyperplasia/vertical-ramus-osteotomy (abgerufen am 15.10.2023)
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Al-Moraissi und Ellis (2015) fanden in einem Review heraus, dass es keinen
signifikanten Unterschied zwischen BSSO und IVRO in Bezug auf die horizontale
skelettalen Stabilitat gab, wohl aber in der vertikalen Stabilitdt zu Gunsten der
BSSO. Fur die IVRO wurde gegenuber der BSSO ein relatives Risiko von RR = 0,16
(p = 0,001) errechnet, das auf eine signifikant niedrigere NSD-Rate in der IVRO-

Gruppe zuruckzufuhren ist.

4.6 Limitationen

Diese Arbeit wurde sorgfaltig und entsprechend den Grundsatzen des
wissenschaftlichen Arbeitens durchgeflhrt. Dennoch finden sich limitierende

Faktoren, die im Folgenden kritisch diskutiert werden.

Bei dem Studienkollektiv dieser Arbeit handelte es sich um eine Auswahl von MKG
(Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie)-Patienten, die die Einschlusskriterien
erfullten. FUr eine valide Aussage Uber die gesamte kaukasische Bevodlkerung hatte
eine reprasentative Stichprobe aus eben dieser erfolgen missen. Dies war aus
Grunden mangelnder Datenverfugbarkeit nicht moglich. Aufgrund des weiten
Spektrums der DVT-Indikationen, das zu einer heterogenen Gruppe von Patienten
fuhrt, ist jedoch von einer hohen Ubertragbarkeit der Ergebnisse auszugehen.

Da sich diese Arbeit auf das NSD-Risiko nach sagittaler Spaltosteotomie
konzentrierte, ware eine Untersuchung ausschlieBlich an Patienten mit
mandibularer Pro- oder Retrognathie interessant gewesen. Die relativen
geschlechts- oder altersspezifischen Unterschiede waren aber vermutlich ahnlich

ausgefallen.

Bei allen Patienten wurden beide Unterkieferseiten vermessen. Dies ermoglicht
Seitenvergleiche, fuhrt aber zu korrelierten Beobachtungen. Um diesen Effekt in der
statistischen Analyse gering zu halten, wurden beide Unterkieferseiten separat

ausgewertet.
In dieser Studie wurde die Kortikalis-Dicke bukkal auf Hohe des IAN in der

Molarenregion gemessen. Fur die Fragestellung des bad-split-Risikos sollten je

nach Spaltmuster (split pattern) noch weitere Messstellen wie z.B. die linguale
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Kortikalis untersucht werden. Zwar ist eine Korrelation des geschlechtsspezifischen
Unterschieds fur die verschiedenen Messstellen zu vermuten, da sich die Kortikalis-
Dicke intraindividuell proportional verhalt, es kann aber keine sichere Aussage
getroffen werden, da sich die Kieferanatomie und Knochenstruktur auch punktuell
unterscheiden kénnen. Zudem war die innere Kortikalis nicht immer scharf
abgrenzbar. Auch wenn seltene Falle bei denen die Kortikalis flieBend in die
Spongiosa Uberging ausgeschlossen wurden, liel sich ein gewisser Grad an
Messungenauigkeit nicht vermeiden. Dies hat vor allem Einfluss auf die ermittelte
Kortikalis-Dicke, da bei dieser per se kurzen Messdistanz kleine Ungenauigkeiten

starke Auswirkungen haben.

Des Weiteren ist die Vergleichbarkeit mit anderen Studien begrenzt. Zum einen
wurden teils unterschiedliche Messmethoden verwendet, zum anderen lassen sich
selbst bei gleicher Beschreibung der Messmethode untersucherabhangige
Unterschiede nicht ausschlief3en.

Insgesamt stellte sich die Studienlage in bestimmten Einzelfragen sehr uneindeutig

dar und schrankt damit die Aussagekraft ein.

Zuletzt sind durch diese Arbeit nur indirekte Ruckschlusse auf das NSD-Risiko
moglich, da die untersuchten Patienten anschlielend keine sagittale
Spaltosteotomie erhielten mit Dokumentation der postoperativen NSD-Inzidenz.
Dies war allerdings auch nicht das Ziel dieser Studie, sondern die Analyse
geschlechts- und altersspezifischer Unterschiede, sowie die Bereitstellung

normativer Daten.

4.7 Fazit

In dem untersuchten Kollektiv lieRen sich geschlechtsspezifische Unterschiede
feststellen. Frauen zeigten in allen drei anatomischen Einflussgrofen kurzere
Distanzen, wobei die Kortikalis-Dicke nur am 1. Molaren signifikant dinner war.
Bezogen auf die anatomischen Faktoren lasst sich daraus ein erhohtes NSD- und

bad-split-Risiko flr Frauen ableiten (siehe 1.4.2 Anatomische Einflussgrofien).
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Es konnten signifikante altersspezifischen Unterschiede nachgewiesen werden, die
sich in einer dickeren Kortikalis und einer kurzeren Distanz zur inneren Kortikalis
bei alteren Patienten aufRerten. Es ist anzunehmen, dass die Kortikalis-Dicke auf
Kosten der Distanz zur inneren Kortikalis zunimmt, wahrend die Distanz zur
auleren Kortikalis gleich bleibt. Die kirzere Distanz zur inneren Kortikalis ist mit
einem erhohten NSD- und bad-split-Risiko vergesellschaftet. Dagegen ist die
dickere Kortikalis mit einem erhohten Risiko einer intraoperativen Nervenexposition
und einem reduzierten bad-split-Risiko assoziiert. Wahrend die anatomischen
Veranderungen alterer Patienten das NSD-Risiko erhdhen, ist unklar wie sie sich
auf das bad-split-Risiko auswirken, da es sowohl Veranderungen gibt, die das
Risiko erhdhen als auch senken. Weitere Studien werden bendtigt, um die Dynamik
der anatomischen Einflussgrolen mit zunehmendem Alter zu erfassen und

prazisere risikostratifizierte Altersgruppen zu bestimmen.

Der Vergleich der anatomischen Verhaltnisse am 1. gegentber dem 2. Molaren
zeigten hochsignifikante Unterschiede. Alle drei untersuchten Distanzen waren am
1. Molaren hochsignifikant kirzer. Ebenso wurde am 1. Molaren (rechts) die
kritische Distanz von 1,5 mm 2,6-mal haufiger unterschritten als am 2. Molaren. Es
zeigte sich, dass das NSD-Risiko in einer Gruppe mit einer von Distanz < 1,5 mm
gegenuber einer Gruppe mit einer Distanz = 1,5 mm 4,4-mal héher war (Kuroyanagi
etal., 2013). Vertikale Osteotomien auf Hohe des 1. Molaren sind infolgedessen mit
einem deutlich erhdhten NSD- und bad-split-Risiko vergesellschaftet. Eine vertikale
Osteotomie auf Hohe des 2. Molaren ist daher generell zu bevorzugen. In Fallen, in
denen eine Osteotomie auf Hohe des 1. Molaren geplant ist, sollte eine genaue
DVT-Bildgebung mit Identifikation des IAN erfolgen, um das anatomische Risiko zu

bewerten.

Das individuelle NSD-Risiko eines Patienten kann nicht nur anhand einzelner
anatomischer Parameter bestimmt werden, sondern ergibt sich aus der Summe
aller vorhandenen Risikofaktoren. Zu diesen zahlen auch Knochendichte, Richtung
und Ausmal} der Unterkieferverlagerung, Nervenexposition bzw. -manipulation und

das verwendete Operationswerkzeug.
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Eine Dysgnathie-Behandlung sollte die individuellen Bedlrfnisse und
Risikofaktoren des Patienten berucksichtigen und gegeneinander abwagen. Ein
hohes NSD-Risiko und niedriges bad-split-Risiko begulnstigen beispielsweise die
Verwendung eines Sprengmeildels, dagegen sind flexible Meil3el besser bei einem
niedrigen NSD-Risiko und hohem bad-split Risiko geeignet (siehe 1.3.2
Operationsverfahren). Es sollten auch alternative Verfahren zur BSSO wie die HOO
oder die IVRO in Betracht gezogen werden. Eine HOO bietet vor allem Vorteile bei
einem hohen NSD-Risiko, einem hohen bad-split-Risiko und einem kleinen
Verlagerungsausmal}. Bei niedrigem bis moderaten NSD- und bad-split-Risiko ist
die BSSO vorzuziehen, da sie stabilere Ergebnisse erzeugt und ein groleres

Verlagerungsausmalf} ermdglicht.
Gegenstand weiterer Forschung sollte sein, herauszufinden, wie sich die

Risikofaktoren gegenseitig beeinflussen und ob sich beispielsweise mittels eines

Scores ein individuelles Gesamtrisiko prognostizieren lasst.
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5. Zusammenfassung

Postoperative neurosensorische Stérungen (NSD) sind trotz vieler Fortschritte in
der sagittalen Spaltosteotomie (SSO) noch eine haufige Komplikation mit teilweise
schwerwiegenden Auswirkungen auf die Lebensqualitat. Bisher konnten einige
anatomische Risikofaktoren identifiziert werden. Das Ziel dieser Arbeit ist es zu
untersuchen, ob sich diese anatomischen Risikofaktoren alters- und
geschlechtsspezifisch unterscheiden, sowie die anatomischen Verhaltnisse am 1.
und 2. Molaren einander gegentberzustellen im Hinblick auf die Wahl der vertikalen

Osteotomie-Stelle.

Dazu wurden DVT-Aufnahmen von 300 Patienten aus drei Altersgruppen (15-24,
25-34 und 35-44 Jahre) untersucht. Es wurden die horizontalen Distanzen vom N.
alveolaris inferior zur auf3eren und zur inneren bukkalen Kortikalis gemessen. Aus
der Differenz wurde die Kortikalis-Dicke ermittelt. Diese Messungen wurden

beidseits auf Hohe des 1. und 2. Molaren vorgenommen.

Es zeigte sich, dass Manner eine signifikant langere Distanz zur dufleren und
inneren Kortikalis hatten. Frauen hatten im Mittel eine um 5,5-8,1 % kurzere Distanz
zur auleren Kortikalis und eine um 6,9-12,3 % kirzere Distanz zur inneren
Kortikalis. In der Kortikalis-Dicke waren die Unterschiede Uberwiegend nicht
signifikant. Die altersspezifische Analyse ergab signifikante Korrelationen zwischen
dem Alter und der Distanz zur inneren Kortikalis sowie zwischen Alter und der
Kortikalis-Dicke. In der untersuchten Altersspanne von 15-44 Jahren nahm die
Distanz zur inneren Kortikalis mit dem Alter ab, wahrend die Kortikalis-Dicke
zunahm. Die Korrelationen mit der Distanz zur &uReren Kortikalis waren
Uberwiegend nicht signifikant. In der Varianzanalyse der Altersgruppen bestatigten
sich diese Ergebnisse. Die mittlere Kortikalis-Dicke der Altersgruppen nahm von der
jungsten zur altesten Gruppe zu, gleichzeitig nahm die Distanz zur inneren Kortikalis
ab. Wahrend die Unterschiede der Kortikalis-Dicke beidseits signifikant waren,
waren die Unterschiede in der Distanz zur inneren Kortikalis nur rechtsseitig
signifikant. Im Vergleich der anatomischen Verhaltnisse am 1. und 2. Molaren waren
alle drei anatomischen Distanzen am 2. Molaren langer. Insbesondere die Distanz

zur inneren Kortikalis war am 2. Molaren mit 22 % deutlich langer als am 1. Molaren.
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Des Weiteren zeigte sich, dass in dieser Studie das Risiko die kritische Distanz zur
inneren Kortikalis von 1,5 mm zu unterschreiten am 1. Molaren 2,4-2,6-mal hoher

war als am 1. Molaren.

Bei isolierter Betrachtung der untersuchten anatomischen Einflussfaktoren, lasst
sich ein hoheres NSD-Risiko fur weibliche und altere Patienten (35-44) nach SSO
ableiten (Rich et al., 2014; Lee et al. 2016). Nach den Ergebnissen dieser Arbeit
Iasst sich ebenfalls schlussfolgern, dass das NSD-Risiko bei vertikaler Osteotomie
auf Hohe des 1. Molaren deutlich erhoht ist im Vergleich zu einer Osteotomie auf

Ho6he des 2. Molaren.

In der praoperativen Planung sollten diese Risikofaktoren berucksichtigt und
evaluiert werden. Die vertikale Osteotomie scheint distal des 1. Molaren mit einem
niedrigeren NSD-Risiko verbunden zu sein. Die Dysgnathie-Behandlung sollte auf
das individuelle Risikoprofil des Patienten angepasst sein und bei hohem NSD-

Risiko auch alternative Verfahren zur SSO in Erwagung ziehen.
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7. Anhang

7.1 Urdaten

Die Urdaten dieser Arbeit sind auf dem beigefligten USB-Stick zu entnehmen.
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Abbildung A 1: Datenblatt DVT-Gerat

69




ung 2 Tochnische Beschrolbung Swona Dental Systems GmbH
C Gebmuchsanwelsung GALILEOS
Rekonstruktion: gefilerte Rickprojoktion
- Bronnfleckmarkierung:
AL he Autnahmespere (siehe  Die Daver der Auinahmesperre (Abkiivipause) ist
Sedle 46) abhdngig von der eingesteliten kV/imAs Stufo und
der tatsdchlich ausgeldston Strahlzeit. Jo nach
Réhrenbelastung worden Pausenzefien von 8s bis
300s automatisch eingestolit.
! Gerlit der Schulzkdasse | GerMetyp B
C Grad des Schulzes gegen elokirischon
! Schiag:
Grad des Schutzes gegen Eindringen  Gewbhnliches Ger#t
von Wasser: (ohne Schutz gegen Eindringan von Wasser)
Herstollungsjahr @ (aul dem Typenschild)
20xx
Betriobsart: Dauverbetrieb
Langzeitieistung: 100w
Anodenmaterial: Wolfram
Aulnahmedaten zur Ermitthung dor 7mA /85 kV
Leckstrahlen:
Langzeitstrom for 0,14 mA
Leckstrahimessungen:
Transport- und Lagertemperatur:
Grundgerat «40°C ~ +70°C (-40°F - 158°F)
Detekior -30°C — +55°C (-22°F - 131"F)
o Luftfeuchtighkeit: 10% ~ 95% nicht kondensierend
Zuliissige Botriebstermperatur: zwischen +10°C und +35°C (50°F - 95°F)
|
‘ Réntgenrdhre: DF-151R - von Toshiba
\
an Rekonstruktions-PC
(im Lieferumfang enthalten):
, Prozessor: 2% 3,0 GHz, aernativ Dual-Core
| RAM: 2 GByte RAM
| Festplatten: > 200 GByte
Betriebssystem: Windows XP Professional Service-Pack 2 oder neuer
axtornes Laufwerk: 1x DVD Brenner, Dual Layer
6118 108 D 3437
1" 12 D 3437.201.01.08.01
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Sirona Dendal Systeens GmbH
Gobrauchsarwelsung GALILEOS

Min| an

imalanforderungen
SIDEXIS-Visuallslerungs-PC
(nicht im Lieferumfang enthalten):

Festplatte:
RAM:
Loutwerke:

Botrlobssystenm:

Grafiksystom:

2 Tectwischo Bowtvednrg

» 50 MByte / SIDEXIS-Instaation
mind. 1 GByte

CO-ROM

MOD-Lanswork rran. 640 MByte (oirymal pro Syssem / Netzwork)
Windows XP Prolessional Service-Pack 2

Vista Business/Mome Preemium

> 128 MByte, Aulidsung mind. 1024x768 Bidpuniie,
Farbtiefe mind. 8 Ba

betundungstihiger Bidschirm

100 MBit Ethernet, 1 Gbit Ethernet empilohlen
RJ45 fir LAN-Kabel

Die Rénigeneinrichiung GALILEOS ist in Ubereinstimmung mit IEC 80601-2-28 / 1993
Die Ranigensinrichiung GALILEOS ist in Ubereinstimmung mit IEC 60601-1-3 / 1994

Die Rdntgeneinrichtung GALILEOS ist in Ubervinstimmung mit IEC 80601-2-7 / 1998

Die Rdnigeneinrichiung GALILEOS ist in Ubereinstimmeng mit AS/NZS 3200.1.0

Ursprungssprache:

C

deutsch

Dieses Produki trgt das CE-Kennzeichen in Uberein-

stimmung mit den Besimmungen der Richtinie

SAMZEWG vom 14, Juni 1993 (ber Medizinprodukde.

0123

6118 108 D 3437
D 3437.201.01.08.01

13

y
7/

)
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Abbildung A 6: Messung zur inneren Kortikalis mittels Lineal-Tool
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Abbildung A 7: Messung zur aufReren Kortikalis mittels Lineal-Tool
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Abbildung A 8: Messung der Kortikalis-Dicke mittels Lineal-Tool
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