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2 Abkurzungsverzeichnis

2 Abkirzungsverzeichnis

3D dreidimensional

A. Arteria

AF Akzessorisches Foramen

AL Anterior Loop

CIM Canalis incisivus mandibulae

CM Canalis mandibulae

CT Computertomographie

cm?® Kubikzentimeter

DVT Digitale Volumentomographie

FM Foramen mentale

kV Kilovolt

M. Musculus

M’ Positionsbeschreibung flr apikal des ersten Molaren
mm Millimeter

mm?® Kubikmillimeter

ms Millisekunden

N. Nervus

N Anzahl

OPG Orthopantomogramm

PM' Positionsbeschreibung flir apikal des ersten Pramolaren
PM'2 Positionsbeschreibung fur den apikalen Zwischenraum der Prémolaren
PM? Positionsbeschreibung flr apikal des zweiten Molaren
PM?- M’ Positionsbeschreibung fir den apikalen Zwischenraum zwischen

zweitem Pramolaren und erstem Molaren
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Prazise anatomische Kenntnisse missen die Grundlage chirurgischer Eingriffe sein, um eine
Verletzung neurovaskularer Strukturen zu vermeiden. Im Unterkiefer stellen der Canalis
mandibuae (CM) sowie das Foramen mentale (FM) mit den enthaltenen Nerv-Gefal-Blindeln
bekannte, zu schitzende Strukturen dar (Waschke, Brockers et al. 2015). Es wird daher bei
dentalen Implantationen ein allgemeiner Sicherheitsabstand von 2 mm empfohlen
(Greenstein, Tarnow 2006). Das Verlassen des kndchernen Unterkiefers Uber das FM als
Nervus mentalis mit begleitenden GefalRen lasst die interforaminare Mandibula, das heif3t den
Bereich zwischen linkem und rechtem FM, als vermeintlich sicheres Operationsgebiet
erscheinen (Waschke, Brockers et al. 2015). Unter anderem deshalb ist diese Region ein
beliebtes Operationsgebiet: Bei zunehmendem Alter der Patienten und den damit
einhergehend zunehmend atrophierten Kiefern stellt der interforaminare Bereich oftmals eine
verbliebene Region dar, welche eine Implantation bei gleichzeitig unerwunschter
Knochenaugmentation zulasst (Soto-Penaloza, Zaragozi-Alonso et al. 2017). So lasst sich
gerade bei zahnlosen Patienten durch eine auf interforaminaren Implantaten platzierte
Prothese eine suffiziente Wiederherstellung der Asthetik und Funktion erreichen (Thomason
2002, Thomason, Kelly et al. 2012). Des Weiteren stellt die Region neben dem aufsteigenden
Ast des Unterkiefers ein mogliches intraorales Donorgebiet fir Augmentationen dar (Khoury
2009). Trotz dieser, auch aus bekannten Anatomiebiichern suggerierten, vermeintlichen
Sicherheit durch das scheinbare Fehlen groRer Nerv-Gefa3-Blndel in dieser Region (Agur
1991, Waschke, Brockers et al. 2015) gibt es Berichte tGber Komplikationen bei oder nach
Operationen in der anterioren Mandibula: So kam es hier nach Implantationen sowohl zu
Sensibilitatsstérungen (Kohavi, Bar-Ziv 1996, Wismeijer, van Waas et al. 1997, Liang,
Lambrichts et al. 2008) als auch zu starken Blutungen (Kalpidis, Setayesh 2004, Longoni,
Sartori et al. 2007). Jene Sensibilitatsstorungen scheinen auf das Vorliegen anatomisch
variabel vorkommender Strukturen und deren Beschadigung zurickzuflihren zu sein. Zu
diesen Strukturen gehdren der Anterior Loop (AL) des Canalis mentalis, der Canalis incisivus
mandibulae (CIM) oder auch akzessorische bukkale oder linguale Foramina mit zugehérigen
Knochenkanalen. Im Zuge der praoperativen Operationsplanung sollten alle wichtigen
anatomischen Strukturen mittels geeigneter Bildgebung lokalisiert werden, um solche
Komplikationen bei der spateren Operation zu vermeiden (Jacobs, Quirynen et al. 2014). Die
konventionelle zweidimensionale Bildgebung, in Form von Panoramaschichtaufnahmen,
scheint hier jedoch nicht in der Lage zu sein alle Strukturen zuverlassig zu bestimmen

(Kuzmanovic, Payne et al. 2003, Jacobs, Mraiwa et al. 2004). Im Gegensatz dazu zeigten
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Uchida und Kollegen, dass mit Hilfe einer dreidimensionalen Bildgebung, wie der digitalen
Volumentomographie, eine prazise, der Anatomie entsprechende Bestimmung mdglich ist
(Uchida, Noguchi et al. 2009). Im Hinblick auf die kontinuierlich steigenden
Implantatinsertionen (Schwarz 2018) soll die vorliegende Studie die interforaminare Mandibula
mit Hilfe der digitalen Volumentomographie untersuchen und vermessen, um Aussagen
bezuglich der Pravalenz und Ausdehnung dieser Strukturen zu geben. Die gelehrte Anatomie

der Mandibula bietet eine geeignete Einfiihrung in die Thematik.

3.1 Anatomische Grundlagen

Die Mandibula ist der gréRte Knochen des Gesichtsschadels und setzt sich aus einem Korper
(Corpus) und den zwei Asten (Rami) zusammen. Auf der Innenseite des Ramus mandibulae
befindet sich das paarigen Foramen mandibulae, welches den Eintrittspunkt in den
kndéchernen Canalis mandibulae darstellt. Hier tritt der Nervus alveolaris inferior zusammen
mit der A. alveolaris inferior und der V. alveolaris inferior in den Mandibularkanal ein. Als
groter Ast des Nervus mandibularis dient er der Innervation des Unterkieferbereichs und der
Zahne, welche er Uber die Rami dentales inferiores als Plexus dentalis inferior innerviert.
Abbildung 3.1 zeigt die kaudale Ansicht der Mandibula mit den paarigen Foramina mandibulae.
Mittig, kranial der Spina mentalis, ist auRerdem ein linguales Foramen zu sehen, welchem in

dieser Studie auch besondere Aufmerksamkeit gewidmet wird.
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Abb. 3.1: Mandibula Ansicht von kaudal (Waschke, Brockers et al. 2010)
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Der Corpus teilt sich in eine Basis und die kranial-befindliche Pars alveolaris auf, welche durch
die Linea obliqua, einem schrag uber den Knochen laufenden Grat, voneinander getrennt
werden (Waschke, Brockers et al. 2015).
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Ramus mandibulae
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Linea obliqua

Pars alveolaris

Foramen mentale
Angulus mandibulae
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Tuberculum mentale Protuberantia mentalis

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen

Abb. 3.2: Mandibula Frontansicht (Waschke, Brockers et al. 2010)

Am Ubergang des zahntragendem Processus alveolaris mandibulae und dem
Unterkieferkorper befinden sich auf der Au3enseite die bilateralen Foramina mentalia, welche
als distale Begrenzung des interforaminaren Bereichs fungieren (Waschke, Brdockers et al.
2015) und in Abbildung 3.2. zu sehen sind. Teilweise liegen mehrere Foramina vor, welche
dann als akzessorische Foramina (AF) bezeichnet werden (Sutton 1974). Dabei wird in der
Literatur zwischen Foramina mit Verbindung zum Mandibularkanal oder dem Canalis incisivus
mandibulae, den akzessorischen Foramina mentalia, und den Foramina ohne Beziehung
unterschieden, den sogenannten erndhrenden Foramina beziehungsweise ,nutrient foramina“
(Katakami, Mishima et al. 2008, Naitoh, Hiraiwa et al. 2009).

Der Gber das Foramen mandibulae in den Unterkiefer eingetretene Nervus alveolaris inferior
teilt sich gemeinsam mit dem Mandibularkanal in zwei Aste auf. Der eine verlasst tber den
Canalis mentalis und das Foramen mentale die Mandibula und versorgt sensibel als Nervus
mentalis die Lippe und das Kinn (Waschke, Brockers et al. 2015). Der Canalis mentalis ist
definiert als der Knochenkanal, welcher vom Canalis mandibulae zum Foramen mentale lauft.
Hier werden in der Literatur drei unterschiedliche Verlaufsarten dieses Kanals beschrieben:
ein gerader, ein vertikaler oder ein nach anterior geschwungener Verlauf (Kuzmanovic, Payne
et al. 2003, Uchida, Yamashita et al. 2007, Uchida, Noguchi et al. 2009). Bei letzterer
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Verlaufsform verlauft der Kanal nach kranial und anterior bevor er das Foramen mentale
erreicht (Ngeow, Dionysius et al. 2009). Dieser geschwungene Verlauf, der sogenannte
Anterior Loop, stellt eine besondere Herausforderung bei chirurgischen Eingriffen dar, da er
einen mesialen Sicherheitsabstand zum Foramen mentale an sich fir obsolet erklart. Er war
deshalb bereits Thema einiger Studien (siehe Tabelle 5 in Kapitel 6.4) und ist auch Thema

dieser Studie.

Der andere Endast des Nervus alveolaris inferior verlauft intradssar weiter nach anterior, um
die Unterkiefer-Frontzdhne zu versorgen (De Andrade, Otomo-Corgel et al. 2001). Dieser
Nervus incisivus mandibulae verlauft in den meisten Fallen innerhalb des gleichnamigen
Canalis incisivus mandibulae nach anterior (De Andrade, Otomo-Corgel et al. 2001, Mraiwa,
Jacobs et al. 2003a, Jacobs, Mraiwa et al. 2004). Abbildung 3.3 zeigt die erlauterte

Aufzweigung schematisch auf.

Abb. 3.3: Schematische Darstellung der Aufteilung des Canalis mandibulae in den
Canalis mentalis, hier in Form des Anterior Loop, und des Canalis incisivus
mandibulae. Die Flache (=1) variiert je nach mesialer und kranialer Ausdehnung des
Canalis mentalis; Farben: gelb = Canalis mandibulae, rot = Canalis mentalis, lila =

Canalis incisivus mandibulae (Juodzbalys, Wang et al. 2010)

3.2 Digitale Volumentomographie

Mit der Erfindung der Computertomographie 1972 war es erstmals moglich eine

dreidimensionale Bildgebung zu erhalten (Hounsfield 1973). Die junge Computertomographie
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(CT) erhielt Einzug in verschiedene medizinische Bereiche und fihrte zur Entwicklung eines
weiteren  3D-Schnittbildverfahrens in  der Zahnmedizin, der dentalen digitalen
Volumentomographie, welche 1998 erstmals klinische Anwendung fand (Mozzo, Procacci et
al. 1998). Zum Erstellen der Bilddaten bediente man sich hier, im Gegensatz zur klassischen
Computertomographie, eines kegelférmigen Strahlenbiindels, in englisch ,cone beam®,
welches den internationalen Ausdruck der ,cone beam computed tomography“ bedingte
(Dammann 2013). Heute wird die digitale Volumentomographie bei einer Vielzahl von
Indikationsbereichen in den zahnmedizinischen Teilbereichen angewandt: Mogliche
chirurgische Indikationen sind dabei die Implantologie und die operative Entfernung von

retinierten Zahnen (Schulze, Deppe et al. 2013).

Wahrend einer Aufnahme bewegen sich Strahlenquelle und Detektor synchron auf einer
Kreisbahn um den Kopf des Patienten. Dabei durchquert das punkiférmig ausgehende
Strahlenbliindel den Gesichtsschadel bzw. das ausgewahlte Volumen und trifft auf den
gegenuberliegenden zweidimensionalen Flachendetektor (Pasler 2008). Abbildung 3.4 zeigt

die Aufnahmetechnik schematisch auf.

Flachbilddetektor (FPD)

3D-VoxelgroBe

0,125mm

i
0,125mm
0,125mm

Abb. 3.4 Darstellung der Aufnahmetechnik der digitalen Volumentomographie
(Pasler 2008)

Grundsatzlich unterscheidet man zwei Arten von Detektoren: Zum einen gibt es
Bildverstarkerdetektoren und zum anderen die sogenannten Flatpanel-Detektoren, wobei
heutzutage fast ausschlieRlich Flatpanel-Detektoren verwendet werden. Hier wandelt ein

Szintillator die einfallenden Rdéntgenstrahlen in Licht um. Dieses Licht wird anschlieend vom

10
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Detektor selbst in elektische Signale umgewandelt (Schulze 2014). So entstehen wahrend
genannter Kreisbewegung hunderte zweidimensionale Projektionen des bestrahlten
Volumens aus verschiedenen Blickrichtungen (Geibel 2011). Die anschlielende
Rekonstruktion  dieser Projektionen zum  dreidimensionalen Datensatz  erfolgt
herstellerspezifisch mit verschiedenen Algorithmen. Der approximative Algorithmus nach

Feldkamp stellt die haufigste Grundlage dar (Feldkamp, Davis et al. 1984).

3.3 Ziel und Fragestellung der vorliegenden Studie

Die vorliegende Arbeit soll die knécherne Anatomie der interforaminaren Mandibula mit Hilfe
der digitalen Volumentomographie analysieren und vermessen. Dabei sollen folgende

Fragestellungen behandelt werden:

1. Lage und GroRe des Foramen mentale als distaler Begrenzungsmarker der
untersuchten Region
Pravalenz lingualer und bukkaler akzessorischer Foramina
3. Analyse des Canalis mentalis
a) Pravalenz und Ausdehnung des Anterior Loop
b) Pravalenz und Ausdehnung des Kaudalen Loop

4. Pravalenz des Canalis incisivus mandibulae

Das Ziel der Studie ist es eine statistisch relevante Aussage bezlglich des Auftretens
genannter Strukturen zu geben. Eine anschlieRende Diskussion mit der vorhandenen Literatur
soll eine Einschatzung fur den Kliniker ermdglichen, inwiefern und wann eine dreidimensionale

praoperative Bildgebung oder ein verandertes chirurgisches Vorgehen sinnvoll erscheint.

11
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4.1 Studiendesign

Die Daten dieser Studie wurden retrospektiv im Rahmen einer Analyse von bereits
vorhandenen DVT-Aufnahmen der Kilinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen
gewonnen. Es wurden nur Datensatze verwendet, welche in den Jahren 2015 - 2018 erstellt
worden waren und dabei den in Kapitel 4.2 genannten Einschlusskriterien entsprachen. Die
Studie wurde am 12.12.2019 durch die Ethikkommission der Technischen Universitat
Munchen genehmigt (Zeichen 611/19 S-KH).

Alle DVT-Aufnahmen wurden unabhangig voneinander nach folgenden Parametern
ausgewertet: Lage und Grolie der Foramina mentalia, Vorhandensein und Ausdehnung eines
Kaudalen sowie eines Anterior Loop, Pravalenz eines knochernen Canalis incisivus
mandibulae und Vorhandensein akzessorischer Foramina. AnschlieBend fand eine

statistische Auswertung anhand der Parameter Geschlecht und Symmetrie statt.

4.2 Patientenkollektiv/IDatensatze

Das Archiv der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Klinikums
rechts der Isar enthalt 1129 DVT-Datensatze, welche in den Jahren 2007 — 2018 mit dem
GALILEOS Comfort aufgenommen wurden. Diese Aufnahmen wurden unabhangig von dieser
Studie aufgrund verschiedener rechtfertigender Indikationen erstellt. Auswahlkriterien fir die
weitere Verwendung in dieser Studie waren ein Aufnahmedatum in den Jahren 2015 — 2018,
die gleichen Aufnahmeparameter (siehe Kapitel 4.3) und die Volljahrigkeit der Patienten zum
Zeitpunkt der Aufnahme. Desweiteren wurden die Aufnahmen, welche aufgrund mangelhafter
Bildqualitat in der zu untersuchenden Region keine Beurteilbarkeit erlaubten, von der Studie
ausgeschlossen. Ursache dafir waren unter anderem Bedienfehler, Artefakte, beispielsweise

durch eingebrachtes Osteosynthesematerial, oder Raumforderungen.

Die somit fur die Studie geeigneten 170 DVT-Datensatze, respektive 340 Unterkieferhalften,
wurden auf die in Kapitel 3.3 genannten Fragestellungen mit den in Kapitel 4.4 beschriebenen

Methoden analysiert.

12
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Im Zuge der Bestimmung der vertikalen Lage des Foramen mentale (siehe Kapitel 4.4.2)
wurden weitere Datensatze, welche in regio des FM einen Abbau des krestalen
Alveolarknochens aufwiesen, ausgeschlossen. Ein solcher pathologischer Knochenabbau
wurde zum einen bei Zahnverlust in dieser Region und zum anderen bei einem Abstand
zwischen der Schmelz-Zement-Grenze nachstgelegenen Zahns und dem krestalem
Alveolarknochen von mehr als 2 mm angenommen. Das Patientenkollektiv reduzierte sich
daher auf 134 DVT-Aufnahmen. Da ein solcher Abbau des Alveolarknochens keine
Auswirkungen auf die Uubrigen Fragestellungen hat, wurde dieses zusétzliche
Ausschlusskriterium auf die Bestimmung der vertikalen Lage des FM beschrankt, um das

Patientenkollektiv ansonsten so grof3 wie mdglich zu belassen.

4.3 Digitaler Volumentomograph

Die DVT-Datensatze wurden mit dem GALILEOS Comfort Gerat der Firma Dentsply Sirona
aufgenommen. Dabei fanden folgende Aufnahmeparameter Anwendung: Eine
Rohrenspannung von 85 kV bei 7 mA. Die Belichtungszeit wurde der individuellen
PatientengroRe angepasst und reichte von 3000 ms bis 5000 ms. Dies entsprach den
Routineangaben von Sirona. Die VoxelgroRe entsprach 0,3 x 0,3 x 0,3 mm?® und das Volumen
15 x 15 x 15 cm®.

4.4 Radiologische Auswertung

Alle untersuchten DVT-Bilder wurden in der Klinik und Poliklinik fir Mund, Kiefer- und
Gesichtschirurgie angefertigt und nach den in den folgenden Abschnitten beschriebenen
Methodiken vom Doktoranden selbststéandig untersucht. Dabei wurden jeweils die linke und

die rechte Seite der Mandibula ausgewertet.

4.4.1 Software

Samtliche DVT-Bilder wurden an dem selben Computer in der Klinik und Poliklinik fir Mund-
Kiefer-, und Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat
Munchen analysiert. Diese Analyse wurde mit der GALILEOS Implant Erweiterung fur die 3D-
Visualisierungssoftware GALAXIS der Sirona Dental Systems GmbH durchgefiihrt. Neben der

13
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ubersichtlichen Panoramadarstellung besteht hier die Moglichkeit sagittale, axiale und
koronale Schnitte sowie eine 3D-Darstellung des gesamten Schadels zu betrachten.

Abbildung 4.5 zeigt einen Ausschnitt der Software mit den mdglichen Betrachtungsschichten.

(2] [¥] 09 [ [i

Abb. 4.5 Darstellung Software GALAXIS mit unterschiedlichen Ansichten. Oben
links: Panoramaansicht; oben rechts: 3D-Ansicht; unten links: sagittale Ansicht;
mittig unten: koronale Ansicht; unten rechts: axiale Ansicht (Quelle: DVT-
Schnittbild aus dem Archiv der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar)

4.4.2 Lage des Foramen mentale

Die Lage des Foramen mentale wurde in der sagittalen Schichtung und mit Hilfe der 3D-
Ansicht bestimmt. Dabei wurde der Mittelpunkt des Foramen anhand des axialen Schnittbilds
bestimmt und anschliefend sowohl in der sagittalen Ansicht als auch kontrollierend in der
dreidimensionalen Darstellung, wie in Abbildung 4.6 zu sehen, die sagittale Position des

Foramen beziglich der Zahne bestimmt. Dazu wurde folgende Einteilung gewahit:

e Anterior des ersten Pramolaren

e Unterhalb des ersten Pramolaren (PM")

e Zwischen erstem und zweiten Pramolaren (PM'?)

e Unterhalb des zweiten Pramolaren (PM?)

e Zwischen zweitem Pramolaren und erstem Molaren (PM?- M")

e Unterhalb und distal des ersten Molaren (M")

14
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Abb. 4.6 Bestimmung der sagittalen Lage des FM in der 3D-Ansicht; hier zwischen
zweitem Pramolaren und erstem Molaren (Quelle: DVT-Schnittbild aus dem Archiv
der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Klinikums

rechts der Isar)

Die vertikale Position des Foramen mentale wurde als Abstand des krestalen
Alveolarknochens zum Oberrand des FM ermittelt. Um vergleichbare Daten zu erhalten, wurde
das Patientenkollektiv nach den in Kapitel 4.2 genannten Kriterien hierfir weiter reduziert auf

134 Datensatze.

4.4.3 GroRe des Foramen mentale

Die GroRe des FM wurde bestimmt, indem sowohl die maximal horizontale als auch die
maximale vertikale Ausdehnung im Bereich der dulReren Kortikalis mithilfe des Software-Tools
,Langenmessung“ gemessen wurde. Dabei wurde die horizontale Dimension in der axialen
Ansicht und die vertikale Ausdehnung in der koronalen Ansicht bestimmt. Abbildung 4.7 zeigt

eine beispielhafte Messung von horizontalem und vertikalem Durchmesser.

15
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Abb. 4.7: Bestimmung der vertikalen Dimension des FM in der koronalen Schicht
(links) und der horizontalen Dimension des FM in der axialen Schicht (rechts)
(Quelle: DVT-Schnittbild aus dem Archiv der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar)

4.4.4 Akzessorische Foramina

Als akzessorische interforaminare Foramina werden in dieser Studie alle interforaminaren
Foramina bezeichnet. Dabei wurde sich aller Schichtungen bedient, um eine sichere Analyse
zu gewahrleisen. Es wird in eine bukkale oder eine linguale Lage unterschieden. Auflerdem
wird zwischen dem dritten und vierten Quadranten und lingual zusatzlich in die Medianebene,

wie in Abbildung 4.8 gezeigt, unterschieden. Die Differenzierung ist demnach folgende:

e Lingual 3. Quadrant
e Lingual median

e Lingual 4. Quadrant
e Bukkal 3.Quadrant

e Bukkal 4. Quadrant
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Abb. 4.8: Akzessorisches interforaminares Foramen in lingual medianer Position
(schwarzer Pfeil) (Quelle: DVT-Schnittbild aus dem Archiv der Klinik und Poliklinik

fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar)

4.4.5 Kaudaler Loop

Die kaudale Extension des mentalen Loop wurde bestimmt, indem in der koronaren Schicht
zwei parallele Strecken bestimmt wurden: Es wurde der Abstand zwischen dem Oberrand des
FM und dem krestalen Alveolarknochen und der Abstand zwischen der kranialen Begrenzung
des CM und dem krestalen Alveolarknochen gemessen. Eine positive Differenz zwischen
letzterem und vorherigem Wert weist auf das Vorliegen eines Kaudalen Loop (KL), also einem
Anstieg des Canalis mentalis, hin. Dagegen zeigt ein negatives Ergebnis oder der Wert 0 das

Fehlen eines KL. Abbildung 4.9 zeigt die beschriebenen Streckenmessungen.
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Abb. 4.9: Bestimmung der Abstande in der koronaren Schicht: FM - krestaler
Knochen (= B) und CM - krestaler Knochen (= A) (Quelle: DVT-Schnittbild aus dem
Archiv der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des

Klinikums rechts der Isar)

4.4.6 Anterior Loop

Zur Bestimmung eines Anterior Loop wurde in der axialen Ansicht der am weitesten anterior
gelegene Punkt des FM markiert. Anschlieend wurde in der axialen und koronalen Schicht
gemeinsam der am weitesten anterior gelegene Punkt des Canalis mandibulae angezeichnet.
Dabei wurde sich zwei parallel zueinander verlaufender Hilfslinien bedient, die eine genaue
Abstandsmessung beider Markierungen erlaubten. Jener Abstand zwischen dem am
weitesten anterior gelegenen Punkt des FM und dem am weitesten anterior gelegenen Punkt
des CM wird als AL definiert, sobald der CM weiter nach anterior reicht als das FM gelegen
ist. Im gegensatzlichen Fall liegt kein AL vor. Grundsatzlich wurde beim Vorliegen von zwei
Radioluzenzen im Schnittbild von einem AL ausgegangen. Bei einer radioluzenten Struktur im
Sinne eines knéchern begrenzten Kanal wurde ein solcher bei einem Durchmesser von kleiner
3 mm als Canalis incisivus mandibulae gezahlt. Abbildung 4.10 zeigt beispielhaft zwei

transluzente Strukturen im Sinne eines AL.
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Abb. 4.10: Zwei Transluzente Strukturen (schwarze Pfeile) im Sinne eines AL
(Quelle: DVT-Schnittbild aus dem Archiv der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar)

4.4.7 Canalis incisivus mandibulae

Auf einen mdglichen kndchernen Canalis incisivus mandibulae wurde in dieser Studie direkt
an seinem Ursprung geprtft. Ausschlaggebend war dabei, ob anterior des FM eine kortikal-
begrenzte Radioluzenz im Sinne eines Knochenkanals zu erkennen war, welche sich klar von
einem moglichen AL unterscheiden lie3. Ein solche Kanalstruktur sird auf Abbildung 4.11
gezeigt. Als Orientierung diente die in Kap. 4.4.6 genannte 3 mm Durchmesser-Grenze.
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Abb. 4.11: Transluzente Kanalstruktur anterior der FM in regio 34 im Sinne eines
CIM (Quelle: DVT-Schnittbild aus dem Archiv der Klinik und Poliklinik fiir Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar)

4.5 Statistische Methoden

Quantitative Gréf3en wurden anhand von Mittelwert und Standardabweichung, Minimum und
Maximum sowie den Quartilen dargestellt. Mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Test wurde auf
Normalverteilung geprift, um zu untersuchen, ob signifikante Abweichungen von einer
Normalverteilung vorliegen. Der Vergleich der Geschlechter als zwei unabhangige
Stichproben wurde mit Hilfe des U-Test durchgefiihrt. Zwei abhangige Stichproben, wie
Messungen auf der linken und rechten Seite wurden mit dem Wilcoxon-Test flr

Paardifferenzen auf Unterschiede geprift.

Zu ordinal und nominal skalierten Gré3en wurden absolute und prozentuale Haufigkeiten
bestimmt. Diese wurden in Kontingenztafeln gegenubergestellt, sodass mit dem Chi-Quadrat-
Test auf Signifikanz geprift werden konnte. Der exakte Test nach Fisher wurde bei zu kleinen

erwarteten Haufigkeiten alternativ angewendet.

Es wurde zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5 % zugrunde gelegt. Die
statistischen Berechnungen wurden mit Hilfe von IBM SPSS Statistics 26 (SPSS Inc. an IBM
Company, Chicago, IL) durchgefihrt.
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5 Ergebnisse

5.1 Patientenkollektiv

Es wurden aus dem Archiv der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen 170 DVT-Datensatze von
170 unterschiedlichen Patienten ausgewahlt, bei welchen im Zeitraum vom 01.01.2015 bis
zum 31.12.2018 eine digitale Volumentomographie erstellt worden war und welche den
genannten Einschlusskriterien dieser Studie entsprachen.

5.1.1 Geschlechterverteilung

Von den 170 Patienten waren 80 (47,1 %) mannlich und 90 (52,9 %) weiblich. Abbildung 5.12
verdeutlicht graphisch die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs.

Geschlecht

Bw
Om

Abb. 5.12: Geschlechterverteilung
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5.1.2 Altersverteilung

Das Alter der Studienteilnehmer reichte von 18 bis 76 Jahre. Das Durchschnittsalter lag bei 36
(x16) Jahre. Tabelle 1 und Abbildung 5.13 zeigen die Altersverteilung der Studienteilnehmer.

Tab. 1: Geschlechtsabhangiges Alter bei der DVT (in Jahren)

Ge- N Mittelwert | Standard- | Mini- Maxi- Perzentile
schlecht abwei- mum mum

chung 25 50 75
weiblich 90 35,90 16,848 18 76 23,00 29,00 44,75
mannlich | 80 35,21 14,757 18 75 24,00 32,00 41,75

40 -
Mittelwert= 35 58
Std.-Abw. =15 855
N=170
c 30 -
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Alter bei DVT [Jahre]

Abb. 5.13: Patientenalter bei der DVT-Aufnahme

5.1.3 Bezahnung

Von den 170 aufgenommenen Patienten wiesen 147 (86,5 %) einen vollbezahnten Unterkiefer

und die ubrigen 23 (13,5 %) einen teilbezahnten Unterkiefer auf.
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5.2 Foramen mentale

5.2.1 Lage des Foramen mentale

Die sagittale Lage des Foramen mentale bezuglich der Zahnachsen wurde im vorhandenen
Patientenkollektiv in insgesamt 340 Unterkieferhalften untersucht. Dabei befand sich das
Foramen mentale in 9,7 % apikal des 1. Pramolaren, in 51,2 % im apikalen Bereich zwischen
beiden Pramolaren, in 33,8 % apikal des zweiten Pramolaren und in den Ubrigen 5,3 %
zwischen der mesialen Wurzel des 1. Molaren und der Wurzel des 2. Pramolaren. In diesem
Patientenkollektiv kam kein Foramen mentale apikal oder distal des ersten Molaren bzw.
mesial des ersten Pramolaren vor. Ein Seitenvergleich oder eine Geschlechtsabhangigkeit
wurde nicht durchgeflihrt bzw. gepruft. Folgendes Kreisdiagramm (Abbildung 5.14) soll die
Lageverteilung bildlich darstellen.

Lage des Foramen mentale

18 33
5,3% 9,7%

115
33,8%

@ Regio 34 / 44 apikal E Regio 34-35 / 44-45 apikal
m Regio 35 / 45 apikal ORegio 35-36 / 45-46 apikal

Abb. 5.14: Prozentuale Lageverteilung des FM

Vertikal befand sich das Foramen mentale bzw. dessen Oberrand seitenaggregiert im Median
12,74 mm kaudal des krestalen Alveolarknochens. Der Abstand reichte von 9,20 mm bis zu
17,43 mm. Alle Werte sind in Tabelle 2 aufgefihrt. Ein Seiten- oder Geschlechtsvergleich fand
nicht statt.
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Tab. 2: Abstand Foramen mentale zum krestalem Alveolarknochen (in mm)

N Mittel- Standard- | Mini- | Maxi- Perzentile
wert abwei- mum | mum
B 25 50 75
134 | 12,94 1,82 9,20 17,43 11,78 12,74 13,98

5.2.2 GroRe des Foramen mentale

Der Medianwert fir den horizontalen Durchmesser lag bei 2,63 mm. Die Durchmesser reichten
von 1,32 mm bis 4,96 mm. Der mediane vertikale Durchmesser betrug 2,64 mm bei einer

Range von 1,38 mm bis 4,96 mm. Weitere Werte sind in Tabelle 3 aufgelistet.

Tab. 3: Durchmesser der FM (in mm)

N Mittelwert | Standard- | Mini- Maxi- Perzentile
abwei- mum mum
chung 25 50 75
horizontal | 170 | 2,72 0,62 1,32 4,46 2,29 2,63 3,06
vertikal 170 | 2,65 0,60 1,38 4,96 2,21 2,64 3,01

Sowohl hinsichtlich des horizontalen als auch des vertikalen Durchmessers zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern (U-Test, p = 0,012 und p = 0,002). Bei
den mannlichen Patienten waren die Durchmesser signifikant grof3er. Auch zeigte sich hier ein
signifikanter Unterschied zwischen rechter und linker Seite bei den horizontalen
Durchmessern (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,001). Der rechte horizontale
Durchmesser war signifikant groRer als der linke bei den mannlichen Patienten. Bei den
Patientinnen war dies nicht nachweisbar (p = 0,263). Hinsichtlich des vertikalen Durchmessers
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen rechter und linker Seite (p = 0,093 fur
weibliche und p = 0,273 fir mannliche Patienten). Die folgenden Box-Plot-Diagramme

(Abbildungen 5.15 und 5.16) veranschaulichen diese Abhangigkeiten.
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Abb. 5.15: Horizontale und vertikale Durchmesser des FM bei weiblichen und
mannlichen Studienteilnehmern; beide Durchmesser waren bei den mannlichen

Teilnehmern signifikant groBer (U-Test, vertikal p = 0,002 und horizontal p = 0,012)
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Abb. 5.16: Linke und rechte horizontale Durchmesser des FM bei weiblichen und
mannlichen Studienteilnehmern; der rechte horizontale Durchmesser war bei den
mannlichen Patienten signifikant groBer als der linke (Wilcoxon Test fur

Paardifferenzen, p = 0,001)
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5.3 Akzessorische interforaminare Foramina

Interforaminar konnte bei 7,1 % der Patienten mindestens ein weiteres bukkales Foramen
neben dem FM identifiziert werden. Eine anatomische Verbindung zu einem mdglichen CIM
oder anderen anatomischen Strukturen wurde nicht untersucht. Im Chi-Quadrat-Test nach
Pearson (p = 0,044) zeigte sich ein signifikant haufigeres Auftreten bei den mannlichen
Probanden: 11,3 % wiesen ein akzessorisches bukkales Foramen auf, wohingegen ein

solches nur bei 3,3 % der weiblichen Probandinnen vorkam.

Lingual lateral der Medianebene konnte in 25,9 % ein weiteres Foramen gefunden werden.
Eine Geschlechtsabhangigkeit wie auf der bukkalen Seite konnte hier nicht bestatigt werden
(Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p = 0,550). Es konnte auflerdem keine Seitenabhangigkeit
nachgewiesen werden (McNemar-Test, p = 0,405). In der Medianebene konnten in 98,2 % ein
oder mehrere linguale Foramina nachgewiesen werden. Auch hier lag keine

Geschlechtsabhangigkeit vor (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p = 0,631).

5.4 Canalis mentalis

5.4.1 Kaudaler Loop

Der Verlauf des Canalis mentalis verlief in allen Fallen von kaudal nach kranial, das heif3t in
100 % konnte ein Kaudaler Loop nachgewiesen werden. Der mediane Abstand zwischen
kranialer Kortikalis des Canalis mandibulae, vor bzw. an seinem Ubergang in den Canalis
mentalis, zum krestalen Knochen (Abstand A) betrug 16,18 mm. Dagegen betrug der mediane
Abstand vom krestalen Knochen zur Oberkante des FM (Abstand B) 12,72 mm. Der
Medianwert fir den Kaudalen Loop lag bei 3,30 mm. Er reichte von minimal 1,03 mm bis

maximal 7,06 mm. Die Werte sind in Tabelle 4 aufgelistet.
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Tab. 4: Werte fiir den Kaudalen Loop, Abstand A und Abstand B (in mm)

N Mittel- Standard | Mini- Maxi- Perzentile
wert - mum mum
abwei- 25 50 75
chung
A 170 | 16,24 2,23 10,97 22,10 14,86 16,18 17,74
B 170 | 12,90 1,95 8,36 19,50 11,62 12,72 14,03
KL 170 | 3,34 1,05 1,04 7,06 2,62 3,31 3,97

Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der
Ausdehnung des Kaudalen Loops (U-Test, p < 0,001), bei den mannlichen Patienten war
dieser signifikant groRer. Es zeigte sich bei den mannlichen Patienten auflerdem ein
Seite
Paardifferenzen, p < 0,001). Der linke Kaudale Loop war signifikant groRer. Abbildung 5.17

signifikanter Unterschied zwischen rechter und linker (Wilcoxon-Test  fur

stellt die geschlechts- und seitenabhangige Ausdehnung des Kaudalen Loop dar.
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Abb. 5.17 Ausdehnung des linken und rechten Kaudalen Loop bei weiblichen und

mannlichen Teilnehmern
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5.4.2 Anterior Loop

Bei 31,2 % (n = 53) der Patienten konnte in mindestens einer Kieferhalfte ein Anterior Loop
nachgewiesen werden. Die Ubrigen 68,8 % wiesen keinen AL auf. Es konnte keine
Abhangigkeit von Geschlecht (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p = 0,755) oder Kdrperseite
(McNemar-Test, p = 0,263) gezeigt werden. Abbildung 5.18 zeigt die Pravalenz bei weiblichen

und mannlichen Studienteilnehmern bildlich auf.

100 Anteriorer
Loop
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M vorhanden
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Anteil Patienten [%]
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Geschlecht

Abb. 5.18 Pravalenz des AL bei weiblichen und mannlichen Patienten

Der Medianwert der anterioren Extension lag bei 1,26 mm. Dabei erstreckte sich der AL von
minimal 0,53 mm bis maximal 3,70 mm nach anterior. Tabelle 5 fiihrt alle errechneten Werte

auf.

Tab. 5: Werte fiir den AL (mm)

N Mittelwert | Standard- | Mini- Maxi- Perzentile
abwei- mum mum
chung 25 50 75
Lange AL | 53 1,43 0,69 0,53 3,70 0,92 1,26 1,72
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Insgesamt konnte hier keine signifikante Abhangigkeit von Geschlecht (U-Test, p =0,313) oder
der Unterkieferseite nachgewiesen werden (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,811 fur

weibliche und p = 0,733 fur mannliche Patienten).

Nachfolgendes Box-Plot Diagramm (Abbildung 5.19) soll die Ausdehnung des AL bei Frauen

und Mannern anschaulich verdeutlichen.
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Abb. 5.19 Lange des AL bei weiblichen und méannlichen Patienten

5.5 Canalis incisivus mandibulae

Nach Abgang des Canalis mentalis konnte bei 72,4 % der Patienten (n = 123) ein knécherner
Canalis incisivus mandibulae nachgewiesen werden. Bei den ubrigen 43 Patienten konnte kein
CIM erkannt werden. Es zeigte sich eine signifikante Abhangigkeit eines knéchernen CIM vom
vorliegenden Patientengeschlecht (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p = 0,007): Bei den
weiblichen Patientinnen lag dieser signifikant haufiger vor als bei den mannlichen Patienten.
Weiterhin zeigte sich bei den mannlichen Patienten ein signifikanter Unterschied im
Vorkommen des CIM hinsichtlich der Unterkieferseite (McNemar-Test, p = 0,031); er lag rechts
signifikant seltener vor als auf der linken Seite. Bei den Patientinnen war dies nicht
nachweisbar (p > 0,999). Auf nachfolgendem Balkendiagramm (Abbildung 5.20) sind die

Geschlechtsunterschiede aufgezeigt.
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Abb. 5.20 Pravalenz des CIM bei Frauen und Mannern
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6 Diskussion

Die Zahl der gesetzten dentalen Implantate nimmt Jahr fir Jahr zu und sie haben sich als
bewahrtes Mittel zum Ersatz eines oder mehrerer Zahne etabliert (Schwarz 2018). Zum Schutz
bekannter anatomischer Strukturen, wie dem CM oder dem FM, werden dabei
Sicherheitsabstande empfohlen (Greenstein, Tarnow 2006). In der anterioren Mandibula gibt
es mit dem AL, dem CIM oder mit akzessorischen Foramina anatomische Strukturen, deren
Haufigkeit in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben wird und zu denen daher keine
einheitlichen Sicherheitsabstdnde empfohlen werden. Die Ergebnisse dieser Studie sollen mit
der wissenschaftlichen Literatur verglichen und diskutiert werden. Dabei soll auf die Strukturen

einzeln eingegangen werden.

6.1 Material und Methoden

Die DVT-Datensatze entstammen alle der Datenbank der Klinik und Poliklinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat
Minchen. Die Datensatze wurden anhand der in Kapitel 4.2 genannten Ein- und
Ausschlusskriterien ausgewahlt. Zwar wurden Patienten aufgrund mangelhafter Bildqualitat im
untersuchten Bereich von der Studie ausgeschlossen, es scheint aber klar zu sein, dass bei
Fragestellungen in der anterioren Mandibula eine erneute Aufnahme notwendig gewesen
ware. Minderjdhrige Patienten wurden ausgeschlossen und werden hier daher nicht
widergespiegelt. Desweiteren fand im Zuge der vertikalen Positionsbestimmung des FM eine
weitere Ausdunnung des Patientenkollektivs statt, um hier vergleichbare Werte zu erhalten.
Es wurden Patienten mit reduziertem Alveolarknochen im Bereich des Foramen mentale
zusatzlich ausgeschlossen. Da dies aber keine Auswirkungen auf die Gbrigen Fragestellungen
hatte, wurde dieses zusatzliche Ausschlusskriterium dort nicht angewandt, um das zu

untersuchende Kollektiv nicht unnétig zu verkleinern.

Im direkten Vergleich der digitalen Volumentomographie zur konkurrierenden
dreidimensionalen Computertomographie ist als ein grofker Vorteil anzuflihren, dass
Zahnarzte und auch Facharzte fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde nach Erlangung der
erforderlichen DVT-Fachkunde und dem Stellen einer rechtfertigenden Indikation Aufnahmen

selbststandig anfertigen diirfen. So werden durch das Wegfallen der Uberweisung zum
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Radiologen Arbeitsablaufe schneller und einfacher (Dammann 2013). Weiterhin kann die
Strahlenbelastung fur den Patienten im Vergleich zur Computertomographie reduziert werden
(Ludlow, lvanovic 2008). Jedoch sind die Werte fur die effektive Dosis stark abhangig von
Einstellungs- bzw. Herstellerparametern, wie beispielsweise dem Field of View (Suomalainen,
Kiljunen et al. 2009). Die Werte erreichen daher eine hohe Spannbreite. So kdnnen sie von 5
puSV bis 1073 pSv reichen (Ludlow, Timothy et al. 2015). Dies betont noch einmal die
Bedeutung der richtigen Einstellungsparameter. Es gilt auch bei der DVT das ALARA-Prinzip
(as low as reasonable achievable). Das heil’t, dass eine mdglichst kleine Strahlenbelastung

bei ausreichender Bildqualitat anzustreben ist (Horner, Rushton et al. 2004, Farman 2005).

Die Aufnahmen wurden alle mit den gleichen Standardparametern aufgenommen und die
Belichtungszeit wurde nach den offiziellen Angaben von Dentsply Sirona an die
PatientengroRe angepasst (Dentsply Sirona 2015). Jedoch wurden die Aufnahmen von
unterschiedlichen  Personen angefertigt, was mdglicherweise Unterschiede in

Patientenpositionierung und Aufnahmequalitat nach sich gezogen haben kénnte.

Die kleinste Einheit eines angefertigten digitalen Datensatzes ist der sogenannte Voxel, eine
namentliche Kombination der Begriffe ,volumetric* und ,pixel“, welcher isotrop ist, das heif3t in
allen drei Raumrichtungen gleiche Kantenlangen hat. Somit besteht ein kompletter Datensatz
aus einer Vielzahl zusammengesetzter Voxel, wobei die VoxelgréRRe das Auflésungsvermogen
bestimmt. Je kleiner die VoxelgroRRe, desto genauer wird die Aufnahme (Geibel 2011). Der
verwendete Volumentomograph, der GALILEOS Comfort von Sirona, verwendet eine
VoxelgréRe von 0,3 mm?®. Damit stellen 0,3 mm? die kleinste darstellbare Einheit dar. Das
bedeutet, kleinere Langenmessungen sind nicht objektiv nachprtfbar, obwohl in der Software
maoglich. Dies muss beachtet werden. Modernere Gerate, wie beispielsweise der neue
Orthophos S 3D Tomograph von Dentsply Sirona erzielen mittlerweile Auflésungen bis zu 0,08

mm? und kénnten so eine genauere Vermessung ermdglichen (Dentsply Sirona 2021).

Auch lasst die verwendete Software keine multiplen, aneinandergereihten, sagittalen
Schnittbilder zu, welche Uber eine Einstellung der jeweiligen Schichtdicke in vergleichbaren
Studien gerne flr die Distanzbestimmungen des Anterior Loop oder des Canalis incisivus
mandibulae verwendet werden (de Brito, Nejaim et al. 2016, Panjnoush, Rabiee et al. 2016,
Puri, Verma et al. 2020). Jedoch ist es hier mit der oben beschriebenen Methode, die der 2017
von Kheir und Sheikhi verwendeten Methode zur Bestimmung des AL ahnelt (Kheir, Sheikhi
2017), gelungen eine zuverlassige und nachvollziehbare Ldngenmessung des AL und des

CIM vorzunehmen. Auf mehrmalige Messungen wurde in dieser Studie verzichtet.
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6.2 Foramen mentale

In unserer Studie wurde das Foramen mentale in den meisten Fallen apikal zwischen erstem
und zweitem Pramolar (51,2 %) lokalisiert, gefolgt von apikal des zweiten Pramolaren (33,8
%). In den Ubrigen 15 % befand es sich entweder apikal des ersten Pramolaren oder im
apikalen Raum zwischen zweitem Pramolaren und erstem Molaren. Das FM wurde bei keinem
Patienten mesial des ersten Pramolaren oder distal des Zwischenraums zwischen zweitem

Pramolaren und erstem Molaren identifiziert.

Sehr ahnliche Ergebnisse fanden Pria und Kollegen, die 2011 auf insgesamt 500 digitalen
Panoramaschichtaufnahmen in 55 % das FM zwischen dem ersten und zweiten Pramolaren
und in 33,2 % apikal des zweiten Pramolaren lokalisierten (Pria, Masood et al. 2011). Auch in
der DVT-basierten Studie von Kalender et al. zeigte sich eine hohe Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen unserer Studie: Auf insgesamt 193 DVTs bzw. 386 Unterkieferhalften einer
tiirkischen Population fanden sie das FM in 4,8 % der Falle in PM', in 59,8 % in PM'2, in 30,4
% in PM?,in 4,2 % in PM? - M" und in 0,3 % in M" (Kalender, Orhan et al. 2012). Moisewitsch
fand 1998 in einer Kadaverstudie mit weilRen Nordamerikanern das FM am haufigsten, namlich
in 41 %, zwischen PM' und PM? (Moiseiwitsch 1998). Fishel et al. wiesen sogar tiber 70 %
der FM in regio PM'2 und weitere 22 % in regio PM" und PM? nach (Fishel, Buchner et al.
1976).

In einer weiteren Studie verglichen Cutright und Kollegen die Position des FM an Kadavern
von Weifden und von People of Color. Er lokalisierte in beiden Gruppen das FM am haufigsten,
mit jeweils tiber 50 %, in regio PM?. Jedoch fanden sich bei der hellhiutigen Gruppe 39 % der
FM mesial von PM?, wohingegen bei den People of Color 33 % distal von PM? identifiziert
worden sind (Cutright, Quillopa et al. 2003). Auch Gupta fand 2008 in einer indischen
Kadaverstudie 50 % der FM in regio PM? und 29,8 % distal davon (Gupta 2008). In einer
chinesischen Studie wurden sogar 73,8 % der FM in regio PM? gefunden (Guo, Su et al. 2009).
Manche Autoren diskutieren daher eine Abhangigkeit der Lage des FM von der vorliegenden
Ethnie (Juodzbalys, Wang et al. 2010).

Wir stellten fest, dass sich das Foramen mentale unabhangig vom Patientengeschlecht in den
meisten Fallen apikal zwischen den beiden Pramolaren oder apikal des zweiten Pramolaren

befindet. Abweichungen sowohl nach mesial als auch nach distal stellen Ausnahmen dar.

Vertikal befand sich das Foramen mentale 12,74 mm unterhalb des krestalen
Alveolarknochens. Dabei reichten die Werte von 9,20 mm bis zu 17,43 mm. In einer

Vergleichsstudie fanden Haktanir et al. das FM im Durchschnitt 14,2 mm + 2,0 mm kaudal des
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krestalen Knochens, wobei die Autoren den Mittelpunkt des Foramens und nicht die Oberkante
als Messpunkt verwendeten (Haktanir, ligaz et al. 2010). Dies kdnnte die leicht erhdhten Werte
erklaren. Zwar untersuchten die Kollegen nur bezahnte Patienten, es fand im Gegensatz zu
unserer Studie aber kein weiterer Ausschluss von Patienten mit reduziertem krestalem
Alveolarknochen aufgrund pathologischer Veranderungen, wie Parodontits, statt. Dies
erschwert folglich den direkten Vergleich, denn der Abstand des FM vom krestalen
Alveolarknochen ist abhangig von einer moglichen Alveolarkammatrophie. Das kann so weit
flhren, dass bei hochgradiger Kieferkammatrophie das FM direkt auf dem verbleibenden
Alveolarknochen liegt und sogar Schmerzen und Sensibilitdtsstérungen im Versorgungsgebiet
des Nervus mentalis auftreten kdnnen (Solar P 1994, von Arx 2013, Waschke, Brockers et al.
2015). Ein sehr vorsichtiges Vorgehen insbesondere bei Kamminzisionen ist dann indiziert.
Auf Abbildung 6.23 in Kapitel 6.5 ist ein auf dem Kieferkamm aufliegendes FM auf einem DV T-
Schnittbild zu sehen. Daher wurden in unserer Studie zur Bestimmung der vertikalen Position
des FM bezogen auf den krestalen Alveolarknochen alle Patienten mit einem pathologisch
reduziertem krestalem Alveolarknochen ausgeschlossen. Neben dem Ausschluss der
Patienten mit Zahnverlust im Bereich des Foramen mentale, welcher eine
Alveolarkammatrophie bedingt (Tan, Wong et al. 2012), wurden auf3erdem die Patienten
ausgeschlossen, bei welchen der Abstand zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und dem
krestalem Alveolarknochen Gber 2 mm lag. Ein solcher Wert wird als pathologisch gewertet
(Hausmann, Allen et al. 1991, Lestari, Azhari et al. 2018). Daher gelten unsere Werte fir

pardodontal gesunde Patienten.

Das Foramen mentale zeigte in der vorliegenden Studie meist eine annahernd runde Form,
bei Medianwerten von 2,63 mm in der Horizontalen und 2,64 mm in der Vertikalen. Die
horizontalen Durchmesser reichten von 1,32 mm bis 4,46 mm und die Vertikalen von 1,38 mm
bis 4,96 mm. Sehr ahnliche Werte fand man auch in der bereits genannten CT-basierten
Studie mit gleichmaRiger Geschlechterverteilung: Hier lag die Durchschnittsgréf3e bei 2,6 mm
1 0,6 mm, bei einer Range von 1,3 mm bis 4,7 mm (Haktanir, ligaz et al. 2010). In Kadaver-
Studien werden wiederum sehr unterschiedliche Werte propagiert: So gaben Philips et. al in
ihrer Kadaverstudie in der horizontalen Dimension Werte von 2,4 mm bis 7,3 mm bei einem
Durchschnittsdurchmesser von 4,6 mm und in der vertikalen Dimension Werte von minimal
2,1 mm und maximal 5,8 mm bei durchschnittlich 3,4 mm an (Phillips, Weller et al. 1990).
Berge und Bergman hingegen kamen in ihrer Kadaverstudie zu deutlich geringeren Werten:
Im Durchschnitt waren ihre Foramina 2,43 mm weit und 1,76 mm hoch (Berge, Bergman
2001). In einer weiteren Kadaverstudie mit einem kaukasischem Patientenkollektiv werden

Werte von horizontal 3,59 mm + 0,8 mm und vertikal 3,47 mm + 0,71 mm genannt (Neiva,

34



6 Diskussion

Gapski et al. 2004). Wiederum in einer DVT-basierten Vermessung des FM wurden
Durchmesser von durchschnittlich 3,4 mm horizontal und 3,7 mm vertikal bestimmt (Kalender,
Orhan et al. 2012).

Unsere Werte fur die Grofle des Foramen mentale dhneln den Ergebnissen von Haktanir et
al. (Haktanir, ligaz et al. 2010), unterscheiden sich jedoch zu der Ubrigen herangezogenen
Vergleichsliteratur (Phillips, Weller et al. 1990, Berge, Bergman 2001, Neiva, Gapski et al.
2004, Kalender, Orhan et al. 2012). Dies konnte auf differierende Patientenkollektive sowie

unterschiedliche Aufnahme- und Auswertungstechniken zurtickzufiihren sein.

Wir fanden auch signifikant groRere Durchmesser bei den mannlichen Studienteilnehmern.
Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen aus anderen Studien (Kalender, Orhan et al.
2012, Singal, Sharma 2016). Die im Vergleich zu den Frauen groReren Foramina der
mannlichen Studienteilnehmer lassen sich wohl auf die insgesamt gréRere kndcherne

Anatomie zuruckfuhren (Vinay, Gowri S R et al. 2013).

In unserem Patientengut war die Ethnie kein Ein- bzw. Ausschlusskriterium der Studie. Anhand
der Patientenkennungen ist von einem vorrangig kaukasischen Patientenkollektiv
auszugehen. Eine mogliche ethnische Abhangigkeit kann diskutiert werden, ist aber
heutzutage im Zuge der Globalisierung mit zunehmend abnehmender Bedeutung zu

verstehen.

Zusammenfassend stellt das Foramen mentale mit wenigen Ausnahmen (de Freitas, Madeira
et al. 1979, Oliveira-Santos, Souza et al. 2011) eine konstant vorkommende anatomische
Struktur dar, welche aufgrund seines bekannten neurovaskularen Inhalts besonderer
Aufmerksamkeit bedarf. Eine klinische Darstellung des FM bei operativen Eingriffen in der
anterioren Mandibula ist in vielen Situationen empfehlenswert, eine individuelle praoperative
Lokalisation mittels geeigneter Bildgebung obligatorisch. Die hohe Ubereinstimmung der
Studienergebnisse bei der sagittalen Lagebestimmung des FM trotz der unterschiedlichen
Methoden, wie dreidimensionales Réntgen (Kalender, Orhan et al. 2012), zweidimensionales
Roéntgen (Pria, Masood et al. 2011) oder anatomische Praparation an Kadavern (Moiseiwitsch
1998), legt den Schluss nahe, dass auch bereits mit der zweidimensionalen Bildgebung eine
suffiziente Lokalisation des FM mdglich ist. Jedoch weist eine andere Studie darauf hin, dass
die Panoramaschichtaufnahme im direkten Vergleich zur digitalen Volumentomographie nicht
geeignet ist das FM zuverlassig zu identifizieren und empfiehlt daher eine dreidimensionale
Aufnahme vor operativen Eingriffen (Muinelo-Lorenzo, Suarez-Quintanilla et al. 2015). Auch
scheint der vertikale Abstand des FM vom krestalen Alveolarknochen bei der Bestimmung

anhand der Panoramaschichtaufnahme signifikant gréBer von der anatomischen Situation
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abzuweichen als bei einer Bestimmung anhand einer dreidimensionalen Aufnahme (Bou
Serhal, Jacobs et al. 2002). Zu mdglichen operativen Auswirkungen liegen jedoch keine

Studien vor.

6.3 Akzessorische interforaminare Foramina

Wir fanden bei 7,1 % der Studienteilnehmer ein bukkales akzessorisches Foramen. In vielen
Studien wird im Unterkiefer bukkal nach akzessorischen Foramina gesucht, ohne den Bereich
weiter einzugrenzen. So fand man in der Studie von Kalender et al. bei 11,9 % der Patienten
ein akzessorisches bukkales Foramen. Dabei lagen insgesamt 40,7 % dieser Foramina
anterior des FM, womit die Autoren interforaminar bukkal bei 4,8 % der Studienteilnehmer ein
Foramen fanden (Kalender, Orhan et al. 2012). In einer, mit der unseren vergleichbaren, DVT-
basierten Studie von Ogawa et al. fand man auf 17 der 105 Aufnahmen (16,2 %) bilateral
angelegte bukkale Foramina im anterioren Bereich der Mandibula (Ogawa, Fukuta et al. 2016).
Insgesamt gibt es wenige Studien, die sich nur auf den interforaminaren Bereich
konzentrieren. Viera und Kollegen untersuchten die Aufenseite der Mandibula auf
akzessorische Foramina mentalia, die dem Namen nach in Kontakt zum Canalis mandibulae
oder dem Canals incisivus mandibulae stehen. Die Autoren konnten dabei bei 7,9 % der
Studienteilnehmer ein akzessorisches Foramen mentale finden (Vieira, Veloso et al. 2018).
Zusammenfassend liegt unser Ergebnis (7,1 %) zwischen den beiden Vergleichswerten von
4,8 % bei Kalender et al. und 16,2 % bei Ogawa et al. . Auffallig in unserer Studie war das
signifikant haufigere Auftreten bukkaler Foramina bei den mannlichen Probanden (Chi-
Quadrat nach Pearson, p = 0,044). Kalender et al. konnten das indirekt bestatigen, indem sie
in einem Patientenkollektiv aus 92 mannlichen und 101 weiblichen Patienten in der anterioren
Mandibula 4 bukkale Foramina bei den Patientinnen und 7 Foramina bei den Patienten
nachwiesen (Kalender, Orhan et al. 2012). Bei Ogawa et al. fand wiederum keine
Unterscheidung der Geschlechter statt. Ein stark mannlich dominiertes Patientenkollektiv
kdnnte somit der Grund fur die sehr hohen Werte bei Ogawa, Fukuta und Kollegen sein
(Ogawa, Fukuta et al. 2016).

Lingual konnte lateral der Medianebene, von Geschlecht oder Unterkieferseite unabhangig,
bei 25,9 % mindestens ein akzessorisches Foramen identifiziert werden. Auch hier wurden
Foramina distal des FM nicht bertcksichtigt. Arx et al. identifizierten in ihrer Studie lateral der
Medianebene bis zum zweiten Pramolaren einen Hochstwert fiir linguale Foramina von 27,5

% im Bereich des rechten ersten Pramolaren (von Arx, Matter et al. 2011). In einer weiteren

36



6 Diskussion

Studie werden sogar in 80 % ein laterales Foramen gefunden, jedoch wird hier nicht genauer
eingegrenzt, wo sich dieses befindet (Tagaya, Matsuda et al. 2009). So verhalt es sich auch
in der DVT-basierten Studie von Wei et al., welche bei 69,9 % ein linguales laterales Foramen
feststellten (Wei, Gu et al. 2020). Die Werte in der Vergleichsliteratur scheinen deutlich héhere
Werte fur lingual laterale Foramina zu bestimmen. Dies kann zu einem ungewissen Teil der
Tatsache zugeschrieben werden, dass sich die Studien auf die Mandibula im Ganzen
konzentrieren. Als weitere Mdglichkeit missen wiederum unprazise Aufnahmen oder ein zu
kleines Patientenkollektiv in Betracht gezogen werden. Zu moglichen ethnischen

Unterschieden gibt es keine Daten.

In der Medianebene fanden wir bei 98,2 % der Studienteilnehmer ein oder mehrere linguale
Foramina. Dieser hohe Wert deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien. Bereits 1974
wiesen Sutton et al. bei 85 % der untersuchten Kadaver ein median gelegenes linguales
Foramen nach (Sutton 1974). In oben genannter Studie von Arx et al. war in 96,2 % ein
medianes Foramen vorhanden (von Arx, Matter et al. 2011). Natsis und Kollegen fanden bei
97,9 % wenigstens ein linguales Foramen in der Medianebene (Natsis, Repousi et al. 2016).
Tagaya et al. wiesen sogar in 100 % ein medianes linguales Foramen nach (Tagaya, Matsuda
et al. 2009).

Zusammenfassend ist hier also von keiner anatomischen Besonderheit, sondern einer
anatomisch konstanten Struktur auszugehen. Klinisch relevant sind diese Foramina aufgrund
ihres neurovaskularen Inhalts, welcher in einer Studie mittels hochauflésender
Magnetresonanztomographie bereits nachgewiesen worden ist (Jacobs, Lambrichts et al.
2007). In Kadaverstudien wurden diese neurovaskularen Strukturen naher untersucht: Im
kranial zu den Spinae mentales gelegenen Foramen wurden Aste der Arteria, Vena und des
Nervus lingualis nachgewiesen, wohingegen im beziglich der Spinae mentales kaudalem
Foramen GefaRRaste, die der A. submentalis oder der A. sublingualis entstammen, und ein Ast
des Nervus mylohyoideus nachgewiesen wurden. Dabei scheinen die neurovaskularen
Strukturen gro3 genug zu sein, um bei Verletzung ein signifikantes Trauma zu erleiden.
Sensibilitatsstérungen oder Schmerzen kénnen die Folge sein. Abbildung 6.21 zeigt ein DVT-
Schnittbild vor und nach Perforation eines lingualen Knochenkanals bei der Implantatinsertion.
Der Patient beklagte starke Schmerzen nach dem Nachlassen der Anasthesie. (Liang, Jacobs
et al. 2005, Liang, Jacobs et al. 2007, Jacobs, Quirynen et al. 2014)
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Abb. 6.21 A: Querschnitt aus der Unterkiefermitte mit vorhandenem lingual
medianem Foramen und Knochenkanal; B: Perforation des lingualen Kanals durch
ein Implantat. Aufnahme B wurde nach Wiedervorstellung des Patienten mit starken
Schmerzen nach Nachlassen der Anasthesie erstellt (Jacobs, Quirynen et al. 2014)

Neben Schmerzen und Sensibilitatsstorungen gibt es viele Fallberichte, die die Problematik
einer lebensbedrohlichen Mundbodenblutung beschreiben, welche aber in den meisten Fallen
auf eine Perforation der lingualen Kortikalis zurtickzufuihren ist (Laboda 1990, Mason, Gilbert
Triplett et al. 1990, Kalpidis, Setayesh 2004, Del Castillo-Pardo de Vera, Lépez-Arcas Calleja
et al. 2008, Hwang, Kim et al. 2013, Sakka, Krenkel 2013). Der Mundboden wird Uber ein
komplexes Netz aus GefalRen der A. lingualis, der A. sublingualis und der A. submentalis
versorgt. Eine hier auftretende Blutung kann sich leicht in das umliegende sublinguale
Weichgewebe ausbreiten und o] unter Umstanden lebensbedrohliche
Atemwegsobstruktionen hervorrufen (Katsumi, Tanaka et al. 2013).

Neben der iatrogenen Verletzung der lingualen Kortikalis sollte auch eine Verletzung der noch
naher zu untersuchenden neurovaskularen Strukturen der lingualen Foramina und ihrer
intraossaren Kanale vermieden werden. Eine Mdglichkeit ware die Verwendung kurzerer
Implantate, welche zunehmend bessere Uberlebensraten zeigen (Karthikeyan, Desai et al.
2012). Es konnte aulRerdem gezeigt werden, dass im Zuge der praoperativen Planung mittels
digitaler Volumentomographie eine zuverlassige Identifikation der lingualen Foramina erfolgen
kann und diese somit eine operative Berlicksichtigung ermdglicht (Mraiwa, Jacobs et al.
2003b, Jacobs, Lambrichts et al. 2007, Liang, Lambrichts et al. 2008).
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6.4 Canalis mentalis

Der Canalis mentalis mit enthaltenem Nervus mentalis und den zugehérigen Gefalten geht
aus dem Canalis mandibulae hervor und lauft zum Foramen mentale. Ein erst nach anterior
und dann wiederum posterior zum FM geschwungener Verlauf wird als Anterior Loop des
Nervus mentalis bezeichnet (Kuzmanovic, Payne et al. 2003). Das bedeutet, dass der Nervus
mentalis weiter anterior verlaufen kann als die sagittale Lage des FM vermuten lasst. Dies
kann bei chirurgischen Eingriffen und Nichtbeachtung zu Komplikationen im Sinne von
iatrogenen Nervschadigungen flihren. Wie bereits oben erwahnt gibt es jedoch erhebliche
Unterschiede in der Literatur bezuglich Pravalenz und Ausdehnung des AL: Die Werte reichen
von 13,3 % Pravalenz des AL bei Benninger et al. (Benninger, Miller et al. 2011) bis zu 100 %
bei Arzouman et al. (Arzouman, Otis et al. 1993). Die anteriore Extension wird mit Werten bis

zu 11 mm angegeben (Neiva, Gapski et al. 2004).

In dieser Studie konnte ein AL bei 31,2 % der Patienten gefunden werden, wobei keine
signifikante Abhangigkeit von Geschlecht (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p = 0,755) oder
Unterkieferseite (McNemar-Test, p = 0,263) nachgewiesen werden konnte. Der Medianwert
fir die anteriore Extension lag bei 1,26 mm, bei einer maximalen Extension von 3,70 mm.
Auch hier zeigte sich keine signifikante Abhangigkeit von Geschlecht (U-Test, p = 0,313) oder
Unterkieferseite (Wilcoxon-Test flr Paardifferenzen, p = 0,811 fir weibliche und p = 0,733 flr

mannliche Patienten).

Auffallig in den Vergleichsstudien ist, dass in den Kadaverstudien, in welchen eine
Untersuchung mittels Sonden erfolgt ist, eine sehr hohe Pravalenz und maximale Ausdehnung
beschrieben werden, wie 100 % und 6,95 mm bei Arzouman et al. oder 88 % und 11 mm bei
Neiva und Kollegen (Arzouman, Otis et al. 1993, Neiva, Gapski et al. 2004). Dies kdnnte auf
eine Ubersondierung des Anterior Loop in den Canalis incisivus mandibulae zuriickzufiihren
sein, denn bei beiden Studien fand keine Abgrenzung zum CIM statt (Greenstein, Tarnow
2006). Im Vergleich dazu werden in Kadaverstudien, welche sich der anatomischen
Praparation zur Bestimmung bedienten, deutlich geringere Angaben zu Pravalenz und
Ausdehnung gemacht: So finden Mardinger et al. bei 28 % einen AL bei einer
Durchschnittslange von 1,05 mm + 0,47 mm und Kuzmanovic und Kollegen erkennen bei 37
% einen AL mit durchschnittlich 1,2 mm = 0,9 mm anteriorer Ausdehnung (Mardinger, Chaushu
et al. 2000b, Kuzmanovic, Payne et al. 2003). Diese Werte ahneln sehr stark den Ergebnissen
unserer Studie. Allerdings wurden auch deutlich héhere oder auch niedrigere Werte durch

anatomische Praparation bestimmt. So geben Solar et al. 59,4 % Pravalenz an, Uchida et al.
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sogar 71 % und auf der anderen Seite nennen Benninger et al. nur 13,3 % (Solar P 1994,

Kuzmanovic, Payne et al. 2003, Uchida, Noguchi et al. 2009, Benninger, Miller et al. 2011).

Um Aussagen bezuglich einer praoperativen Bestimmung treffen zu kénnen, wurde eine
Bestimmung des AL auf Panoramaschichtaufnahmen in mehreren Studien versucht: Ngeow
et al. wiesen bei 34,4 % der Aufnahmen einen AL nach und Kuzmanovic et al. bei 27 %
(Kuzmanovic, Payne et al. 2003, Ngeow, Dionysius et al. 2009). Kuzmanovic und Kollegen
zeigten aber in einer direkten Gegenuberstellung von anatomischer Praparation und
Panoramaschichtaufnahme, dass zweidimensionales Rdéntgen nicht in der Lage ist den AL

zuverlassig zu identifizieren.

Genau das Gegenteil konnten wiederum Uchida und Kollegen der dreidimensionalen
Bildgebung bzw. der digitalen Volumentomographie attestieren. Sie wiesen eine hohe
Ubereinstimmung der durch anatomische Praparation erhaltenen Werte mit den tiber die DVT
bestimmten Werte nach (Uchida, Noguchi et al. 2009). Trotzdem gibt es auch bei den DVT-
basierten Studien groRe Abweichungen bei Pravalenz und Ausdehnung. Wie erwahnt
identifizierten Uchida et al. bei 71 % der Studienteilnehmern einen AL mit einer Ausdehnung
von 2,7 mm = 1,3 mm (Uchida, Noguchi et al. 2009). Weitere aktuelle Studien kommen zu
folgenden Werten: Raju et al. geben 24 % Pravalenz und 1,63 mm (0,52 mm - 3,92 mm)
mesiale Ausdehnung an (Raju, Zhang et al. 2019) und Kheir und Sheikhi ermittelten 32,8 %
bzw. 2,69 mm % 1,56 mm rechts und 2,36 mm £ 1,16 mm links (Kheir, Sheikhi 2017). Bei do
Nascimento und Kollegen lag die Pravalenz bei 41,6 % und die anteriore Extension bei 1,1
mm + 0,8 mm (0,25 mm - 4,0mm) (do Nascimento, Dos Anjos Pontual et al. 2016) und Puri et
al. geben sogar 53,13 % Pravalenz und 1,07 mm £ 1,42mm Ausdehnung an (Puri, Verma et
al. 2020).

Eine aktuelle Metaanalyse kam nach der Analyse von 32 Studien aus unterschiedlichen
Bevolkerungsgruppen auf eine Pravalenz von 38 %, bei 2,76 mm £ 1,15 mm anteriorer
Extension (Mishra, Nahar et al. 2021).

Diese unterschiedlichen Ergebnisse kdnnten auf verschiedene Definitionen des Anterior Loop
bzw. auf eine abweichende Methodik bei der Bestimmung zurlckzufiihren sein. So wurde sich
beispielsweise in dieser Studie der 3 mm Durchmessergrenze, welche bereits aus anderen
Studien bekannt ist, bedient, um in Zweifelsfallen zwischen CIM und AL zu unterscheiden
(Apostolakis, Brown 2012, Li, Jin et al. 2013, Filo, Schneider et al. 2014, do Nascimento, Dos
Anjos Pontual et al. 2016).

In unserer wie auch in anderen Studien zeigte sich bei Pravalenz und Ausdehnung keine
Abhangigkeit von Seite oder Geschlecht (Kheir, Sheikhi 2017, Raju, Zhang et al. 2019, Puiri,

40



6 Diskussion

Verma et al. 2020), jedoch wird in einer anderen Studie eine Geschlechtsabhangigkeit
wiederum propagiert (do Nascimento, Dos Anjos Pontual et al. 2016). Auch die genannte
Meta-Analyse weist auf die hohe Heterogenitat in den verschiedenen Studien beziglich
Pravalenz, Lange und moglicher Abhangigkeit von Geschlecht, Alter oder Unterkieferhalfte in
unterschiedlichen Bevdlkerungen hin (Mishra, Nahar et al. 2021). Es lasst sich insgesamt
festhalten, dass die vorhandene Variabilitat bei sowohl Pravalenz als auch Ausdehnung des
AL, wie auch ein eventueller CIM, welcher im folgenden Kapitel diskutiert wird, pauschale
Sicherheitsabstdande mesial des AL nicht zulassen. In Tabelle 6 sind alle genannten

Vergleichsstudien Ubersichtlich aufgelistet.

Tab. 6: Pravalenz und Ausdehnung des Anterior Loop in der Vergleichsliteratur

Autor(en) Material Anzahl (=N) Loop in % Anteriore
Ausdehnung

Loop (in mm)

Arzouman, Otis 25 Unterkiefer Keine 100 % 6,95
et al. (1993) (Sondierung des Angaben

Canalis mentalis)

Solar P (1994) 37 Kadaver Keine 59,4 % 1,0£1,2
Angaben (0 —5)
Mardinger, 46 Kadaver 46 28 % 1,05 £ 0,47
Chaushu et al. (anatomische (0,4-2.19)
(2000b) Praparation)
1,18 £ 0,72
46 Kadaver
0 -
(Unterkiefer- 46 205 U922
Rontgen)
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Kuzmanovic, 22 Kadaver Keine 37 % 1,2+0,9
Payne et al. (anatomische Angaben (0,11 - 3,31)
(2003) Praparation)
2GS 27 % 1,5+ 0,09
22 Kadaver Angaben
(Panorama- Bo=8)
schichtaufnahmen)
Neiva, Gapski 22 Kadaver 22 88 % 4,13 + 2,04
EL ) (Sondierung des 1-11)
Canalis mentalis)
Ngeow, Malaysische 192 34,4 % -
Dionysius et al. Patienten
(2009) (Panorama-
schichtaufnahmen)
Uchida, 140 Kadaver 140 71 % 12,7+1,3
Noguchi et al. (anatomische (0.8 - 9,0)
(2009) Praparation)
Anatomie: 2,2 £
7 Kadaver . ) 0,8 (0,8 - 9,0)
(anatomische
Praparation und DN 2R B
DVT) (0,8 -9,0)
Benninger, 15 Kadaver 30 13,3 % 0,07
Miller et al. (anatomische (0-0,5)
(2011) Praparation)
do Nascimento, 250 DVT 500 41,6 % 1,1+0,8
Dos Anjos (0,25 - 4,00)
Pontual et al.
(2016)
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Kheir, Sheikhi 180 DVT 180 32,8 % Rechts: 2,69 +
(2017) 1,56
Links: 2,36 +
1,16
Raju, Zhang et 124 DVT 248 24 % 1,63
al. (2019) (0,52 — 3,92)
Puri, Verma et 80 DVT 80 53,13 % 1,07 £ 1,42
al. (2020)

Kranial des Canalis mandibulae und des Foramen mentale wird ein Sicherheitsabstand von 2
mm propagiert (Greenstein, Tarnow 2006). In dieser Studie befand sich das FM 12,72 mm
kaudal des krestalen Alveolarknochens. Im Gegensatz dazu befand sich der Oberrand des
Canalis mandibulae in einem Abstand von 16,18 mm. Insgesamt lag das FM mentale bei allen
Patienten kranial des CM, das heif3t in 100 % lag ein sogenannter Kaudaler Loop vor. Der
Medianwert betrug dabei 3,31 mm und die Werte reichten von 1,04 mm bis zu 7,06 mm. In
Vergleichsstudien wurde das standige Auftreten eines Kaudalen Loop bestatigt: So wiesen
Filo et al. einen Kaudalen Loop in 100 %, bei einem Durchschnittswert von 4,11 mm und einer
Range von 0,25 mm bis 8,87 mm, nach (Filo, Schneider et al. 2014). Auch Rodricks und
Kollegen fanden einen Kaudalen Loop bei allen Patienten. Bei Ihnen lag eine durchschnittliche
Ausdehnung von 3,53 mm vor und die Werte reichten von 1,10 mm bis zu 8,85 mm (Rodricks,
Phulambrikar et al. 2018). Die Vergleichsstudien nahmen jeweils die kaudalen Begrenzungen
des FM und des CM als Referenzpunkte. Eine statistisch relevante Geschlechtsabhangigkeit
der Ausdehnung des Kaudalen Loop, wie in dieser Studie nachgewiesen (U-Test, p < 0,001),
oder eine Seitenabhangigkeit bei Mannern (Wilcoxon-Test flr Paardifferenzen, p < 0,001)
wurde in den Vergleichsstudien nicht gefunden. Grund fir diese Diskrepanz kénnte erneut ein

zu kleines Patientenkollektiv sein.

Insgesamt kann man von einer stets von kaudal nach kranial gerichteten Aufwartsbewegung
des Canalis mentalis neben einer unregelmafiger auftretenden, anterioren Schlingung
ausgehen. Genannte Aufwartsbewegung kann insofern klinisch bedeutsam sein, da bei
Implantationen in regio des FM mit mehr Knochenangebot gerechnet werden kann (= Lange
B) als eine praoperative Panoramaschichtaufnahme vermuten lasst (= Lange A). In Abbildung

6.22 wird diese Diskrepanz dargestellt.
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Abb. 6.22 Vergleich des errechneten Knochenangebots (= A) auf einer
Panoramaschichtaufnahme und des tatsdachlichen Knochenangebots (= B)

aufgrund des Kaudalen Loop (Al-Faraje 2018)

Neben der Abklarung eines Anterior Loop kann eine dreidimensionale Bildgebung somit ein

erweitertes Knochenangebot im Bereich des Foramen mentale fur den Behandler aufdecken.

6.5 Canalis incisivus mandibulae

Am Abgang des Canalis mentalis gibt der Nervus alveolaris inferior seine Endaste ab. Zum
einen verlasst der Nervus mentalis gemeinsam mit der gleichnamigen Arterie Uber den Canalis
mentalis und das Foramen mentale den Unterkiefer und sorgt fir die sensible Versorgung der
Lippe und des Kinns (Waschke, Brockers et al. 2015). Zum anderen lauft der Nervus incisivus
mandibulae intraossar weiter nach anterior, um die sensible Versorgung der
Unterkieferfrontzdhne zu erflllen (De Andrade, Otomo-Corgel et al. 2001). Von einigen
Autoren, insbesondere in der alteren Literatur, wird dabei meist von einem intradssaren
Nervenplexus und nicht von einem wirklich kndéchern begrenztem Kanal berichtet (Starkie,
Stewart 1931, Denissen, Veldhuis et al. 1984, Haribhakti 1996, Polland, Munro et al. 2001).
Andere wiederum identifizierten in einem Grolf3teil der Falle einen kortikal-begrenzten Canalis
incisivus mandibulae, in welchem der gleichnamige Nervus incisivus mandibulae nach anterior
verlauft (De Andrade, Otomo-Corgel et al. 2001, Mraiwa, Jacobs et al. 2003a, Jacobs, Mraiwa

et al. 2004). Diese beschriebene Aufzweigung wird in Abbildung 6.23 dargestellt.

Mraiwa et al. untersuchten 50 Kadaver und fanden bei 96 % einen CIM. Der Durchmesser lag
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an seinem Ursprung bei 1,8 mm = 0,5 mm. Der Kanal verjingte sich nach anterior und
erreichte die Unterkiefermitte in lediglich 18 % (Mraiwa, Jacobs et al. 2003a). Mardinger und
Kollegen identifizierten sogar in allen untersuchten Kadavern einen CIM. Gleichzeitig zeigten
die Autoren die insuffiziente Detektierbarkeit des Kanals mit Hilfe der zweidimensionalen
Roéntgendiagnostik auf. Dabei brachten sie die Detektierbarkeit mit der vorhandenen kortikalen

Kanalwand in Verbindung (Mardinger, Chaushu et al. 2000a).

Die Unzuverlassigkeit der Panoramaschichtaufnahme zur Bestimmung eines CIM wird auch
in rontgenologischen Vergleichsstudien bestatigt: So erkannten Pires et al. einen CIM nur auf
11 % der Orthopantomogramme, aber auf 83 % der dreidimensionalen CT-Scans (Pires,
Bissada et al. 2012). De Brito et al. konnten zwar auf nur 24,4 % der CT-Aufnahmen einen
CIM finden, aber die Pravalenz bei den OPGs lag bei lediglich 5,5 % (Pires, Bissada et al.
2012). Jacobs und Kollegen entdeckten lediglich auf 15 % der Panoramaschichtaufnahmen
einen CIM (Jacobs, Mraiwa et al. 2004), im Vergleich zu 93 % auf den CT-Scans (Jacobs,
Mraiwa et al. 2002). Dreidimensionale Aufnahmen scheinen also eine deutlich zuverlassigere

Bestimmung zu ermdglichen.

cranial

caudal

Abb. 6.23 Sagittales DVT-Schnittbild mit Darstellung eines kranialen Aufliegens des
FM nach starker Alveolarkammatrophie und der Aufzweigung des CM in Canalis
mentalis und CIM (CIM= Canalis incisivus mandibulae, FM= Foramen mentale, CM=

Canalis mandibulae) (von Arx 2013)

Auch die DVT-basierten Studien von Panjnoush et al. (97,5 %) oder Puri et al. (93,75 %) zeigen
hohe Pravalenzen fir den CIM (Panjnoush, Rabiee et al. 2016, Puri, Verma et al. 2020).
Uchida et al. untersuchten den Kanaldurchmesser an seinem Ursprung und anschlie3end in
1 mm Schritten bis 5 mm mesial des Ursprungs. Auch sie zeigten eine kontinuierliche

Abnahme des Kanaldurchmessers. An seinem Ursprung wies der Kanal durchschnittlich 3,1
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mm * 1,2mm auf (Uchida, Yamashita et al. 2007).

In unserer Studie identifizierten wir bei 72,4 % (n = 127) einen CIM. Die Ubrigen 43 Patienten
wiesen keinen CIM auf. Auch wiesen in unserer Studie die Patientinnen signifikant haufiger
einen CIM auf als die Patienten (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p = 0,007), aber nur bei den

mannlichen Teilnehmern lag der CIM signifikant haufiger links vor (McNemar-Test, p = 0,031).

Eine solche geschlechts- oder seitenabhdngige Verteilung konnte in keiner genannten
Vergleichsstudie bestatigt werden. Auch weist die vorliegende Studie eine deutlich geringere
Pravalenz des CIM auf. Grinde konnten eine zu geringe Bildauflésung zum Erkennen
kleinerer Kanale oder eine zu kleine Studienfallzahl mit gering kortikalisierten Kanalwanden
sein. Auch verschiedene Definitionen oder Methodiken, wann der CIM bestimmt und inwieweit
er von einem moglichen Anterior Loop abgegrenzt wird, konnten eine Rolle gespielt haben.
Insgesamt lasst sich der Canalis incisivus mandibulae - wie bereits das mediane linguale
Foramen - als eine konstante Struktur festhalten, mit welcher gerechnet werden sollte, auch
wenn eine rontgenologische Bestimmung nicht immer mdglich ist. Dies ist insbesondere
wichtig, weil Jacobs et al. erneut einen neurovaskularen Kanalinhalt, wohl in Form des
vermuteten Nervus incisivus mandibulae und zugehoriger Gefalke, mit Hilfe hochauflosender
Magnetresonanztomographie nachweisen konnten. Auch hier wird der Kanaldurchmesser als
ausreichend grol} erachtet, um bei Verletzung ein signifikantes Trauma auszulésen (Jacobs,
Lambrichts et al. 2007). In einem Case Report von Romanos und Greenstein wird davon
berichtet, wie bei der Implantatbettbohrung in regio 43 bei vorliegendem, auffallig groiem CIM
der Patient unter suffizienter Infiltrationsanasthesie starke Schmerzen bei der Eréffnung des
Kanaldachs verspirte. Auch das Auftreten einer starken intraossaren Blutung aus dem
Bohrloch wiesen auf das Vorliegen einer neurovaskularen Struktur hin. Die Implantation wurde
nicht fortgefiihrt und es kam zu keinen bleibenden Schaden (Romanos, Greenstein 2008).
Jedoch kann ein direktes Trauma in Form einer Implantation in den Kanal durchaus zu
Sensibilitdtsstérungen flhren (Jacobs, Lambrichts et al. 2007, Kutik, Demirbas et al. 2013,
Jacobs, Quirynen et al. 2014). Abbildung 6.24 zeigt ein sagittales DVT-Schnittbild eines
Patienten, welcher nach einer Implantation an die kraniale Kanalbegrenzung Uber starke

Sensibilitatsstérungen klagt.
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Abb. 6.24 Sagittales DVT-Schnittbild mit Darstellung eines Implantates, welches das
Kanaldach eines CIM beriihrt. Der Patient beklagt starke chronische

Sensibilitidtsstorungen (Jacobs, Quirynen et al. 2014)

Des Weiteren wurde die Uberlegung angestellt, dass es bei Platzierung eines Implantats in
den CIM zu einer Odembildung des Epineuriums des Nervus incisivus mandibulae kommen
kénnte. Dieses Odem kénnte anschlieBend zu einer retrograden Schadigung des Hauptastes
mit Sensibilitatsstérungen fuhren. AulRerdem bestehe das Risiko einer insuffizienten
Osseointegration durch das Einwachsen weichgewebiger Strukturen aus dem Kanalinneren

(Rosenquist 1996). Eine Bestatigung dieser Theorie konnte jedoch nicht gefunden werden.

AbschlieRend lasst sich die Uberlegung anstellen, inwieweit und wann es tatséchlich zu
Schadigungen in Form von Sensibilitatsstorungen kommt, und was dafir vorliegen muss, denn
es scheint, dass die doch haufige Implantatinsertion mesial des Foramen mentale ohne
vorherige Bestimmung eines moglichen CIM sich nicht mit den Berichten Uber
Sensibilitdtsstérungen nach Implantation in diesem Bereich deckt. Diese Diskrepanz gilt es
aufzuarbeiten, um fir den Kliniker klare Hinweise liefern zu kénnen. Jedoch sollte die
Vermeidung iatrogener Schaden insbesondere bei Elektiveingriffen wie der Implantation

immer oberste Prioritat haben.
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6.6 Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegende Studie bestatigt die vermutete hohe anatomische Variabilitat der
interforaminaren Mandibula. Es konnte in Einklang mit vergleichbaren Studien gezeigt werden,
dass Strukturen wie der Canalis incisivus mandibulae oder das linguale mediane Foramen bei
einem Grofteil der Patienten vorliegen. Andere Strukturen wie der Anterior Loop oder
akzessorische Foramina kommen nicht mit der gleichen Konstanz vor, sind aber dennoch
haufig anzutreffen. Die Angaben in der Literatur weisen hier eine gro3e Spannbreite auf. Auch
bezuglich mdglicher Abhangigkeiten von Unterkieferseite, Patientengeschlecht oder auch
Alter finden sich keine Ubereinstimmenden Angaben in der Literatur; deshalb I&sst sich hierzu
keine abschlieliende Einschatzung abgeben. Im Gegensatz zu anderen Studien soll daher
explizit kein generell gultiger Sicherheitsabstand propagiert werden (Bavitz, Harn et al. 1993,
Mardinger, Chaushu et al. 2000b, Kuzmanovic, Payne et al. 2003, Li, Jin et al. 2013). Die oben
beschriebenen Berichte tUber neurovaskulare Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen in
diesem Bereich und der nachgewiesen neurovaskulare Inhalt einiger Kanalstrukturen durch
Jacobs et al. (Jacobs, Lambrichts et al. 2007) zeigen eindrucksvoll auf, wie wichtig die
Vermeidung iatrogener Strukturschadigungen in der interforamindren Mandibula ist. Auch
wenn Nervschadigungen nach Implantatinsertion selten sind, konnen sie zu
lebensverandernden Umstanden flhren, und etwaige Blutungen im Bereich des Mundbodens
kdénnen sich zu lebensbedrohlichen Komplikationen entwickeln (Liang, Lambrichts et al. 2008).
Es konnte herausgearbeitet werden, dass im Gegensatz zur zweidimensionalen
Roéntgendiagnostik mit Hilfe der dreidimensionalen Bildgebung eine zuverlassige und
anatomiegetreue Identifikation der fragwirdigen Strukturen moglich ist. Mit der
Weiterentwicklung der dreidimensionalen Bildgebung ist hier in Zukunft mit weiteren
Verbesserungen zu rechnen. Ob eine préoperative dreidimensionale Rontgendiagnostik
tatsachlich Behandlungen mit einer geringeren Komplikationsrate ermoglicht, muss in weiteren
Studien gezeigt werden. Nichtsdestotrotz sollte aufgrund der bekannten hohen
neurovaskularen Variabilitat in der anterioren Mandibula neben der obligatorischen klinischen
Untersuchung eine geeignete praoperative Bildgebung angestrebt werden, um
Komplikationen zu vermeiden. Hier zeigt sich die digitale Volumentomographie aufgrund der
guten Bildqualitat und der vereinfachten Verfligbarkeit durch direkte Anwendung beim
behandelnden Zahnarzt als Mittel der Wahl und sollte bei geplanten chirurgischen Eingriffen
in der interforaminaren Mandibula Verwendung finden. Zum Zeitpunkt dieser Studie wird
parallel die neue Leitlinie fur den Einsatz der digitalen Volumentomographie verfasst, in

welcher méglicherweise auch auf die anteriore Mandibula eingegangen wird.

48



7 Zusammenfassung

7 Zusammenfassung

Die interforaminare Mandibula ist ein beliebtes, weil vermeintlich sicheres, Operationsgebiet.
Es wird oft der Eindruck vermittelt, dass dort durch den Mangel an gréfkeren Nerv-Gefald-
Bindeln keine Gefahr besteht ebendiese zu schadigen. Trotzdem kam es aber nach
Implantationen in dieser Region zu Sensibilitdtsstérungen und starken Blutungen. Diese
Komplikationen sind auf das Vorliegen neurovaskularer Strukturen und deren iatrogene
Beschadigung zurtckzufihren. Dabei handelt es sich neben den begrenzenden Foramina
mentalia um weitere akzessorische Foramina und deren Kanalstrukturen, den Anterior Loop
des Canalis mentalis und den Canalis incisivus mandibulae. Problematisch ist, dass die
konventionelle zweidimensionale Bildgebung, in Form von Panoramaschichtaufnahmen, nicht

in der Lage ist genannte Strukturen zuverlassig zu identifizieren.

In dieser Studie wurden 170 DVT-Patientendatensatze aus dem Archiv der Klinik und Poliklinik
fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Klinikums rechts der Isar eingeschlossen, welche
zwischen 2015 und 2018 erstellt worden waren. Die Aufnahmen wurden mit dem GALILEOS
Comfort Volumentomographen der Sirona Dental Systems GmbH erstellt und im Zuge unserer
Studie unabhéangig der Aufnahmeindikation zufallig ausgewahlt und ausgewertet. Lediglich bei
mangelhafter Bildqualitdt oder Minderjahrigkeit des Patienten am Aufnahmedatum wurden
Aufnahmen von der Studie ausgeschlossen. Es wurden retrospektiv anhand der
dreidimensionalen Aufnahme die folgenden Parameter bestimmt: Grofte und Position des
Foramen mentale, Pravalenz interforamindrer akzessorischer Foramina, Pravalenz und
Ausdehnung von Anterior Loop und Kaudalem Loop und Haufigkeit eines Canalis incisivus
mandibulae. Die Analyse und Vermessung wurde mit der Implant-Erweiterung fur die
GALAXIS Software der Sirona Dental Systems GmbH durchgefiihrt. Anschlie3end fand eine
statistische Auswertung der Daten anhand der Parameter Unterkieferseite und
Patientengeschlecht statt. Fir die Durchfihrung der statistischen Berechnungen wurde IBM
SPSS Statistics 26 verwendet.

52,9 % (n = 90) der betrachteten Patienten des Studienkollektivs waren weiblich und 47,1 %
(n = 80) waren mannlich bei einem gesamten Durchschnittsalter von 36 (£ 16) Jahren. Die
Uberwiegende Mehrheit (86,5 %) war vollbezahnt. Das Foramen mentale befand sich in der
Sagittalen in den meisten Fallen (85 %) apikal des ersten Pramolaren oder im apikalen
Zwischenraum zwischen beiden Pramolaren. Vertikal befand sich der Oberrand des Foramen

mentale im Median 12,74 mm apikal des krestalen Alveolarknochens. Die medianen
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Durchmesser betrugen horizontal 2,63 mm und vertikal 2,64 mm. Mindestens ein bukkales
akzessorisches Foramen lag bei 7,1% der Patienten vor, wohingegen lingual bei 98,2 % ein
oder mehrere Foramina identifiziert worden sind. Ein Kaudaler Loop wurde in allen Fallen
nachgewiesen, wohingegen ein Anterior Loop bei 31,2 % (n = 53) der Patienten vorlag mit
einer medianen anterioren Extension von 1,26 mm. Einen Canalis incisivus mandibulae

wiesen 72,4 % der Patienten (n = 123) auf.

Unsere Werte decken sich mit den Ergebnissen anderer Vergleichsstudien. Strukturen wie der
Canalis incisivus mandibulae und auch das linguale mediane Foramen scheinen bei einem
Groldteil der Menschen vorzukommen. Andere Strukturen wie akzessorische Foramina oder
auch der Anterior Loop treten zwar nicht mit derselben RegelmaRigkeit auf, sollten aber in
jedem Fall auch geschont werden, um eine Schadigung der nachgewiesen neurovaskularen
Strukturen zu vermeiden. Der bei allen Patienten vorkommende Anstieg des Canalis mentalis
im Sinne eines Kaudalen Loop zeigt ein in der Panoramaschichtaufnahme verborgenes

erweitertes Knochenlager auf.

Es konnte herausgearbeitet werden, dass mittels dreidimensionaler Bildgebung eine
zuverlassige anatomiegetreue Identifikation der untersuchten Strukturen maoglich ist. Ob eine
praoperative dreidimensionale Diagnostik tatsachlich Behandlungen mit einer geringeren
Komplikationsrate ermoglicht, muss in weiteren Studien gezeigt werden. Nichtsdestotrotz
sollte aufgrund der hohen anatomischen Variabilitdt die moderne dreidimensionale

Roéntgendiagnostik unter Beriicksichtigung des Strahlenschutzes Anwendung finden.
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