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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Mit der Entdeckung der Rontgenstrahlung im November 1895 durch Wilhelm
Conrad RoOntgen kommt es in der Medizin zur Revolutionierung in der
Diagnostik. Bereits im Januar 1896 werden von dem Braunschweiger Zahnarzt
Walkhoff die ersten Zahnaufnahmen angefertigt. Marz 1896 gelingen in
Aberdeen J. Mackenzie-Davidson die ersten Rontgenaufnahmen von Kopf und
Becken. 1972 wird ein weiterer Meilenstein in der bildgebenden Diagnostik mit
der Entwicklung der Computertomographie (CT) unter der Leitung von
G. N. Hounsfield gelegt. Schon im Folgejahr entwickelt P. Lauterbur unter
Zugrundelegung der Arbeiten von Bloch und Purcell zur Kernspinresonanz die
Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) [1].

Die digitale Rontgentechnik hélt in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts
letztendlich Einzug in die zahnéarztliche Roéntgendiagnostik und revolutioniert

diese dann ganzlich [2].

Steter Fortschritt und das Wissen um die Schédlichkeit der ionisierenden
Strahlung machen es besonders wichtig, Rodntgensysteme mit niedriger
Strahlenbelastung, guter Bildqualitdt und méglichst hohem Informationsgehalt

fur die Diagnostik einzusetzen.

1.1 Diagnostik der oberen Atemwege

Ein unverzichtbares Instrument in der Diagnostik, Therapieplanung und
Rezidiverkennung der oberen Atemwege ist die nasale Endoskopie [3].
Ultraschalluntersuchungen sind nichtinvasiv, allerdings hangt ihre Wertigkeit
stark von der Erfahrung des Behandlers ab [3].

Der konventionellen Rontgendarstellung kommt eine hohe Treffsicherheit bei
akuter Sinusitis maxillaris lediglich bei der Darstellung von Sekretspiegeln oder
Verschattungen zugute [4]. Jedoch ist sie bei der Diagnose akuter
Rhinosinusitiden irrelevant, da weitergehende Untersuchungen mit modernen
Schnittbildtechniken weitaus aussagekraftiger sind [3, 5, 6]. Wie eine Studie aus

einer Notfallambulanz aufzeigt, werden bei einem Drittel der akuten
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Rhinosinusitiden insbesondere die Sinusitis sphenoidalis, ethmoidalis bzw.
frontalis auf konventionellen Rontgenaufnahmen gegentber einem CT
Ubersehen [7]. So zeigen GHARABAGHI et al. [8] einen klinischen Fall auf, bei
dem mit Hilfe einer CT eine Sinusitis sphenoidalis frihzeitig diagnostiziert und

intrakranielle Komplikationen verhindert hatten werden kénnen.

Die Computertomographie stellt in coronaler und axialer Schicht bzw. in
Rekonstruktion das zurzeit beste radiologische Verfahren zur Darstellung der
Nasennebenhéhlen (NNH) dar [9].

Vor Operationen der NNH ist ein coronales CT zwingend erforderlich und liefert
Informationen tber die knéchernen Strukturen und deren Normvarianten sowie
anatomische Engstellen. Wird gleichzeitig ein intravendses Kontrastmittel
verabreicht, kann gegebenenfalls zwischen einer Schleimhautschwellung und
einem Sekretspiegel unterschieden werden [10, 11, 12, 13].

Die coronale Ebene kommt der endoskopischen Darstellung am nachsten und
stellt den ostiomeatalen Komplex am realistischsten dar [10, 14]. Endos-
kopischer und CT-Befund korrelieren insgesamt gut miteinander [15]. Im
Speziellen zeigen 2003 HwANG et al. [16], dass positive endoskopische
Befunde zwar nur schwach mit der klinischen Symptomatik Ubereinstimmen,
dafur aber eine hohe Sensitivitat fur einen positiven CT-Befund aufweisen. Im
Zuge der praoperativen Planung und der damit verbundenen Kenntnis der
anatomischen Verhaltnisse ist der Stellenwert der CT daher unbestritten [10,
17]. Die Diagnose hat jedoch nur mit engem Bezug zu den Kklinischen und
endoskopischen Befunden zu erfolgen [10], denn Befunde der NNH kdnnen
auch bei unkomplizierten Virusinfektionen zu finden sein [18]. So liegen die
Pravalenzen zufallig entdeckter Schleimhautbefunde der Nasennebenhoéhlen
ohne klinische Symptomatik bei 20 [19] bis 30% [20], wobei Patienten mit
chronischer Sinusitis zwischen 60 und 80% Ubereinstimmung bei den CT-
Ergebnissen und den dazugehérigen Endoskopiebefunden zeigen [21].

Das CT stellt nach dem heutigen Wissenstand eine exzellente Karte bei der
Sinus-Operation dar, gibt Auskunft Uber das Ansprechen einer
medikamentésen Behandlung [22], die Ausdehnung der Schleimhaut-

entztindungen [20, 23] und gilt somit als Standard fur die akkurate Evaluierung
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der Nasenhaupt- und Nasennebenhohlen [23]. Vor allem bei der Diagnose
atypischer Sinusitiden, bei Malignitat oder Komplikationen der chronischen
Sinusitis liefert das CT aul3erordentlich wertvolle Informationen [20].

Denn gerade die chronische Rhinosinusitis (CRS) stellt die Kliniker vor
diagnostische und therapeutische Herausforderungen [24]. BHATTACHARYYA et
al. [25] eruieren fur ein Nasennebenhohlen-CT eine gute Sensitivitat und eine
uberdurchschnittliche Spezifitat fir die Diagnostik der CRS. Gleiches gilt fur
Mukozelen als eine atypische Komplikation der Sinusitis [26].

Die CT-Aufnahmen der NNH kénnen nicht vorhersagen, ob eine endoskopische
Sinuschirurgie eine Verbesserung der Symptome oder Steigerung der
Lebensqualitat mit sich bringen wird [24], allerdings besteht die Notwendigkeit,
ein CT vor einer Sinuschirurgie anzufertigen, um tberhaupt endoskopische und
Lebensqualitat steigernde Ziele erreichen zu kénnen [27].

Auch bei der invasiven fungalen Sinusitis ziehen Arzt und Patient einen Nutzen
aus der Anfertigung eines CT. 21 von 23 Patienten weisen im CT nachweisbare
schwerwiegende Odeme der Nasenkavitat auf. Die endoskopische Diagnostik
ist auch hier unerlasslich, da es sich bei der Odembildung um einen
unspezifischen Befund, wie er bei allen Formen der Rhinosinusitis auftreten
kann, handelt [28].

So empfehlen in einer Studie aus dem Jahr 2010 58,7% der befragten HNO-
Arzte des Staates New York die Anfertigung eines CT routinemaRig vor
Sinuslift, um beispielsweise eine praoperative Planung durchzufihren [29]. So
verwundert es nicht, wenn der Einsatz der CT und nasalen Endoskopie bei der
Diagnostik und der Behandlung der chronischen Sinusitis zunimmt [30].

Zur Abklarung von fazialem Kopfschmerz [31], Migrane [32] aber auch Sinusitis-
Kopfschmerzen [33] werden CT eingesetzt, um Abnormalitaten einzelner
Nasennebenhdhlen, die Beschaffenheit der Concha bullosa und

Septumdeviationen abzuklaren.

Mit Hilfe der CT kdnnen Oropharynx [34], Hypopharynx, Larynx und obere
Atemwege dargestellt werden [35]. Diese Technik ist erprobt bei der

Einschéatzung tiefer Weichgewebstumoren, die mit dem Laryngoskop nicht mehr
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sichtbar gemacht werden kodnnen [35]. Ein spezielles Nachverarbeitungs-
programm ermdglicht, eine fortlaufende Ubersicht der inneren Oberflache von
Hohlorganen auf dem Monitor zu erstellen, so dass der visuelle Eindruck einer
endoskopischen Untersuchung ahnelt. Befunde dieser virtuellen Endoskopie
werden von RODEL et al. [36] mit tatsachlichen endoskopischen bzw.
intraoperativen Befunden verglichen, wobei eine gute Ubereinstimmung
zwischen den ermittelten Daten Uber Lokalisation und Ausdehnung besteht. Die
virtuelle sollte jedoch nicht die konventionelle Endoskopie ablésen. Vielmehr gilt
es, ohne Sedierung und zusétzliche Scans sie als nitzliche und zusatzliche
Methode zur Diagnostik von starken Stenosen und Obstruktionen einzusetzen,
wenn komprimierende Larynxerkrankungen eine optische Endoskopie nicht
mehr zulassen [37]. MEN et al. [37] zeigen weiterhin, dass endoskopisch
dargestellte plagueédhnliche Tumoren im CT nicht nachweisbar sind. Im
Gegensatz dazu ist bei einer Patientin mit Verdacht auf Asthma Uber ein Jahr
spater, erst mit Hilfe einer computertomographischen Untersuchung, die
endgultige Diagnose eines mukoepidermoiden Karzinoms gestellt worden,
welches die Symptome ausgelost hat [38]. Zusammenfassend aus einem
Literaturfundus von 2006 bis 2008 Uber die Behandlung von Kopf-Hals-
Tumoren zeigen FLEMING und JOHANSEN [39], dass CT vor allem als préaferierte
unterstitzende Methode bei unbehandelten Krebspatienten eingesetzt werden,
um frihe Stadien zu evaluieren, aber auch zur Auffindung des Primartumors
und Metastasen sowie praventiv bei bereits behandelten Patienten dienen.

Bei traumatischen Larynxerkrankungen hat sich das hochauflosende CT
bewadhrt, um Frakturen und Luxationen nachzuweisen, jedoch ist die
endoskopische Untersuchung der CT in der Beurteilung von Stimmlippen- und

Mukosaveranderungen Uberlegen [40].

Zur Evaluierung der AusmalRe der oberen Atemwege werden CT-Messungen
zu Hilfe genommen. Durch die Bestimmung des retropharyngealen
Weichgewebes kann die CT eine wichtige Rolle bei der Behandlung von
Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe (OSA) [41] und deren Pathophysiologie
[42] einnehmen. Mit Hilfe dynamischer Untersuchungen kann der Kollaps
dargestellt und der Effekt therapeutischer Mal3Bhahmen simuliert werden [42].

Auch zur Beurteilung der OSA kann die virtuelle Endoskopie zum Einsatz
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kommen. Sie liefert wertvolle Informationen Uber anatomische Strukturen,
pathologische Veréanderungen sowie die Ausdehnungen in Lange und Breite
vorhandener Stenosen [43]. Die CT zur genauen Evaluierung vor einer

chirurgischen Behandlung einer OSA wird empfohlen [44].

Zur Diagnostik von Hamangiomen sollte ebenfalls eine CT eingesetzt werden.
Zwar werden Hamangiome im Allgemeinen per Bronchoskopie diagnostiziert,
jedoch kann deren Umfang oftmals nicht richtig eingeschatzt werden und auch
bei atypischen Formen kommt es zu Darstellungsproblemen. Eine CT dient laut
KopLEwITZ et al. [45] als erstes diagnostisches Mittel der Wahl, da die
multiplanare Rekonstruktion Lage, Ausmalf3, Grad der luminalen Stenose und

benachbarte Strukturen spezifisch genug abbildet.

In einem anderen Teilbereich der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO-
Heilkunde) kommt die CT bei der Abklarung pathologischer Veranderungen des
Felsenbeines zum Einsatz [46]. Das CT als virtuelle Otoskopie gestattet eine
nichtinvasive endoluminale Visualisierung verschiedener tympanaler L&asionen
[47]. Dislozierte Stapesprothesen sowie seltene Ursachen fir ein insuffizientes
audiologisches Ergebnis wie beispielsweise eine Dehiszenz des superioren
Bogenganges lassen sich mit Hilfe einer CT zuverlassig diagnostizieren und
ermdglichen eine sorgfaltige Operationsplanung einer Revisionsstapedotomie
[48]. Bei Mastoiditis wird der CT eine 100%ige Sensitivitdt und 38% Spezifitat
zugesprochen. Die kraniale CT mit Kontrastmittel zur Identifizierung
intrakranieller Ausdehnungen erlangt eine Sensitivitait von 80% und eine
Spezifitat von 94% [49].

Der Nutzen des axialen CT ist in der HNO-Heilkunde gut angenommen. Die
Vorteile wie Nichtinvasivitdt und 3Dimensionalitat stehen Nachteilen wie
erhéhten Kosten, gesteigerter Strahlenexposition und wenig Detailgenauigkeit
gegeniber. Aufgrund der sinnvollen Diagnostik wird die Entwicklung von
Geraten mit héherer Detailgenauigkeit interessiert erwartet [50].

Alternativ. zum CT halt die Digitale Volumentomographie (DVT) als
diagnostisches Mittel Einzug in die HNO-Heilkunde [3].
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1.2 Effektive Dosis

Die effektive Dosis Des ist ein Mal? fur die Strahlenexposition des Menschen, die
die unterschiedliche Empfindlichkeit der Organe gegenlber ionisierender
Strahlung berticksichtigt. Sie ist nicht unmittelbar messbar, sondern definiert
sich als Summe der mit den zugehdrigen Gewebewichtungsfaktoren wr

multiplizierten Organ-Aquivalenzdosen Hr in 12 relevanten Organen T:

Dett = D Wr*Hr
T

Weitere Organe fassen sich unter der Bezeichnung Restkdrper zusammen.
Innere Organe sind gegenuber einer Strahlenexposition weitaus anfalliger als
z.B. die Haut [51].

Als Grundsatz fir jede Rontgenuntersuchung gilt das ALARA- (as low as
reasonably achievable)-Prinzip, wobei mit der geringstmoéglichen Strahlenbe-
lastung eine suffiziente Abbildungsqualititdt zu erfolgen hat [52, 53]. Zuséatzlich
fordert 823 der Roéntgenverordnung, dass ,der gesundheitliche Nutzen der
Anwendung am Menschen gegeniiber dem Strahlenrisiko Uberwiegt” [54].

Wird die Strahlenbelastung unterschiedlicher bildgebender Verfahren
miteinander verglichen, muss immer die effektive Dosis in der Einheit
Sievert (Sv) bzw.  Mikrosievert (uSv) — berechnet nach den ICRP-
Gewichtungsfaktoren von 2007 — angegeben werden [55, 56].

1.2.1 Computertomographie

In der aktuellen Literatur werden effektive Dosen von 429 bis 1.410 uSv
angefihrt [57, 58, 59]. SiLvA et al. [60] weisen bei der Verwendung von CT
neben einer effektiven Dosis von 429,7 uSv eine Organdosis der Nackenhaut
von 15.837,2 uSv nach. Altere Gerate konnen durchaus effektive Dosen von
2.000 bis 3.000 uSv erreichen [61].

Insbesondere bei benignen Erkrankungen ist die Strahlenexposition der CT zu
beriicksichtigen. Je nach Geratetechnik und Untersuchungsprotokoll ist bei

axialer Schichtung mit einer Augenlinsenexposition von 20 — 50 mSv und bei
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coronaler Schichtung mit 30-64mSv sowie einer zusatzlichen
Schilddriisenexposition von 30 mSv zu rechnen. Nach ICRP treten erste
morphologische Veranderungen der Augenlinse bei 60 — 500 mSv auf [62].
Daher sollte aus strahlenhygienischen Grinden nur eine Ebene direkt gescannt
und die zweite Ebene aus dem ersten Datensatz berechnet werden. Diese aus
Datensatzen generierten Darstellungen enthalten nach dem heutigen Stand der
CT-Technik ebenfalls alle therapeutisch notwendigen Informationen [63].

Alternativ besteht im zahnmedizinischen Bereich die Méglichkeit der Low-dose
dental CT-Aufnahmen, deren Daten anschlielRend mit Hilfe der Viewer-Software
OsiriX in der eigenen Praxis betrachtet und befundet werden kénnen. OsiriX ist
problemlos aus dem Internet herunter zu laden und bietet somit die Mdglichkeit
der Diagnostik und Therapieplanung. Die Strahlenbelastung bei Einsatz des
Low-dose dental CT im Vergleich zum konventionellen CT kann um 76% und
ohne diagnostischen Informationsverlust verringert werden. Ein zusatzlicher

Vorteil liegt in der Weichgewebsrekonstruktion [64].

1.2.2 Digitale Volumentomographie

Um eine Vergleichbarkeit verschiedener digitaler Volumentomographen zu
gewahrleisten, missen wissenschaftliche Standards eingehalten werden. Zum
Einen sollten die jeweiligen Werte in der effektiven Dosis angegeben werden,
die auf den Richtlinien der ICRP von 2007 fuf3t. Zum Anderen ist es sinnvoll,
identische FoVs (Field of View) miteinander zu vergleichen [65].

Berechnet nach den aktuellen ICRP-Gewichtungsfaktoren [55] schwankt die
effektive Dosis bei jeweils maximalem FoV der verschiedenen Geréate deutlich
zwischen 13 und 1.073 pSv [57, 58, 59, 65, 66, 67, 68, 69].

Fur kieferorthopadische Zwecke kdnnen Aufnahmen mit ausreichendem FoV
bei den Volumentomographen 3DeXam (Fa. KaVo), iCat (Fa. Imaging Sciences
International) und NewTom 3G (Fa. NewTom AG) bei ca. 60 uSv angefertigt
werden. Die derzeitige RoOntgendiagnostik zur kieferorthopadischen
Behandlungsplanung, digitales Orthopantomogramm (OPG), Fernrontgen-
seitenbild (FRS) und Zahnfiime der Front, erreichen ebenfalls eine
Strahlenexposition von 60 uSv. Mit modernen DVT-Geraten kdnnen somit 3D-

Aufnahmen durchgeftihrt  werden, ohne dass es zu einer
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Strahlenmehrbelastung des Patienten kommt. Neun Tage naturlicher
Umgebungsstrahlung im Flachland entsprachen einer hochauflosender DVT
[65].

Nutzen und Risiko gilt es bei Kindern und Jugendlichen im besonderen Mal3
abzuwégen, da sie ein erheblich erhdhtes Risiko tragen, Folgeschaden nach
Exposition mit ionisierender Strahlung auszubilden [52].

Zur Dosisreduktion fuhrt die Einblendung auf die zur Darstellung der
untersuchten Region notwendige FeldgréRe [66]. Mittelwertig ist die effektive
Dosis Uber alle FeldgrofRen hinweg bei der DVT gegentber der CT bedeutend —
namlich um 28,05% — reduziert [57, 58].

Effektive Dosis DVT Effektive Dosis CT
[uSv] [(uSv]
Mittelwert (xStandardabweichung) 221+ 275 788 + 334

Tabelle 1: Mittlere effektive Dosis [55, 57, 58]

HELL et al. [67] stellen fest, dass sich gemessen an der CT-Diagnostik die
Strahlenexposition der DVT um 80% verringert.

Laut SiLva et al. [60] entspricht die Minderung der Strahlenbelastung bei
Nutzung der DVT im Gegensatz zur konventionellen Spiral-CT sogar 86%. Ein
Artikel von 2008 wirft nun die Feststellung auf, ob die CT zur Beantwortung
knocherner Fragestellungen im Bereich des Kopfes medizinisch-

wissenschatftlich und nach §2c der Rontgenverordnung obsolet sei [65].

1.3 Haufigkeit einzelner HNO-Befunde

Akute und chronische Rhinosinusitis

Unter einer Rhinitis versteht sich im engeren Sinn die entzindliche
Veranderung der Nasenschleimhaut. Eine Sinusitis hingegen entspricht einer
gleichartigen Veranderung der Mukosa in den NNH. Bei beiden stehen
Schmerzen, eine Rhinorrhoe und die behinderte Nasenatmung im Vordergrund
der Beschwerden. Nur in wenigen Fallen ist die Epidemiologie und
Pathogenese der Rhinosinusitis ausreichend geklart [70]. Meist wird ein

flieRender Ubergang von Rhinitis und Sinusitis festgestellt. Die Nasen- und
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NNH-Schleimhaut unterscheiden sich in Struktur und Funktion weniger
qualitativ als eher quantitativ und gehen im Bereich der Ostien direkt ineinander
uber. Damit Ubereinstimmend fihrt selbst ein gewohnlicher viraler Schnupfen in
der Mehrzahl der Féalle (bis zu 87%) zu einer im CT belegbaren Mitbeteiligung
der NNH-Mukosa [18].

Zurzeit liegen aufgrund der dargelegten Sachverhalte keine zuverlassigen
deutschen Studien zur Epidemiologie der Rhinosinusitis vor. Jedoch lasst sich
aus vorhandenen Daten schlie3en, dass es sich bei der Rhinosinusitis um eine
Krankheit mit hoher und wahrscheinlich steigender Pravalenz handelt [10]. Wie
das Frankfurter Institut fir Medizinische Statistik GmbH deklariert, ist im Jahr
2002 in der Bundesrepublik Deutschland 6,3 Millionen Mal die Diagnose einer
akuten und 2,6 Millionen Mal die Diagnose einer chronischen Sinusitis gestellt
worden. Arztliche Verordnungen sind dabei 8,5 Millionen bzw. 3,4 Millionen die
Folge [10]. Aus den USA sind &hnliche Daten bekannt [10]. PLEIS et al. [72] gibt
die Pravalenz der Sinusitis eines reprasentativen Querschnitts der
erwachsenen US-amerikanischen Bevdlkerung fur das Jahr 1998 mit 16,3%
(44,1 Millionen [71]) an, womit sie die haufigste chronische Erkrankung darstellit.
Im Jahr 2000 ist die Diagnose der chronischen Sinusitis in den Vereinigten
Staaten 11,6 Millionen gefallen [72,73]. Jahrlich sind 31 Millionen US-
Amerikaner von akuter Sinusitis betroffen [74].

Eine steigende Pravalenz von durchschnittich 23% in den westlichen
europaischen Landern zeigt die allergische Rhinitis. Diese chronische
Erkrankung korreliert epidemiologischen Studien zufolge mit einer Inzidenz der
akuten Sinusitis bei Erwachsenen um 25 — 30% und der chronischen Sinusitis
mit 40 — 80% [3]. PELIKAN und PELIKAN-FILIPEK [75] zeigen in einer in-vivo-
Studie, dass bei etwa 50% der Allergiker nach nasaler Reizung in den NNH
eine Schleimhautschwellung auftritt, die bei langerem Andauern zu einer
chronischen Rhinosinusitis fihren kann.

Je nach AusmalR der Infektion koénnen verschiedene Formen von
Komplikationen differenziert werden. In einer retrospektiven Studie treten bei 24
von 649 Patienten, die aufgrund einer akuten Verschlechterung einer
bestehenden chronischen Sinusitis frontalis bzw. ethmoidalis in eine
Universitatsklinik eingewiesen worden sind, intrakranielle Komplikationen auf

[76]. Bei einer anderen retrospektiven Studie Uber intrakranielle Komplikationen
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an 176 Patienten finden sich bei 23% ein epiduraler Abszess, bei 18% ein
subdurales Empyem, ebenfalls bei 18% eine Meningitis, bei 14% ein cerebraler
Abszess, bei je 9% eine Thrombose des Sinus sagittalis bzw. Sinus cavernosus
und bei 9% eine Osteomyelitis [77].

Behinderung der physiologischen Nasenatmung

Chronische Nasenatmungsbehinderungen betreffen 10% der Bevdlkerung [78].

Mehrere grof3 angelegte Studien in den USA beschaftigen sich derzeit intensiv
mit der Haufigkeit schlafbezogener Atemstdérungen in der Allgemeinbevdlkerung
sowie deren Konsequenzen. Das sind die Cardiovascular Health [79, 80], die
Wisconsin Sleep Cohort Study [81] und die Sleep Heart Health Study [82].
Bisher zeigen diese Studien, dass Schnarchen und vom Bettnachbarn
beobachtete Atempausen in der Bevolkerung haufig auftreten. Die Wisconsin
Sleep Cohort Study weist eine Pravalenz der OSA bei 10% der reprasentativen
Stichprobe auf [81]. Bei OHAYON et al. [83] wird durch ein standardisiertes
Interview eine Pravalenz der OSA von 1,8% in Deutschland festgestellt.
MAURER [84] beziffert sogar 2 Millionen deutsche Patienten mit OSA. Kinder mit
Mundatmung sind zu 42% von der OSA betroffen [85].

Hamangiome

Bei 8 bis 12% aller Sauglinge und bei bis zu 22% der Frihgeborenen mit einem
Geburtsgewicht von unter 1 kg finden sich infantile Hamangiome, wobei
Méadchen haufiger betroffen sind (3 —5:1). 60% der Hamangiome treten im
Kopf-Hals-Bereich auf [86].

Tumoren
Auf die Kopf-Hals-Region entfallen 4 — 5% aller malignen Tumoren, wovon

wiederum 90% Plattenepithelkarzinome sind [87].

Mittelohrentziindungen

Beim Seromukotympanon sammelt sich serése und/oder mukdse Flussigkeit in
den MittelohrrAiumen ohne Zeichen einer akuten Entziindung. Die
charakteristisch auftretende oft beidseitige Horminderung fihrt bei Kindern zu

einer verzdgerten Sprachentwicklung und negativer Sozialisation [88]. Bis zum
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10. Lebensjahr erleiden ca. 80% aller Kinder ein Seromukotympanon, jedoch
sinkt nach dem 6. Lebensjahr die Inzidenz stark [89]. Im Vordergrund der
Pathogenese stehen die mechanische Einengung der Tubenostien durch die
Rachenmandeln und haufig rezidivierende Infektionen der oberen Atemwege.
Auch bei Erwachsenen kann die Ursache eines Seromukotympanons von
Infektionen der oberen Atemwege herriihren, allerdings erfordert eine langere
Krankheitsdauer eine facharztliche Abklarung, da hier Nasopharynxtumore
ursachlich sein kénnen [90]. Kinder mit akuter Sinusitis weisen in bis zu 40%
zeitgleich eine Otitis media auf [3].

Eine seltene Komplikation der Otitis media ist eine Mastoiditis, bei der die
Infektion aus der Paukenhdhle in das pneumatische System des Felsenbeins
fortgeleitet wird [90]. Die Otitis media selbst ist Ublicherweise eine harmlose
Erkrankung im Kindesalter [91]. Jedes 10.Kind hat bis zum dritten
Lebensmonat mindestens eine Episode einer akuten Mittelohrentziindung
durchstanden, allerdings befindet sich der Altersgipfel zwischen dem 6. und
15. Lebensmonat [92]. Nahezu 40% aller Kinder durchleiden bis zum

10. Lebensjahr eine akute Otitis media [93].

1.4 Zusammenhang von HNO-Befunden mit Malokklusionen

Mundatmung

Eine gegenseitige Interaktion von Pharynx und dentofazialen Strukturen ist
dargelegt und wird in der Literatur derart prasentiert, dass skelettale
Malokklusionen eine Atiologie fiir Atemwegserkrankungen darstellen und/oder
umgekehrt [94]. FARID et al. [95] fuhren an, dass Mundatmer 87% hypertrophe
Adenoide, 77% eine Sinusitis maxillaris, 74% pneumatisierte, hypertrophe
mittlere Nasenmuscheln, 55% Septumdeviationen und 55% hyperplastische
untere Nasenmuscheln aufweisen. So werden negative Auswirkungen auf das
Wachstum des Gesichtsschadels und eine daraus resultierende Stérung der
kieferorthopadischen Therapie durch eine pathologische Mundatmung bzw.

gestorte Nasenatmung verursacht [78].

Verbesserung der Nasenatmung

Eine Verbesserung der Nasenatmung einschlie3lich eines vergrol3erten
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Nasopharynx wird durch eine Expansion der Maxilla im Sinne einer
Gaumennahterweiterung (GNE) erreicht [96]. Dabei wird die Nasenhdhle und
das abgeloste Septum erweitert und sorgt bei dessen Rickstellung fur einen

normalen Airflow und zum Verschwinden der OSA [97].

Angle-Klasse IlI
Bei gesunden Patienten mit einer Klasse-lll-Verzahnung korreliert der
oropharyngeale Luftweg mit dem von Klasse-I-Patienten, ist im Verhaltnis

allerdings groRRer [98].

Angle-Klasse Il

Bei einem Vergleich von Klasse-I- und Klasse-lI-Patienten, beide Gruppen mit
vertikalem Wachstumsmuster, stellen DE FREITAS et al. [99] fest, dass nicht die
Malokklusion die Weite der oberen Atemwege bestimmt. Genauso wenig haben
die Malokklusion und das Wachstumsmuster einen Einfluss auf die Weite der
unteren Atemwege, sondern das vertikale Wachstumsmuster beeinflusst
lediglich die oberen Atemwege. MARTIN et al. [100] schlagen vor, die
Beziehungen zwischen skelettaler und dentaler Anomalie in Bezug zu
Atemwegsobstruktionen herauszustellen und maogliche  spezifische
Luftwegsformen jeder Malokklusion zuzuordnen. So kommt es nach
kieferorthopadischer Korrektur von Patienten mit Angle-Klasse II/1 zu statistisch
signifikanter VergroRerung des Nasopharynx und des luftflihrenden Bereiches,
in dem sich die Adenoide befinden, Oro- und Hypopharynx verengen sich [101,
102].

Patienten mit OSA

Die Kernaussage der Studie von MELINK et al. [103] lautet, dass es keine
signifikante Korrelation zwischen vergrof3erten Adenoiden, Tonsillen oder einer
allgemein verminderten Nasenatmung und einem unilateralen Kreuzbiss gibt.
NUNES et al. [104] zeigen jedoch, dass alle Typen pharyngealer Obstruktionen
eine hohe Pravalenz zu einem posterioren Kreuzbiss bzw. zu sagittalen
Malokklusionen aufweisen. So weisen 43,2% der Klasse-llI-Patienten
vergroBerte Tonsillen und Adenoide auf. Patienten mit isolierter

TonsillenvergréRerung zeigen eine erhohte Tendenz zu einer Klasse-lll-
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Verzahnung [104]. Bei PIRILA-PARKKINEN et al. [105] weisen OSA-Patienten im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen erhohten Overjet, einen reduzierten
Overbite bis hin zum offenen Biss, einen engeren oberen, einen kirzeren
unteren  Zahnbogen, Klasse-lI-Verzahnung und/oder  asymmetrische
Molarenbeziehungen auf. Schnarcher haben ahnliche Veranderungen,

allerdings sind diese nicht so signifikant [105].

Mandibulare Behandlung von Patienten mit OSA

Die Studie von Cozza et al. [106] eruiert, inwieweit eine mandibulare
Vorverlagerung bei OSA Auswirkungen auf pharyngeale Gréf3enunterschiede
hat und stellt fest, dass es statistisch signifikante Erweiterungen des Naso-
Oropharynx und des Winkels zwischen hartem und weichem Gaumen gibt. Die
Abschnitte derjenigen oberen Atemwege werden also bei mandibularer
Vorverlagerung erweitert, deren Lumen meist von den Kollapsen betroffen sind
[106]. BARKDULL et al. [44] verdeutlichen, dass der retrolinguale Luftweg die
wichtigste Grol3e bei der Obstruktion einer starken OSA ist. LI [107] empfiehlt
daher eine effektive und mdoglichst frihe Behandlung einer mandibuléaren

Retrognathie als Schnarch- und OSA-Pravention.

V. : _-\‘_'--:Qf-ﬂ.. - Naso-/Epipharynx mit
2o
e ML | 2eoPRANTX Rachenmandel
ZIJ!I'LQE BT |
Ep{gmmsM Lﬂ’ A - Oro-/Mesopharynx mit
Larym:" i b ’*__—Larynguphamu Gaumenmandeln
Cariege ?:1“3 ——— Osophagus - Laryngo-/Hypopharynx mit Larynx
T ed

Abbildung 1: Einteilung der Etagen des Pharynx [108]

Bimaxillare Behandlung von Patienten mit OSA

Zu bimaxillarer Behandlung bei OSA gibt es widersprichliche Meinungen.
OkusHI et al. [109] stellen fest, dass sich der nasopharyngeale Raum im
Allgemeinen vergro3ert. Im Speziellen bedeutet das, die sagittale Ausdehnung
nimmt bei der Maxillabehandlung, die transversale bei der Mandibulatherapie
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zu [109]. FOLTAN et al. [110] finden heraus, dass sich bei bimaxillarer Chirurgie
einer Klasse Il der Widerstand der oberen Atemwege aufgrund der neuen
dorsalen Lage der Zunge erhoht und sich daraus eine iatrogene OSA ergibt, die
ein junger Mensch allerdings gut kompensieren kann, deren potentielle
Auswirkungen aber im Behandlungsplan inkorporiert sein sollten. JAKOBSONE et
al. [111] legen dar, dass es bei der bimaxillaren Chirurgie zur Korrektur der
Klasse Ill zu keiner Verdnderung des posterioren Atemweges kommt.
Differenzierter betrachten es MARSAN et al. [112], die nach einer bimaxillaren

Therapie zumindest eine VergroRerung des Oropharynx feststellen.

Eustachische Roéhre
Einen Zusammenhang zwischen infantiiem Uberbiss und einer 10,6 fach
erhohten Dysfunktion der Eustachischen Rohre beschreibt die Studiengruppe

um AZADANI [113].

Es besteht eine enge Korrelation vieler Fragestellungen zwischen der Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde und der Kieferorthopédie. Diese Zusammenhange sind

mittlerweile hinlanglich bekannt [114].



2 Herleitung der Aufgabenstellung 15

2 Herleitung der Aufgabenstellung

Bei der Diagnostik, Therapie- und Operationsplanung sowie Rezidiverkennung
im Bereich der oberen Atemwege ist der Stellenwert der Computertomographie
unbestritten [3, 10, 17]. Mit Hilfe der CT gewinnt man eine ausgezeichnete
Karte Uber die anatomischen Gegebenheiten, die eine Evaluierung der
Nasenhaupt- und Nasennebenhdhlen zulasst [22, 23]. So tragt sie nicht nur
zum Auffinden von Schleimhautbefunden im Bereich der Nasennebenhghlen
bei, sondern dient auch der Klarung bei fazialem Kopfschmerz [31], Diagnostik
im Bereich des Oro- und Hypopharynx [34] und des Larynx [35], [40]. Beim
Screening von Weichgewebstumoren finden sich unterschiedliche Meinungen
beziglich des Einsatzes der CT [37, 38, 39]. Mit Werten im Bereich von 429 bis
1.410 uSv ist die Strahlenbelastung der CT jedoch hoch [57, 58, 59].

Ein alternatives diagnostisches Mittel héalt Einzug in die Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, die fur zahnmedizinische Zwecke entwickelte digitale
Volumentomographie, deren Strahlenexposition zwischen 13 und 1.073 pSv
liegt [57, 58, 59, 65, 66, 68, 69]. Die Strahlenbelastung der DVT kann somit
gegenuber der CT um bis zu 80% verringert sein [67].

Chronische Atemwegserkrankungen und deren CT-Diagnostik sind die
alltagliche Praxis der HNO-Heilkunde. Bei der chronischen Rhinosinusitis
handelt es sich um die haufigste chronische Erkrankung, von der ca. 10% der
Bundesbltirger betroffen sind [10]. Etwa 23% der Bevdlkerung leiden an einer
allergischen Rhinitis [3] und 10% an chronischen Nasenatmungs-
behinderungen [78]. Eine gegenseitige Beeinflussung des Pharynx und
dentofazialer  Strukturen sind hinlanglich bekannt, wobei skelettale
Malokklusionen eine Atiologie fiir Atemwegserkrankungen darstellen und/oder
umgekehrt [94, 114]. In der Literatur wird jeder Malokklusion eine bestimmte
Veranderung der oberen Atemwege zugeschrieben [100]. Negative
Auswirkungen auf das Wachstum des Schadels und eine daraus resultierende
Stoérung einer kieferorthopadischen Therapie werden durch eine pathologische

Mundatmung bzw. gestbrte Nasenatmung verursacht [78]. Ausgehend von
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diesem Zusammenhang verschiedener Malokklusionen bzw. Wachstumsmuster
und Pathologien der oberen Atemwege kann und muss der Kieferorthopade
Entscheidungen treffen, die beiden Systemen zugunsten kommen [115]. Vor
allem bei eingeschrankter Nasenatmung ist eine Konsultation eines HNO-
Arztes zwingend, um abzukléaren, ob eine habituelle Mundatmung oder eine
Raum einengende Nasenatmung vorliegt und ob eine Vorbehandlung
notwendig ist [116, 117]. Die Evaluierung der Grof3e der oberen Atemwege
sollte demnach ein integraler Bestandteil der kieferorthopadischen Diagnose
und Behandlungsplanung sein, um die funktionale Balance und die Stabilitat der
Ergebnisse zu gewahrleisten [94].

Ziel dieser Studie ist es, anhand von digitalen Volumentomographien
kieferorthopéadischer Patienten zu untersuchen, ob es neben dentalen und
kephalometrischen Informationen auch nennenswerte Nebenbefunde im
Bereich der Nasennebenhohlen, der Nasenhéhle und der posterioren
Atemwege in einem normalen Patientengut gibt.

Nach dem Studium der einschlagigen Literatur sollen mit dieser Arbeit
insbesondere folgende Hypothesen uberprift werden:

1 Nebenbefunde im Bereich der Nasennebenhdthlen
1.1 Bei kieferorthopadischen Patienten gibt es keine nennenswerte
Pravalenz an Nebenbefunden in den Nasennebenhohlen.
1.2 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
1.3 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine
signifikanten altersabhangigen Unterschiede.

2 Nebenbefunde im Bereich der Nasenhdhle
2.1 Bei kieferorthopadischen Patienten gibt es keine nennenswerte
Pravalenz an Nebenbefunden in der Nasenhdhle.
2.2 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
2.3 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine

signifikanten altersabhangigen Unterschiede.
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3.1

3.2

3.3

Nebenbefunde im Bereich der posterioren Atemwege

Bei kieferorthopadischen Patienten gibt es keine nennenswerte
Pravalenz an Nebenbefunden in den posterioren Atemwegen.
Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine

signifikanten altersabhangigen Unterschiede.
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3 Methodik

Begriffserlauterung

Die Pravalenz beschreibt die Anzahl von Erkrankungsfallen einer bestimmten
Krankheit bzw. die Haufigkeit eines Merkmals zu einem bestimmten Zeitpunkt
oder innerhalb eines festgelegten Zeitraums in einer bestimmten Population
[118].

Die Inzidenz gibt die Anzahl der Neuerkrankungen einer bestimmten Krankheit

wahrend einer bestimmten Periode in einer Population an [118].

Diese Studie befasst sich mit den Pravalenzen der oberen Atemwege, wobei
auf die Bewertung von Pravalenzen, die unter einer 5%-Marke liegen, aus

Grinden der Ubersichtlichkeit groRtenteils verzichtet wird.

Die technische Vorgehensweise wird in den Kapiteln 3.1.2 bis 3.1.4

beschrieben.

3.1 Allgemeine Methoden

In diesem Abschnitt wird auf das Patientengut, die DVT, das
Aufnahmeverfahren, die Auswertungssoftware und die Erhebung der

statistischen Daten eingegangen.

3.1.1 Patientengut

Aus dem Patientenpool der kieferorthopadischen Berliner Gemeinschaftspraxis
Prof. Dr. Axel Bumann, Dr. Kerstin Wiemer, Dr. Kamelia Reister, Dorte
Rutschke und Nicole Kamp werden 500 Patienten randomisiert ausgewahlt. Bei
dieser Querschnittsstudie werden aus diesem Patientenpool retrospektiv die
DVT-Daten bezlglich der oberen Atemwege erhoben.

Im Zuge der kieferorthopadischen Behandlungsplanung wird von allen
Patienten ein DVT im 3D-Rontgeninstitut MESANTIS Berlin erstellt. Die
286 weiblichen und 214 mannlichen Patienten unterteilen sich dabei in sieben
Altersgruppen: 6 bis 10 Jahre, 11 bis 13 Jahre, 14 bis 19 Jahre, 20 bis
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29 Jahre, 30 bis 39 Jahre, 40 bis 49 Jahre und uUber 50 Jahre. Tabelle 2

prasentiert die Aufschliisselung der einzelnen Gruppen.

Altersgruppe Lebensalter mannlich weiblich gesamt

1 6 — 10 Jahre 28 18 46
2 11 - 13 Jahre 32 24 56
3 14 — 19 Jahre 58 32 90
4 20 — 29 Jahre 54 25 79
5 30 — 39 Jahre 43 42 85
6 40 — 49 Jahre 34 38 72
7 ab 50 Jahre 37 35 72

286 214 500

Tabelle 2: Einteilung der Altersgruppen

3.1.2 Digitale Volumentomographie

Die digitale Volumentomographie, auch Cone-Beam-Volume-Tomography
(CBCT), wird 1997 auf den zahnmedizinischen Markt eingefiihrt, um speziell die
Anforderungen der modernen chirurgischen Zahnheilkunde zu befriedigen [125,
126].

Bei der DVT werden wie bei der Computertomographie digitale
dreidimensionale Abbildungen erstellt. Beide Techniken sind miteinander
vergleichbar, jedoch weist die DVT kaum Metallartefakte auf, da sie von

fluoroskopischen Systemen der Radiotherapie abgleitet worden ist [127].

Die DVT arbeitet im Gegensatz zur CT mit einem dreidimensionalen Kegelstrahl
(Cone-Beam) sowie zweidimensionalen Flachendetektoren, die sich mdglichst
objektnah befinden. Es werden bis zu 360 Projektionsaufnahmen innerhalb
einer zirkularen Bahn erzeugt, aus denen direkt ein 3D-Volumen des zu
untersuchenden Objektes errechnet wird. Ein halber Rotationsscan des
Strahler-Detektor-Systems reicht aus, um die eintreffende Strahlung
visualisieren zu kénnen. Ein vollstandiger Umlauf von maximal 360° erhoht die
Aussagekraft jedoch und minimiert mit Hilfe mathematischer Algorithmen
Auswirkungen von Metallartefakten [2, 67, 69, 126, 127, 128, 129].
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Je nach Gerat erfordert die Rekonstruktionsdauer der gescannten Daten
zwischen unter einer Minute und 8 Minuten. Der Zeitaufwand ist dabei abhangig
von der gewdahlten Auflosung und dem gewahlten Aufnahmevolumen (Field of
View). Demzufolge variieren auch die Datenvolumina von 50 MB bis uber ein
GB [126].

Die DVT-Datenséatze liegen in digitaler Form vor und kénnen vom Behandler
direkt am Computer weiterverarbeitet werden. Aus dem dreidimensionalen
Originalbildvolumen heraus werden zuerst die drei orthogonalen Hauptebenen
(Transversal-, Sagittal- und Frontalebene) dargestellt. So lassen sich zwei- und
dreidimensionale Darstellungen gewinnen und Befunde, die innerhalb des
Volumens liegen, koénnen (Uberlagerungsfrei aufgezeigt und mit Hilfe
unterschiedlicher digitaler Werkzeuge vermessen werden [125, 126].

Mit etwa 4 Lp/mm sind h6here Auflosungen mdglich als beim regularen CT mit
1 bis 2 Lp/mm [126].

Mit Hilfe der Darstellung von gekrimmten Ebenen konnen aus DVT-
Volumendaten Ansichten synthetisiert werden, die einer
Panoramaschichtaufnahme (PSA) a&hneln. Des Weiteren lassen sich aus den
aufgenommenen Daten laterale Ansichten berechnen, die mit der FRS
vergleichbar sind [125].

Seit Markteinfihrung haben eine Vielzahl von Herstellern Gerate entwickelt, die
sich aufgrund ihrer Unterschiede in zwei Kategorien einteilen lassen. Zum
Einen gibt es Panoramagerate mit einer zusatzlichen 3D-Funktion (Dual-Use)
und zum Anderen werden speziell fur die 3D-Verwendung Gerate
konzeptioniert [125]. Dual-Use-Gerate koénnen ein konventionelles OPG
anfertigen, erfassen mit der 3D-Funktion allerdings nur ein geringes Volumen,
das eventuell nicht alle relevanten Strukturen widergibt. Nachteilig ist die
vergleichsweise hohe Strahlenexposition, da aufgrund des verwendeten
Flatpanel-Detektors die Signale nicht verstarkt werden kdnnen. Hingegen bilden
die speziell fur die 3D-Darstellung entwickelten Geréate grof3e Volumina ab.
Daraus ergibt sich ein weites Anwendungsspektrum [125]. Hardwareseitig
unterscheiden die sich auf dem Markt befindlichen Gerate in der GroRe des
Field of View, der verwendeten Detektortechnologie (Flachpanel-Detektoren,
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Bildverstarker) sowie der Patientenpositionierung [69].

Mit den Indikationen zur DVT befasst sich diese Arbeit in Kapitel 5.5.

3.1.3 DVT-Aufnahmen

Die DVT-Aufnahmen der Patienten werden mit Hilfe des i-CAT angefertigt.
Hierbei handelt es sich um ein Facherstrahl-Volumentomographie- und
Panoramarontgengerat fur Kopf- und Halsaufnahmen zu zahnmedizinischen
Zwecken [130]. Das i-CAT erfasst Daten zur 3D-Schéadelkonstruktion fir die
Planung von Implantaten, zur Kiefergelenksdiagnostik, fir Panoramadar-
stellungen, zur Darstellung der Atemwege und der Kieferhéhlen und ermdglicht
die Kephalometrie. Optional besteht die Madoglichkeit einer konventionellen
digitalen Panoramaaufnahme [130]. Dieser Volumentomograph ist mit einer
Rontgenstrahlrohre von 120 kV Spannung und 3 bis 8 mA Stromstarke
ausgestattet. Der Silizium-Flachfeldempfanger mit einer 12 Bit Grauabstufung
verfuigt Gber eine Breite von 23,8 cm und einer Hohe von 19,2 cm. Dadurch wird
ein Aufnahmefeld von 16 cm Durchmesser und einer Hohe von 13 cm sowie
einem erweiterten Ausschnitt von maximal 16 cm Durchmesser und 22 cm
Hohe ermdglicht. Die Maximalwerte kbnnen
jederzeit individuell minimiert werden. Beim
sitzenden Patienten bendtigt der
Scanprozess fur eine 360° Rotation 9 bis
27 Sekunden. Voxelgro3en stehen in den
Dimensionen 0,4 mm, 0,3 mm, 0,25 mm
und 0,2 mm zur Verfigung, wobei die
Aufnahmen dieser Arbeit mit einer
VoxelgroRe von 0,4 mm erzeugt worden
sind. Die Anfertigung des priméren
Datensatzes von 50 bis 80 MB benétigt
weniger als zwei Minuten bei einem
27 Sekunden-Scan [130]. Die effektive

Dosis ohne Beriicksichtigung der Speichel-

Abbildung 2:  i-CAT, Digitaler Volumentomograph [131]



3 Methodik 22

drisen liegt bei einem 10sekindigen Scan bei 34 uSv und bei einem
20sekindigen Scan bei 68,7 uSv. Werden die Speicheldrisen in die
Berechnung der effektiven Dosis mit eingeschlossen, befindet sich der Wert bei
einem 20 Sekunden-Scan bei 101,5 uSv, was das wirkliche Risiko vermutlich
genauer reprasentiert [60]. Nach neuesten Untersuchungen von HIRSCH et al.
[60] wird durch den Einsatz spezifischer Strahlenschutzmalinahmen eine
Reduktion der Dosis um weitere 20% moglich, so dass sich fur den bei
MESANTIS verwendeten i-Cat-Scanner eine effektive Dosis von 49 uSv ergibt.
Bei Verwendung von low-dose-Protokollen erreicht man sogar eine effektive
Dosis von <40 uSv [60]. Ein Pentium-4-Prozessor mit 2,4 GHz, eine 70 GB
Festplatte mit 2 GB RAM Arbeitsspeicher sowie ein Videospeicher mit 16 MB
stellen die minimalen Anforderungen an den fir das System angeschlossenen
Erfassungscomputer dar. Als Systemsoftware wird Windows 2000 Professional
verwendet. Eine Vielzahl von 3D-Rekonstruktionsoptionen sowie ein optionales
Panoramarontgen sind verfligbar [127, 130].

Fur eine Aufnahme setzt sich der Patient bei gedffneter Schranke mit nach

geradeaus gerichtetem Blick auf den Sitz (Abbildung 3). Er soll bequem mit den

Kopfstitzplatte
Kinnstitze
KopfstUtzentaste am
hinteren Arm (l4sst sich
zur Positionierung der
Kopfstitze verschieben)
Schranke (kann geoffnet

werden, schliefit mit Magnet)

Motorisierter Sessel (kann manuell
in die Hthe verschoben werden)

Abbildung 3:  Patientensessel und Schranke [130]

Héanden im Schol sitzen. Die Schranke wird geschlossen und arretiert, wobei
sich der Magnet in der Arretierposition befindet. Die Hohe des Patientenstuhls
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wird mit Hilfe der Einstelltasten so eingestellt, dass das Kinn des Patienten im
richtigen Winkel auf der Kinnauflage ruht, so dass die Okklusalebene
waagerecht und somit die Frankfurter Horizontale um bis zu 5° geneigt ist [130].
Die Hinterkopfstutzplatte wird nun durch Bedienen des Reglers so justiert, dass
der Kopf des Patienten gestutzt wird [130]. Mit Hilfe der Justierlampen wird das
Overheadteil auf das Zentrum des jeweils gewinschten Aufnahmebereiches
eingestellt. Bei einer kompletten Schadelaufnahme soll sich die Position der
Justierlampen horizontal auf den Lippen in Hohe der Okklusalebene befinden,

die vertikale Lichtlinie 3,8 cm vor dem Gelenkkopf [130].

3.1.4 Auswertungssoftware

Mit der InVivoDental 4.0 Software der Firma Anatomage, Inc. aus San Jose/
USA konnen Arzte patientenbezogene 3D-Modelle auf inrem eigenen Computer
kreieren, drucken und verschiedene Ansichten speichern. Die Software ist
entwickelt worden, um diese 3D-Modelle aus DICOM-Dateien zu

rekonstruieren, die von DVT und CT generiert worden sind [132].

Ein adaquates Computersystem ist essentiell, um die InVivoDental-Software so
effizient wie mdglich anzuwenden und in der hoéchsten Qualitdt Bilder zu
generieren, die dann fur eine verbesserte Analyse sowie Patienten- und

Kollegenprasentation von Nutzen sind [132].

InVivoDental lasst folgende Aufgaben zu [132]:
Direktes Offnen von DICOM-Dateien beliebiger Computertomographen
Betrachten der einzelnen Abschnitte
Volumenwiedergabe der gescannten Daten
Lineare und Winkelmessungen
Bilderfassung und -export
Volumenmessungen und Lokalisation von Orientierungspunkten
Behandlungsplanung bei Implantaten
Evaluierung der Knochendichte

Panorama-, Kephalometrie-, Kiefergelenks- und andere ROntgen-
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rekonstruktionen
Komprimierung der InVivo-Dateien

Uberlagerung und Spiegelung

DICOM ist die Abklrzung von Digital Imaging and Communications in Medicine.
Es handelt sich um einen offenen Standard, um medizinische Informationen

auszutauschen und zu archivieren [132].

Nach dem Offnen und Laden der durch den Digitalen Volumentomographen
angefertigten DICOM-Datei besteht die Mdoglichkeit, die axiale, coronale,
sagittale und gegebenenfalls benutzerdefinierte Schichtebenen zu betrachten
und durch die einzelnen Bereiche zu navigieren [132].

i InVivoDental - [Anonymous Patient]
« Ele Edit Wew Help ===

Layout

Section }Volume Render} Arch Semionl Implant] Super Pano | Super Ceph] Gallerﬂ Model ] Superimposition

{* Mult-Projections

Full Screen

" Aial " Sagittal
" Coronal " Custom
“iew Cortrol
Brightness
Contrast
[ Calibration Color Presets
Custom Prajection
Custom Section
Image Info
Dimension [IJK] 400 400 552
Resalution [mm] 0.40 0.40 0.40

Size[mm) | 160.0 160.0 2208

Puointer Coordinates

K 64 415 425
wz | 258 1660 1700
Scalar Value Uy
HU. 1000.0

Ready

Abbildung 4:  DICOM-Datei, getffnet mit InVivoDental 4.0 [132]

Zur Navigation durch die verschiedenen Schichtebenen gibt es drei
Mdglichkeiten [132]:
1. Durch Bedienen des Scrollrades der Computermaus lasst sich im
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gewinschten Bildausschnitt ein Durchlaufen der Schichten erreichen.

2. Die verschiedenen Cursor am jeweiligen Bildrand (axial/transversal,
sagittal, coronal/frontal) lassen sich durch Anklicken und Ziehen mit der
rechten Maustaste in die gewtinschte Richtung bewegen.

3. Durch Klicken in den Mittelkreis kann man diesen in die gewilnschte
Richtung innerhalb eines der Bilder verschieben. Die Ansicht der

anderen beiden Bilder wird daraufhin aktualisiert.

Zum Bestimmen von anatomischen Verdickungen und Abstandsmessungen
befindet sich in der Menlleiste ein Lineal zum Ausmessen von Distanzen. Nach
Auswahlen dieses Tools, klickt man an den ersten zu vermessenden Punkt und
bewegt die Maus zum zweiten Punkt und klickt erneut. Der Wert wird nun
angezeigt [132].

Weitere Einstellungen kann man am linken Bildschirmrand mittels der
Ansichtssteuerung (View Control) vornehmen. Um einzelne Abschnitte
einzelner Schichtebenen vergré3ert zu betrachten, kann man in den
Vollbildmodus (Full Screen) wechseln. Auch Helligkeit und Kontrast lassen sich
innerhalb der View Control optimieren [132].

3.1.5 Statistische Methoden

Die Daten werden mit Hilfe von Excel-Tabellen (Office 2003) ausgezahlt, in
SPSS 15.0 importiert und durch Anwendung der Binomialverteilung mittels
Kreuztabellen zur Darstellung gebracht.

Es wird ein Konfidenzintervall von 95% gewahlt. Das bedeutet, dass das
Signifikanzniveau a =0,05 die maximal zulassige Wahrscheinlichkeit flr das

irrtmliche Ablehnen einer eigentlich richtigen Nullhypothese 5% betragt [133].

3.2 Spezielle Methoden

Jede anatomische Struktur wird auf bestimmte, vorher festgelegte
Formvarianten untersucht. Dabei wird jede der drei Schichtebenen (Frontal-,

Transversal-, Sagittalebene) nach unten genannten Kriterien betrachtet.
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3.2.1 Nebenbefunde im Bereich der Nasennebenhohlen

Zu den Nasennebenhdhlen (Sinus paranasales) zéhlen die Kieferhéhlen (Sinus
maxillares), die Siebbeinzellen (Sinus ethmoidales), die Stirnbeinhéhlen (Sinus
frontales) und die Keilbeinhohlen (Sinus sphenoidales). Die Sinus sind paarig
angelegt. Stirn- als auch Keilbeinhdhlen kdnnen durch ein Septum zweigeteilt

sein.

3.2.1.1 Pravalenzen in den Nasennebenhohlen

Jede Nasennebenhohle wird einzeln betrachtet.

3.2.1.1.1 Pravalenzen im Sinus maxillaris

Von den Nasennebenhohlen ist die Kieferhdhle die grol3te. Sie flllt die gesamte
Maxilla aus, kann sich in benachbarte Knochenstrukturen ausdehnen und
erreicht im Mittel ein Volumen von 15 cm®. Kranial wird sie vom Orbitaboden,
medial von der lateralen Wand der Nasenhdhle — mit der sie Gber den Hiatus
semilunaris kommuniziert — posterior durch die Fligelgaumengrube und kaudal
durch den Alveolarfortsatz begrenzt. Normalerweise trennt eine dinne
Knochenlamelle die Zahnwurzeln von der Kieferhdhle. Bei grol3er Ausdehnung
der Kieferhéhle konnen allerdings die Wurzeln der Oberkieferzédhne mit dieser
kommunizieren. Bei 30% finden sich Schleimhautfalten und unterschiedlich
stark, bis zur Doppelung hin (6%), ausgepréagte Knochensepten [119]. Beide

Sinus maxillaris werden getrennt voneinander betrachtet.

Schleimhautveranderungen

Bei randstandigen Schleimhautveranderungen handelt es sich um zirkulare
Verdickungen der Mukosa. Ausschlie3lich Veranderungen ab 3 mm Dicke
stellen ein Zeichen eines Krankheitsprozesses dar, da Mukosaverdickungen bis
2 mm innerhalb des taglichen Zyklus als physiologisch gelten [120]. Partielle
Verschattungen zeigen eine eher einzelne, meist umschriebene Veranderung
[121]. Bei einer vollstandigen Verschattung ist die Schleimhaut der betroffenen

Kieferhdhle ganzlich verandert.
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Hiatus semilunaris
Ein nicht durchlassiger Hiatus semilunaris kann aufgrund von Schleimhaut-

oder kndchernen Veranderungen verlegt sein.

Flissigkeitsspiegel

Bei einem Flussigkeitsspiegel handelt es sich um einen Luft-Sekret-Spiegel, der
sich aufgrund der unterschiedlichen Dichten seiner Medien als Grenzflache
darstellt [121]. Man muss sich vergewissern, ob der Flussigkeitsspiegel nicht
durch eine o6dematds durchtrdnkte Schleimhaut vorgetauscht wird. Ein
Flissigkeitsspiegel lasst sich bestéatigen, wenn er sich in allen Ebenen findet
[121].

Knochendestruktionen

Da Tumoren oder Entzindungen zur Zerstérung der Wande der
Nasennebenhohlen fihren kdnnen [121], soll geklart werden, ob die kndcherne
Form der Kieferhohle in Form von Knochendestruktionen am Kieferhdhlendach
zur Orbita, der medialen und lateralen Wand, der Vorder- und/oder Hinterwand
und des Kieferhdhlenbodens unterbrochen ist. Nicht nur rhinogene, sondern
auch odontogene Entziindungen wie die apikale Parodontitis fihren dabei zur

Arrosion der Knochenstruktur [122].

Wandsklerose

Weitere Verédnderungen der Knochenstruktur sind als kortikale Verdickungen
bzw. Wandsklerose auszumachen. Verdickte, sklerotische Nebenhthlenwénde
weisen auf chronisch-entziindliche Prozesse hin wie sie in Form von
Rhinosinusitiden zu beobachten sind. Sklerosierungen der Kieferhéhlenwande
zeigen sich besonders deutlich an der Seitenwand und fallen aufgrund ihrer
augenscheinlich verdickten Struktur auf [121]. Ist eine Vermehrung des
Knochens auszumachen, sollte diese immer mit der gegenuberliegenden Seite
verglichen werden, ob es sich tatsachlich um eine Abweichung oder eine

physiologische Formvarianz handelt [121].

Pneumatisation

Hypoplastische Kieferhéhlen sind an der lateralen Kieferhéhlenwand nach
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medial ausgebuchtet, die mediale Wand ist nach lateral gebogen und das
Kiefernéhlendach ist eingedrickt. Durch diese Einwartsbiegungen entsteht ein
extrem kleiner Hohlraum [121]. Aplastische Kieferh6hlen sind nicht angelegt.
Hyperplastische Kieferhdhlen sind zwar stark vergrof3ert und die Zahnwurzeln

kommunizieren mit der Kieferhdhle [119], sie sind jedoch nicht krankhaft [121].

Frakturen
Frakturen zeigen sich durch unterbrochene, teils gegeneinander verschobene

ossare Strukturen [121].

Mukozelen

Mukozelen wachsen im Gegensatz zu antralen Pseudozysten verdrangend und
resorbieren dadurch den umliegenden Knochen. Auch radiologisch lassen sich
Unterschiede ausmachen. Wahrend die antrale Pseudozyste ein domartiges,
leicht radioopakes Gebilde mit begrenzter Aufwélbung bzw. Verschattung
darstellt, findet sich bei der Mukozele eine kaum begrenzte radioopake

Verschattung des gesamten Sinus [123].

Fremdkorper

Fremdkorper erkennt man aufgrund ihrer abweichenden Dichte und Form.

Zahnwurzel-Kieferh6hlen-Verbindungen

Dabei soll festgestellt werden, ob die Zahnwurzeln des Eckzahnes, des ersten
und zweiten Pramolars sowie des ersten, zweiten und dritten Molars in
Verbindung mit der Kieferh6hle stehen. Fehlt der entsprechende Zahn, ist nicht
angelegt oder ausschlief3lich in Form eines Zahnsackchens vorhanden, wird er

nicht mit in die Ergebnisse einbezogen.

3.2.1.1.2 Pravalenzen im Sinus ethmoidalis

Kraniomedial der Kieferhdhle befinden sich die Siebbeinzellen (Cellulae
ethmoidales), ein Labyrinth aus  sieben bis zehn Kleinen,
aneinandergrenzenden, durch dinne Knochensepten getrennt aber miteinander

in Verbindung stehendender Kammern. Medial trennt sie eine papierdiinne
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Knochenlamelle (Lamina orbitalis) von der Augenhdhle, lateral von der mittleren
Nasenmuschel. Kranial finden die Siebbeinzellen ihre Begrenzung an der
Lamina cribrosa zur vorderen Schéadelgrube. Eine gré3ere Siebbeinzelle (Bulla
ethmoidalis) liegt unter der mittleren Nasenmuschel und kann so grol3 werden,
dass die Muschel gegen die Nasenscheidewand dréangt und den mittleren
Nasengang einengt. Die Siebbeinzellen werden aufgrund ihrer Innervation und
Mundung in die Nasenhaupthohle in vordere, mittlere und hintere
Siebbeinzellen eingeteilt. Vordere und mittlere Siebbeinzellen minden in den
mittleren Nasengang. Die hinteren, die dorsal der Grundlamelle der mittleren
Nasenmuschel liegen, drainieren in den oberen und obersten Nasengang [119].
Bei Verdnderungen der Sinus ethmoidales werden die vorderen, mittleren und

hinteren Siebbeinzellen als Ganzen und nicht getrennt voneinander betrachtet.

Physiologische Form

Die zellartige Form ist ein physiologischer Indikator [121].

Schleimhautverdnderungen
Es wird in rechts- und linksseitige Verschattungen unterschieden. Bei der
partiellen Verschattung der Sinus ethmoidales sind nur einzelne Siebbeinzellen

verschattet. Vollstandige Verschattungen betreffen das gesamte Ethmoid.

Knochendestruktionen

Untersucht wird, ob Arrosionen des Ethmoidaldachs oder zur Nasenkavitat
vorliegen. Bei einer Verschattung der Siebbeinzellen muss nach einer
Zerstorung der ethmomaxillaren Grenzlamelle und Lamina papyracea gesucht
werden. Destruktionen des Siebbeinlabyrinths im Zusammenhang mit einer
Verschattung konnen auf einen Tumor hinweisen [121].

Pneumatisation
Die Bewertung von Hyperplasien und Hyoplasien sind von der Erfahrung der
Untersucherin abhangig und treffen ausschlieBlich eine Aussage uUber die

Pneumatisation.
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3.2.1.1.3 Pravalenzen im Sinus sphenoidalis

Die Keilbeinhdhe verdankt ihnren Namen ihrer Lage im gleichnamigen Keilbein.
Die Fossa hypophysialis wird durch ihre obere Wand gebildet, die Vorderwand
grenzt an den Nasopharyngealraum, die Hinterwand liefert die kndchernen
Strukturen fir den Klivus. Enge topographische Verhaltnisse zu den
Hirnnerven | — VI, zur Arteria carotis interna als auch zum Sinus cavernosus
bestehen an Seiten- als auch Hinterwand. In den Recessus sphenoethmoidalis
am dorsalen Ende der oberen Muschel mindet die Keilbeinhéhle [119]. Auf

folgende Veranderungen sollte geachtet werden:

Schleimhautverdnderungen

Zu den randstandigen Veranderungen werden wie bereits in Kapitel 3.2.1.1.1
erwahnt zirkulare Schleimhautveranderungen ab 3 mm gezahlt. Partielle
Verschattungen sind isolierte Veranderungen. Bei einer vollstandigen

Verschattung ist die gesamte Keilbeinhthle opak.

Apertura sphenoidalis
Wird der Ausgang aus der Keilbeinhéhle durch z.B. Schleimhautveréanderungen

verlegt, wird dies notiert.

Knochendestruktionen

Wie bei allen Nasennebenhthlen kdnnen Arrosionen ein Hinweis auf tumordse
oder entzindliche Prozesse sein. Daher muss in der Keilbeinhohle auf
Verdnderungen des Planum sphenoidale und der Sella turcica sowie
Destruktionen des Keilbeinhéhlenbodens geachtet werden. Beide anatomische

Strukturen sind oftmals bei Frakturen des Keilbeins involviert [121].

Wandsklerose
Die bereits beschriebenen kortikalen Verdickungen treten im Zusammenhang
und als Folge chronischer Entziindungen auf [121].

Pneumatisation
Es soll geprift werden, ob ein- oder beidseitige Aplasien oder Hypoplasien zu

finden sind. Dabei unterliegt die Keilbeinhdhle starken GrofRenunterschieden.
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Sie kann fehlen oder als ausgedehnter Hohlraum imponieren, der sich bis in die

laterale Orbitawand und den grof3en Keilbeinfliigel erstreckt [121].

Frakturen
Frakturen betreffen das Planum sphenoidale, die Sella turcica oder den
Keilbeinkdrper [121].

Mukozelen

Mukozelen treiben im Allgemeinen die Wande der Keilbeinhohle auf [121].

Canalis pterygoideus

Veréanderungen der Keilbeinhdhle, die den Canalis pterygoideus, der am Boden
der Keilbeinhohle in einer Rinne verlauft und den N. pterygoideus beinhalt,
kdnnen eine Xeropthalmie auslésen und bedurfen einer Kontrolle [121].

Akzessorisches Septum

Ein akzessorisches Septum teilt den Sinus sphenoidalis in mehrfache,
unvollstandige Kammern. Es stellt nichts Ungewdhnliches dar und darf nicht als
pathologischer Prozess fehlinterpretiert werden [121]. Allerdings pradestiniert

das Vorhandensein ein Entstehen anderen Pathologien [121].

3.2.1.1.4 Pravalenzen im Sinus frontalis

Uber der Nasenwurzel im Stirnbein liegt die Stirnhohle. Bei starker
Pneumatisation kann sie sich bis Uber das Orbitadach ausdehnen. Erst nach
der Geburt entfaltet sie sich als Abzweig einer vorderen Siebbeinzelle und
erreicht ihre endgultige GroRRe zwischen dem 25. und 40. Lebensjahr. Die
Stirnhéhle mindet daher ebenfalls im Hiatus semilunaris. In der Regel ist sie
kleiner als die Keilbeinhthle, hat jedoch mehr Platzangebot zur Ausdehnung.
Enge nachbarschaftliche Beziehung bestehen zur Augenhothle, Lamina cribrosa
und dem Frontalhirn [119]. Im Rahmen dieser Arbeit wird Augenmerk auf
nachfolgende Kriterien gelegt [119]:
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Physiologische Form

Die Stirnhohle zeigt als obere Begrenzung in der Regel eine unregelmalige,
buchtige Form. Bisweilen ist eine glatte, regelmafige Kontur ohne Buchten
auch physiologisch, deutet aber meist auf das Vorliegen einer Mukozele hin
[121].

Asymmetrie
Typisch fir die Stirnhohle ist eine asymmetrische Form. Jeglicher Abweichung

muss keine Pathologie zugrunde liegen, gilt es aber abzuklaren [121].

Schleimhautverdnderungen

Verdanderungen der Schleimhaut lassen sich in randstandige Uber 3 mm
verdickte, zirkulare Strukturen und partielle Verschattungen als isolierte
Schleimhautaufwerfung unterscheiden [120]. Auch kann die Stirnhdhle durch

eine Verschattung vollstandig opak erscheinen [121].

Randstrukturen

Fehlt die gemeinsame Wand zwischen Orbita und Stirnhdhle, existiert mit
grof3er Wahrscheinlichkeit eine tumorése, infektiose oder mukése Erkrankung
[121].

Wandsklerose

In der Stirnhohle deuten verdickte, sklerotische Wande auf chronisch-
entzindliche Prozesse hin. Dies aul3ert sich in einer periostitischen Reaktion
mit einem sklerotischem Saum entlang der begrenzenden Randstrukturen
[121].

Pneumatisation

Oftmals ist die Stirnhéhle sehr ausgedehnt. Es kann nicht nur der vertikale,
sondern auch der horizontale Teil pneumatisiert sein. Gerade bei jingeren
Patienten sind die Stirnhéhlen noch nicht vollstandig ausgebildet, was sich als
Hypo- oder Aplasie niederschlagt [119]. Aufgrund des Luftgehalts erscheinen
kleinere Stirnhohlen dunkler als gréfl3ere [121].
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Frakturen
Impressionsfrakturen der vorderen Stirnhéhlenwand entstehen durch direkte

Gewalteinwirkung [121].

Mukozelen

Liegt keine buchtige, sondern eine regelmafige Stirnh6hlenkontur vor, findet
sich ein sklerotischer Saum an der Begrenzung und/oder destruierter Knochen
bzw. verlagerter Knochen an dem angrenzenden oberen inneren Orbitarand,
deutet dies auf eine Mukozele hin. Eine Mukozele kann oftmals ursachlich fur
eine einseitige Proptose sein. Wird die Hinterwand der Stirnhdhle verdrangt
oder erodiert, kdbnnen endokranielle Komplikationen auftreten. Die Mukozele tritt
dann durch die Hinterwand und steht in direktem Kontakt mit der Dura. Die
Mukozele hebt sich aufgrund ihrer geringeren Dichte gut gegen das umliegende
Gewebe ab [121].

3.2.1.2 Geschlechtsabhéangige Unterschiede in den Nasennebenhdhlen

Alle oben genannten Nebenbefunde werden auf geschlechtsabhangige
Unterschiede hinsichtlich der Prévalenz der Nebenbefunde in den NNH
untersucht. Das Patientengut verteilt sich auf 286 weibliche und 214 méannliche

Patienten. Naheres ist dem Kapitel 3.1.1 zu entnehmen.

3.2.1.3 Altersabhangige Unterschiede in den Nasennebenhdhlen

Es werden sieben Gruppen mit Patienten im Alter von 6 bis 10 Jahren, 11 bis
13 Jahren, 14 bis 19 Jahren, 20 bis 29 Jahren, 30 bis 39 Jahren, 40 bis
49 Jahren und uber 50 Jahren bezuglich der Pravalenzen der oben genannten
Nebenbefunde betrachtet. Kapitel 3.1.1 gibt Aufschluss Uber die prazise

Verteilung der Patienten innerhalb der Altersgruppen.

3.2.2 Nebenbefunde im Bereich der Nasenhdhle

Die innere Nase wird durch die senkrecht stehende Nasenscheidewand

(Septum nasi) in zwei vollstdndig voneinander getrennte Nasenhohlen geteilt.
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Es beteiligen sich insgesamt acht Schadelknochen an der Bildung der
Nasenhohle: Oberkiefer, Nasenbein, Siebbein, Keilbein, Tranenbein,

Gaumenbein, Pflugscharbein und untere Nasenmuschel [119].

3.2.2.1 Pravalenzen in der Nasenhohle

Die Nasenhohle wird nicht als gepaartes Organ, sondern als Einheit betrachtet.

3.2.2.1.1 Pravalenzen der Nasenhaupthéthle

Zur Befundung der Nasenhdhle werden die folgenden Punkte eruiert:

Knochendestruktionen
Tumordse oder entzindliche Prozesse konnen zur Arrosion der lateralen
wande zur Kieferhdhle hin fihren [121].

Seitengleichheit und Raumforderungen

Liegen Raumforderungen in Form von aus der Medianebene abweichenden
Nasensepten, ein oder mehreren hyperplastischen Nasenmuscheln oder
anderen Raum einengenden Strukturen (z.B. Adenoide, stark vergrofRerte Bulla
ethmoidalis) unabhangig ihrer Herkunft vor, werden sie als Raumforderungen
aufgenommen. Gleichzeitig wird eruiert, ob die Nasenkavitdt eine etwa
seitengleiche GroRRe aufweist. Hierzu muss der physiologische Nasenzyklus
beachtet werden, bei dem wechselseitig die Nasenschleimhaut einer Seite
2 mm mehr geschwollen ist [120].

Erweiterte Nasenkavitat

Neben Raum einengenden Strukturen finden sich ebenso beachtlich weite
Nasenkavitaten. Reichen die Ausdehnungen der Nasenkavitdt bis weit in
umliegende Strukturen, zahlt dies als erweitert [121].

3.2.2.1.2 Pravalenzen am Nasenseptum

Bei der Betrachtung des Nasenseptums werden Abweichungen innerhalb der
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verschiedenen Ebenen notiert, wobei Septumdeviationen in der Frontalebene
nach rechts oder links oder Septumdeviationen in der Axialebene nach rechts
oder links eruiert werden sollen. Hierbei spielt der Grad der Deviation keine
Rolle, da bereits geringfligige Abweichungen die Nasenatmung beeintrachtigen
kénnen [124].

3.2.2.1.3 Pravalenzen der Conchae nasales

An der lateralen Nasenwand finden sich die obere, mittlere und untere
Nasenmuschel (Concha nasalis superior, media und inferior), die nach unten
jeweils einen Nasengang abgrenzen (Meatus nasi superior, medius und
inferior). Am mittleren Nasengang befindet sich ein sichelférmiger Spalt (Hiatus
semilunaris), der mehrere Zugange in die verschiedenen Nasennebenhdhlen
entlasst. Oftmals muindet der Hiatus in einen trichterartigen Vorhof
(Infundibulum ethmoidale). Das Infundibulum wird medial von der mittleren
Muschel und lateral von einem Knochenvorsprung (Processus uncinatus) bzw.

der Bulla ethmoidalis begrenzt [119].

Die Nasenmuscheln, jede der sechs fur sich einzeln betrachtet, werden unter
dem Aspekt der unterschiedlichen Volumendiskrepanz evaluiert. So soll geklart
werden, ob jeweils eine aplastische, hypoplastische oder hyperplastische
Nasenmuschel vorliegt. Dabei wird Bezug zu den ulbrigen Nasenmuscheln

gezogen, um eine GroRRendifferenz festzulegen.

3.2.2.2 Geschlechtsabhéangige Unterschiede in der Nasenhohle

Alle oben genannten Nebenbefunde werden auf geschlechtsabhangige
Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde in der Nasenhohle
untersucht. Das Patientengut verteilt sich auf 286 weibliche und 214 mannliche

Patienten. Néheres ist dem Kapitel 3.1.1 zu entnehmen.

3.2.2.3 Altersabhéangige Unterschiede in der Nasenhthle

Es werden sieben Gruppen mit Patienten im Alter von 6 bis 10 Jahren, 11 bis
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13 Jahren, 14 bis 19 Jahren, 20 bis 29 Jahren, 30 bis 39 Jahren, 40 bis
49 Jahren und uber 50 Jahren bezuglich der Pravalenzen der oben genannten
Nebenbefunde betrachtet. Kapitel 3.1.1 gibt Aufschluss Uber die prazise

Verteilung der Patienten innerhalb der Altersgruppen.

3.2.3 Nebenbefunde im Bereich der posterioren Atemwege

Der Rachen (Pharynx), ein 11 bis 12 cm langer fibro-muskuléser Schlauch,
setzt an der Schadelbasis an und geht in Hohe des 6. Halswirbels in die
Speiserohre tber. An seiner Vorderwand finden sich drei Offnungen, die ihn mit
Nase, Mund und Luftréhre verbinden. Des Weiteren kommuniziert er Uber die
Tuba auditiva mit der Paukenhdhle. Aufgrund dieser morphologischen und
topographischen Gegebenheiten wird der Pharynx in Epipharynx/Nasopharynx
(Pars nasalis), Mesopharynx/Oropharynx (Pars oralis) und
Hypopharynx/Laryngopharynx (Pars laryngea) unterteilt, siehe hierzu auch

Abbildung 1 [119]. Diese Arbeit lasst den Hypopharynx aul3er Betracht.

3.2.3.1 Pravalenzen in den posterioren Atemwegen

Obwohl der Pharynx ein einheitliches Organ bildet, wird er aufgrund der

Relevanz der einzelnen Etagen auf die Malokklusionen separiert betrachtet.

3.2.3.1.1 Pravalenzen im Nasopharynx

Betrachtet werden soll, ob die aufgefiihrten Charakeristika vorhanden sind.

Hyperplastische Veranderungen
Eine Hyperplasie bezieht sich hier auf eine im Gewebe volumindser
erscheinende sagittale Hinterwand [121].

Hypoplasie
Bei der Hypoplasie finden sich nur spérliche mukosale Strukturen [121].
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Pneumatisation

Ein normal grof3er Pharynx weist in in der Sagittalen als auch der Transversalen
einen Durchmesser von 4 — 8 mm auf [121]. Es kommen sehr weite, aber auch
verengte nasopharyngeale Raume vor. Engstellen werden in der sagittalen und

transversalen Ebene betrachtet.

Konvexe Hinterwand in der Sagittalebene

Eine nicht konvexe Hinterwand in der Sagittalebene spiegelt nicht
ausschlief3lich Pathologien wider, sondern ist auch ein Kennzeichen fur héheres
Patientenalter. Da allerdings auch tumordse oder infektiose Prozesse
ursachlich sein kénnen, bedarf es einer Abklarung [121].

3.2.3.1.2 Pravalenzen im Mesopharynx

Der Mesopharynx als Verlangerung des Nasopharynx weist den gleichen
Durchmesser von 4 — 8 mm auf [121]. Es stellt sich die Frage, ob transversale

und sagittale Verengungen oder ein erweiterter Mesopharynx zu eruieren sind.

3.2.3.2 Geschlechtsabhéangige Unterschiede in den posterioren

Atemwegen

Alle oben genannten Nebenbefunde werden auf geschlechtsabhangige
Unterschiede hin untersucht. Das Patientengut verteilt sich auf 286 weibliche
und 214 méannliche Patienten. Naheres ist dem Kapitel 3.1.1 zu entnehmen.

3.2.3.3 Altersabhéngige Unterschiede in den posterioren Atemwegen

Es werden sieben Gruppen mit Patienten im Alter von 6 bis 10 Jahren, 11 bis
13 Jahren, 14 bis 19 Jahren, 20 bis 29 Jahren, 30 bis 39 Jahren, 40 bis
49 Jahren und Uber 50 Jahren beztglich der Pravalenzen der oben genannten
Nebenbefunde betrachtet. Kapitel 3.1.1 gibt Aufschluss Uber die prazise

Verteilung der Patienten innerhalb der Altersgruppen.
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4 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden in Form von Diagrammen und Tabellen préasentiert. Die
Diagramme und Tabellen unterscheiden sich bezlglich ihrer Werte gemaf der
Fragestellung zwischen Gesamtpravalenzen, Alters- sowie Geschlechts-
abhangigkeiten. Einzelne Merkmale werden in links- und rechtsseitig unterteilt.
Auspragungen mit weniger als 5% werden in Form von Tabellen prasentiert,
und es wird aufgrund der Ubersichtlichkeit auf eine eingehende Interpretation

verzichtet.

4.1 Nebenbefunde im Bereich der Nasennebenhdhlen

Die Nasennebenhothlen — Kieferhdhlen (Sinus maxillares), Siebbeinzellen
(Sinus ethmoidales), Keilbeinhdhle (Sinus sphenoidalis) und Stirnhdhle (Sinus
frontalis) — werden einzeln betrachtet. Neben Schleimhautbefunden und
ossaren Strukturen werden auRerdem Zahnwurzeln, die in Verbindung mit der
Kieferhohle stehen, untersucht. Die zu untersuchenden Parameter werden

bereits im Kapitel 3.2 dargestellt.

4.1.1 Pravalenzen in den Nasennebenhdhlen

Die beiden Kieferh6hlen werden getrennt voneinander betrachtet, da die
Pravalenz bezogen auf die einzelnen Verdnderungen damit praziser dargelegt

wird.

4.1.1.1 Pravalenzen im Sinus maxillaris

Interessanterweise zeigen sich Schleimhautveranderungen haufig. In 23,4%
(p =0,022) der rechten und 22,0% (p =0,021) der linken Kieferhdhle stellen
sich  randstandige  Schleimhautveranderungen  dar. Die  patrtiellen
Verschattungen schlagen rechts mit 23,8% (p =0,022) und links mit 20,8%
(p =0,021) zu Buche. In der rechten Kieferhohle fallt ein nichtdurchlassiger
Hiatus semilunaris in 14,2% der Falle und auf der linken Seite bei 13,6% auf.

Das Signifikanzniveau betragt rechts p=0,018 und links p=0,019. Ein
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Flissigkeitsspiegel zeigt sich rechts bei 5,6%, links bei 5,2% der Patienten. Das
entspricht auf beiden Seiten dem Signifikanzniveau p = 0,015. Abbildung 5
verdeutlicht diese Werte in graphischer Form. Wie man der
Irrtumswahrscheinlichkeit entnehmen kann, bestétigt sich die Hypothese nicht,

da sich signifikante Pravalenzen in den Kieferhéhlen finden.

Rechter Sinus maxillaris

5,6%

23,4% Linker Sinus maxillaris

5,2%

22,0%

23,8%

O Randstéandige Schleimhautveranderung
O Partielle Verschattung 20,8%

@ Verlegter Hiatus semilunaris

B Flussigkeitsspiegel

Abbildung 5:  Nebenbefunde der Kieferhéhlen mit mehr als 5% Pravalenz, bei denen es

sich um signifikante Werte handelt

Bei dem Grol3teil der ausgewéhlten Parameter finden sich weniger als 5% in

Form von Nebenbefunden in beiden Kieferh6hlen. Die Werte sind in Tabelle 3

ersichtlich.
Geschlecht gesamt . . gesamt

B d rechts @ rechts i 3 links Q links o
Vollstandige Verschattung 1,4% 0,3% 0,8% 0,9% 0,7% 0,8%
Destruktionen des Orbitabodens 1,9% 1,4% 1,6% 2,8% 0,7% 1,6%
Destruktionen der medialen Wand 1,4% 1,4% 1,4% 1,4% 1,0% 1,.2%
Destruktionen der lateralen Wand 0,9% 0,7% 0,8% 1,4% 1,0% 1,.2%
Destruktionen der Vorder- und/oder Hinterwand 0,5% 0% 0,2% 0,5% 0,3% 0,4%
Destruktionen des Kieferhéhlenbodens 0,5% 0,3% 0,4% 0,5% 0,3% 0,4%
Wandsklerose 0% 0,3% 0,2% 0% 0% 0%
Hypoplasie 1,9% 0,3% 1,0% 0,9% 1,0% 1,0%
Aplasie 0% 0,3% 0% 0% 0% 0%
Frakturen 1,0% 1,4% 1,2% 0,9% 0,7% 0,8%
Mukozelen 0,9% 2,4% 1,8% 2,3% 0% 1,0%
Fremdkorper 1,4% 1,4% 1,4% 1,4% 1,0% 1,2%

Tabelle 3: Geringfiigigere Nebenbefunde der Kieferhéhlen mit weniger als 5% Pravalenz
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Zahnwurzel-Kieferhdhlen-Verbindungen

Die Wurzeln der zweiten Pramolaren kommunizieren auf beiden Seiten zu je
13,8% mit der Kieferhdhle. Rechts entspricht dies p = 0,039, links p = 0,047.
Zahnwurzeln der ersten Molaren finden sich rechts bei 32,6% (p =0,038) und
links bei 32,5% (p=0,032) Patienten. Damit liegt eine Signifikanz fir den
zweiten Pramolaren und den ersten Molaren vor, und die Hypothese wird somit
nicht bestatigt. Bei den zweiten Molaren stehen rechts 27,6% (p = 0,052) und
links 28,5% (p = 0,051) der Wurzeln in der Kiefernohle. Einen Uberblick gibt die
Abbildung 6. Fur diesen Nebenbefund kann die Hypothese bestatigt werden, da

es sich um eine nicht signifikante Pravalenz handelt.

Rechter Sinus maxillaris

0,
7.6% 13,8% Linker Sinus maxillaris

7,4% 13,8%

27,6%

2,6%
32,6% 27.6%

0O2. Pramolar O1. Molar @2. Molar B 3.Molar 32.6%

Abbildung 6:  Zahnwurzel-Kieferhéhlen-Verbindungen mit mehr als 5% Pravalenz, bei denen

es sich um nicht signifikante Werte handelt

Die Werte zeigen, dass Eckzéhne, erste Pramolaren und Implantate unter 5%

mit der Kieferhdhle kommunizieren. Die genauen Daten sind Tabelle 4 zu

entnehmen.

Zahn Eckzahn 1. Pramolar Implantat
Geschlecht rechts links rechts links rechts links
gesamt 0,8% 0,8% 4,6% 3,4% 0,6% 0,8%
mannlich 0% 0,5% 3,7% 2,8% 0% 0,5%
weiblich 1,4% 1,1% 5,2% 3,9% 1,0% 1,0%

Tabelle 4: Geringfuigigere Zahnwurzel-Kieferhohlen-Verbindungen mit weniger als 5%

Pravalenz

4.1.1.2 Pravalenzen im Sinus ethmoidalis

Die Siebbeinzellen werden als Ganzes bewertet und nicht in rechts- und
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linksseitig unterschieden.

In den Ethmoidalzellen finden sich partielle Verschattungen rechts zu 5,6%
(p = 0,010) und links zu 6,0% (p = 0,011). Die Pravalenzen sind rechts sehr und
links signifikant. Auch im Bereich der Siebbeinzellen wird die Hypothese nicht
bestétigt.

Pravalenzen einer nicht physiologischen Form, vollstandige Verschattungen,
Knochendestruktionen, Hyperplasien und Hypoplasien kommen unter 5% vor

und koénnen Tabelle 5 enthommen werden.

Geschlecht
SN S gesamt mannlich weiblich
Unphysiologische Form 0% 0% 0%
Vollstandige Verschattung 0,4% 0,9% 0%
Knochendestruktion zur Nasenkavitéat 3,0% 1,9% 3,8%
Knochendestruktion des Daches 2,2% 2,8% 1,7%
Hyperplasie 0,8% 1,4% 0,3%
Hypoplasie 0,2% 0% 0,3%

Tabelle 5: Geringfiigigere Nebenbefunde der Siebbeinzellen mit weniger als 5% Pravalenz

4.1.1.3 Pravalenzen im Sinus sphenoidalis

Die Keilbeinhohle wird als Einheit betrachtet, da nicht in allen Fallen ein

mediales Septum den Raum in zwei Teile gliedert. Die im nachfolgenden Text

Randstéandige
Schleimhautveréanderungen

Verlegte Apertura
sphenoidalis

Destruktionen Boden

Akzessorisches Septum

Abbildung 7:  Nebenbefunde der Keilbeinhéhle mit mehr als 5% Prévalenz, bei denen es sich

um signifikante Werte handelt

genannten Werte spiegelt Abbildung 7 wider. Schleimhautveranderungen treten
bei 9,0% (p =0,046) in Form von randstandigen Verdickungen und bei 6,4%
(p = 0,037) wird die Apertura sphenoidalis verlegt. Knochendestruktionen des
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Bodens der Keilbeinhdhle werden bei 13,4% (p =0,047) der Patienten
festgestellt. Bei der Halfte der Patienten (50,8%) teilt ein akzessorisches
Septum die Keilbeinhéhle in  zwei oder mehr Kammern, die
Irrtumswabhrscheinlichkeit  betrdagt p =0,046. Die Nebenbefunde der
Keilbeinhthle sind statistisch signifikant und die aufgestellte Hypothese wird
auch in diesem Bereich nicht belegt.

Pravalenzen der Keilbeinhohle von weniger als 5% sind in der Tabelle 6

abzulesen.

Geschlecht
N S gesamt mannlich weiblich
Vollstandige Verschattung 0,6% 1,4% 0%
Partielle Verschattung 4,0% 5,1% 3,1%
Veranderungen am Planum sphenoidale 0,8% 1,4% 0,3%
Veranderungen der Sella turcica 0% 0% 0%
Wandsklerose 0% 0% 0%
Hypoplasie 0,2% 0% 0,3%
Einseitige Aplasie 3,3% 1,8% 4,3%
Vollstandige (beidseitige) Aplasie 1,0% 1,2% 0,9%
Frakturen 0% 0% 0%
Mukozelen 0,4% 0,5% 0,3%
Nichtvorhandener Canalis pterygoideus 0,2% 0,5% 0%

Tabelle 6: Geringfuigigere Nebenbefunde der Keilbeinhdhle mit weniger als 5% Pravalenz

4.1.1.4 Préavalenzen im Sinus frontalis

Die Stirnhohle als oberste Etage der Nasennebenhdhlen hat enge
nachbarschaftliche Beziehungen zu intrakraniellen Strukturen [119].

Einen Uberblick Gber die genannten Nebenbefunde ist der Abbildung 8 zu
entnehmen.

Schleimhautveranderungen wie partielle Verschattungen treten bei 5,4%
(p = 0,033), randstandige Schleimhautveranderungen bei 5,0% (p = 0,033) auf.
Asymmetrie als ein typisches Kennzeichen einer physiologischen Stirnhohle
l&sst sich bei 22,4% (p = 0,032) des gesamten Patientenguts nicht beobachten.
Die aufgeftihrten Pravalenzen zeigen statistische Signifikanz und daher wird die

Hypothese nicht bestatigt.



4 Ergebnisse 43

5,2%

OFehlende Asymmetrie

5,4% R . u
ORandsténdige Schleimhautveranderung

@ Partielle Verschattung

22,4%

5,0% B Einseitige Aplasie

Abbildung 8:  Nebenbefunde der Stirnhdhle mit mehr als 5% Pravalenz, bei denen es sich um

signifikante Pravalenzen handelt

Pravalenzen der Stirnh6hle von weniger als 5% werden in Tabelle 7 abgebildet.

Geschlecht

BN S, gesamt mannlich weiblich
Unphysiologische Form 0,4% 0,9% 0%
Vollstandige Verschattung 0,8% 0,9% 0,7%
Fehlende Randstrukturen 0% 0% 0%
Wandsklerose 1,8% 2,3% 1,4%
Hypoplasie 4,4% 4,2% 4,5%
Vollstandige (beidseitige) Aplasie 1,8% 2,3% 1,4%
Frakturen 0,2% 0,5% 0%
Mukozelen 0,2% 0% 0,3%

Tabelle 7: Geringfiigigere Nebenbefunde der Stirnhdhle mit weniger als 5% Pravalenz

4.1.2 Geschlechtsabhangige Unterschiede in den Nasenneben-

hohlen

Die Nebenbefunde im Bereich der Nasennebenhdhlen werden auf Unterschiede

hinsichtlich der Pravalanz zwischen den beiden Geschlechtern untersucht.

4.1.2.1 Geschlechtsabhangige Unterschiede im Sinus maxillaris

Insgesamt finden sich Veranderungen der Schleimhéute (randstandig und
partiell) bei den weiblichen Patienten rechts 41,9% und links 43,0% sowie bei
den mannlichen Patienten rechts 54,2% und links 42,5%. Randstandige
Schleimhautveranderungen sind bei rechts 25,2% und links 22,9% der
mannlichen Patienten sowie rechts 22,0% und links 21,3% der weiblichen
Patienten zu sehen. Wahrend eine partielle Verschattung bei Frauen rechts
19,9% und links 21,7% auftritt, zeigen Manner diesen Nebenbefund rechts
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sogar 29,0% und links 19,6%. Ein nicht durchgéngiger Hiatus semilunaris ist bei
Frauen bei 10,8% rechts und 12,6% links, bei Mannern bei sogar 18,7% rechts
und 15,0% links zu beobachten. Bei den mannlichen Patienten findet sich bei
3,7% rechts und 6,1% links ein Flussigkeitsspiegel. Weibliche Patienten zeigen
diesen Nebenbefund 7,0% rechts und 4,5% links. Die Daten sind zur

detaillierten Darstellung in Abbildung 9 gebracht worden.

Oweiblich Oweiblich

B mannlich

B mannlich

Linke Kieferhohle
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Abbildung 9:  Geschlechtsabhéngige Nebenbefunde der Kieferhdhlen mit mehr als 5%
Pravalenz, bei denen es sich um signifikante Unterschiede bezlglich des

verlegten Hiatus semilunaris und partieller Verschattungen rechts handelt

Es ergeben sich Signifikanzwerte fur randstandige Schleimhautveranderungen
rechts p=0,175 und links p =0,894, fir partielle Verschattungen rechts
p =0,014 und links p =0,840, fur den verlegten Hiatus semilunaris rechts
p = 0,011 und links p = 0,515 sowie fur einen vorliegenden Flussigkeitsspiegel
rechts p = 0,080 und links p = 0,730. Es gibt lediglich signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern beziglich der Pravalenzen eines verlegten Hiatus
semilunaris und partieller Verschattungen rechts. Die Hypothese kann zum

grol3ten Tell bestatigt werden.
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Zahnwurzel-Kieferhdhlen-Verbindungen

Die Wurzeln der zweiten Pramolaren kommunizieren rechts bei 10,7% der
mannlichen und 16,1% der weiblichen sowie links bei 13,1% der mannlichen
und 15,1% der weiblichen Patienten. Zahnwurzeln der ersten Molaren finden
Verbindung zur Kieferhdhle bei Manner rechts und links je 29,9% bei Frauen
rechts 34,6% und links 34,4%. Bei den zweiten Molaren weisen rechts die
mannlichen 24,8%, die weiblichen Patienten 29,7% den Nebenbefund auf.
Links sind es bei den mannlichen Patienten 24,8%, bei den weiblichen
Patienten 31,2%. Die Werte werden in Abbildung 10 prasentiert.

Die Signifikanzwerte betragen beim zweiten Pramolaren rechts p = 0,078 und
links p = 0,687, beim ersten Molaren rechts p = 0,599 und links p = 0,570, beim
zweiten Molaren rechts p =0,633 und links p=0,429. Somit liegt kein
geschlechtsabhangiger Unterschied der Pravalenzen vor und die Hypothese

kann bestatigt werden.

Rechte Kieferhohle Linke Kieferhdhle
B mannlich B mannlich
ibli Oweiblich
34.6% Oweiblich 24.4%
29,99 29, 7% 29,99 31,2%
24,89 24,89
16,1% 15.1%
o 12,1%

10.7 8,7% 9,1%
2. Pramolar 1. Molar 2. Molar 3. Molar 2. Pramolar 1. Molar 2. Molar 3. Molar

Abbildung 10: Geschlechtsabhéngige Zahnwurzel-Kieferhéhlen-Verbindungen mit mehr als

5% Pravalenz mit asymptomatischen Signifikanzen

Eckzahne, erste Pramolaren und Implantate bei weiblichen und ménnlichen
Patienten kommunizieren unter 5% mit der Kieferhohle. Die genauen Daten

sind Tabelle 4 zu entnehmen.

4.1.2.2 Geschlechtsabhéngige Unterschiede im Sinus ethmoidalis

Insgesamt gibt es nur wenige Befunde innerhalb des Sinus ethmoidalis, die
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wesentlich vom Geschlecht abhéngig sind. Weibliche Patienten weisen sowohl
rechts und links partielle Verschattungen von 4,9% auf. Mannliche Patienten
zeigen diesen Nebenbefund rechts 6,5% und links 7,5%. Eine Auflistung der
Ergebnisse zeigt Abbildung 11.

Die Parameter, die weniger als 5% Pravalenz zeigen, sind in Tabelle 5

dargestellt und werden aufgrund der Geringfugigkeit nicht betrachtet.

Partielle Verschattung 4,9%
rechts 6.5% Oweiblich
E Emannlich
4,9%
Partielle Verschattung links
7,5%

Abbildung 11: Geschlechtsabhéngige Nebenbefunde der Siebbeinzellen mit mehr als 5%

Préavalenz, bei denen es sich um nicht signifikante Préavalenzen handelt

Der Signifikanzwert ist bei partiellen Verschattung rechts p = 0,428 und links bei
p =0,229. Die Werte stellen keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Geschlechtern heraus, womit die Hypothese in diesem Bereich belegt wird.

4.1.2.3 Geschlechtsabhangige Unterschiede im Sinus sphenoidalis

Abbildung 12 veranschaulicht die nachfolgend genannten Ergebnisse in
Ubersichtlicher Weise. Schleimhautverdnderungen treten in Form von
randstandigen Verdickungen bei 11,7% der Manner und bei lediglich 7,0% der
Frauen, als partielle Verschattung bei 5,1% der mannlichen und 3,1% der
weiblichen sowie als verlegte Apertura sphenoidalis bei 7,5% der mannlichen
und 5,6% der weiblichen Patienten auf. Ossare Destruktionen des
Keilbeinh6hlenbodens sind bei 14,0% der ménnlichen und 12,9% der
weiblichen Patienten auszumachen. Ein akzessorisches Septum tritt bei 51,9%
der Manner und 50,0% der Frauen auf. Pravalenzen mit weniger als 5%
Auspragung sind bereits in Tabelle 6 zur Darstellung gebracht worden.

Die Signifikanzwerte erbringen Werte flr randstdndige Schleimhaut-
veranderungen p = 0,114, fur die verlegte Apertura sphenoidalis p = 0,430, fur
Destruktionen des Bodens p =0,605 und fur das akzessorische Septum
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p=0,547. Die Pravalenzen unterscheiden sich zwischen den beiden
Geschlechtern nicht signifikant. Die Hypothese wird im Bereich der

Keilbeinh6hle bestatigt.

51,9% 50,0%

|lmannlich DOweiblich

11,7% 14,0% 12,9%
7,0% 7,5% 5,6%

1
Randsténdige Verlegte Apertura Destruktionen Boden Akzessorisches Septum
Schleimhautveranderung sphenoidalis

Abbildung 12: Geschlechtsabhéngige Nebenbefunde der Keilbeinhdhle mit mehr als 5%

Pravalenz, bei denen es sich um nicht signifikante Pravalenzen handelt

4.1.2.4 Geschlechtsabhangige Unterschiede im Sinus frontalis

In Abbildung 13 ist zu erkennen, dass man nicht asymmetrische Formen bei
21,5% der mannlichen und 23,1% der weiblichen Patienten findet.
Verdanderungen der Schleimhaute treten als randstandige Veranderung bei
6,1% der Manner und 4,2% der Frauen sowie als partielle Verschattung bei
5,6% der Manner und 5,2% der Frauen auf. Einseitige Aplasien konnen bei
4,2% der mannlichen und 5,9% der weiblichen Patienten beobachtet werden.
Nebenbefunde, die unter 5% auftreten, sind bereits in Tabelle 7 dargestellt

worden.

Fehlende Asymmetrie 23,1%

Randsténdige
Schleimhautveranderung

B mannlich
Oweiblich

Partielle Verschattung

Einseitige Aplasie

Abbildung 13: Geschlechtsabhéngige Nebenbefunde der Stirnhdéhle mit mehr als 5%

Préavalenz und keinem signifikanten Unterschied bezogen auf das Geschlecht

Die Signifikanzwerte betragen bei der fehlenden Asymmetrie p = 0,910, bei der
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randstandigen  Schleimhautveranderung p =0,634, bei der partiellen
Verschattung p=0,983 sowie bei einseitiger Aplasie p=0,567. Die
geschlechtsabhangigen Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz der
Nebenbefunde sind nicht signifikant. Eine Bestatigung der Hypothese kann

erfolgen.

4.1.3 Altersabhéngige Unterschiede in den Nasennebenhthlen

Die Nebenbefunde der Nasennebenhohlen werden im nachfolgenden Kapitel
nach altersabhangigen Unterschieden bezlglich der Pravalenz beleuchtet.

4.1.3.1 Altersabhangige Unterschiede im Sinus maxillaris

Randstandige Veranderungen der Schleimhaut sind interessanterweise vor
allem in der Gruppe der 40 —49Jahrigen mit rechts 35,7% und links sogar
41,1% zu beobachten. Mit rechts 28,3% und links 30,4% folgt die alteste
Gruppe. Die nachfolgenden Altersklassen sind wieder ausgeglichen. Bei den
30 — 39Jahrigen lassen sich rechts 23,3% und links 22,2%, bei den
20 — 29Jahrigen rechts 25,3% und links 17,7%, bei den 14 — 19Jahrigen rechts
18,8% und links 16,5%, bei den 11 — 13Jahrigen beidseits 15,3% und bei den
Jiingsten rechts 22,2% und links 19,4% randstandige Schleimhautverdickungen
erkennen. Partielle Verschattungen sind vor allem bei den funf alteren
Altersklassen regelmalig ausgepragt. So zeigt die alteste Gruppe rechts 28,3%
und links 26,1%, die 40 —49Jahrigen rechts 33,9% und links 25,0%, die
30 — 39Jahrigen rechts 24,4% und links 22,2%, die 20 — 29Jahrigen pro Seite
19,0% und die 14 - 19Jahrigen rechts 24,7% und links 23,5% diesen
Nebenbefund. Bei den 11 — 13Jahrigen findet sich lediglich rechts 15,3% und
links 16,7%, bei den Jungsten rechts 25,0% und links 15,3% eine partielle
Verschattung. Ein durch Veranderungen der Schleimhaut verlegter Hiatus
semilunaris ist erstaunlicherweise am haufigsten, rechts 29,2% und links 26,4%
bei den 6 — 10Jahrigen zu beobachten. Die Verteilung dieses Nebenbefundes
nimmt mit steigendem Alter ab, um dann in den beiden &lteren Gruppen wieder
anzusteigen. So zeigen die 11 — 13Jahrigen rechts 20,8% und links 22,2%, die
14 — 19Jéahrigen rechts 17,6% und links 18,8%, die 20 — 29Jahrigen beidseits
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8,9%, die 30 — 39Jahrigen ebenfalls beidseits 5,6%, die 40 — 49Jahrigen rechts
7,1% und links 3,6% sowie die Uber 50Jahrigen rechts 8,7% und links 6,5%
diesen Befund. Einen Flussigkeitsspiegel in den Kieferhéhlen ist in der

Altersgruppe der ab 50Jahrigen mit rechts 10,9% und links 8,7% am starksten

ausgepragt. Die jungste Gruppe schlielt sich an mit rechts 9,7% und links

6,9%. Die 30— 39Jahrigen zeigen in beiden Kieferhéhlen zu 6,7% einen

Flussigkeitsspiegel. Die 20 — 29Jahrigen zeigen den Nebenbefund rechts 5,1%
und links 6,3%. Bei den 14 — 19Jahrigen sind auf beiden Seiten 3,5% betroffen.
Die 40 — 49- und 11 — 13Jahrigen haben Werten von 1,8% und 2,8% je Seite.
Bei Betrachtung der Ergebnisse hilft Abbildung 14.

Rechte Kieferhéhle

Randstéandige
Schleimhaut-
veranderung

Linke Kieferhdhle

35,7%

0,
| 28,3% Randstéandige

Schleimhaut-

[ 29,20 "
veranderung

Verlegter
Hiatus
semilunaris

Abbildung 14:
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Altersabhéngige Nebenbefunde der Kieferhdhlen mit mehr als 5% Préavalenz.
Da sich partielle und randstandige Schleimhautveranderungen in ihrer
graphischen Darstellung kaum unterscheiden, werden examplarisch
randstédndige Verdnderungen présentiert. Lediglich die Pravalenzen des

verlegten Hiatus semilunaris zeigen einen signifikanten Unterschied.

Es ergeben sich Signifikanzwerte flr randstandige Schleimhautveranderungen

rechts p=0,381 und links p=0,038, fir partielle Verschattungen rechts

p =0,489 und links p =0,788, fir den verlegten Hiatus semilunaris rechts
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p = 0,002 und links p = 0,001 sowie fur einen vorliegenden Flissigkeitsspiegel
rechts p=0,446 und links p=0,739. Die Pravalenzen der randstandigen
Schleimhautveranderungen im linken Sinus maxillaris zeigen einen
altersabhangigen Unterschied. Der Signifikanzwert des verlegten Hiatus
semilunaris ist links hoch und rechts sogar sehr hoch. Letztendlich geht aus der
Befundung der Kieferhdhlen hervor, dass teilweise signifikante Unterschiede
zwischen den einzelnen Altersgruppen bestehen, womit die Hypothese zum Teil

bestatigt werden kann.

Aus Tabelle 8 gehen die Pravalenzen von weniger als 5% hervor. Man kann
erkennen, dass in einigen Gruppen die Werte oberhalb der 5%-Marke liegen.
Es finden sich bei den 20 — 29Jahrigen rechts 5,1% und den 30 — 39Jahrigen

Altersgruppen 6-10 11-13 14-19 20-29 30-39 40-49 ab 50

p-Wert
Pravalenzen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
) rechts 4,2% 0% 0% 1,3% 1,1% 0% 0% 0,643
Vollstandige Verschattung
links 4,2% 0% 1,2% 0% 0% 0% 0% 0,152
Destruktionen des rechts 1,4% 0% 1,2% 5,1% 2,2% 0% 0% 0,375
Orbitabodens links 0% 1,4% 2,4% 2,5% 3,3% 0% 0% 0,695
Destruktionen der rechts 1,4% 0% 0% 1,3% 2,2% 1,8% 4,3% 0,672
medialen Wand links 1,4% 0% 0% 0% 2,2% 1,8% 43% 0,493
Destruktionen der rechts 0% 0% 0% 2,5% 0% 1,8% 2,2% 0,526
lateralen Wand links 0% 0% 1,2% 2,5% 1,1% 1,8% 2,2% 0,844
Destruktionen der Vorder- rechts 0% 0% 0% 0% 0% 1,8% 0% 0,473
und/oder Hinterwand links 0% 0% 1,2% 0% 0% 1,8% 0% 0,688
Destruktionen des rechts 0% 1,4% 0% 0% 1,1% 0% 0% 0,785
Kieferhohlenbodens links 0% 0% 0% 0% 0% 0% 22% 0,559
rechts 0% 0% 0% 0% 1,1% 0% 0% 0,760
Wandsklerose
links 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0,713
. rechts 0% 1,4% 2,4% 0% 1,1% 1,8% 0% 0,801
Hypoplasie
links 0% 1,4% 1,2% 0% 2,2% 0% 2,2% 0,786
. rechts 0% 0% 0% 0% 1,1% 0% 0% 0,601
Aplasie
links 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
rechts 0% 0% 0% 3,8% 1,1% 1,8% 2,2% 0,485
Frakturen
links 0% 0% 0% 3,8% 0% 1,8% 0% 0,179
Mukozelen rechts 0% 2,8% 3,5% 0% 2,2% 1,8% 2,2% 0,745
links 0% 1,4% 2,4% 1,3% 0% 0% 2,2% 0,760
Fremdkdrper rechts 0% 0% 0% 3,8% 2,2% 1,8% 2,2% 0,532
links 1,4% 0% 1,2% 3,8% 0% 1,8% 2,2% 0,467

Tabelle 8: Altersabhangige Nebenbefunde der Kieferhéhlen mit weniger als 5% Pravalenz
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links 3,3% Einbriche des Orbitabodens. Weitere Destruktionen beschreibt die
mediale Kieferhdhlenwand der Uber 50Jahrigen mit beidseits 4,3%. Die
20 — 29Jahrigen weisen rechts als auch links bei 3,8% Frakturen auf. Bei den
14 — 19Jahrigen finden sich Mukozelen links zu 3,5%. Bei der jlungsten
Altersgruppe lassen sich vollstéandige Verschattungen beider Kieferhdhlen bei
4,2% darstellen. Fremdkdrper befinden sich bei den 20 — 29Jahrigen beidseits
zu 3,8%. Alle genannten Daten zeigen jedoch keine signifikanten Unterschiede
bezuglich der einzelnen Alterskategorien.

Zahnwurzel-Kieferh6hlen-Verbindungen

Zum besseren Verstandnis tragt Abbildung 15 bei. Der zweite Pramolar hat mit
seinen Wurzeln in der Gruppe der 40 — 49Jahrigen am hé&ufigsten Kontakt mit
der Kieferhohle. So finden sich hier rechts 25,0% und links 21,4%
Verbindungen zur Kieferhdhle. Es folgen die 30 — 39Jahrigen mit rechts 17,8%
und links 21,4%, die Uber 50Jahrigen mit rechts 17,4% und links 13,0%, die
11 —13Jahrigen mit je 12,5%, die 20 -29Jahrigen mit je 11,4%, die
14 — 19Jahrigen rechts 10,6% und links 8,2% und als letztes die Jingsten mit

rechts 5,6% und links 8,5%. Bei der Verbindung des ersten Molars mit der

Rechte
Kieferhohle

52,2%

48,2%

60,0%

Linke
Kieferhohle

22,2% 22,2%

21,1% 20,8%

1. Molar

06-10 Jahre 011-13 Jahre W 14-19 Jahre
020-29 Jahre @ 30-39 Jahre [ 40-49 Jahre

Oab 50 Jahre 1. Molar

Abbildung 15: Altersabhéngige Zahnwurzel-Kieferhthlen-Verbindungen mit mehr als 5%
Pravalenz. Da die Auspragungen bei den einzelnen Z&hnen &hnlich sind,
werden beispielhaft die Pravalenzen des ersten Molars abgebildet. Lediglich die
Pravalenzen des zweiten Préamolaren zeigen einen signifikanten
Unterschied.
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Kieferhohle liegt die Gruppe der 30 — 39Jahrigen mit rechts 60,0% und links
52,2% vorn. Die 40 — 49Jahrigen folgen mit beidseitigen Werten von 48,2%.
Danach kommen die Uber 50Jahrigen mit rechts 34,8% und links 39,1%, die
20 — 29Jahrigen mit rechts 36,7% und links 29,1%, die 6 — 10Jahrigen mit
rechts 22,2% und links 21,1%, die 11 — 13Jahrigen mit rechts 22,2% und links
20,8% sowie die 14 — 19Jahrigen mit rechts 14,1% und links 11,8%. Auch der
zweite Molar steht mit seinen Wurzeln am haufigsten in der Kieferh6hle der
30 — 39Jahrigen, beidseits 57,8%. Es schlieBen sich wiederum die
40 — 49Jahrigen mit rechts 44,6% und links 41,1%, die Uber 50Jahrigen mit
rechts 34,8 und links 37,0%, die 20 — 29Jahrigen mit rechts 26,6% und links
31,6%, 6 —10Jahrigen mit 13,9% rechts und 14,1% links sowie die
11 — 13Jahrigen mit rechts 15,3% und links 12,5% an. Die Werte der
14 - 19Jahrigen liegen links bei 7,1% und unter 5% mit rechts 3,5%. Beim
dritten Molar finden sich in der Gruppe der 30 — 39Jahrigen beidseits 20,0%. Es
folgen die Patienten Uber 50 Jahre mit rechts 13,0% und links 15,2%. Die
20 — 29Jahrigen zeigen die Pravalenz rechts 5,1% und links 6,3%, die
40 — 49Jahrigen rechts 8,9% und links 5,4%. Die restlichen Werte liegen unter

der 5%-Marke und sind der Tabelle 9 zu entnehmen.

Zahn Eckzahn 1. Pramolar 3. Molar
Alter rechts links rechts links rechts links
6-10 Jahre 0% 0% 1,4% 0% 1,4% 1,4%
11-13 Jahre 0% 0% 5,6% 5,6% 4,2% 2,8%
14-19 Jahre 0% 0% 4,7% 3,5% 1,2% 1,2%
20-29 Jahre 1,3% 0% 5,1% 3,8% 5,1% 6,3%
30-39 Jahre 2,2% 1,1% 4,4% 2,2% 20,0% 20,0%
40-49Jahre 0% 0% 5,4% 3,6% 8,9% 5,4%
ab 50 Jahre 2,2% 6,5% 6,5% 6,5% 13,0% 15,2%
p-Wert 0,582 0,671 0,492 0,365 0,562 0,676

Tabelle 9: Altersabhéngige Zahnwurzel-Kieferhdhlen-Verbindungen mit weniger als 5%

Pravalenz

Die Signifikanzwerte betragen beim zweiten Pramolaren rechts p = 0,010 und
links p = 0,003, beim ersten Molaren rechts p = 0,748 und links p = 0,771, beim
zweiten Molaren rechts p = 0,125 und links p = 0,112 und beim dritten Molaren

rechts p =0,562 und links p =0,676. Ein statistisch signifikanter Unterschied
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zwischen den verschiedenen Altersgruppen ist aufgrund der dargestellten
Irrtumswahrscheinlichkeiten ausschlie8lich mit den Pravalenzen des zweiten
Pramolars gegeben und somit kann die aufgestellte Hypothese in diesem
Bereich zum Grol3teil bestétigt werden.

Grundsatzlich liegen die Zahnwurzel-Kieferhéhlen-Verbindungen des ersten
Pramolars unter 5% und werden neben den anderen geringfiigigen Werten in
Tabelle 9 veranschaulicht. Doch die Gruppen der Uber 50J&hrigen zeigen
beidseits 6,5%, die 11 — 13Jahrigen je 5,6%, die 40 — 49Jahrigen rechts 5,4%

und die 20 — 29Jahrigen ebenfalls rechts 5,1% diese Pravalenz.

4.1.3.2 Altersabhangige Unterschiede im Sinus ethmoidalis

Partielle Verschattungen lassen sich am ehesten in den Siebbeinzellen
feststellen. Es weisen die Jungsten beidseitig je 8,3%, die 11 — 13Jahrigen
rechts 2,8% und links 5,6%, die 14 — 19Jahrigen rechts 5,9% und links 4,7%,
die 20 —29Jahrigen auf beiden Seiten 3,8%, die 30— 39Jahrigen ebenfalls
beidseits 4,4%, die 40 — 49Jahrigen rechts 8,9% und links 10,7% und die Uber
50Jahrigen beidseits je 6,5% diese Veranderung auf. Die Ergebnisse werden in

Abbildung 16 in graphischer Form zur Darstellung gebracht.

10,7%

06-10 Jahre

8,9%

B@11-13 Jahre
W 14-19 Jahre
020-29 Jahre
B 30-39 Jahre
B340-49 Jahre
Oab 50 Jahre

Partielle Verschattung links Partielle Verschattung rechts

Abbildung 16: Altersabhangige Nebenbefunde der Siebbeinzellen mit mehr als 5% Préavalenz.
Die Signifanzwerte zeigen keinen Unterschied zwischen den einzelnen

Altersgruppen, womit die Hypothese bestétigt wird.

Tabelle 10 stellt die Nebenbefunde mit weniger als 5% Pravalenz dar. Beim
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Betrachten dieser Werte fallt jedoch auf, dass die 20 —29Jahrigen 5,1%
Knochendestruktionen zur Nase sowie 5,6% der 6 — 10Jahrigen ein destruiertes

Ethmoidaldach aufweisen.

Alter 6-10 11-13 14-19 20-29 30-39 40-49 ab 50

Préavalenzen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Rt
Unphysiologische Form 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Vollstandige Verschattung 1,4% 0% 0% 0% 1,1% 0% 0% 0,641
Knochendestruktion zur Nasenkavitat 4,2% 2,8% 0% 5,1% 4,4% 0% 4,3% 0,340
Knochendestruktion des Daches 5,6% 1,4% 2,4% 1,3% 2,2% 0% 2,2% 0,472
Hyperplasie 0% 1,4% 0% 0% 3,3% 1,8% 0% 0,094
Hypoplasie 0% 1,4% 0% 0% 0% 0% 0% 0,428

Tabelle 10: Altersabhangige Nebenbefunde der Siebbeinzellen mit weniger als 5% Pravalenz

Der Signifikanzwert ist bei partiellen Verschattung rechts p = 0,666 und links bei
p =0,641. Samtliche Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede

zwischen den einzelnen Altersgruppen. Die Hypothese wird belegt.

4.1.3.3 Altersabhangige Unterschiede im Sinus sphenoidalis

Die Keilbeinhéhle wird als Einheit betrachtet, da nicht in allen Féallen ein
mediales Septum den Raum in zwei Teile gliedert. Die Abbildung 17 hilft bei der
Prasentation der Werte mit einer Pravalenz von uUber 5%. Randstandige
Schleimhautveranderungen treten bei 12,5% der 6 — 10Jahrigen, bei 6,9% der
11 - 13Jahrigen, bei 8,2% der 14— 19Jahrigen, bei den 10,1% der
20 — 29Jahrigen, bei 11,1% der 30 — 39Jahrigen, bei 7,1% der 40 — 49Jahrigen
und bei 4,3% der Uber 50Jahrigen auf. Die Apertura sphenoidalis ist bei den
6 — 10Jahrigen bei 9,7%, bei den 11-13Jahrigen 6,9%, bei den
14 — 19Jahrigen 2,4%, bei den 20 — 29Jahrigen 1,3%, bei den 30 — 39Jahrigen
8,9%, bei den 40 —49Jahrigen 12,5% und bei den uber 50Jahrigen 4,3%
verlegt. Destruktionen des Bodens der Keilbeinhdhle finden sich bei den
6 — 10Jahrigen 5,6%, bei den 11 — 13Jahrigen 11,1%, bei den 14 — 19Jahrigen
18,8%, bei den 20— 29Jahrigen 17,7%, bei den 30 — 39Jahrigen 15,6%, bei
den 40 — 49J4hrigen 8,9% sowie bei den Altesten 13,0%. Ein akzessorisches
Septum ist kein pathologischer Befund, allerdings kdnnen Nebenbefunde durch

dessen Vorhandensein provoziert werden. Es kann bei den 6 — 10Jahrigen
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48,6%, bei den 11 — 13Jahrigen 65,3%, bei den 14 — 19Jahrigen 44,7%, bei
den 20 -29Jahrigen 45,6%, bei den 30 -39Jahrigen 48,9%, bei den
40 — 49Jahrigen 58,9% sowie bei den Uber 50Jahrigen 45,7% beobachtet

werden.

12,5%

Randstéandige

0,
Schleimhautveranderung 10.1%

11,1%

06-10 Jahre

9,7% 011-13 Jahre
W 14-19 Jahre
020-29 Jahre
B 30-39 Jahre
B340-49 Jahre
Oab 50 Jahre

Verlegte Apertura
sphenoidalis

12,5%

5,6%

11,1%

18,8%

Destruktionen Boden 17, 7%

Abbildung 17: Altersabhangige Nebenbefunde der Keilbeinhdhle mit mehr als 5% Pravalenz
unterscheiden sich zwischen den Altersgruppen nicht signifikant. Die

Hypothese kann bestatigt werden.

Die Signifikanzwerte erbringen Werte fur die einseitige Aplasie p = 0,126, fur
Destruktionen des Bodens p = 0,112, fir das akzessorische Septum p = 0,151,
fur randstandige  Schleimhautverdnderungen p =0,493, fur partielle
Verschattungen p = 0,412 und fir die verlegte Apertura sphenoidalis p = 0,132.

Die Pravalenzen unterscheiden sich zwischen den Altersgruppen nicht

signifikant. Die Hypothese wird im Bereich der Keilbeinhdhle bestatigt.

Nebenbefunde, deren Pravalenz seltener als 5% auftreten, werden in der
Tabelle 11 dargestellt. Dabei fallt auf, dass partielle Verschattungen bei 6,9%
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der 6 — 10Jahrigen, bei 5,4% der 40 —49Jahrigen und bei 6,5% der Uber
50Jahrigen auftreten. Einseitige Aplasien erkennt man bei den 6 — 10Jahrigen

ZU 6,9%.

Alter 6-10 11-13 14-19 20-29 30-39 40-49 ab 50

Pravalenzen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Vollstandige Verschattung 1,4% 1,4% 1,2% 0% 0% 0% 0%
Partielle Verschattung 6,9% 4,2% 2,4% 1,3% 3,3% 5,4% 6,5%
Veranderungen am Planum sphenoidale 1,4% 1,4% 0% 0% 2,2% 0% 0%
Veranderungen der Sella turcica 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Wandsklerose 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Hypoplasie 0% 0% 1,2% 0% 0% 0% 0%
Einseitige Aplasie 6,9% 2,8% 1,2% 2,5% 2,9% 0% 0%
Vollstandige (beidseitige) Aplasie 1,4% 2,8% 1,2% 0% 0% 0% 0%
Frakturen 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Mukozelen 0% 1,4% 0% 0% 1,1% 0% 0%
Nichtvorhandener Canalis pterygoideus 1,4% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Tabelle 11: Altersabhangige Nebenbefunde der Keilbeinhéhle mit weniger als 5% Prévalenz

4.1.3.4 Altersabhangige Unterschiede im Sinus frontalis

Betrachtet man Abbildung 18 erkennt man, dass eine fehlende Asymmetrie bei
22,2% der 6 —10Jahrigen, bei 19,4% der 11 —13Jahrigen, bei 17,6% der
14 — 19Jahrigen, bei 27,8% der 20-29Jahrigen, bei 18,9% der
30 — 39Jahrigen, bei 33,9% der 40 — 49Jahrigen sowie bei 19,6% der Uber
50Jahrigen zu beobachten ist. Schleimhautveranderungen treten auch in der
Stirnhdhle in groRerem Mal3e interessanterweise nur als randstandige
Verénderung oder partielle Verschattung auf. So finden sich randstandigen
Schleimhautveranderungen bei den 6 —10Jahrigen 2,8%, bei den
11 — 13Jahrigen 4,2%, bei den 14 — 19Jahrigen 4,7%, bei den 20 — 29Jahrigen
3,8%, bei den 30 — 39Jahrigen 8,9%, bei den 40 — 49Jahrigen 7,1% und bei
den Uber 50Jahrigen bei 6,5%. Das Vorkommen partieller Verschattungen
ahnelt den Werten der randstédndigen Veranderung. Beide nehmen mit
steigendem Alter tendenziell zu. Partielle Verschattungen sind bei den
6 — 10Jahrigen 2,8%, bei den 11 — 13Jahrigen 4,2%, bei den 14 — 19Jahrigen
4,7%, bei den 20 — 29Jahrigen 3,8%, bei den 30 — 39Jahrigen 5,6%, bei den
40 — 49Jahrigen 8,9% und bei den Uber 50Jahrigen bei 6,5% zu beobachten.
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Veranderungen in der Grol3e liegen als Hypoplasie oder Aplasie vor. Einseitige
Aplasien nehmen im Laufe zunehmenden Alters ab: Pravalenzen
hypoplastischer Stirnhéhlen nehmen im Gegensatz zu Aplasien mit
zunehmendem Alter an Haufigkeit zu. Die gréf3te Tendenz ist in der Gruppe der
30 — 39Jahrigen mit 8,9% zu finden. Die Uber 50Jahrigen folgen mit 6,5%.
Danach schlie3en sich die 40 — 49Jahrigen mit 5,4%, die 20 — 29Jahrigen mit
5,1%, die 14 — 19Jahrigen mit 3,5% sowie die bis 10Jahrigen mit 1,4%. Die
11 — 13Jahrigen weisen diesen Befund nicht auf. Die Jingsten weisen 15,3%,
die 11 — 13Jahrigen 6,9%, die 14 — 19Jahrigen 4,7%, die 30 — 39Jahrigen 4,4%
sowie die 40 —49Jahrigen 3,6% Aplasien auf. Die 20 — 29- als auch die Uber
50Jahrigen zeigen dieser Befund nicht. Tabelle 12 zeigt auf, dass vollstadndige
Aplasien Uber 5% ausnahmslos bei den jingsten Patienten mit 5,6% zu finden

sind.

06-10 Jahre

011-13 Jahre
W 14-19 Jahre
020-29 Jahre
B 30-39 Jahre
E40-49 Jahre
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Partielle Verschattung

8,9%

Hypoplasie
8,9%

15,3%

. 6,9%
Einseitige Aplasie 4,7%
4,4%

3,6%

Abbildung 18: Altersabhangige Nebenbefunde der Stirnhéhle mit mehr als 5% Pravalenz.
Partielle Verschattungen werden examplarisch fiir die Schleimhautveranderung
in Darstellung gebracht. Die altersabhéngigen Unterschiede der Pravalenzen

sind nicht signifikant, daher kann die Hypothese bestétigt werden.

Die Signifikanzwerte betragen bei fehlender Asymmetrie p =0,129, bei der
randstandigen  Schleimhautveranderung p =0,390, bei der partiellen
Verschattung p = 0,324, bei der Hypoplasie p = 0,081 sowie bei der einseitigen
Aplasie p =0,567. Die altersabhangigen Unterschiede der Pravalenzen sind
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nicht signifikant. Eine Bestatigung der Hypothese kann erfolgen.

Der Tabelle 12 sind die restlichen Nebenbefunde, deren Prévalenzen unterhalb

von 5% liegen, zu entnehmen.

Alter 6-10 11-13 14-19 20-29 30-39 40-49 ab 50

Pravalenzen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre it
Unphysiologische Form 1,4% 1,4% 0% 0% 0% 0% 0% 0,189
Vollstandige Verschattung 2,8% 1,4% 0% 0% 0% 0% 0% 0,084
Fehlende Randstrukturen 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0,163
Wandsklerose 0% 0% 3,5% 1,3% 3,3% 3,6% 0% 0,174
Vollstandige (beidseitige) Aplasie 5,6% 2,8% 1,2% 0% 0% 1,8% 2,2% 0,459
Frakturen 0% 0% 0% 0% 0% 1,2% 0% 0,297
Mukozelen 0% 0% 0% 0% 1,1% 0% 0% 0,316

Tabelle 12: Altersabhangige Nebenbefunde der Stirnhéhle mit weniger als 5% Pravalenz

4.2 Nebenbefunde im Bereich der Nasenhdhle

Die Nase wird durch ein Septum in zwei Kammern geteilt, in denen sich an der
lateralen Wand die Nasenmuscheln (Conchae nasales) befinden. Es werden
Schleimhautbefunde und ossare Strukturen untersucht. Die zu untersuchenden

Parameter werden bereits im Kapitel 3.2.2 dargestellt.

4.2.1 Pravalenzen in der Nasenhohle

Die Nasenhohle wird nicht als zweigeteiltes Organ, sondern als Einheit
betrachtet.

4.2.1.1 Pravalenzen der Nasenhaupthdhle

Wie Abbildung 19 darstellt, kommen Destruktionen der lateralen Wand mit
insgesamt 10,8% (p = 0,038) vor. Bei nahezu der Halfte — 45,2% (p = 0,024) —
aller Patienten ist die Nasenkavitat einer Seite grofRer als die andere. Im
Gegensatz zu erheblichen beidseitigen Raumforderungen von 10,6%
(p = 0,043) wie hyperplastische Nasenmuscheln oder ein von der Mittellinie

abweichendes Nasenseptum sind erweiterte Nasenraume seltener als 5%.
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Abbildung 19: Statistisch signifikante Nebenbefunde der Nasenhaupththle mit mehr als 5%

Pravalenz. Die Hypothese kann nicht bestatigt werden.

Die Pravalenz der genannten Nebenbefunde ist signifikant, wodurch die

Hypothese die Nasenhdhle betreffend nicht bestatigt werden kann.

4.2.1.2 Pravalenzen am Nasenseptum

Das Septum nasale kann von der Mittellinie aus der Frontalebene und/oder der
Axialebene abweichen. In einigen Fallen liel3 sich eine Deviation in nur einer
der genannten Ebenen beobachten. Wie aus der Abbildung 20 ersichtlich wird,
sind Deviationen nach rechts sowohl in der Frontal- als auch in der Axialebene
haufiger als nach links. Nach frontal rechts sind es 31,0% (p = 0,023), nach
axial rechts 30,4% (p =0,023). In der Frontalebene weicht das Septum in
22,8% (p = 0,022) nach links, in der Axialebene sind es 22,0% (p = 0,021). Da
die Abweichungen des Nasenseptums von der Medianlinie statistisch signifikant

sind, wird auch im Bereich des Nasenseptums die Hypothese nicht bestétigt.

Frontal rechts 31,0%

Frontal links 22,8%
0,
Axial rechts 30,4%

Axial links

Abbildung 20: Da die Abweichungen des Nasenseptums von der Medianlinie statistische

Signifikanz zeigen, kann die Hypothese nicht bestatigt werden.

4.2.1.3 Pravalenzen der Conchae nasales

Pro Seite existieren jeweils drei Nasenmuscheln:
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Die untere Nasenmuschel — Concha nasalis inferior (CNI)
Die mittlere Nasenmuschel — Concha nasalis media (CNM)

Die obere Nasenmuschel — Concha nasalis superior (CNS)

Abbildung 21 prasentiert die unterschiedlichen Pneumatisationen mit Gber 5%
Haufigkeit. Hyperplastisch sind vor allem die unteren Nasenmuscheln. Auf
beiden Seiten finden sich Pravalenzen mit 14,0% (rechts p = 0,023, links
p = 0,026). Mittlere Nasenmuscheln sind rechts 5,8% (p = 0,027) und links 3,6%
(p = 0,023) starker pneumatisiert. Die Werte der unteren Nasenmuscheln liegen
auf beiden Seiten unter 5% und sind in Tabelle 13 dargestellt. Weitere
Raumforderungen treten bei 5,2% (a = 0,023) der Patienten auf. Die statistische
Signifikanz der Pravalenz ist in diesem Bereich gegeben, so dass auch hier die

Hypothese widerlegt werden kann.

5,8%

14 0% OHypemlasie CNI links
,0%

OHypermplasie CNI rechts

BEHypermlasie CNM rechts

14,0%

Abbildung 21: Pneumatisation der Nasenmuscheln mit mehr als 5% Pravalenz. Aufgrund der

statistischen Signifikanz der Werte wird die Hypothese widerlegt.

Bei der Darstellung der anderen hypoplastischen Nasenmuscheln gibt ebenfalls
Tabelle 13 Auskunft.

Geschlecht

N S gesamt mannlich weiblich
Hyperplastische CNS rechts 1,0% 0,5% 1,4%
Hyperplastische CNS links 1,0% 0,9% 1,0%
Hyperplastische CNM links 3,6% 4,7% 2,8%
Hypoplastische CNS rechts 1,2% 0,9% 1,4%
Hypoplastische CNS links 1,4% 1,4% 1,4%
Hypoplastische CNM rechts 4,0% 4,2% 3,8%
Hypoplastische CNM links 3,8% 4,7% 3,1%
Hypoplastische CNI rechts 0,2% 0% 0,3%
Hypoplastische CNI links 1,2% 1,4% 1,0%

Tabelle 13: Pneumatisation der Nasenmuscheln mit weniger als 5% Pravalenz
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4.2.2 Geschlechtsabhangige Unterschiede in der Nasenhdhle

Die Nebenbefunde im Bereich der Nasenhohle werden auf Unterschiede der

Pravalenzen zwischen den beiden Geschlechtern untersucht.

4.2.2.1 Geschlechtsabhéngige Unterschiede der Nasenhaupththle

Eine Graphik zur Darstellung der geschlechtsabhangigen Unterschiede findet
sich in Abbildung 22. Zerstérte Knochensepten zur Kieferhdhle hin, werden bei
10,2% der ménnlichen und 11,1% der weiblichen Patienten eruiert. Durch
Raumforderungen oder aus der Medianlinie abweichende Nasensepten
entstehen unterschiedlich groRe Nasenrdume. Bei den mannlichen Patienten
sind dies 47,2%, bei den weiblichen Patienten 43,7%. Beidseitige
Raumforderungen finden sich bei 10,3% der mannlichen und 10,8% der
weiblichen Patienten. VergroRerte Nasenkavititen kommen bei beiden

Geschlechtern weniger als 5% vor.

Destruktion laterale Wand 11,1%
Seitenungleiche GroRRe 43,7%
B mannlich
Beidseitige Raumforderung 10,8% o
Oweiblich

Abbildung 22: Geschlechtsabhangige Nebenbefunde der Nasenhaupthéhle mit mehr als 5%

Pravalenz. Da keine Signifikanz vorliegt, kann die Hypothese bestétigt werden.

Die Signifikanzwerte ergeben bei beidseitiger Raumforderung p = 0,240,
seitenungleicher Gréf3e p = 0,179, Destruktion der lateralen Wand p = 0,239
und erweiterter Nasenkavitat p = 0,429. Die Daten zeigen keine Signifikanz,
womit die Hypothese bezlglich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern

bestatigt werden kann.

4.2.2.2 Geschlechtsabhangige Unterschiede am Nasenseptum

In einigen Fallen liel3 sich eine Deviation in nur einer der genannten Ebenen

beobachten. Wie aus der Abbildung 23 ersichtlich wird, sind Deviationen in der
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Frontalebene nach rechts bei ménnlichen Patienten 27,1%, bei weiblichen
Patienten 33,9%, Deviationen in der Axialen bei mannlichen Patienten 24,8%
und bei weiblichen Patienten 34,6% vorhanden. Abweichungen des Septums
nach links finden sich in der Frontalebene bei 25,2% der mannlichen und 21,0%
der weiblichen Patienten, in der Axialebene bei 24,3% der méannlichen und

20,3% der weiblichen Patienten.

33,9% 34,6% Emannlich Dweiblich

0,
27,1% 252% 24.8% 24,3%

21,0% 20,3%

Frontal rechts Frontal links Axial rechts Axial links

Abbildung 23: Geschlechtsabhangige Abweichungen des Nasenseptums von der Medianlinie

zeigen keinen signifikanten Unterschied, wodurch die Hypothese bestatigt wird.

Die Berechnung der Signifikanzen ergeben fir die Frontalebene rechts
p =0,262 und links p =0,517, fur die Axialebene rechts p = 0,060 und links
p = 0,546. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied der Pravalenzen bezogen

auf das Geschlecht. Die Hypothese wird bestatigt.

4.2.2.3 Geschlechtsabhangige Unterschiede der Conchae nasales

Abbildung 24 stellt die Unterschiede zwischen den Geschlechtern bei der

-
10,5%
CNI rechts
18,7%

4,9%
CNM rechts
7,0%
12.6% Oweiblich
CNI links - .
15,9% B mannlich

Abbildung 24: Geschlechtsabhangige Pneumatisation der Nasenmuscheln mit mehr als 5%

Pravalenz. Da ausschlielich ein geschlechtsabhangiger Unterschied bei
hyperplastischen rechten unteren Nasenmuscheln zu verzeichnen ist, wird

lediglich in diesem Bereich die Hypothese widerlegt.
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Pneumatisation der Nasenmuscheln dar. Aus dem Diagramm ist zu entnehmen,
dass die unteren Nasenmuscheln rechts bei 10,5%, links bei 12,6% der
weiblichen und rechts sogar bei 18,7%, links bei 15,9% der mannlichen
Patienten starker pneumatisiert und dadurch hyperplastisch sind.

Die mittleren Nasenmuscheln sind rechts bei 4,9% der weiblichen und 7,0% der
mannlichen Patienten sowie links bei 2,8% der weiblichen und 4,7% der
mannlichen Patienten hyperplastisch (siehe Tabelle 13). Die Daten der
Hyperplasien der oberen Nasenmuscheln und Hypoplasien von unteren und

oberen Nasenmuscheln sind ebenfalls in Tabelle 13 dargebracht worden.

Die Signifikanzwerte ergeben bei der CNI rechts p = 0,039 und links p = 0,377
sowie bei der CNM links p = 0,182. Es zeigt sich ausschliel3lich ein statistisch
geschlechtsabhangiger Unterschied der Pravalenzen bei hyperplastischen
rechten unteren Nasenmuscheln. Die Hypothese wird daher im Bereich der

Nasenmuscheln groéf3tenteils bestatigt.

4.2.3 Altersabhéngige Unterschiede in der Nasenhohle

Die Nebenbefunde der Nasenhdhle werden im nachfolgenden Kapitel nach

altersabhangigen Unterschieden beztiglich der Pravalenzen untersucht.

4.2.3.1 Altersabhangige Unterschiede der Nasenhaupthdhle

Destruierte laterale Wéande finden sich am seltensten bei den Jingsten mit
1,4% und Altesten mit 6,5%. Die Werte der anderen Altersgruppen betragen bei
den 11 — 13Jahrigen 13,9%, den 14 — 19Jahrigen 8,2%, den 20 — 29Jahrigen
12,7%, den 30 — 39Jahrigen 14,5% und den 40 — 49Jahrigen 17,9%. Ungleiche
Seitenverhéltnisse finden sich durchweg in allen Altersklassen, wobei jedoch
die Jungsten mit 30,6% die wenigste und die Gruppe der 20 — 29Jahrigen mit
57,0% die hochste Auspréagung haben. Abbildung 25 kann man entnehmen,
dass die 11-13Jahrigen 41,7%, die 14-—19Jahrigen 48,2%, die
30 — 39Jahrigen 41,1%, die 40 — 49Jahrigen 53,6% und die Uber 50Jahrigen
45,7% diesen Befund zeigen. Beidseitige Raumforderungen treten mit

Schwankungen auf. Die 6 — 10J&hrigen zeigen diesen Befund mit 12,5%, die
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11 — 13Jahrigen mit 5,6%, die 14 — 19Jahrigen mit 14,1%, die 20 — 29Jahrigen
mit 12,7%, die 30 — 39Jahrigen mit 8,9%, die 40 — 49Jahrigen mit 7,1% und die
uber 50Jahrigen mit 13,0%. VergroRerte Nasenkavitaten treten lediglich in der
jungsten Gruppe ofter als 3% auf, namlich 5,6%.

06-10 Jahre 011-13 Jahre
B 14-19 Jahre 020-29 Jahre
@ 30-39 Jahre [ 40-49 Jahre

Oab 50 Jahre

Destruktion laterale Wand Seitenungleiche Grol3e Beidseitige Raumforderung

Abbildung 25: Altersabhangige Nebenbefunde der Nasenhaupthéhle mit mehr als 5%
Pravalenz weisen keinen signifikanten Unterschied auf, daher gilt die

Hypothese als belegt.

Die Signifikanzwerte ergeben bei Destruktion der lateralen Wand p = 0,158, bei
seitenungleicher Grof3e p = 0,140, bei beidseitiger Raumforderung p = 0,718
und bei erweiterter Nasenkavitat p = 0,459. Allen Werten ist zu entnehmen,
dass kein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich der Pravalenzen
innerhalb der Altersgruppen zu finden ist. Die Hypothese kann in diesem Gebiet

als belegt angenommen werden.

4.2.3.2 Altersabhangige Unterschiede am Nasenseptum

Da die Werte der jeweiligen Seiten sich in den Achsen kaum unterscheiden,
wird in Abbildung 26 auf die Darstellung der Abweichungen des Septums nach
rechts verzichtet. Deviationen in der Frontalebene nach rechts treten bei den
6 — 10Jahrigen 18,1%, den 11— 13Jahrigen 27,8%, den 14— 19Jahrigen
32,9%, den 20-29Jahrigen 35,4%, den 30 - 39Jahrigen 32,2%, den
40 — 49Jahrigen 42,9% und den tber 50Jahrigen 28,3% auf. Deviationen in der
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Axialen stimmen interessanterweise nicht 100%ig mit den Werten in der
Frontalen Uberein. Tendenzen sind jedoch erkennbar. So sind bei den
6 — 10Jahrigen 16,7%, den 11 —13Jahrigen 26,4%, den 14 - 19Jahrigen
29,4%, den 20 — 29- sowie 30 - 39Jahrigen 36,7%, den 40 — 49Jahrigen 41,1%
und den Uber 50Jahrigen 23,9% Deviationen nach rechts in der Axialebene
festzustellen. Deviationen nach links sind erstaunlicherweise in allen
Altersgruppen weniger haufig. So finden sich in der Frontalebene bei den
Jungsten lediglich 6,9%, den 11— 13Jahrigen 20,8%, den 14 — 19Jahrigen
27,1%, den 20-29Jahrigen 31,6%, den 30 - 39Jahrigen 17,8%, den
40 — 49Jahrigen 25,0% und den Altesten 34,3% mit Deviationen nach links. In
der Axialebene weichen die Nasensepten bei 11,1% der 6 — 10Jahrigen, 15,3%
der 11 — 13Jahrigen, 25,9% der 14 — 19Jahrigen, 31,6% der 20 — 29Jahrigen,
18,9% der 30 — 39Jahrigen, 19,6% der 40 — 49Jahrigen und schlie3lich 34,8%

der Gber 50Jahrigen nach links ab.

11,1%

Axial links 31,6%

06-10 Jahre

011-13 Jahre
34.8% W 14-19 Jahre
020-29 Jahre
B 30-39 Jahre
B340-49 Jahre

|6,9%

Frontal links 31,6% Oab 50 Jahre

17,8%

25,0%

| 34,3%

Abbildung 26: Altersabhangige Abweichungen des Nasenseptums von der Medianlinie nach
links. Es zeigt sich ausschlieRlich ein altersabhéngiger signifikanter Unterschied
der Pravalenzen fur abweichende Septen nach links. Die Hypothese wird nur

teilweise bestatigt.

Die Berechnung der Signifikanzen ergeben fur die Frontalebene rechts
p = 0,263 und fur links p = 0,022, fir die Axialebene rechts p =0,115 und fur
links p =0,054. Es zeigt sich ausschliel3lich ein altersabhangiger signifikanter

Unterschied der Pravalenzen fiur abweichende Septen nach links. Die
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Hypothese wird nur teilweise bestatigt.

4.2.3.3 Altersabhangige Unterschiede der Conchae nasales

Die rechte untere Nasenmuschel ist bei den 6 — 10Jahrigen 16,7%, bei den
11 —13Jahrigen 13,9%, bei den 14 -19Jahrigen 10,6%, bei den
20 — 29Jahrigen  19,0%, bei den 30-39Jahrigen 12,2%, bei den
40 — 49Jahrigen 12,5% und bei den Uber 50Jahrigen 13,0% hyperplastisch.
Hyperplastische linke untere Nasenmuscheln sind bei 11,1% der
6 — 10Jahrigen, 15,3% der 11 — 13Jahrigen, 16,5% der 14 — 19Jahrigen, 20,3%
der 20 —29Jahrigen, bei 12,2% der 30— 39Jahrigen und 6,5% der uber
50Jahrigen zu beobachten sind. Hyperplasien der Conchae nasales mediales
sind im Vergleich zu den unteren seltener. Rechts findet sich in der jingsten
Gruppe dieser Befund bei 4,2%, bei den 11— 13Jahrigen 5,6%, bei den
14 — 19Jéahrigen 2,4%, bei den 20 — 29Jahrigen 8,9%, bei den 30 — 39J&hrigen
7,8%, bei den 40 — 49Jahrigen 5,4% und bei der altesten Gruppe 6,5%. Linke
mittlere Nasenmuscheln sind mit 5,9% der 14 —19Jahrigen und 5,4% der
40 — 49Jahrigen seltener hyperplastisch als rechts. Die Werte hierfur finden sich
in Tabelle 14. Werte tber 5% prasentiert die Abbildung 27.

06-10 Jahre 011-13 Jahre
W 14-19 Jahre 020-29 Jahre
W 30-39 Jahre [ 40-49 Jahre

Oab 50 Jahre

4,2%)

Hyperplasie CNI rechts Hyperplasie CNI links Hyperplasie CNM rechts

Abbildung 27: Altersabhéngige Pneumatisation der Nasenmuscheln mit mehr als 5%

Pravalenz mit asymptomatischer Signifikanz bestétigt die Hypothese.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind die Ergebnisse der hyper- und
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hypoplastischen Nasenmuscheln mit Pravalenzen geringer als 5% in Tabelle 14
dargestellt. Aus dieser Tabelle geht hervor, dass hyperplastische mittlere linke
Nasenmuscheln bei 5,9% der 11 — 19Jahrigen und 5,4% der 40 — 49J&hrigen
zu eruieren sind. Hypoplastische mittlere rechte Nasenmuscheln finden sich
sogar bei 7,1% der 14 —19Jahrigen und bei 7,8% der 30 - 39Jahrigen.
Hypoplastische mittlere linke Nasenmuscheln kommen immerhin bei 9,7% der

11 - 13Jahrigen vor.

Alter 6-10 11-13 14-19 20-29 30-39 40-49 ab 50
Préavalenzen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Hyperplastische CNS rechts 1,4% 0% 0% 0% 3,3% 0% 2,2%
Hyperplastische CNS links 1,4% 0% 0% 1,3% 2,2% 0% 2,2%
Hyperplastische CNM links 1,4% 2,8% 5,9% 3,8% 4,4% 5,4% 0%
Hypoplastische CNS rechts 0% 2,8% 0% 1,3% 3,3% 0% 0%
Hypoplastische CNS links 0% 2,8% 1,2% 1,3% 3,3% 0% 0%
Hypoplastische CNM rechts 0% 4,2% 7,1% 2,5% 7,8% 1,8% 2,2%
Hypoplastische CNM links 4,2% 9,7% 4,7% 1,3% 4,4% 0% 0%
Hypoplastische CNI rechts 0% 0% 0% 0% 0% 1,8% 0%
Hypoplastische CNI links 1,4% 1,4% 0% 0% 3,3% 0% 2,2%

Tabelle 14: Altersabhangige Pneumatisation der Nasenmuscheln mit weniger als 5% Prévalenz

Die Signifikanzwerte ergeben bei der CNI rechts p = 0,723 und links p = 0,651,
bei der CNM rechts p = 0,575 und links p = 0,262. Es zeigt sich keine statistisch
altersabhangige Signifikanz bezlglich der altersabhangigen Pravalenz. Die
Hypothese wird daher im Bereich der Nasenmuscheln bestétigt.

4.3 Nebenbefunde im Bereich der posterioren Atemwege

Die posterioren oberen Atemwege gliedern sich in Naso-, Meso, und
Hypopharynx, der in dieser Arbeit jedoch nicht betrachtet wird. Die zu

untersuchenden Parameter werden bereits im Kapitel 3.2.3 dargestellt.

4.3.1 Pravalenzen in den posterioren Atemwegen

Ausschlaggebend fur Pathologien sind Raum einengende Nebenbefunde, auf

die ein besonderes Augenmerk gelegt wird.
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4.3.1.1 Pravalenzen im Nasopharynx

Abbildung 28 zeigt, dass Nebenbefunde des Nasopharynx insgesamt eher
selten sind. 3,8% (p=0,014) weisen eine Schleimhauthyperplasie, 3,2%
(p = 0,014) hypoplastische Schleimhéaute, 5,8% (p = 0,015) eine transversale
sowie 7,2% (p = 0,018) eine sagittale Verengung und 6,4% (p = 0,016) einen
erweiterten Nasopharynx auf. Ist in der Sagittalebene eine konvexe hintere
Wand des Nasopharynx festzustellen, ist dies bei jungen Patienten kein
pathologischer Befund [121]. 87,6% (p =0,018) der Patienten zeigen dieses
Merkmal. Samtliche Prévalenzen zeigen eine ausgepragte Signifikanz, womit

die Hypothese nicht bestatigt wird.

3,8% O Schleimhauthyperplasie
3,2% 0O Schleimhauthypoplasie

B Transversale Einengung

B Sagittale Einengung
5,8%
B Erweiterter nasopharyngealer Raum

Abbildung 28: Pravalenzen des Nasopharynx zeigen ausgepragte Signifikanz, wodurch die

Hypothese widerlegt wird.

4.3.1.2 Pravalenzen im Mesopharynx

Im Mesopharynx spielen vor allem Raum einengende Veranderungen eine
entscheidende Rolle. In Abbildung 29 ist abzulesen, dass transversale
Verengungen bei 11,0% (p=0,018) und sagittale Einengungen bei 10,8%
(p =0,018) feststellbar sind. Wohingegen lediglich 3,6% (p =0,014) der

gesamten Patienten einen erweiterten Mesopharynx zeigen.

3,6%

11.0% O Transversale Einengung

O Sagittale Einengung

B Erweiterung

10,8%

Abbildung 29: Pravalenzen des Mesopharynx sind signifikant und lassen eine Bestatigung der

Hypothese nicht zu.
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Wie zu erkennen ist, liegen die Signifikanzwerte innerhalb der
Konfidenzgrenzen. Demnach sind die Befunde des Mesopharynx signifikant, die

Hypothese wird widerlegt.

4.3.2 Geschlechtsabhangige Unterschiede in den posterioren

Atemwegen

Die Nebenbefunde im Bereich der oberen hinteren Atemwege werden auf
Unterschiede beziglich der Pravalenzen zwischen den beiden Geschlechtern

untersucht.

4.3.2.1 Geschlechtsabhangige Unterschiede im Nasopharynx

Ein vergroRerter Nasopharynx tritt bei 5,1% der mannlichen und 7,3% der
weiblichen Patienten auf. Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern
sind besonders deutlich bei Raum einengenden Befunden zu finden. Die
graphische Darstellung in Abbildung 30 gibt dariiber einen kurzen Uberblick.

9,3%

B mannlich Oweiblich

7,5%

7,3%

5,6%

5,1%

4,5%

|
Transversale Einengung Sagittale Einengung Erweiterter nasopharyngealer Raum

Abbildung 30: Geschlechtsabhéngige Nebenbefunde des Nasopharynx ohne signifikante

Unterschiede bezogen auf die Geschlechter. Die Hypothese wird bestatigt.

Bei 7,5% der mannlichen Patienten und 4,5% der weiblichen Patienten zeigen
sich transversale Engstellen sowie bei 9,3% der mannlichen und 5,6% der
weiblichen Patienten sagittale Verengungen. Nicht dem Diagramm zu
entnehmen sind die Werte einer konvexen Hinterwand in der Sagittalen, die
immerhin 87,8% der weiblichen und 87,4% der mannlichen Patienten
ausmachen. Am Rande sei erwadhnt, dass bei 4,2% der mannlichen und 3,5%

der weiblichen Patienten hyperplastische und bei 2,8% der Manner und 3,5%
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der Frauen hypoplastische Schleimhautbefunde vorkommen.

Die Signifikanzwerte liegen beim Befund der transversalen Verengung bei
p =0,096, der sagittalen Verengung bei p=0,188, des erweiterterten
Nasopharynx bei p=0,164, und der konvexen Wand bei p =0,376. Die
Konfidenzgrenzen sind bei allen Werten tberschritten. Es liegt kein signifikanter
geschlechtsabhangiger Unterschied zwischen den Pravalenzen vor. Die

Hypothese wird bestatigt.

4.3.2.2 Geschlechtsabhangige Unterschiede im Mesopharynx

Wie Abbildung 31 zeigt, erscheint ein erweiterter Mesopharynx im Vergleich zu
Raum einengenden Strukturen seltener. Wahrend weibliche Patienten in der
Transversalen als auch in der Sagittalen 11,5% Einengungen zeigen, finden
sich bei mannlichen Patienten transversal 10,3% und sagittal 9,8% Engstellen.
Bei Frauen ist der Mesopharynx bei 3,5%, bei den Ma&nnern bei 3,7% erweitert.

Oweiblich

B mannlich

Transversale Einengung Sagittale Einengung Erweiterung

Abbildung 31: Geschlechtsabhangige Nebenbefunde des Mesopharynx ohne Signifikanz. Die
Hypothese wird belegt.

Die Signifikanzen erreichen Werte beim erweiterten Mesopharynx p = 0,258,
bei der transversalen Verengung p = 0,240 und bei der sagittalen Verengung
p=0,221. Alle Daten weisen auf asymptomatische Signifikanz hin. Die
Hypothese wird belegt.

4.3.3 Altersabhéngige Unterschiede in den posterioren Atemwegen

Die Nebenbefunde der posterioren Atemwege werden im nachfolgenden Kapitel
nach altersabhangigen Unterschieden hinsichtlich der Pravalenzen untersucht.
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4.3.3.1 Altersabhangige Unterschiede im Nasopharynx

Bei Verstandnis der Daten ist Tabelle 15 hilfreich. VergréRerungen der
nasopharyngealen R&aume durch dinne Schleimhaute oder generelle
Erweiterungen treten besonders in den alteren Jahrgdngen auf.
Hyperplastische Schleimhautbefunde sind bei 11,1% der 6 — 10Jahrigen, 5,6%
der 11 — 13Jéahrigen, 4,7% der 14 — 19Jahrigen, 1,3% der 20 — 29Jahrigen und
2,2% der 30— 39Jahrigen zu finden. Die beiden altesten Gruppen zeigen
diesen Befund nicht. Die 6 — 10Jahrigen zeigen Verengungen sagittal 23,6%
und transversal 20,8%, die 11— 13Jahrigen in beiden Ebenen 11,1%, die
14 — 19Jahrigen sagittal 7,1%, transversal jedoch lediglich 1,3%, die
20 — 29Jahrigen ausschlie3lich sagittal 1,3%, die 30 —39Jahrigen in beiden
Ebenen 2,2%, die 40 — 49Jahrigen sagittal 1,8% und transversal 3,6% und
schlie3lich die Uber 50Jahrigen in beiden Ebenen 2,2%. Interessanterweise
finden sich weder Schleimhauthypoplasien noch erweitere nasopharyngeale
R&ume bei den jingsten Patienten. Hypoplastische Schleimh&aute sind bei den
11 — 13Jahrigen 2,8%, den 20 — 29Jahrigen 3,8%, den 30 — 39Jahrigen 4,4%,
den 40 - 49Jahrigen 3,6% und den uber 50J&hrigen sogar 10,9% zu
beobachten. Erweiterungen treten lediglich bei 4,2% der 11 — 13Jahrigen, bei
3,5% der 14 — 19Jahrigen, bei 6,3% der 20 — 29Jahrigen, dafir bei 12,2% der
30 — 39Jahrigen, bei 12,5% der 30— 39Jahrigen und bei 6,5% der uber
50Jahrigen auf. Eine konvexe Hinterwand in der Sagittalen kommt bei den
jungsten Altersklassen je 90,3%, bei 14-19Jahrigen 94,1%, den
20 — 29Jahrigen 89,9%, den 30— 39Jahrigen 80,0%, den 40 — 49Jahrigen
91,0% und bei den Altesten lediglich 73,9% vor.

Die Signifikanzwerte liegen beim Befund der Hyperplasie bei p = 0,049, der
transversalen Verengung bei p = 0,048, der sagittalen Verengung bei p = 0,045,
der Hypoplasie bei p=0,109, des erweiterterten Nasopharynx bei p = 0,087
und der konvexen Wand bei p =0,024. Die Konfidenzgrenzen sind beim
erweiterten Nasopharynx und der Hypoplasie Uberschritten. Bei den Ubrigen
Befunden liegt ein signifikanter altersabhéngiger Unterschied zwischen den

Pravalenzen vor. Die Hypothese wird grof3tenteils widerlegt.
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Alter 6-10 11-13 14-19 20-29 30-39 40-49 ab 50

Pravalenzen Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Schleimhauthyperplasie 11,1% 5,6% 4,7% 1,3% 2,2% 0% 0%

Schleimhauthypoplasie 0% 2,8% 0% 3,8% 4,4% 3,6% 10,9%
Transversale Einengung 20,8% 11,1% 1,2% 0% 2,2% 3,6% 2,2%
Sagittale Einengung 23,6% 11,1% 7,1% 1,3% 2,2% 1,8% 2,2%
Erweiterter pharyngealer Raum 0% 4,2% 3,5% 6,3% 12,2% 12,5% 6,5%

Tabelle 15: Altersabhangige Nebenbefunde des Nasopharynx. Bei der Schleimhauthyperplasie
und den Verengungen liegt ein signifikanter altersabhangiger Unterschied zwischen

den Pravalenzen vor. Die Hypothese wird gré3tenteils widerlegt.

4.3.3.2 Altersabhangige Unterschiede im Mesopharynx

Abbildung 32 zeigt ein &hnliches Bild wie die Ergebnisse fur den Nasopharynx.

06-10 Jahre
\9@“ @11-13 Jahre
o0 W 14-19 Jahre
NS [@20-29 Jahre

@ 30-39 Jahre
[@40-49 Jahre
Oab 50 Jahre

AY
Qi
q?\° <,>~\' b?\c
e >
S\ Jo
Vv q,il’
Transversale Einengung Sagittale Einengung Erweiterung

Abbildung 32: Altersabhangige Nebenbefunde des Mesopharynx haben keine Signifikanz und
bestatigen die Hypothese.

Verengungen sind im Mesopharynx transversal bei den 6 — 10Jahrigen 16,7%
und sagittal 19,4%, bei den 11 — 13Jahrigen transversal 11,1% und sagittal
9,7%, bei den 14 — 19Jahrigen transversal 8,2% und sagittal 9,4%, bei den
20 — 29Jahrigen transversal 10,1% und sagittal 7,6%, bei den 30 — 39Jahrigen
transversal 13,3% und sagittal 12,2%, bei den 40 — 49J&hrigen und 50J&hrigen
in beiden Ebenen 7,1% und 8,7% zu finden. Erweiterte Raume finden sich nicht
in der jungsten Gruppe, dafir sind Verengungen in dieser am héaufigsten zu

beobachten. Erweiterte mesopharyngeale Raume zeigen die 11 — 13J&hrigen
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bei 4,2%, die 14 —19Jahrigen bei 2,4%, die 20 - 29Jahrigen 5,1%, die
30 — 39Jahrigen 4,4%, die 40 —49Jahrigen 7,1% und die Uber 50Jahrigen
2,2%.

Die Signifikanzen erreichen Werte bei der transversalen Verengung p = 0,752
und bei der sagittalen Verengung p=0,478 sowie beim erweiterten
Mesopharynx p =0,631. Erstaunlicherweise zeigen die Pravalenz keinen

signifikanten altersabhangigen Unterschied. Die Hypothese wird belegt.
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5 Diskussion

Zum Abschluss dieser Arbeit werden die eigenen Ergebnisse mit Daten anderer
Autoren verglichen, Fehler analysiert und Indikationen fir DVT-Aufnahmen

erlautert, um eine Antwort bezuglich der Aussagekraft der DVT zu gewinnen.

5.1 Nebenbefunde im Bereich der Nasennebenhdhlen

In den folgenden Kapiteln werden die Pravalenzen der einzelnen

Nebenbefunde im Bereich der Nasennebenhohlen diskutiert.

5.1.1 Pravalenzen in den Nasennebenhdhlen

Die Diskussion uber die Gesamtpravalenzen im Bereich der Nasennebenhdéhlen

bezieht sich auf die Ergebnisse des Kapitels 4.1.1.

5.1.1.1 Pravalenzen im Sinus maxillaris

Schleimhautverdnderungen

Partielle  Schleimhautveranderungen innerhalb der Kieferhéhle kdnnen
beispielsweise Ausdruck eines apikalen Entziindungszustandes eines Zahnes
in Form eines Granuloms sein. Ebenso besteht die Mdglichkeit, dass es sich
um eine Retentionszyste handelt, die sich im weiteren Verlauf zu einer
Mukozele  entwickeln  kann. Da jedoch die Lokalisation der
Schleimhautveranderung in dieser Arbeit nicht dokumentiert wird, fallen hier
samtliche isolierte Veranderungen innerhalb der Kieferhthle ins Gewicht.

Bei randstéandigen Schleimhautverdnderungen handelt es um zirkulare
Verdickungen der Mukosa. Ausschlie3lich Veranderungen ab 3 mm Dicke
stellen ein Zeichen eines Krankheitsprozesses dar, da Mukosaverdickungen bis
2 mm innerhalb des taglichen Zyklus als physiologisch gelten [120]. So liegen
die Angaben der in der Literatur angegebenen Pravalenzen zufallig entdeckter
Schleimhautbefunde der Nasennebenhohlen ohne klinische Symptomatik bei
20 [19] bis 30% [20]. In dieser Studie zeigen sich signifikante zirkuléare

Schleimhautveranderungen von rechts 23,4% und links 22,0% und partielle
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Verschattungen rechts 23,8% und links 20,8%. Da allerdings keine Anamnese
vorliegt, ist kein Ruckschluss auf die klinische Symptomatik des Patienten zu
schlie3en. So ist eine chronische Rhinosinusitis genauso wenig auszuschlie3en
wie eine saisonal allergische Rhinopathie oder eine virale Rhinitis. Selbes gilt
fur die vollstandige Verschattung. Eine vollstadndige Verschattung findet sich in
diesem Patientengut je Seite zu 0,8% und wird in der Literatur ebenfalls zu den
Schleimhautveranderungen gezahlt [10]. SpPARY [134] beschreibt in seinen
Untersuchungen von 36 Patienten 55,6% mit unauffalligem Befund, 33,3% mit
partieller und 11,1% mit totaler Verschattung. Studien mit Werten dieser Art
beschranken sich jedoch auf Patienten mit Erkrankungen der oberen
Atemwege. So werden viele Untersuchungen an Patienten in Hals-Nasen-
Ohren-Kliniken mit Sinusitiserkrankungen oder krankhaften Nasennebenhdhlen
durchgeflihrt. Dass die Pravalenz fur bestimmte Symptome dadurch hdher liegt
als die der Gesamtbevdlkerung ist selbsterklarend. Studien, wie die 2010 in
Finnland durchgefihrte, bei sich der 5.021 Teilnehmer finden, sind bezogen auf
die eigenen Ergebnisse reprasentativer und vergleichbarer [135]. 12% weisen
Mukosaverdickungen und 7% zystische Veranderungen auf [135]. In der Studie
von SMITH et al. [23] wird bei 50% der Patienten eine maxillare Sinusitis
festgestellt. Kritisch zu betrachten ist die Studie von BOLGER et al. [136], bei der
Schleimhautabnormalitaten in 83,2% ausgemacht worden sind. Es wird nicht
bekannt, ob der physiologische Nasenzyklus, saisonale Erkrankungen sowie

Anamnese beachtet worden sind [136].

Hiatus semilunaris

Diese Studie ergibt, dass bei 14,8% der rechte und bei 13,6% der linke
Sinuseingang verschlossen ist. Diese Werte zeigen eine signifikante
Auspragung. CARMELI et al. [137] finden mit insgesamt 15% ahnliche Werte. So
weisen z.B. Patienten mit einer Schleimhautschwellung von mehr als 5 mm
einen Verschluss des Ostiums zu 56% und bei Verdickungen von 15 mm sogar
zu 82% auf [137]. Die Gesamtdaten sind vergleichbar. Unterschiedliche Werte
erklaren sich damit, dass die eigene Untersuchung alle verlegten maxillaren
Sinuszugange betrachtet, ohne Ricksicht auf die Ausmal3e des pathologischen

Befundes zu nehmen so wie CARMELI et al. [137].
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Flissigkeitsspiegel

Ein Luft-Flussigkeitsspiegel ist ein Anzeichen eines akuten
Entziindungszustandes der Nasennebenhdhlen, der aufgrund von Sinusitiden
oder Frakturen entsteht [120]. Bei 6,3 Millionen Diagnosen einer akuten
Sinusitis im Jahr 2002 in der Bundesrepublik Deutschland ergibt sich ein
prozentualer Anteil von etwa 7,6% [138]. Bei dieser Studie fanden sich rechts
signifikante Werte von 5,6% und links 5,2%. Die Differenz zur gesamtdeutschen
Diagnose lieRe sich damit erklaren, dass aufgrund des reduzierten
Allgemeinbefindens Patienten ihre Termine zur zahnarztlichen oder

kieferorthopadischen Untersuchung absagen oder verschieben.

Knochendestruktionen

Tumoren oder Entzindungen koénnen zu Destruktion der Wande der
Nasennebenhdhlen fuhren. Nicht nur rhinogene, sondern auch odontogene
Entzindungen wie die apikale Parodontitis fihren dabei zur Zerstérung der
Knochenstruktur [121]. Da in Deutschland die Inzidenz der Malignome in den
Nasennebenhthlen sehr gering ist, sind Entzindungen mal3gebender bei
Destruktionen der Kieferhdhlenwdnde [122]. Doch gerade bei einer
Verschattung mussen sorgfaltig Knochenarrosionen gesucht [121] und
histopathologisch untersucht werden, da Tumoren trotz allem nicht
auszuschlieBen sind. Innerhalb dieser Studie fallen insgesamt zwischen 4,4%
Patienten rechts und 4,8% Patienten links mit einer statistisch signifikanten

Destruktion auf.

Wandsklerose

Verdickte, sklerotische Nebenhdhlenwande weisen auf chronisch-entziindliche
Prozesse hin wie sie in Form von Rhinosinusitiden zu beobachten sind.
Sklerosierungen der Kieferhéhlenwande zeigen sich besonders deutlich an der
Seitenwand [121]. Kortikale Verdickungen finden sich nur im rechten Sinus

maxillaris bei 0,2%.

Pneumatisation
Hypoplastische Kieferhohlen missen nicht krankhaft verandert sein. In dieser
Untersuchung sind 1,2% Kieferhthlen verkleinert. PAAscH [139] stuft 18% der
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Kieferhohlen als klein ein.

Aplasien der Kieferhéhle treten seltener auf als solche der Stirnhéhle [121].
PaascHs [139] Patientengut weist keinerlei Kieferhohlenaplasie auf. In dieser
Testreihe findet sich nur eine Patientin mit einer einseitigen Aplasie der

Kieferhohle. Das entspricht einer sehr signifikanten Pravalenz.

Mukozelen

Mukozelen finden sich relativ selten. VoGT [140] beschreibt ein Auftreten von
2%. Die eigenen signifikanten Werte betragen rechts 1,8% und links 1,0%.

In der Literatur mit 1,5 - 14% ein haufiger Befund ist hingegen die antrale
Pseudozyste, die in der Vergangenheit féalschlicherweise als Mukozele
bezeichnet worden ist. Im Gegensatz zu antralen Pseudozysten wachsen
Mukozelen verdrangend und resorbieren dadurch den umliegenden Knochen.
Auch radiologisch lassen sich Unterschiede ausmachen. Wahrend die antrale
Pseudozyste ein domartiges, leicht radioopakes Gebilde mit begrenzter
Aufwoélbung bzw. Verschattung darstellt, findet sich bei der Mukozele eine kaum
begrenzte radioopake Verschattung des gesamten Sinus [123].

In absteigender Haufigkeit von Mukozelen betroffen sind die Stirnhéhle
(ca. 65%), die vorderen Siebbeinzellen (25 — 30%), die Kieferhéhlen (5 — 10%)
und selten die Keilbeinhohle [141].

Frakturen und Fremdkoérper

Samtliche Frakturen und Fremdkorper dieser Studie entsprechen iatrogener
Natur und sind somit keine Zufallsbefunde. Frakturen werden bei ca. 1,0%,
Fremdkorper bei rund 1,3% Patienten beobachtet. Wahrend bei den Frakturen
vorwiegend kieferorthopadisch-kieferchirurgisch induzierte LeFort-Frakturen zu
finden sind, handelt es sich bei den Fremdkoérpern um in den Sinus maxillaris
gesetzte Implantate oder Osteosyntheseplatten und -schrauben, um die oben

erwahnten Frakturen zu fixieren.

Zahnwurzel-Kieferhdhlen-Verbindungen

Die richtige Einschétzung fur das Zustandekommen einer Mund-Antrum-
Verbindung (MAV) erspart dem Patienten erhebliche Unannehmlichkeiten und
langwierige Nachbehandlungszeiten. Jedoch ist nicht nur die Lage der Wurzeln
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in der Kieferhohle ein Grund fir das Auftreten einer MAV bei Extraktionen, denn
danach kann die Kieferhéhlenschleimhaut die Kieferhohle immer noch von der
Mundhdhle trennen [142]. Ein pradisponierender Faktor fur die Entstehung der
MAV st ein Entzindungsprozess an der Wurzelspitze. Der erste Molar weist
meist als erstes eine apikale Parodontitis auf, demzufolge finden an dieser
Stelle die meisten MAV statt. Wiuirde allein  die anatomische
Knochenschichtdicke mafRgebend sein, trete bei Entfernung des zweiten Molars
am haufigsten eine MAV auf. Ein weiterer Grund, weshalb bei Extraktionen des
ersten Molars die meisten Mund-Antrum-Verbindungen zustande kommen, liegt
in der starken Divergenz der Wurzeln, die eine einfachere Extraktion mit
geringeren, atraumatischen Luxationsbewegungen kaum mdglich machen.
Besteht nach Extraktion noch eine dinne Trennung zwischen Mund- und
Kieferndhle, so kann diese durch heftige Excochleation und diagnostische
Maflinahmen (Sondierung und Nasenblasversuch) nachtraglich zerstort werden.
Nach erstem und zweiten Molaren zeigen sich Mund-Antrum-Verbindungen in

dieser Studie an den Zahnen regio 5, 8, 4 und 3 in abnehmender Reihenfolge.

Autor/Jahr zen 2 3 4 > 6 ! 8 f
BEILHARZ 1938 - - 3 21 29 45 30 128
WASSMUND 1939 1 2 4 6 78 42 7 140
KERESZETESI 1952 - 3 2 2 19 5 5 36
BECKEDORF 1954 - - - 3 26 14 7 50
BOENNINGHAUS 1956 - 1 2 2 30 11 2 48
HOHN 1958 - 1 1 4 37 15 3 61
HERMANN 1962 - 5 4 14 51 28 8 110
KURz ca. 1965 - 2 1 10 66 39 4 122
HARY 1966 - - 1 2 17 10 3 33
KUSTRA 1966 - - - 4 25 23 6 58
KILLEY 1967 - 4 6 153 63 15 250
HEINER 1977 - - 7 20 250 108 22 407
NORMAN 1971 - 4 3 2 31 32 8 80
V. WOWERN 1971 - 2 7 21 104 67 30 231
HAANAES 1974 - 2 2 6 48 34 13 105
EHRL 1978 - 1 6 12 109 38 9 175
Summe 1 27 49 138 1.073 574 172 2.034
Prozent 0,05 1,3 2,4 6,8 52,8 28,2 8,4 /
Eigene Ergebnisse in 32,5- 27,6—

Prozent - 0,8 3,4-4,6 13,8 32,6 28,5 74-7,6 /

Tabelle 16: Lokalisation der Mund-Antrum-Verbindungen. Zusammenfassung der in der

Literatur angegebenen Haufigkeiten [142]
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Tabelle 16 gibt die Zahlenangaben, die sich dazu in der Literatur im Vergleich
zu den Daten dieser Studie finden, wider [142]. Man kann erkennen, dass die
Werte ahnlich sind. Differenzen ergeben sich aus den unterschiedlichen
Studienkonzepten. So gibt es radiologische, literarische und praxisbezogene
Untersuchungen, die aufgrund ihrer jeweiligen Herangehensweise auf

unterschiedliche Ergebnisse stol3en.

5.1.1.2 Pravalenzen im Sinus ethmoidalis

Physiologische Form
Die zellartige Form ist ein physiologischer Indikator [121]. Kein Patient weist
eine abnormale Struktur auf. Diese Veranderungen kdnnen sonst ein Hinweis

auf entzindliche oder tumordse Prozesse sein [121].

Schleimhautverdnderungen

Schleimhautverdnderungen aufgrund von Sinusitiden betreffen vorerst die
Siebbeinzellen und die Kieferhohlen, seltener die Stirn- und selten die
Keilbeinhthle [143]. Bei PaAscH [139] finden sich 12 — 33% der Patienten mit
Verschattungen, allerdings ist hier zu bemerken, dass es sich um Patienten mit
bestehenden Beschwerden einer chronischen Sinusitis handelt. Bei BOLGER et
al. [136] finden sich sogar 92,2% Patienten mit sinusartigen Beschwerden und
gleichzeitiger Verdickung der Mukosa vorwiegend im vorderen Ethmoid. Mit
5,6% — 6,0% Verdickungen im Sinne von roéntgenologischen Verschattungen
liegen die eigenen Werte erheblich unter denen der Literatur, allerdings muss
beachtet werden, dass es sich bei dem eigenen Patientengut nicht um HNO-

Patienten handelt.

Knochendestruktionen

Destruktionen des Siebbeinlabyrinths im Zusammenhang mit einer
Verschattung konnen auf einen Tumor hinweisen [121]. Die Untersuchungen
ergeben insgesamt 5,2% Destruktionen der medialen Wand und zum Sinus
frontalis, die fur entziindliche Prozesse sprechen. Die Lamina papyracea und

die ethmomaxillare Grenzlamelle sind nicht betroffen [121].
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Pneumatisation

Die Bewertung von Hyperplasien und Hyoplasien sind von der Erfahrung der
Untersucherin abhangig und treffen ausschlie3lich eine Aussage uber die
Pneumatisation. Tabelle 17 préasentiert die eigenen Ergebnisse im Vergleich zu
einer aktuellen Studie. Man erkennt, dass die Werte divergieren. Eine mdgliche
Ursache ist die unterschiedliche Definition beztglich der GroRRe der einzelnen

Typen der Pneumatisation.

Pneumatisation PAaAscH (n=50) Eigene Werte (n=500)
Hyperplasie 12% 0,8%
Hypoplasie 5% 0,2%

Aplasie 1% 0%

Tabelle 17: Vergleich der eigenen Ergebnisse mit der aktuellen Studie von PAASCH [139]

5.1.1.3 Pravalenzen im Sinus sphenoidalis

Schleimhautverdnderungen

Wahrend PaascH [139] lediglich bei 2% der Patienten Verschattungen des
Keilbeins notiert, finden sich bei den eigenen Werten insgesamt 13,6%, wovon
9,0% randstandige Veranderungen, 4,0% partielle und 0,6% vollstandige
Verschattungen zeigen. Bei SOMMER [144] finden sich mit insgesamt 14,51%
ahnliche Werte. Diese differenten Werte zur erstgenannten Studie begriinden
sich womaglich in der unterschiedlichen Patientenmenge. Wahrend bei SOMMER
[144] 641 und in der eigenen Studie 500 Patienten betrachtet werden, liegen
PAAscH [139] 50 Patientendaten vor. Bei 6,4% der Patienten ist aufgrund der
Schleimhautverdickungen die Verbindung, die Apertura sphenoidalis, zum
restlichen Nasennebenhohlensystem komplett verlegt.

Knochendestruktionen und Frakturen

Es finden sich Destruktionen des Keilbeinhdhlenbodens bei 13,4% und
Veranderungen am Dach im Bereich des Planum sphenoidale bei 0,8%.
Tumoren sind im Vergleich zu Entzindungen im Kopf-Hals-Bereich zwar
wesentlich seltener, doch lasst sich ohne Biopsie kein Rickschluss auf die

Ursache ziehen.
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Frakturen als Zeichen &uRerer Gewalteinwirkung und ein damit
zusammenhangender posttraumatischer Flissigkeitsspiegel [121] stellen sich in

Rahmen dieser Beobachtungen nicht dar.

Pneumatisation

In dieser Studie ist bei 3,3% der Patienten die Keilbeinhdhle nicht, bei 0,2%
verkleinert angelegt. PAaAascH [139] gibt bei 10% Aplasie sowie bei 15%
Hypoplasie an, die auf einer fur die Studie entworfene GroRReneinteilung ful3t.
Die Literatur gibt die Aplasie des Sinus sphenoidalis mit 5% der Bevolkerung
an. Die Anzahl der Hypoplasien werden mit ,haufig” prononciert [145].

Mukozelen

Wie bereits erwahnt, beschreibt die Literatur das Vorkommen von Mukozelen in
der Keilbeinhdhle mit ,selten” [141, 121]. Die eigenen Ergebnisse liegen mit
0,4% in diesem Referenzbereich. Mukozelen kdnnen zu Destruktionen des
Bodens der Sella turcica fuhren [121], die sich jedoch im Rahmen dieser Studie

nicht beobachten lassen.

Akzessorisches Septum
Ein akzessorisches Septum teilt den Sinus sphenoidalis in mehrfache,
unvollstandige Kammern. Es stellt nichts Ungewdhnliches dar und darf nicht als
pathologischer Prozess fehlinterpretiert werden [121]. Schlieflich findet es sich
bei 50,8% der Patienten.

5.1.1.4 Pravalenzen im Sinus frontalis

Physiologische Form und Mukozelen

Die kraniale Begrenzung des Sinus frontalis zeichnet sich durch eine
unregelmanige, buchtige Silhouette aus. In diesem Fall finden sich bei 0,4%
glatte, regelméfRige Konturen ohne Buchten, die zwar teilweise physiologisch
vorkommen, aber oftmals auf das Bestehen einer Mukozele hindeuten [121]. Da
Mukozelen mit etwa 65% am haufigsten in der Stirnhéhle auftreten [141], muss
die knocherne Wand zwischen Orbita und Stirnhéhle genauestens auf

Destruktionen untersucht werden [121]. 0,2% der Patienten lassen den
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Zufallsbefund einer Mukozele zu. Es gibt keinen Fall, bei dem sich eine

Destruktion der Stirnhéhlenwande abzeichnet.

Schleimhautveranderungen

Insgesamt finden sich in dieser Studie bei 11,2% Schleimhautveranderungen,
die sich in 5,0% randstandige Veranderungen, 5,4% partielle und 0,8% totale
Verschattung aufschlisseln. PaascH [139] beschreibt bei 6% seines
Patientenguts Verschattungen und SomMER [144] 17,16%, womit sich die

Ergebnisse der eigenen Untersuchung zwischen diesen Werten bewegen.

Wandsklerose

Die bereits beschriebenen kortikalen Verdickungen treten im Zusammenhang
und als Folge chronischer Entziindungen auf und finden sich im Sinus frontalis
bei 1,8%.

Pneumatisation

Die Angaben in der Literatur zur Haufigkeit einer Aplasie divergieren zwischen 2
bis 20% [139, 143, 145]. Einseitige Aplasien finden sich bei 5,2%, vollstandige
Aplasien bei 1,8%. PaAscH [139] beziffert 23% seiner Patienten mit klein
angelegten Stirnhdhlen. Hypoplasien der Stirnhéhle werden in der Literatur mit
haufig angegeben [145]. Die eigenen Werte mit 4,4% zeigen ebenfalls eine

haufige Auspragung.

Frakturen
Bei lediglich einem Patienten lasst sich eine Fraktur erkennen, bei der es sich

nicht um eine iatrogene LeFort-Fraktur handelt.

5.1.2 Geschlechtsabhéangige Unterschiede in den Nasenneben-
hohlen
Im Anschluss werden die Ergebnisse und Signifikanzen bezogen auf die

Unterschiede beziglich der Geschlechter diskutiert. Nicht zu jedem

Nebenbefund lassen sich in der vergleichenden Literatur Pravalenzen finden.
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5.1.2.1 Geschlechtsabhangige Unterschiede im Sinus maxillaris

Schleimhautveranderungen

In der Studie von SMITH et al. [23] wird bei 50% der Patienten eine maxillare
Sinusitis festgestellt, wobei die Verteilung bei 61,8% der mé&nnlichen und 41,8%
der weiblichen Patienten liegt. Auch in dieser Studie wird ein Unterschied
bezuglich des Geschlechts ausgemacht. So leiden Patienten an
Schleimhautveranderungen mit partieller als auch vollstandiger Verschattung
und randstandigen Schleimhautverdickungen, die sich insgesamt zu 42,2%
(rechts) bis 43,7% (links) auf die weibliche und zu 55,6% (rechts) bis 43,4%

(links) auf mannliche Patienten verteilen.

Hiatus semilunaris

In dieser Arbeit wird festgestellt, dass sich in der rechten Kieferhdhle ein
signifikanter Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Patienten findet.
Wahrend links die Werte bei 12,6% der weiblichen und 15,0% der ménnlichen
Patienten nur wenig divergieren, so ist der Unterschied in der rechten
Kieferndhle schon beim Betrachten der Prozentwerte auffallig. So sind 10,8%
der weiblichen und immerhin 18,7% der mannlichen Patienten betroffen. Da
generell bei den ménnlichen Patienten die rechte Kieferhéhle haufiger von
Schleimhautveranderungen betroffen ist als bei den weiblichen Patienten lasst
sich hier ein Zusammenhang zwischen Sinusitis und verlegtem Hiatus

semilunaris finden.

Flassigkeitsspiegel

Die geschlechtsabhéngigen Unterschiede dieser Arbeit sind nicht signifikant.
Die Werte unterscheiden sich nur geringfugig. Die Literatur lasst die Frage
offen, ob andere Studien Flussigkeitsspiegel zu  randstandigen

Schleimhautveranderungen zéhlen.

Pneumatisation

In dieser Testreihe findet sich nur eine Patientin mit einer einseitigen Aplasie
der Kieferhohle. Die Werte sind mit p = 0,003 hoch signifikant. Da Aplasien eher
selten zu beobachten sind, finden sich auch in der Literatur keine Vergleiche

zwischen Mannern und Frauen.
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Knochendestruktion

Destruktionen koénnen ein  Merkmal fur Malignome aber auch fur
Entziindungszustande sein. Ausgehend von der Inzidenz der Malignome in den
Nasennebenhohlen pro 100.000 Einwohner bei 0,8 fur Manner und 0,5 flr
Frauen [122], finden sich Destruktionen bei weniger als 5%, deren Pravalenzen

auch keine Unterschiede bezulglich des Geschlechts aufzeigen.

Zahnwurzel-Kieferh6hlen-Verbindungen
Generell zeigen die Ergebnisse, dass bei Frauen haufiger die Zahnwurzeln mit
der Kieferhbhle kommunizieren. Die Werte unterliegen jedoch keiner

statistischen Signifikanz.

5.1.2.2 Geschlechtsabhangige Unterschiede im Sinus ethmoidalis

Die geschlechtsabhangigen Nebenbefunde wie Schleimhautverdnderungen und

Destruktionen unterscheiden sich geringfligig und sind nicht signifikant.

5.1.2.3 Geschlechtsabhangige Unterschiede im Sinus sphenoidalis

Auch im Sinus sphenoidalis liegen die Werte der mannlichen und weiblichen
Patienten dicht beieinander, jedoch kdnnen keine signifikanten Unterschiede

dargestellt werden.

5.1.2.4 Geschlechtsabhéangige Unterschiede im Sinus frontalis

Wie in den Siebbeinzellen und der Keilbeinhdhle finden sich hier ebenfalls keine

geschlechtsabhangigen Unterschiede der Pravalenz der Nebenbefunde.

5.1.3 Altersabhangige Unterschiede in den Nasennebenhdhlen

Im folgenden Kapitel werden die Unterschiede beztiglich der unterschiedlichen
Altersgruppen diskutiert. Nicht zu jedem Nebenbefund lassen sich in der

vergleichenden Literatur Pravalenzen finden.



5 Diskussion 85

5.1.3.1 Altersabhéangige Unterschiede im Sinus maxillaris

Schleimhautveranderungen

Die 2010 in Finnland durchgefiihrte Studie weist 12% Mukosaverdickungen und
7% zystische Veradnderungen auf, wobei die 40 —49Jahrigen die meisten
Schleimhautveranderungen und die jlingeren Kandidaten die meisten Zysten
zeigen [135]. Randstandige Veranderungen der Schleimhaut sind
interessanterweise in dieser Studie am ausgepragtesten in der Gruppe der
40 — 49Jahrigen mit rechts 35,7% und links sogar 41,1% zu beobachten.
Allerdings unterliegen lediglich die Pravalenzen der linken Kieferhdhle einer
Signifikanz. Die eigenen Werte korrelieren mit der Literatur und zeigen

zumindest teilweise statistische Unterschiede.

Hiatus semilunaris

Ein verlegter Hiatus semilunaris findet sich am haufigsten bei den altesten
Patienten, wobei die Werte mit zunehmendem Alter bis zu den Zweit- bzw.
Drittjingsten sinken, um dann anzusteigen. Die Unterschiede der Pravalenzen

sind fur die linke Kieferhdhle hoch und rechts sogar sehr hoch.

Flassigkeitsspiegel

Zwischen den einzelnen Altersgruppen kénnen keine signifikanten Differenzen
festgestellt werden. Die Werte verteilen sich relativ regelmaRig zwischen allen
Gruppen, allerdings sind sie bei den Jiingsten und Altesten am hdchsten.

Pneumatisation
In dieser Testreihe findet sich nur eine Patientin der 30 — 39Jahrigen mit einer
einseitigen Aplasie der rechten Kieferhdhle. Es stellt allerdings keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Pravalenzen dar.

Zahnwurzel-Kieferhdhlen-Verbindungen

Diese Kommunikationsstellen sind abhangig von der Dentition. Sind die Z&hne
noch im Durchbruch und von einem Zahnséackchen umgeben, werden sie nicht
mit in Betracht gezogen. Unterschiede im Alter lassen sich mit noch nicht

durchgebrochenen oder bereits fehlenden Zahnen erklaren.
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5.1.3.2 Altersabhéangige Unterschiede im Sinus ethmoidalis

Keine der erwahnten Nebenbefunde zeigt signifikante Unterschiede der

Pravalenzen.

5.1.3.3 Altersabhangige Unterschiede im Sinus sphenoidalis

Schleimhautveranderungen
Insgesamt variieren die Pravalenzen der einzelnen Altersgruppen wenig. Bei
samtlichen Schleimhautverdnderungen zeigen sich keine Signifikanzen

untereinander.

Pneumatisation

Auffallend ist, dass je &lter das Patientenkollektiv wird, desto seltener finden
sich a- oder hypoplastische Keilbeinh6éhlen. Zur Geburt sind Keilbein- und
Stirnhéhle noch nicht vorhanden. Erst zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr
sind die Nasennebenhdhlen vollstdndig ausgebildet [143]. Jedoch sind die
Werte insgesamt zu gering, um signifikante Differenzen zwischen den

Altersgruppen herausstellen zu kénnen.

5.1.3.4 Altersabhéangige Unterschiede im Sinus frontalis

Schleimhautverdnderungen

Schleimhautverdnderungen nehmen zwar im Laufe des Alters zu, was
womdglich daran liegt, das bei jungen Patienten die Stirnhdéhlen noch nicht
ausgebildet sind [143], unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Pravalenz jedoch

nicht.

Pneumatisation

Einseitige Aplasien nehmen im Laufe zunehmenden Alters ab, daher befindet
sich der Grol3teil der Betroffenen in den jingeren Altersklassen, da sich die
endgultige GrofRe der Stirnhdhle erst zwischen dem 25. und 40. Lebensjahr
ausbildet [119]. Aplasien als auch Hypoplasien unterliegen in ihren Pravalenzen

jedoch keinem signifikanten Altersunterschied.
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5.2 Nebenbefunde im Bereich der Nasenhohle

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Pravalenzen der
einzelnen Nebenbefunde der Nasenhohle diskutiert. Nicht zu jedem
Nebenbefund lassen sich in der vergleichenden Literatur Pravalenzen finden.

5.2.1 Pravalenzen in der Nasenhohle

Die Diskussion Uber die Gesamtpravalenzen im Bereich der Nasenhohle

bezieht sich auf die Ergebnisse des Kapitels 4.2.1.

5.2.1.1 Pravalenzen der Nasenhaupthdhle

Asymmetrie

Die Asymmetrie der Nasenhohle kommt durch Septumdeviationen und
Raumforderungen, wie sie z. B. bei Entziindungen auftreten, zustande. Bei
45,2% lassen sich signifikante Seitenunterschiede und bei 10,6% signifikante
beidseitige Raumforderungen erkennen.

Pneumatisation

Die Schleimhaut der Nase und Nasennebenhthlen unterliegt einem
physiologischen Nasenzyklus, dem wechselseitigen An- und Abschwellen ohne
aulBeren Reizeinfluss [146], und lasst sich bei etwa 80% der Patienten
beobachten [147]. Dabei befindet sich die abgeschwollene Seite in der
Arbeitsphase, die angeschwollene Seite in der Ruhephase. Die Arbeitsphase
kennzeichnet sich durch einen grof3en hydraulischen Durchmesser, geringen
Atemwegswiderstand, erhohten Luftdurchfluss und damit verbunden verstéarkte
Turbulenz. Alle Faktoren sind wichtig fir die respiratorische Funktion. Die
Ruhephase hingegen wird durch eine enge Nasenhaupthdhle definiert [145,
146].

5.2.1.2 Pravalenzen am Nasenseptum

In der Literatur werden Septumdeviationen mit einer Inzidenz von 19,4% [23]
bis 75% [148] und 90% [149, 150, 151] angegeben. Im Vergleich liegen die
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eigenen Ergebnisse bei 53,8% etwas unter den Werten der Literatur, zeigen
aber deutliche Signifikanz. Die hohen Pravalenzen sprechen dafir, dass nicht
jede Deviation pathologisch sein muss. Bereits 1882 hat ZUCKERKANDL [148]
den Begriff der ,physiologischen Septumdeviation“ gepragt. BEULE et al. [148]
haben in ihrer Versuchsreihne bei 100 Patienten ohne rhinologische
Symptomatik oder funktionsdiagnostischen Einschrankungen bei 92% eine
Septumdeviation vorgefunden. Sie kommen zu der Schlussfolgerung, dass
nicht das gerade, sondern das physiologisch deviierte Septum als normal
anzusehen ist [148].

In diese Untersuchung werden samtliche Septumdeviationen inkludiert, da
bereits geringe Formvarianten zur Beeintrachtigung der Nasenatmung fuhren
[124]. ORLANDI [152] hingegen stiitzt sich bei seiner Untersuchung zur Atiologie
der Rhinosinusitis auf Septumdeviationen mit Abweichung von der Mittellinie
von mehr als 10°.

In der Literatur werden Septumdeviationen zur linken Seite als physiologisch
interpretiert. Zum Einen wird als wesentlicher Faktor das Geburtstrauma
diskutiert [153], zum Anderen entsteht eine Septumdeviation womadglich bereits
intrauterin, durch eine Behinderung des Nasenwachstums ab der
16. Schwangerschaftswoche [154, 155]. CHINTAPATLA et al. [156] fuhren eine
stark signifikante Korrelation zwischen einer linksseitigen Septumdeviation zur
rechts-occipito-anterioren, rechts-occipito-posterioren und rechts-occipito-
transversalen fetalen Lage auf. Es darf nicht auR3er Acht gelassen werden, dass
es sich bei den genannten Studien um die Betrachtung der physiologischen
Septumdeviation handelt. Die eigenen Werte zeigen hingegen eine grol3ere
Anzahl rechtsseitiger Septumdeviationen, die unter Umstanden zu
pathologischen Zustanden im Bereich der Nase und Nasennebenhdhlen fihren
konnen.

Die Nasenweite wird ebenfalls mittels des variablen Schwellgewebes der
Nasenmuscheln  und  -scheidewand reguliert. Eine  pathologische
Schleimhauthypertrophie kann ebenso wie Formstérungen der inneren Nase zu
Nasenfunktionsstorungen beitragen [124]. Aber auch hier muss der
physiologische Nasenzyklus beachtet werden, der im Bereich der
Nasenhaupthohle wechselseitig zu beobachten ist [146].
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5.2.1.3 Pravalenzen der Conchae nasales

Die Nasenmuscheln unterliegen dem physiologischen Nasenzyklus [146]. Bei
der Untersuchung der Nasenmuscheln wird auf verstarkte Pneumatisation
geachtet.

Die Nasenmuschelhyperplasie bezieht sich in der Literatur auf die unteren
Nasenmuscheln. Die mittlere Nasenmuschel hat im Vergleich zur unteren ein
weniger stark ausgepragtes Schwellgewebe, die oberen Nasenmuscheln fehlen
sogar haufig komplett [157]. Allerdings kann auch die mittlere Nasenmuschel
vergroRert und vorgewd6lbt sein und wird dann als Concha bullosa tituliert [143,
157]. Tabelle 18 zeigt eine Gegentberstellung der eigenen Werte mit denen

einer aktuellen Studie, die eine groRe Ahnlichkeit mit den eigenen Ergebnissen

aufzeigt.

Hyperplasie der Conchae SMITH et al. (h=883) Eigene Werte (n=500)
Rechte untere Muschel 12,3% 14,0%

Linke untere Muschel 13,0% 14,0%

Rechte mittlere Muschel 7,8% 5,8%

Linke mittlere Muschel 8,3% 3,6%

Tabelle 18: Vergleich der eigenen Ergebnisse mit der aktuellen Studie von SMmITH et al. [23]

5.2.2 Geschlechtsabhangige Unterschiede in der Nasenhdhle

In der Literatur werden Septumdeviationen mit einer Inzidenz von 19,4% ohne
Geschlechtsunterschiede [23] bis 75% [148] und 90%, haufiger bei Mannern als
bei Frauen [149, 150, 151], angegeben. Im Vergleich liegen die eigenen
Ergebnisse bei 53,8% etwas unter den Werten der Literatur. Mehr weibliche als
mannliche Patienten sind von einer Abweichung des Nasenseptums nach
rechts betroffen. Deviationen zur linken Seite hingegen treten haufiger bei den
mannlichen Patienten auf. Allerdings zeigt sich, dass die Konfidenzgrenzen
Uberschritten werden, womit kein statistisch signifikanter Unterschied zu
verzeichnen ist.

Bis auf die Pravalenzen der rechten unteren Nasenmuscheln — 10,5% weiblich
und 18,7% mannlich — weisen samtliche Pravalenzen im Bereich der

Nasenhohle keine geschlechtsspezifische Differenz auf.
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5.2.3 Altersabhangige Unterschiede in der Nasenhohle

Bei einer Abweichung des Nasenseptums findet sich der grof3te Anteil bei der
zweitaltesten Altersgruppe. Interessanterweise weisen Abweichungen nach
links in Frontal- als auch Axialebene ausschlief3lich signifikante altersabhangige
Unterschiede auf.

Die Pravalenzen der restlichen Nebenbefunde im Bereich der Nasenhohle sind

nicht signifikant.

5.3 Nebenbefunde im Bereich der posterioren Atemwege

Da die Weichgewebsdiagnostik der DVT eingeschrankt ist, werden
Abweichungen von der &ulReren Form des anatomischen Weichgewebes
betrachtet. Nicht zu jedem Nebenbefund lassen sich in der vergleichenden

Literatur Pravalenzen finden.

5.3.1 Pravalenzen in den posterioren Atemwegen

Die Diskussion uber die Gesamtpravalenzen im Bereich der posterioren

Atemwege bezieht sich auf die Ergebnisse des Kapitels 4.2.1.

5.3.1.1 Pravalenzen des Nasopharynx

Hyperplasie und Engstellen

Hyperplastisches Weichgewebe, die Rachenmandeln, aber auch kndcherne
Engpdasse fuhren im Pharynx zum Kollaps der Atmung und zur nachtlichen
obstruktiven Schlafapnoe. Da die Literatur von Pravalenzen der OSA von 1,8
[83] bis 10% [78, 81] ausgeht, werden diese Werte als Referenz zu den eigenen
angenommen.

Hyperplastische Schleimhautverdnderungen zeigen 3,8% der Patienten.
Engstellen finden sich in der Transversalen bei 5,8% und in der Sagittalen bei

7,2%. Alle Werte zeigen eine ausgepragte Signifikanz.

Erweiterter Nasopharynx und Hypoplasie

Erweiterte nasopharyngeale Raume sind nicht pathologisch [121]. In dieser
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Studie finden sich lediglich 6,4% mit weitem Nasopharynx und 3,2% mit

hypoplastischer Schleimhaut. Auch diese Pravalenzen sind signifikant.

5.3.1.2 Pravalenzen des Mesopharynx

Der Mesopharynx wird ventral durch den Zungengrund und dorsal durch die
Gaumenmandeln begrenzt. Die Ergebnisse beschranken sich auf transversale
und sagittale Verengungen. Die Atiologie kann dabei unterschiedlicher Natur
sein. Eine Infektion inklusive befallener, hyperplastischer Tonsillen, eine
Thyreoditis, Tumoren, eine Mucositis konnen ebenso wie viszerales
Schluckmuster und Malokklusionen ursachlich fur Engstellen im Pharynx sein
[158]. In dieser Studie zeigen die Préavalenzen der einzelnen Nebenbefunde

Signifikanz.

5.3.2 Geschlechtsabhangige Unterschiede in den posterioren

Atemwegen

Alle Ergebnisse zeigen, dass eine asymptomatische Signifikanz hinsichtlich der

geschlechtsabhéngigen Pravalenz der Nebenbefunde vorliegt.

5.3.3 Altersabhangige Unterschiede in den posterioren Atemwegen

Im folgenden Kapitel werden die Unterschiede beziiglich der unterschiedlichen

Altersgruppen diskutiert.

5.3.3.1 Altersabhéangige Unterschiede im Nasopharynx

Hyperplasie und Engstellen

Da die Literatur von Préavalenzen der OSA bei Kindern mit Mundatmung sogar
bis zu 42% ausgeht [85], werden diese Werte als Referenz zu den eigenen
angenommen. Mit 20,8% transversalen und 23,6% sagittalen Engstellen
dominiert die jungste Altersgruppe mit Abstand gefolgt von den Zweitjiingsten
und liegt somit weit unter den Angaben in der Literatur. Die Ursache kann darin
begrindet sein, dass diese Studien vor allem Patienten mit vorliegender OSA
betrachten, hier jedoch ein durchschnittliches kieferorthopadisches Patientengut
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vorliegt. Im Gegensatz zu Hypoplasie und erweitertem Nasopharynx unterliegen

diese Werte einem signifikanten Altersunterschied.

Hinterwand

Woulstige und konvexe dorsale Wande in der Sagittalebene finden sich vor allem
bei jungen und jingsten Patienten. Im Alter kann die Hinterwand abflachen und
ist kein Zeichen pathologischer Herkunft [121]. Die Ergebnisse kdnnen das
bestéatigen. Konvexitaten finden sich bei lediglich 73,9% in der altesten Gruppe,
wobei die Jingeren Tendenzen von um die 90% aufweisen. Die Pravalenzen
der einzelnen Altersgruppen unterscheiden sich bezuglich ihrer Auspragung
signifikant.

5.3.3.2 Altersabhéangige Unterschiede im Mesopharynx

Tonsillektomien im Kindesalter von 3 bis 15 Jahren sind mit 1,6% aller stationar
durchgefiihrten Eingriffe im Jahr 2001 die mit am haufigsten durchgefihrten
Operationen [158, 159]. Hohe Werte finden sich simultan bei den eigenen
Werten. Die bis 6 — 10Jahrigen leiden mit transversal 16,7% und sagittal 19,4%
mit Abstand am meisten unter verengten mesopharyngealen Raumen. Die
anderen Altersgruppen haben vergleichbar niedrigere Werte. Begrinden liel3e
sich diese Tatsache mit Durchfihrung frihkieferorthopédischer oder operativer
Maflnahmen in jungen Jahren, wodurch primar oder sekundar Naso-, Meso-

und Hypopharynx erweitert werden.

5.4 Fehleranalyse

Es handelt sich bei dieser Studie um eine retrospektive Betrachtung, bei der
einzig die Aufnahmen des Patienten Einfluss auf die Bewertung haben.
AusschlieB3lich der subjektiven Erfassung und klinischen Erfahrung der Autorin
unterliegt der Stellenwert der Ergebnisse.

Es wird aul3er Betracht gelassen, ob die Aufnahmen vor, wahrend oder nach
kieferorthopadischer Behandlung stattgefunden haben. Ebenso wenig ist die
Anamnese bekannt. So erschliel3t sich nicht, ob ein Patient beispielsweise

Schleimhautveranderungen aufgrund einer saisonal allergischen Rhinopathie
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oder anderen Erkrankung aufweist.

Weiterhin zeigt sich, dass die unter 20Jahrigen einen Groldteil des
Patientenkollektivs bilden, was sich erklart mit der Indikation der Aufnahme zu
Zwecken der kieferorthopadischen Befunderhebung.

In dieser Studie befinden sich mehr weibliche als mannliche Patienten, auf
deren Verteilung die Autorin aufgrund der Randomisierung keinen Einfluss hat.
Da sich insgesamt ein gro3es Patientengut findet, bleibt die Studie
reprasentativ.

Ahnliche Untersuchungen aus der Literatur benutzen verschiedene
BezugsgroRen fir die unterschiedlichen Nebenbefunde, so dass eine
Vergleichbarkeit erschwert wird. Die eigenen Ergebnisse werden nach beiden
Seiten getrennt gezahlt, da die Pravalenz bezogen auf die einzelnen

Veranderungen damit genauer dargelegt wird.

5.5 Indikation der digitalen Volumentomographie

Die rechtfertigende Indikation, die die rechtliche Grundlage zur Anfertigung
einer Rontgenaufnahme bildet, folgt der Feststellung, ,dass der gesundheitliche
Nutzen der Anwendung am Menschen gegeniber dem Strahlenrisiko
Uberwiegt” [54, 69]. Prinzipiell ist die DVT in allen Teilgebieten der Zahnmedizin
einsetzbar bzw. wird deren Einsatz diskutiert. In folgenden Teilgebieten
empfehlen die Leitlinien der DGZMK die Nutzung des DVT [69]:

Konservierende Zahnheilkunde, Endodontologie, Parodontologie
Apikale Veradnderungen, wenn zweidimensionale RoOntgenaufnahmen
keine Klarung der klinischen Symptomatik zeigen
Wurzelfrakturen
Wurzelresorptionen

Darstellung der knéchernen Parodontalsituation

Zahnarztliche Prothetik

Informationen zur Pfeilerwertigkeit wie Wourzeloberflache,

Furkationsbefunde etc.

Darstellung des quantitativen und qualitativen Knochenangebots
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Visualisierung von Nervenaustrittspunkten
Diagnose knécherner Erkrankungen des Kiefergelenks
Planung von implantatgetragendem Zahnersatz

Verknupfung der 3D-Daten mit einer Konstruktions-Software von
CAD/CAM-Systemen

Funktionsdiagnostik und -therapie
Nachweis relevanter Befunde (erosive Prozesse der Kondylen,
Sklerosierungen, Kondylenposition usw.)

Diagnose primarer Kiefergelenkserkrankungen

Chirurgische Zahnheilkunde
Wurzelfrakturen
Alveolarfortsatzfrakturen
Intraosséare Veranderungen wie Tumoren oder apikale Lysen
Stellungsanomalien von Zahnen

Praoperative Schnittbilddiagnostik bei geplanter Osteotomie von (teil-)

retinierten Weisheitszahnen

Implantologie

Computergesttitzte Therapieplanung

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Odontogene Tumoren
Knochenpathologie und -strukturanomalien
Kieferhdhlenerkrankungen
Speichelsteine
(kndcherne) Kiefergelenkerkrankungen
Kiefer- und Gesichtstraumatologie
Visualisierung intraossarer Strukturen

Diagnose und Operationsplanung bei komplexen Fehlbildungen

Die DGZMK-Indikationen [69] werden ergénzt durch die Stellungnahme der
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DGKFO zur radiologischen 3D-Diagnostik [160]:
Diagnose von Anomalien des Zahnbestandes, besonders der
Beurteilung der anatomischen Form und Lage noch nicht
durchgebrochener tberzahliger Zahnanlagen
Diagnose von Anomalien und Dysplasien von Zahnwurzeln einschlief3lich
auf zweidimensionalen Roéntgenbildern nicht erkennbaren Wurzel-
resorptionen
Differentialdiagnostik von Zahndurchbruchsstérungen
Darstellung der Lage retinierter und verlagerter Zahnkeime
Beurteilung pathologischer Knochenstrukturen
Abbildung des peridentalen Knochenangebotes zur prognostischen
Planung von Zahnbewegungen
Diagnostik  kraniofazialer = Fehlbildungen sowie Gesichts- und
Kieferasymmetrien
Diagnostik der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalt-Morphologie inklusive
Planung und Kontrolle der Kieferspaltosteoplastik

Der spezielle Einsatz der DVT liegt im Bereich der skelettalen Diagnostik, eine
Weichgewebs- bzw. Tumordiagnostik entfallt [2, 67, 128]. Derzeit arbeiten
weltweit Arbeitsgruppen daran, die schlechtere Weichgewebsdiagnostik

gegenuber der CT zu verbessern [2].

Die DGKFO erwédhnt Kontraindikationen der DVT im Vergleich zur
konventionellen Rontgendiagnostik, die in der erhéhten Strahlenbelastung vor
allem bei Kindern und Jugendlichen lagen [160]. Die modernen DVT weisen
allerdings gleiche Strahlenexpositionen wie herkdmmliche Rontgengerate auf.
Auch steht bei dieser Feststellung nicht in Betracht, dass der medizinische

Gesamtnutzen bei der DVT grol3er ist.

5.6 Schlussfolgerung

Abschlieend werden die Ergebnisse mit den aufgestellten Hypothesen

zusammengebracht.
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1 Nebenbefunde im Bereich der Nasennebenhdhlen
1.1 Bei kieferorthopadischen Patienten gibt es keine nennenswerte
Pravalenz an Nebenbefunden in den Nasennebenhdghlen.
Bei kieferorthopadischen Patienten finden sich nennenswerte Pravalenzen an
Nebenbefunden in den Nasennebenhéhlen. Diese Hypothese kann nicht

bestétigt werden.

1.2 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
Geschlechtsabhéngige  Unterschiede  bezuglich der Pravalenz  der
Nebenbefunde im Bereich der Nasennebenhoéhlen unterliegen grofdtenteils
keiner Signifikanz. Lediglich in der rechten Kieferhohle sind die Unterschiede
der geschlechtsabhangigen Préavalenzen des verlegten Hiatus semilunaris und
der partiellen Verschattung signifikant. Die Hypothese wird daher in der
Kieferhéhle zum Groldteil, in den restlichen Nasennebenhthlen ganzlich
bestatigt.

1.3 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine
signifikanten altersabhangigen Unterschiede.
Altersabhangige Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde
finden sich in der Kieferhdhle bei den Befunden des verlegten Hiatus
semilunaris, linker randstandiger Schleimhautveranderungen und der Mund-
Antrum-Verbindungen der zweiten Pramolaren. Daher kann in diesem Bereich
teilweise  die  Hypothese belegt werden. Weitere  signifikante
Pravalenzdifferenzen sind weder in den Siebbeinzellen, der Keilbeinhdhle
noch der Stirnhohle anzufinden. Daher kann fir diese drei Nasennebenhdhlen

die Hypothese bestatigt werden.

2 Nebenbefunde im Bereich der Nasenhdhle
2.1 Bei kieferorthopadischen Patienten gibt es keine nennenswerte
Pravalenz an Nebenbefunden in der Nasenhdhle.
Bei kieferorthopadischen Patienten finden sich nennenswerte Prévalenzen an
Nebenbefunden in der Nasenhdhle. Diese Hypothese kann nicht bestétigt

werden.
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2.2 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
Geschlechtsabhéngige  Unterschiede  bezuglich der Pravalenz  der
Nebenbefunde finden sich weder in der Nasenhaupththle noch am
Nasenseptum Signifikanz, womit die Hypothese belegt wird. Im Bereich der
rechten unteren Nasenmuscheln ist ein geschlechtsabhéngiger Unterschied der
Pravalenzen zu verzeichnen. Die Hypothese wird im Bereich der
Nasenmuscheln daher gréfdtenteils bestatigt.

2.3 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine
signifikanten altersabhangigen Unterschiede.

Altersabhangige Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde

finden sich am Nasenseptum bei der Deviation in der Frontalebene nach links.

Zu diesem Nebenbefund kann die Bestéatigung der Hypothese nicht erfolgen.

Es zeigen sich keine altersabhangigen Differenzen bezuglich der Pravalenzen

in der Nasenhaupthohle und an den Nasenmuscheln, so dass diese

Hypothese nahezu belegt wird.

3 Nebenbefunde im Bereich der posterioren Atemwege
3.1 Bei kieferorthopadischen Patienten gibt es keine nennenswerte
Pravalenz an Nebenbefunden in den posterioren Atemwegen.
Bei kieferorthopadischen Patienten finden sich nennenswerte Préavalenzen an
Nebenbefunden in Naso- und Mesopharynx. Diese Hypothese kann nicht
bestatigt werden.

3.2 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Es kénnen keine geschlechtsabhangigen Unterschiede beziglich der Pravalenz

der Nebenbefunde im Bereich der oberen Atemwege ausgemacht werden. Die

Hypothese wird bestatigt.

3.3 Hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde bestehen keine
signifikanten altersabhangigen Unterschiede.

Altersabhangige Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz der Nebenbefunde
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finden sich im Nasopharynx bei der Schleimhauthyperplasie, der
transversalen und sagittalen Verengung sowie bei der Konvexitat der
Hinterwand. Die Hypothese bewahrheitet sich nicht. Im Mesopharynx wird die
Hypothese bestéatigt.

Befunde aus dem Bereich der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde spielen bei der
Behandlung von Zahnfehlstellungen eine wichtige Rolle. Sie kdnnen mit
Malokklusionen wechselseitige Beziehungen eingehen und deren Therapie bei
Nichtbehandlung erschweren oder sogar unmdéglich machen. Desto wichtiger ist
eine Evaluierung aller mdoglichen otolaryngorhinologischer Befunde. Zur
kieferorthopadischen  Therapieplanung zahlt neben Anamnese und
Modellvermessung auch die rontgenologische Diagnostik. Da vor allem Kinder
und Jugendliche kieferorthopadisch behandelt werden, ist auf eine geringst
maogliche Strahlenexposition zu achten. Dreidimensionale Bildgebung stellt
gegeniber dem herkbmmlichen zweidimensionalen Rontgen anatomische
Strukturen ohne Dimensionsverlust und in allen Raumebenen dar. Im Vergleich
zur CT hat die DVT eine 80 [67] — 86% [60] geringere Strahlenbelastung,
demzufolge empfiehlt sich zur Beantwortung knécherner Fragestellungen im
Bereich des Kopfes die Nutzung der DVT. Die hochaufgeltste DVT des Kopfes
entspricht lediglich maximal der Halfte der effektiven Dosis eines
Zahnfilmstatus. Der Vergleich eines DVT mit einer Panoramaschichtaufnahme
ist nicht statthaft. Einerseits entspricht die DVT nicht den rdntgenologischen
Gegebenheiten in einer Praxis, andererseits fuhrt es bei akkuratem Einsatz und
speziellen strahlenschutztechnischen Malinahmen zu einer &hnlichen effektiven
Dosis wie die der PSA, liefert aber 95% hoheren Informationsgehalt [161].

An einer Verbesserung der Weichgewebsdifferenzierung arbeiten derzeit
weltweit Arbeitsgruppen, so dass in absehbarer Zukunft der Nutzungsradius der
DVT weiter ausgedehnt werden wird.

In den USA wird die DVT seit 2003 als Goldstandard in der kraniofazialen
Bildgebung betrachtet [160] und auch in Deutschland empfiehlt sich der Einsatz
der digitalen Volumentomographie zu kieferorthopadischen Therapiemal3-

nahmen.
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6 Zusammenfassung

Im Rahmen des SEDENTEXCT-Projektes hat ein Konsortium gemeinsam mit
der European Academy of Dental and Maxillofacial Radiology aber ohne
Beteiligung kieferorthopadischer Fachéarzte die sogenannte ,Provisional
Guidelines on CBCT for Dental and Maxillofacial Radiology“ publiziert [162].
Wahrend es in den meisten zahnéarztlichen Teildisziplinen in der Regel um eine
rechtfertigende Einzelindikation geht, wird im Rahmen der kieferorthopadischen
Behandlungsplanung ein DVT angefertigt, um mit einer einzigen Aufnahme
simultan eine Reihe von Indikationen abzuhandeln: Beurteilung des
peridentalen Knochenangebotes, Diagnostik von Asymmetrien, kephalome-
trische  3D-Analyse, Beurteilung der Kiefergelenke und Nachweis
laryngorhinologischer Befunde. Da die erstgenannten Indikationen bereits
hinreichend untersucht sind, war es das Ziel dieser Arbeit, die Pravalenz
laryngorhinologischer Befunde in einem kieferorthopadischen Patientengut zu
erheben. Die Ergebnisse sollen neue Erkenntnisse ergeben, wie sinnvoll ein
DVT als Sammelindikation im Rahmen einer profunden kieferorthopéadischen
Behandlungsplanung sein kann.

Fur diese Studie wurden 500 kieferorthopadische Patienten eines
dentalradiologischen Instituts im Alter von 6 bis 74 Jahren randomisiert
ausgewahlt. Bei allen Patienten lag ein DVT aufgrund einer rechtfertigenden
Einzelindikation aus dem Bereich der Kieferorthopéadie vor. Alle DVTs wurden
systematisch auf Nebenbefunde im Bereich der Nasennebenhdhlen, der
NasenhoOhle und der posterioren oberen Atemwege befundet. Die Parameter
wurden auch hinsichtlich signifikanter geschlechts- und altersabhangiger
Unterschiede untersucht.

In der Kieferhohle fanden sich bei 57,3% bis 62,8% der Patienten
Schleimhautveranderungen. In den Siebbeinzellen kamen partielle
Verschattungen bis 6%, aber auch Knochenarrosionen in 3% der DVTs vor. In
der Keilbeinhdhle zeigten sich 13,4% destruierte Keilbeinhéhlenbéden und 20%
Schleimhautveranderungen. In der Stirnhohle lie3en sich bei 11,4% veranderte
Pneumatisationen und bei 11,2% Schleimhautverdnderungen beobachten. In
der Nasenhothle kam es bei jeweils 10,8% zu einer Destruktion der lateralen
Knochenwand und beidseitiger Raumforderung, 45,2% wiesen eine
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Seitenungleichheit auf. Septumdeviationen traten bis 31% der Patienten auf. Je
Seite wurden 14% hyperplastische inferiore Nasenmuscheln dargestellt. Im
Nasopharynx zeigen 5,8 bis 7,2% der Patienten Engstellen und 6,4% erweiterte
nasopharyngeale Raume. Im Mesopharynx lieBen sich lediglich 3,6%
Erweiterungen, aber bei 11,0% Verengungen beobachten. Insgesamt fanden
sich nur wenige geschlechts- oder altersabhéngige Differenzen hinsichtlich der
Pravalenz der Nebenbefunde.

Die Ergebnisse zeigen, dass innerhalb eines kieferorthopadischen
Patientengutes zahlreiche laryngorhinologische Nebenbefunde mit teilweise
sehr hohen Pravalenzen auftreten. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
deuten darauf hin, dass mit einer einzigen DVT nicht nur zahlreiche spezifische
dentale Fragestellungen im Rahmen der kieferorthopadischen
Behandlungsplanung beantwortet werden, sondern gleichzeitig auch
umfangreiche laryngorhinologische Befunde erhoben werden kénnen. Daher
kbnnen mit einer einzigen RoOntgenaufnahme ohne  zuséatzliche
Strahlenmehrbelastung fiir den Patienten zahlreiche Befunde fir eine klinisch
umfassende kieferorthopadische Behandlungsplanung erhoben werden. Die
vorliegenden Ergebnisse unterstiitzen einmal mehr die These, dass die
Anfertigung eines DVT in der routinemafiigen kieferorthopadischen
Behandlungsplanung im Sinne einer Sammelindikation flr eine einzige

Rontgenaufnahme sehr sinnvoll ist.
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