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ZUSAMMENFASSUNG

Funktionsabhangige Volumenveranderung des dreidimensionalen
humanen Kiefergelenkspaltes

Focking, Christof

Schon lange versucht man in der Kiefergelenkdiagnostik eine GesetzmaBigkeit in der Lagebeziehung und
ein vorhersehbares Verhalten der ossaren Strukturen bei therapeutischer Intervention bzw. bei
pathologischer Situation zu erlangen. Bei diesen Studien lag zumeist eine ein- oder zweidimensionale
Betrachtungsweise vor. Um jedoch aussagekraftige Daten des Kiefergelenkvolumens, sowohl unter
physiologischen als auch unter pathologischen Situationen, zu erhalten, ist es nétig das Gelenk in seiner
vollen Dreidimensionalitdt zu untersuchen. Da der Kondylus aufgrund seiner ausgesprochenen
Formvariabilitédt als ungeeignet erscheint, wurde das Kiefergelenkspaltvolumen als negatives Abbild der
Gelenkstrukturen herangezogen, um GesetzesmaBigkeiten des Verhaltens der ossdren Strukturen
darzustellen.

Fir diese Studie wurden CT-Bilder von 226 Patienten herangezogen, d.h. anhand von 451 Gelenken (ein
Gelenk war nicht auswertbar) wurde das Spaltvolumen und die dazugehdrige Volumenfraktion berechnet.
Das Patientenkollektiv wurde vier Gruppen zugeordnet, wobei die mundgebffnete (moG) und
mundgeschlossene (mgG) zur Kontrollgruppe, die Resorptions- (RESG) und die Sklerosierungsgruppe
(SKLG) zur pathologischen Gruppe zahlen. Die ermittelten Voluminae wurden gruppenspezifisch und
untereinander hinsichtlich Alter, GrdBe, Geschlecht und Gelenkseite untersucht und analysiert.

Um den Einfluss des Alters bzw. der SchadelgréBe auf das Volumen beurteilen zu kénnen, wurden
zusétzlich an allen Patienten altersabhéngige knécherne Strecken des Schadels (kraniofaziale Distanzen)
gemessen, die als valide Wachstumsdaten in der Gelenkregion angesehen werden.

Um Aussagen zur Adaptionsféhigkeit des Kiefergelenkes machen zu kdnnen, wurde zudem an allen 451
Gelenken eine Beurteilung der Pneumatisationsqualitat des Os temporale vorgenommen.

Des Weiteren wurde eine Modifizierung der zur Volumenmessung nétigen Segmentierregeln durchgefihrt.

Anhand des Patientenkollektivs konnte eine funktionsabhangige Volumenverédnderung nachgewiesen
werden. Insbesondere durch die Berechnung der Volumenfraktion wurden signifikante Unterschiede
zwischen den Gelenkspaltverhaltnissen der Gruppen deutlich. So zeigten Patienten mit
Sklerosierungsbefunden mit einer Volumenfraktion von 65,2 gegenlber von mundgeschlossenen
Patienten (54,6) und Resorptionsbefunden (53,1), sowie die Resorptionsgruppe gegentiber den Patienten
mit gedffnetem Mund (68,3) signifikante Unterschiede.

Im Gegensatz zur Volumenfraktion bestehen beim absoluten Volumen geschlechtsspezifische
Unterschiede. Mannliche Patienten besitzen ein gréBeres Volumen (moG: 2045,7 mm3 + 617,3 mm3 mgG:
1708,7 mm?3 + 538,5 mm?3) als weibliche (moG: 1563,3 mm3+ 642,3 mm3/ mgG: 1493,1 mm?3 = 516,1 mm?3),
wobei kein Unterschied zwischen linker und rechter Seite festgestellt werden konnte. Es liegt keine
Abhéangigkeit zum Wachstum und zur GréBe vor.

Eine relative Konstanz beim absoluten Volumen sowie signifikante Unterschiede der Volumenfraktion
unter den Gruppen sprechen fiir ein groBes Adaptionspotential der Fossa mandibularis. Die Ergebnisse
bestatigen Studien, die anhand von Versuchen an Mensch und Tier ein hohes Adaptionspotential der
ossaren Gelenkstrukturen nachweisen konnten.

Eindeutige funktionsabh&ngige Pneumatisationen lieBen sich nicht nachweisen. Dennoch lassen sich
Tendenzen beobachten, die eine Entwicklung einer Methode, zur objektiven Messung der
Pneumatisationqualitét des Os temporale, erstrebenswert erscheinen lassen.
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11.2 Lebenslauf



Einleitung

1 Einleitung

1.1 Kiefergelenk

- Das Kiefergelenk ist das wohl am schwierigsten zu verstehende Gelenk
des menschlichen Kérpers; es wirft eines der komplexesten Probleme in
der Medizin auf - [12]

M. temporalis Fossa

Diskus mandibularis
articularis etroartikulares

Tuberculum Venenpolster

articulare Meatus acusticus ext.

M.pterygoideus
lateralis Caput mandibulae

Abbildung 1.1: Schnittbild Kiefergelenk von lateral [4]

1.1.1 Morphologie des Kiefergelenkes

Die kndéchernen Strukturen des Kiefergelenkes setzen sich aus Teilen der
Schadelbasis, des Os temporale, und des Unterkiefers, der Mandibula,
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zusammen. Dabei gehért das Tuberculum articulare und die Fossa articularis
zur Schadelbasis und Kollum und Kondylus zum aufsteigenden Ast des
Unterkiefers.

Betrachtet man den histologischen Aufbau von Pfanne, Kollum und Kondylus,
so erkennt man, dass diese aus einer weitmaschigen Spongiosa mit einer
zarten, kompakten AuBenschicht bestehen. Die Knochenlamelle der Fossa
mandibularis zur mittleren Schadelgrube ist dabei meist sehr diinn und im
mazerierten Schadel beinahe durchsichtig. Dabei ziehen BlutgefaBe und
Nerven durch die kleinen Foraminae, die sich innerhalb der Knochenlamelle
befinden [55].

Im Kiefergelenk artikulieren das walzenférmige, an den Enden abgerundete
Caput mandibulae mit der Fossa mandibularis und dem Tuberculum articulare.
Die Achsen der Gelenkfortséatze sind dabei leicht schrag von lateral nach medial
angeordnet, so dass sie sich vor dem Foramen magnum schneiden und einen
nach vorn offenen Winkel von 150°-165 ° bilden. Dabei kann dieser Winkel stark
variieren und es werden haufig héhere Werte festgestellt. Sie besitzen eine
Breite von ca. 20 mm und eine H6he von ca. 7 mm. Die Gelenkképfe ragen
dabei in die Fossa mandibularis, die eine 2 bis 3 mal gréBere Gelenkflache als
die des Kondylus aufweist. Die Fossa mandibularis an der Pars squamosa des
Os temporale wird ventral sowie lateral durch die Wurzeln des Processus
zygomaticus begrenzt, medial durch die Glaser'sche Spalte, die Fissura
petrotympanica, und dorsal durch den Meatus acusticus externus. Die
Gelenkflachen sind mit Faserknorpel Uberzogen und werden von einem Diskus
articularis, der ebenfalls aus Faserknorpel besteht, getrennt. Dieser ist in seiner
Morphologie ovoid gestaltet, sitzt so dem Gelenkkopf wie eine Kappe auf und
wird als eine transportable Pfanne bei der Verschiebung mitbewegt. Er gleicht
dabei die Inkongruenz zwischen der Gelenkpfanne und Gelenkkopf aus. Der
Diskus ist vorn, medial und lateral mit der Gelenkkapsel verwachsen. Nach
hinten [6st er sich in ein bindegewebiges, reichlich elastische Fasern
enthaltenes Balkenwerk auf. Man bezeichnet diesen Bereich als bilaminare
Zone. In diesem Bereich findet man neben Fettzellen reichlich BlutgefaBe.




Einleitung

Der Diskus setzt sich aus unterschiedlichem Baumaterial zusammen. Zum
einen besteht er aus, in der Mitte liegenden, straffen Bindegewebe. Dieser
Bereich wird als intermedidre Zone bezeichnet. Zum anderen setzt er sich aus
faserknorpeligen verdickten Randzonen zusammen. Sie werden in der Klinik
auch als vorderes und hinteres Band bezeichnet, wobei das letztgenannte bis
zu 3 mm dick werden kann. Die Kollagenfibrillen des Diskus liegen in drei
Schichten. Die oberflachige besteht aus einem Netzwerk diinner Fibrillen, unter
denen jeweils eine Schicht lamellenartiger Kollagenfibrillenblindel ohne
bestimmte Ausrichtung liegt. Im Gegensatz dazu steht die innere dritte Schicht.
Sie macht den Hauptanteil aus, in welcher die Blindel im hinteren Band
transversal, in der intermedidaren Zone sagittal und im vorderen Band schrag
nach lateral verlaufen. Fasern des M. pterygoideus inserieren neben dem
anterioren ebenfalls im medialen Bereich des Diskus. Zudem werden mittlere
und laterale Abschnitte des Diskus noch von Fasern des M. masseter und M.
temporalis erreicht. Sie alle haben einen Einfluss auf die Steuerung der
Kiefergelenkbewegung.

Die recht schwache, trichterférmige Gelenkkapsel entspringt am Rande der
Fossa mandibularis und schlieBt das Tuberculum articulare ein. Sie setzt neben
dem Bereich oberhalb der Fovea pterygoidea am Unterkieferhals auch am
Diskus an und unterteilt so den Gelenkspalt in eine obere diskotemporale und
eine untere diskomandibulare Kammer. Die Kammern sind mit
Gelenkflussigkeit, der Synovia, gefallt. Fir ihre Bildung ist die innere Schicht
der Gelenkkapsel, das Stratum synoviale, verantwortlich. Sie ermdglicht die
Nutrition des herabgesetzten Stoffwechsels der Gewebe, eine bessere
Gleitfahigkeit sowie den Abtransport abgeriebener Knorpelteilchen. Die Kapsel
ermdéglicht dem Gelenk einen groBen sagittalen Bewegungsspielraum, so dass
das Gelenkkdpfchen ohne Probleme bis auf das Tuberkulum articulare versetzt
werden kann. Laterale Exkursionen jedoch werden mechanisch wie auch
reflektorisch neuromuskuldr eingeschrankt. Verstarkt wird die Kapsel durch
mehrere Bander [36], [49], [54], [55], [62], [70].
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1.1.2 Mechanik des Kiefergelenkes

Will man die Funktion des Kiefergelenkes verstehen, so ist es unerldsslich, das
gesamte stomatognathe System, bestehend aus vier Grundeinheiten, zu
betrachten. Zu diesem gehéren der Bau des Gelenkes, der Kontraktionsablauf
der Kaumuskeln, die Innervation und Form und Stellung der Zahne.

Beim Kiefergelenk handelt es sich um ein Dreh- Gleitgelenk. Aufgrund dieser
Kombination besitzt es 6 Grade der Freiheit. Es ist in der Lage, den Unterkiefer
zu Offnen und zu schlieBen (Abduktion und Adduktion), vor- und
zurlickzuschieben (Protrusion und Retrusion) und ipsilaterale Mahlbewegungen
nach auBen und Kkontralaterale Bewegungen nach innen durchzufihren
(Laterotrusion und Mediotrusion).

Tuberculum articulare ’ Fossa mandibularis,
s Facies articularis
/s

_ Discus articularis
-~
— Caput mandibulae

— Porus acusticus externus

) P A
Os zygomaticum f1}_ _ Collum mandibulae

— = Capsula articularis
) .
~ Proc. mastoideus

. -
Proc. coronoideus -

L
- ™ Proc. styloideus

"~~~ Ramus mandibulae

Abbildung 1.2: Schnittbild Kiefergelenk von lateral bei Mundéffnung [47]
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Die Abduktion wird durch Kontraktion des M. mylohyoideus, des M. digastricus
sowie des M. pterygoideus lateralis ermdglicht, die Adduktion durch den M.
masseter, den M. temporalis anterior und den M. pterygoideus medialis. Als
Protraktoren dienen bei beidseitiger Kontraktion der M. pterygoideus lateralis
und der M. masseter pars superficialis. Retraktoren sind der M. digastricus
venter anterior und der M. temporalis pars posterior. Bei einseitiger Kontraktion
des M. pterygoideus lateralis kommt es zur Laterotrusion der kontralateralen

bzw. zur Mediotrusion der ipsilateralen Seite.

Aufgrund der mechanischen Kopplung beider Gelenke sind eigenstandige
Bewegungen nur unter pathologischen Umstanden méglich. Ansonsten treten
sie immer in beiden Gelenken gleichzeitig auf. Begrenzt werden sie durch die
zugehdrigen Muskeln und Bander des Kiefergelenkes.

Die Abduktions- und Adduktionsbewegung sind eine kombinierte Scharnier-
Schiebebewegung. Die Offnung des Mundes erfolgt durch eine

Kombinationsbewegung des Gelenkkopfes aus Translation und Rotation.

Dabei erfolgt zunachst eine reine Rotationsbewegung im unteren
diskomandibularen Gelenk, wobei aber recht bald der Diskus unter Zugwirkung
des M. pterygoideus lateralis nach vorn und unten gleitet. Die reine Rotation
erfolgt bei passiver Flihrung bis zu einer Schneidezahnkantendistanz von 15
mm bzw. bis zu einem Winkel von etwa 15°. Durch die Translationsbewegung
verlagert sich das Caput mandibulae an den Abhang des Tuberculum articulare.
Die momentanen Drehachsen bei dieser Kombinationsbewegung liegen auf
einer nach kranial konkaven Kurve. Da nun der Kieferwinkel im Verlauf der
Bewegung nach hinten wandert, erfahrt der Bereich um das Foramen
mandibulae die geringste Lageveranderung. Dieser Vorgang gewahrleistet
einen Schutz vor UbermaBiger Dehnung der in den Canalis mandibulae

eintretenden Leitungsbahnen.

Abduktion und Adduktion erfolgt ohne Kontakt der Z&hne gleichzeitig in beiden
Gelenken. Man kann von einem Scharniergelenk mit wandernder Achse

sprechen.




Einleitung

Die Protrusion und Retrusion des Unterkiefers erfolgt dagegen unter Fihrung
der Zahnreihen. Sie findet im diskomandibuldren Gelenk statt. Der Diskus
gleitet mit dem Caput mandibulae auf dem Tuberkulum nach vorn. So spielen
Faktoren aus dem anfangs erwahnten stomatognathen System wie Zustand,
Stellung der Zahnreihen bzw. Zadhne und Form des Gelenkhéckers eine

entscheidende Rolle beim Bewegungsablauf.

Ebenfalls unter Zahnfihrung findet die Medio- und Laterotrusion statt. Der
Gelenkkopf auf der Arbeitsseite dreht sich um eine vertikale Achse und
geringfligig nach lateral. Der andere Gelenkkopf gleitet auf der Balanceseite
auf dem Hocker nach vorne, seitwarts und nach unten, so dass er aus der
Fossa heraustritt. Es kommt zum Klaffen der Zahnreihen auf dieser Seite. Das
Mahlen findet auf der Seite der Drehung statt.

Der Kauakt stellt einen besonderen Bewegungsablauf dar. Hier spielen die Ab-
und Adduktion und Medio- und Laterotrusion im Zusammenspiel eine Rolle.
Dabei bewegt sich der Unterkiefer in einer Kauschlaufe. Diese gibt den
Bewegungsablauf eines unteren Arbeitshéckers wieder. Dabei gelangt er
zunachst beim leichten Offnen nach medial, schwingt dann durch die maximale
Offnung nach lateral distal, und wird von dort nach schrag oben innen in die
antagonistische Fossa gezogen. Wahrend dieser Bewegung werden die
Seitenzdhne mit dem Speisebolus beladen und beim Zubiss exakt axial
belastet. Dieses gewahrleistet den geringstméglichen Kraftaufwand bei
maximalen Nutzen. Die Krafteinwirkung auf das Kiefergelenk wird so deutlich
reduziert [36], [49], [54], [55], [62], [70].
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1.1.3 Entwicklung des Kiefergelenkes

- Das Kiefergelenk steht aus anatomischer-topographischer Sicht in enger
Beziehung zum Mittelohr. Ersichtlich wird dieses zum einen durch die
Embryogenese und durch unspezifisch erscheinende Symptome wie
Schwindel, Ohrensausen und Schwerhérigkeit — [55]

Diese Aussagen lassen erahnen, in welch engem Verhaltnis das Kiefergelenk
zum Mittelohr steht, und zwar nicht nur aus anatomischer-topographischer
Sicht, sondern, wie oben bereits erwahnt, insbesondere auch in dessen

Entwicklung.

Man unterscheidet im Laufe der Entwicklung zwischen einem primaren und

einem sekundéren Kiefergelenk.

Aus Skelettelementen des primaren Kiefergelenkes entwickeln sich durch
hochkomplexe Umbauvorgange die Gehdérknéchelchen, Amboss und Hammer.
Es entsteht das Hammer-Amboss-Gelenk im hinteren und vorderen Teil des 1.

Kiemenbogens.

Das sekundare Gelenk des Menschen entsteht als Anlagerungsgelenk
zwischen den Anlagen von Mandibula und Os temporale. Dieses erfolgt in der
Embryogenese relativ spat. So liegen erst in der 12.-13. Embryonalwoche die
Skelettanlagen, darunter die Schlafenbeinschuppe und der Kondylenknorpel an
der Hinterseite des entstehenden Unterkieferastes, nahe beieinander. Die
Gelenkkdrper entwickeln sich als so genannter Sekundarknorpel aus dem
Mesenchym, die Gelenkhéhle innerhalb des zwischen ihnen liegenden
embryonalen Bindegewebes. Der Bereich der spateren Fossa mandibularis ist
in der 22. Fetalwoche zu erkennen.

Anlagen des Diskus sind durch Zellverdichtungen zwischen den kndchernen
Elementen des Kiefergelenkes ersichtlich. Dabei erfolgt die Ausformung der
Gelenkscheibe in der 12.-14. Fetalwoche und zwar zusammen mit der Bildung
der Gelenkhdéhle. Die Herkunft wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Zum
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einen sehen sie einige Autoren als Fortsetzung des M. pterygoideus lateralis,
zum anderen wird die Theorie entgegengesetzt, die besagt, dass sich der
Diskus aus dem gleichen indifferenten Gewebe entwickelt, aus dem auch der

Kondylus und die Fossa entstehen.

Die letztendliche Form der korrespondierenden Gelenkanteile ist eng mit der
Gebissentwicklung und seinem funktionellen Einsatz verknipft. Beim
Neugeborenen ist die Gelenkgrube flach sowie das Tuberculum kaum
vorhanden. Erst mit dem Durchbruch des Milchgebisses erlangen sie allméhlich
ihre charakteristische Form. |hr endgiltiges charakteristisches Erscheinungsbild
liegt erst nach vollstidndigem Durchbruch der permanenten Z&hne vor. Beim
Tuberculum anterior, welchem die gréBte Anpassungsféhigkeit zugeschrieben
wird, geht man sogar davon aus, dass die endgultige Morphologie erst mit dem
30. Lebensjahr erreicht ist. Erstaunlicherweise sind aber bereits bis zum
zweiten Lebensjahr 50% davon erreicht. Die Formerhaltung des Gelenkes ist
abhangig vom Funktionszustand des Gebisses. So kommt es beim zahnlosen
Greisenkiefer zur Abflachung der Gelenkgrube und des Gelenkhdckers [4], [13],
[29], [40], [55], [70].
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1.1.4 Anpassungs- und Modulationspotential des Kiefergelenkes

Die postnatale Entwicklung des Kiefergelenkes ist ca. mit dem 20. Lebensjahr
beendet. Beim Tuberculum anterior geht man sogar davon aus, dass erst mit
dem 30. Lebensjahr die endgultige Morphologie erreicht ist [29], [40]. Dennoch
behélt es lebenslang ein hohes Anpassungs- und Modulationspotential bei [32].

So zeigten Studien an Menschen, dass das Kiefergelenk beispielsweise nach
Kondylusfrakturen oder nach orthognather Chirurgie in der Lage war, die
daraus resultierenden Ungleichheiten durch seine Adaptionsfahigkeit
auszugleichen [14], [35], [60], [61], [63].

Im Hinblick auf die Dislokation des Condylus zur Fossa mandibularis,
hervorgerufen  durch  eine  chirurgische oder auch durch eine
kieferorthopadische Intervention, scheint die Frage nach dem
Anpassungspotential bzw. hinsichtlich der strukturellen Veranderungen im

Kiefergelenk weitestgehend unbeantwortet [34].

Um die Wirksamkeit und die Nachhaltigkeit von therapeutischen Interventionen
genau verstehen und damit optimieren zu kénnen, steht genau diese
Fragestellung im Mittelpunkt vieler klinischer Studien [38], [45], [46], [48], [51],
[52], [57], [71]. Es werden in der Fachliteratur schon seit einigen Jahrzehnten
verschiedene Theorien kontrovers diskutiert. Zum jetzigen Zeitpunkt scheint
vieles fur die ,,Growth-relativity -theory® zu sprechen [66].

Eine der ersten Theorien war die ,genetic theory®. Hier stand die genetische
Abhangigkeit des Kondyluswachstums im Mittelpunkt. Sie ging davon aus, dass
das Wachstumsverhalten, ahnlich wie beim Epiphysenwachstum, nicht zu
beeinflussen ist. Insbesondere durch tierexperimentelle Langzeitstudien kam es
aber zu erheblichen Zweifeln [37].

Eine weitere Hypothese war die ,LPM hyperactivity theory* (LPM = M.
pterygoideus lateralis). Dabei stltzten sich insbesondere die Wissenschaftler
Petrovic, Charlier und McNamara auf Ergebnisse, die aus den damals

verflgbaren EMG-Messungsmethoden resultierten [67]. Demzufolge férderte
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die Kaumuskulatur und insbesondere der M. pterygoideus lateralis durch
Hyperaktivitat das Kondyluswachstum. Diese Theorie wurde durch gegenteilige
klinische Studien an Mensch und Tier widerlegt. Einer der ersten
Wissenschaftler der diese Theorie widerlegte war Johnsten [24], [56].

So wurde mit der .functional matrix theory“ eine weitere, dritte Hypothese
diskutiert [39]. Sie ging davon aus, dass das Wachstum des Knochens im
Kiefergelenk nicht vom Knochen selbst bestimmt wird, sondern direkt in
Verbindung mit dem Wachstum des Weichgewebes im Kiefergelenk steht. Aber
auch diese Gultigkeit musste in Frage gestellt werden, da die genauen
Mechanismen der Wachstumsstimulation des Kondylus nicht beantwortet

werden konnten.

Endow und Hans waren es schlieBlich, die die Grundlagen der vierten Theorie,
der eingangs erwahnten ,Growth relativity theory”, schufen. Sie behaupteten,
dass das Unterkieferwachstum durch regionale Krafte (Dehnung des Gewebes
im Kiefergelenk) und funktionelle Wachstumskontrollfaktoren beeinflusst wird.
Diese kénnen unter anderem dann entstehen, wenn das physiologische Fossa-
Kondylus-Verhaltnis 1angerfristig aufgehoben wird.

In dieser Theorie kommt es durch eine Veranderung der Fossa-Kondylus-
Beziehung, beispielsweise durch therapeutische Intervention hervorgerufen, zu
einer Aktivierung des ,nonmuscular soft tissue“. Hierzu z&hlen das retrodiskale
Gewebe, die faserartige Kapsel, die synoviale flissige Auskleidung und die
Faserknorpelschicht des Kondylus und der Fossa.

Es gibt nach dieser Theorie drei Faktoren, die das Wachstum stimulieren

kénnen:
1. Verlagerung des Unterkiefers
2. Dehnung des viscoelastischen Gewebes. Dazu zahlen das retrodiskale

Gewebe, die Kapsel, und die Synovialflissigkeit. Beim letztgenannten
spielt die Veranderung der FlieBfahigkeit eine tragende Rolle.
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3. Uberleitung der Krafte, die wahrend der Dehnung entstehen. Sie strahlen
in die Schicht unterhalb des Knorpels der Fossa und des Kondylus ein.

Somit hatte eine Veranderung der Fossa-Kondylus-Relation Auswirkungen auf
das Wachstumsverhalten der beiden Komponenten. |hr Bestreben liegt darin,
ihre  urspriingliche, physiologische Relation wiederherzustellen. Ihre
Kommunikation erfolgt dabei Uber das zwischen Kondylus und Fossa liegende
retrodiskale Gewebe, das unter anderem direkt in den Knorpel des Kondylus
einstrahlt [66].

Ein neuer Ansatz zur Erklarung der funktionsabhangigen Modulationsfahigkeit
kann in der Pneumatisation des Knochens gesehen werden. Danach ist die
Fossa in der Lage, bei Veranderungen der Fossa-Kondylus-Relation, zeitnah
auf die veranderten Verhaltnisse zu reagieren. Da der Knochen dies, als nicht
vaskularisiertes Gewebe, kaum durch vollstandige Neubildung des Knochens
erreichen kann, geschieht dies durch Pneumatisationen [58]. In der Literatur
werden diese auch als ,air-cells” oder ,air-spaces” bezeichnet [17], [21], [41].

11
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1.1.4.1 Physiologisches Wachstumsverhalten der Fossa mandibularis

Insbesondere anhand von Untersuchungen der Wissenschaftler Bjork,
Popovich und Thompson war man schon in den 60°er Jahren in der Lage das
physiologische Wachstumsverhalten der Fossa mandibularis, inklusive dem

Tuberculum articulare, zu beschreiben [66].

Wahrend beim Neugeborenen die Gelenkgrube noch flach sowie das
Tuberculum articulare kaum vorhanden ist, erwerben diese beiden Strukturen

bereits in den ersten Lebensjahren ihr charakteristisches Aussehen [4], [13].

Anhand von aktuelleren Studien konnte dieses Wachstumsverhalten bestatigt
und sogar konkretisiert werden. Die Fossa mandibularis wachst dabei nach
hinten, unten, und nimmt wéahrend dieser Umbauprozesse an Dicke zu [8], [13],
[68]. Das Wachstum des ,postglenoid tubercle” ist um das dreizehnte

Lebensjahr abgeschlossen [31].

Das Tuberculum articulare unterliegt ebenfalls enormen Umbauprozessen.
Studien zeigen, dass das Tuberculum bereits nach 2 Jahren 50% seiner
endgultigen Morphologie erreicht hat [40]. Nach 20 Jahren hat es annahernd
seine endgultige Form angenommen [29]. Es bestehen Zusammenhéange
zwischen der Wachstumsaktivitdt und den Phasen der Dentitionen [30]. Dem
Tuberculum wird mit die gr6Bte Anpassungsfahigkeit im Gelenk zugeschrieben
[32].

1.1.4.2 Wachstumsverhalten unter unphysiologischen Bedingungen

Ein genau gegenteiliges Wachstumsmuster der Fossa mandibularis wird unter
unphysiologischen Bedingungen beobachtet. Wird die physiologische Kondylus-
Fossa-Relation durch therapeutische Intervention aufgehoben, so setzt ein
verandertes Wachstumsverhalten ein. In zahlreichen Studien konnte dieses
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Verhalten an Mensch und Tier nachgewiesen werden. Es findet ein Wachstum
bzw. eine Knochenapposition im Bereich der ,Postglenoid Spine“ nach vorne
unten statt [42], [43], [51], [52], [67], [68].

Abbildung 1.3: Sagittalschnitt durch das Kiefergelenk; Knochenapposition im anterioren
Bereich der Postglenoid Spine nach vorne unten [68]

Dies wird als Versuch betrachtet, das Missverhéltnis zwischen Kondylus und
Fossa auszugleichen und somit eine weitestgehend normale Funktion wahrend

der Behandlung zu erzielen.

Das Wachstum scheint abhangig vom MaB der Verlagerung des Kondylus, von
der Menge der Proliferation und von der Kommunikation Gber das retrodiskale
Gewebe, zu sein. Das Anpassungspotential der Fossa bleibt, im Gegensatz
zum Kondyluswachstum, bis weit ins Erwachsenenalter hinein, erhalten [66].
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1.2 Computertomographie

Das Wort Computertomographie leitet sich aus den griechischen Wértern roun
und ypdesiv ab. Ubersetzt bedeuten diese Wérter ,Schnitt“ und ,schreiben®. So
wird das Grundprinzip der Computertomographie deutlich. Man erhalt aus einer
Vielzahl an Querschnittsbildern eines Objektes ein dreidimensionales Bild.

Daflr werden aus verschiedenen Richtungen Réntgenbilder aufgenommen,
indem sich ein mechanisch verbundenes R&ntgenrdhren-Detektor-System
kreisformig um die Langsachse des Patienten dreht. Die Daten werden
anschlieBend von einem Computer ausgewertet. Man erhalt so nahezu

Uberlagerungsfreie Bilder.

Der Einzug der Computertomographie stellt fiir die Kiefergelenksdiagnostik
einen groBen Fortschritt dar. Mittels dieser kénnen kndécherne Gelenkstrukturen

detailliert beurteilt werden [33].

1.2.1 Historie der Computertomographie

- Oft liegen die Dinge so, dass mathematische Theorien in abstrakter Form
vorliegen, vielleicht als unfruchtbare Spielerei betrachtet, die sich
plétzlich als wertvolle Werkzeuge fir physikalische Erkenntnisse

entpuppen und so ihre latente Kraft in ungeahnter Weise offenbaren -

(aus der Antrittsrede des Mathematikers Johann Radon als Rektor der
Universitat Wien im Jahre 1954 [20])

Das grundlegende mathematische Verfahren der Computertomographie wurde
bereits im Jahre 1917, von einem bdéhmischen Mathematiker, namens J.H.
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Radon, entwickelt. Durch die Nutzung bzw. Umkehrung der Radon-
Transformation ist es mdglich, aus den gemessenen Projektionen das
zweidimensionale Bild zurlckzugewinnen. Unter der Radon-Transformation
versteht man das Signal, welches nach Durchstrahlung des Objektes am

Detektor ankommit.

R.{fj[m,bjzf flz,mxr +b)dx

Abbildung 1.4: Radontransformation (Integraltransformation) [28]

Erst Jahrzehnte spéater setzte der Physiker A.M. Cormack in den 60ern einen
weiteren Meilenstein in der Entwicklung der Computertomographie. Er
entwickelte, auf Grundlagen von Radons Berechnungen, zwischen 1957 und
1963 ein Verfahren zur Berechnung der Absorptionsverteilung im menschlichen
Korper aus Transmissionsmessungen. Mit dieser Methode war man in der Lage
aus hunderttausenden von Messwerten Schnittbilder zu errechnen. Er vertrat
dabei die Meinung, dass auch die geringsten Absorptionsunterschiede wie z.B.
Weichteilgewebsunterschiede darstellbar sein missten, konnte diese jedoch nie

praktisch nachweisen [28].

Letztendlich war es im Jahre 1972 der englische Ingenieur namens G.N.
Hounsfield, der zusammen mit J. Ambrose die ersten klinischen
Untersuchungen mit der Computertomographie durchfihrte. Er gilt als Erfinder
dieser Aufnahmemadglichkeit des menschlichen Kérpers in der Réntgentechnik.
Zu Beginn der CT-Ara wurde sie als wichtigste Erfindung, seit Entdeckung der
Réntgenstrahlen im Jahre 1895 von W.C. Réntgen, gefeiert.

Fir die grundlegenden Arbeiten bekamen Cormack und Hounsfield 1979 den
Nobelpreis. Nachdem 1972 die erste Computertomographie an einem
Menschen erfolgte, wurde die technologische Entwicklung, bis auf Ausnahme

der achtziger Jahre, stetig vorangetrieben [9].
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So kam es durch das Streben nach klrzeren Untersuchungszeiten ( sowohl fir
die Scanzeit zur Erstellung eines einzelnen Bildes als auch fir die gesamte
Untersuchungszeit fir den Patienten), einer verbesserten Bildqualitat, einer
Erhéhung des Bedienkomforts und gleichzeitig einer Reduktion der Kosten
insbesondere in den 90er Jahren, mit der EinfUhrung der Spiral-CT, zum
ersehnten Innovationsschub [64].

Es handelt sich hierbei um eine kontinuierliche Aufnahme, bei der die
Patientenliege mit einer konstanten Geschwindigkeit durch die Offnung des
Computertomographen (gantry) beférdert wird. Zugleich kreist eine Einheit aus
Réntgenréhre und Detektor kontinuierlich (aufgrund der Entwicklung der
Schleiftechnologie) um den Patienten. Lange Aufnahmezeiten konnten dank der
Spiral-CT deutlich reduziert werden und mit Ihnen auch die Gefahr von
Bewegungsartefakten. Die schichtweise Bildrekonstruktion erfolgt aus dem
primar gemessenen spiralférmigen Rohdatensatz durch Messwertinterpolation
mit variablen Schichtabstanden. Eine schrittweise Aufzeichnung einzelner
Schichten bzw. eine Messung sequentiell Schicht um Schicht, wie bei der
konventionellen Tomographie, gibt es bei der Spiral-CT nicht mehr.

Natlrlich bedurfte es einer schrittweisen Entwicklung, bis es zur Umsetzung
einer solchen Technologie kommen konnte. Grundsétzlich unterscheidet man
aus historischer Sicht vier Geratetypen. Die Geratetypen der ersten beiden
Generationen, so genannte ,Schadelscanner® (fast alle kommerziellen
Geratetypen dieser Generationen boten nur ein  Messfeld far
Schéadeluntersuchungen), beruhen auf dem Translations-Rotations-Prinzip.
Aufnahmen des Schédels entstanden durch eine Dreh- und anschlieBende
geradlinige Verschiebebewegung von Réhre und Detektor. Bei der ersten
Generation erfolgte dabei die Abtastung Uber Translation und Rotation des
Messsystems mit einem Nadelstrahl, bei dem der zweiten Generation mit einem

kleinen Facherstrahl.

Gerate der dritten bzw. vierten Generation zeichnen sich im Gegensatz zu den
ersten beiden Generationen durch eine kontinuierliche 360°-Rotation um den
Patienten aus. Beim Gerat der dritten Generation kreist der Detektor und die

16



Einleitung

Réhre (Geréatetyp der 3. Generation) um den Patienten, beim Geréatetyp der
vierten Generation ist hingegen der Detektorring feststehend [9], [20], [28], [44],
[53].

Die ,3. Generation” mit rotierendem Detektor hat sich inzwischen gegen die ,4.

Generation“ mit stationdrem Detektorring weitgehend durchgesetzt.

Nadelstrahl (1970) Facherstrahl (1972)
1.Trans|atiurr~;;?\‘ 1.Tran5|atlon"\

' -

1. + 2. Generation: Translation / Rotation

Facherstrahl (1976) Facherstrahl (1978)

feststehender
Detektorring

mitrotierender
Detektorbogen

Abbildung 1.5: Gerategenerationen in der CT-Historie [28]

Ein weiterer H&hepunkt nach der Spiral-CT war die Einflihrung von
Mehrschicht-CT-Systemen mit Rotationszeiten von nur 500 ms im Jahr 1998.
Mit diesen Geraten wurde eine Verklrzung der Volumenaufnahmezeiten um
den Faktor 8 gegeniiber den Ublichen 1s-Systemen mit Einzeilendetektor
erm@glicht. Auf dem gleichen Prinzip beruhend (siehe Spiral-CT), werden zwei
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transaxiale Schichten durch Benutzung zweier paralleler Detektorbanke
aufgenommen. Aufgrund der Verkirzung der Aufnahmezeit kommt es ebenso

zur Verringerung von Bewegungsartefakten [28], [64].

Mit dem Erscheinen des Cone-Beam-Scanners im Jahre 2001 erzielte man
aufgrund parallel geschalteter Sensorfelder mit einem einzigen Umlauf um den
Patienten die Aufzeichnung eines kompletten Kopfvolumens. Hinsichtlich der
kompakten Bauweise und der Kosten kdnnte dieses Gerat in Kombination mit
einer weiteren Dosisreduktion in naher Zukunft eine Alternative zum OPG
darstellen [2], [72]. Heute, im Jahre 2006, ist es dank des Dual-Source-
Computer-Tomogaphie-System (DSCT) mdglich, Bilder vom schlagenden
Herzen darzustellen (Abb. 1.6).

Durch die Integration zweier Roéntgenstrahler und Detektoren ermdglicht das
Geréat prazise Bilder schnell oder unregelmaBig schlagender Herzen in héchster
Auflésung (Abb. 1.6). Dieses System stellt einen weiteren Quantensprung in der
Medizin dar. Zudem wird bei der Dual Source CT die Strahlendosis auf ein
Niveau verringert werden, das erheblich unter dem der Single Source CT liegt
[1], [16], [50].

Abbildung 1.6: Der englische Ingenieur G.N. Hounsfield [28]
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Wahrend der gesamten Uber 30jahrigen Geschichte der Computertomographie,
hing die Leistung der CT von vielen verschiedenen Leistungsfaktoren ab
(Detektor, der Rekonstruktionsalgorithmus, die Strahlenquelle, die verwendete
Strahlendosis, die Computer und Displayelektronik und die Software fir die
Nachbearbeitung). Durch stetige Verbesserung erzielte man immer kirzere
Aufnahmezeiten und eine immer héhere Bildqualitat [28].
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1.2.2 Funktionsweise des Computertomographen

Bei der Computertomographie dreht sich ein mechanisch verbundenes
Roéntgenréhren-Detektor-System kreisférmig um die Langsachse des Patienten.
Dabei wird die Intensitdt eines facherférmigen,  Dbleistiftdiinnen
Rdéntgenstrahlblindels, das durch das zu untersuchende Objekt geschickt wird,
mittels mehrerer Detektoren aufgezeichnet. Dabei wird diese mit der
ausgesendeten Strahlungsintensitat verglichen und man erhalt Aufschluss Uber
die Attenuation (Abschwéachung) der Strahlung durch das zu untersuchende
Gewebe. Dieser Schwachungskoeffizient wird durch Graustufen ersichtlich. Je
mehr Strahlenenergie von dem bestrahlten Kérper absorbiert wird, und folglich
weniger Energie nach Durchdringung registriert wird, desto heller wird der
Kérper auf dem CT-Bild dargestellt. Kérper dagegen, die eine besonders

geringe Dichte haben, werden durch dunkle Graustufen repréasentiert.

Angegeben werden diese, zu Ehren des Erfinders, auf der Hounsfield Skala
(siehe Abbildung 1.7) durch die Hounsfield Einheiten (Die Eichung ist dabei

vom jeweiligen Hersteller des CT abhangig).

kompakter
CT-Zahl, 4 Knochen
HU

1000 <+ - 80 -+

800 :: Leber

70 +

600 4 Blut
60 -+

400 +

spongioser Pankreas
Knochen = 250 50 -+

200 +
Niere

Wasser ., 50
0 T g Fett R < 49

-200 +

30 +
400 +

Lunge 20

-600 <+
10 +

-800 -+

Luft 900 = s 0 4+

-1000

41000 4

Abbildung 1.7: Hounsfield-Skala [28]
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Feste Fixpunkte stellen in dieser Skala Luft mit -1000 HU und Wasser mit 0 HU
dar. Sie sind unabhangig von der Energie der Réntgenstrahlung. Kompaktes
Knochengewebe wird mit >1000 Hounsfield Einheiten angegeben. Nach oben
ist die Skala offen, aber in der praktischen Anwendung auf 12 Bit begrenzt. Das
entspricht in Hounsfield Einheiten einem Bereich von minus -1024 HU bis plus
3071 HU. Es stehen folglich 4096 (= 2 hoch 12) unterschiedliche Werte, also

Graustufen, zur Verfligung.

Dem menschlichen Auge ist es lediglich mdglich zwischen maximal 60 bis 80

Graustufen zu unterscheiden (Fensterung).
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2 Ziel der Arbeit

Schon lange versucht man in der Kiefergelenkdiagnostik, eine GesetzmaBigkeit
in der Lagebeziehung der ossaren Strukturen zueinander zu finden. Bereits im
Jahre 1899 untersuchte der Anthropologe Aurel von Térok diesen Sachverhalt,
blieb aber hinsichtlich einer allgemeingultigen Erkenntnis erfolglos [65].

Auch heute im 21. Jahrhundert spielt die Frage nach der Mdglichkeit eines
allgemeingdltigen, beschreibbaren Verhaltnisses zwischen Kondylus und Fossa
eine entscheidende Rolle. Dabei ist nicht nur die physiologische Situation der
ossaren Gelenkstrukturen von groBem Interesse, sondern insbesondere die
Relation und die Verhaltensweisen der Gelenkstrukturen unter pathologischen
Umstanden.

Sowohl zur Lagediagnostik des Kondylus zur Fossa mandibularis [3], [18], [25],
[26], [27], [52] als auch zum Adaptionspotential der ossaren Strukturen [14],
[35], [60], [61], [63] existieren bereits einige Studien. Jedoch wird in keiner
dieser Studien das komplette Gelenkspaltvolumen in seiner dreidimensionalen
Ausdehnung erfasst.

Um jedoch aussagekraftige Daten Uber das Kiefergelenkvolumen zu erhalten,
ist es nétig das Gelenk in seiner gesamten Volumetrie zu erfassen.
Allgemeingultige Aussagen zur funktionsabhangigen Volumenveranderung des
Kiefergelenkspaltes bzw. zu dessen Abhéngigkeit zu Alter, Geschlecht,
Gelenkseite und zum Adaptionspotential des Os temporale kdnnten einen
wesentlichen Beitrag zum funktionellen und &sthetischen Erfolg in der
Kieferorthopadie und in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie leisten. Der
Kondylus erscheint aufgrund seiner ausgesprochenen Formvariabilitdt als
ungeeigneter Reprasentant flr das Kiefergelenk. Das Kiefergelenkspaltvolumen
bietet dagegen, als negatives Abbild aller Gelenkstrukturen, geradezu ideale
Vorraussetzungen, um GesetzesmaBigkeiten des Verhaltens der osséaren

Strukturen darzustellen.
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Zum Kiefergelenkspalt existieren nur wenige dreidimensionale Studien [3], [11],
[18], [19], wobei zur dessen Volumetrie bzw. zur Ausdehnung ebenfalls keine

Daten vorliegen.

Anhand von 451 Gelenken (ein Gelenk war nicht auswertbar) wurde das
Spaltvolumen berechnet. Die dabei angewandte Methode zur Ermittlung des
Kiefergelenkspaltvolumens sowie der Nachweis Ihrer Reproduzierbarkeit wurde

bereits in zurtckliegenden Arbeiten nachgewiesen [15], [22].

Das Patientenkollektiv. wurde in vier Gruppen unterteilt, wobei die
mundgebffnete (moG) und mundgeschlossene (mgG) zur Kontrollgruppe, die
Resorptions- (RESG) und die Sklerosierungsgruppe (SKLG) zur pathologischen
Gruppe zahlt. Das Patientenmaterial wurde hinsichtlich  folgender
Fragestellungen untersucht:

1. Weisen die Patientengruppierungen Unterschiede hinsichtlich des

Volumens oder der Volumenfraktion auf?

2 Besteht eine Abhangigkeit der Messwerte zum Alter, Geschlecht, zur
Gelenkseite oder zur SchadelgroBe?

3 Besteht ein Zusammenhang zwischen dem absoluten Volumen und der

Volumenfraktion?

4, Lassen sich funktionsabhangige Adaptionsvorgange im Os temporale

nachweisen?
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3 Material und Methode

3.1 Patientenmaterial ( Herkunft/ Transport/ Bearbeitung )

Herkunft

Das bendtigte Patientenmaterial zur Bestimmung des
Kiefergelenkspaltvolumens, des Pseudomaximalvolumens (Vmax) und der
daraus resultierenden Volumenfraktion (Vic) wurde dem elektronischen
Bildarchiv des Instituts flr Klinische Radiologie des Universitatsklinikums
Minster entnommen. Dabei wurden ausschlieBlich die Patienten ausgewahilt,
die in der Kategorie CT ,Head", ,CT-Angio“ und ,CT-NNH" im lokalen RADOS
(lokales  Radiologie-Informations-System)  vorhanden waren. Weitere
Auswahlkriterien waren zum einen eine maximale Schichtstarke der CT-Bilder
von ca. 2mm, sowie zum anderen eine vollstandige Darstellung des knéchernen
Schéadels. Zum Ausschluss kam es hingegen bei Patientenmaterial, welches
einschneidende Pathologien im Sinne syndromaler oder dysmorpher
Schadelveranderungen und Polytraumen mit Beteiligung des Viscerocranium

aufwies.

Transport

Die ausgewahlten CT-Bilder konnten im Dicom Format im Radiologischen
Institut auf CD gebrannt und zur anschlieBenden Auswertung verwendet
werden. Dicom (Digital Imaging and Communication in Medicine) stellt einen
weltweit offenen Standard zum Austausch von digitalen Bildern der Medizin dar
und ermdglicht eine Interoperabilitat zwischen Systemen verschiedener
Hersteller. Zusatzlich lassen sich zudem diverse weitere Informationen, wie der
Name und das Geburtsdatum des Patienten, Datum und Uhrzeit der
Réntgenaufnahme, Studienbeschreibung, Gerateparameter, Strahlendosis,
Kontrastmittelgabe usw. entnehmen [23].
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Bearbeitung

Die  CT-Datensatze wurden mithilfe  eines plattformunabhangigen
Bildbearbeitungs- und Bildverarbeitungsprogramm namens ImagedJ bearbeitet
[7].

Die anschlieBende Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm
SPSS 14.0. Eine eingehende Beratung und Uberpriifung der verwendeten
statistischen Verfahren, erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fir
Medizinische Informatik und Biomathematik der Westfalischen Wilhelms-

Universitat MUnster.

Das Volumen des Kiefergelenkspaltes, das Pseudomaximalvolumen (Vmax) und
die daraus resultierende Volumenfraktion (Vic) wurde von insgesamt 226
Patienten ermittelt. Die ermittelten Messwerte wurden gruppenspezifisch und
untereinander hinsichtlich  Alter, GréBe, Geschlecht, Gelenkseite und

Pneumatisationsqualitat untersucht und analysiert.

Das Patientenmaterial wurde vier verschiedenen Gruppen zugeordnet. Zum
einen, einer Kontrollgruppe, die sich wiederum in eine mundoffene (moG) und
in eine mundgeschlossene Gruppe (mgG) unterteilt, und zum anderen einer
pathologischen Patientengruppe, die sich aus einer Resorptionsgruppe (RESG)
und einer Sklerosierungsgruppe (SKLG) zusammensetzt. Die exakten
Definitionen und Kriterien werden in den folgenden Abschnitten eingehend
definiert, erlautert und anhand graphischer Darstellungen veranschaulicht.
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3.1.1 Kontroligruppen

Die Untersuchung der funktionsabhangigen Volumenveranderung setzt voraus,
dass man den pathologischen veranderten Gelenken (RESG/SKLG), Gelenke
gegenulberstellt, die als physiologisch d.h. als gesund bezeichnet werden
(moG/mgG). Um nun aber eine Zunahme oder Abnahme des Volumens
eindeutig als pathologisch bezeichnen zu kdénnen, musste zunachst dartber
nachgedacht werden, ob eine Volumenveranderung auch unter physiologischen
Umstédnden vorkommen kann. Diese Variabilitdt des Volumens tritt beim
Gesunden durch die Verlagerung des Kondylus bei der Mundéffnung auf.
Deshalb wurde die Kontrollgruppe wiederum in eine Gruppe mit gedffnetem und
mit geschlossenem Mund unterteilt.

Die Zuordnung fand durch Betrachtung der CT-Datenséatze aus horizontaler
bzw. sagittaler Sicht statt.

Zu den Exklusionskriterien der Kontrollgruppe mit gebéffnetem und
geschlossenem Mund zahlen:

1. Gelenkveranderungen, die als Sklerosierungen und Resorptionen

erkennbar sind.

2. Pathologien im Sinne syndromaler oder dysmorpher
Schéadelveranderungen und Polytraumen mit Beteiligung des

Viscerocranium.

3.1.11 Mundoffen (moG)

Die Patienten mit gedffnetem Mund waren zumeist intubiert und in einem
relaxierten Zustand. Der Begriff ,mundoffen wurde dabei Uber die
Mindestgr6Be des den Mundraum verlassenden Endotrachealtubus und der
daraus folgenden diskludierten Position des Unterkiefers definiert. Alle
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Patienten, deren Zahne weiter diskludiert waren als durch den Durchmesser

des Tubus vorgegeben, z&hlen ebenfalls zur mundoffen Gruppe.

/

Abbildung 3.1: Darstellung eines mundoffenen Patientens mit Endotrachealtubus
(Ansicht von lateral)

3.1.1.2 Mundgeschlossen (mgG)

Bei der Patientengruppe mit geschlossenem Mund handelt es sich um
Patienten, bei denen sich Ober- und Unterkieferzahnreihen in Okklusion
befinden. Eine weitere Differenzierung der Interkuspidation wurde nicht

vorgenommen.

Abbildung 3.2: Darstellung eines mundgeschlossenen Patientens (Ansicht von lateral))
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3.1.2 Pathologische Befundgruppen

3.1.21 Sklerosierungsgruppe (SKLG)

Hierbei handelt es sich um Patienten mit Sklerosierungen im Bereich des
Kondylus. Unter einer Sklerosierung versteht man in diesem Zusammenhang

eine Gewebevermehrung knécherner Gelenkstrukturen.

Anhand der CT-Datensatze sind diese sowohl aus sagittaler als auch aus
horizontaler Sicht dadurch zu erkennen, dass der Kondylus eine nicht
durchgehende scharf begrenzte Kontinuitat, sondern eher eine ausstilpende,
fransige Form aufweist. Im Umkehrschluss kann zu den oben genannten

Erlduterungen also folgendes Inklusionskriterium definiert werden:

1. Gelenke, die hinsichtlich der physiologischen Kondylus-Fossa Beziehungen
Veranderungen, im Sinne einer Verkleinerung des Kiefergelenkspaltes und

zusatzlich hinsichtlich ihrer Morphologie, aufweisen.

-

v

Abbildung 3.3: Darstellung eines Sklerosierungsgelenkes mittels CT (Ansicht von lateral)
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3.1.2.2 Resorptionsgruppe (RESG)

Gelenke dieser Gruppe weisen eine Resorption im Bereich des Kondylus auf.
Analog zur Definition einer Sklerosierung handelt es sich bei Resorptionen um
einen Gewebeverlust kndcherner Gelenkstrukturen. Ebenso ist kein
kontinuierlicher knécherner Verlauf des Kondylus zu erkennen. Vielmehr zeigen
diese Gelenke einen verkleinerten Kondylus mit einer diffus, fransigen
Oberflachenbeschaffenheit. Als Inklusionskriterium gilt folgende Definition.

1. Gelenke, die hinsichtlich der physiologischen Kondylus-Fossa Beziehungen
Veranderungen, im Sinne einer VergréBerung des Kiefergelenkspaltes und

zusatzlich hinsichtlich ihrer Morphologie, aufweisen.

\

Abbildung 3.4: Darstellung eines Resorptionsgelenkes mittels CT (Ansicht von lateral)
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3.2 Kiefergelenkvolumenberechnung

3.2.1 Festlegung der Grenzebene (Ge)

Zur Bestimmung des Kiefergelenkspaltvolumens (V) musste zunachst eine
Methode entwickelt werden, die eine exakte und reproduzierbare Bestimmung
einer kaudalen Grenzebene innerhalb der Fossa mandibularis ermdglicht. Zur
Festlegung dieser Grenzebene bedient man sich so genannter landmarks.
Deren Reproduzierbarkeit wurde bereits in der Studie von Christian Fleuter
nachgewiesen [15]. Man unterscheidet in der Literatur die radiologisch-
anatomischen landmarks von den fuzzy-landmarks. Die letzteren jedoch sind
wesentlich weitraumiger definiert und entsprechen nicht wie die radiologischen-
anatomischen einer klar festgelegten Struktur, sondern eher einer anndhernden
Beschreibung eines interessierenden Areals, die je nach Untersucher
unterschiedlich ausfallt.

Bei der verwendeten Methode wurden landmarks vom radiologisch-
anatomischen Typ verwendet. Diese flr die Festlegung der kaudalen
Grenzebene bedeutenden Punkte sollen im Anschluss graphisch dargestellt

bzw. kurz erlautert werden.

Abbildung 3.5: Meatus acusticus externus (MAE) [15]
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Der Punkt MAE (Abb. 3.5) stellt die dorsale Begrenzung der Gelenkgrube dar;
er liegt in der Schicht der kaudalen, lateralen Begrenzung des Meatus acusticus
externus; er soll genau in der Schicht liegen in der die schwarz dargestellte
Weichteildéffnung gerade bzw. zum ersten Mal die hell dargestellte knécherne

Begrenzung berihrt.

Abbildung 3.6: Spina ossis sphenoidalis (SOS) [15]

Der zweite Punkt (Abb. 3.6) begrenzt die Gelenkgrube von medial. Er stellt die
Verlangerung der Fissura petrotympanica nach medial dar; der Punkt wird im
kaudalen Bereich der Spina ossis sphenoidalis in den Eingang der Spalte
gesetzt; er wird so gewahlt, dass gerade zum ersten Mal eine Durchgangigkeit
(siehe Pfeil) zwischen den beiden hellen Strukturen zu erkennen ist.

Abbildung 3.7: Tuberculum articulare anterior (TAA) [15]
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Das Tuberculum articulare anterior (Abb. 3.7) befindet sich anterior der Fossa.
Der Punkt befindet sich auf der maximalen Erhebung des Tuberculum. Dies
kann stets durch einen Reslice Uberprift werden, der das Kiefergelenk nicht wie
ublich aus der horizontalen Ansicht zeigt, sondern von lateral in einer
Sagittalansicht. Liegt der Punkt zu weit kaudal (im Schwarzen) bzw. zu weit
kranial innerhalb der kndéchernen Struktur (im Hellen), so missen immer alle

bereits gesetzten Punkte neu gesetzt werden.

In der horizontalen Ansicht werden die oben aufgefihrten Anforderungen erfullt,
wenn die knécherne Begrenzung des Kiefergelenkes gerade noch durchgéangig
sichtbar ist.

3.2.2 Dreidimensionale Ausrichtung einer CT-Aufnahme nach der
Grenzebene des Kiefergelenkes

Nachdem man die fir die Grenzebene benétigten drei Punkte festgelegt hat,
folgt die Rotation des CT-Datensatzes im dreidimensionalen Raum. Eine
kaudale Grenzebene ist definiert. Die landmarks liegen alle in derselben
Schichtebene. In der Regel liegen namlich die oben beschriebenen Punkte in
unterschiedlichen Schichten, so dass der Gelenkspalt erst nach der Rotation
auf die Grenzebene ausgerichtet ist. Anbei liegt eine detaillierte Anleitung fur
den Umgang mit der bendtigten Auswertungssoftware Imaged unter
Verwendung des TMJ_Rotation-Plugin. Sie beinhaltet ebenso das Vorgehen
zum korrekten Setzen der landmarks, zur Berechnung und Durchfiihrung der
notwendigen Rotationen sowie zur verwendeten Nomenklatur des

Dateisystems.
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1. Nach dem Start von ImageJ folgt die Offnung einer Patienten-Datei mit der

Endung .zip, z.B. mustermann_m.zip, 6ffnen (File — Open).

[sNa)s] mustermann_m.tif
15/ 5 208, 00x208.00 mm (512x512); 16-bit grayscale; 116ME

Abbildung 3.8: Darstellung eines gedffneten CT Patientendatensatzes mittels ImageJ

2. Oben links im Stack-Fenster wird die Slice-Nr und die Anzahl der Slices,
z.B. 1/125 angegeben. Die erste Schicht sollte oben im Schéadel liegen, so dass
von oben nach unten gescrollt wird. Wenn dies nicht der Fall ist, dann muss der
Stack umsortiert werden (Plugins — Stack Reverser). Die Anderungen sollten
abgespeichert werden (File — Save as — ZIP). Dazu muss die alte Datei

Uberschrieben werden (Replace).

3. Als nachstes missen die Einstellungen des Stacks Uberprift werden (Image
— Properties). Unit of Length muss immer in Millimetern angegeben sein.

Pixel/Unit und Slice Spacing kénnen aus dem Info-file entnommen werden.
4. Properties mit OK verlassen.

5. Mit dem Fenster-Schieber scrollt man durch die Schichten und sucht den
Gelenkbereich auf. Alternativ zum Schieber funktionieren auch die Tasten
L,Punkt‘ und ,Komma“. Es wird mit dem Ausschneiden des linken Gelenkes
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begonnen. Alle kommenden Ausfiihrungen beziehen sich auf das linke Gelenk.
Beim rechten Gelenk muss entsprechend umgedacht werden!

6. Mit dem Rectangular Selection Tool wird das linke Gelenk sehr groBzligig
markiert, so dass Teile des Ohres miterfasst werden. Die GrdBe des
ausgewahlten Bereichs wird bestimmt, indem man den weiBen Punkt auf der
griinen Markierung mit der Maus fasst, und durch Bewegungen mit der Maus
die GréBe verandert. Durch Driicken der Shift-Taste verandert sich die griine
Markierung von einem Rechteck zu einem Quadrat. Die GrdBe des
ausgewahlten Bereiches wird auf dem Imaged Toolbar angezeigt. Nun wird das
Zentrum des Quadrates in den Mittelpunkt des Kondylus gelegt.

a8 mustermann_m.tif
f 141, 208, 0020800 mm (512x512); 16-bit grayscale; 71IME

Abbildung 3.9: Markiertes Kiefergelenk mithilfe des Rectangular Selection Tool

7. Das Bild wird auf die ausgewahlte GréBe zurechtgeschnitten (Image —

Crop).

8. Die Anderungen werden abgespeichert (File — Save as — ZIP). Es wird
jetzt die Endung ,_kgl“ far ,Kiefergelenk links“ angehéngt. Aus

mustermann_m.zip wird jetzt mustermann_m_kgl.zip.
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9. Die landmarks werden aufgesucht (siehe Kapitel 3.2.1 Festlegung der
Grenzebene Ge) und mit dem Crosshair Tool mit Punkten markiert. Hierbei geht
man streng nach dem vorgegebenen Protokoll der landmark Definitionen vor
und beachtet folgende Reihenfolge: 1. MAE, 2. SOS, 3. TAA. Es empfiehlt sich,
das Bild mit der Lupe zu vergréBern.

10.Wenn man den ersten Punkt setzt, geht ein Results Fenster auf, in dem die
Koordinaten angezeigt werden. Wichtig zu wissen ist, dass die Punkte nicht
geléscht werden kdnnen. Das heiBt, wenn ein Fehler auftritt, muss von vorne
begonnen werden. Dazu bitte das File schlieBen (Klick auf roten Punkt, Don’t
save), das Results Fenster schlieBen (Don’t save) und erneut laden (File —
Open — mustermann_m_Kkgl.zip); die x,y,z Koordinaten werden jeweils notiert

und spater in das unter Punkt 12 erwéhnte Fenster eingegeben.

Nachdem alle Punkte gesetzt sind, muss der Stack abgespeichert werden
(File— Save as — ZIP). Es wird jetzt die Endung ,p* fur ,Punkte angehangt.

Aus mustermann_m_kgl.zip wird jetzt mustermann_m_kglp.zip.

Bevor man nun zum Punkt 11 wechselt, sollte man sich genau die Schichten
notieren, in denen das Kiefergelenk liegt, und zudem einen Sicherheitsabstand
nach cranial und caudal berlcksichtigen.

O O O mustermann_m_kglp.tif (200%)
SR 09BE Bl mm (143 182); 16

Abbildung 3.10 : Koordinaten des gesetzten landmarks
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11.Das Results Fenster wird geschlossen (durch Klick des roten Punktes).
12.Es folgt der Start des TMJ-Rotation Plugin ( Plugin — TMJ_Rotation)

Hier werden nun die unter Punkt 10 notierten Koordinaten der landmarks
eingegeben. Am Ende des ganzen Vorgangs erscheint ein Ergebnisfenster, in
dem der Normalenvektor und die beiden Rotationswinkel angegeben werden.
Die Vorzeichen entsprechen den Rotationsrichtungen. Zur Kontrolle werden
auch die zuvor eingetragenen Koordinaten und die aus dem Dicomdatensatz
ausgelesene Schichtdicke aufgefihrt.

13. Es erscheint automatisch das Plugin ,Substack Maker”. Hier werden die
Schichten eingegeben, in denen das Kiefergelenk abgebildet ist. Die Schichten
wurden am Ende von Punkt 10 notiert.

Alle Schichten, die auBerhalb des angegebenen Bereiches liegen, werden
geldscht. Das Ergebnis wird als neuer Stack in einem neuen Fenster gedffnet.
14. Das Plugin bestimmt im Folgenden selbst die Schichtstéarke aus dem
Dicom-Datensatz, berechnet die Rotationswinkel und fhrt die Rotationen aus.

15. Die zuvor gesetzten Punkte MAE, SOS und TAA liegen nun alle in einer
Ebene, die Grenzebene ist definiert.

J: :|

Abbildung 3.11: Alle landmarks liegen nun in einer Schichtebene (Grenzebene GE)
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16. Der Stack wird abgespeichert (File — Save as — zip). Es wird noch die
Endung rot oder r1r2r3 flr ,rotiert“ angehangt. Aus mustermann_m_kglp.zip

wird mustermann_m_Kkglprot.zip oder mustermann_m_kglprir2r3.zip.

17. Bei der Reformatierung des rechten Kiefergelenks wird analog verfahren.

Es muissten in dem Ordner mustermann_m, ohne Berlcksichtigung der

anderen Gelenkseite, folgende 4 Files vorliegen:

mustermann_mkgl.zip linkes Gelenk zugeschnitten
mustermann_mkglp.zip linkes Gelenk mit Punkten
mustermann_mkglpr1r2r3.zip oder linkes Gelenk nach Rotation

mustermann_mkglprot.zip

mustermann_m.zip Originaldatensatz [15]

3.23 Segmentierung des Kiefergelenkspaltes

Nachdem nun das Kiefergelenk nach der Grenzebene (Ge) ausgerichtet worden
ist, beginnt man mit der Segmentierung des Kiefergelenkes. Mithilfe von ImageJ
und dem Setzen eines Thresholdes werden die knéchernen Anteile der Fossa
und des Kondylus vom Weichgewebe des Gelenkspaltes selektiert. Dazu
ermittelt man fir alle Schichten des Gelenkvolumens einen (Graustufen-)
Schwellenwert. AnschlieBend werden alle so segmentierten osséren Anteile

gelbscht.

Es verbleibt letztendlich nur der Kiefergelenkspalt, dessen Grauwert von der
geléschten Umgebung abweicht. Fir jede einzelne Schicht lasst sich die Menge
an Pixeln berechnen. Durch Summation dieser innerhalb jeder Schicht, und mit
Kenntnis der PixelgroBe, der Schichtanzahl und des Schichtabstandes |&sst
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sich das Volumen des Kiefergelenkspaltes berechnen. Dies geschieht ebenfalls
mit Hilfe der Funktion Imaged und dem Plugin Volume Plot2.

Die Formvariabilitdt der ossaren Strukturen des Kiefergelenkes ist hoch, so
dass in der zweidimensionalen Betrachtungsweise nicht immer eine
durchgehende Verbindung der knéchernen Strukturen vorliegt. Dies stellt
jedoch eine Vorraussetzung zur Berechnung des Spaltvolumens dar. Aufgrund
dessen wird eine manuelle Begrenzung mit Hilfe von Verbindungslinien
vorgenommen. Man erstellt flr alle Schichten ein Polygon, welches den
kompletten Gelenkspalt fasst.

3.2.3.1 Anleitungsprotokoll und Regeln der Segmentierung

Es folgt eine detaillierte Anleitung zur Segmentierung eines Kiefergelenkes. Sie
enthédlt im Anschluss sowohl Regeln zum Setzen eines Thresholdes als auch
Regeln zum eigentlichen Segmentieren. Erst durch eindeutig definierte Regeln

wird eine zuverlassige Reproduzierbarkeit dieser Methode mdglich.

Setzen des Thresholdes

1. Die Patientendatei wird geobffnet (File — Open

mustermann_m_kglr1r2r3.zip).
2. Es wird zunachst die Bit-Ubertragungsschicht Uberpriift (Image — Type—

16 bit).

3. AnschlieBend wird der Stack mit der Lupe von Imaged vergrdBert. Sollte
man versehentlich zu stark vergrdBert haben, l&sst sich dies rickgangig
machen (Betéatigung der Strg-Taste + Mausklick).

4. Es wird die unterste Ebene, d.h. Grenzebene, festlegt. Daflir wird diejenige
Schicht aufgesucht, in der MAE, SOS und TAA sichtbar sind. Im Anschluss wird
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die darunter liegende Schicht aufgesucht, in der gerade kein Punkt mehr
sichtbar ist. Diese und alle darunter liegenden Schichten werden gel6scht
(Plugin — Slice Remover; die erste und letzte zu I6schende Schicht eingeben
(Cave!: Increment muss auf 1 stehen)).

5. Der Stack wird erneut zurechtgeschnitten. Mit dem Rectangular Selection
Tool wird der Gelenkspalt so eng wie méglich gefasst. Die Punkte mussen
dabei noch innerhalb des Rechtecks liegen. Die ausreichende GréBe muss am
gesamten Stack Uberprift werden (dann Image — Crop).

6. Der Schieber des Stacks wird nach ganz rechts bewegt. Man befindet sich
folglich in der untersten Ebene (Grenzebene (Ge)).

7. Nun wird der Schwellenwert bestimmt. Dafir muss das Threshold-Fenster
aufgerufen werden (Image — Adjust — Threshold). Danach wird der untere
Schieber vom Threshold nach rechts bewegt. Der obere Schieber wird zunachst
in die Mitte positioniert; dessen Feineinstellung erfolgt nach folgenden Regeln:

¢ Threshold -0l x|

i

| | 1230
|| z7as

EEER -

Autnl Applyl Resetl Setl

Abbildung 3.12: Threshold zur Bestimmung des Schwellenwertes

a) Der Threshold wird immer maximal (der obere Schieber so weit wie méglich
nach links) eingestellt, d.h. max. Darstellung des Hartgewebes, ohne dass der
Kondylus mit der knéchernen Umgebung verschmilzt.
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- mustermann_m_kglprir - |EI|5|

32148, 43.98x40.37 mm (95x88); 16-hit arayscale; 782

Abbildung 3.13: Maximale Darstellung der osséren Bestandteile des Kiefergelenkes

b) Der Kondylus muss vollstandig umrandet sein, auch wenn die Gefahr
besteht, die unter a) geforderte Verhinderung der Verschmelzung nicht
einhalten zu kénnen. In einem solchen Falle hat die korrekte Darstellung des
Kondylus Prioritat.

¢ mustermann_m_kaglprir2r3EiE{ - |EI|£|
36543, 4398540 37 mm (95x38); 16-bit grayscale; 782

Abbildung 3.14: Visualisierung von Regel b). Threshold falsch eingestellt
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_1o1 ]
35548 43.58x40.37 mm (95x83); 16-hit arayscale; 782

Abbildung 3.15: Visualisierung von Regel b). Threshold richtig eingestelit

Die unter a) und b) genannten Regeln gelten fir alle Schichten, d.h. von der
Grenzebene ausgehend bis zur kranialen Begrenzung durch das Fossadach.

8. Der Schwellenwert wird abgespeichert (File — Save as — zip...). Jetzt wird
der Schwellenwert (z.B. 456) angehangt. Aus mustermann_m_kglrir2r3.zip

wird also mustermann_m_kglr1r2r3456.zip.

9. Im Threshold wird die Set Taste betétigt. Es 6ffnet sich ein weiteres Fenster
namens Threshold levels. Hier werden die Lower und Upper Threshold levels
angegeben; es handelt sich beim Lower Threshold um den bestimmten
Schwellenwert und beim Upper Level um den Wert, den der untere Schieber bei
seiner maximalen rechten Stellung einnimmt. Diese kénnen mit ,OK® bestatigt
werden.

10.Das normale Threshold Fenster erscheint. Jetzt wird das Feld ,Apply
angeklickt. Das Fenster ,Apply Lut® wird automatisch gedéffnet und kann mit
,OK* bestatigt werden. Es erscheint das Fenster ,Process Stack?, welches
ebenfalls mit ,YES“ bestatigt werden kann. Nun sind die ossaren
Gelenkstrukturen (schwarz) und der Gelenkspalt (hell) eindeutig voneinander zu
unterscheiden. Da jedoch der Gelenkspalt in schwarz dargestellt werden soll,
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werden als letztes die beiden Farben des Gelenkspaltes getauscht (Edit —
Invert — Process Stack? 6ffnet sich — Yes).

11.Nun kann mit dem Polygon Selection Tool der Gelenkspalt ausgeschnitten
werden; dazu erstelll man ein Polygon im kndchernen Anteil des
Kiefergelenkes. Die Segmentierregeln werden im folgenden Kapitel

~Segmentierregeln” erlautert und veranschaulicht.

12.Es wird nun die erste Schicht (Grundebene) bearbeitet. Die nachfolgenden
Punkte (13.-15.) bzw. das Erstellen des Vielecks muss dann fir jede

einzelne Schicht wiederholt werden.

13.Der Gelenkspalt (Schwarze Areale) wird grob mit dem Polygon Selection
Tool umrandet. Innerhalb der Markierung befindet sich nun der Gelenkspalt,
das ihn umgebende knécherne Gewebe und der Kondylus.

_io/x]
54(54 39.00x31.25 mm (100%80) RGE: 1.6MB

Abbildung 3.16: Markierung des Kiefergelenkes mithilfe des Polygon Selection Tool

14. Sind die den Gelenkspalt umgebenen ossaren Strukturen durch andere
Weichgewebsstrukturen unterbrochen (schwarze Flachen), so wird die kirzeste

Verbindung bei der Markierung zwischen den Knochenpunkten gewahlt, indem
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die weiBen Quadrate an den Verbindungspunkten des Polygon Selection Tool

verschoben werden.

15. Alle Bereiche, die auBerhalb des Polygon liegen, werden geldscht. Hierzu
kébnnen die im Imaged installierten Macros gedffnet werden, um die
Kurzwahltasten F2 und F3 gebrauchen zu kénnen (Plugin — Macros — Install
— Open). Mit F2 (clear outside) werden nun alle Bereiche auBerhalb geléscht,
mit F3 (clear inside) alle Bereiche innerhalb der Markierung. Cave! Betatigt man
uberhastet mehrmals diese Tasten, so werden auch die Bereiche in den
nachsten Ebenen geléscht. Das Einstellen des Polygon ist jedoch in jeder
Ebene einzeln erneut zu korrigieren. Nur so ist mit reproduzierbaren und
exakten Ergebnissen zu rechnen. Ansonsten musste die bis dahin erfolgte
Segmentierung komplett wiederholt werden.

16. Nachdem die letzte Schicht erreicht ist (die letzte Schicht ist die Schicht, die

das Dach des Gelenkspaltes darstellt), missen alle weiteren geléscht werden

(Plugins — Slice Remover; Cave! Increment muss auf 1 eingestellt sein).

17. Zum Abschluss scrollt man nochmals den gesamten Stack durch. Falls
innerhalb des Kondylus bzw. auBerhalb des Spaltes noch schwarze Areale

vorhanden sein sollten, missen diese noch entfernt werden

18. Das Kiefergelenk ist segmentiert und das Volumen des Gelenkspaltes kann

nun berechnet werden (Plugin — Volume Plot2).

806 Volume of mustermann_m_kglprir2r31312seg.tif
520x250 pixals; RCGE; 504K

( List ) ( save.. ) -'Copy.., 3y

Abbildung 3.17: Darstellung des Kiefergelenkvolumens
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Segmentierregeln

Folgende Regeln missen beim Erstellen des Polygons eingehalten werden:

1. Bei der Erstellung des Vielecks geht man immer im Uhrzeigersinn vor; so
kénnen Missverstandnisse bzw. Fehldeutungen der folgenden Regeln

ausgeschlossen werden.

¢ mustermann_m_kglprir2r — | EI| il

54154, 39.06%31.2% rmm (100x80), RGH, 1.6MB

Abbildung 3.18: Erstellung des Polygons im Uhrzeigersinn

2. Bei der Verbindung von kndchernen Strukturen wird stets die kirzeste
Verbindung ausgehend von Knochenkanten bzw. Knochenecken
gewahlt. Es handelt sich um die DKVI-Regel (Direkte-Knochen-

Verbindung-Innen).

52r54; 35.94x30.47 mm {42x7 8); RGH; 1.5MB

Abbildung 3.19: DKVI-Regel
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2.1

Diese Regelung nimmt eine Sonderstellung ein. Sollte durch die DKVI-
Regel der Kondylus angeschnitten werden, so wird die DKVA-Regel
(Direkte-Knochen-Verbindung-AuBen) angewendet. So lasst sich der

Anschnitt des Kondylus vermeiden.

¢ mustermann_m_kglpr1r2r3.tif (300%0)
3754, 38.79x39.00 mrm {134x133); B-hit; 339K

Abbildung 3.20: DKVA-Regel

3. Sollte der Anschnitt trotz der DKVA-Regel nicht verhindert werden

kénnen, so wird dieses akzeptiert.

. mustermann_m_kglpr1r2r31398.Eif (2

42148, 40.93:37 .13 mm (97x88); 8-hit; 408K

Abbildung 3.21: Anschnitt des Kondylus wird unter Umstanden akzeptiert
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4. Auch kleinere Knochenareale zwischen den gréBeren osséaren
Strukturen werden miteinbezogen, falls nicht gravierende Abweichungen,

zum physiologischen Verlauf, zu erkennen sind.

. mustermann_m_kalprir2e3.tif (300%
50/54,; 38.79%39.00 mim {134x133); 8-hit, 939K

Abbildung 3.22: Miteinbeziehung kleiner ossérer Strukturen

Stehen knbécherne Flachen parallel zueinander, so steht die
Verbindungslinie senkrecht zu beiden Flachen und verlauft stets entlang
der vermuteten physiologischen Verbindung.

. mustermann_m_kglprir2r3.tif (30

52164, 35.90%33.72 mim (1 24x115); B-hit, TH1K

Abbildung 3.23: Physiologische Verbindungslinie
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10.

Die innerhalb des Kondylus gelegenen Pixel (schwarze Areale) werden
entfernt. Cave! Wird hier F2 anstatt F3 betétigt wird der Gelenkspalt in
dieser Ebene geléscht; eine komplett neue Segmentierung wird
erforderlich.

T
264 19.69x16.13 mm (68x59); B-hit; 197k

Abbildung 3.24: Entfernung der schwarzen Areale innerhalb des Kondylus

Die auBerhalb des Gelenkspaltes liegenden Pixel werden ebenfalls

entfernt.

Trifft man am Ende der Segmentierung in die kranialen Grenzbereiche,
so wird der Gelenkspalt kleiner. Sobald sich dieser aber schlagartig
vergréBert, werden diese und alle anderen dartber liegenden
Schichten geléscht.

Auslaufer des Gelenkspaltes, die extrem von der physiologischen Form
des Kiefergelenkes abweichen, werden nicht mit in die Berechnung
einbezogen, um die Inklusion von Artefakten auszuschlieBen.

Beim Segmentieren des Kiefergelenkes hat sich ein ,Durchscrollen” der
Schichten vor dem Start als sehr hilfreich erwiesen, da so die

Individualitat des Gelenkes besser eingeschatzt werden kann.
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3.3 Berechnung der Volumenfraktion (Virc)

Zusatzlich zur Berechnung des Kiefergelenkspaltvolumens (V), wird durch das
Plugin, Volume Plot2, gleichzeitig das Pseudomaximalvolumen (Vmax)
angegeben. Es erscheint im selben Fenster. Die Berechnung erfolgt dabei auf
Grundlage der definierten Gr6Be der Grenzebene (Ge). Alle kranial folgenden
Schichten werden bis zum Erreichen des Fossadaches aufaddiert, wobei alle
Schichten dieselbe Ausdehnung wie die der Grenzebene besitzen.

Aus dem absoluten Volumen und dem Pseudomaximalvolumen lasst sich nun
die dimensionslose Volumenfraktion berechnen. Sie berechnet sich aus dem

Quotienten der Variablen und wird ebenfalls in demselben Fenster angegeben.

Vfrc = V / Vmax

So gibt die Volumenfraktion Hinweise Uber die mégliche GrdBe, Beschaffenheit
und Lage der Fossa und des Kondylus.
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3.4 Langenmessung der kraniofazialen Distanzen

Bei jedem Patienten wurden anhand des CT-Bildes zwei bestimmte
Messstrecken des knéchernen Schédels ermittelt. Es handelt sich dabei um die
intertemporale und um die laterale orbitale Distanz. Die eine représentiert eine
Messstrecke in der Tiefe des Gesichtsschadels, die andere eine Messstrecke
am auBeren Gesichtsschadel. Die intertemporale Distanz befindet sich in
unmittelbarer Nahe zur Schadelbasis und zum Kiefergelenk. Aufgrund dessen
liefert sie valide Daten zum Wachstum in dieser Region [69].

Anhand dieser Daten konnte der Einfluss des Alters bzw. der SchadelgréBe auf

das Volumen beurteilt werden.

Die Langen wurden bei horizontaler Betrachtung des Datensatzes, mit Hilfe des
bereits oben erwdhnten Imaged, gemessen.

806 mustermann_m.tif ene mustermann_m.tif
3/232; 208.00x208.00 mm (512x512); Te-bit grayscale; 116ME [232; 208,00 208,00 mm (512x512); L6-bit grayscale; 116ME

Abbildung 3.25: Messung der kraniofazialen Distanzen; Links: intertemporale Distanz;
Rechts: laterale orbitale Distanz
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3.5 Subjektive Einteilung des Patientengutes hinsichtlich einer
moglichen Pneumatisation des Os temporale

Alle Patienten wurden hinsichtlich der Pneumatisationsqualitdt des Os
temporale untersucht und vier verschiedenen Kategorien (,none*, ,poor,
.moderate“ und ,considerable“ air) zugeordnet (s. Abbildungen 3.25-3.28). Die
Beurteilung fand durch horizontale und sagittale Betrachtung der CT-Bilder
statt.

Abbildung 3.26: Kategorie ,,none air” (Sagittalschnitt)

Abbildung 3.27: Kategorie ,,poor air“ (Sagittalschnitt)
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Abbildung 3.28: Kategorie ,,moderate air* (Sagittalschnitt)

Abbildung 3.29: Kategorie ,,considerable air“ (Sagittalschnitt)

Es wurde Uberprift, in wie weit die Fossa mandibularis auf Verédnderungen der
physiologischen Kondylus-Fossa-Relation durch Adaptionsprozesse reagiert.

Dabei steht die Hypothese im Vordergrund, die besagt, dass die Fossa bei
Veranderungen der physiologischen Fossa-Kondylus-Relation in der Lage ist,
zeitnah auf die veranderten Verhaltnisse zu reagieren. Da der Knochen dies,
als nicht vaskularisiertes Gewebe, kaum durch vollstandige Neubildung des
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Knochens erreichen kann, wird dies durch Pneumatisationen erreicht [58]. In
der Literatur werden diese als ,air-cells* oder ,air-spaces” bezeichnet [17], [21],
[41].
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3.6 Statistische Analysemittel bzw. verwendete Tests

Sowohl zur Uberpriifung eines geschlechtsspezifischen Unterschiedes als auch
zur Uberpriifung eines Unterschiedes der Gelenkseiten innerhalb eines
Geschlechtes, wurde der Mann-Withney-Test herangezogen. Der auch als U-
Test bezeichnete Test, ist ein nichtparametrischer Test und dient zur
Uberpriifung der Signifikanz der Ubereinstimmung zweier unabhangiger
Verteilungen bzw. Stichproben.

Es werden vier Signifikanzniveaus unterschieden:

nicht signifikant = p > 0,05
signifikant = p < 0,05
hoch signifikant = p < 0,01

héchst signifikant = p < 0,001

Zur Uberpriifung von Korrelationen wurde der Test nach Pearson durchgefiihrt.
Hierbei wurde insbesondere die Abhéngigkeit bzw. der Zusammenhang
zwischen Alter und den kraniofazialen Distanzen (laterale orbitale Distanz und
intertemporale Distanz) zu den Messwerten (absolutes Volumen,
Volumenfraktion) untersucht. Die Charakterisierung erfolgt dabei durch den
Korrelationskoeffizienten ,r“: Dieser Koeffizient liegt zwischen -1 und +1.
Negative Zahlen bedeuten einen gegenlaufigen Zusammenhang. Zur verbalen
Beschreibung der GrdoBe des Betrages des Korrelationskoeffizienten sind
folgende Abstufungen tblich:

0,2 = sehr geringe Korrelation
0,5 = geringe Korrelation
0,7 = mittlere Korrelation
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0,9 = hohe Korrelation

> 0.9 = sehr hohe Korrelation ([4])

Die visuelle Darstellung der Ergebnisse erfolgte Uber Boxplots und Matrizes.
Beide sollen im Anschluss kurz erlautert werden.

Boxplots:

Ein Boxplot besteht aus einer, sich in der Graphik befindlichen, Box.
Mindestens funf Werte werden durch diese Darstellung wiedergegeben. Dazu
zahlen das erste und dritte Quartil, welche die Box, in der sich 50% der Daten
befinden, begrenzen. Dabei halbiert das obere Quartil die obere Halfte der
Verteilung, das untere halbiert die untere Halfte der Verteilung. Die Box stellt
folglich ein MaB fur die Streuung der Daten dar. Die horizontale Linie in der Box
reprasentiert den Median. Der kleinste und gréBte Wert werden jeweils durch
den horizontalen Strich auBerhalb der Box dargestellt. AusreiBerwerte werden

durch einen Kreis bzw. durch einen Stern (Extremwerte) markiert.

Matrizes:

Sie stellen ein mathematisch geordnetes Schema von Werten dar. Die
ermittelten Zahlen werden folgenden Begriffen zugeordnet:

Arithmetisches Mittel (Durchschnitt):
Es berechnet sich aus der Summe der Messwerte geteilt durch die
Anzahl.

Standardabweichung:
Sie ist ein MaB flr die Streuung der Messwerte. Sie berechnet sich aus der
Quadratwurzel der Varianz. Bei Auftragung der Standardabweichung zu beiden
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Seiten des Mittelwertes, liegen bei normalverteilten Werten ca. 67% der Werte

in diesem Intervall.

Varianz:

Sie ist das Quadrat der Standardabweichung und somit ein MafB flir die
Streuung der Messwerte. Sie ist die mittlere quadratische Abweichung der x-
Werte vom Mittelwert. Die Varianz wird als MaB flr die Genauigkeit betrachtet.

Median:

Man kann ihn auch als Zentralwert bezeichnen. Alle Einzelmesswerte werden in
aufsteigender Reihenfolge betrachtet. Derjenige Messwert, der genau in der
Mitte dieser Reihe liegt, ist der Median. [4], [6], [59]
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4 Ergebnisse

4.1 Patientencharakteristik

4.1.1 Haufigkeiten des Patientenkollektivs hinsichtlich der Gruppen und
der Gelenkseiten

Es wurden insgesamt 226 Patienten in diese Studie inkludiert. Davon konnten
451 Gelenke den einzelnen Befundgruppen zugeordnet wurden. Ein Gelenk
konnte aufgrund eines Bewegungsartefaktes nicht berticksichtigt werden. Die
Patientenanzahl, Geschlechter- und Seitenverteilung der Gelenke innerhalb der
Gruppen und im Gruppenvergleich sind Abbildung 4.1 zu entnehmen.

Das Patientenkollektiv unterteilt sich in eine Kontrollgruppe, in der wiederum
zwischen einer mundgeéffneten (moG) und einer mundgeschlossenen (mgG)
Gruppe differenziert wird, und in zwei pathologische Gruppen (SKLG=
Sklerosierungsgruppe/ RESG= Resorptionsgruppe). Die Kontrollgruppe ist die
zahlenmaBig groBte Gruppe (382). Dabei entfallen 93 Gelenke auf die
mundgedffnete (moG) bzw. 289 Gelenke auf die mundgeschlossene (mgQG)
Gruppe. Die Resorptionsgruppe (RESG) stellt mit 49 Gelenken mehr als die
doppelte Anzahl als die Sklerosierungsgruppe (SKLG) (20 Gelenke). Die
geringe Anzahl von Gelenken in den pathologischen Gruppen, insbesondere in
der mit Sklerosierungsbefunden, erklart sich aufgrund des seltenen
Vorkommens der Krankheiten.

Sowohl in der Kontrollgruppe als auch in den pathologischen Gruppen ist die
Verteilung innerhalb der Gruppen, bezuglich der Anzahl von rechten und linken
Kiefergelenken, nahezu identisch.
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Abbildung 4.1: Darstellung des Patientenkollektivs hinsichtlich der Anzahl, des
Geschlechtes und der Gelenkseite

4.1.2 Geschlechter- und Altersverteilung

Bei der Geschlechterverteilung (siehe Abbildung 4.1) ist auffallig, dass bei der
mundgedéffneten Gruppe (moG) das mannliche Geschlecht, mit einem
prozentualen Anteil von 66,7%, einen groBeren Anteil annimmt als das
weibliche. Wahrenddessen liegt bei der mundgeschlossenen Gruppe (mgG) ein
ausgewogenes Verhaltnis vor. Sowohl bei der Resorptionsgruppe als auch bei
der Sklerosierungsgruppe (SKLG) féllt dagegen die Geschlechterverteilung
zugunsten des weiblichen Geschlechtes aus (RESG: 73,5%; SKLG: 80%).

Das Mindestalter der in dieser Studie inkludierten mannlichen Personen betragt
18 Jahre, das der weiblichen 16 Jahre. Der Tabelle 4.1 ist zu entnehmen, dass
die SKLG mit 54 Jahren das hochste Durchschnittsalter aufweist und die RESG

mit 43 Jahren das niedrigste. Dazwischen liegen die beiden Kontrollgruppen,
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wobei die moG mit 51 Jahren ein hdheres Durchschnittsalter besitzt als die
mgG (45 Jahre).

Tabelle 4.1: Ubersicht tiber das Alter der Patienten

Gruppen Anzahl Mittelwert | Standardab- Minimum Maximum
weichung
moG 93 51,4 17,2 16 79
mgG 289 45,7 194 16 83
RESG 49 43.4 221 16 83
SKLG 20 54,8 19,6 21 83

Auch die aus Abbildung 4.2 ersichtlichen Medianwerte (der Querstrich innerhalb

der Box) geben die gleiche Hierarchie wie bei den Altersdurchschnitten wieder.

Zudem wird deutlich, dass alle Gruppen Vertreter des jingsten bzw. des

altesten Jahrgangs besitzen. Ausnahmen stellen die moG (Altersmaximum: 79

Jahre) und die SKLG (Altersminimum: 21 Jahre) dar.

c 80,00
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Abbildung 4.2: Altersverteilung des Patientenkollektivs
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4.2 Kraniofaziale Distanzen

Die intertemporale Distanz liefert als tiefe Struktur der oberen Skelettanteile
durch unmittelbare Nahe zur Schadelbasis und zum Kiefergelenk valide Daten
zum Wachstum in dieser Region. Um eventuelle Einflisse des Wachstums bzw.
des Alters hinsichtlich des noch zu evaluierenden Volumens beriicksichtigen zu
kénnen, wurden die kraniofazialen Distanzen innerhalb der Kontrollgruppen
genauer betrachtet. Es wurde die Abhangigkeit zum Alter Gberprift. Obwohl die
Mittelwerte der 16-20 Jahrigen (ITD 76,9 mm %= 4,1/ LOD 94,4 mm % 4,7 mm)
verglichen mit denen der 71-75 Jahrigen (ITD 83,3 mm + 3,5 mm/ LOD 99,9
mm = 4,1 mm) geringfligig ansteigen, liegt keine eindeutige Korrelation vor
(ITD: r=0,35; LOD:r=0,24).

Beziiglich des Geschlechts konnten sowohl bei der intertemporalen Distanz als
auch bei der lateralen orbitalen Distanz héchst signifikante Unterschiede
(p<0,001) festgestellt werden (siehe Abbildung 4.3).

_ 115,00 -
£ e Geschlecht
£ 110,00 -
N

§ 105,00 -
(22]

S 100,00 -
(V]

© 95,00 -
=

5 90,00 -
2

T 8500 -
2

T 80,00 -

1 T T 1T 1 1
16- 21- 31-41- 51- 61->71

Altersgruppen

Abbildung 4.3: Darstellung des geschlechtsspezifischen Unterschieds am Beispiel der

lateralen orbitalen Distanz
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Die geschlechtsspezifischen Unterschiede konnten dagegen in den
pathologischen Gruppen nur bei der Resorptionsgruppe bezlglich der lateralen
orbitalen Distanz nachgewiesen werden (p< 0,01). Signifikante Unterschiede
unterhalb der Gruppen im Bezug zur intertemporalen Distanz liegen nicht vor
(p=n.s). Hinsichtlich der lateralen orbitalen Distanz bestehen signifikante
Unterschiede zwischen der moG und der RESG (p<0,05) bzw. der mgG
(p<0,01).
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4.3 Kiefergelenkspaltvolumen

4.3.1 Methodenfehler der Segmentierung

Der durchschnittlichen Fehlerradius beim Setzen der landmarks betragt Rtmy =
1,89 mm = 2,07 mm. Zudem wurde ein relativer Fehler von 4% bei der
Segmentierung des Kiefergelenkes nachgewiesen [15], [22].

4.3.2 Volumencharakteristika

Ebenso wie bei der Messung der Schadeldimensionen liegt bei der absoluten
Volumenmessung zwischen Mann und Frau ein signifikanter Unterschied vor
(moG: p=0,01/ mgG: p=0,01), wobei zwischen linker und rechter Gelenkseite
innerhalb des Geschlechtes kein signifikanter Unterschied vorliegt (p=n.s.).
Zudem liegt kein nachweisbarer positiver Zusammenhang des absoluten

Volumens zu den kraniofazialen Distanzen und zum Alter vor (p=n.s.).
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Abbildung 4.4: Geschlechtsspezifische signifikante Unterschiede des Volumens bei der

moG. Keine Unterschiede innerhalb des Geschlechtes hinsichtlich der Gelenkseite.
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Abbildung 4.5: Geschlechtsspezifische signifikante Unterschiede des Volumens in der
mgG. Keine Unterschiede innerhalb des Geschlechtes hinsichtlich der Gelenkseiten.

Bei den pathologischen Gruppen konnte lediglich in der SKLG eine
geschlechtsspezifische Abhangigkeit nachgewiesen werden (p<0,05).
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Abbildung 4.6: Links: Geschlechtsspezifische Darstellung der volumetrischen

Unterschiede der einzelnen Gruppen.
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Kiefergelenke der moG zeigen im Durchschnitt die gréBten Volumina (1884,9
mm?3 £ 662,9 mm?3), gefolgt von den Gelenken mit Resorptionen (1730,8 mm?3 +
700,5 mm3) und den Gelenken mit Sklerosierungen (1619,7 mm3 + 748,9 mm3).
Das geringste Volumen besitzen die in der mgG befindlichen Gelenke. Es
besteht in der Gesamtbetrachtung lediglich zwischen den Kontrollgruppen ein
signifikanter Unterschied (p<0,001).
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Abbildung 4.7: Darstellung des Volumens mittels Boxplot zur Visualisierung der
Gruppenunterschiede

Beim geschlechterspezifischen Vergleich (siehe auch Abbildung 4.6) des
mittelwertigen Volumens der verschiedenen Gruppen, zeichnet sich, aus
Tabelle 4.2 ersichtlich, folgendes Bild ab. Wahrend bei den Mannern noch die
Sklerosierungsgruppe mit einem Mittelwert von 2116,3 mm?3 + 553,5 mm? ein
hdheres Volumen als die mundgedffnete Kontrollgruppe (2045,7 mm3 + 617,3
mm?3) aufweist, besitzt bei den Frauen die Resorptionsgruppe (1673,7 mm?3 +
711,83 mm3) einen héheren Mittelwert als die mundgedffnete Gruppe. Bei den
Mannern besitzt die mundgeschlossene Gruppe ein geringeres Volumen
(1708,8 mm?3 £ 538.5 mm?3) als die Resorptionsgruppe (1888,6 mm?3 = 671,2
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mm?3). Bei den Frauen liegt die mundgeschlossene Gruppe (1497,1 mmm?3 +

516,1 mm3) und die Sklerosierungsgruppe (1495,6 mm3 £ 753,1 mm3) auf

einem anndhernd gleichem Niveau.

Tabelle 4.2: Mittelwertige Volumenverteilung des Patientenkollektivs [mm?]

Gruppe | Anzahl Mittelwert | Standardab- | Anzahl | Mittelwert Standardab- | Mittel- | Stand-
Méanner Méanner weichung Frauen | Frauen (f) weichung wert ardab-
(m) weichung
(m)+(f)

moG 62 2045,7 617,3 31 1563,3 642,3 1884,9 662,9
mgG 138 1708,7 538,5 146 14971 516,1 1599,9 536,7
RESG 13 1888,6 671,2 36 1673,7 711,3 1730,8 700,5
SKLG 4 2116,3 553,5 16 1495,6 753,1 1619,7 748,9

Wahrend beim geschlechtsspezifischen Gruppenvergleich zwischen den

Frauen ebenfalls keine bedeutenden Unterschiede vorliegen (p=n.s.), sind

starkere Differenzen bei den Manner zu beobachtien. Diese bestehen aber

lediglich zwischen den Kontrollgruppen (p=0,001).
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4.4 Volumenfraktion (Virc)

Die Volumenfraktion wird aus dem Quotienten des absoluten Volumens und

des Pseudomaximalvolumens berechnet. So gibt er als dimensionsloser

Parameter Hinweise Uber die mdégliche GréBe, Beschaffenheit und Lage der

Fossa mandibularis und des Kondylus.

Die Volumenfraktion zeigt weder hinsichtlich des Geschlechtes noch bezlglich

der Gelenkseite innerhalb der Kontrollgruppen einen signifikanten Unterschied

(p=n.s.).
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Abbildung 4.8: Volumenfraktion im Geschlechter- und Seitenvergleich (moG)
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Abbildung 4.9: Volumenfraktion im Geschlechter- und Seitenvergleich (mgG)
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Im Gegensatz zur RESG (p=n.s.) liegt in der SKLG ein geschlechtsspezifischer,
signifikanter Unterschied vor (p<0,05). Aufgrund von einseitig vorhandenen

pathologischen Gelenken entféllt der Seitenvergleich.

Anhand der Tabelle 4.3 und der Abbildung 4.10 wird sehr gut ersichtlich, dass
im Gegensatz zum absoluten Volumen, signifikante Unterschiede der

Volumenfraktion unter den Gruppen bestehen.

Betrachtet man zunachst die Mittelwerte, so wird deutlich, dass die moG (68,3
12,5) vor der SKLG (65,2 + 18,2) die gr6Bte Volumenfraktion aufweist. Danach
folgt die mgG (54,6 + 7,8) vor der Resorptionsgruppe (53,1 £ 7,1).

Tabelle 4.3: Mittelwerte der Volumenfraktion

Gruppe | Anzahl Mittelwert | Standardab- | Anzahl | Mittelwert Standardab- | Mittel- | Stand-
Ménner Ménner weichung Frauen | Frauen (f) weichung wert ardab-
(m) (m)+(f) | weichung
moG 62 68,2 12,7 31 68,7 12,2 68,3 12,5
mgG 127 55,5 7,8 143 53,8 7,9 54,6 7,8
RESG 12 52 8,9 32 53,4 6,5 53,1 71
SKLG 4 78,7 34 16 61,9 18,9 65,2 18,2

Patienten mit  Sklerosierungsbefunden lassen sich eindeutig von
mundgeschlossenen Patienten (p<0,01) und von Resorptionsbefunden
unterscheiden (p<0,01). Allein zur mundgeéffneten Gruppe besteht kein
signifikanter Unterschied, wobei jedoch der geschlechtsspezifische Unterschied
der SKLG nicht auBer Acht gelassen werden darf. Die Resorptionsgruppe weist
dagegen, neben der SKLG, lediglich gegenliber den mundgedffneten Gelenken
einen hoéchst signifikanten Unterschied (p<0,001) auf. Zur mundgeschlossen
Gruppe besteht kein Unterschied (p=0,373). Die moG und mgG sind ebenfalls
deutlich unterscheidbar (p<0,001).
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Abbildung 4.10: Gruppenunterschiede der Volumenfraktion

Ebenso wie beim absoluten Volumen hat auch bei der Volumenfraktion das
Alter keinen bedeutenden Einfluss auf die Messwerte.
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4.5 Subjektive Einteilung des Patientengutes hinsichtlich einer
moglichen Pneumatisation des Os temporale

Die Gelenke wurden hinsichtlich Ihrer Pneumatisierungsqualitat subjektiv den
vier verschiedenen Kategorien ,none*, ,poor, ,moderate” und ,considerable” air

zugeordnet.

Anhand der Abbildung 4.11 wird deutlich, dass in der Gesamtbetrachtung eine
relativ ausgeglichene Situation der Pneumatisationsqualitat besteht. In allen
Gruppen sind zu mindestens 40% Lufteinschlisse im Os temporale vorhanden.
Es fallt jedoch auf, dass in der SKLG keine Gelenke der ,considerable®
Kategorie zugeordnet werden konnten. Es liegen also keine Gelenke mit
Lufteinschllissen dieser hohen Qualitat vor.
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Abbildung 4.11: Pneumatisationsqualitdt im Gruppenvergleich
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Dagegen weist die gleiche Gruppe in der ,none“ Kategorie mit 60% bzw. in der
.poor‘ Kategorie (20%) die héchsten Werte auf. Zu 80% liegen in der SKLG
keine bzw. sehr wenige Lufteinschllisse vor (die anderen Gruppen zeigen
Werte um die 65%). Die RESG besitzt in der Kategorie ,moderate” mit 20,4%
die meisten Lufteinschllisse. Der geschlechtsspezifische Unterschied Iasst sich
anhand der Grafiken 4.12 und 4.13 differenziert betrachten.
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Abbildung 4.12: Pneumatisationsqualitit bei den Mannern

Bei den méannlichen Patienten fallt auf, dass die RESG sich zum einen in der
Kategorie ,none” mit 23,1% (die anderen Gruppen weisen einen Wert um die
50% auf) und zum anderen in der ,considerable” Kategorie mit Gber einem Wert
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von Uber 23 % deutlich absetzt. Im Gegensatz zu den anderen Gruppen liegen
innerhalb der RESG zu 77% Lufteinschlisse vor (die anderen Gruppen liegen
um die 50%). Zudem hebt sich die SKLG in den Kategorien ,moderate” ,poor”
und ,considerable“ hervor. Wahrend in der erst genannten 50% der Gelenke
vorkommen, weisen die anderen beiden Kategorien gar keine Lufteinschlisse
auf. Bei den Frauen (s. Abbildung 4.7) liegt ein ausgeglicheneres Verhaltnis der
Pneumatisationsqualitdt vor. Lediglich in der Kategorie ,poor‘ und
,considerable“ sticht die Sklerosierungsgruppe mit einem prozentualen Anteil

von 25% bzw. von 0% hervor.

Gruppen
B moG
60,0% B meG
I ResG
[ ] sKLG
T
S 40,0%
o
o
20,0% -
0,0% -
none poor moderate considerable
air (air cells)

Abbildung 4.13: Pneumatisationsqualitat der Frauen
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5 Diskussion

Das Kiefergelenk ist das wohl am schwierigsten zu verstehende Gelenk des
menschlichen Koérpers ([11]). Obwohl bereits vor Uber einem Jahrhundert die
Gelenkdiagnostik im Mittelpunkt wissenschaftlicher Arbeiten stand [65], liegen
bis zum heutigen Tag keine Daten zur Volumetrie des Kiefergelenkspaltes vor.
Man beschrankte sich vorwiegend auf ein- und zweidimensionale Studien in
denen Winkel- und Streckenmessungen im Vordergrund standen [3], [18], [25],
[26], [27], [52]. Vorhandene dreidimensionale Studien zum Kiefergelenk
berlicksichtigen nicht die vollstadndige rdumliche Ausdehnung des Spaltes [3],
[11], [18], [19].

Die in dieser Studie erhobenen volumetrischen Messungen des
Kiefergelenkspaltes mussen also unter Berlcksichtigung des
Nichtvorhandenseins von Vergleichsdaten diskutiert werden.

Zudem soll kurz auf die ermittelten methodischen Fehler des Verfahrens
eingegangen werden. Mit dem Nachweis eines durchschnittlichen Fehlerradius
von Rws = 1,89 mm £ 2,07mm beim Setzen der landmarks, die fir die
Erstellung der Grenzebene notwendig sind, bzw. mit einem relativen Fehler von
4% bei der Segmentierung des Kiefergelenkes, wurde eine hohe
Reproduzierbarkeit des benutzten Verfahrens zur Berechnung des
Kiefergelenkspaltvolumens nachgewiesen [15]. Die daraus mdglicherweise
resultierenden Abweichungen sind folglich zu vernachlassigen.

Zu Beginn soll auf den geschlechtsspezifischen deutlichen Unterschied des
Volumens eingegangen werden. Alle mannlichen Patienten weisen innerhalb
ihrer Gruppe ein deutlich héheres Volumen als das der Frauen auf. Beim
mannlichen mundgeéffneten Patienten liegt das mittelwertige Volumen sogar

um etwas weniger als 500 mm? Gber dem der Frauen.

Um mdogliche Einflisse des Volumens ausgehend vom Alter, GréBe oder
moglicherweise vom noch vorhandenen Restwachstum beurteilen zu kénnen,
wurde die Messung von zwei altersabhangigen kraniofazialen Distanzen

vorgenommen. Bei den kndchernen Messstrecken handelt es sich um die
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intertemporale und um die laterale orbitale Distanz. Die eine représentiert eine
Messstrecke in der Tiefe des Gesichtsschadels, die andere eine Messstrecke
am auBeren Gesichtsschadel. Dabei wird insbesondere auf die intertemporale
Distanz geachtet, da sich diese in direkter Nahe zur Schadelbasis und zum
Kiefergelenk befindet. Sie liefert nach Waitzmann et al. [69] valide Daten zum
Wachstum in dieser Region.

Die Messungen der Schadelstrecken zeigten zwar signifikante Unterschiede
hinsichtlich des Geschlechtes, jedoch keine erkennbare Korrelation zum Alter
und letztendlich auch keine zum Volumen. Dies konnte fir das ménnliche und
weibliche Patientenkollektiv nachgewiesen werden. Das Volumen selbst zeigte
ebenfalls keine Korrelation zum Alter. Der Einfluss des Wachstums (Alter) und
der SchéadelgroBe auf das Volumen spielen somit keine entscheidene Rolle.
Bedenkt man, dass die Frauen ein Mindestalter von 16, die Manner ein
Mindestalter von 18 Jahren haben, so stimmen diese Ergebnisse mit denen von
Waitzmann et al. Uberein. Nach seiner Studie erreichte das Wachstum der
intertemporalen Distanz bereits im Alter von 5 Jahren 85% der endgultigen
Lange. Das Wachstum des &uBeren Gesichtschadels (laterale orbitale Distanz)
verlauft dagegen zwar langsamer, findet aber dafir deutlich langer statt (bis in
das Erwachsenenalter). In seiner Studie wurden die Patienten mit einem Alter
von 17 Jahren als Erwachsene definiert. Danach hatte das Alter ebenfalls
keinen bedeutenden Einfluss mehr.

Ein weiterer sehr interessanter Aspekt dieser Studie wird bei der Betrachtung
des mittelwertigen Volumens im Gruppenvergleich ersichtlich. So lassen sich
keine dieser Gruppen, bis auf die Kontrollgruppen untereinander, eindeutig

anhand des mittleren Volumens voneinander abgrenzen.

Dieses relativ ausgeglichene Niveau unterstitzt die These, dass das
Kiefergelenk eine hohe Adaptionsfahigkeit besitzt. Dieser Aspekt soll aber erst
nach der folgenden Betrachtung der Volumenfraktion vertieft werden.

Die Volumenfraktion errechnet sich aus dem Quotienten des absoluten

Volumens und des Pseudomaximalvolumens. Letzteres entsteht, indem man
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ausgehend von der Grenzebene (Ge) alle parallelen, nach kranial bis zum
Fossadach reichenden Schichten in gleicher Lange aufaddiert.

So kann er als dimensionsloser Parameter Hinweise Uber die mégliche GréBe,
Beschaffenheit und Lage der Fossa und des Kondylus bzw. Uber deren Relation
geben.

Bei der Volumenfraktion liegen weder hinsichtlich des Geschlechtes noch der
Gelenkseite Unterschiede vor. Geht man davon aus, dass die gewonnenen
Erkenntnisse bzgl. der geschlechtsspezifischen Unterschiede bei den
Schadelmessungen auf die ossaren Strukturen des Kiefergelenkes Ubertragbar
sind, so soll der geschlechtsspezifische Konsens aus rein mathematischer Sicht
betrachtet werden. Einer kleineren intertemporalen Distanz einer Frau folgt ein
kleineres Kiefergelenk. Folglich sind sowohl die definierte Grenzebene, das
darauf basierende Pseudomaximalvolumen und das absolute Volumen kleiner.
Beim Mann verhélt sich alles genau umgekehrt. Die Quotienten bzw. die
Volumenfraktion bleiben aber gleich.

Der Gruppenvergleich zeigt jedoch, insbesondere gegentiber dem absoluten
Volumen (nur die Kontrollgruppen lassen sich voneinander signifikant
unterscheiden), ein véllig anderes Bild. Anhand der Volumenfraktion lassen sich

die Gruppen eindeutig voneinander abgrenzen.

Das Resorptionsgelenk zeigt im  Gruppenvergleich hinsichtlich  der
Volumenfraktion den geringsten Wert. Im Gegensatz zum absoluten Volumen,
welches immerhin das zweitgréBte Volumen im Vergleich zu den anderen
Gruppen besitzt, scheint dieser Wert jedoch nicht nachvollziehbar. Denn mit
einem gréBeren Volumen, aus dem Verlust kndcherner Strukturen resultierend,
musste zwangslaufig die Volumenfraktion ebenfalls gréBer werden.

Hier soll der Begriff der Adaptionsfahigkeit der &ssaren Strukturen des
Kiefergelenkes erneut aufgegriffen werden. Eine Veranderung im Sinne einer
Knochenapposition im Bereich der Fossa kénnte eine mdgliche Erklarung sein.
Denn einer Knochenzunahme wirde ein kleineres Volumen und damit auch

eine kleinere Volumenfraktion folgen.
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In der Literatur wird das Adaptionspotential der osséaren Strukturen bereits seit
langem kontrovers diskutiert. Momentan scheinen sich Uberlegungen der
~growth-relativity—theory“ durchzusetzen [66]. Danach kommt es durch eine
Veranderung der Fossa-Kondylus-Beziehung zu einer Aktivierung des
,honmuscular soft tissues“ (s.Kapitel 1.1.4). Eine Veranderung der Fossa-
Kondylus-Relation hat danach Auswirkungen auf das Wachstumsverhalten der
beiden Komponenten. |hr Bestreben liegt darin ihre urspringliche,
physiologische Relation wieder herzustellen.

Veranderungen der Fossa unter nicht physiologischen Bedingungen im Sinne
einer Knochenapposition wurden an zahlreichen zweidimensionalen Studien an
Mensch und Tier nachgewiesen [42], [43], [51], [52], [67], [68].

Die Sklerosierungsgelenke besitzen gegenliber den Resorptionsgelenken eine
deutlich héhere Volumenfraktion.

Greift man nun die oben erwdhnte Theorie erneut auf, so missten
Sklerosierungsprozesse ebenfalls Modulationsvorgange nach sich ziehen. Um
eine anndhernde physiologische Relation zu wahren, misste sich die Fossa
sozusagen zurlckziehen. Das hétte zur Folge, dass nicht nur das Fossadach
dinner werden wirde, sondern das insbesondere die anterioren, posterioren,
lateraler und medialen Bereiche der Fossa nach kranial resorbierten. Der
Quotient aus Volumen und Pseudomaximalvolumen steigt. Die Uberlegungen
bestarken die ,growth-relativity—theory*.

Im Gegensatz zu allen anderen Gruppen weist die SKLG geschlechtspezifische
héchst signifikante Unterschiede auf. Schon das absolute Volumen zeigt mit
621mm?3 eine enorm hohe geschlechtsspezifische Differenz zugunsten der
mannlichen Patienten auf. Dies kénnte zum einen auf eine ungewdhnlich starke
Resorption im Bereich der Fossa hinweisen, und zum anderen, aufgrund der
geringen Anzahl der mannlichen Sklerosierungsbefunde (4 Gelenke) einen
nicht reprasentativen Wert darstellen.

Anhand von weiteren Studien und anhand einer steigenden Anzahl von
pathologischen Gelenkbefunden missen diese Aussagen Uberprift werden.
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Im Gegensatz zum absoluten Volumen lasst sich mithilfe der Volumenfraktion
eine funktionsabh&ngige Volumenveranderung nachweisen. Und genau diese

Tatsache spricht flr ein enormes Adaptionspotential des Kiefergelenkes.

Diese Modulationsfahigkeit des Kondylus-Fossa-Komplexes lasst folgende
Uberlegungen zu . Die Fossa ist in der Lage auf Veranderungen der Fossa-
Kondylus-Relation  (Sklerosierungen/  Resorptionen), zeitnah auf die
veranderten Verhaltnisse, durch Bildung von Lufteinschlissen oder durch
Resorptionen im Bereich der Fossa, zu reagieren. Da der Knochen dies, als
nicht vaskularisiertes Gewebe, kaum durch vollstdndige Neubildung des
Knochens erreichen kann, wird dies durch Pneumatisationen erreicht [58]. In
der Literatur werden diese auch als ,air cells* oder ,air spaces” bezeichnet [17],
[21], [41].

Betrachtet man nun das vorliegende Patientenkollektiv hinsichtlich ihrer
Lufteinschlisse, so sind Tendenzen zu erkennen, die diese Theorie bestatigen.
Bei der SKLG féllt in der Gesamtbetrachtung auf, dass zu 80% keine bzw. nur
wenige Lufteinschliisse vorliegen. Sowohl in der ménnlichen als auch in der
weiblichen Gruppe sind keine Lufteinschlisse der Kategorie ,considerable®
vorhanden. Diese Tatsache spricht far die oben genannte
Resorptionsmdglichkeit. Die Fossa mandibularis zieht sich zurlck, die
Knochenlamelle zwischen Gelenkkopf und der mittleren Schadelgrube wird
dunner. Folglich bleibt kein Platz fur Lufteinschlisse.

Dagegen liegen bei den Mannern innerhalb der Resorptionsgruppe zu 77%
Lufteinschlisse vor. Dies wirde die Theorie bestarken, dass der
Kiefergelenkkomplex durch Bildung von Lufteinschlisse in der Lage ist, zeitnah
auf Veranderungen des Fossa-Kondylus-Verhaltnisses zu reagieren. Dem
gegenulber soll aber auch die Tatsache aufgezeigt werden, dass sowohl die
moG als auch die mgG mit bis zu 49% ebenfalls enorme Lufteinschliisse
aufweisen kénnen. Zudem muss bericksichtigt werden, dass die Einteilung der

Kategorien rein subjektiv vollzogen wurde.
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Die Entwicklung von Methoden mit der man die Lufteinschlisse reproduzierbar
und objektiv messen kann, scheinen erstrebenswert. Mithilfe dieser Methoden

und mit weiteren Studien kdnnte diese These weiter verifiziert werden.
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6 Zusammenfassung

Schon lange versucht man in der Kiefergelenkdiagnostik eine GesetzmaBigkeit
in der Lagebeziehung und ein vorhersehbares Verhalten der ossaren Strukturen
bei therapeutischer Intervention bzw. bei pathologischer Situation zu erlangen.
Bei diesen Studien lag zumeist eine ein- oder zweidimensionale
Betrachtungsweise  vor. Um jedoch aussagekraftige Daten des
Kiefergelenkvolumens, sowohl unter physiologischen als auch unter
pathologischen Situationen, zu erhalten, ist es nétig das Gelenk in seiner vollen
Dreidimensionalitdt zu untersuchen. Da der Kondylus aufgrund seiner
ausgesprochenen Formvariabilitdt als ungeeignet erscheint, wurde das
Kiefergelenkspaltvolumen als negatives Abbild der Gelenkstrukturen
herangezogen, um GesetzesmaBigkeiten des Verhaltens der osséren
Strukturen darzustellen.

Far diese Studie wurden CT-Bilder von 226 Patienten herangezogen, d.h.
anhand von 451 Gelenken (ein Gelenk war nicht auswertbar) wurde das
Spaltvolumen und die dazugehdrige Volumenfraktion berechnet. Das
Patientenkollektiv wurde vier Gruppen zugeordnet, wobei die mundgedffnete
(moG) und mundgeschlossene (mgG) zur Kontrollgruppe, die Resorptions-
(RESG) und die Sklerosierungsgruppe (SKLG) zur pathologischen Gruppe
zahlen. Die ermittelten Voluminae wurden gruppenspezifisch und untereinander
hinsichtlich Alter, GroBe, Geschlecht und Gelenkseite untersucht und analysiert.
Um den Einfluss des Alters bzw. der SchadelgréBe auf das Volumen beurteilen
zu kénnen, wurden zusatzlich an allen Patienten altersabhd@ngige kndcherne
Strecken des Schadels (kraniofaziale Distanzen) gemessen, die als valide
Wachstumsdaten in der Gelenkregion angesehen werden.

Um Aussagen zur Adaptionsfahigkeit des Kiefergelenkes machen zu kénnen,
wurde zudem an allen 451 Gelenken eine Beurteilung der
Pneumatisationsqualitat des Os temporale vorgenommen.

Des Weiteren wurde eine Modifizierung der zur Volumenmessung nétigen
Segmentierregeln durchgefihrt.
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Anhand des  Patientenkollektivs  konnte eine  funktionsabhangige
Volumenverdnderung nachgewiesen werden. Insbesondere durch die
Berechnung der Volumenfraktion wurden signifikante Unterschiede zwischen
den Gelenkspaltverhaltnissen der Gruppen deutlich. So zeigten Patienten mit
Sklerosierungsbefunden mit einer Volumenfraktion von 65,2 gegenidber von
mundgeschlossenen Patienten (54,6) und Resorptionsbefunden (53,1), sowie
die Resorptionsgruppe gegeniber den Patienten mit gedffnetem Mund (68.3)
signifikante Unterschiede.

Im Gegensatz zur Volumenfraktion bestehen beim absoluten Volumen
geschlechtsspezifische Unterschiede. Mannliche Patienten besitzen ein
gréBeres Volumen (moG: 2045,7 mm?3 £ 617,3 mm?¥ mgG: 1708,7 mm? + 538,5
mm?3) als weibliche (moG: 1563,3 mm3t 642,3 mm?¥ mgG: 1493,1 mm? + 516,1
mm?), wobei kein Unterschied zwischen linker und rechter Seite festgestellt
werden konnte. Es liegt keine Abhangigkeit zum Wachstum und zur GréBe vor.
Eine relative Konstanz beim absoluten Volumen sowie signifikante
Unterschiede der Volumenfraktion unter den Gruppen sprechen fir ein groBes
Adaptionspotential der Fossa mandibularis. Die Ergebnisse bestatigen Studien,
die anhand von Versuchen an Mensch und Tier ein hohes Adaptionspotential
der ossaren Gelenkstrukturen nachweisen konnten.

Eindeutige funktionsabh@ngige Pneumatisationen lieBen sich nicht nachweisen.
Dennoch lassen sich Tendenzen beobachten, die eine Entwicklung einer
Methode, zur objektiven Messung der Pneumatisationqualitit des Os

temporale, erstrebenswert erscheinen lassen.
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