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Arbeitshypothese und Fragestellung

1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Die Vermessung der Orbita und des Canalis opticus bezieht sich ublicher Weise
auf Langen- und Breitenvermessung mittels Computertomographie (CT) und
manueller Vermessung an mazerierten Schadeln. Die moderne digitale Volu-
mentomographie ermdglicht es, mit einem Bruchteil der Strahlendosis des CT
dreidimensionale Darstellungen des menschlichen Schadels mit hoher Ortsauf-
I6sung und verschiedener Abbildungsvolumina zu vermessen. So kdonnen Vo-
lumenanderungen dargestellt werden, die durch das alleinige Vermessen von
Strecken nicht zu erheben sind. Verschiedene pathologische Prozesse konnen
zu Volumenanderungen im orbitalen Bereich fihren, wie zum Beispiel stumpfe
Traumata, herbeigefuhrt durch Verkehrsunfalle und Sportunfalle oder durch
Prozesse tumordser Genese. Eine Abgrenzung dieser Volumenanderungen von
physiologischen Volumenschwankungen ist von grof3er Bedeutung.

In dieser Untersuchung sollen Richtwerte zur Volumenbestimmung der physio-
logischen und unveranderten Orbita und des Canalis opticus ermittelt werden.
Diese kdonnen dann fur spatere Studien verwendet werden, um pathologische
von physiologischen Volumina differenzieren zu kdnnen. Die Einteilung der Pa-
tienten in Altersdekaden und Geschlecht gibt Aufschluss daruber, ob altersspe-
zifische und geschlechtliche Volumenverhaltnisse in Bezug auf die Orbita und
den Canalis opticus existieren.

Die Moglichkeiten und der Indikationsbereich der digitalen Volumentomographie
verspricht eine weitere Verbreitung dieser Gerate in der Zahnheilkunde sowie in
der Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie und moglicherweise auch in anderen
medizinischen Fachbereichen, welche eine knécherne Darstellung des mensch-

lichen Kraniums zur Diagnostik bendtigen.



Einleitung

2. Einleitung

2.1. Anatomische Grundlagen

Im Folgenden soll zunachst ein Uberblick Uber das Arbeitsgebiet geschaffen
werden. Dazu wird die Anatomie des Aufbaus der Orbita und des Canalis opti-

cus beschrieben.
2.1.1. Osteologie der Orbita

Die kndchernen Begrenzungen, die der Orbita ihre Form verleihen, haben ver-
einfacht die Form einer vierseitigen Pyramide (Abbildung 1) deren anterolateral
gelegene Basis von den Orbitarandern gebildet wird und deren posteromedialer
Apex, als von Kanalen durchsetzte Struktur, eine Vielzahl an Leitungsbahnen
beherbergt.

Abbildung 1: Ansicht knéchernes Kranium von anterior

Die vier Flachen der Pyramide bilden die mediale und laterale Orbitawand, der
Orbitaboden und das Orbitadach. Diese stabilisieren den Bulbus opticus in sei-

ner Position, schutzen ihn weitestgehend vor Traumata und ermdglichen eine
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uneingeschrankte stereoskope Sicht mit Tiefenwahrnehmung.

Die laterale Wand wird im dorsalen Drittel durch die Fissura orbitalis superior
vom Orbitadach und im mittleren und hinteren Drittel durch die Fissura orbitalis
inferior vom Orbitaboden strukturell abgegrenzt. Die Ubrigen Wande weisen Su-
turen, jedoch keine Unterbrechungen der kndchernen Kontinuitat auf (Lang and
Lanz, 1979; Montgomery, 1981).

Abbildung 2 a: CT-Schnittbild einer Haller'schen Zelle
b: Originale Zeichnung von Haller 1749

Die Knochendicke der medialen Wand sowie des Orbitabodens und des Or-
bitadaches lassen eine Unterteilung in sagittaler Richtung sowie in ein anterio-
res, mittleres und hinteres Drittel zu. (Lang und Lanz, 1979). Das anteriore Drit-
tel des Orbitabodens besteht aus einer verhaltnismalig dicken Knochenlamelle,
die nach einer Konkavitat nach anterior den soliden Infraorbitalrand bildet. Der
grofldte Durchmesser der Orbita liegt also nicht direkt am Aditus orbitae sondern
circa 1,5 cm posterior. Diese Dimensionszunahme wird als ,post-entry extensi-
on“ bezeichnet.

Das mittlere Drittel besteht aus einer sehr grazilen Knochenlamelle, die jedoch
ebenfalls nach posterior an Starke gewinnt. Unterhalb des Orbitabodens befin-
den sich der Canalis infraorbitalis und der Sinus maxillaris. Eine Normvariante

stellt die so genannte Hallersche- Zelle dar (Abbildung 2a/b, Buchstabe O mar-
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kiert die Hallersche-Zelle): Dieser pneumatisierte Raum ist ausgehend vom Os
ethmoidale medial zwischen Orbita und Sinus maxillaris gelegen (Stammberger
et al., 2008; Denecke, 1992).

Die mediale Orbitawand besitzt auch eine grazile knocherne Struktur, die vom
Ductus nasolacrimalis und den Foramina ethmoidalia anterior et posterior
durchzogen wird. Nach medial grenzen die Cellulae ethmoidales und nach ko-
ronal der Boden des Sinus frontalis an die Orbita an.

Auch das Orbitadach grenzt koronal an den Sinus frontalis. Dartuber hinaus
bildet das Orbitadach im posterioren Bereich den Boden der vorderen Schadel-
grube.

Die Analogie der Orbita zu einer vierwandigen Pyramide wird den tatsachlichen
Gegebenheiten im posterior gelegenen Bereich nicht gerecht, da sich der Or-
bitaboden schon in der hinteren Halfte stark verjungt. Dies fuhrt dazu, dass im

koronalen Schnittbild der Apex orbitae eher einer dreiflachigen Pyramide ahnelt.

2.1.2. Osteologie des Canalis opticus

Der Canalis opticus stellt eine Verbindung zwischen der Orbita und der mittle-
ren Schadelgrube dar. Er wird nach kranial durch das Ala minor ossis sphenoi-
dalis, kaudal durch den Korper des Os sphenoidale, medial von den Cellulae
ethmoidales und lateral durch die Verbindung des Os sphenoidale und der Ala
minor ossis sphenoidalis begrenzt. Er verlauft von posteriomedial aus dem
Sulcus chiasmatis nach anterolateral in die Orbitae hinein, wo er im medialen
Anteil noch anterior des Apex opticus mundet. Der Canalis opticus fallt von
posterior nach anterior in einem Winkel zur Deutschen Horizontalen von &
15,5° ab (Berlis et al., 1992).

Diverse Autoren, darunter auch Lang et al. teilen den Kanal in drei Teile ein:
Den in die mittlere Schadelgrube mindenden posterioren Anteil, pars intracra-
nialis, den in die Orbita mindenden anterioren Anteil, pars orbitalis und den da-
zwischen liegenden Anteil an der schmalsten Stelle des Kanalverlaufes, die so
genannten Optikustaille (Lang und Lanz, 1979). Dieses abgegrenzte Komparti-

ment beinhaltet den Nervus opticus und die Arteria ophtalmica sowie bindege-
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webige Anteile aus der Dura mater und Pia mater. Schon geringe Volumenan-
derungen bzw. Verringerungen des Durchmessers des Canalis opticus — sei es
durch Hamatome, kn6cherne Traumata, Gewebezunahme innerhalb des Cana-
lis opticus sowie durch tumordses Vorgehen verschiedener Genese - kdnnen zu
Behinderungen der Blutzirkulation oder auch zu Visuseinschrankungen bis hin
zum Verlust der Sehkraft fuhren (Savar und Cestari, 2008).

2.2. Digitale Volumentomographie

2.2.1. Historischer Hintergrund

Mit der Entdeckung der Rontgenstrahlen im Jahre 1895 erdffnete Wilhelm C.
Rontgen ein weites Feld der bildgebenden Diagnostik, wie das konventionelle
Rontgen, die Computertomographie oder die aktuelle Digitale Volumentomo-
graphie (Van Tiggelen, 2001).

Die erste Weiterentwicklung der konventionellen Rontgenaufnahme brachte die
Gabe von Kontrastmitteln zur besseren Darstellungen von Hohlrdumen, wie
zum Beispiel die Gabe von jodhaltigem intravendsen Kontrastmitteln ab 1896.
Die Myelo-, Pyelo-, und Angiographie erweiterten das Spektrum der kontrast-
mittelgestutzten rontgenologischen Untersuchungen. Diese Summationsauf-
nahmen wurden zuerst theoretisch, spater auch praktisch verandert. Mit dem
Prinzip der Tomographie konnten selektiv einzelne Ebenen des Korpers darge-
stellt werden. Strukturen, welche die Diagnostik storen konnten, wurden un-
scharf dargestellt bzw. verwischt. Dadurch gelang ein Uberlagerungsfreies Bild
der gewunschten Struktur. Dies gelang in der Anfangszeit dadurch, dass der
Patient liegend gerontgt wurde. Rontgenstrahler und Filmkassette bewegten
sich um einen gemeinsamen Zentrierpunkt in einem festgelegten Schichtwinkel
uber- und unterhalb des Patienten an einander vorbei. Alle Objekte innerhalb
der Schichtebene wurden abgebildet und alle Strukturen aul3erhalb dieser wur-
den verwischt und somit nicht dargestellt. Die ersten theoretischen Grundlagen
zur Tomographie entwickelte Johann Radon 1917, die 1922 von Zulauf und

1933 von Numata weiterentwickelt und praktisch umgesetzt wurden. So konn-
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ten die ersten Panoramaschichtaufnahmen des Ober- und Unterkiefers, welche
als Pantographie bezeichnet wurden, angefertigt werden. Der Rontgenfilm be-
fand sich zu diesem Zweck innerhalb des Mundraumes und die Rontgenquelle
fuhr um den Patienten herum.

1951 wurde das erste funktionsfahige Pantomographiegerat mit einem extraora-
len Film von Paatero vorgestellt. Im Gegensatz zur Pantographie von Numata
befanden sich Film und Rontgenquelle extraoral und der Patient wurde im
Strahlenbundel rotiert. Godfrey Hounsfield trieb die Entwicklung der Bildgebung
einen weiteren grof3en Schritt voran in dem er zusammen mit Allan M. Cormack
die dreidimensionale Darstellung des Korpers mit Hilfe der Computertomogra-
phie moglich machte. Der erste Mensch wurde 1971 mit einem Computertomo-
graphen untersucht und dies bot einen bisher nie dagewesenen Einblick in den
menschlichen Korper. Die Schichtbildaufnahme wurde durch die Entwicklung
und EinfGhrung der Spiraltomographie 1989 (SSCT) und der Einfuhrung des
Mehrzeilendetektors 1998 (MSCT) weiterentwickelt.

a b
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Abbildung 3 a: Patientenumlauf SSCT (Schemazeichnung) b: Patientenumlauf
DVT (Schemazeichnung).

Die digitale Volumentomographie ist eine relativ neue Entwicklung, die seit

1997 vor allem in der zahnmedizinischen und kieferchirurgischen Praxis einen
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grolRen diagnostischen Stellenwert erreicht hat. Dargestellt werden vor allem

kndcherne Strukturen des menschlichen Gesichtsschadels.

2.2.2. DVT Funktionsprinzip

Die digitale Volumentomographie (DVT) bietet die Moglichkeit, das untersuchte
Volumen in Schnittbildern in allen Ebenen zu durchfahren, sowie dreidimensio-
nale Rekonstruktionen zu erstellen und diese zu befunden. Wahrend die Com-
putertomographie mit einem flachenformigen Rontgenstrahl arbeitet und einzel-
ne eindimensionale Projektionsprofile mit Hilfe eines oder mehrerer Zeilen-
sensoren aufnimmt und mehrere Umlaufe um das untersuchte Objekt bendtigt,
benutzt die DVT ein konusformiges Strahlenbindel. Dies ist das so genannte
Cone-Beam-Prinzip, weshalb die DVT im angloamerikanischen Raum auch co-
ne beam computed tomography (CBCT) genannt wird. Dieser Strahlenkegel
bietet im Gegensatz zu einem zylindrischen Strahlenbundel die Mdglichkeit ein
dreidimensionales Volumen in einem Umlauf zu erfassen und zu verarbeiten.
So entstehen wahrend eines Umlaufes fortlaufend Einzelaufnahmen, die das
untersuchte Volumen dreidimensional darstellen. Das Gebiet, das durch die ko-
nischen Strahlenbindel durchleuchtet und untersucht wird, hat in der Summati-
on eine zylindrische Form. Dieses Gebiet wird als Field of View (FOV) bezeich-
net und variiert je nach Geratetyp und Aufnahmemodus von 3cm x 4cm bis
19cm x 24 cm. Die Ortsauflosung, also die Genauigkeit der Darstellung einzel-
ner Strukturen der grof3en Abbildung, nimmt mit zunehmender GroRe des Field
of View ab. Je niedriger die Ortsauflosung, desto kleiner ist auch das Risiko der
Bewegungsunscharfe (Schulze, 2009).

Die Strahlenquelle mit dem Strahlenfokus bewegt sich zum Flachensensor in
einem fixiert isozentrischen Verlauf um den Kopf des Patienten. Der Sensor zur
Aufnahme und Verwertung der Strahlung weist Herstellerspezifische Funkti-
onsmuster auf. Die Firma NewTom (Verona, IT) arbeitet mit 9 oder 12 Zoll gro-
Ren Rontgenbildverstarkern mit digitaler 12 bit Festkorper CCD-Kamera. Dort
treffen die Rontgenquanten auf den Rontgenbildverstarker und die Rontgen-

strahlung wird in Elektronenstrahlung umgewandelt und auf einen Schirm be-
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schleunigt, welcher mit der CCD-Kamera verbunden ist. Der CCD-Sensor be-
rechnet nun fur jedes Pixel der Aufnahmematrix die Ladungen und setzt diese
mit einer Rontgenintensitat gleich. Dieses System besticht durch seinen Ver-
starkungsfaktor von ca. 10.000, so dass die effektive aufgewandte Strahlendo-
sis pro Aufnahme verringert werden kann. Jedoch ist das FoV limitiert, da bei
grolReren Verstarkerfeldern die Aufnahmeartefakte und Unscharfe durch Licht-
und Elektronenstreuung zunehmen konnen.

Andere Hersteller wie z.B. Planmeca (Helsinki, Finnland) arbeiten bei ihrem Ge-
rat ProMax 3D mit einem Flat Panel System. Dort nehmen selenbasierte Detek-
toren die Rontgenquanten direkt auf und wandeln diese in Photonen um, die
direkt von Photodioden registriert werden. Es findet hier also keine Verstarkung
statt und es ist eine groRRere effektive Strahlendosis notwendig (Ritter et al.,
2007). Vorteile dieses Systems bestehen darin, dass die Bildscharfe durch
Strahlungsartefakte weniger beeinflusst wird und ein groferes FoV gewahlt
werden kann. Zusatzlich ist das Flat Panel leichter, kleiner und weist eine hohe-
re Lebensdauer als der CCD-Sensor auf (Hoffman, 2008).

Durch diese zweidimensionalen Detektoren entstehen die Rohdatensatze, aus
denen im Anschluss die Rekonstruktion der primaren Schnittbilder erfolgen. Se-
kundare, dreidimensionale Modelle lassen sich aus den primaren Schnittbildern
errechnen (Rother, 2006).

2.2.3. DVT Rekonstruktionsverfahren

Die im Aufnahmeumlauf gewonnenen zweidimensionalen Aufnahmen werden
durch ein dreidimensionales Rekonstruktionsverfahren zu den Schichtaufnah-
men und zur Weiterverarbeitung notwendigen Daten verrechnet, welches auf
dem von L.A. Feldkamp et al. entwickelten Feldkampalgorithmus basiert (Feld-
kamp et al., 1984). Die so gewonnenen Datensatze konnen auf Festplatten ge-
sichert und archiviert werden. Zur Weiterbearbeitung oder auch zur kollegialen
Zusammenarbeit lassen sich die Daten auf DVD brennen. Ein verbreitetes For-
mat zur Archivierung und Verbreitung von Daten ist das DICOM-Format, die

Kurzform von Digital Imaging and communications in medicine. Mit sogenann-
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ten DICOM-Viewern konnen diese Daten betrachtet und auch Sekundarkon-
struktionen vorgenommen werden. Naturlich konnen die Bilder auch in den drei
Hauptkorperachsen dargestellt werden. Zusatzlich ergeben sich je nach Pro-
gramm interessante Funktionen zum Ausmessen von Strecken, Volumina und
Winkeln, zur Bildoptimierung und zusatzliche Analysetools (Scherer et al.,
2007).

2.2.4. DVT Indikation

Die diagnostische digitale Volumentomographie nimmt auf dem Gebiet der
praoperativen Implantationsplanung einen hohen Stellenwert ein. Die exakte
Bestimmung des Knochenangebotes in allen raumlichen Dimensionen und eine
daraus folgende Herstellung einer Bohrschablone zur exakten Positionierung
des Implantates sowie die Lagebestimmung des prospektiv zu setzenden Im-
plantates zu sensiblen Strukturen wie dem Nervus alveolaris inferior oder dem
Sinus maxillaris sind besonders hervor zu heben. Die DVT kann ebenfalls zur
navigierten Operation intraoperativ eingesetzt werden (Heiland et al., 2008).
Weitere Indikationen im Bereich der Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie findet
die DVT beispielsweise in der Lagediagnostik von retinierten und verlagerten
Zahnen, zur Diagnostik bei Erkrankungen der Kieferhohle, bei der Beurteilung
von Vorgangen tumordser Genese oder auch in der Traumatologie (Rother,
2006).

Laut der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde ist die
DVT eine erganzende Rontgentechnik zur befundbezogenen Untersuchung, die
eine gezielte Abklarung einer klinisch oder in einer zweidimensionalen Ront-
genaufnahme gestellten Verdachtsdiagnose. Die digitale Volumentomographie
wird in vielen zahnmedizinischen Fachgebieten diskutiert und bietet viele Nut-
zungsansatze. Die ausdruckliche generelle Indikationsfreigabe der DGZMK ist
aber noch nicht erfolgt. Im Bereich der konservierenden Zahnheilkunde, speziell
auf dem Gebiet der Parodontologie und Endodontie, kann die DVT einen
Mehrwert bringen. Exakte Aussagen Uber parodontologische Defekte, vor Allem

im Molarenbereich, oder auch morphologische Aussagen zur individuellen Ana-
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tomie der Wurzeln und apikalen Lasionen oder die bessere Abschatzung von
Wourzelresorptionen oder Wurzelfrakturen konnen mit Hilfe des DVTs getroffen
werden (Cohenca et al. 2007, Stavropoulos and Wenzel 2007, Mengel et al.
2005, Vandenberghe et al. 2007).

Laut DGZMK bietet die DVT in der zahnarztlichen Prothetik einen Mehrwert
durch den Gewinn von zusatzlichen Informationen und besseren Moglichkeiten
in der Diagnostik und Therapieplanung, z.B. bei der Einstufung der Wertigkeit
von Pfeilern zur Verankerung von Zahnersatz, den Verlauf verschiedener Ner-
ven und deren Austrittspunkte oder der schon erwahnten praoperativen Implan-
tatplanung. Interessant ist auch der Ansatz, Datensatze aus der Digitalen Vo-
lumentomographie mit Datensatzen aus der CAD/CAM-Dentistry zu kombinie-

ren, um provisorischen und definitiven Zahnersatz herzustellen (Ganz, 2008).
2.2.5. Marktentwicklung des DVT

1997 wurde erstmals ein DVT-Gerat in Deutschland im klinischen Betrieb ver-
wendet. Bis zum heutigen Tag hat sich der Sektor enorm weiterentwickelt. Im
Jahre 2008 gab es mehr als zehn verschiedene Herstellerfirmen fur digitale Vo-
lumentomographen. Heute gibt es uber 30 verschiedene DVT-Gerate auf dem
Markt, die jeweils ihre Spezialitaten und Eigenheiten haben. Angefangen mit
den verschiedenen Aufnahmesensoren, ob Flatpanel-System oder CCD-Sensor
mit deren verschiedenen Dosisanforderungen, der Wahl des mdglichen Field of
View oder den verschiedenen Rekonstruktionsverfahren und Betrachtungssoft-

wares sowie der Patientenpositionierung.

2.3. Pathologische Veranderungen der Orbita und des Canalis op-

ticus durch Neurofibromatose Typ 1

2.3.1. Atiologie der Neurofibromatose Typ 1

Die Neurofibromatose Typ 1 (NF 1) gehort zu den Phakomatosen und ist eine

Multisystemerkrankung. Mit einer Inzidenz von etwa 1:3000 gehdrt sie zu den

10
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haufigen hereditéaren Erkrankungen (Lammert et al., 2005). 1882 wurde die
Krankheit erstmals von Friedrich Daniel von Recklinghausen beschrieben und
tragt daher den Eigennamen "Morbus Recklinghausen'.

Die Erkrankung hat eine variable Expressivitat und hat viele klinische Manifes-
tationen (Szudek et al., 2000). Geschlechtliche oder ethnische Spezifitat besitzt
die NF 1 aber nicht (Szudek et. al., 2000). Die Diagnose der Neurofibromatose
Typ 1 ist verlasslich gestellt, wenn mindestens zwei der sieben festgelegten Kiri-
terien der NIH Consensus Development Conference festgelegten Symptomen
zutrifft:

Tabelle 1: Sieben Kriterien zur Diagnose der Neurofibromatose Typ 1, modifiziert
nach der NIH Consensus Development Conference 1988.

1. | Mindestens 6 Café-au-lait-Flecken (prapubertar > 5mm, postpubertar

>315mm)

2. | Zwei oder mehr Neurofibrmoe irgendeines Typs oder eines plexiformen

Neurofibroms

3. | Axillare oder inguinale gesprenkelte Hyperpigmentierung der Haut
(Skinfold Freckling)

4. | Ein Optikus-Gliom

Zwei oder mehr Iris-Harmatome / Lisch-Kno6tchen

Typische Knochenveranderungen wie z.B. die Keilbeinflugeldysplasie,
Verdunnung der Lamina corticalis der langen Rohrenknochen mit oder

ohne Pseudoarthrose

7. | Ein Verwandter ersten Grades mit Neurofibromatose Typ 1 nach den Kri-

terien eins bis sechs.

Die Erstdiagnose wird durchschnittlich im Alter von 4,6 Jahren gestellt (McKee-
ver et al., 2008). Das Augenmerk muss auf die bei Geburt bestehenden ple-
xiformen Neurofibrome und die mit der Zeit auftretenden auffalligen dermalen

Neurofibrome gelegt werden. 10% dieser Veranderungen haben die Tendenz

11
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zu entarten und periphere Nervenscheidentumore zu bilden (Friedrich et al.,
2005).

2.3.2. Keilbeinflugeldysplasie

Knochenfehlbildungen sind bei der NF 1 eine vielfach zu beobachtende Mani-
festation und gehdren genauso zum Krankheitsbild wie die kutanen Verande-
rungen. Circa 14% der Patienten mit NF 1 entwickeln eine skelettale Fehlbil-
dung (McGaughran et al., 1999). Man unterscheidet zwischen lokalen oder
generalisierten knochernen Veranderungen. Verringertes korperliches Lan-
genwachstum, Skoliosen der Wirbelsaule oder isolierte Keilbeinfligeldysplasie
sind nur einige Beispiele. Eine starke Verkrimmung der Wirbelsaule resultiert
in manchen Fallen in einer Querschnittslahmung. Die vermutlich angebotene
Keilbeinflugeldysplasie ist durch das teilweise oder komplette Fehlen der Keil-
beinflugel charakterisiert. Teile des temporalen Hirnlappens kdnnen so in die
Orbita prolabieren und einen Exophtalmus hervorrufen. Die kndécherne Or-
bitabegrenzung ist in diesem Falle nicht mehr gegeben und das Volumen der
Orbita scheinbar vergrof3ert. Diese VergroRerung der Orbita bei Neurofibroma-

tose wurde in der Vergangenheit schon haufiger berichtet (Binet et al., 1969).

2.3.3. Optikusgliom

Optikusgliome gehodren zu den haufigsten Tumoren des zentralen Nervensys-
tems bei NF1-Patienten (Riccardi, 1992). Verschiedene Autoren geben die Hau-
figkeit mit 50-62% an (Singhal et al., 2002; Shuper et al., 1997). Sie konnen
sowohl uni- als auch bilateral auf dem gesamten Verlauf des Nervus opticus
auftreten (Van Es et al., 1996; Schroder et al., 1999). Nach dem Nachweis ei-
nes Optikusglioms sollte eine ganzkorperliche Untersuchung zum Ausschluss
einer Neurofibromatose Typ 1 erfolgen, da Optikusgliome nicht alleinig mit NF 1
in Verbindung stehen. Die Inzidenz der Optikusgliome bei Neurofibromatosen
liegt zwischen 9 — 15% (Gaonker et al., 1992), in neueren Untersuchungen wird

dieser Wert mit bis zu 20% angegeben (Listernick et al., 2007).
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2.4 Pathologische Veranderung des Canalis opticus durch

Meningeome

Meningeome sind uberwiegend benigne Tumore des zentralen Nervensystems
(ZNS). Mit einer Inzidenz von 13% - 19% (Avinder et al., 2007) zahlen Menin-
geome zu den haufig auftretenden Tumoren im ZNS. Je nach Lokalisation kon-
nen die langsam und verdrangend wachsenden Tumore die kndchernen Be-
grenzungen des Canalis nervus opticus auflosen und das Volumen verandern.
Ein Meningeom kann primar innerhalb des Canalis nervus opticus aus der Ner-
venscheide des Nervus opticus entstehen und zu klinischen Symptomen wie
Visusminderung fuhren. In diesem Zuge kann es auch zu Volumenanderung
des Canalis nervus opticus kommen. Die Volumenanderung kann auch singular
auftreten, ohne klinische Symptomatik. Sekundare Volumenveranderungen ent-
stehen durch Tumorwachstum auf3erhalb des Canalis nervus opticus und fuhrt
bei schon fortgeschrittenem intrakraniellen Wachstum zu Infiltration des Canalis

nervus opticus und zu Volumenveranderungen.

2.5 Pathologische Veranderung der Orbita durch Kraniosynostosen

Die Kraniosynostose ist ein Uberbegriff aller Veranderungen des Schéadels die
durch eine vorzeitige Verknocherung der Suturen entstehen und gehort zu den
angeborenen Fehlbildungen. Diese konnen durch die Form des Kopfes, die
vorzeitig verkndcherte Sutur oder nach Atiologie kategorisiert werden. Immerzu
fuhrt dieses Krankheitsbild einerseits zu einem abnormen Schadelwachstum
und damit zu einer Schadeldeformitat und andererseits aufgrund des entste-
henden Platzmangels durch stagnation des intrakraniellen Volumens zu erhoh-
tem intrakraniellem Druck mit entsprechender Symptomatik. Das Ausmal} der
Schadeldeformitat ist abhangig von den betroffenen Schadelnahten, dem Zeit-
punkt ihres Auftretens und der moglichen Kompensation noch nicht verschlos-
sener Nahte. Das atypische Schadelwachstum kann auch zu begleitenden De-
formitaten des Viszerokraniums fuhren. Die Orbita kann durch diverse Kombi-

nationen der Veranderung der Wachstumsrichtung des Schadels in dem fruh-
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kindlichen Wachstumsprozess volumetrisch verandert werden.
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3. Material und Methoden

3.1. Der DVT-Scanner 3D Accuitomo 170

Alle fur diese Studie bendtigten Rontgenbilder wurden ausnahmslos mit dem
DVT-Scanner 3D Accuitomo 170 der Firma Morita (Modell MCT-1-EX-1, Kyo-

to, Japan) erstellt.

3.1.1. Leistungsparameter und Aufbau des 3D Accuitomo 170

Der 3D Accuitomo 170 ist als stationares Gerat konzipiert worden. Die Kern-
struktur besteht aus der Aufnahmeeinheit mit Rontgenstrahlenquelle und des
Flat-Panel-Detektors. Weitere Teile sind die Patientensitzvorrichtung mit Kinn-
und Kopfstitze zum reproduzierbaren Ausrichten der Patienten, das Bedien-
feld und eine Kontrolleinheit mit Ausloser und einer Fernbedienung.

Die funf moglichen Auflosungsstufen des 3D Accuitomo 170 machen das Gerat
fur eine Vielzahl verschiedener Indikationen zum Mittel der Wahl. Die maximale
Auflésung ist hoher als zwei Linienpaare pro mm, dies gibt eine effektive Voxel-
grofRe von 0,08mm bis 0,25mm. Voxel sind Quader, die aus dem Produkt aus
PixelgroRe x Schichtdicke entlang der Aufnahmeachse entsprechen (Hofer,
2003). Die Schichtdicke betragt variabel 0,125 bis 2mm. Daraus ergeben sich
neun sogenannte Fields of View (Aufnahmevolumina) von 40mm x 40mm bis
170mm x120mm. Die Expositionszeit liegt fur eine umlaufende Aufnahme bei
10,5 Sek. bis 30,8 Sekunden. In dem von uns angewandten Standard-
Aufnahmemodus betrug die Expositionszeit 17,5 Sekunden. Im Vergleich zur
Orthopantomographie ist die effektive Dosis circa 1,6 mal so hoch. Der Compu-
ted Tomography Dose Index eines konventionellen CT-Scans betragt das Sie-
benfache der Strahlendosis einer 3D Accuitomo 170 Standard-Aufnahme. Der
Hersteller gibt eine durchschnittliche Strahlendosis bei einem FoV von 40mm x

40mm mit 20 ¢ Sv an.
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Abbildung 4: Der 3D Accuitomo 170, Fa. Mori-
ta (Kyoto, Japan)

2000 mn (6.9/16") Produktbezeichnung 3D Accuitomo
Tomograph fiir xyz-Schnittbilder
oc i Modell MCT-1
5 Typ EX1/2 F17
< y " . Eingangsspannung 100/110/120 V Wechselstrom
3 S 3 2 220/230/240 V Wechselstrom
§ | i ) 2 Leistungsaufnahme Max. 2,0 kVA
3 = 3 = g = =
& t%v_r“—lg 2 Rontgenrohre
\F/ g Rohrenspannung 60-90 kV
i - — Rohrenstrom 1-10 mA (max 8 mA: Hi-Fi, Hi-Res Modi)
Cediziesse FCs
Brennfleckdurchmesser | 0,5 mm
Aufnahmezeit Std-Modus: 17,5/9,0 Sek.
) o e 1360°/180%) Hi-Fi-Modus: 30,8/15.8 Sek.
. . Hi-Res-Modus: 30,8/15,8 Sek.
C — Hi-Speed-Modus: 10,5/5,4 Sek.
| | Aufnahmevolumen 0170 x 120mm ¢ 170 x 50 mm
| A (Durchmesser x Hohe) 0140 x 100mm 0 140 x 50 mm
= — 0100 x 100mm ¢ 100 x 50 mm
g- ¥ /, o 80 x 80mm
o2 £ v 0 60 x 60mm
\\TU /25 ﬁ l'Hr ¢ 40 x 40mm
g8 ] i
as 1 Voxelgrol3e 80 um, 125 pm, 160 pm, 200 pm, 250 pm
FE 3 ; i AuBenmafe
1
| | 1] Hauptgerat (B x T xH)  [1620 mm x 1250 mm x 2080 mm
| ——— | (=1 tJ a
I__I—_lﬁ__ | - Steuergerat (B x TxH) |96 mm x 40 mm x 115 mm
Gewicht Ca. 400 kg
Abbildung 5: Technische Zeichnung Abbildung 6: Technische Daten 3D
3D Accuitomo 170, Fa. Morita Accuitomo 170, Fa. Morita
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Die obigen Abbildungen 4 bis 6 zeigen die technischen Spezifikationen des 3D
Accuitomo 170 im Uberblick und eine technische Zeichnung des Gerates mit
Aulenabmessungen sowie eine Prospektansicht des Gerates.

Die Verarbeitung des Rohdatensatzes zu einem nutzbaren Datensatz mit Dar-
stellung aller Ebenen (sagittal, koronal, axial) und einer 3D-Rekonstruktion ge-
schieht Uber die von Morita entwickelte Software i-Dixel, von uns genutzt in der
Version 2.0. Neben der Betrachtung der verschiedenen Achsen und dreidimen-
sionalen Rekonstruktion lassen sich unter anderem Volumina in verschiedener
Vorgehensweise berechnen und separat als dreidimensionales Objekte darstel-
len. Es ist auch mdglich, den Datensatz in dem Format DICOM auf CD, DVD
oder USB-Datentrager zu exportieren, um die Untersuchung mittels einer ande-
ren Betrachtungssoftware von Morita, dem One-Data Viewer oder anderen DI-

COM-Viewern an anderer Stelle fort zu fihren.

3.1.2. Patientenpositionierung

Die Patientenpositionierung wurde nach einem Standardprotokoll durchgefuhrt.
Die Patienten wurden in aufrecht sitzender Position gescannt. Mit Hilfe von drei
Lichtlinien wurde der Kopf gemal} der Deutschen Horizontalen und der Median-
ebene ausgerichtet. Eine Kopfstutze, ein Kopfband und eine Kinnauflage fixier-
ten den Patienten in der korrekten Lage, bis der Scanvorgang vollstandig
durchgefuhrt war. Vor der definitiven Aufnahme wurden standardmallig zwei
Einzelaufnahmen aus anteriorer und lateraler Position gemacht. Anhand dieser
Vorschaubilder wurde das geplante Field of View auf die zu untersuchende Re-

gion angepasst und die achsengerechte Patientenpositionierung kontrolliert.

3.1.3. DVT Einstellungen

Die untersuchten Rontgenaufnahmen fur diese Studie wurden alle im 360° Auf-
nahmemodus durchgefuhrt. Ein Umlauf brauchte im Standard-Modus 17,5 Se-
kunden und das Field of View betrug 170mm x 120mm bei einer Auflésung von

2 Linienpaaren pro mm und einer VoxelgrofRe von 0,25mm. Der Brennfleck des
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Gerates betrug fur diese Aufnahmen einen halben Millimeter im Durchmesser

und die Rontgenstromstarke betrug 1 bis 10mA, die Rohrenspannung 60-90 kV.

3.1.4. Bildaufbereitungssoftware und Hardware

Zur Darstellung und Verarbeitung des erhobenen Rohdatensatzes wurde ein
Computer mit einem 2,67GHz Intel Xeon Prozessor, 3,25GB RAM, dem Be-
triebssystem Windows XP Professional mit einem 27 Zoll Dell Monitor mit einer
Bildauflosung von 2560 x 1600 Bildpunkten verwendet. Mit Hilfe der installierten
i-Dixel Software wurde der Rohdatensatz in einen dreidimensionalen Datensatz
umgerechnet, so dass es maoglich war, in allen drei Ebenen Einzelschichten
darzustellen und sich dreidimensional in 1mm Schichtendicken durch das ge-
scannte Objekt zu bewegen. Diese Daten wurden exportiert und auf ein Mac-
book Pro der Firma Apple in die Software Osirix importiert. Das Macbook Pro
hatte einen Intel Core i7 mit 2,66 GHz, 4GB Ram, 256GB SSD-Festplatte und
eine Monitorauflosung von 1440 x 900 Bildpunkten auf einem 15 Zoll Monitor.
Das Betriebssystem war Mac OS 10.8.3. Mit Hilfe des Programmes Osirix wur-
den alle Aufnahmen auf die Volumina der Orbita und des Canalis opticus unter

Zuhilfenahme der Region-of-Interest-Funktion hin untersucht.

3.2. Das Patientenkollektiv

Die anatomischen Strukturen der Orbita und des Canalis opticus wurden an-
hand der DVT-Aufnahmen von 100 Patienten vermessen, die im laufenden Kii-
nikalltag studienunabhangig in der Poliklinik der Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie der Uniklinik Hamburg-Eppendorf angefertigt wurden.

Auswahlkriterien der Rontgenbilder waren eine vollstandige Abbildung der Or-
bita und des Canalis opticus mit allen knéchernen Begrenzungen. In allen Fal-
len ein FoV von 170x120mm verwendet. Ausschlusskriterien fur diese Untersu-
chung waren pathologische Befunde der Orbita oder des Canalis opticus wie
zum Beispiel Orbitabodenfrakturen oder ein eingelegtes Titan mesh. Das Pati-

entenkollektiv setzte sich aus 50 Frauen und 60 Mannern mit einer Altersspan-
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ne von 20 bis 69 Jahren zusammen. Das Durchschnittsalter lag bei 44,96 Jah-
ren. Jede Altersgruppe umfasste jeweils 10 Manner und 10 Frauen (PG1: 20-29
Jahre, PG2: 30-39 Jahre, PG3 40-49 Jahre, PG4 50-59 Jahre, PG5 60-69 Jah-

re).

3.3. Methode

Zur volumetrischen Untersuchung der Orbita und des Canalis opticus wurden
die das Volumen begrenzenden Strukturen umfahren. Die weichgewebigen Be-
grenzungen wurden anhand rontgenologischer Landmarks gesetzt und somit
das Volumen komplettiert. Zur genaueren Differenzierung von Knochen- und
Weichgewebe wurde das Knochenfenster im Programm Osirix gewahlt, damit
ein immer gleich bleibender Kontrast zwischen der kndchernen Begrenzung
und dem intra- und periorbitalem Weichgewebe gegeben war. Zur Orientierung
und zum Abgleich mit den Messergebnissen anderer Studien haben wir uns
teilweise an das Messprotokoll aus der Studie von Bentley et. al (2002) gehal-
ten (Bentley et al., 2002).

3.3.1. Summation-of-area-Methode

Die Messungen in dieser Studie wurden alleinig in der axialen Ebene vorge-
nommen. Dies ermoglichte eine moglichst originalgetreue volumetrische Analy-
se der Orbita und des Canalis opticus, da sich die weichgewebigen Begrenzun-
gen in der axialen Schichtung anhand kndcherner Landmarks besser definieren
und darstellen lassen als in transversaler oder sagittaler Ebene (Vogl and Bal-
zer, 2002). Durch die definierte Schichtdicke von 1mm konnte so fur jede
Schicht das gemessene Areal mit der Dicke verrechnet werden. Die Summation
dieser geschichteten Volumina ergab das letztendliche Volumen der vermesse-

nen Struktur.
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3.3.2. Vermessungen der Orbita

Vor der eigentlichen volumetrischen Vermessung musste die Orbita in der axia-
len Schichtung definiert werden. Die laterale Begrenzung wurde kndchern durch
das Os zygomaticum mit der Facies orbitalis und das Os sphenoidale mit der
Ala major ossis sphenoidalis gebildet. Die mediale Orbitawand wurde von der
Maxilla, dem Os lacrimale, dem Os ethmoidale mit der Lamina papyracea, der
Facies orbitalis ossis frontalis und der Ala minor ossis sphenoidalis gebildet.

Die weichgewebigen Begrenzungen verlangten das Setzen radiologischer
Landmarks, um reproduzierbare Messergebnisse zu erzielen. Unterbrechungen
der knéchernen Vermessungsbegrenzung durch die Fissura orbitalis superior
wurden mit Verbindungslinien zwischen der Ala major und Ala minor ossis
sphenoidalis fur die volumetrische Vermessung uberbruckit.

Nach posterior wurde die Vermessungsgrenze von einer Verbindungslinie der
lateralen und medialen Wand des Canalis opticus gebildet.

Zur anterioren Begrenzung der Orbita wurde eine Linie zwischen dem anterio-
rsten Punkt der lateralen knéchernen Begrenzung und der Crista lacrimalis an-
terior gezogen. Zusatzlich wurde in anderen Schichten der Margo superior und
inferior der Orbita als Vermessungspunkt hinzugezogen.

Obacht war bei der Differenzierung von eventuellen orbitanahen Canaliculi
(Canalis orbitalis sup./inf.) geboten, um diese nicht mit in das Volumen der Or-
bita zu integrieren. Eine Ubersicht aller Hilfslinien zur Begrenzung und Vermes-
sung der Orbita ist in Abbildung 7 und 8 sichtbar.
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Abbildung 7: Exemplarische Darstellung der Hilfslinien bei der Vermes-
sung der Orbita

Abbildung 8: Exemplarische Darstellung der Vermessung der Orbita
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3.3.3. Vermessungen des Canalis opticus

Die volumetrische Untersuchung des Canalis opticus wurde wie oben erwahnt
in axialer Schichtdarstellung durchgefuhrt. Vor allem die Bewertbarkeit des Ver-
laufes des Nervus opticus und die Mdglichkeit der posterior und anterior Uber-
sichtlich durchzufiihrenden Begrenzung sprachen fir dieses Vorgehen (Daniels
et al., 1985).

Abbildung 9: Exemplarische Darstellung der Hilfslinien bei der Vermes-
sung des Canalis opticus

Die laterale und mediale Begrenzung bestand aus den knochernen Limitierun-
gen des Canalis opticus, wohingegen der anteriore und posteriore Eingang
weichgewebig zu begrenzen war. Um die zur Vermessung notige, sinnvolle
Eingrenzung zu schaffen, orientierten wir uns an den Untersuchungen von Lang
(Lang, 1981). Zu erst wurde eine Linie entlang der Langsachse des Canalis op-
ticus gelegt. Mit Hilfe dieser Linie wurden die Eingange des Canalis opticus re-

produzierbar aufgebaut. Der maligebende Parameter zur anterioren und poste-
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rioren Breitenbestimmung war bei Lang (der je am weitesten dorsal und anterior
gelegene knocherne Punkt der Ala minor ossis sphenoidalis in der Aufsicht von
koronal (Lang, 1981).

An diese Punkte wurde von anterior und posterior je eine Linie im rechten Win-
kel auf der zuvor bestimmten Mittellinie herangefuhrt — wie zu sehen in Abbil-
dung 12. Dadurch war der Canalis opticus vollstandig begrenzt

und konnte wie bei der Vermessung der Orbita Schicht fur Schicht vermessen

und das Gesamtvolumen bestimmt werden.

3.3.4. Bewertung der Daten

Die Daten die wahrend der Vermessung erhoben wurden, wurden anonymisiert
patientenspezifisch erfasst und nach Geschlecht sowie in Gruppen der Al-
tersdekaden 20-29, 30-39, 40-49, 50-59 und 60-69 gegliedert und deskriptiv
analysiert. Die Untersuchung des Zusammenhanges zwischen dem Patienten-
alter mit den gemessenen Volumina der Orbita und des Canalis opticus wurden
auf einer kontinuierlichen Altersachse durchgefuhrt, da die Gliederung in die
Altersdekaden ein erhebliches Mal} an Informationsverlust bedeutet hatte. Des
Weiteren wurde eine Gegenuberstellung von dem Geschlecht mit den erhobe-

nen Volumina erstellt.

3.3.5. Statistische Prufung der Fragestellungen

Mittelwertanalysen fur Durchschnittswerte

2. Besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den ein-
zelnen Volumina der anatomische Strukturen und dem Geschlecht

3. Besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vo-
lumen der vermessenen Strukturen und dem Alter

4. Besteht eine volumetrische Korrelation zwischen den Volumina der Or-

bita und des Canalis opticus
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4. Ergebnisse

Es wurden fur die Erhebung der reprasentativen Daten 100 DVT-Scans von 100

Patienten ausgewertet. Darunter befanden sich 50 weibliche und 50 mannliche

Personen mit einem Durchschnittsalter von 44, 26 Jahren (Tabelle 1). Die DVT-

Scans entstanden alle innerhalb eines Zeitraumes von 16 Monaten. Insgesamt

wurden 200 Orbitae und 200 Canales optices volumetrisch vermessen. Auf-

grund der Ubersichtlichkeit wurden alle Volumina in der SI-Einheit Kubikcenti-

meter (cm®) vermessen, und auf eine Umrechnung von cm® zu mm?® bei der

Vermessung des Canalis opticus verzichtet.

Tabelle 2: Deskriptive Statistik der Altersverteilung des Gesamten Patientenkollektivs

N Minimum (Le- Maximum Mittelwert Standard-
bensjahre) (Lebensjahre) | (Lebens abweichung
jahre) (Lebensjahre)
Gesamt 100 20,0 69,0 44,260 14,3679
kollektiv
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4.1. Ergebnisse der Vermessung der Orbita

4.1.1. Vermessung der Orbita im gesamten Patientenkollektiv

Die Vermessung der Orbitavolumina, unterteilt in linke und rechte Orbita, erga-

ben fur alle Patienten folgende Ergebnisse:

Tabelle 3: Deskriptive Statistik der Vermessung der Orbita des gesamten Patienten-

kollektivs
N Minimum | Maxi- Mittel- Standard-
(cm?) mum wert abweichung (cm?)
(cm?®) (cm?®)
Orbita rechts 100 19,31 39,36 26,26 3,34
Orbita links 100 19,25 39,22 26,14 3,33

Der Mittelwert des rechtsseitigen Orbitavolumens betragt 26,26 cm®, der des
linksseitigen Orbitavolumens 26,14 cm® mit jeweiligen Standardabweichungen
von 3,34 cm®, beziehungsweise 3,33 cm®. Die Streuung der Messergebnisse

vom Minimum zum Maximum ist 20,05 cm? bzw. 19,97 cm’.

4.1.2. Vermessung der Orbita in Patientengruppen geordnet

Um entsprechend verschiedener Lebensalter Werte physiologischer Volumina
der Orbita zu ermitteln, wurde das Patientenkollektiv in 5 Gruppen (PG1-PG5)
unterteilt, die jeweils 10 Frauen und 10 Manner sowie eine Lebensdekade um-
fasste. Daruberhinaus wurde erneut die rechte von der linken Seite unterschie-

den.
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Tabelle 4: Deskriptive Statistik der Messwerte der Orbita Patientengruppe 1 (PG1) 20

bis 29 Jahre
N Mini- Maxi- Mittel- Standard-
mum mum wert abweichung (cm?)
(cm®) | (cm?) (cm?)
Orbita rechts 20 19,31 31,84 25,16 3,49
Orbita links 20 19,25 31,90 24,99 3,34

Die gemessenen Volumina fur die rechte bzw. linke Orbita sind im Mittel 25,16

cm?® bzw. 24,99 cm?®.

Tabelle 5: Deskriptive Statistik der Messwerte der Orbita in der Patientengruppe 2

(PG2) 30 bis 39 Jahre

N Minimum | Maximum | Mittel- Standard-
(cm?) (cm?) wert abweichung
(cm?) (cm?)
Orbita rechts 20 21,31 31,15 26,28 3,04
Orbita links 20 21,15 32,57 26,14 3,07

In der Altersgruppe von 30 bis 39 Jahren betragt der Mittelwert fur das Volumen

der rechten Orbita 26,28 cm?®, fur die linke Orbita 26,14 cm?®.

Tabelle 6: Deskriptive Statistik der Messwerte der Orbita in der Patientengruppe 3

(PG3): 40 bis 49 Jahre

N Minimum | Maximum | Mittel- Standard-
(cm?) (cm?) wert abweichung
(cm?) (cm?)
Orbita rechts 20 20,65 33,40 25,93 3,25
Orbita links 20 20,59 33,28 25,86 3,20
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In der Altersgruppe der 40- bis 49-Jahrigen war der Mittelwert des Orbitavolu-

mens auf der rechten Seite 25,93 cm?® und auf der linken Seite 25,86 cm?®.

Tabelle 7: Deskriptive Statistik der Messwerte der Orbita in der Patientengruppe 4

(PG4): 50 bis 59 Jahre

N Minimum | Maximum | Mittel- Standard-
(cm?) (cm?) wert abweichung
(cm®) (cm®)
Orbita rechts 20 21,41 39,36 26,57 3,75
Orbita links 20 21,63 39,22 26,30 3,68

Die Orbitavolumina der Patienten zwischen 50 und 59 Lebensjahren sind im

Mittel auf der rechten Seite 26,57 cm® und auf der linken Seite 26,30 cm® groR.

Tabelle 8: Deskriptive Statistik der Messwerte der Orbita in der Patientengruppe 5
(PG5): 60 bis 69 Jahre

N Minimum Maximum | Mittel- | Standardabwei-
(cm3) (cm3) wert chung (cm3)
(cm®)
Orbita rechts 20 22,83 34,39 27,38 3,07
Orbita links 20 21,99 35,54 27,43 3,18

Die alteste Patientengruppe mit einem Alter von 60 bis 69 Jahren hat die grofi3-

ten mittelwertigen Orbitavolumina mit 27,38 cm?® auf der rechten und 27,43 cm?®

auf der linken Seite.

Anhand dieser Daten ist der Trend der Volumenzunahme im Laufe des Le-
bensalters zu beobachten. In den folgenden Diagrammen wurden die Messda-

ten auf eine kontinuierliche Altersskala gesetzt. Es imponiert eine positive Kor-
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relation zwischen Zunahme des Lebensalters und Zunahme des Orbitavolu-

mens. Fur die rechte Orbita liegt der slope fur 10 Jahre bei 0,422 rechtsseitig

und bei 0,471, d.h. das durchschnittliche orbitale Volumen nimmt auf der rech-

ten Seite 0,422 cm® und auf der linken Seite um 0,471 cm?® innerhalb von 10

Jahren zu. Diese Werte sind statistisch gemittelt und unterliegen gewisser Vari-

anz, sind jedoch eindeutig steigend und zu keinem Zeitpunkt null. Somit handelt

es sich nicht um ein zufalliges Ergebnis (Siehe Abbildung 10 und 11).

Das Signifikanzniveau von p=0,05 wurde auf der rechten Seite mit p=0,071

nicht unterschritten, auf der linken Seite betragt das Signifikanzniveau p=0,043

und ist somit als statistisch signifikant zu bewerten.
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40

Volume [cm?]

slope for 10 years (CI): 0.422 (-0.037, 0.881), p-value: 0.071
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Abbildung 10: Darstellung der Mess-
ergebnisse der rechten Orbita

slope for 10 years (CI): 0.471 (0.016, 0.925), p-value: 0.043

o
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Abbildung 11: Darstellung der
Messergebnisse der linken Orbita

28



Ergebnisse

4.1.3. Analyse der Orbitavolumina im Verhaltnis zum Geschlecht

Die gemittelten Orbitavolumina wurden fur das gesamte Patientenkollektiv auf
die Geschlechter Mannlich (male) und Weiblich (female) gegenuber gestellt.
Wie in den folgenden Boxplots sichtbar (Abbildung 12 und 13) liegen die Mess-
werte des arithmetischen Mittels, der Mediane und der oberen und unteren
Quartile bei den Mannlichen Patienten ohne Uberschneidungen volumenbeziig-
lich oberhalb derer der weiblichen Patienten. Das Signifikanzniveau ist fur beide
Seiten mit p<0,001 statistisch signifikant. Da die Messwerte sich zwischen den
Geschlechtern aber in den numerischen Randbereichen Uberschneiden (die
s.g. Antennen oder Whisker der Messwerte bei den Frauen ragen im Boxplot
bis in die oberen Quartile der Messwerte der mannlichen Patienten) kann nur
ausgehend von den Volumina der Orbita keine eindeutige Geschlechtsbestim-

mung geschehen.

difference (CI): -3.93 (-5.00, -2.85), p-value: <0.001 difference (CI): -3.95 (-5.02, -2.89), p-value: <0.001
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vergleich der Messergebnisse vergleich der Messergebnisse
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4.2. Ergebnisse der Vermessung des Canalis opticus

4.2.1. Vermessung des Canalis opticus

im gesamten Patientenkollektiv

Im Folgenden werden die Messergebnisse der volumetrischen Vermessung des
Canalis opticus im Seitenvergleich und in die Altersgruppen PG1, PG2, PG3,
PG4 und PG5 dargelegt und beschrieben.

Tabelle 9: Deskriptive Statistik der Vermessung des Canalis opticus des gesamten Pa-
tientenkollektivs

N Minimum | Maxi- Mittel- Standard-
(cm?®) mum wert abweichung
(cm®) (cm®) (cm®)
Canalis opticus rechts 100 0,047 0,280 0,147 0,042
Canalis opticus links 100 0,046 0,302 0,144 0,038

Der Mittelwert des Volumens des rechtsseitigen Canalis opticus betragt 0,147
cm?®, das Volumen des linken Canalis opticus 0,144 cm® mit jeweiligen Stan-
dardabweichungen von 0,042 cm?®, beziehungsweise 0,038 cm®. Die Streuung
der Messergebnisse vom Minimum zum Maximum betrigt 0,233 cm® bzw.
0,256 cm®.

Bei der statistischen Uberpriifung der Mittelwerte der rechten und linken Seite
gegeneinander ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang, da die Signifikanz
jeweils unter p=0,05 bei der Uberprifung war, ob eine der Seiten groRer ware

als die jeweils andere Seite.
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4.2.2 Statistische Ergebnisse nach Altersgruppen

Um entsprechend verschiedener Lebensalter Werte physiologischer Volumina

des Canalis opticus zu ermitteln, wurde auch bei der Untersuchung des Canalis

opticus das Patientenkollektiv in die schon beschriebenen Patientengruppen

(PG1-PG5) unterteilt und seitenvergleichend aufgeschlusselt.

Tabelle 9: Deskriptive Statistik der Vermessung des Canalis opticus des gesamten

Patientenkollektivs

N | Minimum| Maxi- Mittel- Standard-
(cm?®) mum wert | abweichung
(cm®) (cm®) (cm’)
Canalis opticus rechts 100 0,047 0,280 0,147 0,042
Canalis opticus links 100 0,046 0,302 0,144 0,038

Tabelle 10: Deskriptive Statistik der Messwerte des Canalis opticus in der Patienten-
gruppe 1 (PG1) 20 bis 29 Jahre

N Minimum | Maxi- Mittel- Standard-
(cm?®) mum wert abweichung
(cm?®) (cm?®) (cm?®)
Canalis opticus rechts 20 0,079 0,280 0,156 0,058
Canalis opticus links 20 0,09 0,302 0,155 0,056

In der Altersgruppe der 20-20-Jahrigen betrug das Volumen des Canalis opticus

auf der rechten Seite im Mittel 0,156 cm® mit einer Standardabweichung von
0,058 cm®. Auf der linken Seite war der Mittelwert fiir das Volumen 0,155 cm?®

mit einer Standardabweichung von 0,056 cm®.
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Tabelle 11: Deskriptive Statistik der Messwerte des Canalis opticus in der Patienten-

gruppe 2 (PG2) 30 bis 39 Jahre

N Mini- Maxi- Mittel- Stan-
mum mum wert dardabwei-
(cm®) (cm?) (cm®) | chung (cm?)
Canalis opticus rechts 20 0,087 0,272 0,154 0,047
Canalis opticus links 20 0,094 0,242 0,148 0,038

Das durchschnittliche Volumen des Canalis opticus betrug in der der PG2 auf
der rechten Seite 0,154 cm® mit einer Standardabweichung von 0,047 cm?, und

auf der linken Seite 0,148 cm® mit einer Standardabweichung von 0,038 cm*

Tabelle 12: Deskriptive Statistik der Messwerte des Canalis opticus in der Patienten-

gruppe 3 (PG3) 40 bis 49 Jahre

N Mini- Maxi- Mittel- Stan-
mum mum wert dardabwei-
(cm®) (cm?) (cm®) | chung (cm?)
Canalis opticus rechts 20 0,110 0,218 0,153 0,029
Canalis opticus links 20 0,111 0,194 0,150 0,025

In der PG 3 betrug das gemessene Volumen des Canalis opticus auf der rech-
ten Seite im Mittel 0,153 cm® mit einer Standardabweichung von 0,029 cm?®. Auf

der linken Seite betrug der Mittelwert 0,150 cm® mit einer Standardabweichung

von 0,025 cm?®,
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Tabelle 13: Deskriptive Statistik der Messwerte des Canalis opticus in der Patienten-
gruppe 4 (PG4) 50 bis 59 Jahre

N Mini- Maxi- Mittel- | Standardab-
mum mum wert weichung
(cm?) (cm®) | (cm?) (cm®)
Canalis opticus rechts 20 0,047 0,228 0,138 0,037
Canalis opticus links 20 0,046 0,229 0,136 0,039

Der Mittelwert des Volumens des Canalis opticus unter den 50-59-Jahrigen be-

trug auf der rechten Seite 0,138 cm?® mit einer Standardabweichung von 0,037

cm® und auf der linken Seite 0,136 cm® mit einer Standardabweichung von

0,039 cm®.

Tabelle 14: Deskriptive Statistik der Messwerte des Canalis opticus in der Patienten-
gruppe 5 (PG5) 60 bis 69 Jahre

N Mini- Maxi- Mittel- Stan-
mum mum wert dardabwei-
(cm®) (cm?) (cm®) | chung (cm?)
Canalis opticus rechts 20 0,087 0,187 0,133 0,029
Canalis opticus links 20 0,079 0,173 0,130 0,025

In der Patientengruppe 5 belief sich der Mittelwert fir das Volumen des rechts-

seitigen Canalis opticus auf 0,133 cm® mit einer Standardabweichung von

0,029 c¢cm?® und fiir den linken Canalis opticus auf 0,130 cm® mit einer Stan-

dardabweichung von 0,025 cm®.

Anhand dieser Daten ist der Trend der Volumenabnahme im Laufe des Le-

bensalters zu beobachten. In den folgenden Diagrammen wurden die Messda-

ten wie bei der Auswertung der volumetrischen Messergebnisse der Orbita auf

eine kontinuierliche Altersskala gesetzt. Es imponiert eine positive Korrelation
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zwischen Zunahme des Lebensalters und Abnahme des Orbitavolumens. Der

slope in den folgenden beiden Grafiken betragt fur beide Seiten -0,007 mit ei-

nem Konfidenzintervall von -0,012 bis -0,001. Das heif3t in einem Lebensinter-

vall von 10 Jahren nimmt im Durchschnitt das Volumen des Canalis opticus um
0,007 cm® bzw. 0,7 mm?® ab. Die Mittelwertlinie in den Abbildungen 14 und 15

sind statistisch gemittelt und das Konfidenzintervall zeigt auch eine gewisse

Diversitat der Messwerte auf, jedoch in der Trend eindeutig abnehmend und zu

keinem Zeitpunkt null oder sogar steigend im Bezug auf die Volumenverande-

rung. Der p-Wert betragt auf der rechten Seite p=0,019 und auf der linken Seite

p=0,013. Das Signifikanzniveau von p=0,05 wurde also auf beiden Seiten un-

terschritten und somit ist dieses Ergebnis als statistisch signifikant zu werten.

slope for 10 years (CI): -0.007 (-0.012, -0.001), p-value: 0.013
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Abbildung 14: Darstellung der Messer-
gebnisse des rechten Canalis opticus
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Abbildung 15: Darstellung der Messer-
gebnisse des linken Canalis opticus
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4.2.3. Analyse der Volumina des Canalis opticus im Verhaltnis zum
Geschlecht

In der Gegenuberstellung der gemittelten Volumina des Canalis opticus bei
mannlichen zu weiblichen Patienten ist die Streuung der Messergebnisse ge-
ringer als bei der Orbitavolumetrie. In den folgenden Grafiken sieht man die Vo-
lumina des Canalis opticus der rechten und linken Seite, aufgeteilt in Manner
(male) und Frauen (female). Die volumetrische Geschlechterdifferenz liegt auf
der rechten bzw. linken Seite im Mittel bei -0.03 cm®. Das angegebene Kon-
fidenzintervall (CI) von -0.05 bis -0,02 und -0,04 bis -0,01 bestatigt die Tendenz
dass der Canalis opticus bei Frauen aus unserem Kollektiv ein kleineres Volu-

men besitzt als bei Mannern.
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Der p-Wert betragt auf beiden Seiten p<0,001 spricht bei dem genannten Signi-
fikanzniveau von p=0,05 fur einen statistisch signifikanten Zusammenhang fur

die Hypothese, dass bei weiblichen Patienten der Canalis opticus ein geringe-

35



Ergebnisse

res Volumen besitzt als bei mannlichen Patienten. Eine Unterscheidung zwi-
schen den Geschlechtern bei blof3er der Vorlage der Messdaten eines Patien-

ten auf Grund der groRen Uberschneidungen der Messwerte nicht méglich.
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5. Diskussion

5.1. Allgemeiner Teill

In der vorliegenden Studie sollte mit Hilfe des 3D Accuitomo 170 des Herstel-
lers Morita das Volumen der Orbita und des Canalis opticus vermessen. Es
wurden insgesamt 100 Datensatze von digitalen volumentomographischen Auf-
nahmen verwendet. Die dadurch jeweils 200 vermessenen Orbitae und Canali-
culi optici besitzen eine ausreichende Fallzahl um eventuelle Tendenzen in der
Relation der Volumenentwicklung der Orbita und des Canalis opticus im Bezug
zum Alter und zum Geschlecht zu stellen. Auf Grund des manuellen Vermes-
sens jedes axialen Schnittbildes ist eine deutlich hohere Fallzahl eher fur die
voll- oder semiautomatische Volumenbestimmung geeignet (Tingelhoff et al.,
2009). Die Vermessung und Lagebeschreibung der Fissura orbitalis superior et
inferior sollte ebenfalls durchgefuhrt werden. Dies wurde auf Grund der nicht
existenten Reproduzierbarkeit der Vermessung mit dem Programm Osirix v5.6
verworfen. Die genauere Beschreibung der Problematik folgt aus Grinden der
Ubersichtlichkeit im nachstem Abschnitt. Da diese Studie als retrospektive Stu-
die aufgebaut ist, gab es keine Probleme in der Beschaffung der Computerda-
ten, da die Altersspanne von 20-69 eine breite Varianz an Indikationen fur eine
digitale volumentomographische Untersuchung im klinischen Alltag einer Mund-
, Kiefer-, und Gesichtschirurgischen Poliklinik bietet. Diese Untersuchungsart
bietet wie oben beschrieben eine strahlenarmere Moglichkeit der Untersuchung
des knochernen Schadels als die CT. Magnetresonanztomographische auf-
nahmen arbeiten zwar komplett frei von lonisierender Strahlung, sind aber eher

fur die Bildgebung von Weichgewebe ausgerichet.

5.2. Diskussion Material und Methoden

Die Begrenzungen zur Vermessung der knochernen Orbita haben sich an der
Untersuchung von Bentley et al orientiert (Bentley et al., 2002). Dieser wahlte

aber die Magnetresonanztomographie zur Vermessung, da es sich bei seiner
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Studie um eine prospektive Untersuchung des kindlichen Orbitawachstums hielt
und somit aus strahlenhygienischen Grinden eine absichtliche Verwendung
von Computertomographien bzw. ionisierender Strahlung zu verwerfen war.
Unsere Studie setzte sich aus randomisiert ausgewahlten DVT-Datensatzen der
Poliklinik des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf zusammen, die auf-
grund verschiedener Indikationen im Klinikalltag angefertigt wurden. Im Verlauf
der Untersuchung stellte sich die Vermessung der Fissura orbitalis und superio-
ris als aulderst herausfordernd heraus. Die Vermessungsmethoden aus der vo-
lumetrischen Bestimmung der Orbita und des Canalis opticus konnten nicht an-
gewandt werden, da es sich nicht um Volumina, sondern um Fissuren handelt.
Diese als zweidimensional zu bezeichnenden Strukturen in den 1mm dicken
Schnittebenen, sei es nun axial, sagittal oder koronal in einer sinnvollen Weise
darzustellen, um reproduzierbare Messergebnisse zu generieren, war mit der
Osirix Software v 5.6 nicht moglich. Eine Vermessung der Fissuren an einem
dreidimensional rekonstruierten Modell bot sich als Alternative an, ergab aber
auch keine verlasslichen Messungen. Dies war dadurch geschuldet, dass bei
der Generierung des Modells in der Methode des Oberflachenrenderings ein
Pixelwert ausgewahlt werden muss. Dieser Pixelwert soll dazu dienen die Pixel
der zweidimensionalen Bilder zu selektieren und zu kategorisieren, dass man
differenzieren kann zwischen oberflachengenerierten Modellen mit weichgewe-
biger Darstellung, der Darstellung ohne Weichgewebe oder Darstellung von
Knochen ab einer gewissen Starke, die sich in einem anderen Grauwert bzw.
Hounsfield-Wert niederschlagt. Dieser Wert wurde zur Prufung auf gleichblei-
bende Modelldarstellungsqualitat und Reproduzierbarkeit hin an verschiedenen
DVT-Datensatzen ausprobiert. Es stellten sich aber deutliche Unterschiede bei
gleichbleibender Auswahl des Pixelwertes dar, (Siehe Abbildungen 18) sodass
auf die Vermessung der Fissura orbitalis superior und inferior verzichtet werden
musste. Moglicherweise zeigen andere DICOM-Viewer reproduzierbare und
gleichbleibende dreidimensionale Konstruktionen und somit eine verlassliche
digitale Vermessung dieser Strukturen. Fehlerquellen in der Vermessung der
Orbita und des Canalis opticus bestehen meist auf menschlicher Seite. Durch

standardisierte Ablaufprotokolle, sei es nun wahrend der Patientenpositionie-
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rung im DVT oder bei der Vermessung der Volumina, sollen reproduzierbare
und vergleichbare Ergebnisse erzielt werden und Fehlerquellen minimiert wer-
den. Leichte Verzerrungen konnen durch die menschliche Komponente in der

Studiendurchflhrung nicht zu 100% ausgeschlossen werden.

Abbildung 18: Gegenulberstellung der 3D-Rekonstruktion zweier Pa-
tienten bei gleicher Einstellung des Rekonstruktionsverfahrens.

5.3. Diskussion der Ergebnisse der Orbitavermessung

Die von uns ermittelten Ergebnisse des Volumens der Orbita zeigen eine stete
VergroRerung des orbitalen Volumens mit dem Verlauf des Lebens an. Diese
Tendenzen zeigen sich laut Bentley et al schon unter Kindern von 0 bis 15 Le-
bensjahren (Bentley et al., 2002). In der besagten Studie von Bentley et al. wird
auch der von uns dargestellte Trend dargelegt, dass die Orbitavolumina der
mannlichen Patienten durchschnittlich gro3er sind als die der weiblichen Patien-
ten. Eine mogliche Relativierung dieses Geschlechterfaktors, durch eine Um-
rechnung von Orbitavolumen pro Zentimeter Korpergrolde war nicht moglich, da
die KorpergrofRe kein regular anamnestisch geklarter Faktor in dem taglichen
Betrieb einer mund-, kiefer-, und gesichtschirurgischen Poliklinik ist. Folgestu-

dien haben die Mdglichkeit diesen Messwert zu ermitteln. So kdnnen diese her-
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auszufinden, ob dieses Phanomen dadurch entsteht, dass Manner im Durch-
schnitt hoher gewachsen sind und somit die knochernen Strukturen ein groRe-
res Volumen besitzen, oder ob nach einer Umrechnung des Orbitavolumens im
Verhaltnis zur Korpergrosse der geschlechtliche Unterschied der Orbitavolumi-
na sich gegen null nahert.

Die stete Zunahme des Orbitavolumens in jungen Lebensjahren wurde von et
al. (Bentley et al., 2002) beschrieben. Dass das faktische Wachstum, wenn
auch nur in kleinen Mal3zahlen, ein Leben lang fortschreitet, wurde durch unse-
re Studie dargelegt. Die Diversitat der Patienten bezuglich des Alters und die
hohe Fallzahl begunstigen ein reprasentatives Ergebnis. Genauere Aussagen
konnen nur durch eine hohere Fallzahl mit computergestutzter semi- oder voll-
automatischer Segmentierung gemacht werden. Zukunftige Studien kdnnen
uber einen langjahrigen Zeitraum Verlaufskontrollen mittels Magnetreso-
nanztomographie oder bei gleichbleibender Indikationsstellung auch mittels
DVT anfertigen und somit den individuellen Wachstumsverlauf bei einer mog-
lichst hohen Anzahl an Individuen durchfuhren, um noch aussagekraftigere Er-
gebnisse zu bekommen. Individuelle Varianzen im Wachstumsmuster im Laufe
des Lebens kdonnen so noch besser dargestellt werden und moglicherweise
verschiedene Wachstumsverlaufe differenzieren.

Die Ergebnisse unserer Studie im Bereich der Seitenunterschiede der Volumina
zeigen eine signifikant grolRere rechte Orbita. Dies muss allerdings kritisch be-
trachtet werden, da es keinerlei anatomischen oder klinischen Anhaltspunkt da-
fur gibt, dass die rechte Orbita in physiologischer Weise ein gro3eres Volumen
aufweist als die linke Orbita. Dass die Untersuchung von Bentley et al. gleiche
Tendenzen bei dem Vergleich der rechten und linken Orbita zeigt, ist als An-
haltspunkt fur die konsequent gleich durchgefihrte Untersuchungsmethodik zu
nehmen und nicht die bewiesene Seitenungleichheit der Orbitae.

Bei dem Fehlen beziehungsweise der nicht normalen Entwicklung des Keilbein-
fligels bei der Keilbeinflugeldysplasie im klinischen Erscheinungsbild der Neu-
rofibromatose Typ 1 ist das Orbitavolumen durch das Fehlen der laterodorsalen
kndchernen Begrenzung verandert. Im DVT ist die Differenzierung von Orbita-

gewebe zu Hirngewebe nur schwer moglich und wird besser bei einer magnet-
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volumentomographischen Untersuchung unterschieden. Digitalvolumentomo-
graphische Untersuchungen von Patienten mit einer Keilbeinfligeldysplasie
scheinen eher fur praoperative Untersuchungen zur OP-Planung geeignet als
zur Quantifizierung der exakten weichgewebigen Volumenveranderung bzw. zur
Bestimmung des Prolabierten Hirngewebes in die Orbita. Jedoch kann, wie
auch bei dieser Studie die pathologische knocherne Unterbrechung durch eine
Gerade zwischen den die Lucke begrenzenden Knochen gezogen werden, um
eine annahernde Vorhersage des Orbitavolumens zu geben, um chirurgische
Schritte zu planen und das Ausmal} dieser abzuschatzen. Gegebenenfalls kann
auch die Kontur der kontralateralen Seite nachgefahren werden bzw. gespiegelt
werden, um das physiologische Volumen der pathologisch veranderten Orbita

zU bestimmen.

5.4. Diskussion der Ergebnisse der Vermessung des Canalis opticus

Die von uns ermittelten Messergebnisse zeigen eine kontinuierliche Volumen-
abnahme im Laufe des Alters. Der Ubersicht halber werden die Messergebnis-
se im Folgenden in mm® und nicht in cm® dargestellt. Die durchschnittliche Vo-
lumenabnahme innerhalb eines 10-Jahres-Intervalls betragt im Durchschnitt
7mm? auf der rechten und 7mm? auf der linken Seite. Dies bedeutet bei einer im
Gesamtkollektiv bestehenden Ausdehnung des Canalis opticus im Mittel von
147mm?® auf der rechten, und 144mm? auf der linken Seite eine prozentuale
Abnahme von 4,8% auf der rechten bzw. auf der linken Seite 4,9%, alle 10 Jah-
re. Der somit schon begrenzte Raum des Canalis opticus wird also physiologi-
scher weise immer kleiner.

Die Moglichkeit der intrakanalaren Kompensation einer Schwellung durch Ha-
matome oder sonstige raumfordernde Prozesse betragt laut Tao et. al.
21.16+4.31 mm® (Tao et al., 2000). Dieses Volumen ergibt sich aus dem Suba-
rachnoidalraum, der zusammen mit allen Gewebe- und Gefalstrangen aus der
Fossa cranii media zur Orbita zieht. Wenn man die Studie von Tao et al mit un-
serer vergleicht, ergibt sich ein kompensatorischer Raum fur kurzzeitigen Volu-

menausgleich von 14,57% des Gesamtvolumens von durchschnittlich
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145,2mm? innerhalb des geschlossenen Kompartiments des Canalis opticus—
dieselbe Methodik vorausgesetzt.

Bei langsamer volumetrischer Expansion des intrakanalaren Gewebes passt
sich der kndcherne Canalis opticus durch die druckinitiierte Atrophie an die ver-
anderten Umstande an. Diese Volumenzunahme ist eines der indirekten Zei-
chen eines Optikusglioms (Jacquemin et al., 2003) und auch eines primar in-
trakanalaren Meningeoms.

Die gewonnen Daten und Richtwerte der durchschnittlichen Volumina des
Canalis opticus, gestaffelt in die Patientengruppen 1-5 und die verschiedenen
Altersphasen samt Geschlecht geben einem die Mdglichkeit in einem DVT Aus-
sagen zu treffen, ob abnorme Volumenverhaltnisse im Canalis opticus herr-
schen und weitere Diagnostik zur Bestatigung bzw. des Ausschlusses einer
Neurofibtomatose Typ 1 veranlasst werden sollte.

Zukunftige Studien konnen die genauen Volumenabweichungen von histolo-
gisch gesichert diagnostizierten Patienten mit Neurofibromatose Typ 1 untersu-

chen, um somit noch genauere Kennzahlen zu schaffen.

5.5. Vergleich unserer Methodik mit anderen Studien

Die Vermessung speziell der Orbita ist diffizil, da in der bestehenden Literatur
verschiedene Arten der Orbitabegrenzung zu beobachten sind. Hauptsachlich
die Orbitaeingangsebene und die posteriore Begrenzung der Orbita differieren
in den Vermessungen. Einige Autoren legen das posteriore Ende der Orbita bei
einer Verbindungslinie der posterioren Punkte des Ala major ossis sphenoidalis
(Alinasab et al., 2011). Dies verfalscht jedoch in unserer Sicht das originale Vo-
lumen der Orbita und verschleiert somit volumetrische Veranderungen des
Apex orbitae. Die orbitale Eingangsebene definieren verschiedene Autoren an
einer Verbindungslinie zwischen dem anteriorsten lateralen kndochernen Punkt
und der Christa lacrimalis posterior (Sicurezza et al., 2011). Andere Autoren
ziehen eine Verbindungslinie zwischen den am weitesten anterior gelegenen
Punkten des Os zygomaticum beider Seiten (siehe Abbildung 19, Lukats et al.,

2012). Beides sind keine Optionen, die das Volumen der Orbita in der Ganze
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beschreiben und halten Moglichkeiten fur Fehlmessungen bzw. Ubersehene
Orbitavariationen offen. An den Beschreibungen und Untersuchungen von Lang
(1981) und Bentley et al (2002) fanden wir die Darstellungen und Vermessun-
gen der Orbita am aussagekraftigsten, da diese in Ihren Methoden die anatomi-

schen Gegebenheiten am exaktesten in Ihrer Vollkommenheit darstellen.

Abbildung 19: Anteriore Begrenzung von Lukats et. al. 2012

5.6 Vergleich unserer Ergebnisse mit anderen Studien

Unsere Ergebnisse und Konklusionen aus der Vermessung des Volumens der
Orbita und des Canalis opticus haben wir mit einigen Studien verglichen, Um
unsere Daten besser in Qualitat und Quantitat bewerten zu konnen, vor allem
Gemeinsamkeiten oder Abweichungen zu anderen Messmethoden darzustellen
haben wir Vergleiche mit anderen Studien durchgefuhrt. Ein tabellarischer Ver-

gleich der Studien ist in Tabelle 15.
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Tabelle 15: Ubersicht des Vergleiches mit anderen Studien zur Vermessung der Orbita

Studie Orbitavo- Orbitavo- | Orbitavo- | OrbitaVo- | Orbitavo-
lumen ge- | lumen lumen lumen lumen
samt rechts links Mann Frau

26,2 26,3 26,1 28,18 24 .24

Eigene Stu-

die- 2013

Forbes - 24.8 (%) o 23,9 23,6

1984

Furuta - 22,3 1] %) 23,6 20,9

2001

Kwon 24.8 %) o %] %]

Dextrosco-

pe - 2009

Kwon Vitrea 25,5 %) (%) (%] (%]

- 2009

Bentley - 21,3 @ @ %] 2

1996

Mit einer Standardabweichung der Messergebnisse in unserer Studie von 3,33
cm® liegen alle Mittelwerte der anderen Studien, bis auf die von Furuta, in unse-
rem Messbereich. Auffallig ist aber, dass alle anderen Studien geringere Or-
bitavolumina gemessen haben. Ein Erklarungsansatz ist, dass die anderen Stu-
dien die Messergebnisse aus CT-Datensatzen gewonnen haben. Die dort ge-
wonnenen Schichten hatten eine Dicke von 1,5 mm bei Forbes, bei Furuta und
Kwon von 2mm. Im Gegensatz zum DVT hat dies ein Potential der Messun-
genauigkeit durch geringere Auflosung des Bildmaterials.

Die Studie von Furuta birgt die geringsten gemessenen Orbitavolumina, diese
liegen ausserhalb unseres Bereiches der Standardabweichung. Dies mag ei-
nerseits an der abweichenden Methodik im Vermessungsprozess liegen. Ande-
rerseits hat die japanische Bevolkerung im Durchschnitt eine 10 cm kleinere

KorpergroRe als die deutsche Bevolkerung (Nationales Zentrum fur Statistik,
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Japan, Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2009). Die Moglichkeit der Korrela-
tion von Korpergrof3e und orbitalem Volumen scheint logisch.

Die Tendenzen die wir in unserer Studie beobachtet haben, welche sich mit de-
nen von Bentley et al. decken, werden auch von Furuta bestatigt. Es besteht ein
Unterschied im Volumen der Orbitae im Geschlechtervergleich, wo Frauen die
geringeren Orbitavolumina besitzen. Dazu bestatigt Furuta mit seiner Studie die
kontinuierliche Zunahme des Orbitavolumens im zunehmenden Alter. Futura
bestatigt auch unsere Erkenntnis, dass die Orbitae im Seitenvergleich keine
signifikanten Abweichungen im Volumen aufweisen.

Die anderen Studien konnen uber die volumetrische Orbitaentwicklung im Laufe
des Lebens keine eindeutige Aussage auf Grund des kleinen Patientenkollek-
tivs n=24 (Kwon 2009) resp. n=29 (Forbes 1985) treffen . Die Studie von Furuta
birgt durch n=109 eine ahnliche Aussagekraft wie unsere Studie.

Zur Vermessung des Canalis opticus sind zum Zeitpunkt des Verfassens dieser
Arbeit ausschlieRlich Studien zu finden, die den Canalis opticus in Strecken und
Querschnitten vermessen (Tao et al. 2000, Chou et al. 1995). Die Volumetri-
sche Vermessung des Canalis opticus und andere feine Strukturen wird durch
moderne, hoch aufldsende Bildgebung in Zukunft ein groReres Feld in der wis-

senschaftlichen Welt erschlielRen konnen.
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6. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war die manuelle volumetrische Vermessung der Orbita sowie
des Canalis opticus an Hand digitalvolumetrischer Rontgenaufnahmen. Richt-
werte fur die Volumenverhaltnisse der physiologischen Orbita und des Canalis
opticus sollten in dieser Methodik generiert werden. Die Aufnahmen zur Aus-
wertung wurden im Klinikbetrieb der Poliklinik fir Mund-, Kiefer-, und Gesichts-
chirurgie in dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf erstellt und fur diese
Studie herangezogen. Nach der Patientenselektion wurde eine geeignete und
reproduzierbare Methodik zur Vermessung der Orbita, des Canalis opticus und
der Fissura orbitalis superior et inferior recherchiert. Im Verlauf wurde auf die
Vermessung der Fissura orbitalis superior et inferior verzichtet, da eine repro-
duzierbare Vermessung mit den zur Verfugung stehenden Mitteln nicht moglich
war. Der Patientenpool mit n=100 wurde in funf Patientengruppen aufgeteilt mit
gleichmaliger Geschlechterverteilung. Die Statistische Analyse der Messer-
gebnisse zeigte, dass es eine Korrelation zwischen dem Lebensalter und der
Zunahme des Orbitavolumens und einer Abnahme des Volumens des Canalis
opticus gibt. Die Mittelwerte waren im Seitenvergleich, wie zu erwarten, nicht
statistisch signifikant. Im Mittel waren die Volumina der Orbita als auch des
Canalis opticus bei den mannlichen Patienten groRer als bei den weiblichen
Patientinnen. Ein moglicher Zusammenhang durch die durchschnittlich hohere
Korpergrof3e bei Mannern ist zu diskutieren. Die festgestellten volumetrischen
Tendenzen der Orbitaentwicklung decken sich mit den Erkenntnissen von Bent-
ley et al. aus dem Jahre 2002. Diese Studie wurde im Gegensatz zu der von
uns durchgefuhrten Studie an Kindern und mittels eines MRT ausgefuhrt. Die
Bestimmung von Mittelwerten des Volumens des Canalis opticus soll Richtwer-
te fur Folgestudien geben, die sich mit der pathologischen Veranderung des
Canalis opticus beschaftigen bieten. Als Nebenbefund erkannte Unregelmallig-
keiten der volumetrischen Verhaltnisse des Canalis opticus kdnnen mit den
Richtwerten verglichen werden und bei Abweichungen (durch z.B. Optikusglio-
me bei NF Typ 1, intrakanalare Meningeome) ggf. Anlass fur weitere Diagnostik

zum Ausschluss von NF1 oder anderen Krankheiten geben.
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7. Abkurzungsverzeichnis

CAD/CAM — Computer assisted design/Computer assisted manufacturing
CBCT — Cone beam computed tomography

CCD - Charge-coupled Device

CD - Compact disc

Cl — im englischen: Confidence interval

CT — Computed tomography

DGZMK — Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde
DICOM - Digital imaging and communications in medicine

DVD - Digital versatile disc

DVT - Digitale volumentomographie

FoV — Field of View

MSCT — Multi slice computed tomography

n — statistische Fallzahl

NF1 — Neurofibromatose Typ 1

NIH - National Institutes of Health Consensus Development Conference
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SSCT - Single slice computed tomography

SSD - Solid state disc

USB - Universal serial bus

ZNS — Zentrales Nervensystem
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