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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Anatomische und technische Grundlagen

Im Folgenden soll zunéachst ein Uberblick tiber die komplexen anatomischen
Gegebenheiten der untersuchten Korperregion gegeben werden. Dazu wird die
Anatomie der Fossa pterygopalatina (Fligelgaumengrube) und deren
umgebenden  Strukturen sowie die Grundlagen der technischen
Untersuchungseinheit beschrieben. Zudem wird ein Uberblick tber den
Clusterkopfschmerz (CH) gegeben — fur den die anatomischen Besonderheiten
dieser Region fiur die praoperative Planung und der postoperativen Kontrolle
mittels DVT bei der Therapie mittels Neurostimulator von besonderer Bedeutung

sind.

1.1.1. Topographische Anatomie der seitlichen Kopfregion

Die seitliche Kopfregion ist anatomisch eine der hochkomplexen Regionen des
menschlichen Koérpers. Zur besseren Orientierung lasst sie sich topographisch
in eine oberflachliche und eine tiefe Region unterteilen. Hierbei zahlen die
Schlafenregion und die Fossa retromandibularis zu der oberflachlichen Region,
die Fossa infratemporalis und die Fossa pterygopalatina sowie das Spatium
peripharyngeum zu der tiefen Region. Die Schlafenregion definiert sich entlang
ihres Leitmuskels, dem M. temporalis. Sie wird nach medial durch das Os
temporale (Schlafenbein) sowie ventral durch das Os sphenoidale
(Keilbeinfligel) kndchern begrenzt. Die Fossa retromandibularis liegt zwischen
dem Ramus mandibulae sowie dem M. sternocleidomastoideus. Die kraniale
Begrenzung bildet der &uf3ere Gehdrgang, die kaudale Begrenzung der Venter
posterior des M. digastricus sowie der M. stylohyoideus. Als anatomisch und
klinisch wichtiges Organ innerhalb der Fossa retromandibularis liegt die

Glandula parotis (Ohrspeicheldriise).
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Ferner liegen in ihr Anteile des N. facialis (Gesichtsnerv), welche die Glandula

parotis entsprechend in einen medialen und lateralen Drisenanteil aufteilen.
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Abbildung 1.1: Die Zeichnung zeigt kndcherne Anteile des Gesichtsschadels,
Viscerocranium, in sgittaler Abbildung, von medial rechts. Zu erkennen ist die Fossa
pterygopalatina in lhrer Beziehung zu den umgebenen kndchernen Strukturen. Der
Unterkiefer ist im Anteil des Processus coronoideus transparent dargestellt (nach J.
Krmpotic-Nemanic, W. Draf, J. Helms, Chirurgische Anatomie des Kopf-Hals-
Bereiches, Springer 1985).

Die Fossa infratemporalis wird lateral durch den Ramus mandibularis begrenzt.
Das kndcherne Dach wird vom Os temporale sowie dem Os sphenoidale
gebildet. Im Weiteren ist die Fossa infratemporalis deskriptiv nicht gut
abgrenzbar. In der Fossa infratemporalis liegt der M. pterygoideus lateralis. Der
N. mandibularis spaltet sich hier in den N.meningeus sowie den
N. auriculotemporalis auf. Als weitere anatomisch und klinisch wichtige vaskulare
Struktur verlauft die A. maxillaris in der Fossa infratemporalis. Die A. maxillaris
ziehtin Inrem Verlauf durch die beiden M. pterygoideus lateralis-Bauche hindurch

und gibt weitere, das Mittelgesicht versorgende GefaRaste ab. Die Pars
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mandibularis versorgt dabei den Unterkiefer und die in der Nahe des
Kiefergelenks liegenden Strukturen, die Pars pterygoidea die Kaumuskeln und
die Wangenschleimhaut und die Pars pterygopalatina die Zahne, den Gaumen
und die Wéande der Nasenhdhle. In der Fossa infratemporalis liegt zudem das
Ganglion oticum, in dem parasympathische Aste des N. glossopharyngeus
verschaltet werden. Die Fossae pterygopalatina, infratemporalis und pterygoidea

bilden gemeinsam den so genannten retromaxillaren Raum (Zehm 1970).

Ala major ossis sphenoidalis

Orbita
Squama temporalis —

Os zygomaticum

— Fissura orbitalis inf
ATCus ZYERomancus —.

For. sphenopalatinum
Canalis rotundus -

Canalis plerygoideus ="

Maxilla
Lamina lat. proc. pterygoidei

Fossa plerygoidea Lamina med., Hamulus
YE!

Abbildung 1.2 : Dargestellt ist die Fossa pterygopalatina, der diese umgebenen
Strukturen sowie Foramina in sgittaler Ansicht von medial rechts (nach J. Krmpotic-
Nemanic, W. Draf, J. Helms, Chirurgische Anatomie des Kopf-Hals-Bereiches, Springer
1985).
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1.1.2. Topographie der Fossa pterygopalatina

Die Fossa pterygopalatina (Fligelgaumengrube), synonym auch als Fossa
sphenopalatina bezeichnet, liegt in der tiefen seitlichen Kopfregion und bildet
einen dreieckigen Raum zwischen der Kieferh6hlenhinterwand und dem
Processus pterygoideus des Os sphenoidale. Die Fossa pterygopalatina lasst
sich topographisch in ein anteriores und ein posteriores Kompartiment unterteilen
(Roberti et al. 2007). Im anterioren Kompartiment liegen als Leitstruktur die A.
maxillaris und ihre abgehenden Aste, im posterioren Kompartiment der N.
maxillaris sowie das Ganglion pterygopalatinum. Nach dorsal und lateral wird die
Fossa pterygopalatina durch die Fossa infratemporalis begrenzt. Nach cranial
wird die Fossa pterygopalatina durch die Crista infratemporalis und nach medial
durch die Lamina perpendicularis ossis palatinii begrenzt. Eine anatomische

eindeutige laterale Begrenzung fehlt.

Tabelle 1.1 Anatomische Begrenzungen der Fossa pterygopalatina

Begrenzung Struktur

kranial Ala major ossis sphenoidalis,

Ubergang in die Fisura orbitalis

dorsal Proc. Pterygoideus (Lamina lateralis)
ventral Tuber maxillae

medial Lamina perpendicularis ossis palatinii
lateral Offen zur Fossa infratemporalis,

Ubergang zur Fisura pterygomaxillaris

kaudal Offen in den Retropharygealraum
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Die Fossa pterygopalatina kommuniziert Gber angrenzende Fissuren und
Foramina mit den zahlreichen, sie umgebenen Raumen. Die Fissura orbitalis
inferior verbindet die Fossa pterygopalatina mit der Orbita (Augenhohle). Durch
diese verlaufen die Hauptendéaste des N. maxillaris, der N. infraorbitalis und
N. zygomaticus, begleitet von der A. infraorbitalis und der V. infraorbitalis. Das
Foramen sphenopalatinum stellt die Verbindung mit dem Cavum nasi
(Nasenhdohle) her, durch welches die A. sphenopalatina und die nasalen Nerven
aus dem Ganglion sphenopalatinum in die Nasenhdhle eintreten. In dem oberen
Anteil der Fossa pterygopalatina liegt als wichtige nervale Struktur das Ganglion
pterygopalatinum und als wichtige vaskulare Struktur die terminale Verzweigung
der A. maxillaris. Neben dem Foramen sphenopalatinum zur Nase hin mindet in
der Fossa pterygopalatina mit dem Foramen rotundum der Canalis rotundum
sowie der Canalis pterygoideus (Canalis Vidii). In diesem vereinigen sich der
N. petrosus major und der N. petrosus profundus zu dem N. canalis pterygoidei
(N. vidianus) und treten mit der gleichnamigen A. canalis pterygoideus von hinten
unterhalb des Foramen rotundum in die Fossa pterygopalatina ein. Der
N. vidianus fuhrt postganglionare sympathische Fasern sowie praganglionare
parasympathische Fasern, welche in das Ganglion pterygopalatinum einstrahlen.
Die sympathischen Fasern ziehen lediglich durch das Ganglion hindurch,
wohingegen die parasympathischen Fasern in dem Ganglion pterygopalatinum
verschaltet werden. Nach kaudal 6ffnet sich die Fossa pterygopalatina Gber den
Canalis palatinus major, in welchem der N. canalis palatinus major gemeinsam

mit der A. palatina descendens verlauft (vgl. Abbildung 1.2 und Abbildung 1.3).
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Abbildung 1.3 : Die Abbildung zeigt die Fossa pterygopalatina, rot markiert (hier als
Fossa sphenopalatina bezeichnet) sowie deren Begrenzungen nach ventral, medial
und dorsal (nach J. Krmpotic-Nemanic, W. Draf, J. Helms, Chirurgische Anatomie des
Kopf-Hals-Bereiches, Springer 1985).

1.1.3. Ganglion pterygopalatinum

Das Ganglion pterygopalatinum (Fligelgaumenganglion), auch als Ganglion
sphenopalatinum bezeichnet, liegt im posterior-inferioren Kompartiment der
Fossa pterygopalatina (Roberti et al. 2007) und steht innerhalb der Fossa somit
in enger Lagebeziehung zum N. maxillaris (V2), der sich hier, wie in Abbildung
1.4 gezeigt in seine drei Aste aufteilt sowie zur A. maxillaris (Alvernia et al. 2007).
Das Ganglion pterygopalatinum l&asst sich, abhangig von der morphologischen
Struktur sowie dem Eintrittsbereich des N. canalis pterygoidei (N. vidianus) in vier
Subtypen unterteilen. Demnach liegt das Ganglion in 70% als Einzelstruktur vor
(Subtyp B und Subtyp C) und in 30% als Doppelstruktur (Subtyp A und Subtyp D).
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In den Subtypen A und B erreicht der N. canalis pterygoidei (N. vidianus) das
Ganglion in den oberen Teilbereichen, in den Subtypen C und D jeweils in den
unteren Teilbereich (Rusu et al. 2009). Als vegetatives Ganglion empfangt es
parasympathische, sympathische und sensible Fasern. Seine
parasympathischen Fasern stammen aus dem N. petrosus major des N. facialis.
Im Ganglion erfolgt die Verschaltung der praganglionaren parasympathischen
Fasern auf die zweiten Neurone. Postganglionar schlieRen sich diese dem
Ramus communicans des N. zygomaticus (N. maxillaris) an und innervieren
sekretorisch unter anderem die Glandula lacrimalis (Tréanendrise). Die
postganglionaren sympathischen Fasern werden durch den N. petrosus
profundus (Plexus caroticus internus) zum Ganglion geftihrt. Diese werden im
Ganglion nicht verschaltet sondern laufen, wie auch die sensiblen Fasern aus
dem N. maxillaris lediglich durch das Ganglion hindurch und innervieren
sekretorisch und sensibel die Glandula nasalis, sowie die Drisen der

Nasennebenhdhlen und des Gaumens.
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Abbildung 1.4 : Die Abbildung zeigt das Ganglion pterygopalatinum (Pfeil) mit seinen
Wurzeln, Sagittalschnitt, nach Freilegung des N. trigeminus, von lateral (nach Frank H.
Netter, Atlas of Human Anatomy, 3. Edition, Saunders Elsevier 2003).

1.2. Digitale Volumentomographie

1.2.1. Entwicklungsgeschichte

Mit der Entdeckung der zunadchst so genannten X-Strahlen im Jahre 1895
eroffnete Wilhelm C. Rdntgen mit der nach ihm benannten Technik das Feld der
bildgebenden Diagnostik der Medizin. Seither unterliegt die Rontgentechnik
einer bestadndigen Weiterentwicklung. Nachdem zunachst lediglich
zweidimensionale Rontgenaufnahmen angefertigt werden konnten, erfolgte im

Verlauf die Entwicklung dreidimensionaler Rontgenaufnahmen  wie
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beispielsweise der Computertomographie. Der englische Ingenieur Godfrey N.
Hounsfield entwickelte 1968 den ersten Prototypen eines Rontgenscanners und
1971 den ersten Computertomographen (CT). Die Schichtbildaufnahmen wurde
durch die Entwicklung der Spiraltomographie 1989 (SSCT) und folgend der
Entwicklung des Mehrzeilendetektors 1998 (MSCT) weiterentwickelt. Im
zahnmedizinischen  Bereich wurde die = Computertomographie  zur
dreidimensionalen Darstellung des Mund- und Kieferbereiches zwischenzeitlich
fast vollstandig durch die Entwicklung der digitalen Volumentomographie (DVT)
in Deutschland seit 1997 abgel6st. Der zunachst ausschliel3liche Einsatz in der
Zahnmedizin hatte den Grund, dass die digitale Volumentomographie anfangs
als dentale Volumentomographie bezeichnet wurde. Dieses dreidimensionale,
bildgebende Tomographieverfahren nutzt ebenfalls Rontgenstrahlen zur
Erzeugung der Schnittbilder, dies aber bei wesentlich geringerer Strahlendosis
als bei einer Computertomographie. Auch im Bereich der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie sowie in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde hat die digitale
Volumentomographie als Erweiterung der radiologischen Diagnostik einen
gro3en Stellenwert erreicht (Schulze 2006, Dreiseidler 2009, Frahsek 2013).
Hier vor allem zur préaoperativen Planung (Lagebeziehung von dentalen
Strukturen zum N. alveolaris inferior oder der Kieferhdhle, dentale
Implantologie), Frakturdiagnostik sowie zur Kontrolle nach operativen
Interventionen (postoperative Lagekontrolle von Osteosynthesen oder nach
Implantation von Neurostimulatoren). Bis heute unterliegt die Entwicklung der
digitalen Volumentomographie einer enormen Weiterentwicklung. Aktuell
existieren mehr als zehn verschiedene Herstellerfirmen fir digitale
Volumentomographen und es befinden sich zwischenzeitlich mehr als 30
verschiedene DVT-Gerate auf dem Markt. Diese unterscheiden sich
hauptséachlich durch die Ausfiihrung als reines DVT-Gerét oder als so genanntes
Hybrid-Gerat (Kombination aus DVT und OPT), Grol3e des Sichtfeldes (Field of
View, FOV), Art der Patientenpositionierung (stehend, sitzend oder liegend) und
dem verwendeten Aufnahmesensortyp (Bildverstarker/CCD-Sensor oder

Flachdetektor) und dem Réhrentyp (Hochfrequenz gepulst oder nicht gepulst).



Einleitung

Zudem bietet nahezu jeder Hersteller eine eigene Verarbeitungs- und

Betrachtungssoftware zu dem jeweiligen Gerat an.
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Abbildung 1.C5A -B: Die vergleichende Abbildung zeigt schematisch den Umaluf
entlang der Kérperachse eines SSCT mit eng kollimierten Strahlenbiindel (A), und den
Patientenumlauf einer DVT mit konusférmigen Strahlenbiindel (B) (aus Zahnmedizin
up2date 2008; 2(3): 247-259)

1.2.2. Funktionsprinzip

Die digitale Volumentomographie (DVT) bietet die Moglichkeit, das untersuchte
Volumen als Schnittbilder aufzunehmen, in drei Ebenen darzustellen sowie
dreidimensionale Rekonstruktionen zu erstellen und diese zu befunden. Im
Gegensatz zur Computertomographie, welche mit einem eng kollimierten
Rontgenstrahl arbeitet um einzelne, eindimensionale Projektionsprofile mit Hilfe
eines oder mehrerer Zeilensensoren in mehreren Umlaufen aufzunehmen,
benutzt die DVT ein konusférmiges Strahlenbiindel - den so genannten Cone-
Beam (engl. cone beam computed tomography (CBCT) (vgl. Abbildung 1.5).
Das konusformige Strahlenbiindel bietet im Gegensatz zu einem zylindrischen
Strahlenbiindel die Moglichkeit ein dreidimensionales Volumen in lediglich

einem Umlauf zu erfassen und zu verarbeiten. Der Patient wird, anders als bei

10
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der Computertomographie nicht entlang der Kérperachse durch die Gantry des
Gerates bewegt. So entstehen wéahrend eines Umlaufes fortlaufend
Einzelaufnahmen, die folgend das untersuchte Volumen dreidimensional
darstellen. Das Gebiet, das durch die konischen Strahlenbiindel durchleuchtet
und untersucht wird, hat in der Summation ebenfalls eine zylindrische Form. Das
abgebildete Areal wird als Field of View (FOV) bezeichnet und variiert je nach
Geratetyp und Aufnahmemodus von 3cm x 4cm bis 19cm x 24 cm. Die
Ortsauflosung, also die Genauigkeit der Darstellung einzelner Strukturen, nimmt
mit zunehmender Grol3e des Field of View ab. Je niedriger die Ortsauflésung,
desto kleiner ist auch das Risiko der Bewegungsunschéarfe (Schulze 2009). Die
Strahlenquelle mit dem Strahlenfokus bewegt sich zum Sensor in einem
isozentrischen Umlauf um den Kopf des Patienten. Der Sensor zur Aufnahme
und Verwertung der Strahlung weist herstellerspezifische Unterschiede auf.
Hersteller wie beispielsweise des Gerates NewTom (Fa. QR s.r.l., Verona, IT)
verwenden aktuell Bildverstarkersysteme (image intensifier, der Grof3e 9 oder
12 Zoll) mit digitaler 12 bit Festkérper CCD-Kamera. Die Rontgenquanten treffen
hier auf den Rontgenbildverstarker und die RoOntgenstrahlung wird in
Elektronenstrahlung umgewandelt. Diese wird dann erfasst und auf einen
Schirm beschleunigt, welcher mit der CCD-Kamera verbunden ist, der die
Fluoroskopien aufzeichnet. Der CCD-Sensor berechnet folgend fur alle Pixel der
Aufnahmematrix die entsprechenden Ladungen und setzt diese mit einer
Rontgenintensitat gleich um daraus ein Bild zu generieren. In anderen Geraten
kommen Flachdetektoren, so genannte Flat Panel Systeme (FPD) zum Einsatz.
In diesen Systemen nehmen selenbasierte Detektoren die Rontgenquanten
direkt auf und wandeln diese in Photonen um. Die Photonen werden dann direkt
von Photodioden registriert und aufgezeichnet. Jedes der auf dem Markt
befindlichen Systeme bietet dem Anwender jeweils spezifische Vor- und
Nachteile. Durch die Moglichkeit der Verstarkung bei
rontgenbildverstarkerbasierten CCD-Kamera-Systemen kann beispielsweise
die effektive Strahlendosis pro Aufnahme verringert werden. Dies ist bei Flat
Panel Systemen nicht mdglich, sodass hier eine groRere effektive Strahlendosis

zur Aufnahme notwendig ist (Ritter et al. 2007). Ein Vorteil bei Flat Panel

11
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Systemen ist die geringere Beeinflussung der Bildschéarfe durch
Strahlungsartefakte, was zu einem rauschfreieren und kontraststarkerem
Bildergebnis fiihrt. Auch kann im Vergleich zu einem Bildverstarkersystem eine
erhohte Anzahl an Sichtfeldern (FOV) abgebildet werden. Zudem sind Flat Panel
Systeme bauartbedingt kleiner, leichter und weisen eine hohere Lebensdauer
als CCD-Sensoren auf (Hofmann 2008). Aus den generierten Rohdatensatzen
erfolgt die digitale Rekonstruktion eines primaren, axialen Schnittbildes. Aus
dieser Rekonstruktion konnen sekundar alle weiteren Rekonstruktionen
(sagittal, coronal) sowie die eine dreidimensionale Darstellung errechnet werden
(Rother 2006).

1.2.3. DVT Rekonstruktionsverfahren

Die im Aufnahmeumlauf gewonnenen, zweidimensionalen Daten werden durch
ein dreidimensionales Rekonstruktionsverfahren zu den Schichtaufnahmen und
zur Weiterverarbeitung notwendigen Daten verrechnet, welches auf dem von
L.A. Feldkamp entwickelten und nach ihm benannten Feldkampalgorithmus
basiert (Feldkamp et al. 1984). Die Basis der aus diesem Verfahren
rekonstruierten Daten bilden die, bei der DVT in der Regel isotropen Voxel (engl.

Volumetric element).

12
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Abbil dung 1.6 A-C: Exemplarische Darstellung der Bildverarbeitung in den drei
Korperebenen zu einer multiplanaren Ansicht. Axiale Schicht oder Z-Ebene (A),
koronare Schicht oder Y-Ebene (B) und sagittale Schicht oder X-Ebene (C). Aufnahme
mit dem DVT Gerat Morita 3D Accuitomo 170 DVT (Fa. Morita, Kyoto, Japan, Prospekt).

Aus den generierten Rohdatensatzen erfolgt die digitale Rekonstruktion eines
primaren, axialen Schnittbildes. Aus dieser Rekonstruktion kdnnen sekundér
alle weiteren multiplanaren Rekonstruktionen sowie eine dreidimensionale
Darstellung errechnet werden (Rother 2006). Hierbei wird das Volumen durch
senkrecht zueinander stehenden Ebenen geteilt, wodurch zusatzlich zur axialen,
dann sagittale und coronale Ansichten erzeugt werden kénnen (vgl. Abbildung
1.6 A-D und 1.7). Die so gewonnenen Datensatze konnen und mussen auf
geeigneten  Speichermedien gesichert und archiviert werden. Zur

Weiterbearbeitung oder Archivierung lassen sich die Daten auf digitale, optische
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Massenspeicher wie z.B. eine DVD (Digital Versatile Disc) schreiben. Das
allgemein anerkannteste Format zur Speicherung und Verbreitung derartiger
medizinischen Bilddaten ist das offene DICOM-Format (engl. Digital Imaging
and Communications in Medicine). Mit Hilfe von entsprechenden
Verarbeitungsprogrammen (DICOM-Viewern) kénnen diese Daten visualisiert
werden. Zusatzlich ergeben sich je nach Programm ergénzende diagnostische
Funktionen zum Ausmessen von Strecken, Volumina und Winkeln, zur

Bildoptimierung sowie zusatzliche Analysetools (Scherer et al. 2007).

Abbildung 1.7 A -D: Exemplarische Darstellung einer, aus den DVT-Umlaufdaten
errechneten multiplanaren Ansicht. Axiale Schicht (A), koronale Schicht (B), sagittale
Schicht (C) sowie 3D-Rekonstruktion (D). Hier mit einem Fields of View (FOV) von
@170xH120mm, VoxelgroRe 0,25mm (250um). Aufnahme mit dem DVT Gerat Morita
3D Accuitomo 170 DVT (Fa. Morita, Kyoto, Japan, Prospekt).
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1.3. Die Fossa pterygopalatina im klinischen Kontext

Neben fortgeleiteten Entzindungen der Nasennebenhothlen in die Fossa
pterygopalatina und benignen sowie malignen neoplastischen Erkrankungen
welche sich in die Fossa pterygopalatina ausbreiten oder primar in ihr entstehen
spielt die Fossa pterygopalatina und das in ihr gelegene Ganglion
pterygopalatinum bei der neuromodulierenden Therapie des
Clusterkopfschmerzes eine bedeutende Rolle. Ein sicherer Zugang zur Fossa
pterygopalatina ist ohne das Wissen um die komplexe Anatomie dieser Struktur

nicht maglich.

1.3.1. Clusterkopfschmerz

Kopfschmerzen gehoren zu den haufigsten Kklinischen Symptomen und
korperlichen Beeintrachtigungen unserer Gesellschaft. Der Clusterkopfschmerz,
auch als Bing-Horton-Neuralgie bezeichnet (engl. Cluster headache, CH) gehort
als primare Kopfschmerzerkrankung den sogenannten trigeminoautonomen
Kopfschmerzen (TAK) an und ist gegenwartig nicht heilbar (May 2005). Er ist in
Deutschland mit einer Zahl von ca. 120000 Betroffenen der haufigste
trigeminoautonome Kopfschmerz (Headache Classification Subcommittee of the
International Headache Society 2004). Fur Kopfschmerzen dieser Gruppe sind
die meist kurz andauernden Schmerzattacken und die nahezu immer vorhandene
autonome Begleitsymptomatik charakteristisch (Goadsby 1999, Sjaastad 1992)
(vgl. Tabelle 1.3). Die Bezeichnung Clusterkopfschmerz ist in dem episodischen
Auftreten der Symptomatik begrindet. Der Kopfschmerz tritt hierbei durch
extreme, streng einseitige, temporale und periorbitale Schmerzen in
Erscheinung. Die Schmerzattacken treten hierbei meist spontan von einer Dauer
von 15-180 Minuten auf (Headache Classification Subcommittee of the
International Headache Society 2013, Schonen et al. 2013). Bei ca. 15 % der
Patienten besteht ein chronischer Verlaufstyp, welcher fur die Betroffenen mit

einer erheblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitédt einhergeht. Haufig
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beschrieben wird eine tages- und jahreszeitliche Rhythmik der Schmerzattacken.
Die 1-Jahres-Pravalenz des Clusterkopfschmerzes liegt bei 0,1% und 0,2%. Das
Verhéltnis von betroffenen Mannern zu Frauen betrdgt hierbei 3:1.
Vererbungsfaktoren sind fur den Clusterkopfschmerz bislang nicht bekannt, es
wird jedoch eine familiare Haufung von ca. 2—7% angenommen (May 2006). Die
Diagnose des Clusterkopfschmerz ist verlasslich gestellt, wenn bei einem
Patienten wenigsten finf Schmerzattacken auftreten, die die in Tabelle 1.3

dargestellten Kriterien erfillen.

Tabelle 1.3: Diagnosekriterien des Clusterkopfschmerz. Es muissen wenigsten 5
Schmerzattacken auftreten, welche modifiziert nach der IHS Classification, ICHD-
3BETA die folgenden Kriterien erfillen:

1. | Starke oder starkste, einseitige Schmerzen orbital, supraorbital und/oder

temporal, welche unbehandelt fir 15-180 Minuten andauern

2. | Gleichzeitiges Auftreten von wenigstens einer der folgenden
Begleitsymptomatiken:

- ipsilaterale konjunktivale Injektion und/oder Lakrimation
- ipsilaterale nasale Kongestion und/oder Rhinorrhoe

- ipsilaterales Lidodem

- ipsilaterale Hyperhidrose im Bereich des Gesichts

- ipsilaterale Miosis und/oder Ptosis

- korperliche Unruhe

3. | Frequenz der Schmerzattacken zwischen einer Attacke alle zwei Tage und
acht pro Tag

4. | Der Kopfschmerz ist nicht auf eine andere Erkrankung zurtickzufihren

Der Clusterkopfschmerz tritt im Mittel in einem Lebensalter von 28 — 30 Jahren
erstmalig auf. Grundsatzlich kann die Erstmanifestation aber in jedem
Lebensalter auftreten und besteht haufig lebenslang. Bei einigen Patienten ist die

Remission in einem hoéheren Lebensalter beschrieben. Ein Ubergang von einer
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primar-episodische in eine chronische Verlaufsform wird in 12% der Félle
beschrieben (May 2004). Gegenwartige Behandlungsmethoden zur Linderung
der Symptome umfassen schmerzstillende Bedarfsmedikamente, injizierbare
Praparate und Sauerstoffinhalation, wobei die Medikation mit Sumatriptan und
die Sauerstoffinhalation die effektivsten, konservativen Mal3hahmen in der
Behandlung des Clusterkopfschmerzes darstellen (Cohen 2009). Fur Patienten
bei denen diese TherapiemalRnahmen keinen ausreichenden Behandlungserfolg
erzielen (10-20% der Falle) oder die aufgrund von bestehenden
Kontraindikationen nicht fur eine medikamenttse Therapie in Frage kommen
bestent die Moglichkeit einer neurostimulativen Therapie des Ganglion

pterygopalatinum (engl. sphenopalatine Ganglion (SPG)).

1.3.2. Neurostimulation bei Clusterkopfschmerz

Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts stellte das Ganglion sphenopalatinum
(SPG) einen erfolgsversprechenden Zielort fir Therapieansatze des
Clusterkopfschmerzes dar. Sluder fiuhrte hier die erste erfolgreiche
medikamentdse Nervenblockade im Ganglion sphenopalatinum mittels
Injektion von 20 prozentiger Kokain-Lésung in die Fossa pterygopalatina
(Sluder 1908). Im Folgenden wurden Nervenblockaden des Ganglion
sphenopalatinum auch durch Injektion von Alkohollésungen oder mittels
Radiofrequenzablation durchgefiihrt (Chua 2011, Narouze et al. 2009). Hierbei
kommt es allerdings immer zu einer destruktiven und irreversiblen Schadigung
des Ganglion sphenopalatinum. Aktuell stellt die elektrische Neurostimulation
des Ganglion sphenopalatinum (SPG) als reversible und patientenkontrollierte
Maflnahme einen in der Behandlung und zur Kontrolle vielversprechenden
Therapieansatz des Clusterkopfschmerzes dar (Schoenen 2013). Klinische
Studien konnten zeigen, dass der Clusterkopfschmerz einer komplexen
Pathophysiologie unterliegt, wobei das Ganglion sphenopalatinum durch die

vermittelte Quervernetzung zwischen afferenten Asten des N. trigeminus mit
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den efferenten parasympathischen Fasern des Nucleus salivatorius superior
eine entscheidende Rolle fir die Initiation und Unterhaltung des Schmerzes
einnimmt. (Goadsby et al. 2002). Ferner innervieren die postganglionaren
Fasern aus dem Ganglion sphenopalatinum die Tranendrisen sowie die
konjunktivale und nasopharyngeale Schleimhaut was die bereits erwdhnten,
im Rahmen einer Schmerzattacke bei Clusterkopfschmerz charakteristischen
Begleitsymptome pathophysiologisch erklart (Nozaki et al. 1993, Ruskell 2003,
Schoenen et al. 2013).

Abbildung 1.8 : Ganglion pterygopalatinum (SPG) Neurostimulator Pulsante™
der Firma ATI fur die chirurgische Implantation in die Fossa pterygopalatina. Der
Neurostimulator besteht aus einer Fixierplatte, dem Stimulationsprozessor sowie
der Stimulationselektrode (A). Abbildung B zeigt die induktive
Funkfernbedienung zur Modulation des Neurostimulators. (Fa. ATl Autonomic
Technologies, Inc., San Francisco, USA, Prospekt)

Der Therapieansatz bei der elektrischen Neuromodulation mittels eines
implantierbaren SPG-Neurostimulators geht davon aus, die durch das
Ganglion pterygopalatinum vermittelten Nervensignale, welche den
Clusterkopfschmerz auslosen oder unterhalten reversibel zu unterbrechen und
zu Dblockieren. Hierfur erfolgt die minimalinvasive Implantation eines

Mikrostimulator-Systems mit einer Elektrode, welche in der Fossa
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pterygopalatina, in enger Lagebeziehung zum Ganglion pterygopalatinum
platziert wird (vgl. Abb. 1.8). Dabei erfolgt die Stimulation nicht permanent,
sondern patientenkontrolliert mittels einer programmierbaren Fernbedienung
gepulst mehrfach am Tag oder wahrend der Schmerzattacke. In verschiedenen
Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass 70% der Patienten unter
der Therapie entweder eine abortive Wirkung auf die Attacken und/oder eine
signifikant sinkende Attackenfrequenz zeigten (Schoenen et al. 2013,
Marteletti et al. 2013).
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Abbildung 1.9 : In (A) digital Rekonstruierte (DRR) Computertomographie (CT)
nach Implantation eines SPG-Neurostimulators in die Fossa pterygopalatina. Die
Stimulationselektrode in enger Lagebeziehung zum Ganglion pterygopalatinum
(SPG), oben in der Ansicht von anterior, unten in der Ansicht von lateral. In (B)
postoperative, digitale Volumentomographie (DVT) zur Lagekontrolle der
Stimulationselektrode. (a) Kieferhdhle, (b) Elektrodenspitze in der Fossa
pterygopalatina, (c) Eingang zur linken Fossa pterygopalatina. (Assaf et al. 2015)
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2. Material und Methoden

2.1. DVT-Scanner

Alle fur diese Studie verwendeten Rontgenaufnahmen wurden mit dem DVT-
Scanner 3D Accuitomo 170 (Modell MCT-1-EX-1) der Firma Morita, Kyoto,

Japan erstellt.

2.1.1. Aufbau und Leistungsparameter des DVT-Scanners

Der DVT Scanner 3D Accuitomo 170 (Fa. Morita, Kyoto, Japan) ist als
stationdres Rontgengerat konzipiert. Der DVT Scanner lasst sich in zwei
Einheiten unterteilen. Die Aufnahmeeinheit besteht aus der entsprechenden
Rontgenstrahlenquelle und dem  Flat-Panel-Detektor  (FPD). Die
Patienteneinheit besteht aus dem Patientensitz mit Kinn- und Kopfstiitze zum
sicheren und reproduzierbaren Ausrichten der Patienten, dem Bedienfeld und
der Kontrolleinheit mit Ausléser und Fernbedienung (vgl. Abbildung 3). Der DVT
Scanner bietet dem Anwender finf Auflosungsstufen an. Die maximale
Auflésung wird mit mehr als zwei Linienpaaren pro mm angegeben, dies ergibt
eine effektive VoxelgroRe von 0,08mm bis 0,25mm. Voxel sind definiert als
Quader, die dem Produkt Pixelgroie x Schichtdicke entlang der
Aufnahmeachse entsprechen (Hofer 2003). Die Schichtdicke ist hierbei variabel
und betragt 0,125mm bis 2mm. Daraus ergeben sich neun Sichtfelder, so
genannte Field of Views (FOV). Diese bilden den anatomischen Ausschnitt, der
mit dem Scanner abgebildet werden kann. Das in dieser Studie verwendete
Geréat ist in der Lage Sichtfelder einer GréRe von 40mm x 40mm bis zu
170mm x 120mm abzubilden. Die Expositionszeit fur eine umlaufende
Aufnahme liegt zwischen 10,5 Sekunden und 30,8 Sekunden. In dem in dieser
Studie angewandten  Aufnahmemodus Dbetrug die Expositionszeit
17,5 Sekunden. Der Hersteller gibt die durchschnittliche Strahlendosis bei
einem FOV von 40mm x 40mm mit 20uSv an (vgl. Abbildung 4B). Im Vergleich
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zu einer Orthopantomographie (syn. Panoramaschichtaufnahme) ist die
effektive Dosis somit ungefahr 1,6-mal héher. Der Computed Tomography Dose
Index eines konventionellen CT-Scans betragt circa das Siebenfache der
Strahlendosis einer Standardaufnahme mit dem hier verwendeten Gerat 3D

Accuitomo 170 (Fa. Morita, Kyoto, Japan).

Abbildung 2.1 : Mit diesem Gerét erfolgte die radiologische Untersuchung der
Patienten dieser Studie. Abgebildet ist das DVT Gerét Morita 3D Accuitomo 170
DVT (Fa. Morita, Kyoto, Japan, Prospekt).
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Abbildung 2.2 A -B: In (A) abgebildet die technische Zeichnung des DVT Scanners 3D
Accuitomo 170 der Firma Morita. Die Abbildung (B) zeigt das technische Datenblatt des
DVT Scanners 3D Accuitomo 170 der Firma Morita (Fa. Morita, Kyoto, Japan, Prospekt).

2.1.2. Patientenpositionierung

Die Positionierung des Patienten erfolgte nach Standardprotokoll in aufrecht
sitzender Position. Mit Hilfe von drei Laserlichtlinien wurde der Kopf gemalf der
Frankfurter Horizontalen und der sagittalen sowie frontalen Ebene ausgerichtet.
Der Kopf des Patienten wurde fur die Dauer des Scanvorgangs zur Erstellung
der Aufnahme mittels Kopfstitze, Kopfhalteband und Kinnauflage in alle
Richtungen in der korrekten Lage fixiert. Vor der definitiven, dreidimensionalen
Aufnahme werden zur Ubersicht der Einstellung des zu scannenden Volumens
standardmaRig zwei Ubersichtsaufnahmen (Scout-Aufnahmen) aus posterior-
anterior (pa) und seitlicher (seitl.) Position angefertigt. Anhand dieser Aufnahmen
konnte das Field of View (FOV) auf die zu untersuchende Region angepasst und

die achsengerechte Patientenpositionierung sichergestellt werden.
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2.1.3. Aufnahmeeinstellungen

Die untersuchten Réntgenaufnahmen fir diese Studie wurden ausnahmslos im
360°-Aufnahmemodus durchgefiihrt. Ein  Umlauf bendétigte hierbei 17,5
Sekunden (Expositionszeit) und das Field of View (FOV) betrug @170mm x
H120mm bei einer Auflésung von 2 Linienpaaren pro mm und einer Voxelgré3e
von 0,25mm (250um). Die Rontgenstromstarke betrug von 1 bis 10mA, die
Rohrenspannung 60 bis 90 kV. Der Brennfleck des Gerates betrug fur die

Aufnahmen einen halben Millimeter im Durchmesser (vgl. Abbildung 4B).

2.1.4. Bildaufbereitungssoftware und Hardware

Zur Darstellung und Verarbeitung des erhobenen Rohdatensatzes wurde ein
Computer des Herstellers Dell Technologies (Fa. Dell Technologies Inc., Round
Rock, USA) mit einem 2,67GHz Intel Xeon Prozessor, 3,25GB RAM verwendet.
Das Betriebssystem stellte Windows XP Professional. Die Bildverarbeitung
erfolgte mit dem Programm i-Dixel (Fa. Morita, Kyoto, Japan) auf dem oben
genannten Computer. Die Software bietet eine Vielzahl von Funktionen und ist
zur Umrechnung des Rohdatensatz in einen dreidimensionalen Datensatz
notwendig. Diese errechnet Bilder in drei Schichtebenen (sagittal, koronar, axial),
welche die Betrachtung des gescannten Objektes in jeweils 1mm Schichtdicke
ermdglichen. Die Betrachtung erfolgte auf einem Monitor des Herstellers Dell
Technologies (Fa. Dell Technologies Inc., Round Rock, USA), 27 Zoll GroRe mit
einer Bildauflosung von 2560 x 1600 Bildpunkten. Die Datensatze der
untersuchten Patienten wurden zur Durchfihrung der volumentomographischen
Analyse auf ein digitales Speichermedium exportiert und folgend auf ein Apple
Macbook Pro (Fa. Apple, Cupertino, USA) in die Software OsiriX 3.7.1 (Fa.
Pixmeo, Genf, Schweiz) importiert. Dieser Rechner arbeitete mit dem Prozessor
Intel Core i7 mit 2,66 GHz, 4GB Ram, 256GB SSD-Festplatte. Die Auflésung
betrug 1440 x 900 Bildpunkte auf einem 15 Zoll Monitor. Das Betriebssystem
stellte Mac OS 10.8.3 (Fa. Apple, Cupertino, USA). Die dreidimensionale,
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volumentomographische Analyse erfolgte mit der Software OsiriX 3.7.1 (Fa.

Pixmeo, Genf, Schweiz).

2.2. Patientenkollektiv

Die Untersuchung der anatomischen Region der Fossa pterygopalatina erfolgte
mittels Analyse von DVT-Rontgenaufnahmen. Insgesamt wurden digitale
Volumentomographien von 100 Patienten in gleicher Alters- und
Geschlechtsverteilung in dieser Studie analysiert. Die Rodntgenaufnahmen
erfolgten studienunabhangig und bei facharztlich gestellter, rechtfertigender
Indikation gemald 823 Rontgenverordnung (RAV) in der Klinik und Poliklinik der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
(Direktor Prof. Dr. Dr. M. Heiland). Bei allen Patienten erfolgte die vollstandige
Abbildung des knochernen Mittelgesichts, der Schéadelbasis, der
Nasennebenhthlen sowie der Orbita mit jeweils allen kndchernen
Begrenzungen. Bei allen durchgefihrten Aufnahmen wurde ein FOV von
170x120mm verwendet. Ausschlusskriterien fir den Einschluss in die
Untersuchung der vorliegenden Studie waren pathologische Befunde der zu
untersuchenden Region sowie kndcherne Lasionen oder das Vorhandensein von
Fremdmaterialien. Patienten, welche anamnestisch eine den
Knochenstoffwechsel beeinflussende Medikation eingenommen haben, wurden
ebenfalls aus der Studie ausgeschlossen. Das Patientenkollektiv bestand aus je
50 Frauen und 50 Mannern mit einer Altersverteilung von 20 - 70 Jahren. Das
Durchschnittsalter lag in dem mannlichen Kollektiv bei 44,9 Jahren, in dem
weiblichen Kollektiv bei 45,7 Jahren. Es wurden 5 Altersgruppen gebildet
[Altersgruppe 1. 20-29 (24,05 + 2.8), Altersgruppe 2: 30-39 (34,5 + 3,1),
Altersgruppe 3: 40-49 (45,6 £ 3,2), Altersgruppe 4: 50-59 (53,3 + 1,7) und
Altersgruppe 5: 60-70 (65,4 = 3,2]. Es wurden insgesamt 20 Patienten einer
Subgruppe zugeteilt. Dabei wurden jeweils 10 Manner und 10 Frauen pro

Altersgruppe zugeordnet.
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2.3. Methoden der Auswertung

Die dreidimensionale, volumentomographische Analyse erfolgte mit der Software
OsiriX 3.7.1 (Fa. Pixmeo, Genf, Schweiz). Zur volumetrischen Untersuchung der
Fossa pterygopalatina wurden die das Volumen der Fossa pterygopalatina
begrenzenden Strukturen in jeder Schicht manuell umfahren. Die
weichgewebigen Begrenzungen wurden anhand rontgenologischer Landmarken
gesetzt und somit das Volumen komplettiert. Um bei der Analyse einen stets
gleichbleibenden Kontrast zwischen der knéchernen Begrenzung und dem
Weichgewebe zu schaffen und so die Differenzierung von Knochen- und
Weichgewebe sicherzustellen wurde standardméafig der identische Ausschnitt
(Fensterung) der Skala der gemessenen Dichtewerte im Bild zur Ansicht

innerhalb des Programms OsiriX gewahlt.

2.3.1. Summation-of-area Verfahren

Die volumetrischen Messungen in dieser Studie erfolgten ausschlief3lich in der
axialen Ebene. Dies ermdglichte eine annahernd wirklichkeitsgetreue Analyse
der Fossa pterygopalatina, da sich die weichgewebigen Begrenzungen in der
axialen Schichtung anhand kndcherner Landmarken besser definieren und
darstellen lassen als in transversaler oder sagittaler Ebene (Vogl und Balzer
2002). Durch die definierte Schichtdicke von 1mm wurde so fir jede Schicht das
gemessene Areal mit der Schichtdicke verrechnet. Die Summation dieser

geschichteten Volumina ergab das Gesamtvolumen der vermessenen Struktur.

2.3.2. Vermessungsparameter der Fossa pterygopalatina

Um die volumetrische Vermessung der Fossa pterygopalatina durchzufihren
musste diese zunachst in den axialen Schichtungen definiert werden. Hierbei
wurden die anatomischen Grenzen in den einzelnen Schichtaufnahmen

identifiziert und gekennzeichnet. Die ventrale Vermessungsbegrenzung der
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Fossa pterygopalatina bildete hierbei die dorsale Flache der Maxilla (Tuber
maxillae). Die dorsale Vermessungsbegrenzung bildete das Os sphenoidale mit
dem  Processus pterygoideus ossis  sphenoidalis. Als  kraniale
Vermessungsbegrenzung wurde die Ala major ossis sphenoidalis des Os
sphenoidale identifiziert. Die radiologisch durch die Fisura orbitalis inferior
hervorgerufenen, knéchernen Unterbrechungen im Bereich der definierten
kranialen Vermessungsbegrenzung wurden ignoriert und durch Einfigen von
Verbindungslinien interpoliert. Nach kaudal und lateral existieren keine definitiven
knéchernen Begrenzungen. Nach kaudal ist die Fossa pterygopalatina in den
Retropharyngealraum offen, nach lateral, zur Fossa infratemporalis ist sie Uber
die Fissura pterygomaxillaris offen. Die so lediglich weichgewebigen
Begrenzungen der Fossa pterygopalatina nach kaudal und lateral machten die
Etablierung von radiologischen Landmarken (engl. landmarks) notwendig, um so
reproduzierbare Vermessungsgrenzen zu generieren und vergleichbare
Messungen durchzufuhren. Die kaudale Begrenzung bildete hier der Eingang in
die Fossa pterygopalatina in Hohe des Processus pyramidalis os palatinum, nach

lateral die Fissura pterygomaxillaris (vgl. Abbildung 2.3).

Abbildung 2.3: Exemplarische Darstellung der Vermessung des Volumens der
Fossa pterygopalatina. Hier griin dargestellt die Vermessungsgrenze in der axialen
Schicht entlang der definierten knéchernen Landmarken der rechten und linken
Fossa pterygopalatina.
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Neben der volumetrischen Vermessung erfolgte die Analyse weiterer
anatomischer Gegebenheiten, welche fir eine praoperative Planung vor
Implantation eines SPG-Neurostimulators wichtig sein kbnnen. So wurden zum
einen der obere und untere pterygomaxillare Winkel sowie der sagittale
Eingangswinkel der Fossa pterygopalatina bezogen auf die kaudale und dorsale
Begrenzung der Fossa pterygopalatina vermessen (vgl. Abbildung 2.4 A-B. und
2.5).

Abbildung 2.4 A -B: Exemplarische Darstellung der Bestimmung des oberen (A) und
des unteren pterygopalatinalen Winkels (B) der Fossa pterygopalatina. Hier grin
dargestellt die jeweiligen Vermessungsgrenzen in der axialen Schicht entlang der
definierten knéchernen Landmarken der rechten Fossa pterygopalatina (A) bzw. der
rechten und linken Fossa pterygopalatina (B).

Die Vermessung des oberen und unteren pterygopalatinalen Winkels erfolgte wie
die volumetrische Analyse in den axialen Schichtbildern und innerhalb der
definierten  Vermessungsgrenzen. Die Bestimmung des sagittalen
Eingangswinkels der Fossa pterygopalatina erfolgte in den sagittalen
Schichtbildern. Zunéchst wurden auch hier die Identifikation und Kennzeichnung
und knoéchernen Begrenzungen vorgenommen. Diese stellten fir die
Bestimmung des sagittalen Eingangswinkels die ventrale (Hinterwand der

Maxilla) respektive dorsale Begrenzung (Processus pterygoideus o0ssis
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sphenoidalis) der Fossa pterygopalatina dar (vgl. Abbildung 2.5). Entlang dieser
kndchernen Strukturen wurden zwei in der Ebene liegenden Linien tangential
eingeblendet, welche in einem gemeinsamen Ausgangspunkt, dem so
genannten Scheitelpunkt begrenzt sind. Der durch diese Punkte festgelegte

Winkel wurde dann digital vermessen.

Abbildung 2.5: Exemplarische Darstellung der Bestimmung des Eingangswinkels der
Fossa pterygopalatina. Hier griin dargestellt die Vermessungsgrenze in der sagittalen
Schicht entlang der definierten knéchernen Landmarken der rechten und linken Fossa
pterygopalatina.

2.3.3. Statistische Auswertung

Die in dieser Studie analysierten Daten wurden patientenspezifisch erfasst,
anonymisiert und nach Geschlecht sowie Lebensalter in Subgruppen zugeteilt.
Es wurden 5 Altersgruppen gebildet [Altersgruppe 1: 20-29 (24,05 + 2.8),
Altersgruppe 2: 30-39 (34,5 + 3,1), Altersgruppe 3: 40-49 (45,6 + 3,2),
Altersgruppe 4: 50-59 (53,3 + 1,7) und Altersgruppe 5: 60-70 (65,4 + 3,2]

gegliedert und deskriptiv analysiert. Die statistische Analyse der Messdaten

+
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erfolgte mit Hilfe der Software IBM SPSS-Statistics (Fa. IBM, Armong, USA). Die
Ergebnisse wurden als Median und 95%-Konfidenzintervall dargestellt. Es
wurden Mittelwertanalysen fur Durchschnittswerte durchgefuihrt. Zur Feststellung
der Korrelation zwischen dem Alter der Patienten mit den jeweils gemessenen
Volumina der Fossa pterygopalatina wurden die Daten, zur Reduktion des
Informationsverlustes auf einer kontinuierlichen Altersachse aufgefiihrt. Zur
Feststellung von Korrelation zwischen den Altersgruppen wurde der Mann-
Whitney Signed Rank Test fur unabhéangige Variablen mit zusatzlicher a-
Adjustierung nach Holm-Bonferoni angewendet. Zur Prifung der Signifikanz,
wurde flr alle Fragestellungen das Signifikanzniveau o=0,05 festgelegt. Die
statistische Signifikanz beschreibt mit dem p-Wert, ob zwischen den zu
analysierenden Variablen ein Zusammenhang besteht, der nicht zufallig auftritt.
p-Werte < 0,05 (*) wurden als signifikant, p-Werte <0,01 (**) als hochsignifikant

gewertet.
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3. Ergebnisse

Fur die Analyse der Daten wurden DVT-Scans von insgesamt 100 Patienten
ausgewertet. Das Patientenkollektiv bildeten hierbei 50 weibliche und 50
mannliche Personen mit einem Durchschnittsalter von 45,1 Jahren im weiblichen
Kollektiv und 44,9 Jahren im mannlichen Kollektiv (vgl. Tabelle 3.1). Die DVT-
Scans entstanden innerhalb eines Zeitraumes von insgesamt 16 Monaten in der
Klinik und Polyklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitatsklinik
Hamburg Eppendorf (Direktor Prof. Dr. Dr. M. Heiland). Insgesamt wurde die
Fossa pterygopalatina von 100 Patienten aufeinander folgend beidseits
(rechts/links) volumetrisch vermessen und die Winkel korrelierend zu den
anatomischen Gegebenheiten analysiert. Die Volumina wurden in der SlI-Einheit
Kubikzentimeter (cm®) vermessen und angegeben. Die Winkel wurden als Teil
des Gradmalles eines Vollwinkels (360 gleich grol3e Anteile) als Grad (°)

vermessen und angegeben.

Tabelle 3.1: Altersverteilung des Patientenkollektivs

N Minimum Maximum Mittelwert Standard-

(Lebensalter) | (Lebensalter)| (Lebensalter)] abweichung

(Lebensalter)

Gesamtes 100 20,0 70,0 44,3 14,4
Kollektiv

Weibliches 50 20,0 70,0 45,1 14,7
Kollektiv

Mannliches 50 20,0 70,0 44,9 15,7
Kollektiv
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3.1. Volumetrische Ergebnisse

Die Volumenanalyse der Fossa pterygopalatina (PPF) im Gesamtkollektiv
(n=100) ergab folgende Einzelergebnisse (vgl. Tabelle 3.1). Die linke und rechte

Fossa pterygopalatina wurden jeweils getrennt betrachtet.

Tabelle 3.2: Volumetrische Analyse der Fossa pterygopalatina (PPF) des gesamten
Patientenkollektivs (n=100)

N Minimum | Maximum| Mittelwert Standard-
(cm?3) (cm?3) (cm?3) abweichung
(cmd)
PPF links 100 0,11 1,70 0,37 0,17
PPF rechts 100 0,11 1,10 0,33 0,13

Der Mittelwert des gemessenen Volumens der Fossa pterygopalatina betragt
links 0,37 cm?® und rechts 0,33 cm? mit einer Standardabweichung von 0,17 cm?
links und 0,13 cm? fiir die rechte Fossa. Die Streuung vom geringsten Volumen
zum groRten Volumen ist 0,11 cm? bis 1,70 cm3. Die volumetrische Analyse des
Gesamtkollektivs zeigt die deutliche Heterogenitat der Fossa pterygopalatina in

sich bei annéhernd gleichen Mittelwerten fiir die linke sowie rechte Seite.

3.1.1. Altersspezifische Volumetrische Analyse

Zur Bestimmung der Volumina der Fossa pterygopalatina (PPF) in
verschiedenem Lebensalter erfolgte die Analyse nach Einteilung in 5
Altersgruppen (AG1-AG5). Jeder Altersgruppe wurden jeweils 10 weibliche
Patienten und 10 méannliche Patienten zugeordnet. Jede Altersgruppen umfasste
eine Lebensdekade (Altersgruppe 1: 20-29, Altersgruppe 2: 30-39, Altersgruppe
3: 40-49, Altersgruppe 4: 50-59 und Altersgruppe 5: 60-70). Ferner erfolgte die
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Messung getrennt nach der linken und rechten Korperseite (vgl. Tabelle 3.2,

Tabelle 3.3, Tabelle 3.4, Tabelle 3.5, Tabelle 3.5).

Tabelle 3.3: Volumetrische Analyse der Fossa pterygopalatina (PPF) fur die
Altersgruppe 1 (AG1) 20 bis 29 Jahre (n=20)

N Minimum | Maximum | Mittelwert Standard-
(cm3) (cm?3) (cm?3) abweichung
(cmd)
PPF links 20 0,14 0,46 0,29 0,09
PPF rechts 20 0,12 0,46 0,28 0,10

In der Altersgruppe 1 (AG1: 20 bis 29 Jahre) betragt das gemessene Volumen fir
die linke Fossa pterygopalatina im Mittel 0,29 cm? und fur die rechte Fossa
pterygopalatina 0,28 cm? bei einer Standardabweichung von 0,09 cm? links und

0,10 cm3rechts.

Tabelle 3.4: Volumetrische Analyse der Fossa pterygopalatina fir die Altersgruppe 2
(AG2) 30 bis 39 Jahre (n=20)

N Minimum | Maximum | Mittelwert Standard-
(cm?d) (cm?d) (cm3) abweichung
(cm?3)
PPF links 20 0,20 1,70 0,41 0,30
PPF rechts 20 0,16 1,10 0,38 0,19

In der Altersgruppe 2 (AG2: 30 bis 39 Jahre) betragt das gemessene Volumen fir
die linke Fossa pterygopalatina im Mittel 0,29 cm? und fur die rechte Fossa
pterygopalatina 0,28 cm? bei einer Standardabweichung von 0,09 cm? links und

0,10 cm3rechts.
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Tabelle 3.5: Volumetrische Analyse der Fossa pterygopalatina (PPF) fur die
Altersgruppe 3 (AG3): 40 bis 49 Jahre (n=20)

N Minimum | Maximum |Mittelwert Standard-
(cm?) (cm?3) (cm3) abweichung
(cm?3)
PPF links 20 0,13 0,61 0,30 0,11
PPF rechts 20 0,11 0,45 0,29 0,11

In der Altersgruppe 3 (AG3: 40 bis 49 Jahre) betragt das gemessene Volumen fur
die linke Fossa pterygopalatina im Mittel 0,30 cm? und fur die rechte Fossa

pterygopalatina 0,29 cm?® bei einer Standardabweichung von jeweils 0,11 cm?.

Tabelle 3.6: Volumetrische Analyse der Fossa pterygopalatina (PPF) fur die
Altersgruppe 4 (AG4): 50 bis 59 Jahre (n=20)

N Minimum | Maximum [Mittelwert Standard-
(cm3) (cm3) (cm3) abweichung
(cm?3)
PPF links 20 0,11 0,42 0,26 0,08
PPF rechts 20 0,13 0,40 0,26 0,08

In der Altersgruppe 4 (AG4: 50 bis 59 Jahre) betragt das gemessene Volumen fur

beide Fossae im Mittel 0,26 cm® bei einer Standardabweichung von jeweils

0,08 cm?.
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Tabelle 3.7: Volumetrische Analyse der Fossa pterygopalatina (PPF) fur die
Altersgruppe 5 (AG5): 60 bis 70 Jahre (n=20)

N Minimum | Maximum |Mittelwert Standard
(cm3) (cm3) (cm3) abweichung
(cm3)
PPF links 20 0,18 0,55 0,30 0,10
PPF rechts 20 0,15 0,52 0,29 0,10

In der Altersgruppe 5 (AG5: 60 bis 70 Jahre) betragt das gemessene Volumen fir
die linke Fossa pterygopalatina im Mittel 0,30 cm?® und fir die rechte Fossa

pterygopalatina 0,29 cm? bei einer Standardabweichung von jeweils 0,10 cm?.

Die im Mittel von 0,41 cm? auf der linken respektive 0,38 cm? auf der rechten Seite
mit am hdchsten gemessenen Volumina der Fossa pterygopalatina sind in der
Altersgruppe 2 (Lebensalter von 30 bis 39 Jahren) verordnet. Insgesamt sind die
gemessenen Volumina in allen Altersgruppen konstant und es lasst sich anhand
der vorliegenden Daten keine Tendenz der Volumenzunahme oder -abnahme im
Laufe des Lebensalters beobachten. In der Regressionsanalyse wurden die
Messdaten der Volumina auf eine kontinuierliche Altersskala aufgetragen. Fir die
linke Fossa pterygopalatina liegt der slope fiir 10 Jahre bei -0,057 cm?® und bei
- 0,004 cm? fur die rechte Fossa pterygopalatina. Das durchschnittliche Volumen
der Fossa pterygopalatina nimmt innerhalb von 10 Jahren somit linksseitig um
0,057 cm?® und auf der rechten Seite um 0,004 cm?® ab. Die Werte sind statistisch
gemittelt unterliegen aber einer deutlichen Streuung. Eine statistische Signifikanz
lasst sich bei einem p-Wert von 0,082 links und einem p-Wert von 0,624 rechts
nicht nachweisen (vgl. Abbildung 3.1 A-B).
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slope for 10 years (CI): -0.057 (-0.122, 0.007), p-value: 0.082 slope for 10 years (CI): -0.004 (-0.021, 0.013), p-value: 0.624
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Abbildung 3.1 A -B: Regressionsanalyse (10 Jahre) fur das Volumen der Fossa
pterygopalatina in Abhangigkeit zum Lebensalter. Die Analyse wurde jeweils fir das
Volumen der linken (A) und rechten (B) Fossa pterygopalatina vergleichend zum Alter
durchgefuhrt. Zur Abbildung der vereinzeln extrem abweichenden Messwerte in der
Gruppe der linken Fossa pterygopalatina (A) musste die Skalierung dort angepasst
werden. Die Werte wurden innerhalb und gegen die einzelnen Gruppen auf
Signifikanz gepruft. Ein p-Wert (p-value) <0,05 wurde als signifikant (*), ein p-Wert
<0,01 als hoch signifikant (**) bewertet.

3.1.2. Geschlechtsspezifische volumetrische Analyse

Die mittlere Volumen der rechten und linken Fossa pterygopalatina wurden fir
das gesamte Patientenkollektiv geschlechtsspezifisch fir das mannliche

Geschlecht (engl. male) und das weibliche Geschlecht (engl. female)
gegenubergestellt und analysiert. Wie in den Boxplots der Abbildung 3.2 A-B
dargestellt liegen die Messwerte des arithmetischen Mittels, der Mediane und der
oberen und unteren Quartile bei dem mannlichen Kollektiv volumenbezlglich
leicht Uber derer des weiblichen Kollektivs (vgl. Abbildung 3.2 A-B). Das
Signifikanzniveau ist fur beide Seiten mit einem p-Wert (p-value) 0,823 fir die
linke respektive mit einem p-Wert 0,721 fur die rechte Seite statistisch nicht
signifikant. Zur Abbildung der vereinzeln extrem abweichenden Messwerte in der
Gruppe der linken Fossa pterygopalatina musste die Skalierung dort angepasst
werden. Diese Werte wurden in der Zusammenschau als nicht reprasentativ fur

die Gruppe bewertet. Das angegebene Konfidenzintervall (Cl) von -0.17 bis 0,02
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und -0,06 bis 0,04 bestatigt die Tendenz, dass das Volumen der Fossa

pterygopalatina in der weiblichen Gruppe des Kollektivs ein kleineres Volumen
besitzt als in der mannlichen.

A B
difference (CI): 0.02 (-0.17, 0.22), p-value: 0.823 difference (CI): -0.01 {-0.06, 0.04), p-value: 0.721
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Abbildung 3.2 A -B: Geschlechtsspezifische Analyse des Volumens der Fossa
pterygopalatina im Patientenkollektiv. Die Analyse wurde jeweils flr das mittlere
Volumen der linken (A) und rechten (B) Fossa pterygopalatina vergleichend zum
Geschlecht durchgefihrt. Alle Messwerte sind als Boxplot angegeben. Zur Abbildung
der vereinzeln extrem abweichenden Messwerte in der Gruppe der linken Fossa
pterygopalatina (A) musste die Skalierung dort angepasst werden. Die Werte wurden
innerhalb und gegen die einzelnen Gruppen auf Signifikanz gepruft. Ein p-Wert (p-

value) <0,05 wurde als signifikant (*), ein p-Wert <0,01 als hoch signifikant (**)
bewertet.

3.2. Messergebnisse oberer und unterer pterygopalatinaler Winkel

Folgend werden die Messergebnisse des oberen und unteren pterygopalatinalen
Winkels dargestellt. Hierbei werden jeweils zunachst die altersspezifischen, dann
die geschlechtsspezifischen Analysen prasentiert. Die Winkel wurden als Teil des
Gradmalies eines Vollwinkels (360 gleich grofRe Anteile) als Grad (°) vermessen

und angegeben.
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3.2.1. Altersspezifische Analyse des oberen pterygopalatinalen
Winkels

Die Analyse des oberen pterygopalatinalen (PPF) Winkels im Gesamtkollektiv
(n=100) ergab folgende Einzelergebnisse (vgl. Tabelle 3.8). Die linke und rechte

Seite wurden jeweils getrennt betrachtet.

Tabelle 3.8: Analyse des oberen pterygopalatinalen Winkels der Fossa pterygopalatina
(PPF) des gesamten Patientenkollektivs (n=100)

N | Minimum| Maximum| Mittelwert] Standardabweichung

) (®) ) )

Oberer Winkel 100 46 162 101,1 17,6
PPF links

Oberer Winkel 100 51 158 100,1 19,8
PPF rechts

Der Mittelwert des gemessenen oberen pterygopalatinalen Winkels betragt links
101,1° und rechts 100,1° mit einer Standardabweichung von 17,6° links und 19,8°
rechts. Der grof3te gemessene oberer Winkel im Kollektiv betragt 162°, der
geringste 46°. Die Analyse des Gesamtkollektivs zeigt deutliche Unterschiede in
der individuellen Auspragung bei relativer Homogenitat der Mittelwerte fur die
linke und rechte Seite. In der Regressionsanalyse wurden die Werte der
gemessenen Winkel auf eine kontinuierliche Altersskala aufgetragen. Der slope
fur 10 Jahre liegt fur den linken oberen pterygopalatinalen Winkel bei 3,06° und
fur den rechten oberen pterygopalatinalen Winkel bei 1,60. Die durchschnittliche
Zunahme des oberen pterygopalatinalen Winkels innerhalb von 10 Jahren betragt
bezogen auf die linke Seite 3,06° und auf der rechten Seite 1,60°. Eine
statistische Signifikanz lasst sich bei einem p-Wert (p-value) von 0,008 fir die
linke Seite nachweisen. Der p-Wert fur die Messung auf der rechten Seite betragt
0,229 (vgl. Abbildung 3.3 A-B).
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slope for 10 years (CT): 3.068 (0.830, 5.307), p-value: 0.008 slope for 10 years (CI): 1.601 (-1.022, 4.224), p-value: 0.229
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Abbildung 3.3 A -B: Regressionsanalyse (10 Jahre) fur den oberen
pterygopalatinalen Winkel in Abh&ngigkeit zum Lebensalter. Die Analyse wurde
jeweils fur die linke (A) und rechte (B) Fossa pterygopalatina vergleichend zum Alter
durchgefuhrt und zeigt fur beide Seiten einen Anstieg des Winkels mit Zunahme des
Lebensalters. Die Werte wurden innerhalb und gegen die einzelnen Gruppen auf
Signifikanz gepruft. Ein p-Wert (p-value) <0,05 wurde als signifikant (*), ein p-Wert
<0,01 als hoch signifikant (**) bewertet.

3.2.2 Geschlechtsspezifische Analyse des oberen pterygopalatinalen
Winkels

Die Mittelwerte der gemessenen oberen Winkel wurden fir das gesamte
Patientenkollektiv geschlechtsspezifisch fir das méannliche Geschlecht (engl.
male) und das weibliche Geschlecht (engl. female) gegenibergestellt und
analysiert. Wie in den Boxplots der Abbildung 3.4 A-B dargestellt liegen die
Messwerte des arithmetischen Mittels, der Mediane und der oberen und unteren
Quartile bei dem weiblichen Kollektiv beziglich des oberen pterygopalatinalen
Winkels leicht Giber derer des ménnlichen Kollektivs (vgl. Abbildung 3.4 A-B). Das
Signifikanzniveau ist mit einem p-Wert (p-value) von 0,181 fur die linke Seite
statistisch nicht signifikant, mit einem p-Wert von 0,021 fur die rechte Seite

hingegen statistisch signifikant.
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Abbildung 3.4 A -B: Geschlechtsspezifische Analyse des oberen pterygopalatinalen
Winkels im Patientenkollektiv. Die Analyse wurde jeweils fur die Mittelwerte der
gemessenen Winkel der linken (A) und rechten (B) Seite vergleichend zum
Geschlecht durchgefihrt. Alle Messwerte sind als Boxplot angegeben. Die Werte
wurden innerhalb und gegen die einzelnen Gruppen auf Signifikanz geprift. Ein p-

Wert (p-value) <0,05 wurde als signifikant (*), ein p-Wert <0,01 als hoch signifikant
(**) bewertet.

3.2.3. Altersspezifische Analyse des unteren pterygopalatinalen
Winkels

Die Analyse des unteren pterygopalatinalen (PPF) Winkels im Gesamtkollektiv
(n=100) ergab folgende Einzelergebnisse (vgl. Tabelle 3.9). Die linke und rechte

Seite wurden jeweils getrennt betrachtet.

Tabelle 3.9: Analyse des unteren pterygopalatinalen Winkels der Fossa pterygopalatina

(PPF) des gesamten Patientenkollektivs (n=100)

N | Minimum| Maximum| Mittelwert| Standardabweichung
() °) ) )
Unterer Winkel 100 35 138 94,7 21,9
PPF links
Unterer Winkel 100 52 137 94,7 23,2
PPF rechts
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Der Mittelwert des gemessenen unteren pterygopalatinalen Winkels betragt links
und rechts 94,7° mit einer Standardabweichung von 21,9° links und 23,2° rechts.
Der grof3te gemessene untere Winkel im Kollektiv betragt 138°, der geringste 35°.
Die Analyse des Gesamtkollektivs zeigt wie auch bei dem oberen Winkel auch
bei dem unteren Winkel deutliche Unterschiede in der individuellen Auspragung
bei gleichen Mittelwerten fur die linke und rechte Seite. In der Regressionsanalyse
wurden auch die Werte der gemessenen unteren Winkel auf eine kontinuierliche
Altersskala aufgetragen. Der slope fur 10 Jahre liegt fir den linken oberen
pterygopalatinalen Winkel bei 3,08° und fir den rechten oberen
pterygopalatinalen Winkel bei 1,74°. Die durchschnittiche Zunahme des oberen
pterygopalatinalen Winkels innerhalb von 10 Jahren betragt bezogen auf die linke
Seite 3,08° und auf der rechten Seite 1,74°. Der p-Wert (p-value) betragt fur die
linke Seite <0,001 und fur die rechte Seite 0,002. In Bezug auf das bestimmte
Signifikanzniveau sind die Ergebnisse als hoch signifikant zu bewerten (vgl.
Abbildung 3.5 A-B).

slape for 10 years (CI): 5.830 (3.087. 8.572), p-value: <0.001 slope for 10 years (CI): 4.703 (1.744, 7.661), p-value: 0.002
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Abbildung 3.5 A -B: Regressionsanalyse (10 Jahre) fir den unteren
pterygopalatinalen Winkel in Abhangigkeit zum Lebensalter. Die Analyse wurde
jeweils die linke (A) und rechte (B) Fossa pterygopalatina vergleichend zum Alter
durchgefuhrt und zeigt fur beide Seiten einen Anstieg des Winkels mit Zunahme des
Lebensalters. Die Werte wurden innerhalb und gegen die einzelnen Gruppen auf
Signifikanz geprift. Ein p-Wert (p-value) <0,05 wurde als signifikant (*), ein p-Wert
<0,01 als hoch signifikant (**) bewertet.

40



Ergebnisse

3.2.4. Geschlechtsspezifische Analyse des unteren
pterygopalatinalen Winkels

Die Mittelwerte der gemessenen unteren Winkel wurden ebenfalls fir das
gesamte Patientenkollektiv geschlechtsspezifisch fur das mannliche Geschlecht
(engl. male) und das weibliche Geschlecht (engl. female) gegentubergestellt und
analysiert. Wie in den Boxplots der Abbildung 3.6 A-B dargestellt liegen die
Messwerte des arithmetischen Mittels, der Mediane und der oberen und unteren
Quartile bei dem weiblichen Kollektiv in Bezug auch auf den unteren
pterygopalatinalen Winkels tber derer des mannlichen Kollektivs (vgl. Abbildung
3.6 A-B). Die Ergebnisse sind linksseitig (p-Wert 0,03) statistisch als signifikant

zu bewerten, rechtsseitig wird das Signifikanzniveau nicht erreicht (p-Wert 0,09).
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Abbildung 3.6 A -B: Geschlechtsspezifische Analyse des unteren pterygopalatinalen
Winkels im Patientenkollektiv. Die Analyse wurde jeweils fUr die Mittelwerte der
gemessenen Winkel der linken (A) und rechten (B) Seite vergleichend zum
Geschlecht durchgefiihrt. Alle Messwerte sind als Boxplot angegeben. Die Werte
wurden innerhalb und gegen die einzelnen Gruppen auf Signifikanz geprift. Ein p-

Wert (p-value) <0,05 wurde als signifikant (*), ein p-Wert <0,01 als hoch signifikant
(**) bewertet.
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3.3. Messergebnisse Eingangswinkel der Fossa pterygopalatina

Folgend werden die Messergebnisse des sagittalen Eingangswinkels der Fossa
pterygopalatina dargestellt. Hierbei werden wie in den vorangegangenen
Analysen zuvor zunachst die altersspezifischen, dann die
geschlechtsspezifischen Ergebnisse prasentiert. Die Winkel wurden als Teil des
Gradmalies eines Vollwinkels (360 gleich grol3e Anteile) als Grad (°) vermessen

und angegeben.

3.3.1 Altersspezifische Analyse des Eingangswinkels

Die Analyse des sagittalen Eingangswinkels der Fossa pterygopalatina (PPF) im
Gesamtkollektiv (n=100) ergab folgende Ergebnisse (vgl. Tabelle 3.10). Die linke

und rechte Seite wurden jeweils getrennt betrachtet.

Tabelle 3.10: Analyse des sagittalen Eingangswinkels der Fossa pterygopalatina (PPF)

des gesamten Patientenkollektivs (n=100)

N | Minimum| Maximum| Mittelwert] Standardabweichung
) ) ) )
Eingangswinkel | 100 11 42 21,9 6,2
PPF links
Eingangswinkel | 100 11 40 21,5 6,8
PPF rechts

Der sagittale Eingangswinkel der Fossa pterygopalatina betrdgt in dem
Gesamtkollektiv durchgefihrten Messungen im Mittel 21,9° fir die linke und 21,5°
fur die rechte Fossa pterygopalatina. Die Standardabweichung betrégt links 6,2°,
rechts 6,8°. Der grofite gemessene sagittale Eingangswinkel im Kollektiv betragt
42°, der geringste 11°. Die Analyse des Gesamtkollektivs zeigt wie auch bei den

zuvor erhobenen Messwerten der tbrigen Winkel eine deutliche Varianz in der
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individuellen Auspragung, bei nahezu gleichen Mittelwerten fir die linke und
rechte Seite. Um einen Zusammenhang zwischen der Verdnderung des
Eingangswinkels im Alter nachzuweisen erfolgte auch hier eine
Regressionsanalyse bei der die Werte der Eingangswinkel auf eine
kontinuierliche Altersskala aufgetragen wurden. Der slope fir 10 Jahre liegt fur
den linken oberen pterygopalatinalen Winkel bei 0,31° und fir den rechten
oberen pterygopalatinalen Winkel bei -1,28°, d.h. es ist eine durchschnittliche
Zunahme des Eingangswinkels um 0,31° bei den Messungen der linken Seite im
Vergleich zu einer durchschnittlichen Reduktion um 1,28° des Eingangswinkels
auf der rechten Seite mit steigendem Lebensalter zu beobachten. Der p-Wert (p-
value) betragt fur die linke Seite 0,458 und fiir die rechte Seite 0,416 und zeigten
somit keine Signifikanz (vgl. Abbildung 3.7 A-B).
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Abbildung 3.7 A -B: Regressionsanalyse (10 Jahre) fir den unteren
pterygopalatinalen Winkel in Abhangigkeit zum Lebensalter. Die Analyse wurde
jeweils fUr die Eingangswinkel der linken (A) und rechten (B) Fossa pterygopalatina
vergleichend zum Alter durchgefiihrt und zeigt keine signifikanten Veranderungen mit
steigendem Lebensalter p-Wert links 0,48, p-Wert rechts 0,41. Die Werte wurden
innerhalb und gegen die einzelnen Gruppen auf Signifikanz gepruft. Ein p-Wert (p-
value) <0,05 wurde als signifikant (*), ein p-Wert <0,01 als hoch signifikant (**)
bewertet.
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3.3.2 Geschlechtsspezifische Analyse des Eingangswinkels

Die Mittelwerte der gemessenen Eingangswinkel wurden ebenfalls fir das
Gesamtkollektiv geschlechtsspezifisch fur das mannliche Geschlecht (engl. male)
und das weibliche Geschlecht (engl. female) gegentubergestellt und analysiert.
Wie in den Boxplots der Abbildung 3.8 A-B dargestellt, liegen die Messwerte des
arithmetischen Mittels, der Mediane und der oberen und unteren Quartile bei dem
mannlichen Kollektiv in Bezug auch auf den sagittalen Eingangswinkel tGber derer
des weiblichen Kollektivs. Die Ergebnisse sind statistisch nicht signifikant. Fur die
linke Seite ergibt sich ein p-Wert (p-value) von 0,324, fir die rechte Seite ein p-
Wert von 0,057 (vgl. Abbildung 3.8 A-B).
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Abbildung 3.8 A -B: Geschlechtsspezifische Analyse des sagittalen Eingangswinkels
der Fossa pterygopalatina im Gesamtkollektiv. Die Analyse wurde jeweils fur die
Mittelwerte der gemessenen Winkel der linken (A) und rechten (B) Seite vergleichend
zum Geschlecht durchgefiihrt. Alle Messwerte sind als Boxplot angegeben. Die Werte
wurden innerhalb und gegen die einzelnen Gruppen auf Signifikanz geprift. Ein p-
Wert (p-value) <0,05 wurde als signifikant (*), ein p-Wert <0,01 als hoch signifikant
(**) bewertet.
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4. Diskussion

Gegenstand dieser retrospektiven Arbeit ist die radiologische Untersuchung
mittels Digitaler Volumentomographie der Fossa pterygopalatina sowie deren
volumetrische Vermessung und die Beschreibung weiterer, klinisch bedeutsamer
Messparameter. Die Fossa pterygopalatina ist mit inrer komplexen Anatomie und
Lagebeziehung ein einzigartiger Bestandteil des menschlichen Mittelgesichts.
Durch die zahlreichen Nervenstrukturen, welche sich im Ganglion
pterygopalatinum innerhalb der Fossa pterygopalatina verschalten, findet sich hier
ein wichtiger Zielort fir beispielsweise neuromodulierende oder —stimulierende
Therapien des Clusterkopfschmerzes (Tepper 2017). Diese spezielle Region des
menschlichen Korpers ist im Hinblick auf ihr Volumen sowie auf die anatomischen
Besonderheiten des chirurgischen Zugangs bisher wenig detailliert erforscht. Die
hier gewonnenen Daten kénnen bei der praoperativen Planung von chirurgischen
Eingriffen sowie der Sicherung des Operationsergebnisses speziell bei der
Implantation von Neurostimulatoren helfen (Rusu 2010, Georgescu 2012, Assaf et
al. 2015).

4.1. Digitale Volumentomographie

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich die Méglichkeiten der radiologischen
Bildgebung stark verdndert und es wurde eine Vielzahl neuer
Aufnahmemodalitdten geschaffen. Nach der Zahnmedizin hat sich die digitale
Volumentomographie auch in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie als
wichtige, bildgebende Diagnostik etabliert. (Veldhoen et al. 2017). Park et al.
konnten zudem zeigen, dass die digitale Volumentomographie bei der
volumetrischen Vermessung auf3erst genaue Ergebnisse liefert (Park et al. 2017).
In der vorliegenden Studie wurde das Volumen der Fossa pterygopalatina anhand
von dreidimensionalen DVT-Aufnahmen vermessen. Im Vergleich zur

Magnetresonanztomographie (MRT), welche in lhren Wichtungen eine deutlich
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bessere Darstellung von Weichgewebsstrukturen erlaubt, ermdglicht die hohe
Ortaufléosung, insbesondere bei Hochkontraststrukturen eine &uf3erst prazise
Darstellung der knéchernen Landmarken fur die Untersuchung dieser Region

(Angelopoulos 2008). Dies mit einer, im Vergleich zur Computertomographie
deutlich geringeren Strahlenbelastung fir den Patienten. Zudem ist die MRT
aufgrund der Artefaktanfalligkeit besonders bei der Darstellung von
zahnrestaurativen Arbeiten, welche bei Aufnahmen des Mittelgesichts haufig mit
zur Abbildung kommen, der DVT deutlich unterlegen (Shafiei et al. 2003). In den
insgesamt 100 Datensatzen der digitalen volumentomographischen Aufnahmen
von Patienten der mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf wurden jeweils 200 Fossae
pterygopalatinae manuell vermessen um eventuelle Unterschiede in der Relation
des Volumens sowie der Ubrigen Messparameter der Fossa pterygopalatina im

Bezug zum Alter und zum Geschlecht méglichst genau zu erkennen.

Die digitale Volumentomographie stellt auch in dieser Studie eine zuverlassige
Moglichkeit fur die Beurteilung des kndchernen Mittelgesichts dar. Insbesondere
die multimodalen Rekonstruktionen in axialer, koronaler und sagittaler Ebene
erlauben eine sichere Moglichkeit der Darstellung komplexer, knodcherner

Strukturen.

Die Darbietung der Daten in der dreidimensionalen Ansicht (3D-View) hatte
aufgrund der hohen Manipulation des Bildes durch Interpolation und Abstrahierung
in der vorliegenden Untersuchung hingegen keinerlei Nutzen und lasst vermuten,

dass diese auch im klinischen Alltag keinerlei diagnostischen Vorteil bietet.
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4.2. Volumen der Fossa pterygopalatina

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie in Bezug auf das Volumen der Fossa
pterygopalatina zeigen grof3e interindividuelle Unterschiede. In der
geschlechtsspezifischen Analyse kann in dem weiblichen Kollektiv, im Vergleich
zu dem mannlichen Kollektiv ein durchschnittlich kleineres Volumen der Fossa
pterygopalatina beschrieben werden. Die mogliche Korrelation zwischen dem
individuell ermittelten Volumen der Fossa pterygopalatina und der Kérpergrolie,
respektive dem Koérpergewicht oder einem daraus resultierenden Body-Mass-
Index (BMI) war in Ermangelung dieser hierfir notwendigen Daten in der
vorliegenden Untersuchung nicht mdglich, sodass offen bleibt, ob dieser durch die
durchschnittlich  hohere KorpergroBe von Mannern im Sinne eines
Geschlechtsdimorphismus bedingt ist, oder es in Relation Kkeinen
geschlechtsspezifischen Unterschied gabe. Untersuchungen anderer knécherner
Strukturen im Mittelgesicht zeigen ebensolche Phanomene. So zeigt sich bei der
Auswertung von DVT Datensatzen zur Bestimmung von Volumina der Orbita, dass

diese in mannlichen Kollektiven gré3er sind als die in weiblichen (Bruhn 2014).

Das durchschnittliche Volumen der linksseitigen Fossa pterygopalatina betragt
0,37cm?, das der rechten Seite 0,33cm?. Wobei auch hier groRe interindividuelle
Unterschiede festgestellt werden konnten. So variiert das Volumen zwischen
0,11cm? Minimum und 1,70cm?® im Maximum. Morphologische Untersuchungen
der Fossa pterygopalatina an humanen Schadelpraparaten von Stojcev zeigen
vergleichbare Messwerte fur das Volumen der Fossa pterygopalatina. Das mittlere
Volumen betrug dort 0,7 cm?2. Bei einem Minimum von 0,1cm3und einem Maximum
von 1,0cm?® bestatigt sich auch in der Untersuchung von Stojcev die in der
vorliegenden Studie nachvollzogene interindividuelle Varianz der Volumina
(Stojcev 2010). In anderen Untersuchungen der Fossa pterygopalatina konnten
mittlere Volumina von 1,04cm?3 (0,6cm3 - 2,02cm3) und 1,2cm3 gemessen werden
(Coronado et al. 2008, Hwang et al. 2011). Auch die radiologischen Analysen der

Fossa pterygopalatina von Rusu et al. ergeben interindividuelle Unterschiede in
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der Morphologie der Fossa pterygopalatina. Die Autoren begriinden diese mit der
unterschiedlichen Auspragung der Pneumatisation der Keilbeinhdhle (Sinus
sphenoidalis) (Rusu et al. 2013). Ob dies urséchliche Bedeutung auf die Varianz
des Volumens haben kann sollte Gegenstand zukinftiger Untersuchungen dieser

Region sein.

Der altersspezifische Vergleich der Volumina zeigte keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Altersgruppen. Die Entwicklung des Mittelgesichts
sowie der Schadelbasis wird mal3geblich durch die spheno-okzipitale
Synchondrose bestimmt und ist mit Ende der Adoleszenz (ca. bis zum 18.
Lebensjahr) abgeschlossen (Sander et al. 2011). Aufgrund des, in der
vorliegenden Studie untersuchten, adulten Patientenkollektivs (20 — 70 Jahre)
kénnte davon ausgegangen werden, dass nach Abschluss des Kdrperwachstums
keine komplexeren Formveranderungen des Gesichtsschadels und somit auch
keine Volumenanderung der Fossa pterygopalatina zu erwarten sind. Coronado et
al. stellten in ihren Untersuchungen hingegen einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Volumen der Fossa pterygopalatina und der Gesichts- bzw.
Schadelform fest und schlussfolgerten ein vom Hirn- und Gesichtsschadel
unabhangige Entwicklung der Fossa pterygopalatina (Coronado 2008).
Gegenwartig finden sich keine Studien, die einen mdglichen Einfluss des in der
Fossa pterygopalatina befindlichen und diese umgebenen weichgewebigen
Strukturen, vor allem der Muskulatur auf die Entwicklung der Fossa
pterygopalatina untersuchen. Zur Prifung multifaktorieller Ursachen sollten
weitere Untersuchungen erfolgen. Eine Analyse multimodal fusionierter
Bilddatensatze aus DVT oder CT und MRT kénnten diesen Zusammenhang durch

die differenzierte Darstellung der Gewebe moglicherweise herstellen.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass die Ergebnisse der Volumetrie, trotz in
der Literatur vergleichbarer und &quivalenter Werte, kritisch zu betrachten sind, da
eine knodcherne Begrenzung der Fossa pterygopalatina nach lateral zur Fossa

infratemporalis, nach kaudal in den Retropharyngealraum sowie nach kranial beim
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Ubergang in die Fissura orbitalis fehlt und es durch Interpretation des
Untersuchers somit immer zu Schwierigkeiten bei der Festlegung einer

einheitlichen Begrenzung kommen wird.

4.3. Geometrie der Fossa pterygopalatina

Endoskopische und mikrochirurgische Eingriffe im Bereich des retromaxillaren
Raums setzen eine genaue Kenntnis der Anatomie dieser Region und
insbesondere der Fossa pterygopalatina voraus (Rusu 2010). In der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie ist die Fossa pterygopalatina und das darin befindliche
Ganglion pterygopalatinum als Zielstruktur bei der Behandlung des
Clusterkopfschmerz mittels SPG-Neurostimulator von hoher klinischer Bedeutung.
In der praoperativen Vorbereitung und Planung vor Implantation wird eine
dreidimensionale radiologische Diagnostik mittels DVT Untersuchung zur Planung
der Lage und Bestimmung der Elektrodenlange durchgefuhrt. Nach Implantation
erfolgt die intraoperative Bildgebung mittels 3D C-Bogen-Rontgen zur
Lagekontrolle (Heiland et al. 2005) oder es erfolgt die postoperative radiologische
Lagekontrolle mittels DVT (Assaf et al. 2015).

Um eine differenzierte Vorstellung der Geometrie in axialer und sagittaler Ebene
zu erlangen, wurden in dieser Studie der obere sowie untere Winkel in axialer
Ebene und der Eingangswinkel in der sagittalen Ebene definiert und vermessen.
Fur die Messung des Eingangswinkels wurde die V-férmige Konfiguration in der
sagittalen Ebene ausgenutzt um hier den Winkel zwischen der Hinterwand der
Maxilla und dem Processus pterygoideus ossis sphenoidalis zu ermitteln. Dieser
betrug im Mittel 21,5°.

Die annahernd tetraedrische, umgekehrt tropfenférmige Konfiguration der Fossa
pterygopalatina kann auch in den dreidimensionalen Rekonstruktionen sowie nach
Bestimmung der Differenz des kranialen (oberen) und kaudalen (unteren) Winkels
der Fossa pterygopalatina in dieser Untersuchung nachvollzogen werden. So
betrug der obere Fossa pterygopalatina Winkel im Mittel 100°, der untere Fossa
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pterygopalatina Winkel im Mittel 94,7°. Analog zum Volumen werden auch im
Hinblick auf die Geometrie grof3e Unterschiede in der individuellen Gestaltung der
Fossa pterygopalatina beschrieben (Osborn, 1979). Die altersspezifische
Regressionsanalyse zeigte sowohl fir den oberen, als auch fir den unteren
Winkel eine stetige, nicht signifikante Vergrof3erung mit steigendem Lebensalter.
In der Literatur finden sich bisher keine vergleichbaren Messungen dieser
Parameter. Moglicherweise kann die Winkelzunahme auf die kndchernen
Remodelingvorgange und der sich im Alter dndernden Mikroarchitektur des
Knochens zurtickgefiihrt werden (Lohse 2008). Diese diffizilen anatomischen
Besonderheiten sollten bei der praoperativen Planung sowie Durchfiihrung von
chirurgischen Eingriffen in dieser Korperregion bertcksichtigt werden. Kohlmeier
et al. konnten zeigen, dass die exakte Positionierung der Elektrode moéglichst nahe
am Zielort fir den Therapieerfolg unabdingbar ist. Die intraoperativ navigierte
Implantation ~ von  Neurostimulatoren  konnte  die  Entfernung  der
Stimulationselektrode zu der Zielstruktur hier signifikant verbessern (Kohlmeier et
al. 2017). Madoglicherweise gelingt durch weitere Untersuchungen auch die
Entwicklung neuer, nach Alter und Geschlecht praformierter Implantationssonden,
mit denen bei der Implantation ahnlich gute Priméarergebnisse erlangt werden
konnen. Dies kbnnte so zu einer Reduktion der Strahlendosis durch den Verzicht
auf eine, aktuell noch notwendige, pra-, intra- und/oder postoperative

radiologische Bildgebung fihren.
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4.4. Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit konnte aufzeigen, dass die Fossa pterygopalatina eine
hochkomplexe Struktur im Bereich des humanen Mittelgesichts darstellt, welche
in ihrem Volumen sowie in ihrer Geometrie einer grof3en interindividueller Varianz

unterliegt.

Ferner konnten die durchgefihrten Analysen der dreidimensionalen DVT-
Aufnahmen die hohe Sensitivitdt und Spezifitat der Hochkontrast-Darstellung
insbesondere auch filigraner Knochenstrukturen aufzeigen. Dies legt nahe, dass
die radiologische Diagnostik mittels Digitaler Volumentomographie hervorragend
zur Abbildung und Beurteilung kndcherner Hochkontraststrukturen, nicht
ausschliefZlich im klinischen Alltag, sondern auch bei wissenschaftlichen Analysen

geeignet ist.

Allerdings muss, aufgrund der besonderen, anatomischen Konfiguration der
Fossa pterygopalatina im Hinblick auf volumetrische Analysen eine, durch den
Untersucher individuelle Messdifferenz toleriert werden. Die erhobenen
Mittelwerte, insbesondere fur das Volumen der Fossa pterygopalatina kbnnen als

Vergleich bei weiteren Analysen dieser Region dienen.

Die Daten dieser Studie konnen als Grundlage flr weitere Untersuchungen
maoglicherweise die Entwicklung neuer, individualisierter Messsonden bei der
Implantation von Neurostimulatoren in der Behandlung des Clusterkopfschmerz

ermdglichen.
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5. Zusammenfassung

Die Fossa pterygopalatina ist eine Vertiefung, welche sich als ein trichterformiger
Raum im Bereich des Gesichtsschadels hinter der Maxilla befindet. Sie bildet so
einen einzigartigen Bestandteil des Mittelgesichts. Die exponierte Lage, sowie die
in ihr befindlichen Strukturen, insbesondere das Ganglion pterygopalatinum nimmt
als Zielort fur neurostimulierende Therapien des Clusterkopfschmerz eine zentrale
Rolle ein. Ziel dieser Arbeit war die volumetrische Vermessung der Fossa
pterygopalatina sowie die Bestimmung weiterer anatomischer Gegebenheiten,
welche flr eine praoperative Planung vor Implantation eines Neurostimulators
wichtig sein koénnen. Des Weiteren sollte die Eignung der Digitalen
Volumentomographie zur Analyse von Hochkontraststrukturen geklart werden. In
der vorliegenden Studie wurden digitale Volumentomographien von 100 Patienten
im Alter von 20 bis 70 Jahren in gleicher Alters- und Geschlechtsverteilung
analysiert. Die Rontgenaufnahmen erfolgten studienunabhangig und bei
facharztlich gestellter, rechtfertigender Indikation in der Klinik und Poliklinik der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
(Direktor Prof. Dr. Dr. M. Heiland). Bei allen Patienten erfolgte die vollstandige
Abbildung des knochernen  Mittelgesichts, der Schédelbasis, der
Nasennebenhohlen sowie der Orbita mit jeweils allen knéchernen Begrenzungen.
Nach der Akquise der Rontgenaufnahmen wurden funf Altersgruppen gebildet
sowie eine geeignete und reproduzierbare Methodik zur volumetrischen
Vermessung der Fossa pterygopalatina etabliert. Die dreidimensionale,
volumentomographische Analyse erfolgte mit der Software OsiriX 3.7.1. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen grol3e interindividuelle Unterschiede in
Bezug auf das Volumen der Fossa pterygopalatina. In  der
geschlechtsspezifischen Analyse kann in dem méannlichen Kollektiv ein gréReres
Volumen nachgewiesen werden als in dem weiblichen. Der Volumenvergleich der
rechten mit der linken Korperseite zeigte keine signifikanten Unterschiede.
Bezogen auf die Altersgruppen sind die gemessenen Volumina annahernd gleich
und es lasst sich anhand der vorliegenden Daten keine Tendenz der

Volumenzunahme oder -abnahme im Laufe des Lebensalters beobachten. Die

52



Zusammenfassung

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass die Fossa
pterygopalatina eine hochkomplexe Struktur im Bereich des humanen
Mittelgesichts darstellt, welche in ihrem Volumen sowie in ihrer Geometrie einer
grof3en interindividueller Varianz unterliegt. Allerdings muss hier, aufgrund der
besonderen, anatomischen Konfiguration der Fossa pterygopalatina bei
volumetrischen Analysen eine, durch den Untersucher individuelle Messdifferenz

toleriert werden.

Ziel der Studie war es demnach auch, die Eignung der Digitalen
Volumentomographie (DVT) im Hinblick auf volumetrische Analysen festzustellen.
Es konnte demonstriert werden, dass sich die Digitale Volumentomographie
hervorragend zur Abbildung und Beurteilung knécherner Hochkontraststrukturen

eignet.

Surgical procedures involving the pterygopalatine fossa (PPF) can be needed for
treatment of several diseases including tumours, infections, traumatic injuries and
neurological disorders. Especially, for chronic cluster headache, a new operative
approach has been recently developed which trans-orally implants an on-demand
neurostimulator into the pterygopalatine ganglion within the PPF. For these
procedures, detailed anatomical knowledge is essential. For example, choice of
neuro-stimulators in proper size demands knowledge of the local anatomical
structure. Conventional anatomy of the pterygopalatine fossa was based on
computed tomography data. However, for the head and neck region, CT is
increasingly being replaced by a new imaging tool: cone beam computed
tomography (CBCT). CBCT is now the standard imaging tool for preoperative
planning, intraoperative monitoring and postoperative controlling. Consequently,
structures of regions including the pterygopalatine fossa need to be newly
depicted based on CBCT-scans. With a reliable CBCT-based and age- and
gender-stratified anatomy, preoperative CBCT may not be always necessary for

individual patients.
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Zusammenfassung

The aim of this study was the measurement of the volume of the pterygopalatine
fossa by means of cone beam computed tomography (CBCT) of human skulls as
a prerequisite for estimating alterations of this particular region by this method.
Therefore 50 male and 50 female healthy volunteers, aging from 20 to 70 years
were scanned for their maxillofacial area using a 3D cone beam computed
tomography (CBCT). Volume of left and right PPF, upper and lower
pterygomaxillary angle, PPF entrance angles and distances obtained from
reconstructed 3-D structure based on CBCT images using an OsiriX v. 3.7.1
imaging software. Age- and gender-stratification was carried out using t-test and
regression analysis.

The results of the present study indicate that the pterygopalatine fossa represents
a highly complex structure in the region of the human midface, which is subject
to a large interindividual variance in both volume and geometry. Mean volume of
the pterygopalatine fossa did not differ significantly with respect to site or age.
Mean volume of the pterygopalatine fossa were larger in male than in female.
Furthermore CBCT is suitable for determining the volume and geometry of the
pterygopalatine fossa. The provided data can be useful, e.g. to develop
preformed surgical instruments. This possibly could reduce radiation exposure
because a pre- and postoperative X-ray examination is no longer necessary for

individual patients.
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