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1 Einleitung
1.1 Vorwort und Zielstellung

Endoskopische transnasale Operationsmethoden gewinnen heutzutage als ,Rhino-
Neurochirurgie® immer mehr an Bedeutung. Die Nase bildet dabei den Korridor fur
ein Operationsgebiet, das sich lange nicht mehr nur auf die Nase und die
angrenzende Schadelbasis beschrankt, sondern heutzutage dariiber hinaus bis in

das Gebiet der Neurochirurgie reicht.

Ein Gelingen der endoskopischen transnasalen Chirurgie, wie sie heute angewendet
wird, setzt eine profunde Kenntnis der lokalen Anatomie und die passenden
Instrumente voraus. Bislang fehlen jedoch grof’e epidemiologische Studien zu
diesem Thema. So soll diese Arbeit durch die Analyse einer reprasentativen
Bevélkerungsstichprobe dazu beitragen, die anatomischen Landmarken der frontalen
Schadelbasis und ihre Beziehung zueinander besser darstellen zu kénnen. Das Ziel
dieser Arbeit besteht darin, Hilfestellung bei der Planung von Operationen und der
Einschatzung ihrer Risiken zu geben und vorhandene Instrumente gegebenenfalls zu
verbessern. Des Weiteren ist es fiir die Definition von anatomischen Normvarianten
von Interesse inwieweit das Alter oder das Geschlecht einen Einfluss darauf haben.

Auch auf diesen Punkt wird diese Arbeit ndher eingehen.



1.2 Anatomie der frontalen Schadelbasis

Als Schéadelbasis wird der untere Teil des Hirnschadels bezeichnet, dem das Gehirn
auf der Innenseite aufliegt. Die Basis wird in drei Abschnitte bzw. Gruben aufgeteilt.
Man unterscheidet die vordere Schadelgrube, auch Rhino- oder Frontobasis
genannt, von der mittleren und der hinteren Schédelgrube.

Die Rhinobasis bildet zugleich das Dach der Nasenhohle. Als Korridor fir die
transnasale Chirurgie kommt der Nasenhdéhle eine zentrale Rolle zu, sodass ihr im
Folgenden besondere Aufmerksamkeit gewidmet wird.

Die Nasenhdhle wird in der Medianlinie durch das Septum nasi in zwei separate
Hohlen geteilt. Das Septum besteht im vorderen Bereich zum gréf3ten Teil aus einem
knorpeligen Anteil und im hinteren Bereich aus zwei knéchernen Anteilen, der

Lamina perpedincularis des Os ethmoidale und dem Vomer .

Die lateralen Wande beider Nasenhohlen werden gepragt durch drei ungleiche
Nasenmuscheln — eine untere, eine mittlere und eine kleine obere. In 20 % der Félle
kann es noch eine vierte Nasenmuschel geben 2. Durch die Nasenmuscheln werden
beide Hohlen in entsprechende Nasengéange aufgeteilt. Die laterale Begrenzung zur
Orbita stellt in diesem Bereich die Lamina papyracea dar. Als dinnster Teil der
medialen Orbitawand ist diese Struktur nicht nur Pradilektionsstelle fur orbitale Blow-
out-Frakturen nach einem Trauma, sondern birgt auch ein hohes Risikopotential flr
endoskopische endonasale Eingriffe besonders im Bereich des Ethmoids > 4 ° ©. Der
Boden der Nasenhdhle setzt sich zusammen aus dem harten Gaumen, bestehend

aus Os maxillaris und Os palatinum, und dem Os incisivum.

Das Dach und damit die frontale Schadelbasis wird im vorderen Teil gebildet vom
muschelférmigen Os frontale. Mit seiner Pars orbitalis bildet es auch das Dach der
Orbita. Mittig des Os frontale befindet sich eine Aussparung fur das Os ethmoidale,
welches aus mehreren Knochenlamellen zusammengesetzt ist. Das Dach der
Nasenhdhle besteht in diesem Bereich aus einer horizontalen, siebartigen Lamelle,
die aufgrund ihres Aussehens auch Lamina cribrosa genannt wird. Durch die Lamina
cribrosa ziehen die zahlreichen Fasern des Riechnervens zum Bulbus olfactorius,
dem Riechhirn. Fir den Bulbus olfactorius formt die Lamina cribrosa eine Grube. Die
damit verbundene Senkung des Schéadelbasisniveaus wird mit der Kerosklassifikation

erfasst und im Teil ,Material und Methoden® noch einmal genauer erlautert. Diese



besondere Anatomie pradispositioniert das Ethmoid zu Verletzungen wéahrend

endonasaler Eingriffe 7 8° 1011,

Die dorsale Abgrenzung zur mittleren Schadelbasis bilden die Alae minores und das

Jugum sphenoidale des Os sphenoidale 2.

Der Bereich der Frontobasis ist eng mit den Nasennebenhdhlen vor allem den Sinus
frontales, den Cellulae ethmoidales und den Sinus sphenoidales verbunden. Gerade
bei letztgenannten ist der Grad der Pneumatisation entscheidend fir die
Durchfithrbarkeit von Operationen im Bereich der angrenzenden Schadelbasis ',
denn der Sinus sphenoidalis nimmt als zentrale Struktur fiir endonasale
endoskopische Zugange zur Schadelbasis eine besondere Position ein ™. Die Sinus
frontales sind die am weitesten kranial gelegenen Nasennebenhdéhlen, die haufig als
sehr variabel in ihrer Auspragung beschrieben werden ™ '® 7. Aufgrund ihrer
Individualitat werden sie deshalb in zahlreichen Publikationen immer wieder als
geeignete Alternative zur Personenidentifikation in der forensischen Medizin

hervorgehoben 18 1920 21,

Hinter dem Sinus sphenoidalis liegt der Clivus. Als stabiler Knochenkeil erstreckt er
sich am dorsalen Rand der frontalen Schédelbasis vom Processus clinoideus
posterior bis zum Foramen magnum und spielt unter anderem eine Rolle bei
Zugangen zu Prozessen im Bereich der oberen Halswirbelsaule #. Gleichzeitig ist
die Ausdehnung des Clivus entscheidend fur die Einschatzung des Aufwands und
der OP-Dauer. Massive Knochenteile bedeuten, dass viel Knochen entfernt werden
muss, der Aufwand damit steigt und sich OP-Zeiten verlangern 2* >*. Wie aber bereits
von Ozdogmus et al. % erwahnt, gibt es bisher wenige Arbeiten, die sich mit der

anatomischen Auswertung des Clivus befassen.

Es sei an dieser Stelle noch die enge anatomische Beziehung einiger wichtiger
anatomischer Strukturen zum Sinus sphenoidalis erwahnt. In der lateralen Wand der
Keilbeinhéhle verlauft ein Teil der Arteria carotis interna, der laut Bouthillier
Klassifikation als Segment C4 (cavernous segment) bezeichnet wird 2° und aufgrund
seiner Lage bei Eingriffen an der Keilbeinhohle gefahrdet ist 2” 22 2°. AuRerdem kann
es wahrend transsphenoidaler Eingriffe zur Verletzung des Nervus opticus kommen
30 31 da dieser direkt Uber dem lateralen Rand der Keilbeinhohle verlauft '®. Eine

weitere wichtige anatomische Struktur, die in enger Nachbarschaft zum Sinus



sphenoidalis steht, ist die Hypophyse. Eingebettet in der Fossa hypophysalis liegt die

Hirnanhangsdrise der Keilbeinhéhle direkt dorsokranial an.

1.3 Pathologien an der Rhinobasis

1.3.1 Tumoren der frontalen Schadelbasis

In den letzten Jahrzehnten erweiterte sich die Indikationsstellung zur transnasalen
chirurgischen Behandlung von Tumoren im Bereich der frontalen Schadelbasis .
Durch mehrere Studien in denen gezeigt wurde, dass sich mit minimalinvasiven
endoskopischen Verfahren a&hnlich gute Ergebnisse wie mit den offenen
Operationsmethoden erzielen lassen, hat dieses Verfahren weiterhin an Ansehen
gewonnen * * *° Eine Ubersicht tber die fur die Rhinobasis typischen malignen
sowie benignen Tumoren stellt Tabelle 1 dar *°.

Das Hypophysenadenom sei an dieser Stelle jedoch speziell erwahnt. Es ist ein
prinzipiell gutartiger Tumor, der aus den neuroendokrinen Zellen der
Hirnanhangsdrise entstent. Durch  Hormonproduktion und verdrangende
Raumforderung kann dieser jedoch symptomatisch werden. Mit 10 bis 20 % zahit es
zu den haufigsten intrakraniellen Tumoren *’. Mit ihrem Sitz in der Sella turcica direkt
an der dorsalen Keilbeinwand ist die Hypophyse besonders gut durch den
transnasalen transsphenoidalen Korridor zu erreichen. Mehrere Arbeiten haben in
den letzten Jahren immer wieder auf die Bedeutung der endoskop-assistierten
erweiterten transnasalen Chirurgie bei der Behandlung von Tumoren dieser Art

verwiesen 38 39 40 41

1.3.2 Weitere Pathologien
Weitere Pathologien, die sich nicht den Tumoren zuordnen lassen, sind ebenfalls in

der Tabelle 1 zusammengefasst.

Unter einem Liquorleck versteht man den Austritt von Hirnwasser (Liquor) nach
Verletzung der Hirnhaute. Die haufigste Ursache ist ein Schadelhirntrauma ** 3,
infolge dessen es zu einem ZerreiRen der harten Hirnhaut, der Dura mater, kommt.
Der Bereich der Schéadelbasis, der am haufigsten von einem Liquorleck betroffen ist,

ist der Bereich der Siebbeinzellen 4. Hier ist die Dura mater, wie oben beschrieben,



direkt an dem Knochen befestigt. Aullerdem kommt es an dieser Stelle zur

maximalen Biegung bei der Einwirkung von Gewalt **.

Eine weitere Ursache besteht in der Bildung von Liquorfisteln nach operativen
Eingriffen an der Schadelbasis. In manchen Arbeiten wird die postoperative

45 46 47 Bagteht eine

Liquorrhoe sogar als die haufigste Komplikation beschrieben
Liquorfistel, also eine Verbindung zwischen intrakraniellem Raum und der aulleren
Umgebung, ist diese potentiell lebensbedrohlich. Auch Jahre nach einem Trauma mit
unentdeckter persistierender Liquorfistel kénnen sich im Rahmen aufsteigender
Infektionen Meningitiden und intrakranielle Abszesse bilden “®. Das Verfahren der
Wahl in der Diagnostik der Liquorrhinorré ist die Bestimmung des Beta-Traceproteins
im Nasensekret *° %°. Die Versorgung erfolgt endonasal chirurgisch durch
Defektdeckung mit verschiedenen Materialien, bevorzugt werden jedoch
kérpereigene Materialien *°. Die Deckung kann je nach GroRBe des Defekts mit
kleinen Schleimhauttransplantaten oder bei groBeren Defekten beispielsweise mit
Fascia-lata-Transplantaten erfolgen *2. Der innovative Einsatz von gefaRgestielten

lokalen Lappen bei ausgedehnten Schéadelbasisdefekten konnte die Rate

postoperativ entstandener Liquorfisteln drastisch senken *' *2.
Klassifikation Erkrankungen im Erwachsenenalter
Benignome Hypophysenadenome, Meningeome, Epidermoide, Neurcofibrome, Schwannome,

ossifizierende Fibrome, Osteome, Kraniopharyngeome, Haemangiome, Fibrome,
pleomorphe Adenome, invertierte Papillome, Pseudotumore, Paragangliome,
Osteome

Malignome Lymphome, Chordome, Aesthesioneuroblastome, Nasopharynxkarzinome, SNUC
(sinunasal undifferentiated carcinoma), Plattenepithelkarzinome, Adenokarzinome,
adenoid-zystisches Karzinome, Mukoepidermoid-Karzinome, Plasmozytome,
Chondrosarkome, Melanome, Metastasen

andere Rathke Zysten, (Meningo-)Enzephalozelen, Liquorfisteln, Epidermoid-Zysten,
Arachnoidalzysten, fibrése Dysplasie, Cholesterol-Granulome (Pyramidenspitze)

Tabelle 1: Pathologien der frontalen Schadelbasis aus Referat ,Rhino-Neurochirurgie, W.Hosemann und
H.W.S. Schroeder, 86.Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie, Berlin 2015, Seite 13 (Auszug aus Tabelle4, ,,Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter” hier nicht mit aufgefiihrt)




1.4 Transnasale Schadelbasischirurgie

1.4.1 Technik
Dass die Nase einen Zugang zum Gehirn darstellt, bei dem es zu méglichst wenigen
Destruktionen des Gesichts kommt, machten sich schon die Agypter 1500 v.Chr.
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Zunutze, ails sie pel den viuminzierungen das oenirn aurch die Nase enuernien .

Dennoch nutzten sowohl die Neurochirurgen als auch die Rhinologen tber 2000
Jahre spater noch immer &uferst invasive Zugangswege, um im Bereich der
Nasennebenhéhlen oder im Bereich der Schédelbasis Operationen durchzufihren.
Zum Beispiel fuhrte Hermann Schloffer, ein ésterreichischer Chirurg, im Jahre 1907

die erste transsphenoidale Hypophysenoperation durch 32

, bei der jedoch die Nase
einseitig abgetrennt und komplett zur Seite verlagert wurde. Ein rhinologisches
Beispiel fiur einen externen Zugang, bei dem es zur grof¥flachigen Zerstérung von
gesunden Strukturen (Schleimhaut, Knochen) kam, ist die Kieferhéhlenoperation
nach Cadwell und Luc **. Bei diesem transfazialen Zugangsweg wurde von sublabial
oberhalb der Zahne eine Offnung zum Sinus maxillaris geschaffen, um fir einen
Abfluss bei Sekretstau zu sorgen. Eine Reihe von méglichen Komplikationen war die

Folge.

Durch die Einfihrung der Endoskopie in die Rhinologie durch W. Messerklinger in
den 1970er Jahren °° und unter Zuhilfenahme von Operationsmikroskopen zwischen

1960 und 1970 *® wurden diese Techniken allmahlich abgeldst.

Durch die Entwicklung modernster Technik und der Erfahrung aus zahlreichen
multidisziplinaren Zentren, haben sich die Indikationen flir die transnasale
endoskopische Schadelbasischirurgie immer weiter ausgedehnt 32 \Wshrend Gabriel
Zada et al. 2003 °° noch keine rhinologisch relevanten Vorteile der endoskopischen
Operationsmethode gegenuber der durchs Operationsmikroskop begleiteten
Methode gesehen haben, werden 2014 die klaren Vorteile der endoskopischen
Variante hervorgehoben. Die Autoren fihren die ,verbesserte Lichtintensitat im
Operationsfeld, eine klare Darstellung tief liegender Strukturen mit enormer
Tiefenschérfe und eine Méglichkeit des direkten Blicks auch auf abgewandte Ecken*®

als eindeutigen Gewinn durch die Endoskopie an .



Als Vorrausetzung fur das Gelingen dieser komplexen Operationstechnik wird von
vielen Autoren die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen HNO-Medizinern und
Neurochirurgen gesehen ** % % Da oft auch ein drei- oder sogar vierhandiges

Arbeiten von Néten ist, wird bevorzugt mit zwei Operateuren operiert.

Durch das eine Nasenloch wird das Endoskop und durch das andere Nasenloch
werden die Instrumente eingefiihrt. Fur eine bessere Ubersicht wird die inferiore
Nasenmuschel lateralisiert bzw. die mittlere Nasenmuschel teilweise entfernt. Dabei
ist jedoch immer der bestmdgliche Kompromiss zwischen ausreichendem Platz und
groftmdglichem Schutz gesunder Strukturen zu wahlen. Zur Darstellung der
posterioren Rhinobasis wird die Keilbeinhéhle weit erdffnet und ggf. ein Teil des

hinteren Nasenseptums entfernt 2.

Eine Klassifikation der endonasalen Zugangswege lieferten Kassam et al.'* 2005.
Hier werden die Zugangswege zunachst der sagittalen oder koronaren Ebene
zugeordnet. Im Mittelpunkt steht bei allen Wegen der Sinus sphenoidalis in dem sich
sagittale und koronare Operationskorridore kreuzen. Der sagittale Korridor erstreckt
sich vom Sinus frontalis bis hin zum zweiten Wirbelkérper. Es gibt einen
transfrontalen, einen transcribriformen, einen transtuberculum/transplanum, einen

transsellaren, einen transclivalen und einen transodontoiden Zugang.

Der transselldre Zugang ist beispielsweise entscheidend bei Prozessen an der
Hypophyse. Durch Ausbohrung des Keilbeinhdhlenbodens bis auf das unterste
Niveau und die Entfernung aller Septen des Sinus sphenoidalis wird eine maximale
Sicht auf das Operationsfeld ermdglicht. Gegebenenfalls werden auch die

posterioren Ethmoidalzellen entfernt.

Bei dem transtuberculum/transplanum Zugang wird wie im vorher beschrieben
Zugang vorgegangen. Hier werden jedoch die posterioren Ethmoidalzellen
vollstdndig unter Darstellung der gesamten Rhinobasis entfernt. Diese Art des
Zugangs wird gewahlt bei suprasellarer Ausbreitung eines Hypophysenadenoms

oder bei suprasellar gelegenen Meningeomen und Kraniopharyngeomen.

Bei Liquorlecks, Meningozelen oder Emphalozelen im Bereich der Lamina cribrosa
wird der cribriforme Zugang gewahlt. Er geht mit einer vollstdndigen Ethmoidektomie

unter Mitnahme der Lamina cribrosa und Teilen des oberen Nasenseptums einher.



Eine eventuelle Zerstérung des Riechnervs wird unter dem Gesichtspunkt, dass es

bei derartigen Pathologien ohnehin zu einer Schadigung gekommen ist, toleriert.

Mit dem transclivalen Zugang wird bei Prozessen im Bereich des Clivus wie zum

Beispiel Meningeomen, Chordomen und Chondrosarkomen gearbeitet.

Der transfrontale Zugang ist, wie der Name sagt, als Zugangsweg zu den Sinus
frontales und umliegenden Bereichen zu wahlen und der transodontoide Zugang
ermdoglicht beispielsweise das Erreichen von Pathologien an der oberen

Halswirbelsaule.

Der koronare Korridor wird analog der Schadelgruben in einen vorderen, mittleren
und hinteren Abschnitt eingeteilt. Uber Zugangswege des vorderen Abschnittes

erreicht man die Orbita.

Die Abbildung 1 verdeutlicht auf einem MRT-Bild die Zugangswege in der sagittalen

Ebene.

Abbildung 1: Transnasale Zugédnge zur frontalen
Schadelbasis in der sagittal Ebene

rot: transfrontal

orange: transcribriform

gelb: transtuberculum/transplanum

griin: transsellar

blau: transclival

lila: transodontoid

Abbildung nach L. Oleaga Zufiria et al. *’



1.4.2 Komplikationen

Die endoskopische endonasale Operationsmethode wird in einer Vielzahl der
vorhandenen wissenschaftlichen Arbeiten als ein sicheres Verfahren und den
konservativen Operationsmethoden in Outcome und Risikenhaufigkeit gleichwertiges

Verfahren beschrieben 2° 41 %8 %8

Die wohl haufigste Komplikation ist das oben bereits erwdhnte postoperative

Liquorleck. Die Angaben in der Literatur schwanken zwischen 3,1 % und 58 % “¢ 47 ©°

61 62 63 64 65

Das Risiko intraoperativer vaskularer Komplikationen wird in der Literatur mit 0,13 %
bis 0,9 % angegeben *” °'. Fatale Verletzungen der Arteria carotis interna sind, wie

bereits erwahnt, zum Glick sehr selten.

Das Risiko fir infektiése Komplikationen, wie beispielsweiser einer Meningitis, liegt
zwischen 16 % und 6,8 % “ 4 ® © Mit einer intraoperativ verabreichten

Antibiotikatherapie wird versucht das Risiko zu minimieren *.

Eine weitere Komplikation, mit einer Haufigkeit von ca. 5 %, stellt die intraoperative
Verletzung von Nerven und ein damit zusammenhdngendes postoperatives

neurologisches Defizit dar *¢ ®' ©2,

Ist eine Lasion im Bereich der Sellar turcica lokalisiert, muss die N&he zur
Hypophyse bedacht werden. Nach operativen Eingriffen in der sellaren und

suprasellaren Region kommt es nicht selten zu einem Diabetes insipidus °’.
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1.5 Bildgebende Diagnostik

Im Zuge der erweiterten Indikationsstellung fiir die endonasale endoskopische
Schadelbasischirurgie stellt die Radiologie nicht nur ein wichtiges diagnostisches
Hilfsmittel im Klinikalltag dar, sondern gewinnt auch immer mehr an Bedeutung im

Bereich préoperative Vorbereitung und intraoperative Navigation.

Die bekannteste und zugleich alteste Form der Bildgebung - die konventionelle
Rontgenaufnahme - ist in den letzten Jahren immer weiter in den Hintergrund gertickt
und gilt heute als obsolet. Ursache ist sowohl eine schlechte Sensitivitat als auch
Spezifitdt. Die klassische Réntgenaufnahme ist heute somit der Zahndiagnostik und

wenigen Spezialindikationen der Kopf-Hals-Chirurgie vorbehalten ©.

Als Goldstandard fur die Diagnose von Pathologien im Bereich der Schadelbasis gilt

69 70 71 \Jor allem im Bereich von knéchernen

heute die Computertomographie
Strukturen verfligt die CT Uber eine hervorragende Auflésung. Wie bei der
konventionellen Réntgenaufnahme bedient sich die CT der Rdéntgenstrahlung. Die
Bildentstehung beruht auf Dichteunterschieden der verschiedenen Strukturen und
einer damit verbundenen unterschiedlich starken Resorbierbarkeit der Strahlen. Je
starker Strahlung resorbiert wird, desto heller erscheint das Gewebe. Im CT spricht
man auch von Hounsfield-Einheiten. Zur besseren Orientierung wurden fir
bestimmte Strukturen feste Hounsfield-Einheiten festgelegt. So hat Luft -1000 HE
und Wasser 0 HE "2 Im Unterschied zur Rontgenaufnahme entstehen
dreidimensionale Bilder in allen Ebenen mit einer verbesserten Auflésung. Der
Computertomograph ist mittlerweile breit verfugbar und erlaubt maoglichst kurze
Untersuchungszeiten. Die urspringlich sehr hohe Strahlenbelastung konnte im
Bereich der Knochendiagnostik durch die Anwendung von Niedrigdosis-Techniken
auf ein Minimum reduziert werden " ™. Weiterhin kommt der CT, wie oben bereits
beschrieben, eine bedeutende Rolle in der fir die endoskopische
Schadelbasischirurgie unerlassliche intraoperative Navigation zu ™ . Vor der
Operation angefertigte und verarbeitete CT-Scans helfen intraoperativ die genaue

Position der Instrumente zu bestimmen und erhéhen somit die Sicherheit.

Erganzend zur Computertomographie gibt es eine weitere dreidimensionale Bilder
erzeugende Technik — die Magnetresonanztomographie. Im Gegensatz zu den

vorher erlauterten Verfahren wird hierbei nicht Réntgenstrahlung zur Bildentstehung
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genutzt, sondern ein Magnetfeld. Durch das erzeugte Magnetfeld werden im Kérper
Wasserstoffprotonen in  Schwingung versetzt. Diese Schwingungen werden
aufgezeichnet und in ein Bild umgewandelt. Da jedes Gewebe (Uber einen
spezifischen Gehalt an Wasserstoffprotonen verfiigt, entstehen unterschiedliche
Kontraste. Eine weitere Grundlage der Kontrasterzeugung bildet die Relaxationszeit
der verschiedenen Gewebearten. Je nachdem, ob es sich um die longitudinale oder
transversale Relaxationszeit handelt, werden die Bilder in T1- oder T2-gewichtete
Bilder eingeteilt. Fur den Mediziner ist es an dieser Stelle wichtig zu wissen, dass die
Gewebe je nach Gewichtung unterschiedliche Intensitdten aufweisen kénnen. So
stellen sich fettreiche Gewebe, wie beispielsweise Gehirn oder Knochenmark, in der
T1-Wichtung heller dar als umliegende Strukturen. Flussigkeiten erscheinen
hingegen dunkel. Anders ist es in T2-gewichteten Bildern. Hier stellen sich
Flissigkeiten hell dar, womit sich diese Technik besonders zur Diagnostik von
Pathologien eignet, bei denen es zur vermehrten Wassereinlagerung kommt, wie
beispielsweise bei entziindlichen Prozessen ”’. Die fehlende Strahlenbelastung ist an
dieser Stelle als groRer Vorteil dieses Verfahrens zu nennen. Dieser Fakt ist
besonders flr unser epidemiologisches Projekt von besonderer Bedeutung, weil es
dadurch méglich war, von einem gro3en bevdlkerungsreprasentativen Kollektiv
Schnittbilder anzufertigen ohne sie einer ethisch nicht vertretbaren Strahlenbelastung
auszusetzten. AulBerdem verfugt die MRT im Gegensatz zur CT UuUber eine
verbesserte Darstellung von Weichteilgewebe. Damit ist sie besser geeignet zur
Tumordiagnostik. Sowohl die Ausdehnung des Tumors als auch die Abgrenzung zu
einer entzuindlichen Lasion kénnen mit diesem Verfahren praziser beurteilt werden 8.
Nachteile der MRT sind die langen Untersuchungszeiten und die hohen Kosten.
Aullerdem ist die MRT der CT in der Darstellung knécherner Strukturen unterlegen.
Die Ursache dafur ist das Fehlen von schwingungsfahigen Protonen in mineralisierter

Knochensubstanz "® 80 81,

Dennoch ist die Magnetresonanztomographie ebenfalls fur die Durchfihrung von
intraoperativer Navigation von grofRer Bedeutung. Durch die bessere Darstellung von
Gehirn, Nerven und vaskularen Strukturen tragt sie in Kombination mit CT-Bildern zu

einer noch héheren Sicherheit wahrend der Operation bei 82,
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2 Material und Methoden

2.1 Probanden

Die MRT-Bilder, als Grundlage dieser Arbeit, stammen aus der SHIP-Trend-0-Studie.
Die Abkurzung SHIP bedeutet Study of health in Pomerania. Diese Studie wurde im

ZAaitraiiima vimim DONNQ Liica ONA
Leitauill VUIl £UU0 Did £V |

Lo BEYPRY 1 tmtims Al D eaifara,
£ VOIIl | |

tir Community Medicine der Greifswalder
Universitatsmedizin durchgefihrt. Dazu wurden bis zu 8016 Probanden zufallig
ausgewahlt und eingeladen. Die Datenerhebung konnte im September 2012 mit
4420Probanden beendet werden. Das Ziel bestand darin, einen Uberblick tUber die
Gesundheitsstruktur der Region Vorpommern im Bundesland Mecklenburg-
Vorpommern zu gewinnen. Inzidenz und Pravalenz haufiger Krankheitsbilder, wie
beispielsweise Herz-Kreislauferkrankungen oder Diabetes mellitus sowie deren
Risikofaktoren und Folgen, sollten in Langs- und Querschnittstudien erfasst und
analysiert werden. Neben zahlreichen Tests, Laboruntersuchungen und Interviews

wurde im Rahmen dieser Studie ein Ganzkorper-MRT durchgefiihrt 34 2 %,

Fir diese Arbeit wurden aus den SHIP-Probanden ebenfalls zufallig 1000 Probanden
ausgewahlt und deren MRT-Datensatze der Kopfregion in Bezug auf die

Konfiguration der Rhinobasis ausgewertet.
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2.2 Technische Daten des SHIP-Magnetresonanztomographen

Die standardisierte MRT-Ganzk&rperuntersuchung wurde im Institut fur Radiologie
des Universitatsklinikums Greifswald durchgefuhrt. Verwendet wurde dafur ein
Kernspintomograph Avanto Magnetom der Firma Siemens (Siemens Medical
System, Erlangen, Germany) mit einer Feldstarke von 1,5 Tesla. Die Patienten
wurden auf dem Ricken gelagert. Ein weiteres Umlagern war aufgrund der
integrierten TIM-Technologie, Total imaging matrix, nicht erforderlich und
beschleunigte das Procedere. Zwei geschulte Medizinisch-technische Assistenten/-

innen fahrten die Untersuchungen durch ¥

Fiar diese Arbeit wurden axiale, native T1-gewichtete MRT-Bilder der Kopfregion

verwendet mit einer Schichtdicke von 1 mm.

2.3 Datenerhebungen

2.3.1 Software

Zur Auswertung der Datensatze wurde der freizugangliche DICOM-Betrachter OsiriX
in der 3.7.1 32bit Version verwendet ®. Dieses Programm wurde speziell fir das
Betriebssystem Mac OS X entwickelt und ist nur fir den Privatgebrauch und
Forschungszwecke bestimmt. Mit OsiriX konnten aus den axialen Schichtbildern, die
im MRT angefertigt wurden, die sagittalen und koronaren Schichten konstruiert
werden. Um eine einheitliche Darstellung der Ubergénge von der Schleimhaut zum
Knochen zu erhalten, wird mithilfe des Kontrastreglers der Bereich von 100 bis 830
(+/- 100) ausgewahlt. Bei minderwertiger Bildqualitdt kommen individuelle

Einstellungen zum Einsatz.

Die Software erlaubte das Kennzeichen von Punkten, Langen und Flachen mit Hilfe
spezieller Werkzeuge. Fur diese Arbeit wurden die Werkzeuge ,Punkt®, ,Stift und
,Lange" verwendet. Durch ein vorher installiertes Plug-in war das Programm in der
Lage aus den eingezeichneten Daten im Anschluss weitere Langen, Flachen und

Volumina zu berechnen und diese direkt in die Datenbank zu Ubertragen.
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2.3.2 Auswertungsmethodik der einzelnen Parameter

Die Auswertung erfolgt zunachst auf axialen Schnittbildern (2.3.2.1), dann auf
sagittalen Bildern (2.3.2.2 bis 2.3.2.4).und letztlich auf koronaren Bildern (2.3.2.5 bis
2.3.2.7).

2.3.2.1 Distanzen der Arteria carotis interna und der knéchernen Apertur

Zunachst wird der Aperturmesspunkt lokalisiert, welcher sich am Schnittpunkt von
Nasenboden und knécherner Apertur befindet. Markiert wird maximal medial und
ventral. Zum Auffinden des Karotismesspunktes wird der Verlauf der Ateria carotis
interna schichtweise nach kranial verfolgt. Eine Schicht Uber dem horizontalen
Abschnitt ist das Gefall in der Wand des Sinus sphenoidalis zu erkennen. Der
Messpunkt wird maximal medial an den ventralen Rand des Gefalles gesetzt.
Gemessen wird so die Distanz beider Karotiden im Abschnitt C4, kurz vor dem
Ubergang zum Segment C5 bezogen auf die Bouthillier Klassifikation. Das Markieren
erfolgt mit dem OsiriX-Tool ,Punkt”’. Durch das installierte Plug-In werden aus den
eingezeichneten Punkten die entsprechenden Distanzen berechnet und automatisch

in die Datenbank transferiert.

Gemessen werden so die folgenden sechs Parameter: die Distanz der Arteria carotis
interna zur knéchernen Apertur sowohl linksseitig als auch rechtsseitig, die beiden
diagonalen Distanzen von dem Karotismesspunkt zum jeweils kontralateral
gelegenen  Aperturmesspunkt und die  Abstdnde  zwischen  beiden

Karotismesspunkten und beiden Aperturmesspunkten zueinander. Abbildung 2 zeigt

die Messpunkte auf axialen MRT-Bildern.

Abbildung 2: Messung Vordere Nasenapertur
(links) und Arteria carotis interna (rechts)
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2.3.2.2 Distanz des Clivus zum Gaumen

Auf dem Schichtbild, welches ebenfalls der Mittelinie entspricht, erfolgt nun auch die
Messung der Distanz des Clivus zum Gaumen und die Messung der maximalen
Hoéhe des Clivus mit dem OsiriX-Tool ,Lange“. Bei der Distanzmessung wird eine
Linie vom Umschlagspunkt am hinteren Gaumenrand zum kaudalen Ende des Clivus
gezogen. Fur die Hohe wird am dorsalen Rand des Clivus vom kranialsten bis zum
kaudalsten Punkt vermessen. Die Abbildung 3 zeigt beide Parameter gemessen auf
sagittalen MRT-Bildern im OsiriX.

Abbildung 3: Messung des Clivus

2.3.2.3 Pneumatisationsgrad des Keilbeins

Zur Auswertung des Pneumatisationsgrades des Keilbeines wird jeweils ein
sagittales Schnittbild unmittelbar (2-3 Schnittbilder) lateral der Mittellinie verwendet,
da eventuelle Seitendifferenzen erfasst werden sollen. Obwohl zur Bestimmung des
Pneumatisationsgrades in den meisten Arbeiten die Einteilung in drei Typen
(conchal, prasellar, sellar) bevorzugt wird 30 89, haben wir uns, wie auch Hamid et
al.?*, Stokovi¢ et al. ®° und Tomovic et al. ¥, fur eine etwas detailliertere Einteilung,
die einen vierten postsellaren Typen einschliet, entschieden. Der
Pneumatisationsgrad wird hierfir aus dem Bezug der dorsalen Keilbeinhéhlenwand
zur Sella turcica bestimmt und dementsprechend in vier Typen eingeteilt: conchal
(die dorsale Wand befindet sich vor der Sella turcica und die Keilbeinhéhle ist nur
rudimentar ausgebildet), prasellar (die dorsale Wand befindet sich vor der Sella
turcica), sellar (die dorsale Wand befindet sich unter der Sella turcica), postsellar (die

dorsale Wand befindet sich hinter der Sella turcica). Wang et al.*? teilen den selldren
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Typ zuséatzlich in 6 weitere auf, die auch auf weitere Pneumatisationsrichtungen
Ricksicht nehmen, wie beispielsweise die clivale Pneumatisation. Da wir uns
ausschlieBlich auf die anterior-posteriore Ausbreitung konzentrieren, gentgt fur
unsere Studie die Einteilung in vier Gruppen. Der Grad der Pneumatisation liefert
wichtige Information zur Vorbereitung einer Operation und zur Einschatzung deren
Risiken. Eine ausgepragte Bellftung des Sinus sphenoidale steigert beispielsweise
das Risiko von iatrogenen Verletzungen, wahrend ein conchaler oder prasellarer Typ

den Zugang zur sellaren Region erschwert und beispielsweise zu langeren

Operationszeiten fiihrt. Die Abbildung 4.1 zeigt die Pneumatisationstypen.

» .l\

Abbildung 4: Einteilung des Pneumatisationsgrads, von links: conchal, prasellar, sellar, postselldre

Gemessen wird zudem die kirzeste Strecke zwischen ventralem Beginn der
Keilbeinhéhle und Hypophyse. Dieser Wert bezieht sich auf den Zusammenhang
zwischen dem Zugang zum Sinus sphenoidale und der Hypophyse, die innerhalb der

Sella turcica liegt und bei einem transsphenoidalen Eingriff gefahrdet ist °.

Abbildung 5: Messung der Distanzen des Keilbeins
sellarer Pneumatisationstyp
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2.3.2.4 Parameter zur Lange der frontalen Schadelbasis

Auf sagittalen Schichtbildern erfolgt die Messung der Lange der gesamten frontalen
Schadelbasis durch Addieren der Messergebnisse fur die Lange der Keilbeinhdhle,
Lange des Siebbeines sowie der Strecke der Hinterwand der Stirnhéhle. Dies wird in
der Mitte des Siebbeinsystemes fir jede Seite getrennt festgestellt. Dabei wird die
Mitte definiert als das sagittale Bild, auf dem lber die gesamte Lange von Siebbein
und Keilbein ein pneumatisiertes System vorliegt und das am weitesten lateral
lokalisiert ist. Die Lange der Keilbeinhdhle wird mit dem Distanzwerkzeug ,offenes
Polygon“ gemessen, da dieses Werkzeug gebogene Linien erlaubt, wodurch wir der

Anatomie des Sinus sphenoidale gerecht werden kénnen.

Abbildung 6: Messung der Lange der gesamten frontalen
Schadelbasis
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2.3.2.5 Parameter zur Breite der Schadelbasis

Zusatzlich wird in koronarer Schichtebene, auf Héhe der Bulla ethmoidalis fiir das
vordere Siebbein sowie auf Hohe der letzten Siebbeinzelle fir das hintere Siebbein
(ausgeschlossen sind Onodizellen), die Breite der Schadelbasis mit dem
Distanzwerkzeug ,Lange" fur jede Seite getrennt gemessen. Ebenso erfolgt eine
Messung der Breite des Daches der Keilbeinhdhle zur Berechnung der gesamten
Flache der Rhinobasis auf dem ersten von ventral kommendem Bild, auf dem die
Keilbeinhdhle gut erkennbar ist. Der Fakt, dass die meisten Sinus sphenoidales
durch ein Septum in eine linke und rechte (meist ungleiche) Seite getrennt werden 24

89, macht die Frage nach eventuellen Seitendifferenzen noch interessanter.

Die maximale horizontale Ausdehnung der Stirnhéhle wird auf dem am weitesten
ventral gelegenen koronaren Schnittbild bestimmt, auf dem die Gyri und Sulci des

Gehirns klar zu erkennen sind.

Die Abbildung 7 gibt einen Uberblick tber die Vermessung der verschiedenen

Breiten der frontalen Schadelbasis auf den koronaren Schnittbildern.

- | daih ‘; (. J}‘ ‘,,
Abbildung 7: Messung der Breite der Schadelbasis (Breite der Keilbeinhéhle links oben, Breite der
Stirnhohle rechts oben, Breite des vorderen Siebbeins links unten, Breite des hinteren Siebbeins rechts

unten)
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2.3.2.6 Kerosklassifikation

Die Kerosklassifikation wird als vertikale Ausdehnung der Schadelbasis sowohl auf
Hoéhe des vorderen Siebbeins als auch auf Héhe des hinteren Siebbeins gemessen.
Markiert werden jeweils Anfangs- und Endpunkt des kranio-kaudal verlaufenden
Abschnitts der medialen Schéadelbasis, sodass man den Wert fir die senkrechte
Distanz bis zum Beginn des Septums erhalt. Fur diese Messung wird das OsiriX-
Werkzeug ,Lange” verwendet. In der Literatur wird haufig die Einteilung der Senkung
der Lamina cribrosa unter das Niveau des Ethmoidaldaches in drei Typen
beschrieben: Typ 1 (1-3 mm), Typ 2 (4-7 mm) und Typ 3 (8-16 mm). Die Autoren
beziehen sich dabei auf Keros 93, der diese Einteilung bereits in den 1960ern
publiziert hat. Laut Keros steigen mit zunehmender Tiefe der Riechgrube die Lange
der lateralen Lamelle und damit auch das Verletzungsrisiko. Eine Darstellung der

Kerostypen zeigt Abbildung 8.

- 4 j< N a — S |
Abbildung 8: Mess ere Siebbein (links) und das hintere
Siebbein (rechts)




20

2.3.2.7 Lange der Lamina papyracea
In koronarer Schichtung erfolgt zusatzlich auf Héhe der vorderen Siebbeinzellen die
beidseitige Ausmessung der vertikalen H6he der Lamina papyracea mit dem

Distanzwerkzeug ,Lé&nge" von OsiriX.

~ < il
Abbildung 9: Messung der vertikalen Héhe der
Lamina papyracea beidseits auf Héhe der
vorderen Siebbeinzellen, koronares MRT-Bild

2.4 Reliabilitat

Der Begriff Reliabilitat bezieht sich auf die Reproduzierbarkeit von Daten %

und

erlaubt eine Aussage Uber die Qualitat des angewandten Messverfahrens.

Um die Zuverlassigkeit der Messungen zu prufen wurden 250 der 1000 Probanden
per im Internet frei verfiigbarem Zufallsgenerator *° ausgewahlt und ein zweites Mal
vermessen. Da beide Messungen von ein und demselben Reader durchgefihrt

wurden, handelt es sich um die Intra-Reader-Reliabilitat.
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2.5 Statistische Verfahren

Fur die deskriptive Statistik wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und 95 %-
Konfidenzintervalle herangezogen. Das 95 %-Konfidenzintervall wurde zur
Beurteilung der Gite des Mittelwertes genutzt. Dieses Intervall gibt Grenzen an
innerhalb derer sich die Werte der Grundgesamtheit mit einer Wahrscheinlichkeit von
95% bewegen. Sind die Grenzen nah an dem Mittelwert, kann von einem tatsachlich
aussagekraftigen Mittelwert ausgegangen werden. Das Konfidenzintervall ist unter
anderem abhangig von der Probandenanzahl und der Streuung der Werte. Um den
Einfluss des Alters und des Geschlechts der Probanden auf die gemessenen
Variablen zu beurteilen, wurde Anhand des p-Wertes die Signifikanz bestimmt. Als
Signifikanztest wurde der Wilcoxon-Test fiir verbundene  Stichproben
(Seitenunterschiede), der Mann-Whitney-U-Test bei nicht normalverteilten Daten
sowie der Student’'s-T-Test bei Nachweis einer Normalverteilung verwendet. Die
Signifikanz drickt aus, dass ein Zusammenhang zwischen zwei Variablen nicht
zufallig ist, sondern auf die Gesamtheit GUbertragbar. Ab einem Wert p<0,05 wird von

einer statistischen Signifikanz ausgegangen.

Zur Uberpriifung der Intra-Rater-Reliabilitat wurden der ICC-Wert und Bland-Altman-
Plots genutzt. ICC bedeutet Intra-Class-Correlation und dient als Mal} zur Beurteilung
des Zusammenhangs zweier Messungen. Die ICC kann einen Wert von -1 bis 1
annehmen, wobei 1 eine perfekte Ubereinstimmung, 0 eine =zuféllige
Ubereinstimmung und -1 eine absolute Ungleichheit anzeigt. Je gréRer also der ICC-
Wert, desto groRer die Korrelation der Erst- und Zweitmessung *. Eine Einteilung

der Werte zur Beurteilung der Intra-Class-Correlation ist in Tabelle 2 dargestelit.

ICC Korrelation
<0,4 Schwach
0,4-0,59 MittelmaRig

0,6-0,74 Gut
>0,75 Exzellent

Tabelle 2: Beurteilung der ICC-Werte
9a7us: Cicchetti, D. V. & Sparrow, S. A.
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Da der ICC als einziger Parameter zur Uberpriifung der Reliabilitat der Daten kritisch
zu betrachten ist, wurde zur Verbesserung der Aussagekraft die Darstellung in einem
Bland-Altman-Plot fur jede Variable hinzugezogen. In einem Bland-Altman-Plot ist
sondern

nicht nur die Differenz der Messwerte der ersten und zweiten Messung

auch die Streuung eines jeden Messwertepaares ablesbar. Auf der x-Achse sind die
Mittelwerte beider Messungen aufgetragen. Dazu werden auf der y-Achse drei Linien
eingezeichnet. Die mittlere Linie stellt die mittlere Differenz der beiden Messungen
dar und sollte folglich anndhernd Null sein, wenn erste und zweite Messung das
gleiche Ergebnis gezeigt haben. Oberhalb und unterhalb dieser Linie werden zwei
weitere eingezeichnet, die die sogenannten Ubereinstimmungsgrenzen darstellen.
Bewegt sich die Differenz der Mittelwerte innerhalb dieses Bereichs, kann die
Ubereinstimmung eines Messwertepaares noch als akzeptabel angesehen werden.
Zudem kann abgelesen werden, inwiefern eine Messung stets hoéhere oder
niedrigere Werte ergeben hat. Durch die Auftragung der Mittelwerte auf die x-Achse
zeigt sich weiterhin inwieweit das Ausmalf der Streuung im Zusammenhang mit der

Dimension der Variable steht.
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3 Ergebnisse

3.1 Charakteristik des Probandenkollektivs

Aus der Gesamtheit der SHIP-Probanden wurden 1000 Teilnehmer zufallig fur die
Auswertung im Rahmen dieser Arbeit ausgewahlt. In die endgultige Statistik gehen
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schlechte Bildqualitat) nicht vollstdndig vermessen werden konnten.

Insgesamt wurden die Daten von 480 Mannern und 514 Frauen ausgewertet. Die

Verteilung der Geschlechter ist in Abbildung 11 dargestellt.

Geschlechterverteilung

600

500

400 Manner
300 Frauen
200

100

Geschlecht
Abbildung 10: Geschlechterverteilung der Probanden

Es ist darauf hinzuweisen, dass sich dieses Projekt ausschliellich mit der Anatomie
von Erwachsenen beschéftigt. Die Probanden waren zwischen 30 und 89 Jahre alt.
Das Durchschnittsalter lag in dem Kollektiv bei 56,1 Jahren mit einer
Standardabweichung von 12,8 Jahren. Das Durchschnittsalter der weiblichen
Probanden lag bei 55,6 Jahren und das Durchschnittsalter der maéannlichen
Probanden bei 56,6 Jahren, sodass beide Geschlechter in Bezug auf das Alter gut

vergleichbar sind. Die Altersverteilung ist in Abbildung 11 dargestellit.
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Abbildung 11: Altersverteilung der Probanden
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3.2 Methodische Ergebnisse

Wahrend einer Testphase wurde ein Standard Operating Procedure, kurz SOP,
entwickelt, um eine moglichst gute Reproduzierbarkeit der Daten zu erhalten. Das
SOP enthalt Anleitungen zum Messverfahren jedes einzelnen Parameters. Weiterhin
legt es den Kontrastbereich fest, in dem gemessen werden soll. So werden grolRe
Unterschiede in der Darstellung der Schleimhaut-Knochen-Grenze verhindert, die zu
Ungenauigkeiten der Messungen fuhren kénnen. Im SOP ist zudem festgelegt, dass
der Reader vor Beginn der eigentlichen Messungen an 30 Testprobanden geschult

wird.

Initial dauerte die Auswertung eines einzelnen Datensatzes (38 Variablen pro
Proband) ca. 40 min und verkirzte sich auf ca. 25 min am Ende der Auswertungen.
Schwierige Bildverhaltnisse, wie z.B. unscharfe Aufnahmen, wurden mit einem HNO-
Facharzt besprochen und gegebenenfalls ausgeschlossen. Dies trifft auf sechs der

insgesamt 1000 (0,6 %) Datensatze zu.
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3.3 Deskriptive Statistik der einzelnen Variablen

3.3.1 Distanzen der Arteria carotis interna und der knéchernen Apertur

Distanz der knéchernen Apertur

Es ergibt sich ein Mittelwert von 13,3 mm mit einer Standardabweichung von 4,9 mm.
Die Grenzen des 95 %- Konfidenzintervalls liegen bei 12,9 mm und 13,6 mm. Der
Unterschied zwischen den Geschlechtern ist mit p<0,0001 signifikant. Daraus ergibt
sich fir Manner ein Mittelwert von 13,9 mm und fir Frauen einen Mittelwert von 12,7
mm. Das Alter hat ebenfalls mit einem p-Wert<0,05 einen signifikanten Einfluss auf
diese Distanz. Es ist eine Abnahme der Distanz mit zunehmendem Alter graphisch

erkennbar.
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Abbildung 12: Geschlechts- und Alterseinfluss Nasenaperatur

Der ICC-Wert fur diese Variable ist 0,265 Im Bland-Altman-Plot zeigt sich ein
extremer Ausreiller bei sonst homogener Anordnung der Messpunkte um eine

annahernde Nulllinie der Messwertdifferenzen.
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Abbildung 13: Bland-Altman-Plot Nasenapertur
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Distanz der Arteriae carotis internae (ICD)

Der Mittelwert betragt 19,5 mm mit einer Standardabweichung von 2,8 mm. Das 95
%-Konfidenzintervall  liegt zwischen 194 mm und 19,7 mm. Der
Geschlechtsunterschied ist mit p<0,0001 signifikant. Der Mittelwert der Manner liegt
bei 19,9 mm und der Mittelwert der Frauen bei 19,2 mm. Das Alter hat ebenfalls

einen signifikanten Einfluss auf die Variable mit einem Wert p<0,0001. Die Distanz

nimmt mit steigendem Alter zu.
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Abbildung 14: Geschlechts- und Alterseinfluss ICD

Die ICC ist 0,94. Bei einer insgesamt akzeptablen Anordnung der Werte um die Linie
der mittleren Differenz der Messwerte, welche annahernd Null ergibt, sind wenige

Ausreilder, von denen einer stark abweicht, erkennbar.
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Abbildung 15: Bland-Altman-Plot ICD
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Distanz zwischen ACI und knécherner Apertur links ipsilateral

Der Mittelwert betragt 75,7 mm mit einer Standardabweichung von 6,3 mm. Das 95
% Konfidenzintervall liegt zwischen 75,3 mm und 76,1 mm. Das Geschlecht hat mit
p<0,0001 einen signifikanten Einfluss auf die Variable. Flr die mannliche Population
wurde ein Mittelwert von 79,0 mm berechnet fir die weibliche Population ein
Mittelwert von 72,6 mm. Das Alter beeinflusst die Distanz zwischen Arterie und
Apertur signifikant mit p<0,0001. Es ist in der Grafik eine tendenzielle Abnahme der

Distanz mit zunehmendem Alter erkennbar.
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Abbildung 16: Geschlechts- und Alterseinfluss Distanz Nasenapertur ACI ipsi.li.

Die ICC betragt 0,957. Es gibt wenige moderate und zwei extreme Ausreiller bei
sonst guter Anordnung der Punkte um die Linie der Messwertdifferenzen, die nahe

Null liegt.
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Abbildung 17: Bland-Altman-Plot Distanz
Nasenapertur ACI ipsi.li.
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Distanz zwischen ACI und kndécherner Apertur rechts ipsilateral

Es ergibt sich ein Mittelwert von 75,6 mm mit einer Standardabweichung von 5,5 mm.
Das 95 %-Konfidenzintervall liegt zwischen 75,3 mm und 75,9 mm. Mit p<0,0001 hat
das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf den gemessenen Parameter. Die
mannlichen Probanden liegen mit dem Mittelwert bei 78,9 mm und die weiblichen

Probanden liegen mit dem Mittelwert bei 72,6 mm. Das Alter hat mit p<0,05 ebenfalls

einen signifikanten Einfluss. Im Alter nimmt die untersuchte Distanz ab.
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Abbildung 18: Geschlechts- und Alterseinfluss Distanz Nasenapertur ACl ipsi.re.

Der ICC-Wert liegt bei 0,957. Bei guter Anordnung der Werte um eine durch Null
verlaufende Linie der Messwertdifferenzen liegen einige Werte aulierhalb der

Ubereinstimmungsgrenzen.
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Abbildung 19: Bland-Altman-Plot Distanz Nasenapertur
ACl ipsi.re.
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Distanz zwischen ACI und knécherner Apertur links kontralateral

Der Mittelwert betragt 77,1 mm und die Standardabweichung 6,3 mm. Das 95 %-
Konfidenzintervall liegt zwischen 76,8 mm und 77,5 mm. Das Geschlecht des
Probanden hat einen signifikanten Einfluss auf die Variable mit p<0,0001, sowie das
Alter mit p<0,0001. Der Mittelwert fur die mannliche Population liegt bei 80,5 mm und

U [ v el el OU

fiir die weibliche Population bei 74,0 mm. Die Distanz nimmt im Alter ab.
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Abbildung 20: Geschlechts- und Alterseinfluss Distanz Nasenapertur ACI kontral.li.

Der ICC-Wert ist 0,957. Bis auf wenige Ausreiler, davon zwei mit extremer
Abweichung der Messwerte, ordnen sich die Punkte dicht um eine Linie der

Messwertdifferenzen, die ungefahr Null ist, an.
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Abbildung 21: Bland-Altman-Plot Distanz Nasenapertur
ACI kontral.li.
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Distanz zwischen ACI und knécherner Apertur rechts kontralateral

Es wurde ein Mittelwert von 77,5 mm ermittelt mit einer Standardabweichung von 5,5
mm. Das 95 %-Konfidenzintervall hat seine Grenzen bei 77,1 mm und 77,8 mm. Der
Unterschied zwischen beiden Geschlechtern ist signifikant mit p<0,0001. So ergibt
sich fur Manner ein Mittelwert von 80,9 mm und fir Frauen lediglich ein Mittelwert

von 74,2 mm. AulBerdem hat das Alter mit p<0,05 einen signifikanten Einfluss auf

diesen Parameter. Im Alter wird die Distanz tendenziell kiirzer.
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Abbildung 22: Geschlechts- und Alterseinfluss Distanz Nasenapertur ACI kontral.re.

Die ICC nimmt einen Wert von 0,954 an. Nur wenige Ausreil3er, welche jedoch eine
starke Abweichung der beiden Messungen darstellen, bewegen sich aufderhalb der

Ubereinstimmungsgrenzen.
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Abbildung 23: Bland-Altman-Plot Distanz Nasenapertur
ACI kontral.re.
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3.3.2 Parameter zum Clivus

Distanz des Gaumens zum Clivus

Der Mittelwert ist 27,6 mm mit einer Standardabweichung von 4,0 mm. Die Grenzen
bei 27,4 mm und 27,9 mm. Das Geschlecht hat

Probandengruppe hat einen Mittelwert von 29,1 mm und die weibliche
Probandengruppe von 26,2 mm. Das Alter hingegen beeinflusst die Distanz Clivus-

Gaumen nicht signifikant mit p>0,05.
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Abbildung 24: Geschlechtseinfluss Distanz Gaumen
Clivus

Der ICC-Wert betragt 0,852. Bis auf sehr wenige Punkte liegen alle innerhalb der
Ubereinstimmungsgrenzen bei enger Anordnung der Punktewolke um eine

annahernde Nulllinie der Messwertdifferenzen.
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Abbildung 25: Bland-Altman-Plot Distanz Gaumen
Clivus
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Kranio-kaudale Linge des Clivus

Der Mittelwert ist 28,5 mm mit einer Standardabweichung von 9,0 mm. Das 95 %-
Konfidenzintervall liegt zwischen 27,8 mm und 29,1 mm. Beeinflusst wird dieser
Parameter signifikant vom Geschlecht der Probanden mit p<0,0001 und dem Alter
der Probanden mit p<0,05. Die mittlere Lange der mannlichen Probanden liegt bei

30,0 mm und die der Frauen bei 27,2 mm. Laut Grafik nimmt die Lange mit

steigendem Alter zunachst zu, um dann im hohen Alter wieder abzunehmen.
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Abbildung 26: Geschlechts- und Alterseinfluss Distanz Gaumen kranio-kaudal

Der ICC-Wert ist 0,875. Die Anordnung der Punkte um die leicht in den positiven
Bereich verschobene Linie der Differenzen beider Messungen unterliegt einer
groferen Streuung im Bereich gréRerer Messwerte, sodass es dort zu einigen

Ausreilern kommit.
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Abbildung 27: Distanz Gaumen kranio-kaudal
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3.3.3 Parameter zur Lamina papyracea

Lange der Lamina papyracea links

Der Mittelwert ist 26,7 mm und hat eine Standardabweichung 3,2 mm. Das 95 %-
Konfidenzintervall befindet sich zwischen 26,5 mm und 26,9 mm. Das Geschlecht hat
laut Signifikanztest mit p>0,05 keinen signifikanten Einfluss auf diese Variable. Das
Alter hat mit einem p-Wert von p<0,05 jedoch einen signifikanten Einfluss. So kommt
es zunachst zu einer Ldngenzunahme bis zum 80. Lebensjahr. Danach nimmt die

Lange wieder ab, wie der Grafik zu entnehmen ist.
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Abbildung 28: Alterseinfluss Lamina papyracea li.

Der ICC-Wert ist 0,751. Es sind mehrere Ausreil3er erkennbar bei einer insgesamt
breit gestreuten Anordnung der Punkte innerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen

dargestellt.
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Abbildung 29: Bland-Altman-Plot Lamina papyracea li.
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Lange der Lamina papyracea rechts

Der Mittelwert betragt 26,2 mm und hat eine Standardabweichung von 3,2 mm. Die
Grenzen des 95 %-Konfidenzintervalls liegen bei 26,0 mm und 26,4 mm. Das
Geschlecht hat einen signifikanten Einfluss auf diesen Parameter, ebenso das Alter
der Probanden. Beide p-Wert liegen bei p<0,05. Der Mittelwert fiir die mannliche
Probandengruppe ist 26,5 mm und der Mittelwert fir die Frauen ist 26,0 mm. Die
Lange der Lamina papyracea nimmt laut Grafik bis zum 70. Lebensjahr zu und fallt

danach wieder ab.
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Abbildung 30: Geschlechts-und Alterseinfluss Lamina papyracea re.

Der ICC-Wert ist 0,754. Bei einer gestreuten Verteilung der Punkte um die Linie der
Differenzen der Messwerte sind mehrere kleine und ein extremer Ausreiller

erkennbar.
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Abbildung 31: Bland-Altman-Plot Lamina papyracea re.
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3.3.4 Parameter zum Keilbein
Die Parameter zur Lange des Keilbeins wurden aufgrund einer unzureichenden
Reliabilitat mit Werten von 0,12 und 0,0857 verworfen. Ursachen hierfir werden im

Diskussionsteil besprochen.

Die Tabelle 3 zeigt die Haufigkeit der Pneumatisationstypen mit den dazugehérigen

Prozentangaben.
Pneumatisationstyp/Seite | Links (%) | Rechts (%) | Insgesamt (%)
Conchal 40 (4) 32 (3,3) 72 (3,6)
Prasellar 166 (16,7) | 182 (18,4) 348 (17,5)
Sellar 761 (76,6) | 754 (75,6) 1515 (76,2)
Postsellar 27 (2,7) 26 (2,7) 53 (2,7)

Tabelle 3: Einteilung des Pneumatisationsgrad Keilbein

Am haufigsten ist der sellare Pneumatisationstyp mit 76,6 % auf der linken Seite und
756 %

Pneumatisationstyp. Am seltensten ist der postsellare Typ mit 2,7 % links und rechts.

auf der rechten Seite. Der zweithaufigste Typ ist der prasellare
Dementsprechend gibt es keine Unterschiede bezogen auf das Verteilungsmuster
der linken und rechten Seite. Eine Asymmetrie (links ein anderer Pneumatisationstyp

als rechts) ist bei 21 % der Probanden vorhanden. Dabei kommt ein postsellarer Typ

nie zusammen mit einem conchalen oder prasellaren Typ vor.

Pneumatisationstyp in % | Médnner Frauen
conchal 4 4
Prasellar 18 17
Sellar 73 77
Postsellar 5 2
Anzahl der Seiten 960 1028

Tabelle 4: Verteilung des Pneumatisationsgrades bei Mdnnern und Frauen

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen ist der sellare Pneumatisationstyp am
haufigsten, der zweithaufigste Typ ist der prasellare Pneumatisationstyp. Die Manner
weisen am seltensten den conchalen Typ auf, wahrend Frauen am seltensten den

postsellaren Typ aufweisen.

Die Seite weist eine  Ubereinstimmung der des

Pneumatisationsgrades von 98 % auf. Bei der Bewertung des Pneumatisationstyps

linke Bewertung

der rechten Seite kommt es zu einer Ubereinstimmung in 95 % der Flle.
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Distanz der vorderen Keilbeinh6hlenwand zur Hypophyse links

Der Mittelwert fur diese Distanz ist 13,3 mm und weist eine Standardabweichung von
3 mm auf. Die Grenzen des 95 %-Konfidenzintervalls sind 13,1 mm und 13,5 mm.
Das Geschlecht hat mit p<0,0001 einen signifikanten Einfluss auf diese Lange. Das
ergibt einen Mittelwert fur die Manner von 13,7 mm und von 12,9 mm fir die Frauen.

Das Alter hat ebenfalls einen signifikanten Einfluss mit p<0,0001. Die Grafik deutet

darauf hin, dass die Distanz im Alter abnimmt.
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Abbildung 32: Geschlechts- und Alterseinfluss Distanz vor. Keilbeinhdhlenwand Hypophyse li.

Die ICC ist 0,832. Es sind viele Ausreil3er bei einer sehr breiten Streuung der Punkte

innerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen dargestellit.
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Abbildung 33: Bland-Altman-Plot Distanz vor.

Keilbeinhéhlenwand Hypophyse li.
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Distanz der vorderen Keilbeinhéhlenwand zur Hypophyse rechts

Der Mittelwert betragt 13,7 mm mit einer Standardabweichung von 3 mm. Das 95 %-
Konfidenzintervall liegt zwischen 13,5 mm und 13,9 mm. Sowohl das Geschlecht als
auch das Alter haben einen signifikanten Einfluss auf diese Variable mit p<0,0001.
Der Mittelwert fir mannliche Probanden liegt bei 14,2 mm und fir weibliche

Probanden liegt er bei 13,2 mm. Im Alter nimmt die Distanz laut Grafik ab.
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Abbildung 34: Geschlechts- und Alterseinfluss Distanz vor. Keilbeinhéhlenwand Hypophyse re.

Der ICC-Wert ist 0,802. Der Grofiteil der Punkte ist um die Linie der Differenz der
Messwerte, welche nahe Null liegt angeordnet. Insgesamt sind mehrere moderate

Ausreiller erkennbar.
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Abbildung 35: Bland-Altman-Plot Distanz vor.
Keilbeinhéhlenwand Hypophyse re.
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Breite der Keilbeinhoéhle links

Der ermittelte Mittelwert ist 11,8 mm und weist eine Standardabweichung von 4,0
mm auf. Die Grenzen des 95 %-Konfidenzintervalls liegen bei 11,5 mm und 12,0 mm.
Das Geschlecht hat mit p<0,0001 einen signifikanten Einfluss auf die Breite der
linken Keilbeinhdhle. Der Mittelwert mannlicher Probanden liegt bei 12,3 mm und
weiblicher Probanden bei 11,3 mm. Laut Signifikanztest hat das Alter keinen Einfluss

auf diesen Parameter.
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Abbildung 36: Geschlechtseinfluss Breite
Keilbeinhdhle li.

Der ICC-Wert ist 0,904. Wenige Ausrei3er sind bei breit gestreuter Anordnung der

Punktewolke um die annahernde Nulllinie der Messwertdifferenzen erkennbar.
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Abbildung 37: Bland-Altman-Plot Breite Keilbeinhéhle
li.
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Breite der Keilbeinhdhle rechts

Der Mittelwert ist 11,8 mm und hat eine Standardabweichung von 4,0 mm. Das 95 %-
Konfidenzintervall hat seine Grenzen bei 11,6 mm und 12,1 mm. Das Geschlecht hat
einen signifikanten Einfluss auf diesen Parameter mit p<0,0001. Es ergibt sich ein
Mittelwert fur die Ménner von 12,3 mm und fur die Frauen von 11,4 mm. Das Alter

hat mit p>0,05 keinen signifikanten Einfluss.
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Abbildung 38: Geschlechtseinfluss Breite
Keilbeinhéhle re.

Der ICC-Wert ist 0,931. Bei einer insgesamt guten Anordnung der Punkte um die

Linie der Messwertdifferenzen gibt es einige Ausreil3er.
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Abbildung 39: Bland-Altman-Plot Breite
Keilbeinhéhle re.
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3.3.5 Parameter zum Siebbein

Liange des Siebbeins links

Der Mittelwert betragt 37,8 mm und weist eine Standardabweichung von 5,0 mm auf.
Das 95 %-Konfidenzintervall befindet sich zwischen 37,5 mm und 38,1 mm. Das
Geschlecht hat mit p<0,0001 einen signifikanten Einfluss auf die Lange des
Siebbeins. Fur die mannlichen Probanden liegt der Mittelwert bei 38,5 mm und fur die

weiblichen Probanden bei 37,2 mm. Das Alter hat jedoch mit p>0,05 keinen Einfluss.
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Abbildung 40: Geschlechtseinfluss Linge Siebbein
li.

Der ICC-Wert ist 0,603. Der Bland-Altman-Plot zeigt mehrere moderate Ausreil3er bei

gestreuter Anordnung der Punkte um die Linie der mittleren Differenz der Messwerte.
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Abbildung 41: Bland-Altman-Plot Lénge Siebbein li.
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Linge des Siebbeins rechts

Der Mittelwert wurde mit 38,1 mm berechnet und die Standardabweichung betragt
5,0 mm. Das 95 %-Konfidenzintervall hat seine Grenzen bei 37,8 mm und 38,4 mm.
Die Beeinflussung des Parameters durch das Geschlecht der Probanden ist mit
p<0,05 signifikant. Der Mittelwert fir die Manner ist 38,6 mm und flr die Frauen 37,5

[ v 1< ! ! g | I,

mm. Das Alter hat mit p>0,05 keinen signifikanten Einfluss.
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Abbildung 42: Geschlechtseinfluss Lange Siebbein
re.

Der ICC-Wert ist 0,607. Bei einer breit gestreuten Anordnung der Punkte um die Linie
der mittleren Differenz der Messwerte, welche annahernd Null ist, sind einige kleine

AusreilRer erkennbar.

15

Differenz

25 30 35 40 45 0 55

Mittelwert beider Bestimmungen

Abbildung 43: Bland-Altman-Plot Lange Siebbein li.
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Breite des vorderen Siebbeins links

Der Mittelwert ist 7,8 mm mit einer Standardabweichung von 1,0 mm. Das 95 %-
Konfidenzintervall liegt zwischen 7,7 mm und 7,9 mm. Das Geschlecht der
Probanden hat eine signifikanten Einfluss mit p<0,0001. Der Mittelwert der Manner
ist 8,0 mm und der Mittelwert der Frauen 7,6 mm. Das Alter hingegen beeinflusst

diesen Parameter nicht signifikant mit p>0,05.
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Abbildung 44: Geschlechtseinfluss Breite Siebbein vor.
li.

Der ICC-Wert ist 0,748. Der Bland-Altman-Plot zeigt einige moderate Ausreil3er bei
einer sehr breiten Streuung der Punktewolke innerhalb der

Ubereinstimmungsgrenzen.
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Abbildung 45: Bland-Altman-Plot Breite Siebbein vor. li.
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Breite des vorderen Siebbeins rechts

Der Mittelwert fur diese Breite ist 7,4 mm und Standardabweichung von 1,0 mm. Die
Grenzen des 95 %-Konfidenzintervalls liegen bei 7,4 mm und 7,5 mm. Das
Geschlecht hat einen signifikanten Einfluss auf die Breite des vorderen rechten
Siebbeins mit p<0,0001. Daraus ergibt sich fir Manner ein Mittelwert von 7,6 mm
und fir Frauen von 7,3 mm. Das Alter hat keinen signifikanten Einfluss. Der p-Wert
ist p>0,05.
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Abbildung 46: Geschlechtseinfluss Breite Siebbein
vor. re.

Der Wert fur die ICC ist 0,729. Es sind wenige Ausreil3er bei gestreuter Anordnung
der Punkte um die Linie der Differenz der Messwerte, welche nahe Null liegt,

dargestellt.
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Abbildung 47: Bland-Altman-Plot Breite Siebbein vor.
re.
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Breite des hinteren Siebbeins links

Der Mittelwert betragt 10,3 mm mit einer Standardabweichung von 2,0 mm. Die
Grenzen des 95 %-Konfidenzintervalls liegen bei 10,2 mm und 10,4 mm. Das
Geschlecht beeinflusst die Breite des hinteren Siebbeins signifikant mit p<0,0001. Es
ergibt sich ein Mittelwert von 10,6 mm fur die Manner und 9,9 mm fir die Frauen.

Das Alter hat mit p>0,05 keinen signifikanten Einfluss.
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Abbildung 48: Geschlechtseinfluss Breite Siebbein hi. Ii.

Der Wert fur die ICC ist 0,714. Der Bland-Altman-Plot zeigt eine akzeptable

Anordnung der Punkte mit einigen Ausreildern.
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Abbildung 49: Bland-Altman-Plot Breite Siebbein hi.li.
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Breite des hinteren Siebbeins rechts

Es ergibt sich ein Mittelwert von 9,8 mm mit einer Standardabweichung von 2,0 mm.
Die Grenzen des 95 %-Konfidenzintervalls liegen bei 9,7 mm und 9,9 mm. Mit
p<0,0001 hat das Geschlecht des Probanden einen signifikanten Einfluss auf diesen
Parameter. Der Mittelwert fiir die ménnliche Probandengruppe liegt bei 10,2 mm und
fir die weibliche Probandengruppe bei 9,5 mm. Das Alter hat laut Signifikanztest mit

p>0,05 keinen Einfluss auf den Parameter.
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Abbildung 50: Geschlechtseinfluss Breite Siebbein hi. re

Der ICC-Wert fur diese Variable ist 0,729. Bei insgesamt guter Anordnung der
Punkte um die Linie der mittleren Differenz beider Messungen, welche nahe Null

liegt, sind wenige Ausreilder zu verzeichnen.
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Abbildung 51: Bland-Altman-Plot Breite Siebbein hi.re.
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Kerosklassifikation vorderes Siebbein links

Der Mittelwert betragt 7,05 mm und weist eine Standardabweichung von 1,75 mm

auf. Das 95 %-Konfidenzintervall

Geschlecht hat laut Signifikanztest keinen Einfluss auf diesen Parameter. Der p-Wert
ist p>0,05. Das Alter des Probanden beeinflusst den gemessenen Wert. Der p-Wert

ist p<0,05. Im héheren Alter wird die vertikale Ladnge der Schéadelbasis in diesem

Bereich kleiner. Anfangs ist eher

erkennbar.

hat seine Grenzen bei 6,94 mm und 7,16 mm. Das

eine Steigerung der Lange mit zunehmendem Alter
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Abbildung 52: Alterseinfluss Keros vorn. li.

Der ICC-Wert ist 0,735. Bei einer breiten Streuung der Punkte um die Linie der
Mittelwertdifferenzen beider Messungen, welche leicht in den positiven Bereich
verschoben ist, sind einige Ausreiller erkennbar. Ein Ausreiller im Bereich der

oberen Messwerte zeigt eine starke Abweichung des Messwertepaares an.
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Abbildung 53: Bland-Altman-Plot Keros vorn. li.
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Kerosklassifikation vorderes Siebbein rechts

Der berechnete Mittelwert fir diesen Parameter ist 6,95 mm mit einer
Standardabweichung von 1,75 mm. Das 95 %-Konfidenzintervall befindet sich
zwischen 6,84 mm und 7.06 mm. Das Geschlecht hat mit p>0,05 keinen Einfluss,
wohl aber das Alter mit p<0,05. Die H6he nimmt etwa vom 40. Lebensjahr bis zum

80. Lebensjahr zu, um dann nach dem 80. Lebensjahr wieder abzunehmen.
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Abbildung 54: Alterseinfluss Keros vorn. re.

Der ICC-Wert fiir diese Variable betragt 0,733. Im Bland-Altman-Plot ist eine breite

Streuung der Punkte zu erkennen sowie einige moderate Ausreil3er.
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Abbildung 55: Bland-Altman-Plot Keros vorn. re.
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Kerosklassifikation hinteres Siebbein links

Der Mittelwert betrégt 3,15 mm mit einer Standardabweichung von 0,93 mm. Die
Grenzen des 95 %-Konfidenzintervalls sind 3,09 mm und 3,21 mm. Das Geschlecht
hat auf diesen Parameter einen signifikanten Einfluss. Der p-Wert ist p<0,0001, der
Mittelwert der Manner 3,29 mm und der Mittelwert der Frauen 3,03 mm. Das Alter der

Probanden hat hingegen keinen signifikanten Einfluss mit p>0,05.
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Abbildung 56: Geschlechtseinfluss Keros hi. li.

Der ICC-Wert ist 0,537. Bei einer insgesamt akzeptablen Anordnung der Punkte um
die leicht in den positiven Bereich verschobene Linie der Messwertdifferenzen sind

einige moderate Ausreil3er erkennbar.
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Abbildung 57: Bland-Altman-Plot Keros hi. li.
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Kerosklassifikation des hinteren Siebbeins rechts

Fur diesen Parameter liegt der Mittelwert bei 3,09 mm und die Standardabweichung

bei 0,99 mm. Das 95 %-Konfidenzintervall befindet sich zwischen 3,04 mm und 3,16

mm. Das Geschlecht hat auch hier einen signifikanten Einfluss mit einem p-Wert von

p<0,0001. Fir das ménnliche Geschlecht ergibt sich ein Mittelwert von 3,28 mm und

fir das weibliche Geschlecht ein Mittelwert von 2,93 mm. Das Alter hat mit p>0,05

keinen signifikanten Einfluss.

S —
|

-
1

Distanz in mm

|
R —

e

1
R E—

T
1

Geschlecht

1
2

Abbildung 58: Geschlechtseinfluss Keros hi. re.

Der ICC-Wert ist 0,554. Es sind einige Ausreil3er, einer davon mit starker

Abweichung, erkennbar, bei ansonsten akzeptabler Anordnung der Punkte um die

Linie der Messwertdifferenzen innerhalb der Ubereinstimmungsgrenzen.
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Abbildung 59: Bland-Altman-Plot Keros hi. re.
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Kerosklassifikation Zusammenfassung

Im Bereich des vorderen Siebbeins tUberwiegt der Kerostyp Il mit ca. 70 %. Der
zweithaufigste Typ ist der Keros Typ lll. Im Bereich des hinteren Siebbeins ist der
Kerostyp | der Haufigste. Der Kerostyp I|ll wurde hier nicht gemessen. In der

Verteilung der Haufigkeiten bezogen auf die Seiten gibt es sowohl im Bereich des
hinteren, als auch im Bereich des vorderen Siebbeins, keine Unterschiede. Die
Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht der Verteilung der Kerosklassifikationen im Bereich

des vorderen und des hinteren Siebbeins.

Vorderes SB in % Hinteres SB in %
Kerostyp
Links Rechts Links Rechts
TYP I 2,90 3,20 82,20 83,20
TYP Il 69,30 70 17,80 16,80
TYP 1l 27,80 26,80 0 0

Tabelle 5: Verteilung der Kerosklassifikation insgesamt

Bezuglich der Verteilung der Haufigkeit der Kerosklassifikationen des vorderen und
hinteren Siebbeins gibt es zwischen den Geschlechtern keinen Unterschied. Jedoch
haben Manner insgesamt etwas hohere Prozentzahlen im Bereich hdherer

Kerostypen als Frauen. Tabelle 6 veranschaulicht dies.

Vorderes Siebbein in % Hinteres SB in %
Geschlecht
Typ Typll Typ lll Typ | Typll Typ llI
mannlich 4 68 28 78 22 0
weiblich 3 71 26 87 13 0

Tabelle 6: Verteilung der Kerosklassifikation nach Geschlecht
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3.3.6 Parameter zur Stirnhéhle

Lange der Stirnhéhlenriickwand links

Der Mittelwert betragt 23,9 mm mit einer Standardabweichung von 8,0 mm. Das 95
%-Konfidenzintervall hat seine Grenzen bei 23,4 mm und 24,4 mm. Das Geschlecht
at ainan cinnifikantan Finfliice a1if dieca

p>0,05 keinen signifikanten Einfluss hat. Der Mittelwert fur die mannlichen

Probanden liegt bei 25,6 mm und fiir die weiblichen Probanden bei nur 22,4 mm.
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Abbildung 60: Geschlechtseinfluss Stirnhdhlenriickwand li.

Der ICC-Wert ist 0,905. Bei einer insgesamt engen Anordnung der Punkte um die
Linie der Messwertdifferenzen, welche leicht in den positiven Bereich verschoben ist,

sind nur wenige kleine Ausreil3er zu verzeichnen.
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Abbildung 61: Bland-Altman-Plot Stirnhéhlenriickwand li.
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Lange der Stirnhéhlenriickwand rechts

Der Mittelwert fur diese Lange betragt 23,2 mm und hat eine Standardabweichung
von 9,0 mm. Das 95 %-Konfidenzintervalll liegt zwischen 22,7 mm und 23,7 mm. Das
Geschlecht hat einen signifikanten Einfluss auf diesen Parameter. Der p-Wert ist mit
p<0,0001 angegeben. Die mannliche Probandengruppe hat einen Mittelwert von 25,1
mm und die weibliche von 21,4 mm. Durch das Alter wird diese Lange jedoch nicht

signifikant beeinflusst. Der p-Wert hierfir liegt bei p>0,05.
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Abbildung 62: Geschlechtseinfluss Stirnhéhlenriickwand
re.

Der ICC-Wert fur diese Variable ist 0,885. Bei einer akzeptablen Anordnung der
Punktewolke sind einige moderate Ausreil3er erkennbar.
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Abbildung 63: Bland-Altman-Plot Stirnhéhlenriickwand re.
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Breite der Stirnhoéhle links

Der Mittelwert fur die entsprechende Variable liegt bei 255 mm mit einer
Standardabweichung von 8,0 mm. Das 95 %-Konfidenzintervall liegt zwischen 24,9
mm und 25,9 mm. Das Geschlecht der Probanden hat einen signifikanten Einfluss
mit p<0,0001. Fir die ménnliche Gruppe ergibt sich ein Mittelwert von 27,5 mm und
fur die weibliche Gruppe von 23,5 mm. Das Alter hat hingegen hat mit p>0,05 keinen

signifikanten Einfluss.
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Abbildung 64: Geschlechtseinfluss Breite Stirnhéhle li.

Der Wert fur die ICC betragt 0,923. Bei einer insgesamt engen Anordnung der
Punkte um die Linie der mittleren Differenz der Messwerte, welche anndhernd Null
ist, sind einige Ausreil3er zu verzeichnen von denen zwei eine extreme Abweichung

der beiden Messungen aufzeigen.
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Abbildung 65: Bland-Altman-Plot Breite Stirnhéhle Ii.
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Breite der Stirnhodhle rechts

Der Mittelwert ist 24,2 mm und hat eine Standardabweichung von 9,0 mm. Die
Grenzen des 95 %-Konfidenzintervalls sind 23,7 mm und 24,7 mm. Das Geschlecht
hat mit p<0,0001 einen signifikanten Einfluss. Das Alter hat mit p>0,05 keinen
signifikanten Einfluss. Fur die mannliche Probandengruppe ergibt sich ein Mittelwert

von 25,9 mm und fir die Frauen ergab sich ein Mittelwert von 22,7 mm.
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Abbildung 66: Geschlechtseinfluss Breite Stirnhohle re.

Der ICC-Wert ist 0,917. Der Bland-Altman-Plot zeigt eine enge Anordnung der
Punkte um die Linie der mittleren Differenz der Messwerte mit einigen starken

Ausreil’ern.
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Abbildung 67: Bland-Altman-Plot Breite Stirnhéhle re.
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Flache der Stirnhohlenriickwand links

Der Mittelwert betragt 6,56 cm? und weist eine Standardabweichung von 3,65 cm?
auf. Das 95 %-Konfidenzintervall liegt innerhalb der Grenzen 6,33 cm? und 6,78 cm?.
Das Geschlecht hat einen signifikanten Einfluss auf diese Variable. Der p-Wert ist
p<0,0001. Fur die Manner ergibt sich ein Mittelwert von 7,51 cm? und von 5,68 cm?fur

Frauen. Das Alter hat keinen signifikanten Einfluss. Der p-Wert ist hierfiir p>0,05.
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Abbildung 68: Geschlechtseinfluss Fldche Stirnhéhle li.

Der ICC-Wert fur diese Variable ist 0,946. Bei insgesamt akzeptabler Anordnung der
Punkte innerhalb der Ubereinstimmungslinien sind im mittleren Bereich der
Messwerte einige Ausreier, von denen einer eine extreme Abweichung des

Messwertepaares anzeigt, erkennbar.
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Abbildung 69: Bland-Altman-Plot Flache Stirnhéhle Ii.
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Flache der Stirnhohle rechts

Es wurden ein Mittelwert von 6,14 cm? und eine Standardabweichung von 3,55 cm?
ermittelt. Das 95 %-Konfidenzintervall liegt zwischen 5,92 cm? und 6,35 cm? Das
Geschlecht hat mit p<0,0001 einen signifikanten Einfluss auf diese Flache. Der
Mittelwert der mannlichen Probanden liegt bei 6,99 cm? und der Mittelwert der

weiblichen Probanden liegt bei 5,36 cm? Das Alter hat keinen signifikanten Einfluss
auf die Flache der Stirnhdhle. Der p-Wert ist p>0,05.
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Abbildung 70: Geschlechtseinfluss Fliche Stirnhéhle re.

Der ICC-Wert ist 0,929.Die Anordnung der Punkte um die auf Héhe der Null liegende
Linie der Messwertdifferenzen ist im Bereich der hdéheren Messwerte starkeren
Schwankungen unterworfen als im Bereich kleinerer Messwerte. Es sind einige

moderate und ein extremer Ausreil3er dargestellt.
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Abbildung 71: Bland-Altman-Plot Fldche Stirnhdhle re.
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3.3.7 Parameter zur frontalen Schiadelbasis gesamt

Linge der gesamten frontalen Schadelbasis links

Der Mittelwert fur diese Lange ist 70,6 mm mit einer Standardabweichung von 9,0

mm. Das 95 %-Konfidenzintervall hat seine Grenzen bei 70,1 mm und 71,1 mm. Das

Geschlecht hat einen signifikanten Einfluss auf die Variable. Der p-Wert ist p<0,0001.

Fur die mannlichen Probanden wurde ein Mittelwert von 73,4 mm bestimmt und fur

die weiblichen Probanden ein Mittelwert von 68,1 mm. Das Alter hat keinen

signifikanten Einfluss.
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Abbildung 72: Geschlechtseinfluss Linge
Schéadelbasis li.

Der ICC-Wert ist 0,849. Es sind wenige moderate und zwei starkere Ausreil3er

dargestellt bei sonst

akzeptabler

Ubereinstimmungsgrenzen.
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Abbildung 73: Bland-Altman-Plot Lénge
Schidelbasis li.

innerhalb der
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Lange der gesamten frontalen Schadelbasis rechts

Es wurde fir diesen Parameter ein Mittelwert von 70,1 mm mit einer
Standardabweichung von 9,0 mm ermittelt. Das 95 %-Konfidenzintervall bewegt sich
zwischen 69,6 mm und 70,7 mm. Das Geschlecht und das Alter haben einen
signifikanten Einfluss auf diesen Parameter. Fir das Geschlecht ist der p-Wert
p<0,0001 und fir das Alter p<0,05. So ergibt sich fir die mannliche Untergruppe ein
Mittelwert von 73,1 mm und fir die weibliche Untergruppe ein Mittelwert von 67,4
mm. Grafisch lasst sich eine Abnahme der Lange der frontalen Schadelbasis mit

zunehmendem Alter erkennen.
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Abbildung 74: Geschlechts- und Alterseinfluss Lange Schidelbasis re.

Der ICC-Wert ist 0,829. Bei insgesamt guter Anordnung der Punkte um die Linie der
Messwertdifferenzen, die nahe Null liegt, sind nur wenige Ausreil3er, von denen einer

eine starke Abweichung der beiden Messungen anzeigt, erkennbar.
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Abbildung 75: Bland-Altman-Plot Lange
Schédelbasis re.
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Flache gesamte Schadelbasis links

Der Mittelwert fur diese Variable ist 11,04 cm? und weist eine Standardabweichung
von 3,94 cm? auf. Das 95 %-Konfidenzintervall hat seine Grenzen bei 10,79 cm? und
11,29 cm? Das Geschlecht hat einen signifikanten Einfluss auf die Flache der
Schadelbasis. Der p-Wert liegt bei p<0,0001. Daraus ergibt sich ein Mittelwert fiir die
Manner, der bei 12,25 cm? liegt, und fir Frauen ein Mittelwert von 9,9 cm?2. Das Alter

hat keinen signifikanten Einfluss mit p>0,05.
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Abbildung 76: Geschlechtseinfluss Flache
Schéadelbasis li.

Fir diese Variable ist der ICC-Wert 0,952. Es sind einige Ausrei3er, davon ein
extremer, bei ansonsten guter Anordnung der Punkte um die Linie der

Messwertdifferenzen dargestellt.
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Abbildung 77: Bland-Altman-Plot Flache
Schédelbasis li.
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Flache der gesamten Schiadelbasis rechts

Der Mittelwert fur diese Flache betragt 10,52 cm? und hat eine Standardabweichung
von 3,81 cm? Das 95 %-Konfidenzintervall bewegt sich zwischen 10,28 cm? und
10,75 cm?. Das Geschlecht hat mit p<0,0001 einen signifikanten Einfluss auf diese
Variable. Fur die mannliche Gruppe wurde ein Mittelwert von 11,65 cm? berechnet flr
die weibliche Gruppe ein Mittelwert von 0,95 cm?. Das Alter der Probanden hat mit

p>0,05 keinen signifikanten Einfluss.
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Abbildung 78: Geschlechtseinfluss Flache

Schidelbasis re.
Der Wert fir die ICC ist 0,937. Einige moderate Ausreil’er sind bei ansonsten
akzeptabler Verteilung der Punktewolke um die annahernd Null ergebende Linie der

mittleren Differenz der Messwerte erkennbar.
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Abbildung 79: Bland-Altman-Plot Flache
Schidelbasis re.
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3.4 Ergebnisse zur Seitendifferenz

Die nachfolgenden Tabellen zeigen die Zusammenfassung aller verlasslichen Werte
(Lange des Keilbeins ausgeschlossen,) bei denen ein Seitenvergleich vorgenommen
wurde. Bei 12 der insgesamt 15 Wertepaare ist ein signifikanter Seitenunterschied zu
verzeichnen (fett dargestellt). Dabei weist in zehn Fallen die linke Seite héhere Werte

auf als die rechte Seite. Zusammenfassend werden links haufiger héhere Werte

ermittelt als rechts (in 11 von 15).

Langen in mm % SD

Variable LINKS RECHTS S'(%“"’L'::‘t;‘z

NA zu ACl ipsil. 75,746,3 75,615,5 0,788
NA zu ACI kontral. 77,146,3 77,5645,5 0,002
KBW zur Hypophyse 13,33 13,73 <0,001
Stirnhéhle 23,918 23,249 <0,001
Siebbein 37,845 38,115 0,78

Keroskl. vor. SB 7,05+1,75 6,95+1,75 <0,001
Keroskl. hin. SB 3,15£0,93 3,0940,99 0,008
Lamina papyracea 26,7+3,2 26,2+3,2 <0,001
Gesamte Linge 70,619 70,19 0,016

Tabelle 7: Signifikanz der Seitendifferenz aller Langen

Breiten in mmz=SD

Variable LINKS RECHTS S'(%“w:ft;‘z
Stirnhéhle 25,548 24,249 <0,001
Vorderes Siebbein 7,811 7,411 <0,001
Hinteres Siebbein 10,32 9,812 <0,001
Keilbeinhdhle 11,8+0,4 11,84 0,786

Tabelle 8: Signifikanz der Seitendifferenz aller Breiten

Flachen in cm?tSD

Variable Signifikanz
LINKS RECHTS (p-Wert)
Flache Stirnhéhlenwand 6,56+3,65 6,14+3,55 <0,0001
gesamte Flache 11,04+3,94 10,52+3,81 <0,0001

Tabelle 9: Signifikanz der Seitendifferenz aller Flachen
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4 Diskussion

4.1 Methodik
4.1.1 Untersuchung der Reliabilitat

Um die Qualitat erhobener Daten zu bewerten, ist die Analyse der Verlasslichkeit
eben dieser Daten unabdingbar. Die Auswertung ergab, dass 28 der 38 Variablen
eine gute bis sehr gute, acht eine ausreichende und zwei Variablen eine
unzureichende Reliabilitdt aufweisen. Die zwei nicht verlasslichen Variablen
beziehen sich auf die beidseitige Lange der Keilbeinhéhle. Diese Langen wurden mit
dem speziellen Werkzeug ,offenes Polygon* gemessen. Dieses Werkzeug sollte ein
einfacheres Messen der gebogenen Keilbeinhéhlenwand ermdglichen, indem man
Punkte markiert und diese Punkte von der Software verbunden werden. So waren im
Gegensatz zum Distanzwerkzeug ,Lange" auch geschwungene Linien méglich. Die
Ergebnisse lassen allerdings vermuten, dass dieses Verfahren zu grof3en
Ungenauigkeiten gefihrt hat. Bei weiteren MRT-Studien, die mit OsiriX arbeiten, ist
zu Uberlegen auf dieses Werkzeug zu verzichten und sich eines anderen Tools zu
bedienen. Die beiden Parameter werden daher nicht weiter im Einzelnen diskutiert.
Jedoch hatten sie auf die Reproduzierbarkeit der Gesamtlange und Gesamtflache
der frontalen Schadelbasis, zu deren Berechnung sie herangezogen wurden, keinen
Einfluss. Sowohl fiir die gesamte Lange, als auch fir die gesamte Flache lief3 sich
eine gute Reproduzierbarkeit der Daten erreichen. Das zeigt, dass die mangelnde

Verlasslichkeit eines Parameters auch nicht Giberschatzt werden sollte.

Alle Parameter mit einer nur maRigen Reliabilitdt werden im Folgenden einzeln auf
ihre  Verlasslichkeit analysiert und diskutiert. Beziglich der Angaben zur
Verlasslichkeit der Werte fallt bei Literaturrecherchen auf, dass nur sehr wenige
Autoren auf das Thema Datenreproduzierbarkeit eingehen. Diese Angaben férdern
jedoch, wie oben bereits erwahnt, die Qualitat einer Studie und erleichtern anderen

Autoren den Umgang mit den Ergebnissen.
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4.1.2 Methodische Vergleichbarkeit von MRT-Daten mit CT-Daten

Obwohl die Magnetresonaztomografie, wie vielfach in der Fachliteratur erwahnt wird,
der Computertomografie in der Darstellung von knéchernen Strukturen unterlegen ist,

ist es gelungen fur die meisten Werte eine gute bis sehr gute Reliabilitat zu erzielen.

[m
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wie z.B. des Geschlechts treffen. Wichtige Faktoren, die zu diesem positiven
Ergebnis beigetragen haben, waren unter anderem die Erstellung einer exakten
Anleitung zum Auffinden der Messpunkte und die Festlegung eines
Kontrastbereiches. Strukturen Uber 1 cm lassen sich noch verlasslich darstellen,
darunter nimmt die Reliabilitdt deutlich ab. Das bedeutet, dass fir die Darstellung
kleinerer Strukturen immer noch die CT zu favorisieren ist. Aus technischer Sicht
kann die MRT also auch im Bereich der knéchernen Schadelbasis durchaus mit der
CT konkurrieren. Eine weitere Arbeit, die eine gute Reproduzierbarkeit von
anatomischen Daten mittels MRT gezeigt hat, ist die 2012 verdéffentlichte Studie von
Daboul et al. ®® Anusha et al. % weisen jedoch zu Recht daraufhin, dass die MRT-
Bildgebung fur den klinischen Alltag aufgrund einer geringen Verfugbarkeit und den
hohen Kosten eher impraktikabel ist. Die MRT ist damit am ehesten fir die
Durchfihrung von anatomischen Studien, wie sie beispielsweise im Rahmen der

SHIP-Studie erfolgt sind, geeignet.

In der Literatur zeigte sich, dass es zu einer generellen Unterschatzung von
Distanzen im MRT kommt . Tendenziell werden auch in unserer Studie im
Vergleich mit CT-Studien eher kleinere Werte gemessen. Zusatzliche Unterschiede
in den untersuchten Kollektiven, Messverfahren und Probandenzahlen lassen jedoch

keine sichere Verifizierung dieser Aussage zu.
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4.2 Diskussion der einzelnen Parameter

4.2.1 Parameter zur Arteria carotis interna

Die gemessene ICD (Intercarotid Distance) betrdgt 19,5+2,8 mm und hat eine
ausgezeichnete Verlasslichkeit mit einer ICC von 0,94. Dieses Ergebnis bezieht sich
auf die Distanz beider Karotiden im Abschnitt C4, kurz vor dem Ubergang zum
Segment C5. Damit wird der Korridor beschrieben, der fur Arbeiten in der sellaren
Region beispielsweise bei Hypophysenoperationen zur Verfugung steht. Auf die

190 ynd Zada et al.

Bedeutung dieses Parameters weisen auch Ebner et al. (2009)
(2010) " hin, wonach es bei Akromegalie beispielsweise zu einem verringerten
Abstand beider internen Karotiden und damit zu einem hdheren Risiko bei Eingriffen
kommt. In unserer Studie stellte sich heraus, dass der Abstand der internen
Karotiden auf Héhe des kavernésen Segments im Alter zunimmt, was entsprechende
Eingriffe im hdheren Alter eventuell erleichtern kénnte. Manner haben, wie unsere
Daten zeigen, eine groRere Distanz im Vergleich zu Frauen. In der Literatur wurde

bereits von mehreren Autoren die ICD bestimmt.

Abuzayed et al. | Mascarella et al. Zhang et al. Eigene
2009 2015 2012 Ergebnisse
ICD in mm 18 17,3 20,6 19,5
(Min. - Max.) (13-22) (16-18,5) (12-27,3) (7-31)
Interrater- Intrarater-
Reliabilititsparameter Nicht vorhanden Relaibilitat Nicht vorhanden Reliabilitat
ICC >0,9 ICC 0,94

Tabelle 10: Literaturvergleich ICD auf H6he des cavern6sen Segments

Zunachst fallt die niedrige Probandenanzahl aller Studien auf. Abuzayed et al.’®

beziehen sich lediglich auf 30 Probanden. Die Werte von Mascarella et al. %

|_103

beziehen sich auf Bilder von 34 Probanden und Zhang et a werten die Bilder von

96 Datenséatzen aus.

Auch in anderen Arbeiten, die sich mit der interkarotiden Distanz beschaftigen,
werden &hnlich kleine Anzahlen verwendet, z.B. bei Fujii, Chambers und Rhoton'®

(25 anatomische Praparate) oder Renn und Rhoton '%

(50 anatomische Praparate).
Jedoch muss bei einem sehr kleinen Kollektiv die Ubertragbarkeit auf den
kritisch  hinterfragt Auch ist bei

Vergleichsstudien kein exakter Messpunkt definiert. Abuzayed et al. legen sich wie

Bevdlkerungsdurchschnitt werden. allen

Mascarella et al. lediglich auf den Bereich des kavernésen Segments der Arterie fest.
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Da es innerhalb dieses Segments jedoch zu grolten Schwankungen der ICD

104

kommen kann 7, ist es schwer mittels dieser Daten prazise und vergleichbare

Aussagen zur Anatomie zu treffen.

Die Werte von Zhang et al. kommen unseren erhobenen Daten am nachsten.
Verglichen mit den beiden anderen Studien ist hier das Vorgehen bei der Messung
am ehesten identisch. Zhang et al. verwenden zur Auswertung CCTA-Bilder. Auch
hier wurde mit axialen Schichten gearbeitet. Dass die Distanz etwas langer ist, lasst
sich unter Umstanden mit der Zusammensetzung seines Patientenkollektivs erklaren.
In ihrer Studie war der Manneranteil mit 50 % hoéher als in unserer Studie. Mascarella
et al. benutzen ebenfalls MRT-Bilder, jedoch wird die Auswertung an koronaren, T2-
gewichteten Bildern durchgefiihrt. Bei Abuzayed et al. ist zu berticksichtigen, dass es
sich bei ihrem Material um Leichenschadel handelt. Postmortal kommt es zu einer
abnehmenden Schleimhautschwellung, welche in diesem Fall eine kirzer
gemessene Distanz bedingen kann. Des Weiteren wird hier nach endoskopischem
Zugang mit einem Papierlineal direkt am Praparat gemessen. Bei Messung am
Computer mit speziellen Programmen wie OsiriX kann von einer hdéheren
Genauigkeit der durchgefihrten Messung ausgegangen werden. Erwahnenswert ist
zudem, dass sich bei Abuzayed et al. und Zhang et al. keine Angaben zu der
Verlasslichkeit ihrer Werte finden lassen. Mascarella et al. benutzen dafur die ICC
und geben fir die Interrater-Reliabilitédt einen Wert von Uber 0,9 an. Auch fur die

Intrarater-Verlasslichkeit unserer Studie lie3 sich eine ICC von tUiber 0,9 erreichen.

Die Ergebnisse unserer Studie bewegen sich im Rahmen der in der Literatur
vorhandenen Werte. Unsere Studie bietet jedoch die Vorteile einer hohen
Probandenanzahl, exakt festgelegter Messpunkte sowie Reliabilitatsangaben und

fuhrt daher zu reprasentativeren Ergebnissen.

Auerdem wurde die Distanz der vorderen Nasenapertur (VN) zur Karotis fur beide
Seiten getrennt ermittelt. Links betragt der Abstand des kndchernen Teils der
vorderen Nasenapertur zum vorderen medialen Rand der ipsilateralen ACI 75,7+6,3
mm und rechts 75,6155 mm. Von dem Punkt der Nasenapertur zur kontralateralen
internen Karotis sind es links 77,1£6,3 mm und rechts 77,5£5,5 mm. Auch fur diese
vier Parameter ergab sich eine ausgezeichnete Reliabilitat mit ICC-Werten > 0,95.
Mit zunehmendem Alter ist eine Abnahme der Distanz, sowohl ipsilateral als auch

kontralateral, zu verzeichnen. Ma@nner weisen stets héhere Werte auf als Frauen. Fir
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die Distanz beider Messpunkte an der kndchernen Nasenapertur, die in diesem
Zusammenhang mitbestimmt wurde, fallt die niedrige ICC von 0,265 auf. Hier ist
jedoch von einem Messfehler auszugehen, der die Tests zur Verldsslichkeit
verfalscht. Besonders gut nachzuvollziehen ist dies am Bland-Altman-Plot. Bis auf
einen extremen Ausreiler ordnen sich alle Punkte homogen um die Linie der
Messwertdifferenzen, die annahernd Null ist, an. Somit hat auch dieser Parameter
nach Ausschluss des extremen Ausreil3ers eine sehr gute Reliabilitat zu verzeichnen.
Das Geschlecht und das Alter haben hier den gleichen Einfluss wie auf die Abstande
der Nasenapertur zur Arterie. Zu dem Abstand des vorderen Naseneingangs zur
ipsilateralen ACI lassen sich ebenfalls bereits vorhandene Werte in der Literatur

finden, die in der Tabelle 11 zusammenfassend dargestellt sind.

. Eigene
Feng et al. Ciporen et al. Ergebnisse
Abstand VN zur ipsil. ACI _— links 85,8 links 75,7
inmm ’ rechts 86,2 rechts 75,6
Intrarater-
Reliabilititsparameter Nicht vorhanden | Nicht vorhanden Reliabilitat
ICC 0,957 (bds.)

Tabelle 11: Literaturvergleich Abstand der vorderen Nasenapertur ACI ipsil.

Beide Autoren messen von einem Punkt an der inferioren Spina nasalis anterior.

Feng et al. messen ohne Bericksichtigung der Seiten. Ciporen et al. '®

messen
mittels Endoskop an funf Leichenschadeln, Feng et al. ' verwenden 101 CT-Bilder.
Auch hier wird in keiner der zum Vergleich herangezogenen Studien ein exakter
Messpunkt definiert. Es wird bei Feng et al. lediglich vom C5-Segment gesprochen
und bei Ciporen et al. von dem kavernésen Teil der Arterie. Reliabilitdtsangaben sind
nicht vorhanden. Wir haben uns in unserer Studie fiur einen weiter proximal
gelegenen Messpunkt an dem knéchernen Teil der Nasenapertur auf Héhe des
Nasenbodens entschieden, da dort die endoskopischen Instrumente beim
endonasalen Zugang aufliegen und somit die gemessene Distanz im besseren
Bezug zu den verwendeten Instrumenten gesetzt werden kann. Durch den weiter
proximal gelegenen Messpunkt lassen sich die etwas kleineren Messwerte unserer
Studie erklaren. Die Reliabilitat der Werte, die wesentlich héhere Probandenzahl und
die exakt definierten Messpunkte sind auch hier als Vorteil gegeniber den

Vergleichsstudien zu sehen.
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In Zukunft kénnten beispielsweise flexible Operationsinstrumente entwickelt werden,
die nach ca. 7,5 cm mit einem beweglichen Element ausgestattet sein sollten, um
das Operieren um die Arteria carotis herum zu ermdéglichen und so das intraoperative

Handling zu erleichtern.

4.2.2 Parameter zum Clivus

Der Abstand zwischen Gaumen und Clivus betragt im Mittel 27,6£4,0 mm. Die
Reliabilitat ist fur diesen Parameter sehr gut mit einer ICC von 0,852. Das Alter hat
auf diesen Parameter keinen signifikanten Einfluss. Wie in der Studie von Singh et al.
% haben auch wir festgestellt, dass Manner eine signifikant gréBere Distanz im
Vergleich zu Frauen haben. Singh et al. schreiben in ihrer Arbeit, dass in der Literatur
eine steigende Tendenz zum endoskopischen endonasalen Zugang zu Bereichen
der oberen Halswirbelsdule zu verzeichnen ist. Als Grund nennen sie dafur unter
anderem die besseren postoperativen Verlaufe im Vergleich zum konventionellen
transoralen-transpalatalem Zugang. Um zu prifen inwieweit eine kaudale
Ausdehnung dieses Zugangs mdéglich ist, messen sie die Distanz zwischen hartem
Gaumen und Densspitze und stellen fest, dass mit steigender Distanz eine gréliere
kaudale Ausdehnung zu erreichen ist. Auch unser Parameter der Distanz des Clivus
zum Gaumen koénnte einen weiteren Ansatzpunkt zur Einschatzung der Dimension
des Operationsfeldes in diesem Bereich geben. Die Frage, inwieweit tatsachlich ein
Zusammenhang zwischen der von uns ermittelten Distanz und der Erreichbarkeit der
Halswirbelsdule besteht, kdnnte einen interessanten Mittelpunkt weiterflihrender

Studien darstellen.

Die mittlere Lange des Clivus betragt 28,549,0 mm und weist eine sehr gute
Verlasslichkeit mit einer ICC von 0,875 auf. Ein Vergleich mit der aktuellen Literatur

ist in der folgenden Tabelle dargestellt.

Cheng et al. Giirdal et al. Wanifuchi et al. Eigene
2015 2007 2001 Ergebnisse
Lange Clivus + SD In 43,45£2,43 56,96 46,741 28,5+9
Intrarater-
Reliabilititsparameter Nicht vorhanden Nicht vorhanden | Nicht vorhanden Reliab.
ICC 0,875

Tabelle 12: Literaturvergleich maximale vertikale Lange Clivus




68

Auch hier ist die niedrige StichprobengréBe der Studien zu erwéhnen: Cheng % (220
Probanden), Gurdal '® (30 Schadel von Autopsien), Wanfuchi '° (10 mit
Formaldehyd praparierte Kopfe). In keiner Arbeit lassen sich Daten zur
Reproduzierbarkeit der Messwerte finden, sodass sich auch keine Aussage Uber die
Verlasslichkeit der Daten treffen lasst. Im Vergleich der Werte fallt die Diskrepanz
zwischen den Werten in der Literatur und den eigenen Ergebnissen auf. Unsere
Werte liegen unterhalb der Werte der Vergleichsstudien. Aus den Arbeiten von
Giurdal et al. und Wanfuchi et al. geht nicht hervor, wie genau gemessen wurde. Es
gibt weder eine genaue Beschreibung des Messprocederes noch eine bildliche
Darstellung. Bei postmortalen Studien an Schéadeln, noch dazu unter Verwendung
von Formaldehyd, stellt sich ohnehin die Frage nach der Projektierbarkeit auf
lebende Probanden. Aus diesem Grund soll hier nicht néher auf diese beiden

Studien eingegangen werden.

Abbildungen von Cheng et al. zeigen, dass sagittale CCTA-generierte Bilder im
Knochenfenstermodus verwendet wurden und dass die Lange des Clivus am
dorsalen Rand vom kaudalsten Punkt bis zum kranialsten Punkt am Dorsum sellae
gemessen wurde. Hier liegt bereits die Begrindung fir die Diskrepanz. In unserer
Studie wurde lediglich der massive Teil des Clivus vermessen, der sich in der
Sagittalebene hauptsachlich unterhalb der Keilbeinhéhle befindet. Das heil3t, der
kranialste Punkt wurde in der Regel bereits auf H6he des Keilbeinhdhlenbodens
festgelegt. Wie oben bereits erwahnt, sollte die Ausdehnung des massiven Elements
des Clivus ermittelt werden, welches Operationen in dahinterliegenden Gebieten
eventuell erschweren kann. Aus diesem Grund haben wir uns fir diese Art der

Messung entschieden.

In der Arbeit von Cheng et al. wird aulerdem kein direkter Einfluss des Alters und
des Geschlechts auf diesen Parameter festgestellt. Nach der Auswertung von 994
Probanden in unserer Studie mit verlasslichen Daten muss dieser Fakt allerdings
widerlegt werden. Sowohl das Alter (p<0,05) als auch das Geschlecht (p<0,000)
beeinflussen die maximale vertikale Ausdehnung des Clivus signifikant. Fur die
mannlichen Probanden wurden signifikant hoéhere Werte gemessen. Einen
interessanten Einfluss nimmt das Alter auf die vertikale Ausdehnung des Clivus. Die
kleinste Distanz wurde in der Gruppe der 40- bis 50-Jdhrigen gemessen, danach

steigt die Lange bis zur Gruppe der 70- bis 80-Jahrigen. In den nachfolgenden
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Altersgruppen ist eine Abnahme zu verzeichnen. Die weiteste kranio-kaudale Distanz
ist also bei Patienten im Alter zwischen 70 und 80 Jahren zu erwarten. Um zu klaren,
ob eine grolRe vertikale Hohe tatsachlich mit einer insgesamt gréf3eren Ausdehnung
des Clivus und damit verbundenen langeren Operationszeiten einhergeht, sind

weitere Studien indiziert.

Aufgrund der unterschiedlichen Definition der gemessenen Distanz liegen unsere
Werte unterhalb der bereits in der Literatur vorhandenen Werte. Welche Daten fiir die
Durchfuhrung weiterer Studien geeigneter sind, hangt von der jeweiligen

Fragestellung ab.

4.2.3 Lamina papyracea

Die vertikale Lédnge der Lamina papyracea misst links 26,7+3,2 mm und rechts
26,2+3.2 mm. Die Werte fiur die ICC sind links 0,751 und rechts 0,754. In
Zusammenschau mit den Bland-Altman-Plots ergibt sich daher fur diese Lange eine
gute, jedoch nicht sehr gute, Reliabilitat. In diesem Fall kann es im Grunde weder an
sehr kleinen Messwerten noch an einem ungeeigneten Messwerkzeug gelegen
haben. Vielmehr ist die Art unserer Messung zu hinterfragen. Gemessen wurde die
vertikale Ausdehnung der medialen Orbitawand, wobei der kranialste Punkt innerhalb
der Stirnhéhle liegt. Laut Definition der Lamina papyracea als laterale Ethmoidwand

ist diese Messung strenggenommen nicht korrekt.

Auf den MRT-Bildern war es jedoch nicht immer méglich die Lamina papyracea mit
einer Ausdehnung von nur 0,2 bis 0,4 mm exakt abzugrenzen, sodass wir uns flr
eine Messung der Hohe der medialen Orbitawand vom Ethmoid bis zur Stirnhohle
entschieden. Die Stirnhdhle ist sehr variabel ausgepragt. Beim Auffinden der
geeigneten koronaren Ebene kann durch eine leichte Verschiebung in anteriore oder
posteriore Richtung die Stirnhéhle ganz unterschiedlich abgebildet sein. Die Hohe
des Parameters wird dadurch erheblich beeinflusst. Diese Art der Messung empfiehlt

sich daher eher nicht fur weitere Studien.
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In der Literatur lieBen sich nur wenige Arbeiten finden, die sich explizit mit der
Lamina papyracea beschaftigen. Song et al.'"! untersuchen den Zusammenhang
zwischen orbitalen Blow-out-Frakturen und der Dimension der Lamina papyracea
und stellen fest, dass eine groRe Lamina papyracea mit einer hohen Anzahl an
medialen Blow-out-Frakturen assoziiert ist. Dazu wird bei 118 Patienten, die aufgrund
eines orbitalen Traumas eine Computertomographie erhalten, auf koronalen Bildern

die anteriore Hohe der Lamina papyracea gemessen.

Song et al. 2009, Eigene Ergebnisse 2015,
Korea Deutschland
L. papyracea linkstSD in mm 15,3242 33 26,7+3,2
L. papyracea rechts*SD in mm 15,3242,25 26,2+3,2
Intrarater-Reliabilitat
Reliabilititsparameter Nicht vorhanden ICC li. 0,751
ICCre. 0,754

Tabelle 13: Literaturvergleich vertikale Hohe der Lamina papyracea

In unserer Studie werden offensichtlich wesentlich héhere Werte gemessen. Die
Unterschiede ergeben sich aus der unterschiedlichen Herangehensweise bei der
Messung. Song et al. messen nur den Teil der Orbitawand der direkt mit dem
Ethmoid kommuniziert, wahrend wir, wie oben bereits erwahnt, den oberen
Messpunkt erst auf Héhe des am weitesten kranial gelegenen Punktes der Orbita
innerhalb der Stirnhéhle setzen. Die nachfolgenden Bilder aus der Studie von Song

et al. und aus der eigenen Studie veranschaulichen diesen Sachverhalt.

N % . :
Abbildung 80: Unterschiede der Messmethodik der Lamin;papyracea:
links CT, koronare Ebene aus Song et al., rechts eigene Messung im OsiriX, MRT koronare Ebene
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Dennoch kénnen die generierten Daten aufgrund einer ausreichenden Verlasslichkeit
zur Diskussion herangezogen werden. In der Arbeit von Song et al. finden sich keine
Aussagen Uber einen Einfluss des Geschlechts oder des Alters auf diesen Parameter

bei gesunden Probanden.

Bezuglich des Alters ergab sich in unserer Studie jedoch ein interessanter Verlauf.
Die durchschnittlich niedrigste H6he wurde bei Probanden im Alter von 40 bis 50
Jahren gemessen. Danach kam es zu einer kontinuierlichen Verldngerung der
Distanz, sodass die hoéchsten Werte Probanden im Alter von 60 bis 70 Jahren
aufwiesen. Das Geschlecht hatte nur auf die rechte Seite einen signifikanten Einfluss
mit p=0,03. Manner hatten hier héhere Werte als Frauen. Da das Geschlecht aber
einen signifikanten Einfluss auf die rechte Seite hat und bei der linken Seite bereits
eine ahnliche Tendenz erkennbar ist, ist es wahrscheinlich, dass sich nach einer
Erhéhung der Probandenanzahl eine Signifikanz auch fir die linke Seite ergeben
wilrde. Song et al. sehen einen Zusammenhang zwischen einer grof¥flachigen
Lamina papyracea und Frakturen in diesem Bereich. Ubertragt man diese Aussage
auf unsere Studie, kann man vermuten, dass grof3e H6hen der von uns gemessenen
Distanz mit einem héheren Risiko fur Perforationen in diesem Bereich einhergehen.
Das wirde bedeuten, dass ein erhdhtes Perforationsrisiko bei mannlichen Patienten
im Alter von 50 bis 80 Jahren besteht. Diese These kdénnte interessanter Gegenstand

einer weiteren Studie sein.

Die durch unsere Studie generierten Werte liegen weit oberhalb der bereits in der
Literatur vorhandenen Werte, was durch eine unterschiedliche Definition der
gemessenen Struktur begriindet ist. Da unsere Art der Messung zu Ungenauigkeiten

fuhrt, empfiehlt sich fir weitere Studien eher das Vorgehen von Song et al.
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4.2.4 Parameter des Keilbeins

Einen Uberblick tiber unsere Ergebnisse zur Verteilung des Pneumatisationsgrades
im Vergleich mit der aktuellen Literatur liefert Tabelle 14. Die Werte fur ,insgesamt®
beziehen sich auf 1988 Seiten. Eine Asymmetrie fand sich bei 21 %. Eine

Ubereinstimmung der Erst- und Zweitbeurteilung lag bei 98 % links und 95 % rechts

VOr.
Pneumatisationstvo in % Stokovié et al. Hamid et al. Tomovic et al. ErE:e%ir;:se
YPIN7 | 2015, Kroatien | 2008, Agypten 2013, USA =19
(insgesamt)
conchal 2 2 1,8 3,6
prasellar 24 21 7,3 17,5
sellar 41 547 476 76,2
postsellar 33 22,3 43,3 2,7
s . . Interrater-Rel. | Intrarater-Rel.
Reliabilititsparameter Nicht vorhanden | Nicht vorhanden 94.4 % > 95 %

Tabelle 14: Literaturvergleich Pneumatisationsgrad des Keilbeins in Prozent

Tomovic et al. °' generieren ihre Daten aus CT-Bildern von lebenden Probanden,

Stokovi¢ et al. ®°

verwenden CT-Bilder, die erst nach dem Tod des Probanden
entstanden sind. Am besten lassen sich unsere Daten mit denen von Hamid et al. %*
vergleichen. Hamid et al. sind eine der wenigen Autoren, die fir die Gewinnung von
anatomischen Daten an der frontalen Schadelbasis ebenfalls sagittale T1-gewichtete
MRT-Bilder verwendet. Sie betonen sogar, dass sich der Pneumatisationsgrad des
Keilbeins auf sagittalen MRT-Bildern am besten beurteilen lasst. Im Unterschied zu
Hamid et al. setzt sich unsere Probandengruppe jedoch aus gesunden zufallig
ausgewahlten Probanden zusammen und wir kommen auf eine Probandenzahl von
insgesamt 994. Bei Hamid et al. sind es lediglich 296. Das Kollektiv von Hamid et al.
ist zudem vorselektiert - alle leiden an einem Hypophysenadenom. Hamid et al.

treffen keine Aussage Uber den Einfluss des Geschlechts oder der Seite.

Wie in den Vergleichsstudien kommen auch wir zu dem Schluss, dass der sellare
Typ die haufigste Form darstellt. Stokovi¢ et al. finden eine Asymmetrie in 45 % der
Falle. Sie geben an, keinen signifikanten Unterschied beziglich der Seiten gefunden

zu haben. In unserer Studie wiesen 21 % eine Asymmetrie auf.
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Im Hinblick auf die oben bereits erwahnte Bedeutung einer mehr oder weniger stark
ausgepragten Pneumatisation, sollte eine Asymmetrie daher im Vorfeld von jedem
Operateur hinterfragt und in die Operationsplanung einbezogen werden *°. Beziiglich
der Seitendifferenz zeigen unsere Ergebnisse ebenfalls keinen Unterschied
bezlglich der Verteilung des Pneumatisationsgrades der linken und rechten Seite.
Tomovic et al. sehen zudem keinen signifikanten Unterschied zwischen dem
mannlichen und dem weiblichen Geschlecht. Stokovié et al. beziehen sich in diesem
Punkt auf Tomovic et al. und analysieren diesen Einflussfaktor deshalb nicht, ebenso
Hamid et al.. Im Vergleich der Geschlechter fiel in unserer Studie auf, dass haufigster
und zweithaufigster Typ (sellderer und présellarer Typ) beider Geschlechter gleich
sind. Manner wiesen jedoch haufiger einen postsellaren Typ auf als Frauen und
Frauen haufiger als Manner einen conchalen Typ. Das bedeutet, dass bei Mannern
eher ein hoher Grad der Pneumatisation zu erwarten ist als bei Frauen, wodurch

benachbarte Strukturen bei Eingriffen an der Keilbeinhéhle eher vulnerabel sind.

Unsere Ergebnisse bewegen sich bezogen auf den Parameter des
Pneumatisationsgrades der Keilbeinhéhle im Rahmen der in der Literatur

vorhandenen Daten.

Die Breite der Keilbeinhdhle betragt sowohl fur die linke Seite als auch fiir die rechte
Seite 11,814,0 mm. Die Verlasslichkeit der Ergebnisse war mit einer ICC von 0,904
und 0,931 sehr gut. Wir konnten jedoch keine Seitendifferenz der
Keilbeinhéhlenbreite feststellen. Manner hatten jedoch eine signifikant gré3ere Breite
als die weiblichen Probanden, sodass bei mannlichen Patienten von einem héheren
Platzangebot bei Eingriffen im Bereich des Sinus sphenoidalis ausgegangen werden
kann. Das Alter der Probanden zeigte keinen signifikanten Einfluss auf diesen

Parameter.

Die Distanz der vorderen Sinuswand zur Hypophyse betragt links 13,3+t3 mm und
rechts 13,73 mm. Der ICC-Wert liegt fur beide Parameter tber 0,8 und befindet sich
damit im exzellenten Bereich. Der Bland-Altman-Plot zeigt eine breite Streuung der
Punkte und einige Ausreiller, die sich vor allem oberhalb der
Ubereinstimmungsgrenzen befinden. Das bedeutet die zweite Messung hat haufiger
kleinere Werte ergeben. Eine Erklarung dafur kann im Lernprozess im Verlauf der
Messungen liegen. Nach 1000 MRT-Bildern gelingt dem Reader die Identifizierung

des Knochens vor der Hypophyse besser, sodass exakter vor der Sella gemessen
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wird. Insgesamt ist die Verlasslichkeit als gut zu bewerten. Ein Vergleich der Daten

mit Werten aus zwei CT-Studien findet sich in Tabelle 15.

Seite Kapla:lc.)glu et Wu et a_I. Eigene Ergebnisse

2013, Tiirkei 2010, China 2015, Deutschland
Distanz linksxSD in mm 14,614,01 17,83+1,1 13,313
Distanz rechts+SD in mm 14,2+3,6 18,27+1,9 13,73

Tabelle 15: Literaturvergleich Abstand der vorderen Keilbeinhéhlenwand zur Hypophyse

Die Autoren beider Arbeiten bezeichnen die zum Vergleich herangezogene Linie als
,horizontale Distanz des Zentrum des sphenoidalen Sinusostiums zum posterioren
Ende des Sinus® und nehmen dabei an, dass das Ostium oberhalb des tiefsten
Punktes der Sella turcica liegt. Die entstehende Linie entspricht am ehesten unserer
Messung zum Abstand der vorderen Keilbeinhéhlenwand zur Hypophyse. Beide
Autoren messen etwas groRere Werte fir diese Distanz. Dies kann zum einen daran
liegen, dass ein Messpunkt anders als in unserer Arbeit innerhalb der
Keilbeinhéhlenwand, namlich im Ostium, liegt und wir unsere Messung erst innerhalb
des Sinus am Ende der Keilbeinhdhlenwand beginnen. Zum anderen muissen hier
jedoch die unterschiedlichen ethnischen Probandenpopulationen beachtet werden.
Schon Wu et al. "2 kommen in einem Vergleich mit Studien von Kaplanoglu et al. "'
zu dem Ergebnis, dass ein sphenoidaler Zugang bei der turkischen Bevdlkerung
aufgrund einer karzeren Distanz zwischen Ostium und Sellar riskanter ist als bei der
chinesischen Bevdlkerung. In Anlehnung daran muss man sagen, dass diese Distanz
bei der deutschen Bevdélkerung ahnlich der tirkischen, tendenziell eher noch kirzer,
ist. Sodass bei einem transsphenoidalen Zugang nach ca. 14 mm bereits die

knécherne Wand der Hypophyse zu erwarten ist.

Beziiglich der Seitendifferenz kénnen wir in Ubereinstimmung mit Wu et al. und im
Gegensatz zu Kaplanoglu et al. sagen, dass der Zugang zur linken Seite kritischer
ist, da auf dieser Seite der Abstand vom Anfang der Keilbeinhéhle bis zur Hypophyse
kiirzer ist. Sowohl Wu et al. als auch Kaplanoglu et al. ermitteln héhere Werte bei der
mannlichen Population. Dies wiederum deckt sich mit unseren Ergebnissen.
Interessant ist, dass das Alter einen signifikanten Einfluss auf diesen Parameter zu
haben scheint. Laut Grafik nimmt die Distanz etwa bis zum 70. Lebensjahr signifikant

ab. Das wiirde bedeuten, ein Operateur misste bei einem beispielsweise 70-
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Jahrigen Patienten eher eine Verletzung der Hypophyse beflirchten, als bei einem

40-Jahrigen Patienten.

Unsere Ergebnisse liegen unterhalb der vorhandenen Literaturdaten. Dies kann zum
einen an den unterschiedlich festgelegten Messpunkten liegen, zum anderen aber
auch an den bereits in der Literatur erwahnten Unterschieden dieser Distanz
zwischen verschiedenen Ethnien. Um dies zu bestatigen oder zu widerlegen, musste
man das SHIP-Kollektiv in einem Verfahren mit anderen Bevdlkerungsgruppen

vergleichen.

4.2.5 Parameter zum Siebbein

Wir messen analog zu Keros *° die Hohe der lateralen Lamelle, die auf den MRT-
Bildern als kranio-kaudal verlaufender Abschnitt der medialen Schadelbasis definiert
wurde. Die Hbhe der lateralen Lamelle ergab fir das vordere Siebbein folgende
Werte: links 7,05£1,75 mm und rechts 6,95+1,75 mm. Die ICC-Werte lagen mit 0,735
und 0,733 im akzeptablen Bereich. Fur das hintere Siebbein ergab die mittlere Hohe
der lateralen Lamelle: links 3,15+1,0 mm und rechts 3,09+1,0 mm. Die Verlasslichkeit
fur diese Werte war eher mafig mit ICC-Werten von 0,537 und 0,554 Die Lange des
Siebbeins betrug links 37,8+5,0 mm und rechts 37,1+£5,0 mm. Die ICC-Werte deuten
mit 0,603 und 0,607 auf eine gerade noch ausreichende Reliabilitdt der Werte hin.
Die Breite des hintere Siebbeins wurde fur links mit 10,3+2,0 mm und fir rechts mit
9,8+2,0 mm gemessen. Die Reliabilitat ist mit einer ICC von 0,714 und 0,729 noch

zufriedenstellend.

Das vordere Siebbein ist links im Mittel 7,8+1,0 mm und rechts 7,4+1,0 mm breit. Die
ICC-Werte weisen auf eine ausreichende Verlasslichkeit mit 0,748 und 0,76 hin. Die
ICC-Werte sind fur die Variablen des Siebbeins zwar insgesamt ausreichend, aber
nicht hervorragend. Bei der Lange des Siebbeins ist davon auszugehen, dass es
einen Zusammenhang mit den verworfenen Ergebnissen zur Lange des Keilbeins
gibt. Da Endpunkte zur Messung des Keilbeins auch gleichzeitig Anfangspunkte fiir
die Messungen zur Lange des Siebbeins sind, wirken sich Ungenauigkeiten beim

Messverfahren auf beide Variablen aus.

Die Werte fur die Kerosklassifikation im hinteren Siebbein bewegen sich im Bereich

von 3 mm. Es ist zu erkennen, dass die ICC noch gut ist, solange es sich um Werte
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um 1 com handelt. Hier muss man sagen, dass die Grenze der
Magnetresonanztomographie bei Strukturen im unteren Millimeterbereich erreicht ist.
Sehr kleine Distanzen lassen sich selbst mit guter Technik nur schwer verlasslich
messen. Vergleiche mit bereits vorhandenen Studien zur Kerosklassifikation sind in
den Tabellen 16 und 17 dargestellt.

Allazawi
Erdem et al. Kaplanoglu et al. | et al. 2012 Eigene Eraebnisse
2004 (Tiirkei) 2013 (Tiirkei) | (Malaysia) %Deutscilan d)
136 CT-Bilder 500 CT-Bilder 150 CT-
Bilder
. . vo. hi.
li. re. li. re. Insgesamt -
li re li. re
Linge
der
lateralen 6,95
Lamelle 6,142,3 (6,142,2 | 4,91+1,66 | 4,87+1,71 | 2,64+1,45 | 7,05¢1,75 175 3,15+1 | 3,09+1
mit+SD
in mm
Tabelle 16: Literaturvergleich Kerosklassifikation (Ldnge laterale Lamelle)
Erdem et | Kaplanoglu | Alazzawi et Eigene Ergebnisse
Verteilung der al. 2004 | etal. 2013 al. 2012 (Deutschland)
Kerosklassifikation | (Tiirkei) (Tiirkei) (Malaysia) vo. hi.
in % 136 CT- 500 CT- 150 CT-
Bilder Bilder Bilder li. re. li. re.
Typ | 8,1 13,4 80 29 3,2 82,2 83,2
Typ Il 59,6 76,1 20 69,3 | 70,0 | 17,8 16,8
Typ llI 32,3 10,5 0 27,8 | 26,8 0,0 0,0

Tabelle 17: Literaturvergleich der Verteilung Kerosklassifikation

Die Probandenzahlen der Vergleichsstudie bewegen sich zwischen 136 (Erdem) und
500 (Kaplanoglu) Probanden. Keine der Vergleichsstudien gibt Auskunft tber die
Reliabilitat der gemessenen Werte. Alle Arbeiten verwenden fir ihre Datenerhebung
koronale CT-Bilder. In der Arbeit von Erdem et al. ” heilt es sogar mit Bezug auf eine
Arbeit von Stammberger ¥ dass nur koronale CT-Bilder ausreichende
Informationen liefern. Wir verwenden in unserer Studie jedoch MRT-Bilder.
AuRerdem wird in den Vergleichsstudien lediglich im vorderen Bereich des Siebbeins
gemessen. Alazzawi et al. '"° begriinden diese Entscheidung mit der unzureichenden
Variabilitdt dieser Distanz im Bereich des hinteren Siebbeins. Unsere Ergebnisse, die

eine Schwankung von 1 bis 7 mm ergeben haben, entkraften dieses Argument



77

jedoch. Bei Erdem et al. lasst sich kein Unterschied beziiglich der Seiten feststellen.
Kaplanoglu et al. ''® stellen fest, dass die linke Seite minimal hohere Werte aufweist.
Wir sind zu dem gleichen Ergebnis gekommen. Fir die linke Seite ergaben sich stets
etwas hohere Werte, was ein erhdhtes Verletzungsrisiko fur linksseitig durchgefiihrte
endonasale Operationen bedeutet. Weder Erdem et al. noch Kaplanoglu et al. finden
signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bezlglich der Lange der
lateralen Lamelle der Lamina cribrosa. Diese Aussagen decken sich mit den
Ergebnissen unserer Studie — wenn man den Bereich des vorderen Siebbeins
betrachtet. Im hinteren Teil des Siebbeins ist die Lange in unserer durchgefiihrten
MRT-Studie signifikant héher bei Mannern als bei Frauen, wodurch in diesem
Bereich Manner ein potentiell héheres Risiko von Verletzungen der Lamina cribrosa

aufweisen als Frauen.

In der Literatur werden durchgehend kleinere Werte gemessen als in unserer Studie.
Da hier verschiedene Populationen verglichen werden, kénnen die Unterschiede
auch darauf zuriickgefuhrt werden. Sowohl Kaplanoglu et al. als auch Alazzawi et al.
verweisen in ihren Arbeiten bereits auf die unterschiedliche Konfiguration des
Siebbeins in unterschiedlichen Populationen. Aul’erdem wurden keine exakten
Messpunkte definiert, sodass die genaue Lokalisation der Messung nicht exakt
nachzuvollziehen ist. Die von uns erhobenen Daten sind den Daten der
Vergleichsstudien zudem durch ein gréReres Kollektiv und Angaben zur
Datenqualitat Gberlegen. In Bezug auf die Verteilung der Kerosklassifikation des
vorderen Siebbeins stimmen unsere Ergebnisse mit denen von Erdem et al. und
Kaplanoglu et al. Uberein Die Verteilung von Alazzawi et al. korreliert eher mit der

von uns bestimmten Verteilung der Kerosklassifikation des hinteren Siebbeins.

Bezuglich der Lédnge und Breite des Siebbeins konnten wir minimal gréf3ere Werte fir
die linke Seite feststellen. Wir messen diesen Unterschieden im chirurgischen Alltag
jedoch keine Bedeutung bei, da es sich bei diesen Seitendifferenzen um weniger als
1 mm handelt. Manner hatten signifikant gréRere Werte flr die Lange und Breite des
Siebbeins als die weiblichen Probanden. Das Alter hat nur auf die Kerosklassifikation
des vorderen Siebbeins einen signifikanten Einfluss. Die niedrigsten Werte wurden
fir Probanden im Alter von 40 bis 50 Jahren gemessen. Es kommt dann zu einer

Verldngerung dieser Distanzen bis zu einem Alter von 60 bis 70 Jahren. Die
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Veranderung dieser verletzlichen Struktur mit zunehmendem Alter sollte bei der

perioperativen Planung eines endonasalen Eingriffs berlcksichtigt werden.

4.2.6 Parameter zur Stirnhdhle

Die Lange der Stirnhéhie betragt fir die linke Seite 23,9+8,0 mm und fir die rechte
Seite 23,249,0 mm. Fir beide Variablen ergibt sich eine sehr gute Reliabilitat mit
ICC-Werten von 0,9 und 0,89. Die Breite der Stirnhéhle betragt fur die linke Seite
25,5+8,0 mm und fur die rechte Seite 24,2+9,0 mm. Auch hier wird von einer guten
Verlasslichkeit der Werte ausgegangen. Die ICC nimmt Werte von >0,9 an. Die
daraus errechnete Flache wurde mit 6,56+3,65 cm? fiir die linke Seite und 6,14+3,55
cm? fir die rechte Seite ermittelt. Es ist eine leichte Asymmetrie zugunsten der linken
Seite erkennbar, was sich mit Ergebnissen aus der Literatur deckt '"® """, Die relativ
groRen Standardabweichungen fur den Mittelwert der Flache lassen die bereits
beschriebenen grolen Schwankungen der Ausdehnung der Stirnhéhle erkennen. In
der Literatur finden sich einige Arbeiten, die sich mit der Vermessung der Stirnhdhle
beim Erwachsenen beschéftigen. Alle Studien sind unseres Wissens Kadaverstudien
oder wurden mittels CT ausgewertet. AuBerdem sind diese Studien mit weit weniger
als 1000 Datensatzen durchgefuhrt worden. Durch unsere Daten werden also die
bereits gewonnen Daten der Literatur ergéanzt und lassen somit bessere

Rickschliisse auf die Gesamtheit der Population zu.

In Tabelle 18 ist ein Vergleich unserer Werte mit Daten der vorhandenen Literatur
dargestellt. In keiner der drei Studien finden sich Aussagen zu der Verlasslichkeit der
Werte.

. Spaeth et Eigene
Tatlisumak et al. 2008 Lee et al. 2010 al. 1997 Ergebnisse
Links rechts links rechts | insgesamt | links | rechts

SR
BreitexSDiINMM | 7 04+7.70|25.4747,62| 26,447,8 | 26,3+7.9 | 27,18 | 255824229

R
HohetSDinmm o o 6 73024.84+8.01|209:8.1 | 218:89| keine |23048 |23 .20

Reliabilitéats- , . Nicht Interrater-Rel.
parameter Nicht vorhanden Nicht vorhanden ETEREER ICC > 0,89

Tabelle 18: Literaturvergleich Hohe und Breite der Stirnhéhle
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Alle Vergleichsstudien nutzen CT-Bilder zur Datengenerierung und verwenden
unterschiedliche Messmethoden. Tatlisumak et al. ''® messen zwar wie wir die Breite
auf koronaren CT-Bildern, doch messen wie im Gegensatz zu unserer Methode auch
die Hohe in dieser Ebene. Es ist nicht genau beschrieben, wie sie die korrekte

koronare Ebene, bezogen auf die anterior-posteriore Ausrichtung, bestimmen.

Sie kommen auf das Ergebnis, dass Manner signifikant gréRere Werte aufweisen
und dass der linke Sinus etwas groRer ist als der rechte. Lee et al. " messen
ebenfalls auf koronaren CT-Bildern. Sie messen dabei 10 mm lateral von der
Mittellinie. Ihre Werte sind eher etwas kirzer als unsere. Sie beschreiben jedoch
selbst, dass die Stirnhéhle nach lateral an Hoéhe abnimmt. Da unsere Messungen
unmittelbar neben der Mittellinie erfolgen, kann das schon die Erklarung fur die
unsererseits gréReren Werte sein. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen und den
Angaben in der Literatur messen sie gréRere Hdhen fir den rechten Sinus frontalis.
Wahrend die Hohe signifikant groBer bei den Mannern ist, finden sie keine
signifikanten Geschlechtsunterschiede bei der Breite des Sinus. lhre Probandenzahl
liegt allerdings nur bei 150 Personen und eine eventuelle Signifikanz lasst sich
besser bei einer htheren Probandenanzahl darstellen *°. Spaeth et al. '?° messen die
Breite der Sinus frontales in der axialen Ebene. In ihrer Studie untersuchen sie den
Zusammenhang zwischen der Ausdehnung der Nebenhéhlen und dem Alter bei
Kindern und jungen Erwachsenen. Fiir den Vergleich haben wir die Altersgruppe der
25-Jahrigen herangezogen. Insgesamt sind dies bei Spaeth et al. nur 210 von den
Uber 5600 Probanden. Interessant ist, dass es in diesem Alter noch keinen
signifikanten Geschlechtsunterschied (p=0,1068) zu verzeichnen gibt. Allerdings
muss auch hier die geringe Anzahl der Probanden, die nur etwa einem Viertel
unseres Kollektivs entspricht, bericksichtigt werden. Obwohl er aufgrund von
fehlenden signifikanten Unterschieden nur die Daten der rechten Stirnhéhle
ausgemessen hat, weist er darauf hin, dass der linke Sinus frontalis bereits in jungen

Jahren tendenziell etwas groler ist als der rechte.

In unserer Studie waren alle die Sinus frontales betreffenden Werte signifikant gréRer
bei Mannern als bei Frauen und gréfder auf der linken Seite als auf der rechten Seite.
Das Alter hatte auf keinen Parameter einen signifikanten Einfluss. Die Ergebnisse

bewegen sich im Rahmen der in der Literatur bereits vorhandenen Werte.
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Geringe Abweichungen sind durch die Betrachtung des Messprocederes logisch
nachvollziehbar. Unsere MRT-Studie kommt damit zu vergleichbaren Ergebnissen
bezilglich der Dimensionen der Stirnhdhle sowie der Geschlechtsunterschiede und

Seitendifferenzen wie die CT-Studien.

4.2.7 Parameter zur gesamten frontalen Schadelbasis

Die Lange der gesamten Schadelbasis betrdgt links 70,6+/-9,0 mm und
rechts70,1£9,0 mm. Die Interrater-Reliabilitdt ist gut mit ICC-Werten >0,82. Die
Werte fur die Flache der gesamten Schadelbasis ergeben links 11,04+3,94 cm? und
rechts 10,52+3,81 cm? Die Verlasslichkeit der Daten ist mit ICC-Werten >0,93 und
den entsprechenden Bland-Altman-Plots ebenfalls gut. In den Bland-Altman-Plots
sind einige Ausrei3er zu verzeichnen, ein extremer Ausreier bei der Lange der
Schadelbasis rechts (ICC 0,82). Da es sich bei den angegebenen Daten um
berechnete Werte handelt, sind diese von den zur Berechnung herangezogenen
Parametern abhangig. Insofern sind die vereinzelten Ausreiler akzeptabel. Zu
bedenken ist, dass trotz eines Parameters mit sehr schlechter Reliabilitat (Ladnge des
Keilbeins) insgesamt dieses gute Ergebnis erzielt werden konnte. Zur Ausdehnung
der gesamten frontalen Schadelbasis lieRen sich zum Zeitpunkt der Recherchen

keine vergleichbaren Studien finden.

Das Geschlecht des Probanden hat fiir beide Seiten einen signifikanten Einfluss auf
die Lange der gesamten Rhinobasis. Manner weisen dabei eine gréRere Lange als
Frauen auf. Ebenso verhalt es sich bei der Flache. Bei Frauen ist die frontale
Schéadelbasis durchschnittlich 4,0 cm? kleiner. Das kann bedeuten, dass dadurch
groRe raumfordernde Strukturen bei Frauen unter Umstdnden schwieriger zu

resezieren sind als bei Mannern aufgrund des mangelnden Platzangebotes.

Das Alter hat nur auf die gesamte Lange der frontalen Schadelbasis der rechten
Seite einen signifikanten Einfluss (p<0,039). Bei diesem besagten Parameter sieht
man, dass die Lange bis zu einem Alter von ca. 60 Jahren kiirzer wird und danach
weitgehend konstant bleibt. Da wir aufgrund einer physiologischen Altersatrophie mit
einer Verkirzung von knéchernen Strukturen im Alter gerechnet haben, wiirden wir

zumindest fur die Lange der linken Seite ebenfalls eine Signifikanz erwarten.
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Es bleibt zu vermuten, dass sich bei Erhéhung der Probandenzahl diese Signifikanz

ergeben wirde.

4.3. Seitendifferenz

Bei 12 der 15 Variablenpaare, bei denen ein Seitenvergleich vorgenommen wurde,
lasst sich eine signifikante Seitendifferenz feststellen. In der Zusammenfassung der
Werte fallt auf, dass sich dabei in 10 Fallen héhere Werte fir die linke Seite als fur
die rechte Seite ergeben. Die operative Entfernung von Prozessen der linken
frontalen Schadelbasis kénnte damit in einer Vielzahl der Falle praktikabler sein als
auf der rechten Seite. Inwiefern diese oft minimalen Seitenunterschiede jedoch
tatsachlich relevant fur die operative Durchfuhrung sind, bleibt dem erfahrenen

Rhino-Neurochirurgen tGiberlassen.

4 4 Einfluss des Alters

Das Alter hat einen signifikanten Einfluss auf 15 von uns gemessene Parameter. Am
haufigsten war eine Abnahme der Distanz mit zunehmendem Alter zu verzeichnen.
Zu den Parametern auf die dies zutrifft gehdéren der Abstand der beiden Messpunkte
an der kndchernen Nasenapertur, Abstdnde der Nasenapertur zu den Karotiden,
sowohl ipsilateral als auch kontralateral, der Abstand der Keilbeinvorderwand zur
Hypophyse und die gesamte Lange der Rhinobasis rechts. Diese Ergebnisse lassen
sich mit unseren Erwartungen im Vorfeld der Studie in Einklang bringen. Knécherne
Strukturen stellen fur unsere Messungen wichtige Orientierungspunkte dar. Bedenkt
man die natlrliche Altersatrophie, war damit zu rechnen, dass die Distanzen von
einigen Strukturen im Alter deutlich weniger werden. Dies konnte nun durch unsere

Studie bewiesen werden.

Vermutlich wiarden durch eine Erhéhung unserer Probandenzahlen weitere
Parameter diesen Verlauf zeigen. Die Bedeutung einer Verkiirzung wird sehr gut am
Beispiel des Abstandes der Keilbeinvorderwand zur Sella turcica ersichtlich. Bei
transsphenoidalen Eingriffen muss damit gerechnet werden, dass bei einem 70-
Jahrigen im Durchschnitt ca. 2 bis 3 mm weniger Platz bleiben als beispielsweise bei
einem 40-Jahrigen. Das Verletzungsrisiko der Hypophyse steigt damit allein mit

zunehmendem Alter und muss bei der OP-Vorbereitung berlicksichtigt werden.
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Der Abstand der internen Karotiden steigt mit zunehmendem Alter. Diese Arterien
bilden eine seitliche Begrenzung bei transsphenoidalen Eingriffen und limitieren
damit die Erreichbarkeit von Prozessen der Schadelbasis nach lateral *°. Unsere
Ergebnisse lassen den Rickschluss zu, dass bei alteren Patienten eine bessere
Chance auf eine sichere Resektion von Tumoren mit grof3er seitlicher Ausdehnung

besteht als bei jungen Patienten.

Dass die Nasennebenhdhlen von der Geburt bis zum Erwachsenenalter deutlich an
Grélke zunehmen wurde in zahlreichen Studien gezeigt. Ein gutes Beispiel ist die
Studie von Spaeth et al."™® mit ca. 5600 Probanden. Wie aber verandern sich die
Nasennebenhéhlen des Erwachsenen im hohen Lebensalter? Gibt es nach der
Pubertat Gberhaupt eine Veranderung? Diese Fragen stellten wir uns im Vorfeld der
Studie unter dem Gesichtspunkt, dass das Ausmall der Pneumatisation eines Sinus
Einfluss auf den Operationsverlauf und das Operationsrisiko eines transnasalen

9 weisen

Eingriffs haben kann®'. Einige kleinere Studien, wie die von Tomovic
darauf hin, dass das Alter keinen Einfluss auf den Pneumatisationsgrad des
Keilbeins hat. Budu et al. > bemerken, dass die endgiiltige Form der Keilbeinhéhle
bereits mit der Pubertat erreicht ist. Auch in Arbeiten, die sich mit den Sinus frontales
beschaftigen, wird immer wieder darauf hingewiesen, dass spatestens nach dem
Ende des 20. Lebensjahres keine Verdnderungen beziglich der Ausdehnung mehr
stattfinden #° "' 2 Wir haben zu dieser Fragestellung bei unseren Probanden im
Alter von 30 bis 89 Jahren die Ausdehnung der Nasennebenhéhlen mittels Lange,
Breite und Pneumatisationsgrad ermittelt und sind ebenfalls zu dem Ergebnis
gekommen, dass sich nach einem Alter von 30 Jahren keine signifikanten
Veranderungen mehr ergeben — weder in Form einer Erweiterung der Nebenhéhlen,

noch in Form einer Schrumpfung.

Einen interessanten Einfluss nimmt das Alter auf die vertikale Ausdehnung des
Clivus. Die kleinste Distanz wurde in der Gruppe der 40- bis 50-Jahrigen gemessen.
Die Lange steigt dann bis zur Gruppe der 70- bis 80-Jahrigen an. Danach ist eine
Abnahme zu verzeichnen. Ahnlich verhalt es sich mit der Kerosklassifikation des
vorderen Siebbeins und der Ladnge der Lamina papyracea. Auch hier wurden die
niedrigsten Werte fur Probanden im Alter von 40 bis 50 Jahren gemessen. Es kommt
dann zu einer Verlangerung dieser Distanzen bis zu einem Alter von 60 bis 70

Jahren.
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Daraus lasst sich beispielsweise auf eine Senkung der Lamina cribrosa im Verlauf
des Lebens schlieen. Das bedeutet fir einen transnasalen Eingriff, dass bei
Patienten im Alter von 60 bis 70 Jahren durchschnittich mit dem héchsten

Verletzungsrisiko der lateralen Lamelle der Lamina cribrosa gerechnet werden muss.

Unsere Studie zeigt, dass das Alter eine Vielzahl von Strukturen an der frontalen
Schadelbasis signifikant beeinflusst. Das Alter einer Person sollte daher auch beim
Erwachsenen sowohl bei der Definition von anatomischen Strukturen als auch bei

Operationsplanungen bericksichtigt werden.

4.5 Einfluss des Geschlechts
Das Geschlecht beeinflusst 35 der diskutierten 38 Variablen signifikant. Zu den

Variablen, die nicht signifikant beeinflusst werden, zahlen die Kerosklassifikation des
vorderen Siebbeins rechts und links sowie die Ladnge der Lamina papyracea links.
Fur diese Parameter bleibt zu vermuten, dass sich mit einer weiteren Steigerung der
Probandenanzahl auch hierfur eine Signifikanz ergeben wiirde. Ein Hinweis dafur ist,
dass fur die Lange der rechten Lamina papyracea bereits ein signifikanter Einfluss
des Geschlechts besteht. AuRerdem ist trotz fehlender Signifikanz bereits bei allen
drei Parametern die Tendenz zu héheren Werten beim ménnlichen Geschlecht zu
erkennen. Wirde sich auch nach einer Erhdéhung der Probandenanzahl kein
signifikanter Einfluss des Geschlechtes fur die Kerosklassifikation des vordere
Siebbein ergeben, kann man die Schlussfolgerung ziehen, dass die mit der
Ausbildung der Riechgrube verbundene Senkung der Lamina cribrosa fir beide
Geschlechter gleichermallen geschieht und bei transnasalen Operationen bezuglich
des Verletzungsrisikos der lateralen Lamelle der Lamina cribrosa kein Unterschied

zwischen méannlichen und weiblichen Patienten besteht.

Fur die 35 Parameter, auf die das Geschlecht einen signifikanten Einfluss hat,
ergaben sich héhere Werte fiir die mannlichen Probanden als fir die weiblichen.
Damit konnte Studie unsere Erwartungen bestédtigen. Die Begriindung fir diese
Ergebnisse kann zum einen der physiologisch im Durchschnitt gréRere Korper der
Manner und zum anderen die kleinere Knochenmasse von Frauen sein, die einer

t 123

geringeren hormonellen Stimulation geschuldet is . Ein weiteres Stichwort in

diesem Zusammenhang ist die postmenopausale Osteoporose.
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Nach dem Einsetzten der Menopause kommt es bei Frauen zu einem zusatzlichen
Verlust von Knochenmasse. Auch dadurch kdénnte es im Gegensatz zu den Ménnern
zu einer Abnahme von kndchernen Distanzen kommen. In der Mehrzahl der fur die
Literaturrecherchen verwendeten Arbeiten wurde ebenfalls ein signifikanter Einfluss

des Geschlechts auf Parameter der frontalen Schadelbasis postuliert.

Die wenigen Ausnahmen bilden Studien, die sich einer sehr geringen Probandenzahl

bedienen, z.B. Cheng et al. %

oder Studien, die sich mit dem Pneumatisationsgrad
des Keilbeins beschaftigen. Der Grad der Pneumatisation wird eingeteilt nach dem
Verhaltnis des Sinus sphenoidalis zu benachbarten Strukturen z.B. der Sella turcica.
Dieses Verhaltnis ist bei Mannern und Frauen also gleich. Jedoch muss man
trotzdem damit rechnen, dass die Keilbeinhéhle von Mannern insgesamt grofRer ist.
Sodass beispielsweise der Abstand von der Keilbeinhéhlenvorderwand zur Sella bei
Mannern  durchschnittich  grélRer ist, obwohl sie keinen gréReren
Pneumatisationsgrad aufweisen. Das haben nicht nur unsere Ergebnisse, sondern

auch die Ergebnisse anderer Studien gezeigt 1" "2,

Bei der Definition von Parametern an der frontalen Schadelbasis, sowie fir die
Vorbereitung von endonasalen Eingriffen sollte das Geschlecht stets beachtet und in

Entscheidungen mit einbezogen werden.
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5 Zusammenfassung

In der Behandlung von pathologischen Prozessen der frontalen Schadelbasis war in
den vergangenen Jahren eine groBe Dynamik zu verzeichnen. Minimalinvasive
endoskopische  Operationsmethoden gewinnen als ,Rhino-Neurochirurgie®

zunehmend an Bedeutung.

Mit den neuen Methoden andert sich auch der Blick auf die lokale Anatomie. Bislang
fehlen epidemiologische Studien, die sich mit der zusammenfassenden Darstellung
chirurgisch relevanter Strukturen und deren Beziehung zueinander beschaftigen. Ziel
dieser Arbeit ist es durch die Analyse einer reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe
einen Uberblick Uber eben diese typischen anatomischen Landmarken zu geben.
Eine zentrale Fragestellung besteht darin, inwiefern das Alter und das Geschlecht

eines Probanden Einfluss auf das Ausmal dieser Strukturen hat.

Insgesamt wurden zu diesem Zweck 1000 Schéadel-MRT-Bilder anhand von 38
Parametern ausgewertet. Die Bilder stammen aus einer grofangelegten
epidemiologischen Studie der Universitatsmedizin Greifswald und wurden aus Uber
8000 Datensatzen zufallig ausgewahlt. Durch die Verwendung der
Magnetresonanztomografie ist es mdglich gewesen einen reprasentativen Schnitt
durch die vermeintlich gesunde deutsche Bevélkerung zu erhalten. Gleichzeitig
kénnen dadurch Aussagen Uber die Vergleichbarkeit von MRT- und CT-generierten

Daten getroffen werden.

Bei methodisch insgesamt guter Datenqualitat zeigten sich verschiedene signifikante
Seiten- und Altersunterschiede, die in der Arbeit im Detail, auch im Vergleich zu

frlheren Untersuchungen, kritisch diskutiert werden.

Diese Dissertation soll ein Beitrag zur Weiterentwicklung geeigneter
Operationsinstrumente und zur Definition eines derzeit transnasal erreichbaren
Korridors leisten. Eingriffe an der frontalen Schadelbasis sollen mit Hilfe der
generierten Ergebnisse besser geplant und Risiken zuverldssiger eingeschatzt

werden.
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