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1. Einleitung und Fragestellung

Als integrativer Bestandteil der Maxilla verbindet der Canalis infraorbitalis den Sulcus
infraorbitalis am Orbitaboden mit dem Foramen infraorbitale, unterhalb des Margo orbitalis
inferior. Er fiihrt neben den gleichnamigen Gefd3en auch den N. infraorbitalis, einen Ast des
N. trigeminus. Innerhalb des Canalis infraorbitalis gibt der N. infraorbitalis die Rr. alveolares
superiores anteriores et medii ab. Diese Aste bilden zusammen mit den Rr. alveolares
superiores posteriores den Plexus dentalis superior zur Versorgung der Oberkieferzihne.
Nach Austritt aus dem Foramen infraorbitale teilt sich der N. infraorbitalis in zahlreiche
terminale Aste zur sensiblen Versorgung der Mittelgesichtsregion, einschlieBlich des
unteren Augenlides, des Nasenfliigels sowie der Oberlippe. Schlieflich innerviert der N.
infraorbitalis auch die Mukosa des Sinus maxillaris. Aufgrund dieses groB3en
Innervationsgebietes ist nicht nur die genaue Kenntnis iiber den N. infraorbitalis selbst,
sondern auch iiber die Morphologie und Topografie des Canalis infraorbitalis als kndcherne
Leitstruktur dieses Nerven fiir verschiedene klinische Fachgebiete, wie Mund — Kiefer — und
Gesichtschirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sowie fiir die Ophtalmologie von grofler
Bedeutung. Dartiber hinaus sind solche Kenntnisse auch aus forensischer und

anthropologischer Sicht von einigem Interesse.

Angesichts der klinischen Bedeutung des N. infraorbitalis beschiftigten sich bereits
zahlreiche Autoren mit der Morphologie des Canalis infraorbitalis beim Menschen. Als
Austrittspunkt des N. infraorbitalis wurde dabei hdufig auch das Foramen infraorbitale
untersucht. Diesbeziiglich konnte festgestellt werden, dass das Foramen beim Menschen
meist einzeln auftritt (Kadanoff, 1970). In Bezug auf den Canalis infraorbitalis nahmen
Przygocka et al. (2013) anhand der unterschiedlichen Langen des Kanals eine Einteilung in
drei Typen vor. Demgegeniiber charakterisierten Lee et al. (2006) den Kanal anhand seiner
Morphologie als rohrenformig, trichterformig bzw. eng. In der Literatur existieren jedoch
nur wenige Untersuchungen, die sich mit dem Verlauf des Canalis infraorbitalis beim
Menschen beschéftigen. Lediglich Hassmann (1975) berichtet, dass der Kanal beim
Menschen verschiedene Verlaufsrichtungen aufweisen kann, wobei er in den meisten Féllen

von kraniolateral nach kaudomedial verlauft.

Abgesehen von morphologischen Beschreibungen des Canalis infraorbitalis, finden sich in
der Literatur nur wenige Arbeiten, die sich mit dem Einfluss von Nachbarstrukturen wie

Orbita und Sinus maxillaris auf den Verlauf des Canalis infraorbitalis befassen.
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So befassten sich einige Autoren mit dem Verlauf des Canalis infraorbitalis innerhalb des
Sinus maxillaris (Lantos et al., 2016; Fontolliet et al., 2019). Kazkayasi et al. (2003) stellten
heraus, dass die Grofle des Sinus maxillaris einen Einfluss auf die Position des Foramen

infraorbitale besitzt.

Die Beurteilung eines moglichen Einflusses des Sinus maxillaris auf den Canalis
infraorbitalis oder dessen faziale Offnung wird dadurch erschwert, dass sowohl die GroBe
des Sinus maxillaris, als auch die Grofle des Gesichtsschidels beim Menschen
Populationsunterschiede aufweisen, die dem Einfluss epigenetischer Faktoren, wie z.B.
geografischen Faktoren unterliegen konnen (Shea, 1977; Barenklau, 2016). Inwiefern die
GroBe von Orbita und Sinus maxillaris jedoch einen Einfluss auf die Morphologie und den
Verlauf des Canalis infraorbitalis haben, ist bisher nicht untersucht worden. Dariiber hinaus
wurden Populationsunterschiede hinsichtlich des Canalis infraorbitalis bislang wenig
beriicksichtigt. In der vorliegenden Arbeit soll daher die Ausrichtung und Topografie des
Canalis infraorbitalis anhand von CT — Datensitzen verschiedener zeitlich und geografisch
voneinander getrennter Populationen untersucht werden. Im Einzelnen verfolgt die Arbeit

folgende Zielstellungen:

1. Beschreibung der Ausrichtung des Canalis infraorbitalis anhand von
Abstandsmessungen von Kanaleingang und Kanalausgang zu definierten
anatomischen Punkten und Ebenen sowie Winkelmessungen in der Frontal-, Sagittal
- und Transversalebene.

2. Vermessung der Linge des Canalis infraorbitalis in der Frontal-, Sagittal — und
Transversalebene.

3. Typisierung des Kanals anhand der Verlaufsrichtung in der Frontalebene.

4. Untersuchung moglicher FEinflussfaktoren auf die Morphologie des Canalis
infraorbitalis mit besonderer Beriicksichtigung der Gré3e von Sinus maxillaris und
Orbita.

5. Diskussion der Bedeutung der Untersuchungsergebnisse.
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2. Literaturiibersicht

2.1. Morphologie und Anatomie des Canalis infraorbitalis

Der Canalis infraorbitalis verbindet den Sulcus infraorbitalis am Orbitaboden mit dem
Foramen infraorbitale unterhalb des Margo infraorbitalis an der fazialen Wand der Maxilla.
Der Orbitaboden wird hauptsédchlich durch die Facies orbitalis des Corpus maxillae gebildet.
Weiterhin ist die Facies orbitalis ossis zygomatici an der Bildung des Orbitabodens beteiligt,
die dariiber hinaus den Ubergang zur Paries lateralis orbitae markiert. Der dorsale Anteil des
Orbitabodens wird durch den Processus orbitalis ossis palatini gebildet. Insgesamt weist das
Os palatinum flaichenméBig den geringsten Anteil an der Gesamtflidche des Orbitabodens auf

(Lang, 1979).

//j/

Abb.1 Ausschnittsdarstellung eines Schéddels mit Darstellung der Orbita und angrenzender
Strukturen. 1 — Foramen supraorbitale; 2 — Processus frontalis maxillae; 3 — Ductus
nasolacrimalis; 4 — Foramen infraorbitale; 5 — Arcus zygomaticus;, 6 — Sutura
zygomaticofrontalis (Wandtafel des Institutes fiir Anatomie und Zellbiologie der

Universitdtsmedizin Greifswald)
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Die besonderen Strukturen der Paries inferior orbitae sind zum einen die Fissura orbitalis
inferior, die den Orbitaboden im dorsalen Anteil nach lateral begrenzt und zum anderen der
Sulcus infraorbitalis, der von dorsal kommend schliefllich zum Canalis infraorbitalis wird.
Das kndcherne Dach dieses Kanals stammt dabei entweder von einem eigenen Knochenkern,
oder wird durch eine Lamelle des Os zygomaticum gebildet (Hassmann, 1975). In einigen
Féllen ist jedoch auch kein Sulcus infraorbitalis vorhanden und der Canalis infraorbitalis
beginnt direkt im Bereich der Fissura orbitalis inferior (Hassmann, 1975; Hindy et al., 1993;
Kazkayasi et al., 2001). So beobachteten Kazkayasi et al. (2001) bei 3,8% aller Orbitae der
von ihnen untersuchten Schédel ein Fehlen des Sulcus infraorbitalis. Hindy et al. (1993)
stellten ein Fehlen des Sulcus infraorbitalis gar bei 60% aller untersuchten Orbitae fest. Den
Untersuchungen von Hassmann (1975) zufolge, wiesen die Hilfte der untersuchten Schadel

keinen Sulcus infraorbitalis auf.

Verschiedene Autoren befassten sich mit Langenmessungen von Sulcus und Canalis
infraorbitalis (Hwang et al., 2013; Przygocka et al., 2013; Fontolliet et al., 2019). Die
Gesamtlinge von Sulcus und Canalis infraorbitalis schwankt in den verschiedenen
Untersuchungen nur wenig. Wahrend Hwang et al. (2013) an threm Untersuchungsmaterial
eine Gesamtlinge von 28,4 mm feststellten, ermittelten Fontolliet et al. (2019) eine
Gesamtlinge von 29 mm. Hassmann (1975) berichtet {iber Seitenunterschiede in der
Gesamtldange von Sulcus und Canalis infraorbitalis und nennt fiir die rechte Seite eine Lénge
von 26,5 mm und fiir die linke Seite eine Linge von 27 mm. Auf Seitenunterschiede in der
Gesamtldange von Sulcus und Canalis infraorbitalis verweisen auch Przygocka et al. (2013).
Bei der Untersuchung kndcherner Schidel wurde eine Gesamtlinge von 27,8 mm fiir die

rechte Orbita und 28 mm fiir die linke Orbita ermittelt (Przygocka et al., 2013).

Die Lénge des Canalis infraorbitalis schwankt zwischen 11,7 mm (Hwang et al., 2013) und
15,8 mm (Nguyen et al., 2016). Dabei soll der linke Canalis infraorbitalis kiirzer sein als der
rechte. Przygocka et al. (2013) ermittelten fiir den linken Canalis infraorbitalis eine Linge

von 13,7 mm und fiir den rechten eine Linge von 14,2 mm.

Zur Beschreibung der Verlaufsform des Canalis infraorbitalis schldgt Hassmann (1975)
eine Einteilung in zwei Typen vor. Bei 68% seines Wiirzburger Untersuchungsmaterials
verlief der Kanal grundsétzlich von lateral nach medial und schwenkte anschlieBend nach

kaudal zum Foramen infraorbitale.



Literaturiibersicht 5

Bei 32% der Schédel zog der Kanal zundchst nach vorne und anschlieBend nach medial,
ohne das ein Verlauf nach kaudal beobachtet werden konnte (Hassmann, 1975). Im
Gegensatz dazu nahmen Lee et al. (2006), basierend auf einer Studie an koreanischen
Schédeln, eine Einteilung des Canalis infraorbitalis anhand seiner Morphologie vor und
berichteten iiber drei Typen. So unterschieden Lee et al. (2006) einen réhrenférmigen Typ
mit einer Haufigkeit von 69% der Fille, einen trichterformigen Typ mit einer Haufigkeit von
25% und einen so genannten eingeklemmten Typ (englisch: ,,pinched*), der in 6% aller Fille

auftrat.

Foramen infraorbitale

Das Ende des Canalis infraorbitalis wird durch das Foramen infraorbitale markiert. Zur
Beschreibung der Lage des Foramen infraorbitale werden in der Literatur verschiedene
anatomische Landmarken und Ebenen zur Hilfe genommen. Wichtig sind dabei unter
anderem der Abstand zum Margo orbitalis inferior und zur Medianebene (Cutright et al.,
2003; Dagistan et al., 2016). Der Abstand zum Margo orbitalis inferior schwankt dabei
zwischen 5,63 mm (Dagistan et al., 2016) und 6,4 mm (Cutright et al., 2003), wihrend der
Abstand zur Mediansagittalebene mit 25,1 mm (Dagistan et al., 2016) bzw. 27 mm (Cutright
et al., 2003) angegeben wird.

Weiterhin ist beim Foramen infraorbitale eine Variabilitéit in der Form zu erkennen. Es kann
rund, oval oder halbmondférmig sein, wobei die ovalen und halbmondférmigen Formen
meist zusammengefasst werden (Kadanoff, 1970; Kazkayasi et al., 2001; Dagistan et al.
2016). Kazkayasi et al. (2001) beschriecben das Foramen infraorbitale bei ihren
Untersuchungen in 61,4% als oval oder halbmondférmig und in 38,6% als rund. Zu
dhnlichen Ergebnissen kamen Dagistan et al. (2016), die bei 58% der untersuchten
Probanden eine ovale bzw. halbmondformige Form und bei 42% eine runde Form
beobachteten. Zudem ist es entscheidend, wie stark die Fossa canina ausgeprigt ist. Bei
starker Auspragung wird das Foramen infraorbitale in 67,5% der Félle von einer kndchernen

Lingula tiberlappt (Lang, 1979).

Bei Untersuchungen verschiedener Populationen wurden fiir den Durchmesser des Foramen
infraorbitale unterschiedliche Werte angegeben (Stubbe, 1976; Boopathi et al., 2010; Singh
et al., 2011; Elsheikh et al., 2013; Dagistan et al., 2016). So ermittelte Stubbe (1976) bei

Untersuchungen von Schédeln aus Deutschland einen Durchmesser von 4,6 mm.
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Dagistan et al. (2016) ermittelten bei Probanden einer tiirkischen Population einen vertikalen
Durchmesser von 3,71 mm und einen horizontalen Durchmesser von 3,17 mm. Zusétzlich
wurden in vielen Féllen hohere Werte fiir den vertikalen Durchmesser ermittelt, als fiir den
horizontalen (Singh et al., 2011; Elsheikh et al., 2013; Dagistan et al., 2016). Singh et al.
(2011) stellten bei der Untersuchung indischer Schédel einen vertikalen Durchmesser von
3,75 mm und einen horizontalen Durchmesser von 3,52 mm fiir das linke Foramen
infraorbitale fest. Elsheikh et al. (2013) ermittelten bei der Vermessung dgyptischer Schédel
fir das linke Foramen infraorbitale einen vertikalen Durchmesser von 3,4 mm und einen
horizontalen Durchmesser von 3,37 mm. Im Gegensatz dazu stellten Boopathi et al. (2010)
bei der Schddelvermessung einer siidindischen Population mit 2,88 mm grof3ere Werte fiir

den horizontalen Durchmesser fest, als fiir den vertikalen Durchmesser mit 2,82 mm.

Verschiedene Autoren berichten iiber Variationen in der Anzahl von Foramina infraorbitalia
(Selig, 1878; Kadanoff, 1970; Hauser and De Stefano, 1989; Elias et al., 2004; Hu et al.,
2007; Boopathi et al., 2010; Dagistan et al., 2016; Polo et al., 2019). Fiir die Erfassung
akzessorischer Foramina ist eine Einteilung anhand der Morphologie vorzunehmen. Hauser
and De Stefano (1989) entwickelten diesbeziiglich ein Formenspektrum fiir das Foramen
infraorbitale. Im Falle einer durchgehenden Knochenlamelle innerhalb des Foramen handelt
es sich demnach um ein Foramen partium. Ein akzessorisches Foramen liegt jedoch erst bei
Auftreten zweier voneinander getrennter Kanidle vor (Alt, 1997). Im Gegensatz zu
nichtmenschlichen Primaten, bei denen multiple Foramina infraorbitalia vergleichsweise
hdufig zu beobachten sind (Mouri, 1990), tritt beim Menschen meist nur ein Foramen auf
jeder Seite auf. In einer systematischen Studie an menschlichen Schéddeln beobachtete
Kadanoff (1970) in 90,2% einfache Foramen, in 9% doppelte Foramen und in 0,5% der Fille
dreifach angelegte Foramen. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Elias et al. (2004), die in 10%
ein zusitzliches Foramen und in 2% der Félle zwei zusétzliche Foramen feststellten. Hiufig
wird das Auftreten akzessorischer Foramina symmetrisch auf beiden Seiten beobachtet
(Hauser and De Stefano, 1989). Bei der Untersuchung von 100 Schédeln stellten Hauser and
De Stefano (1989) auf der rechten und linken Seite jeweils bei 9 Schideln ein zusétzliches
Foramen infraorbitale fest. Im Gegensatz dazu fanden Boopathi et al. (2010) in 16,25%
akzessorische Foramen, wihrend Dagistan et al. (2016) gar in 56,6% der Félle zusétzlich
angelegte Foramen nachweisen konnten. Polo et al. (2019) konnten in 47,6% der Fille ein
akzessorisches Foramen infraorbitale nachweisen. Akzessorische Foramina befanden sich in

86,7% der Félle superomedial des eigentlichen Foramen infraorbitale.
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Inhalt des Canalis infraorbitalis

Durch den Canalis infraorbitalis ziehen der N. infraorbitalis sowie die A. infraorbitalis — eine
Vene fehlt (Hu et al., 2006). Der N. infraorbitalis ist die Weiterfithrung des N. maxillaris.
Der N. maxillaris tritt aus der Fossa cranii media durch das Foramen rotundum und gelangt
zunéchst in die Fossa pterygopalatina. Er fiihrt iiberwiegend sensible Fasern, weist jedoch
auch einen Teil an parasympathischen Fasern auf. Uber die Rr. ganglionares werden die
parasympathischen Fasern im Ganglion pterygopalatinum verschaltet und gelangen als
postgangliondre parasympathische Fasern iiber den N. zygomaticus zur Glandula lacrimalis.
Weitere postgangliondre parasympathische Fasern gelangen durch das Foramen
sphenopalatinum iiber die Rr. nasales posteriores superiores laterales et mediales zur
Schleimhaut der Nasenhohle sowie liber den N. palatinus major und die Nn. palatini minores

zu den kleinen Speicheldriisen des harten und weichen Gaumens.

Der N. maxillaris verfiigt neben dem N. zygomaticus {liber einen weiteren Hauptast, den N.
infraorbitalis. Dieser verlduft zusammen mit der A. infraorbitalis durch die Fissura orbitalis
inferior. Zusammen mit der Arterie gelangt der N. infraorbitalis in den Sulcus infraorbitalis
und ist dort durch die Periorbita vom Orbitainhalt getrennt. AnschlieBend gelangt der Nerv
in den Canalis infraorbitalis. Dort verlduft er als einheitlicher Nervenstamm, bestehend aus
einer unterschiedlichen Anzahl an Faszikeln. Selten finden sich auch mehrere Hauptstimme
(Lang, 1979). Untersuchungen an Ratten zeigten, dass der N. infraorbitalis aus 18 — 25
Faszikeln besteht (Jacquin et al., 1984). Polo et al. (2019) beschrieben bei histologischen
Untersuchungen des N. infraorbitalis beim Menschen eine Faszikelanzahl von 15,15 ohne

ein akzessorisches Foramen infraorbitale und 12,71 mit akzessorischem Foramen.

Innerhalb des Canalis infraorbitalis gibt der N. infraorbitalis noch drei weitere Aste ab: R.
alveolaris superior anterior, R. alveolaris superior medius und R. alveolaris superior
posterior. Zusammen bilden sie den Plexus dentalis superior zur Versorgung der
Oberkieferzdahne. Der R. alveolaris superior anterior tritt durch einen Knochenkanal und
zieht Richtung Alveolarrand. Dort versorgt er sensibel die Schneide — und Eckzahnregion
und gibt auBerdem kleine sensible Aste fiir die Nasenschleimhaut ab. Nach Untersuchungen
von Ballah et al. (1973) existiert in 33,6% der Fille ein R. alveolaris superior medius zur
Versorgung der Prdmolaren im Oberkiefer. Der R. alveolaris superior posterior zweigt sich
bereits vor dem Sulcus infraorbitalis vom N. infraorbitalis ab und gelangt entlang der

Tuberositas maxillaris zu den Molaren des Oberkiefers.
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Abb.2 Ausschnittsdarstellung eines Schidels mit eréffneter Cavitas cranii und Orbita von
lateral mit Darstellung des Ganglion trigeminale und der Verzweigung des N. trigeminus.
Die Maxilla ist gefenstert und zeigt die Mukosa des Sinus maxillaris. Der N. maxillaris und
seine Aste sind durch Zahlen markiert. 1 — N. maxillaris; 2 — N. zygomaticus; 3 — N.
infraorbitalis; 4 — R. alveolaris superior anterior; 5 — R. alveolaris superior medius; 6 — R.
alveolaris superior posterior; 7 — Ganglion pterygopalatinum (Wandtafel des Institutes fiir

Anatomie und Zellbiologie der Universititsmedizin Greifswald)

Nach der Passage durch das Foramen infraorbitale teilt sich der N. infraorbitalis in mehrere
terminale Aste zur sensiblen Versorgung der Mittelgesichtsregion: (1) Rr. palpebrales
inferiores, zur Versorgung des unteren Augenlides, (2) Rr. nasales externi zur Innervation

des Nasenfliigels und (3) Rr. labiales superiores fiir die Oberlippe.
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Die A. infraorbitalis ist ein Ast der A. maxillaris. Die A. infraorbitalis gelangt zusammen
mit dem N. infraorbitalis durch die Fissura orbitalis inferior in die Orbita und zieht ebenfalls
durch den Sulcus infraorbitalis und den Canalis infraorbitalis. Im Sulcus infraorbitalis
verlduft das GefdB3 meistens medial des Nerven, seltener lateral (Lang, 1979). Im Canalis
infraorbitalis liegt die A. infraorbitalis in der Regel unterhalb des Nerven (Hu et al., 2006).
Kleinere Aste der A. infraorbitalis werden in Richtung duBerer Augenmuskeln sowie zur
Versorgung von Sinus maxillaris bzw. Maxilla abgegeben. Aullerdem sind begleitende
Gefalle fiir die Verzweigungen des N. infraorbitalis zu finden. AuBlerhalb des Foramen
infraorbitale teilt sich die A. infraorbitalis in einen R. medialis und R. lateralis zur
Versorgung der Haut des vorderen und seitlichen Wangengebietes, einschlieBlich Unterlid,
seitlicher Nasenwand und Oberlippe. AuBerdem anastomosieren beide Aste mit anderen

Gefallen, unter anderem der A. angularis als Ast der A. facialis.

2.2. Entwicklung von Maxilla und Canalis infraorbitalis

Fiir ein besseres Verstdndnis der Morphologie des Canalis infraorbitalis soll hier auch auf
die Entwicklung der Maxilla eingegangen werden. Als Teil des Viszerokraniums ossifiziert
die Maxilla desmal. Das Auftreten der ersten Ossifikationszentren ist dabei zwischen der 6.
und 7. Woche p.c. zu beobachten (Bollobas, 1984; Griffin, 1984; Scheuer and Black, 2004).
Dem gegeniiber beobachtete Sperber (1989) erste Ossifikationszentren erst in der 8. Woche
im Bereich des spdteren Processus frontalis, wihrend Moore and Lavelle (1974) bereits am
40. Tag p.c. Ossifikationszentren im Bereich des spiteren Milcheckzahns nachweisen
konnten. Andere Autoren berichten, dass sich das erste Ossifikationszentrum der Maxilla im
Bereich der Abzweigung des R. alveolaris superior anterior vom N. infraorbitalis befindet

(O’Rahilly and Gardner, 1972; Scheuer and Black, 2004, Benedikter, 2005).

Nach dem Auftreten der ersten Ossifikationszentren schreitet die Verkndcherung in
anteriorer Richtung fort zur Bildung des spéteren Processus frontalis (Moore and Lavelle,
1974). In posteriorer Richtung verlduft die Ossifikation entlang des N. infraorbitalis (Kjaer,
1990; Moore and Lavelle, 1974). Ende der 8. Woche sind dann bereits Corpus maxillae

sowie alle vier Prozessus identifizierbar (Scheuer and Black, 2004).
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Einige Autoren berichten liber separate Ossifikationszentren fiir die Premaxilla (Woo, 1949;
Kraus and Decker, 1960; Latham, 1970). Wahrend manche Autoren klar voneinander
abgegrenzte Ossifikationszentren fiir Premaxillla und Maxilla in der 7. Woche p.c.
beobachten konnten (Woo, 1949; Kraus and Decker, 1960), bestritten andere Autoren die
Existenz zweier voneinander unabhéngiger Ossifikationszentren (Jacobsen, 1955; Wood et
al., 1967). O'Rahilly and Gardner (1972) heben in diesem Zusammenhang hervor, dass es
unmittelbar nach dem Auftreten eines separaten Ossifikationszentrums der Premaxilla zu
einer Fusion mit dem Ossifikationszentrum der Maxilla kommt (O’Rahilly and Gardner,

1972).

Mit dem Auftreten der ersten Ossifikationszentren beginnt auch die Entstehung des Canalis
infraorbitalis. So ist in der 8. Woche p.c. bereits eine Furche innerhalb der Maxilla zu
erkennen, welche das spétere Foramen infraorbitale markiert (Benedikter, 2005). Benedikter
(2005) beobachtete bei Untersuchungen an menschlichen Embryonen, in der 14. Woche p.c.
eine Verdichtung des maxillaren Knochens um das Gefd3 — Nervenbiindel. Dabei kommt es
zur Ausbildung einer tropfenformigen Rinne im Bereich des nach kranial gerichtetem
Fortsatz der Maxilla, die sich in der 26. Woche p.c. schlie3t und den Canalis infraorbitalis
bildet. Somit ist zu diesem Zeitpunkt auch das Foramen infraorbitale vorhanden. Erst mit
der Ausbildung eines allseits geschlossenen Foramen infraorbitale konnen Canalis
infraorbitalis und Sulcus infraorbitalis voneinander unterschieden werden (Benedikter,
2005). Andere Autoren hingegen berichten von einem spéteren Zeitpunkt der Entstehung
des Foramen infraorbitale (Schwartz, 1980; Bollobas, 1984). Dem gegeniiber beobachtet
Yanagi (1989) bei der Untersuchung menschlicher Embryonen das erstmalige Auftreten

vom Foramen infraorbitale bereits in der 20. Woche.

Die Entwicklung von Foramen und Canalis infraorbitalis dhnelt der Entstehung anderer
Faramina und Kanéle des Schidels. Radlanski et al. (2004) untersuchten die Entwicklung
des Canalis incisivus anhand von menschlichen Embryonen im Zeitraum zwischen der 7.
und 24. Woche p.c. Dabei beginnt die Entwicklung des Canalis incisivus mit der Ossifikation
des Primiren Gaumens in der 9. Woche p.c. Auch wenn der N. nasopalainus als Leitstruktur
fir die Ossifikation des Canalis incisivus dient, ist der Einfluss von Nerven auf die
Entstehung von Kanélen nicht abschlieend geklirt. Es ist zwar von einer Induktion der
Ossifikation durch Nerven auszugehen (Kjaer et al., 1990), der Knochen wird jedoch nicht

direkt an das GefaB3 — Nervenbiindel angelagert (Radlanski et al., 2002).
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So beobachteten Radlanski et al. (2002) bei Untersuchungen menschlicher Embryonen, dass
der Durchmesser des Foramen mentale deutlich groBer war, als der Durchmesser des

enthaltenen Gefal3 — Nervenbiindels.

Postnatales Wachstum

Das postnatale Wachstum der Maxilla wird zunichst beeinflusst durch eine Gré3enzunahme
im Bereich der Bulbi oculi, sowie der Nase (Scheuer and Black, 2004). Inwiefern das Septum
nasi Einfluss auf das Wachstum der Maxilla hat, ist umstritten. Wihrend einige Autoren
beschreiben, dass die Wachstumsrichtung der Maxilla tiberwiegend durch das Septum nasi
bestimmt wird (Delaire and Precious, 1986; Grymer et al., 1991, Grymer and Bosch, 1997),
konnte das in anderen Studien nicht bestitigt werden (Bergland and Borchgrevink, 1974;
Smabhel et al., 1999). Bis zum 10. Lebensjahr verlduft das Wachstum der Maxilla in

horizontaler Richtung, danach ist vor allem eine vertikale Gro3enzunahme zu beobachten.

Insgesamt ldsst sich das postnatale Wachstum der Maxilla in 3 Phasen unterteilen (Scott,
1967). Die erste Phase erstreckt sich von der Geburt bis zum 3. Lebensjahr, die zweite Phase
vom 3. — 10. Lebensjahr und die dritte Phase beginnt ab dem 10. Lebensjahr. Die erste Phase
unterliegt vor allem den Einfliissen der GroBenzunahme von Gehirn, Orbita und Zunge,
sowie dem suturalen Wachstum (Enlow and Bang, 1965). Letzteres findet im Bereich der
Suturen zwischen Maxilla, Os frontale, Os zygomaticum, Os palatinum und Os ethmoidale
statt. In der zweiten Phase des Oberkieferwachstums kommt es zum Remodelling durch
Knochenapposition und Knochenabbau (Enlow and Bang, 1965; Enlow and Hans, 1996).
Braun (2008) berichtet, dass die Apposition insbesondere im Bereich der posterioren Flidche
sowie der Tuberositas maxillae bei gleichzeitiger Resorption der gegeniiberliegenden
kortikalen Fliche zu einem ventrokaudalen Displacement der Maxilla fiihrt. Ein weiterer
wichtiger Stimulus fiir das maxillire Wachstum ist neben dem Remodelling auch der
Zahndurchbruch, insbesondere der Molaren (Falkner, 1978). Ab dem 10. Lebensjahr beginnt
die dritte Phase, in welcher Orbita und die Schéddelgruben der Schéidelbasis bereits adulte
Malfe aufweisen. In dieser Phase geht der hauptsdchliche Wachstumsimpuls fiir die Maxilla
von der Synchondrosis sphenooccipitalis aus. Gleichzeitig kommt es zu einer deutlichen
Verlangsamung des Wachstums des Septum nasi. Trotzdem findet in dieser Phase ein
Remodelling der Maxilla statt, welches das Wachstum aber nicht mehr so stark beeinflusst

wie in der zweiten Phase (Scott, 1967).
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2.3. Einfluss epigenetischer Faktoren auf das Schadelwachstum

Bei Betrachtung der Einflussfaktoren auf die Schadelmorphogenese unterscheidet
Schumacher (1984) phylogenetische Faktoren von ontogenetischen Faktoren.
Phylogenetische Faktoren sind hauptsichlich die Vertikalisation, die Zerebralisation und die
Reduktion der Kiefer (Schumacher, 1984). Die ontogenetischen Faktoren unterteilt
Schumacher (1984) in allgemeine und lokale Faktoren. Zu den allgemeinen Faktoren zdhlt
Schumacher (1984) genetische Faktoren, Konstitution, Geschlecht, Hormone, Vitamine,
Nutrition, Klima, soziales Milieu, Psyche und Statik. Als lokale Faktoren gelten die Dura
mater enzephali, das Wachstum von Gehirn, Auge, Ohr und Gleichgewichtsorgan, Gefal3e
und Nerven, die Dentitionen, Atmung und Muskulatur. In Abhédngigkeit von der
Schédelentwicklung ist der Einfluss der Faktoren auf die einzelnen Regionen des Schédels
verschieden. So arbeitete van Limborgh (1972) heraus, dass das Wachstum des
Chondrocraniums vorwiegend genetisch determiniert ist, und das Wachstum des
Desmocraniums vor allem unter dem Einfluss von epigenetischen Faktoren steht. Da unser
Untersuchungsmaterial aus geografisch und zeitlich getrennten Regionen der Welt stammt,
soll nachfolgend der mogliche Einfluss verschiedener Faktoren auf die Schiadelmorphologie

ndher beleuchtet werden.

Konsistenz der Nahrung

Der Einfluss der Erndhrung auf die Schidelmorphologie ist in der Literatur unumstritten.
Bevor es die moderne Landwirtschaft gab und der Mensch iiberwiegend als Jager und
Sammler lebte, erfolgte die Erndhrung hauptsichlich iiber Wurzeln, Knollengewéchsen,
sowie unkultiviertem Gemdiise und Friichten und seltener {iber Fleisch (Eaton, 2006). Diese
Wildgewichse wiesen einen deutlich hoheren Faseranteil auf, als heutiges Obst und
Gemiise, welches durch verschiedenste Verfahren bearbeitet wird (Eaton, 1990). Durch
Fortschritte in der Landwirtschaft, sowie verschiedene Verfahrensentwicklungen zur
Nahrungszubereitung liegt die Nahrung heute liberwiegend in verarbeiteter Form vor und
hat somit eine weichere Konsistenz als frither (Lieberman, 2004). Das hatte erhebliche

Auswirkungen auch auf die Schidelmorphologie.

Dass die Zufuhr weicherer Kost zu einer verdnderten Morphologie von Maxilla und
Mandibula, sowie einem verdnderten Schidelwachstum fiihren kann, wurde bereits in
zahlreichen tierexperimentellen Studien untersucht (Beecher and Corruccini, 1981;

Kiliaridis et al., 1985; Ciochon et al., 1997; Lieberman, 2004).
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Kiliaridis et al. (1985) fanden im Rahmen einer Studie, bei denen zwei Gruppen von Ratten
unterschiedlich erndhrt worden sind, dass die Gruppe mit einer weicheren Nahrung eine
geringere Wachstumsrate im Bereich des Unterkiefers aufwies, als die mit einer natiirlichen
Hartkost. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass der M. masseter nicht nur das bone
remodelling der Masseterrregion beeinflusst, sondern dariiber hinaus das gesamte

Schidelwachstum (Kiliaridis et al., 1985).

Auch Beecher and Corruccini (1981) kamen bei Ihren Untersuchungen von Ratten zu der
Schlussfolgerung, dass unterschiedlich harte Erndhrung zu signifikanten Unterschieden
bezogen auf die Grofle der Maxilla bzw. des Gesichtsschidels fiihrt. Dies wurde durch
Untersuchungen am Klippschleifer bestdtigt (Lieberman, 2004). Ein hdherer
Verarbeitungsgrad von Nahrung fiihrt demnach zu einer Reduktion des mandibuléren und
maxilldren Wachstums (Lieberman, 2004). Dass die Konsistenz der Nahrung in direktem
Zusammenhang zum Schéddelwachstum steht, zeigten auch die Untersuchungen von

Ciochon et al. (1997).

Diese Autoren untersuchten den Einfluss der Nahrungskonsistenz auf die
Schadelmorphologie an Miniaturschweinen. Diese Studie ist insofern von Interesse, weil
Miniaturschweine hinsichtlich der Morphologie des Kauapparates, sowie insbesondere
hinsichtlich ihrer omnivoren Erndhrungsweise gewisse Parallelen mit dem Menschen
aufweisen (Schumacher et al., 1987). Ciochon et al. (1997) konnten bei diesen
Miniaturschweinen signifikante Unterschiede in Bezug auf Breite und Dicke des
Unterkieferastes, sowie der Unterkiefersymphyse zwischen den Gruppen mit normaler und

weicher Erndhrung feststellen.

Paschetta et al. (2010) versuchten die Ergebnisse der Tierstudien auf den Menschen zu
iibertragen. Bei der Untersuchung einer archdologischen Population konnte festgestellt
werden, dass die Umstellung der Erndhrung hin zu weicherer Kost zu einer Reduktion der
GroBBe der Fossa temporalis, sowie einer Verschiebung des Ansatzes des M. temporalis
fiihren. Sardi et al. (2016) kamen bei der Betrachtung von menschlichen Schideln zu
dhnlichen Ergebnissen. In dieser Studie wurden zwei Populationen untersucht. Wéahrend eine
Population Jager und Sammler beinhaltete, die sich durch Subsistenzwirtschaft ernédhrten,

bestand die andere Population aus Farmern, die moderne Landwirtschaft praktizierten.
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Sardi et al. (2016) konnten bei der Population der Farmer eine deutliche Gréenreduktion
des Kauapparates beobachten, die sie auf einen geringeren mastikatorischen Stress
zuriickfiihrten. Sardi et al. (2016) betonten jedoch auch, dass der geringere Proteingehalt der
Nahrung bei der Population der Farmer als eine mdgliche Erklarung nicht ausgeschlossen

werden kann.

In einer dhnlichen Studie untersuchten Katz et al. (2017) den Einfluss weicherer Kost auf
die Schéadelmorphologie. In der Studie wurden die Schidel verschiedener Populationen
anhand der vorherrschenden Landwirtschaft und zugefiihrten Erndhrung in Gruppen
eingeteilt. Als Kontrollgruppe dienten Schidel von Populationen, die sich hauptsédchlich von
Erzeugnissen der vorindustriellen Landwirtschaft erndhrten. Die Schiddel wurden dann
hinsichtlich verschiedener anatomischer Landmarken untersucht. Dabei konnten
Unterschiede festgestellt werden, die neben der unterschiedlichen Erndhrung auch auf

genetische Faktoren zuriickgefiihrt wurden (Katz et al., 2017).

Klima

Da die von uns untersuchten Populationen in verschiedenen Klimazonen beheimatet waren,
ist es wichtig, den Einfluss des Klimas auf die Schiadelmorphologie niher zu betrachten. In
verschiedenen anatomischen und anthropologischen Untersuchungen konnte ein Einfluss
der Umgebungstemperatur auf verschiedene Schidelmalle festgestellt werden (Coon et al.,
1950; Carey and Stegman, 1981; Franciscus and Long, 1991). Insbesondere kalte
Temperaturen beeinflussen demnach die Schidelmorphologie (Coon et al., 1950, Harvati
and Weaver, 2006; Hubbe et al., 2009). So wird berichtet, dass die Schéddel von
Populationen, die in sehr kalten Regionen beheimatet sind, insgesamt grofer sind, als die
aus warmeren Gebieten (Beals et al., 1983; Roseman, 2004). Diese Erkenntnisse konnten
durch tierexperimentelle Untersuchungen an Ratten bestétigt werden (Carey and Stegmann,
1981). Carey and Stegmann (1981) beschreiben in ihren Untersuchungen jedoch auch, dass
neben der Temperatur auch die Luftfeuchtigkeit einen Einfluss auf die Schiadelmorphologie

hat.

Shea (1977) untersuchte die Schidelmorphologie und das Volumen des Sinus maxillaris
anhand verschiedener Eskimo Populationen und stellte statistisch signifikante Korrelationen
zwischen dem Volumen des Sinus maxillaris und der Durchschnittstemperatur des kéltesten

Monats fest.
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Weiterhin berichtet Shea (1977), dass insbesondere die Morphologie der Bereiche des
Schédels, die in besonderem Male der Kilte ausgesetzt sind, wie die Nasendffnungen, durch
das Klima beeinflusst werden. Rae et al. (2006) bestdtigten diese Ergebnisse bei
Untersuchungen von Ratten, die unter Kélteeinwirkung aufgezogen wurden. Diese Tiere
zeigten nicht nur signifikant kleinere Schidelmale, sondern auch einen kleineren Sinus

maxillaris im Vergleich zu einer entsprechenden Kontrollgruppe (Rae et al., 2006).

Harvati and Weaver (2006) haben den Gesichtsschidel, das Os temporale und das
Neurocranium verschiedener menschlicher Populationen aus unterschiedlichen klimatischen
Regionen vermessen. Dabei konnte festgestellt werden, dass ausschlieBlich der
Gesichtsschadel signifikant mit der Temperatur korreliert. Da die Morphologie von Os
temporale und Neurocranium kaum Unterschiede in Abhidngigkeit von geografischen
Faktoren aufwiesen, vermuteten Harvati and Weaver (2006), dass diese Schéddelanteile eher
genetisch determiniert sind. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Hubbe et al. (2009) bei der
Vermessung des Mittelgesichtes von Schideln aus geografisch voneinander getrennten

Regionen.

Insbesondere die kndchernen Strukturen des oberen Respirationstraktes scheinen in Threr
Morphologie durch das Klima beeinflusst zu werden (Noback et al., 2011; Drefs, 2012;
Birenklau, 2016; Noback et al., 2016; Evteev et al., 2017). Noback et al. (2011) vermuten,
dass Bereiche des Oropharynx iiberwiegend durch Luftfeuchtigkeit beeinflusst werden,
wihrend die Grof3e der Cavitas nasi einem unmittelbaren Einfluss der Temperatur unterliegt.
In einer weiteren anthropologischen Studie untersuchten Noback et al. (2016) die mogliche
klimatische Anpassung der Sinus paranasales und der Cavitas nasi von Neandertalern. Bei
der Untersuchung konnte festgestellt werden, dass die Morphologie des Mittelgesichtes, der
Cavitas nasi und der Sinus paranasales klimatischen Einfliissen unterliegen. Dies konnte in
einer dhnlichen Untersuchung von européischen und asiatischen Populationen des spéten
Pleistozéns bestitigt werden (Evteev et al., 2017). Auch Drefs (2012) beschreibt, dass ein
Einfluss klimatischer Faktoren auf die Cavitas nasi nicht ausgeschlossen werden kann,
wihrend Bérenklau (2016) einen klimatischen FEinfluss auf das Volumen aller

Nasennebenhohlen feststellte.
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Einfluss der Muskulatur

Die Kaumuskeln des Menschen gelten aufgrund ihrer starken Fiederung und des
dementsprechend groflen physiologischen Querschnitts als stirkste Gruppe der
Kopfmuskeln (Schumacher, 1984). Daher haben sie besonderen Einfluss auf die knéchernen
Strukturen des Kopf — Hals — Bereichs. Thren Ansédtzen und Urspriingen entsprechend iiben
die Kaumuskeln vor allem Spannungen auf das Viszerocranium und die Mandibula aus
(Schuhmacher, 1984). Kiliaridis (1995) berichtet, dass eine gesteigerte Funktion der
Kaumuskeln mit einem nach anterior gerichteten Wachstum der Mandibula assoziiert sein
kann, und zwar im Bereich des Processus condylaris, Processus coronoideus und des
Angulus mandibulae. Das trifft insbesondere auf den M. masseter zu. So konnten positive
Korrelation zwischen der Dicke des M. masseter und der Hohe und Breite des menschlichen

Gesichtsschidels festgestellt werden (Raadsheer et al., 1991, Charalampidou et al., 2008).

Bei der Untersuchung von 60 Probanden im Alter von 7 — 18 Jahren stellten Kiliaridis et al.
(2003) fest, dass ein stirker ausgepriagter M. masseter mit einem groBeren Abstand der
Oberkiefermolaren zueinander verkniipft ist und somit die Breite der Maxilla unmittelbar
beeinflusst. Ueda et al. (1998) beobachteten mittels Elektromyografie die Muskelaktivitét
von M. temporalis, M. masseter und M. digastricus von Probanden im Alter von 15 bis 28
Jahren. AuBerdem wurde bei jedem Patienten eine Schidelvermessung mittels
Kephalometrie durchgefiihrt. Dabei wurde festgestellt, dass M. masseter und M. digastricus
vor allem die Breite des Gesichtsschidels beeinflussen, wahrend die Aktivitdt des M.

temporalis eher einen Einfluss auf die vertikale Schidelmorphologie besitzt.

Bei tierexperimentellen Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass eine geringere
Muskelaktivitdt zu einer verdnderten Schidelmorphologie fiihren kann (Yonemitsu et al.,
2006; Kwon et al., 2007; Tsai et al., 2009; Tsai et al., 2010). He and Kiliaridis (2003)
beobachteten bei Ratten, die einem geringeren mastikatorischen Stress ausgesetzt wurden,
schmalere Schidel, sowie einen deutlich verschmilerten Arcus zygomaticus.
Umbauprozesse innerhalb des Knochens werden durch die periostale Membran reguliert, die
bei eine Reduktion der ausgeiibten Kaukréfte unter geringerer Spannung steht (Engstrom et
al., 1986; Kiliaridis, 1986). Kwon et al. (2007) fiihrten Experimente an Neuseeldndischen
Hasen durch, bei denen Botulinumtoxin Typ A in die Kaumuskeln injiziert wurde. Der
Kontrollzeitraum belief sich auf 24 Wochen. Nach 8 Wochen und nach 24 Wochen wurden

CT Aufnahmen angefertigt und das Knochenvolumen im Bereich der Mandibula vermessen.
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In den CT Untersuchungen nach 8 Wochen konnte ein geringeres Knochenvolumen im
Bereich der Mandibula bei den Tieren gezeigt werden, die eine Injektion in die
Kaumuskulatur erhielten. Nach 24 Wochen wurde das fehlende Knochenvolumen jedoch
teilweise wieder aufgefiillt. Trotzdem ist ein Effekt der Kaumuskulatur auf das kraniofaziale
Wachstum nicht auszuschlieBen. Auch Tsai et al. (2009) stellten bei tierexperimentellen
Untersuchungen Korrelationen zwischen der Muskelaktivitdt und dem Schadelwachstum
fest. Es ldsst sich jedoch auch ein regulierender Einfluss von Weichgewebe auf das

Knochenwachstum nachweisen (Tsai et al., 2009).

2.4. Klinische Bedeutung des Canalis infraorbitalis

Klinisch ist der Canalis infraorbitalis vor allem in der Traumatologie von Bedeutung.
Aufgrund der anatomischen Position des Foramen infrorbitale besteht bei Frakturen des
Mittelgesichts die Gefahr, dass das Gefdl — Nervenbiindel mitbetroffen ist. Statistische
Untersuchungen zur Epidemiologie von Gesichtsschddelverletzungen, die in der Mund —
Kiefer — und Gesichtschirurgie therapiert werden, zeigten, dass der Anteil der Frakturen mit
Beteiligung des Mittelgesichts bei 59,6% liegt (Wagner, 2005). Die Einteilung der Frakturen
erfolgt entlang der Bruchlinienverldufe in Le Fort — Frakturen, Frakturen des Os
zygomaticum, Nasoethmoidfrakturen, sowie Orbitabodenfrakturen (Bos et al., 1997; Mast
etal., 2010). Demgegeniiber teilen Schwenzer und Grimm (1990) Mittelgesichtsfrakturen
in Kraniofaziale Absprengungen, Lokalisierte Frakturen und in Nicht Klassifizierbare

Frakturen ein.

Verschiedene retrospektive Untersuchungen von Patienten mit Mittelgesichtsfrakturen
zeigen, dass am hadufigsten das Os zygomaticum betroffen ist (Turvey, 1977; Brook and
Wood, 1983; Ellis et al., 1985; Nair et al., 1986; Cook and Rowe, 1990; van den Bergh et
al., 2012; Salentijn et al., 2013). Die angegebenen Haufigkeiten variieren dabei von 43,9%
(Ellis et al., 1985) bis hin zu 86% (Brook and Wood, 1983). Bei einer retrospektiven
Untersuchung von 579 Patienten mit Mittelgesichtsfrakturen beobachteten van den Bergh
et al. (2012), dass bei Frakturen innerhalb der oberen 2/3 des Gesichtes zu 80% das Os
zygomaticum betroffen war (van den Bergh et al., 2012). Zu dhnlichen Ergebnissen kamen
Salentijn et al. (2013) bei einer retrospektiven Untersuchung von 278 Patienten mit
Mittelgesichtsfrakturen. In dieser Studie trat die Jochbeinfraktur am hiufigsten auf (77%),

gefolgt von der Jochbogenfraktur, sowie der Orbitabodenfraktur.
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Schwenzer und Grimm (1990) fiihren als Hauptgrund fiir die hohe Privalenz von

Jochbeinfrakturen die exponierte Lage des Os zygomaticum an.

Sensibilitdtsstorungen im Versorgungsgebiet des N. infraorbitalis gelten als unsicheres
Frakturzeichen einer Jochbein — Jochbogen — Fraktur (Schwenzer und Grimm, 1990). Auch
Salentijn et al. (2013) beobachteten, dass eine Pardsthesie der Infraorbitalregion eine hdufige
Komplikation von Mittelgesichtsfrakturen sein kann. Als eine natiirliche Schwachstelle in
der Rahmenkonstruktion des Mittelgesichts, fiihren die Frakturlinien von Jochbeinfrakturen
haufig unmittelbar durch das Foramen infraorbitale (Schilli, 1990; Vriens et al. 1998; EI —
Anwar and Sweed, 2018). In einer aktuellen Studie von El — Anwar and Sweed (2018) wurde
mittels CT — Untersuchungen an 76 Patienten versucht, die Position des Foramen
infraorbitale durch 3D Rekonstruktion in Bezug zu verschiedenen Frakturlinien des
Mittelgesichtes darzustellen. In 28,6% der Félle verlief die Frakturlinie dabei unmittelbar
durch das Foramen infraorbitale. In jeweils 9 Féllen verlief die Frakturlinie ausschlieBlich
medial bzw. lateral des Foramen infraorbitale. Uber die Hiufigkeit eines
Sensibilitdtsverlustes im Bereich des Versorgungsgebietes des N. infraorbitalis in
Zusammenhang mit einer Mittelgesichtsfraktur finden sich in der Literatur zahlreiche

Angaben. Vielen Untersuchungen zufolge liegt die Haufigkeit zwischen 30 und 80% (Tab.
1).
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Tab.1 Ergebnisse verschiedener Studien zur Hiufigkeit praoperativer Sensibilitdtsstorungen

des N. infraorbitalis infolge von Frakturen des Mittelgesichts

Studie n Sensibilitdtsstorungen des
N. infraorbitalis in %

Nordgaard 124 46

(1976)

Ellis et al. 1974 | 50

(1985)

Kristensen and Tveteras 111 34

(1986)

Jungel and Lindquist 68 82,3

(1987)

Westermark and Sindet — Pedersen 73 80

(1992)

Taicher et al. 183 83,6

(1993)

Schultze — Mosgau et al. 20 65

(1999)

Renzi et al. 103 70,9

(2004)

Sakavicious et al. 478 64,4

(2008)

Noor et al. 75 70,67

(2017)

n Anzahl aller untersuchter Probanden

Dariiber hinaus stellten Renzi et al. (2004) fest, dass die Sensibilititsausfille im

Versorgungsgebiet des N. trigeminus auch von der Art der Fraktur abhédngig sind. So traten

Sensibilitatsausfille zu 54,4% bei nicht dislozierten Frakturen, zu 88,2% bei dislozierten

Frakturen und zu 100% bei Frakturen mit unmittelbarer Nervbeteiligung auf (Renzi et al.,

2004). Sakavicius et al. (2008) ermittelten mittels eines elektrischen Stimulus auf die Haut

des Innervationsgebietes des N. infraorbitalis die PDT (Pain detection threshold).
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Dadurch konnte festgestellt werden, dass Sensibilititsstorungen bei nicht dislozierten

Frakturen in 20,1% der Fille und bei dislozierten Frakturen in 79,9% der Fille auftraten.

Charakteristisch flir Sensibilititsstorungen im Versorgungsgebiet des N. infraorbitalis in
Folge von Frakturen des Mittelgesichtes ist vor allem eine Hypésthesie (Jungel and
Lindquist, 1987; Taicher et al., 1993; Benoliel et al., 2005; Sakavicious et al., 2008). Taicher
et al. (1993) beobachteten in 70% der Félle eine Hypisthesie, wihrend eine Hyperésthesie
nur in 15% der Félle festgestellt werden konnte. Sakavicious et al. (2008) ermittelten eine
Hypaésthesie in 52,5% der Fille und eine Hyperésthesie bei 11,9% aller Patienten mit
Sensibilititsstorungen. Zu &dhnlichen Ergebnissen kamen Benoliel et al. (2005) bei der
Untersuchung von potentiellen Sensibilitdtsstorungen in Folge von Jochbeinfrakturen.
Mittels mechanischer Testverfahren, elektrischen Testverfahren, Wiarme und
Akupunkturnadeln konnten in 50% eine Hypisthesie und in 8,3% eine Hyperésthesie
festgestellt werden. 6 Monate postoperativ zeigte sich, dass die Mehrheit dieser

Sensibilitdtsstorungen ausgeheilt war (Benoliel et al., 2005).

Mittelgesichtsfrakturen werden {iberwiegend chirurgisch behandelt. Dabei ist eine
Wiederherstellung der Funktion des N. infraorbitalis von grofler Bedeutung. Wichtig fiir die
Regeneration des Nerven ist demnach vor allem, dass der operative Eingriff moglichst
schnell erfolgt (Kovacs and Gharemani, 2001; Adam et al., 2011; Kumar et al., 2012). Die
Funktion des Nerven kann dabei postoperativ in 50 — 75% der Fille wiederhergestellt
werden, wobei die Regeneration insbesondere mit der postoperativ vergangenen Zeit
korreliert (Westermark and Sindet — Pedersen, 1992). Schultze — Mosgau et al. (1999)
berichteten, dass in Folge der Therapie die Haufigkeit von Sensibilitdtsstorungen von 65%

praoperativ auf 15% reduziert werden konnten.

Chirurgisch gibt es die Mdglichkeit, Jochbeinfrakturen mittels intraossdrer Verdrahtung
oder mittels Ostheosyntheseplatten zu behandeln. Dabei konnten positive Effekte auf die
Regeneration des N. infraorbitalis beobachtet werden, wenn Ostheosyntheseplatten
verwendet wurden (Vriens and Moos, 1995; Benoliel et al., 2005). Beim Einsatz von
intraossdrer Verdrahtung konnte eine signifikant hohere Prdvalenz von postoperativ
bestehenden Sensibilitdtsstorungen festgestellt werden (De Man and Bax, 1988). Daher ist
der Einsatz von Ostheosyntheseplatten zur Therapie von Jochbeinfrakturen mittlerweile

haufig zu beobachten (Covington et al., 1994).



Literaturiibersicht 21

Andere Autoren berichteten, dass bei nicht dislozierten Frakturen eine konservative
Therapie ohne Operation eine bessere Prognose fiir die Regeneration des N. infraorbitalis
haben kann (Peltomaa and Rihkanen, 2000). Bei der Untersuchung von 226 Patienten mit
Orbitabodenfrakturen und nicht dislozierten Jochbeinfrakturen beobachteten Peltomaa and
Rihkanen (2000), dass eine préoperativ bereits bestehende Sensibilitdtsstorung des N.
infraorbitalis durch eine operative Therapie nicht verbessert wurde, da durch die Operation
das Hdmatom in der regio infraorbitalis verstirkt wurde. Es wird daher empfohlen, bei
einfachen, nicht dislozierten Frakturen eine konservative Therapie durchzufiihren und es gilt
zu iberpriifen, ob minimale Eingriffe, wie z. B. eine selektive Dekompression zusitzlich
positive Effekte auf die Regeneration des N. infraorbitalis haben konnen (Peltomaa and

Rihkanen, 2000, Baily et al., 2007; Yoon et al., 2016; Beigi et al., 2017).

Baily et al. (2007) berichteten, dass bei 3 Patienten mit chronischer Hyperésthesie als Folge
von langfristig unbehandelten Frakturen, durch eine Dekompression des N. infraorbitalis
eine signifikante Besserung der Symptome festgestellt werden konnte. Yoon et al. (2016)
untersuchten die Effekte der Dekompression auf die Regeneration des Nerven bei 257
Patienten mit unilateralen Jochbeinfrakturen. 70% der Patienten wiesen prdoperativ bereits
eine Hypésthesie des N. infraorbitalis auf. Alle Patienten wurden operativ behandelt durch
eine Rekonstruktion des Orbitabodens und einer internen Fixation mittels
Ostheosyntheseplatten. In einigen Féllen wurde eine Dekompression des Nerven
durchgefiihrt. Dabei wurde Knochen rund um den Nerven abgetragen, sowie
Knochenfragmente entfernt. Bei der Langzeituntersuchung konnte kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Regeneration des N. infraorbitalis festgestellt werden, zwischen
Patienten, die eine Dekompression des N. infraorbitalis erhielten und Patienten, bei denen
keine Dekompression durchgefiihrt wurde (Yoon et al., 2016). Dem Gegeniiber
beobachteten Beigi et al. (2017) positive Effekte der Dekompression auf die Regeneration
des N. infraorbitalis. Bei neun Patienten mit unbehandelten Orbitabodenfrakturen und
bestehenden Neuralgien wurde eine Dekompression durchgefiihrt und alle Patienten

berichteten von einer deutlichen Besserung der Symptome (Beigi et al., 2017).
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2.5. Verfahren zur Untersuchung von Canalis und Foramen infraorbitale

Die Untersuchungen zum Canalis und Foramen infraorbitale beim Menschen werden mit
unterschiedlichen Methoden durchgefiihrt. Sehr hiufig finden sich in der Literatur Studien,
die digital, anhand von rontgenologischen Untersuchungen durchgefiihrt wurden. Dabei
werden vorwiegend dreidimensionale Verfahren wie CT — oder DVT — Schnittaufnahmen
verwendet (Hwang et al., 2013; Raschke et al., 2013; Dagistan et al., 2016). Seltener wird
eine Untersuchung des Canalis infraorbitalis anhand von 2D — Panoramaschichtaufnahmen
durchgefiihrt (Scarfe et al., 1998; Yesilova and Bayrakdar, 2018). Viele Erkenntnisse zum
Canalis infraorbitalis basieren jedoch auch auf der direkten Vermessung kndcherner Schidel
(Cutright et al., 2003; Singh et al., 2011; Elsheikh et al., 2013). Dariiber hinaus wurde von
Mouri (1990) bei der Untersuchung nichtmenschlicher Primaten eine einfache Inspektion

von Canalis und Foramen infraorbitale vorgenommen.

Die Anwendung einer Methode ist dabei auch abhidngig vom verwendeten
Untersuchungsmaterial. So wird die Vermessung des Canalis infraorbitalis am kndchernen
Schédel direkt mit einer Messsonde durchgefiihrt (Przygocka et al., 2013; Nguyen et al.,
2016; Nam et al., 2017). Die Abstinde des Foramen infraorbitale zum Margo orbitalis
inferior sowie zur Mediansagittalebene des Schidels werden dabei hidufig mit einer digitalen
Schieblehre ermittelt (Lopes et al., 2009; Nneka et al., 2015; Pratibha and Ramesh, 2017).
Im Gegensatz dazu werden Untersuchungen des Kanals bei Probanden eher anhand von CT
— oder DVT — Schnittbildern durchgefiihrt (Hwang et al., 2013; Raschke et al., 2013).
Aufgrund der geringeren Strahlenexposition wird der Canalis infraorbitalis dabei immer
haufiger ausschlieBlich mittels DVT — Aufnahmen untersucht (Dagistan et al., 2016;
Fontolliet et al., 2019). Dem gegeniiber konnte bei Untersuchungen anhand von
Panoramaschichtaufnahmen lediglich eine Einteilung des Kanals anhand der Sichtbarkeit im

OPG vorgenommen werden (Scarfe et al., 1998; Yesilova and Bayrakdar, 2018).

Die Verfahren zur Untersuchung des Canalis infraorbitalis wurden bereits in einigen Studien
miteinander verglichen. Bei Vergleichen zwischen Panoramaschichtaufnahmen und der
digitalen Volumentomografie konnte fiir das DVT eine signifikant hohere Genauigkeit
festgestellt werden (Moshiri et al., 2007; van Vlijmen et al., 2009; Kiiker, 2010). Das DVT
ermoOglicht die Darstellung kleinerer Knochenstrukturen und macht eine exaktere

Untersuchung des Kanals moglich (Haghnegahdar et al., 2018).
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Im Gegensatz dazu konnten bei Untersuchungen zur Position des Foramen mentale kein
Unterschied zwischen OPG und DVT ermittelt werden (Chakraborty et al., 2019). Trotzdem
wird bei der Vermessung kndcherner Strukturen am Patienten vorrangig die digitale
Volumentomografie eingesetzt (Kamburoglu et al., 2011). Bei der Untersuchung des Canalis
infaorbitalis am kndchernen Schédel gilt hingegen die direkte Vermessung weiterhin als
Goldstandard. Einige Studien zeigen jedoch eine vergleichbare Genauigkeit von direkter
Vermessung und digitaler Volumentomografie (Kamburoglu et al., 2011). So konnte bei der
Vermessung verschiedener anatomischer Landmarken des Schidels zwischen beiden

Methoden Abweichungen von unter 1% beobachtet werden (Stratemann et al., 2006).
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3. Material und Methoden

3.1. Material

Fiir die Untersuchung standen insgesamt 65 adulte Schéddel unterschiedlicher Populationen
zur Verfiigung. Grundsdtzlich wurden in der Studie drei geografisch und zeitlich
voneinander getrennte Populationen miteinander verglichen. Dabei handelt es sich um eine
rezente Population aus Kyoto, Japan und zwei archiologische Populationen aus Jena und
Litauen, welche teilweise schon in friiheren morphologischen Studien hinsichtlich anderer
Strukturen wie z.B. den Nasennebenhohlen untersucht wurden (Drefs, 2012; Barenklau,
2016). Die verschiedenen Populationen aus Litauen wurden in der vorliegenden Studie

zusammengefasst.

Bei den verschiedenen litauischen Populationen handelt es sich hauptsdchlich um die
Populationen Plinkaigalis und Alytus. Des Weiteren wurden 2 Schidel der Population
Jakstaiciai-Meskiai und jeweils 1 Schiddel der Population Pagrybis und Karmélava
einbezogen. Die Namensgebung richtet sich dabei nach dem néchstgelegenen Ort der
Herkunftsregion der jeweiligen Population. Mit Ausnahme der Population aus Jena und

Teilen der Population Plinkaigalis, ist das Geschlecht bekannt (Tab.2)

Tab. 2 Geografische und zeitliche Einordnung der Populationen, sowie Schddelanzahl

Population | Anzahl | Geografische Geografische Zeitliche Einordnung
Breite Linge
Kyoto 8 35°01 nordl. 135°46°6stl. 20. Jhd.
Breite Lénge
Jena 9 50°56 " nordl. 11°3576stl. 5000 - 1000 v. Chr.
Breite Léange
Alytus 7 54°24 nordl. 24°03" ostl. 14.- 17. Jhd.
Breite Lénge
Plinkaigalis | 37 55°52 no6rdl. 23°40" ostl. 5.- 6. Jhd.
Breite Léange
Jakstaiciai- | 2 55°52 n6rdl. 23°8°6stl. Lange | 9.- 11. Jhd.
Meskiai Breite
Pagrybis 1 55°31 nordl. 22°26 0stl. 5.-6-Jhd.
Breite Lange
Karm¢lava | 1 54°58 nordl. 24°4’6stl. Lange | 16.-17.Jhd.
Breite
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Tab. 3 Geschlechtsverteilung innerhalb der Populationen

Population ménnlich | weiblich Nicht bekannt | Anzahl
Kyoto 3 5 - 8

Jena - - 9 9
Alytus 3 4 - 7
Plinkaigalis 14 14 9 37
Jakstaiciai-Meskiai 1 1 - 2
Pagrybis - 1 - 1
Karmeélava - 1 - 1

Kyoto

Die Schédel dieser Population wurden aus der Sammlung des Labroratory of Anthropology
der Kyoto Universitdt zur Verfiigung gestellt. Die Population ist in Kyoto beheimatet,
welche sich auf der japanischen Insel Honschu befindet. Es handelt sich um die jlingste der

betrachteten Populationen.

Das Klima in der westjapanischen Stadt wird als warm und geméaBigt beschrieben und weist
ganzjdhrig hohe Niederschlagsmengen auf. Im Jahresdurchschnitt herrschen hier 15,4 Grad
und es fallen jdhrlich circa 1700 mm Niederschlag (Climate - Data, 2018). Insbesondere der
Sommer ist in Kyoto sehr warm (wirmster Monat August mit durchschnittlich 27,9 Grad)
mit teilweise hohen Niederschlagsmengen (niederschlagsreichste Monat Juli mit 243mm).
Ein weiteres Merkmal der Region ist, dass Kyoto von einer sehr hiigeligen Landschaft

umgeben ist, mit Bergen von iiber 1000m Hohe.

Die durchschnittliche Korpergrofle eines japanischen Mannes betrdgt 170 cm und einer

japanischen Frau 157 cm.
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Jena

Die Schidel der Population aus Jena wurden vom Institut fiir Humangenetik der Friedrich-
Schiller-Universitit Jena zur Verfligung gestellt. Bei diesen Schideln handelt es sich um
archdologische Funde aus der Elbe-Saale-Region. Das Klima dieser Region wird ebenfalls
als warm-gemifigt beschrieben, mit einer Jahresdurchschnittstemperatur von 8,6 Grad
(Climate-Data, 2018). Die Schédel sind der Jungsteinzeit zuzuordnen und es ist davon
auszugehen, dass sie in einem abgeschlossenen Siedlungsraum, umgeben von Gebirgen und
Sandgebieten, angesiedelt war (Bérenklau, 2016). Die durchschnittliche Korpergrof3e dieser
Population betrug 170 cm und die Lebenserwartung lag bei etwa 20 Jahren (Birenklau,

2016).

Litauen
Fiir die Studie wurden 48 Schidel litauischer Herkunft verwendet, welche durch das
Departement of Anatomy, Histology and Anthropology der Vilnius University Litauen zur

Verfligung gestellt wurden.

Insgesamt lagen 7 Schidel der mittelalterlichen Population Alytus vor, welche zwischen
1984 - 1986 von E. Svetikas ausgegraben wurden (Bérenklau, 2016). Die Population ist einer
typisch mittelalterlichen Stadtbevolkerung zuzuordnen, ebenso wie die Population aus
Karmélava (1 Schidel). Die durchschnittliche Korpergréf3e von Ménnern betrug 166 cm und
von Frauen 155 cm bei einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 37 Jahren
(Jankauskas, 2002). In der Studie wurden des Weiteren 37 Schéddel der Population
Plinkaigalis untersucht. Diese der Eisenzeit zuzuordnende Population organisierte sich eher
in Dorfgemeinschaften von etwa 50 Individuen (Bérenklau, 2016). Auch die Populationen
Jakstai¢iai- Meskiai (2 Schidel) und Pagrybis (1 Schidel) sind zeitlich dieser Periode
zuzuordnen. Die ménnliche Bevdlkerung erreichte eine Korpergrofle von etwa 174cm
wiahrend die Frauen circa 161 cm grofl wurden, bei einer Lebenserwartung von etwa 24
Jahren (Jankauskas, 2002). Insgesamt ldsst sich das Klima in Litauen als maritim-kontinental
beschreiben. Die Jahresdurchschnittstemperatur liegt bei 6,7 Grad und ist gekennzeichnet
durch warme Sommer (wirmster Monat Juli mit durchschnittlich 17 Grad) und kalte Winter
(kéltester Monat Januar mit durchschnittlich -5,1 Grad). Die Jahresniederschlagsmenge

betrdgt 745 mm (Deutscher Wetterdienst).
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3.2. Methoden

3.2.1. Anfertigung der CT-Aufnahmen

Alle Schéddel wurden mittels eines Computertomografen bei einer Schichtdicke von 1mm in
koronarer Ebene gerdntgt. Dabei wurden die computertomografischen Aufnahmen der
Schédel aus Kyoto mit dem Toshiba X-Vision CT (Toshiba Corporation, Tokyo, Japan) bei
einer Spannung von 120 kV und einer Stromstirke von 230 mA am Laboratory of
Anthropology der Kyoto Universitit, Japan angefertigt. Die Schiadel der Population aus Jena
wurden mit dem Siemens Sensation 16 CT (Siemens AG, Berlin, Deutschland) am Institut
fiir Diagnostische Radiologie und Neurologie der Universitdt Greifswald bei 120 kV und 75
mA gerontgt. Hier entstand auch ein Teil der CT-Aufnahmen der Schédel aus Litauen. Der
andere Teil der litauischen Schddel wurde von Dr. Simonas Grybauskas ebenfalls mittels
des Siemens Sensation 16 CT (Siemens AG, Berlin, Deutschland) bei einer Spannung von
120kV und einer Stromstirke von 33 mA am Department of Radiology des Institute of
Stomatology der Vilnius University gerontgt.

3.2.2.Vermessung des Canalis infraorbitalis

Bestimmung der Lage des Canalis infraorbitalis

Die Vermessungen zur Lagebestimmung des Canalis infraorbitalis erfolgten mittels zweier
Hilfsprogramme. Es wurden dabei einerseits das Programm Horos, optimiert fiir das
Betriebssystem Mac OSX und das Programm RadiAnt DICOM Viewer Vers. 4.6.9 des
Herstellers Medixant (2011) verwendet. Letzteres musste mit dem Programm Wine Bottler

fiir das Betriebssytem Mac OSX optimiert werden.

Fiir die Vermessung wurden die Aufnahmen mit der Programmfunktion 3D MPR untersucht,
welche mittels multiplanarer Rekonstruktion arbeitet. Dafiir mussten die DICOM Dateien
der Praparate in dieser Programmfunktion nach Referenzpunkten ausgerichtet werden (Abb.

3-4).
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Abb. 3 Benutzeroberfliche des Radiant DICOM Viewers in der Funktion 3D MPR mit
Darstellung des CT — Datensatzes eines adulten, minnlichen Schédels der Population
Plinkaigalis. a Mediansagittalschnitt, b Horizontalschnitt und ¢ Frontalschnitt. Der
Datensatz ist so ausgerichtet, dass die Transversalebene (gelbe Linie) in a entlang des harten
Gaumens durch die Spina nasalis anterior und die Spina nasalis posterior verlduft. Beide
Knochenpunkte sind auch in b zu erkennen. Die vertikale rosa Linie in a zeigt die Position
des Frontalschnittes c¢. Im Frontalschnitt ¢ wurde bei der Ausrichtung darauf geachtet, dass

die Mediansaggittalebene (blaue Linie) mittig durch das Septum nasi verlduft.
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Abb. 4 Benutzeroberfliche des Radiant DICOM Viewers in der Funktion 3D MPR mit
Darstellung des CT — Datensatzes des adulten, ménnlichen Schidels der Population
Plinkaigalis der Abbildung 1. Im Mediansagittalschnitt a und im Horizontalschnitt b sind
die Knochenpunkte Spina nasalis anterior (SPNA) und Spina nasalis posterior (SPNP)

markiert. Im Frontalschnitt ¢ ist das Septum nasi (SNA) mit einem roten Punkt markiert.

AnschlieBend wurde der Eingangs- und Ausgangspunkt des Canalis infraorbitalis in der
Frontalansicht bestimmt. Da der Canalis infraorbitalis zundchst als Rinne im hinteren
lateralen Teil des Orbitabodens imponiert, wurde in der Frontalansicht der Ubergang von
dieser Rinne in einen vollstindig kndchern geschlossenen Kanal als orbitaler Eingang des
Kanals definiert. Der am weitesten medial gelegene Punkt des orbitalen Eingangs wurde als

Messpunkt OE festgelegt (Abb. 5).

In dhnlicher Weise wurde bei der Definition des fazialen Ausgangs des Canalis infraorbitalis
vorgegangen. Dabei wurde in der Frontalansicht der Ubergang vom vollstindig
geschlossenen Kanal in die unvollstindig geschlossene Struktur als fazialer Ausgang des
Canalis infraorbitalis festgelegt. Der am weitesten medial gelegene Punkt am fazialen

Ausgang FA wurde als Messpunkt definiert (Abb. 6).
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Abb. 5 a AusschnittsvergroBerung der koronaren CT Schichtaufnahme eines adulten,

mannlichen Schédels der Population Plinkaigalis zur Darstellung des Messpunktes OE (roter

Punkt) am orbitalen Eingang des rechten Canalis infraorbitalis. b zeigt die Lokalisation des

vergroferten Bereichs.

- !
Abb. 6 a AusschnittsvergroBerung der koronaren CT Schichtaufnahme eines adulten,

mannlichen Schédels der Population Plinkaigalis zur Darstellung des Messpunktes FA (roter
Punkt) am fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbitalis. b zeigt die Lokalisation des

vergroflerten Bereichs.
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Das Fadenkreuz wurde dann in der 3D MPR Funktion auf die in der Frontalansicht
erhaltenen Messpunkte OE bzw. FA verschoben und die zugehoérigen Punkte in der
Sagittalansicht bzw. Transversalansicht markiert (Abb. 7 und 8). Nach Ubertragung aller

Punkte wurde ein Screenshot angefertigt.

VL: 400 WW: 2000

Abb. 7 CT- Datensatz eines adulten, mdnnlichen Schédels der Population Plinkaigalis mit
Darstellung des Messpunktes OE (Fadenkreuz) in der Frontalebene a, der Sagittalebene b,

und der Transversalebene c.
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Abb. 8 CT- Datensatz eines adulten, mdnnlichen Schédels der Population Plinkaigalis mit

Darstellung des Messpunktes FA (Fadenkreuz) in der Frontalebene a, der Sagittalebene b,
und der Transversalebene c. Zusitzlich wurde die Position des Messpunktes OE des

orbitalen Kanaleinganges in den drei Ebenen durch einen roten Punkt markiert.

Um die Ausrichtung des Canalis infraorbitalis im Raum zu veranschaulichen, wurden

anschliefend im Frontalschnitt folgende Mal3e erhoben:

Breitenmafe

CBR1: Horizontaler Abstand zwischen orbitalem Kanaleingang rechts und
Mediansagittalebene

CBR2: Horizontaler Abstand zwischen fazialem Kanalausgang rechts und
Mediansagittalebene

CBLI: Horizontaler Abstand zwischen orbitalem Kanaleingang links und

Mediansagittalebene
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CBL2: Horizontaler Abstand zwischen fazialem Kanalausgang links und
Mediansagittalebene

Hohenmayfie

CHRI1: Vertikaler Abstand zwischen fazialem Kanalausgang rechts und

Margo infraorbitalis
CHLI: Vertikaler Abstand fazialem Kanalausgang links und

Margo infraorbitalis

Dabei verlauft die Messlinie der horizontalen Breitenmalle stets im rechten Winkel zur

Medianebene (Abb. 9 und 10). Fiir den Abstand vom Kanalausgang zum Orbitaunterrand

(CLR1, CLL1) wurde eine Senkrechte parallel zur Mediansagittalebene bis an den Unterrand
der Orbita gezogen (Abb. 11).

Abb.9 a AusschnittsvergroBerung der koronaren CT Schichtaufhahme eines adulten,
mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des orbitalen Eingangs (OE) des
rechten Canalis infraorbitalis zur Darstellung des Abstandes zwischen OE und

Mediansagittalebene (CBR1). b zeigt die Lokalisation des vergroBBerten Ausschnitts.
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Abb. 10 a Ausschnittsvergroerung der koronaren CT Schichtaufnahme eines adulten,
mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des fazialen Ausgangs (FA) des
rechten Canalis infraorbitalis zur Darstellung des Abstands zwischen FA und

Mediansagittalebene (CBR2). b zeigt die Lokalisation des vergroBBerten Ausschnitts.
B o ‘
& vy

Abb. 11 a AusschnittsvergroBerung der koronaren CT Schichtaufnahme des adulten,
mannlichen Schédels der Population Plinkaigalis der Abbildung 8 auf Hohe des fazialen
Ausgangs (FA) des rechten Canalis infraorbitalis zur Darstellung des Abstands zwischen FA
und dem Unterrand der Orbita (CLR1). Der gelbe Pfeil weist auf den Margo infraorbitalis.

b zeigt die Lokalisation des vergroBerten Ausschnitts.



Material und Methoden 35

Bestimmung der Lingenmafe des Canalis infraorbitalis
Die Ermittlung der Lange des Kanals erfolgte ebenfalls mittels des Radiant DICOM Viewers
in der Funktion 3D MPR. Hierfiir wurden der orbitale Eingang und der faziale Ausgang des

Canalis infraorbitalis in allen drei Ebenen miteinander verbunden (Abb.12, 13, 14).

Da die Messpunkte OE und FA nicht in einer Ebene liegen, wurde die Position des
Messpunktes OE immer in die entsprechende Ebene {ibertragen, in der sich der Messpunkt
FA befand. Deshalb handelt es sich bei den unten aufgefiihrten Lingenmalen nicht um

direkte Mal3e, sondern um projektivische Mal3e (Scheffler und Schiiler, 2013).

Ldngenmafe des Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene
LCSR: linearer Abstand zwischen orbitalem Eingang und fazialem Ausgang — rechts

LCSL: linearer Abstand zwischen orbitalem Eingang und fazialem Ausgang — links

Ldngenmafe des Canalis infraorbitalis in der Frontalebene
LCFR: linearer Abstand zwischen orbitalem Eingang und fazialem Ausgang — rechts

LCFL: linearer Abstand zwischen orbitalem Eingang und fazialem Ausgang — links

Ldngenmafe des Canalis infraorbitalis in der Transversalebene
LCTR: linearer Abstand zwischen orbitalem Eingang und fazialem Ausgang — rechts

LCTL: linearer Abstand zwischen orbitalem Eingang und fazialem Ausgang — links
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Abb. 12 a AusschnittsvergrofBerung der sagittalen CT Schichtaufnahme eines adulten,
mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des fazialen Ausgangs (FA) des
rechten Canalis infraorbitalis zur Darstellung des projektivischen LiangenmalBles LCSR. b

zeigt die Lokalisation des vergroBerten Ausschnitts.

N K

be. 13 a Aussch;littsvergréﬁerung der koronaren CT Schichtaufnahme eines adulten,

mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des fazialen Ausgangs (FA) des
rechten Canalis infraorbitalis zur Darstellung des projektivischen LiangenmalBles LCFR. b

zeigt die Lokalisation des vergroBerten Ausschnitts.
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Abb. 14 a AusschnittsvergroBerung der transversalen CT Schichtaufnahme eines adulten,
mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des fazialen Ausgangs (FA) des
rechten Canalis infraorbitalis zur Darstellung des projektivischen Lingenmalles LCTR. b

zeigt die Lokalisation des vergroBerten Ausschnitts.

Winkelbestimmung des Canalis infraorbitalis

Um die Ausrichtung des Canalis infraorbitalis darzustellen, wurde eine Winkelmessung
durchgefiihrt (Abb.15, 16, 17). Da der Canalis infraorbitalis schrig durch die Maxilla
verlduft, wurden die Winkel zwischen den bereits oben erlduterten projektivischen Langen
des Kanals und der jeweiligen Messebene vermessen. Demzufolge handelt es sich bei den
nachfolgend aufgefiihrten Winkeln um projektivische Winkel (Scheffler und Schiier, 2013).
Die Bestimmung der Winkel erfolgte mittels ImageJ Vers. 152 a (Wayne Rasband, NIH,
2018).

Folgende Winkel wurden erhoben

Sagittalansicht (Abb.15)

WSTR Winkel zwischen LCSR und Transversalebene (gelbe Linie) — rechts
WSTL Winkel zwischen LCSL und Transversalebene (gelbe Linie) — links
WSFR  Winkel zwischen LCSR und Frontalebene (rosa Linie) — rechts
WSFL  Winkel zwischen LCSL und Frontalebene (rosa Linie) — links
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Frontalansicht (Abb.16)

WFTR Winkel zwischen LCFR und Transversalebene (gelbe Linie) — rechts
WFTL  Winkel zwischen LCFL und Transversalebene (gelbe Linie) — links
WFSR  Winkel zwischen LCFR und Sagittalebene (blaue Linie) — rechts
WEFSL  Winkel zwischen LCFL und Sagittalebene (blaue Linie) — links

Transversalansicht (Abb.17)

WTFR Winkel zwischen LCTR und Frontalebene (rosa Linie) — rechts
WFTL Winkel zwischen LCTL und Frontalebene (rosa Linie) — links
WTSR  Winkel zwischen LCTR und Sagittalebene (blaue Linie) — rechts
WTSL Winkel zwischen LCTL und Sagittalebene (blaue Linie) — links

Abb. 15 a AusschnittsvergrofBerung der sagittalen CT Schichtaufnahme eines adulten,

mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des fazialen Ausgangs (FA) des
rechten Canalis infraorbitalis. Ermittlung der Winkel zur Transversalebene WSTR (gelbe
Linie) und zur Frontalebene WSFR (rosa Linie). b zeigt die Lokalisation des vergrof3erten
Ausschnitts. Die griine Linie in a stellt die projektivische Linge des Canalis infraorbitalis

LCSR dar.
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Abb. 16 a Ausschnittsvergroerung der koronaren CT Schichtaufnahme eines adulten,
mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des fazialen Ausgangs (FA) des
rechten Canalis infraorbitalis. Ermittlung der Winkel zur Transversalebene WFTR (gelbe
Linie) und zur Sagittalebene WFSL (blaue Linie). b zeigt die Lokalisation des vergroBerten
Ausschnitts. Die griine Linie in a stellt die projektivische Linge des Canalis infraorbitalis

LCFR dar.
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Abb. 17 a AusschnittsvergroBerung der transversalen CT Schichtaufnahme eines adulten,

mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des fazialen Ausgangs (FA) des
rechten Canalis infraorbitalis. Ermittlung der Winkel zur Frontalebene WTFR (rosa Linie)
und zur Sagittalebene WTSR (blaue Linie). b zeigt die Lokalisation des vergréBerten
Ausschnitts. Die griine Linie in a stellt die projektivische Linge des Canalis inraorbitalis

LCTR dar.

Dabei konnte festgestellt werden, dass in der Frontalansicht (Abb.16) bezogen auf die
Transversalebene (WFT) grundsétzlich zwei Typen des Kanalverlaufs existieren (Abb.18

und 19):

Typ 1 Der Canalis infraorbitalis verlauft in der Frontalansicht von kraniolateral nach

kaudomedial. Der Winkel zur Transversalebene ist grofBer als 90 Grad.

Typ 2 Der Canalis infraorbitalis verlduft in der Frontalansicht von kraniomedial nach

kaudolateral. Der Winkel zur Transversalebene ist kleiner als 90 Grad.
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10 mm

Abb. 18 a Ausschnittsvergroerung der koronaren CT Schichtaufnahme eines adulten,
mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des fazialen Ausgangs (FA) des
rechten Canalis infraorbitalis. Darstellung von Verlaufstypus 1 in a. Der Winkel zur
Transversalebene (WFTR) ist groBBer als 90 Grad. b zeigt die Lokalisation des vergrof3erten
Ausschnitts. Die rote Linie in a stellt die projektivische Liange des Canalis infraorbitalis

LCFR dar.
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Abb. 19 a AusschnittsvergroBerung der koronaren CT Schichtaufnahme eines adulten,
mannlichen Schidels der Population Plinkaigalis auf Hohe des fazialen Ausgangs (FA) des
rechten Canalis infraorbitalis. Darstellung von Verlaufstypus 2 in a. Der Winkel zur
Transversalebene (WFT) ist kleiner als 90 Grad. b zeigt die Lokalisation des vergroBerten
Ausschnitts. Die rote Linie in a stellt die projektivische Linge des Canalis infraorbitalis

LCFR dar.

3.2.3. Externe Schidelmalie

Um zu tiberpriifen, wie sich Malle des Canalis infraorbitalis in Bezug zur GroBe des Schidels
verhalten, wurde eine Vermessung aller Schidel mittels des Radiant DICOM Viewer
durchgefiihrt. Einige dieser Malle fiir die Population aus Jena und Teile der litauischen

Populationen wurden von Bérenklau (2016) tibernommen.

Im Einzelnen wurden folgende Schidelmalle erhoben:

SBL Schédelbasisldnge (Nasion — Basion)

GSL Gsichtsschiddelldnge (Basion — Prosthion)

OSH Obergesichtshohe (Nasion — Prosthion)

MGB Mittelgesichtsbreite (Zygomaxillare — Zygomaxillare)
MAB Maxilloalveolarbreite (Ekmolare — Ekmolare)

JBB Jochbogenbreite (Zygion — Zygion)

I0OB Interorbitalbreite (vorderer Rand der Fossa sacci lacrimalis — beidseits)
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Abb. 20 Dreidimensionale Rekonstruktion eines adulten, méannlichen Schédels der

Population Plinkaigalis Na (Nasion); Pr (Prosthion); Ba (Basion); FSL (vorderer Rand der
Fossa Sacci lacrimalis); ZM (Zygomaxillare); ZY (Zygion); Ekm (Ekmolare)
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Orbita und Sinus maxillaris

Da der Canalis infraorbitalis in der Grenzregion zwischen Orbita und Sinus maxillaris
verlduft, ist eine ndhere Betrachtung dieser beiden Strukturen naheliegend. Deshalb wurde
das Volumen beider Strukturen mittels Horos Vers. 3.3.5. bestimmt. Hierfiir wurden die
koronaren CT Schnittserien verwendet und die knéchernen Begrenzungen beider Strukturen
mittels der Pencil-Funktion umrandet (Abb.21). Die gezeichneten Linien verband das
Programm miteinander und konnte so das Volumen beider Strukturen errechnen. Die
Volumina des Sinus maxillaris der Schéidel aus Jena und einigen der litauischen Schédel

wurden von Bérenklau (2016) iibernommen.

Abb. 21 Koronare CT Schnittaufnahme eines adulten, ménnlichen Schédels der Population
Plinkaigalis in Hohe des zweiten oberen Molaren mit Darstellung der Umrandung der linken
Orbita (lila) und des rechten Sinus maxillaris (griin) als Voraussetzung fiir die 3D

Rekonstruktion dieser Strukturen
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3.3. Statistische Auswertung

Zu Beginn der statistischen Auswertung wurden von allen erhobenen Maflen
Standardabweichungen und Mittelwerte erhoben. Ausgewédhlte Ergebnisse wurden

anschliefend in Boxplots grafisch dargestellt.

Des Weiteren wurden die ermittelten Messwerte auf Normalverteilung mittels des
Kolmogorov-Smirnov-Tests und des Shapori-Wilk-Tests untersucht. Fiir einige der
externen SchidelmalRe lieB sich dabei eine Normalverteilung feststellen. Fiir die meisten
anderen Grofen des Canalis infraorbitalis war dies jedoch nicht der Fall. Im Folgenden

wurden daher Nichtparametrische Tests durchgefiihrt.

Um Unterschiede zwischen den Populationen hinsichtlich der erhobenen Messwerte
festzustellen, wurde der H-Test (Kruskal-Wallis-Test) verwendet und anschlielend ein

paarweiser Vergleich mittels des U-Tests (Mann-Whitney -Test) durchgefiihrt.

Um mogliche Korrelationen zwischen den erhobenen Maflen feststellen zu kdnnen,
wurde eine bivariate Rangkorrelationsanalyse nach Spearman durchgefiihrt. Aufgrund
der geringen Schidelanzahl wurden dafiir alle Populationen zusammengefasst. Um
miteinander korrelierende Merkmalspaare genauer zu analysieren, wurde anschlieBend
noch eine lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt. Daflir wurde eine Geradengleichung

nach folgendem Schema entwickelt:

g=mx+n

Da der Canalis infraorbitalis zwischen Orbita und Sinus maxillaris verlduft, wurde eine
unmittelbare Beeinflussung seiner Lage durch diese Strukturen angenommen. Um beide
Strukturen miteinander zu verkniipfen und eine statistische Korrelation zu Parametern
des Canalis infraorbitalis herstellen zu kdnnen, wurde ein Index unter Bertlicksichtigung
beider Malle errechnet. Dabei wurde die Analyse auf die MalBle der rechten Seite

beschrinkt.

__ Volumen Sinus maxillaris

IR = x100

Volumen Orbita

45
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Da die Volumina der Orbita und des Sinus maxillaris sich zu einem gewissen Grad durch
die GroBe des Gesichtsschidels erkldren lassen (Barenklau, 2016), wurden die Volumina

von Orbita und Sinus maxillaris in Bezug zum Gesamtschddelvolumen gesetzt.

Das Gesichtsschiddelvolumen wurde in Anlehnung an Bérenklau (2016) aus der Grof3e der
externen Schiddelmafle  Schédelbasislange (SBL), Gesichtsschiadellinge (GSL),
Obergesichtshohe (OSH) und der Mittelgesichtsbreite (MGB) unter Verwendung der
Heronischen Formel (Bartsch, 1984) bestimmt.

GSV=(y/sx (s — GSL) x (s — SBL) x (s — OSH) ) x MGB

(GSL+SBL+0SH)
2

Dabei gilt s =

Basierend auf dem Gesichtsschidelvolumen (GSV), wurden Indizes fiir Orbita und Sinus
maxillaris erhoben. Fiir beide Indizes wurden die Volumina von Orbita und Sinus maxillaris

der rechten Seite verwendet.

Io= Volumen Orbita Volumen Sinus maxillaris

o= sy x100 sowie Ism= sy x100

Die Messwerte wurden mittels Excel 2019 der Version 16.23 in Tabellenform
zusammengefasst. Die statistischen Testverfahren wurden mit dem Programm SPSS

Statistics Version 26.00 durchgefiihrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Lage des orbitalen Eingangs und des fazialen Ausgangs des Canalis infraorbitalis
In Tabelle 4 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Abstinde der Offnungen
des Canalis infraorbitalis zu definierten Messpunkten und Ebenen dargestellt. Im Folgenden
werden die Populationen mit Ziffern beschrieben (Population 1 — Litauen; Population 2 —

Jena; Population 3 — Kyoto).

Bei den Mittelwerten der horizontalen Abstinde zwischen dem orbitalen Eingang (OE) und
dem fazialen Ausgang (FA) des Canalis infraorbitalis und der Mediansagittalebene (CBR1,
CBR2, CBL1) gibt es zwischen den Populationen keine signifikanten Unterschiede. Beim
Abstand zwischen dem linken Kanalausgang und der Mediansagittalebene (CBL2) ist ein
signifikanter Unterschied zu erkennen. Hier liegt der faziale Ausgang bei Population 1 am
weitesten von der Medianebene entfernt. Population 2 hat im Vergleich zu den anderen

Populationen die geringsten Werte bezogen auf CBL2.

In Bezug auf die Mittelwerte der vertikalen Abstinde zwischen dem Kanalausgang und dem
Margo orbitalis inferior (CHR1, CHLI1) sind signifikante Unterschiede zwischen den
Populationen feststellbar. Dabei liegt der faziale Kanalausgang bei Population 3 nidher am
Margo orbitalis inferior als bei den anderen Populationen. Fiir die rechte Seite wurde die
Verteilung aller Werte fiir die Populationen 1, 2 und 3 grafisch in Form von Boxplots

dargestellt (Abb. 22-23).
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Tab.4 Mittelwerte und Standardabweichungen der Abstéinde zwischen den Offnungen des
Canalis infraorbitalis, der Mediansagittalebene und dem Margo orbitalis inferior der

Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto. Angaben in cm

Litauen Jena Kyoto

n X SD n X SD n X SD
CBR1 |44 2,59 0,26 9 2,72 0,30 |8 2,65 0,32
CBR2 |44 2,54 0,27 9 2,53 0,21 8 2,52 0,33
CBL1 |48 2,77 0,29 7 2,59 0,17 |8 2,65 0,16
CBL2 |48 2,67 0,25 7 2,44 0,21 8 2,57 0,22
CHR1 |44 0,78 2,12 9 0,77 2,06 |8 0,65 1,77
CHL1 |48 0,82 2,14 7 0,85 2,23 8 0,69 1,57

n Anzahl; x Mittelwert; SD Standardabweichung; CBR1 Horizontaler Abstand zwischen
dem orbitalen Kanaleingang rechts und der Mediansagittalebene, CBR2 Horizontaler
Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang rechts und der Mediansagittalebene, CBL1
Horizontaler Abstand zwischen dem orbitalen Kanaleingang links und der
Mediansagittalebene, CBL2 Horizontaler Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang
links und der Mediansagittalebene, CHR1 Vertikaler Abstand zwischen dem fazialen
Kanalausgang rechts und dem Margo orbitalis inferior, CHL1 Vertikaler Abstand zwischen

dem fazialen Kanalausgang links und dem Margo orbitalis inferior
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Canalis infraorbitalis: Abstand orbitaler Eingang - Mediansagittalebene
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Abb. 22 Boxplots zur Darstellung des Horizontalen Abstands zwischen dem rechten
orbitalen Kanaleingang und der Mediansagittalebene CBR1 (oben) und des Horizontalen
Abstands zwischen dem rechten fazialen Kanalausgang und der Mediansagittalebene CBR2

(unten) fiir die Populationen aus Litauen (blau), Jena (rot) und Kyoto (griin).
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Canalis infraorbitalis: Abstand fazialer Ausgang — Margo orbitalis inferior

20,00

47

15,00

CHR1

10,00

5,00

|_

,00
Litauen Jena Kyoto

Population

Abb. 23 Boxplot zur Darstellung des vertikalen Abstands zwischen dem rechten fazialen
Kanalausgang und dem Margo orbitalis inferior fiir die Populationen aus Litauen (blau), Jena

(rot) und Kyoto (griin).

Populationsunterschiede beziiglich der Positionen der Offnungen des Canalis infraorbitalis
zu definierten Punkten und Ebenen

In Bezug auf die erhobenen Abstinde zwischen den Offnungen des Canalis infraorbitalis
und der Mediansagittalebene und dem Margo orbitalis inferior lassen sich mittels des
Kruskal — Wallis — Tests keine signifikanten Unterschiede zwischen den Populationen
feststellen, mit Ausnahme des horizontalen Abstands zwischen dem fazialen Ausgang des
linken Canalis infraorbitalis und der Mediansagittalebene (CBL2). Hier konnte ein

signifikanter Unterschied zwischen den Populationen festgestellt werden.

Fiir CBL2 wurde anschlieend ein paarweiser Vergleich durchgefiihrt (Tab. 6). Dieser ergab,
dass zwischen Population 1 und 2 ein statistisch signifikanter Unterschied besteht. Zwischen
Population 1 und 3 sowie zwischen Population 2 und 3 konnte kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden.
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Tab. 5 Mittlere Rédnge und Ergebnisse des Kruskal — Wallis — Test fiir die Abstinde der
Offnungen des Canalis infraorbitalis zur Mediansagittalebene und dem Margo orbitalis

inferior der Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto

Litauen Jena Kyoto H — Test

n mR n mR n mR KWH |p
CBR1 | 44 2891 9 38,22 | 8 34,38 | 2,39 0,303
CBR2 | 44 30,65 9 31,50 | 8 32,38 | 0,07 0,964
CBL1 |48 34,36 7 20,71 | 8 27,69 | 3,90 0,142
CBL2 | 48 34,88 7 16,43 | 8 28,38 | 6,55 0,038*
CHR1 | 44 32,51 9 32,39 | 8 21,13 | 2,85 0,241
CHL1 | 48 33,24 7 36,07 | 8 21,00 | 3,45 0,178

n Anzahl; mR mittlerer Rang; KWH Kruskal — Wallis — H; CBR1 Horizontaler Abstand
zwischen dem orbitalen Kanaleingang der rechten Seite und der Mediansagittalebene, CBR2
Horizontaler Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang der rechten Seite und der
Mediansagittalebene, CBL1 Horizontaler Abstand zwischen dem orbitalen Kanaleingang
der linken Seite und der Mediansagittalebene, CBL2 Horizontaler Abstand zwischen dem
fazialen Kanalausgang der linken Seite und der Mediansagittalebene, CHR1 Vertikaler
Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang der rechten Seite und dem Margo orbitalis
inferior, CHL1 Vertikaler Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang der linken Seite

und Margo orbitalis inferior; *p<0,05

Tab. 6 Ergebnisse des paarweisen Vergleiches mit dem Mann — Whitney — U — Test
zwischen den Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto in Bezug auf den Abstand des

fazialen Ausgangs und der Mediansagittalebene der linken Seite

Jena Kyoto
CBL2 Litauen 0,039* 0,958
Kyoto 0,623

CBL2 Horizontaler Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang der linken Seite und der

Mediansagittalebene; *p<0,05
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4.2. Projektivische Lingenmalle des Canalis infraorbitalis

Durch Verbinden von OE mit FA des Canalis infraorbitalis konnten in allen drei
Raumebenen projektivische Lingen des Canalis infraorbitalis ermittelt werden. In Tabelle 7
sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der ermittelten Werte flir die

projektivischen Lingen aufgefiihrt.

Es zeigte sich, dass bei allen drei Populationen fiir die projektivischen Lidngen in der
Sagittalebene (LCSR, LCSL) grof8ere Werte ermittelt wurden, als fiir die projektivischen
Langen in der Frontalebene (LCFR, LCFL) und in der Transversalebene (LCTR, LCTL).
AulBlerdem zeigte sich, dass bei Population 3 der Abstand zwischen OE und FA auf der
rechten und linken Seite grofer war, als bei den anderen beiden Populationen. Bei
Population 1 wurde fiir alle Abstinde (LCSR, LCSL, LCFR, LCFL, LCTR, LCTL) die
geringste Lange gemessen. Population 2 liegt bezogen auf alle ermittelten projektivischen
Liangen zwischen den anderen beiden Populationen. Fiir die rechte Seite wurde die
Verteilung aller Werte fiir die Populationen 1, 2 und 3 grafisch in Form von Boxplots

dargestellt (Abb. 24 — 25).
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Tab. 7 Mittelwerte und Standardabweichungen der projektivischen Langen des Canalis

infraorbitalis in der Sagittalebene der Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto. Angaben

in mm

Litauen Jena Kyoto

n X SD n X SD n X SD
LCSR | 44 6,95 3,32 9 9,07 2,65 8 9,81 3,74
LCSL |48 6,95 3,37 7 7,60 298 |8 9,97 4,83
LCFR | 44 5,20 2,13 9 6,38 1,54 |8 6,67 2,21
LCFL |48 5,40 2,34 7 5,80 1,83 8 6,24 2,43
LCTR | 44 4,69 2,60 9 7,20 2,65 8 7,34 3,66
LCTL |48 4,77 2,80 7 5,60 2,52 |8 7,59 4,69

n Anzahl; x Mittelwert; SD Standardabweichung; LCSR projektivischer Abstand zwischen
dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbitalis in der
Sagittalebene; LCSL projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem
fazialen Ausgang des linken Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene; LCFR
projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des
rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCFL projektivischer Abstand zwischen
dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des linken Canalis infraorbitalis in der
Frontalebene; LCTR projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem
fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; LCTL
projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des

linken Canalis infraorbitalis in der Transversalebene
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Projektivische Linge des rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene
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Abb. 24 Boxplots zur Darstellung des projektivischen Abstands zwischen dem orbitalen
Eingang und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene
LCSR (oben) und dem projektivischen Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem
fazialen Ausgang des linken Canalis infraorbitalis in der Frontalebene LCFR (unten) fiir die

Populationen aus Litauen (blau), Jena (rot) und Kyoto (griin).
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Projektivische Linge des rechten Canalis infraorbitalis in der Transversalebene
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Abb. 25 Boxplot zur Darstellung des projektivischen Abstands zwischen dem orbitalen
Eingang und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbitalis in der

Transversalebene LCTR.

Populationsunterschiede beziiglich der projektivischen Ldngenmafie des Canalis
infraorbitalis

Um zu tiiberpriifen, ob sich die projektivischen Lingenmalle zwischen den Populationen
signifikant unterscheiden, wurde der Kruskal — Wallis — Test angewendet. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 8 dargestellt. Es konnte ausschlieBlich fiir die projektivische Linge des
rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene (LCSR) ein signifikanter Unterschied
zwischen den Populationen festgestellt werden. Fir LCSR wurde im Anschluss ein
paarweiser Vergleich durchgefiihrt, bei dem sich zeigte, dass zwischen den Populationen 1
und 2, sowie zwischen den Populationen 1 und 3 ein signifikanter Unterschied bestand (Tab.

9).
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Tab. 8 Mittlere Rdnge und Ergebnisse des Kruskal — Wallis — Test bezogen auf die
projektivischen LingenmaBle des Canalis infraorbitalis in der Sagittalansicht der

Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto

Litauen Jena Kyoto H — Test

n mR n mR n mR KWH p
LCSR 44 27,10 40,61 41,63 7,25 0,022*
LCSL 48 29,89 7 34,71 8 42,31 3,32 0,19
LCFR 44 27,61 7 33,86 8 39,75 3,78 0,151
LCFL 48 30,66 7 35,14 8 37,31 1,14 0,567
LCTR 44 27,22 7 34,64 8 41,25 5,1 0,078
LCTL 48 29,51 7 36,21 8 43,25 4,27 0,118

n Anzahl; mR mittlerer Rang; LCSR projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen
Eingang und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbtalis, LCSL projektivischer
Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des linken Canalis
infraorbitalis; LCFR projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem
fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCFL
projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des
linken Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTR projektivischer Abstand zwischen
dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbitalis in der

Transversalebene; LCTL projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem

fazialen Ausgang des linken Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; *p <0,05

Tab. 9 Ergebnisse des paarweisen Vergleiches mit dem Mann — Whitney — U — Test
zwischen den Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto in Bezug auf die projektivische

Lange des rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene

LCSR projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang

des rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene; *p<0,05

Jena Kyoto
LCSR Litauen 0,038* 0,033*
Kyoto 0,906
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4.3. Projektivische Winkelmafle des Canalis infraorbitalis
Zur Veranschaulichung des Verlaufs des Canalis infraorbitalis wurde eine Winkelmessung
in allen drei Schnittebenen durchgefiihrt. Die Mittelwerte und Standardabweichungen der

ermittelten Winkel wurden in Tabelle 10 dargestellt.

Es zeigte sich, dass Population 1 einen kleineren Winkel zwischen der projektivischen
Kanalldnge in der Frontalansicht (LCFR) und der Transversalebene (WFTR, WFTL)
aufwies, als die Populationen 2 und 3. Bei allen Populationen ist dieser Winkel stumpf.
Bezogen auf den projektivischen Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene (WTSR)
wies Population 3 einen signifikant hoheren Wert auf, als die Populationen 1 und 2. Auf der
linken Seite (WTSL) gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Populationen.
Beide Winkel (WTSR, WTSL) sind bei allen drei Populationen spitz. In Bezug zu den
Winkeln zwischen der projektivischen Kanallinge im Sagittalschnitt (LCSR, LCSL) und der
Frontalebene (WSFR, WSFL) zeigte sich kein Unterschied zwischen den Populationen 2
und 3. Population 1 wies in Hinblick auf WSFR und WSFL signifikant niedrigere Werte auf,
als die Populationen 2 und 3. Fiir die rechte Seite wurde die Verteilung aller Werte fiir die

Populationen 1, 2 und 3 grafisch in Form von Boxplots dargestellt (Abb. 26 —27).
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Tab. 10 Mittelwerte und Standardabweichungen der projektivischen Winkelmalle des

Canalis infraorbitalis der Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto. Angaben in Grad

Litauen Jena Kyoto

n X SD n X SD n X SD
WFTR | 44 98,03 1533 |9 109,57 | 13,00 | 8 105,32 | 7,08
WTSR | 44 8,02 18,26 |9 17,00 |8,16 |8 14,56 | 7,56
WSFR | 44 41,15 10,39 |9 47,14 11,62 |8 46,34 | 11,23
WEFTL | 48 99,23 12,97 |7 109,14 | 13,92 | 8 98,84 | 10,47
WTSL | 48 13,78 1424 |7 20,51 | 12,05 | 8 10,10 | 12,76
WSFL | 48 39,69 10,66 |7 46,69 |10,44 |8 47,36 | 11,80

n Anzahl; x Mittelwert; SD Standardabweichung; WFTR projektivischer Winkel zwischen

der projektivischen Linge des Canalis infraorbitalis im Frontalschnitt (LCFR) und der

Transversalebene — rechts, WTSR projektivischer Winkel zwischen der projektivischen

Liange des Canalis infraorbitalis im Transversalschnitt (LCTR) und der Sagittalebene —

rechts, WSFR projektivischer Winkel zwischen der projektivischen Lidnge des Canalis

infraorbitalis im Sagittalschnitt (LCSR) und der Frontalebene — links, WFTL projektivischer

Winkel zwischen der projektivischen Lidnge des Canalis infraorbitalis im Frontalschnitt

(LCFL) und der Transversalebene — links, WTSL projektivischer Winkel zwischen der

projektivischen Lénge des Canalis infrorbitalis im Transversalschnitt (LCTL) und der

Sagittalebene — links, WSFL projektivscher Winkel zwischen der projektivischen Lange des

Canalis infraorbitalis im Sagittalschnitt (LCSL) und der Frontalebene — links
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Ausrichtung des rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene

150,0
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WFTR
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Ausrichtung des rechten Canalis infraorbitalis in der Transversalebene

40,00

20,00

WTSR

00

-20,00

-40,00

Litauen Jena
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Abb. 26 Boxplots zur Darstellung des projektivischen Winkels zwischen der projektivischen
Lange des rechten Canalis infraorbitalis im Frontalschnitt (LCFR) und der Transversalebene
WEFTR (oben) und des projektivischen Winkels zwischen der projektivischen Lénge des
rechten Canalis infraorbitalis (LCTR) im Transversalschnitt und der Sagittalebene WFTL
(unten) fiir die Populationen aus Litauen (blau), Jena (rot) und Kyoto (griin). In den Insets

sind WFTR (oben) und WTSR (unten) in griin dargestellt.
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Ausrichtung des rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene

60,00

40,00

WSFR

20,00

,00 -
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Abb. 27 Boxplot zur Darstellung des projektivischen Winkels zwischen der projektivischen
Lange des rechten Canalis infraorbitalis im Sagittalschnitt (LCSR) und der Frontalebene
WEFSR fiir die Populationen aus Litauen (blau), Jena (rot) und Kyoto (griin). Im Inset ist
WEFSR in griin dargestellt.

Populationsunterschiede beziiglich der projektivischen Winkel des Canalis infraorbitalis

Um festzustellen, ob in Bezug auf die ermittelten Winkel Unterschiede zwischen den
Populationen bestehen, wurde der Kruskal — Wallis — Test angewendet, dessen Ergebnisse
in Tabelle 11 dargestellt sind. Es ist zu erkennen, dass fiir die ermittelten projektivischen

Winkel kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Populationen bestand.
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Tab. 11 Mittlere Rénge und Ergebnisse des Kruskal — Wallis — Test fiir die projektivischen

Winkel des Canalis infraorbitalis der Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto

Litauen Jena Kyoto H — Test

n mR n mR n mR KWH p
WFTR 44 27,97 9 40,67 8 36,81 4,81 0,09
WTSR 44 28,90 9 38,44 8 34,19 2,46 0,293
WSFR 44 28,76 9 37,11 8 36,44 2,52 0,284
WFTL 48 30,94 7 42,00 8 29,63 2,38 0,304
WTSL 48 32,25 7 37,93 8 25,31 1,81 0,405
WSFL 48 29,33 7 40,36 8 40,69 4,27 0,118

n Anzahl; mR mittlerer Rang;KWH Kruskal — Wallis — H; WFTR projektivischer Winkel
zwischen der projektivischen Linge des Canalis infraorbitalis im Frontalschnitt (LCFR) und
der Transversalebene — rechts, WTSR projektivischer Winkel zwischen der projektivischen
Liange des Canalis infraorbitalis im Transversalschnitt (LCTR) und der Sagittalebene —
rechts, WSFR projektivischer Winkel zwischen der projektivischen Lidnge des Canalis
infraorbitalis im Sagittalschnitt (LCSR) und der Frontalebene — links, WFTL projektivischer
Winkel zwischen der projektivischen Lidnge des Canalis infraorbitalis im Frontalschnitt
(LCFL) und der Transversalebene — links, WTSL projektivischer Winkel zwischen der
projektivischen Lénge des Canalis infrorbitalis im Transversalschnitt (LCTL) und der
Sagittalebene — links, WSFL projektivscher Winkel zwischen der projektivischen Linge des
Canalis infraorbitalis im Sagittalschnitt (LCSL) und der Frontalebene — links

4.4. Morphologie des Canalis infraorbitalis

Es konnte anhand der Winkelmessung in der Frontalansicht eine Einteilung des
Kanalverlaufs in zwei verschiedene Typen vorgenommen werden (s. Kap. 3). Beide
Verlaufsformen sind in den Abbildungen 28 — 29 durch 3D Rekonstruktionen anhand von
jeweils einem Beispiel dargestellt. Dabei wurde der Canalis infraorbitalis in ein 3D
Schiadelmodell eingefiigt, um die Nachbarschaftsbeziechungen zu Orbita und Sinus

maxillaris darzustellen.



Ergebnisse 62

Abb. 28 Koronare CT-Schichtaufnahmen, sowie 3D-Rekonstruktion des rechten Canalis

infraorbitalis eines adulten ménnlichen Schédels der Population Plinkaigalis. a koronare CT
Schichtaufnahme auf Hohe des orbitalen Eingangs OE des rechten Canalis infraorbitalis, b
koronare CT Schichtaufnahme auf Hohe des fazialen Ausgangs FA des rechten Canalis
infraorbitalis. OR — Orbita rechts, SMR — Sinus maxillaris rechts. ¢ zeigt die 3D
Rekonstruktion des Canalis infraorbitalis des Verlaufstypus 1, innerhalb des rekonstruierten
Schéddels von frontal d zeigt die 3D Rekonstruktion des Canalis infraorbitalis des

Verlaufstypus 1, innerhalb des rekonstruierten Schiadels von sagittal.
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Abb. 29 Koronare CT-Schichtaufnahmen, sowie 3D-Rekonstruktion des rechten Canalis

infraorbitalis eines adulten ménnlichen Schédels der Population Plinkaigalis. a koronare CT
Schichtaufnahme auf Hohe des orbitalen Eingangs OE des rechten Canalis infraorbitalis, b
koronare CT Schichtaufnahme auf Hohe des fazialen Ausgangs FA des rechten Canalis
infraorbitalis.. OR — Orbita rechts, SMR — Sinus maxillaris rechts. ¢ zeigt die 3D
Rekonstruktion des Canalis infraorbitalis des Verlaufstypus 2, innerhalb des rekonstruierten
Schéddels von frontal. d zeigt die 3D Rekonstruktion des Canalis infraorbitalis des

Verlaufstypus 2, innerhalb des rekonstruierten Schiadels von sagittal.
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Bei der Auswertung aller 65 Priparate (Abb. 30) ldsst sich feststellen, dass fiir die rechte
und die linke Seite Kanaltyp 1 die haufigste Verlaufsform ist. Kanaltyp 2 kommt seltener
vor. Auf der rechten Seite gibt es 17 Préparate und auf der linken Seite 12 Préparate, die
diese Verlaufsform aufweisen. Bei Betrachtung der Verteilung beider Typen innerhalb der
Populationen (Abb. 31), gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Seiten.
Auf der rechten Seite wies ausschlieBlich Population 1 Préparate auf, die einen Typ — 2
Verlauf haben. Die Mehrzahl der Priparate dieser Population wies den Verlaufstypus 1 auf.
Die Populationen 2 und 3 wiesen ausschlieBlich Priparate mit einer Typ — 1 Verlaufsform
auf. Linksseitig wies die Mehrheit der Priparate der Population 1 auch einen Verlaufstypus
1 auf. Innerhalb von Population 1 finden sich 11 Priparate, die eine Typ 2 Verlaufsform
aufwiesen. Population 2 wies linksseitig ausschlielich Préparate mit einer Typ — 1
Verlaufsform auf. Population 3 wies ein Prdparat mit Typ — 2 Verlaufsform auf, die

restlichen Préparate wiesen einen Verlaufstypus 1 auf.

Rechts Links

Typ 1 72,1%
Typ 2 27,9%

Typ 1 80,9%
Typ 2 19,1%

Abb. 30 Kreisdiagramme zur Darstellung der prozentualen Verteilung der beiden
Verlaufsformen des Canalis infraorbitalis. Die Populationen Litauen, Jena und Kyoto

wurden zusammengefasst.
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Anzahl Rechts Links
Anzahl
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40 20
40
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30
20
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Litauen Jena Kyoto Litauen Jena Kyoto
ETypl mTyp2 ETypl mTyp2

Abb. 31 Balkendiagramme zur Darstellung der Verlaufsformen des Canalis infraorbitalis der

Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto.

4.5. Externe Schidelmalfle

In Bezug auf die externen Schddelmafle lieB sich anhand der Mittelwerte und
Standardabweichungen feststellen, dass die Population 3 im Vergleich zu den Populationen
1 und 2 abweichende Werte aufwies. Dies ldsst sich anhand der Schidelbasisldnge (SBL),
Gesichtsschiddellange (GSL), Mittelgesichtsbreite (MGB) und Obergesichtshohe (OSH)
verdeutlichen, wo die Population 3 insbesondere in Bezug auf die Gesichtsschiadelldnge
(7,86mm) und die Mittelgesichtsbreite (7,77mm) signifikant niedrigere Werte aufwies, im

Vergleich zu den Populationen 1 und 2.

Dies zeigte sich auch bezogen auf das Gesichtsschidelvolumen (GSV), bei dem die Schédel
der Population 3 im Durchschnitt jeweils ein rund 93 cm?® (in Bezug zur Population 2) und
ein rund 84 cm? (in Bezug zur Population 1) kleineres Volumen aufwiesen, als die restlichen

Populationen.

In Bezug zu anderen SchiddelmaBen wie der Maxilloalveolarbreite (MAB) und der
Jochbogenbreite (JBB) wies Population 3 hohere Werte auf, als die Populationen 1 und 2.
Bei der Interorbitalbreite (IOB) gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den 3

Populationen.
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Tab. 12 Mittelwerte und Standardabweichungen der externen Schidelmalle der
Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto, sowie dem daraus berechneten
Gesamtschidelvolumen. Angabe in cm bzw. cm?

Litauen Jena Kyoto

n X SD n X SD n X SD
SBL 47 10,18 4,79 9 9,87 0,49 |7 9,47 0,41
GSL 47 9,32 6,99 9 9,46 0,44 |7 7,86 0,62
OSH 48 6,73 5,86 9 6,73 0,31 8 6,48 7,31
MGB | 47 9,04 6,94 9 9,37 0,41 8 7,77 8,77
MAB | 48 6,17 3,71 9 6,18 1,99 |7 6,22 9,73
JBB 47 12,64 4,77 8 12,59 10,55 8 12,96 | 0,86
I0OB 47 2,07 2,25 9 2,10 0,29 |8 1,94 2,59
GSV | 46 275,85 48,98 9 285,38 | 28,39 |7 191,84 | 40,44

n — Anzahl; x — Mittelwert; SD — Standardabweichung; SBL Schidelbasislinge; GSL
OSH Obergesichtshohe; MGB  Mittelgesichtsbreite; MAB
JBB IOB GSV

Gesichtsschiadellange;

Maxilloalveolarbreite; Jochbogenbreite; Interorbitalbreite;

Gesichtsschiadelvolumen

4.5.1. Populationsunterschiede beziiglich der externen Schadelmafle

Weiterhin wurde iiberpriift, ob sich die einzelnen Populationen statistisch in Bezug auf die
externen Schidelmale unterschieden. Dafiir wurde der Kruskal — Wallis — Test angewendet.
Die Populationen unterschieden sich statistisch signifikant in Hinblick auf die
Schédelbasisldnge (SBL), die Gesichtsschiadellange (GSL), die Mittelgesichtsbreite (MGB),
und das Gesichtsschidelvolumen (GSV). Fiir diese MalBle wurde anschlieBend, ein
paarweiser Vergleich angewendet, dessen Ergebnisse in Tabelle 14 dargestellt sind. In
Bezug auf die Schidelbasisldnge unterschieden sich ausschlieBlich die Populationen aus
Litauen und Kyoto. Bei der Gesichtsschiddellinge und der Mittelgesichtsbreite unterschieden
sich die Populationen aus Litauen und Kyoto statistisch signifikant, sowie die Populationen

aus Jena und Kyoto.



Ergebnisse

67

Tab.13 Mittlere Rdnge und Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Test (H-Test) in Bezug auf die

externen Schidelmalle und dem daraus berechneten Gesamtvolumen der Populationen aus

Litauen, Jena und Kyoto.

Litauen Jena Kyoto H — Test

n mR n mR n mR KWH |p
SBL 47 36,32 9 24,83 |7 12,21 | 12,14 | 0,002**
GSL 47 34,48 9 38,72 |7 6,71 15,36 | 0,000%***
OGH |48 34,05 9 33,22 |8 26,44 | 1,11 0,573
MGB | 47 34,38 9 42,00 | 8 10,75 | 13,74 | 0,001**
MAB |48 33,33 9 32,72 |7 26,50 | 0,82 0,662
JBB 47 31,66 8 27,75 | 8 38,25 | 1,38 0,502
I0OB 47 33,15 9 35,67 | 8 25,13 | 1,57 0,455
GSV | 46 33,61 9 3833 |7 8,86 12,94 | 0,002**

n Anzahl; mR mittlerer Rang; KWH Kruskal — Wallis — H; SBL Schédelbasislinge; GSL

Gesichtsschadellange;

Maxilloalveolarbreite;

Gesichtsschddelvolumen; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

JBB

Jochbogenbreite;

OSH Obergesichtshohe;

MGB Mittelgesichtsbreite;
I0B

Interorbitalbreite;

MAB

GSV
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Tab. 14 Ergebnisse des paarweisen Vergleiches mit dem Mann — Whitney — U — Test
zwischen den Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto in Bezug zu den externen

Schadelmallen und dem daraus berechneten Gesichtschidelvolumen

Jena Kyoto

SBL Litauen 0,255 0,004 **
Kyoto 0,516

GSL Litauen 0,935 0,001 **
Kyoto 0,002%**

MGB Litauen 0,782 0,003**
Kyoto 0,002%**

GSV Litauen 0,972 0,00%*
Kyoto 0,004**

SBL Schéidelbasislinge; GSL Gesichtsschddellinge; OSH Obergesichtshohe; MGB
Mittelgesichtsbreite; MAB  Maxilloalveolarbreite; JBB  Jochbogenbreite; 10B
Interorbitalbreite; GSV Gesichtsschdadelvolumen; **p<0,01

4.5.2. Volumina von Orbita und Sinus maxillaris

In Bezug auf die Volumina der Orbita und des Sinus maxillaris zeigte sich, dass Sinus
maxillaris und Orbita der Population aus Kyoto die kleinsten Volumina aller drei
Populationen aufwiesen. Dabei liegt die geringste Differenz beim Volumen der rechten
Orbita (OR). Das Volumen der rechten Orbita ist bei der Population aus Kyoto circa 4,5 cm?
kleiner als bei der Population aus Jena und circa 5,2 cm? kleiner als bei der Population aus
Litauen. Bei allen anderen Volumina liegt die Differenz zwischen den Werten der
Population aus Kyoto und den beiden anderen Populationen dariiber bei 6 — 7 cm?. Die
Population aus Litauen wies das grofte Volumen bei allen Volumina auf, mit Ausnahme der
linken Orbita (OL). Das Volumen der linken Orbita ist bei der Population aus Jena am
grofiten. Des Weiteren zeigte sich, dass zwischen den Populationen Litauen und Jena keine
signifikanten Unterschiede bestehen, die hochste Differenz zwischen diesen beiden

Populationen lag bei ca. 2,5 cm® (OL).
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Tab. 15 Mittelwerte und Standardabweichungen der Volumina von Orbita und Sinus

maxillaris der Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto. Angaben in cm?

Litauen Jena Kyoto

n X SD n X SD n X SD
OL 48 27,32 3,86 9 2991 |3,01 |8 22,40 | 2,12
SML | 48 17,86 6,27 9 17,33 | 6,66 |8 11,38 | 7,68
OR 47 27,52 3,74 9 26,85 (430 |8 22,27 | 1,38
SMR | 47 17,45 5,72 9 16,87 | 6,31 |8 10,56 | 6,01

n Anzahl; x Mittelwert; SD Standardabweichung; OL Volumen der linken Orbita; SML
Volumen des Sinus maxillaris; OR Volumen der rechten Orbita; SMR Volumen des rechten

Sinus maxillaris

4.5.3. Schidelindizes

Bezogen auf den erstellten Index IR, mit dem das Verhéltnis vom Volumen des rechten
Sinus maxillaris zum Volumen der rechten Orbita bestimmt wurde, zeigte sich, dass die
Population aus Kyoto signifikant niedrigere Werte aufwies, als die anderen beiden
Populationen. Das bedeutet, dass bei der Population Kyoto der Sinus maxillaris im
Verhiltnis zur Orbita signifikant kleiner ist, als bei den anderen beiden Populationen. Beim
Index Ism, mit dem das Verhdltnis vom Volumen des Sinus maxillaris zum
Gesichtsschadelvolumen beschrieben wurde, wies die Population aus Kyoto auch niedrigere
Werte auf, als die anderen beiden Populationen. Bei dieser Population machte der rechte
Sinus maxillaris einen geringeren Anteil am Gesamtschidelvolumen aus, als bei den
Populationen aus Litauen und Jena. Der Index lo wurde verwendet, um den Anteil des
Volumens der rechten Orbita am Gesichtsschddelvolumen zu beschreiben. Fiir diesen Index
zeigte die Population aus Kyoto hohere Werte, als die Populationen Litauen und Jena. Bei
den Schideln der Population aus Kyoto hat die rechte Orbita somit einen grofBeren Anteil
am Gesamtschidelvolumen GSV. Zusitzlich wurde fiir eine bessere Vergleichbarkeit, sowie

die grafische Darstellung ein weiterer Index fiir die relative Kanalldnge erhoben (IrLcsr)

LCSR
GSL

x100

IrRLCSR=



Ergebnisse 70

Dieser Index, der das Verhéltnis der projektivischen Kanallinge LCSR zur
Gesichtsschadellinge GSL beschreibt, ist bei der litauischen Population am kleinsten. Bei
dieser Population ist die projektivische Kanalldnge des rechten Canalis infraorbitalis im
Verhiltnis zur Gesichtsschidelldnge kleiner, als bei den anderen Populationen. Bei der
Population aus Kyoto, die fiir diesen Index den hochsten Wert aufwies, ist das Verhiltnis
von LCSR zu GSL fast doppelt so grof3 wie bei der Population aus Litauen. Die bestimmten
Mittelwerte und Standardabweichungen sind in Tabelle 16 aufgefiihrt, sowie grafisch in

Form eines Netzdiagrammes dargestellt (Abb. 32).

Tab. 16 Mittelwerte und Standardabweichungen der erhobenen Indizes von Orbita und Sinus

maxillaris der Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto

Litauen Jena Kyoto

n X SD n X SD n X SD
IR 47 63,68 19,57 |9 62,56 | 17,55 |8 48,26 | 29,84
Ism 46 6,25 1,58 9 5,82 1,73 |7 4,76 2,43
Io 46 10,25 2,26 9 9,44 1,47 |7 12,11 | 1,93
IrLcsr | 45 6,84 3,22 9 9,54 2,64 |7 11,84 | 4,87

n Anzahl; x Mittelwert; SD Standardabweichung; IR = SMR/OR x 100; Ism = SMR/GSV
x 100; Io = OR/GSV x 100; IrLcsr = LCSR/GSL x 100
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Abb. 32 Netzdiagramm fiir die Darstellung der logarithmierten Werte fiir die erhobenen
Indizes fiir die Populationen aus Litauen, Jena und Kyoto. 1 Index fiir das Verhéltnis vom
Volumen des rechten Sinus maxillaris zum Volumen der rechten Orbita (IR); 2 Index fiir
das Verhéltnis vom Volumen des rechten Sinus maxillaris zum Gesichtsschiadelvolumen
(Ism); 3 Index fiir das Verhidltnis vom Volumen der rechten Orbita zum
Gesichtsschadelvolumen (Io); 4 Index fiir das Verhéltnis der projektivischen Kanalldnge

LCSR zur Gesichtsschidellinge GSL (IrLcsr)

4.6. Einfluss von Orbita und Sinus maxillaris auf die Morphologie des Canalis
infraorbitalis

Eine Kernfrage der Untersuchung war, ob die Beziehungen von Orbita und Sinus maxillaris
zueinander Auswirkungen auf den Verlaufstypus des Canalis infraorbitalis haben. Dafiir
wurden die Mittelwerte der erhobenen Schédelindizes verwendet und die Populationen
zusammengefasst. Die Ergebnisse sind in Tabelle 17 dargestellt, sowie grafisch in Form

eines Netzdiagrammes aufgefiihrt (Abb. 33).
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Es zeigte sich, dass bezogen auf die Schidelindizes keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Verlaufstypen des Canalis infraorbitalis bestehen. Das heif}t, die
Beziehungen von Sinus maxillaris Orbita zueinander haben keinen Einfluss darauf, ob der
Kanal in der Frontalebene von kraniolateral nach kaudomedial verlauft (Typ 1), oder von
kraniomedial nach kaudolateral (Typ 2). Auch die projektivischen Lidngen des Canalis

infraorbitalis unterscheiden sich nicht zwischen den beiden Kanaltypen.

Tab.17 Mittelwerte der erhobenen Schidelindizes, sowie der projektivischen Kanallingen
des Canalis infraorbitalis bezogen auf die beiden Verlaufstypen des Canalis infraorbitalis.

Die Populationen wurden zusammengefasst

IR Ism Io IRLCSR LCFR LCTR LCSR

n | X n |xXx |n |X n (X |n |[X |n |X |n |X

Typ 1|44 ]60,77 | 42 | 5,73 | 42 | 10,01 | 42 | 8,28 | 42 | 5,62 | 42 | 5,42 | 44 | 791

Typ2 |17 (5944 |17 16,36 |17 | 11,21 | 17 | 7,56 | 17 | 5,11 | 17 | 4,51 | 17 | 6,93

n Anzahl; X Mittelwert; IR = SMR/OR x 100; Ism = SMR/GSV x 100; Io = OR/GSV x 100;
IrLcsr = LCSR/GSL x 100; LCSR projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang
und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbtalis in der Sagittalebene; LCFR
projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des
rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTR projektivischer Abstand zwischen
dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbitalis in der

Transversalebene
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Abb. 33 Netzdiagramm zur Darstellung der logarithmierten Werte fiir die erhobenen Indizes
der beiden Kanaltypen unter Zusammenfassung aller Populationen. 1 Index fiir das
Verhiltnis vom Volumen des rechten Sinus maxillaris zum Volumen der rechten Orbita (IR);
2 Index fiir das Verhiltnis vom Volumen des rechten Sinus maxillaris zum
Gesichtsschadelvolumen (Ism); 3 Index fiir das Verhiltnis vom Volumen der rechten Orbita
zum Gesichtsschddelvolumen (Io); 4 Index fiir das Verhéltnis der projektivischen

Kanalldnge LCSR zur Gesichtsschidelldnge GSL (IrLcsr)

Zuséatzlich wurden die projektivischen Langen des Canalis infraorbitalis (LCFR, LCTR,
LCSR) und die erhobenen Schidelindizes einer Korrelationsanalyse unterzogen (Tab. 18).

Dabei konnte keine signifikante Korrelation festgestellt werden.
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Tab. 18 Rangkorrelationsanalyse der erhobenen Schédelindizes, sowie der projektivischen

Langen des Canalis infraorbitalis. Die Populationen wurden zusammengefasst

IR Ism Io
LCFR 236 04 -159
LCTR ,122 ,067 ,056
LCSR ,182 ,060 -,044

IR = SMR/OR x 100; Ism = SMR/GSV x 100; Io = OR/GSV x 100; LCSR projektivischer
Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis
infraorbtalis in der Sagitalebene; LCFR projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen
Eingang und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene;
LCTR projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang
des rechten Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; LCSR projektivischer Abstand
zwischen dem orbitalen Eingang und dem fazialen Ausgang des rechten Canalis

infraorbitalis in der Sagittalebene

4.7. Ergebnisse der Rangkorrelationsanalysen

Um die Beziehungen zwischen dem Canalis infraorbitalis, den erhobenen SchidelmalBen
und den ermittelten Volumina von Sinus maxillaris und Orbita genauer zu analysieren,
wurden zusdtzlich zu den in Kapitel 4.6. untersuchten Beziehungen weitere
Korrelationsanalysen durchgefiihrt (Tab. 19 — 21). Aufgrund der geringen Schéddelanzahl

wurden die Populationen dafiir zusammengefasst.

Zunichst wurden die Merkmale der Kanalorientierung untereinander verglichen (Tab.19).
Dabei zeigte sich, dass die Abstinde vom fazialen Kanalausgang FA zum Margo orbitalis
inferior rechts und links (CHR1 — CHL1) nur signifikant untereinander korrelieren. In Bezug
zu den erhobenen Abstinden von OE bzw. FA des Canalis infraorbitalis zur
Mediansagittalebene (CBR1, CBR2, CBL1, CBL2) konnte auch eine signifikante
Korrelation untereinander festgestellt werden, mit Ausnahme von CBL2 mit CBRI.
AuBlerdem korrelierte der Abstand des orbitalen Kanaleingangs OE zur Mediansagittalebene
einer Seite (CBR1, CBL1), mit dem Abstand des fazialen Kanalausgangs FA zur
Mediansagittalebene der betreffenden Seite (jeweils CBR2, CBL2).
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Die erhobenen Abstinde zur Mediansagittalebene korrelierten nicht mit den Hohenmal3en
(CHR1, CHL1). Die projektivischen Lingen des Kanals in der Sagittalebene auf beiden
Seiten (LCSR, LCSL) korrelierten hoch signifikant mit den HohenmalBlen CHR 1, CHLI1 der
jeweiligen Seite. LCSR korrelierte auch mit dem Abstand des fazialen Kanalausgangs FA
zum Margo orbitalis inferior der linken Seite (CHL1). LCSL korrelierte mit dem Abstand
zwischen dem fazialen Kanalausgang FA der linken Seite und der Mediansagittalebene

(CBL2).

Beim Vergleich der Abstinde der Offnungen des Canalis infraorbitalis zu definierten
Messpunkten und Ebenen mit den externen Schidelmallen (Tab. 20) zeigte sich, dass die
Abstinde des fazialen Ausgangs des Canalis infraorbitalis zum Margo orbitalis inferior
(CHL1, CHR1) mit nahezu allen externen Schidelmallen korrelierten. Nur zwischen CHL 1
und JBB bzw. IOB, sowie zwischen CHR1 und MAB bzw. OSH konnte keine Korrelation
festgestellt werden. In Bezug zur projektivischen Kanalldnge in der Sagittalansicht konnte
eine Korrelation zwischen LCSL und IOB nachgewiesen werden. In Bezug zu den
Abstiinden der Offnungen des Canalis infraorbitalis zur Mediansagittalebene zeigten sich
Korrelationen mit den externen SchiadelmalBlen. CBR1 korrelierte mit der Jochbogenbreite
(JBB), mit der Obergesichtshohe (OSH) und der Interorbitalbreite (I0OB). CBL2 korrelierte
mit JBB, IOB und zusétzlich mit SBL. CBL1 korrelierte mit allen externen Schidelmalien
mit Ausnahme von GSL und OSH. CBR2 korrelierte mit GSL, GSV und MGB.

Beim Vergleich der Volumina von Orbita und Sinus maxillaris beidseits (OR, OL, SMR,
SML) mit den Abstinden der Offnungen des Canalis infraorbitalis zu definierten Punkten
und Ebenen zeigte sich, dass die Volumina untereinander hoch signifikant korrelierten. Die
Abstinde des fazialen Ausgangs des Canalis infraorbitalis zum Margo orbitalis inferior
(CHR1, CHL1) korrelierten mit den Volumina von Orbita und Sinus maxillaris. Bezogen
auf die projektivische Kanalldinge in der Sagittalansicht zeigte sich, dass LCSR
ausschlieBlich mit dem linken Sinus maxillaris korrelierte und LCSL mit dem linken und
dem rechten Sinus maxillaris. CBR2 korrelierte mit allen Volumina und CBL2
ausschlieflich mit dem Volumen der rechten Orbita. Die Abstinde des orbitalen
Kanaleingangs zur Mediasagittalnebene (CBR1, CBL1) korrelierten mit allen Volumina,

aufler dem rechten Sinus maxillaris (SMR).
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Tab. 19 Rangkorrelationsanalyse der Abstinde von OE bzw. FA des Canalis infraorbitalis
zu definierten Messpunkten, sowie der projektivischen Lénge des Canalis infraorbitalis im

Sagittalschnitt untereinander. Die Populationen wurden zusammengefasst

CHLI1 CHRI1 CBL1 CBL2 CBRI1 CBR2
CHL1 ,573%* ,164 ,017 ,114 ,147
CHRI1 ,573%* ,097 ,080 -,070 -,063
CBLI ,164 ,097 872" ,281%* ,354%*
CBL2 ,017 ,080 ,872%* ,228 ,358%*
CBRI1 ,114 -,070 ,2817% ,228 ,900%*
CBR2 ,147 -,063 ,354%* ,358%* ,9007%*
LCSL ,S512%* ,225 -,147 -,303* ,093 ,068
LCSR A453%* ,460%* -,009 -,205 ,180 ,137

n Anzahl; CHL1 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang links und dem Margo
orbitalis inferior; CHR 1 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang rechts und dem
Margo orbitalis inferior; CBL1 Abstand zwischen dem orbitalen Kanaleingang links und der
Mediansagittalebene; CBL2 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang  links und der
Mediansagittalebene; CBR1 Abstand zwischen dem orbitalem Kanaleingang rechts und der
Mediansagittalebene; CBR2 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang rechts und der
Mediansagitalebene; LCSL projektivischer Abstand zwischen dem orbitalen Kanaleingang
und dem fazialen Kanalausgang der linken Seite; LCSR projektivischer Abstand zwischen
dem orbitalen Kanaleingang und dem fazialen Kanalausgang der rechten Seite; *p<0,05;

*#p<0,01
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Tab. 20 Rangkorrelationsanalyse der Abstdinde von OE bzw. FA des Canalis infraorbitalis zu definierten Messpunkten und Ebenen, sowie der

projektivischen Kanalldnge im Sagittalschnitt und den erhobenen externen Schidelmallen. Die Populationen wurden zusammengefasst

SBL GSV GSL OGH MGB MAB | JBB 0B
CHLI1 350%% | 551%F | 483kx | Dg(* S575%% | 310% | ,188 -,017
CHR1 350%% | 304%% | 440%* | 239 389%* 201 143 -,091
CBLI1 395%% | 333%x | 227 ,194 323* 256% | 367*F | 330%*
CBL2 A404%% 218 ,162 132 171 234 344xx | 257x
CBRI ,106 ,139 -019 292% 119 ,159 A21%% | 276%
CBR2 260 247 ,070 354%% 207 284% | 531%k | 330%
LCSL -,040 136 111 ,076 ,158 215 ,007 -,255%
LCSR 012 172 229 ,099 ,199 ,180 ,083 -, 142

n Anzahl; CHL1 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang links und dem Margo orbitalis inferior; CHR1 Abstand zwischen dem fazialen
Kanalausgang rechts und dem Margo orbitalis inferior; CBL1 Abstand zwischen dem orbitalen Kanaleingang links und der Mediansagittalebene;
CBL2 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang links und der Mediansagittalebene; CBR1 Abstand zwischen dem orbitalen Kanaleingang
rechts und der Mediansagittalebene; CBR2 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang rechts und der Mediansgittalebene; LCSL projektivische
Lange des linken Canalis infraorbitalis in der Sagittalansicht; LCSR projektivische Lange des rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalansicht;
SBL Schédelbasislinge; GSL Gesichtsschidellinge; OSH Obergesichtshohe; MGB Mittelgesichtsbreite; MAB Maxilloalveolarbreite; JBB
Jochbogenbreite; IOB Interorbitalbreite; GSV Gesichtsschidelvolumen; *p<0,05; **p<0,01
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Tab.21 Rangkorrelationsanalyse der Abstinde von OE bzw. FA des Canalis infraorbitalis zu definierten Messpunkten, sowie der projektivischen

Liange des Canalis infraorbitalis in der Sagittalansicht und den Volumina von Sinus maxillaris und Orbita. Die Populationen wurden

zusammengefasst
CHR1 ' CBR1 CBR2 | LCSR CBL1 | CBL2 CHLI |LCSL | OR SMR OL SML
OR ,399%* 1 265% | [336%*% | |129 ,324* | 273% | 445%* 1 (078 ,398%** 1 B11%* | 408%*
SMR | ,302%* 157 ,256%* ,241 ,201 1,092 ,524%*% | 316* ,398%* A19%% | B53%*
OL J51%* 1 326% | 425%* 125 281% 245 ,438%* 113 BL1HF* 1 419%* ,394%*

SML | ,292%* ,261% 1 346%** | 284* | 282* | 158 ,6027%* | 375%%k 1 408** | 853*F* [ 304%*

n Anzahl; OR Volumen der rechten Orbita; SMR Volumen des rechten Sinus maxillaris; OL Volumen der linken Orbita; SML Volumen des linken
Sinus maxillaris; CHR1 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang rechts und dem Margo orbitalis inferior; CBR1 Abstand zwischen dem
orbitalen Kanaleingang rechts und der Mediansagittalebene; CBR2 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang rechts und der
Mediansgittalebene; LCSR projektivische Lange des rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalansicht; CBL1 Abstand zwischen dem orbitalen
Kanaleingang links und der Mediansagittalebene; CBL2 Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang links und der Mediansagittalebene; CHL1
Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang links und dem Margo orbitalis inferior; LCSL projektivische Lénge des linken Canalis infraorbitalis

in der Sagittalansicht; *p<0,05; **p<0,01



Ergebnisse 79

4.8. Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse

Ausgehend von den Ergebnissen der Rangkorrelation nach Spearman wurde fiir ausgewéhlte
Merkmalspaare mit hoher Signifikanz eine lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt (Tab.
22). Dabei wurde fiir jedes Merkmalspaar eine Geradengleichung ermittelt, sowie ein

Streudiagramm erstellt (Abb. 34 — 37).

Zunidchst wurde eine lineare Regressionsanalyse fiir die ermittelten Volumina des
Gesichtsschiadels und des rechten Sinus maxillaris bzw. der rechten Orbita durchgefiihrt.
Dabei zeigte das Merkmalspaar SMR — GSV eine engere Gruppierung um die Streugerade,
als das Merkmalspaar OR — GSV. Weiterhin liegt das BestimmtheitsmaB3 (R?), welches die
Vorhersagbarkeit des Modells beschreibt, fiir das Merkmalspaar SMR — GSV bei 0,456. Das
bedeutet, dass sich das Gesichtsschiddelvolumen im angewandten Modell zu 45,6% durch
das Volumen des rechten Sinus maxillaris erkldren lasst. Fiir das Merkmalspaar OR — GSV

liegt das Bestimmtheitsmaf3 niedriger, bei 0,194.

Die Merkmalspaare von LCSL und CHLI, sowie von LCSR und CHRI1 zeigten eine enge
Gruppierung um die Bezugsgerade und eine konstante Verteilung durch die Populationen 1
und 2. Population 3 zeigte leicht abweichende Werte. Das Bestimmtheitsmal} lag fiir das
Merkmalspaar LCSR — CHRI bei 0,204. Die projektivische Lénge des linken Canalis
infraorbitalis im Sagittalschnitt (LCSL) lieB3 sich zu 20,4% durch den Abstand von FA des

linken Canalis infraorbitalis zum Margo orbitalis inferior (CHL1) erkldren.

AnschlieBend wurden die Absténde des fazialen Kanalausgangs zum Margo orbitalis inferior
rechts und links (CHR1; CHL1) mit Messwerten und Volumina verglichen (CHL1 — GSV,
CHL1 - SBL, CHL1 — GSL). Alle drei Merkmalspaare wiesen eine enge Gruppierung um
die Streugerade, sowie eine konstante Verteilung durch die Populationen 1 und 2 auf. Das
Merkmalspaar CHL1 — GSV wies von diesen drei Merkmalspaaren das hochste
Bestimmtheitsmall auf. CHL1 wurde im verwendeten Modell zu 24,2% durch das

Gesichtsschadelvolumen (GSV) beeinflusst
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Tab. 22 Einfache lineare Regressionsanalyse ausgewéhlter Merkmalspaare mit signifikanter

Korrelation. Die Populationen wurden zusammengefasst.

Korrelierendes Merkmalspaar n logarithmierte R?
y—X Regressionsgleichung
In y=m Inx + n

OR -GSV 61 y=0,3x+1,63 0,194
SMR - GSV 61 y=1,32x-4,62 0,456
LCSL - CHL1 60 y=0,76x+0,34 0,202
LCSR — CHRI1 60 y=0,79x+0,37 0,204
CHL1 -GSV 59 y=0,65x-1,56 0,242
CHLI1 - SBL 60 y=1,96x-2,49 0,129
CHR1 - GSL 61 y=1,21x-0,69 0,193

n Anzahl; R? BestimmtheitsmaB; GSV Gesichtsschidelvolumen; OR Volumen der rechten

Orbita; SMR Volumen des rechten Sinus maxillaris; LCSL projektivische Lange des linken

Canalis infraorbitalis im Sagittalschnitt; CHL1 vertikaler Abstand zwischen dem fazialen

Kanalausgang links und dem Margo orbitalis inferior; LCSR projektivische Linge des

rechten Canalis infraorbitalis im Sagittalschnitt; CHR1 vertikaler Abstand zwischen dem

fazialen Kanalausgang rechts und dem Margo orbitalis inferior; SBL Schidelbasislénge;

GSL Gesichtsschidelldnge
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Abb. 34 Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse mit
entsprechender Gerade zwischen den logarithmierten Werten von OR und GSV (oben) und
SMR und GSV (unten). GSV Gesichtsschiddelvolumen, OR Volumen der rechten Orbita,

SMR Volumen des rechten Sinus maxillaris
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Abb. 35 Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse mit

entsprechender Gerade zwischen den logarithmierten Werten von LCSL und CHLT1 (oben)

und LCSR und CHRI1 (unten). LCSL projektivische Lange des linken Canalis infraorbitalis

im Sagittalschnitt, CHL1 vertikaler Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang rechts

und dem Margo orbitalis inferior, LCSR projektivische Linge des rechten Canalis

infraorbitalis, CHR1 vertikaler Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang rechts und

dem Margo orbitalis inferior
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Abb. 36 Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse mit
entsprechender Gerade zwischen den logarithmierten Werten von CHL1 und GSV (oben)
und CHL1 und SBL (unten). CHLI1 vertikaler Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang
rechts und dem Margo orbitalis inferior, GSV Gesichtsschiadelvolumen, SBL

Schédelbasislange
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Abb. 37 Graphische Darstellung der Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse mit
entsprechender Gerade zwischen den logarithmierten Werten von CHR1 und GSL. CHL1
vertikaler Abstand zwischen dem fazialen Kanalausgang rechts und dem Margo orbitalis

inferior. GSL Gesichtsschiadellange
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5. Diskussion

5.1. Ausrichtung des Canalis infraorbitalis

Ein wesentliches Ziel dieser Arbeit bestand darin, die Ausrichtung des Canalis infraorbitalis
beim Menschen mit morphometrischen Methoden zu analysieren. Um verldssliche und vor
allem reproduzierbare Aussagen zu erhalten, haben wir definierte Abstandsmessungen des
orbitalen Eingangs und des fazialen Ausgangs des Canalis infraorbitalis zur
Mediansagittalebene sowie zum Margo orbitalis inferior vorgenommen (s. Kap. 3). In der
Literatur existieren bereits einige Untersuchungen iiber den Canalis infraorbitalis beim
Menschen, bei denen die Autoren zur Einordnung der rdumlichen Orientierung des Kanals
dhnliche Abstandsmessungen durchgefiihrt haben. Hauptsidchlich wurde dabei jedoch die
Position des Foramen infraorbitale als fazialer Ausgang des Kanals untersucht. In der
Tabelle 23 stellen wir die Ergebnisse einiger dieser Studien, unseren

Untersuchungsergebnissen gegeniiber.

Die verschiedenen Studien zum Canalis infraorbitalis unterscheiden sich zunichst
hinsichtlich des verwendeten Untersuchungsmaterials. In der vorliegenden Untersuchung
wurde der Canalis infraorbitalis digital anhand von CT — Schichtaufnahmen der Schédel
dreier zeitlich und geografisch voneinander getrennten Populationen vermessen, wéahrend
die Ergebnisse anderer Autoren auf der Untersuchung von Probanden basierten (Hwang et
al., 2013; Raschke et al., 2013; Dagistan et al., 2016). In diesen Studien wurden die digitalen
Vermessungen anhand von CT — Schichtaufnahmen (Hwang et al., 2013; Raschke et al.,
2013) oder DVT — Schichtaufnahmen (Dagistan et al., 2016) durchgefiihrt. Im Gegensatz
dazu wurden die Vermessungen des Kanals von zahlreichen anderen Autoren direkt am
Schéidel mittels Messsonde bzw. einer digitalen Schieblehre durchgefiihrt (Stubbe, 1976;
Cutright et al., 1991; Lopes et al., 2009; [layperuma et al, 2010; Nneka et al., 2015; Pratibha
and Ramesh, 2017). Abgesehen von den unterschiedlichen Untersuchungsverfahren ist die
Auswahl des Untersuchungsmaterials neben moglichen Populationsunterschieden eine
Erklarung fiir die Schwankungsbreite hinsichtlich der erhaltenen Messwerte fiir die
Abstinde des fazialen Ausgangs des Canalis infraorbitalis zum Margo orbitalis inferior
sowie der Mediansagittalebene. So konnten Nneka et al. (2015) bei Schiddelvermessungen
einen Wert von 7,46 mm fiir den Abstand des Kanalausgangs zum Margo orbitalis inferior
ermitteln, wiahrend Raschke et al. (2016) bei Vermessungen von CT — Schichtaufnahmen

von Patienten einen Wert von 8,61 mm ermittelten.
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In Bezug auf den Abstand des Kanalausgangs zur Mediansagittalebene ermittelte Stubbe
(1976) bei Vermessungen am Schidel einen Wert von 25,25 mm. Demgegeniiber
bestimmten Hwang et al. (2016) anhand von CT — Schichtaufnhahmen von Probanden fiir

diesen Abstand einen Wert von 26,5 mm.

Dartiber hinaus ist die Festlegung der Messpunkte ein wichtiger methodischer Aspekt, um
die Ergebnisse der Abstandsmessungen verschiedener Studien miteinander vergleichen zu
konnen. So wurde in der vorliegenden Arbeit wurde der Punkt FA als Kanalausgang definiert
und davon ausgehend der Abstand zu anderen anatomischen Punkten und Ebenen bestimmt
(s. Kap. 3.). FA definiert dabei den am weitesten medial gelegenen Punkt am fazialen
Ausgang des Kanals beim Ubergang vom vollstindig kndchern geschlossenen Kanal in die
unvollstindig geschlossene Struktur in der Frontalansicht. Ausgehend von diesem
definierten Punkt FA wurden dann Abstandsmessungen zur Mediansagittalebene sowie dem
Margo orbitalis inferior durchgefiihrt. Da wir in unserer Arbeit auch Langenmessungen des
Canalis infraorbitalis durchgefiihrt haben, erfolgte diese einheitliche Festlegung eines
Messpunktes als Kanalausgang. Im Gegensatz dazu wurden in anderen digitalen
Untersuchungen verschiedene Punkte fiir die Abstandsmessungen benutzt (Raschke et al.,
2013; Dagistan et al., 2016). Fiir den Abstand zwischen Kanalausgang und dem Margo
orbitalis inferior wurde dabei hdufig der am weitesten superior gelegene Punkt des Foramen
infraorbitale verwendet, wihrend der Abstand des Kanalausgangs zur Mediansagittalebene
mithilfe des am weitesten medial gelegenen Punktes des Foramen infraorbitale bestimmt
wurde. Diese Festlegung der Messpunkte ist eine Erkldrung fiir die kleineren Werte von
Dagistan et al. (2016), verglichen mit der vorliegenden Untersuchung. So ermittelten
Dagistan et al. (2016) fiir den Abstand des Foramen infraorbitale zum Margo orbitalis
inferior einen Wert von 5,63 mm, wiahrend wir fiir diesen Abstand Werte zwischen 6,5 mm

und 7,8 mm ermitteln konnten.

Die Festlegung der Messpunkte am Kanalausgang wird mafgeblich von der Form des
Foramen infraorbitale beeinflusst. Unter Beriicksichtigung dieses Zusammenhangs ist daher
die Definition eines Messpunktes als Kanalausgang im Sinne einer besseren
Reproduzierbarkeit zu bevorzugen. Hinsichtlich der direkten Vermessungen des Canalis
infraorbitalis am Schédel ist diesbeziiglich ein einheitliches Vorgehen der Autoren zu

erkennen.
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So wurde in diesen Studien fiir die Bestimmung der Abstinde vom Kanalausgang zur
Mediansagittalebene und dem Margo orbitalis inferior immer ausgehend vom Zentrum des
Foramen infraorbitale gemessen (Lopes et al., 2009; Ilayperuma et al., 2010; Nneka et al.,

2015; Pratibha and Ramesh, 2017).

Dartiber hinaus sind die Unterschiede hinsichtlich der erhaltenen Messwerte zwischen den
einzelnen Untersuchungen auch auf die unterschiedlichen Populationen zuriickzufiihren
(Nayperuma et al., 2010). Zur Veranschaulichung dieses Zusammenhangs wurden die Werte
unserer Untersuchungen, sowie die Ergebnisse anderer Studien in eine Weltkarte

eingetragen (Abb. 38).

Abb. 38 Weltkarte zur Darstellung verschiedener Ergebnisse von Abstandsmessungen (in
mm) des Foramen infraorbitale zum Margo orbitalis inferior in Abhéngigkeit der
untersuchten Populationen. Der Rahmen des jeweiligen Wertes gibt an, ob die Vermessung
direkt am Schidel (Kreis) oder digital anhand von CT — Schnittbildern (Viereck)
durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse der Studien anderer Autoren sind schwarz umrandet,
wiéhrend die Werte der vorliegenden Untersuchung rot gekennzeichnet sind. Bildquelle:
PowerPoint Vers. 16.42; unterstiitzt von Bing; ©GeoNames, Microsoft, Navinfo,

OpenStreetMap, TomTom, Wikipedia; 13.11.2020
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Hinsichtlich bestehender Populationsunterschiede konnte in unserer Untersuchung
festgestellt werden, dass sich der Kanalausgang bei der Population aus Kyoto ndher am
Margo orbitalis inferior befand, als bei den Populationen aus Litauen und Jena. Wéhrend
Raschke et al. (2013) bei der Untersuchung britischer Probanden fiir den Abstand von
Kanalausgang zum Margo orbitalis inferior einen Wert von 8,61 mm ermittelten, konnten
Hwang et al. (2013) bei Patienten siidkoreanischer Herkunft fiir diesen Abstand einen Wert
von 9,6 mm ermitteln. Hinsichtlich des Abstandes von Kanalausgang zur Medianebene war
in unserer Untersuchung jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Populationen
erkennbar. Bezogen auf diesen Abstand konnten fiir eine spanische und eine deutsche
Population dhnliche Werte ermittelt werden (Stubbe, 1976; Cutright et al., 1991). Im
Vergleich zu den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung ermittelten Ilayperuma et al.
(2010) bei der Untersuchung einer Population aus Sri Lanka hingegen signifikant hohere
Werte fiir den Abstand des Foramen infraorbitale zur Mediansagittalebene. So gaben
[layperuma et al (2010) fiir diesen Abstand Werte von 30,69 mm fiir Ménner und 28,4 mm
fiir Frauen an. In unserer Untersuchung konnten dabei unabhingig vom Geschlecht Werte
zwischen 25,1 mm und 25,4 mm gemessen werden (Tab. 20). Eine mdgliche Erklarung fiir
diesen Unterschied ist die Schiadelgrofle. So wird in diesem Zusammenhang von einem
grofleren Gesichtsschiddelvolumen fiir die Population aus Sri Lanka im Vergleich zu

indischen oder tiirkischen Populationen berichtet (Ilayperuma et al., 2011).

Als weitere Griinde fiir die unterschiedliche Position des Foramen infraorbitale beim
Menschen werden in der Literatur neben ethnischen Unterschieden auch Dentition und
Erndhrung genannt (Cutright et al., 1991; Chung et al., 1995; Ongeti et al., 2008). Auch die
in unserer Studie untersuchten Populationen sind durch eine unterschiedliche Erndhrung
charakterisiert. Die Nahrung der archédologischen Populationen aus Litauen und Jena
basierte auf den Erzeugnissen der vorindustriellen Landwirtschaft, insbesondere dem Anbau
verschiedener Getreidearten, wie Roggen, Hirse oder Weizen (Hunt et al., 1999). Diese
wurden grob gemahlen und unter anderem zu Brot verarbeitet, welches als

Hauptnahrungsmittel mittelalterlicher Populationen beschrieben wird (Woolgar et al., 2006).
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Durch die moderne Landwirtschaft ist der Verarbeitungsgrad der Erndhrung der rezenten
Population aus Kyoto hingegen deutlich hoher einzuschitzen. Die wichtigsten Bestandteile
der japanischen Erndhrung sind gekochter Reis, Sojaprodukte, sowie gekochtes Gemiise
(Cwiertka, 2006). Kasai et al. (1993) ermittelten bei Untersuchungen von Schideln einer
modernen japanischen Population signifikant kleinere Werte fiir die Linge und Hohe des
Gesichtsschddels im Vergleich zu Schideln von Ureinwohnern Australiens, die
iiberwiegend als Jager und Sammler lebten. Die Autoren begriinden diese Unterschiede der
Schiadelmorphologie insbesondere mit der Konsistenz der Erndhrung und der damit
verursachten Kraftverteilung beim Kauen. Auch in unserer Untersuchung konnten fiir die
japanischen Schidel kleinere SchidelmaBe und ein geringeres Gesichtsschidelvolumen
ermittelt werden, als fiir die Populationen aus Litauen und Jena. Weiterhin konnten fiir die
Population aus Kyoto geringere Abstédnde des orbitalen Eingangs und des fazialen Ausgangs
des Canalis infraorbitalis zum Margo orbitalis inferior und der Mediansagittalebene
gemessen werden. Ein Einfluss der Nutrition auf die Position des Canalis infraorbitalis kann

daher anhand unserer Untersuchungsergebnisse nicht ausgeschlossen werden.
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Tab. 23 Darstellung der Ergebnisse ausgewéhlter Studien iiber den Abstand des Foramen

infraorbitale zum Margo orbitalis inferior zur Mediansagittalebene. Angaben in mm

Studie Population Methode n Abstand zum Abstand zur
Margo orbitalis | Medianebene
inferior in mm in mm
X+ SD X+ SD

Pratibha and | Indien direkte 100 | 6,45(r) ;6,31() m

Ramesh? Vermessung 6,22(r); 6,61(1) f

(2017)

Dagistan et Tiirkei DVT 250 | 5,63+1,77 25,1+ 2,17

al.’ (2016)

Nneka et al.? | Nigeria direkte 200 | 7,46+0,18 m

(2015) Vermessung 5,72+0,84 f

Hwang et al.® | Siidkorea CT 200 | 9,6+1,7 26,5£1,9

(2013)

Raschke et Grofbritannien | CT 44 | 8,61+ 0,64 m

al.’ (2013) 8,25+ 0,54 f

Ilayperuma et | Sri Lanka direkte 216 | 10,56+ 1,74 m 30,69 £3,43 m

al.? (2010) Vermessung 9,02+ 1,58 f 28,40+2,82f

Lopes etal.? | Brasilien direkte 198 | 6,57+1,70 (1)

(2009) Vermessung 6,76+1,64 (1)

Cutright et Spanien direkte 80 |64 27,00

al.? (2003) Vermessung

Stubbe ? Deutschland direkte 6,86 (1) 25,25

(1976) Vermessung 6,72 (1)

Eigene Litauen CT 44 | 7,8€2,12 (1) 25,4427 (1)

Untersuchung | Jena 9 7,7£2,06 (1) 25,3+2,1 (1)

Kyoto 8 6,5+1,57 (1) 25,2433 (1)

n Anzahl; X Mittelwert; SD Standardabweichung; (r) Abstand zum Orbitaunterrand bzw. der

Mediansagittalebene des rechten Foramen infraorbitale; (1) Abstand zum Orbitaunterrand

bzw. der Mediansagittalebene des linken Foramen infraorbitale; m ménnlich; f weiblich;

# Untersuchung an Schideln; ® Untersuchung an Probanden
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Typisierung des Canalis infraorbitalis

Anhand der Verlaufsrichtung des Canalis infraorbitalis im Frontalschnitt konnte von uns
eine Einteilung des Kanals in zwei verschiedene Typen vorgenommen werden (s. Kap.3.).
Dabei konnte festgestellt werden, dass der Kanal entweder von kraniolateral nach
kaudomedial verlief (Typ 1), oder von kraniomedial nach kaudolateral (Typ 2). Unter
Beriicksichtigung aller untersuchten Populationen zeigte sich, dass Typ 1 mit einer
Haufigkeit von 72% (rechte Seite) bzw. 81% (linke Seite) deutlich hdufiger zu beobachten
war, als Typ 2. Im Gegensatz dazu stellte Hassmann (1975) bei allen Schéddeln seines
Untersuchungsmaterials einen Verlauf von lateral nach medial fest. Bezogen auf die in
unserer Studie durchgefiihrte Typisierung beobachtete der Autor also ausschlieBlich Typ 1
— Kanalverldufe. Hassmann (1975) untersuchte jedoch nur Schidel einer deutschen
Population, wihrend wir drei verschiedene Populationen miteinander verglichen haben. Bei
Betrachtung des Kanalverlaufs innerhalb der einzelnen Populationen zeigte sich, dass ein
GroBteil der Typ — 2 Préparate bei den litauischen Schédeln festgestellt wurde. Bei der
Population aus Jena konnte kein Typ — 2 Kanalverlauf beobachtet werden und die Population
aus Kyoto wies einen Typ — 2 Kanalverlauf auf. Anhand unserer Untersuchung ist demnach
ein Einfluss der Population auf den Kanalverlauf denkbar. SchlieBlich ist auch die
unterschiedliche Schéddelanzahl der von uns miteinander verglichenen Populationen zu
beriicksichtigen. So wurden mit Ausnahme eines Typ — 2 Prédparates innerhalb der
Population aus Kyoto, alle Typ — 2 Verldufe bei Schiadeln der litauischen Population
festgestellt.

5.2. Lange des Canalis infraorbitalis

Zahlreiche Studien befassten sich mit Lingenmessungen des Canalis infraorbitalis. Die
Ergebnisse dieser Studien weisen jedoch eine erhebliche Schwankungsbreite auf. Dabei ist
zu unterscheiden, ob es sich bei den Messwerten um tatséchliche oder projektivische Lingen
handelt. Wihrend bei Untersuchungen am Schédel die Linge des Canalis infraorbitalis
direkt mittels einer Messsonde bestimmbar ist, ist bei der digitalen Vermessung
dreidimensionaler Daten ein anderes Vorgehen notwendig. Dabei wurden in unserer
Untersuchung durch Verbinden der definierten Punkte OE und FA lineare Malle zur
Bestimmung der Lange des Canalis infraorbitalis verwendet (s. Kap. 3). Da diese Punkte in
unterschiedlichen Schnittebenen liegen, handelte es sich bei unseren Langenmallen daher

um projektivische Kanalldngen (Scheffler und Schiiler, 2013).
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Przygocka et al. (2013) konnten durch eine direkte Vermessung mittels Messsonde einen
Wert von 14, 23 mm fiir den rechten Canalis infraorbitalis ermitteln. Im Gegensatz dazu
nutzten Hwang et al. (2013) bei ihren radiologischen Untersuchungen eine 3D —
Rekonstruktion der Schidel fiir die Langenmessung des Kanals und ermittelten fiir den
Canalis infraorbitalis eine Lidnge von 11,7 mm. Bei der Untersuchung sagittaler DVT —
Schichtaufnahmen von Probanden konnten Fontolliet et al. (2019) hingegen signifikant
hohere Werte fiir die Lange des Canalis infraorbitalis bestimmen. Die Linge des Kanals
wurde von diesen Autoren als Abstand zwischen dem am weitesten inferior gelegenen Punkt
des Foramen infraorbitale und dem Beginn des Sulcus infraorbitalis definiert. Dabei konnten
Fontolliet et al. (2019) fiir diesen Abstand einen Wert von 25,2 mm bei den ménnlichen
Probanden messen. Die Ergebnisse der Lingen des Canalis infraorbitalis anderer Studien
sind unseren Untersuchungsergebnissen fiir die projektivischen Lédngen in Tabelle 21
gegeniibergestellt. Scheffler und Schiiler (2013) weisen darauf hin, dass projektivische Mal3e
in der Regel durch kleinere Messwerte gekennzeichnet sind, als die entsprechenden direkten
Malfle. Das entspricht auch der Situation der Messungen am Canalis infraorbialis: auch in
unserer Untersuchung wurden im Vergleich zu den tatsdchlichen Langen des Kanals anderer

Studien geringere Werte fiir die projektivische Kanalldnge ermittelt.

Weiterhin ist bei der Interpretation der Ergebnisse unterschiedlicher Studien die Herkunft
des verwendeten Untersuchungsmaterials zu beriicksichtigen. Wahrend Nguyen et al. (2016)
bei der Untersuchung von Patienten aus den Vereinigten Staaten eine Kanallange von 23,5
mm ermittelten, konnten Nam et al. (2017) bei einer koreanischen Population eine Linge
von 12,9 mm fiir den Canalis infraorbitalis ermitteln. In unserer Untersuchung zeigte sich,
dass die Population aus Litauen mit einer Ladnge von 6,95 mm einen signifikant kiirzeren
Kanal aufwies, als die Populationen aus Jena und Kyoto (Tab. 24). Es ist zu vermuten, dass
die SchidelgroBe eine mdgliche Ursache fiir die bestehenden Populationsunterschiede
darstellt (s. Kap. 5.4.). Um die Léangenmessungen des Canalis infraorbitalis der
verschiedenen Populationen besser vergleichen zu konnen, haben wir die relative
Kanalldnge ermittelt, die das Verhiltnis der projektivischen Lénge des rechten Canalis

infraorbitalis zur Gesichtsschiadelldnge beschreibt (s. Kap. 3.).
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Dabei wies die Population aus Kyoto trotz kleiner Schidelgroe den langsten Canalis
infraorbitalis auf. Dementsprechend konnten fiir diese Population signifikant h6here Werte
fiir die relative Kanalldnge ermittelt werden, als fiir die Population aus Litauen und Jena.
Dies deutet darauf hin, dass neben der Schiadelgrofe auch andere Faktoren, wie anatomische
Nachbarstrukturen, Klima oder Nutrition die Lédnge des Canalis infraorbitalis beeinflussen

konnen (s. Kap. 5.5.)

Tab. 24 Ubersicht iiber verschiedene Studien und deren Ergebnisse hinsichtlich der Linge

des Canalis infraorbitalis. Ldnge in mm

Studie Population Methode n X+ SD
Fontolliet et al.® (2019) Schweiz DVT 127 25,243,0 m
23,742,6 f
Nam et al.? (2017) Stid-Korea direkte 40 12,86+3,79
Vermessung
Nguyen et al.? (2016) USA direkte 20 23,5494 m
Vermessung 10,6+£7,6 £
Przygocka et al.? (2013) | Polen direkte 70 14,23+4,68(r)
Vermessung 13,71£4,62(1)
Hwang et al.’ (2013) Siid-Korea | CT 200 11,7+1,9
Eigene Untersuchung Litauen CT 44 6,95+3,32 (1)
Jena 9 9,07+2,65 (1)
Kyoto 8 9,81£3,74 (1)

X Mittelwert; SD-Standardabweichung; (r) Linge des rechten Canalis infraorbitalis; (1)
Lange des linken Canalis infraorbitalis; m méannlich; f weiblich; 2 Untersuchung an Schéideln;

b Untersuchung an Probanden
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5.3. Einfluss von Orbita und Sinus maxillaris auf die Morphologie des Canalis
infraorbitalis

Aufgrund der topografischen Lagebeziehungen ist zu vermuten, dass die Morphologie des
Canalis infraorbitalis unter anderem durch die Grofe der Orbita beeinflusst wird. Dennoch
ist der Einfluss der Orbita auf die Ausrichtung und Lénge des Canalis infraorbitalis in der
Literatur bislang wenig untersucht worden. In diesem Zusammenhang beobachteten
Sinanoglu et al. (2016) bei der Vermessung von DVT — Schichtaufnahmen tiirkischer
Patienten, dass die Position des Foramen infraorbitale bei einer Gréflenzunahme der Orbita
unverandert blieb. Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen unserer Untersuchung.
Anhand von Korrelationsanalysen konnte gezeigt werden, dass ein vergrofertes
Orbitavolumen mit einem vergrof3erten Abstand zwischen orbitalem Eingang bzw. fazialem
Ausgang und dem Margo orbitalis inferior sowie der Medianebene assoziiert ist. In Bezug
auf die Lidnge und den Verlaufstypus des Canalis infraorbitalis lieB sich dieser

Zusammenhang jedoch nicht bestétigen.

Die Nachbarschaftsbeziehungen von Canalis infraorbitalis und Sinus maxillaris waren
bereits Gegenstand zahlreicher Untersuchungen (Ference et al., 2015; Yenigum et al., 2015;
Lantos et al., 2016; Haghnegahdar et al., 2018; Fontolliert et al., 2019). Dabei konnte gezeigt
werden, dass der Kanal sowohl im Lumen als auch im Dach des Sinus maxillaris verlaufen
kann. Demgegeniiber sind die Grof3enbeziehungen zwischen Sinus maxillaris und Canalis
infraorbitalis bisher nicht ausreichend verstanden. Kazkayasi et al. (2003) berichten in
diesem Zusammenhang von einem Einfluss der Gréfle des Sinus maxillaris auf die Position
des Foramen infraorbitale. Dies kann durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigt
werden. Zwischen dem Volumen des Sinus maxillaris und der Position des Kanaleingangs
sowie Ausgangs konnten wir einige positive Korrelationen feststellen. Dies traf
insbesondere auf die erhobenen HohenmaBle zu. Dabei zeigte sich, dass eine
Volumenzunahme des Sinus maxillaris mit einer vergroflerten Distanz zwischen dem
Ausgang des Canalis infraorbitalis und dem Margo orbitalis inferior assoziiert war.
Insbesondere anhand der Population aus Kyoto ldsst sich dieser Zusammenhang
verdeutlichen. Bei den kleinsten ermittelten Volumina fiir die Kieferhohle war die Distanz
vom Foramen infraorbitale zum Margo orbitalis inferior bei den japanischen Schideln
signifikant geringer als bei den anderen Populationen. Da der Kanal in mehr als 50% der
Félle innerhalb des Lumens des Sinus maxillaris, in kndcherner Verbindung zum

Orbitaboden verlauft, war dieses Ergebnis zu erwarten (Yenigum et al., 2015).
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Da der Canalis infraorbitalis im Grenzbereich von Sinus maxillaris und Orbita lokalisiert ist,
war es ein besonderes Anliegen dieser Arbeit aufzuzeigen, inwiefern die
GrofBenbeziehungen von Sinus maxillaris und Orbita zueinander die Verlaufsrichtung des
Kanals beeinflusst. Vor dem Hintergrund, dass das Dach des Sinus maxillaris durch den
Orbitaboden gebildet wird, hat das GroBenwachstum der Orbita einen nicht zu
vernachlédssigen Einfluss auf die Morphologie des Sinus maxillaris (Smith et al.,2005). Um
die GroBenbeziehungen zwischen Orbita und Sinus maxillaris zu verstehen, bestimmten wir
den Index Ir, der das GréBenverhiltnis von Orbita und Sinus maxillaris beschreibt (s. Kap.
3.). Dabei zeigte sich, dass der Sinus maxillaris im Verhéltnis zur Orbita bei der Population
aus Kyoto signifikant kleiner war, als bei den Populationen aus Litauen und Jena. Dennoch
verlief der Canalis infraorbitalis bei den japanischen Schéddeln hauptsidchlich von
kraniolateral nach kaudomedial (Typ — 1). Lediglich ein Préparat dieser Population wies
einen Verlauf von kraniomedial nach kaudolateral (Typ — 2) auf. Obgleich die Populationen
aus Litauen und Jena ein dhnliches Verhéltnis von Orbita und Sinus maxillaris aufwiesen,
lieBBen sich bei den Schideln aus Jena ausschlieSlich Typ — 1 Verldufe beobachten, wéhrend
bei den litauischen Schideln beide Kanalverldufe festgestellt werden konnten. Ein Einfluss
der GroBenbeziehungen von Orbita und Sinus maxillaris auf die Verlaufsrichtung des

Canalis infraorbitalis ist anhand der vorliegenden Ergebnisse daher nicht nachweisbar.

5.4. Einordnung des Canalis infraorbitalis in den Gesichtsschidel

Um zu priifen, inwiefern die Morphologie des Canalis infraorbitalis durch die Grof3e des
Gesichtsschadels beeinflusst wird, haben wir in unserer Untersuchung Korrelationsanalysen
zwischen externen Schddelmallen sowie Mallen des Kanals durchgefiihrt. Diesbeziiglich
konnte festgestellt werden, dass zwischen der GroBle des Schidels und der Position des
Canalis infraorbitalis ein signifikanter Zusammenhang besteht. Insbesondere zwischen dem
Abstand des fazialen Kanalausgangs zum Margo orbitalis inferior und dem
Gesichtsschddelvolumen konnten dabei positive Korrelationen beobachtet werden. Die
Korrelationsanalysen zwischen Schddelmallen und der projektivischen Lange des Canalis

infraorbitalis zeigten hingegen keine statistische Signifikanz.
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Verschiedene Autoren berichten, dass Form und Grof3e des Gesichtsschidels einen Einfluss
auf die Morphologie der Regio orbitalis haben (Nitek et al., 2008; Kumar and Nagar, 2014;
Orish and Ibeachu, 2016). Orish and Ibeachu (2016) beobachteten bei nigerianischen
Schédeln, dass eine schmale und lange Orbita mit einem schmalen Mittelgesicht einhergeht.
Dies wurde auch von Nitek et al. (2008) bei Untersuchungen einer polnischen,
mittelalterlichen Population festgestellt. Weiterhin beobachteten die Autoren positive
Korrelationen zwischen dem Abstand des Foramen infraorbitale zum Margo orbitalis

inferior und der Hohe des Gesichtsschidels.

Auch in unserer Untersuchung konnte festgestellt werden, dass zwischen der
Obergesichtshohe und dem Abstand von fazialem Kanalausgang und dem Margo orbitalis
inferior ein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht. Kumar and Nagar (2014)
konnten nachweisen, dass die Hohe und Breite der Orbita mit horizontalen und vertikalen
SchiadelmalBen korreliert. Bezogen auf den Canalis infraorbitalis 1dsst sich in unserer Studie
ein dhnlicher Zusammenhang beobachten. Dabei konnten Korrelationen zwischen den
ermittelten HohenmaBlen des Canalis infraorbitalis und den Lidngenmallen des Schidels
beobachtet werden. Demgegeniiber korrelierten die Abstinde von orbitalem Eingang und
fazialem Ausgang zur Mediansagittalebene vor allem mit Breitenmalen des Schédels, wie

der Jochbogenbreite oder der Interorbitalbreite.

In Bezug zu den externen Schddelmaflen lieBen sich anhand unserer Ergebnisse auch
Populationsunterschiede beobachten. Dabei zeigte sich, dass sich die Populationen
hinsichtlich der Proportionen des Gesichtsschiddels unterschieden. So wiesen die
japanischen Schidel signifikant niedrigere Werte fiir verschiedene Langen — und
HohenmalBe auf, wihrend die Breitenmalle bei den Schéideln aus Kyoto grofler waren, als
bei den Populationen aus Litauen und Jena (s. Kap. 4). Dariiber hinaus konnte bei der
Population aus Kyoto ein vergleichsweiser geringer Abstand zwischen dem fazialen
Kanalausgang und dem Margo orbitalis inferior beobachtet werden, wéhrend sich die
Abstdnde von orbitalem Eingang und fazialem Ausgang zur Mediansagittalebene nicht zu
den anderen Populationen unterschieden. Dies verdeutlicht den Einfluss der Breite und

Lange des Schidels auf die Position des Canalis infraorbitalis.
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Unterschiede zwischen den Populationen konnten auch in Bezug auf die Regressionsanalyse
festgestellt werden. So befanden sich die Werte der Populationen aus Litauen und Jena im
Streudiagramm meistens zentral, in unmittelbarer Ndhe der Regressionsgeraden.
Demgegeniiber lagen die Werte der Population aus Kyoto im Streudiagramm néher an der y
— Achse und weiter von der Regressionsgeraden entfernt. Bezogen auf den Canalis
infraorbitalis ldsst sich bei dieser Population im Streudiagramm eine hohere

Schwankungsbreite bei der iiberwiegenden Anzahl der Malle erkennen.

5.5. Einfluss epigenetischer Faktoren auf die Morphologie des Canalis infraorbitalis

Unter Beriicksichtigung aller Ergebnisse dieser Studie ist festzustellen, dass die
Morphologie des Canalis infraorbitalis ganz offensichtlich dem Einfluss verschiedener
Faktoren unterliegt. Eine Auswahl moglicher Faktoren ist in Abbildung 39
zusammengestellt. Da die Populationen dieser Studie sowohl geografisch als auch zeitlich
getrennt voneinander beheimatet waren, soll nachfolgend auch der Einfluss von Nutrition

und Klima auf die Morphologie des Canalis infraorbitalis ndher betrachtet werden.

Morphologie des Morphologie des
Gesichtsschédels \ K g il is

Population Canalis infraorbitalis Morphologie der

Orbita
— / k

Abb. 39 Mogliche Faktoren, welche die Morphologie des Canalis infraorbitalis beeinflussen

Nutrition
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Zum Einfluss des Klimas auf die Kanalmorphologie

Es existieren in der Literatur verschiedene Untersuchungen, die den Einfluss des Klimas auf
die Schddelmorphologie diskutieren (s. Kap. 2). Diesbeziiglich beobachtete Roseman
(2004), dass Populationen, die in kélteren Regionen beheimatet sind, grofere Schidel
aufweisen, als Populationen aus wirmeren Gebieten. Auch in unserer Untersuchung konnten
wir fiir die Population aus Kyoto ein signifikant kleineres Gesichtsschidelvolumen
nachweisen, als fiir die Populationen aus Litauen und Jena. Dabei waren Letztere einer etwa
10 Grad kélteren Jahresdurchschnittstemperatur ausgesetzt, als die japanische Population. In
diesem Zusammenhang ist es von Interesse, dass das Klima auch einen Einfluss auf die
Morphologie und GroBe des Sinus maxillaris hat (Shea, 1977; Béarenklau, 2016). So berichtet
bereits Shea (1977), dass Populationen aus kilteren und weiter nordlich gelegenen Regionen
einen kleineren Sinus maxillaris aufweisen. Im Gegensatz dazu, ermittelten wir fiir die
Populationen aus Litauen und Jena im Vergleich zur japanischen Population signifikant

kleinere Volumina fiir den Sinus maxillaris.

Dariiber hinaus konnten wir zeigen, dass Korrelationen zwischen der GroBe des Sinus
maxillaris und der Position des orbitalen Eingangs sowie des fazialen Ausgangs des Canalis
infraorbitalis bestehen. Ein Einfluss des Klimas auf die Position des Canalis infraorbitalis
kann daher anhand unserer Untersuchung nicht ausgeschlossen werden. In der Literatur ist
der Einfluss des Klimas auf die Morphologie des Canalis infraorbitalis bislang wenig
untersucht. Anhand von Untersuchungen am Rotfuchs stellte Churcher (1959) diesbeziiglich
einen Zusammenhang zwischen der Temperatur und dem Durchmesser des Foramen
infroarbitale fest. So konnten in einer kélteren Umgebung vergroBBerte Foramina beobachtet
werden. Churcher (1959) begriindete dies mit einem erhohten Durchmesser der A.
infrorbitalis zur Erwdrmung des Gesichts. Kazkayasi et al. (2001) beobachteten beim
Menschen, dass ein vergroflertes Foramen infraorbitale mit einem ldngeren Canalis
infraorbitalis einhergeht. Bezogen auf unsere Untersuchung bestand daher zunéchst die
Annahme, dass die Populationen aus Litauen und Jena einen langeren Canalis infraorbitalis
aufweisen, als die Population aus Kyoto. Entgegen unserer Erwartung konnten wir jedoch
bei den japanischen Schideln einen lingeren Canalis infraorbitalis beobachten. Dariiber
hinaus waren die Unterschiede hinsichtlich der projektivischen Kanalldingen zwischen den
Populationen nicht signifikant. Somit kann anhand unserer Untersuchung kein Einfluss des

Klimas auf die Lange des Canalis infraorbitalis nachgewiesen werden.
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Zum Einfluss der Nutrition auf die Kanalmorphologie

Untersuchungen an nicht — menschlichen Primaten haben gezeigt, dass die Morphologie des
Foramen infraorbitale auch durch bestimmte Erndhrungsweisen beeinflusst werden kann
(Muchlinski, 2008). Kandel et al. (2000) berichten, dass die GréB3e des Durchmessers eines
Nerven mit der Anzahl an Rezeptoren des von ithm innervierten Gebietes korreliert. Viele
Tiere benotigen fiir die Selektion der Nahrung eine hohe Taktilitit der Gesichtsregion.
Diesbeziiglich beobachten Muchlinski et al. (2010) bei verschiedenen Primaten in
Abhéngigkeit von der Erndhrungsweise GroBenunterschiede beziiglich des Foramen
infraorbitale. Demgegeniiber ist die Mechanorezeption im Bereich des Mittelgesichts in
Hinblick auf die Erndhrung beim Menschen vermutlich nur von untergeordneter Bedeutung.
Weit wichtiger scheint die Konsistenz der Nutrition und die damit einhergehende

Kaudruckbelastung zu sein.

Mitte des 20. Jahrhunderts bestand die Ernédhrung in Japan vorwiegend aus gekochtem Reis
und Gemiise (Matsumura, 2008). Wéhrend die Nahrung der Menschen des frithen
Mittelalters zwischen 6000 und 9000 Kalorien pro Tag enthielt (Rouche, 1987), berichtet
Steckel (2001) von einem geringen Proteingehalt in der japanischen Erndhrung anfangs des
20. Jahrhunderts. Steckel (2001) erklart damit die geringere Korpergrofle der Japaner im
Vergleich zu den Einwohnern anderer Industriestaaten dieser Zeit. Dariiber hinaus ist davon
auszugehen, dass aufgrund von technischen Weiterentwicklungen der modernen
Landwirtschaft der Verarbeitungsgrad der Erndhrung bei der japanischen Population
signifikant hoher war, als bei den anderen Populationen. Es konnte gezeigt werden, dass eine
weichere Konsistenz der Nahrung zu einer verringerten Muskelaktivitit der Kaumuskulatur
fiihrt und das mandibuldre bzw. maxillire Wachstum beeinflusst (Lieberman, 2004). Die
von der Kaumuskulatur generierten Kréifte werden durch Kaudruckpfeiler auf die
Schidelkapsel fortgeleitet (Schumacher, 1984). Einer dieser Pfeiler ist der Stirn — Nasen —
Pfeiler, der den Kaudruck der Schneide — und Eckzahnregion iiber den Processus frontalis
der Maxilla ableitet. Die fortgeleitete mechanische Belastung wéhrend des Kauvorgangs
kann ein bone remodelling auch in der Regio orbitalis zur Folge haben (Wolff, 1892).
Dementsprechend ist der Kaudruck als weitere FErkldrung fiir die beschriebenen
Unterschiede zwischen der japanischen Population und den Populationen aus Litauen und

Jena beziiglich der Position und Lange des Canalis infraorbitalis denkbar.
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5.6. Schlussfolgerungen
Bezugnehmend auf die Zielstellungen dieser Arbeit kommen wir zu folgenden

Schlussfolgerungen:

1. In dieser Studie wurde mittels Abstandsmessungen zwischen orbitalem Eingang (OE) und
fazialem Ausgang (FA) des Canalis infraorbitalis sowie definierten anatomischen Punkten
und Ebenen die Ausrichtung des Kanals untersucht. Bezogen auf die Abstdnde von OE und
FA zur Mediansagittalebene zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den drei untersuchten Populationen. Nur fiir den Abstand vom linken
Kanalausgang zur Mediansagittalebene konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
Populationen aus Litauen und Jena ermittelt werden. So war dieser Abstand bei den Schideln
aus Jena signifikant kleiner als bei den litauischen Schiddeln. Hinsichtlich der ermittelten
Abstinde des Canalis infraorbitalis zum Margo orbitalis inferior (Hohenmalle) konnten
zwischen den drei Populationen statistisch signifikante Unterschiede herausgearbeitet
werden. So zeigte sich, dass der Abstand von FA zum Margo orbitalis inferior bei der
japanischen Population signifikant kleiner war, als bei den Populationen aus Litauen und

Jena.

2. Die Lange des Canalis infraorbitalis ldsst sich mithilfe projektivischer Langenmalle in
Bezug auf die Frontal-, Sagittal- und Transversalebene sehr gut beschreiben. Die
Untersuchungen zeigten, dass die projektivischen Lingen des Canalis infraorbitalis in der
Sagittalansicht bei allen drei Populationen gro3ere Werte aufwiesen, als die projektivischen
Liangen in der Frontalebene bzw. Transversalebene. Bezogen auf die ermittelten
projektivischen LingenmalBle des Canalis infraorbitalis beim Menschen, lieBen sich
Unterschiede zwischen den Populationen nachweisen. So zeigten sich bei der Population aus
Litauen fiir alle projektivischen Lingen die kleinsten Werte, wéhrend die japanischen
Schiadel den lédngsten Canalis infraorbitalis aufwiesen. Unter Beriicksichtigung des
Gesichtsschadelvolumens, welches bei der japanischen Population signifikant am kleinsten

war, ist diese Beobachtung bemerkenswert.

3. Die Unterschiede in den projektivischen Léngen in der Frontalebene gestatten eine
Typisierung des Canalis infraorbitalis. Anhand des Kanalverlaufs lie sich eine Einteilung

des Canalis infraorbitalis in zwei Kanaltypen vornehmen.
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Wihrend der Typ 1 durch einen Verlauf des Kanals von kraniolateral nach kaudomedial
gekennzeichnet ist, liegt beim Typ 2 ein Verlauf von kraniomedial nach kaudolateral vor.
Typ 1 stellte mit 72,1% auf der rechten Seite und 80,9% auf der linken Seite die signifikant
hiufigere Verlaufsform dar. Typ 2 — Verldufe lieen sich hauptsédchlich bei der litauischen
Population beobachten. Obgleich auch bei der Population aus Kyoto der Typ 1 iiberwog,
konnte in einem Fall ein Typ 2 — Verlauf nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu konnten
bei den Schéddeln aus Jena ausschlieBlich Typ — 1 Verldufe des Canalis infraorbitalis

beobachtet werden.

4. Um den Einfluss von Orbita und Sinus maxillaris auf den Canalis infraorbitalis zu
untersuchen, wurde der Index Ir erhoben, der das Volumen von Sinus maxillaris im
Verhiltnis zum Volumen der Orbita beschreibt. Den Ergebnissen der vorliegenden Studie
zufolge scheint das GroBenverhéltnis von Orbita und Sinus maxillaris zueinander keinen
Einfluss auf den Verlauf des Canalis infraorbitalis zu haben. Dennoch konnten mittels einer
Rangkorrelationsanalyse statistisch signifikante Korrelationen zwischen den Volumina von
Orbita bzw. Sinus maxillaris mit verschiedenen MalBlen des Canalis infraorbitalis
nachgewiesen werden. Dabei zeigte sich, dass eine Volumenzunahme von Orbita bzw. Sinus
maxillaris mit einem vergroflerten Abstand vom fazialen Kanalausgang des Canalis

infraorbitalis zum Margo orbitalis inferior und der Mediansagittalebene assoziiert war.

Dariiber hinaus wurden die in dieser Untersuchung ermittelten Werte fiir
Abstandsmessungen und Liangenmessungen des Canalis infraorbitalis in Bezug gesetzt zu
linearen Mallen des Gesichtsschédels. Dabei konnten signifikante Korrelationen festgestellt
werden. Insbesondere die Abstinde von OF und FA zur Mediansagittalebene korrelierten

statistisch signifikant mit Breitenmallen des Gesichtsschiddels wie der Jochbogenbreite.

5. Kenntnisse iiber die Lage des Canalis infraorbitalis sind insbesondere in der Mund —
Kiefer — und Gesichtschirurgie, der ophtalmologischen Chirurgie und der Radiologie
wichtig, um bei Operationen in der Mittelgesichtsregion eine Verletzung des N.
infraorbitalis zu vermeiden. In der vorliegenden Arbeit werden dafiir detaillierte Angaben
zur Ausrichtung, Lange und zum Verlauf des Canalis infraorbitalis beim Menschen geliefert,
die auch in der Anthropologie und Forensik von Interesse sein kdnnen. Dariiber hinaus legen
die Ergebnisse dieser Untersuchung nahe, dass die Schiadelgréfe nicht die einzige Erklarung

fiir eine unterschiedliche Kanalmorphologie bei verschiedenen Populationen ist.
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Daher sollte in kiinftigen Studien der Einfluss weiterer Faktoren wie bestimmte
Erndhrungsweisen oder verschiedene klimatische Bedingungen auf die Ausrichtung und
Lange des Canalis infraorbitalis untersucht werden. Dabei konnen die Erkenntnisse dieser
Arbeit als Grundlage dienen, um diese Zusammenhinge in zukiinftigen Untersuchungen

besser zu verstehen.



Zusammenfassung 103

6. Zusammenfassung

Kenntnisse iiber die Morphologie des Canalis infraorbitalis beim Menschen sind von grof3er
klinischer Bedeutung. Daher sind Vermessungen des Kanals bereits Gegenstand zahlreicher
Untersuchungen gewesen. Das Studium der zugénglichen Weltliteratur zeigt jedoch, dass
sich die meisten Studien zu dieser Thematik nicht mit dem Canalis infraorbitalis selbst,
sondern vielmehr mit dem Foramen infraorbitale und seiner Lokalisation an der Facies
anterior der Maxilla befasst haben. Abgesehen von Beschreibungen in verschiedenen
Textbiichern der Anatomie, gibt es nur wenige Studien, welche sich mit der Variabilitét des
Canalis infraorbitalis und den Faktoren beschéftigt haben, die die Verlaufsrichtung des
Canalis infraorbitalis beim Menschen beeinflussen. In der vorliegenden Arbeit werden daher
unter Beriicksichtigung von Populationsunterschieden mdgliche Faktoren untersucht, die
einen Einfluss auf den Verlauf des Canalis infraorbitalis beim Menschen besitzen. Dabei
beschiftigt sich die Arbeit insbesondere mit der morphologischen Beziehung zwischen dem
Canalis infraorbitalis und anatomischen Nachbarstrukturen wie Orbita und Sinus maxillaris,

sowie externen Schiadelmal3en.

Die biometrische Untersuchung des Canalis infraorbitalis erfolgte anhand von CT —
Schichtaufnahmen von 65 adulten Schideln dreier zeitlich und geografisch voneinander
getrennten Populationen. Dabei handelte es sich um zwei archédologische Populationen aus
Litauen und Jena sowie um eine rezente Population aus Kyoto. Zur Beurteilung der Lage
des Canalis infraorbitalis wurden ausgehend vom orbitalen Eingang und fazialen Ausgang
des Kanals Abstinde zur Mediansagittalebene und dem Margo orbitalis inferior gemessen.
Dariiber hinaus wurde die projektivische Liange des Kanals im Sagittal -, Transversal — und
Frontalschnitt ermittelt. Die Vermessung des Kanals erfolgte mittels der Software RadiAnt
DICOM Viewer Vers. 4.6.9 (Medixant, 2011). Um die Ausrichtung des Canalis
infraorbitalis zu verdeutlichen, wurde zwischen den projektivischen Liangenmallen und den
verschiedenen Ebenen eine Winkelmessung mittels ImageJ Vers. 152 a (Wayne Rasband,
NIH, 2018) durchgefiihrt. Anhand der Verlaufsrichtung im Frontalschnitt wurde schlieflich
eine Typisierung des Canalis infraorbitalis vorgenommen. Um die Beziehungen des Kanals
zu anatomischen Nachbarstrukturen zu untersuchen und eine Einordnung in den
Gesichtsschddel vornehmen zu konnen, erfolgte die Vermessung externer Schidelmalle

sowie der Volumina von Orbita und Sinus maxillaris.
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Fiir die erhobenen Messwerte wurde unter Beriicksichtigung der Populationen zunéichst eine
deskriptive Statistik erstellt. Anschliefend erfolgte die Untersuchung der Daten auf
mogliche Populationsunterschiede mithilfe des Kruskal-Wallis-Test und des Mann-
Whitney-Test. Um mogliche Merkmalszusammenhénge zu iiberpriifen, wurden auflerdem

Rangkorrelations — und Regressionsanalysen durchgefiihrt.

Beziiglich der Lange und der Ausrichtung des Canalis infraorbitalis konnten Unterschiede
zwischen den Populationen herausgearbeitet werden. Signifikante Populationsunterschiede
zeigten sich insbesondere in Bezug auf die Hohenmalle des Kanals, also der vertikalen
Abstiinde seiner fazialen Offnung zum Margo orbitalis inferior. Dabei wies die Population
aus Kyoto im Vergleich zu den Populationen aus Litauen und Jena signifikant kleinere Werte
fiir den Abstand zwischen dem fazialen Ausgang des Canalis infraorbitalis und dem Margo
orbitalis inferior auf. Obgleich sich iiber alle Populationen hinweg signifikante
Zusammenhdnge zwischen externen Schddelmaflen und den MaBen des Canalis
infraorbitalis nachweisen lieBen, konnten diesbeziiglich auch Populationsunterschiede
herausgearbeitet werden. Unter Berticksichtigung der unterschiedlichen SchidelgroBBen der
untersuchten Populationen, konnte gezeigt werden, dass die Population aus Kyoto die
grofiten Werte filir die projektivischen Kanalldngen aufwies. Dies deutet darauf hin, dass
neben der SchidelgroBe auch andere Faktoren Einfluss auf den Canalis infraorbitalis
besitzen. Anhand von Korrelationsanalysen konnte festgestellt werden, dass auch die Grof3e
der Orbita und des Sinus maxillaris einen signifikanten Einfluss auf die Morphologie des

Canalis infraorbitalis haben.

Unter Berticksichtigung aller Populationen konnte eine Einteilung des Canalis infraorbitalis
in zwei Typen vorgenommen werden. Dabei verlief der Kanal im Frontalschnitt entweder
von kraniolateral nach kaudomedial (Typ 1), oder von kraniomedial nach kaudolateral (Typ
2). Typ 1 trat dabei mit einer Haufigkeit von 76, 6% auf, wihrend Typ 2 nur in 23,4% der
Féalle beobachtet werden konnte. Darliber hinaus wurde tberpriift, ob die
GroBenbeziehungen von Orbita und Sinus maxillaris einen Einfluss auf die Verlaufsrichtung
des Kanals besitzen. Mithilfe eines dafiir erstellten Indexes, der das Grofenverhéltnis von

Sinus maxillaris und Orbita zueinander beschreibt, liel3 sich dies jedoch nicht nachweisen.
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Die vorliegende Arbeit liefert detaillierte Angaben zu Ausrichtung, Linge und Verlauf des
Canalis infraorbitalis beim Menschen. Unter Beriicksichtigung aller Ergebnisse dieser
Studie, unterliegt die Morphologie des Canalis infraorbitalis dem Einfluss verschiedener
Faktoren. Neben der SchéadelgréBe, der Gréfe von Orbita und Sinus maxillaris konnen auch
epigenetische Faktoren wie Klima oder Nutrition einen Einfluss auf die Kanalmorphologie
besitzen. Diese Arbeit kann dabei als Grundlage dienen, um diesen Einfluss in kiinftigen
Populationsstudien zu verifizieren. Solche Kenntnisse konnen schlieBlich auch fiir
verschiedene klinische Fachgebiete wie der Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie, der

ophtalmologischen Chirurgie und der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde von Interesse sein.
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Anhang

Tab. I Auflistung der Einzelwerte der ermittelten Abstinde des Ein — und Ausganges des Canalis infraorbitalis zu definierten Messpunkten,

sowie der projektivischen Lingenmale des Kanals und des Verlaufstypus fiir die Population Plinkaigalis. Angaben in mm

Population | Nr. CBR1 | CBR2 | CHR! |CBL! |CBL2 | CHL1 |LCSR |LCFR |LCTR |LCSL |LCFL |LCTL | VTR | VTL
Plinkaigalis | 1374 23,7 24,7 6 26,5 25,9 6,17 528 422 2,46 4,07 3,79 2,5 2 2
Plinkaigalis | 1375 25,9 25,5 7,23 26,7 27,1 7,04 4,89 4,25 0,97 519 |43 3,12 2 2
Plinkaigalis | 5817 26,4 24,5 6,74 25.4 25,1 6,79 5,63 4,55 4,45 6,64 | 4,64 4.6 2 2
Plinkaigalis | 6102 30,1 30,4 7,36 27 26,8 8,01 5,29 4,65 2,83 6,3 5,8 2,85 2 1
Plinkaigalis | 4056 21,7 21,1 9.44 22,5 22.6 8,71 4,95 4,79 2,82 422 4,11 1,97 2 2
Plinkaigalis | 5855 35,1 36,2 5,76 38,4 32,9 10,3 4,46 3,26 3,45 3,88 6,46 7.3 2 1
Plinkaigalis | 6142 25,2 254 7,95 252 254 7,95 7,82 5,41 6,06 6,44 3,5 5,19 2 2
Plinkaigalis | 6218 25.6 24,2 9,17 26,4 26,6 7,52 5,92 5.1 4,05 6,95 4,86 536 1 2
Plinkaigalis | 6235 26,3 26,4 10,2 26,4 26,9 9,3 5,75 4,04 4,33 4,51 3,98 2,01 2 2
Plinkaigalis | 1423 26,3 24,1 10,1 31,8 30,8 8,77 10,2 8.3 6,6 3,88 | 4,03 1,85 1 1
Plinkaigalis | 1449 24.6 23,5 8,2 25.6 26,3 7,98 3,72 2,98 3,32 538 |44 2,2 1 2
Plinkaigalis | 1499 25.6 24.6 4,64 23,9 23.8 591 3,47 2,64 2,52 3,56 3,53 1,04 1 1
Plinkaigalis | 1090 26,4 27,3 5,5 33 28.8 5,61 4,86 3,88 1,67 4,53 3,45 6,68 2 1

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; - unbekannt; CBR1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene rechts; CBR2

Horizontaler Abstand zwischen FA und der Mediansagittalebene rechts; CHR1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis

inferior rechts; CBL1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene links; CBL2 Horizontaler Abstand zwischen FA und

der Mediansagittalebene links; CHL1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis inferior links; LCSR projektivische Lange des

rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene; LCFR projektivische Linge des rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTR

projektivische Liange des rechten Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; LCSL projektivische Lénge des linken Canalis infraorbitalis in

der Sagittalebene; LCFL projektivische Lange des linken Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTL projektivische Lénge des linken

Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; VTR Verlaufstypus rechts; VTL Verlaufstypus links
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Fortsetzung der Tabelle 1

Population | Nr. |G [ CBR1 | CBR2 | CHRI |CBLI |CBL2 |CHLI |LCSR |LCFR |LCTR |LCSL |LCFL |LCTL | VTR | VTL
Plinkaigalis | 1223 | f 29,2 28.8 4,57 3,5 2,66 1,78 1
Plinkaigalis | 0956 | - | 23 23,1 5,65 29.6 27,3 8.9 4,83 3,24 3,25 6,67 |46 5,29 2 1
Plinkaigalis | 1425 | m | 247 24,4 6,95 29,7 28,7 597 4,49 3,89 2,28 4,63 3,7 2,37 1 1
Plinkaigalis | 1436 | f | 257 25.4 5,39 32,5 32,3 6,67 2,15 2,36 1,2 2,46 2,28 0,7 1 1
Plinkaigalis | 1444 | m | 273 26,6 6,86 26,5 26,3 5,64 3,51 3,28 1,4 3,82 3,3 1,68 1 1
Plinkaigalis | 5879 | - | 257 25,1 4,89 22.8 22.4 5,56 3,78 2,86 2,51 3,1 2,61 2,34 1 1
Plinkaigalis | 6236 | - 27,5 26,4 5,63 3,39 3,22 2,56 1
Plinkaigalis | 6352 | - | 292 26,7 6,79 27,4 26,2 6,52 4,89 4,17 4,44 4,81 2,87 3,06 1 1
Plinkaigalis | 1521 | - | 268 25 9,54 27.6 26,2 7,09 9,23 7,26 6,06 4,76 3,11 2,97 1 1
Plinkaigalis | 1524 | - | 231 22,4 8,07 26,6 26,3 7,43 4,25 3,91 2,31 4,53 5,05 1,5 1 1
Plinkaigalis | 1409 | - | 26,6 27 7,82 31,3 31,5 6,62 7,07 5,7 4,1 576 | 436 3,49 2 2
Plinkaigalis | 1077 | m | 276 26,9 8,59 28,6 26,5 10,3 8,92 6,63 6,64 6,26 528 432 1 1
Plinkaigalis | 1079 | m | 271 26,8 9,1 31,1 27,7 9,27 10,1 7,64 5,19 10,1 8,32 7.5 1 1
Plinkaigalis | 1080 | m | 73 23,7 7,79 27,3 26 9.12 7,55 522 5,68 10,2 7,24 7,72 2 1
Plinkaigalis | 1081 | m | 269 27,3 6,41 31,1 29,1 7,91 8,31 6,15 5,85 7,01 5,77 4,15 2 1
Plinkaigalis | 1082 | m | 239 23,7 9,17 25,8 24,7 12,1 8,45 5,78 6,57 12,1 9,08 7,08 1 1
Plinkaigalis | 1094 | f |71 g 21,6 9,38 26,9 25,7 11,1 14,7 7,44 12,3 12,5 8,92 9,54 1 1
G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; - unbekannt; CBR1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene rechts; CBR2

Horizontaler Abstand zwischen FA und der Mediansagittalebene rechts; CHR1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis

inferior rechts; CBL1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene links; CBL2 Horizontaler Abstand zwischen FA und

der Mediansagittalebene links; CHL1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis inferior links; LCSR projektivische Lange des

rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene; LCFR projektivische Linge des rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTR

projektivische Liange des rechten Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; LCSL projektivische Lénge des linken Canalis infraorbitalis in

der Sagittalebene; LCFL projektivische Lange des linken Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTL projektivische Lénge des linken

Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; VTR Verlaufstypus rechts; VTL Verlaufstypus links
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Tab.Il Auflistung der Einzelwerte der ermittelten Abstinde des Ein — und Ausganges des Canalis infraorbitalis zu definierten Messpunkten,

sowie der projektivischen Lingenmale des Kanals und des Verlaufstypus fiir die Populationen Plinkaigalis und Alytus. Angaben in mm

Population | Nr. |G | CBR1 |CBR2 |CHRI |CBLl1 |CBL2 |CHLI |LCSR |LCFR |LCTR |LCSL |LCFL |LCTL |VTR | VTL
Plinkaigalis | 1095 | f | 26,9 28,1 8,96 | 26,8 25,7 10,1 15,6 9,29 11,8 9,98 8,8 4,99 2 1
Plinkaigalis | 1083 | m | 243 24,1 9,46 | 26,3 25.8 9,22 9,75 7,63 5,67 10,5 7,84 7,32 1 1
Plinkaigalis | 0814 | m 27,5 26,1 9,96 12,4 9,5 8,66 1
Plinkaigalis | 0813 | m 24,8 22,5 12,7 18,2 12,4 12,8 1
Plinkaigalis | 0817 | m | 30,3 29.9 15,8 | 26 25.6 10 16,4 12,8 9,07 11,7 8,81 7,26 1 1
Plinkaigalis | 0957 | f | 255 25 6,03 | 25.8 23.8 11 7,09 3,46 6,22 8,98 5,83 6,89 1 1
Plinkaigalis | 0958 | f | 242 23,4 8,9 | 28,2 26,7 8,72 9,14 6,98 591 10,9 7 8,69 1 1
Alytus 3601 | m | 20,1 22,1 10,18 | 26 24,2 9,3 10,8 5,82 8,83 10,2 4,77 9,95 2 1
Alytus 3605 | f | 234 21,7 4,67 | 26,5 24,1 5,75 3,57 3,82 3,46 6,15 4,78 5,8 1 1
Alytus 3607 | f | 285 26,5 438|273 26,6 7,99 5,93 3,7 5,1 8,1 6,82 4,54 1 1
Alytus 3577 | f |263 26,6 10,3 | 29,9 29,1 10,1 9,95 8,55 5,43 10,1 8,59 6,74 2 1
Alytus 3610 | f | 235 22,2 5,97 | 23,8 22,5 3,13 10,3 5,75 8,96 10,5 461 9,31 1 1
Alytus 3613 | m | 259 23,4 10,3 | 28,2 25,1 11,2 8,62 6,79 5,55 7,19 6,67 4,83 1 1
Alytus 3617 | m | 284 27,7 8,05 | 28,2 26,5 11,7 7,77 6,73 418 10,6 9,42 5,69 1 1
G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; - unbekannt; CBR1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene rechts; CBR2

Horizontaler Abstand zwischen FA und der Mediansagittalebene rechts; CHR1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis

inferior rechts; CBL1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene links; CBL2 Horizontaler Abstand zwischen FA und

der Mediansagittalebene links; CHL1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis inferior links; LCSR projektivische Lange des

rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene; LCFR projektivische Linge des rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTR

projektivische Liange des rechten Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; LCSL projektivische Lénge des linken Canalis infraorbitalis in

der Sagittalebene; LCFL projektivische Lange des linken Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTL projektivische Lénge des linken

Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; VTR Verlaufstypus rechts; VTL Verlaufstypus links
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Tab. III Auflistung der Einzelwerte der ermittelten Abstéinde des Ein — und Ausganges des Canalis infraorbitalis zu definierten Messpunkten,
sowie der projektivischen Langenmalle des Kanals und des Verlaufstypus fiir die Populationen Jakstai¢iai-Meskiai, Pagrybis, Karmélava und

Jena. Angaben in mm

Population | Nr. |G | CBRI | CBR2 |CHRI |CBLI |CBL2 |CHLI |LCSR |LCFR |LCTR |LCSL |LCFL |LCTL | VTR |VTL
Jakstai¢iai- | 1381 | m | 29,5 28,7 8,01 33 31 10,1 4,14 3,76 3,42 4,93 4,16 3,79 1 1
Meskiai

Jakstaidiai- | 1386 | f | 25,3 25,5 8,02 26,2 27 8,79 4,81 3,95 2,77 4,75 4,13 2,53 2 2
Meskiai

Pagrybis 1397 | | 26,6 25 6,34 30,6 30,1 7,43 4,02 3,26 2,85 3,41 3,01 2,09 1 1
Karmelava | 6480 | f | 2538 25,4 6,38 24,9 25,7 5,07 3,54 3,01 1,83 3,96 2,73 2,17 1 2
Jena 156 |- 309 27,4 6,08 11,8 7,94 9,56 1

Jena 1285 | - | 304 26,6 6,38 26,9 23,8 10 12,8 6,05 12,2 12,3 7,53 10,6 1 1
Jena 7315 | - | 26,7 242 5,04 25,3 23 6,98 4,85 3,66 5,1 7,35 5,48 6,07 1 1
Jena 2796 | - | 24,1 23,6 6,08 23,7 23,6 7,78 5,39 4,38 3,87 7,13 6,07 3,73 1 1
Jena 1004 | - | 277 26,4 8,15 26,3 25,2 4.8 9,63 7,94 5,89 4,85 4,07 3,79 1 1
Jena 637 |- | 225 21,8 8,61 24,5 22,7 8,86 8,45 7.4 4,65 9,43 8,11 5,67 1 1
Jena 510 |- |295 25,7 9,57 25,7 23,6 9,88 8,38 7,07 7,37 3,3 2,93 3,21 1 1
Jena 5275 | - | 242 23,5 7,61 10,4 7,23 7.8 1

Jena 871 |- |29 28,4 11,6 29 28,8 11,5 9,93 5,74 8,37 8,86 6,44 6,12 1 1

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; - unbekannt; CBR1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene rechts; CBR2
Horizontaler Abstand zwischen FA und der Mediansagittalebene rechts; CHR1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis
inferior rechts; CBL1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene links; CBL2 Horizontaler Abstand zwischen FA und
der Mediansagittalebene links; CHL1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis inferior links; LCSR projektivische Lange des
rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene; LCFR projektivische Linge des rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTR
projektivische Liange des rechten Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; LCSL projektivische Lénge des linken Canalis infraorbitalis in
der Sagittalebene; LCFL projektivische Lange des linken Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTL projektivische Lénge des linken
Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; VTR Verlaufstypus rechts; VTL Verlaufstypus links



Anhang

Tab. IV Auflistung der Einzelwerte der ermittelten Abstdnde des Ein — und Ausganges des Canalis infraorbitalis zu definierten Messpunkten,

sowie der projektivischen Lingenmale des Kanals und des Verlaufstypus fiir die Population Kyoto. Angaben in mm

Population [ Nr. [ G [ CBR1 | CBR2 | CHRI |CBL1 |CBL2 |CHLI |LCSR |LCFR |LCTR |LCSL |LCFL |[LCTL | VTR | VTL
Kyoto 897 | m | 27 25.8 9,53 26,7 253 8,24 12,9 10,3 8 9,75 7,37 6,18 1 1
Kyoto 1137 |m | 312 29.4 5,84 26,6 25,9 8,81 13,6 8,59 10,3 12,4 9,39 8,03 1 1
Kyoto 1271 | £ | 247 23,3 4,08 24.9 23,9 4,74 5,47 3,13 5,17 6,41 2,85 5,16 1 1
Kyoto 1297 | £ | 221 19,6 7,57 25 22.3 6,99 8,28 6,77 5.8 9,78 6,82 7,86 1 1
Kyoto 1416 | f | 29 27,3 4,53 24,6 24,1 6,33 15,5 7,19 14,5 19,7 8,68 17,9 1 1
Kyoto 2151 | f | 276 27 7,04 28,4 27,5 8,68 9,38 6,24 7,47 11,4 7,13 8,91 1 1
Kyoto 2253 |m | 277 27,3 5,92 28,9 28.6 5,79 6,08 4,61 3,74 4,23 3,52 2,39 1 1
Kyoto 2791 | f | 223 21,6 7.4 27,1 28 5,33 7,25 6,55 3,71 6,07 4,18 43 1 2

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; CBR1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene rechts; CBR2 Horizontaler
Abstand zwischen FA und der Mediansagittalebene rechts; CHR1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis inferior rechts;
CBL1 Horizontaler Abstand zwischen OE und der Mediansagittalebene links; CBL2 Horizontaler Abstand zwischen FA und der
Mediansagittalebene links; CHL1 vertikaler Abstand zwischen FA und dem Margo orbitalis inferior links; LCSR projektivische Linge des
rechten Canalis infraorbitalis in der Sagittalebene; LCFR projektivische Linge des rechten Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTR
projektivische Liange des rechten Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; LCSL projektivische Lénge des linken Canalis infraorbitalis in
der Sagittalebene; LCFL projektivische Lange des linken Canalis infraorbitalis in der Frontalebene; LCTL projektivische Lénge des linken
Canalis infraorbitalis in der Transversalebene; VTR Verlaufstypus rechts; VTL Verlaufstypus links
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Tab.V Auflistung der Einzelwerte der Winkelmessungen fiir die Population Plinkaigalis. Angaben in Grad

Population | Nr. G | WSTR | WSFR | WFSR | WFTR | WTFR | WTSR | WSTL | WSFL | WFSL | WFTL | WTFL | WTSL
Plinkaigalis | 1374 | m | 638 27,7 4,6 84 75,1 -18,5 53,1 41,1 -16,1 75,9 117,2 19,6
Plinkaigalis | 1375 | f | 80,1 9 2,6 87,5 77.4 -17.3 54,1 35,5 21,5 73,6 118,5 | 323
Plinkaigalis | 5817 |- | 582 32,9 2 87 87,7 -3,6 38,3 50,4 -14,7 80,3 84,2 -5.9
Plinkaigalis | 6102 |f | 62,1 29,15 -19,8 74 58,5 -33,1 51,3 38,1 18,9 107,9 | 108,22 19,8
Plinkaigalis | 4056 | - | 57,6 33,3 2,1 88,5 95 5,7 59,3 28 -13,4 75,6 60,2 24,4
Plinkaigalis | 5855 |- | 31.11 56,2 -20,8 70,4 68,9 -17,15 | 68,2 16,7 2.3 92,2 86,7 2,5
Plinkaigalis | 6142 |- |4035 | 48,75 -6,06 84,7 87,6 2,47 33,1 55,67 | -2,82 86,1 92,6 2.4
Plinkaigalis | 6218 | - | 5527 38 19,26 113,9 1172  |302 38,03 50,71 -4,81 85,5 85,1 -5,8
Plinkaigalis | 6235 |- |409 46,5 3.4 86,2 85,7 4,3 60,6 31,4 -15,8 77 69,7 -14,9
Plinkaigalis | 1423 | m | 52.51 35,6 11,9 113,5 101,5 13,8 66,6 24,5 12,5 1054 | 1277 |355
Plinkaigalis | 1449 |- |428 46,86 | 22.8 112,5 110,5 | 20,13 58,4 32,9 6,8 85,3 75,9 -13,5
Plinkaigalis | 1499 |- | 413 48,1 31,7 120,7 1234 | 374 67,03 21,1 6,5 98,3 98,2 6,6
Plinkaigalis | 1090 |m | 61,3 28,5 -15,8 72,2 62,2 -28,5 46,5 36,6 19,6 111,3 1097|309

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; WSTR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSFR projektivischer
Winkel zwischen LCSR und der Frontalebene — rechts; WFSR projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Sagittalebene — rechts; WFTR
projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Transversalebene —rechts, WTFR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Frontalebene
—rechts; WTSR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSTL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der
Sagittalebene — links; WSFL projektivischer Winkel zwischen LCSL und der Frontalebene — links; WFSL projektivischer Winkel zwischen
LCFL und der Sagittalebene — links; WFTL projektivischer Winkel zwischen LCFL und der Transversalebene — links, WTFL projektivischer
Winkel zwischen LCTL und der Frontalebene — links; WTSL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der Sagittalebene — links
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Fortsetzung der Tabelle V

Population | Nr. G | WSTR | WSFR | WFSR | WFTR | WTFR | WTSR | WSTL | WSFL | WFSL | WFTL | WTFL | WTSL
Plinkaigalis | 1223 | f 53,1 38,9 21,9 106,8 112,6 22.8
Plinkaigalis | 0956 | - | 439 50,8 -6,1 84,5 83,3 -6,1 41,1 51,1 293 117,3 108,3 17.8
Plinkaigalis | 1425 | m | g1 9 37,6 9.2 100,9 110 13.4 50,7 35,9 16,1 108,8 113,5 20,3
Plinkaigalis | 1436 | f | 5738 32,2 13,9 100,5 1142 | 229 76,6 14,9 8.8 101,1 99,4 7.6
Plinkaigalis | 1444 | m | 622 27 21,2 107,1 1282 | 362 57,8 33,3 10,8 97,5 118,3 30,6
Plinkaigalis | 5879 | - | 479 442 19,4 107,9 110,9 16,5 493 39,1 15,3 103,5 107.2 19,2
Plinkaigalis | 6236 | - 45,8 47,7 21,4 113,5 118,3 28,2
Plinkaigalis | 6352 | - | 44 49,1 33,6 125,1 122,5 34,3 32,9 54.4 21,9 116,6 113,9 21,9
Plinkaigalis | 1521 |- | 4938 41,8 20,3 111,8 111,5 19,4 474 432 18,6 112,9 115,8 26,6
Plinkaigalis | 1524 | - | 656 26,1 24.4 116,6 123,5 342 62,6 21,1 55 92.8 111,7 26,2
Plinkaigalis | 1409 | - | 505 39,1 3.1 86,8 83,9 5.2 51,5 41,9 9,9 82,2 77,1 -132
Plinkaigalis | 1077 | m | 396 48,1 6,6 100,1 | 99,2 11,5 48,7 39,7 17,5 1097 | 1164 |234
Plinkaigalis | 1079 | m | 5438 33,9 5.8 94,5 98,1 7.5 47,9 40,1 20,7 111,7 115,5 23,1
Plinkaigalis | 1080 | m | 402 494 9.9 79,4 80,9 1.3 423 46,7 13,4 103,2 102,6 8,9
Plinkaigalis | 1081 |m | 423 47,9 -6,5 83,6 83,6 -6,3 47,7 39,6 15,3 107,1 1174 | 29,7
Plinkaigalis | 1082 | m | 359 48,9 74 96,3 97,2 10,3 48,1 39,1 13,2 101,5 |1054 | 147
Plinkaigalis | 1094 | f | 307 59,6 4,9 95,3 92,3 2.8 39,3 50,3 8,1 98,6 98,8 6,7

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; WSTR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSFR projektivischer
Winkel zwischen LCSR und der Frontalebene — rechts; WFSR projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Sagittalebene — rechts; WFTR
projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Transversalebene —rechts, WTFR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Frontalebene
—rechts; WTSR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSTL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der
Sagittalebene — links; WSFL projektivischer Winkel zwischen LCSL und der Frontalebene — links; WFSL projektivischer Winkel zwischen
LCFL und der Sagittalebene — links; WFTL projektivischer Winkel zwischen LCFL und der Transversalebene — links, WTFL projektivischer
Winkel zwischen LCTL und der Frontalebene — links; WTSL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der Sagittalebene — links
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Tab.VI Auflistung der Einzelwerte der Winkelmessungen fiir die Populationen Plinkaigalis und Alytus. Angaben in Grad

Population | Nr. G | WSTR | WSFR | WFSR | WFTR | WTFR | WTSR | WSTL | WSFL | WFSL | WFTL | WTFL | WTSL
Plinkaigalis | 1095 | f | 3738 52,5 -6.,4 83,1 84,5 4,5 58,2 28,3 9.6 97,6 1078|208
Plinkaigalis | 1083 | m | 532 32,6 54 94,3 99,7 8,9 47,1 41,2 2,8 93,1 92,8 4,1
Plinkaigalis | 0814 | m 454 45,1 8,6 98,3 99,3 11,7
Plinkaigalis | 0813 | m 473 42,5 11,4 102,5 1052 | 13,9
Plinkaigalis | 0817 | m | 548 34,3 3,9 95,2 92,8 33 48,7 41,1 6,7 95,1 99,5 9,6
Plinkaigalis | 0957 | f | 238 64,1 15,2 104,1 | 98,5 7,9 36,5 49,1 26,6 112,5 | 108,1 19,1
Plinkaigalis | 0958 | f | 483 40,9 9,5 99,8 100,3 8,2 36,9 50,9 14,1 100,9 100,2 10,5
Alytus 3601 |m | 344 58,6 -7, 85,7 81,3 -10,1 23,8 64,1 21,1 1058 1022 |10,3
Alytus 3605 | f |535 40,9 23,1 1235 | 123,6 | 34,9 38,3 52,5 24,6 1208 | 1145 [218
Alytus 3607 | f |314 55,9 36,9 123,8 117,9 26,1 54,1 34,8 3.4 95,3 96,1 8.3
Alytus 3577 |t | 584 32,3 3,7 86,5 75,9 9,5 50,4 35,5 10,5 100,3 102,5 12,2
Alytus 3610 | f |33 55 16,1 108.6 101,8 12,7 24.5 61,6 18,6 108.6 100,6 9,5
Alytus 3613 | m | 493 40,6 24,1 114,8 110,9 23,7 52,6 31,4 26,1 120,1 122,9 31,8
Alytus 3617 |m | 56,1 32,9 9,6 10,8 | 110,5 | 19,9 53,9 31,9 16,1 1032 | 116,6 | 26,6

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; WSTR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSFR projektivischer
Winkel zwischen LCSR und der Frontalebene — rechts; WFSR projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Sagittalebene — rechts; WFTR
projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Transversalebene —rechts, WTFR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Frontalebene
—rechts; WTSR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSTL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der
Sagittalebene — links; WSFL projektivischer Winkel zwischen LCSL und der Frontalebene — links; WFSL projektivischer Winkel zwischen
LCFL und der Sagittalebene — links; WFTL projektivischer Winkel zwischen LCFL und der Transversalebene — links, WTFL projektivischer
Winkel zwischen LCTL und der Frontalebene — links; WTSL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der Sagittalebene — links
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Tab. VII Auflistung der Einzelwerte der Winkelmessungen fiir die Populationen Jakstai¢iai-Meskiai, Pagrybis, Karmélava und Jena. Angaben

in Grad

Population | Nr. G [WSTR | WSFR | WFSR | WFTR | WTFR | WTSR | WSTL | WSFL | WFSL | WFTL | WTFL | WTSL
JakdtaiGiai- | 1381 |m | 46,8 43,1 19,3 11,8 [ 1136 |222 47,1 36,9 29,7 1173 [ 1233 [333
Meskiai

Jakitaiciai- | 1386 | f | 59,1 31,4 153 71,5 72,2 153 50,5 40,8 6 85,3 99,7 12,6
Meskiai

Pagrybis 1397 | f |51 418 30,5 120 1256 | 31,6 54,3 35,8 15,1 94,3 109,8 | 18,6
Karmelava | 6480 | f | 595 37,4 13,5 1032 | 1191 |26,6 46,9 42,1 -19.4 72,9 79,3 -12,9
Jena 156 |- | 361 54,8 24,6 12,6 | 108,7 | 17,1

Jena 1285 |- ] 195 67 429 126,8 | 110,1 19,7 33,3 55,3 24,9 114 1074 | 173
Jena IS - 337 55,6 40,1 1279 | 1174 | 247 36,5 44,9 26,3 1183 | 1124 | 22,1
Jena 2796 |- | 499 37.8 15,6 101,7 | 1066 | 167 50 35,8 1,9 92,1 102,8 | 12,1
Jena 1004 |- | 515 36,5 10,2 100,8 | 101,6 | 11,8 36,8 52,9 16,6 1112 | 1178 | 229
Jena 637 |- [593 29,1 9,1 98,3 103,8 | 14,1 53,6 31,6 9.9 1024 | 1064 | 184
Jena SI001- J4q15 455 32,1 1223 | 1204 |332 28 60,5 38,4 131,5 | 1329 |445
Jena 5275 |- |39 45,8 6,5 95,8 99,7 8,1

Jena 871 |- 1377 52,2 9.8 99,9 97.8 7,6 44,4 45,8 5.4 94,5 98,1 6,3

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; WSTR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSFR projektivischer
Winkel zwischen LCSR und der Frontalebene — rechts; WFSR projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Sagittalebene — rechts; WFTR
projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Transversalebene —rechts, WTFR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Frontalebene
—rechts; WTSR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSTL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der
Sagittalebene — links; WSFL projektivischer Winkel zwischen LCSL und der Frontalebene — links; WFSL projektivischer Winkel zwischen
LCFL und der Sagittalebene — links; WFTL projektivischer Winkel zwischen LCFL und der Transversalebene — links, WTFL projektivischer
Winkel zwischen LCTL und der Frontalebene — links; WTSL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der Sagittalebene — links
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Tab. VIII Auflistung der Einzelwerte der Winkelmessungen fiir die Population Kyoto. Angaben in Grad

Population | Nr. G | WSTR | WSFR | WFSR | WFTR | WTFR | WTSR | WSTL | WSFL | WFSL | WFTL | WTFL | WTSL
Kyoto 897 m | 518 35,7 7.4 98,5 102,1 11,1 49,8 39,7 12 100,7 103,4 10,3
Kyoto 1137 | m | 39 48 4 15,4 104,5 101,4 13,4 51,1 36,5 4,6 96,3 96,6 8,1
Kyoto 1271 | f | 311 58,6 28 114,7 104,2 16,4 28.6 62,1 21,5 109,8 104,2 14,1
Kyoto 1297 | f | 476 41,2 27,6 116,9 121,1 31,1 40,1 48.4 21,4 112,6 110,6 22
Kyoto 1416 | f | 2338 64,3 15,6 107,1 97,2 8,5 24,8 63 6.8 95,4 93,4 3.3
Kyoto 2151 | f | 384 48.8 11,6 99,7 98,1 7.4 34,8 51,8 6,7 95,4 96,4 6,3
Kyoto 2253 | m | 46 432 10,6 101,6 101,5 10,9 55 29.6 14,2 102 122,3 29,7
Kyoto 2791 | f | 587 30,5 11,6 99,6 106,6 17,9 40,5 47,8 12,1 78,5 77,2 -13

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; WSTR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSFR projektivischer
Winkel zwischen LCSR und der Frontalebene — rechts; WFSR projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Sagittalebene — rechts; WFTR
projektivischer Winkel zwischen LCFR und der Transversalebene —rechts, WTFR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Frontalebene
—rechts; WTSR projektivischer Winkel zwischen LCTR und der Sagittalebene — rechts; WSTL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der
Sagittalebene — links; WSFL projektivischer Winkel zwischen LCSL und der Frontalebene — links; WFSL projektivischer Winkel zwischen
LCFL und der Sagittalebene — links; WFTL projektivischer Winkel zwischen LCFL und der Transversalebene — links, WTFL projektivischer
Winkel zwischen LCTL und der Frontalebene — links; WTSL projektivischer Winkel zwischen LCTL und der Sagittalebene — links
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Tab. IX Auflistung der Einzelwerte fiir die externen Schidelmalle, der Volumina von Orbita und Sinus maxillaris und der ermittelten Indizes

fiir die Population Plinkaigalis. Angaben in cm bzw. cm?

Population | Nr. |G| SBL |GSL |OSH |MGB [MAB [JBB |[IOB |GSV |OR |[SMR [OL [SML [IR [Isu |lo | Iricsk
Plinkaigalis | 1374 | m | 1096 | 981 [6,89 |96 |639 |12,85 | 2,04 |304,82 | 2437 | 12,18 | 2537 | 12,43 | 499 |39 |79 |53.8
Plinkaigalis | 1375 | f | 999 |9 6,75 | 8.2 555 | 12,64 | 2,19 | 24494 | 2752 | 12,19 | 2644 | 11,69 | 443 |49 | 112 | 537
Plinkaigalis | 5817 | - | 998 | 7,53 [536 |7,59 |546 |1232 [241 |150,79 | 27,31 | 10,38 | 2597 | 12,73 |38 |69 | 18,1 | 7438
Plinkaigalis | 6102 | f | 978 | 852 |7,14 |904 |627 |13,22 |225 |267,63 | 35,13 | 14,88 | 3521 | 19,56 | 42,3 |55 | 13,1 | 62,1
Plinkaigalis | 4056 | - | 965 | 848 |[7,02 [847 |[547 |121 | 1,68 | 261,49 | 26,18 | 1693 | 2586 | 17,49 | 64,7 | 6,5 | 10 | 584
Plinkaigalis | 5855 | - | 1047 | 894 |7,04 |943 |[591 |1322 |26 |293,03 |3547 | 2347 32,79 | 22,11 | 66,2 | 8 12,1 | 49,9
Plinkaigalis | 6142 | - 1 976 | 784 |557 |73 569 | 12,27 | 1,89 | 159,31 | 28,95 | 14,83 | 26,68 | 13,43 | 51,2 | 9,3 | 18,2 | 99,7
Plinkaigalis | 6218 | - | 998 | 936 |641 |934 |604 |1267 | 1,88 |271,83 | 2546 | 1731 | 25,67 | 14,51 | 67.9 | 6,4 | 9.4 | 632
Plinkaigalis | 6235 | - | 1009 | 9,06 |641 |861 |601 |13,51 |23 |24575 |2920 | 13,75 | 31,16 | 14,63 | 47,1 | 5.6 | 11,9 | 63,5
Plinkaigalis | 1423 | m | 1141 | 1026 | 7,01 | 921 |554 |12,69 | 242 |32647 | 27,61 | 16,16 | 23,96 | 17,04 | 58,5 |49 |85 |99.4
Plinkaigalis | 1449 | - | 1035 | 943 | 567 |82 6,2 12,53 | 2,15 | 217,34 | 23,00 | 884 | 2487 [8,79 |384 |41 |106 |394
Plinkaigalis | 1499 | - | 1021 | 921 |7,16 [8,72 |586 |1229 | 189 |279 2504 | 159 |2234 | 1487 | 63,5 |57 |89 |377
Plinkaigalis | 1090 | m | 1956 | 925 |7,07 |934 |62 13,67 | 2,18 |30021 | 22,79 | 18,65 | 25,67 | 16,95 | 81,8 [ 62 | 7,6 | 525

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; SBL Schadelbasislinge; GSL Gesichtsschéddellinge; OSH Obergesichtshohe; MGB Mittelgesichtsbreite;
MAB Maxilloalveolarbreite; JBB Jochbogenbreite; IOB Interorbitalbreite; GSV Gesichtsschiddelvolumen; OL Volumen der linken Orbita; SML
Volumen des Sinus maxillaris; OR Volumen der rechten Orbita; SMR Volumen des rechten Sinus maxillaris; IR = SMR/OR x 100; Ism =

SMR/GSV x 100; Io = OR/GSV x 100; IrLcsr = LCSR/GSL x 100
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Fortsetzung der Tabelle IX

Population | Nr. | G| SBL |GSL | OSH | MGB | MAB | JBB |IOB |[GSV |OR |SMR |OL |SML |IR Ism Io TRLCSR
Plinkaigalis | 1223 | f [ 968 |92 | 6,59 6,26 221 25,52 | 18,66

Plinkaigalis | 0956 | - | 944 | 888 [555 (9,09 |62 12,04 | 2,14 [ 219,08 | 25,04 | 14,18 | 26,63 | 13,64 | 56,6 | 6,5 11,4 54,4
Plinkaigalis | 1425 | m | 10,8 | 8,69 | 7,06 | 845 |6,55 | 12,84 | 2.49 | 258,55 | 29,74 | 16,57 | 23,64 | 17,9 | 55,7 | 6,4 11,5 51,7
Plinkaigalis | 1436 | f | 984 |916 |698 | 9,57 |643 |12,7 |2,03|2937 |2879]9,76 |2944 | 1191|339 |33 9,8 23,5
Plinkaigalis | 1444 | m | 10,15 | 9,33 | 6,73 | 8,67 | 6,28 | 12,51 | 1,77 | 264,68 | 28,79 | 9,49 | 25,66 | 11,58 | 32,9 | 3.6 10,9 37,6
Plinkaigalis | 5879 | - | 963 | 8,55 | 6,65 | 9,12 |[574 [12,69 1,99 | 253,14 | 21,61 | 184 |23,06| 1542|851 |73 8,5 442
Plinkaigalis | 6236 | - | 963 | 855 | 6,65 | 8,86 |598 | 12,88 1,99 | 24592 | 26,81 | 13,68 | 27,49 | 7,08 | 51 5.6 10,9
Plinkaigalis | 6352 | - | 1045 ]9,05 | 622 |8,77 |599 | 12,66 |2,07 | 24557 | 25,54 | 15,39 | 23,38 | 14,76 | 60,3 | 6,2 10,4 54
Plinkaigalis | 1521 | - | 1026 | 9,21 | 6,89 | 8,53 |6,32 | 12,67 |19 |26443 |3230| 13,84 | 32,42 | 13,55 |42,8 |52 12,2 100,2
Plinkaigalis | 1524 | - | 10,26 | 9,52 | 6,82 | 8,65 | 6,1 12,76 | 2,44 | 271,21 | 26,84 | 12,33 | 24,61 | 12,83 | 45,9 | 4,5 9,9 44,6
Plinkaigalis | 1409 | - | 10,52 | 9,43 | 7,35 [ 926 | 6,61 | 13,33 | 1,84 | 312,09 | 2548 | 26,77 | 31,6 | 23,12 | 105,1 | 8,6 8,2 74

Plinkaigalis | 1077 | m | 70,84 | 1041 | 7,18 | 9.81 | 6,31 | 13,19 | 1,86 | 351,55 | 31,19 | 14,41 | 34,16 | 18,11 | 462 | 4.1 8,9 85,7
Plinkaigalis | 1079 | m | 717,01 | 10,5 | 6,75 | 989 | 681 | 13,1 |235] 339,88 | 3499 | 26,3 | 37,22 |2793|752 |77 10,3 96,2
Plinkaigalis | 1080 | m | 70,39 | 10,34 | 74 | 989 |6,19 | 13,04 | 1,92 | 354,29 | 34,05 | 19,1 | 29,01 | 23,93 | 56,1 |54 9,6 73
m
m
f

Plinkaigalis | 1081 10,34 | 964 |7 9,40 | 6,46 | 12,09 | 1,92 | 306,29 | 26,82 | 14,77 | 29.43 | 15,95 | 55,1 | 4,8 8,7 86,2
Plinkaigalis | 1082 10,42 | 10,08 | 6,91 | 984 | 6,73 | 12,33 | 1,87 | 327,68 | 27,49 | 25,11 | 28,33 | 28,93 | 91,3 | 7,7 8.4 83,8
Plinkaigalis | 1094 9,92 1026|626 | 969 |662 |12,6 | 1,87]290,5 |29,72| 24,68 | 28,68 | 29,71 | 83 8,5 10,2 143,3
G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; SBL Schadelbasislinge; GSL Gesichtsschéddellinge; OSH Obergesichtshohe; MGB Mittelgesichtsbreite;

MAB Maxilloalveolarbreite; JBB Jochbogenbreite; IOB Interorbitalbreite; GSV Gesichtsschiddelvolumen; OL Volumen der linken Orbita; SML

Volumen des Sinus maxillaris; OR Volumen der rechten Orbita; SMR Volumen des rechten Sinus maxillaris; IR = SMR/OR x 100; Ism =

SMR/GSV x 100; Io = OR/GSV x 100; IrLcsr = LCSR/GSL x 100; die kursiven Werte wurden von Barenklau (2016) iibernommen



Anhang

Tab.X Auflistung der Einzelwerte fiir die externen Schidelmalle, der Volumina von Orbita und Sinus maxillaris und der ermittelten Indizes fiir

die Populationen Plinkaigalis und Alytus. Angaben in cm bzw. cm?

Population |Nr. |G [SBL |GSL | OSH | MGB | MAB [JBB |[IOB|GSV |[OR [SMR [OL [SML |IR Isv | Io IRLCSR
Plinkaigalis | 1095 | £ | 1947 | 10,34 | 6,72 | 9,55 | 6,28 | 12,72 | 1,90 | 314,95 | 2943 | 16,86 | 31,43 | 22,58 | 573 |54 |93 |150,9
Plinkaigalis | 1083 | m | 7956 | 10,37 | 76 | 957 | 666 | 12,7 | 2,11 |353,23 | 22,88 | 23,42 | 22,91 | 23,23 | 1024 | 6,6 | 6,5 | 94,6
Plinkaigalis | 0814 | m | 7902 | 945 | 752 | 928 |628 |12,92 | 1,67 |312,42 129,92 | 32,52 | 28,97 | 33,98 | 108,7 | 10,4 | 9,6
Plinkaigalis | 0813 | m | j993 | 102 | 777 | 954 |66 |1248 | 1,91 | 362,52 | 31,43 | 30,89 | 33,04 | 3546 | 983 |85 |87
Plinkaigalis | 0817 | m 7,71 | 10,11 | 6,41 | 1295 | 1,92 32,38 | 25,45 | 32,39 | 24,05 | 78,6

Plinkaigalis | 0957 | f | 973 | 838 |533 [995 |628 | 12,11 |223]221,99 | 24,78 | 186 |2536| 1931|751 |84 | 112 |846
Plinkaigalis | 0958 | f | 1948 | 10,03 | 621 | 897 | 594 |1239 | 1,96 | 271,49 | 27,55 | 16,37 | 28,03 | 18,58 | 594 | 6 10,1 | 91,1
Alytus 3601 | m | 7907 | 10,03 | 6,54 | 913 | 6,65 | 12,73 | 2,19 | 283,71 | 29,15 | 21,81 | 2735 | 11,17 | 748 | 7,7 | 103 |107,7
Alytus 3605 | f |94 | 878 |625 | 882 |555 | 11,92 1,75 ] 234,11 | 22,02 | 16,64 | 20,84 | 16,12 | 756 | 7,1 |94 |407
Alytus 3607 | f | 947 1924 |65 |917 |597 1233122626039 |2052 125320321774 |61,1 |48 |79 |642
Alytus 3577 1 f | 1001|852 | 665198 |629 |11,92 274,62 | 26,34 | 21,77 | 27,7 12333826 [79 |96 |116,8
Alytus 3610 | f | 977 | 873 | 617 | 833 |559 | 11,81 | 2,12 220,44 | 21,61 | 11,6 | 19,78 | 913 |53,7 |53 |98 |1179
Alytus 3613 |m| 938 1944 |69 |915 |638 | 1246|233 (27635 |2433 | 13,64 234 | 1731561 |49 |88 |913
Alytus 3617 |m | 7097811029777 1996 | 691 | 13,18 | 1,88 | 366,36 | 26,07 | 24,41 | 2545 | 22,121 93,6 | 6,6 |71 [755

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; SBL Schadelbasislinge; GSL Gesichtsschéddellinge; OSH Obergesichtshohe; MGB Mittelgesichtsbreite;
MAB Maxilloalveolarbreite; JBB Jochbogenbreite; IOB Interorbitalbreite; GSV Gesichtsschiddelvolumen; OL Volumen der linken Orbita; SML
Volumen des Sinus maxillaris; OR Volumen der rechten Orbita; SMR Volumen des rechten Sinus maxillaris; IR = SMR/OR x 100; Ism =

SMR/GSV x 100; Io = OR/GSV x 100; IrLcsr = LCSR/GSL x 100; die kursiven Werte wurden von Barenklau (2016) iibernommen



Anhang

Tab. XI Auflistung der Einzelwerte fiir die externen Schidelmalle, der Volumina von Orbita und Sinus maxillaris und der ermittelten Indizes

fiir die Populationen Jakstai¢iai-Meskiai, Pagrybis, Karmélava und Jena. Angaben in cm bzw. cm?

Population | Nr. G |SBL | GSL | OSH | MGB | MAB | JBB I0B GSV OR SMR | OL SML | IR Ism | Io IrLcsr

JakstaiCiai- | 1381 | m | 10,79 | 9,26 7,08 | 9,88 6,46 13,64 | 2,37 320,29 | 31,15 23,31 | 29,28 | 21,11 | 74,83 | 7,3 | 9,7 44,7
Meskiai

JakstaiCiai- | 1386 | £ | 10,72 | 9,05 6,5 7,51 6,13 12,43 | 191 220,21 | 28,88 10,76 | 26,88 | 14,17 | 37,3 |49 | 13,1 | 53,1
Meskiai

Pagrybis | 1397 | f 1992 | 936 |6,65 (8,53 |[591 |1228 [2,12 |25572 [29.82 |16,7 |2835 |14 56 |65 | 11,7 | 429

Karmélava | 6480 | f | g 9 8,9 6,58 | 7,65 |579 | 11,49 | 221 |21904 | 22,18 | 12,73 | 27,7 | 12,75 | 374 |58 | 10,1 | 39.8

Jena 156 |- 1952 926 |645 885 |59 |094 |12,6 |209 251,49 | 29,65 | 29,72 | 12,57 1392 |46 | 11,8 | 1274
Jena 12851- 1992 |96 1688|902 |609 |072 |11,88 | 255 2831 |[2944 |2722 | 1952 | 628 |65 |104 | 1333
Jena BIS1- 1998 |879 |699 | 908 |612 |098 2,1 27237 | 21,79 | 2828 | 1572 | 775 |62 | 8 552
Jena 2796 - 1916 | 921 |608 |95 |597 1098 |1215 |2,05 250,3 | 25,79 | 24,75 | 12,34 | 40,1 | 4,1 | 103 | 58,5
Jena 10041 - | 7 975 |71 1923 |642 | 1,01 |1356 |25 301,75 | 28,12 | 28,59 | 15,19 | 704 |66 |93 | 988
Jena 637 |- 1953 | 911 |694 931 625 |149 |1223 | 191 278,93 | 19,54 | 2049 | 1425 | 69,8 |49 |7 92,8
Jena S10 - 1956 932 1667 94 [629 098 |1248 | 1,55 |276,67 |2535 2625 [13.92 | 503 |46 (92 |899
Jena S275 |- | 10,78 | 1027 | 683 | 981 |601 | 091 |1259 | 2,06 |332,5 | 282 |2633 | 1866 | 60,1 |51 ]85 |1013
Jena 871 |- | 1034 |98 |667 | 1017 | 651 | 121 | 1321 | 2,12  |32121 | 3376 | 30,55 | 33,83 | 92,9 |98 | 10,5 | 101,3

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; SBL Schadelbasislinge; GSL Gesichtsschéddellinge; OSH Obergesichtshohe; MGB Mittelgesichtsbreite;
MAB Maxilloalveolarbreite; JBB Jochbogenbreite; IOB Interorbitalbreite; GSV Gesichtsschiddelvolumen; OL Volumen der linken Orbita; SML
Volumen des Sinus maxillaris; OR Volumen der rechten Orbita; SMR Volumen des rechten Sinus maxillaris; IR = SMR/OR x 100; Ism =

SMR/GSV x 100; Io = OR/GSV x 100; IrLcsr = LCSR/GSL x 100; die kursiven Werte wurden von Barenklau (2016) iibernommen



Anhang

Tab. XII Auflistung der Einzelwerte fiir die externen Schidelmalle, der Volumina von Orbita und Sinus maxillaris und der ermittelten Indizes

fiir die Population Kyoto. Angaben in cm bzw. cm?

Population [Nr. |G [SBL |[GSL | OSH | MGB | MAB | JBB |IOB |GSV | OR SMR [OL [SML [IR [Isu |Io | Irccsk
Kyoto 897 |m 971 [889 |695 [9.01 |58 1,48 | 13,12 [ 2,08 |2682 |245 |2644 (733 [379 |35 |91 [29
Kyoto 1137 | m 7 8,11 |628 |1,06 |14,02 | 1,88 19,97 | 21,82 | 27,49 | 104,4

Kyoto 1271 | f 1911 736 |655 |69 |551 [125 [12,87 [226 |16596 2259 | 23,57 |422 |161 [22 |13.,6 | 316
Kyoto 1297 | f 1931 728 |642 |761 [554 [126 |11,95 | 1,52 | 177,26 | 21,49 |20 3,78 | 183 [22 |12,1 [269
Kyoto 1416 | f 1896 |734 |606 |72 12,17 | 1,78 | 159,05 | 23,08 | 23,22 [9.83 279 |41 |145 [372
Kyoto 2151 | f 110,19 | 7,64 | 641 |893 |647 13,84 | 2,16 | 21844 | 22,63 | 20,67 | 1528 54,6 |57 |104 | 353
Kyoto 2253 |m 955 |84 |743 |66 [826 |136 |13,75 |2,15 | 197,91 |22.76 | 2296 | 13.88 | 71.4 |82 | 115 | 325
Kyoto 2791 | f 1948 |8,09 |501 |77 5,66 11,94 | 1,72 | 156,04 | 21,11 | 20,48 | 925 |555 |75 | 13,5 | 26,7

G Geschlecht; m ménnlich; f weiblich; SBL Schadelbasislinge; GSL Gesichtsschéddellinge; OSH Obergesichtshohe; MGB Mittelgesichtsbreite;
MAB Maxilloalveolarbreite; JBB Jochbogenbreite; IOB Interorbitalbreite; GSV Gesichtsschiddelvolumen; OL Volumen der linken Orbita; SML
Volumen des Sinus maxillaris; OR Volumen der rechten Orbita; SMR Volumen des rechten Sinus maxillaris; IR = SMR/OR x 100; Ism =

SMR/GSV x 100; Io = OR/GSV x 100; IrLcsr = LCSR/GSL x 100
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