Aus dem Institut fir 3D-Dentalradiologie - MESANTIS Berlin

DISSERTATION

Vergleichende Untersuchung von 2D- und 3D-
Rontgenaufnahmen zur Pravalenz implantologisch rele-

vanter Parameter im teilbezahnten Unterkiefer

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Birgit Oberhuber

aus Berlin

Datum der Promotion: 06.03.2020



Inhaltsverzeichnis

Abstrakt
Abstract
Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Abkurzungsverzeichnis
1 Einleitung
1.1 Die Implantologie auf dem Gebiet der Zahnmedizin
1.2 Anatomische Grundlagen des kndchernen Unterkiefers
1.3 Pathophysiologie des knéchernen Unterkiefers
1.4 Bildgebende Verfahren in der Implantologie
1.4.1 Panoramaschichtaufnahme (PSA)
1.4.2 Dentale Volumentomographie
1.5 Strahlenbelastung bildgebender Verfahren in der Implantologie
1.6 Aufbau und Funktionsprinzip der DVT
1.6.1 Darstellung der anatomischen Strukturen und Dimensionstreue der DVT
1.6.2 Vermessung teilbezahnter/unbezahnter Unterkiefer mittels DVT
Fragestellung
3  Methodik
3.1 Allgemeine Methodik
3.1.1 Patientengut
3.1.2 Literaturanalyse
3.1.3 DVT-Aufnahmen
3.1.4 Auswertungssoftware
3.1.5 Systematische Auswertung
3.1.6 Einteilung der Unterkieferquerschnittsformen
3.1.7 Statistische Analyse
3.2 Spezielle Methodik
3.2.1 Dimension des Alveolarfortsatzes

3.2.2 Bestimmung der krestalen Knochendimensionen

11
12
13
13
15
16
18
18
19
20
21
24
24
26
28
28
28
28
29
30
31
31
34
35
35
37

3.2.3 Bestimmung der Stufenbildung der Molaren im Unterkieferbereich in Abh&ngigkeit

von Geschlecht und Alter

38

3.2.4 Bestimmung der Lage des Nervus alveolaris inferior in Abhangigkeit von der

Zahnregion

39

3.2.5 Bestimmung der Knochen-und Zahnachsen in Abhangigkeit von der Zahnregion 40



4

5

© 00 N O

4.1
4.2
4.3

4.4
4.5

5.1
5.2
5.3
5.4
55
5.6
5.7

5.8

59

Ergebnisse
Demografische Daten im Studienkollektiv
Knochenhohe (PSA) vs. Kieferbreite (DVT)

Die Dimension des Alveolarfortsatzes

42
42
45
45

4.3.1 Der Zusammenhang zwischen der Hohe und Breite des Alveolarfortsatzes auf dem

Niveau des Sicherheitsabstandes
4.3.2 Die Altersabhangigkeit der Form des Alveolarfortsatzes
4.3.3 Die Geschlechtsabhangigkeit der Form der Alveolarfortsatze
4.3.4 Die krestalen Knochendimensionen
4.3.5 Der Hohenverlust in Abhangigkeit von Zahnregionen
4.3.6 Stufenbildung in Abhangigkeit von Geschlecht und Alter
Die Lage des Nervus alveolaris inferior in Abhéngigkeit von der Zahnregion
Die Knochen-und Zahnachsen in Abhangigkeit von der Zahnregion
Diskussion
Die Dimension des Alveolarfortsatzes
Zusammenhang zwischen Hohe und Breite des Alveolarfortsatzes
Altersabhéngigkeit der Form des Alveolarfortsatzes
Geschlechtsabhangigkeit der Form des Alveolarfortsatzes
Die krestalen Knochendimensionen

Die Hohe des Alveolarfortsatzes in Abhangigkeit von Zahnregionen

45
49
50
50
52
57
59
62
65
65
65
67
67
68
69

Die Hohe des Alveolarfortsatzes in Abhangigkeit von der Querschnittsform des

Knochens

70

Die Stufenbildung im Molarbereich des Unterkiefers in Abhangigkeit von Geschlecht und

Alter

Die Lage des Nervus in Abhangigkeit von der Zahnregion

5.10 Knochen-und Zahnachsen in Abhangigkeit von der Zahnregion
5.11 Diskussion der Methoden

5.11.1 Patientengut
5.11.2 Systematische Fehler
5.11.3 Zuféllige Fehler

5.12 Fazit der Diskussion

5.13 Schlussfolgerungen und Ausblick

Literaturverzeichnis
Eidesstattliche Versicherung
Lebenslauf

Danksagung

71
71
72
72
72
74
76
77
77
79
88
89

90






Abstrakt

Einleitung:

Die dentale Volumentomographie (DVT) und ihr klinischer Einsatz wird in den Teildis-
ziplinen der Zahnmedizin kontrovers diskutiert. Dennoch ist die Datenlage auf Basis
evidenz-basierter Studien immer noch sehr begrenzt.

Ziel dieser Arbeit ist die retrospektive Erhebung evidenzbasierter Daten zur Breite des
Alveolarfortsatzes, Nutzbarkeit des krestalen Anteils flr eine Implantation, transversale
Form des Alveolarfortsatzes in Abhangigkeit von der Zahnregion und transversale Lo-
kalisation des N. alveolaris inferior im Alveolarfortsatz an einem Patientengut mit teil-
bzw. unbezahnten Seitenzahnregionen des Unterkiefers. Die Eignung zur Erhebung der
verschiedenen Parameter wird in Abhangigkeit von Kieferhalfte, Geschlecht und Alter
der Patienten sowohl anhand von Panoramaschichtaufnahmen (PSA) als auch anhand
von DVT evaluiert.

Material und Methode: Initial wurden DVTs von 4132 Patienten gesichtet. Davon er-
fullten 117 Patienten im Alter zwischen 39 - 76 Jahren (42 Manner, 75 Frauen) die fest-
gelegten Kiriterien (Unterkiefer einseitige oder beidseitige Freiendsituationen, bzw.
Schaltlicken mit mindestens drei fehlenden Zahnen). Aus DVT-Aufnahmen wurden 2D-
Projektionen (PSA) des Unterkiefers berechnet und mit der 3D-Darstellung hinsichtlich
oben genannter vier Parameter verglichen. Die Alveolarfortsatze wurden im Pramola-
ren- und Molarenbereich beidseits vermessen.

Ergebnisse: Zwischen Hohe und Breite des Alveolarfortsatzes bestand keine signifi-
kante Korrelation (r -0,13 bzw. -0,08). Der implantologisch nicht nutzbare krestale Anteil
des Alveolarfortsatzes aufgrund transversaler Defizite betrug durchschnittlich ca. 2 mm
(Molarenbereich 1,24mm/1,73mm, Pramolarenbereich 1,64mm/2,32mm). Die Form des
Alveolarfortsatzes ist in Abhangigkeit der Region signifikant unterschiedlich. Bei beiden
Geschlechtern und allen Altersgruppen war die ,Stufenform® in der Molarenregion
(34,2% bis 72,6%) dominierend. In den Prdmolarenregionen war sie signifikant seltener
(1,7% bis 8,5%).

Der N. alveolaris inferior war im rechten Alveolarfortsatz im Bereich der Molaren ten-
denziell lingual, im Pramolarenbereich zentral. Im linken Alveolarfortsatz war die Lokali-
sation im Molarenbereich tendenziell zentral, im Bereich der Pramolaren bukkal. Es gab
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern. Alle Parameter waren in

der PSA nicht zuverlassig zu erheben.



Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ergaben folgende Konklu-
sionen fur die aufgestellten Hypothesen:
1. Ein Rickschluss Hohe auf Breite des Alveolarfortsatzes ist durch fehlende Korrela-
tion in der PSA nicht méglich.
2. Die nutzbare Hohe des zur Verfugung stehenden Alveolarfortsatzes wird in einer
2D Panoramaschichtaufnahme Uberschétzt.
3. Die Form des Querschnitts des Alveolarfortsatzes in den verschiedenen Zahnregio-
nen variiert interindividuell deutlich.
4. Die Lokalisation des N. alveolaris inferior im Alveolarfortsatz variiert ebenfalls deut-
lich.
Alle vier untersuchten Parameter sind aus einer PSA nicht ableitbar. Deswegen stellt
die Abklarung dieser Parameter zur zahnarztlichen Implantat-Planung eine rechtferti-

gende Indikation fir ein DVT dar.

Schlusselworter: Alveolarfortsatz, Implantologie, Nervus alveolaris inferior, DVT



Abstract

Introduction: Dental cone-beam computed tomography (CBCT) and its clinical use is a
controversial topic amongst dental subspecialties. However, few data from evidence-
based studies are available.
This study aims to collect retrospective, evidence-based data on alveolar process width,
adequacy of the alveolar crest for implants, transverse shape of the alveolar process by
region, and position of the inferior alveolar nerve (IAN) within the alveolar ridge in pa-
tients with partial or absent lateral lower jaw dentition. Suitability of both panoramic ra-
diograph (PAN/OPG) and CBCT for recording various data is evaluated by hemi-arch,
gender and age.
Materials and methods: Initially, CBCTs of 4132 patients were examined. 117 patients
aged 39-76 (42 males, 75 females) fulfilled the set criteria (lower jaw unilateral or bilat-
eral free end or saddle, at least three teeth missing). Lower jaw 2D images (DPT) were
calculated from CBCTs and the above-mentioned four parameters compared to the 3D
image. Alveolar processes were measured bilaterally in the premolar/molar area.
Results: Alveolar process height and width did not correlate significantly (r -0.13 and -
0.08). The alveolar crest, unsuitable for implants due to transverse deficits, averaged
about 2 mm (molar area 1.24 mm/1.73 mm, premolar area 1.64 mm/2.32 mm). The
shape of the alveolar process varies significantly by region. Both genders and all age
groups predominantly displayed a ‘stepped shape’ in the molar area (34.2% to 72.6%),
but this was significantly rarer in the premolar area (1.7% to 8.5%).
The IAN tended to have a lingual position in the molar area of the right alveolar process,
and a central position in the premolar area. In the molar area of the left alveolar process
it tended to be central, but buccal in the premolar area. Inter-gender differences were
insignificant. DPT was unsuitable for recording any of the parameters reliably.
Conclusion This study’s results lead to the following conclusions for the proposed hy-
pothesis:

1. Estimation of alveolar ridge width from its height is impossible due to lack of correla-

tion on DPT.
2. Usable height of the alveolar process is overestimated in a 2D DPT.
3. The transverse shape of the alveolar process in various dental areas underlies sig-
nificant inter-individual variation.

4. The position of the IAN also varies significantly.



None of the four parameters can be derived from a DPT. Recording these parameters
for dental implant planning is therefore a justifiable indication for a CBCT.

Key words: Alveolar process, implantology, inferior alveolar nerve, CBCT
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1 Einleitung

1.1 Die Implantologie auf dem Gebiet der Zahnmedizin

Zahnimplantate gelten aufgrund ihrer stabilen Ergebnisse und der hohen Erfolgsquote
als ideale Option fur die Rehabilitation zahnloser Kiefer (1) (2).

Das Setzen von Implantaten z&hlt zu den zahnéarztlichen chirurgischen Eingriffen, die
nicht dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen unterliegen. Sie sind eine
reine Wunschleistung der Patienten. Aufgrund des oft schwerwiegenden invasiven Ein-
griffes in das orofaziale System ergeben sich automatisch erhdhte Aufklarungs- u. Do-
kumentationspflichten bezuglich Forensik, Operationstechnik, Risiken und Kosten. Dies
bedingt eine exakte Kenntnis der anatomischen Gegebenheiten im Operationsfeld.

Als wichtigste Grundlage dienen radiologische Aufnahmen wie Intraorale Kleinbildauf-
nahmen, Panoramaschichtaufnahmen, CT und DVT. Dies sind die haufigsten verwen-
deten Bildgebungsmodalitaten in der Behandlungsplanung, um den Behandlungserfolg
langfristig zu sichern und zu verbessern (1) (3). Eine besondere Schlisselrolle kommt
dabei dem 3D-Bildgebungsverfahren DVT zu.

Entgegen der landlaufigen Meinung haben mehrere neuere Studien gezeigt, dass das
DVT nicht zwingendermal3en mit einer héheren Strahlenbelastung einhergehen muss
als die PSA (4) (5).

Obwohl wir aktuell alle technischen Méglichkeiten hétten, eine hohe Vorhersagbarkeit
bei der Positionierung von Zahnimplantaten zu gewahrleisten, treten immer noch Kom-
plikationen auf, da diese Ressourcen ungentgend genutzt werden. Weitere Ursachen
liegen in der Behandlungsplanung, der Operationstechnik oder der Anatomie des Ortes

(1) (6).

Trotz dieser bekannten Fakten weist Nedjat (2019) darauf hin, dass technisch gesehen
kein DVT fur die Implantation benétigt wird und die Strahlenbelastung im Vergleich zu
kleinen Réntgenaufnahmen unverhaltnismanig hoch ist (7). Dem widerspricht wiederum
eine Studie von Renan et. al. (2018) die das Kosten-Nutzenverhaltnis eines DVT-Scans
im Vergleich zu mehreren zweidimensionalen Rontgenbildern in Bezug auf die gewon-
nenen intrinsischen Informationen, die Strahlendosis und den Kosten als Uiberlegen an-
sehen (8). Zitat Nedjat (2019): ,Auch die Arbeitsgemeinschaft Medizinisch Wissen-

schaftlicher Fachgesellschaften e.V. halt eine zweidimensionale Rontgendiagnostik mit
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Referenzkorpern als indiziert und ausreichend zur Beurteilung des Knochenangebots
vor einer Implantatinsertion. Nach Ansicht der Fachgesellschaft ist eine dreidimensiona-
le Diagnostik nur dann nétig, wenn sich die erforderlichen Informationen aus der klassi-

schen zweidimensionalen Bildgebung nicht gewinnen lassen.” (7)

Es ist aber hinreichend bekannt, dass neben der vertikalen Hohe auch die Knochen-
morphologie und -malf3e in orofazialer und mesiodistaler Richtung fir die Implantatinser-
tion von grof3er Bedeutung sind (9). Genau diese Informationen sind aber aus einer 2D-
Aufnahme nicht ableitbar.

Aufgrund der noch immer andauernden Diskussion, ob die Daten eines zweidimensio-
nalen Rontgenbildes fir die Implantation ausreichende Grundlagen liefert, geht die vor-
liegende Arbeit speziell auf die Vermessung der teil- / unbezahnten Mandibular im Pra-
molaren-und Molarenbereich, den Vergleich zwischen rechter und linker Kieferhélfte,
dem Geschlecht und dem Alter der Probanden und die unterschiedliche Darstellung der

anatomischen Strukturen des Unterkiefers in der PSA und der DVT ein.

Vor allem im Sinne von ,evidenz based medicine / dentistry® kann man nicht davon
ausgehen, dass weitverbreitete Meinungen richtig sind, solange diese nicht mit Daten
unterlegt sind. Denn entgegen umfassender aktueller klinischer Forschungen und Er-
fahrungen zu Implantationen im Unterkieferseitenzahnbereich, wurden noch keine ge-
nauen Vermessungen der posterioren zahnlosen Mandibular vorgenommen und be-
schrieben (10).

Die Knochendimensionen des hinteren Unterkiefers wurden bereits in zahlreichen Stu-
dien mit verschiedenen radiographischen Methoden untersucht. Studien zur Analyse
von DVT-Bildern des hinteren Unterkiefers wurden entweder an vollstdndig bezahnten
Probanden oder an Kadaverstudien durchgeftuhrt, die sich hauptsachlich auf die Genau-
igkeit der DVT-Messungen konzentrierten (11).

Chan et. al. fihrten 2011 Studien zur Untersuchung der Querschnittsformen des unbe-
zahnten / teilbezahnten Unterkieferknochens im Molarenbereich mittels DVT-
Aufnahmen durch. Sie teilten die Unterkieferquerschnitte in 3 Formen ein: der C-type
(convex), der P-Type (parallel) und der U-Type (undercut) (12) (13).

Eine genauere Untersuchung der Morphologie des Unterkiefers im Molarenbereich er-
folgte dann 2014 durch Nickenig et.al. (14).
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Studien zum Vergleich der Kiefermorphologie im Pramolaren und Molarenbereich wie

hier vorliegend konnten nicht ermittelt werden.

1.2 Anatomische Grundlagen des knéchernen Unterkiefers

Die Mandibula (Unterkieferknochen) entwickelt sich aus zwei Unterkieferkoérpern, die
innerhalb der ersten Lebensjahre im Bereich der Protuberantia mentalis (Kinnmitte) zu
einem Unterkieferknochen verschmelzen. Der Unterkiefer besteht somit aus einem
Corpus mandibulae und den beidseits aus dem Corpus aufsteigenden Unterkieferasten,
den Rami mandibulae. Das kraniale Ende der Rami teilt sich in zwei Fortsatze. Ventral
liegt der Processus coronoideus. Dort setzen der M. temporalis, der M. masseter und
der M. buccinator an. Beim hinteren (dorsalen) Fortsatz spricht man vom Processus
condylaris, der als Gelenkkopf des Kiefergelenks (Articulatio temporomandiularis) dient
und den Ansatzpunkt des M. pterygoideus lateralis bildet. Zwischen den beiden Pro-
cessi liegt die Incisura mandibulae (15).

Das Corpus mandibulae besteht aus dem Basalbogen und der Pars alveolaris. Des
Weiteren finden sich am Corpus mandibulae die Protuberantia mentalis, das paarige
Tuberculum mentale, die Spina mentalis, die Fossa digastrica, die Linea mylohyoidea,
die Fovea sublingualis und die Pars alveolaris mit den Alveoli dentales (16).

Als Offnung findet man am knoéchernen Unterkiefer das Foramen mandibulae und das
Foramen mentale. Das Foramen mandibulae befindet sich auf der Innenseite des Un-
terkiefers ca. 2 cm hinter dem 3. Molaren. Es bildet den Eingang zum Canalis mandibu-
lae, welcher als Knochenkanal unterhalb der Zahnwurzeln durch die Spongiosa der
Mandibula verlauft. Der Canalis mandibulae endet am Foramen mentale, welches sich
an der AulRenseite des Unterkiefers zwischen dem ersten und zweiten Pramolaren be-
findet. Der Canalis mandibulae beherbergt die Arteria und Vena alveolaris inferior und

den Nervus alveolaris inferior (15) (16).
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Unterkiefer von vorn seitlich

Juga alveolaria

Foramen mentale

Protuberantia mentalis

Tuberositas masseterica cror Tuberculum
mentale
Canalis mandibulae Corpus mandibulae

Linea obliqua

Abb. 1. Unterkieferansicht von vorn, seitlich (Schumacher,1996: 97)

1.3 Pathophysiologie des kndchernen Unterkiefers

Nach jedem Zahnverlust finden im zahntragenden Alveolarfortsatz knécherne Umbau-
prozesse statt, die mit einer Abnahme des ortstandigen Knochens verbunden sind (17)
(18). Bereits 15 Wochen nach der Zahnextraktion finden sich ausgedehnte vertikale und
transversale Resorptionsprozesse (19) (17) (20) (21). Die hochste Resorptionsrate
kann dabei innerhalb des ersten Jahres beobachtet werden, wobei der Resorptions-
peak in den ersten drei bis sechs Monaten nach Zahnextraktion zu finden ist (17) (20)
(21). Durch schleimhautgetragenem Zahnersatz kann es zur Beschleunigung des Kno-
chenschwundes aufgrund der entstehenden Druckatrophie kommen (22). Parallel dazu
finden umfangreiche Knochenheilungsprozesse nach einer Zahnextraktion statt, die
neben dem osteoblastischen Potential auch von der Angiogenese und dem endothelia-
len Potential des Knochens abhéngen (23).

Die Resorption bestimmt die Unterkieferquerschnittsform und diente als Basis der Ein-
teilung der Unterkieferresorptionsklassen nach Atwood.

Dabei wird die Unterkieferresorption wie folgt in 6 Klassen eingeteilt:
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Klasse 1: bezahnter Kiefer

Klasse 2: Extraktionsalveole post extraktionem

Klasse 3: hoher und breiter Alveolarkamm, konvex abgerundet

Klasse 4: hoher und schmaler Alveolarkamm, gratartig

Klasse 5: niedriger und schmaler Alveolarkamm, atrophiert und abgerundet

Klasse 6: Mulde, hochgradig atrophiert und konkav

Die nachfolgende Abbildung stellt die einzelnen Unterkieferresorptionsklassen grafisch

dar.

Abb. 2:  Resorptionsklassen Unterkiefer (Gruber, Solar & Um 1993: 53)

Der Knochen des zahntragenden Alveolarfortsatzes ist fortwahrend statischen oder dy-
namischen Belastungen aufgrund von Druck-, Zug- und Scherkraften ausgesetzt (18).
Diese wirken auf die Zahne ein und werden Uber das Parodont auf den Knochen wei-
tergeleitet. Daraus resultiert ein stetiger Knochenumbau, welcher eine wichtige Voraus-
setzung zum Volumen- und Strukturerhalt des Kieferknochens darstellt. Durch den
Zahnverlust folgt zwangslaufig der Verlust der funktionellen Krafteinwirkung auf den
Alveolarfortsatz und daraus folgt eine physiologische Inaktivitatsatrophie (24). Im Unter-
kiefer entsteht somit eine zentrifugale Resorption, wobei die Form des Querschnitts
nach kaudal ausladend wirkt und sich der Knochenverlust starker in der bucco-lingualen
Hohe denn in der corono-apikalen Hohe darstellt (19). Daraus resultiert eine ungtinstige
interalveolare Kieferbasisrelation in sagittaler, vertikaler und transversaler Dimension.
Zwei Jahre nach Zahnextraktion betragen der Verlust der Knochentrabekel und die
Veranderung der Knochenstruktur bereits bis zu 50 Prozent (21). Dabei erfolgt die Re-
sorption im Unterkiefer viermal schneller als im Oberkiefer. Die Resorption schreitet bis

zu den Knochenstrukturen vor, welche als Muskelansétze dienen und funktionsbedingt
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nicht resorbiert werden. Im Unterkiefer sind das die Linea mylohyoidea (Ansatz des M.
mylohyoideus) und die Spina mentalis (Ansatz von Mm. genioglossus et geniohyoideus)
(25).

4
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Spina mentalis
P Linea mylohyoidea

Abb. 3: Unterkiefer, rechts von medial (Sobotta Lernkarte Nr.20, Urban & Schwarzenberg, modifiziert)

1.4 Bildgebende Verfahren in der Implantologie

Wie in allen Bereichen der Medizin, ist auch in der Zahnmedizin eine mdglichst umfas-
sende Diagnostik der Grundpfeiler fur eine erfolgreiche Therapie.

In der zahnarztlichen Praxis zahlen deshalb intraorale Kleinbildrontgenaufnahmen und
extraorale Rontgenaufnahmen, wie die Panoramaschichtaufnahme zu den radiologi-
schen Standardverfahren, die durch weitere Bildgebungsverfahren wie die dentale Vo-
lumentomographie, die Computertomografie und die Magnetresonanztomografie er-
ganzt werden (26) (27) (28) (29) (30) (31).

1.4.1 Panoramaschichtaufnahme (PSA)

Die Panoramaschichtaufnahme, auch Orthopantomografie genannt, ist die haufigste
extraorale Aufnahme im zahnérztlichen Bereich (30). Sie ermdéglicht mit einer geringen
Strahlenbelastung von etwa 7 uSV die Darstellung des gesamten Ober- und Unterkie-
fers, aller Zahne, der Kiefergelenke und der Kieferhohlen (31) (32) (33). Aufgrund des
Summationseffektes der sich im Strahlengang befindlichen Strukturen, werden diese
jedoch Uberlagert dargestellt. Daher sind anatomische Einzelheiten nicht immer klar
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und deutlich erkennbar (31). Forciert werden diese Summationseffekte, die zu einer
unzureichenden Beurteilbarkeit der Strukturen fuhren, durch die Krimmung der Kiefer-
aste, die Lage der zu beurteilenden Struktur und die Positionierung des Patienten. Vor
allem in mesiodistaler Richtung weist die Panoramaschichtaufnahme deutliche Verzer-
rungen in der Abbildung knécherner Strukturen auf (31) (34). Auf3erdem hat die Pano-
ramaschichtaufnahme als Grundlage einer implantologischen Planung den grundsatzli-
chen Nachteil der nicht verwischungsfreien zweidimensionalen und nicht maR3stabsge-
treuen Darstellung der anatomischen Strukturen (31) (35). Alle Partien der Kiefer, wel-
che nicht vom Zentralstrahl getroffen werden, werden aufgrund der divergierenden
Ausbreitung der Rontgenstrahlen auf dem Film vergroRert dargestellt (36). Zunan Tang
(2017) untersuchten die VergroRerungsrate im PSA im Vergleich zum DVT, mit dem
Ergebnis, dass die Messgenauigkeiten annahernd dieselben sind (37). Davon unberihrt
bleibt jedoch, die Tatsache, dass bei der PSA keine Informationen tber die dritte Ebene
erhalten werden kdnnen.

Bezogen auf den Unterkiefer, gibt die PSA keine Auskunft Gber die genaue Lage des
Nervus alveolaris inferior und die Querschnittsform der Mandibel. Diese variiert erheb-
lich. Mehra und Pai (2009) untersuchten die Effizienz der Panoramaschichtaufnahme in
der Beurteilung des Alveolarkanals an 18 Extraktionsstellen im Unterkiefer. Sie konnten
nachweisen, dass die Panoramaschichtaufnahme zu einer Unterschatzung der totalen
Hohe von 1,88 % und der maximalen bucco-lingualen Breite von 1,59 % fiihrt. Daneben
bedingt die Panoramaschichtaufnahme eine Uberschatzung der Kamm-Kanal-Distanz
von 0,59 %, der kortikalen Dicke an der inferioren Mandibulagrenze von 5,16 % und
des buccalem Kortex zum Mandibularkanal von 3,64 % (24).

Zudem kommt es gerade im Bereich der Molaren durch Neigung der Unterkieferseiten-
zéhne bzw. des zahnlosen Alveolarfortsatzes nach lingual, haufig zu einer stark ausge-
pragten Wilson-Kurve, bei welcher es sich um die transversale Okklusions- und Kom-
pensationskurve handelt (38) (39).

1.4.2 Dentale Volumentomographie

Aufgrund der Wichtigkeit der Informationen der dritten Dimension bei der Implantation,
kommt es zu einer stetig steigenden Nutzung von dreidimensionalen Darstellungsver-
fahren (32). Wahrend friher das Mittel der Wahl die Computertomografie (CT) war, wird
seit 1997 die dentale Volumentomographie (DVT oder auch CBCT) genutzt. Ein ent-
scheidender Vorteil besteht in der deutlich geringeren Strahlenbelastung (im Vergleich
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zum CT) und der verzerrungsfreien, rdumlichen und mal3stabsgetreuen Darstellung
anatomischer Strukturen (40).

Die DVT liefert somit bei reduzierter Strahlenexposition eine mit dem CT vergleichbare
Darstellung der Hartgewebe, wobei ein kegelférmiges Strahlenbindel (cone beam) in
einem Umlauf von 360° das gesamte Aufnahmefeld erfasst (28).

Aus dem Rohdatensatz einer DVT lassen sich dann beliebige axiale Rekonstruktionen
erstellen. So kénnen Ober- und Unterkiefer getrennt voneinander und Rekonstruktionen
in der coronalen, paraaxialen, sagittalen sowie in der 3D-Ansicht erstellt werden.

Mit der dentalen Volumentomographie wurde somit eine in zahnarztlichen Praxen ein-
setzbare radiologische Technologie eingefiihrt, die eine 3D-Bildgebung erlaubt und vom

Zahnarzt mit entsprechendem Fachkundenachweis betrieben werden kann.

1.5 Strahlenbelastung bildgebender Verfahren in der Implantologie

Bei jeder Untersuchung des menschlichen Korpers mittels Rontgenstrahlung galt bisher
ausschlief3lich das ALARA-Prinzip (as low as reasonably achievable), welches besagt,
dass die Anwendung von Rontgenstrahlen mit der geringstmaoglichen Strahlendosis bei
gleichzeitig hinlanglicher Abbildungsqualitat zur Diagnostik zu erfolgen hat (41). Diese
Maxime sollte aber zunehmend durch das ALADA-Prinzip (as low as diagnostically ac-
ceptable) erganzt werden, um eine umfassende Diagnostik zu ermdglichen (42).

Eine besonders kritische Nutzen-Risiko-Abwagung hat im speziellen bei Kindern und
Jugendlichen zu erfolgen, da sie ein erheblich hoheres Risiko von Folgeschaden nach
Exposition mit ionisierenden Strahlen aufweisen (43).

Zur Beurteilung der Strahlenbelastung verschiedener bildgebender Verfahren wird im-
mer die effektive Dosis in der Einheit Sievert (Sv) angegeben. Ihre Berechnung erfolgt
nach den aktuellen ICRP-Gewichtungsfaktoren (44).

Dementsprechend wurden fur die jeweiligen Aufnahmeverfahren gemald ICRP 2007
folgende effektiven Dosen in uSv angegeben: fir die digitale Panoramaschichtaufnah-
me (PSA) 2,7 — 24,5 uSy, fur den Intraoralaufnahmestatus 34,9 — 388 pSy, fiir die Den-
tale Volumentomographie (DVT) wurden 11 — 674 uSv angegeben und fur die Compu-
tertomographie (CT) waren es in 2007 noch 180 — 2100 uSv (44).
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Nach Durchfuihrung einer Metaanalyse der effektiven Dosis der DVT, (Stichtag 12.Méarz
2013) in die 15 publizierte Studien einflossen und in welcher die Einteilung der Field of
view — Gro3en nach Ludlow & Ivanovic (2008) vorgenommen wurde, ergaben sich fol-
gende mittlere effektive Dosen: Bei einem FOV (field of view) kleiner als 10 cm lag die
effektive Dosis bei 92uSv, fur FOVs zwischen 10 cm und 15 cm bei 118uSv und fur
FOV grolRer als 15 cm bei 114uSv. Die effektiven Dosen kdnnen zwischen den einzel-
nen Geréaten aufgrund von Anderungen an den Einzelparametern stark schwanken (45).
Feragalli et.al zeigten in einer Studie aus dem Jahre 2016, dass mittels DVT mit grof3en
FOV bei normaler Auflosung 80 kvp, 5 mA und einer Erfassungszeit von 15 sek. ein

effektiver Dosiswert von 35 puSv erreicht werden kann (46).

Eine Arbeit an der medizinischen Universitat Graz aus 2018 hat je nach FoV und dem
gewahlten Aufnahmemodus gezeigt, dass DVT-Aufnahmen nicht zwingendermal3en mit

einer hoheren Strahlenbelastung einhergehen missen, als bei OPG-Aufnahmen (4).

1.6 Aufbau und Funktionsprinzip der DVT

Bei der dentalen Volumentomographie wird das zu scannende Objekt durch eine ein-
malige Rotation von 360 Grad mit einem kegelférmigen Strahlenblindel erfasst (47).
Bedingt durch das kegelférmige oder auch pyramidenférmige Strahlenblindel bezeich-
net man die DVT in der englischsprachigen Literatur auch konkreter als ,Cone beam
computed tomography®, kurz CBCT (47). Somit ermdglicht die DVT eine Schnittbilddi-
agnostik in allen Ebenen und eine raumliche 3D-Rekonstruktion (48). Der Schwerpunkt
der DVT liegt in der Hochkontrastdarstellung, d.h. in der Darstellung des Hartgewebes
(Knochen). Daraus resultierend liegen die wichtigsten Indikationsgebiete fir die DVT in
der Beurteilung der raumlichen Verhaltnisse und des Knochenangebotes fur die Implan-
tologie, der Lagebeziehung des Canalis mandibularis zu verlagerten und retinierten
Weisheitszdhnen, dem Erkennen und Beurteilen tumordser Veranderungen, der Diag-

nosehilfe in der Traumatologie und der Lokalisation von Fremdkorpern (48).
Der dentale Volumentomograph besteht im Wesentlichen aus einer Rontgenrdhre mit

einem Generator, einer Bildverstarkerrohre (Image Intensifier), einer CCD-Kamera und

einem Steuerrechner mit Auswertungssoftware (49).
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Wahrend des Scanvorgangs bewegen sich die Rontgenréhre und der Bildempfanger,
welche um 180 Grad zueinander versetzt montiert sind, einmal 360 Grad um den Kopf
des, je nach Geratetyps, sitzenden, stehenden oder liegenden Patienten (47).

Die Rontgenstrahlung wird bei der DVT also nicht kontinuierlich, sondern ,gepulst” frei-
gesetzt. Innerhalb von 10 bis 20 Sekunden werden zwischen 150 und 600 Durchleuch-
tungsbilder (Fluoroskopien) der zu untersuchenden Region auf einer vordefinierten Um-
laufbahn angefertigt.

Der gesamte Scanvorgang dauert je nach Geratetyp zwischen 5 und 30 Sekunden und
liefert einen aus 360 einzelnen Projektionsradiographien gewonnenen Rohdatensatz,
welcher mittels mathematischem Algorithmus der gefilterten Rickprojektion in axiale
Schichten umgewandelt wird (50) (51).

Je nach Gerat und Aufnahmemodus liegt die effektive Belichtungszeit zwischen 20 und
50 ms je Projektion. Die Réhrenspannungen variieren zwischen 80 und 120 kV und die
Rohrenstromstarken zwischen 0,5 und 10 mA (52).

X-ray source

System rotation axis
X-ray - Detectors

Anatomic
volume . X-Rax: cone beam

Plane of

cetector— <4

Projection of the volume

on the plane of detector

Detector /

eiement
Abb. 5-10 Cone-beam-Prinzip bei der digitalen Volumen-
tomographie.

Abb. 4: Funktionsprinzip Volumentomographie (Rother 2006: 47)
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Das Field of View (FOV) der Dentalen Volumentomographie wird aufgrund seiner Vari-
abilitat in H6he und Durchmesser in ein grof3es, ein mittleres und ein kleines FOV ein-
geteilt. Dadurch ist die DVT universell in der kraniofazialen und dentoalveoléren Be-
handlungsplanung und in der Untersuchung lokalisierter, kleiner Bereiche im stomatog-

nathen System einsetzbar (47).

Es ist inzwischen hinlanglich bekannt, dass eine dreidimensionale Darstellung anatomi-
scher Strukturen der Zweidimensionalen weit tUberlegen ist. Die DVT nimmt eine wichti-
ge Position in der préoperativen Diagnostik ein, durch die Moglichkeit der genauestens
raumlichen Lokalisation empfindlicher anatomischer Strukturen. (10)

Zu den bevorzugten Einsatzgebieten der dentalen Volumentomographie zahlen die Kie-
ferorthopadie, die Implantologie, die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, die Oralchirurgie,
die Endodontie und die Parodontologie (47) (53).

DVT-Aufnahmen kdnnen zur dreidimensionalen Beurteilung von tumorésen Ausdeh-
nungen, apikalen Prozessen, Zahnverlagerungen, Nervkanal-Verlaufen, Knochenta-
schen und zur Knochenanalyse genutzt werden (54) (55).

Des Weiteren ist die DVT ein wichtiges Diagnosehilfsmittel im Bereich der Unfallchirur-
gie (56). Gerade im Bereich des Gesichtskiefers sind Knochenbriiche je nach Lokalisa-
tion und Frakturausmal3 schwierig zu diagnostizieren. Feine Frakturlinien, kleine Kno-
chenfragmente und die Uberlagerung der verschiedenen Strukturen komplizieren die
Entdeckung und Beurteilung der Verletzungen. Besonders im Bereich der Kiefergelenke
ist die Einschatzung diffizil und folgenreich, da selbst kleinste Briiche Folgeprobleme
nach sich ziehen kénnen. Die DVT zeigt selbst kleinste Knochenverschiebungen bei
feinen Knochenbrichen und dient zudem zur Beurteilung des Behandlungsverlaufes
(56) (57). Allerdings ist die DVT nicht bei allen Fragestellungen im Bereich der Kieferge-
lenke Uberlegen. So konnten Palconet, Ludlow, Tyndall und Lim (2012) an einer Studie
von 30 Patienten nur eine geringe Korrelation zwischen den DVT-Befunden und den
klinischen Zeichen, Symptomen und Schmerzen von Patienten mit einer Osteoarthritis
des Temporomandibulargelenks nachweisen.

Daneben liefern DVT-Aufnahmen, je nach Aufnahmefeld (FOV) auch wichtige Informa-
tionen Uber die Nasennebenhdhlen und werden somit unterstiitzend auch in der Hals-

Nasen-Ohren-Heilkunde eingesetzt (47).
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Die Grol3e des erfassten zylinderférmigen Volumens wird vom FOV charakterisiert und
variiert bei den erhaltlichen Geraten zwischen 4 x 4 cm bis 19 x 24 cm. Dabei sichert
ein ausgedehntes FOV mit ausreichend hoher Auflésung die Abdeckung des gesamten

(dentoalveolaren) Indikationsspektrums (43, 44).

1.6.1 Darstellung der anatomischen Strukturen und Dimensionstreue der DVT

Die Darstellung der anatomischen Strukturen erfolgt in axialer, saggittaler und koronaler
Ebene. Auf die diagnostischen Interessen des Behandlers angepasst, kdnnen ver-
schiedene Ansichten bzw. Schnittbilder eingestellt, mittels Werkzeugen ausgewertet
und rekonstruiert werden. Durch den mathematischen Prozess der Riickprojektion ent-
stehen allerdings Aufhartungs- und Ausléschungseffekte um strahlungsdichte Struktu-
ren (z.B. Metallkronen). Diese verhindern dann eine ordnungsgemaéalfe Befundung un-
mittelbar umgebender Strukturen (58).

Die Planung von Implantatpositionen setzt eine genaue Kenntnis Uber die Hohe und
Breite des in den zu inserierenden Knochen voraus. Die digitale Volumentomographie
ist ein akkurates, nichtinvasives und zeitsparendes diagnostisches Mittel bei der Pla-
nung von Implantatpositionen (59) (60). Eine genaue Lokalisation des im Unterkiefer
besonders gefahrdeten Mandibularkanals wird in der Schnittbilddarstellung zuverlassig

ermoglicht (61).

Jedoch findet man bei allen volumentomografischen Messungen Schwankungen. Ursa-
chen sind zum einen die unterschiedlichen Gerate, die angewendete Software und de-

ren Einstellungen und zum anderen die verschiedenen Messmethoden (62).

1.6.2 Vermessung teilbezahnter/unbezahnter Unterkiefer mittels DVT

Bisher findet man in der Literatur nur wenige Studien Uber die vertikalen und transver-
salen Dimensionen des Unterkiefers. Vertikale Vermessungen wurden in der Vergan-
genheit vor allem mittels Panoramaschichtaufnahmen (63) (64) oder alternativ mittels
Fernrontgenseitenaufnahmen durchgefiihrt (65). Uberlagerungs-und Distorsionseffekte
limitieren die Aussagefahigkeiten zweidimensionaler Aufnahmen. Es gibt nur wenige
neuere wissenschaftliche Studien, in denen mittels DVT eine Bestimmung der horizon-
talen und vertikalen Dimension des Unterkiefers angewandt wurde. Bislang erfolgte

auch keine Beschreibung flr eine standardisierte, reproduzierbare Methode zur Aus-
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richtung der DVT-Datensatze, Lokalisation der Messpositionen und Definition der
Messstrecken (10). In bisherigen Publikationen wurden Vermessungen des Unterkiefers
nur in geringem Umfang vorgenommen. Dabei gab es nur wenige Messpositionen und
es wurde kein Zusammenhang zwischen den Messergebnissen und der zahnarztlichen

Implantatplanung hergestellt (66) (67).
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2 Fragestellung

Primum nihil nocere. Die Frage ist doch, ob wir als Zahnarzte diesen Grundsatz erfil-
len, wenn wir auf sinnvolle Mdglichkeiten in der Diagnostik verzichten.

Lassen sich aus den durch PSA gewonnenen zweidimensionalen Daten mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit die Moéglichkeit und Raume einer gewinschten Im-
plantation ableiten? Konnen Erfahrungswerte als gesichert angenommen werden, oder

bedeuten sie zusatzliches Risiko beim Setzen von Implantaten?

Aufgrund der noch immer andauernden kontroversen Diskussion, ob die Daten eines
zweidimensionalen Réntgenbildes fur die Implantation ausreichende Grundlagen liefert,
wurde diese Studie anhand des Unterkiefers durchgefuhrt.

Die vorliegende Arbeit geht speziell auf die Vermessung der teil- / unbezahnten
Mandibular im Pramolaren-und Molarenbereich, den Vergleich zwischen rechter und
linker Kieferhalfte, dem Geschlecht und dem Alter der Probanden und die unterschiedli-

che Darstellung der anatomischen Strukturen in der PSA und der DVT ein.

Das Ziel ist die Uberpriifung folgender Hypothesen:

Hypothese la: Die messbhare Hohe des Processus alveolaris im Unterkie-
ferbereich, oberhalb des Nervus alveolaris inferior, steht im
direkten Zusammenhang mit der Breite des Processus alveo-
laris in der gleichen Zahnregion.

Hypothese 1b: Die Starke des Zusammenhangs wird beeinflusst von Alter
und Geschlecht der Patienten/ Patientinnen.

Hypothese 1c Es besteht eine Korrelation zwischen den gemessenen Ho-
hen des Alveolarfortsatzes in der PSA (korrigiert) und der
DVT.

Hypothese 2a: Innerhalb einer Kieferhalfte unterscheiden sich die Zahnregi-
onen hinsichtlich des Héhenverlustes, aufgrund ungenigen-
der Breite, zwischen fir die Implantation geeigneten Alveo-

larfortsatz und ungeeignetem Alveolarfortsatz.
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Hypothese 2b:

Hypothese 2c:

Hypothese 3a:

Hypothese 3b:

Der Wert der H6henreduktion ist abhangig von der Quer-
schnittsform des Alveolarfortsatzes.

Das Ausmal3 der physiologischen Stufenbildung in der
Molarregion des Unterkiefers ist abhéngig vom Alter und

dem Geschlecht der Patienten.

Die Lage des Nervus alveolaris inferior (%) im Alveolarfort-
satz einer Unterkieferhélfte unterscheidet sich in den einzel-

nen Zahnregionen.

Der Winkel zwischen der Achse des Unterkieferalveolarfort-
satzes und der Achse der antagonistischen Krone unter-
scheidet sich in den einzelnen Zahnregionen des Unterkie-

fers.
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3 Methodik

Das folgende Kapitel dient der Darstellung des methodischen Vorgehens, welches die-

ser Arbeit zugrunde lag.
3.1 Allgemeine Methodik

3.1.1 Patientengut

Initial wurden 4132 DVT's gesichtet. Von diesen DVT's wurden nur die Aufnahmen ein-
bezogen, bei welchen die zugehoérigen Patienten entweder eine beidseitige Freiendsi-
tuation oder Schaltliicken im Unterkiefer aufwiesen. Insgesamt wurden so die Unterkie-
fer von 117 Patienten, in 670 Zahnregionen, mit jeweils 7 Messstrecken (4690 Mess-
werte) vermessen. Diese Patienten waren vor allem aufgrund einer Implantatplanung
fur eine DVT-Aufnahme in das dentalradiologische Institut MESANTIS® Uberwiesen
worden. Es handelte sich um 42 Manner (35,9 %) und 75 Frauen (64,1 %). Ein Verlust
von mindestens drei Z&hnen war fur die Aufnahme in die Versuchskohorte der vorlie-

genden Arbeit Voraussetzung.

Aufgrund der Altersstruktur der Patienten erfolgte eine Aufteilung in drei Gruppen:
Gruppe | (n = 22): Jahrgang 1971 -1962 (39-49 Jahre)

Gruppe Il (n = 73): Jahrgang 1961 -1942 (50-69 Jahre)

Gruppe Il (n = 22): Jahrgang bis 1941 (> 70 Jahre)

Aus den Datensatzen dieser 117 Patienten ergaben sich 670 zahnlose, zu vermessene

Regionen in den Unterkiefern.

Alle Datensatze der gescannten Patienten wurden vor der Vermessung der Unterkiefer
anonymisiert und in Excel-Tabellen mit den entsprechenden Vermessungsparametern

eingetragen.

3.1.2 Literaturanalyse

Fur die medizinischen Basisinformationen fur die Diskussion sowie fur den Grundlagen-
teil wurden entsprechende Publikationen mit Hilfe einer systematischen Literaturrecher-
che in den Suchmaschinen Pubmed® und ScienceDirect® extrahiert. Die Darstellung
der anatomischen Grundlagen erfolgte zudem unter Nutzung gangiger Lehrbicher der
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Zahnheilkunde sowie der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Insgesamt wurde da-
rauf geachtet aktuelle Publikationen heranzuziehen.

3.1.3 DVT-Aufnahmen

Die Anfertigung der in dieser Studie vermessenen DVTs erfolgte im dentalradiologi-
schen Institut MESANTIS®, mittels den DVT-Geraten ,MESANTIS line“ (Sonderedition
Fa. ISI, Inc., Hatfield, USA) und dem ,iCAT classic* (Fa. ISI, Inc., Hatfield,USA). Fur
jede DVT-Aufnahme wurde von einem/r fachkundigem/n Zahnarzt/-arztin eine individu-
elle, rechtfertigende Indikation gemalf der S1-Leitlinie der DGZMK (2015) erstellt (68).
Die Ausrichtung der Patienten im DVT-Gerat erfolgte standardgemal vertikal nach der
Okklusionsebene und sagittal nach der Erfassung der Nasenspitze und der Referenz-
punkte ,Porion rechts und links*.

Die untenstehenden Abbildungen zeigen die beiden verwendeten DVT-Gerate inklusive

der zugehoérigen Gerateparameter.

MESANTIS line

Bilddetektor

Flachfeld, amorphes Silizium
(ablesbarer Bereich)
23,8cm x 19,2 cm (B x H)

Voxel-GrofRe
0,3 mm oder 0,25

Grauabstufungen
14 Bit

Bilderfassung
Einzelrotation um 360° (max.)

Bilderfassungsdauer
26,9 oder 8,9 Sekunden

Sichtfeld (Field of View)
16,5cm x 13,5¢cm (D x H)

Rontgenrohrenspannung
120 kV

Stromstarke
3-7mA

Abb. 5: MESANTIS ® line, ISI (eigene Darstellung)

Legende: mA = Milliampere, kV= Kilovolt, H = Hohe, B = Breite, D = Durchmesser
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iCAT classic

Bilddetektor

Flachfeld, amorphes Silizium
(ablesbarer Bereich)
23,8cm x 19,2 cm (B x H)

Voxel-Grdl3e
0,3 mm oder 0,25

Grauabstufungen
12 Bit

Bilderfassung
Einzelrotation um 360° (max.)

Bilderfassungsdauer
20 oder 10 Sekunden

Sichtfeld (Field of View)
16 cm x 13 cm (D x H)

Rontgenrdhrenspannung
120 kV

Stromstarke
3-8mA

Abb. 6: i-CAT classic, ISI (eigene Darstellung)
Legende: mA = Milliampere, kV= Kilovolt, H = H6he, B = Breite, D = Durchmesser

Beide Gerate erstellen Datensatze im ,Digital Imaging and Communications in Medici-
ne-Format® (DICOM). Diese konnen mit spezieller Auswertungssoftware fur ver-

schiedenste Vermessungen genutzt werden.

3.1.4 Auswertungssoftware

Die in dieser Arbeit genutzten DVT- Aufnahmen wurden mit der 3D-Imaging-Software
Invivo 5.0 (Anatomage Inc., San Jose,Californien) vermessen. Zur Bearbeitung der
Aufnahmen wurde die Grafikworkstation Fujitsu Celsius mit NVIDIA Grafikkarte, mit der
Software Invivo 5.0 genutzt und ein EIZO - Befundungsmonitor Radiforce MX240, mit
einer Bildschirmauflosung von 1920 x 1200 Pixel. Die Software Invivo 5.0 erméglichte
eine genaue Rekonstruktion der Datensatze in axialer, sagittaler und koronarer Ebene.
DarUber hinaus war es mit dieser Software moglich, aus den erfassten 3D-Volumen
eine, beziehungsweise mehrere der Panoramaschichtaufnahme nachempfundenen
Schicht(en) herauszurechnen. Da es sich bei dieser ,errechneten PSA, um aus dem
3D-Volumen ,herausgeschnittene® Volumenpixel handelt, ist sie hinsichtlich der Auflo-
sung, der Strahlenexposition und der Artefakt-Anfalligkeit. vollig identisch mit der zu-

grunde liegenden 3D-Aufnahme (69).

30



3.1.5 Systematische Auswertung

Die Software Invivo® 5.0 gestattet eine Rekonstruktion der Datensétze in axialer,
sagittaler und koronarer Ebene und das Herausrechnen von Panoramaschichtaufnah-
men nachempfundenen Schichten.

Fur die Auswertung wurde zur Darstellung der Panoramaschichtaufnahme die Schicht
ausgewahlt, welche eine mdglichst klare Darstellung aller Regionen des gesamten Un-
terkiefers und der Zahnkronen des Oberkiefers bot.

Zur besseren Ubersicht wurde auf beiden Seiten des Unterkiefers der Nervus alveolaris
inferior farblich markiert. Dann wurden die Positionen der Messbereiche im Unterkiefer
anhand der Position der antagonistischen Zahnkronen im Oberkiefer festgelegt. Es er-
folgte die Messung in den festgelegten Positionen vom obersten krestalen Rand bis
zum oberen Rand des Canalis mandibularis. Diese Werte wurden in einer Excel-Tabelle
gespeichert, als die fur eine Implantation vorhandene Knochenhohe laut PSA.

In den gleichen Regionen erfolgte zeitgleich die Betrachtung der Cross sections zur
Einteilung in 3 festgelegte Querschnittsformen (stufenférmig, stdbchenférmig, tropfen-
férmig), was die untenstehende Abbildung zeigt. Nicht zuzuordnende Formen wurden

unter ,sonstige“ zusammengefasst.

ot § o g 9 i
Abb. 7:  Arbeitsoberflache Anatomage mit festgelegten Messbereichen in errechneter PSA und Mes-
sung in den Cross section-Darstellungen im Bereich des zweiten Pramolaren (eigene Darstellung)

3.1.6 Einteilung der Unterkieferquerschnittsformen

Hsun-Lian Chan et al (2011) und Nickenig HU et al (2015) teilten die Unterkieferquer-
schnittsformen in die drei Gruppen: U — undercut, P-parallel und C- convex ein (12)

(14). In Anlehnung daran, erfolgte in dieser Arbeit die Einteilung der Querschnitte des
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Alveolarfortsatzes des Unterkiefers in Stufenform, Stabchenform und Tropfenform nach
eigener, und vor allem messtechnisch reproduzierbarer Definition. Alle Querschnitts-
formen, die diesen Formendefinitionen nicht zuzuordnen waren, wurden unter der Be-
zeichnung ,Sonstige“ zusammengefasst. In den folgenden Abschnitten werden die De-

finitionen der verwendeten Formen erlautert.

Definition der Stufenform

Um die Stufenform des Querschnittes des Alveolarfortsatzes zu definieren, werden drei
Punkte bendtigt. Punkt 1 beschreibt hierbei die Hohe bei mindestens 4mm Breite, Punkt
2 die hochste Breite des Unterkiefers und Punkt 3 die geringste Breite des Unterkiefers
mindestens 2 mm oberhalb des Canalis mandibularis. Wenn der Winkel zwischen Punkt
1, Punkt 2 und Punkt 3 kleiner als 140° ist, wird der Querschnitt (crosssectional) als stu-
fenformig bezeichnet. Die folgenden zwei Abbildungen zeigen den stufenférmigen
Querschnitt schematisch, sowie in einer angefertigten DVT-Aufnahme.

Shenetsststsnd 2um Cansls masdlulars 2 mm

Abb. 8: Schematische Darstellung des stufen- | Abb. 9: stufenférmiger Alveolarfortsatz im DVT

formigen Alveolarfortsatzes (eigene Darstellung) (eigene Darstellung)

Definition der Stdbchenform

Wenn die Tangenten des lingualen Knochenrandes und des vestibularen Knochenran-
des annéhernd parallel zueinander verlaufen und die zwei Innenwinkel die Summe von

anndhernd 180° ergeben, wird der Querschnitt (Crosssection) als stdbchenférmig be-
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zeichnet. Diese Form wird in den untenstehenden beiden Abbildungen schematisch
sowie in der dentalen Volumentomographie dargestellit.

notw. Knochenbreite min. 4 mm

D

implantierbarer
Bereich

(LAQ) Bungelsieg USIBUOISUILIPIAIP J8D Ul FYOH SIBQISIILID

zum Canalis ris 2 mm

! Sicherl

Abb. 10: Schematische Darstellung des stab- | Abb. 11: Stébchenférmiger Alveolarfortsatz im

chenférmigen Alveolarfortsatzes (eigene Darstell.) | DVT (eigene Darstellung)

Definition der Tropfenform

Wenn die Summe der Innenwinkel der Tangenten des lingualen Knochenrandes und
des vestibularen Knochenrandes grofRer als 190° ist und das Volumen kaudal gréRer
als kranial, wird der Querschnitt (Crosssection) als tropfenformig bezeichnet, was die

folgenden Abbildungen schematisch sowie in der DVT zeigen.
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notw. Knochenbreite min. 4 mm

eeeeeee

{L7@) BUN|IS1SIEQ USEUOISUBLIPIZIP J3D Ul 3UOH SJBqIaHILLD

-
f ff Sicherheitsabstand zum Canalis mandibularis 2

Y

Abb. 12: Schematische Darstellung des tropfen- | Abb. 13: Tropfenformiger Alveolarfortsatz im DVT

férmigen Alveolarfortsatzes (eigene Darstellung) (eigene Darstellung)

3.1.7 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS® Versi-
on 24. Hierbei wurden die Daten deskriptiv analysiert, wobei neben der prozentualen
Haufigkeit, die Mittelwerte, die Minimum- und Maximumwerte sowie die Standardabwei-
chung ermittelt wurden. Ein Test auf Normalverteilung erfolgte mit Hilfe des Kolmo-
gorov-Smirnov und des Shapiro-Wilk-Tests. Basierend auf den Daten der Normalvertei-
lung erfolgte die Korrelationsanalyse nach Pearson (r).

Dafir muss der Zusammenhang zwischen den Merkmalen annahernd linear sein. Bei
einer Darstellung im Streudiagramm kann man die Punktwolke durch eine Gerade rela-
tiv gut annahern. Die Starke des Zusammenhangs hangt davon ab, wie stark sich die
Punktwolke einer Geraden annahert (70). Untenstehende Abbildung 19 zeigt ein Bei-
spiel keines linearen Zusammenhangs zwischen Hohe und Breite des Knochens im
OPG. Demgegentber veranschaulicht die Abbildung 20 einen maRig linearen Zusam-

menhang.
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IAbb. 14: Beispiel fur keinen linearen Zusammen- |Abb. 15: Beispiel fur einen maRig linearen Zu-
hang zwischen Hoéhe und Breite (eigene Darstel- [sammenhang zwischen Hohe und Breite des Kno-
lung) chens im OPG (eigene Darstellung)

Fir alle Tests wurden ein Konfidenzintervall von 95% und ein Signifikanzniveau von a =
0,05 festgelegt. Eine statistische Signifikanz bestand demnach bei einem p-Wert von p
<0,05.

3.2 Spezielle Methodik

Im vorliegenden Abschnitt werden die einzelnen Messungen vorgestellt, welche zur Be-

antwortung der Forschungsfragen durchgefiihrt wurden.

3.2.1 Dimension des Alveolarfortsatzes

Zur Festlegung der Messpositionen fur alle folgenden Messungen, wurde zur Darstel-
lung der Panoramaschichtaufnahme, die Schicht ausgewahlt, welche eine moglichst
klare Darstellung aller Regionen des gesamten Unterkiefers und der Zahnkronen des
Oberkiefers erlaubte. Dazu wurde in der Arch-Section-Darstellung der Software eine
Adjustierung von Maxilla und Mandibula vorgenommen und der Zahnbogen entspre-
chend korrigiert. Auf beiden Seiten des Unterkiefers wurde der Nervus alveolaris inferi-
or, als wichtigste Struktur des Unterkiefers, farblich markiert. Die vertikale Lage des
Nervenkanals ist in der PSA-Aufnahme gut erkennbar. Der in der PSA-Aufnahme mar-
kierte Nerv erscheint auch auf den Bildern der Cross sections, allerdings nicht in seiner

exakten transversalen Lage. Dann wurden die Positionen der Messbereiche, also die
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zahnlosen Kieferregionen, vom ersten Pramolaren bis zum zweiten Molaren, im Unter-

kiefer anhand der antagonistischen Zahnkronen im Oberkiefer festgelegt.

3.2.1.1 Bestimmung des Zusammenhangs zwischen der HOhe und Breite des Al-

veolarfortsatzes

Die Messung zur Ermittlung eines Zusammenhanges zwischen Hohe und Breite des
Alveolarknochens der Mandibula erfolgte anhand der DVTs. Die Hohe des Alveolarfort-
satzes wurde in der, von der Auswertungssoftware berechneten PSA-Ansicht, jeweils
vom obersten krestalen Rand des Processus alveolaris bis zum oberen Rand des
Canalis mandibularis gemessen, was die untenstehende Abbildung verdeutlicht. Um
eine mogliche Nervschadigung auszuschlieen wurde, gemald der aktuellen Empfeh-
lungen in der Fachliteratur, ein Sicherheitsabstand im Molarbereich von 2 mm und im

Pramolarbereich, je nach Nahe zum Foramen mentale zwischen 2 mm und 5 mm (bei

direkter Nahe 5 mm, sonst ebenfalls 2 mm) von den ermittelten H6hen abgezogen (71)
(72).

Abb. 16: Berechnete Panoramaschichtaufnahme mit markierten Messbereichen. Senkrechte im Messbe-

reich 36 (eigene Darstellung)

Diese korrigierten Werte wurden als die laut Panoramschichtaufnahme fur eine Implan-
tation vorhandene Knochenhdhe definiert und in einer Excel-Tabelle gespeichert.

Die Breite des Processus alveolaris konnte dann direkt in der frontalen Crosssection-
Darstellung der in der PSA-Darstellung vermessenen Regionen markiert werden. Dazu
wurde als erstes, ausgehend vom coronalen krestalen Rand des Alveolarfortsatzes, der
Bereich ermittelt, wo sich eine Mindestbreite von 4 mm messen liel3, und dieser mittels
einer horizontalen Gerade markiert. Danach wurde, ausgehend vom oberen Rand des
Canalis mandibularis, eine Senkrechte mit einer Ldnge von 2 mm nach coronal einge-
zeichnet, was in der untenstehenden Abbildung ersichtlich ist. Auf Hohe dieses 2 mm

Sicherheitsabstandes wurde nun die Breite des Alveolarfortsatzes gemessen. Die er-
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fassten Daten wurden ebenfalls in eine Excel-Tabelle Gbertragen und fir die statistische
Auswertung aufbereitet.

Abb. 17: Messung im Bereich
36; Abstand zum Canalis
mandibularis 2,04 mm, Breite
des Alvelarknochens 12,97 mm
und die implantierbare Hohe

14,14 mm (eigene Darstellung)

4,00 mm

14 mm

3.2.1.2 Bestimmung der Alters- und Geschlechtsabhangigkeit der Form des Al-

veolarfortsatzes

Die Messdaten wurden in einer Excel-Tabelle nach dem Alter der gescannten Patienten

unabhangig vom Geschlecht sortiert.

3.2.2 Bestimmung der krestalen Knochendimensionen

Zur Beurteilung der krestalen Knochendimension des Processus alveolaris der Mandi-
bel wurden die Messungen in den DVT’'s vorgenommen. Die Messungen erfolgten
exakt in den Messpositionen, welche in der errechneten PSA-Ansicht festgelegt wur-
den.

Zusatzlich wurde ausgehend von der Geraden, welche die 4 mm coronale Mindestbrei-
te markierte, eine Senkrechte zur hdchsten Erhebung des krestalen Knochenrandes

gezogen und vermessen. Die untenstehende Abbildung zeigt eine solche Vermessung.
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Abb. 18: Messung im Bereich 36.
Abstand zum Canalis mandibularis 2,04
mm, Breite des Alvelarknochens 12,97 mm
und die implantierbare Hohe 14,14 mm,
zusatzlich krestaler Hohenverlust (eigene

Darstellung)

3.2.3 Bestimmung der Stufenbildung der Molaren im Unterkieferbereich in Ab-

hangigkeit von Geschlecht und Alter

Die Messpositionen waren zuvor in der errechneten PSA-Ansicht festgelegt worden.
Gemessen wurde in den festgelegten Crosssection - Darstellungen des Alveolarfortsat-
zes des Unterkiefers. Erstes wurde ausgehend vom coronalen krestalen Rand des Al-
veolarfortsatzes der Bereich ermittelt, wo sich eine Mindestbreite von 4 mm messen
lie3 und mittels einer horizontalen Geraden markiert. Vom lingualen Endpunkt dieser
Geraden [1] wurde eine Gerade bis zur am weitesten lingual gelegenen Ausdehnung
gezogen. Von diesem, am weitesten lingual gelegenen Punkt [2] wurde dann eine Ge-
rade zum Endpunkt [3] der Stufe gezogen und eine Verbindungslinie von Punkt [1] zu
Punkt [2] gezogen. So entstand ein, das Ausmali der Stufe beschreibendes Dreieck.
Dazu wurde auf der Geraden von Punkt [1] zu Punkt [3] eine Senkrechte zu Punkt [2]
gezogen. Diese Senkrechte h beschreibt die Hoéhe des Dreieckes, die mit dem Ausmalf3
der Stufe gleichzusetzen ist. Untenstehende Abbildung zeigt die beschriebene Vermes-

sung.
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Abb. 19: Ermittlung des Ausmalles der
Stufenbildung  beim  stufenférmigen

Alveolarfortsatz (eigene Darstellung)

Die so ermittelten Daten wurden nach dem Geschlecht und dem Alter entsprechend
den bereits oben beschriebenen Altersgruppen (Gruppe 2: 39 - 49 Jahre, Gruppe 2: 50
- 69 Jahre, Gruppe 3: > 70 Jahre) sortiert. Danach erfolgte die Zuteilung nach dem Ge-

schlecht und den gemessenen Lokalisationen mit stufenformigem Alveolarfortsatz.

3.2.4 Bestimmung der Lage des Nervus alveolaris inferior in Abhangigkeit von

der Zahnregion

Zur Untersuchung der Lage des Nervus alveolaris inferior in der Mandibel wurde bei
den DVT-Aufnahmen in der Frontalansicht die Breite des Alveolarfortsatzes auf Hohe
des Canalis mandibularis gemessen. Die Lage des Nervs wurde immer ausgehend von
der vestibularen Kortikales bis zur Mitte des Nervenstranges gemessen.

Die folgenden drei Abbildungen zeigen die beschriebene Vermessung.

Abb. 20: Beispiel fur eine 26%ige Nervlage

(eigene Darstellung)

vestibular
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Abb. 21: Beispiel fur eine 55 %ige Nervlage

(eigene Darstellung)

vestibular n

Abb. 22: Beispiel fur eine 75 %ige Nerviage
(eigene Darstellung)

vestibular

W

AnschlieRend wurde errechnet, bei wieviel Prozent der Gesamtbreite des Knochens

sich der Nerv befindet. Wenn der Nerv exakt mittig des Alveolarfortsatzes lag, befand er

sich somit bei 50 Prozent der Gesamtbreite des Alveolarfortsatzes.

3.2.5 Bestimmung der Knochen-und Zahnachsen in Abhéngigkeit von der Zahn-
region

Die Messpositionen waren die gleichen, wie bei allen anderen Messungen und wurden
vorab in der errechneten PSA-Ansicht festgelegt. Gemessen wurde wieder in den ent-
sprechenden Crosssection-Darstellungen.

Ausgehend vom coronalen krestalen Rand des Alveolarfortsatzes wurde der Bereich
ermittelt, an dem sich eine Mindestbreite von 4 mm messen liel3. Die Markierung erfolg-
te mittels einer horizontalen Gerade. Ausgehend vom oberen Rand des Canalis

mandibularis wurde zur Festlegung des empfohlenen Sicherheitsabstandes zum Ner-
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vus alveolaris inferior eine Senkrechte mit einer Lange von 2 mm nach coronal einge-
zeichnet. Auf diese H6he kam eine waagerechte Markierung. Danach erfolgte die Ein-
zeichnung des optimalen implantierbaren Bereiches bezlglich der maximal nutzbaren
Knochenhdhe durch eine Gerade. Eine weitere Gerade markiert den Verlauf zum Anta-
gonisten. Der Winkel zwischen diesen Geraden wurde gemessen. Zur Ermittlung des
Angulationswinkels (Winkel zwischen optimaler Implantat-Achse und antagonistischer
Krone) wurde der gemessene Winkel von 180° abgezogen. Die folgenden Abbildungen

zeigen schematisch sowie in der DVT-Aufnahme die beschriebene Vermessung.

Abb. 23: Darstellung zur Winkelmessung zwischen | Abb. 24: Schematische Darstellung der Win-
optimal gesetztem Implantat und antagonistischer | kelmessung zwischen optimal platziertem Im-

Krone (eigene Darstellung) plantat und antagonistischer Krone (eigene

Darstellung)

Der ermittelte Angulationswinkel entspricht der Winkelung des spater notwendigen

Abutments fir die prothetische Versorgung.
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4 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie vorgestellt. Fir die ermit-
telten Daten wurde die prozentuale Haufigkeitsverteilung, der Mittelwert, Minimum, Ma-
ximum und die Standardabweichung bestimmt. Die Prifung der Normalverteilung der
Ergebnisse erfolgte anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests. Neben der deskriptiven
Auswertung der Ergebnisse erfolgten auch Korrelationsanalysen unter Verwendung des
Pearson’ Korrelationskoeefizienten (r). Fur alle Tests wurde ein Konfidenzintervall von
95 % und ein Signifikanzniveau von a = 0,05 definiert. Folglich galt ein p-Wert von p <

0,05 in allen Berechnungen als statistisch signifikant.

4.1 Demografische Daten im Studienkollektiv

Die Verteilung der demografischen Daten im Studienkollektiv, zu denen auch die Hau-
figkeitsverteilung der analysierten Molaren und die Querschnittsformen des Alveo-

larfortsatzes gezahlt wurden, wird nachfolgend dargestellt.

Alters- und Geschlechtsverteilung

Insgesamt wurden die Daten von 117 Patienten beiderlei Geschlechts im Rahmen der
vorliegenden Studie untersucht. Hiervon waren mit 64,1 % (n = 75) die meisten Patien-
ten weiblich. 42 Patienten (35,9 %) waren mannlich.

Bezuglich des Alters wurden die Patienten in drei Gruppen unterteilt.

Die Verteilung der Patienten entsprechend den Altersgruppen zeigt die folgende Tabel-

le:

Tab. 1: Einteilung der Patienten nach Alter und Geschlecht (eigene Darstellung)

Altersgruppe mannlich weiblich
| (39 - 49 Jahre) 9 13
[I (50- 69 Jahre) 25 48
lll (> 70 Jahre) 8 14

Mit 62,4 % (n = 73) war die Mehrzahl der Patienten der Altersgruppe Il zuzuordnen.

Den Gruppen | und Ill konnten jeweils 22 Patienten (18,8 %) zugeteilt werden.

Verteilung der Molaren




Insgesamt wurden 670 Zahnregionen untersucht, von denen 453 Molaren-Regionen

(67,6 %) und 217 Pramolaren-Regionen (32,4 %) waren.

Die Verteilung der analysierten Molaren ergab folgende Gewichtung:

Tab. 2: Haufigkeitsverteilung der analysierten Molaren-und Pramolarenbereiche (eigene Darstellung)
Molarbereich (n = 453) Pramolarbereich (n = 217)
Region
47 46 36 37 45 44 34 35
Anzahl (n) | 114 | 109 113 117 72 38 37 70
Anzahl (%) | 25,2 | 24,1 24,9 25,8 33,2 17,5 17,1 32,3

Die Analyse der Héaufigkeitsverteilung von untersuchten Molaren- und Prémolaren-

Regionen in Abhangigkeit des Alters und des Geschlechts ergab folgende Verteilung:

Tab. 3: Einteilung der gescannten Patienten nach Alter (Gruppe I-111), Geschlecht und Regionen mit stu-

fenféormigem Alveolarfortsatz (eigene Darstellung)

Gruppe Molaren Pramolaren Gesamt
(Anzahl n, %) (Anzahl n, %) (Anzahl n, %)
Gruppe |
Manner 21 (4,6 %) 1 (0,5 %) 22 (3,3 %)
Frauen 35 (7,7 %) 1 (0,5 %) 36 (5,4 %)
Gesamt 56 (12,4 %) 2 (0,9 %) 58 (8,7 %)
Gruppe ll
Manner 58 (12,8 %) 8 (3,7 %) 66 (9,9 %)
Frauen 97 (21,4 %) 10 (4,6 %) 107 (15,9 %)
Gesamt 155 (34,2 %) 18 (8,3 %) 173 (25,8 %)
Gruppe Il
Manner 19 (4,2 %) 1 (0,5 %) 20 (2,9 %)
Frauen 32 (7,1 %) 2 (0,9 %) 34 (5,1 %)
Gesamt 51 (11,3 %) 3 (1,4 %) 54 (8,1 %)

Verteilung der Querschnittsformen des Alveolarfortsatzes

Die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Querschnittsformen des Alveolarfortsatzes

differenziert nach den einzelnen Zahnregionen zeigt die folgende Tabelle.

Tab. 4: Haufigkeitsverteilung der vorhanden Formen in den einzelnen Zahnregionen (eigene Darstellung)

Form Zahnregion (Anzahl n, %)
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47 46 45 44 34 35 36 37
Stufenférmig | 82 40 9 2 2 10 55 85
(12,2%) (5,9%) (1,3%) (0,3%) | (0,3%) | (1,5%) | (8,2%) | (12,%)
Stabchen- 11 44 35 14 16 37 42 8
formig (1,6%) (0,3%) (5,2%) (2,1%) | (2,4%) | (5,5%) | (6,3%) | (1,2%)
Tropfenfor- 17 18 25 15 10 18 13 18
mig (2,5%) (2,7%) (3,7%) (2,2%) | (1,5%) | (2,7%) | (1,9%) | (2,7%)
Sonsti ge 4 7 3 7 9 5 3 6
(0,6%) (1,0%) (0,4%) (1,0%) | (1,3%) | (0,7%) | (0,4%) | (0,9%)
Gesamt 114 109 72 38 37 70 113 117
(17,0%) (16,3%) | (10,7%) | (5,7%) | (5,5%) | (10,4%) | (16,9%) | (17,5%)

Bei 262 Molaren-Regionen (39,1 %) und 23 Pramolaren-Regionen (3,4 %) zeigt sich ein

stufenférmiger Alveolarfortsatz.

Differenziert nach dem Alter und dem Geschlecht ergibt sich die in der untenstehenden

Tabelle dargestellte Verteilung der Querschnittsformen des Alveolarfortsatzes im Stu-

dienkollektiv.

Tab. 5: Einteilung der gescannten Patienten nach Alter (Gruppe I-lll), Geschlecht und Regionen mit stu-

fenféormigem Alveolarfortsatz (eigene Darstellung)

Gruppe Molaren Pramolaren Gesamt
(Anzahl n, %) (Anzahl n, %) (Anzahl n, %)
Gruppe |
Manner 21 (4,6 %) 1 (0,5 %) 22 (3,3 %)
Frauen 35 (7,7 %) 1 (0,5 %) 36 (5,4%)
Gesamt 56 (12,4 %) 2 (0,9 %) 58 (8,7 %)
Gruppe ll
Manner 58 (12,8 %) 8 (3,7 %) 66 (9,9 %)
Frauen 97 (21,4 %) 10 (4,6 % 107 (15,9 %)
Gesamt 155 (34,2 %) 18 (8,3 %) 173 (25,8 %)
Gruppe Il
Manner 19 (4,2 %) 1 (0,5 %) 20 (2,9 %)
Frauen 32 (7,1 %) 2 (0,9 %) 34 (5,1 %)
Gesamt 51 (11,3 %) 3 (1,4 %) 54 (8,1 %)
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4.2 Knochenhtdhe (PSA) vs. Kieferbreite (DVT)

Zur Uberprifung, ob die im (aus einem DVT berechneten) PSA ermittelten Hohenwerte
mit den Werten der Breite im DVT in Korrelation zueinanderstehen, wurde jede einzelne
Zahnregion gesondert betrachtet.

Im Kolmogorov-Smirnov-Test und im Signifikanztest nach Shapiro-Wilk lieRen sich kei-
ne signifikanten Abweichungen von einer Normalverteilung in den Strecken nachwei-

sen.

4.3 Die Dimension des Alveolarfortsatzes

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zur Dimension des Alveolarfortsatzes
vorgestellt, wobei neben den Zusammenhangen (z. B. zwischen den verschiedenen
Grol3en des Alveolarfortsatzes) auch deren Abhéngigkeit von demografischen Faktoren

untersucht wurde.

4.3.1 Der Zusammenhang zwischen der Hohe und Breite des Alveolarfortsatzes

auf dem Niveau des Sicherheitsabstandes

Zur Beurteilung bestehender Zusammenhange zwischen Héhe und Breite des Alveo-
larfortsatzes im menschlichen Unterkiefer wurde jede einzelne Zahnregion der Molaren

und Pramolaren gesondert statistisch ausgewertet.
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Fur die Zahnregion des rechten zweiten
Molaren 47 konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen den gemes-
senen Hohen in den PSA und den ge-
messenen Breiten in den DVT's gefun-
den werden (r = 0,13; p = 0,16). Die Er-
gebnisse werden in der rechts stehen-

den Abbildung veranschaulicht.

Abb. 25: Korrelation PSA H6he/DVT Breite
Regio 47 (eigene Darstellung)

Wie in der rechten Abbildung darge-
stellt liegt im Bereich der Zahnregion
46 ein Korrelationskoeffizient von r =
0,28 mit einem p-Wert von p = 0,003
vor. Somit ist ein signifikant positiver
Zusammenhang zwischen den in den
PSA gemessenen Hohen und den im
DVT gemessenen Breiten erkennbar.

Abb. 26: Korrelation PSA Hohe/DVT Breite
Regio 46 (eigene Darstellung)
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Die Daten des rechten zweiten Pramo-
laren 45 lassen ebenfalls einen signifi-
kanten Zusammenhang erkennen. Der
Pearson-Koeffizient betrug hier r =
0,43 und der p-Wert p = 0,00, wie die
folgende Grafik rechts zeigt.

Abb. 27: Korrelation PSA Hohe/DVT Breite

Regio 45 (eigene Darstellung)

Beim rechten ersten Pramolar 44 hat r
einen Wert von 0,34 und p = 0,05. Es
ist somit ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der in der PSA gemes-
senen Hohe und der im DVT gemes-
senen Breite fur die Zahnregion 44
erkennbar, was die obenstehende Ab-

bildung zeigt.

Abb. 28: Korrelation PSA Ho6he/DVT Breite

Regio 44 (eigene Darstellung)
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Wie in der Grafik rechts ersichtlich,
besteht mit einem r = 0,35 im Bereich
der Zahnregion 34 (linker erster Pra-
molar) ein signifikanter Zusammen-
hang (p = 0,05).

Abb. 29: Korrelation PSA Hohe/DVT Breite
Regio 34 (eigene Darstellung)

Im Bereich des zweiten linken Pramo-
laren 35 ist der Pearson-Koeffizient r
minimal gréRer als 0,2. Es zeigt sich
also ein positiver Zusammenhang. Der

p-Wert betragt 0,02 und ist signifikant.

Abb. 30: Korrelation PSA H6he/DVT Breite *

Regio 35 (eigene Darstellung)
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Bei der Betrachtung der Zahnregion
des ersten linken Molaren 36 auf Ni-
veau des Sicherheitsabstandes hat r
einen Wert von 0,25 und p von 0,008.
Es liegt folglich fir die HOhe in der
PSA und die Breite im DVT ein signifi-
kanter Zusammenhang vor. Die ne-
benstehende Abbildung stellt das Er-
gebnis grafisch dar.

Abb. 31: Korrelation PSA Ho6he/DVT Breite

Regio 36 (eigene Darstellung)

Die Berechnung des Pearson- Koeffi-
zienten r und des p-Wertes ergab fur
die Zahnregion 37 keinen nachweisba-
ren signifikanten Zusammenhang zwi-
schen der gemessenen Ho6he in der
PSA und der gemessenen Breite im
DVT
standes (r = 0,079; p = 0,402), was die
Abbildung nochmals veranschaulicht.

Im Bereich des Sicherheitsab-

Abb. 32: Korrelation PSA Ho6he/DVT Breite

Regio 37 (eigene Darstellung)
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4.3.2 Die Altersabhéngigkeit der Form des Alveolarfortsatzes

Eine altersabhangige Sortierung und Auswertung der Daten wurde vorgenommen.
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Diese Aufteilung fuihrte zur starken Verminderung der Datensatze in den einzelnen Al-
tersgruppen, so dass keine relevanten und fundierten Aussagen getroffen werden kon-

nen.

4.3.3 Die Geschlechtsabhangigkeit der Form der Alveolarfortsatze

Alle gemessenen Datensatze wurden nach Ge- Komigierte Knochenhshe PSA vs. Kieferbreite DVT (MW)
egi

schlechtern getrennt, um herauszufinden, ob es

] *%*
geschlechtsspezifische Unterschiede gibt. Diese HPSf-9.34

Aufteilung fuhrte dazu, dass die Fallzahlen fir el T r=0.35
die einzelnen Zahnregionen stark sanken, und Hj =

die Daten sehr weit streuten, so dass keine fun- = .

g

B NB.rg.34

trennung (eigene Darstellung) B e e (e e isastandes

dierten Schlussfolgerungen zu ziehen sind.

Abb. 33: Beispiel Zahnregion 34 zur Darstellung der

starken Datenstreuung nach Geschlechter-

4.3.4 Die krestalen Knochendimensionen

Ein Vergleich der einzelnen Zahnregionen beziglich des Hohenverlustes bis zur im-
plantierbaren Breite von 4 mm erfolgte als erstes durch Bildung der Mittelwerte der Ho-

henverluste.

Tab. 6: Mittelwerte der Hohenverluste in allen Zahnregionen (eigene Darstellung)

Region Anzahl (n) Mittelwert Standardabwei-
chung
47 115 1,28 1,21
46 109 1,73 1,36
45 71 2,29 1,77
44 38 2,32 2,43
34 38 1,78 1,76
35 71 1,64 1,58
36 113 1,40 1,16
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37 116 1,24 1,06

Auffallend bei der Betrachtung der Mittelwerte, ist ein augenscheinlich starkster Hohen-
verlust bei den Pramolaren der rechten Unterkieferhdalfte. Aufgrund der geringeren An-
zahl der rechten Pramolarenregionen ist aber keine definitive Aussage zu treffen. An-
sonsten scheint es bei reiner Betrachtung der Mittelwerte keinen Unterschied zwischen
der rechten und linken Halfte des Processus alveolaris inferior beztiglich des Héhenver-
lustes zu geben. Die Hohe des Hohenverlustes ist auf beiden Seiten des Kiefers, aus-

gehend von den zweiten Molaren zu den ersten Pramolaren kontinuierlich ansteigend.

Anschliel3end erfolgte ein Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung der Messda-
ten. Dieser Test zeigte signifikante Abweichungen von einer Normalverteilung in allen
Messungen (p<0,05). Die weitere Analyse erfolgte demnach mit nicht-parametrischen
Methoden.

Zur genaueren Betrachtung wurde der Friedmann-Test durchgefuhrt, bei dem die Regi-

onen der Kieferhalften seitenweise miteinander verglichen wurden.

Tab. 7: Friedman-Test rechte Kieferhalfte (eigene Darstel-
lung)

In der rechten Kieferhalfte beste- Friedman-Test (Vergleich Regionen rechts)

hen in den einzelnen Zahnregionen Rénge
nachweisbare Unterschiede zwi- Mittlerer Rang
. . Hohenverlust bei 4mm 2,01
schen den Hohenverlusten. Diese greite 47
Unterschiede sind signifikant auf Hohenverlustbei4mm 2,50
Breite 46
dem Niveau p = 0,006. Aufgrund Hohenverlust bei 4mm 3,06
) . Breite 45
dieses Ergebnisses folgten Paar- Hshenverlustbei 4mm 243
. . . Breite 44
vergleiche mittels dem Wilcoxon-
Test fur Paardifferenzen. Hier Statistik fur Test®
muss das festgelegte Konfidenzin- N 36
. Chi-Quadrat 12,464
tervall erwahnt werden. o 3
Asymptotische Signifikanz ,006

a. Friedman-Test

51




Tab. 8: Friedman-Test linke Kieferhélfte (eigene Darstel-
lung)

In der linken Kieferhalfte bestehen Friedman-Test (Vergleich Regionen links)

nur sehr kleine nachweisbare Un- Rénge
terschiede zwischen den Hohen- Mitlerer Rang
) ) Hohenverlust bei 4mm 2,68
verlusten. Diese geringen Unter- pyeite 34
schiede sind nicht signifikant. Auf- Hohenverlustbei4mm 267
Breite 35
grund fehlender globaler Signifi- Hohenverlustbei 4mm 2,35
. o ) Breite 36
kanz erfolgten fur die linke Kiefer- Hshenverlustbei 4mm 231
Breite 37

halfte keine Paarvergleiche.

Statistik fur Test?

N 36
Chi-Quadrat 3,150
df 3
Asymptotische Signifikanz ,369

a. Friedman-Test

4.3.5 Der Hohenverlust in Abhangigkeit von Zahnregionen

Bei der Analyse der Hohenverlustdaten mittels des Friedman-Tests, zeigten sich fur
den linken Processus alveolaris inferior nur sehr geringe, nicht signifikante Unterschie-
de. Deshalb wurde keine genauere Uberprifung der einzelnen Zahnregionen vorge-
nommen.

Fur den rechten Processus zeigte sich bereits nach Durchfihrung des Friedman-
Testes, dass unterschiedliche Hohenverluste vorhanden sind, die auf dem Niveau p =
0,006 signifikant sind. Fir eine genauere Analyse, wurde mit den ermittelten Daten fur
die rechte Seite ein Wilcoxon-Test durchgefiihrt. Bei diesem Test werden immer zwel

Zahnregionen miteinander verglichen.

Tab. 9: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests (eigene Darstellung)
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Statistik fur Test®

Hoéhenverlust Hoéhenverlust Hoéhenverlust Hoéhenverlust Hoéhenverlust
bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite

Hohenverlust bei 45 - 44 - 45 - 44 - 44 -
4mm Breite 46 - Hoéhenverlust Hoéhenverlust Hoéhenverlust Hoéhenverlust Hoéhenverlust
Hohenverlustbei bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite
4mm Breite 47 47 47 46 46 45
z -4,130° -4,601° -1,949° -2,638" -,244° -1,872°
Asymptotische Signifikanz ,000 ,000 ,051 ,008 ,808 ,061

(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basiert auf positiven Rangen.

Es wurde jede der vier Zahnregionen der rechten Seite 47, 46, 45, 44 mit jeder vergli-
chen.

Eine reine Mittelwertanalyse deutete bereits darauf hin, dass der Hohenverlust in der
Zahnregion 47 geringer ist, als in den Regionen der Z&ahne 46 und 45. Der Wilcoxon-
Test bestatigt diese Deutung, fur beide Regionen mit einer Signifikanz von p=0,000. Ein
Vergleich der Region 47 mit 44, zeigt ebenfalls bei den Mittelwerten einen erheblich
hoéheren Hohenverlust in der Pramolarregion 44 (47 = 1,28 mm, 44 = 2,32 mm). Eine
Signifikanz ist nicht nachweisbar (p > 0,05). Die Betrachtung der Mittelwerte von 46 und
45 zeigt fur 46 einen geringeren Hohenverlust als fur die Region 45. Dieser Verlust ist
nach dem Wilcoxon-Test signifikant auf dem Niveau p < 0,01. Auch in der Region des
44 ist der Hohenverlust groRRer als in der Region 46, allerdings ohne Signifikanz. Ein
Vergleich der Pramolaren miteinander zeigt fur den ersten Pramolaren 44 einen gering-
fugig héheren Hohenverlust als fir den zweiten Pramolaren 45. Es liel3 sich ebenfalls
keine Signifikanz feststellen.

Zusatzlich wurde in die statistischen Berechnungen eine Trennung nach Geschlecht der

Patienten miteinbezogen.

Tab. 10: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests mit Trennung nach Geschlecht (eigene Darstellung)

Statistik fir Test®

Hohenverl
Hoéhenverlust ~ Hohenverlust  Hohenverlust =~ Hohenverlust ~ Hohenverlust Hohenverlust  ustbei
Hohenverlustbei bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm 4mm
4mm Breite 47 46 45 44 34 35 Breite 36 Breite 37
Mann-Whitney-U 1043,000 1117,000 522,500 100,000 141,500 572,000 1079,000 1290,500
Wilcoxon-W 1904,000 1820,000 847,500 205,000 246,500 923,000 1899,000 2193,500
z -2,808 -1,380 -,633 -2,064 -,809 -157 -2,307 -1,535
Asymptotische Signifikanz ,005 ,168 527 ,039 418 875 ,021 125
(2-seitig)
Exakte Signifikanz [2*(1- 1040° A427°
seitig Sig.)]

a. Gruppenvariable: Geschlecht
b. Nicht fur Bindungen korrigiert.
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In einigen Regionen (47, 44 und 36) zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den Geschlechtern. Es wurde daher nochmal ein Vergleich der Regionen getrennt nach

Geschlechtern durchgefihrt.

Es erfolgte wieder die Analyse mittels des Friedman-Tests.

Fur die rechte Kieferseite ergab sich folgendes:

Bei den Frauen sind die Hohenverluste signifikant unterschiedlich p < 0,05.

Bei den Mannern sind die Hohenverluste nicht signifikant unterschiedlich p > 0,05.

Auf der linken Kieferseite sind bei beiden Geschlechtern die Unterschiede in den Ho-
henverlusten nicht signifikant.

Aufgrund der Ergebnisse der Friedman-Tests wurden fir die weiteren Untersuchungen

nur noch die Daten der rechten Kieferseite der Frauen untersucht.

Tab. 11: Wilcoxon-Test, rechte Kieferseite Frauen (eigene Darstellung)

Statistik fiir Test®
Hoéhenverlust Hohenverlust Hohenverlust Hoéhenverlust Hoéhenverlust  Hohenverlust
bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm
46 - 45 - 44 - 45 - 44 - Breite 44 -
Hoéhenverlust Hohenverlust Hoéhenverlust Hoéhenverlust Hoéhenverlust  Hohenverlust
bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm Breite bei 4mm

Geschlecht 47 47 47 46 46 Breite 45

w z -2,836° -3,484° -1,514° -2,206" -214° -1,369°
Asymptotische ,005 ,000 ,130 ,027 ,830 171
Signifikanz (2-
seitig)

a. Wilcoxon-Test
b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basiert auf positiven Rangen.

Bei den Frauen lassen sich, auf der rechten Kieferseite, signifikante Unterschiede bei
den Werten des Hohenverlustes zwischen den Zahnregionen 47/46, 47/45 und 46/45
feststellen. Fur die Zahnregionen 47/44, 46/44 und 45/44 lagen keine signifikanten Un-

terschiede vor.

Zur Vervollstandigung erfolgte eine Betrachtung der H6henverlustdaten nach dem Alter
der Patienten.

Es zeigte sich bis auf die Zahnregion 34 kein Unterschied zwischen den Altersgruppen
hinsichtlich des Hohenverlustes. (Kruskal-Wallis-Test, p > 0,05). Der Unterschied beim

34er war nach Adjustierung fur multiples Testen ebenfalls nicht mehr als signifikant zu
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interpretieren. Ein separater Vergleich der Regionen, getrennt nach Altersgruppen er-
scheint nicht erforderlich zu sein.

4.3.5.1 Hohenverlust in Abh&angigkeit von der Querschnittsform des Knochens

Ein weiterer wichtiger Faktor bei der Implantation ist die Querschnittsform des Alveo-
larfortsatzes. Es erfolgte eine Einteilung in vier Gruppen: 1.Stufe, 2.Stabchen, 3.Tropfen
und 4. weitere. Diese vier Querschnittsformen wurden in Bezug auf ihren Hohenverlust,
bis zur implantierbaren Mindestbreite von 4 mm untersucht und die Daten, fir jede ein-
zelne Zahnregion, statistisch ausgewertet.

Mittels des Kruskal-Wallis-Tests wurde Uberprift, ob es einen Unterschied zwischen
den vier Querschnittsformen beziglich des Hohenverlustes in den einzelnen Zahnregi-
onen gibt.

Wurde dieser Unterschied signifikant nachgewiesen, erfolgten Post-Hoc-Paarvergleiche
unter Anwendung des Mann-Whitney-Tests.

Region 47:
Mit einer Signifikanz von p = 0,013 konnte ein Unterschied zwischen den 4 Formen

nachgewiesen werden. Bei der Gegenuberstellung der Stufenform zur Tropfenform gab
es den starksten signifikanten Unterschied (p < 0,01). Der H6henverlust in der Zahnre-
gion 47 ist bei der Tropfenform signifikant héher als bei der Stufenform.

Region 46

Mit einer Signifikanz von p = 0,038 zeigte der Kruskal-Wallis Test Unterschiede bezug-
lich des Hohenverlustes zwischen den Kieferformen in der Region des Zahnes 46. Ein
Vergleich der Stufenform mit der Tropfenform zeigte einen signifikanten Unterschied (p
< 0,05). Weitere signifikante Unterschiede fanden sich in dieser Zahnregion noch beim
Vergleich von ,Tropfen“ mit ,weitere® (p<0,05). Beim Vergleich aller anderen Formen-
gruppen miteinander liel3en sich keine signifikanten Unterschiede im Hohenverlust fest-
stellen. Eine Betrachtung der Mittelwerte der Hohenverluste zeigte den starksten Ver-
lust bei den tropfenférmigen Alveolarfortsatzen.

Region 45

Der starkste Hohenverlust war fur die tropfenférmigen und die ,weiteren® Alveolarfort-
satze nach Betrachtung der Mittelwerte zu finden. Der Kruskal-Wallis-Test lie3 fir die

vier Formengruppen Unterschiede im Verlust der Hohe mit einer Signifikanz von p =
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0,023 erkennen. Ein signifikanter Unterschied fand sich beim Vergleich von Stufenform
mit der Tropfenform (p<0,03) und der Stadbchenform mit der Tropfenform (p<0,01).

Alle anderen Formenvergleichskombinationen lieRen keine signifikanten Unterschiede
im Hohenverlust erkennen.

Regqion 44

Der starkste Hohenverlust fand sich bei den Alveolarfortsatzformen die sich nicht konk-
ret einordnen lieRen und in der Gruppe ,weitere“ zusammengefigt wurden. Da sich fur
die vier Formengruppen keine Signifikanz (p = 0,267) ermitteln liel3, erfolgten keine
Post-Hoc-Paarvergleiche.

Region 34 und Region 35

Fur die Region 34 war der starkste Hohenverlust anhand der Mittelwerte in der Gruppe
der tropfenférmigen Alveolarfortsatze; fur die Region 35 in der Gruppe ,weitere”. Es
lieRen sich fur beide Regionen keine signifikanten Unterschiede nachweisen (Region 34
p = 0,638; Region 35 p = 0,328). Paarvergleiche erfolgten demnach nicht.

Die erhobenen Daten fur die Pramolaren beider Kieferhélften waren zahlenmafig so
gering, dass keine genaue Aussage Uber die Zusammenhange zwischen unterschiedli-
chen Kieferformen und Hohenverlust getroffen werden kdnnen.

Region 36

Den starksten Hohenverlust fur diese Kieferregion findet sich bei den tropfenférmigen
Alveolarfortsatzen. Eine Betrachtung der vier Formengruppen zeigte signifikante Unter-
schiede bezuglich des Hohenverlustes zwischen den Formen (p = 0,18). Daraus folgten
Post-Hoc-Paarvergleiche, die mit Mann-Whitney-Tests durchgefihrt wurden. Der Ver-
gleich der Stufen- mit der Tropfenform liel3 einen signifikanten Unterschied (p < 0,02)
nachweisen. Das Gleiche liel3 sich nur noch beim Vergleich der Stabchen- mit der Trop-
fenform finden (p < 0,01). Alle anderen Paarvergleiche hatten keine signifikanten Er-
gebnisse.

Region 37

Fur die Region des Zahnes 37 konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Kie-
ferformen nachgewiesen werden (p = 0,14). Beim Vergleich der Stufen- mit der Trop-
fenform war der Unterschied signifikant (p < 0,02). Ebenso gab es einen signifikanten
Unterschied beim Vergleich der Stédbchen- mit der Tropfenform (p < 0,05). Alle anderen
Paarvergleiche zeigten keine Signifikanz. Der starkste Hohenverlust fand sich bei der

Tropfenform.
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4.3.6 Stufenbildung in Abhangigkeit von Geschlecht und Alter

Bei allen untersuchten Zahnregionen fand sich die Stufenform in der Region des 47 zu
70,1%, beim 46 zu 34,2%, beim 45 zu 7,7% und beim 44 zu 1,7%. Auf der anderen Kie-
ferhalfte zeigte der 34 einen stufenférmigen Alveolarfortsatz in 1,7% aller untersuchten
34-Regionen. Beim 35 waren es 8,5%, beim 36 47% und beim 37 waren es 72,6%.
Damit war die Stufenform fir beide Geschlechter und in allen Altersgruppen in den Re-

gionen 47 und 37 dominierend.

Eine Einteilung nach dem Geschlecht ergab folgendes Bild.

In der Zahnregion 47 war bei den Frauen die Stufenform mit einer Haufigkeit von 68,9%
vertreten und bei den Mannern sogar mit einer Haufigkeit von 75,6%. In der Region des
ersten Molaren 46 war die Stufenform bei den Frauen zu 33,3% vertreten und bei den
Mannern zu 43,2%. Wahrend bei den Mannern die Stufenform damit die haufigste Form
in der Region 46 war, dominierte bei den Frauen in dieser Region die Stabchenform mit
41,7%.

In den Pramolarenregionen, der rechten Kieferhalfte, 44 und 45 konnte dann fur die
Stufenform bei beiden Geschlechtern keine Dominanz mehr festgestellt werden. Bei
den Frauen fand sich die Stufenform in der Region 45 nur bei 4,3% und in der Region
44 nur bei 4,2% aller untersuchten Regionen. Die haufigste Form war beim 45 die
Stabchenfom (50%) und beim 44 die Tropfenform (54,2%). Bei den Mannern war die
haufigste Form sowohl beim 45 (48%) als auch beim 44 (42,9%) die Stabchenform. Die
Stufenform fand sich bei den Mannern beim 45 in 28% und beim 44 nur in 7,1% der
untersuchten Regionen.

Die Pramolarenregionen der linken Kieferhalfte 34 und 35 zeigten fur beide Geschlech-
ter ein ahnliches Bild. Bei den Frauen lag die Haufigkeit der Stufenform beim 34 bei
8,3% und beim 35 bei 17,8%. Die haufigste Form war in beiden Regionen die Stab-
chenform mit 41,7% beim 34 und 48,9% beim 35. Bei den Méannern fand sich fir die
Region 34 keine Stufenform und beim 35 nur eine Haufigkeit von 7,7%. Auch hier do-
minierte die Stabchenform mit 42,9 % beim 34 und 57,7% beim 35.

Bei den Molaren der linken Seite gab es, genauso wie auf der rechten Seite dann wie-

der eine erhdhte Haufigkeit der Stufenform bei beiden Geschlechtern.
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Im Bereich des ersten Molaren 36 war die Stufenform bei den Frauen in 49,3% und bei
den Mannern in 47,5% der untersuchten Regionen zu finden. Damit war die Stufenform
auch die haufigste Form in dieser Zahnregion bei beiden Geschlechtern.

Im Bereich des zweiten Molaren 37 fand sich die Stufenform bei den Frauen in 73,6%
und bei den Mannern in 76,2% der untersuchten Regionen. Die Stufenform ist in dieser
Region bei beiden Geschlechtern die mit weitem Abstand haufigste Form des Alveo-

larfortsatzes in der Region 37.

Nach der Betrachtung unter dem Aspekt des Geschlechtes erfolgte eine Analyse unter
dem Aspekt des Alters. In die erste Gruppe fielen alle Patienten mit einem Alter bis ein-
schlie3lich 49 Lebensjahren. In dieser Gruppe hatten die zweiten Molaren als haufigste
Form die Stufenform (47 mit 81,3% und 37 mit 78,8%). Bei den ersten Molaren war die
Haufigkeit der Stufenform bereits geringer. Fir den rechten ersten Molaren 46 war die
Stufenform nur noch bei 31,3% der untersuchten Regionen zu finden. Die dominierende
Form fur diese Zahnregion, in dieser Altersgruppe war die Stabchenform mit einer Hau-
figkeit von 56,3%. Im Bereich des linken ersten Molaren 36 war die Halfte aller ermittel-
ten Formen die Stufenform (Haufigkeit 50%).

In den Pramolarregionen war die Stufenform nur in geringer Anzahl feststellbar. Die
Region 45 wies nur in 7,1% der Falle eine Stufe auf, beim 44 gab es gar keine Stufen-
form. Das Gleiche galt auch fir den 34 mit 0% und beim 35 lag die Haufigkeit der Stu-
fenform bei 5,6%. In den Pramolarregionen beider Kieferhalften war die haufigste Form
des Alveolarfortsatzes die Stdbchenform (45 64,3%; 44 66,7%; 34 62,5% und 35 50%).

Die Zweite Gruppe erfasste alle Daten von Patienten zwischen dem 50 und 69 Lebens-
jahr. Auch hier gab es klare Unterschiede zwischen den Molaren und Pramolarregio-
nen. In der Region des Zahnes 47 war die Stufenform mit 69,2% die haufigste Form
und in der Region des 37 war sie das mit 73% ebenso. Fur die Region des 46 konnte
die Stufenform in 37,3% der betrachteten Alveolarfortsatze ermittelt werden, allerdings
dicht gefolgt von der Stdbchenform mit 35,6%. In der Region des 36 dominierte die Stu-
fenform mit 47,6% wieder deutlicher vor den anderen Formen. Fur die Region des 45
war die Stufenform mit einer Haufigkeit von 15,9% die am wenigsten anzutreffende
Form. Am haufigsten fand sich die Stadbchenform (43,2%). Auf der anderen Kieferseite
war die Stufenform im Bereich des 35 die Stufenform gering haufiger anzutreffen mit

17,9%. Auch hier dominierte die Stabchenform mit 46,2%. Die Bereiche der ersten
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Pramolaren zeigten fir den 44 nur in 8% der Falle eine Stufenform und im Bereich des
34 nur 8,3%. Die vorrangigste Form des Alveolarfortsatzes im Bereich der ersten Pra-
molaren 34 war die Tropfenform (44%) und beim 44, wie auch schon bei den zweiten

Pramolaren die Stabchenform.

In die dritte Gruppe fielen alle Patienten ab dem 70.Lebensjahr. In dieser Gruppe zeigte
sich ebenfalls eine Dominanz der Stufenform im Bereich der zweiten Molaren. Sie war
in der Region des 47 zu 61,1% auffindbar und in der Region des 37 zu 72,2%. In den
Regionen der ersten Molaren fand sich die Stufenform bei anndhernd der Halfte der
untersuchten Alveolarfortsatze. (44,4% beim 46 und 50% beim 37). Die andere Halfte
war gleichmafig zwischen den weiteren Kieferformen aufgeteilt. Im Bereich der Pramo-
laren spielte die Stufenform eine untergeordnete Rolle. Sie war in den Regionen der
zweiten Pramolaren nur sehr gering mit 7,7% fiur den 45 und 14,3% fur den 35 vertre-
ten. In diesen Regionen ist die vorherrschende Form die Stabchenform. Sie findet sich
im Bereich des 45 mit einer Haufigkeit von 53,8% und im Bereich des 35 mit 71,4%. Die
Stufenform war im Bereich der ersten Pramolaren nicht auffindbar. Dort dominierte in

beiden Kieferhalften die Stabchenform.

4.4 Die Lage des Nervus alveolaris inferior in Abhangigkeit von der Zahnregion

Die Breite des Alveolarkamms wurde auf Hohe des Canalis mandibularis gemessen
und das Ergebnis auf einen Wert von 100% festgelegt. Die Lage des Nervs wurde aus-
gehend von der vestibularen Kortikalis gemessen und in Prozent umgerechnet. Eine
exakt mittige Lage des Nervs ergab somit 50%.

Rechte Seite des Unterkiefers: In der Zahnregion 47 ergab der Mittelwert fur alle ver-
messenen Patienten einen Wert von 64%. Der Nervus alveolaris inferior verlauft in die-
ser Region eher lingual. FlUr die Zahnregion 46 lag der Mittelwert bei 60% und zeigte
somit ebenfalls einen eher lingualen Verlauf. Im Bereich der Pramolaren nahm der Ner-
vus eine mittige Verlaufsrichtung ein. In der Zahnregion 45 lag er bei 52% und in der
Zahnregion 44 bei 49%.

Linke Seite des Unterkiefers: Im Bereich der Molaren verlauft der Nervus tendenziell
lingual bzw. mittig (Zahnregion 37 bei 56%; Zahnregion 36 bei 51%). Im Bereich der
Pramolaren findet mal einen eher bukkalen Verlauf. (Zahnregion 35 bei 43%; Zahnregi-
on 34 bei 46%).
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Abb. 34: Lage des Nervus alveolaris inferior (eigene Darstellung)

Fir beide Unterkieferhalften liel3 sich feststellen, dass der Nervus alveolaris inferior
ausgehend von der Region des zweiten Molaren lingual verlauft, sich dann im Bereich
des ersten Molaren bzw. zweiten Pramolaren mehr in Richtung Kiefermitte orientiert,

um dann im Bereich des ersten Pramolaren seinen Verlauf vestibular fortzusetzen.

Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung der Daten war fir den Verlauf des Nervus kein

Unterschied zwischen Mannern und Frauen auszumachen.

Zur Uberprifung, ob man von der Nervlage einer Zahnregion auf die Nervlage einer
anderen Zahnregion, innerhalb einer Kieferhélfte, schlieen kann, wurde fir die einzel-
nen Regionen der Korrelationstest nach Pearson (r) durchgefiihrt. Dieser zeigte auf der
rechten Kieferhalfte, dass ein sehr schwacher, signifikanter Zusammenhang der Lage
des Nerven zwischen den Zahnregionen 47 (r = 0,287; p < 0,05) und 46 besteht. Zwi-
schen der Zahnregion 47 zu 45 bzw. 44 konnte kein Zusammenhang nachgewiesen
werden. Die Zahnregion 46 hat sowohl zur Zahnregion 45 als auch 44 einen sehr
schwachen, nicht signifikanten Zusammenhang beztiglich der Nervlage (r = 0,23; p >
0,05).
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In der linken Kieferhalfte bestand zwischen 37 und 36 ein schwacher, signifikanter Zu-
sammenhang (r = 0,33; p < 0,01). Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Zahn-
region 37 mit 35 oder 34 nachgewiesen werden. Zwischen der Zahnregion 36 und 35
gab es einen schwachen, signifikanten Zusammenhang (r = 0,3; p < 0,01). Die Zahnre-
gion 36 hatte keinen Zusammenhang mit 34. In der Pramolarenregion fand sich zwi-
schen 35 und 34 ein maliger, signifikanter Zusammenhang (r = 0,5; p < 0,01).

Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung der Daten war flir Zusammenhange des Ver-
laufs des Nervens in den verschiedenen Zahnregionen kein Unterschied zwischen

Mannern und Frauen auszumachen.

Bei Betrachtung der Daten nach Alter sortiert, ergaben sich folgende Ergebnisse:

In der Gruppe der bis 49jahrigen, war fur die Lage des Nervus alveolaris inferior kein
Zusammenhang zwischen den Zahnregionen 47 zu 46, 45, 44 erkennbar.

Der Nerv-Verlauf in der Zahnregion 46 stand im schwachen nicht signifikanten Zusam-
menhang zum Nerv-Verlauf in der Region des Zahnes 45 (r = 0,2; p > 0,05). Auffal-
ligerweise gab es einen starken negativen und signifikanten Zusammenhang zwischen
den Zahnregionen 46 und 44 (r = -0,9; p < 0,05). Je naher der Nerv im Bereich der
Zahnregion 46 an der lingualen Kortikalis lag, umso so bukkaler lag er in der Region
des 44. Zwischen den Regionen des 45 und 44 gab es wieder nur einen mafigen, nicht
signifikanten Zusammenhang (r = 0,3; p > 0,05).

In der linken Kieferhélfte zeigten sich ahnliche Ergebnisse. Der Nerv-Verlauf in der Re-
gion des 34 stand im schwachen, nicht signifikanten Zusammenhang zum Verlauf in
den Regionen des 35 (r = 0,3; p > 0,05) bzw 37 (r = 0,4; p > 0,05). Zur Region des 36
bestand kein Zusammenhang. Der Verlauf des Nerven in der Region des 35 stand in
einem mafigen, negativen signifikanten Zusammenhang zum Verlauf in der Region des
37 (r =-0,5; p <0,05). Je weiter der Nerv im Bereich des 35 bukkal lag, umso weiter
lingual verlief er in der Region des 37. Die Regionen 36 und 37 standen in einem mafi-
gen, signifikanten Zusammenhang (r = 0,5; p < 0,01). Weitere Zusammenhange be-

standen nicht.

In der Gruppe der 50 bis 69-jahrigen, war fir die Lage des Nervus alveolaris inferior ein
maRiger signifikanter Zusammenhang zwischen Region 47 und 46 (r = 0,4; p < 0,01)
und zwischen den Regionen 47 und 45 (r = 0,3; p < 0,05) erkennbar. Zwischen der Re-

gion des 46 und des 45 bestand ebenfalls ein mafiger, signifikanter Zusammenhang (r
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= 0,3; p < 0,05). Daruber hinaus bestanden keine Zusammenhange in der rechten Kie-
ferhélfte.

Die Ergebnisse der linken Kieferhalfte ergaben fur die Regionen zwischen 34 und 35
einen deutlichen, signifikanten Zusammenhang (r = 0,6; p < 0,01). Fur die Regionen 34
zu 36 (r = 0,2, p > 0,05) und zu 37 (r = 0,3; p > 0,05) nur schwache nicht signifikante
Zusammenhange. Zwischen der Region 35 und der Region 36 gab es einen méaligen,
signifikanten Zusammenhang (r = 0,4; p < 0,05). Zwischen 35 und 37 war der Zusam-
menhang nur schwach und nicht signifikant (r = 0,2; p > 0,05). Ausgehend von der Re-
gion des 36 zur Region des 37 zeigte sich wieder ein maRiger, signifikanter Zusam-
menhang (r = 0,4; p < 0,01).

Bei der Altersklasse der uber 69-jahrigen fanden sich schwache nicht signifikante Zu-
sammenhange zwischen 47 und 46 (r = 0,3; p > 0,05) und zwischen 47 und 45 (r = 0,2;
p > 0,05). Zwischen 47 und 44 gab es einen maldigen aber nicht signifikanten Zusam-
menhang (r = 0,5; p > 0,05). Der Verlauf des Nerven in der Zahnregion 46 stand im
starken, signifikanten Zusammenhang zum Verlauf in der Region 44 (r = 0,8; p < 0,05).
Je naher der Nerv im Bereich des 46 lingual verlief, umso weiter lingual verlief er auch
in der Region 44. Weitere Zusammenhénge fanden sich in der rechten Kieferhalfte
nicht.

In der linken Kieferhalfte bestanden zwischen den Zahnregionen nur vereinzelt schwa-

che Zusammenhange, wobei keiner signifikant war.

4.5 Die Knochen-und Zahnachsen in Abhéngigkeit von der Zahnregion

Zur Uberprifung, ob man vom Angulationswinkel eines antagonistischen Zahnpaares
auf den Angulationswinkel eines benachbarten Zahnpaares in der gleichen Kieferhalfte
bzw. dem Angulationswinkel des Zahnpaares an gleicher Stelle in der gegenuberlie-
genden Kieferhélfte schlie3en kann, und wie stark der Zusammenhang der Winkel be-
nachbarter Zadhne innerhalb und der gegentberliegenden Kieferhalfte ist, wurde fir die
einzelnen Regionen der Korrelationstest nach Pearson durchgefuhrt. Dabei zeigten sich

folgende Ergebnisse:
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Abb. 35: Darstellung der Korrelationswerte fir die Angulationswinkel (insgesamt) (eigene Darstellung)

Legende: Sternchen beziehen sich auf den P-Wert; kein Sternchen P < 1,0;
*P <0,1; * P <0,05; ** P <0,01; *** P < 0,001

Tab. 12: Darstellung der Korrelationswerte (r), mit Signifikanz; rechte Kieferhéalfte (eigene Darstellung)

Zahnregion 47 46 45 44

47 1 0,43 *rxx 0,29 * 0,56 **
46 0,43 *rxx 1 0,48 ***x 0,50 ***
45 0,29 * 0,48 **** 1 0,41 **
44 0,56 ** 0,50 *** 0,41 ** 1
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In der rechten Kieferhalfte sind sehr schwache bis maRige Zusammenhange der Angu-
lationswinkel erkennbar. Es lagen fur alle ermittelten Werte Signifikanzen vor, die auf-

grund der geringen Fallzahlen aber nicht als aussagekraftig anzusehen waren.

Tab. 13: Darstellung der Korrelationwerte (r), mit Signifikanz; linke Kieferhélfte (eigene Darstellung)

Zahnregion | 34 35 36 37

34 1 0,45 *** 0,39 ** 0,42 **
35 0,45 *** 1 0,55 *r* 0,27 *
36 0,39 ** 0,55 *rx* 1 0,47 ****
37 0,42 ** 0,27 * 0,47 **** 1

Die Zahnregionen der linken unteren Kieferhélfte zeigen ebenfalls sehr schwache bis
mafige Zusammenhénge zwischen den Angulationswinkeln antagonistischer Zahne.
Fur die ermittelten Werte liegen, mit Ausnahme von Region 35 zu Region 37, Signifi-

kanzen vor, die aufgrund der geringen Fallzahlen kritisch zu betrachten sind.

Tab. 14: Darstellung der Korrelationwerte (r), mit Signifikanz; Vergleich rechte/linke Kieferhélfte (eigene

Darstellung)

Zahnregion | 34 35 36 37

44 0,43 0,28 0,32 * 0,75 ****
45 0,13 0,45 *** 0,27 ** 0,37 **
46 0,40 ** 0,28 ** 0,26 ** 0,40 ****
47 0,40 * 0,40 *** 0,26 ** 0,28 **

Die Betrachtung gegenuberliegender Zahnregionen ergab ebenfalls nur sehr schwache
bis malige Zusammenhange der Angulationswinkel; mit zum Teil schwacher Signifi-
kanz. Ausschliel3lich fur die vergleichende Betrachtung von Region 44 mit Region 37

lag ein starker Zusammenhang vor, der mit p < 0,001 auch stark signifikant war.
Es erfolgte bei diesen Daten keine geschlechtsspezifische Trennung und Auswertung.

Die Fallzahlen fir die einzelnen Zahnregionen waren so gering, dass die Korrelations-

werte keine Aussagekraft hatten.
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5 Diskussion

Kritiker bemangeln heute im ,Zeitalter der Dentalen Volumentomographie®, dass eine
zweidimensionale Darstellung des dreidimensionalen Gesichtsschadels mittels der kon-
ventionellen 2D-Technik heute nicht mehr lege artis, ist da diese nur eine eingeschrank-
te Aussage uber die raumlichen Verhéltnisse zulasst (Hal3feld & Rother 2008). So kann
es vor allem durch eine schlechte Aufnahmetechnik zu Unscharfen, Vergrél3erungen,
Doppelkonturen und Distorsionen kommen. Allerdings kann bis dato bei 2500 gemelde-
ten DVT-Geraten in zahnarztlichen Praxen in der gesamten BRD noch nicht von einem
verfugbaren Standard gesprochen werden (72). In einfachen und Routineféallen kann
das PSA in der Praoperativen Phase der Implantation im posterioren Bereich der
Mandibular sicher eingesetzt werden (73). Daher hat auch die PSA als diagnostisches
Tool zur Bestimmung dentofazialer Relationen bis heute noch nicht an Bedeutung ver-
loren (72). Aus diesem Grunde versteht sich die vorliegende empirische Untersuchung
als Entscheidungshilfe, die grundséatzliche Indikation von DVT Aufnahmen fir die The-

rapieplanung von Implantat-Versorgungen zu diskutieren.

Insbesondere, da nur ein ausreichend dimensionierter Alveolarfortsatz die Grundvo-

raussetzungen fur die optimale enossale Insertion eines Implantates darstellt.

5.1 Die Dimension des Alveolarfortsatzes

Der Verlust der Zahne fiuhrt im Alveolarfortsatz zu Umbauprozessen, die ihre héchste
Resorptionsrate innerhalb des ersten Jahres haben. Es zeigen sich bereits 15 Wochen
nach der Extraktion der Zahne ausgedehnte vertikale und transversale Resorptionen
(69).

5.2 Zusammenhang zwischen Hohe und Breite des Alveolarfortsatzes

Nach der Extraktion der Zadhne kommt es zu starken Veranderungen des Alveolarkno-
chens. Unter anderem nehmen die Breite und die Hohe der bukkalen Knochenwand ab
(74). Um eine erfolgreiche und langfristige Osseointegration in die Extraktionsalveole zu
erreichen, ist oftmals eine Knochenaugmentation erforderlich. Die Dimensionen des
Alveolarkammes vor der Extraktion sind fir das Ausmald der Knochenresorption nach

der Extraktion prognostisch signifikant und wichtig fir die Wahl der Therapie (75).
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Dass die Kenntnis uber die Alveolarkammdimension wichtig fur die Implantation ist,
wurde von Braut, Bornstein, Belser und Buser bereits 2011 in einer Studie belegt (76).
Der Hartgewebsverlust ist nach einer Zahnextraktion koronal am Alveolarkamm am
ausgepragtesten. Es geht sowohl von der Héhe als auch von der Breite des Alveo-
larfortsatzes Substanz verloren; ohne Linearitat zwischen beiden Parametern.

Die fur diese Dissertation erhobenen und ausgewerteten Daten beziglich eventuell
vorhandener Zusammenhénge zwischen Hohe und Breite des Alveolarfortsatzes der
Mandibula zeigten ohne Limitierung von Alter und Geschlecht fir die zweiten Molaren
keine Zusammenhange. Das gilt sowohl fir den Bereich in direkter Nahe zum Nervus
alveolaris inferior als auch fur das Niveau des Sicherheitsabstandes von 2 mm kranial
vom Mandibularkanal. Fir die ersten Molaren war nur fur den Bereich des Sicherheits-
abstandes ein signifikanter Zusammenhang herzustellen, der sich in Nervennahe aber
nicht mehr finden liel3. Die zweiten Pramolaren wiesen in Nervennahe ebenfalls keinen
Zusammenhang auf. Fir das Niveau des Sicherheitsabstandes liel3 sich hingegen ein
signifikanter Zusammenhang feststellen. Nur fir die ersten Pramolaren lie3 sich in bei-
den Messbereichen ein schwacher bis méaRiger Zusammenhang ermitteln. Eine Signifi-
kanz bestand dabei allerdings nur im Bereich des Sicherheitsabstandes.

Die lediglich nur schwachen Zusammenhange zwischen Héhe und Breite des Alveolar-
kammes in den einzelnen Zahnregionen zeigen deutlich, wie wichtig die genaue Diag-
nostik und Darstellung des Processus alveolaris vor Beginn einer implantologischen
Therapie ist. Als Standardverfahren fir die praimplantologische Diagnostik wird zumeist
die Panoramaschichtaufnahme genutzt. Diese zweidimensionale Aufnahmetechnik gibt
dem Chirurgen jedoch keine Informationen Uber die dritte Ebene. Eine Beurteilung der
Breite des Alveolarfortsatzes ist nicht moglich. Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie
ist es nicht empfehlenswert von der ermittelbaren Hohe im PSA auf die Breite zu
schlieRen. Dem implantierenden Zahnarzt wird bei der Betrachtung einer Panorama-
schichtaufnahme eine fir die Implantation gentigend vorhandene Knochenhdhe ,vorge-
gaukelt®. Er erhalt keine Informationen tber die vorhandene Breite. Sollte er sich darauf
verlassen, dass ein augenscheinlich hoher Knochen auch breit genug ist, kann es
schnell zu Perforationen der lateralen Kompakta kommen, welche mit starken Verlet-
zungen der umgebenden Weichgewebe und/oder ungenigender Primarstabilitdt des
Implantates einhergehen kdnnen. Bei einer Perforation der lingualen Kortikalis des Un-
terkiefers kann es zur Verletzung der Gefél3e des Mundbodens kommen. Diese kénnen

sich leicht zu lebensbedrohlichen Blutungen entwickeln (77). Derartige starke Blutungen
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breiten sich sehr schnell im Mundboden aus und fihren schlimmstenfalls zur Verlegung
der Trachea. Sie kdnnen nur durch einen chirurgischen Eingriff wieder behoben wer-
den. Deshalb ist es unabdingbar, dass jeder implantologisch tatige Chirurg und Zahn-
arzt Kenntnisse Uber diese Komplikationen und deren Handhabung hat (78). Solche
traumatischen Komplikationen sind selten. Trotzdem werden einige Falle in der Literatur
beschrieben. Weibrich et al. berichten von einer lebensbedrohlichen intraoperativen
Blutung aus der Arteria sublingualis. Ihr Verlauf ist sehr variantenreich und nicht immer
zu diagnostizieren. Besonders gefahrdet ist sie bei einer Perforation der lingualen Korti-
kalis des Processus alveolaris inferior im Unterkiefer (79).

Nur eine Betrachtung der dritten Dimension mittels einer DVT-Aufnahme gibt Auf-
schluss Uber die vorhandene Breite und Form des Processus alveolaris.

Die Ermittlung der Abmessungen des Alveolarfortsatzes mittels der DVT ist wertvoll und
hilft entscheidend bei der praimplantologischen Behandlungsplanung und zur Vermei-
dung lebensbedrohlicher Komplikationen (75).

5.3 Altersabhéangigkeit der Form des Alveolarfortsatzes

Eine schwere, wenn auch sehr seltene Komplikation ist die Fraktur der Mandibula nach
der Insertion von Implantaten. Besonders &altere Menschen mit einer starken Atrophie
des Knochens sind geféahrdet (80) (81) (82). Als Ursachen solcher Frakturen werden
falsche oder zu starke okklusale Belastungen im Bereich der noch nicht osseointegrier-
ten Implantate diskutiert. Der Abbau des Unterkieferalveolarfortsatzes durch Osteomy-
elitis erhoht die Frakturgefahr bei Patienten mit geschwachtem Immunsystem (78) (83).
Aber auch die Osseointegration der Implantate lauft im zunehmenden Alter verzogert
ab. Sie ist jedoch die Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche Implantatversorgung
(84).

5.4 Geschlechtsabhéangigkeit der Form des Alveolarfortsatzes

Eine selektive Betrachtung der Daten nach dem Geschlecht der gescannten Patienten
zeigte folgendes Bild: Bei den Frauen fand sich in der rechten Kieferhalfte sowohl im
Molar- als auch im Pramolarenbereich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Ho-
he und Breite des Alveolarfortsatzes in direkter Nervennéhe. In der linken Kieferhalfte

waren in Nahe des N. alveolaris inferior nur sehr schwache bis schwache Zusammen-
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hange zu finden, die ebenfalls keine Signifikanz aufwiesen. Fiur den Bereich des Si-
cherheitsabstandes von 2mm kranial des Canalis mandibularis gab es méaRige, signifi-
kante Zusammenhéange (Regio 46, 45, 35), sehr schwache bis schwache Zusammen-
hange, die teilweise signifikant waren (Regio 47, 44, 34, 36) und keine Zusammenhan-
ge, ohne Signifikanz (Regio 37).

Bei den Mannern waren mafige Zusammenhange ohne Signifikanz im Bereich des ers-
ten Prdmolaren der rechten Seite in beiden Messbereichen zu finden. Fir den ersten
Pramolaren der linken Seite fanden sich keine Zusammenhéange. In allen anderen Re-
gionen fanden sich sowohl auf der rechten als auch auf der linken Kieferseite entweder
nur sehr schwache nicht signifikante Zusammenhange, oder gar keine. Lediglich in der
Region des Zahnes 36 zeigte sich auf dem Niveau des Sicherheitsabstandes, ein ma-
Biger, signifikanter Zusammenhang.

Diese Ergebnisse zeigen deutlich, dass fur eine erfolgreiche Implantation eine genaue
Diagnostik des Alveolarfortsatzes unerlasslich ist. Selbst bei direkt nebeneinanderlie-
genden Zahnregionen fanden sich zum Teil vollig unterschiedliche Ergebnisse. Die Be-
urteilung des Processus alveolaris lediglich anhand einer Panoramaschichtaufnahme
erscheint bei Betrachtung der ermittelten Ergebnisse als aul3erst fragwirdig. Die hau-
figste Komplikation und damit Quelle béser Uberraschungen findet sich in der taglichen
Praxis, wenn sich in der PSA scheinbar genltgend vertikaler Knochen darstellt, dieser
intraoperativ jedoch nicht vorhanden ist und kein Halt des Implantats gewahrleistet wer-
den kann (78) (83). Dann gerat nicht nur das ganze Therapiekonzept durcheinander,
sondern es entstehen durch die Erweiterung des Eingriffes auch hohere Kosten fur den
Patienten. Um derartigen Komplikationen vorzubeugen, ist bei der Implantat-Planung
eine dentale Volumentomographie zur genaueren Diagnostik der vorhandenen Kno-

chenverhaltnisse sinnvoll (85).

5.5 Die krestalen Knochendimensionen

Der krestale Knochen ist anatomisch der Teil des periimplantaren Knochens, der am
weitesten koronal liegt — also der marginale Rand. Die Beschaffenheit und Widerstand-
fahigkeit dieses Knochens ist ein wichtiger Prognosefaktor fiir den Erfolg einer Insertion
eines Implantates (86). In der vorliegenden Arbeit war der Verlust dieser Knochenstruk-
tur im Pramolarenbereich des Unterkiefers im Verhaltnis zum urspringlich krestalen

Knochenniveau mit mehr als 2 mm am ausgepragtesten.
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Die Atrophie-Tendenz des marginalen Knochenrandes und damit der potenzielle peri-
implantare Knochenabbau variiert in Abh&ngigkeit davon, welches Implantatsystem in-
seriert wird. Als Einfluss nehmende Faktoren werden die Position des Implantates, die
GroRRe, die Geometrie und die bakterielle Besiedelung des Implantatspaltes beschrie-
ben (87). Auch das Implantatdesign (der Ubergang zwischen Implantat und Abutment)
und die daraus resultierenden Belastungskrafte nehmen Einfluss auf die krestalen Kno-
chenverhaltnisse (88).

Bemerkenswert ist, dass den krestalen Knochenresorptionen zumeist keine Entzin-

dungsreaktion vorausgeht (86).

5.6 Die Hohe des Alveolarfortsatzes in Abhangigkeit von Zahnregionen

Wenn in der zahnéarztlichen Praxis eine prothetische Versorgung mittels eines Implanta-
tes zur Diskussion steht, so findet der Zahnmediziner in wenigen Fallen ein ideales Im-
plantatlager vor. Aufgrund des Alters des Patienten und/oder einer parodontalen Vor-
schadigung ist das Knochenlager oftmals vertikal und horizontal reduziert (relative Kont-
raindikation). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit geben Hinweis darauf, dass die
fur eine Insertion erforderliche Hohe des Unterkieferalveolarfortsatzes vom Bereich der
zweiten Molaren bis zu den ersten Pramolaren relativ kontinuierlich abnimmt. Ver-
gleichbare Studien, die die Verhaltnisse in beiden Kiefern einbeziehen, sehen eine be-
sonders kritische Region im subantralen Kieferbereich im Oberkiefer. Eine aktuelle Stu-
die der Autoren Schlichting et al. hat die Orthopanthomogramm-Aufnahmen (OPG) von
2837 Patienten anhand von mehr als dreieinhalbtausend Messpunkten vermessen und
ist zu dem Resultat gelangt, dass mehr als die Halfte der Studienteilnehmer (57,43 %)
eine subantrale Kieferkammhohe von 4 mm oder sogar noch weniger aufweisen. Drei
von vier Patienten erreichten eine Kieferkammhohe im Normbereich (6 bis 10 mm) in
dieser Region nicht. Die folgende Grafik veranschaulicht das Verteilungsmuster der Kie-

ferkammhdohen nach Patientengruppen (s. Abb. 47).
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Abb. 36:  Verteilungsmuster der Kieferkammhdohen in absoluten Zahlen (n = 3528 Messpunkte) (89 S. 0. S.)

Dabei wird ersichtlich, dass die meisten Patienten eine subantrale Kieferkammhohe von
nur zwei bis vier Millimetern aufweisen. An zweiter Stelle steht die Gruppe mit einer
Hohe von vier bis sechs Millimetern. Die zahlenmalig starke Reprasentation der dritten
Gruppe mit einer geringeren Kieferkammhohe als zwei Millimetern verdeutlicht die

Problematik.

5.7 Die Hohe des Alveolarfortsatzes in Abhangigkeit von der Querschnittsform

des Knochens

Die vorliegende Arbeit unterscheidet hinsichtlich der Querschnittsform des Unterkie-
feralveolarfortsatzes die Formen: stufenférmig, stabchenférmig und tropfenférmig. Die
Unterteilung wurde aufgrund der Hypothese getroffen, dass sich aufgrund der Form des
Knochens ableiten lassen kdnnte, ob mit einer ausreichenden Hohe des Knochens fir
eine Implantation zu rechnen sei. Es ergaben sich jedoch keine statistischen Beweise,

die diese Korrelation bestétigten.
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5.8 Die Stufenbildung im Molarbereich des Unterkiefers in Abhangigkeit von
Geschlecht und Alter

Die Ergebnisse der Zuordnung zu den drei Querschnitten des Alveolarfortsatzes geben
bei den Formen des Unterkieferalveolarfortsatzes Hinweis darauf, dass die interindivi-
duelle Variation sehr ausgepragt ist. Dabei war die Stufenform in der Unterkiefer-
Molarenregion fur beide Geschlechter und in allen Altersgruppen die dominierende
Form. Allerdings liel3 sich aus der auf3eren Form nicht automatisch ableiten, ob das
vorhandene Knochenangebot fir eine Insertion eines Implantates besser oder weniger
gut geeignet war. Daher ist eine Indikationsstellung aufgrund des Knochenumrisses in

einem zweidimensionalen Rontgenbild nicht zu empfehlen.

5.9 Die Lage des Nervus in Abhangigkeit von der Zahnregion

Eine mdgliche Verletzung des Nervus alveolaris inferior stellt ein bekanntes Risiko bei
Operationen im Unterkiefer dar. latrogene Lasionen des Nervs kénnen durch Einwir-
kungen wie Schnitt-, Hebel-, Fras-, und Bohrverletzungen entstehen; aber auch durch
Traktion bzw. Kompression des Nerven (25).

Die Schadigung des Nervus alveolaris inferior kann von einer schmerzhaften Uberemp-
findlichkeit, Gber eine Hypasthesie bis zum dauerhaften Ausfall der Sensibilitat im In-
nervationsbereich fuhren; einschliel3lich des Kinnbereiches, der Unterlippe und des Lip-
penrotes. Aus diesen Grinden ist das Wissen uber die genaue Lage des Nervus alveo-
laris inferior bei allen chirurgischen MalRnahmen im Unterkiefer extrem wichtig.

Der Verlauf des Nerven durch die Mandibula kann sowohl in der vestibular-lingualen als
auch in der superior-inferioren Position variieren.

Die in dieser Studie ausgewerteten Daten zeigen, dass es keine Verallgemeinerung fur
den Verlauf des Nervus alveolaris inferior geben kann. Es gibt vielmehr eine Vielzahl
von Variationen im Verlauf des Nervus alveolaris und selbst zwischen direkt benachbar-
ten Zahnregionen ist es nicht méglich auf den Verlauf des Nerven zu schliel3en. In den
einzelnen Zahnregionen konnte meist nur ein schwacher bis maR3iger Zusammenhang,
mit oder ohne Signifikanz in Bezug auf den Verlauf des Nerven festgestellt werden.
Deshalb ist es fur eine Implantation unabdingbar die genaue Lage des Nerven in jeder
einzelnen Zahnregion zu ermitteln. Als Standardverfahren wird zumeist ein PSA ange-
fertigt und mit anderen Aufnahmetechniken kombiniert. Eine AufbiBaufnahme bzw. die

Aufnahme nach Clementschitsch kommen zur Darstellung des Nervus alveolaris inferior
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in Betracht. Diese zweidimensionalen Aufnahmen dienen dazu, das ebenfalls zweidi-
mensionale PSA um eine zweite Ebene zu ergénzen. Dreidimensionale anatomische
Strukturen werden dabei durch den Summationseffekt tberlagernd abgebildet (90).
DarlUber hinaus ist es in der Praxis oft schwierig, die Aufnahmen in der diagnostisch
relevanten Position exakt zu treffen. Dadurch werden haufig Wiederholungs-oder Zu-
satzaufnahmen notwendig, die sowohl hohere Kosten als auch eine unnétige Strahlen-
exposition des Patienten verursachen (33).

Die DVT bietet eine gute dreidimensionale Darstellung, welche zudem Uberlagerungs-
und verzerrungsfrei ist. Laut Rontgenverordnung wird die DVT dem zahnérztlichen
Rontgen zugeordnet. Dadurch besteht die Mdglichkeit diese Technik in der Zahnarzt-
praxis zu implementieren. Zudem ist eine direkte Verfiigbarkeit des Réntgenbildes nach

erfolgter Aufnahme gegeben (90).

5.10 Knochen-und Zahnachsen in Abh&ngigkeit von der Zahnregion

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit belegen, dass eine Abwinkelung des Abut-
ments im Unterkieferseitenzahnbereich notwendig ist, um eine Kongruenz von Kno-

chen- und Zahnachsen zu erreichen.

Die standardmallig verfigbaren Abwinkelungen variieren je nach Hersteller und Materi-
al und sind meist zwischen 0 Grad und 30 Grad verfligbar. Rein keramische Abutments
haben jedoch bei allen Fabrikaten eine maximale Abwinkelung von 25° und daher einen

eingeschréankten Indikationsbereich.

5.11 Diskussion der Methoden

5.11.1 Patientengut

Das Patientengut der vorliegenden Arbeit rekrutiert sich aus den Uberweisungen von
zahlreichen implantologisch tatigen Zahnarzten in ein dentalradiologisches Institut. Da-
her hat moéglicherweise eine Selektion von Patienten dahingehend stattgefunden, dass
die Zahnarzte nur diejenigen Falle zum DVT Uberwiesen haben, bei denen die anatomi-
schen Verhaltnisse in der angestrebten Implantat-Region schwierig, grenzwertig
und/oder strittig waren. Leider lasst sich diese Vermutung im Nachhinein aufgrund der

fehlenden Informationen nicht mehr tberprifen. Obwohl die Verteilung der Geschlech-
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ter nicht ausgeglichen war (42 mannliche und 75 weibliche Studienteilnehmer) und
auch die numerische Gruppengrof3e der Alterskategorien variierte, kann man davon
ausgehen, dass das Patientengut in dieser Hinsicht reprasentativ fir die Gruppe von
Patienten gewertet werden kann, die typischerweise eine Implantat-Versorgung nach-
fragen. Die Entwicklung der oralen Implantologie ist in den letzten Jahrzehnten von ei-
ner kontinuierlichen Erweiterung der Indikationsstellung gepragt. Dies war zum einen
durch die Optimierung der Implantat-Materialien, der Implantat-Formen und der aug-
mentativen Verfahren maoglich. Zum anderen erfolgte eine Indikationsausweitung hin-
sichtlich der fur diese Versorgungsform in Frage kommenden Patienten und durch eine
Schwerpunktverlagerung der Implantat-Anwendung von zahnlosen Patienten zu teilbe-
zahnten Patienten (91). Daher entsprechen auch die Inklusionskriterien der vorliegen-
den Studie (einseitige oder beidseitige Freiendsituationen, bzw. Schaltlicken) den zu
erwartenden haufigsten Diagnosen (40).

Das Durchschnittsalter der gesamten Patientenkohorte lag bei etwas tUber 60 Jahre.
Dies entspricht der Tendenz, dass auch die Implantat-Patienten zunehmend alter und
damit leider auch multimorbider werden (92). Bereits heute liegt der Anteil der Patienten
in einer deutschen zahnarztlichen Durchschnittspraxis, die bei der Anamneseerhebung
mindestens eine systemische Erkrankung angeben, bei Uber 50 Prozent (30). Unter
Risikopatienten versteht man in der oralen Implantologie Patienten, bei denen aufgrund
einer allgemeinmedizinischen Vorerkrankung und / oder einem reduzierten Gesund-
heitszustand des Kausystems trotz einer lege artis ausgeftihrten Behandlung eine hohe
Komplikationsrate erwartet werden muss (93). Die nachfolgende Tabelle zeigt eine Mo-
dellrechnung der Zunahme bestimmter chronischer Erkrankungen bis zum Jahr 2025

auf der Basis der Abrechnungsdiagnosen (94).
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Krankheit Patienten Zunahme
2008 (abs.) | 2008-2025
Demenz 124.162 339%
Herzinsuffizienz 194.161 26,9 %
M. Parkinson 35.995 26,8 %
Niereninsuffizienz 128.305 22.8B%
Delir/Enzephalopathie 14.550 226 %
Vorhofarrhythmie 136.178 222 %
Apoplex 131.220 21,4 %
Ischamische Herzkrankheit 446,189 21,1 %

Abb. 37: Prognostizierte Zunahme chronischer Erkrankungen (56, S. 182)

5.11.2 Systematische Fehler

Zu den methodischen Besonderheiten einer empirischen Untersuchung von DVT Auf-
nahmen gehdren nicht nur patientenimmanente Faktoren, sondern auch systematische
Fehlerquellen.

Die Anfertigung der in dieser Studie vermessenen DVTs erfolgte durch die DVT-Gerate
,MESANTIS line“ (Sonderedition Fa. ISI, Inc.,Hatfield, USA) und dem iCAT classic (Fa.
ISI, Inc.,Hatfield,USA). Die DVT- Aufnahmen wurden mit der 3D-Imaging-Software Invi-
vo 5.0 (Anatomage Inc., San Jose,Californien) vermessen. Zur Bearbeitung der Auf-
nahmen wurde die Grafikworkstation Fujitsu Celsius mit NVIDIA Grafikkarte, mit der
Software Invivo 5.0 genutzt und ein EIZO — Befundungsmonitor Radiforce MX240 mit
einer Bildschirmauflésung von 1920 x 1200.

Kennzeichen von systematischen Fehlern ist, dass sie immer mit dem gleichen Wert
auftreten, sofern die Bedingungen der Messung nicht verandert werden. Sie sind sys-
temimmanent und damit objektiv nicht zu vermeiden. Eine Korrektur kann nur dann er-
folgen, wenn die Messmethode verbessert wird (95).

Ein Mal fur die Annaherung des gemessenen Wertes an den objektiven physikalischen
Wert ist die Validitat. Sie beschreibt, in wie weit die Messung und das Merkmal sich tat-
sachlich entsprechen (96). Wollte man die Validitat einer DVT-Aufnahme tberprifen, so
musste man theoretisch die Messergebnisse der Aufnahme mit Messungen am kno-

chernen Schédel des jeweiligen Patienten vergleichen. Da dies beim lebenden Objekt
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jedoch nicht moglich ist, kann die Validitdt der Messdaten der vorliegenden Arbeit
streng genommen nicht beurteilt werden (95). Direkte Messungen werden lediglich im
Rahmen von kraniometrischen Studien im Fachbereich der Anthropologie, der Ethnolo-
gie und in der forensischen Medizin durchgefiihrt. Die dentale Volumentomographie ist
jedoch ein indirektes Verfahren, welches die Daten nicht in situ erfasst und somit theo-
retisch mit einem systematischen Fehler behaftet ist (95).

Dieser Fehler bezieht sich in erster Linie auf die systemimmanente Rekonstruktion der
Aufnahmen, die unvermeidlich zu Artefakten fuhren. ,Typisch sind hierbei Ausl6-
schungs- und Aufhartungsartefakte bedingt durch hochdichte Strukturen (z. B. metalli-
sche Restaurationen) in Strahlengangsrichtung® (68). Dadurch kdnnen nah beieinander-
liegende Strukturen unter Umstanden schlecht abgrenzbar sein und /oder es kdnnen
pathologische Strukturen vorgetauscht werden. Auch kann es zu Mustern oder Streifen
im Bild kommen, die Allasing-Artefakte oder Moire-Muster genannt werden (97). Da die
herkdbmmlichen Geréte bisher immer noch relativ lange Umlaufzeiten benétigen, kann
es zu Verwacklungen kommen, die zunehmen, je hoher die Ortauflésung gewahlt wird
(68). Fur die Planung eines Implantates sind in erster Linie lineare metrische Messun-
gen notwendig. Ihre Genauigkeit korreliert mit der Orts- und der Kontrastauflosung und
mit dem Signal-Rauschverhaltnis. Aktuelle Studien weisen fir die genutzten DVT Gera-
te maximale relative Fehler von nur 3 bis 8 Prozent aus (68). Umgerechnet heil3t das,
dass sich bei einer Strecke von 10 Millimetern ein Fehlerbereich von 0,5 Millimetern
ergibt.

Allerdings wurde in zahlreichen Studien nachgewiesen, dass dieser Fehler im Vergleich
zur konventionellen Réntgentechnik als sehr klein einzustufen ist. Der systematische
Fehler kann durch die 3D-Kephalometrie extrem minimiert werden, da bei der Vermes-
sung eines virtuellen Schadels im Raum kaum Projektionsfehler und Uberlagerungsef-
fekte auftreten (95).

Somit kann man davon ausgehen, dass die zum System passende Software Invivo 5.0
eine genaue Rekonstruktion der Datensatze in axialer, sagittaler und koronarer Ebene
ermoglichte. DarUber hinaus war es mit dieser Software mdoglich, aus den erfassten 3D
Volumen eine, beziehungsweise mehrere der Panoramaschichtaufnahme nachempfun-
denen Schicht(en) herauszurechnen. Da es sich bei dieser ,errechneten” PSA, um aus
dem 3D-Volumen ,herausgeschnittene Volumenpixel handelt, ist sie hinsichtlich Auflo-
sung, Strahlenexposition, Artefakt-Anfélligkeit usw. vollig identisch mit der zugrunde
liegenden 3D-Aufnahme (69).
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5.11.3 Zufallige Fehler

Kennzeichen von zufalligen Fehlern sind, dass sie entweder durch eine Veranderung
der Messbedingungen und/oder durch die fehlende Sachkenntnis des Ausflihrenden
entstehen. Sie sind personenabhéngig und damit zwar nicht ganzlich zu vermeiden —
jedoch nach Mdglichkeit zu minimieren.

Zur Beurteilung von zufalligen Fehlern werden Messungen mehrmals wiederholt und
die Streuung der Ergebnisse um einen Mittelwert beurteilt. Zufallige Fehler kdnnen sub-
jektbezogen immer von derselben Person produziert werden, oder von verschiedenen
Ausfuhrenden, die eine Messung vornehmen. Obwohl zuféllige Fehler den Mittelwert
einer ausreichend grof3en StichprobengrofRe nicht beeinflussen, wird die Varianz ver-
grof3ert und damit auch die Standarddeviation. Bezogen auf die fiir die Studie genutzten
DVT Aufnahmen gehort die Reproduzierbarkeit der Referenzpunkte fur die Positionie-
rung zu den mdaglichen Fehlerquellen. Probleme bei der Identifikation von Bezugspunk-
ten und/oder Bezugsebenen wurden bereits in diversen kephalometrischen Studien be-
schrieben (96).

Eine Mdglichkeit zur Abschatzung des systematischen Fehlers ist die Berechnung des
Methodenfehlers nach Dahlberg. Der Dahlberg-Koeffizient ist ein Mal3 dafir, wie zuver-
lassig die einzelnen Messungen bei einer mehrmaligen Messung reproduziert werden
kénnen. Wenn dieser Koeffizient in keinem der Falle groR3er als 1 ist, so ist der metho-
dische Fehler sehr klein (98).

Die Ausrichtung der Patienten im DVT-Gerat erfolgte standardgeman vertikal nach der
Okklusionsebene und sagittal nach der Erfassung der Nasenspitze und der Referenz-
punkte ,Porion rechts und links®. Fur die Bezugspunkte Nasenspitze und Porion wurde
in friheren Studien bereits eine hohe Messgenauigkeit der Referenzpunkte ermittelt
(99). Dies trifft fur die Okklusionsebene nicht in gleichem Malie zu. Eine leichte Neigung
dieser Ebene kann bereits zu einer differierenden Positionierung des Patienten fuhren.
Da die DVT Aufnahmen nicht alle von der gleichen Person angefertigt wurden, ist es
hier mdglicherweise zu zufalligen Fehlern bei der standardmafigen Ausrichtung der
Patienten gekommen, die schlecht zu kalkulieren sind, da sie nicht systematisch erfolg-

ten.
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5.12 Fazit der Diskussion

Zusammenfassend lassen sich die ersten drei Arbeitshypothesen der vorliegenden em-
pirischen Studie nicht bestatigen. Es wurden weder statistisch belegbare direkte Zu-
sammenhange zwischen der gemessenen HOhe und Breite des Alveolarfortsatzes noch
seiner Form gefunden. Die gemessenen Hohen des Alveolarfortsatzes in Abhéngigkeit
von der Zahnregion im korrigierten PSA und im DVT stimmten nicht zuverlassig tber-
ein. Auch die Korrelationsuntersuchungen mit dem Alter und dem Geschlecht der Test-

personen lassen keine klaren Zuordnungen zu.

Die vierte Hypothese, dass die Lage des Nervus alveolaris inferior sich im Alveolarfort-
satz einer Kieferhélfte in den einzelnen Zahnregionen unterscheidet, wurde in vollem
Umfang bestatigt. Dieses Ergebnis unterstreicht die Kernaussage, dass eine dreidi-
mensionale Darstellung dringend geboten ist, wenn man das Risiko einer Nervschadi-

gung durch die Insertion eines Implantates minimieren mochte.

5.13 Schlussfolgerungen und Ausblick

In der Zusammenschau der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wird deutlich, dass die
Anatomie des menschlichen Unterkiefers sehr komplex ist und interindividuell erheblich
variiert. Sowohl die erforderliche Hohe als auch die Breite des Alveolarfortsatzes und
auch der notwendige Sicherheitsabstand zum Verlauf des Nervus alveolaris lassen sich
lediglich anhand von zweidimensionalen Darstellungen nicht mit der gebotenen Sicher-
heit diagnostizieren. Vor dem Hintergrund der potenziellen Schaden, die eine miss-
gluckte Insertion eines Implantates aufgrund eines mangelnden Knochenangebotes
auslosen kann, ist daher die Anfertigung einer DVT in jedem Falle dringend anzuraten.
Paragraph 23 der Roéntgenverordnung (R6V) fordert im Wortlaut der rechtfertigenden
Indikation, dass ,der gesundheitliche Nutzen der Anwendung am Menschen gegentber
dem Strahlenrisiko Uberwiegen sollte“. Im Rahmen der vorliegenden empirischen Studie
wurde dieser Nutzen durch den Vergleich der diagnostischen Zuverlassigkeit und Aus-
sagekraft von zweidimensionalen Darstellungen mit den erweiterten diagnostischen
Moglichkeiten von DVT-Aufnahmen nachgewiesen. Es gibt bisher noch zu wenige Ver-
gleichs-Studien, die den tatséchlichen diagnostischen Vorteil im Vergleich zu herkbmm-

lichen zweidimensionalen Projektionsverfahren evidenzbasiert belegen (47). Hier sind
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zukinftig noch entsprechende weitere Studien mit entsprechend gréf3eren Patientenko-
horten zu erwarten.

Die vorliegende Arbeit bestatigt die These, dass durch eine Implantatplanung mit Hilfe
einer genauen dreidimensionalen Darstellung das vorhandene Knochenangebot best-
maoglichst genutzt werden und ein individuell geeignetes Implantatdesign ausgesucht
werden kann. Vor allem kdnnen so ,Defizite im vorhandenen Gewebeangebot detektiert
und die Notwendigkeit von Augmentationen/ Distraktionen/ implantatbettvorbereitenden
Maflinahmen vorausschauend erkannt sowie ggf. entsprechende Maflihahmen geplant
werden® (68 S. 8).

Die DVT-Technik bietet zudem, Gber eine prazise Diagnosemdglichkeit der knéchernen
Ausgangssituation der angestrebten Region der Insertion hinaus, den entscheidenden
Vorteil, dass eine dreidimensionale Visualisierung der Behandlungsplanung in Form
von Planungsschablonen moglich wird. Hierdurch kénnen die geplanten MalRnahmen
bereits im Vorfeld softwarebasiert simuliert und auch evaluiert werden. Dafiir werden
computerbasiert Bohrschablonen gefertigt, die die dreidimensional erfassten anatomi-
schen Verhéltnisse in die Operationsrealitat Ubertragen (68). Die ersten klinischen Er-
fahrungen mit dieser Technik sind sehr vielversprechend. Umfassende Studien, die die
klinische Evidenz nachweisen, stehen jedoch noch aus.
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