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1. Einleitung

Spezielle Kenntnisse der Kieferhohlenanatomie sind sowohl fur die zahnarztliche
Tatigkeit als auch fur kieferchirurgische Eingriffe von besonderer Bedeutung. Der
Sinus maxillaris hat aufgrund seiner Lage mit unmittelbarem Bezug zum Oberkiefer
nicht nur diagnostische Relevanz, sondern spielt auch bei vielen therapeutischen

Uberlegungen eine zentrale Rolle.

Als eine der grofdten Nasennebenhohlen (NNH) liegt der Sinus maxillaris (SM) paarig
als pyramidenartiger Hohlraum kaudal zu den Orbitae und wird auf allen Seiten
knochern begrenzt. Ublicherweise ist die Kieferhdhle (KH) stets auf der zahnérztlichen
Panoramaschichtaufnahme darstellbar, sodass strukturelle Veranderungen wie auch
Raumforderungen innerhalb des SM diagnostiziert werden konnen. Hierzu gehdren
Zysten, Mukozelen sowie einige Tumorentitaten.

Neben diesen Erkrankungen ist die KH aulRerdem fur die dentoalveolare Chirurgie
bedeutsam. So konnen bereits einfache Extraktionen von Pramolaren und Molaren in
Abhangigkeit von der Restknochenhdhe zu einer Mund-Antrum-Verbindung fluhren,
die eine plastische Deckung erforderlich macht. Im Bereich der Implantologie des
Oberkiefers ist die kaudale Ausdehnung der KH haufig dafur verantwortlich, dass eine
Implantation nur in Verbindung mit hohenreduzierten Implantaten oder einer
Sinusbodenelevation realisiert werden kann. Die Topografie der medialen Begrenzung
des SM ist ebenfalls von Bedeutung, da haufig zur Bellftungsverbesserung der
Kiefernohle Uber die Osteotomie der medialen Wand ein temporarer kaudaler Zugang
zur Nasenhohle angelegt wird.

Genaue Kenntnisse der Kieferhohlenmorphologie sind demnach wesentlich, um das
Komplikationsrisiko bereits bei der prachirurgischen Diagnostik und Planung
abschatzen zu konnen. Dabei muss berlcksichtigt werden, dass die KH im Laufe des
Lebens einer dynamischen Veranderung unterliegt, die von Faktoren wie Geschlecht,

Alter und dem Vorhandensein von Zahnen maf3geblich beeinflusst wird.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, in einer retrospektiven Untersuchung die Morphometrie
der Kieferhohle eines universitaren Patientenkollektivs anhand digitaler
Volumentomografie zu beschreiben und dabei auf Einflussfaktoren wie Geschlecht,

Alter, Bezahnung und anatomische Region einzugehen.



2. Literaturdiskussion
2.1 Anatomie und Entwicklung des Sinus makxillaris

Der SM wurde 1489 von Leonardo da Vinci illustriert und 1651 vom Anatom Nathaniel
Highmore weiter beschrieben (Whyte und Boeddinghaus, 2019). Er wird zusammen
mit dem Sinus frontalis, dem Sinus sphenoidalis und den Cellulae ethmoidales zu den
Sinus paranasales gezahlt (Abbildung 1). Der SM stellt dabei den grof3ten Sinus dar.
Er ist paarig angelegt und liegt pyramidenformig lateral und dorsal der Nasenhohlen.
Kranial wird der SM vom Orbitaboden, nach anterior durch die Facies anteriores
maxillae, nach kaudal durch den Alveolarfortsatz des Oberkiefers beziehungsweise
die Wurzeln der Oberkieferseitenzdhne und nach medial von der Nasenhdhlenwand
begrenzt. Die Verbindung zur Nasenhdhle liegt kranial im Hiatus semilunaris
(Hosemann und Grimm 2020; Aumduller 2017).

Sinus paranasales

1 Sinus frontalis 1 1

1
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3 @ 3 Sinus sphenoidalis <7 3 b
4 4 Sinus maxillaris 4 4

Abbildung 1: Sinus paranasales (Lizensiert von 123rf.com, Urheber Peter Hermes
Furian)

Histologisch zeigt sich eine Auskleidung des SM mit niedrigem respiratorischen
Flimmerepithel (Welsch und Deller 2010). Das respiratorische Epithel des SM wird —
nach seinem Erstbeschreiber Konrad Victor Schneider — Schneider'sche Membran
genannt. Der Aufbau des respiratorischen Epithels folgt grundsatzlich dem
Schleimhautaufbau des respiratorischen Systems, allerdings hinsichtlich der Zellzahl
und -form nicht so ausgepragt. Tunica propria und Basalmembran sind dinner als in
der Nase und das Epithel ist mit deutlich weniger Zilien besetzt. In den Schleimhauten
der SM lassen sich, verglichen mit der Nasenschleimhaut, zudem weniger
Drusenzellen finden (Herberhold 1982).



Die Entwicklung des SM beginnt bereits im pranatalen Stadium, etwa nach der
17. Woche, und ist damit die erste NNH, welche sich zu entwickeln beginnt. Bis zur
Geburt sind die Sinus zunachst mit Flussigkeit geflllt und pneumatisieren nach der
Geburt (Wang et al. 1994). Bereits bei Neugeborenen, spatestens aber nach den
ersten funf Lebensmonaten, ist der SM im Rontgenbild erkennbar (Weiglein et al.
1992).

Die groflte Wachstumszunahme findet unmittelbar nach der Geburt statt, wobei die
meisten Studien zum Wachstum des SM auf computer- oder magnetresonanz-
tomografischen Aufnahmen basieren (Bhushan et al. 2016). Untersuchungen zur
Kieferhohlenmorphometrie mit Aufnahmen vom digitalen Volumentomografen gibt es
bislang nur wenige. In der bisherigen Literatur finden sich verschiedene Studien,
welche das durchschnittliche Volumen des SM sowie die Ausdehnung des adulten SM
beschreiben. Die fur die Messung angewandten bildgebenden Methoden
unterscheiden sich jedoch deutlich voneinander, sodass die beschriebenen Werte von
5 bis 22 ml bei einem mittleren Volumen von 14 bis 15 cm?® reichen (Ariji et al. 1994;
Giacomini et al. 2018; Gosau et al. 2009).

2.2 Funktionen des Sinus maxillaris

Die genaue Funktion des SM im menschlichen Organismus ist noch nicht geklart.
Jedoch existieren zahlreiche Theorien, auf die im Folgenden naher eingegangen

werden soll.

Der ,Crumple-Zone-Theory“ zufolge kommt der NNH eine protektive Funktion als
sogenannte Knautschzone zu. Gemal diesem theoretischen Ansatz werden durch
den anatomischen Aufbau der KH Sollbruchstellen gebildet, welche im Falle eines
Traumas die aufprallende Energie verteilen und so andere anatomische Bereiche
schutzen. Kellman und Schmidt konnten diesbezuglich 2009 in einer experimentellen
Studie zeigen, dass der Orbitaboden bei Gewalteinwirkung bevorzugt im Bereich des
SM frakturiert, um schwerwiegenden Schadelfrakturen vorzubeugen (Kellman und
Schmidt 2009). Lee et al. (2014) konnten nachweisen, dass ein Verschluss der NNH
und Nasenhohle zu einer erhdhten Toleranz bei stumpfen frontalen Schlagen im
vorderen Schadelbereich fuhrt. Jedoch kam es zu einem vorzeitigen strukturellen
Einbruch der hinteren Schadelgrube, was ein deutlich schlechteres neurologisches
Outcome zur Folge hatte (Lee et al. 2014).
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Bei Mittelgesichtsfrakturen ist bei bestimmten Mustern eine Beteiligung des SM zu
beobachten. Der papierdunne Knochen, welcher den Orbitaboden und zugleich das
Dach des SM bildet, ist nur im medialen Bereich verdickt und stellt die schwachste
Stelle der knochernen Begrenzung der Augenhohle dar. Aufgrund dessen kommt es
bei Gewalteinwirkung auf den Orbitalbereich zur Transmission der Krafte auf den
Orbitaboden mit  nachfolgendem Bruch. Die Blow-out-Fraktur  und
Mittelgesichtsfrakturen der LeFort-Klassen I-lll weisen allesamt eine Beteiligung des
SM auf, aber auch bei Aussprengungen von Jochbeinfragmenten sind typische
Frakturstellen in der fazialen KH-Wand vorzufinden (Rasse 2014; Prescher 2009;
Zwahlen 2013).

Die KH scheint auRerdem eine Rolle bei der Stickstoffmonoxid(NO)-Produktion und
-Regulation zu spielen. Lundberg et al. wiesen 1995 eine hohe NO-Produktion im SM
nach (Lundberg et al. 1995). NO wirkt im menschlichen Korper vasodilatierend an der
glatten Muskulatur sowie antithrombogen, thrombozytenaggregationshemmend,
permeabilitatsmindernd, entzindungshemmend und antiproliferativ. Makrophagen
und neutrophile Granulozyten konnen NO produzieren und durch weitere chemische
Reaktionen mit Hyperoxyd-Radikalen eindringende zellfremde Bakterien und andere
Mikroorganismen abtoten. Daher wird NO auch zur unspezifischen Immunantwort
gezahlt (Horn 2015; Bauer 1997). Die genaue Aufgabe des NO in den NNH ist bis
heute noch nicht abschlieRend geklart, allerdings scheint die NO-Konzentration mit
Erkrankungen der NNH zu korrelieren (Lundberg 2008). Beispielsweise fanden Wen
et al. eine deutlich verminderte NO-Konzentration bei Kindern mit akuter unilateraler
Sinusitis (Wen et al. 2019).

Neben den genannten Theorien werden noch weitere Funktionen des SM diskutiert,
wie die Warmeisolation des Gehirns, die Funktion als Resonanzkdrper fur die Stimme,
die Befeuchtung und Klimatisierung der Atemluft oder die Funktion als Gleitstruktur
beim Gesichtswachstum (Jankowski et al. 2016; Sieron et al. 2020).



2.3 Bedeutung des Sinus makxillaris in der Zahnheilkunde
2.3.1 Zahnextraktion und periradikuldre Entziindungsprozesse

Aufgrund der engen raumlichen Beziehung des SM zum kaudal angrenzenden
Alveolarfortsatz kann es vorkommen, dass sich Teile der Molaren- oder
Pramolarenwurzeln direkt im SM befinden (Abbildung 2) und dass so bei
Zahnextraktionen eine direkte Verbindung zur Mundhohle entsteht. Dies kann im
Rahmen einer Extraktion zu einer ungewunschten Mund-Antrum-Verbindung fluhren
(Prescher 2009). Unbehandelt resultiert die Mund-Antrum-Verbindung in einer
odontogenen Sinusitis.

Abbildung 2: Enge Langebeziehung der Wurzeln von 17 bis 15

Gemal der Literatur sind bei 34 bis 85 % der KH pathologische Auffalligkeiten

vorhanden, wobei am haufigsten Verdickungen der KH-Schleimhaut auftreten, gefolgt

von Sinusitis und Retentionszysten (Nascimento et al. 2016; Roque-Torres et al.

2016). Zahnarzte spielen bei der Diagnostik von Pathologien des SM anhand von

Panoramaschichtaufnahmen eine wesentliche Rolle — zum einen beim Ausschluss
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dentogener Ursachen und zum anderen bei der Uberweisung von Patienten mit

auffalligen Zufallsbefunden an Hals-, Nasen- und Ohrenarzte.

Die odontogene Sinusitis entsteht infolge von Verletzungen oder Infektionen der
Schneider'schen Membran. Die Inzidenz wird schatzungsweise mit 30 bis 40 %
angegeben (Simuntis et al. 2014). Laut Lechien et al. handelt es sich in den meisten
Fallen um eine iatrogene Ursache, gefolgt von apikaler Parodontitis (Abbildung 3),
apikalen Granulomen, Zysten und marginaler Parodontitis. Selten kommt es aufgrund
von Periimplantitis, Ektopien und Odontomen zu einer Sinusitis maxillaris (Lechien et
al. 2014). Akhlagi et al. geben demgegenulber eine persistierende Mund-Antrum-
Verbindung und apikale Parodontitis als haufigste Ursachen an (Akhlaghi et al. 2015).
Zwar handelt es sich meist um komplikationslose Verlaufe, allerdings kann es bei einer
eitrigen Sinusitis maxillaris aufgrund der anatomischen Lagebeziehungen zu einer
Ausbreitung der Entziindung in Nachbarstrukturen wie Augenhdhle, Schadelbasis und
Alveolarknochen oder zu einer Sinusvenenthrombose kommen (Krimmel 2021; Stuck
et al. 2021).

Abbildung 3: Apikale Parodontitis an Zahn 14
6



Therapeutisch steht bei der odontogenen Sinusitis die Beseitigung der odontogenen
Ursache durch den Zahnarzt im Vordergrund, wohingegen bei Patienten mit
Rhinosinusitis die Weiterbehandlung von den Hals-, Nasen- und Ohrenarzten

Uubernommen werden sollte.

Die Mukozele ist oft ein Zufallsbefund im KH-Boden der Panoramaschichtaufnahme,
der zunachst haufig als Extravasationszyste fehldiagnostiziert wird. Es handelt sich
dabei um benigne, mit Epithel ausgekleidete Zysten, wobei das Zystenlumen mit
Schleim und abgeschilferten Epithelien gefullt ist. Aufgrund des langsamen
Wachstums konnen zwischen einem und 20 Jahren von der Entstehung bis zur
Diagnosestellung vergehen. Der Groldteil der Mukozelen tritt nach operativen
Eingriffen auf. Als haufigsten Grund (in 66 % der Falle) geben Bockmuhl et al. eine
vorangegangene NNH-Operation an, gefolgt von Trauma in 14 % und einer
chronischen NNH-Entziundung in 2 % der Falle (Bockmuhl et al. 2005). Scangas et al.
beobachteten bei 77,5 % der Patienten mit Mukozelen eine frihere chronische
Rhinosinusitis (Scangas et al. 2013) (Abbildung 4).

Abbildung 4: Mukozele der rechte Kieferhohle



Am haufigsten — mit 43 bis 84 % — ist der Sinus fronto-ethmoidalis von einer Mukozele
betroffen, gefolgt vom SM in 8 bis 25 % der Falle (Bockmuhl et al. 2005; Hssaine et al.
2016; Lee und Lee 2010; Scangas et al. 2013). Die Entfernung einer Mukozele des
SM erfolgt chirurgisch (Bockmuhl et al. 2005; Caylakli et al. 2006).

2.3.2 Implantologie und Sinusbodenelevation

Insbesondere die Implantattherapie erfreut sich in den letzten Jahren aufgrund ihres
minimalinvasiven Charakters und der Durchfihrbarkeit in Lokalanasthesie immer
groRerer Beliebtheit. Die gesteigerte Patientennachfrage hat zu einer deutlichen
Steigerung der Implantationszahlen auf uber 1,3 Millionen Implantat-Insertionen pro
Jahr allein in Deutschland gefuhrt — mit zunehmender Ausweitung der
Indikationsgebiete fur dentale Implantate (DGl 2018). Die Zahl der Zahnarzte mit
implantologischer Zusatzqualifikation unterlag ebenfalls einem sprunghaften Anstieg
(Tewelde et al. 2021).

Nach einem Zahnverlust werden automatisch Umbauprozesse des Alveolarknochens
in Gang gesetzt, die mit einer vertikalen und horizontalen Atrophie des Alveolarkamms
einhergehen. Weitere Ursachen fur Knochenverluste stellen Traumata, die

Parodontitis und entzindliche Prozesse dar (Walter und Al-Nawas 2016).

Die vertikale Mindestknochenhohe fur eine erfolgreiche Implantation betragt 6 mm im
Oberkieferseitenzahnbereich (Ravida et al. 2019). Ein unzureichendes
Knochenangebot oder eine schlechte Qualitdt des Alveolarknochens kann zum
Misserfolg der Implantation mit nachfolgendem Implantatverlust fahren.
Schwerwiegender sind seltene Komplikationen wie Migration beziehungsweise

Dislokation des Implantats in die Kieferhdhle (Jeong et al. 2016).

Ist die vertikale Knochenhohe nicht ausreichend, kann im
Oberkieferseitenzahnbereich eine Augmentation in Form einer Sinusbodenelevation
indiziert sein. Hierbei wird operativ die Schneider'sche Membran der KH-Schleimhaut
vorsichtig vom Alveolarknochen gelost und gleichzeitig angehoben, um das vertikale
Platzangebot zu erhdhen (Weber 2017; Schwenzer und Ehrenfeld 2019). Der
entstandene Hohlraum unter der Schneider'schen Membran wird entweder mit
autologem Knochen oder Knochenersatzmaterial aufgefullt. Der Zugang zur

Schleimhaut kann dabei extern Uber die laterale Kieferhohlenwand oder intern Uber
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den Alveolarfortsatz erfolgen (Schwenzer und Ehrenfeld 2019). Die haufigste
Komplikation stellt, ungeachtet des Zugangs, die Perforation der Schneider'schen
Membran dar. Diese tritt in circa 10-60 % der Falle auf (Nolan et al. 2014; Park et al.
2019; Shiffler et al. 2015).

2.4 Die digitale Volumentomografie

Fur die Beurteilung zahnmedizinisch relevanter Strukturen wird traditionell die
Panoramaschichtaufnahme als zweidimensionale Ubersichtsaufnahme von Ober- und
Unterkiefer fur unterschiedliche diagnostische Fragestellungen und zur praoperativen
Planung herangezogen. Inzwischen steht mit der digitalen Volumentomografie (DVT)
auch die Moglichkeit der dreidimensionalen Bildgebung zur Verfugung. Bei diesem
Verfahren wird das Bild durch direkte dreidimensionale Rekonstruktion generiert,
wohingegen andere dreidimensionale Verfahren wie computertomografische (CT)
Aufnahmen auf der Uberlagerung einer Vielzahl einzelner zweidimensionaler

Schichtaufnahmen basieren (Yeung et al. 2020).

Rein technisch setzen sich DVT-Gerate aus drei Komponenten — Rontgenrohre,
Generator zur Energieerzeugung und Detektor zur Erfassung der Strahlen —
zusammen. Im Gegensatz zum CT ist das Strahlenbundel nicht facherformig, sondern
konisch geformt und bildet einen Kegel. Dessen Spitze wird von der Rontgenquelle
gebildet und bildet die Basis des Bilddetektors. Nach Erfassung der Rontgenstrahlung
erfolgt eine Berechnung der dreidimensionalen Ansicht des Objekts, welche spater auf
dem Computerbildschirm in drei unterschiedlichen Ebenen (sagittal, axial und koronar)
betrachtet werden kann. Das digitale Bild setzt sich aus den einzelnen
Volumenelementen (Voxeln) zusammen, die mit ihrer gleichen Kantenlange eine
prazise und vor allem isometrische Ortsauflosung in allen drei Dimensionen

ermoglichen (Dawood et al. 2009).

Im klinischen Alltag werden DV T-Aufnahmen primar zur praoperativen Beurteilung von
komplexen Lagebeziehungen angefertigt. Dies Dbetrifft hauptsachlich sowohl die
Beurteilung des Nervus alveolaris inferior und seiner Umgebungsstrukturen vor
Zahnentfernungen und Implantationen im Unterkiefer als auch die praimplantologische
Planung im Oberkiefer. Vor allem in Verbindung mit dem Guided-Surgery-Verfahren
erfolgt zunehmend die praoperative Implantationsplanung auf DVT-Basis. Ein weiteres
Gebiet ist die Lokalisierung retinierter und/oder verlagerter Zahne bei Kindern und



Jugendlichen bei geplanter kieferorthopadischer Behandlung (Gallichan et al. 2020;
Jawad et al. 2016; Jacobs et al. 2018).

Verbindliche Kriterien fur die Anfertigung einer DVT-Aufnahme gibt es kaum, sodass
der chirurgisch tatige Behandler in seiner Entscheidung derzeit noch weitestgehend
frei ist. Aufgrund der erhohten Strahlenbelastung bei der DVT im Vergleich zur
Panoramaschichtaufnahme ist jedoch bei der Indikationsstellung eine sorgfaltige und
strenge Risiko-Nutzen-Abwagung zu treffen. Die Strahlenbelastung fur eine digitale
Panoramaschichtaufnahme liegt zwischen 0,2 und 1,0 uSv, wohingegen die
Strahlenbelastung bei der Anfertigung einer DVT-Aufnahme je nach Gerat zwischen
11 und 674 pSv variiert (AWMF 2013).

2.5 Ziel der Arbeit

Hochauflosende DVT-Gerate ermoglichen inzwischen eine prazise Darstellung und
Befundung der Kieferh6hlenmorphologie in drei Dimensionen, jedoch mit nur einem
Bruchteil der Strahlenbelastung von computertomografischen Aufnahmen. Der Einsatz
von DVT-Aufnahmen erfolgt dabei fur beide Geschlechter, Uber eine Vielzahl von
Indikationen, fur samtliche Altersgruppen und unabhangig vom Zahnbestand.
Bisherige Studien zur Kieferhohlenmorphometrie basieren in der Regel auf CT- oder
MRT-Datensatzen; Untersuchungen zur Kieferhdhlenmorphometrie unter Einsatz des
DVT sind hingegen selten.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, auf Basis einer retrospektiven
Untersuchung die Morphometrie der Kieferhohle eines universitaren und vorwiegend
kaukasischen Patientenkollektivs unter diagnostischer Zuhilfenahme von DVT-

Aufnahmen zu charakterisieren.
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3. Material und Methoden

3.1 Patientenauswahl

Es wurde eine retrospektive Untersuchung durchgefuhrt. Hierzu wurden alle im Jahr
2012 in der Klinik fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitatsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz angefertigten DVTs ausgewertet. |hre
Selektion erfolgte entsprechend den nachfolgend aufgefuhrten Ein- und

Ausschlusskriterien.

Einschlusskriterien

Es wurden alle DVTs in die Auswertung inkludiert, bei denen die gesamte knocherne
Begrenzung der KiefernOhle nachvollziehbar dargestellt war. Es war dabei
unerheblich, ob die kndcherne Begrenzung nur bei einer oder bei beiden Kieferhohlen
komplett nachvollziehbar war. Zur besseren Vergleichbarkeit der Messdaten wurden
aullerdem lediglich DVTs eingeschlossen, welche mit dem Gerat KaVo 3D eXam

(KaVo Dental GmbH, Biberach/RiR3, Deutschland) angefertigt worden waren.

Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden all diejenigen DVT-Aufnahmen, auf denen die
Kieferhohlen nicht vollstandig dargestellt sind. Zudem konnten Aufnahmen nicht
inkludiert werden, die stark dislozierte Knochenfrakturen oder starke Einblutungen
zeigten, wodurch die Kieferhohle nicht mehr eindeutig begrenzt war. Aullerdem
erfolgte der Ausschluss von DVT-Aufnahmen, in denen ein destruktiv wachsender
Tumor diagnostiziert wurde, da auch hier keine kndcherne Begrenzung eindeutig

dargestellt war.

Den Patientenakten wurden die folgenden Parameter entnommen und in einer Excel-

Tabelle verwaltet:

e Geschlecht

e Alter zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme

e Uberweisende Abteilung

e rechtfertigende Indikation fur die DVT-Aufnahme

e Bezahnung

11



Fiar die Einteilung entsprechend der rechtfertigenden Indikation wurden insgesamt
zwOIf Kategorien festgelegt: Fraktur, Raumforderung der Kieferhohle, Implantation,
Lage des Zahns, ossare Erkrankung, Lippen-Kiefer-Gaumenspalte,
Kiefergelenkserkrankung, Abszess, Zyste, Kieferfehlstellung, Kiefernekrose und
sonstige Diagnose.

3.2 Analyse der Kieferhohlen

Die Kieferh6hlenanalyse umfasste Basismessungen zu Hohe, Breite und Tiefe der KH.
Ferner wurde eine Auswertung der Messwerte realisiert, um mogliche Einflussfaktoren
auf die einzelnen Kieferhohlendimensionen zu ermitteln. Als Einflussfaktoren wurden
dabei die Parameter Geschlecht, Alter, Korperseite, Zahnregion und Zahnbestand
festgelegt.

Fur die Analysen wurden mehrere Messungen im Bereich der Sinus maxillares und
des Alveolarfortsatzes im Oberkiefer durchgefuhrt. Dabei wurde das Vorgehen
weitestgehend standardisiert, um eine mdoglichst genaue Reproduzierbarkeit der
Messungen zu gewahrleisten. Dazu wurde vor Beginn der Befundung stets eine
Konstanzprufung des verwendeten Monitors entsprechend den Herstellervorgaben
durchgefuhrt, um die technische Eignung fur die Befundung sicherzustellen. Es
handelte sich bei dem Befundungsmonitor um einen 24 Zoll Apple iMac 5. Generation
aus dem Jahr 2008 mit dem Betriebssystem Mac OS X Lion 10.7. Als Software wurde
das Programm eXam Vision verwendet, welches Uber Parallels Desktop ausgefuhrt
wurde. Bei der Befundung wurde der Raum abgedunkelt, um einen ausreichenden

Kontrast bei der Befundung zu erreichen.

Das Vorgehen bei der Vermessung und Auswertung der DVT-Aufnahme umfasste im
ersten Schritt das Festlegen der Schnittebenen, gefolgt von der Erhebung der
Messwerte in einem zweiten Schritt. Dabei erfolgte die Analyse fur die Zahne 18 bis
13 und 23 bis 28 jeweils einzeln. Um etwaige Messfehler und Ungenauigkeiten
auszuschlieflen, wurden zudem 30 zufallig ausgewahlte DVT-Aufnahmen nach
Abschluss der Datenerhebung erneut vermessen, um einen eventuell vorhandenen

Messfehler berechnen zu konnen.
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Festlegen der Schnittebenen

Das standardisierte Festlegen der Schnittebenen fur die einzelnen Messungen diente
der Sicherstellung moglichst exakter und in erster Linie reproduzierbarer Ergebnisse.
Zunachst musste, um eine prazise Darstellung zu erreichen, die Panoramaansicht
angepasst werden. Hierzu wurde die grune Linie (Abbildung 5), welche der
Transversalebene entspricht, fur den Oberkiefer auf die HoOhe des
Oberkieferalveolarfortsatzes gebracht. AnschlieRend wurden die blauen Punkte zur
Definition der Bildebene gleichmalig verteilt, ausgehend von der Mittellinie und dem
Alveolarkamm. Hieraus resultierte die korrekte Darstellung der Implantat-Ansicht fur

die Vermessung des Knochenangebotes.

Abbildung 5: Ausrichten der Transversalebene (grune Linie mit blauen Punkten)

Daraus ergab sich automatisch die Ausrichtung der Frontalebene (Abbildung 6) und
der Sagittalebene (Abbildung 7).

13



Abbildung 6: Frontalebene

Abbildung 7: Sagittalebene
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Die Messungen fur die Mal3e der Kieferhohlen (kranial-kaudale Hohe [Abbildung 8],
medial-laterale Breite [Abbildung 9], anterior-posteriore Weite [Abbildung 10]) wurden
allesamt in der Multi-Planare-Rekonstruktion-Ansicht durchgefuhrt. Bei dieser Ansicht

stehen die axiale, sagittale und koronare Ansicht zur Verfugung.
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Abbildung 8: Kranial-kaudale Hohe (hellblaue Linie)
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Abbildung 9: Medial-laterale Breite (hellblaue Linie)
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Geradl. Entf.=39,60 mm

Abbildung 10: Anterior-posteriore Weite (hellblaue Linie)

Erheben der Messwerte

Die Werte fur die Hohe der Kieferhohle wurden in der koronaren Ansicht erhoben und
in der sagittalen Ansicht Uberprift. Die Breite wurde hingegen in der axialen Ansicht
erhoben und in der koronaren Ansicht Uberpruft. Die Tiefe wurde in der sagittalen
Ansicht erhoben und in der axialen Ansicht Uberpruft. Auf diese Weise wurde jedes
Messergebnis direkt einer Gegenprobe zugefuhrt. Der zu messende Abstand wurde
immer parallel zu der Bezugsebene gewahlt (Abb. 8—-Abb. 10).

Fir das Messen des Knochenangebots wurde die vom verwendeten Programm

speziell erzeugte Implantat-Ansicht aufgerufen. Diese zentriert immer auf das
17



Implantat (Abbildung 13). Auch hier wurde wieder parallel zu den Korperebenen
gemessen. Exemplarisch fur alle gemessenen Zahne wird das Messprotokoll von Zahn

16 sowie bei fehlendem Zahn 16 oder einem Implantat regio 16 erlautert.

Zunachst wurde der Wert fur die Knochenhdhe Uuber dem Apex gemessen. Der Apex
der palatinalen Wurzel des ersten rechten Backenzahnes wurde in der Implantat-
Ansicht dargestellt und dann der Knochen Uber dem Apex parallel zur sagittalen Ebene
gemessen. Danach wurde der Abstand des Apex der jeweiligen Wurzel, bei dem Zahn
16 entsprechend die palatinale (Abbildung 11), mesiobukkale und die distobukkale
Wurzel (Abbildung 12), zum Kieferhohlenboden gemessen.

Die Messung erfolgte parallel zur sagittalen Ebene. Ragte die Wurzelspitze in die
Kieferhohle, wurde der Abstand von der Wurzelspitze zum Kieferhohlenboden in der
Tabelle mit einem negativen Wert versehen. Die Messwerte wurden fur jede Wurzel

getrennt dokumentiert und ausgewertet.

7.50 mm

Abbildung 11: Knochenhodhe Uber der palatinalen Wurzel von 16 (blaue Linie)
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Abbildung 12: Knochenhdhe Uber der mesiobukkalen Wurzel (links) und
distobukkalen Wurzel (rechts) von 16 (hellblaue Linien)

Bei Vorhandensein eines Implantates regio 16 wurden der Knochen Uber dem
Implantat und der Abstand zum Kieferhohlenboden nach dem gleichen Prinzip wie bei
einem einwurzeligen Zahn gemessen (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Messung der Knochenhdhe Uber dem Implantat (hellblaue Linie)

Bei einem fehlenden Zahn 16 wurde die Hohe des Knochens parallel zu der sagittalen
Ebene und die Breite parallel zur axialen Ebene erhoben. Die Messwerte wurden einer

getrennten Auswertung fur unbezahnte Bereiche unterzogen.

3.3 Statistische Auswertungen

Samtliche Daten wurden in einer Excel-Tabelle (Windows Excel 2010) gesammelt und
fur die Auswertung aufbereitet. Die statistischen Analysen erfolgten mit dem
Programm SPSS (IBM SPSS Statistics V22). Neben den Angaben zur deskriptiven
Statistik wie Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum kamen
aullerdem unterschiedliche statistische Tests zur Anwendung. Die ausgewerteten
Daten wurden auf ihre Relevanz mit folgenden statistischen Tests analysiert:
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e Mann-Whitney-Test (2 unabhangige Stichproben),
e Wilcoxon-Test (2 abhangige Stichproben) sowie

e Korrelationen nach Spearman.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

4.1.1 Demografische Daten

Insgesamt konnten 601 auswertbare DVT-Aufnahmen in die Analysen eingeschlossen
werden. Die Aufnahmen stammten von 266 (44,3 %) weiblichen und 355 (55,7 %)
mannlichen Patienten. Das mittlere Alter lag im Gesamtkollektiv bei
43,9 £+ 20,5 Jahren, wobei der jingste Patient zum Zeitpunkt der Aufnahmen 4 und der
alteste Patient 90 Jahre alt war. Die mannlichen Patienten waren im Durchschnitt

etwas jlinger als die Weiblichen (&4 42,9 + 20,0 Jahre, @ 45,2 + 21,0 Jahre).

Am haufigsten wurden DVT-Aufnahmen bei Patienten zwischen 21 und 30 Jahren
(18,0 %) angefertigt, gefolgt von der Altersgruppe der 41- bis 50-Jahrigen (15,1 %).
Lediglich 4 (0,7 %) der untersuchten DVT-Aufnahmen stammten von Patienten
zwischen 0 und 5 Jahren (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Patientenanzahl nach Altersgruppen
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4.1.2 Bezahnung

Angaben zur Bezahnung konnten fur 584 Patienten ausgewertet werden, wobei
zwischen dem ersten und zweiten Quadranten unterschieden wurde. Im ersten
Quadranten waren 270 (50,3 %) Patienten vollbezahnt, 232 (39,7 %) teilbezahnt und
82 (14,0 %) unbezahnt. Im zweiten Quadranten waren 265 (45,4 %) Personen
vollbezahnt, 238 (40,8 %) teilbezahnt und 81 (13,9 %) zahnlos. Die Ubersicht inklusive

entsprechender Geschlechterverteilung ist Tabelle 1 zu entnehmen.

Tabelle 1: Bezahnung nach Quadrant und Geschlecht

Oberkieferbezahnung rechts (%) | Oberkieferbezahnung links (%)

gesamt mannlich  weiblich | gesamt mannlich  weiblich

vollbezahnt 46,2 50,3 41,0 45,4 50,6 38,7
teilbezahnt 39,7 37,8 42,2 40,8 38,1 44 1
unbezahnt 14,0 11,9 16,8 13,9 11,3 17,2

4.1.3 Indikation fur die digitale Volumentomografie

Die Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie war mit 91,4 % der haufigste
Uberweiser, gefolgt von der Oralchirurgie mit 5% und der Prothetik mit 3,5 %.
Insgesamt wurden 302 (50,2 %) DVT-Aufnahmen zur allgemeinen Diagnostik, das
hei3t zum Ausschluss oder Bestatigung einer Verdachtsdiagnose, angefordert. Der
praoperativen Planung dienten 146 (24,3 %) Aufnahmen, wahrend 153 (25,5 %)

postoperative Kontrollaufnahmen darstellten.

Die haufigste Indikation fur die Anfertigung einer DVT-Aufnahme war der
Frakturverdacht oder die postoperative Kontrolle nach Frakturreposition mit 37,7 %.
Die implantologische Diagnostik machte 14,3 % der DVTs aus, wohingegen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten (0,7 %) und Abszesse (0,5 %) seltene Indikationen fur die

Anfertigung einer DVT-Aufnahme darstellten.

Im Geschlechtervergleich wurde bei mannlichen Patienten deutlich haufiger die
Indikation Fraktur gestellt (3 44,5 %, @ 29,1 %). Die Implantation als zweithaufigster
Grund war relativ ausgeglichen mit einer Verteilung von 12,5 % bei den mannlichen
und 16,6 % bei den weiblichen Patienten (Tabelle 2).
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Tabelle 2: DVT-Indikation nach Diagnose und Geschlecht

Diagnose gesamt (%) mannlich (%) weiblich (%)
Fraktur 37,7 445 29,1
Implantation 14,3 12,5 16,6
Sonstige Diagnose 13,0 11,6 14,7
Kieferfehlstellung 11,0 10,4 11,7
Zyste 6,3 6,0 6,8
Ossare Erkrankung 5,8 4.8 7,2
Raumforderung der Kieferhohle 4,2 4.8 3,4
Lage Zahn 3,2 2,7 3,8
Kiefergelenkserkrankung 1,8 1,2 2,6
Kiefernekrose 1,5 0,6 2,6
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 0,7 0,6 0,8
Abszess 0,5 0,3 0,8

4.2 Kieferhohlenmorphometrie

4.2.1 Hohe

Die rechte Kieferhdhle war im Durchschnitt 38,6 + 6,1 mm hoch, wobei die niedrigste

Hohe 12,8 mm und die grofdte kranio-kaudale Entfernung 57,2 mm betrug. Die linke

Kieferhohle war im Mittel 39,0 + 5,9 mm hoch mit einem Minimum von 17,8 mm und

einem Maximum von 59,9 mm. Die linke Kieferhdhle war nach dem Wilcoxon-Test
signifikant grofRer als die rechte Kieferhohle (p = 0,020). In Abbildung 15 ist das
Histogramm zur Haufigkeitsverteilung der Hohen beider Kieferhohlen dargestellt.
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Abbildung 15: Haufigkeitsverteilung zur Hohe der Kieferhéhlen

Analyse nach Alter

Der hochste Median fir die rechte Kieferhéhle war mit 40,2 mm in der Gruppe der 31-
bis 40-Jahrigen zu finden, gefolgt von 40,0 mm bei den 21- bis 30-Jahrigen und
39,4 mm bei den 51- bis 60-Jahrigen. Am niedrigsten war der Median bei den 0- bis 5-
jahrigen Patienten mit einer Hohe von 19,7 mm. Die Korrelationsanalyse zeigte keinen
Zusammenhang zwischen Patientenalter und Hohe der rechten Kieferhdhle
(Spearman’s p = -0,044, p = 0,319).
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Far die linke Kieferhohle war der hochste Median bei den 21- bis 30-Jahrigen 40,8 mm,
gefolgt von 40,5 mm bei den Patienten im Alter von 51 bis 60 Jahren. Kleinkinder
zwischen 0 und 5 Jahren hatte mit einem Median von 24,7 mm die geringste Hohe. Es
gab keinen Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der Hohe der linken
Kieferhohle (Spearman’s p =-0,037, p=0,403). Die Detailaufstellung far alle
Altersgruppen ist der Tabelle 3 zu entnehmen.

Analyse nach Geschlecht

Der Medianwert fur die HOhe der rechten Kieferhohle bei den mannlichen Patienten
lag mit 40,8 mm fast 4,5 mm uber dem entsprechenden Wert von 36,4 mm fur die
weiblichen Patienten. Der Geschlechtervergleich der kranio-kaudalen Entfernung war
mit p < 0,000 im Mann-Whitney-Test hochsignifikant. Die linke KieferhOhle wies bei
Mannern einen Median von 41,1 mm auf und bei Frauen einen Wert von 37,0 mm.

Dieser Unterschied war mit p < 0,000 ebenfalls hochsignifikant.

4.2.2 Breite

Die medial-laterale Breite der rechten Kieferhdhle betrug 27,5 + 4,8 mm mit einem
Minimum von 8,0 mm und einem Maximum von 47,7 mm. Fur die linke Kieferhdhle
wurde ein Mittelwert von 27,6 + 4,4 mm errechnet bei einem Minimum von 8,8 mm und
einem Maximum von 42,2 mm. Der Seitenvergleich der Breiten fiel nicht signifikant aus
(p = 0,113). Das Histogramm zur Breite wird in Abbildung 16 prasentiert.
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Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung zur Breite der Kieferhéhlen

Analyse nach Alter

Der grofite Median-Wert war mit 28,6 mm unter den 16- bis 20-Jahrigen zu finden,
gefolgt von 28,4 mm in der Gruppe der 21- bis 30-jahrigen Patienten. Die niedrigsten
Median-Werte wurden in der Gruppe der 0- bis 5-Jahrigen (18,0 mm) und der 81- bis
90-Jahrigen (26,5 mm) ermittelt (Tabelle 3). Die Breite der rechten Kieferhdhle
korrelierte nicht mit dem Patientenalter (Spearman’s p = -0,078, p = 0,072).
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Der hochste Median-Wert fur die linke Kieferhohle wurde mit 29,9 mm in der Gruppe
der 61- bis 70-Jahrigen verzeichnet. Die 21- bis 30-jahrigen Patienten hatten mit einem
Median von 29,1 mm eine geringere Breite. Kleinkinder von 0 bis 5 Jahren wiesen mit
19,2 mm die geringste Breite der linken Kieferhohle auf. Die Breite der linken
Kiefernohle korrelierte nicht mit dem Alter der Patienten (Spearman’s p =-0,053,
p = 0,220).

Analyse nach Geschlecht

Der Median fur die rechte Kieferhdhle von mannlichen Patienten betrug 28,2 mm, bei
den weiblichen Patientinnen lag er bei 26,9 mm. Der entsprechende Unterschied
zwischen beiden Geschlechtern war mit p < 0,000 hochsignifikant. Fur die linke
Kieferhohle betrugen die einschlagigen Werte 28,4 mm und 26,9 mm. Damit waren die
linken Kieferhohlen von Mannern signifikant breiter als die von den untersuchten
Frauen (p = 0,001).
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Tabelle 3: Morphometrie der Kieferhohlen nach Alter (Median-Werte)

rechte Kieferhohle

linke Kieferhohle

minimale Abstand zur minimale Abstand zur
Altersgruppe | Hohe Breite Tiefe Dicke mediale Concha Hohe Breite Tiefe Dicke mediale Concha
(Jahre) (mm) (mm) (mm) Kieferhohlen- nasalis (mm) (mm) (mm) Kieferhohlen- nasalis
wand (mm) inferior (mm) wand (mm) inferior (mm)
0-5 19,7 18,0 29,6 1,3 24 2477 19,2 33,6 0,9 21
6-15 34,9 27,0 37,5 0,9 2,3 34,4 26,9 39,0 0,9 2,3
16-20 38,5 28,6 38,7 1,0 24 39,0 28,5 38,9 0,9 24
21-30 40,0 28,4 39,4 0,9 24 40,8 291 39,2 0,9 2,3
31-40 40,2 271 39,2 0,9 2,7 38,3 27,3 39,1 0,9 2,7
41-50 38,5 27,6 39,3 0,9 24 38,2 27,8 39,0 0,9 2,3
51-60 39,4 28,2 38,4 1,1 24 40,5 28,7 39,9 0,9 24
61-70 38,3 26,9 38,4 1,1 3,0 39,5 29,9 38,7 0,9 2,7
71-80 37,8 26,9 38,1 0,9 2,8 37,3 26,6 39,1 0,9 2,8
81-90 36,3 26,5 37,8 0,9 3,4 38,0 27,8 38,2 1,0 29

29



4.2.3 Tiefe

Die mittlere Tiefe der rechten Kieferhdhle in anterior-posteriorer Richtung lag bei
38,7 £ 4,0 mm mit einem Minimum von 23,4 mm und einem Maximum von 48,8 mm.
Die linke Kieferhohle war durchschnittlich 38,9 + 3,8 mm tief, wobei der niedrigste Wert

19,2 mm und der héchste Wert 48,7 mm betrug (Abbildung 17). Der Seitenvergleich
war mit p = 0,048 signifikant.
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Abbildung 17: Haufigkeitsverteilung zur Tiefe der Kieferhéhlen
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Analyse nach Alter

Der hochste Median fur die Tiefe wurde mit 39,4 mm in der Gruppe der 21- bis 30-
jahrigen Patienten aufgezeichnet. Es folgten an zweiter Stelle die 41- bis 50-jahrigen
Patienten mit einem Median von 39,3 mm und die 31- bis 40-jahrigen Personen mit
einem Wert von 39,2 mm. Der geringste Median hinsichtlich der Tiefe lag bei 29,6 mm
und wurde bei den Kleinkindern von 0 bis 5 Jahren ermittelt. Die Korrelationsanalyse
zeigte keinen Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der Tiefe der
rechten Kieferhohle (Spearman’s p =-0,050, p = 0,256).

Bei der linken Kieferhdhle wurde die grofdte Tiefe in der Gruppe der 51- bis 60-Jahrigen
vorgefunden (Median = 39,9 mm), gefolgt von den 21- bis 30-Jahrigen mit einem
Median von 39,2 mm. Die 0- bis 5-Jahrigen wiesen mit 33,6 mm die geringste
Kieferhohlentiefe auf. Die Werte zu den hier nicht genannten Altersgruppen werden in

Tabelle 3 prasentiert.

Es konnten auch hier keine Korrelationen zwischen dem Patientenalter und der Tiefe
der linken Kieferhohle festgestellt werden (Spearman’s p =-0,047, p = 0,283).

Analyse nach Geschlecht

Die Median lag bei den DVTs der rechten Kieferhdhlen von Mannern bei 39,7 mm und
fur Frauen bei 38,1 mm. Der statistische Vergleich der beiden Median-Werte ergab mit
p < 0,000 einen hochsignifikanten Unterschied. Fur die Tiefe der linken Kieferhdhle
betrugen die korrespondierenden Median-Werte 39,7 mm bei den mannlichen und
38,1 mm bei den weiblichen Patienten. Der Geschlechtervergleich fiel auch fur die
linke Kieferhohle hochsignifikant aus (p < 0,000).

4.3 Knochenhohe bezahnt

4.3.1 Eckzahn (regio 13 und 23)

Fur beide Eckzdhne waren die Aspekte Knochenhohe Uber Apex und Abstand
zwischen Apex und Kieferhohlenboden jeweils fast identisch. Fur Zahn 13 wurde ein
Median-Wert von 6,8 mm fur das Gesamtkollektiv ermittelt. Bei Mannern war der
Median mit 7,0 mm groRer als mit 6,2 mm bei den Frauen. Die entsprechenden Werte
fur Zahn 23 waren 6,7 mm im Gesamtkollektiv, 7,0 mm fur Patienten und 6,3 mm far
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Patientinnen. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Werten fur beide

Geschlechter (

Tabelle 4).

Tabelle 4: Knochenhohe Eckzahn gesamt und nach Geschlecht

Zahn 13 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhdhe Uber Apex (mm) 6,8 7,0 6,2 0,113

Abstand Apex—Kieferhdhlenboden 6,8 7,0 6,2 0,116

(mm)

Zahn 23 Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
Knochenhdhe Uber Apex (mm) 6,7 7,0 6,3 0,132

Abstand Apex—Kieferhohlenboden 6,7 7,0 6,3 0,129

(mm)

Daten zur Knochenhdhe Uber dem Apex vom rechten oberen Eckzahn waren fur
Kinder ab 6 Jahren verfugbar. Der Median-Wert in der Gruppe der 6- bis 15-Jahrigen
betrug 5,7 mm. Es war dabei ein kontinuierlicher Anstieg der Mediane zu beobachten
bis zum Wert von 10,1 mm fur die 81- bis 90-Jahrigen (Tabelle 5). Die
Korrelationsanalyse ergab einen fast moderaten Zusammenhang fur das Alter, der

hochsignifikant war (Spearman’s p = 0,284, p < 0,000).

FUr den linken oberen Eckzahn lagen Median-Werte fur Patienten ab 6 Jahren vor.
Kinder und Jugendliche zwischen 6 und 15 Jahren wiesen mit 4,9 mm den geringsten
Median-Wert auf. Die Knochenhdhe Uber dem Apex von Zahn 23 nahm kontinuierlich
zu, bis das Maximum im Alter von 81 bis 90 Jahren mit 11,6 mm erreicht wurde. Es
konnte auch fur den linken oberen Eckzahn ein knapp moderater Zusammenhang
zwischen dem Patientenalter und der Knochenhohe festgestellt werden, der ebenfalls
hochsignifikant ausfiel (Spearman’s p = 0,284, p < 0,000).
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Tabelle 5: Knochenhdhe Uber Apex und Alter fur die Eckzahne sowie die oberen Pramolaren

Knochenhohe tiber Apex (mm)

Altersgruppe  Zahn 13 Zahn 23 Zahn 14 Zahn 14 Zahn 24 Zahn 24 Zahn 15 Zahn 25

(Jahre) palatinal bukkal palatinal bukkal

0-5 - - - - - - - -
6-15 5,7 4,9 7,1 7,0 7,0 8,5 3,2 2,5
16-20 5,8 4,5 5,6 6,2 5,9 7,5 1,1 1,2
21-30 5,9 4,9 8,0 8,9 5,1 7,4 1,9 1,5
31-40 6,0 6,7 7,1 6,9 8,2 9,7 2,7 2,4
41-50 6,8 6,9 8,1 7,6 7,1 8,1 2,3 2,6
51-60 7,0 6,8 6,7 8,3 7,3 8,7 2,6 1,9
61-70 8,4 7,9 10,4 10,2 6,6 10,8 2,6 2,7
71-80 8,7 8,8 9,8 10,2 9,4 13,5 5,8 5,0
81-90 10,1 11,6 12,5 10,9 12,4 10,6 5,1 12,3
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4.3.2 Erster Pramolar (regio 14 und 24)

Beim ersten oberen Pramolaren war die Knochenhohe uber der palatinalen Wurzel in
beiden Quadranten geringer als die Knochenhohe Uber der bukkalen Wurzel. Bei
Zahn 14 betrug der Knochenhodhen-Unterschied zwischen den beiden Wurzeln
0,5 mm. Jener fur Zahn 24 war mit 1,7 mm deutlich gro3er. Im ersten Quadranten
waren die Geschlechterunterschiede ausgepragter als im zweiten Quadranten. Kein
einziger Vergleich zwischen den Patienten und Patientinnen war dabei jedoch
signifikant (Tabelle 6).

Tabelle 6: Knochenhohe erster Pramolar gesamt und nach Geschlecht (KH-Boden —
Kieferhdhlenboden, pal — palatinal, vest — vestibular)

Zahn 14 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhohe uber Apex pal (mm) 7,7 8,1 7,1 0,116
Knochenhdhe Uber Apex vest (mm) 8,2 8,9 7,6 0,093
Abstand Apex-KH-Boden pal (mm) 7,7 8,1 7,2 0,096
Abstand Apex-KH-Boden vest (mm) 8,2 9,0 7,6 0,080
Zahn 24 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhdhe Uber Apex (mm) 6,6 6,6 6,7 0,360
Knochenhdhe Uber Apex vest (mm) 8,3 8,3 8,2 0,816
Abstand Apex-KH-Boden pal (mm) 6,6 6,6 6,6 0,323
Abstand Apex-KH-Boden vest (mm) 8,3 8,3 8,2 0,797

Die Knochenhdhe Uber der palatinalen Wurzel von 14 zeigte einen schwankenden
Verlauf in den Altersgruppen. Der Median startete bei 7,1 mm bei den 6- bis 15-
Jahrigen, nahm bei den Jugendlichen zwischen 16 und 20 Jahren leicht ab auf 5,6 mm
und stieg in der Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen auf 8,0 mm an. Dieses Muster mit
Abnahme und Zunahme im Wechsel setzte sich bis zur Gruppe der Altesten mit 81 bis
90 Jahren fort. Hier wurde auch die héchste mediane Knochenhdhe Uuber dem Apex
der palatinalen Wurzel des ersten oberen Pramolaren gemessen mit 12,5 mm (Tabelle
5). Die Korrelationsanalyse ergab einen geringen Zusammenhang zwischen dem Alter
und der Knochenhdhe uber dem Apex der palatinalen Wurzel von 14, der sehr
signifikant ausfiel (Spearman’s p = 0,165, p = 0,001).

Ein ahnliches Bild zeigte sich fur die bukkale Wurzel von 14, wobei der wellenformige

Verlauf der medianen Knochenhohe bis zur Gruppe der 31- bis 40-Jahrigen
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beobachtet wurde. In den nachfolgenden Altersgruppen war ein kontinuierlicher
Anstieg der Knochenhdhe Uber dem Apex der bukkalen Wurzel zu beobachten. Der
Hochstwert wurde unter den 81- bis 90-Jahrigen ermittelt und lag bei 10,9 mm. Die
Knochenhdhe Uber der bukkalen Wurzel korrelierte schwach mit dem Patientenalter
und war signifikant (Spearman’s p = 0,154, p = 0,005).

Die Median-Werte des linken oberen ersten Pramolaren wiesen ebenfalls
Schwankungen zwischen den Altersgruppen auf. Die einzelnen Werte sind der Tabelle
5 zu entnehmen. Die statistischen Tests ergaben eine schwache, aber signifikante
Korrelation mit dem Patientenalter sowohl fur die Knochenhdhe Uber der palatinalen
Wurzel von Zahn 14 (Spearman’s p = 0,105, p = 0,038) als auch fur die Knochenhdhe
uber der bukkalen Wurzel (Spearman’s p = 0,186, p = 0,001).

4.3.3 Zweiter Pramolar (regio 15 und 25)

Bei den beiden zweiten Pramolaren waren die Parameter Knochenhdhe Uber Apex
und Abstand Apex—Kieferhohlenboden jeweils fast gleich grol3. Die Knochenhdhe war
in beiden Quadranten bei den Frauen groRRer als bei den Mannern — es konnten jedoch
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Median-Werten beider Geschlechter
aufgezeigt werden (Tabelle 7).

Tabelle 7: Knochenhohe erster Pramolar gesamt und nach Geschlecht

Zahn 15 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhohe uber Apex (mm) 2,3 2,1 24 0,249
Abstand Apex—Kieferhdhlenboden 2,3 21 24 0,162
(mm)

Zahn 25 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhohe uber Apex (mm) 2,0 1,9 2,2 0,130
Abstand Apex—Kieferhdhlenboden 2,1 1,9 2,2 0,207
(mm)

Die mediane Knochenhohe uber dem Apex des zweiten oberen Pramolaren lag im
ersten Quadranten zunachst bei 3,2 mm bei den Kindern und Jugendlichen im Alter
von 6 bis 15 Jahren und nahm dann auf 1,1 mm ab bei den 16- bis 20-Jahrigen. Es
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folgte ein leicht wellenformiger Verlauf, wobei der hochste Median mit 5,8 mm bei den
71- bis 80-Jahrigen gemessen wurde (Tabelle 5). Auffallig ist die geringe
Knochenhdhe von nur 5,1 mm in der Gruppe der 81- bis 90-Jahrigen, der im
Seitenvergleich niedrig erscheint. Die Korrelationsanalyse ergab einen geringen
Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und der Knochenhohe tuber Apex von
15, der hochsignifikant ausfiel (Spearman’s p = 0,206, p < 0,000).

Im zweiten Quadranten wurden ahnliche Ergebnisse fur den Median ermittelt und auch
der Verlauf der Werte in den Altersgruppen glich dem Zahn 15. Auffallig war lediglich
der sprunghafte Anstieg des Medians von 5,0 mm in der Gruppe der 71- bis 80-
Jahrigen auf 12,3 mm bei den 81- bis 90-Jahrigen (Tabelle 5). Die Knochenhdhe uber
Apex korrelierte schwach mit dem Patientenalter und war hochsignifikant (Spearman’s
p = 0,222, p < 0,000).

4.3.4 Erster Molar (regio 16 und 26)

Die groRte mediane Knochenhdhe wurde jeweils fur die mesiobukkale Wurzel in
beiden Quadranten gemessen. Die Knochenhdhe Uber der palatinalen und
distobukkalen Wurzel war fast gleich grof3. Der Vergleich der Knochenhdhe Uber den
drei Wurzeln konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

aufzeigen (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Knochenhohe erster Molar gesamt und nach Geschlecht (KH-Boden —
Kieferhohlenboden, pal — palatinal, db —distobukkal, mb — mesiobukkal)

Zahn 16 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhohe uber Apex pal (mm) 1,2 1,2 1,2 0,868
Knochenhdhe Uber Apex mb (mm) 1,5 1,3 1,5 0,453
Knochenhohe uber Apex db (mm) 1,2 1,1 1,3 0,640
Abstand Apex-KH-Boden pal (mm) 1,2 1,2 1,2 0,756
Abstand Apex-KH-Boden mb (mm) 1,5 1,3 1,5 0,585
Abstand Apex-KH-Boden db (mm) 1,2 1,1 1,3 0,704
Zahn 26 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhdhe Uber Apex pal (mm) 1,0 1,2 0,9 0,934
Knochenhohe uber Apex mb (mm) 1,2 1,2 1,1 0,624
Knochenhohe uber Apex db (mm) 1,1 1,1 1,1 0,867
Abstand Apex-KH-Boden pal (mm) 1,1 1,2 0,9 0,656
Abstand Apex-KH-Boden mb (mm) 1,2 1,2 1,1 0,271
Abstand Apex-KH-Boden db (mm) 1,1 1,2 1,1 0,565

Die mediane Knochenhdhe Uber den Apices von Zahn 16 war von Schwankungen
zwischen den Altersgruppen und den einzelnen Wurzeln gepragt. Eindeutige Trends
konnten bei der Durchsicht der Einzelwerte nicht identifiziert werden (Tabelle 9). Die
geringste Knochenhdhe wurde mit 0,0 mm bis 0,7 mm fur alle drei Wurzeln durchweg
in der Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen von 16 bis 20 Jahren
gemessen. An zweiter Stelle stand die Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen mit deutlich
groReren Median-Werten von 1,1-1,2 mm, wahrend die grof3te Knochenhohe bei den
61- bis 70-jahrigen Patienten ermittelt wurde. Die entsprechenden Mediane lagen je
nach Wurzel bei 1,9-2,7 mm. Es konnte fur alle drei Wurzeln von 16 jeweils ein
schwacher Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und der Knochenhohe uber
Apex aufgezeigt werden. Die Werte waren im Einzelnen wie folgt: palatinal:
Spearman’s p = 0,218, p < 0,000; mesiobukkal: Spearman’s p = 0,204, p < 0,000;
distobukkal: Spearman’s p = 0,194, p < 0,000.

Bei der Betrachtung der Werte flr 26 konnten ebenfalls keine eindeutigen Trends
abgelesen werden. So zeigte jede einzelne Wurzel fur sich variable Median-Werte fur
die jeweiligen Altersgruppen. Wie im ersten Quadranten konnten die niedrigsten
Median-Werte bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ermittelt werden, gefolgt
von Patienten zwischen 21 und 30 Jahren. Groldere Knochenangebote fanden sich bei

den 61- bis 70- sowie den 71- bis 80-Jahrigen (Tabelle 9). Die Korrelationen zwischen
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Patientenalter und apikaler Knochenhohe waren allesamt schwach (palatinal:
Spearman’s p = 0,137, p = 0,008; mesiobukkal: Spearman’s p =0,174, p = 0,001,
distobukkal: Spearman’s p = 0,135, p = 0,010).
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Tabelle 9: Knochenhdhe Uber Apex und Alter fur die ersten oberen Molaren

Altersgruppe Zahn 16 Zahn 16 Zahn 16 Zahn 26 Zahn 26 Zahn 26
(Jahre) palatinal mesiobukkal distobukkal palatinal mesiobukkal distobukkal
0-5 -- -- -- -- -- --
6-15 1,8 1,6 1,2 1,3 0,9 1,1
16-20 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0
21-30 1,2 1,1 1,2 0,0 0,7 0,8
31-40 1,2 1,9 1,4 1,5 1,2 1,2
41-50 1,5 1,8 1,1 1,6 1,8 0,3
51-60 1,6 1,3 1,8 0,0 1,1 0,5
61-70 2,7 2,3 1,9 1,8 1,8 2,0
71-80 1,6 2,0 1,3 2,1 1,8 1,9
81-90 - - - - - -

Tabelle 10: Knochenhdhe Uber Apex und Alter fur die zweiten und dritten oberen Molaren

Altersgruppe Zahn 17 Zahn 17 Zahn 17 Zahn 27 Zahn 27 Zahn 27 Zahn 18 Zahn 28

(Jahre) palatinal mesiobukkal distobukkal palatinal mesiobukkal distobukkal

0-5 -- -- -- -- -- -- -- --
6-15 3,9 1,7 29 2,5 1,8 2,0 1,8 1,2
16-20 1,2 0,0 1,3 1,2 0,0 1,3 1,2 1,3
21-30 1,0 0,4 0,6 0,2 0,0 0,0 1,0 1,4
31-40 1,2 0,0 1,3 1,8 0,9 1,5 1,9 2,0
41-50 1,6 1,0 1,2 1,3 1,0 1,6 1,7 1,2
51-60 2,1 1,5 1,9 1,5 1,4 1,7 2,1 1,8
61-70 1,8 1,5 1,8 1,8 1,7 2,0 1,2 1,8
71-80 2,0 1,5 1,4 1,5 1,6 1,4 2,7 1,1
81-90 4,2 2,3 24 2,3 3,7 24 -- 0,7

w
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4.3.5 Zweiter Molar (regio 17 und 27)

Der zweite obere Molar hatte die niedrigste mediane Knochenhdhe uber der
mesiobukkalen Wurzel. Dies wurde sowohl im ersten als auch im zweiten Quadranten
vorgefunden. Fur Zahn 17 waren die Werte fur die palatinale und mesiobukkale
Knochenhdhe Uber Apex bei den Patientinnen grof3er als bei den Patienten. Es wurden
jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern festgestellt
(Tabelle 11).

Tabelle 11: Knochenhdhe zweiter Molar gesamt und nach Geschlecht (KH-Boden —
Kieferhohlenboden, pal — palatinal, db —distobukkal, mb — mesiobukkal)

Zahn 17 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhdhe Uber Apex pal (mm) 1,5 1,4 1,6 0,385
Knochenhohe uber Apex mb (mm) 1,0 0,8 1,1 0,661
Knochenhohe uber Apex db (mm) 1,3 1,4 1,3 0,456
Abstand Apex-KH-Boden pal (mm) 1,5 1,4 1,6 0,298
Abstand Apex-KH-Boden mb (mm) 1,0 0,8 1,1 0,662
Abstand Apex-KH-Boden db (mm) 1,4 1,5 1,3 0,374
Zahn 27 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhohe uber Apex pal (mm) 1,3 1,4 1,3 0,944
Knochenhdhe Uber Apex mb (mm) 0,9 0,9 0,8 0,931
Knochenhohe uber Apex db (mm) 1,3 1,5 1,2 0,231
Abstand Apex-KH-Boden pal (mm) 1,3 1,4 1,2 0,952
Abstand Apex-KH-Boden mb (mm) 0,9 0,9 0,7 0,958
Abstand Apex-KH-Boden db (mm) 1,3 1,5 1,2 0,523

Bei der Betrachtung der Altersgruppen lagen die hochsten Median-Werte in der
Gruppe der Kinder und Jugendlichen zwischen 6 und 15 Jahren, wahrend die
niedrigsten fur alle drei Wurzeln bei den 21- bis 30-Jahrigen zu finden waren. Die
zweitgrofliten Knochenhdhen wurden bei den 81- bis 90-jahrigen Patienten gemessen
(Tabelle 10). Die Korrelationsanalyse ergab fur alle drei Wurzeln von 17 jeweils
schwache Zusammenhange zwischen dem Alter und der gemessenen Knochenhdhe
(palatinal: Spearman’s p = 0,136, p = 0,009; mesiobukkal: Spearman’s p = 0,144,
p = 0,006; distobukkal: Spearman’s p = 0,138, p = 0,009).

Die Ergebnisse waren fur den Zahn 27 im zweiten Quadranten ahnlich, allerdings

waren die Knochenhdhen in der Gruppe der Altesten (81- bis 90-Jahrige) hier am
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hochsten, gefolgt von den 6- bis 15-Jahrigen. Die niedrigsten Werte wurden bei den
16- bis 20- sowie den 21- bis 30-Jahrigen vorgefunden (Tabelle 10). Es gab fur alle
drei Wurzeln einen schwachen Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und der
Knochenhdhe Uber Apex (palatinal: Spearman’s p = 0,110, p = 0,033; mesiobukkal:
Spearman’s p = 0,152, p = 0,003; distobukkal: Spearman’s p = 0,159, p = 0,003).

4.3.6 Dritter Molar (regio 18 und 28)

Die mediane Knochenhohe bei Weisheitszahnen war in beiden Quadranten bei
Mannern groRer als bei Frauen. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern (Tabelle 12).

Tabelle 12: Knochenhohe dritter Molar gesamt und nach Geschlecht (KH-Boden —
Kieferhohlenboden)

Zahn 18 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhohe dber Apex (mm) 1,5 1,5 1,3 0,893
Abstand Apex-KH-Boden (mm) 1,5 1,8 1,3 0,664
Zahn 28 gesamt mannlich weiblich p-Wert
Knochenhohe uber Apex (mm) 1,4 1,5 1,2 0,603
Abstand Apex-KH-Boden (mm) 1,5 1,5 1,2 0,409

Im ersten Quadranten wies die mediane Knochenhohe Uber 18 einen wellenférmigen
Verlauf auf. Der Median startete zunachst bei Kindern (6-15 Jahre) mit 1,8 mm und
sank bis zu den 21- bis 30-Jahrigen auf 1,0 mm ab. Es folgten weitere Anstiege und
Abnahmen im Wechsel, bis mit 2,7 mm schliellich das Maximum in der Gruppe der
71- bis 80-Jahrigen erreicht wurde (Tabelle 10). Die Knochenhohe tUber dem Apex von
18 korrelierte schwach mit dem Alter des jeweiligen Patienten (Spearman’s p = 0,129,
p =0,104).

Die Knochenhohe bei 28 zeigte im Verlauf der Altersgruppen einen kleinen
Doppelpeak (Tabelle 10). Der Median starteten bei Kindern (6—15 Jahre) mit 1,2 mm
und stieg bis 2,0 mm fur die Gruppe der 31- bis 40-Jahrigen kontinuierlich an. Es folgte
eine kurze Reduktion auf 1,2 mm, bevor mit 1,8 mm bei den 51- bis 60- und 61- bis
70-Jahrigen ein Plateau erreicht wurde. AnschlieRend sank der Median weiter und

41



erreichte sein Minimum mit 0,7 mm in der Gruppe der Altesten. Es konnte ein
schwacher Zusammenhang zwischen dem Alter und der Knochenhdhe tber dem Zahn
28 ausfindig gemacht werden (Spearman’s p = 0,122, p = 0,138).

4.4 Knochenhohe unbezahnt

4.4.1 Einfluss von Geschlecht

Die Knochenhohe wurde auch in Bereichen mit fehlenden Zahnen ermittelt. Im ersten
Quadranten wies die Eckzahnregion mit 14,2 mm die grof3te Knochenhohe auf und
der Bereich Uber Zahn 16 mit 6,0 mm die geringste Restknochendicke. Bei allen
untersuchten Regionen im ersten Quadranten war die bei Mannern gemessene
Knochenhdhe groller als in den jeweiligen Regionen der Frauen. Der statistische
Vergleich zwischen den Geschlechtern fiel fur die Weisheitszahnregion und beim
ersten oberen Molaren signifikant aus. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern
waren fur die regio 13 und 14 sogar sehr signifikant (Tabelle 13).

Im zweiten Quadranten lag die groRte Knochenhohe in regio 23 bei 14,1 mm, gefolgt
von 13,9 mm in regio 24. Am wenigsten Knochen war im Bereich von 26 mit 6,1 mm
und 27 mit 6,0 mm vorhanden. Die vorhandene Knochenhohe bei fehlenden Zahnen
war bei Mannern aufler in regio 28 groer als bei Frauen. Die Differenz der
Knochenhdhen fur die Geschlechter betrug dabei bis zu 5,0 mm, wobei die grofdten
Unterschiede in der Eckzahn- und Pramolarenregion beobachtet wurden. Der
Geschlechtervergleich fiel fur regio 24 sehr signifikant, fur regio 23 und 25 sogar
hochsignifikant aus. Die Ubrigen Vergleiche waren nicht signifikant (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Knochenhdhe nach Region und Geschlecht nach Zahnverlust (*p < 0,05,
**p < 0,01, ***p < 0,001)

1. Quadrant gesamt mannlich weiblich p-Wert
Regio 13 Knochenhdhe (mm) 14,2 15,7 12,1 0,001**
Regio 14 Knochenhdhe (mm) 13,4 14,6 11,5 0,007**
Regio 15 Knochenhdhe (mm) 9,1 10,0 8,3 0,094
Regio 16 Knochenhdhe (mm) 6,0 6,7 5,6 0,017*
Regio 17 Knochenhdhe (mm) 6,1 6,9 5,7 0,104
Regio 18 Knochenhdhe (mm) 7,5 8,0 71 0,041~
2. Quadrant gesamt mannlich weiblich p-Wert
Regio 23 Knochenhdhe (mm) 14,1 16,1 11,8 <0,000***
Regio 24 Knochenhdhe (mm) 13,9 15,0 12,0 0,001**
Regio 25 Knochenhdhe (mm) 10,4 12,2 7,2 <0,000***
Regio 26 Knochenhdhe (mm) 6,1 6,8 54 0,190
Regio 27 Knochenhdhe (mm) 6,0 6,2 6,0 0,916
Regio 28 Knochenhdhe (mm) 7,5 7,2 7,5 0,707

4.4.2 Einfluss von Alter

Im Bereich der rechten oberen Eckzahnregion waren erst Daten ab einem Alter von
31 Jahren verfugbar. Die maximale Knochenhohe betrug 15,0 mm in der Gruppe der
61- bis 70-Jahrigen, gefolgt von 14,7 mm bei den 31- bis 40-Jahrigen. Die geringste
mediane Knochenhdhe lag bei 12,9 mm und wurde sowohl bei den Patienten im Alter
von 41 bis 50 als auch bei jenen im Alter von 81 bis 90 Jahren vorgefunden. Es gab
keinen Zusammenhang zwischen Patientenalter und Knochenhohe in der regio 13
(Spearman’s p = -0,030, p = 0,783).

In regio 14 waren erst Werte von Patienten ab 16 Jahren verfugbar, wobei die grofdte
Knochenhohe bei den Jugendlichen und jungen Erwachsenen vorlag (16,3 mm). Die
geringste Knochenhdhe war in der Gruppe der 61- bis 70-Jahrigen mit 12,0 mm
vorhanden. Die Korrelationsanalyse ergab keinen Zusammenhang mit dem Alter
(Spearman’s p = -0,009, p = 0,921).

Die Knochenhohe bei fehlenden Zahnen in regio 15 schwankte zwischen 15,2 mm in
der Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen und 4,5 mm bei den 16- bis 20-Jahrigen. Zwischen
den Altersgruppen zeigten sich jeweils groRe Unterschiede in der Restknochenhohe,
die jedoch keinem erkennbaren Trend folgten. Der statistische Vergleich konnte keinen
Zusammenhang zwischen Alter und Knochenhohe fur diese Region aufzeigen

(Spearman’s p = -0,060, p = 0,458).
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In der Region 16 bewegten sich die Werte fur die Knochenhohe je nach Altersgruppe
zwischen 5,0 und 6,8 mm. Das Alter korrelierte jedoch nicht mit der Knochenhdhe
(Spearman’s p = 0,019, p = 0,813).

Bei fehlendem Zahn 17 betrug die geringste Knochenhohe 5,1 mm in der Gruppe der
41- bis 50-Jahrigen. Das grofdte Knochenangebot war mit 10,8 mm bei den Kindern
und Jugendlichen zu finden. Es konnte kein Zusammenhang mit dem Patientenalter
identifiziert werden (Spearman’s p = 0,030, p = 0,852).

In der rechten oberen Weisheitszahnregion lag das maximale Knochenangebot bei
8,4 mm bei Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 15 Jahren. Am niedrigsten war
die Knochenhéhe in der Gruppe der Altesten mit 6,7 mm. Die Knochenhdhe korrelierte
in diesem Bereich nicht mit dem Patientenalter (Spearman’s p = -0,046, p = 0,379).

Tabelle 14: Knochenhohe nach Region bei fehlenden Zahnen im ersten Quadranten

gA:a%r:é Regio 13 Regio 14 Regio15 Regio16 Regio17 Regio 18
(Jahre) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
0-5 - - - - - -
6-15 - - 13,7 - 10,8 8,4
16-20 - 16,3 45 - 6,2 6.8
21-30 - 14.6 15,2 6,2 6.6 7.5
31-40 147 15.9 10,4 6.8 7.8 7.8
41-50 12,9 12,8 8,9 6.0 5.1 7.8
51-60 13.6 13.6 10,1 5.7 5.8 8.0
61-70 15,0 12,0 8,2 6.0 6.7 7.8
71-80 13.7 127 0.8 5.7 6.0 7.2
81-90 12,9 13,3 7.5 6.0 6.0 6.7

Far regio 23 wurde die groflte Knochenhohe bei 16- bis 20-jahrigen Patienten
vorgefunden (18,3 mm). Die geringste Knochenhohe lag mit 8,5 mm in der Gruppe der
21- bis 30-Jahrigen vor. Anschliefend war ein Anstieg auf 15,6 mm in der Gruppe der
41- bis 50-Jahrigen zu beobachten, bevor die Knochenhohe mit zunehmendem Alter
auf 11,7 mm in der Gruppe der Altesten abnahm. Die Korrelationsanalyse konnte
keinen Zusammenhang zwischen Alter und Knochenhdhe bei fehlendem Eckzahn
ausmachen (Spearman’s p = -0,045, p = 0,674).

Die maximale Knochenhohe wurde in regio 24 bei den Patienten im Alter von 21 bis

30 Jahren ermittelt (16,9 mm), gefolgt von jungeren Patienten zwischen 16 und 20
44



Jahren (15,6 mm). Am wenigsten Knochen war mit 9,0 mm nach Verlust des linken
ersten oberen Pramolaren bei den altesten Patienten vorhanden. Es gab einen
schwachen, negativ gerichteten Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und der

Knochenhdhe, der jedoch nicht signifikant ausfiel (Spearman’s p =-0,128, p = 0,127).

Die Knochenhdhe in regio 25 zeigte einen variablen Verlauf bei der Betrachtung Uber
die Altersgruppen. Am hochsten war der Knochen bei Kindern und Jugendlichen
(13,6 mm) und am niedrigsten bei Patienten zwischen 51 und 60 Jahren. Das
Patientenalter korrelierte nicht mit der Knochenhdhe (Spearman’s p =-0,012,
p = 0,876).

Im Bereich des linken ersten oberen Molaren lagen erst Werte ab einem Alter von
21 Jahren vor. Die Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen wies mit 8,4 mm das hochste
Knochenangebot nach Zahnverlust auf, gefolgt von den Patienten zwischen 81 und
90 Jahren mit 7,1 mm. Das geringste Knochenangebot wurde bei Patienten zwischen
31 und 40 Jahren ermittelt — es lag hier bei 5,5 mm. Die Korrelationsanalyse konnte
keine Assoziation zwischen dem Alter des Patienten und der Knochenhohe
identifizieren (Spearman’s p = 0,047, p = 0,544).

Bei fehlendem Zahn 27 betrug die geringste Knochenhohe 4,8 mm in der Gruppe der
21- bis 30-Jahrigen. Das grof3te Knochenangebot war mit 10,1 mm bei den
Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 16 und 20 Jahren anzutreffen. Es
konnte kein Zusammenhang mit dem Patientenalter ausfindig gemacht werden
(Spearman’s p = 0,020, p = 0,790).

In der linken oberen Weisheitszahnregion lag das maximale Knochenangebot bei
8,8 mm bei Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 15 Jahren. Am niedrigsten war
die Knochenhdhe in der Gruppe der 61- bis 70-Jahrigen mit 6,6 mm. Die Knochenhdhe
korrelierte in diesem Bereich nicht mit dem Patientenalter (Spearman’s p = -0,056,
p =0,272).

45



Tabelle 15: Knochenhdhe nach Region bei fehlenden Zahnen im zweiten Quadranten

gA::T;:(; Regio 23 Regio 24 Regio 25 Regio 26 Regio27 Regio 28
(Jahre) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
0-5 - - - - - -
6-15 - - 13,6 - 9,0 8,8
16-20 18,3 15,6 10,9 - 10,1 7.8
21-30 8,5 16,9 11,0 8,4 4,8 7.4
31-40 15,0 12,7 10,2 5,5 8,2 8,7
41-50 15,6 15,1 10,6 6,1 5,1 7,2
51-60 14,5 13,8 8,3 5,7 6,4 6,9
61-70 14,2 13,9 11,0 6,0 6,3 6,6
71-80 13,6 12,6 10,0 6,9 5,8 7.4
81-90 11,7 9,0 9,7 7,1 6,6 7,8
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

Die vorliegende Untersuchung zur Charakterisierung der Kieferhohlenmorphometrie
wurde als retrospektive DVT-Studie konzipiert. Mit der Einfuhrung der DVT in die
Zahnheilkunde im Jahre 1998 hat diese Aufnahmetechnik die CT inzwischen fast
vollstandig abgelost (Tewelde et al. 2021). Vorteile fur den Patienten sind die geringere
Strahlenbelastung und deutlich reduzierte Artefakt-Anfalligkeit gegenuber
metallischen prothetischen Restaurationen wie Implantaten, Kronen und Bricken
(Yeung et al. 2020).

Bei allen diagnostischen Fragestellungen ist die Bildqualitat mafigeblich fur die
Beurteilung relevanter Strukturen. Die Bildqualitat der DVT wird von verschiedenen
Faktoren beeinflusst, darunter die Belichtungsparameter, das Auflosungsvermogen
des Sensors sowie die Software-Algorithmen zur Bildrekonstruktion und
Artefaktreduktion. Die in dieser Studie untersuchten DVT-Aufnahmen wurden allesamt
mit dem Gerat KaVo 3D eXam (KaVo Dental GmbH, Biberach/Rif3, Deutschland)
angefertigt, fur das eine hohe Bildqualitat bestatigt wurde (Neller und Geibel 2012).
Weil die geratespezifischen Parameter zwischen DVTs zu Abweichungen hinsichtlich
der Messwerte fuhren konnen, wurde im Vorfeld die Entscheidung getroffen, lediglich
Aufnahmen des KaVo 3D eXam in die Analysen miteinzubeziehen. Um die
Genauigkeit der Auswertungen zu erhdhen, wurden aullerdem samtliche Aufnahmen
ausgeschlossen, in denen die knocherne Kieferhohlenbegrenzung nicht in vollem
Umfang und eindeutig dargestellt war. Dies betraf insbesondere Aufnahmen mit stark
dislozierten Frakturen, heftigen Einblutungen und/oder destruktiv wachsenden

Tumoren.

Die Messungen wurden allesamt vom Verfasser der vorliegenden Arbeit durchgefuhrt,
der sich zuvor intensiv mit der Auswertung der DVT-Aufnahmen, den Funktionen der
Software-Elemente fur die Messung und den relevanten anatomischen Strukturen
befasst hatte. Die Auflosung des KaVo 3D eXam stellte trotz Voxelgrofien von
0,4 bis 0,125 mm einen limitierenden Faktor bei der Datenerhebung dar.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Kieferhohlenmorphometrie

Die Charakterisierung der Kieferhdhlenmorphologie erfolgte als Morphometrie Uber die
Maximalwerte fur Hohe, Breite und Tiefe der KH. Es handelte sich in der vorliegenden
Studie um eine der groften Patientenkohorten mit DVT-Aufnahmen, welche bislang
zur Charakterisierung der Kieferhohlenmorphometrie (ohne Fokus auf Septa)

untersucht worden ist.

Die Auswertung ergab, dass die linke KH signifikant hoher war als die rechte. Dabei
konnte kein Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und der Hohe beider KH
festgestellt werden. Der Geschlechtervergleich ergab hingegen hochsignifikante
GroRenunterschiede fur die Hohe der KH zwischen den Mannern und Frauen, die in
diese Untersuchung eingeschlossen worden waren. Die Breite der KH korrelierte
ebenfalls nicht mit dem Alter, allerdings war die linke KH bei Mannern signifikant breiter
als bei Frauen. Die linke KH war signifikant tiefer als die rechte, es konnten
diesbezuglich jedoch keine Korrelationen mit dem Alter aufgezeigt werden. Im
Geschlechtervergleich waren beide KH bei Mannern hochsignifikant tiefer als bei

Frauen.

Der Blick in die einschlagige Literatur zeigt, dass das Publikationsvolumen zur
Charakterisierung der Kieferhohlenmorphologie mittels DVT in den vergangenen
Jahren deutlich zugenommen hat. Es scheint sich in den entsprechenden
Untersuchungen dabei im Wesentlichen um zwei zentrale Fragestellungen zu handeln.
So beschaftigen sich manche Forschungsgruppen mit der Kieferh6hlenmorphologie
vor dem Hintergrund der praoperativen Planung (vor allem im Bereich der
Implantologie und Sinusbodenelevation), wahrend sich andere Arbeitsgruppen mit den
forensischen Aspekten der Kieferhohlenmorphologie befassen (beispielsweise zur
Personenidentifikation).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stimmen weitestgehend mit den in der
Literatur angefuhrten Erkenntnissen zu DVT-basierten KH-Untersuchungen Uberein,
wonach ein Geschlechtsdimorphismus bei der Kieferhohlenmorphometrie besteht.
Dabei ist die KH bei Mannern in allen Dimensionen grof3er als bei Frauen, jedoch gibt
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es zwischen den einzelnen Studien Unterschiede hinsichtlich der Frage, welche
Parameter groRer ausfallen (Hohe, Breite oder Tiefe).

In einer DVT-basierten Untersuchung von Supraja et al. mit 40 Personen (20 Manner,
20 Frauen) im Alter von 20 bis 40 Jahren wurden fur den Geschlechtervergleich
hinsichtlich der Hoéhe (4 =322mm, @ =24,6 mm) und Breite (J =19,7 mm,
Q = 19,6 mm) der rechten KH sowie in Bezug auf Hohe (& = 32,7 mm, @ = 23,6 mm)
und Breite (& =18,1mm, ¢ =17,8 mm) der linken KH signifikante (p <0,05)
Unterschiede gefunden. Die Vorhersagegenauigkeit der Geschlechterbestimmung
anhand der Kieferhdhlenmalle lag bei Frauen bei 100 % und bei Mannern bei 90 %
mit einer Gesamtgenauigkeit von 95 % (Supraja et al. 2021). Sowohl die Angaben flur
die Hohe als auch die Breite der KH fallen deutlich niedriger aus als die in dieser Studie
ermittelten Werte, obwohl es sich alterstechnisch um die Gruppe derjenigen Personen
handelt, die die groRten Kieferhohlenausmalie vorweisen musste. Als Ursache hierfur
wird die Anthropometrie der zugrunde liegenden Studienpopulation, die im Suden

Indiens lebt.

Im Gegensatz dazu prasentierten Urooge und Patil (2017) nach der Untersuchung von
100 DVT-Aufnahmen (50 Manner, 50 Frauen) von Patienten zwischen 20 und 50
Jahren eines weiteren indischen Patientenkollektivs deutlich groRere KH-
Dimensionen, die den Werten der vorliegenden Studie ahneln. Signifikante
Unterschiede (p < 0,05) wurden dabei jedoch lediglich beim Geschlechtervergleich der
KH-Breite festgestellt.

Paknahad et al. (2017) untersuchten retrospektiv die Kieferhdhlendimensionen von
100 Patienten (50 Manner, 50 Frauen), welche in der Abteilung fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie vorstellig wurden. Der Vergleich von Hoéhe (& =39,0 mm,
Q = 33,7 mm) und Tiefe (3 = 40,3 mm, @ = 37,8 mm) der rechten KH sowie von Héhe
(& =38,8 mm, @ =33,5mm) und Breite (& =40,1 mm, @ = 37,6 mm) der linken KH
war jeweils sehr signifikant (p = 0,00). Der Vergleich der Breite von rechter
(& =30,7 mm, @ = 30,0 mm) und linker (& = 31,6 mm, ¢ = 30,6 mm) KH war in Bezug
auf die Geschlechter hingegen nicht signifikant (p > 0,05). Die Dimensionen der KH
der iranischen Studienpopulation ahneln den in dieser Untersuchung ermittelten
Werten. Interessant ist in diesem Zusammenhang das Verhaltnis von Tiefe zu Hohe,

das in dieser Studie genau umgekehrt ist.
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DVT-basierte Studien zur Charakterisierung der Kieferhohlenmorphologie in
kaukasischen Populationen scheinen bislang nur selten durchgefuhrt worden zu sein.
Zumindest ergab die Suche keine relevanten Publikationen, die an dieser Stelle

diskutiert werden konnten.

Insgesamt ist die groRe Variabilitat bei den Messwerten der einzelnen Studien
durchaus bemerkenswert. Diese Unterschiede haben vielfaltige Ursachen und konnen
einzeln oder in Kombination auftreten. So sind die untersuchten Patientenkohorten in
einigen Studien sehr klein und auch die jeweiligen Altersdurchschnitte sind
verschieden. Kleinere Abweichungen bei den Messwerten sind bereits gerate- und
softwarebedingt durch die Unterschiede bei den verwendeten DVT-Geraten zu
erwarten. Hinzu kommen die Differenzen zwischen den Bevdlkerungsgruppen
aufgrund anthropometrischer Unterschiede. Weitere Einflussfaktoren auf die
Kiefernohlenmalie stellen die ethnische Herkunft, Korperstatur, Skelettgrolde,
Korpergrofle, der Korperbau, genetische Faktoren, Umweltfaktoren sowie

anatomische Variationen dar (Saccucci et al. 2015).

Zusatzlich wird der Literaturvergleich mit alteren Publikationen durch die fast
ausschlieRliche Verwendung von CT-Aufnahmen zur Charakterisierung der
Kieferhnohlenmorphologie erschwert. Vor dem Hintergrund der zunehmenden
Etablierung der DVT fur Fragestellungen im Kopf-Hals-Bereich sollten weitere
retrospektive Studien mit groferen Patientenkollektiven und fur verschiedene
Studienpopulationen durchgefuhrt werden, um Daten zu den
Kieferhohlendimensionen zu generieren, welche als Referenzwerte herangezogen

werden konnten.

Ein Einfluss des Alters auf die Kieferhohlenmorphometrie mit den Parametern Hohe,
Breite und Tiefe konnte in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden. In der
Literatur finden sich dazu ahnliche Angaben, wobei die meisten DVT-basierten
Untersuchungen volumetrische Mal3e auffuhren. In einer retrospektiven Studie mit
200 Patienten nahm das Kieferhohlenvolumen in den funf Altersgruppen von 18 bis 24
Jahren bis Uber 55 Jahre ohne signifikante Unterschiede ab (Aktuna Belgin et al.
2019). Eine volumetrische Studie mit 133 DVT-Aufnahmen von Patienten im Alter von
8 bis 51 Jahren fand ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Patientenalter und dem Kieferhohlenvolumen (Gulec et al. 2020). Zu dem gleichen
Ergebnis kamen Luz et al. (2018) nach der Auswertung von 64 DVT-Aufnahmen. Die
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Spannbreite des Patientenalters wurde in dieser Studie zwar nicht genannt, allerdings
konnte anhand einer Abbildung eine Range von ca. 5 bis 85 Jahren angegeben

werden.

Es wurden jedoch in keiner der genannten Studien lineare Male angegeben, sodass
kein direkter Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung
durchgefuhrt werden konnte. Eine italienische Arbeitsgruppe fand in Kindern und
Jugendlichen signifikante Unterschiede hinsichtlich des Kieferhdhlenvolumens und der
Kieferhohlenoberflache zwischen den Altersgruppen. Dazu wurden die DVT-
Aufnahmen von 146 jungen Patienten in drei Altersgruppen aufgeteilt: 6 bis 8 Jahre, 9
bis 11 Jahre und 12 bis 14 Jahre. Bei den linearen Mal3en fiel lediglich der Vergleich
der Kieferhohlentiefe fur die Gruppe der 12- bis 14-Jahrigen signifikant aus (Maspero
et al. 2020).

Diesbezlglich sind in Zukunft weitere Studien notwendig, um etwaige
Zusammenhange der Kieferhohlendimensionen mit dem Patientenalter sichtbar zu
machen. Eventuell ist die Korrelation lediglich fur Kleinkinder bis zu dem Lebensjahr
vorhanden, an dem die Kieferhdhle ihre maximale Ausdehnung erreicht. Nachdem
jedoch fur Kleinkinder selten eine Indikation zur Durchfuhrung von DVT-Aufnahmen
besteht, ist die Datenlage insgesamt sehr gering, sodass nur selten entsprechende

Studien durchgefuhrt werden.

5.2.2 Knochenhohe bezahnt

Die Knochenhdhe Uber Apex ist beim bezahnten Patienten (Median = 3 mm) vor allem
vor der Zahnextraktion von Bedeutung. Das Maximum von 21,22 mm war uber dem
Apex 13 zu finden. Bei den Apices der Molaren des 1. Und 2. Quadranten lag der
minimale Wert fur die Knochenhdhe Uber Apex bei 0,1 mm. In dieser Studie gab es
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede (3 = 2,9 mm, @ = 2,8 mm) zwischen dem
Knochenangebot Uber den Apices der untersuchten Zahnregionen. Schwache
Korrelationen wurden zwischen den Faktoren Patientenalter und Knochenhdhe Uber

Apex in allen untersuchten Zahnregionen festgestellt.

51



Es konnten keine weiteren DVT-basierten Studien zur Knochenhohe in bezahnten
Gebieten ausfindig gemacht werden. Jain und Chowdhary (2013) beschrieben eine
Technik zur Messung des Knochenangebots Uber dem Apex anhand von OPG-
Aufnahmen in einer indischen Studienpopulation. Die Relevanz der gewonnenen
Daten sahen die Studienautoren in der Generierung von Baseline-Referenzwerten und
als Hilfestellung zur Abschatzung des Restknochenangebots im Falle einer geplanten
Implantation nach Zahnextraktion. Gemessen an der geringen Anzahl von bisherigen
Publikationen zu diesem Thema durfte der Stellenwert dieser Methode jedoch sehr

gering sein.

Die Relevanz dieser Daten fur die Zahnheilkunde konnte in der Entscheidungsfindung
zur Uberweisung von Extraktionsféllen liegen. Die geringe Knochenhéhe von teilweise
unter 1 mm Uber den Apices der zweiten Pramolaren bis zum zweiten Molaren kdnnte
auch im Rahmen der endodontischen Behandlungsplanung eine Rolle spielen. Hier
ware beispielsweise zu klaren, ob es bei geringerer Knochenhdhe tuber Apex und bei
periapikalen Entzindungen gehauft zu dentogenen Infektionen der KH kommt.
Ebenfalls von Relevanz ware das Komplikationsrisiko im Falle von
Uberinstrumentierung des Wurzelkanalsystems sowie Uberstopfungen bei der
Wourzelfullung.

5.2.3 Knochenhohe unbezahnt

Die Knochenhdhe beim unbezahnten Patienten spielt eine zentrale Rolle bei der
prachirurgischen Diagnostik und Planung von implantatprothetischen Rehabilitationen.
Bei den Analysen im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden regionale Unterschiede
hinsichtlich des vorhandenen Knochenangebots vorgefunden. Dabei wiesen die
Eckzahnregion und die Region des ersten Pramolaren beide Knochenhohen von
deutlich Uber 10 mm auf. Die geringsten Knochenhohen waren jeweils im Bereich der
ersten und zweiten Molaren zu finden. Der Vergleich der Restknochenhdhen zwischen
den Geschlechtern fiel lediglich fur einige Bereiche signifikant aus, jedoch war in allen
Regionen die Restknochenhohe bei Mannern grofder als bei Frauen. Ein Einfluss des

Alters konnte nicht festgestellt werden.

Diese Erkenntnisse sind von besonderer Tragweite fur die Implantologie einerseits und
andererseits fur das Management von Extraktionsalveolen im posterioren

Oberkieferseitenzahnbereich. Dies betrifft vor allem den Bereich des zweiten
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Pramolaren bis zum zweiten Molaren. Der Alveolarkamm unterliegt im Rahmen der
physiologischen Remodelling-Prozesse einer vertikalen und horizontalen Resorption,
die je nach Restzahnsituation und vorangegangenen Knochenverlusten
unterschiedlich stark ausgepragt ist (Pramstraller et al. 2011).

Eine zu geringe Restknochenhohe fuhrt im Bereich der posterioren Maxilla regelmafig
zur  Notwendigkeit augmentativer MalRnahmen, falls implantatprothetische
Restaurationen angestrebt werden. Dabei wird bevorzugt eine ein- oder zweizeitige
Sinusbodenelevation mit begleitender Augmentation durchgefuhrt, um ein
ausreichend dimensioniertes Implantatbett zu schaffen (Tewelde et al. 2021). Mit dem
zusatzlichen Eingriff und dem Einbringen von Augmentationsmaterialien steigen das
Infektionsrisiko sowie die Gefahr einer Perforation der Schneider’'schen Membran (Kim
und Jang 2019). Hinzu kommt, dass viele Patienten Kontraindikationen gegen eine

Augmentation aufweisen.

Aus diesem Grund haben sich bereits verschiedene Forschungsgruppen mit der
Verwendung von kurzen Implantaten mit einer Lange von bis zu 6 mm im Bereich der
posterioren Maxilla befasst. Eine Metaanalyse mit sieben inkludierten Primarstudien
und 310 Patienten konnte keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Uberlebensraten von kurzen Implantaten im Vergleich zu Implantaten mit einer Lange
von 10 mm oder mehr in Verbindung mit stattgehabter Sinusbodenelevation
feststellen. Die Bewertung der Studienqualitat fiel allerdings moderat aus und die
Uberlebensraten wurden nur fiir den Zeitraum bis drei Jahre nach der Implantation

angegeben (Yan et al. 2019).

Die kleine Patientenkohorte von insgesamt 310 Patienten und die kurze
Nachbeobachtungszeit verdeutlichen, dass die Ergebnisse nicht auf die Allgemeinheit
ubertragen werden konnen. Eine weitere Metaanalyse mit neun eingeschlossenen
Studien untersuchte die Outcomes nach sechs Monaten von Patienten mit und ohne
Sinusbodenelevation vor der Implantation. Die Implantat-Uberlebensraten ohne
Augmentation lagen bei 97,92 % und der periimplantare Knochen war signifikant
weniger dicht als in den augmentierten Bereichen (Lie et al. 2022).

Mit der Alveolar Ridge Preservation oder Socket Preservation als Teil des
Managements der Extraktionsalveole steht eine weitere Option zur Verfigung, die auf
Basis der Erkenntnisse dieser Arbeit einen hoheren Stellenwert einnimmt. Allein durch

das Einbringen von Augmentationsmaterialien und resorbierbaren Membranen kann
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in vielen Fallen auf die spatere augmentative Behandlung bei der Implantation
verzichtet werden (Lombardi et al. 2018; Cha et al. 2019). Aus den Daten dieser Studie
resultiert daher die Empfehlung zur generellen Durchfiuhrung von Mallhahmen zum
Erhalt des Kieferkamms nach Extraktion des oberen zweiten Pramolaren bis zum
zweiten Molaren — insbesondere bei Frauen und in samtlichen Fallen, in denen eine

spatere Implantation fur moglich gehalten wird.
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6. Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieser Arbeit haben gezeigt, dass die Dimensionen der KH einen
Geschlechtsdimorphismus aufweisen, jedoch kein Zusammenhang mit dem Alter des
Patienten besteht. Frauen haben signifikant kleinere KH als die mannlichen Patienten,
die in dieser Studie betrachtet wurden. Die Daten konnten als Referenzwerte zur
Personenidentifikation im Rahmen forensischer Untersuchungen dienen. Insgesamt
fehlen Referenzwerte aus DVT-basierten Untersuchungen fur verschiedene

Populationen.

Die Knochenhdhe uUber Apex ist beim bezahnten Patienten vor der Zahnextraktion von
Bedeutung. Es konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschieden zwischen dem
Knochenangebot Uber den Apices der untersuchten Zahnregionen festgestellt werden.
Schwache Korrelationen gab es jeweils zwischen dem Patientenalter und der
Knochenhdhe Uber Apex in allen untersuchten Zahnregionen. Dieses Wissen konnte
bei der Entscheidungsfindung zur Uberweisung von Patienten zur Zahnextraktion an
Oralchirurgen eine Rolle spielen. Ebenfalls bedeutsam konnte dieses Wissen bei der

endodontischen Behandlungsplanung sein.

Die Knochenhohe beim unbezahnten Patienten hat einen zentralen Stellenwert bei der
prachirurgischen Diagnostik und Planung von implantatprothetischen Rehabilitationen.
Nach der Extraktion waren die Knochenhohen im Bereich des zweiten oberen
Pramolaren bis zum zweiten oberen Molaren am geringsten. Das
Restknochenangebot war aul3erdem bei Frauen insgesamt geringer als bei Mannern,

unabhangig von der untersuchten Region.

Eine zu geringe Restknochenhdhe fuhrt im Bereich der posterioren Maxilla regelmalig
zur Notwendigkeit augmentativer Mal3nahmen wie der Sinusbodenelevation, falls
implantatprothetische Restaurationen angestrebt werden. Um die physiologischen
Resorptionsprozesse einzudammen sollten Manahmen zum Erhalt des Kieferkamms
Ofter eingesetzt werden. Dies gilt insbesondere fur Frauen, da hier generell ein
geringeres Restknochenangebot nach Zahnverlust vorhanden ist, sowie in samtlichen

Fallen in denen eine spatere Implantation in Betracht gezogen wird.
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