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1 Einleitung

Aufgrund einer immer groRer werdenden Werkstoffvielfalt, der Verfiigbarkeit neuer kieferor-
thopadischer Apparaturen sowie der Mdoglichkeit, mittels Finite-Element-Modellen
(FE-Modellen) deren Einflusse auf das stomatognathe System untersuchen zu kdnnen, ist eine
detailgetreue Wiedergabe der tatsachlich vorliegenden anatomischen Verhaltnisse fur eine pra-
zise Berechnung der am Zahnhalteapparat wirkenden Kréfte von (beraus grof3er Bedeutung.
Insbesondere die Parameter KraftgroRe (Faltin et al. 1998; Kurol et al. 1996; McFadden et al.
1989) und Behandlungsdauer (DeShields 1969; Harry und Sims 1982; Kurol et al. 1996;
McFadden et al. 1989; Reitan 1974) sind hierbei die entscheidenden Faktoren fir die durch die
kieferorthopéadischen Apparaturen verursachten Wurzelresorptionen.

Bei der kieferorthopadischen Zahnbewegung spielt der Parodontalspalt (PDL) eine we-
sentliche Rolle, da durch ihn die wéhrend der initialen Zahnbewegung einwirkenden Krafte
sowohl durch Streckung beziehungsweise Stauchung der Sharpeyschen Fasern als auch durch
Verschiebung von Gewebeflissigkeit und Blut gedampft werden. Langer andauernde Belastun-
gen induzieren eine zellulare Reorganisation des umliegenden Alveolarknochens, wodurch es
zu einer irreversiblen Stellungsanderung des Zahnes kommt. Fir die Erstellung von FE-
Modellen, mit deren Hilfe die durch kieferorthopédische Apparaturen auf den Zahnhalteapparat
einwirkenden Krafte berechnet werden koénnen, wurden in der Vergangenheit zumeist PDL-
Werte herangezogen, die anhand von anatomischen Préparaten ermittelt wurden (Coolidge
1937; Klein 1928).

Wie bereits erwéhnt handelt es sich bei dem parodontalen Ligament um einen fliissigkeits-
gefillten Spalt, der unter einem mikroosmotischen Druck steht. Durch ein Fehlen dieses mik-
roosmotischen Druckes, wie dies unter anderem bei anatomischen Praparaten, bedingt durch
den Prozess des Fixierens, der Fall ist, kommt es zu einer Diskrepanz der Spaltbreite in vivo
und ex vivo. Ziel dieser Dissertation war es, mittels der retrospektiven Betrachtung von DVT-
Aufnahmen den PDL in vivo und somit ohne Praparationsartefakte zu vermessen. Dariiber hin-
aus sollte in diesem Zusammenhang untersucht werden, inwieweit die Faktoren Lebensalter,

Geschlecht sowie Zahnanatomie die Breite des Parodontalspaltes beeinflussen.



2 Literaturiibersicht

Um die Rolle des PDLs wahrend der kieferorthopéadischen Zahnbewegung sowie seine Bedeu-
tung bei der computergestitzten Zahnbewegung anhand von FE-Modellen besser verstehen zu
kdnnen, sind Kenntnisse bezuglich des anatomischen Zahnaufbaues, des Zahnhalteapparates

sowie deren Funktion von groRter Wichtigkeit.

2.1  Anatomischer Aufbau des Zahnes und des Zahnhalteapparates

Das folgende Kapitel erlautert den anatomischen Aufbau des Zahnes, unterteilt in Zahnkrone

und Zahnwurzel, sowie den Aufbau des Zahnhalteapparates (Abbildung 1).

2.1.1 Der Zahn

Der Aufbau des menschlichen Zahnes kann im Wesentlichen in zwei Bereiche unterteilt wer-
den: die Zahnkrone mit der duRersten Schicht, dem Schmelz, und die Zahnwurzel, welche von
Zement Uberzogen ist. Unter dieser dufReren Schicht befinden sich das Dentin und die Pulpa.
Die Zahnkrone besteht aus der hartesten Substanz im menschlichen Korper (Hellwig et al.
2009), dem Zahnschmelz, der seinerseits wiederum zu ca. 93-98 Gewichtsprozent aus anorga-
nischen Substanzen (Hellwig et al. 2009), vorwiegend jedoch aus Hydroxylapatitkristallen be-
steht. Unterhalb der Schmelzschicht befindet sich das Dentin, das innerhalb des Alveolarfaches
von Wurzelzement umschlossen ist. Das Dentin besteht zu ca. 70 Gewichtsprozent aus anorga-
nischem und zu 20 Gewichtsprozent aus organischem Material, der Rest ist Wasser (Hellwig et
al. 2009). Das Dentin ist von vielen kleinen Kanalchen, den sogenannten Dentinkanalchen,
durchzogen welche die Odontoblastenfortséitze beinhalten. Die Odontoblasten liegen direkt an
der Pulpa-Dentingrenze an und sind in der Lage, Dentin nachzubilden. Uber die Dentinkanal-
chen besteht somit eine direkte Verbindung zwischen dem Dentin und der darunter liegenden
Pulpa (Steiniger 2010).

Die Pulpa bildet den weichgewebigen Kern des Zahnes und besteht vorwiegend aus Blutgefa-
Ren, Nervenfasern, Lymphgefaen und Zellen. Der die Zahnwurzel innerhalb des Knochenfa-
ches umgebende Zement ahnelt in seinem strukturellen Aufbau dem Geflechtknochen. Hier

inserieren die parodontalen Fasern, die den Zahn bindegewebig aufhangen.
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Abbildung 1: Vereinfachte Darstellung der Anatomie von Zahn und Zahnhalteapparat (aus: Hellwig et
al. (2009). Einfuhrung in die Zahnerhaltung. KéIn: Deutscher Zahnarzte Verlag, Seite 12, Abbildung 1.6
a; Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Deutschen Zahnérzte Verlages)

2.1.2 Der Zahnhalteapparat

Das parodontale Ligament (PDL) umgibt die Zahnwurzel von allen Seiten und stellt somit eine
syndesmotische Verbindung zwischen Zahn und Kieferkochen dar (Hellwig et al. 2009). Es
besteht vorwiegend aus in Faserbiindeln geordneten, unelastischen kollagenen Fasern. Im be-
lastungsfreien Zustand liegen diese Fasern in gewellter Form vor (Berkovitz 1990; Natali et al.
2003). Seine Hauptaufgabe besteht, neben der Verankerung des Zahnes im Alveolarfach, vor-
wiegend darin, die bei der Mastikation entstehenden Kréafte abzudampfen.

Betrachtet man den Zahn im Querschnitt (Abbildung 2b), so fallt auf, dass die Fasern in
unterschiedlichen Winkeln an der Zahnoberflache ansetzen. Je nachdem wie die Sharpeyschen
Fasern am Zahn inserieren, erfillen sie entsprechend ihrer Positionierung im PDL die nachfol-
genden Funktionen. Durch die schrdgen und langeren Fasern innerhalb des PDLs wird bei der
initialen Zahnbewegung eine geringfligige Rotation und Kippung des Zahnes in oro-vestibula-

rer Richtung ermdglicht. Eine Extraktion des Zahnes wird vor allem durch die krestalen und



horizontalen Faserblindel verhindert, welche den Zahn im Alveolarfach fixieren. Durch die Fa-
serbiindel am Apex, die vorwiegend in horizontaler und in geringerer Anzahl in vertikaler Rich-
tung ausgerichtet sind, wird ein Auslenken der Wurzelspitze verhindert (Steiniger 2010).

Neben den kollagenen Fasern, die den Hauptanteil des PDLs ausmachen, verlaufen in dem
mit interstitieller Flussigkeit geflllten PDL unter anderem auch zahlreiche Blut-, Nerv- und
Lymphgefale (Berkovitz 1990; Hellwig et al. 2009; Natali et al. 2003). Der Zellpopulation des
Desmodonts werden unter anderem auch die Osteoklasten, Osteoblasten, Zementoblasten, Ma-
lassezsche Epithelreste und Leukozyten zugerechnet (Hellwig et al. 2009).

a) b)
interradikulare intergingivale  transseptale interpapillare
~ Faserbundel Fasern Fasern Fasern
krestale |
\ .-~ Faserblndel

~ horizontale
Faserbiindel

--schrage
Faserbiindel

--apikale o e AR
Faserbiindel semizirkulare  transgingivale zirkulare
Fasern Fasern Fasern

Abbildung 2: Fasern im PDL. a) Verlauf der desmodontalen Fasern eines unteren Molaren, b) Schema-
tische Darstellung des Verlaufes der gingivalen Faserblindel, horizontaler Schnitt in Hohe der Schmelz-
Zement-Grenze (aus Hellwig et al. (2009). Einfihrung in die Zahnerhaltung. KéIn: Deutscher Zahnarzte
Verlag, Seite 441/443, Abbildung 15.6a und 15.7a; Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Deut-
schen Zahnarzte Verlages)

2.2  Biomechanische Grundlagen der Zahnbewegung

Grundsétzlich lassen sich, je nach Belastungsdauer, zwei unterschiedliche Bewegungsformen
der Zahnbewegung mit den ihnen eigenen Prozessen unterscheiden: zum einen die initiale
Zahnbewegung, die flr sich gesehen einen reversiblen VVorgang darstellt, der durch kurzzeitige
Krafteinwirkung induziert wird, und zum anderen die kieferorthopadische-Zahnbewegung, bei
der es, aufgrund langer anhaltender Belastung, zu einer irreversiblen Anderung der Zahnposi-

tion kommt.



2.2.1 Dieinitiale Zahnbewegung

Wie bereits erwéhnt, handelt es sich bei der initialen Zahnbewegung um einen reversibel elas-
tischen Prozess, bei der das PDL eine wichtige Rolle spielt. Bei kurzzeitigen Belastungen mit
moderaten Kraften kommt es, aufgrund der Steifigkeit von Knochen und Zahn, zu einer Defor-
mation in Form einer Kompression und Streckung (Natali, 2003) des PDLs, wodurch jedoch
keine geweblichen Umbauprozesse induziert werden (Baxmann 2007). Das PDL erméglicht
hierbei ein Abpuffern der einwirkenden Krafte (He et al. 2016; Wills et al. 1972). Dies geschieht
zum einen durch eine Verschiebung der sich innerhalb des Spaltes befindlichen Gewebsflis-
sigkeit und Blutes in den umliegenden Alveolarknochen und zum anderen durch eine Streckung

der Sharpey-Fasern in der Zug- und einer Stauchung in der Druckzone (Abbildung 3).

2.2.2 Die kieferorthopadische Zahnbewegung

Bei einem l&angeren Anhalten der auf den Zahn applizierten Krafte/Drehmomente kommt es,
wie in der Kieferorthopéddie gewiinscht, zu einer irreversiblen Positionsdnderung des Zahnes.
Um einen Zahn kieferorthopéadisch bewegen zu kénnen, bedarf es einer kontinuierlichen Kraft-
applikation von 4-8 Stunden. Je langer diese appliziert wird, desto effektiver ist in der Folge
auch die Zahnbewegung (Proffit 2007). Eingeleitet wird dies unter anderem durch die Aktivie-
rung von Osteoklasten (Krishnan und Davidovitch 2009), die zu einer Remodellierung des Al-
veolarknochens fuhren. Vereinfacht ist dieser dreidimensionale VVorgang der kieferorthopédi-

schen Zahnbewegung in Abbildung 3 grafisch dargestelit.
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Abbildung 3: a) Druck- und Zugzonen b) Knochenabbau in der Druckzone, Knochenanbau in der Zug-
zone (aus Kahl-Nieke (2010). Einfiihrung in die Kieferorthopadie Koln: Deutscher Zahnarzte Verlag,
Seite 187, Abbildung 19-9; Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Deutschen Zahnarzte Verla-

ges)

Wie Abbildung 3 zeigt, kommt es bei dieser Art der Zahnbewegung im Bereich der desmodon-
talen Zugzone, in der die Parodontalfasern gestreckt werden, zu einer Knochenapposition, wo-
hingegen es in der ihr gegentiberliegenden Druckzone, bedingt durch Zellstimulation, zu einer
Knochenresorption durch Osteoklasten kommt. Je nach Art und Ausmal} der kieferorthopédi-
schen Zahnbewegung variieren die oben genannten Zonen in ihrer Lokalisation (Kahl-Nieke
2010; Wichelhaus 2013). In beiden Fallen, das heilt sowohl in der initialen als auch in der

orthodontischen Zahnbewegung, nimmt dabei das PDL eine wichtige Rolle ein.

2.3 Bislang zu diesem Thema verdffentliche Studien

Wie der Literatur zu entnehmen ist, basieren die bislang publizierten Angaben bezuglich der
GroRe des Parodontalspaltes zumeist auf Messungen an anatomischen Préparaten (Coolidge
1937; Keller 1931; Klein 1928; Kronfeld 1931). Dies gilt u.a. auch fir die Studien von Coolidge
(1937) der im Rahmen seiner Untersuchungen 1145 Messwerte anhand von 172 Zahnen an 15
Patienten erhob. Zu diesem Zweck wurden histologische Schnitte der Zahne angefertigt, wovon
neun in mesio-distaler Ausrichtung, 79 in oro-vestibuldrer Ausrichtung sowie an 23 Zahnen
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Schnitte in beiden Ausrichtungen durchgefiihrt wurden. Die so gewonnen Proben wurden an-
schlielend unter einem Mikroskop vermessen. Die Studie ergab, dass mit zunehmendem Alter
die PDL-Breite abnimmt: 11-16 Jahre: 0,21 mm; 32-50 Jahre: 0,18 mm; 50-67 Jahre: 0,15 mm.

Die Studie von Klein (1928) basiert auf 950 Messungen die er mittels Mikroskop und
Mikrometerokulars an 150 Zahnen durchfuhrte. Diese Messungen ergaben, dass Zahne mit ho-
her funktioneller Belastung einen gréReren PDL aufweisen als Zahne mit vergleichbar geringer
Belastung. Klein (1928) konnte in seiner Studie ebenfalls den sanduhrférmigen Verlauf des
PDL nachweisen, wobei er im Durchschnitt in der zervikalen Ebene einen Wert von 390 um,
in der mittleren Ebene von 170 um und in der apikalen Ebene von 210 um ermittelte.

Kronfeld (1931) untersuchte in seiner Studie die Ober- und Unterkiefer eines 38-jahrigen
Patienten, die kurz nach dem Tod des Patienten in Formalin fixiert wurden. Ein Schwerpunkt
der Studie war es zu ermitteln, welchen Einfluss die funktionelle Beanspruchung der Z&hne auf
die Breite des Parodontalspaltes austibt. Kronfeld (1931) kommt zu dem Schluss, dass funktio-
nell beanspruchte Zahne eine gréRere PDL-Breite aufweisen als Zéhne mit geringerer funktio-
neller Beanspruchung.

Keller (1931) untersuchte in seiner Studie anhand eines Probanden unbekannten Alters,
den Einfluss der funktionellen Belastung auf den Zahnhalteapparat und die einzelnen Gewebe.
Er kam zu folgenden Schlussfolgerungen:

1. die retroalveoldre Spongiosa wird durch die funktionelle Belastung beeinflusst.

2. im Vergleich zu den am Kauprozess nicht beteiligten Z&hnen ist bei den Z&hnen mit

funktioneller Belastung die Zementbreite kleiner und die PDL-Breite groRer.

Ein Kriterium das allen bislang bekannten Studien gemein ist, ist die Tatsache, dass in allen
Féllen die Dicke des PDL stets in vitro ermittelt wurde. Hierdurch ergeben sich Nachteile wie
Fixationsartefakte, Schrumpfungen durch Wasserentzug wahrend der Fixation und auch ein
fehlender osmotischer Druck, der in vivo vorhanden ist. Aufgabe dieser Studie war es daher, im
Vergleich zu den vorgenannten Studien, die PDL-Spalten-Breite durch die Vermessung von

DVT-Aufnahmen in vivo zu bestimmen.

12



3 Fragestellung

In der vorliegenden, retrospektiven Studie wurde die Breite des menschlichen Parodontalspaltes
anhand von DVT-Aufnahmen ermittelt. Die herangezogenen Bilder entstammen der gemeinsa-
men Rontgendatenbank der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie (Direktor: Prof,
Dr. R. Hickel) und der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik (Direktor: Prof. Dr. D. Edelhoff)
der LMU Miinchen. Pro Zahn wurden hierbei drei transversale Messebenen festgelegt. Inner-
halb dieser Messebenen wurden jeweils vier Messpunkte etabliert, welche in einem Winkel von
90° zueinander versetzt angeordnet sind. In Zahnl&dngsachse wurde am Apex jeder Wurzel eines
Zahnes ein vertikaler Messwert, im Falle von mehrwurzeligen Zéhnen zusétzlich ein Messwert
in der Furkation ermittelt. Ziel war es hierbei, die Breite des menschlichen Parodontalspaltes in

vivo und somit ohne Verfalschung der ermittelten Werte durch Fixation zu vermessen.

Hierbei ergaben sich folgende Fragestellungen:

1. Welchen Einfluss hat das Lebensalter des Patienten auf die Breite des Parodontalspaltes?

2. Gibt es einen Unterschied in der PDL-Breite von Zahnen im Oberkiefer (nachfolgend als
OK bezeichnet) und Unterkiefer (nachfolgend als UK bezeichnet)?

3. Welchen Einfluss hat das Geschlecht des Probanden auf die Breite des Parodontalspaltes?

4. Ergeben sich Unterschiede in den PDL-Breiten der unterschiedlichen Zahngruppen?

13



4 Patienten und Methode

In diesem Abschnitt werden einleitend in den Kapiteln 4.1 und 4.2 die Themenschwerpunkte
Patientenerfassung, Datenverwaltung und Protokollierung behandelt, wobei sowohl auf die
Herkunft der DVT-Datensétze, als auch auf die datenschutzrechtlichen VVorgaben und Auswahl-
kriterien fur die Bearbeitung und Ubernahme der DVT-Aufnahmen in die zu erstellende Da-
tenbank eingegangen wird. Dariiber hinaus gibt dieser Abschnitt einen Uberblick tiber die An-
zahl und Verteilung der erhobenen Messdaten. Im Anschluss daran werden in Kapitel 4.3 die
technischen Grundlagen der DVT-Bildgebung erldutert. AbschlieRend werden in den Kapiteln
4.4 bis 4.7. die Themenschwerpunkte, Messmethodik, statistische Datenauswertung, Verfahren

der Gruppenbildung, sowie die graphische Prasentation der Messergebnisse beschrieben.

4.1 Patientenerfassung und Datenverwaltung

Die fir diese Studie herangezogenen DVT-Datensétze wurden ausschlie3lich aus der gemein-
samen Rontgendatenbank der Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie (Direktor: Prof.
Dr. R. Hickel) und der Poliklinik fiir Zahnéarztliche Prothetik (Direktor: Prof. Dr. D. Edelhoff)
der LMU Minchen entnommen. Dartiber hinausgehend wurden keine weiteren, zuséatzlichen
DVT-Aufnahmen angefertigt, da dhnlich wie bei jeder Réntgenuntersuchung auch bei der An-
wendung der DVT grundsatzlich das ,,ALARA“-Prinzip gilt (,,as low as reasonable achieva-
ble*) (Farman 2005). Somit handelt es sich bei der hier vorliegenden Studie um eine rein retro-
spektive Studie, bei welcher die Aufnahmen bereits im Rahmen einer vorangegangenen medi-
zinischen Indikation angefertigt wurden und somit durch die Ethikkommission als unbedenk-
lich eingestuft wurden (Reg.-Nr. 076-13 vom 23.04.2013).

Die DVT-Datensétze in den genannten Rdéntgendatenbanken wurden zunéchst gesichtet und
entsprechend den nachfolgend beschriebenen Kriterien ausgewéhlt. Datensétze, welche diese

Kriterien nicht erflllten, wurden grundsétzlich nicht beriicksichtigt bzw. exportiert.
1. Eine Mindestauflosung der Aufnahmen von 90 um muss gegeben sein.

2. Keinerlei ersichtliche Artefakte wie Streustrahlung oder Bewegungsartefakte hervorgeru-

fen unter anderem durch metallische Restaurationen, kieferorthopéadische Apparaturen und
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Implantate (Scarfe und Farman 2008). Anmerkung: Im Allgemeinen ist die Artefaktbil-
dung im DVT im Vergleich zum Multislice-CT bei hochdichten Metallen, wie sie in Kro-
nen und Briicken vorkommt, deutlich geringer ausgepragt (Pauwels et al. 2013).

3. Sowie das Fehlen von pathologischen Verédnderungen an Z&hnen oder dem Alveolarkno-

chen.

Aus datenschutzrechtlichen Grinden wurden die DVT-Datensétze beider an der Zahnklinik
verwendeten DVT’s (siehe Kapitel 4.3.2) bereits vor deren Export anonymisiert. Dies geschah
in beiden Fallen mit Hilfe der ,,Dental Imaging Software* (Carestream Health, Inc, Rochester,
New York, USA). Diese Software ermdglicht ein automatisches Exportieren und Anonymisie-
ren, wobei lediglich die Information beziiglich des Geburtsdatums, nicht aber die des Untersu-
chungsalters erhalten bleibt. Um dennoch auch zu einem spateren Zeitpunkt mdgliche Zusam-
menhange hinsichtlich des Geschlechts und Lebensalters der Probanden untersuchen zu kén-
nen, wurden diese Informationen vor der Anonymisierung in der Excel-Datenbank manuell
protokolliert.

Die Datenauswertung erfolgte mit Hilfe des Software Tools DICOM-Viewer OsiriX Ver-
sion 4.1.2 (32-bit) (Pixmeo SARL, Bernex, Switzerland). Als Recheneinheit diente ein Apple
MacPro, der mit 2 x 3 GHz Quad-Core Intel Xeon Prozessor, 5GB 667 MHz F8-DIMM Ar-
beitsspeicher und dem Betriebssystem Mac OS X Version 10.6.8 ausgestattet war. Das
DICOM-Format (,,Digital Imaging and Communications in Medicine®) stellt einen internatio-
nal giiltigen und weit verbreiteten Standard fiir die Bearbeitung, die Handhabung, sowie fir das
Drucken und die Weitergabe von medizinischen Bilddaten dar (Schulze 2013).
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Fur die hier vorliegende Arbeit wurden insgesamt 3.252 Messungen an 232 Zahnen durchge-
fihrt (Abbildungen 4 und 5). In diese Studie eingeschlossen wurden insgesamt 25 Ménner so-
wie 33 Frauen im Alter von 17 bis 78 Jahren (Abbildung 6, Tabelle 1).

mannl. u weibl.

6
6 Probanden Probanden | |
5
5
4 4
4
3 3 3 3
3
2 2 2 2 2 2 2
2 @
1 1 1

1 I—[
0 T T T T T T T T T T T T T

10-15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80

Anzahl der vermessenen Probanden je Altersklasse

Lebensalters-Klassen

Abbildung 6: Anzahl der vermessenen Probanden

Aufgrund der zur Verfiigung stehenden Datenbasis, bzw. des vorgefundenen Altersspektrums,
wurden die Probanden in drei Altersklassen (AK) zusammengefasst.

- AK1: Lebensalter 10-30 Jahre

- AK2: Lebensalter 30-50 Jahre

- AK3: Lebensalter 50-80 Jahre
Die Festlegung der Altersklassen ergab sich hierbei unter anderem durch die retrospektive Be-
trachtung der Patienten, wobei anzumerken ist, dass die untersuchten Aufnahmen vorwiegend
im Rahmen einer praimplantéren Diagnostik angefertigt wurden.
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Tabelle 1: Ubersicht {iber die durchgefilhrten Messungen in Abh&ngigkeit von Lebensalters und Ge-
schlechts der Patienten, sowie die errechneten absoluten- und relativen Haufigkeiten (N = 58; 25 mann-
lich, 33 weiblich)

Anzahl der vermessenen Patienten:

Lebensalter Geschlecht absolut relativ kumuliert
absolut relativ
10 - 30 Jahre weiblich 9 15,52% 9 15,52%
mannlich 8 13,79% 17 29,31%
31 -50 Jahre weiblich 13 22,41% 30 51,72%
mannlich 8 13,79% 38 65,52%
51 - 80 Jahre weiblich 11 18,97% 49 84,48%
mannlich 9 15,52% 58 100,00%

Anzahl der vermessenen Zahne:

Zahngruppe alle Patienten Manner Frauen

Gesamt OK /UK OK /UK OK/ UK
incl. der 2-wurzligen Zahne: 232 156 /76 66 /27 90/49
excl. der 2-wurzligen Zéhne: 227 151/76 63/27 88/49
MOLAREN: 30 21/9 6/4 15/5
PRAMOLAREN: 67 42 /25 20/6 22/19
CANINI: 57 37/20 14/7 23/13
INZISIVI [11+21]: 43 21/22 10/10 11/12
INZISIVI [12+22]: 52 30/22 13/10 17/12

Anzahl der durchgefihrten Messungen:

alle Patienten Manner Frauen

Gesamt OK /UK OK/ UK OK /UK

incl. der 2-wurzligen Zahne: 3252 22581994 916/358 1342/636
excl. der 2-wurzligen Zahne: 3148 215471994 856 /358 1298 /636

Anmerkung:

Fir den Fall, dass das aktuelle Lebensalter des Probanden exakt auf der Bereichsgrenze (Geburtsjahr)
einer Altersklasse (AK) liegt, werden alle relevanten Mess- und Begleitdaten des Probanden sowohl in
der darunter als auch in der darlber liegenden Altersklasse eingearbeitet/berticksichtigt. Hierdurch
kann es in einigen Fallen dazu kommen, dass sich bei Aufsummierung der Messungen je Altersklasse

einim Vergleich zur Anzahl der tatsachlich durchgefiihrten Messungen geringflgig hoherer Wert ergibt.

Ebenfalls ist zu erwahnen, dass bei der hier vorliegenden Auswertung die PDL-Messwerte kor-
respondierender Z&hne (z. B. des ersten und zweiten bzw. des dritten und vierten Quadranten)

aufgrund ihres vergleichbaren anatomischen Aufbaus zusammengefasst wurden (siehe Kapitel
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4.5). Zur Bestatigung der getroffenen Annahme, bzw. Validierung der durchgefuhrten Messun-
gen (Stichproben) erfolgte in allen untersuchten Fallen stets eine statistische Uberpriifung mit-
tels XLSTAT entsprechend den in Kapitel 4.6 beschriebenen Verfahren.

4.2  Protokollierung und Erstellung einer Excel-Datenbank

Um eine rasche und tbersichtliche Erfassung der groRen Datenmengen zu ermdglichen, wurde
mit Hilfe des Programmes Microsoft Excel 2010 (Microsoft Coop., Redmond, Washington,
USA) eine speziell den Erfordernissen der Untersuchung angepasste Eingabemaske erstellt. Die

Eingabemaske teilt sich in zwei Ubergeordnete Themenbldcke (Abbildung 7).

al B g D E F G H I J K L M N o] P

1

5 Dareneingabe - File: (die Masseinheit der eingegebenen Zahlen-/Messwerte entspricht pm)

. PATIENT:| W 14.10.2012 17 16

4 GEBURT

5 DA?I_JM: 10.10.1976 MESIAL | DISTAL | ORAL | VESTIB.| APEX FURK | MESIAL | DISTAL | ORAL | WESTIB.| APEX FURK |1
7 IFd.NR. | ZERVIKAL 260 | 276 | 259 | 252 323 | 265 | 253 | 288 | 251 327

7 1 MITTE P o1} 234 | 221 | 213 | 235 229 | 220 | 227 | 209

g mann ()| MITTE ME N 225 228 241 223 218 208 220 222 i
9 MITTE DB 233 233 225 237 218 223 225 224

10 FRAUz) | APIKAL P [01 258 254 254 306 283 278 346 266 237 290 i
1 X | AaPIKAL  MB [V | 259 | 238 | 277 | 264 | 361 275 | 275 | 272 | 265 | 325 i
12 APIKAL DB 260 | 262 | 268 | 270 | 34 265 | 255 289 | 345

18| sean |44 102012 A7 46

15

16 MESIAL | DISTAL | ORAL | VESTIB.| APEX FURK | MESIAL | DISTAL | ORAL | VESTIB.| APEX FURK |
17 ZERVIKAL 259 | 253 | 266 | 253 438 | 253 | 258 | 264 | 250 227

18 MITTE M [0] 219 | 219 | 211 | 214 206 | 203 | 210

19 MITTE D M 218 | 217 | 219 | 217 219 | 219 | 217 | 210 i
20 APIKAL M [O] 262 | 263 | 263 | 263 | 3n2 244 | 234 | 235 | 262 | 255 i
2 APIKAL D M 277 | 266 | 240 | 265 | 269 264 | 269 | 268 | 268 | 239 i

an

Abbildung 7: Excel-Eingabemaske

Dies ist zum einen der in Abbildung 7 rot gekennzeichnete Bereich zur Eingabe der personli-
chen Patientenkenndaten (Geburtsdatum, Geschlecht, Patientencode, Datum der DVT-
Untersuchung) und zum anderem der gelb hinterlegte Bereich zur Eingabe der erhobenen Mess-
daten. Berucksichtigt wird hierbei unter anderem auch die anatomische Lage der Wurzel bei
mehrwurzeligen Z&hnen. Der rechte Teil der Eingabemaske lehnt sich hierbei sehr stark an das
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,,Fédération Dentaire Internationale (FDI)*“-Zahnschema nach Viohl an, bei dem das Gebiss in

vier Quadranten, bestehend aus jeweils acht Zahnen, eingeteilt wird (siehe Abbildung 8).

Bleibendes Gebiss
Oben rechts Oben links
18 |17 |16 12 |11 |21 |22 26 |27 |28
48 |47 | 46 42 |41 |31 |32 36 |37 |38
Unten rechts Unten links

Abbildung 8: FDI-Zahnschema nach Viohl (ISO 3950)

Nach Abschluss der Messkampagne wurden die Daten des Eingabeblattes einmalig in die ei-
gentliche Datenbank Gbernommen, aus der alle nachrangigen Excel-Datenblatter automatisch

per Datenverknupfung ihre Daten beziehen. Auf diese Weise konnte sichergestellt werden, dass
a) alle Datenbléatter mit den gleichen Daten/Datensatzen arbeiten und

b) mdgliche Anderungen innerhalb der Datenbank automatisch von den Gbrigen Daten-

blattern mittels Datenaktualisierung importiert werden.

4.3  Digitales Volumentomogramm

Bei der ,,Digitalen Volumentomographie* (DVT), die erstmals im Jahre 1997 in der Zahn- und
Kieferheilkunde eingefuihrt wurde (Cohnen et al. 2002), handelt es sich um ein dreidimensio-
nales Tomographieverfahren, welches speziell fiir den Kopfbereich entwickelt wurde. Ziel der
Entwicklung war es, zum einen die kndchernen Strukturen des menschlichen Schadels préaziser
und somit aussagekréftiger darzustellen und zum anderen die wahrend der Untersuchung auf
den Patienten einwirkende Strahlenexposition gegeniiber dem konventionellen CT deutlich zu
verringern (Scarfe und Farman 2008). Die Strahlenbelastung kann mit der Aufnahmetechnik
mittels DVT um das 5-15-Fache gegeniber den Werten eines konventionellen CT reduziert
werden (Cohnen et al. 2002; Dula et al. 2001; Mozzo et al. 1998; Scarfe et al. 2006). Neben
den bereits angesprochenen technischen Vorteilen sprechen unter anderem auch wirtschaftliche
Aspekte, wie z. B. die geringeren Anschaffungskosten, die leichte Bedienung (Zoller 2007)

20



sowie die geringeren Aufnahmezeiten fir den Einsatz des DVT (Mozzo et al. 1998;
Suomalainen et al. 2015).

VVon Nachteil sind hingegen die sich deutlich schwéacher abzeichnenden Weichgewebekontraste
sowie die auch beim CT auftretenden Bildartefakte, verursacht durch Metalle wie z. B. Amal-
gamfillungen oder Kronen (Suomalainen et al. 2015), die die diagnostische Qualitat des DVT

beeinflussen kénnen (Bechara et al. 2012).

4.3.1 DVT-Bildgebung und Technik

Ahnlich wie bei der herkémmlichen Computertomographie entstehen auch bei der digitalen
Volumentomographie Schnittbilder, die durch eine sich um den liegenden, sitzenden oder auch
stehenden Patienten drehende (Scarfe und Farman 2008; Z6ller 2007), 180° zueinander ver-
setzte Sender-Detektoreinheit (Rontgenrohre, Bilddetektor) erzeugt werden. Die Besonderheit
des DVT gegenuber anderen Schichtaufnahmetechniken besteht jedoch darin, dass sich die
Sender-Detektoreinheit des DVT im Rahmen der Untersuchung lediglich einmal (360°) (Rother
2006) um das zu untersuchende stationdre Objekt dreht (Goch 2005; Scarfe und Farman 2008)
und somit der Patient einer deutlich geringeren Strahlenexposition ausgesetzt ist. Wahrend ei-

nes Umlaufs entstehen hierbei je nach Gerétetyp ca. 360 bis 400 Einzelaufnahmen.

a) b) Quelle
¥ —

\

Quelle Detektor

\ &

N

Detektor

Abbildung 9: Projektionsschema eines DVT-Gerétes a) im Vergleich zu einem Multi-slice-CT b) (nach-
gezeichnet nach Miracle und Mukherji (2009),Abbildung erstellt von Denise Staudacher)

Das fokussierte Objekt wird, im Gegensatz zu einem konventionellen CT, nicht von einem fa-
cherférmigen, sondern von einem konusférmigen bzw. pyramidenférmigen Strahlenbiindel er-

fasst (Scarfe und Farman 2008) (Abbildung 9). Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal liegt in
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der Anordnung der bei beiden Geréten verwendeten Detektoren. Wahrend im CT die Detekto-
ren aufgrund ihrer Funktionsweise ausschlielich ringférmig auf dem Detektorkranz verbaut
sind, kommen beim DVT so genannte ,,Flat-Panel-Detektoren* zum Einsatz (siehe Abbildung
9). Aus der Vielzahl an aufgezeichneten Einzelprojektionen generiert das DVT-Gerét im An-
schluss mittels mathematischer Rekonstruktionsalgorithmen (meist eine Modifikation des ap-
proximativen Feldkamp-Algorithmus (Feldkamp et al. 1984)) dreidimensionale Rohdatensétze
(Volumendatensatze), die es ermdglichen, das untersuchte Objekt sowohl dreidimensional als

auch schichtweise aus nahezu allen Richtungen betrachten zu kdnnen.

4.3.2 An der Zahnklinik Minchen verwendete DVT-Gerate

Bei der hier vorliegenden Studie wurden die DVT-Datensétze zum einen mit dem CS 9300°
der Fa. Carestream Health Deutschland GmbH (Stuttgart) und zum anderen mit dem
GALILEOS Compact® (Fa. Densply Sirona Intl., Salzburg, Osterreich) erstellt.

Das Kodak CS 9300© besitzt eine flexible VolumengroRe von 5x5 cm bis 17x13,5 cm,
wobei das jeweils erfasste Volumen einen Zylinder beschreibt. Die Voxel sind isotropisch, d.h.
sie weisen gleiche Kantenlangen in allen drei Achsrichtungen auf. Sie weisen je nach vorge-
wahlter VolumengroRe eine Grofie zwischen 90 pum bis 500 um. Die Scan-Zeit betrégt hierbei
je nach ausgewahltem Aufnahmemodus ca. 12-28 Sekunden (Carestream 2017).

Das SIRONA GALILEOS Compact® bietet ebenfalls eine Auflésung von bis zu 90 um.
Der Detektor hat eine aktive EingangsfenstergroRe von 215 mm Durchmesser, die CCD-
Kamera besitzt eine Auflosung von 1000x1000 Pixel. Der Scan-Vorgang an sich benétigt ca.14
Sekunden, wobei ber einen Umlaufwinkel von 204° ca. 200 Einzelaufnahmen erzeugt werden
(Sirona 2013).

Sowohl das Kodak CS 9300€ als auch das SIRONA GALILEOS Compact® arbeiten mit
einer mittelharten Strahlung, was im Maximum einer Réhrenspannung von weniger als 100 kV

entspricht.

4.4  Messmethodik

Die fiir die Vermessung des PDLs erforderliche Definition der Messebenen, Messpositionen

sowie Anzahl der Messpunkte erfolgte in Anlehnung an die Arbeit von Klein (1928) und
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Coolidge (1937). Gemél diesen Studien werden zundchst in einem ersten Schritt drei horizon-
tale Messebenen entlang der Zahnléngsachse etabliert, wobei sich die oberste Messebene am
Aveolarrand, die mittlere Messebene auf halber Strecke zwischen Aveolarrand und Wurzel-
spitze und abschlie3end die unterste Messebene an der Wurzelspitze befindet.

AnschlieRend werden auf jeder dieser Messebenen jeweils zwei Messpunkte auf der mesial/dis-
talen sowie zwei Messpunkte auf der oral/vestibularen Zahnachse platziert. Der in der Zahn-
langsachse zu bestimmende apikale Messwert errechnet sich jeweils aus dem Abstand von Wur-
zelspitze zum Boden der Alveole (Coolidge 1937; Klein 1928).

4.4.1 Festlegen der Zahnachse und Positionierung der drei Messebenen

Um die PDL-Dicke entlang der Zahnwurzel méglichst prézise und reproduzierbar erfassen und
abbilden zu konnen, ist es zunachst erforderlich, die Zahnachse in der sagittalen und koronaren
Ebene festzulegen bzw. zu justieren. In den Féllen, wo sich jedoch eine Wurzelkrimmung in
dem zu messenden Bereich befindet, ist es zwingend erforderlich, die Ausrichtung der Zahn-
bzw. Bezugsachse entsprechend der Krimmung anzupassen, um maogliche Parallaxenfehler
weitestgehend ausschliefen zu kénnen (Abbildung 10). Eine allgemeingiiltige Definition der

anatomischen Achsen zeigt Abbildung 11.

Zervikale Ebene Mittlere Ebene Apikale Ebene

Sagittale
Betrachtung

Koronale
Betrachtung

Abbildung 10: Festlegung und Anpassung der Zahn- bzw. Bezugsachse
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Die Positionen der drei senkrecht zur Zahnachse ausgerichteten Messebenen wurden wie folgt

festgelegt.

Zervikale Messebene: Ebene mit minimaler Distanz zur Schmelz-Zementgrenze, bei der
der Zahn zirkul&r von Knochen umgeben ist.

Mittlere Messebene: Ebene wird bestimmt durch die ,,Streckenhalbierende der Distanz
von zervikaler- zu apikaler Ebene, unter Berucksichtigung der tat-
séchlichen Ausrichtung der Zahnachse (das heif3t in der Sagittal-
und Koronarebene).

Apikale Messebene: Ebene mit minimaler Distanz zum anatomischen Apex, bei der die

Zahnwurzel zirkuldr von Knochen umgeben ist.

a) b)
Sagittalebene

- Sagittalachse

2

S

S

<

& Y _g

x° 2

\0 —

oy [=])]

& §
Q&

Abbildung 11: Ubersicht iiber die anatomischen Ebenen a) und Achsen b) (Abbildung erstellt von Denise
Staudacher)
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4.4.2 Festlegen der Anzahl und Positionen der Messpunkte

Um zum einen der tatsdchlichen Form des PDLs weitestgehend analytisch gerecht zu werden,
zum andern aber auch den hierfiir erforderlichen messtechnischen Aufwand in einem Uber-
schaubaren und vertretbaren Rahmen zu halten, wurde die Anzahl und die Position der Mess-

punkte wie folgt festgelegt:

In den drei transversalen Messebenen wurden jeweils vier Messpunkte etabliert, welche in einer
90° zueinander versetzten Position (mesial, distal, oral, vestibulér) am Zahnumfang angeordnet
sind (Abbildung 13). Um eine Verfalschung der Messwerte durch das Messen in einem Reces-
sus der Kortikalis zu vermeiden (Abbildung 12), wurde die Messposition bei VVorhandensein
eventueller UnregelmaRigkeiten in Anlehnung an die von Coolidge (1937) durchgefiihrte Stu-

die in ihrer Lage leicht verschoben.

Abbildung 12: Einziehungen an der Kontur (r) des Alveolarknochens (k), Dentin (d); Zement (z); PDL
(p) (modifiziert nach Steiniger (2010); Abbildung erstellt von Denise Staudacher)

s sEFsAnonymized =EEy 118 i )
—— Exported Yolune
0

i

7% Winket g0

Abbildung 13: Vermessung des PDLs in der koronalen Ebene eines einwurzeligen Zahnes
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Neben diesen insgesamt 12 Messpunkten der drei Transversalebenen wurden zusatzlich zwei
weitere Messpositionen eingefiihrt, die dazu dienten, die vertikale Situation des PDLs abzubil-
den. Dies sind zum einen ein apikaler Wert (definiert als der vertikal gemessene Wert, ausge-
hend vom anatomischen Apex) und zum anderen ein furkaler Wert. Dieser interradikulare Wert
(ermittelt in der Sagittal- und Koronal-Ebene, gemessen in der Sagittal-Ebene) wurde jeweils

an der tiefsten Stelle der Furkation abgegriffen.

4.4.3 Durchfiihrung der Messung

Bereits vor Beginn der eigentlichen Messkampagne fand im Rahmen der Einarbeitung ein um-
fangreiches Trainingsprogramm statt, das unter anderem dazu diente die spéater zur Anwendung
kommenden Messprozeduren und Abléaufe zu optimieren. Zu diesem Zweck wurden unter an-
derem gleiche Z&hne von jeweils beiden Teammitgliedern einzeln und getrennt voneinander
vermessen, die Messergebnisse im Anschluss einander gegentibergestellt und im Team analy-
siert. Um auch in besonders schwierigen Féllen, wie z. B. bei Vorliegen von anatomischen
Variationen (Wurzelkrimmungen, Zahnrotationen etc.), stets zuverlassige und reproduzierbare
Messergebnisse zu erzielen, wurde entschieden, dass generell alle Messungen ohne Ausnahme

von denselben zwei Personen in Teamarbeit durchgefiihrt werden.

45  Statistik

Im Wesentlichen setzt sich die statistische Datenanalyse aus zwei groRen Bausteinen zusam-
men: zum einen aus dem Basiselement der ,,deskriptiven Statistik und zum anderen aus dem
darauf aufbauenden Element der ,,schlieBenden* (induktiven) Statistik.

Wahrend die deskriptive Statistik in einem ersten Schritt die Daten sowohl in Form von tabel-
larischen Auflistungen, statistischen Kennwerten (Mittelwert, Median, Standardabweichung
etc.) als auch in Form von graphischen Darstellungen beschreibt, besteht die Aufgabe der in-
duktiven Statistik darin, ausgehend von einem bestehenden Datensatz Schlussfolgerungen hin-
sichtlich der Grundgesamtheit zu ziehen. Im Allgemeinen bedeutet dies, dass mit Hilfe von
mathematischen Modellen bzw. mittels des Testens von Hypothesen von einer bereits beste-

henden Stichprobe auf die Grundgesamtheit geschlossen wird.
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Die hier vorliegende statische Datenanalyse wurde entsprechend den o. a. Verfahren mit Hilfe
des Statistikprogramms XLSTAT Version 2016.05.35338 (Addinsoft SARL, New York, New
York) durchgefuhrt, wobei schrittweise folgende mathematischen Testverfahren zur Anwen-
dung kamen.

—  Uberpriifung der zu untersuchenden Stichproben auf Normalverteilung mittels des An-
derson-Darling-Tests.

— Untersuchung der Stichproben auf VVarianzhomogenitét bei VVorliegen einer Normalver-
teilung mit Hilfe des Levene-Tests.

— Uberprifung der Eigenschaften-, bzw. Vergleichbarkeit der PDL-Auspragung gleicher
als auch artverwandter Zahne entlang der Zahnwurzel mit Hilfe des Kruskal-Wallis
Tests um festzustellen, in wieweit die Ho-Hypothese bestétigt werden kann, wonach sta-
tistisch betrachtet die jeweils in der gleichen Ebene gemessenen vier Messwerte (mesial,
distal, oral, vestibular) der gleichen Grundgesamtheit angehoren.

— Dain einigen Féllen der Faktor Lebensalter (Zugehorigkeit zur Altersklasse AK1, AK2,
AK3) zur Ablehnung der Ho-Hypothese flihrte, wurden in diesen Féllen Post-hoc-Tests
durchgefuhrt, um feststellen zu kénnen, welche der betrachteten Stichproben (Alters-
klassen) flr die Zuriickweisung der Ho-Hypothese verantwortlich sind.

— Die Untersuchung hinsichtlich des Einflusses des Geschlechts als auch der Nachweis
der sanduhrférmigen Auspragung des PDL entlang der Wurzelldngsachse erfolgte mit
Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests fiir die Messebenen -Zervikal-, -Mitte- und -Apikal-.

Als Nullhypothese Ho wurde in allen Féllen die Annahme gewahlt, dass die untersuchten Stich-
proben jeweils der gleichen Grundgesamtheit angehdren. Als Signifikanzniveau fur den Paar-
vergleich wurde ein p-Wert < 0,05 angesetzt. Im Falle der multiplen Vergleiche wurde die Ni-

veaukorrektur von Bonferroni angewandt.

4.6  Verfahren der Gruppenbildung

Um anhand der gewonnenen Messdaten Ruckschliisse auf die PDL-Breite des jeweiligen Zahn-
typs, der Zahnpaarung bzw. der Zahngruppe ziehen zu kénnen, wurden die Daten entsprechend
den in Kapitel 4.5. beschriebenen statistischen Verfahren und den nachfolgend beschriebenen

Kriterien, dargestellt im Flussdiagramm Abbildung 16, schrittweise analysiert. Da die Form
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und GroRe des PDL primér durch seine Ausdehnung in den vier Achsrichtungen der drei hori-
zontalen Ebenen beschrieben wird, wurde bei der nachfolgend beschriebenen VVorgehensweise
als Nullhypothese Ho stets die Forderung/Annahme gestellt, das fur die jeweils zu untersu-
chende Zahngruppe die vier axialen Messwerte (mesial, distal, oral, vestibulér) einer Ebene
(-Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-) der gleichen Population angehdren. Als Testverfahren diente,

wie bereits in Kapitel 4.5 erwéhnt, der Kruskal-Wallis Test.

1. Individuelle Betrachtung der vermessenen Zahne

Untersuchung jeder einzelnen Messposition einer Messebene (mesial, distal, oral, ves-

tibul&r) hinsichtlich der Erfillung der statistischen VVoraussetzungen.

2. Zusammenfassen der Zahne des gleichen Zahntyps

Statistische Auswertung der Daten in Bezug auf Realisierbarkeit einer Zusammenfiih-

rung von Z&hnen gleichen Zahntyps.

3. Bildung von Ebenenmittelwerten

Uberpriifung hinsichtlich der Mdglichkeit, die an den 4 Positionen der gleichen Wur-
zelebene gemessenen PDL-Breiten zu einem gemeinsamen Mittelwert der PDL-Breiten
(weiterfihrend als PDL-Mittelwert bezeichnet) zusammenfassen zu konnen (Radial-

symmetrie bezliglich eines in einem fiktiven Punkt gedachten Zahnes).

4. Zusammenfassen der Quadranten

Untersuchung, inwieweit basierend auf den gewonnenen Messdaten die Annahme be-
statigt werden kann, dass anatomisch gleiche Z&hne, d. h. Z&hne sich gegenuberliegen-
der Quadranten des ersten und zweiten, bzw. des dritten und vierten Quadranten, zu

einer gemeinsamen Zahnpaarung zusammengefasst werden konnen (Abbildung 16).

5. Zusammenlegen von Zahnen gleicher anatomischer Zahnnomenklatur zu Zahngruppen

Uberpriifung dahingehend, inwieweit die Mdglichkeit besteht, auch Zahne gleicher ana-
tomischer Zahnnomenklatur (Abbildung 14) wie z. B. der Molaren, Pramolaren, Canini

und Inzisivi zu entsprechenden Zahngruppen zusammenfassen zu kénnen.
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Eine Besonderheit bilden hierbei die Inzisivi des OK und UK. Bei diesen Zahnen besteht ledig-
lich die Mdglichkeit, die Zéhne [11] und [21] bzw. die Z&hne [12] und [22] zu jeweils einer
Zahnpaarung zusammenzufassen. Die Bildung einer tibergeordneten, d. h. gemeinsamen Zahn-
gruppe, bestehend aus den vier Frontzahnen, ist aufgrund der anatomischen Diskrepanzen be-
zuglich Zahnlange, Durchmesser sowie des Kronen-Wurzel-Verhaltnisses nicht moglich. Im
Unterkiefer hingegen sind diese anatomischen Merkmale nahezu identisch, weshalb hier die
Mdglichkeit einer Zusammenfassung der vier Frontzahne zu einer gemeinsamen Zahngruppe
durchaus gegeben ist.

In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass bei den mehrwurzeligen Zahnen, analog
zu den bereits beschriebenen Verfahren, nachgewiesen werden konnte, dass die an den ver-
schiedenen Wurzeln in gleicher Wurzelebene gemessenen PDL-Zahlenwerte zu einem soge-
nannten ,,Gesamtebenenwert/PDL-Mittelwert” zusammengefasst werden kdnnen (Abbildung
15). Da hierfur der erforderliche statistische Nachweis erbracht werden konnte, war es maéglich,
die grafische Aufbereitung anhand von Sanduhr- und Polardiagrammen deutlich Gbersichtlicher

zu gestalten.

[ ) nzisivi [11421]
@6 NS | toisivi [12+22]
f};b' Canini [13+23]
Priamolaren [14+24+15+25]
)
@f‘ ,
Molaren [16+17+26+27]
|
(D
%
\ Molaren [36+46+37+47]
E{_{:/ Abbildung 14: Schematische Darstellung der gebilde-
7 ) ten Zahngruppen (Nachgezeichnet nach ,human den-
N2 | Prémolaren [34+44+35+45] g arches - upper and lower* von Kaligula, https://up-
(\’5‘ | Canini [33+43] Ioad.wikimedia.org/wikiped.ia/commons/c/CA}/Hu—
(\’\b Tnzisivi [31+41+32+42] man_dental_arches.svg. Lizensiert unter einer Crea-

tive Commons Lizenz: CC-BY-SA-3.0, Abbildung er-
stellt von Denise Staudacher)
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Ebenenwert Ebenenwert —Zervikal—{ Ebenenwert _
Zetvikal- [46] | Zahngruppe [36-+46] Zetvikal- [36]
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Ebenenwert Ebenenwert -Apikal- _[ Ebenenwert \|
-Apikal- [46] Zahngruppe [36+46] -Apikal- [36] =

— —_—

-Mitte- [46] Zahngruppe [36+46] -Mitte- [36]

5 gt }
} Ebenenwert Ebenenwert -Mitte- _[ Ebenenwert { oF '
l }

Werte Apex Apikal [46] — » Werte Apex Apikal 4——— Werte Apex Apikal [36]
Zahngruppe [36+46]

Abbildung 15: Schematische Darstellung der Ebenenwertbildung/Zahngruppenbildung (Abbildung er-
stellt von Denise Staudacher)
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1. Individuelle Betrachtung der vermessenen Zahne

[ [ [ [ [ [ [ [
Zahn | Anzahl Zahn Anzahl Zahn | Anzahl Zahn | Anzahl Zahn | Anzahl Zahn | Anzahl Zahn Anzahl Zahn | Anzahl
17 1...4 15 1...8 13 1...19 11 1...11 21 1...10 23 1...18 25 1...4 27 1...6
Messebenen .| Messebenen R b . benen Messebenen .| Messebenen .| Messebenen .| Messebenen OK
3 3 3 3 3 3 3 3
Messpositionen Messpositionen itionen it iti i Messpositionen Messpositionen
32 -] 13 | 13 - 13 iy 13 b 13 7| 23 l- [ 32 iy
L L L L I L I L V‘ I L L L V‘
Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl
47 1...1 45 1...4 43 1...10 41 1...4 31 1...4 33 1...10 35 1....6 37 1...4
Messebenen .| Messebenen L . en Messebenen . en . en .| Messebenen UK
3 3 3 3 3 3 3 3
23 H | 13 H [ 13 b .13 e 13 13 b 13 - [ 23 B
\ ’ J
2. Zusammenfassen der Zdhne des gleichen Zahntyps
Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn Anzahl
17 4 14 10 11 11 21 10 24 14 27 6
Messebenen N en Messebenen en en
3 3 3 3 3 3 OK
32 13 13 13 13 32
Zahn Anzahl Zahn Anzahl Zahn | Anzahl Zahn | Anzahl Zahn | Anzahl Zahn Anzahl
47 1 44 6 41 4 31 4 34 9 37 4
Messebenen LV B en Messebenen ..| Messebenen ...| Messebenen UK
3 3 3 3 3 3
Messpositionen itionen iti iti i itionen
23 23 13 13 23 23
3. Bildung von Ebenenwerten
(Zusammenfassen der 4 Axial-PDL Werte einer jeden Ebene zu einem Ebenenreferenzvert)
Zahn Zahn Zahn Zahn
17 11 21 27
N b ""*[ Messebenen Messebenen | Messebenen oK
3 3 3 3
" Zahn Zahn Zahn Zahn
a7 41 31 37
N . en Messebenen " Messebenen UK
3 3 3 3
4. Zusammenlegung der Quadranten
Zshn Zahn Zshn Zahn Zshn - Zahn Zshn
17+27 16+26 15+25 14+24 13+23 12+22 11+21 OK
Mes s ehenen Messebe Mess eb M be M henen Mess ebe Messeb
3 3 3 3 3 3 3
- Zshn ) Zahn T Zshn Zahn - Zshn i Zahn - Zshn
37+47 36+46 35+45 34+44 33+43 32+42 3I1+41
T e T e Ti=ae e =i UK
es s ebenen en
3 3 3 3 3 3 3
k T J
5. Zusammenlegung von Zahnen gleicher anatomischer Zahnnomenklatur zu Zahngruppen
Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn
16+26+17+27 14+24+15+25 13+23 12+22 11+21 OK
Messebenen Messebenen Messebenen Messebenen Messebenen
3 3 3 3 3
_—
Zahn Zahn Zahn Zahn
36+46+37+47 34+44+35+45 33+43 31+41+32+42 UK
Messebenen Messebenen Messebenen Messebenen
3 3 3 3

Abbildung 16: Schematische Darstellung des schrittweisen Zusammenfiihrens der Messdaten zu Zahn-
gruppen
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4.7  Beschreibung der grafischen Prasentation der Messergebnisse

Die graphische Prasentation der PDL-Messdaten/-Berechnungen erfolgt zum einen in Form von
vertikalen Schnittdiagrammen entlang der Achsen mesial-distal, bzw. oral-vestibulér (X-Y-Di-
agrammen/Sanduhrdiagrammen, Abbildung 17) und zum anderen in Form von horizontalen
Schnittdiagrammen (Polardiagrammen, Abbildung 18) fur die Ebenen ,,Zervikal*, ,,Mitte* und
»Apikal“.

Sanduhrdiagramm:

Was die vertikalen Sanduhrdiagramme betrifft, so ist anzumerken, dass aufgrund des groRen
Skalierungsunterschiedes (PDL-Breite [um]/Zahnléange [cm]) lediglich die gemessenen PDL-
Breiten in ihrer horizontalen Ausdehnung fiir die jeweiligen Messebenen malstablich auf der
X-Achse aufgetragen sind, nicht aber die vertikalen Abstédnde der einzelnen Messebenen (-Zer-
vikal-, -Mitte-, -Apikal-) zueinander. Aus diesem Grunde befindet sich keine Skalierung auf
dem positiven Ast der Y-Achse.

Die auf dem negativen Ast der Y-Achse angebrachte Skalierung des Diagramms bezieht
sich ausschlieRlich auf die Messwerte Apex-Apikal. Den betrachteten Zahn selbst muss man
sich hierbei konzentriert als vertikale Linie auf der Y-Achse vorstellen.

Die Kurvenform (Sanduhrform) der in den Diagrammen eingetragenen Mittelwertkurven
bzw. Hullkurven entsteht durch die Anwendung der von Excel zur Verfiigung gestellten ,,Spli-
nefunktion/-interpolation, wobei die jeweils aktuell gemessenen Messpunkte als Stiitzwerte
dienen.

Die blau bzw. grun eingefarbten Kurven zeigen jeweils die Hullkurven um die rot einge-
farbte, strichpunktierte Mittelwertkurve, die bei allen Abbildungen auf +15 % des arithmeti-

schen Mittelwertes festgelegt wurden.
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Abbildung 17: Sanduhrdiagramm (Hullkurven begrenzen ein Streuband von + 15 % des jeweiligen Ebe-
nenmittelwertes)
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Polardiagramm:

Das Polardiagramm zeigt die in den vier Hauptachsrichtungen gemessenen PDL-Breiten der

jeweils angegebenen horizontalen Messebene, wobei der rot eingefarbte, strichpunktierte Kreis

bzw. Ellipse die berechneten arithmetischen Mittelwerte der vier Achsmesspunkte miteinander

verbindet. Die blau, bzw. griin eingeférbten, gepunkteten Kreise/Ellipsen zeigen die durch den

Betrachter in ihrer GroRe frei wahlbaren Hullkurven (MaR fur die Streubreite um den arithme-

tischen Mittelpunkt/-linie), welche jeweils die vier arithmetischen Achsmittelwertmesspunkte

in dem vom Betrachter gewahlten Abstand miteinander verbinden. Sie wurden bei allen Abbil-

dungen auf +15 % des arithmetischen Mittelwertes festgelegt.

Messebene:
350 .
250 '
50 i i
R S REEEEEEEE T P PR RS
50 _ :
150 - S b
250 ‘
. " Distal

Mittelwertkurve
L~ der PDL-Breite

Hiillkurven
_— (+ 15% des PDL-
Mittelwertes)

350 250 150 50 50 150

250

350

Abbildung 18: Polardiagramm (die angegebenen Hullkurven begrenzen ein Streuband, welches die vier
arithmetischen Achsmittelwertmesspunkte im Abstand von +15 %, bzw. -15 % miteinander verbindet)
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5 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die ermittelten Messergebnisse prasentiert. Hierbei werden zu-
néchst die zuvor festgelegten Zahngruppen hinsichtlich der Themenschwerpunkte Radialsym-
metrie, mittlere PDL-Breite, sowie Auspragung der PDL-Breite entlang der Zahnlangsachse
analysiert. Im Anschluss werden die Messergebnisse in Abhangigkeit des Alters, Vergleich OK

zu UK, des Geschlechtes und der Zahn-Gruppen betrachtet.

51 Inzisivi

Die Gruppe der Inzisivi umfasst im Oberkiefer zwei Untergruppen, welche sich aus den Zahnen
[11] und [21] bzw. [12] und [22] zusammensetzt. Im Gegensatz dazu kdnnen die vier Inzisivi
im Unterkiefer aufgrund ihrer anatomischen Ahnlichkeit zu einer Gruppierung zusammenge-
fasst werden [31+41+32+42].

Zahngruppe [11+21]

Aus dem Bereich der Zahngruppe Inzisivi [11+21] wurden im Verlauf von 252 Messungen
insgesamt 21 Z&hne vermessen, wobei sich die Gruppe der untersuchten Zahne aus 11 Zahnen
des Zahntyps [11] und 10 Z&hnen des Zahntyps [21] zusammensetzte. Eine detaillierte Auf-
schlusselung der durchgefiihrten Messungen und der errechneten PDL-Mittelwerte hinsichtlich
ihrer Abhangigkeit von der jeweils gewéhlten Messposition, Messebene, Probandengruppe und

Altersklasse zeigt Tabelle 2.

35



Tabelle 2: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den Zah-
nen [11+21] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, und -Apex-Apikal-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [11+21]

Geschlecht Alters- Zéhne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal-
Klasse  Anzahl "\ sp N MW SD N MW SD N MW SD

Manner AK1 5 17 256 7 17 222 6 20 268 17 5 331 41
AK2 1 4 250 5 4 220 12 4 263 24 1 247
AK3 4 13 258 11 16 218 13 11 269 17 3 287 15
Gesamt 10 34 256 9 37 220 10 35 268 17 9 307 43

Frauen AK1 6 24 261 14 23 231 14 23 276 27 6 349 77
AK2 3 12 252 10 12 213 9 9 256 30 3 266 46
AK3 2 7 255 3 8 222 9 8 264 7 2 334 32

Gesamt 11 43 258 12 43 224 14 40 269 26 11 323 70

Gesamt AK1 11 41 259 12 40 227 12 43 272 23 11 340 61
AK2 4 16 252 9 16 215 10 13 258 27 4 261 39
AK3 6 20 257 9 24 219 12 19 267 14 5 306 33

Gesamt 21 77 257 11 80 222 12 75 268 22 20 316 59

Aufgrund der durchgefuihrten Messungen konnte u. a. statistisch der Nachweis erbracht werden,
dass die beiden Zahne zu einer gemeinsamen Zahnpaarung [11+21] zusammengefasst werden
kdnnen (Tabelle 3).

Tabelle 3: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zéhne [11], [21]
und Zahnpaarung [11+21] (N, Anzahl Messungen)

ZAHN [11] ZAHN [21] ZAHN [11+21]
Zahnebene N Signifikanz 2 N Signifikanz 2 N Signifikanz 2
-Zervikal- 42 0,8971 35 0,4008 77  0,8303
-Mitte- 42  0,5213 38 0,2424 80 0,3264
-Apikal- 36 0,2727 39 0,1742 75 0,2290

a = Kruskal-Wallis Test

Bei Vernachlassigung der Faktoren Lebensalter und Geschlechtszugehdrigkeit der Probanden
zeigt sich bei allen untersuchten Z&hnen deutlich eine statistisch signifikante, sanduhrférmige
Auspragung des PDLs entlang der Zahnwurzel (Tabelle 4, Abbildung 19).
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Tabelle 4: Berechnete Signifikanzen der Einschniirung der PDL-Breite fiir die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [11+21] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung /-ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®
N1/ N2 MW [pm]

ZAHN [11+21] Zervikal-Mitte 77180 2571222 < 0,0001

ZAHN [11+21] Mitte-Apikal 80/75 222/ 268 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

Der fur die Formgebung des PDLs verantwortliche Bereich liegt hier in der Nahe des Wider-
standszentrums des Zahnes (ca. 42 % der Wurzell&dnge in Richtung Apex) in welchem sich auch
die Messebene -Mitte- befindet (Poppe et al. 2002). Der fur diese Messebene berechnete arith-
metische Mittelwert des PDLs liegt mit 222 um deutlich (ca. 35-46 um) unterhalb des fur die
Zervikal-Ebene (257 um) bzw. Apikal-Ebene (268 um) ermittelten Wertes. Anhand der Polar-
diagramme ist deutlich zu erkennen, dass sich die Mittelwerte der PDL-Breite in den vier ana-
tomischen Achsrichtungen nahezu radialsymmetrisch verhalten (Abbildung 19). Die festge-
stellten Abweichungen zwischen den korrespondierenden Messdaten der Zahnpaarung [11+21]
sind hierbei in allen horizontalen Messebenen statistisch nicht signifikant (75 < N < 80; 0,229
< Signifikanz® < 0,8303) (Tabelle 3, Zahnpaarung ZAHN [11+21]).

Was die Streuung der Messpunkte insbesondere in den drei horizontalen Messebenen angeht,
so ist festzustellen, dass sich in mehr als 95 % aller Falle die Messwerte innerhalb eines Streu-
bandes von + 15 % des jeweiligen arithmetischen Ebenenmittelwertes befinden. Im Gegensatz
hierzu ist bei den Messwerten der vertikalen Messebene eine deutlich hohere Streuung anzu-
treffen. Lediglich 60 % aller gemessenen Werte liegen hier in einem Streubereich von £ 15 %.
Um zu erreichen, dass auch in der vertikalen Messebene 95 % aller Messwerte innerhalb eines
gemeinsamen Fensters zu liegen kommen, misste die GroRe des Streubandes auf ca. £ 35 %
des arithmetischen Mittelwertes erweitert werden.

Wahrend ein direkter Zusammenhang, oder eine Abhdngigkeit der mittleren Breite des
PDLs von den Parametern Zahntyp, und Geschlecht der untersuchten Probanden nicht festgestellt
werden kann (Tabelle 5), zeigt sich hinsichtlich des Lebensalters bei den weiblichen Probanden
ein signifikanter, nichtlinearer Einfluss des Lebensalters auf die PDL-Breite der Zahnebenen
-Mitte- und -Apikal- (Tabelle 6).
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Tabelle 5: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die GréRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[11+21] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [11+21] PDL-Breite [um] Signifikanz @
Zahnebene Frauen Ménner

N MW N MW
-Zervikal- 43 258 34 256 0,8334
-Mitte- 43 224 37 220 0,2240
-Apikal- 40 269 35 268 0,7180

a = Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 6: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Gro3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [11+21] der
weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [11+21] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2 AK2-AK3 AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvikal- 24 261 12 252 7 255 0,0752 0,4346 0,5324
-Mitte- 23 231 12 213 8 222 < 0,0001 0,0790 0,0621
-Apikal- 23 276 9 256 8 264 0,0027 0,0892 0,3199

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Bei den ménnlichen Patienten kann im Vergleich hierzu dieses Verhalten nicht beobachtet wer-

den (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GréRRe der PDL-Breite der Zahnpaarung [11+21] der
mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [11+21] PDL-Breite [um] Signifikanzen #
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AKI1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenikal- 17 256 4 250 13 258 0,1155 0,0800 0,7166
-Mitte- 17 222 4 220 16 218 0,7301 0,5799 0,1557
-Apikal- 20 268 4 263 11 269 0,2902 0,2971 0,9371

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)
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Abbildung 19: Breite des PDLs (in um) der Zahne [11+21], dargestellt im Sanduhrdiagramm fir die
Ebenen a) mesio-distal und b) oro-vestibular sowie im Polardiagramm fir die Messebenen
c) -Zervikal-, d) -Mitte- und e) -Apikal-
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Zahngruppe [12+22]

Fur die Untersuchung der Zahnpaarung Inzisivi [12+22] wurden insgesamt 347 Messungen an
30 Z&hnen durchgefiihrt, wobei sich die Gruppe der untersuchten Zahne aus 16 Zahnen des
Zahns [12], sowie 14 Zahnen des Zahns [22] zusammensetzte. Eine tabellarische Zusammen-
fassung der durchgefiihrten Messungen wie auch eine Présentation der berechneten PDL-
Mittelwerte in Abh&ngigkeit von der jeweils zugehtrigen Messposition, Messebene, Proban-
dengruppe und Altersklasse findet sich in Tabelle 8.

Tabelle 8: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen (SD) an den

Zdhnen [12+22] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [12+22]

Geschlecht Alters- Zéhne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal-
klasse  Anzahl

N MW SD N MW SD N MW SD N MW SD

Manner AK1 7 28 250 12 22 214 11 24 268 10 5 301 54
AK2 3 11 244 15 10 214 20 12 248 13 3 265 18
AK3 3 10 252 8 8§ 222 5 8 269 25 2 333 74

Gesamt 13 49 249 12 40 216 13 44 263 17 10 297 51

Frauen AK1 11 41 252 16 39 217 18 42 267 21 11 341 71
AK2 4 15 246 6 12 214 13 15 262 16 4 306 25
AK3 2 7 243 10 8 217 14 8 257 18 2 294 85

Gesamt 17 63 250 14 59 216 16 65 264 19 17 327 64

Gesamt AK1 18 69 251 15 61 216 16 66 267 18 16 329 67
AK2 7 26 245 11 22 214 16 27 256 16 7 289 30
AK3 5 17 248 10 16 220 10 16 263 22 4 314 69

Gesamt 30 112 250 13 99 216 15 109 264 18 27 316 61

Aufgrund der geringen Abweichungen zwischen den korrespondierenden Werten kann statis-
tisch der Nachweis erbracht werden, dass beide Z&hne im Rahmen der weiteren Betrachtungen

zusammengefasst werden konnen (Tabelle 9).
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Tabelle 9: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zahne [12], [22]
und Zahnpaarung [12+22] (N, Anzahl Messungen)

ZAHN [12] ZAHN [22] ZAHN [12+22]
Zahnebene N Signifikanz & N Signifikanz & N Signifikanz &
-Zervikal- 61 0,5401 51 0,7242 112 0,6509
~Mitte- 54  0,2610 45  0,2527 99 0,8528
-Apikal- 58 0,4495 51 0,9359 109 0,8816

a = Kruskal-Wallis Test

Hinsichtlich der Auspragung der PDL-Breite entlang der Zahnwurzel zeigt sich auch bei der
Inzisivi-Zahnpaarung [12+22] eine signifikante Einschnlrung des PDLs im Bereich des Wi-
derstandszentrums des Zahnes und der damit verbundenen sanduhrférmigen Charakteristik des
PDLs (Tabelle 10, Abbildung 20).

Tabelle 10: Berechnete Signifikanzen der Einschnirung der PDL-Breite fur die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [12+22] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung / -ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®
N1/ N2 MW [um]

ZAHN [12+22] Zervikal-Mitte 112 /99 250/ 216 < 0,0001

ZAHN [12+22] Mitte-Apikal 99/109 216/ 264 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

Der in der Messebene -Mitte- gemessene Wert flr die Spaltbreite liegt mit durchschnittlich ca.
216 pum deutlich (ca. 34-48 um) unterhalb des in der Zervikal-Ebene (250 pum) bzw. in der
Apikal-Ebene (264 um) gemessenen Spaltwertes. Bei Betrachtung der Polardiagramme I&sst
sich ebenfalls in allen drei horizontalen Messebenen ein auf den Koordinatenursprung bezoge-
nes, radialsymmetrisches Verhalten der PDL-Mittelwerte erkennen (Abbildung 20). Die fest-
gestellten Abweichungen zwischen den korrespondierenden Messdaten waren in allen drei ho-
rizontalen Messebenen der Zahngpaarung [12+22] statistisch nicht signifikant (99 < N < 112;
0,6509 < Signifikanz? < 0,8816) (Tabelle 9, Zahnpaarung ZAHN [12+22]).

Bezlglich der Streuung des gemessenen PDLs ist festzustellen, dass sich auch bei den
Inzisivi [12+22] ca. 95 % des in den horizontalen Ebenen gemessenen PDLs innerhalb einer
Bandbreite von £15 % bewegen. Bei einer weiteren Reduzierung der Streubreite auf ca. 10 %
wirden immerhin noch 90 % aller Messpunkte in diesem Fenster anzutreffen sein. Im Vergleich

hierzu ist bei den in der vertikalen Messebene gemessenen Werten des Apex-Apikal erneut eine
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deutlich erhdhte Streuung des gemessenen PDLs zu beobachten. Lediglich 59 % der gemesse-
nen Werte liegen hier in einem Streuband von £15 %. Fir das Erreichen einer 95 %-igen Ab-
deckung aller Messwerte wiirde sich jedoch die Bandbreite im Gegenzug deutlich auf ca. +42 %
erhdhen. Wahrend bei den weiblichen Patienten im gesamten gemessenen Bereich keine statis-
tisch signifikanten Verédnderungen der PDL-Breite in Abhangigkeit des Lebensalters zu be-
obachten sind (Tabelle 11), zeigt sich bei den ménnlichen Patienten in der apikalen Messebene
ein statistisch signifikantes, nichtlineares Verhalten der mittleren PDL-Breite in Abhangigkeit
des Lebensalters (Tabelle 12).

Tabelle 11: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Gro3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [12+22] der
weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [12+22] PDL-Breite [um] Signifikanzen ?
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2 AK2-AK3 AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvikal- 41 252 15 246 7 243 0,0291 0,9495 0,0905
-Mitte- 39 217 12 214 8 217 0,5029 0,6575 0,9608
-Apikal- 42 267 15 262 8 257 0,4139 0,5861 0,2114

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Tabelle 12: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Gro3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [12+22] der
mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [12+22] PDL-Breite [um] Signifikanzen #
Zahnebene AK1 AK2 AK3

N MW N MW N MW

AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3

-Zervikal- 28 250 11 244 10 252 0,3315 0,3872 0,9307
-Mitte- 22 214 10 214 8 222 0,7585 0,3457 0,1748
-Apikal- 24 268 12 248 8 269 < 0,0001 0,0081 0,3004

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Ein statistisch signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die GrofRe und Form des Parodon-
talspaltes kann hingegen in beiden Patientengruppen nicht festgestellt werden (siehe
Tabelle 13).
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Tabelle 13: Einfluss (Signifikanz) des Geschlechts auf die GréRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[12+22] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [12+22] PDL-Breite [um] Signifikanz @
Zahnebene Frauen Méanner

N MW N MW
-Zervikal- 63 250 49 249 0,5288
-Mitte- 59 216 40 216 0,8291
-Apikal- 65 264 44 263 0,7567

a = Mann-Whitney-U-Test
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Abbildung 20: Breite des PDLs (in um) der Zahne [12+22], dargestellt im Sanduhrdiagramm fir die
Ebenen a) mesio-distal und b) oro-vestibular sowie im Polardiagramm fir die Messebenen
c) -Zervikal-, d) -Mitte- und e) -Apikal-
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Zahngruppe [31+41]

Was die Zahnpaarung der Inzisivi [31+41] angeht, so standen fiir die Untersuchung des PDLs
jeweils vier DVT-Aufnahmen des Zahntyps [31] und [41] zur Verfligung. Insgesamt umfasste
die Messkampagne 85 Messungen. Eine detaillierte Aufbereitung der Messergebnisse wie auch
eine Prasentation der berechneten PDL-Mittelwerte in Abhangigkeit der jeweils zugehdrigen
Messposition, Messebene, Probandengruppe und Altersklasse sind in Tabelle 14 zu finden.

Tabelle 14: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den

Zahnen [31+41] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [31+41]

Geschlecht Alters- Zahne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal-
klasse  Anzahl

N MW SD N MW SD N MW SD N MW SD

Manner AK1
AK2 2 244 2 215 8 262 11 2 310 19
AK3 2 238 7 206 5 246 15 2 282 13
Gesamt 4 12 241 6 11 211 8 15 253 15 4 296 21
Frauen AK1 1 249 0 207 3 259 1 265
AK2 1 249 0 207 3 259 1 265
AK3 3 10 222 14 8 187 9 12 254 32 2 274 25
Gesamt 4 12 226 16 12 194 12 16 255 27 3 271 18
Gesamt AK1 1 249 0 4 207 3 4 259 1 265
AK2 3 245 3 10 212 8 11 261 3 295 29
AK3 5 16 228 14 13 194 12 20 251 26 4 278 17
Gesamt 8 24 234 14 23 202 14 31 254 22 7 285 23

Basierend auf den durchgefiihrten Messungen konnte u. a. statistisch der Nachweis dafr er-
bracht werden, dass die beiden Zahne zu einer gemeinsamen Zahnpaarung [31+41] zusammen-

geflihrt werden konnen (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 15: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zahne [31], [41]
und Zahnpaarung [31+41] (N, Anzahl Messungen)

ZAHN [31] ZAHN [41] ZAHN [31+41]
Zahnebene N Signifikanz & N Signifikanz & N Signifikanz &
-Zervikal- 13 0,8565 11  0,9045 24  0,9539
~Mitte- 9 04773 14  0,7378 23 0,6439
-Apikal- 16 0,5008 15 0,0597 31 0,1241

a = Kruskal-Wallis Test

Wie bereits bei den Messungen des zugehérigen Antagonisten im Oberkiefer zu beobachten ist,
zeigt sich auch bei der Zahnpaarung [31+41] des Unterkiefers eine signifikante, sanduhrfor-
mige Auspragung des PDLs entlang der Wurzel (Tabelle 16, Abbildung 21).

Tabelle 16: Berechnete Signifikanzen der Einschnirung der PDL-Breite fur die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [31+41] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung / -ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®
N1/ N2 MW [um]

ZAHN [31+41] Zervikal -Mitte 24123 234 /202 < 0,0001

ZAHN [31+41] Mitte-Apikal 23/31 202/ 254 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

Der an der Einschniirung gemessene Wert des PDLs liegt mit einem errechneten Mittelwert von
ca. 202 um ebenfalls deutlich (32 um, bzw. 52 um) unterhalb den Werten der Zervikal-Ebene
(234 pm), bzw. Apikal-Ebene (254 pum). Wie aus den Polardiagrammen (siehe Abbildung 21)
deutlich zu ersehen ist, liegen auch bei der Zahnpaarung [31+41] die PDL-Mittelwerte der je-
weiligen Messebene in nahezu gleichem Kreisabstand zum gemeinsamen Koordinatenursprung
(Radialsymmetrie). Die festgestellten Abweichungen zwischen den korrespondierenden Mess-
daten waren in allen horizontalen Messebenen der Zahnpaarung [31+41] statistisch nicht signi-
fikant (23 < N < 31; 0,1241 < Signifikanz® < 0,9539) (Tabelle 15, Zahnpaarung
ZAHN [31+41]).

Was die Streuung der Messwerte in den jeweiligen Messebenen angeht, so liegt diese so-
wohl bei der vertikalen, als auch bei den horizontalen Messebenen bei einer Bandbreite von ca.
+13-14 % und einer Haufigkeit der Messwerte von ca. 96 %. Was den Einfluss des Lebensalters
auf die GroRe des PDLs angeht, so kann bei den weiblichen Probanden in den Messebenen -
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Zervikal- und -Mitte- eine statistisch signifikante Verringerung des PDL-Mittelwertes mit zu-
nehmendem Lebensalter festgestellt werden (Tabelle 17). Im Mittel liegen hier die Messwerte
der Altersklasse (AK1) um ca. 10 % Uber den Werten der Altersklasse (AK3).

Tabelle 17: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Grofl3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [31+41] der
weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [31+41] PDL-Breite [um] Signifikanzen #
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AKI1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenikal- 2 249 2 249 10 222 1,0000 0,0068 0,0068
-Mitte- 4 207 4 207 8 187 1,0000 0,0001 0,0001
-Apikal- 4 259 4 259 12 254 1,0000 0,0795 0,0795

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Bei den méannlichen Patienten ist der Einfluss des Lebensalters statistisch betrachtet lediglich

in der Ebene -Apikal- signifikant ausgepragt (Tabelle 18).

Tabelle 18: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Grol3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [31+41] der
mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [31+41] PDL-Breite [um] Signifikanzen ®
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2 AK2-AK3 AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvkal- 0 - 6 244 6 238 - 0,1535 -
-Mitte- 0 - 6 215 5 206 - 0,0805 -
-Apikal- 0 - 7 262 8 246 - 0,0489 -

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,05)

Ein statistisch signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die GroRe des PDLs kann in den Ebe-
nen -Zervikal- und -Mitte- festgestellt werden. Hier liegen die PDL-Mittelwerte der weiblichen
Probanden mit einem Wert von ca. 16 um anndhernd 8 % unterhalb der Werte der ménnlichen
Probanden (Tabelle 19).
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Tabelle 19: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die GréRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[31+41] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [31+41] PDL-Breite [um] Signifikanz @
Zahnebene Frauen Méanner

N MW N MW
-Zervikal- 12 226 12 241 0,0324
-Mitte- 12 194 11 211 0,0011
-Apikal- 16 255 15 253 0,7219

a = Mann-Whitney-U-Test
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Abbildung 21: Breite des PDLs (in um) der Zahne [31+41], dargestellt im Sanduhrdiagramm fir die Ebe-
nen a) mesio-distal und b) oro-vestibular sowie im Polardiagramm fir die Messebenen c) -Zervikal-,
d) -Mitte- und e) -Apikal-
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Zahngruppe [32+42]

Fur die Vermessung der Zahnpaarung Inzisivi [32+42] standen der Studie insgesamt 14 DVT-
Aufnahmen zur Verfugung. Darunter fielen 10 Aufnahmen auf den Zahn [42], bzw. vier Auf-
nahmen auf den Zahn [32]. Insgesamt wurden im Rahmen dieser Arbeit 162 Messungen durch-
gefiihrt. Eine Ubersicht der durchgefilhrten Messungen der berechneten arithmetischen PDL-
Mittelwerte, in Abhéngigkeit von Messposition, Messebene patientenspezifischen Parametern
wie Lebensalter und Geschlecht, findet sich in Tabelle 20.

Tabelle 20: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den

Zéhnen [32+42] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [32+42]

Geschlecht Alters- Zéhne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal-
Klasse  Anzahl "\ sp N MW SD N MW SD N MW SD

Manner AK1
AK2 1 3 244 6 3 207 4 4 262 13 1 337
AK3 5 16 240 6 18 208 9 20 259 16 5 331 73
Gesamt 6 19 240 6 21 208 9 24 259 16 6 332 66
Frauen AK1 2 7 255 15 7 219 9 8 262 11 2 315 46
AK2 1 242 2 3 210 5 258 2 1 283
AK3 6 18 228 12 20 200 9 24 239 14 6 266 24
Gesamt 8 25 235 18 27 205 13 32 245 16 8 278 35
Gesamt AK1 2 7 255 15 7 219 9 262 11 2 315 46
AK2 2 7 243 4 6 208 4 8 260 8 2 310 38
AK3 11 34 233 11 38 204 10 44 248 18 11 296 60
Gesamt 14 44 238 14 48 206 11 56 251 18 14 301 56

Wie bereits bei der Zahnpaarung [31+41] konnte auch fur die Zahnpaarung [32+42] aufgrund
der geringen Abweichungen zwischen den korrespondierenden Werten statistisch der Nachweis
erbracht werden, dass beide Zahne im Rahmen der weiteren Betrachtungen zusammengefasst

werden konnen (Tabelle 21).
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Tabelle 21: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen(-Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zahne [32], [42]
und Zahnpaarung [32+42] (N, Anzahl Messungen)

ZAHN [32] ZAHN [42] ZAHN [32+42]
Zahnebene N Signifikanz & N Signifikanz & N Signifikanz &
-Zervikal- 12 0,8226 32 0,4899 44  0,7044
~Mitte- 13 0,6858 35 0,6076 48  0,2552
-Apikal- 16 0,6976 40 0,7065 56 0,7480

a = Kruskal-Wallis Test

Hinsichtlich der Formgebung der PDL-Breite entlang der Zahnwurzel zeigt sich auch bei den
Zahnen der Zahnpaarung [32+42] eine signifikant ausgepréagte Einschniirung im Bereich des
Widerstandszentrums des Zahnes (Tabelle 22; Abbildung 22).

Tabelle 22: Berechnete Signifikanzen der Einschnirung der PDL-Breite fur die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [32+42] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung / -ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz 2
N1/ N2 MW [um]

ZAHN [32+42] Zervikal-Mitte 44/ 48 238/ 206 < 0,0001

ZAHN [32+42] Mitte-Apikal 48/ 56 206/ 251 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

Der fir diesen Bereich berechnete arithmetische Mittelwert des PDLs liegt mit ca. 206 pum
deutlich (ca. 32-45 um) unterhalb der Zahlenwerte, die fur die -Zervikal- (238 um) bzw.
die -Apikal-Ebene (251 um) berechnet wurden (Tabelle 22). Was die Formgebung des PDLs
entlang des Wurzelumfanges angeht, so zeigen die Polardiagramme der drei horizontalen Mess-
ebenen deutlich ein auf den Koordinatenursprung bezogenes, radialsymmetrisches Verhalten
der PDL-Mittelwerte (Abbildung 22). Die festgestellten Abweichungen zwischen den korres-
pondierenden Messdaten waren in allen horizontalen Messebenen der Zahnpaarung [32+42]
statistisch nicht signifikant (44 < N < 56; 0,2552 < Signifikanz?® < 0,7480) (Tabelle 21, Zahn-
paarung ZAHN [32+42]).

Bezliglich der Messwertstreuung ist anzumerken, dass sich mit Ausnahme der Werte fir
Apex-Apikal (57 %) nahezu 100 % aller in den horizontalen Ebenen gemessenen Messpunkte in
dem fur sie jeweils relevanten Streuband von +£15 % des arithmetischen Ebenenmittelwertes be-

wegen. Wahrend bei den mannlichen Patienten in allen drei horizontalen Messebenen keine sta-
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tistisch signifikanten Veranderungen der PDL-Breite in Abhéngigkeit des Alters festgestellt wer-
den kdnnen (Tabelle 23), zeigt sich im Gegensatz hierzu bei den weiblichen Patienten ein signi-

fikanter Einfluss des Lebensalters in allen drei Messebenen (siehe Tabelle 24).

Tabelle 23: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Grol3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [32+42] der
mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [32+42] PDL-Breite [um] Signifikanzen #
Zahnebene AK1 AK2 AK3

AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3

N MW N MW N MW
-Zenvikal- 0 - 3 244 16 240 - 0,5307 -
-Mitte- 0 - 3 207 18 208 - 1,0000 -
-Apikal- 0 - 4 262 20 259 - 0,5319 -

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,05)

Tabelle 24: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Gro3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [32+42] der
weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [32+42] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2 AK2-AK3 AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvikal- 7 255 4 242 18 228 0,4299 0,0004 < 0,0001
-Mitte- 7 219 3 210 20 200 0,3383 0,0255 < 0,0001
-Apikal- 8 262 4 258 24 239 0,9773 0,0001 < 0,0001

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Im Mittel liegen hier die Messwerte der Altersklasse (AK1) um ca. 10 % uber den vergleichba-
ren Werten der Altersklasse (AK3). Aufgrund der in Tabelle 20 gezeigten Konstellation der
verfuigbaren Daten ist eine Aussage bezuglich eines moglichen Einflusses des Geschlechts auf
die GroRe des PDLs lediglich fur die Altersklasse (AK3) maglich. In dieser Altersgruppe wurde
bei den weiblichen Patienten durchwegs ein signifikant geringerer PDL-Wert in der GroRen-
ordnung von 5% gemessen. Bei Vernachldssigung des Lebensalters zeigt sich lediglich in der
Ebene -Apikal- ein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die GrolRe der mittleren PDL
Breite (siehe Tabelle 25).
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Tabelle 25: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die GréRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[32+42] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [32+42] PDL-Breite [um] Signifikanz @
Zahnebene Frauen Méanner

N MW N MW
-Zervikal- 25 235 19 240 0,0520
-Mitte- 27 205 21 208 0,2162
-Apikal- 32 245 24 259 0,0017

a = Mann-Whitney-U-Test
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Zahngruppe [31+41+32+42]

Im Rahmen der Untersuchung der Unterkiefer Inzisivi [31+41+32+42] wurden im Laufe von
247 Messungen insgesamt 22 Zahne vermessen, wobei sich die Gruppe der untersuchten Zahne
aus 10 Z&hnen des Typs [42], vier Z&hnen des Typs [41] sowie jeweils vier Zdhnen des Typs
[32] und [31] zusammensetzte. Eine Zusammenfassung der wichtigsten Messergebnisse (arith-
metische PDL-Mittelwerte) in Abhangigkeit der untersuchten Probandengruppe, Altersklasse
(AK), Messposition und Messebene findet sich in Tabelle 26.

Tabelle 26: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den

Zéhnen [31+41+32+42] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [31+41+32+42]

Geschlecht Alters- Zéhne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal-
klasse  Anzahl

N MW SD N MW SD N MW SD N MW SD

Manner AK1
AK2 3 9 244 4 9 212 8 11 262 11 3 319 21
AK3 7 22 239 7 23 208 8 28 255 17 7 317 65

Gesamt 10 31 241 6 32 209 8 39 257 16 10 318 54

Frauen AK1 3 9 253 14 11 215 10 12 261 9 3 298 44
AK2 2 6 245 4 7 208 4 8 259 4 2 274 13
AK3 9 28 226 13 28 196 11 36 244 22 8 268 23

Gesamt 12 37 232 18 39 202 13 48 248 21 11 276 31

Gesamt AK1 3 9 253 14 11 215 10 12 261 9 3 298 44
AK2 5 15 244 3 16 211 7 19 260 8 5 301 29
AK3 16 50 232 12 51 202 11 64 249 21 15 291 52

Gesamt 22 68 236 14 71 205 12 87 252 19 21 296 47

Wie aus der Tabelle 27, bzw. der Abbildung 23 zu ersehen ist, unterscheiden sich die errechne-
ten PDL-Mittelwerte der tbergeordneten Zahngruppe [31+41+32+42] mit den Zahlenwerten
(Zervikal 236 um, Mitte 205 pm, Apikal 252 um) nur sehr marginal (< 2 % von den arithmeti-
schen PDL-Mittelwerten der Zahnpaarungen [31+41] bzw. [32+42]). Aufgrund der gewonne-
nen Messergebnisse kann zudem statistisch der Nachweis erbracht werden, dass die vier Unter-

kiefer-Inzisivi flr die weiteren Betrachtungen zusammengefasst werden kdnnen.
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Tabelle 27: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zahne [31+41],
[32+42] und der Zahngruppe [31+41+32+42] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; S,Signifikanz)

Mittlere PDL-Breite [um]

Signifikanzen b

Zahnpaarung / [31+41] [32+42] [31+41+32+42]

Zahneb: a a a MW, vs MW MWpg vs MW
nebene N MW, S N MWg S N MWe S

-Zervikal- 24 234 0,9539 44 238 0,7044 68 236 0,9863 0,8391 0,8919

-Mitte- 23 202 0,6439 48 206 0,2552 71 205 0,5795 0,5002 0,6782

-Apikal- 31 254 0,1241 56 251 0,7480 87 252 0,4168 0,6006 0,7234

a = Kruskal-Wallis / b = Kruskal-Wallis Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Was die Formgebung des PDLs entlang der Wurzelldngsachse angeht, so zeigt sich auch bei

den Unterkiefer-Inzisivi deutlich eine statistisch signifikante Reduzierung des PDLs von ca.
31-47 pum im Bereich der Messebene -Mitte- (Tabelle 28, Abbildung 23).

Tabelle 28: Berechnete Signifikanzen der Einschniirung der PDL-Breite fur die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [31+41+32+42] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung / -ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®
N1/ N2 MW [um]

ZAHN [31+41+32+42] Zervikal-Mitte 68/71 236 / 205 < 0,0001

ZAHN [31+41+32+42] Mitte-Apikal 71/87 205/ 252 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

Signifikante Anderungen hinsichtlich des radialsymmetrischen Verhaltens der PDL-

Mittelwerte sind, wie den Polardiagrammen zu entnehmen ist (siehe Abbildung 23), nicht zu

erkennen. Die festgestellten Abweichungen zwischen den korrespondierenden Messdaten sind

in allen horizontalen Messebenen der Zahnpaarung [31+41+32+42] statistisch nicht signifikant
(68 < N < 87; 0,4168 < Signifikanz?® < 0,9863) (Tabelle 27, Zahnpaarung [31+41+32+42]).

Hinsichtlich der Streuung der Messwerte ist anzumerken, dass sich die Werte fur 95 %

Abdeckung mit Bandbreiten von ca. £13-14 % in den horizontalen Ebenen bzw. +36 % in der

vertikalen Ebene durchaus in dem bereits bekannten GroRenrahmen bewegen. Ein signifikanter

Einfluss des Lebensalters auf die GroRRe des PDLs ist bei den weiblichen Probanden in allen

drei Ebenen festzustellen. Im Mittel liegen hier die Messwerte der Altersklasse (AK1) um ca.
10 % uber den vergleichbaren Werten der Altersklasse (AK3) (Tabelle 29).
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Tabelle 29: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GrolRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[31+41+32+42] der weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [31+41+32+42] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvkal- 9 253 6 245 28 226 0,5105 < 0,0001 < 0,0001
-Mitte- 11 215 7 208 28 196 0,3378 0,0027 < 0,0001
-Apikal- 12 261 8 259 36 244 0,9229 < 0,0001 < 0,0001

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Bei den mannlichen Patienten ist, wie bereits bei Betrachtung der beiden Einzelpaarungen
[31+41] und [32+42] festgestellt wurde, nahezu kein signifikanter Einfluss des Lebensalters auf
die Grole der PDL-Breite zu beobachten (siehe Tabelle 30).

Tabelle 30: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GrolRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[31+41+32+42] der ménnlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [31+41+32+42] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvikal- 0 - 9 244 22 239 - 0,0954 -
-Mitte- 0 - 9 212 23 208 - 0,1989 -
-Apikal- 0 - 11 262 28 255 - 0,1372 -

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,05)

In Bezug auf die Abhéngigkeit der PDL-Breite vom Geschlecht der untersuchten Probanden
zeigt sich bei den weiblichen Probanden eine signifikant geringere PDL-Breite als bei den
mannlichen Probanden (siehe Tabelle 31).

Tabelle 31: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die Grolie der PDL-Breite der Zahnpaarung
[31+41+32+42] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [31+41+32+42] PDL-Breite [um] Signifikanz #
Zahnebene Frauen Manner

N MW N MW
-Zenvikal- 37 232 31 241 0,0038
-Mitte- 39 202 32 209 0,0039
-Apikal- 48 248 39 257 0,0056

a = Mann-Whitney-U-Test
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5.2 Canini

Zu der Zahngruppe der Canini gehdren im Oberkiefer die Zahne [13] und [23] und im Unter-
kiefer die Zahne [33] und [43].

Zahngruppe [13+23]

Aus dem Bereich der Zahngruppe Canini [13+23] wurden im Verlauf von 444 Messungen ins-
gesamt 37 Z&hne vermessen, wobei sich die Gruppe der untersuchten Z&hne aus 19 Z&hnen des
Typs Canini [13] und 18 Zdhnen des Typs Canini [23] zusammensetzte. Eine detaillierte Auf-
schlusselung der durchgefiihrten Messungen und der errechneten PDL-Mittelwerte hinsichtlich
ihrer Abhangigkeit von der jeweils gewéhlten Messposition, Messebene, Probandengruppe und
Altersklasse zeigt Tabelle 32.

Tabelle 32: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den

Zéhnen [13+23] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [13+23]

Geschlecht Alters- Zahne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal-
klasse Anzahl

N MW SD N MW SD N MwW SD N MW SD

Méanner AK1 7 26 263 11 27 221 10 28 264 18 7 306 36
AK2 4 15 263 12 14 221 10 16 261 9 4 303 50
AK3 3 9 264 11 11 226 17 10 270 11 3 326 15

Gesamt 14 50 263 11 52 222 12 54 264 15 14 309 36

Frauen AK1 11 40 261 15 41 225 10 44 269 20 11 329 46
AK2 10 36 259 13 34 221 17 35 265 24 9 306 24
AK3 2 6 261 12 8 227 11 8 265 26 2 305 54

Gesamt 23 82 260 14 83 224 13 87 267 22 22 317 39

Gesamt AK1 18 66 262 13 68 224 10 72 267 20 18 320 43
AK2 14 51 260 13 48 221 15 51 263 20 13 305 32
AK3 5 15 263 11 19 226 14 18 268 18 5 317 31

Gesamt 37 132 261 13 135 223 13 141 266 20 36 314 37

Aufgrund der durchgefiihrten Messungen kann u. a. der Nachweis erbracht werden, dass die
beiden Z&hne aufgrund statistisch vernachlassigbarer Unterschiede in den Messwerten fur die
nachfolgenden Betrachtungen zu einer gemeinsamen Zahnpaarung [13+23] zusammengefasst

werden konnen (Tabelle 33).
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Tabelle 33: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zahne [13],[23]
und Zahnpaarung [13+23] (N, Anzahl Messungen)

ZAHN [13] ZAHN [23] ZAHN [13+23]
Zahnebene N Signifikanz & N Signifikanz & N Signifikanz &
-Zervikal- 70 05711 62  0,9559 132 0,9101
~Mitte- 69 0,1213 66 0,6988 135  0,2199
-Apikal- 74 0,1394 67  0,6442 141  0,3753

a = Kruskal-Wallis Test

Bereits bei einer ersten Betrachtung der Messergebnisse, das heil3t ohne Berucksichtigung von
Alter und Geschlecht, zeigt sich aufgrund von signifikanten Unterschieden in den PDL-
Mittelwerten der drei horizontalen Zahnebenen bei allen untersuchten Zahnen entlang der
Zahnwurzel ein stark ausgepragter sanduhrformiger Verlauf des PDLs (Tabelle 34, Abbildung
24).

Tabelle 34: Berechnete Signifikanzen der Einschnirung der PDL-Breite fur die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [13+23] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung /-ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®
N1/ N2 MW [um]

ZAHN [13+23] Zervikal-Mitte 132/135 261 /223 < 0,0001

ZAHN [13+23] Mitte-Apikal 135/ 141 223/ 266 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

Der fur die Formgebung des PDLs verantwortliche PDL-Mittelwert der Messebene -Mitte- liegt
mit ca. 223 pum deutlich (ca. 38-43 pum) unterhalb des mit ca. 261 pm in der Zervikal- bzw. mit
ca. 266 um in der Apikalebene gemessenen, mittleren Spaltwertes (Tabelle 34).

Bei Betrachtung der horizontalen Schnittebenen im Polardiagramm ist festzustellen, dass
sich die flr die jeweiligen anatomischen Achsen gemessenen PDL-Mittelwerte in nahezu glei-
chem Abstand vom Koordinatenursprung auf einem Kreis befinden (siehe Abbildung 24). Die
gemessenen Abweichungen zwischen den korrespondierenden Messdaten waren hierbei in al-
len horizontalen Messebenen der Zahnpaarung [13+23] statistisch nicht signifikant (132 < N <
141; 0,2199 < Signifikanz?® < 0,9101) (Tabelle 33, Zahnpaarung ZAHN [13+23]).

Was die Streuung der Messpunkte angeht, so liegen im Falle der horizontalen Messebenen
ca. 95 % aller PDL-Messwerte innerhalb eines Streubandes von £15 %, wohingegen in der

vertikalen Achse lediglich etwa 78 % der Apikalwerte in diesem Bereich anzutreffen sind.
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Ein statistisch signifikanter Einfluss des Lebensalters auf die GréRe der PDL-Breite ist weder bei

den weiblichen Patienten (Tabelle 35) noch bei den ménnlichen Patienten festzustellen (Tabelle

36).

Tabelle 35: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Gro3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [13+23] der
weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [13+23] PDL-Breite [um] Signifikanzen #
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AKI1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenikal- 40 261 36 259 6 261 0,5296 0,7012 0,9550
-Mitte- 41 225 34 221 8 227 0,7684 0,3226 0,4064
-Apikal- 44 269 35 265 8 265 0,2437 0,8378 0,3701

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Tabelle 36: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Grol3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [13+23] der
mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [13+23] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2 AK2-AK3 AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvikal- 26 263 15 263 9 264 0,7609 0,7244 0,8970
-Mitte- 27 221 14 221 1 226 0,9877 0,3827 0,3191
-Apikal- 28 264 16 261 10 270 0,7214 0,0585 0,0757

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Gleiches gilt fur den direkten Vergleich der Geschlechter untereinander, auch hier zeigt sich

kein statistisch signifikanter Unterschied in den Messwerten beider Patientengruppen

(Tabelle 37).

Tabelle 37: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die GréRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[13+23] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [13+23] PDL-Breite [um] Signifikanz @
Zahnebene Frauen Manner

N MW N MW
-Zenvikal- 82 260 50 263 0,2418
-Mitte- 83 224 52 222 0,1983
-Apikal- 87 267 54 264 0,3293

a = Mann-Whitney-U-Test
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Zahngruppe [33+43]

Was die Zahnpaarung der Canini [33+43] angeht, so standen fur die Untersuchung des PDLs
jeweils 10 DVT-Aufnahmen des Zahntyps [33] und [43] zur Verfligung. Insgesamt umfasste
die Messkampagne 233 Messungen. Eine detaillierte Aufbereitung der Messergebnisse wie
auch eine Préasentation der berechneten PDL-Mittelwerte in Abhéngigkeit von der jeweils zu-
gehérigen Messposition, Messebene, Probandengruppe und Altersklasse zeigt Tabelle 38.

Tabelle 38: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den

Zahnen [33+43] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [33+43]

Geschlecht Alters- Zéhne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal-
klasse  Anzahl "\ sp N MW SD N MW SD N MW SD

Manner AK1 1 256 7 226 8 4 269 19 1 348
AK2 2 251 5 221 8 8 268 33 2 306 39
AK3 4 15 241 7 15 205 7 12 254 7 3 301 33
Gesamt 7 26 246 9 25 212 11 24 261 21 6 311 33
Frauen AK1 3 11 255 8 11 218 10 12 263 14 3 314 36
AK2 3 11 251 7 10 211 7 12 263 18 3 277 29
AK3 9 31 247 10 27 210 12 36 255 17 9 284 30

Gesamt 13 46 249 10 41 212 12 52 258 17 13 288 34

Gesamt AK1 4 15 256 8 14 219 10 16 265 15 322 34
AK2 5 18 251 6 17 215 9 20 265 24 5 288 32

9

9

IS

AK3 13 46 245 42 208 11 48 255 15 12 288 30
Gesamt 20 72 248 66 212 11 76 259 19 19 295 34

Aufgrund der durchgefuhrten Messungen konnte u. a. statistisch der Nachweis erbracht werden,
dass die beiden Z&hne zu einer gemeinsamen Zahnpaarung [33+43] zusammengefasst werden
kdnnen (Tabelle 39).

Tabelle 39: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zéhne [33], [43]
und Zahnpaarung [33+43] (N, Anzahl Messungen)

ZAHN [33] ZAHN [43] ZAHN [33+43]
Zahnebene N Signifikanz & N Signifikanz & N Signifikanz &
-Zervikal- 35 0,2755 37 0,9468 72 0,8294
~Mitte- 31 0,9505 35  0,0466 66  0,6937
-Apikal- 36 0,1353 40 0,4453 76 0,2447

a = Kruskal-Wallis Test
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Es zeigt sich auch bei der Zahnpaarung [33+43] des Unterkiefers aufgrund signifikanter Unter-
schiede in den PDL-Mittelwerten der drei Messebenen eine deutliche, sanduhrférmige Auspra-
gung des PDLs (Tabelle 40, Abbildung 25).

Tabelle 40: Berechnete Signifikanzen der Einschniirung der PDL-Breite fir die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [33+43] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung / -ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®
N1/ N2 MW [um]

ZAHN [33+43] Zervikal-Mitte 72/ 66 2481212 < 0,0001

ZAHN [33+43] Mitte-Apikal 66 /76 212 /259 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

Der an der Einschniirung gemessene Wert des PDLSs liegt mit einem errechneten Mittelwert von
ca. 212 um ebenfalls deutlich (36 pum bzw. 47 um) unterhalb der Werte der Zervikal-Ebene
(248 pm) bzw. Apikal-Ebene (259 um). Wie aus den Polardiagrammen (siehe Abbildung 25)
deutlich zu ersehen ist, liegen auch bei der Zahnpaarung [33+43] die PDL-Mittelwerte der je-
weiligen Messebene in nahezu gleichem Kreisabstand zum gemeinsamen Koordinatenursprung
(Radialsymmetrie). Die gemessenen Abweichungen zwischen den korrespondierenden Mess-
daten waren hierbei in allen horizontalen Messebenen der Zahnpaarung [33+43] statistisch
nicht signifikant (66 < N < 76; 0,2447< Signifikanz® < 0,8294) (Tabelle 39, Zahnpaarung
ZAHN [33+43]).

Die Streuung der Messwerte in den jeweiligen Messebenen liegt in den horizontalen Mess-
ebenen in einem Bereich von ca. £10-14 %, bzw. £20 % in der vertikalen Messebene bei einer
darin anzutreffenden H&ufigkeit der Messwerte von jeweils ca. 95 %.

Bei der Betrachtung des Einflusses des Lebensalters auf die GroRRe des PDLs zeigt sich
insbesondere bei den ménnlichen Patienten sowohl in der zervikalen Ebene als auch in der
Messebene -Mitte- eine signifikante Abhangigkeit (ca. 8 %) der PDL-Breite vom Lebensalter
des Patienten. In der Messebene -Apikal- hingegen ist diese Abhangigkeit statistisch nicht sig-
nifikant ausgepragt (Tabelle 41).
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Tabelle 41: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GréRRe der PDL-Breite der Zahnpaarung [33+43] der
mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [33+43] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2 AK2-AK3 AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenikal- 4 256 7 251 15 241 0,1582 0,0003 < 0,0001
-Mitte- 3 226 7 221 15 205 0,3413 0,0002 0,0003
-Apikal- 4 269 8 268 12 254 0,5790 0,2121 0,1212

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Bei den weiblichen Probanden ist hingegen lediglich in der Ebene -Zervikal- eine signifikante

Abhangigkeit vom Lebensalter festzustellen (Tabelle 42).

Tabelle 42: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die Grol3e der PDL-Breite der Zahnpaarung [33+43] der
weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [33+43] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2 AK2-AK3 AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvikal- 11 255 11 251 31 247 0,1544 0,3838 0,0112
-Mitte- 11 218 10 211 27 210 0,1148 0,9858 0,0535
-Apikal- 12 263 12 263 36 255 0,6976 0,2358 0,0991

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Ein signifikanter Einfluss der Geschlechtszugehorigkeit auf die GroRe des PDLs ist in allen

Messebenen nicht festzustellen (Tabelle 43).

Tabelle 43: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die Grolie der PDL-Breite der Zahnpaarung
[33+43] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [33+43] PDL-Breite [um] Signifikanz @
Zahnebene Frauen Manner

N MW N MW
-Zervikal- 46 249 26 246 0,1134
-Mitte- 41 212 25 212 0,9578
-Apikal- 52 258 24 261 0,9243

a = Mann-Whitney-U-Test
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5.3 Pramolaren

Die Gruppe der Pramolaren umfasst im Ober- wie auch im Unterkiefer jeweils vier Zahne. Als
Besonderheit ist anzumerken, dass nur die einwurzeligen Zahne fir die statistische Auswertung
herangezogen wurden, um der Grundvoraussetzung der Gruppenbildung, der anatomischen

Gleichheit der Zahne, gerecht zu werden.

Zahngruppe [14+24+15+25]

Die Gruppe der betrachteten Pramolaren [14+24+15+25] des Oberkiefers setzt sich zusammen
aus 10 Z&hnen des Typs [14], acht Zdhnen des Typs [15], 14 Z&hnen des Typs [24] sowie 10
Zahnen des Typs [25]. Insgesamt wurden im Verlauf der Messreihe 42 Zéhne im Rahmen von
521 Messungen untersucht und analysiert, wovon 20 Zahne von mannlichen, und 22 Zéhne von
weiblichen Patienten stammten. Eine Zusammenstellung der durchgefiihrten Messungen und
Messergebnisse beziiglich ihrer Abhangigkeit von den Parametern Messposition, Patienten-
gruppe und Altersklasse findet sich in Tabelle 44 und Tabelle 45.

Tabelle 44: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den

Zahnen [14+24+15+25] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal- (N, Anzahl
Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [14+24+15+25]

Geschlecht Alters- Zéhne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal-
klasse  Anzahl "\ sp N MW SD N MW SD N MW SD

Manner AK1 10 38 262 8 39 227 9 35 271 24 10 316 68
AK2 6 24 254 8 24 221 8 23 267 19 6 358 59
AK3 5 19 254 8 20 221 8 20 280 25 5 355 48
Gesamt 20 77 258 9 79 224 9 74 270 23 20 337 64
Frauen AK1 10 38 267 12 39 228 11 39 274 24 9 323 38
AK2 10 38 252 10 37 220 12 36 261 18 10 305 34
AK3 2 7 260 7 8 208 4 8 254 5 2 272 19

Gesamt 22 83 259 13 84 223 12 83 267 22 21 310 37

Gesamt AK1 20 76 264 11 78 227 10 74 272 24 19 320 55
AK2 16 62 253 9 61 220 11 59 263 18 16 325 50
AK3 7 26 255 8 28 217 9 28 273 24 7 332 57

Gesamt 42 160 259 11 163 223 11 157 268 22 41 323 53
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Tabelle 45: Gegenuberstellung der mittleren PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den
Zahnpaarungen [14+24] und [15+25] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [14+24] PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [15+25]

Geschlecht Alters- -Zervikal- -Mitte- -Apikal- Apex-Ap. -Zervikal- -Mitte- -Apikal- Apex-Ap.
Klasse MW SO MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

Manner AK1 260 9 225 7 273 29 332 87 263 8 228 10 269 17 301 47
AK2 257 6 225 6 260 9 396 55 252 9 216 8 272 23 320 35
AK3 254 9 218 7 263 21 367 91 254 9 223 8 291 20 348 16
Gesamt 258 8 223 8 267 23 358 77 258 10 224 11 274 21 315 40

Frauen AK1 264 13 227 11 273 26 320 32 272 10 232 9 276 20 337 72
AK2 254 8 224 8 268 20 324 22 250 11 216 14 255 14 285 34
AK3 260 7 208 4 254 5 272 19

Gesamt 260 12 223 11 268 23 314 31 258 15 222 14 264 19 300 48

Gesamt AK1 263 11 226 10 273 27 325 58 266 10 230 10 272 18 311 51
AK2 255 7 224 7 265 17 351 50 251 10 216 12 262 20 298 36
AK3 257 8 213 8 259 15 320 77 254 9 223 8 291 20 348 16

Gesamt 259 10 223 10 268 23 333 58 258 12 223 12 269 21 309 43

In Tabelle 46 sind diesen Ergebnissen die jeweiligen Berechnungen der beiden untergeordneten
Zahnpaarungen [14+24] und [15+25] gegenubergestellt. Aufgrund der geringen, statistisch
nicht signifikanten Abweichungen zwischen den jeweils korrespondierenden PDL-Messdaten
der beiden Zahnpaarungen und der ibergeordneten Zahngruppe kann u. a. auch statistisch der
Nachweis erbracht werden, dass die vier Oberkiefer-Pramolaren im Rahmen der weiteren Be-
trachtungen zu einer gemeinsamen, tibergeordneten Zahngruppe zusammengefasst werden kon-
nen.

Tabelle 46: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zahne [14+24],
[15+25] und der Zahnpaarung [14+24+15+25] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; S, Signifikanz)

Mittlere PDL-Breite [um] Signifikanzen b
[14+24] [15+25] [14+24+15+25]
ZZZEnp;ar”ng / " " ——  MWavs MWe MW vs MW
nebene N MW, S NMWg S N MWc S
-Zervikal- 89 259 0,2647 71 258 0,3134 160 259 0,2690 0,7626 0,7255
-Mitte- 93 223 0,0751 70 223 0,6429 163 223 0,3159 0,7402 0,6887
-Apikal- 90 268 0,1657 67 269 0,9962 157 268 0,7328 0,6807 0,6165

a = Kruskal-Wallis / b = Kruskal-Wallis Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)
Was die Formgebung des PDLs entlang der Wurzellangsachse angeht, so zeigt sich auch bei

den Pramolaren des OK eine deutlich sichtbare, statistisch signifikante Reduzierung des PDLs
im Bereich der Messebene -Mitte- (Abbildung 26, Tabelle 47).
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Tabelle 47: Berechnete Signifikanzen der Einschnirung der PDL-Breite fir die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [14+24+15+25] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung /-ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®
N1/ N2 MW [pm]

ZAHN [14+24+15+25] Zervikal-Mitte 160/ 163 259 /223 < 0,0001

ZAHN [14+24+15+25] Mitte-Apikal 163 /157 223/ 268 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

Der im Bereich der Einschnlrung ermittelte arithmetische Mittelwert des PDLs liegt mit einem
Zahlenwert von ca. 223 pm deutlich (36 um/45 pm) unterhalb der im Vergleich hierzu gemes-
senen, berechneten Werte der Zervikal- (259 pum) bzw. Apikal-Ebene (268 um). Bei Betrach-
tung der horizontalen Auspragung des PDLs am Wurzelumfang ist in allen drei horizontalen
Messebenen eine deutlich sichtbare Radialsymmetrie der errechneten PDL-Mittelwerte zu er-
kennen (Abbildung 26). Die festgestellten Abweichungen zwischen den korrespondierenden
Messdaten sind in allen horizontalen Messebenen der Zahnpaarung [14+24+15+25] statistisch
nicht signifikant (157 < N < 163; 0,2690 < Signifikanz? < 0,7328) (Tabelle 46, Zahnpaarung
[14+24+15+25]).

Mit einer anzutreffenden Messwerthdufigkeit von 95 % und einer Streubreite um den je-
weils errechneten Mittelwert von ca. £12 % in der horizontalen bzw. 33 % in der vertikalen
Messebene liegen auch hier die Werte im Bereich der bereits bekannten GréRenordnungen. Was
den Einfluss des Lebensalters auf die GroRe des PDLs angeht, so kann bei den weiblichen Pro-
banden in allen drei Ebenen eine statistisch signifikante Abhéngigkeit festgestellt werden (Ta-
belle 48).

Tabelle 48: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GroRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[14+24+15+25] der weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [14+24+15+25] PDL-Breite [um] Signifikanzen #
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvkal- 38 267 38 252 7 260 < 0,0001 0,0430 0,2074
-Mitte- 39 228 37 220 8 208 0,0114 0,0008 < 0,0001
-Apikal- 39 274 36 261 8 254 0,0285 0,2421 0,0139

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)
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Gleiches gilt analog auch fiir die Gruppe der ménnlichen Probanden wo ebenfalls ein signifi-
kantes, nichtlineares Verhalten der mittleren PDL-Breite in Anhangigkeit des Lebensalters zu
beobachten ist (Tabelle 49).

Tabelle 49: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GroRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[14+24+15+25] der mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [14+24+15+25] PDL-Breite [um] Signifikanzen #
Zahnebene AK1 AK2 AK3

AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3
N MW N MW N MW

-Zervikal- 38 262 24 254 19 254 0,0022 0,7269 0,0013
-Mitte- 39 227 24 221 20 221 0,0092 0,7662 0,0314
-Apikal- 35 271 23 267 20 280 0,3259 0,0381 0,1791

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Ein statistisch signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die GrofRe und Form des PDLSs ist nicht
festzustellen (Tabelle 50).

Tabelle 50: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die Grol3e der PDL-Breite der Zahnpaarung
[14+24+15+25] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [14+24+15+25] PDL-Breite [um] Signifikanz @
Zahnebene Frauen Manner

N MW N MW
-Zervikal- 83 259 77 258 0,5286
-Mitte- 84 223 79 224 0,6903
-Apikal- 83 267 74 270 0,2430

a = Mann-Whitney-U-Test
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Abbildung 26: Breite des PDLs (in um) der Zéhne [14+24+15+25], dargestellt im Sanduhrdiagramm fur
die Ebenen a) mesio-distal und b) oro-vestibuldr sowie im Polardiagramm fir die Messebenen
c) -Zervikal-, d) -Mitte- und e) -Apikal-
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Zahngruppe [34+44+35+45]

Fur die Vermessung und Analyse der Pramolaren des UK [34+44+35+45] standen insgesamt
25 DVT-Aufnahmen zur Verfligung. Die Messreihe umfasst hierbei insgesamt 314 Einzelmes-
sungen, die sich ihrerseits wiederum aus 76 Messungen méannlicher und 238 Messungen weib-
licher Zdhne zusammensetzen. Was die Anzahl der untersuchten Zahne angeht, so entfielen
neun Zéhne auf den Zahn [34], sechs Z&hne auf den Zahn [35], sechs Z&hne auf den Zahn [44]
sowie vier Zahne auf den Zahn [45]. Die abschlieenden Ergebnisse dieser Untersuchung sind
in Tabelle 51 in Form von arithmetischen Mittelwerten des gemessenen PDLs sowie deren Ab-
hangigkeit von den Parametern Messposition, Messebene, Lebensalter und Geschlecht des Pa-
tienten zusammengefasst.

Tabelle 51: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den

Zahnen [34+44+35+45] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [34+44+35+45]

Geschlecht Alters- Zéhne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal-
klasse  Anzahl "\ sp N MW SD N MW SD N MW SD

Manner AK1 1 4 258 4 4 215 3 4 278 24 1 258
AK?2 4 16 248 6 15 209 6 15 248 8 4 307 24
AK3 1 4 240 2 4 213 O 4 255 13 1 359
Gesamt 6 24 248 8 23 211 5 23 255 16 6 307 37
Frauen AK1 4 16 261 7 16 220 13 16 267 19 4 311 57
AK2 5 18 252 11 19 209 9 20 259 11 5 294 58
AK3 12 44 247 12 46 212 9 48 253 13 12 283 31

Gesamt 19 70 251 13 73 213 11 76 257 15 19 286 38

Gesamt AK1 5 20 261 7 20 219 11 20 270 20 5 301 55
AK2 9 34 250 9 34 209 8 35 254 11 9 300 44
AK3 13 48 246 12 50 212 9 52 253 13 13 289 36

Gesamt 25 94 250 12 96 213 10 99 257 16 25 291 38

Tabelle 52 présentiert die im Vergleich hierzu erzielten adaquaten Berechnungsergebnisse aus
den Vermessungen der beiden untergeordneten Zahnpaarungen [34+44] und [35+45]. Wie an-
hand der beiden Tabellen zu ersehen ist, unterscheiden sich die errechneten PDL-Mittelwerte
der Uibergeordneten Zahngruppe [34+44+35+45] mit den berechneten Zahlenwerten (Zervikal
250 pm, Mitte 213 pum, Apikal 257 pm) nur sehr marginal (<2 % von den in Tabelle 52 préasen-
tierten arithmetischen PDL-Mittelwerten der Zahnpaare [34+44] und [35+45]).
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Tabelle 52: Gegenuberstellung der mittleren PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den
Zahnpaarungen [34+44] und [35+45] in den vier Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-
(MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [34+44] PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [35+45]

Geschlecht Alters- -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Ap.- -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Ap.-

Klasse MW SO MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD
Manner AK1 258 4 215 3 278 24 258

AK2 247 7 208 6 249 9 297 31 249 6 209 6 248 7 316 21

AK3 240 2 213 0 255 13 359

Gesamt 247 7 208 6 249 9 297 31 249 8 211 5 258 19 312 43
Frauen AK1 260 8 217 13 262 15 329 55 265 2 230 6 285 20 259

AK2 250 11 207 9 258 12 302 64 262 6 220 4 263 8 261

AK3 246 14 210 9 252 14 279 37 249 10 215 9 254 12 291 15

Gesamt 249 14 211 11 256 14 288 44 254 11 219 10 260 17 280 20

Gesamt AK1 260 8 217 13 262 15 329 55 261 5 222 10 281 21 258 1
AK2 249 10 207 8 255 11 300 51 254 9 213 7 253 10 298 35
AK3 246 14 210 9 252 14 279 37 247 9 215 8 254 12 304 33

Gesamt 249 13 211 10 255 14 289 42 252 10 216 9 259 17 293 33

Aufgrund der geringen Abweichungen zwischen den korrespondierenden PDL-Messdaten der
beiden Zahngruppen kann statistisch der Nachweis erbracht werden, dass die beiden Zahnpaare
im Rahmen der weiteren Betrachtungen zu einer gemeinsamen Zahngruppe zusammengefasst
werden konnen (Tabelle 53).

Tabelle 53: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zahne [34+44],
[35+45] und der Zahngruppe [34+44+35+45] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; S, Signifikanz)

Mittlere PDL-Breite [um] Signifikanzen b
34+44 35+45 34+44+35+45
zatpaanng) =700 S MY MG B vs MW
N MW, S N MWg S N MW S
-Zervikal- 56 249 0,9589 38 252 0,9046 94 250 0,9847 0,5468 0,4356
-Mitte- 57 211 0,6011 39 216 0,6665 96 213 10,4319 0,1702 0,0780
-Apikal- 60 255 0,6427 39 259 0,9547 99 257 10,9128 0,6301 0,5215

a = Kruskal-Wallis / b = Kruskal-Wallis Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Hinsichtlich der Auspréagung der PDL-Breite entlang der Zahnwurzel zeigt sich auch bei den
UK-Préamolaren eine signifikante Einschnirung von ca. 37-44 um im Bereich des Widerstands-
zentrums des Zahnes und die daraus resultierende sanduhrférmige Charakteristik des PDLs
(Tabelle 54; Abbildung 27).

Tabelle 54: Berechnete Signifikanzen der Einschnirung der PDL-Breite fur die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [34+44+35+45] (MW, Mittelwert)

73



Zahnpaarung / -ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®

N1/ N2 MW [um]
ZAHN [34+44+35+45] Zervikal-Mitte 94 /96 250/ 213 < 0,0001
ZAHN [34+44+35+45] Mitte-Apikal 96/ 99 213/ 257 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

In den drei horizontalen Messebenen ist analog zu den Pramolaren des Oberkiefers ebenfalls
ein auf den Koordinatenursprung bezogenes, radialsymmetrisches Verhalten des PDLs zu be-
obachten. Die festgestellten Abweichungen zwischen den korrespondierenden Messdaten wa-
ren in allen horizontalen Messebenen der Zahnpaarung [34+44+35+45] statistisch nicht signi-
fikant (94 < N < 99; 0,4319 < Signifikanz® < 0,9847) (Tabelle 53, Zahnpaarung
[34+44+35+45]).

Bezuglich der Messwertstreuung ist anzumerken, dass sich mit Ausnahme der Werte fur
Apex-Apikal (76 %) nahezu 100 % aller in den horizontalen Ebenen gemessenen Messpunkte
in dem fir sie jeweils relevanten Streuband von £15 % des arithmetischen Ebenenmittelwertes
bewegen. Ein Einfluss des Lebensalters auf die Grolie des PDLs kann aufgrund der Konstella-
tion der zur Verfligung stehenden Daten nicht eindeutig festgestellt werden. Wahrend bei den
weiblichen Probanden eine signifikante Reduktion der PDL-Breite in Folge zunehmenden Al-
ters in allen drei Ebenen festzustellen ist (Tabelle 55), zeigt sich bei den méannlichen Probanden
lediglich in der zervikalen Messebene eine signifikante Reduktion der PDL-Breite. In den
Messebenen -Mitte- und -Apikal- hingegen ist ein nichtlineares, statistisch nicht signifikantes
Verhalten des PDLs zu beobachten (Tabelle 56).

Tabelle 55: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GroRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[34+44+35+45] der weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [34+44+35+45] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2 AK2-AK3 AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvkal- 16 261 18 252 44 247 0,0171 0,0687 < 0,0001
-Mitte- 16 220 19 209 46 212 0,0106 0,2902 0,0426
-Apikal- 16 267 20 259 48 253 0,1755 0,1000 0,0025

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)
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Tabelle 56: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GrolRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[34+44+35+45] der mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [34+44+35+45]

PDL-Breite [um]

Signifikanzen 2

Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zervikal- 4 258 16 248 4 240 0,0119 0,0119 0,0003
-Mitte- 4 215 15 209 4 213 0,0356 0,3360 0,3251
-Apikal- 4 278 15 248 4 255 0,0359 0,3369 0,3260

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Die Unterschiede in den Messwerten infolge der unterschiedlichen Geschlechtszugehérigkeit

sind in den drei horizontalen Messebenen -Zervikal-, -Mitte- und -Apikal- nicht signifikant

ausgepragt (Tabelle 57).

Tabelle 57: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die GroRe der PDL-Breite der Zahnpaarung

[34+44+35+45] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [34+44+35+45] PDL-Breite [um] Signifikanz @
Zahnebene Frauen Manner

N MW N MW
-Zenvikal- 70 251 24 248 0,3512
-Mitte- 73 213 23 211 0,3978
-Apikal- 76 257 23 255 0,2344

a = Mann-Whitney-U-Test
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54 Molaren

Die Zahngruppe der Molaren umfasst im Oberkiefer die Z&hne 16 und 17 der ersten Quadranten
und 26, 27 des zweiten Quadranten. Im Unterkiefer besteht sie aus den Zahnen 36, 37, 46 und
47,

Zahngruppe [16+26+17+27]

Aus dem Bereich der Molaren-Zahngruppe [16+26+17+27] wurden im Verlauf von 590 Mes-
sungen insgesamt 21 Z&hne vermessen, wobei sich die Gruppe der untersuchten Zéhne aus
sechs Zahnen des Zahntyps [16], vier Z&hnen des Zahntyps [17], finf Zahnen des Zahntyps
[26] sowie sechs Z&hnen des Zahntyps [27], zusammensetzte. Eine detaillierte Aufschlisselung
der durchgefuhrten Messungen und der errechneten PDL-Mittelwerte, hinsichtlich ihrer Ab-
hangigkeit von der jeweils gewahlten Messposition, Messebene, Probandengruppe und Alters-
klasse zeigt Tabelle 58. Wie aus der Tabelle 58 zu ersehen ist, unterscheiden sich die errechne-
ten PDL-Mittelwerte der Ubergeordneten Zahngruppe [16+26+17+27] in den Messebenen
-Zervikal- (263 pm), -Mitte- (228 um) und -Apikal- (268 pm) nur sehr geringfigig (<2 % von
den jeweils in Tabelle 59 prasentierten arithmetischen PDL-Mittelwerten der Zahnpaare
[16+26] und [17+27]).

Tabelle 58: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den

Zahnen [16+26+17+27] in den Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal- , -Furk-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [16+26+17+27]

Geschlecht Alters- Zahne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal- -Furk-
klasse Anzahl

N MW SD N MW SD N MW SD N MW SD N MW SD

Méanner AK1 2 271 5 23 223 7 22 264 10 6 317 58 2 372 64
AK2 2 266 15 23 233 6 18 270 21 3 332 32 2 291 66
AK3 2 265 14 24 230 15 23 274 20 6 330 31 2 347 28
Gesamt 6 24 267 12 70 229 11 63 269 18 15 325 42 6 337 57

Frauen AK1 3 11 274 8 33 232 10 27 272 14 6 313 40 2 356 58
AK2 12 48 259 10 125 227 7 118 267 20 31 315 47 11 358 61
AK3

Gesamt 15 50 261 11 158 228 8 145 267 19 37 315 45 13 357 58

Gesamt AK1 5 19 273 7 56 229 10 49 268 13 12 315 47 4 364 51
AK2 14 56 260 11 148 228 7 136 267 20 34 317 45 13 348 64
AK3 2 8 265 14 24 230 15 23 274 20 6 330 31 2 347 28

Gesamt 21 83 263 11 228 228 9 208 268 18 52 318 44 19 351 57
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Tabelle 59: Gegenuberstellung der mittleren PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den
Zahnpaarungen [16+26] und [17+27] in den Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-,
-Furk- (MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [16+26] PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [17+27]
Geschlecht Alters- -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Ap.- -Furk- -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Ap.- -Furk-
Kasse MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD
Méanner AK1 273 4 226 5 268 11 298 36 417 269 6 220 7 260 8 335 77 326
AK2 270 20 230 5 277 24 332 32 245 261 7 235 7 258 5 338
AK3 257 7 220 6 275 27 320 28 327 274 14 241 14 273 11 341 37 367
Gesamt 267 13 226 7 273 22 317 32 330 86 268 11 232 13 265 11 338 54 344 21
Frauen AK1 272 9 231 8 268 10 303 43 315 277 3 235 13 280 17 332 40 396
AK2 255 9 226 7 266 16 315 61 329 46 262 10 228 7 267 23 315 32 382 66
AK3
Gesamt 259 11 227 8 267 14 312 57 327 41 264 11 229 8 268 22 317 32 384 60
Gesamt AK1 272 7 229 7 268 10 301 37 366 72 273 6 228 13 268 16 334 58 361 50
AK2 258 12 227 7 268 18 318 57 315 54 262 9 229 7 266 22 315 32 376 62
AK3 257 7 220 6 275 27 320 28 327 274 14 241 14 273 11 341 37 367
Gesamt 261 12 227 7 269 17 314 49 328 54 265 11 230 10 267 20 322 38 372 54

Aufgrund dieser Messergebnisse kann u. a. auch statistisch der Nachweis erbracht werden, dass
die vier Oberkiefer-Molaren im Rahmen der weiteren Betrachtungen zu einer gemeinsamen
Zahngruppe zusammengefasst werden kdnnen (Tabelle 60)

Tabelle 60: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zahne [16+26],
[17+27] und der Zahngruppe [16+26+17+27] (N, Anzahl Messungen; MW Mittelwert; S, Signifikanz)

Mittlere PDL-Breite [um] Signifikanzen b
[16+26] [17+27] [16+26+17+27]

h
Zzzhnp;ar”ng/ " " T MWavsMWe  MWgvs MW

nebene N MW, S N MWg S N MWc S
-Zervikal- 43 261 0,7826 40 265 0,5794 83 263 0,6315 0,2951 0,2720
-Mitte- 113 227 0,3379 115 230 0,9704 228 228 0,7474 0,2008 0,2060
-Apikal- 108 269 0,2809 100 267 0,4106 208 268 0,2867 0,4797 0,4569

a = Kruskal-Walllis / b = Kruskal-Wallis Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Was die Formgebung des PDLs entlang der Wurzelldngsachse angeht, so zeigt sich auch bei
den OK-Molaren eine statistisch signifikante Reduktion des PDLs von ca. 35-40 um im Bereich
der Messebene -Mitte- (Abbildung 28, Tabelle 61).
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Tabelle 61: Berechnete Signifikanzen der Einschniirung der PDL-Breite fiir die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [16+26+17+27] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung /-ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®
N1/ N2 MW [pm]

ZAHN [16+26+17+27] Zervikal-Mitte 83/228 263/228 < 0,0001

ZAHN [16+26+17+27] Mitte-Apikal 228 /208 228/ 268 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

In den drei horizontalen Messebenen ist jeweils ein auf den Koordinatenursprung bezogenes,
radialsymmetrisches Verhalten des PDLs zu beobachten. Die festgestellten Abweichungen zwi-
schen den korrespondierenden Messdaten sind in allen horizontalen Messebenen der Zahnpaa-
rung [16+26+17+27] statistisch nicht signifikant (83 < N < 228; 0,2867 < Signifikanz? <
0,7474) (Tabelle 60, Zahnpaarung [16+26+17+27]).

Bezuiglich der Messwertstreuung ist anzumerken, dass sich mit Ausnahme der Werte fur
Apex-Apikal (79 %) nahezu 100 % aller in den horizontalen Ebenen gemessenen Messpunkte
in dem fur sie jeweils relevanten Streuband von £15 % und ~95 % der Werte in einem relevan-
ten Streubereich von ca. £10 % des arithmetischen Ebenenmittelwertes bewegen.

Ein Einfluss des Lebensalters auf die Grolle des PDLs kann aufgrund der Konstellation
der zur Verfiigung stehenden Daten nicht eindeutig festgestellt werden. Grund hierfir ist zum
einen der Umstand, dass bei den weiblichen Patienten in der Altersklasse 3 keine Aufnahmen
zur Verfligung standen (Tabelle 62), und zum anderen, dass bei den PDL-Daten der mannlichen
Patienten weder ein eindeutiges, noch lineares und signifikantes Verhalten in Abhéngigkeit
vom Alter zu beobachten ist (Tabelle 63).

Tabelle 62: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GrtéRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[16+26+17+27] der weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [16+26+17+27] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2 AK2-AK3 AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvkal- 11 274 48 259 0 - < 0,0001
-Mitte- 33 232 125 227 0 - 0,0035
-Apikal- 27 272 118 267 0 - 0,0210

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,05)
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Tabelle 63: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GrolRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[16+26+17+27] der mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [16+26+17+27]

PDL-Breite [um]

Signifikanzen 2

Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zervikal- 8 271 8 266 8 265 0,1072 0,9424 0,1224
-Mitte- 23 223 23 233 24 230 0,0001 0,0745 0,0209
-Apikal- 22 264 18 270 23 274 0,6459 0,0846 0,0225

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Ein statistisch signifikanter Einfluss der Geschlechtszugehdrigkeit auf die GroRe des PDLSs ist

nicht festzustellen (Tabelle 64).

Tabelle 64: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die GroRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[16+17+26+27] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [16+26+17+27] PDL-Breite [um] Signifikanz @
Zahnebene Frauen Méanner

N MW N MW
-Zenvikal- 59 261 24 267 0,0668
-Mitte- 158 228 70 229 0,9445
-Apikal- 145 267 63 269 0,3135

a = Mann-Whitney-U-Test
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Abbildung 28: Breite des PDLs (in um) der Zéhne [16+26+17+27], dargestellt im Sanduhrdiagramm fir
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Zahngruppe [36+46+37+47]

Fur die Vermessung der Molaren Zahngruppe [36+46+37+47] standen der Studie insgesamt neun
DVT-Aufnahmen zur Verfugung. Darunter fielen jeweils eine Aufnahme auf die Z&hne [46] und
[47], drei Aufnahmen auf den Zahn [36] sowie vier Aufnahmen auf den Zahn [37]. Insgesamt
wurden im Rahmen dieser Messreihe 200 Messungen durchgefiihrt. Eine Ubersicht der durchge-
fihrten Messungen und der berechneten arithmetischen PDL-Mittelwerte in Abhangigkeit von
Messposition/Messebene der patientenspezifischen Parameter wie Lebensalter und Geschlecht
findet sich in Tabelle 65. Wie aus Tabelle 65, bzw. Tabelle 66 zu ersehen ist, unterscheiden sich
die errechneten PDL-Mittelwerte der (ibergeordneten Zahngruppe [36+46+37+47] in den Mess-
ebenen -Zervikal- (254 pm), -Mitte- (212 um) und -Apikal- (256 pm) nur sehr geringfligig (<2
% von den jeweils in Tabelle 66 prasentierten arithmetischen PDL-Mittelwerten der Zahnpaa-
rungen [36+46] und [37+47]).

Tabelle 65: Geschlechtsspezifische mittlere PDL-Breiten und deren Standardabweichungen an den

Zahnen [36+46+37+47] in den Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-, -Furk-
(N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [36+46+37+47]

Geschlecht Alters- Zahne -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Apikal- -Furk-
klasse Anzahl

N MW SD N MW SD N MW SD N MW SD N MW SD

Manner AK1 1 3 265 11 8 211 5 8 260 15 2 255 10 1 343
AK2 3 11 252 6 24 219 7 23 256 11 6 288 44 3 347 13
AK3
Gesamt 4 14 255 9 32 217 7 31 257 12 8 280 41 4 346 11
Frauen AK1
AK2 3 11 250 7 24 204 6 22 256 10 6 280 34 3 279 40
AK3 2 8 256 5 15 214 5 16 254 12 4 271 36 2 332 150
Gesamt 5 19 253 6 39 208 7 38 255 11 10 277 33 5 300 85
Gesamt AK1 1 3 265 11 8 211 5 8 260 15 2 255 10 1 343
AK2 6 22 251 6 48 212 10 45 256 10 12 284 38 6 313 46
AK3 2 8 256 5 15 214 5 16 254 12 4 271 36 2 332 150
Gesamt 9 33 254 7 71 212 9 69 256 11 18 278 35 9 320 65
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Tabelle 66: Gegeniberstellung der mittleren PDL-Breiten (MW) und deren Standardabweichungen (SD)
an den Zahnpaarungen [36+46] und [37+47] in den Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, und -Apex-
Apikal-, -Furk- (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD Standartabweichung)

PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [36+46] PDL-Breite [um] der Zahnpaarung [37+47]

Geschlecht Alters- -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Ap.- -Furk- -Zervikal- -Mitte- -Apikal- -Apex-Ap.- -Furk-
klasse

MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

Manner AK1 265 11 211 5 260 15 255 10 343
AK2 249 5 213 5 254 12 251 15 350 254 5 223 4 257 10 307 42 345 17
AK3
Gesamt 256 12 212 5 257 13 253 10 347 5 254 5 223 4 257 10 307 42 345 17
Frauen AK1
AK2 256 8 202 5 251 7 268 3 248 247 3 206 6 258 10 286 42 294 43
AK3 256 6 212 6 252 14 247 11 227 255 3 217 3 257 12 295 37 438
Gesamt 256 6 207 7 251 11 257 14 238 15 250 5 209 7 258 10 289 37 342 89
Gesamt AK1 265 11 211 5 260 15 255 10 343
AK2 252 7 207 7 252 10 259 13 299 72 250 5 214 10 258 10 296 40 319 40
AK3 256 6 212 6 252 14 247 11 227 255 3 217 3 257 12 295 37 438
Gesamt 256 9 209 7 254 12 255 12 292 64 252 5 215 9 258 10 296 38 343 63

Wie schon bei den OK-Molaren kann auch bei den UK-Molaren aufgrund der gewonnen Mess-
ergebnisse und der geringen Abweichungen zwischen den korrespondierenden PDL-Messdaten
der untergeordneten Zahnpaarungen [36+46] und [37+47] statistisch der Nachweis erbracht wer-
den, dass beide Zahnpaare im Rahmen der weiteren Betrachtungen lbergeordnet in einer ge-
meinsamen Zahngruppe zusammengefasst werden konnen (Tabelle 67).

Tabelle 67: Berechnete Signifikanzen der Zahnebenen -Zervikal-, -Mesial-, -Apikal- der Zahne [36+46],
[37+47] und der Zahngruppe [36+46+372+47] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; S, Signifikanz)

Mittlere PDL-Breite [um] Signifikanzen b
[36+46] [37+47] [36+46+37+47]

Zahnpaarung /
Zah pb ’ a a a MW, vs MW MWg vs MW

nebene N MW, S N MWg S N MWc S
-Zervikal- 15 256 0,8446 18 252 10,2728 33 254 0,4531 0,3053 0,3635
-Mitte- 31 209 0,3565 40 215 0,9996 71 212 0,9963 0,1005 0,1651
-Apikal- 32 254 0,7114 37 258 0,8189 69 256 0,0802 0,4404 0,4836

a = Kruskal-Wallis / b = Kruskal-Wallis Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,0167)

Hinsichtlich der Auspragung der PDL-Breite entlang der Zahnwurzel zeigt sich auch bei den
UK-Molaren eine signifikante Einschniirung im Bereich des Widerstandszentrums des Zahnes

und der damit verbundenen sanduhrférmigen Charakteristik des PDLs (Tabelle 68).
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Tabelle 68: Berechnete Signifikanzen der Einschniirung der PDL-Breite fir die Zahnebenen Zervikal-
Mitte, Mitte-Apikal der Zahnpaarung [36+46+37+47] (MW, Mittelwert)

Zahnpaarung /-ebene Messungen PDL-Breite Signifikanz ®
N1/ N2 MW [pm]

ZAHN [36+46+37+47] Zervikal-Mitte 33/71 2541212 < 0,0001

ZAHN [36+46+37+47] Mitte-Apikal 71/69 212/ 256 < 0,0001

a = Mann-Whitney-U-Test

Es zeigt sich auch bei den Z&hnen der Zahngruppe [36+46+37+47] eine deutlich ausgeprégte
Einschniirung des PDLs im Bereich des Widerstandszentrums des Zahnes (Messebene -Mitte-).
Der fur diesen Bereich berechnete arithmetische Mittelwert des PDLs liegt mit einem Zahlenwert
von ca. 212 um deutlich (42-44 um) unterhalb der Zahlenwerte, die fur die Zervikal- (254 pm),
bzw. Apikal-Ebene (256 um) berechnet wurden (Abbildung 29).

Was die Formgebung des PDLs entlang des Wurzelumfanges angeht, so zeigen die Polar-
diagramme der drei horizontalen Messebenen deutlich ein auf den Koordinatenursprung bezo-
genes, radialsymmetrisches Verhalten der PDL-Mittelwerte (Abbildung 29). Die festgestellten
Abweichungen zwischen den korrespondierenden Messdaten waren in allen horizontalen Mess-
ebenen der Zahnpaarung [36+46+37+47] statistisch nicht signifikant (33 < N < 71; 0,0802 <
Signifikanz? < 0,9963) (Tabelle 67, Zahnpaarung [36+46+37+47]).Beziliglich der Messwert-
streuung ist anzumerken, dass sich mit Ausnahme der Werte fir Apex-Apikal (83 %) nahezu
100 % aller in den horizontalen Ebenen gemessenen Messpunkte in dem fur sie jeweils rele-
vanten Streuband von +15 % des arithmetischen Ebenenmittelwertes bewegen. Fur eine Min-
destmesswertabdeckung von 95 % wirde sich im Mittel der Streubereich fir die drei horizon-
talen Messebenen auf ca. £8 % reduzieren.

Ein signifikanter Einfluss des Lebensalters auf die PDL-Breite ist sowohl bei den weibli-
chen Probanden (siehe Tabelle 69), als auch bei den mé&nnlichen Probanden zu beobachten (siehe
Tabelle 70)
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Tabelle 69: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GrolRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[36+46+37+47] der weiblichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [36+46+37+47] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvkal- 0 - 11 250 8 256 - 0,0620 -
-Mitte- 0 - 24 204 15 214 - <0,0001 -
-Apikal- 0 - 22 256 16 254 - 0,8527 -

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,05)

Tabelle 70: Einfluss (Signifikanz) des Alters auf die GroRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[36+46+37+47] der mannlichen Probanden (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [36+46+37+47] PDL-Breite [um] Signifikanzen 2
Zahnebene AK1 AK2 AK3
AK1-AK2  AK2-AK3  AK1-AK3
N MW N MW N MW
-Zenvkal- 3 265 11 252 0 - 0,0363 - -
-Mitte- 8 211 24 219 0 - 0,0089 - -
-Apikal- 8 260 23 256 0 - 0,6649 - -

a = Kruskal-Wallis / Post-hoc-Test (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau: 0,05)

In Bezug auf die Abhéngigkeit der PDL-Breite vom Geschlecht der untersuchten Probanden zeigt
sich in der Ebene -Mitte- ein statistisch signifikanter Unterschied in der GroRRe der gemessenen
PDL-Breiten (Tabelle 71).

Tabelle 71: Einfluss des Geschlechts (Signifikanz) auf die GrofRe der PDL-Breite der Zahnpaarung
[36+46+37+47] (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

ZAHN [36+46+37+47] PDL-Breite [um] Signifikanz #
Zahnebene Frauen Manner

N MW N MW
-Zenvikal- 19 253 14 255 0,4773
-Mitte- 39 208 32 217 < 0,0001
-Apikal- 38 255 31 257 0,4729

a = Mann-Whitney-U-Test
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5.5 Betrachtung des PDLs in Abhangigkeit unterschiedlicher Kriterien

Das folgende Kapitel erldutert die Abhangigkeit der Breite des PDLs in Abhangigkeit von Le-
bensalter, Geschlecht, Zahngruppe sowie dem Vergleich der PDL-Breite von OK zu UK.

5.5.1 PDL-Breite in Relation zum Lebensalter der Patienten

Bei einer Betrachtung der PDL-Breite aller Patienten Uber die Altersklassen hinweg lassen sich
nur sehr geringe, zum Teil gegenlaufige Tendenzen feststellen (Tabelle 72, Abbildung 30).
Waéhrend im Oberkiefer bei den Zahngruppen der Pramolaren, Inzisivi [11+21] und Inzisivi
[12+22] eine geringfiigige, nichtlineare Verkleinerung des PDLs mit zunehmendem Lebensal-
ter zu beobachten ist (grofite Differenz zwischen AK 1 und AK3 von max. 8 um), kann im
Gegensatz hierzu bei der Zahngruppe der Oberkiefer-Molaren und der Canini nur eine sehr
geringe, nahezu vernachl&ssighare Zunahme des PDLs mit zunehmendem Lebensalter festge-
stellt werden (max. 3 um). Im Vergleich zu den Zahngruppen des Oberkiefers ist bei den Zahn-
gruppen des Unterkiefers, mit Ausnahme der Molaren, durchwegs eine Verkleinerung des
PDLs in der GrofRenordnung von 11 pum bis zu 14 pum mit fortschreitendem Lebensalter zu
beobachten (Abbildung 30).

Tabelle 72: Vergleich der mittleren PDL-Breiten und deren Standardabweichungen der Zahngruppen
des OK und UK in Abhangigkeit der Altersklasse (MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] PDL-Breite [um]
(mesial, distal, oral, vestibular) (incl. apex apikal, furk)
Untersuchte Anzahl  AK(Gesamt) AK1 AK2 AK3 AK(Gesamt) AK1 AK2 AK3
Zahngruppen PDL-
Messung MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

Molaren OK: 590 250 24 251 23 249 23 254 27 259 38 260 37 258 38 264 38
Pramolaren OK: 521 250 25 254 25 245 23 248 28 255 34 259 33 252 34 255 38
Canini OK: 444 250 25 251 25 249 25 251 24 255 31 257 32 253 30 257 31
Inzisivi [11+21] 252 249 25 253 25 241 25 246 24 254 34 260 38 242 27 250 29
Inzisivi [12+22] 347 244 25 246 26 240 23 244 23 250 35 252 38 244 27 249 33
Molaren UK: 200 238 23 240 28 237 23 239 22 245 34 246 34 244 33 246 38
Pramolaren UK: 314 240 23 250 26 238 23 23721 244 28 254 32 243 30 241 27
Canini UK: 233 241 24 248 22 245 26 237 23 245 29 254 31 248 29 241 27
Inzisivi UK: 247 232 25 243 24 240 22 229 25 238 33 248 29 245 29 234 33
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Differenz der PDL-Breiten des OK zu AK1 (aller Patienten) Differenz der PDL-Breiten des UK zu AK1 (aller Patienten)
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Abbildung 30: PDL-Breite in Abhangigkeit des Lebensalters der weiblichen- und mannlichen Patienten
a) im OK und b) im UK

Unterteilt man die PDL-Messwerte jeweils noch in die Untergruppen der mannlichen und
weiblichen Patienten, so zeigt sich, dass bei den weiblichen Probanden die Tendenz zur Ver-
Kleinerung des PDLs bei allen Zahngruppen sowohl im UK als auch im OK deutlich ausgeprag-
ter ist als bei den mannlichen Probanden (Abbildung 31).

Die groBten Veranderungen/Reduktionen des PDLs infolge des hdheren Lebensalters wei-
sen die am weiblichen Unterkiefer vermessenen Inzisivi auf. Hier betragt der Riickgang des
PDLs bei Zunahme des Alters von AK1 zu AK3 ca. 19 um. Bei Vergleich der am OK und UK
durchgefiihrten Messungen ist zu erkennen, dass im UK diese Tendenz etwas deutlicher ausge-
pragt ist als im OK (Tabelle 73).

Differenz der PDL-Breiten des OK zu AK1 (weibl. Patienten) Differenz der PDL-Breiten des UK zu AK1 (weibl. Patienten)
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Abbildung 31: PDL-Breite in Abhangigkeit des Lebensalters der weiblichen Patienten a) im OK und
b) im UK
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Tabelle 73: Vergleich der mittleren PDL-Breiten und deren Standardabweichungen der Zahngruppen
des OK und UK in Abhangigkeit der Altersklasse der weiblichen Patienten (MW, Mittelwert;
SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] PDL-Breite [um]
(mesial, distal, oral, vestibular) (incl. apex apikal, furk)
Untersuchte Anzahl  AK(Gesamt) AK1 AK2 AK3 AK(Gesamt) AK1 AK2 AK3
Zahngruppen PDL-
Messung MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

Molaren OK: 412 249 23 254 23 248 23 259 38 261 33 258 39

Pramolaren OK: 271 249 25 256 26 244 22 240 25 254 31 261 32 249 29 242 26
Canini OK: 274 251 25 252 25 249 26 250 25 256 32 258 34 253 30 255 30
Inzisivi [11+21] 137 250 26 256 27 239 26 247 20 256 37 263 41 241 28 254 32
Inzisivi [12+22] 204 244 26 246 28 243 23 239 22 251 38 254 42 248 29 243 31
Molaren UK: 111 236 24 233 26 239 22 242 34 239 31 246 38
Pramolaren UK: 238 241 23 250 25 240 25 237 22 244 28 254 32 245 31 241 26
Canini UK: 152 241 24 246 23 243 25 239 23 245 28 251 30 246 27 243 27
Inzisivi UK: 135 229 26 243 24 238 22 224 26 233 30 248 29 241 24 227 28

Bei den mannlichen Probanden ist hingegen keine Gesetzmaliigkeit in Abhangigkeit des Alters
festzustellen (siehe Abbildung 32). Hier nimmt zum Teil der PDL (ber das Alter hinweg auch
wieder zu. Am deutlichsten zeigt sich dies mit einer Zunahme des PDLs von bis zu 7 um bei
der Zahngruppe der OK-Molaren (Tabelle 74).

Differenz der PDL-Breiten des OK zu AK1 (mannl. Patienten) Differenz der PDL-Breiten des UK zu AK1 (mannl. Patienten)

| a) | b.)

Differenz der PDL-Breiten zu AK1 [um]
Differenz der PDL-Breiten zu AK1 [um]

—+— Molaren OK ;
16 1| —a— Primolaren OK -16 {| —* Molaren UK
—e— Canini OK —&~ Pramolaren UK
=20 1| -0~ Inzisivi [11+21] -20 4| -e Canini UK
=& Inzisivi [12+22] 8 Inzisivi UK
24 T - T T i -24 4 T T T i
AK1 AK2 AK3 AK1 AK2 AK3

Abbildung 32: PDL-Breite in Abhéngigkeit des Lebensalters der mannlichen Patienten a) im OK und
b) im UK
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Tabelle 74: Vergleich der mittleren PDL-Breiten und deren Standardabweichungen der Zahngruppen
des OK und UK in Abhéangigkeit der Altersklasse der méannlichen Patienten (MW, Mittelwert;
SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] PDL-Breite [um]
(mesial, distal, oral, vestibular) (incl. apex apikal, furk)
Untersuchte Anzahl  AK(Gesamt) AK1 AK2 AK3 AK(Gesamt) AK1 AK2 AK3
Zahngruppen PDL-
Messung MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

Molaren OK: 178 251 24 247 23 252 23 254 27 260 37 258 41 258 32 264 38
Pramolaren OK: 250 250 25 252 24 247 23 252 29 257 38 258 35 255 40 260 41
Canini OK: 170 250 23 249 24 249 22 252 24 255 30 254 29 253 29 259 32
Inzisivi [11+21] 115 247 24 250 23 245 24 245 26 252 30 257 33 245 23 248 28
Inzisivi [12+22] 143 244 24 245 24 236 22 248 24 247 30 249 30 239 23 254 35
Molaren UK: 89 240 22 240 28 240 19 248 33 246 34 249 33

Pramolaren UK: 76 238 22 250 31 235 20 236 20 243 30 251 29 241 28 245 39
Canini UK: 81 240 25 253 22 247 28 232 22 245 32 261 34 252 33 237 28
Inzisivi UK: 112 237 23 241 22 23523 244 35 248 32 243 37

5.5.2 PDL-Breite im Vergleich OK zu UK

Vergleicht man (bergeordnet die jeweils aus den Messwerten der funf Zahngruppen
berechneten PDL-Mittelwerte des OK- und UK miteinander, so ist festzustellen, dass im Ver-
gleich zum UK der mittlere PDL im OK uber alle Messebenen hinweg, d. h. sowohl in den drei
horizontalen, als auch in der vertikalen Zahnebene deutlich starker ausgepragt ist (Tabelle 75).
Gleiches gilt auch fur den Fall, dass lediglich die Daten der horizontalen Messebenen (-Zervi-
kal-, -Mitte-, -Apikal-) bertcksichtigt werden. Im Vergleich der Mittelwerte von Ober- und
Unterkiefer betragt die mittlere PDL-Differenz zwischen OK und UK ca. 11 pum. Die grofite
Differenz ist in diesem Zusammenhang bei der Zahngruppe der Inzisivi [11+21], festzustellen,
bei der die Abweichung ca. 21 um betrégt. Bei Analyse der Messergebnisse unter dem Aspekt
des Einflusses des Lebensalters der Probanden auf die GroRe des PDLs von OK- und UK, ist
tendenziell festzustellen, dass sich mit zunehmendem Alter die Differenz zwischen den gemes-
senen PDL-Werten von OK zu UK ebenfalls vergrof3ert. Wéhrend der in der Altersklasse AK1
am OK berechnete Mittelwert um ca. 4 um tber dem Wert des UK liegt, betragt die Differenz
zum UK in der AK3 bereits 14 um (Tabelle 75).
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Tabelle 75: Vergleich der mittleren PDL-Breiten und deren Standardabweichungen des OK und UK in
Abhangigkeit der Altersklasse (incl. der zweiwurzeligen Pramolaren) (MW, Mittelwert; SD, Standardab-
weichung)

PDL-Breite [um] PDL-Breite [um]
(mesial, distal, oral, vestibular) (apex-apikal, furk)
Untersuchte  Anzahl AK(Ges.) AK1 AK2 AK3 AK(Ges.) AK1 AK2 AK3

Zahngruppen PDL-
Messungen MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

Oberkiefer 2258 248 26 251 26 246 25 249 26 322 58 325 62 320 58 323 42
Unterkiefer 994 238 24 247 25 239 23 235 23 293 43 303 43 295 38 290 45

Bei individueller Betrachtung der drei Zahngruppen des OK und ihrer jeweiligen Antagonisten
im UK erweisen sich die Unterschiede in der PDL-Breite von OK und UK der horizontalen
Messebenen in allen Fallen durchwegs als signifikant (p < 0.0001). Hierbei ist anzumerken,
dass die Position der Messebene mit der gréfiten Abweichung von Zahngruppe zu Zahngruppe
variiert (Tabelle 76).

Bei der Zahngruppe der Molaren zeigt sich die grofite Differenz in den Mittelwerten der
PDL-Breite von OK und UK in der Messebene -Mitte-. Die mittlere PDL-Breite des OK liegt
hierbei um ca.16 pum (7 %) Uber dem Mittelwert des UK. Unter Einbeziehung der Messwerte
aus allen drei Ebenen verringert sich der Unterschied in der PDL-Breite des OK und UK auf
ca. 12 um (4,9 %). Bei der Zahngruppe der Pramolaren befindet sich die Ebene des grofiten
Unterschiedes zwischen OK und UK in der Messebene -Apikal-. Die Differenz betragt hierbei
ca. 12 um (4,3 %). Unter Einbeziehung der Messergebnisse aus allen drei Ebenen reduziert sich
diese Differenz wiederum geringfiigig auf 10 pm (3,9 %).

Auch bei der Zahngruppe der Canini ist festzustellen, dass die PDL-Breite im OK groRer
ist als im UK. Hier befindet sich die gréfite Abweichung mit ca. 14 um (5,2 %) in der Zervikal-
Ebene.

Zu Beginn der Ergebnisbetrachtungen der Inzisivi-Zahngruppen muss nochmals daran er-
innert werden, dass aufgrund der anatomischen Unterschiede zwischen den Zahnen [11+21]
und [12+22] zwei getrennte Zahnpaarungen gebildet werden mussten. Bei der Gegeniiberstel-
lung der Messdaten des OK und UK wurde daher getrennt voneinander jeweils nur eine Zahn-
paarung des OK mit der aus vier Z&hnen bestehenden Zahngruppe des UK ins Verhéltnis ge-
setzt. Fir die Zahnpaarung Inzisivi [11+21] zeigt sich die groRte Differenz in der PDL-Breite
zwischen OK und UK mit einem Wert von ca. 21 pum (8,1 %) in der Zervikal-Messebene.

Unter Einbeziehung der Messdaten aus allen drei Ebenen ergibt sich eine reduzierte Dif-

ferenz von ca. 16 um (6,5 %). Was die Zahnpaarung Inzisivi [12+22] angeht, so ist die gro3te
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PDL-Differenz zwischen OK und UK mit einem Wert von ca. 13 um (5 %) ebenfalls in der
Zervikal-Messebene zu beobachten. Unter Einbeziehung der Messdaten aus allen drei Mess-
ebenen verringert sich die Differenz zwischen OK und UK nur marginal auf ca. 12 um (4,8 %).
Eine detaillierte Gegentiberstellung der Zahne des OK und UK aller vermessenen Patienten ist
in den Tabellen 88/1 und 88/2 im Anhang aufgefunhrt.

Tabelle 76: Vergleich der mittleren PDL-Breiten und Standardabweichungen der horizontalen Messebe-
nen des OK und UK (excl. der zweiwurzeligen Pramolaren) (MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

Oberkiefer Unterkiefer OK zu UK
Diferenz =~——
Untersuchte Zahn- Anzahl MW SD Anzahl MW SD [OK-UK] Signifikanz
Zahngruppen messebene Mess.  [um] [pum] Mess.  [um] [pm] [um]
Molaren: -Zervikal- 83 263 11 33 254 7 9 < 0,0001
-Mitte- 228 228 9 71 212 9 16 < 0,0001
-Apikal- 208 268 18 69 256 11 12 < 0,0001
Pramolaren: -Zervikal- 160 259 11 94 250 12 9 < 0,0001
-Mitte- 163 223 11 96 213 10 10 < 0,0001
-Apikal- 157 268 22 99 257 16 12 < 0,0001
Canini: -Zervikal- 132 261 13 72 248 9 14 < 0,0001
-Mitte- 135 223 13 66 212 11 11 < 0,0001
-Apikal- 141 266 20 76 259 19 7 0,0023
Inzisivi: (*) -Zervikal- 77 257 11 68 236 14 21 < 0,0001
[11+21] -Mitte- 80 222 12 71 205 12 17 <0,0001
-Apikal- 75 268 22 87 252 19 16 <0,0001
Inzisivi: (*) -Zervikal- 112 250 13 68 236 14 13 < 0,0001
[12+22] -Mitte- 99 216 15 71 205 12 11 <0,0001
-Apikal- 109 264 18 87 252 19 12 < 0,0001

(*) Bei den PDL-Werten der Unterkiefer-Inzisivi handelt es sich um die Messwerte der
Zahngruppe [31+41+32+42] ; a = Mann-Whitney-U-Test
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5.5.3 PDL-Breite in Abhangigkeit des Geschlechts

Horizontale Messebenen:

Was die Abhéngigkeit der PDL-Breite (Gesamt-Mittelwert) von der Geschlechtszugehdrigkeit
der Probanden angeht, so ist sowohl in den drei horizontalen Messebenen der funf Zahngruppen
des OK (siehe Tabelle 77) als auch in den horizontalen Messebenen des UK (siehe Tabelle 78)
nahezu kein Einfluss auf die Spaltbreite festzustellen. Im Durchschnitt liegt die aus den arith-
metischen Mittelwerten der drei Messebenen gebildete Differenz bei 0,1% (0,3 um) im OK, bei
0,5 % (1,2 um) im UK. Die groRte Differenz in den Gesamtmittelwerten der méannlichen und
weiblichen Probanden wurde im OK mit 6 pum (ménnlich > weiblich) in der Zervikal-Ebene der
Molaren bzw. im UK mit 9,1 um (ménnlich > weiblich) in der Messebene -Mitte- der Molaren

gemessen.

Vertikale Messebene:

Im Vergleich zu den oben angeflihrten Gesamtmittelwerten der horizontalen Messebenen zei-
gen die korrespondierenden Gesamtmittelwerte der vertikalen Ebene, insbesondere was den UK
betrifft, deutlich hohere Zahlenwerte. Im Durchschnitt liegt die aus den arithmetischen Mittel-
werten der vertikalen Messebene gebildete Differenz bei ca. 1,1 % (-3,4 um) im OK bzw. 8,1 %
(25 um) im UK. Die groBte Differenz in den Gesamtmittelwerten der ménnlichen und weibli-
chen Probanden wurde im OK bei der Gruppe der Inzisivi [12+22] apex-apikal mit 30,5 pum
(méannlich < weiblich), im UK bei den Molaren mit 45,7 um (ménnlich > weiblich) furkal sowie

mit 41,5 pm (ménnlich > weiblich) apex-apikal bei der Gruppe der Inzisivi des UK gemessen.
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Tabelle 77: Geschlechtsspezifischer Vergleich der mittleren PDL-Breiten und Standardabweichungen
der horizontalen- und vertikalen Messebenen des OK (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Stan-

dardabweichung)

PDL-Breite [um]

(mesial, distal, oral, vestibular)

Untersuchte Zahnmessebene Differenz Differenz (*)
Zahngruppen (horizontalivertikal) ~ Oberkiefer Manner Frauen [Mén.-Frau.] [Mén.-Frau.]
N MW SD MW SD ] [%6]
Molaren: -Zervikal- 83 267 12 261 11 6 2,3%
-Mitte- 228 229 11 228 8 0,3%
-Apikal- 208 269 18 267 19 2 0,7%
Apex-Apikal 52 325 42 315 45 10 3,2%
Pramolaren: -Zervikal- 160 258 9 259 13 -2 -0,6%
-Mitte- 163 224 9 223 12 0,5%
-Apikal- 157 270 23 267 22 4 1,4%
Apex-Apikal 41 337 64 310 37 27 8,1%
Canini: -Zervikal- 132 263 11 260 14 3 1,2%
-Mitte- 135 222 12 224 13 -2 -0,8%
-Apikal- 141 264 15 267 22 -3 -1,2%
Apex-Apikal 36 309 36 317 39 -8 -2,6%
Inzisivi: -Zervikal- 77 256 9 258 12 -1 -0,5%
[11+21] -Mitte- 80 220 10 224 14 -4 -1,8%
-Apikal- 75 268 17 269 26 -1 -0,5%
Apex-Apikal 20 307 43 323 70 -17 -5,5%
Inzisivi: -Zervikal- 112 249 12 250 14 0 -0,2%
[12+22] -Mitte- 99 216 13 216 16 -1 -0,3%
-Apikal- 109 263 17 264 19 -2 -0,6%
Apex-Apikal 27 297 51 327 64 -31 -10,3%

(*) Die Prozentangaben beziehen sich stets auf die PDL-Breite der ménnlichen Patienten
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Tabelle 78: Geschlechtsspezifischer Vergleich der mittleren PDL-Breiten und Standardabweichungen
der horizontalen- und vertikalen Messebenen des UK (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert; SD, Stan-

dardabweichung)

PDL-Breite [um]
(mesial, distal, oral, vestibular)

Untersuchte Zahnmessebene Differenz Differenz (*)
Zahngruppen (horizontalivertikal) ~ Unterkiefer Méanner Frauen [Mén.-Frau.] [M&n.-Frau.]
N MW SD MW SD [um] [%]
Molaren: -Zervikal- 33 2559 253 6 2 0,9%
-Mitte- 71 217 7 208 7 9 4,2%
-Apikal- 69 257 12 25511 2 0,8%
Apex-Apikal 18 280 41 277 33 3 1,1%
Furk 9 346 11 300 85 46 13,2%
Pramolaren: -Zervikal- 94 248 8 251 13 -2 -0,8%
-Mitte- 96 2115 213 11 -3 -1,4%
-Apikal- 99 255 16 257 15 -3 -1,1%
Apex-Apikal 25 307 37 286 38 22 7,1%
Canini: -Zervikal- 72 246 9 249 10 -3 -1,1%
-Mitte- 66 212 11 212 12 1 0,3%
-Apikal- 76 261 21 258 17 3 1,1%
Apex-Apikal 19 311 33 288 34 23 7,4%
Inzisivi: -Zervikal- 68 241 6 232 18 8 3,4%
[31+41+32+42] -Mitte- 71 209 8 202 13 8 3,7%
-Apikal- 87 257 16 248 21 9 3,4%
Apex-Apikal 21 318 54 276 31 41 13,1%

(*) Die Prozentangaben beziehen sich stets auf die PDL-Breite der mannlichen Patienten
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5.5.4 PDL-Breiten der untersuchten Zahngruppen

Bei der Betrachtung der Messergebnisse der horizontalen Messebenen ist generell festzustellen,
dass die im Oberkiefer gemessenen Werte der PDL-Breite durchwegs groRer sind als jene die bei
den zugehdrigen Antagonisten im Unterkiefer bestimmt wurden. Die groRte Differenz befindet
sich hierbei, ungeachtet der Geschlechtszugehdrigkeit, zwischen den beiden Zahnpaarungen In-
zisivi [11+21] und Inzisivi [31+41+32+42] (Tabelle 79). Bei beiden Patientengruppen wurde die
grolte PDL-Differenz jeweils in der zervikalen Messebene ermittelt, wobei die Differenz bei den
weiblichen Patienten 25 pum und bei den méannlichen Patienten 16 um betrug. Eine Aussage dar-
uber inwieweit das Geschlecht einen Einfluss auf die Grolie der PDL-Differenz zwischen OK
und UK ausubt kann aufgrund der zur Verfligung stehenden Daten (Tabelle 80) nicht getroffen
werden.

Tabelle 79: Vergleich der mittleren PDL-Breiten und Standardabweichungen der Zahngruppen des OK
und UK (MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung)

OBERKIEFER: PDL-Breite [um] - alle Patienten

Zahnmessebene Inzisivi: Inzisivi: Canini: Pramolaren: Molaren:
(horizontal/vertikal) [11+21] [12+22] [13+23] [14+15+24+25]  [16+17+26+27]
MW  SD MW  SD MW  SD MW SD MW  SD
-Zervikal- 257 11 250 13 261 13 259 11 263 11
-Mitte- 222 12 216 15 223 13 223 11 228 9
-Apikal- 268 22 264 18 266 20 268 22 268 18
Apex-Apikal 316 59 316 61 314 37 323 53 318 44
Furk n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. 351 57

UNTERKIEFER: PDL-Breite [um] - alle Patienten

Zahnmessebene Inzisivi: Canini: Pramolaren: Molaren:
(horizontal/vertikal) [31+41+32+42] [33+43] [34+44+35+45]  [36+46+37+47]
W MW  SD MW  SD MW  SD

-Zervikal- 236 14 248 9 250 12 254

-Mitte- 205 12 212 11 213 10 212 9

-Apikal- 252 19 259 19 257 16 256 11
Apex-Apikal 296 47 295 34 291 38 278 35
Furk nz. n.z. nz. n.z. nz. n.z. 320 65

n.z. = nicht zutreffend
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Tabelle 80: Differenzen der Zahngruppen des OK zu ihren Antagonisten im UK

Differenz: (PDL OK - PDL UK) - alle vermessene Patienten [um]:

Zahnmessebene Inzisivi: Inzisivi: Canini: Pramolaren: Molaren: (*)
(horizontal/vertikal)  [11+21] - [UK] [12+22] - [UK] [OK - UK] [OK - UK] [OK - UK]
[um] [%] [um] [%] [m] [%] [um] [%] [um] [%]
-Zervikal- 21 8,1% 13 5,4% 14 5,2% 9 3,3% 9 3,6%
-Mitte- 17 7,8% 11 5,1% 11 5,1% 10 4,6% 16 7,0%
-Apikal- 16 6,1% 12 4,5% 7 2,6% 12 4,3% 12 4,5%
Apex-Apikal 20 6,3% 20 6,4% 19 6,2% 32 9,9% 40 12,5%
Furk n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. 30 8,7%

(*) Die Prozentangaben beziehen sich stets auf die PDL-Breite des Oberkiefers; n.z. = nicht zutreffend

Eine detaillierte Aufteilung der Unterschiede der einzelnen Zahngruppen mit Unterteilung nach
Geschlechtern ist im Anhang aufgefiihrt (Tabellen 84-87).
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6 Diskussion

6.1 Diskussion von Material und Methode

Im Gegensatz zu den bereits bekannten Studien von Coolidge (1937) und Klein (1928) wurden
in der hier vorliegenden Studie ausschliel3lich retrospektive DVT-Aufnahmen aus der gemein-
samen Rontgendatenbank der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie und der Poli-
Klinik fir Zahnérztliche Prothetik der LMU Munchen zur Vermessung des Parodontalspaltes
herangezogen .

Um eine nahezu gleichmaRige Verteilung der Patienten bzw. der zu untersuchenden Daten
in punkto Lebensalter, Geschlecht sowie eventuell vorliegender parodontaler VVorerkrankungen
zu erhalten, ware es winschenswert gewesen, nach vorangegangener, gezielter Auswahl der
Patienten die DVT-Aufnahmen anzufertigen. Dies ist jedoch aufgrund der unverhéltnismagig
hohen Strahlenbelastung aus ethischen Griinden gemaR der gultigen Strahlenschutzverordnung

(Bundeszahnérztekammer 2011) abzulehnen.

Bildqualitét
Hinsichtlich der zur Verfligung stehenden DVT-Aufnahmen ist anzumerken, dass diese Auf-

nahmen, wie bereits erwahnt, nicht in Verbindung mit dieser Studie erstellt wurden und somit
Schwankungen in der Bildqualitét, wie sie unter anderem aufgrund von Personalwechsel und
den damit einhergehenden Abweichungen in der VVorgehensweise, z. B. Positionierung der Pa-
tienten wahrend der Aufnahme, Auswahl des Aufnahmebereichs und der Aufnahmeparameter,
unumganglich sind. Aufnahmen, deren Qualitat nicht den gestellten Anforderungen entsprach
und DVTs, bei welchen ein Verdacht auf Bewegungsartefakte und sonstige negative Effekte
vorlag, wurden nicht berticksichtigt. Dartiber hinaus wurden in dieser Studie nur Aufnahmen
vermessen, die mit einer zum Zeitpunkt der Aufnahmen bestmdglichen Auflésung von 90 pum

aufgezeichnet wurden.

Messmethodik
Bei der Einstellung der Messebene und bei der Justierung der einzelnen Messposition eréffnen
sich zwei gravierende Probleme, die besonders hervorzuheben sind. Dies ist zum einen die The-

matik der Parallaxenverschiebung, zum anderen die Schwierigkeit der Festlegung einer exakt
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reproduzierbaren Positionierung der horizontalen Messebenen sowie den jeweils auf ihr befind-
lichen vier axialen Messpunkten.

Um die sich hieraus moglicherweise ergebenden Messfehler weitestgehend auszuschlief3en o-
der gering zu halten, wurde, wie bereits in Kapitel 4.4.3 erwéhnt, im Rahmen der Einarbeitung
festgelegt, dass die Messungen ausschlieBlich in Teamarbeit von denselben Personen durchge-
fuhrt werden. Durch dieses VVorgehen konnte sichergestellt werden, dass bereits vor Beginn der
eigentlichen Messung die Einstellungen der Messebenen und Messpunkte durch eine zweite
fachkundige Person kontrolliert und gegebenenfalls korrigiert wurden.

6.2  Vergleich der Messergebnisse und -methodik mit anderen Studien

Vergleicht man die im Rahmen dieser Studie ermittelten PDL-Mittelwerte mit den Ergebnissen
friherer Arbeiten, so muss ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass es sich bei den PDL-
Mittelwerten &lterer Studien ausschliel3lich um Ergebnisse aus Messungen von anatomischen
Proben handelt (Coolidge 1937; Klein 1928). Bedingt durch die limitierten technischen Mdg-
lichkeiten des DVVT-Verfahrens ergeben sich im Vergleich zu friiheren Messungen gewisse Ein-
schréankungen hinsichtlich der Analyse- und Interpretationsmdglichkeiten der Messergebnisse.
Ursache hierflr ist zum einen die max. zur Verfligung stehende Auflésung von 90 pum und zum
anderen das eingeschrinkte ,,Field of View (FOV)* der DVT-Aufnahmen. Aufgrund des ver-
haltnisméaRig kleinen Bildausschnittes ist es z. B. nicht mdglich, den kompletten Zahnstatus
eines Patienten, das hei8t der Nachbar- und Gegenbezahnung zu bestimmen. Riickschlisse auf
die funktionelle Belastung der Z&hne kdnnen somit im Gegensatz zu den Arbeiten von Jozat
(1933) zitiert nach Coolidge , Klein (1928) und Keller (1931) nicht gezogen werden. Bedingt
durch das Arbeiten mit anatomischen Proben war es ihnen u. a. moglich, Messungen anhand
des kompletten Schédels der Patienten durchzuftihren.

So ergaben z. B. die Messungen von Klein (1928), dass Zahne mit Nachbarbezahnung und
unter starker Kaubelastung den groRten PDL aufwiesen, wohingegen Zahne, die nicht oder nur

sehr gering belastet wurden, den kleinsten PDL zeigten (Tabelle 81).
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Tabelle 81: Mittlere PDL-Breite nach Klein (1928) in Abhangigkeit von Alter, funktioneller Beanspru-
chung und vermessener Ebene bzw. Lokalisation im Ober- bzw. Unterkiefer (N, Anzahl Messungen;
MW, Mittelwert)

Durchschnittlich gemessene PDL-Breiten [um] nach Klein (1928)

Kategorie Subkategorie N MW
Alter 20-25 Jahre 230
40-50 Jahre 250
Funktionell stark Ohne Nachbarbezahnung 280
beanspruchte Zahne Ein Nachbarzahn 260
Nachbarzéhne auf beiden Seiten 240
Ohne funktionelle Beanspruchung 200
Vermessene Ebene Zenvikal 260 280
Mitte 220 260
Apikal 220 240
Oberkiefer Alveolarrand 98 369,5
Mitte 104 179,0
Gegend der Wurzelspitze 85 219,5
Unterkiefer Alveolarrand 162 411,0
Mitte 174 167,9
Gegend der Wurzelspitze 139 201,0

6.2.1 Betrachtung des PDLs in Relation zum Lebensalter

Betrachtet man die Breite des PDLs in Abhangigkeit des Lebensalters des Patienten, so zeigen
die durchgefiihrten Messungen, dass der PDL, mit Ausnahme der Canini und Molaren des
Oberkiefers, mit zunehmendem Alter tendenziell kleiner wird (Tabelle 72). In der Literatur
finden sich zu diesem Thema widerspriichliche Angaben. Mehrere Autoren
(Black (1887), Bodecker (1926), , Haupl und Lang ( 1927) , Lenhossek (1922) zitiert nach
Klein, Noyes (1921)) stellten fest, dass die Dicke des Parodontalspaltes mit zunehmendem Al-
ter abnimmt und fuhrten dies auf unterschiedliche Ursachen zuriick. Noyes (1921) begrundete
dies unter anderem damit, dass es durch die Apposition von Knochen an der Alveole und Ze-
mentapposition an der Zahnoberflache zu einer Verkleinerung des PDL-Spaltes kommt
(Bodecker 1926; Noyes 1921). Jozat (1933) und Klein (1928) hingegen beobachteten, dass der
PDL mit zunehmendem Alter wieder zunimmt. Eine Ubersicht der Messergebnisse anderer Stu-
dien zeigt Tabelle 82. Eine eindeutige Antwort bezliglich der Abhéngigkeit des PDLs vom Le-
bensalter des Patienten kann daher auch anhand der hier vorliegenden Studie nicht gegeben
werden. Aus den Messergebnissen lasst sich lediglich die Tendenz einer Verkleinerung des
PDLs Uber das Alter hinweg ableiten.
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Tabelle 82: Altersabhangige mittlere PDL-Breite verschiedener Autoren (Coolidge (1937), Jozat (1933)
zitiert nach Coolidge und Klein (1928)) im Vergleich zu dieser Studie. Angegeben sind der Mittelwert
bzw. der Mittelwert (Standardabweichung)

Durchschnittlich gemessene PDL-Breiten [um] (SD)
Lebensalter Coolidge (1937) Jozat (1933) Klein (1928) Diese Studie

10 - 30 Jahre 256 (35)

11 - 16 Jahre 210
20 - 25 Jahre 230
25 - 27 Jahre 290
30 - 50 Jahre 251 (33)
32 - 50 Jahre 180
37 - 44 Jahre 310
40 - 50 Jahre 250
50 - 80 Jahre 245 (33)

51 - 87 Jahre 150
60 - 79 Jahre 370

6.2.2 Vergleich Oberkiefer zu Unterkiefer

Bei Betrachtung der berechneten PDL-Mittelwerte des OK und UK ist festzustellen, dass im
Allgemeinen der im Oberkiefer anzutreffende Paradontalspalt im Vergleich zum Unterkiefer
groRer ist. Die groRte Differenz zeigt sich hierbei mit 21 um bei der Zahngruppe der Inzisivi
[11+21]. Ahnliche Beobachtungen machte unter anderem auch Weski (1922) zitiert nach Klein,
der bei seinen Untersuchungen Unterschiede von bis zu 30-50 pum zwischen Oberkiefer und
Unterkiefer feststellen konnte. Klein (1928) hingegen konnte im Rahmen seiner Studien keine
GesetzmaRigkeit(en) hinsichtlich des GroéRenunterschiedes des PDLs in Abhangigkeit von
Ober- und Unterkiefer erkennen (siehe Tabelle 83). Vielmehr zeigten seine Untersuchungen
auf, dass zum einen der im Bereich des Alveolarrandes gemessene PDL im direkten Vergleich
von Ober- und Unterkiefer um bis zu 41,5 pum im Unterkiefer grofer ist und andererseits sich
die Situation in der mittleren und apikalen Ebene exakt umgekehrt proportional verhalt. Nach
Klein (1928) nimmt die Grofle des PDLs im Unterkiefer mit zunehmendem Lebensalter um
rund ein Sechstel der urspriinglichen Gréfl3e zu, wohingegen sich im Oberkiefer keine Verén-

derungen in Abhangigkeit vom Lebensalter erkennen lassen.
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Tabelle 83: Durchschnittswerte der PDL-Breite am Alveolarrand, in der Mitte und in der Wurzelspitzen-
gegend im Ober- und Unterkiefer nach (Klein 1928) (N, Anzahl Messungen; MW, Mittelwert)

Durchschnittswerte der PDL-Breite [um] nach Klein (1928)

Kiefer Alvolarrand Mitte Wurzel-Spitzengegend
N MW N MW N MW

Oberkiefer: 98 369,5 104 179,0 85 219,5

Unterkiefer: 162 411,0 174 167,9 139 201,0

Wie schon bei der Untersuchung zu moglichen Auswirkungen des Lebensalters auf die GroRe
des PDLs festzustellen ist, finden sich, auch was den Einfluss der Zahnposition (Oberkiefer/Un-
terkiefer) auf die Grol3e des PDLs angeht, unterschiedliche, zum Teil widersprichliche Aussa-
gen in der gangigen Fachliteratur, die auch durch die Ergebnisse der hier vorliegenden Unter-

suchungen nicht in Einklang gebracht werden kénnen.

6.2.3 Einfluss des Geschlechtes auf die GroRRe des PDLs

Auch unter Einbeziehung der Faktoren Lebensalter und Zahnposition lassen die hier vorliegen-
den Ergebnisse keine signifikanten Unterschiede oder Zusammenhénge zwischen der GroRe
des PDLs und dem Geschlecht erkennen. Da in den bislang bekannten Studien keine Untersu-
chungen hieriiber angestellt wurden, ist ein Vergleich zu Ergebnissen friherer Studien leider
nicht moglich.

6.2.4 Sanduhrformiger Verlauf des PDLs

Klein (1928) postuliert in seiner Studie, dass der PDL am Alveolarrand mit 390 um am gréRten
und mit 170 pum in der Wurzelmitte am kleinsten ist. Am Apex betrégt der PDL nach Aussage
von Klein (1928) 210 pm. Klein (1928) wie auch Kronfeld (1931) weisen in ihren Studien
unabhdngig voneinander nach, dass der PDL stets einen ,,sanduhrférmigen® Verlauf aufweist.
Dies ist dadurch zu erklaren, dass der PDL im Bereich des Widerstandszentrums des Zahnes,
welches sich ausgehend vom Alveolarrand in etwa bei 40 %-44 % der Wurzelldnge befindet,
den kleinsten Wert annimmt (Poppe et al. 2002). Der hierdurch hervorgerufene sanduhrférmige
Verlauf des PDLs zeigt sich ohne Ausnahme auch bei allen durchgefiihrten Messungen dieser
Studie, wodurch die aktuellen Untersuchungen auch durch die Ergebnisse friherer Studien be-

stéatigt werden.
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6.2.5 Vergleich einzelner Messpositionen

Im Gegensatz zu den von Klein (1928) durchgefuhrten Messungen, aus denen hervorgeht, das
der PDL am Alveolarrand mit 390 um den grofiten Wert annimmt, zeigen die Messungen dieser
Studie die grofiten PDL-Werte am Apex, sowohl in der Ebene -Apikal- (334 pum) als auch am
Apex-Apikal (456 pm).

Gestutzt werden die vorliegenden Messungen hierbei sowohl von den Erkenntnissen von
Steiniger (2010) als auch durch die Angaben aus dem Buch ,,Anatomie des menschlichen Ge-
bisses” von Muhlreiter (1928) (bearbeitet von Cohen). Muhlreiter (1928) fuhrt den breiteren
PDL am Apex auf die starke, ringformige Anhdufung von Bindegewebe um den Apex zurtick.
Steiniger (2010) stellt fest, dass der PDL am Apex breiter wird, um so bei Belastung ein initiales
Kippen des Zahnes zu ermdglichen.

Bei tiefergehender Betrachtung lassen sich die Unterschiede zwischen der hier vorliegen-
den Studie und den von Klein (1928) getroffenen Aussagen unter anderem auch auf die von
ihm gewadhlte, unterschiedliche Messmethodik zurtckfthren.

Klein (1928) ermittelte die Messwerte in der von ihm durchgefiihrten Untersuchung an-
hand anatomischer Proben in mesio-distaler Richtung, wobei direkt vom Alveolarrand zum
Zahn hin gemessen wurde. In der hier durchgefuhrten Studie wird hingegen auch der girlanden-
formige Verlauf des Alveolarknochens bericksichtigt, wobei der Alveolarrand in oro-ves-
tibulérer Richtung (Abbildung 33b) deutlich tiefer liegt als in mesio-distaler Richtung (Abbil-
dung 33a). Daruber hinaus wurde die in dieser Studie definierte zervikale Messebene so fest-
gelegt, dass der Zahn in der Transversalebene betrachtet von allen Seiten im Knochen gefasst
ist. Hierdurch verschieben sich die Messpositionen mesial und distal in der Zervikal-Ebene
nach apikal, wodurch sich die kleineren Werte und somit die Diskrepanz in den PDL-Werten
erklaren lasst. Wie in Abbildung 33 zu erkennen ist, ist der PDL mesio-distal, deutlich kleiner
als auf Hohe der vestibuléren Lamelle.
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Abbildung 33: Auszug OsiriX, Abbildung des Zahnes 11 in der a) frontalen Ebene, b) sagittal-Ebene,
c) transversal-Ebene

6.2.6 Radialsymmetrische Verteilung der Messwerte in den Messebenen

Bereits erste Auswertungen der Messergebnisse lieRen erkennen, dass sich die jeweils in den
vier Achsen (mesial, distal, oral, vestibuldr) der gleichen Zahnebene gemessenen PDL-Breiten
stets in nahezu gleichem Abstand und somit radialsymmetrisch um den Zahn anordnen. Ge-
stitzt durch die Ergebnisse der hierzu durchgefiihrten statistischen Tests war es daher méglich,
aus den vier Achswerten einer Ebene jeweils einen gemeinsamen sogenannten Ebenenmittel-
wert zu bilden.

Auch Klein (1928) verglich in seiner Studie die PDL-Messwerte einander gegenuberlie-
gender Achsen und kam dabei zu dem Ergebnis, dass die gemessenen Unterschiede so gering
sind, dass ihnen keine grél3ere Bedeutung beizumessen sei. Im Rahmen seiner Untersuchungen
betrachtete Klein (1928) auch das Verhalten des PDLs in oro-vestibularer Achsrichtung. Die
anhand von 15 Z&hnen durchgefuhrten Messungen erbrachten folgende, unterschiedliche Er-
gebnisse: Wahrend die im Oberkiefer in vestibul&rer Achsrichtung gemessenen PDL-Breiten
(270 pm) durchschnittlich tber den in oraler Achsrichtung gemessenen Werten lagen (240 pum),
zeigte sich im Unterkiefer eine entgegengesetzte Tendenz. Hier lagen die in oraler Achsrichtung
gemessenen PDL-Breiten mit ca. 220 um leicht (iber den in vestibularer Achsrichtung gemes-

senen Werten von 210 pum (Klein 1928). Somit kann die in dieser Studie getroffene Annahme,
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dass eine Zusammenfassung der vier Achswerte zu einem gemeinsamen sogenannten Ebenen-

mittelwert moglich und zuléssig ist, bekraftigt werden.

6.3  Unterschied zwischen DVT und anatomischen Préparaten

Durch in-vivo-Messungen ist es unter anderem auch moglich, die Problematik von Fixationsar-
tefakten wie z. B. der Rissbildung (Klein 1928) zu umgehen, welche die Messung an einzelnen
Stellen des Objektes unmdglich machen wiirde. Gleiches gilt im Ubrigen auch fiir die Denatu-
rierung und somit auch bezuglich der Veranderung der Morphologie der Praparate (Holberg et
al. 2014). In diesem besonderen Fall wird ein anatomischer Spalt vermessen, welcher unter
einem hydrostatischen Druck steht und in einer anatomischen Probe nicht widergespiegelt wer-
den kann.

Eine weitere Problematik der Vermessung des PDLs unter Zuhilfenahme anatomischer
Proben besteht darin, dass die anatomischen Proben vor der Vermessung zersagt werden mus-
sen, wodurch sich unter anderem die folgenden Nachteile ergeben: Zum einen ist, wie Coolidge
(1937) und Klein (1928) in ihren Studien feststellten, eine Vermessung nur an Zentralschnitten
mdoglich, zum anderen kann dieser Schritt nicht mehr riickgédngig gemacht werden, wodurch die
Probe im Falle einer falschen Schnittfihrung unter Umstanden nahezu unbrauchbar wird. Dar-
uber hinaus ist es tiberaus aufwendig, an ein und demselben anatomischen Préparat nicht nur in
der mesio-distalen-, sondern zusétzlich in der oro-vestibul&ren Schnittebene Messungen durch-
zuftihren. Dies erklart auch, weshalb in der Studie von Coolidge (1937) nur an 23 Zahnen so-
wohl in der mesio-distalen als auch in der oro-vestibuldren Ebene Messungen durchgefiihrt
wurden.

Bei Messungen anhand von DVT-Aufnahmen ist eine Beurteilung des PDLs in nahezu
jeder gewiinschten Achse und Ebene mdglich. Somit ist es moglich, auch auf Variationen in
der Zahnanatomie einzugehen und die Messachsen und Ebenen genau auf den jeweils zu ver-
messenden Zahn abzustimmen. Hinzu kommt, dass anhand nur eines Datensatzes eine weitaus
grolRere Anzahl an Messwerten generiert werden kann als dies z. B. bei anatomischen Prépara-
ten moglich wére. Zuséatzlich kdnnen Fehler bei der Festlegung der gewiinschten Achse jeder-
zeit korrigiert werden.

Ein Nachteil, der aus der groRen Vielfalt an Einstellungsmoglichkeiten bei der Messung

anhand von DVT-Aufnahmen resultiert, ist, dass es tberaus zeitaufwendig ist, eine vormals
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eingestellte Messposition erneut exakt anzufahren. Dieser Umstand flihrte bei der hier vorlie-
genden Untersuchung zu dem Beschluss, dass die Messungen von zwei Personen gleichzeitig
durchgefuhrt wurden. Somit erfolgte eine Beurteilung der gewéhlten Messebene und Messpo-
sitionen stets durch zwei Personen, wodurch behandlerspezifische Eigenheiten weitestgehend

kompensiert werden konnten.

6.4  Bedeutung der Messergebnisse fur die Kieferorthopadie

Im Rahmen werkstoffkundlicher Untersuchungen beziglich der Materialeigenschaften neuar-
tiger Legierungen, der Berechnung der bei der kieferorthopédischen Zahnbewegung wirkenden
Krafte (Ammar et al. 2011; Cattaneo et al. 2009; Jones et al. 2001) und bei Untersuchungen
beziglich des Einflusses der kieferorthopadischen Apparaturen auf Zdhne und Zahnhalteappa-
rat werden zumeist FE-Modelle der Z&hne und der ihnen umliegenden Strukturen erstellt
(Holberg et al. 2014). Mit Hilfe dieser Modelle ist es mdglich, selbst hochkomplexe Vorgéange
zu berechnen und diese im Anschluss daran grafisch darzustellen. Besondere Bedeutung kommt
hierbei der moglichst detailgetreuen digitalen Rekonstruktion des Versuchsaufbaues und der
anatomischen Situation zu.

Viele Studien, die unter Zuhilfenahme von komplexen FE-Modellen die Kraftentwicklung
innerhalb des Stomatognaten-Systems berechnen, rekonstruieren den PDL als einen homoge-
nen Spalt (Ammar et al. 2011; Holberg et al. 2014). Sie greifen hierbei entweder auf die aus der
Literatur bekannten Messwerte zuriick oder bernehmen die Messwerte der in der jeweiligen
Studie erfassten Probanden bzw. anatomischen Proben.

Um die Ergebnisse unterschiedlicher Studien aussagekréftig vergleichen zu kénnen, ist es
daher tberaus wichtig, dass sowohl fiir die Modellierung als auch fiir die Simulation einheitli-
che Protokolle entwickelt werden (Ammar et al. 2011). Dem PDL kommt hierbei erneut eine
bedeutsame Rolle zu, da er einer der Hauptmediatoren kieferorthopadischer Zahnbewegungen

ist und somit besonders detailgetreu dargestellt werden sollte (Jones et al. 2001).
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7 Zusammenfassung

In dieser Studie wurde die Breite des menschlichen Parodontalspaltes retrospektiv anhand von
DVT-Aufnahmen aus der gemeinsamen Rontgendatenbank der Poliklinik fir Zahnerhaltung
und Parodontologie und der Poliklinik flr Zahnarztliche Prothetik der LMU Miinchen vermes-
sen. Hierbei wurden bei jedem Zahn in drei Messebenen an je vier Positionen sowie in der
Vertikalen ein apikaler Messwert und bei Molaren ein Furkations-Wert ermittelt. Im Anschluss
an die positive Uberpriifung der Messwerte mittels statistischer Testverfahren wurden im Ober-
kiefer die Zahne des ersten und des zweiten Quadranten sowie im Unterkiefer die Z&hne des
dritten und vierten Quadranten zusammengelegt. In einem zweiten Schritt wurden jeweils
Zahngruppen innerhalb des Ober- und Unterkiefers gebildet. Die Zahngruppe der Molaren um-
fasst im Oberkiefer die Zahne [16], [26], [17], [27], und im Unterkiefer die Zahne [36], [46],
[37], [47]. Die Gruppe der Préamolaren wird im Oberkiefer gebildet aus den Z&hnen [14], [24],
[15], [25] und im Unterkiefer aus den Zahnen [34], [44], [35], [45]. Hierbei wurden jedoch nur
die einwurzeligen Pramolaren in die Auswertung einbezogen. Die Zahne [13], [23] bilden die
Gruppe der Canini im Oberkiefer, die Z&hne [33] und [43] die des Unterkiefers. Bei den Inzisivi
im Oberkiefer wurden aufgrund der deutlichen anatomischen Unterschiede zwischen den Zah-
nen [12], [22] und [11], [21] zwei voneinander getrennte Gruppen der Oberkiefer-Inzisivi ge-
bildet. Da im Gegensatz hierzu ihre Antagonisten im Unterkiefer nur sehr geringe anatomische
Unterschiede aufweisen, war es moglich, die Zahne [31], [41], [32] und [42] in einer Zahn-
gruppe zusammenzufassen.

Fur die Zahngruppe der Zahne [11+21] ergaben die Messungen in der zervikalen Ebene
eine mittlere PDL-Breite von 257 um, in der Messebene -Mitte- eine PDL-Breite von 222 pum
und in der apikalen Ebene eine mittlere PDL-Breite von 268 um. Bei der Zahngruppe der Zahne
[12+22] wurde fir die zervikale Ebene eine mittlere PDL-Breite von 250 pm, fur die Messebene
-Mitte- eine PDL-Breite von 216 um und fir die apikale Ebene eine mittlere PDL-Breite von
264um ermittelt.

Die UK-Inzisivi wiesen in der zervikalen Ebene einen PDL-Wert von 236 pm, in der mitt-
leren Ebene von 205 pm und in der apikalen-Ebene von 252 pm auf. Bei den OK-Canini wur-

den im Mittel folgende PDL-Breiten berechnet: in der zervikalen Ebene 261 um, in der mittle-
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ren Messebene 223 pum sowie 266 pum in der apikalen. Fir die Eckzéhne des Unterkiefers erga-
ben die Messungen in der zervikalen Ebene einen PDL-Wert von 248 pm, in der mittleren
Ebene einen Wert von 212 um und in der apikalen Messebene einen PDL-Wert von 259 pm.

Bei der Zahngruppe der Prédmolaren im Oberkiefer ergaben sich folgende PDL-
Mittelwerte: 259 um in der zervikalen Ebene, 223 um in der mittleren Ebene und 268 um in
der apikalen Ebene. Die UK-Prdmolaren wiesen in der zervikalen Ebene einen PDL-Wert von
250 pm, in der mittleren Ebene von 213 pm und in der apikalen Ebene von 257 pm auf.

Bei der Gruppe der OK-Molaren ergab sich in der zervikalen Ebene ein PDL-Wert von
263 um, fur die mittlere Messebene ein Wert von 228 um sowie fiir die apikale Messebene ein
PDL-Wert von 268 um. Demgegentber wurde fur die zervikale Ebene der Unterkiefer-Molaren
ein PDL-Wert von 254 pum, flr die Messebene -Mitte- ein PDL-Wert von 212 pm und fir die
apikale Ebene ein Wert von 256 um berechnet.

Die hier vorliegenden Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass sowohl das Lebensalter als
auch das Geschlecht keinen Einfluss auf die Breite des PDLs zu haben scheint. Demgegentber
lasst sich jedoch feststellen, dass der Oberkiefer im Vergleich zum Unterkiefer, unabhéngig
von Alter und Geschlecht, durchwegs gréRere PDL-Mittelwerte aufweist. Der bereits aus der
Literatur bekannte sanduhrférmige Verlauf des PDLs ist auch in der hier vorliegenden Studie
bei allen Zahngruppen, unbeeinflusst von Alter und Geschlecht, wiederzufinden.

Bei Betrachtung der einzelnen Zahngruppen ist festzustellen, dass sich mit Ausnahme der
Unterkiefer-Inzisivi keine signifikanten Unterschiede in den PDL-Breiten der einzelnen Zahn-
gruppen ergeben. Im Vergleich zu den tbrigen Zahngruppen sind die mittleren PDL-Werte der
Zahngruppe Inzisivi in der zervikalen Ebene um bis zu 17 um, in der mittleren Messebene um
bis zu 8 um und in der apikalen Messebene um bis zu 7 um Kleiner.

Aufgrund der zur Verfligung stehenden Aufnahmen sowie deren Auswertung lassen sich,
bedingt durch die nur sehr geringen Unterschiede in den Spaltbreiten, keine eindeutigen Riick-
schlisse auf mégliche Zusammenhadnge von PDL-Breite, Lebensalter und Geschlecht ziehen.
Eine Anderung des Parodontalspalts bedingt durch pathologische Prozesse wie z. B. parodon-

tale Erkrankung muss hingegen noch weiter untersucht werden.
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8 Anhang

Tabelle 84: Vergleich der mittleren PDL-Breiten und Standardabweichungen des OK und UK der mann-
lichen Patienten in den Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-, -Furk- (MW, Mittelwert;
SD, Standardabweichung)

OBERKIEFER: PDL-Breite [um] - alle mannlichen Patienten

Zahnmessebene Inzisivi: Inzisivi: Canini: Pramolaren: Molaren:
(horizontal/vertikal) [11+21] [12+22] [13+23] [14+15+24+25] [16+17+26+27]
MW  SD MW SD MW  SD MW SD MW SD
-Zervikal- 256 9 249 12 263 11 258 9 267 12
-Mitte- 220 10 216 13 222 12 224 9 229 11
-Apikal- 268 17 263 17 264 15 270 23 269 18
Apex-Apikal 307 43 297 51 309 36 337 64 325 42
Furk nz. n.z. nz. n.z. nz. n.z. nz. n.z. 337 57

UNTERKIEFER: PDL-Breite [um] - alle mannlichen Patienten

Zahnmessebene Inzisivi: Canini: Pramolaren: Molaren:
(horizontal/vertikal) [31+41+32+42] [33+43] [34+44+35+45]  [36+46+37+47]
MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD

-Zervikal- 241 6 246 9 248 8 255 9

-Mitte- 209 8 212 11 211 5 217

-Apikal- 257 16 261 21 255 16 257 12
Apex-Apikal 318 54 311 33 307 37 280 41
Furk n.z. n.z. n.z. n.z. nz. n.z. n.z. n.z. 346 11

n.z. = nicht zutreffend

Tabelle 85: Differenzen der mittleren PDL-Breiten der Zahngruppen des OK zu UK aller ménnlichen
Probanden

Differenz der Mittelwerte (PDL OK - PDL UK) - aller mannlichen Patienten [um]:

Zahnmessebene Inzisivi: Inzisivi: Canini: Pramolaren: Molaren: (*)
(horizontal/vertikal)  [11+21] - [UK] [12+22] - [UK] [OK - UK] [OK - UK] [OK - UK]
[um] [%] [um] [%] [um] [%0] [um] [%] [um] [%]
-Zervikal- 16 6,1% 9 3,5% 17 6,5% 9 3,6% 12 4,7%
-Mitte- 11 5,0% 7 3,0% 10 4,4% 13 5,9% 11 5,0%
-Apikal- 11 4,1% 6 2,3% 3 1,2% 16 5,8% 12 4,5%
Apex-Apikal -11 -3,6% -21 -7,0% -1 -0,4% 29 8,7% 45 14,0%
Furk n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. -9 -2,7%

(*) Die Prozentangaben beziehen sich stets auf die PDL-Breite des Oberkiefers; n.z. = nicht zutreffend
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Tabelle 86: Vergleich der mittleren PDL-Breiten und Standardabweichungen des OK und UK der weib-
lichen Probanden in den Messebenen -Zervikal-, -Mitte-, -Apikal-, -Apex-Apikal-, -Furk- (MW, Mittel-
wert; SD, Standardabweichung)

OBERKIEFER: PDL-Breite [um] - alle weiblichen Patienten

Zahnmessebene Inzisivi: Inzisivi: Canini: Pramolaren: Molaren:
(horizontal/vertikal) [11+21] [12+22] [13+23] [14+15+24+25]  [16+17+26+27]
MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD
-Zervikal- 258 12 250 14 260 14 259 13 261 11
-Mitte- 224 14 216 16 224 13 223 12 228 8
-Apikal- 269 26 264 19 267 22 267 22 267 19
Apex-Apikal 323 70 327 64 317 39 310 37 315 45
Furk nz. n.z. nz. n.z. nz. n.z. nz. n.z. 357 58

UNTERKIEFER: PDL-Breite [um] - alle weiblichen Patienten

Zahnmessebene Inzisivi: Canini: Pramolaren: Molaren:
(horizontal/vertikal) [31+41+32+42] [33+43] [34+44+35+45]  [36+46+37+47]
MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD

-Zervikal- 232 18 249 10 251 13 253

-Mitte- 202 13 212 12 213 11 208

-Apikal- 248 21 258 17 257 15 255 11
Apex-Apikal 276 31 288 34 286 38 277 33
Furk nz. n.z. nz. n.z. nz. n.z. 300 85

n.z. = nicht zutreffend

Tabelle 87: Differenz der mittleren PDL-Breiten der Zahngruppen des OK und UK aller weiblichen Pati-
enten

Differenz der Mittelwerte (PDL OK - PDL UK) - aller weiblichen Patienten [pm]:

Zahnmessebene Inzisivi: Inzisivi: Canini: Pramolaren: Molaren: (*)
(horizontalivertikal)  [11+21] - [UK] [12+22] - [UK] [OK - UK] [OK - UK] [OK - UK]
[Um] [%] [Hm] [%] [Um] (%] [Lm] [%] [um] [%]
-Zervikal- 25 9,8% 17 7,0% 11 4,4% 9 3,4% 9 3,3%
-Mitte- 23 10,2% 15 6,9% 12 5,5% 9 4,1% 20 8,7%
-Apikal- 21 7,8% 16 6,2% 9 3,4% 9 3,5% 12 4,6%
Apex-Apikal 47 14,6% 51 15,7% 30 9,4% 24 7,7% 38 12,1%
Furk n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. n.z. 57 16,0%

(*) Die Prozentangaben beziehen sich stets auf die PDL-Breite des Oberkiefers; n.z. = nicht zutreffend
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Tabelle 88/1: Gegenilberstellung der Zahne des OK und UK aller vermessenen Patienten (MW, Mittel-
wert; SD, Standartabweichung)

PDL-Breite [um] PDL-Breite [um] Differenz
(mesial, distal, oral, vestibular) (mesial, distal, oral, vestibular) [OK-UK]

Zahnebene ZAHN Gesamt Manner Frauen ZAHN Gesamt Manner Frauen Gesamt  Manner Frauen

MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD [um] [um] [um]
-Zervikal- [17] 261 12 261 12 [47] 25543 3 255 3 6 6
-Mitte- 228 10 228 10 216,54 3 217 3 11 11
-Apikal- 270 27 270 27 257,05 12 257 12 13 13
Apex-Apikal 314 34 314 34 29545 37 295 37 18 18
Furk 373 41 373 41 438,20 438 -65 -65
-Zervikal- [16] 262 13 264 15 261 11 [46] 256,48 6 256 6 5 4
-Mitte- 227 9 225 7 228 9 211,79 6 212 6 15 16
-Apikal- 271 21 276 25 268 18 251,70 14 252 14 19 16
Apex-Apikal 334 49 326 28 339 60 246,75 11 247 11 87 92
Furk 320 57 286 58 343 54 226,60 227 93 116
-Zervikal- [15] 254 14 255 11 253 15 [45] 250,43 12 250 12 4 3
-Mitte- 220 14 225 10 217 15 219,68 11 220 11 0 -3
-Apikal- 271 25 290 20 260 21 259,18 20 259 20 11 1
Apex-Apikal 298 45 323 58 282 33 288,08 20 288 20 10 -6
-Zervikal- [14] 257 9 259 8 256 10 [44] 248,30 15 251 5 248 17 9 8 9
-Mitte- 220 9 225 219 9 212,67 12 207 6 214 12 8 18 5
-Apikal- 261 17 263 14 260 18 25535 17 250 11 256 18 6 13 4
Apex-Apikal 316 54 317 102 316 30 309,02 46 275 316 48 7 42 0
-Zervikal- [13] 262 12 264 10 262 13 [43] 247,29 11 245 8 249 12 15 18 13
-Mitte- 223 10 220 10 224 10 21461 11 211 12 217 9 8 10 7
-Apikal- 267 20 267 20 267 21 25825 12 257 11 259 13 9 9 8
Apex-Apikal 321 39 304 34 330 40 293,42 32 296 29 292 36 28 8 38
-Zervikal- [12] 248 14 250 13 246 15 [42] 238,96 15 241 6 237 19 9 9 9
-Mitte- 210 15 212 14 209 16 208,65 10 208 8 209 11 2 5 0
-Apikal- 263 19 261 16 265 21 24854 15 255 14 244 16 15 7 20
Apex-Apikal 323 47 305 52 334 43 297,78 51 314 71 287 34 26 -10 47
-Zervikal- [11] 258 11 257 10 258 13 [41] 233,70 16 241 6 225 21 24 16 33
-Mitte- 224 13 223 10 225 16 203,69 14 213 11 197 13 20 10 28
-Apikal- 271 24 266 16 275 29 256,33 12 257 13 255 11 15 9 19
Apex-Apikal 316 62 303 62 324 66 281,30 15 285 17 278 19 35 19 46
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Tabelle 88/2: Gegenuberstellung der Zahne des OK und UK aller vermessenen Patienten (MW,

Mittelwert; SD, Standardabweichung)

PDL-Breite [um] PDL-Breite [um] Differenz
(mesial, distal, oral, vestibular) (mesial, distal, oral, vestibular) [OK-UK]

Zahnebene ZAHN Gesamt Méanner Frauen ZAHN Gesamt Manner Frauen Gesamt  Méanner Frauen

MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD MW  SD [pm] [um] [um]
-Zervikal- [27] 268 8 268 11 268 6 [37] 250 5 254 5 247 17 14 21
-Mitte- 231 10 232 13 231 6 214 10 223 4 206 17 9 25
-Apikal- 265 12 265 11 266 14 258 10 257 10 258 10 7 8 7
Apex-Apikal 327 40 338 54 320 30 296 40 307 42 286 42 31 31 34
Furk 371 65 344 21 399 89 319 40 345 17 294 43 52 -1 105
-Zervikal- [26] 260 12 273 4 257 11 [36] 256 10 256 12 256 8 4 17 1
-Mitte- 227 5 226 5 227 6 209 7 212 5 202 5 18 14 25
-Apikal- 266 11 268 11 266 11 255 12 257 13 251 7 11 11 15
Apex-Apikal 289 38 298 36 286 41 258 11 253 10 268 3 31 45 18
Furk 337 57 417 310 24 314 57 347 5 248 23 70 62
-Zervikal- [25] 261 10 259 9 266 10 [35] 253 249 8 261 6 8 10 6
-Mitte- 226 10 224 11 231 8 213 211 5 216 5 12 12 14
-Apikal- 268 17 267 18 269 15 259 16 258 19 263 5 8 10 6
Apex-Apikal 319 40 312 35 343 63 297 41 312 43 265 6 22 0 78
-Zervikal- [24) 261 11 258 8 264 12 [34] 249 11 244 7 250 12 12 14 14
-Mitte- 225 10 223 7 227 12 209 9 210 6 209 10 15 13 17
-Apikal- 273 26 269 27 277 24 255 12 247 7 256 12 18 22 21
Apex-Apikal 344 59 376 65 313 34 276 35 320 271 34 68 56 43
-Zervikal- [23] 260 14 263 12 258 15 [33] 248 8 247 10 249 8 12 16 9
-Mitte- 223 15 223 13 223 17 209 11 214 10 206 11 15 9 18
-Apikal- 265 19 262 9 267 24 260 24 268 34 257 20 5 -6 10
Apex-Apikal 307 35 313 39 302 33 296 39 341 10 284 34 11 -27 18
-Zervikal- [22] 251 12 248 12 254 12 [32] 234 9 239 7 227 8 18 10 27
-Mitte- 223 12 220 11 225 12 200 13 209 10 190 5 23 11 35
-Apikal- 264 18 265 18 264 18 256 21 268 17 245 20 8 -3 19
Apex-Apikal 308 74 289 55 320 85 310 75 368 49 253 34 -2 -78 67
-Zervikal- [21] 256 10 256 7 257 11 [31] 234 13 242 7 227 14 23 14 30
-Mitte- 221 11 217 10 223 12 199 13 209 3 188 10 21 9 36
-Apikal- 266 20 269 19 263 22 252 29 249 16 255 39 14 19 8
Apex-Apikal 316 58 309 28 323 83 290 34 307 23 256 26 2 67
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