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Zusammenfassung 

Mini-Implantate werden in der kieferorthopädischen Therapie zur temporären 

knöchernen Verankerung insbesondere im anterioren Gaumen inseriert. Gegenüber 

herkömmlichen Verankerungsmethoden bieten Mini-Implantate viele Vorteile, jedoch 

sind auch Risiken und mögliche Komplikationen wie eine Lockerung aufgrund von 

Fehlpositionierung zu bedenken. In der vorliegenden Studie wurde die Knochenhöhe 

und –fraktion an verschiedenen Insertionspositionen bei verschiedenen 

Insertionswinkeln untersucht. Ziel der Arbeit war es, eine optimale Insertionsposition 

und –angulation zur Insertion orthodontischer Mini-Implantate im anterioren Gaumen 

zu finden. 

Die Untersuchung wurde anhand von 30 digitalen Volumentomographie (DVT) -

Aufnahmen durchgeführt. Pro Patient wurde ein Messgitter mit 25 Messpunkten 

verwendet: Fünf sagittale Schnitte entlang der Medianebene (M) und beidseits 3 mm 

(R1, L1) und 6 mm (R2, L2) paramedian wurden untersucht. In jedem Schnitt wurde 

daraufhin die Projektion folgender Referenzpunkte auf die knöcherne Gaumenkurvatur 

markiert: Kontaktpunkt (KP) von Eckzahn und erstem Prämolaren (A), mittig des ersten 

Prämolaren (B), KP zwischen erstem und zweitem Prämolaren (C), mittig des zweiten 

Prämolaren (D) und KP zwischen zweitem Prämolaren und erstem Molaren (E). Die 

Messungen wurden dann jeweils rechtwinklig zur knöchernen Gaumenkurvatur und mit 

-30°, -20°, -10°, 10°, 20° und 30° sagittaler Angulation dazu durchgeführt. Die 

statistische Analyse wurde mit der Software R realisiert, indem ein linear mixed effects 

model (LMER) und Tukey-Post-hoc-Tests mit Holm-Korrektur durchgeführt wurden. 

Es wurde eine große interindividuelle Variabilität festgestellt. In der Medianebene fand 

sich sowohl die größte Knochenhöhe als auch -fraktion auf Höhe C. An den 

paramedianen Messpunkten zeigte sich in Region B die größte Knochenhöhe und in 

Region A die höchste Knochenfraktion. Die ANOVA zeigte einen signifikanten 

Einfluss der sagittalen und transversalen Insertionsposition sowie der 

Insertionsangulation auf die Knochenhöhe und –fraktion. Das maximale 

Knochenangebot wurde innerhalb eines T-förmigen Bereiches gefunden, der auf Höhe 

des ersten Prämolaren und des Kontaktpunktes zwischen erstem und zweitem 

Prämolaren liegt und in der Medianebene nach distal bis auf Höhe des Kontaktpunktes 

zwischen zweitem Prämolaren und erstem Molaren extendiert ist. Der Insertionswinkel 

zeigte lokal teilweise einen signifikanten Einfluss auf die Knochenhöhe in der ANOVA. 

Um die Knochenhöhe optimal auszuschöpfen, sollten Mini-Implantate im anterioren 

Bereich des „Ts“ nach posterior und im posterioren Bereich nach anterior anguliert 

werden. Weder das Alter noch das Geschlecht hatten einen signifikanten Einfluss auf 

die Knochenhöhe oder –fraktion. 
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Summary 

Orthodontic miniscrews have become more and more popular as skeletal anchorage 

over the past years. Due to many advantages over tooth anchorage strategies and extra-

oral anchorage devices they have become more favoured. Nevertheless, there are risks 

and complications associated with the insertion procedure. Hence bone height and bone 

density at different insertion sites and insertion angles were measured. The aim of the 

present study was to identify an ideal insertion position and angle for orthodontic mini 

implants in the anterior palate. 

The sample included cone beam computed tomography (CBCT) scans from 30 patients. 

Bone height and bone fraction were measured at 25 insertions points: Five sagittal slices 

were extracted along the median plane (M) and 3 mm (R1, L1) and 6 mm (R2, L2) 

paramedian at both sides. In each slice, five reference points were projected to the 

palatal curvature: contact points between the cuspid and the first premolar (A), mid of 

the first premolar (B), contact point between the first and the second premolar (C), mid 

of the second premolar (D) and contact point between the second premolar and the first 

molar (E). Bone height and fraction were measured orthogonal to the palatal curvature 

and at angulations of -30°, -20°, -10°, 10°, 20° and 30° to it. Since data were partially 

dependent (multiple measurements per patient), a linear mixed effects model (LMER) 

was employed for statistical comparison. To assess qualitative differences between the 

mixed model with the questionable factors against a model without the factors in 

question, analyses of variance were conducted. Post hoc comparisons were achieved 

using a Tukey-multiple comparison test and the p-value correction method “Holm”. 

High interindividual variability was detected. Bone height and fraction at the median 

plane was highest at point C. At paramedian insertion sites bone height was greatest at 

point B and bone fraction at point A. Significant differences concerning bone height and 

bone fraction were observed between different sagittal and transversal insertion sites as 

well as insertion angles. Based on these findings, a T-shaped area offered greatest bone 

support. It is located at the level of the first premolar and the contact point between the 

first and the second premolar and is extended to the level of the contact point between 

the second premolar and the first molar in the median plane. The ANOVA yielded 

significant local impact of the insertion angle at some of the insertion sites. To fully 

assess the available bone height, a positive insertion angle is recommended at anterior 

parts and a negative insertion angle at posterior parts of the “T”. No significant 

relationship between age or gender of the subjects and bone height and bone fraction 

existed. 
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Abkürzungsverzeichnis 

BV/TV bone volume/ tissue volume; Knochenvolumen/ Gewebevolumen 

CT  Computertomographie 

DVT  Digitale Volumentomographie 

HU  Hounsfield-Unit 

KP   Kontaktpunkt 

LMER  linear mixed effects model 

ROI  Region of Interest 
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1 Einleitung 

Während der kieferorthopädischen Therapie mit festsitzenden Apparaturen ist eine 

ausreichende Verankerung obligat. Für diesen Zweck werden zunehmend 

orthodontische Mini-Implantate verwendet. Sie stellen eine temporäre skelettale 

Verankerung dar und erweitern das Behandlungsspektrum erheblich. Für die Klasse-III-

Behandlung, die En-Masse-Retraktion, den Lückenschluss und weitere 

Behandlungsaufgaben wurde der Einsatz von Mini-Implantaten bei Kindern und 

Erwachsenen als ein valides Behandlungsmittel bestätigt [1-4]. 

Aufgrund günstiger Eigenschaften ist der anteriore Gaumen ein häufig gewählter 

Insertionsort für Mini-Implantate. Dazu zählen hohe Erfolgsraten [5], die Auskleidung 

mit befestigter Mukosa und das relativ geringe Verletzungsrisiko anatomischer 

Nachbarstrukturen [6, 7]. 

Ein Vorteil gegenüber der Therapie mit herkömmlichen Verankerungsmethoden ist die 

verkürzte Therapiedauer unter Einsatz von Mini-Implantaten [8, 9]. Weitere Vorteile 

werden unter Punkt 1.3 erwähnt. Trotz dessen kann auch die Behandlung mit Mini-

Implantaten mit Komplikationen einhergehen. Eine davon ist der Verankerungsverlust 

durch eine Entzündung der periimplantären Gewebe oder ein zu geringes 

Knochenangebot [10]. Eine ausreichende Knochenqualität am anterioren Gaumen ist 

daher essentiell, um eine ausreichende Implantatstabilität zu gewährleisten und wurde 

bereits in vielen Studien untersucht [10-25]. 

Uneinigkeit herrscht aktuell in der Literatur über die Eignung der medianen Positionen 

als Insertionsort. Zudem unterscheiden sich die Messmethoden vorangegangener 

Studien stark und eine Übertragbarkeit in die klinische Anwendung scheint fraglich. 

Auch an einer kombinierenden Evaluation von Knochenhöhe und Knochenfraktion zur 

Bewertung eines geeigneten Insertionsortes mangelt es. 

Ziel dieser Dissertation ist es, die Knochenhöhe und die Knochenfraktion an 

verschiedenen Positionen am anterioren Gaumen in Abhängigkeit von Insertionsort und 

Insertionswinkel (-30° bis 30°) zu evaluieren. Darauf basierend sollen die untersuchten 

Positionen je nach Eignung als mögliche Insertionsorte für orthodontische Mini-

Implantate klassifiziert werden. Dazu werden digitale Volumentomographie (DVT)-

Aufnahmen verwendet.  

In der vorliegenden Dissertation wird zunächst die Anatomie des anterioren Gaumens 

betrachtet, woraufhin ein Überblick über die DVT in der Zahnmedizin und die Nutzung 

von Mini-Implantaten in der Kieferorthopädie folgt. Die Beleuchtung häufig 

beobachteter Probleme und Komplikationen leitet die Fragestellung der vorliegenden 

Dissertation her. Nach einer Erläuterung der Materialien und Methoden, folgen die 

Ergebnisse aus den Knochenhöhe- und Knochenfraktionsmessungen. Kombiniert 
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werden diese Ergebnisse in einer Klassifikation der Messpunkte je nach Eignung als 

mögliche Insertionsorte für Mini-Implantate. Es folgt die Diskussion von Methodik und 

Ergebnissen vor dem Hintergrund aktueller Literatur. Nach der Erläuterung von 

Limitationen der vorliegenden Dissertation schließt sich die Zusammenfassung mit 

einem Ausblick auf mögliche nachfolgende Untersuchungen an. 
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1.1 Anatomie des Gaumens 

Der menschliche Gaumen bildet das Dach der Mundhöhle und besteht aus einem 

knöchernen (harter Gaumen) und einem weichgewebigen Anteil (weicher Gaumen). 

Der harte Gaumen (Palatum durum) bildet die vorderen zwei Drittel des Gaumens und 

stellt eine horizontale knöcherne Platte dar. Sie besteht beidseits jeweils aus dem 

Processus palatinus der Maxilla und der Lamina horizontalis des Os palatinum. Die 

Processus palatini stehen in der Mittellinie über die Sutura palatina mediana in 

Verbindung sowie die Laminae horizontales über die Sutura interpalatina. Die Sutura 

palatina transversa trennt wiederum beidseits die Maxilla vom Os palatinum. Beidseits 

liegen jeweils das Foramen palatinum majus und das Foramen palatinum minus am 

hinteren lateralen Rand des harten Gaumens. Das Foramen palatinum majus führt den 

Nervus palatinus major und die Arteria palatina descendens zur Schleimhaut des harten 

Gaumens. Durch das Foramen palatinum minus treten jeweils die Nervi palatini 

minores aus dem Os palatinum aus. In der Mittellinie läuft der harte Gaumen nach 

anterior in der Spina nasalis anterior und nach posterior in der Spina nasalis posterior 

aus (Abb. 1). Ausgekleidet wird der harte Gaumen von befestigter Mukosa, der 

mastikatorischen Schleimhaut.  

 

Abb. 1 Ansicht des knöchernen Gaumens von kaudal. (Mit freundlicher Genehmigung des 

Deutschen Ärzteverlages. Quelle: [26], modifiziert) 
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Der harte Gaumen trennt die Mund- von der Nasenhöhle. In vertikaler Richtung wird er 

von dem Canalis Incisivus durchzogen, sodass eine Verbindung zwischen Mund- und 

Nasenhöhle entsteht. Der Canalis Incisivus führt den Nervus nasopalatinus, einen 

Endast der Arteria palatina descendens und die Arteria sphenopalatina. Er zieht 

beidseits von der Nasenhöhle aus nach kaudomedial und vereint sich im Foramen 

Incisivum zur Mundhöhle hin. Aus der Literatur ist bekannt, dass der Canalis Incisivus 

eine Vielzahl anatomischer Formvarianten bezüglich Länge und Verlauf zeigen kann 

[27]. 

 

Abb. 2 Schematische Sagittalansicht des knöchernen Gaumens in der Medianebene. Der 

Canalis Incisivus durchzieht den Gaumen in vertikaler Richtung und stellt eine 

Verbindung zwischen Nasen- und Mundhöhle her. 

Der weiche Gaumen (Palatum molle) bildet das bewegliche hintere Drittel des Gaumens 

und wird durch zahlreiche Muskeln gebildet. Diese Muskeln strahlen in der Mittellinie 

in einen Bindergewebsstrang, die Aponeurosis palatina, ein. Zu den wichtigsten 

Funktionen des weichen Gaumens zählen die Phonation und das Verschließen der 

Mundhöhle gegen den Nasenrachenraum, eine wichtige Voraussetzung für den 

Schluckakt.  

Weichgewebsformationen am Gaumen 

Am mittigen Hinterrand des Gaumensegels findet sich das Zäpfchen, die Uvula. In der 

Mittellinie durchzieht die Raphe palati den gesamten Gaumen und endet anterior in der 

Papilla Incisiva. Am anterioren Gaumen finden sich in der Regel drei 

Gaumenfaltenpaare, die Plicae palatinae transversae, die beidseits von der Raphe palati 

Richtung Zahnreihe ziehen (Abb. 3). 
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Abb. 3 Ansicht des harten und des weichen Gaumens von kaudal. (Mit freundlicher 

Genehmigung des Deutschen Ärzteverlages. Quelle: [26]) 
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1.2 DVT in der Zahnmedizin 

Allgemeines 

Als dreidimensionales Bildgebungsverfahren wird heutzutage die DVT in der 

Zahnmedizin präferiert. Erstmalig wurde sie von Mozzo et al. [28] und Arai et al. [29] 

beschrieben. Bei der DVT wird ein kegelförmiges dreidimensionales Strahlenbündel 

eingesetzt (Abb. 4), weshalb die DVT im englischsprachigen Raum auch als „cone-

beam-computed tomography“ bezeichnet wird. Dieses Strahlenbündel fällt auf einen 

flächenförmigen Bilddetektor. Da im Gegensatz zur herkömmlichen 

Computertomographie (CT) das gesamte Strahlenbündel ausgenutzt wird, kann der zu 

untersuchende Bereich in maximal einem Umlauf des Gerätes um den Patienten 

dargestellt werden. Aus dem gewonnenen Volumendatensatz können 

Sekundärrekonstruktionen in beliebigen Schnittebenen errechnet werden. Dem 

Behandler steht dadurch eine Vielzahl von Möglichkeiten in der diagnostischen 

Verwendung offen. Gängige Sekundärrekonstruktionen sind unter anderem die 

multiplanaren Rekonstruktionen, Volume-Rendering- und Surface-Rendering-

Techniken.  

 

Abb. 4  Schematische Darstellung der DVT-Funktionsweise. Ein kegelförmiger Röntgenstrahl 

wird genutzt um in maximal einem Umlauf des Gerätes um den Patienten das gesamte 

zu untersuchende Areal darzustellen. Das Strahlenbündel fällt auf einen 

flächenförmigen Detektor. 
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Strahlenbelastung 

Die Strahlenbelastung, die bei der Aufnahme einer DVT auftritt, ist oftmals höher als 

bei konventionellen Röntgenaufnahmen in der Kieferorthopädie. Die International 

Commission of Radiological Protection (ICRP) gab im Jahr 2007 eine effektive Dosis 

von 11 – 674 µSv für die DVT an. Darunter lag mit 5,6 µSv das Fernröntgenseitenbild 

und im unteren Bereich die digitale Panoramaschichtaufnahme mit 2,7 – 24,5 µSv (Tab. 

1). 

Tabelle 1  Effektive Dosis konventioneller und dreidimensionaler Röntgenaufnahmen in µSv 

nach ICRP-Veröffentlichung 103 von 2007. 

Art der Aufnahme Effektive Dosis (µSv) 

Fernröntgenseitenbild 5,6 

Digitale Panoramaschichtaufnahme 2,7 - 24,5 

Intraoralstatus 34,9 - 388 

Digitale Volumentomographie (DVT) 11 - 674 

Computertomographie (CT) 180 - 2100 

Quelle: [30], modifiziert 
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Besonders berücksichtigt werden muss das erhöhte Lebenszeitrisiko von Folgeschäden 

nach Strahlenexposition von Kindern, welches von der European Commission 2004 

untersucht wurde [31]. Die Altersgruppen unter 10 Jahren und zwischen 10 und 20 

Jahren sind für den Kieferorthopäden von besonderer Bedeutung, da in diesem Alter 

häufig die kieferorthopädische Therapie beginnt. Unter 10 Jahren ist das Risiko von 

Folgeschäden dreifach und zwischen 10 und 20 Jahren zweifach erhöht (Tab. 2).  

Tabelle 2  Risiko von Folgeschäden nach Exposition von ionisierender Strahlung nach Alter. 

Die Daten geben das relative Lebenszeitrisiko von Folgeschäden durch Exposition von 

ionisierender Strahlung basierend auf einem relativen Risiko von 1 bei einem Alter von 

30 Jahren wieder. 

Altersgruppe (in Jahren) Multiplikationsfaktor für das Risiko 

< 10 x 3 

10 - 20 x 2 

20 - 30 x 1,5 

30 - 50 x 0,5 

50 - 80 x 0,3 

> 80 vernachlässigbares Risiko 

Quelle: [31], modifiziert 

Das erhöhte Lebenszeitrisiko von Folgeschäden nach ionisierender Strahlung bei 

Kindern ist zum einen auf die noch lange Lebenserwartung zurückzuführen. Zum 

andern erklärt der erhöhte Anteil roten Knochenmarkes bei Kindern und dessen hoher 

Gewebewichtungsfaktor die hohe Strahlensensitivität von Kindern (Tab. 3). Der 

Gewebewichtungsfaktor beschreibt den „Faktor, mit dem die Organdosis in einem 

Gewebe oder Organ T gewichtet wird, um den relativen Beitrag dieses Gewebes oder 

Organs zum gesamten bei homogener Bestrahlung des Körpers hervorgerufenen 

Schadensmaß (Detriment) wiederzugeben“ [30]. 
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Tabelle 3 Empfohlene Gewebewichtungsfaktoren nach ICRP-Veröffentlichung 103 von 

2007. Das rote Knochenmark wird mit einem hohen Gewebewichtungsfaktor von 0,12 

eingestuft. 

Gewebe wT  

Knochenmark (rot) 0,12 

Kolon 0,12 

Lunge 0,12 

Magen 0,12 

Brust 0,12 

Nebennieren, Obere Atemwege, Galleblase, Herz, Nieren, Lymphknoten, 

Muskelgewebe, Bauchspeicheldrüse, Prostata, Dünndarm, Milz, Thymus, 

Gebärmutter insg. 0,12 

Keimdrüsen 0,08 

Blase 0,04 

Oesophagus 0,04 

Leber 0,04 

Schilddrüse 0,04 

Knochenoberfläche 0,01 

Gehirn 0,01 

Speicheldrüsen 0,01 

Haut 0,01 

wT= Gewebewichtungsfaktor, Quelle: [30], modifiziert 

 

Indikationen für die Anfertigung einer DVT 

Durch Inkrafttreten des Strahlenschutzgesetzes am 31.12.2018 ist die Richtlinie 

2013/59/Euratom in nationales Recht umgesetzt worden. Hier werden Regelungen 

vereint, die in Deutschland bis dahin in der Röntgenverordnung und der 
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Strahlenschutzverordnung geregelt worden waren. Laut § 83 Absatz 3 des 

Strahlenschutzgesetzes darf ionisierende Strahlung erst angewendet werden „nachdem 

ein Arzt oder Zahnarzt […] entschieden hat, dass und auf welche Weise die Anwendung 

durchzuführen ist (rechtfertigende Indikation). Die rechtfertigende Indikation erfordert 

[…] die Feststellung, dass der gesundheitliche Nutzen der einzelnen Anwendung 

gegenüber dem Strahlenrisiko überwiegt.“ [32] 

Die Deutsche Gesellschaft für Kieferorthopädie definierte 2008 in einer Leitlinie 

folgende Anhaltspunkte für rechtfertigende Indikationen zur Anfertigung einer DVT in 

der Kieferorthopädie [33]: 

 Diagnostik von Anomalien der Zahnanzahl und der Zahnwurzeln, 

 Zahndurchbruchsstörungen,  

 retinierte und verlagerte Zähne, 

 pathologische Knochenstrukturen, 

 kraniofaziale Fehlbildungen sowie Asymmetrien, 

 Spaltmorphologie bei Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten, 

 Darstellung des peridentalen Knochenangebotes vor geplanten 

Zahnbewegungen. 

Von 2009 bis 2012 arbeiteten die Mitglieder der SEDENTEXCT-Gruppe daran 

evidenzbasierte Leitlinien für den Gebrauch der DVT zu erstellen. In der 2012 

veröffentlichten Leitlinie sprachen sie sich gegen einen routinemäßigen Einsatz der 

DVT in der Kieferorthopädie sowie gegen eine standardmäßige DVT vor Insertion von 

Mini-Implantaten aus. Die DVT solle aufgrund der erhöhten Strahlenbelastung erst bei 

nicht ausreichendem Informationsgehalt herkömmlicher Röntgenaufnahmen eingesetzt 

werden [34].  
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In der S2-k-Leitlinie „Indikationen zur implantologischen 3D-Röntgendiagnostik und 

navigationsgestützten Implantologie“ der Deutschen Gesellschaft für Zahn- Mund- und 

Kieferheilkunde von 2012 wurden folgende Indikationen für eine implantologische 3D-

Röntgendiagnostik gestellt: 

 deutliche anatomische Abweichungen, 

 bei zweifelhaftem Erfolg nach Augmentation, 

 unsichere Darstellung anatomisch wichtiger Nachbarstrukturen, 

 pathologische Veränderungen in 2D-Aufnahmen mit Bedarf der weiteren 

Abklärung, 

 Vorerkrankungen oder Voroperationen der Kieferhöhle bei geplanter 

Implantatversorgung im Oberkiefer, 

 spezielle chirurgische und/oder prothetische Therapiekonzepte, 

 Verdacht auf Komplikation nach Implantation oder Augmentation. 

Eine routinemäßige Anfertigung einer DVT wurde auch in der S2k-Leitlinie „Dentale 

digitale Volumentomographie“ der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde von 2013 abgelehnt [35]. Betont wurde darin, dass die 

Indikationsstellung bei Kindern und Jugendlichen besonders streng sein sollte.  

An dieser Stelle ist wichtig zu erwähnen, dass die oben genannten Leitlinien und die 

genannten Werte für die effektive Dosis einer DVT-Aufnahme vor Einführung des 

Ultra-Low-Dose-Modus in der DVT erstellt wurden. Die Möglichkeit der Anfertigung 

einer DVT mit niedrigerer effektiver Dosis wurde damit nicht berücksichtigt. Durch 

verschiedene dosisreduzierende Maßnahmen können DVTs mittlerweile mit geringerer 

effektiver Dosis aufgenommen werden.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass zur Bestimmung des bestmöglichen 

Insertionsortes für palatinale Mini-Implantate eine präoperative dreidimensionale 

Diagnostik für das Individuum optimal wäre. Im Widerspruch dazu steht das geltende 

ALARA (As Low As Reasonably Achievable) -Prinzip, eine grundlegende Leitlinie des 

Strahlenschutzes. Es diktiert, die effektive Strahlendosis für den Patienten immer so 

niedrig zu halten wie vernünftigerweise erreichbar.  

Aktuell wird keine routinemäßige DVT angefertigt, sondern erst dann als 

diagnostisches Mittel eingesetzt, wenn die diagnostische Information konventioneller 

zweidimensionaler Röntgenaufnahmen für die entsprechende Fragestellung nicht 

ausreicht und der diagnostische Nutzen das Strahlungsrisiko übersteigt [36]. 
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1.3 Mini-Implantate in der Kieferorthopädie 

Allgemeines 

Mini-Implantate haben die kieferorthopädischen Therapiemöglichkeiten in den letzten 

Jahrzehnten erweitert. Sie werden als temporäre knöcherne Verankerung während der 

kieferorthopädischen Therapie von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen genutzt 

und bieten gegenüber herkömmlichen Verankerungsmöglichkeiten vielfältige Vorteile:  

 vielseitige Behandlungs- und Nutzungsmöglichkeiten während der gesamten 

Therapiedauer [8, 9], 

 Verringerung/ Eliminierung von Verankerungsverlust [37, 38], 

 Complianceunabhängigkeit [39-42], 

 gute Ästhetik [9, 39-42], 

 chirurgisch wenig invasive Insertion und Entfernung [43, 44], 

 kürzere Behandlungsdauer [39], 

 relativ geringe Kosten [43]. 

Im Gegensatz zu dentalen Implantaten haben orthodontische Mini-Implantate eine glatte 

Oberfläche, so dass die Mini-Implantate weniger osseointegrieren als dentale Implantate 

mit rauer Oberfläche [45]. Dies bietet den Vorteil, dass nach der relativ kurzen 

Behandlungsdauer das Mini-Implantat ohne Osteotomie entfernt werden kann [43]. 

Orthodontische Mini-implantate bestehen aus einer Titan-Legierung Grad V (Ti-6A1-

4V) [43, 46]. Durch die Anteile Aluminium und Vanadium ist der Elastizitätsmodul 

erhöht, um eine höhere Bruchfestigkeit zu erreichen [43]. Zudem sind Mini-Implantate 

bei physiologischem pH-Wert in der Mundhöhle biokompatibel [47]. 

In den Anfängen der Therapie mit Gaumen-Implantaten war sowohl die 

Insertionsprozedur als auch der Behandlungsablauf kompliziert. Vor Insertion wurde 

eine umfangreiche mukogingivale Plastik vorgenommen [48-51]. Dazu wurde entweder 

ein Mukoperiostlappen präpariert oder eine Stanzung der Mukosa vorgenommen. 

Daraufhin wurden vielfach Einheilzeiten von bis zu vier Monaten empfohlen, bevor die 

Implantate belastet werden sollten [48, 50, 51]. Eine erhebliche Verzögerung des 

Behandlungsablaufes war die Folge. 

Inzwischen ist die Behandlung mit Mini-Implantaten für den Patienten angenehmer und 

für den Behandler einfacher geworden. Die Insertionsprozedur stellt sich 

unkomplizierter dar, weil man von den umfangreichen Mukosaplastiken abgewichen ist. 

Postoperativ ist dies für den Patienten angenehmer und geht ebenso mit hohen 

Erfolgsraten einher [44]. Außerdem werden die Implantate mittlerweile häufig sofort 

nach der Implantation belastet [44, 52-55], denn es wurde herausgefunden, dass sofort 
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belastete Mini-Implantate ebenso gute Erfolgsraten zeigen wie Mini-Implantate nach 

Einheilphase [56].  

Die ersten Verankerungsimplantate wurden vertikal innerhalb der Zahnreihe in der 

kombiniert prothetisch-orthodontischen Therapie genutzt [57]. Auch zur reinen 

orthodontischen Therapie gab es Ansätze, bei denen Implantate im retromolaren Polster 

positioniert wurden [58]. Daraufhin wurde die Insertion in den Alveolarfortsatz in 

horizontaler Richtung populärer, da dies eine bessere Kraftapplikation ermöglichte [59]. 

Inzwischen ist für Mini-Implantate der anteriore Gaumen zu einem beliebten 

Insertionsort geworden. Wie Hourfar et al. feststellten, ist hier die Verlustrate der Mini-

Implantate signifikant geringer als von Mini-Implantaten, die im Alveolarfortsatz 

inseriert werden [60]. Zudem kann in der zahnfreien Zone am anterioren Gaumen ein 

größerer Implantatdurchmesser genutzt werden. Wilmes et al. stellten fest, dass sich 

dies positiv auf die Frakturgefahr auswirkt. Die Bruchgefahr von Mini-Implantaten mit 

höheren Durchmessern ist signifikant geringer als bei niedrigeren 

Implantatdurchmessern [61]. Heutzutage werden orthodontische Kieferorthopädie-

Implantate daher primär im anterioren Gaumen inseriert [50, 62]. Weltweit ist eine 

Vielzahl von unterschiedlichen Implantatsystemen verfügbar. Die Anforderungen an 

diese Implantatsysteme sind unter anderem Biokompatibilität, Verfügbarkeit in 

verschiedenen Durchmessern und Längen, einfache Insertion sowie Entfernung und 

geringe Kosten [63]. 

Bei Insertion der Mini-Implantate im anterioren Gaumen sollten wichtige 

Nachbarstrukturen, zum Beispiel Zahnwurzeln, nicht beschädigt werden [64]. Es wurde 

gezeigt, dass eine Traumatisierung ohne Pulpabeteiligung zwar keinen Einfluss auf die 

Prognose des betroffenen Zahnes nimmt, im Falle einer Pulpabeteiligung jedoch 

irreversible Schäden entstehen [64-66]. Zudem beschrieben mehrere Studien, dass sich 

der Abstand von Mini-Implantaten zur Zahnwurzel signifikant auf die Erfolgsrate 

auswirkt. Mini-Implantate in enger Lagebeziehung zu Zahnwurzeln wiesen eine höhere 

Verlustrate auf [67, 68]. Abbildung 5 veranschaulicht beispielhaft einen solchen 

Patientenfall. Die enge Lagebeziehung zwischen dem anterioren Mini-Implantat und der 

Wurzel des Frontzahnes wird in den drei sagittalen Schnitten der DVT-Aufnahme 

dieses Patienten deutlich. 
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Abb. 5 Fallbeispiel A: Risiko der Frontzahnwurzelschädigung. Die sagittalen Schnitte zeigen 

die enge Lagebeziehung des anterioren Mini-Implantates zur Frontzahnwurzel dieses 

Patienten. a= anterior, p= posterior. 

Als weitere Risiken sind die Schädigung von Nerven und die Perforation von Nasen- 

und Kieferhöhle zu nennen [69]. Eine Perforation der Nasenhöhle ist in Abbildung 6 

dargestellt. Das distale Mini-Implantat ragt über die knöcherne Begrenzung der 

Nasenhöhle hinaus. Zwar beobachteten Branemark et al., dass in solchen Fällen keine 

Komplikationen auftreten und auch die Erfolgsraten nicht beeinträchtigt sind [70], 

jedoch sollte trotzdem Abstand zu den anatomischen Grenzstrukturen eingehalten 

werden. 

 

Abb. 6  Fallbeispiel B: Perforation der Nasenhöhle. Die sagittalen Schnitte zeigen, dass das 

posteriore Mini-Implantat in die Nasenhöhle dieses Patienten ragt. a= anterior, p= 

posterior. 
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1.4 Ziele der Arbeit 

Trotz der vielen Vorteile und des häufigen Einsatzes von Mini-Implantaten in der 

Kieferorthopädie sind Risiken und Komplikationen mit deren Insertion verbunden. Die 

Schädigung von Nachbarstrukturen [69] und besonders der Verankerungsverlust durch 

ein zu geringes Knochenangebot oder entzündliche Prozesse sind hier zu bedenken [10]. 

Ein genügend hohes Knochenangebot am anterioren Gaumen ist daher eine 

Grundvoraussetzung und wurde bereits in zahlreichen Studien untersucht [10-12, 14-

25]. Einige Autoren stimmten darin überein, dass die interindividuelle Variabilität des 

Knochenangebotes sehr hoch ist [10, 13, 20, 24]. Als geeigneter Insertionsort wurde in 

einigen Studien eine T-förmige Zone am anterioren Gaumen mit Extension in der 

Medianebene nach posterior beschrieben [52, 62]. Jedoch wurde in einer weiteren 

Studie mit großer Fallzahl beschrieben, dass das Knochenangebot posterior des zweiten 

Gaumenfaltenpaares abnimmt [17]. In Konsequenz herrscht aktuell über die Eignung 

der Medianebene posterior des zweiten Gaumenfaltenapaares als Insertionsort für Mini-

Implantate Uneinigkeit. Zudem wurde in den meisten Studien die Knochenhöhe im 

rechten Winkel zur Okklusionsebene oder anderen radiologisch konstruierten 

Messebenen evaluiert. Hingegen empfehlen einige Autoren Mini-Implantate im rechten 

Winkel zur Gaumenkurvatur zu inserieren [62, 71]. Daher scheint die Knochenhöhe an 

verschiedenen Insertionspositionen mit verschiedenen Insertionsangulationen eine 

relevante Information für den Kliniker zu sein. Zum anderen wurde bisher in noch 

keiner Studie sowohl die Knochenhöhe und als auch die Knochenfraktion am anterioren 

Gaumen untersucht, um diese Ergebnisse im Hinblick auf die Detektion eines 

möglichen Insertionsortes zu kombinieren. 

Das Ziel dieser Studie war es, die Knochenhöhe und -fraktion an verschiedenen 

Positionen orthogonal zur Gaumenkurvatur (0°) und mit den Winkeln -30°, -20°, -10°, 

10°, 20° und 30° in DVT-Aufnahmen zu messen. Es sollte evaluiert werden, ob ein 

optimaler Insertionsort und -winkel zur Insertion orthodontischer Mini-Implantate 

existiert, und eine Klassifikation der verschiedenen Messpunkte nach ihrer Eignung als 

Insertionsort für orthodontische Mini-Implantate erfolgen. Sekundäres Ziel war es, den 

Einfluss von Alter und Geschlecht auf das Knochenangebot zu untersuchen. 
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2 Material und Methode 

2.1 Material 

2.1.1 Patientengut 

In dieser Querschnittsstudie wurden DVT-Aufnahmen von 30 Patienten untersucht. 

Darunter waren zweiundzwanzig weibliche und acht männliche Patienten mit einem 

Durchschnittsalter von 18,6 ± 12 Jahren (Tab. 4). Alle Patienten wurden in der 

Poliklinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums Düsseldorf behandelt. 

Angefertigt wurden die DVT-Aufnahmen in der Poliklinik für zahnärztliche Chirurgie 

und Aufnahme in Düsseldorf. 

Tabelle 4  Darstellung der Geschlechter- und Altersverteilung der untersuchten Patienten. 
Der Stichprobenumfang betrug n = 30. Es wurden 22 Datensätze von weiblichen 

Patienten untersucht, deren Alter zwischen 10 und 55 Jahren lag (Mittelwert: 20,13 ± 

13,06 Jahre). Das Alter der acht männlichen Patienten lag zwischen 9 und 25 Jahren 

und im Mittel bei 13,50 ± 5,01 Jahren. 

 

n               
Altersspanne 

in Jahren 

Mittelwert 

in Jahren 

Median in 

Jahren 
Standardabweichung 

Weiblich 22 10 - 55 20,13 14,00 13,06 

Männlich 8 9 - 25 13,50 12,50 5,01 

Gesamt 30 9 - 55 18,60 13,50 11,98 

n= Stichprobenumfang  

Bei der Auswahl der Datensätze wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien 

berücksichtigt: 

Einschlusskriterien: 

 Die Patienten wurden an der Poliklinik für Kieferorthopädie behandelt 

(Behandlungsabschluss bis einschließlich Dezember 2015). 

 Die DVT-Aufnahme wurde an der Poliklinik für Zahnärztliche Chirurgie und 

Aufnahme mit dem Gerät Pax-Duo 3D zwischen 2010 und 2014 angefertigt. 
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Ausschlusskriterien: 

 pathologische Prozesse am Gaumen (z.B. Tumorleiden, Zysten), 

 kraniofaziale Fehlbildungen, 

 Zahnunter- oder Zahnüberzahl im Oberkiefer, 

 verlagerte Zähne im Oberkiefer, 

 Zustand nach dysgnathiechirurgischem Eingriff, 

 Zustand nach Traumata des Mittelgesichtes. 

2.1.2 DVT-Aufnahmen 

Alle 30 DVT-Datensätze wurden mit dem Gerät Pax-Duo 3D (EWOO/Vatech, New 

Jersey, USA) unter folgenden Einstellungen generiert: 

 Röhrenspannung: 90 kV, 

 Röhrenstromstärke: 3,0 - 5,5 mA, 

 Expositionszeit: 24 s, 

 Voxelgröße 0,2 mm. 

2.1.3 Ethikantrag 

Die Durchführung dieser Querschnittsstudie wurde bei der Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät der Heinrich-Heine-Universität beantragt. Nach Bearbeitung 

der Auflagen der Kommission vom 29.02.2016 erfolgte ein positives Ethikvotum am 

31.03.2016. Die interne Studiennummer lautet 5418. 
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2.2 Methode 

2.2.1 Ausrichtung der Datensätze 

Alle DVT-Aufnahmen wurden zu Beginn nach Median- und Okklusionsebene 

ausgerichtet (Abb. 7). Dieser Schritt wurde mit der Software Osirix für MacOS 

(Version 5.8.2., 32 Bit, Pixmeo Bernex, Schweiz) durchgeführt. 

 

Abb. 7 Screenshot von der Ausrichtung der DVT-Datensätze nach Median- und 

Okklusionsebene in Osirix. Der Arbeitsschritt erfolgte unter Fensterteilung mit 

gleichzeitiger Sicht auf Sagittal- (a), Transversal- (b) und Frontalebene (c). 

2.2.2 Messgitter 

Daraufhin wurde in folgenden Schritten ein Messgitter erstellt: 

1. Generierung fünf sagittaler Schnitte: Median entlang der Sutura palatina 

mediana (M) und zu beiden Seiten 3 mm paramedian (R1, L1) sowie 6 mm 

paramedian (R2, L2). 

2. Die transversalen Referenzebenen wurden rechtwinklig zur Sutura palatina 

mediana angelegt und verlaufen durch die Kontaktpunkte des Eckzahnes und 

des ersten Prämolaren (A), des ersten Prämolaren und des zweiten Prämolaren 

(C) und des zweiten Prämolaren und des ersten Molaren (E). 

3. Als zusätzliche transversale Referenzebenen wurden Ebene B (mittig zwischen 

A und C) und Ebene D (mittig zwischen C und E) konstruiert. 
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4. Aus den Schnittpunkten der sagittalen und transversalen Referenzebenen ergab 

sich ein Messgitter bestehend aus 25 Messpunkten (Abb. 8).  

 

Abb.8 Messgitter am anterioren Gaumen mit 25 Messpunkten. Sagittale Referenzebenen: 

Medianebene (M), 3 mm paramedian (R1, L1) und 6 mm paramedian (R2, L2). 

Transversale Referenzebenen: Verbindungslinie der Kontaktpunkte zwischen Eckzahn 

und erstem Prämolaren (A), erstem und zweitem Prämolaren (C) und zweitem 

Prämolaren und erstem Molaren (E). Ebene B liegt mittig zwischen A und C, Ebene D 

mittig zwischen C und E.  

In Osirix wurde daraufhin die Projektion der Messpunkte auf die knöcherne 

Gaumenkurvatur mit dem Tool „Stift“ markiert. Die Messpunkte wurden einheitlich 

nach Kombination der Referenzebenen benannt wurden (z.B. A_M, A_R2, C_L1). Die 

fünf sagittalen Schnitte pro Patient wurden im JPEG-Format zur weiteren Verarbeitung 

abgespeichert. 

Die folgenden morphometrischen Messungen der Knochenhöhe und Knochenfraktion 

wurden mit der Bildverarbeitungssoftware ImageJ (Version 2.0.0-rc-39/1.50b) für 

MacOS durchgeführt. 
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2.2.3 Messung der Knochenhöhe 

Die aus Osirix generierten Bilder enthielten einen Maßstab von 10 cm am Bildrand. Im 

ersten Schritt wurde jedes Bild in ImageJ entsprechend dieses Maßstabes aus Osirix 

skaliert (Abb. 9). 

 

Abb. 9  Skalierung der JPEGs in ImageJ anhand des Maßstabes aus Osirix. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 21 

Die in Osirix markierten Messpunkte wurden dann in den JPEGs identifiziert und mit 

dem Tool Point markiert (Abb. 10 a). Daraufhin wurde an jedem dieser Messpunkte mit 

dem Tool Straight Line eine Tangente (Abb. 10 b) an die knöcherne Gaumenkurvatur 

angelegt und deren Steigung gemessen (Abb. 10 c). 

 

Abb.10 Messpunkte in der Sagittalansicht mit den jeweiligen Tangenten und deren Steigung. In 

jedem Schnitt wurden die Messpunkte A bis E markiert (a). Daraufhin wurde jeweils 

eine Tangente an die knöcherne Begrenzung der Messpunkte angelegt (b). und deren 

Steigung gemessen (c). Hier beispielhaft für den Patienten mit der Pat-ID 46 in Schnitt 

R2 dargestellt. 

Aus den Steigungen der Tangenten wurden nun pro Punkt die Steigung der Senkrechten 

zur Tangente (0°) und der Messstrecken mit -30°, -20°, -10°, 10°, 20° und 30° 

Angulation zu der Senkrechten errechnet (Tab. 5). 
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Tabelle 5 Errechnung der Steigungen der sieben Messstrecken aus der Steigung der 

jeweiligen Tangente pro Messpunkt. Hier beispielhaft für den Patienten mit der Pat-

ID 46 in Schnitt R2 dargestellt. 

Pat_ID Schnitt Messstrecke Angulation in ° 

46 R2 Tangente_A 37,87 

46 R2 Tangente_B 45,00 

46 R2 Tangente_C 52,13 

46 R2 Tangente_D 37,87 

46 R2 Tangente_E 4,97 

46 R2 A_-30° 157,87 

46 R2 A_-20° 147,87 

46 R2 A_-10° 137,87 

46 R2 A_0° 127,87 

46 R2 A_10° 117,87 

46 R2 A_20° 107,87 

46 R2 A_30° 97,87 

46 R2 B_-30° 165,00 

46 R2 B_-20° 155,00 

46 R2 B_-10° 145,00 

46 R2 B_0° 135,00 

46 R2 B_10° 125,00 

46 R2 B_20° 115,00 

46 R2 B_30° 105,00 

46 R2 C_-30° 172,13 

46 R2 C_-20° 162,13 

46 R2 C_-10° 152,13 

46 R2 C_0° 142,13 

46 R2 C_10° 132,13 

46 R2 C_20° 122,13 

46 R2 C_30° 112,13 

46 R2 D_-30° 157,87 

46 R2 D_-20° 147,87 

46 R2 D_-10° 137,87 

46 R2 D_0° 127,87 

46 R2 D_10° 117,87 

46 R2 D_20° 107,87 

46 R2 D_30° 97,87 

46 R2 E_-30° 124,97 

46 R2 E_-20° 114,97 

46 R2 E_-10° 104,97 

46 R2 E_0° 94,97 

46 R2 E_10° 84,97 

46 R2 E_20° 74,97 

46 R2 E_30° 64,97 
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Anschließend wurden an jedem Messpunkt die sieben jeweiligen Angulationen 

eingestellt und die dortige Knochenhöhe gemessen (Abb. 11). 

 

Abb. 11 Messung der Knochenhöhe mit sieben verschiedenen Angulationen pro Messpunkt. 

Hier für Punkt C hervorgehoben. 

0° entsprach dabei einer senkrechten Insertionsangulation zu der jeweiligen Tangente. 

Angulationen mit einem negativen Betrag bedeuteten eine Neigung der Implantatspitze 

nach anterior und positive Angulationen eine Neigung der Implantatspitze nach 

posterior. Als Messbegrenzungen wurden die äußere Grenze der Kortikalis, die Wurzeln 

der Frontzähne, der Canalis Incisivus und die Nasen- sowie die Kieferhöhle festgelegt. 

Die Knochenhöhemessungen wurden mit dem Tool Straight Line in ImageJ 

vorgenommen. Um eine hohe Messgenauigkeit zu gewährleisten, wurde pro Messpunkt 

jeweils lediglich eine Linie angelegt, die mit Hilfe der Ctrl-Taste um ihren Mittelpunkt 

(den Messpunkt) rotiert wurde. Um das korrekte Ergebnis zu erhalten, wurde 

anschließend die erzielte Streckenlänge halbiert. Pro Schnitt wurden die fünf 

Messpunkte, fünf Tangenten und 35 Messstrecken als Region Of Interests (ROIs) für 

weiterführende Messungen als ZIP-Datei gespeichert (Abb. 12). 
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Abb. 12  Speicherung der Messpunkte, Tangenten und Messstrecken als ROIs. Screenshot eines 

Schnittes mit den Messpunkten A bis E, den fünf jeweiligen Tangenten und den 35 

Messstrecken (links). Diese 45 ROIs (rechts) wurden pro Schnitt zur weiteren 

Verarbeitung abgespeichert. 

2.2.4 Messung der Knochenfraktion 

Zur Messung der Knochenfraktion wurde die bone volume/ tissue volume (BV/TV) 

herangezogen, welche mit dem Tool Volume Fraction des Plugins BoneJ in ImageJ 

ermittelt wurde.  

An 22 Datensätzen konnte die Knochenfraktionsmessung durchgeführt werden. Acht 

Datensätze mussten aufgrund von in situ befindlichen Mini-Implantaten am anterioren 

Gaumen ausgeschlossen werden. Diese führten zu Metallartefakten in den Aufnahmen, 

weshalb der Knochen nicht einwandfrei segmentiert werden konnte. Um eine hohe 

Messgenauigkeit zu garantieren, wurden pro Schnitt die abgespeicherten ROIs der 

Knochenhöhemessung zur Erstellung neuer ROIs für die Knochenfraktionsmessung 

herangezogen. Die ROIs der Messstrecken der Knochenhöhemessung wurden erneut 

aufgerufen (Abb. 13 a), in ihrer Breite auf 5 mm angepasst und entsprechend der 

Messbegrenzungen in ihrer Länge gekürzt (Abb. 13 b). Daraufhin wurde daraus mit 

dem Tool Line to Area eine Fläche erstellt (Abb. 13 c), die bis auf Höhe der knöchernen 
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Gaumenkurvatur gekürzt wurde (Abb. 13 d). 

 

Abb. 13 Erstellung der ROIs für die Knochenfraktionsmessung. Die zur Knochenhöhemessung 

genutzten ROIs (a) wurden auf eine Breite von 5 mm gebracht und entsprechend der 

Messbegrenzungen gekürzt (b). Dann wurden die Strecken mit dem Tool Line to Area 

zu einer Fläche umgewandelt (c) und bis auf Höhe der knöchernen Gaumenkurvatur 

gekürzt (d). 
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Da handelsübliche DVTs keine Kalibrierung aufweisen und keine Orientierung an 

Hounsfield Values ermöglichen, war zunächst eine Histogrammnormalisierung 

notwendig.  

Zur Knochenfraktionsmessung wurden folgende Schritte durchgeführt: 

1. In jedem Schnitt wurde jeweils der niedrigste (Luft) und der höchste (Schmelz) 

Grauwert gemessen (Abb. 14 a) und als minimaler bzw. maximaler Grauwert 

festgelegt (Histogrammnormalisierung). 

2. Konvertierung der Bilder in solche mit 8-Bit Farbtiefe (Grauwert Luft: 0, 

Grauwert Schmelz: 255). 

3. Das untere Threshold-Level wurde auf 33% gesetzt (Abb. 14 b). 

4. Nun wurde das Tool Volume Fraction auf jede ROI angewendet (Abb. 14 c). 

 

Abb. 14 Segmentierung des Knochens zur Knochenfraktionsmessung. Jeder Schnitt wurde 

einzeln kalibriert (minimaler Grauwert/ Luft: 0, maximaler Grauwert/Schmelz: 255) (a). 

Anschließend wurde das untere Threshold-Level auf 33% gesetzt (b) und die 

Knochenfraktion mit dem Tool Volume Fraction für jede ROI gemessen (c). 

Verdeutlichung der vorgenommenen Messungen pro Messpunkt beispielhaft an Punkt C 

(d). 
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2.2.5 Klassifikation der Insertionsorte 

Nach der Messung der Knochenhöhe und –fraktion an den Messpunkten mit 

verschiedenen Angulationen wurden die Daten pro Messpunkt gepoolt und wie folgt 

kategorisiert: 

 Grün: Knochenhöhe ≥ 6,5 mm;  

Knochenfraktion ≥ 0,4 

 Gelb: Knochenhöhe: 5,0 – 6,49 mm 

 Rot: Knochenhöhe < 5,0 mm und/oder hohe Gefahr der Wurzelschädigung  

2.2.6 Statistische Analyse 

Die statistische Analyse wurde mit der Statistiksoftware R (R-Core-Team 2016) 

durchgeführt. Mittels Boxplots wurden die erhobenen Daten deskriptiv erfasst. Die 

Ergebnisse der Knochenhöhe- und der Knochenfraktionsmessungen wurden nach einem 

identischen Schema ausgewertet (s.u.). 

Pro Patient wurden mehrfach Messungen durchgeführt, weshalb die Daten partiell 

abhängig voneinander waren. Um diesem Aspekt gerecht zu werden, wurde ein 

gemischtes lineares Modell (linear mixed effects model (LMER)) herangezogen, das 

wie folgt aufgebaut wurde: 

Random effect: Patient 

Fixed effects:  sagittale Insertionsposition,  

transversale Insertionsposition, 

Insertionsangulation. 

Zunächst wurde eine Varianzanalyse dieses Modells gegen ein Modell ohne die fixed 

effects gerechnet. Sofern bei dieser qualitativen Abschätzung eine Varianz erzielt 

wurde, wurde ein Tukey-Post-hoc-Test mit Holm-Korrektur durchgeführt, um zu 

evaluieren, welche/r der fixed effects signifikant auf die Knochenhöhe bzw. -fraktion 

Einfluss nahm. 

Um den lokalen Einfluss des Insertionswinkels auf die Knochenhöhe näher zu 

bestimmen, wurde ein LMER pro Messpunkt mit folgenden Effekten aufgestellt: 

Random effect: Patient 

Fixed effect:  Insertionsangulation 

Erneut wurde eine Varianzanalyse gegen ein Modell ohne den fixed effect 

Insertionsangulation gerechnet. 
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Anschließend wurde eine Klassifikation der Messpunkte bezüglich der Eignung als 

Insertionsort basierend auf den Ergebnissen des LMERs vorgenommen. Für diese 

Klassifikation wurden vorab einige Insertionspunkte, die in sehr enger Lagebeziehung 

zum Canalis Incisivus stehen, als generell schlecht geeignet kategorisiert. 

Schließlich wurde ein LMER analog zur obigen Vorgehensweise gerechnet, um einen 

möglichen Einfluss des Geschlechtes und des Alters auf jeweils Knochenhöhe und –

fraktion zu testen. Die Effekte waren: 

Random effect: Patient 

Fixed effects:  Geschlecht 

   Alter 

Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Ergebnisse Knochenhöhe 

Deskriptive Statistiken sind in Abbildung 15 in Form von Boxplots dargestellt. Die 

Knochenhöhe insgesamt (Abb. 15 a) schwankte zwischen 0 mm und 20,24 mm und es 

zeigte sich ungeachtet der verschiedenen transversalen Positionen und Angulationen auf 

Höhe B das höchste Knochenangebot mit 7,72 mm ± 3,97 mm. Von dort nahm die 

Knochenhöhe nach anterior und posterior ab. Insgesamt war die Knochenhöhe an den 

paramedianen Positionen höher als an den medianen Messpunkten. 

In der Medianebene war die Knochenhöhe im anterioren Bereich stark limitiert und 

nahm nach Punkt C hin zu (Abb. 15 b). Hier betrug die Knochenhöhe im Mittel 6,35 

mm ± 3,09 mm. Weiter posterior nahm die Knochenhöhe wieder leicht ab mit 5,85 ± 

2,61 mm auf Höhe D und 5,51 ± 1,87 mm auf Höhe E. 

Anders präsentierten sich die Ergebnisse an den paramedianen Messpunkten (Abb. 15 c 

und 15 d). Hier wies Punkt B insgesamt das höchste Knochenangebot mit 8,38 ± 3,75 

mm (3 mm paramedian) und 8,42 ± 3,70 mm (6 mm paramedian) auf. Sowohl 3 mm als 

auch 6 mm paramedian nahm die Knochenhöhe von Punkt B aus nach anterior und 

posterior hin ab. Auffällig war zudem, dass die Knochenhöhe an Punkt A für negative 

Insertionswinkel sehr gering war und für positive Insertionswinkel stark anstieg. 
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a. 

 
b. 

 
c. 

 
d. 

Abb. 15 Ergebnisse der Knochenhöhemessung. Knochenhöhe insgesamt (a), Knochenhöhe 

median (b), Knochenhöhe 3 mm paramedian (c), Knochenhöhe 6 mm paramedian (d). 

Der Vergleich des LMER mit den drei fixed effects (sagittale Insertionsposition, 

transversale Insertionsposition und Insertionsangulation) war im Vergleich zum 

reduzierten Modell ohne die drei Faktoren mittels Varianzanalyse signifikant (p < 

0,001). Bei Reduzierung auf die einzelnen Faktoren blieb die Varianzanalyse sowohl 

für die sagittale und transversale Insertionsposition (jeweils p < 0,001) als auch für den 

Insertionswinkel (p < 0,01) signifikant. 
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Um zu evaluieren, welche der sagittalen und transversalen Insertionspositionen sich 

untereinander signifikant bezüglich der Knochenhöhe unterschieden, wurde ein Tukey-

Post-Hoc-Test durchgeführt.  

Für die sagittalen Insertionspositionen zeigte dieser signifikante Unterschiede zwischen 

allen gemessenen Positionen (jeweils p < 0,001, zwischen A und D: p < 0,01) (Tab. 6). 

Dabei betrug die mittlere Knochenhöhe an den sagittalen Positionen (in absteigender 

Reihenfolge) an Position B 7,72 ± 3,97 mm, an Position C 6,76 ± 4,02 mm, an Position 

A 5,30 ± 4,38 mm, an Position D 4,90 ± 3,27 mm und an Position E 3,69 ± 2,24 mm. 

Tabelle 6 Ergebnisse des Tukey-Post-hoc-Tests für die sagittalen Insertionspositionen. Alle 

Insertionspositionen unterschieden sich signifikant voneinander (p < 0,001, zwischen A 

und D: p < 0,01). 

 

Estimate Std. Error z-value p-value Signif Code 

B - A 2,4121 0,1401 17,218 < 2e-16 *** 

C - A 1,4592 0,1401 10,416 < 2e-16 *** 

D - A -0,4088 0,1401 -2,918 

 

0,00352 ** 

E - A -1,611 0,1401 -11,5 < 2e-16 *** 

C - B -0,9529 0,1401 -6,802   2,07e-11 *** 

D - B -2,8209 0,1401 -20,136 < 2e-16 *** 

E - B -4,0231 0,1401 -28,718 < 2e-16 *** 

D - C -1,868 0,1401 -13,334 < 2e-16 *** 

E - C -3,0703 0,1401 -21,916 < 2e-16 *** 

E - D -1,2022 0,1401 -8,582 < 2e-16 *** 

***: p < 0,001; **: p < 0,01; *: p < 0,1.  
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Für die transversalen Insertionspositionen zeigte sich ein signifikanter Unterschied der 

Knochenhöhe (jeweils p < 0,001) zwischen den medianen Messpunkten und sowohl den 

3 mm paramedianen (R1, L1) als auch den 6 mm paramedianen (R2, L2) Messpunkten 

(Tab. 7). M bot mit 4,87 ± 3,34 mm signifikant weniger Knochenhöhe als alle 

paramedianen Ebenen (jeweils p < 0,001). Zwischen den 3 mm paramedianen und 6 

mm paramedianen Messpunkten zeigte sich hingegen kein signifikanter Unterschied (p 

= 0,38 bis p = 1,0). Position R2 zeigte im Mittel 5,94 ± 4,12 mm, R1 5,74 ± 3,85 mm, 

L1 6,02 ± 3,98 mm und L2 5,80 ± 4,15 mm. 

Tabelle 7 Ergebnisse des Tukey-Post-hoc-Tests für die transversalen Insertionspositionen. 

Die medianen Messwerte unterschieden sich sowohl von den 3 mm paramedianen als 

auch von den 6 mm paramedianen signifikant (jeweils p < 0,001). 

 

Estimate Std. Error z-value p-value Signif Code 

R1 - R2 -2,04E-01 0,1521 -1,343 0,7170   

M - R2 -1,08E+00 0,1521 -7,081 0,0000 *** 

L1 - R2 0,07738 0,1521 0,509 1,0000 

 L2 - R2 -1,48E-01 0,1521 -0,973 0,9920 

 M - R1 -0,87271 0,1521 -5,738 0,0000 *** 

L1 - R1 2,82E-01 0,1521 1,852 0,3840 

 L2 - R1 5,64E-02 0,1521 0,37 1,0000 

 L1 - M 1,15E+00 0,1521 7,59 0,0000 *** 

L2 - M 9,29E-01 0,1521 6,108 0,0000 *** 

L2 - L1 -2,25E-01 0,1521 -1,482 0,6920   

***: p < 0,001; **: p < 0,01; *: p < 0,1.  

Der lokale Einfluss des Insertionswinkels auf die Knochenhöhe wird im Abschnitt 3.3 

näher betrachtet. 
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Um einen möglichen Einfluss des Alters und des Geschlechtes auf die Knochenhöhe zu 

testen, wurde das LMER folgendermaßen aufgestellt: 

Random effect: Patient 

Fixed effects:  Alter 

   Geschlecht 

Dieses Modell wurde mittels einer Varianzanalyse gegen ein Modell ohne die hier zu 

betrachtenden fixed effects gerechnet. Es wurde im Rahmen der qualitativen Analyse 

kein signifikanter Einfluss gefunden (p = 0,81), weshalb kein Post-hoc-Test 

durchgeführt wurde. 

3.2 Ergebnisse Knochenfraktion 

Die Auswertung der Knochenfraktion erfolgte analog zu der Auswertung der 

Knochenhöhe mit Hilfe eines LMERs. Die Daten wurden deskriptiv in Form von 

Boxplots erfasst (Abb. 16). 

Insgesamt (Abb. 16 a) lag an Punkt B die höchste Knochenfraktion vor mit 0,41 ± 0,27. 

Von dort aus nahm die Knochenfraktion nach posterior hin ab. Auch bei der 

Knochenfraktionsmessung unterschieden sich die erzielten Messwerte stark zwischen 

den medianen und paramedianen Positionen.  

In der Medianebene (Abb. 16 b) lag an Punkt C die höchste Knochenfraktion mit 0,47 ± 

0,28 vor. Von dort aus nahm die Knochenfraktion nach anterior und posterior hin ab, 

wobei die geringste Knochenfraktion an Punkt A zu finden war. 

Für 3 mm paramediane und 6 mm paramediane Positionen ergaben sich die höchsten 

Werte für die Knochenfraktion an Punkt A und nahmen von dort aus nach posterior hin 

ab. 3 mm paramedian betrug die Knochenfraktion an Punkt A 0,53 ± 0,3 und 6 mm 

paramedian 0,44 ± 0,3. 
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a. 

 
b. 

 
c. 

 
d. 

Abb. 16 Ergebnisse der Knochenfraktionsmessung. Knochenfraktion insgesamt (a), 

Knochenfraktion median (b), Knochenfraktion 3 mm paramedian (c), Knochenfraktion 

6 mm paramedian (d). 

Alle drei fixed effects (transversale-, horizontale Insertionsposition, 

Insertionsangulation) hatten im LMER einen signifikanten Einfluss auf die 

Knochenfraktion (p < 0,001). 
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Die Ergebnisse des Tukey-Post-hoc-Tests bezüglich der sagittalen Insertionspositionen 

sind in Tabelle 8 aufgeführt. Hier zeigte sich signifikant mehr Knochenfraktion an 

Position A (0,40 ± 0,32) und B (0,41 ±0,27) jeweils gegenüber den Positionen D (0,31 ± 

0,22, jeweils p < 0,001) und E (0,22 ± 0,18, jeweils p < 0,001). Auch Position C zeigte 

mit 0,40 ± 0,27 signifikant mehr Knochenfraktion als die Positionen D und E (jeweils p 

< 0,001). E wies insgesamt die geringste Knochenfraktion auf und zeigte auch 

gegenüber D einen signifikanten Unterschied (p < 0,001). 

Tabelle 8 Ergebnisse des Tukey-Post-hoc-Tests für die sagittalen Insertionspositionen. Alle 

sagittalen Insertionspositionen zeigen zueinander einen signifikanten Einfluss (jeweils p 

< 0,001) außer A zu B und C und B zu C (p= 0,542 – 0,809). 

 

Estimate Std. Error z-value p-value Signif Code 

B - A 0,016881 0,012575 1,342 0,538   

C - A 0,003043 0,012575 0,242 0,809 

 D - A -0,086997 0,012575 -6,919 2,28e-11 *** 

E - A -0,170277 0,012575 -13,541 <2,00e-16 *** 

C - B -0,013838 0,012575 -1,1 0,542   

D - B -0,103878 0,012575 -8,261 1,55e-15 *** 

E - B -0,187157 0,012575 -14,884 <2,00e-16 *** 

D - C -0,09004 0,012575 -7,16 4,82e-12 *** 

E - C -0,173319 0,012575 -13,783 <2,00e-16 *** 

E - D -0,083279 0,012575 -6,623 1,41e-10 *** 

***: p < 0,001; **: p < 0,01; *: p < 0,1. 
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Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse des Tukey-Post-hoc-Tests für die transversalen 

Insertionspositionen. Die Medianebene zeigte insgesamt eine signifikant geringere 

Knochenfraktion mit 0,29 ± 0,21 gegenüber R2 (0,36 ± 0,28, p < 0,001), R1 (0,39 ± 

0,28, p < 0,001), L1 (0,39 ± 0,29, p < 0,001) und L2 (0,34 ± 0,27, p < 0,001). Zudem 

zeigte L2 zu R1 und L1 eine signifikant geringere Knochenfraktion (jeweils p < 0,01). 

Tabelle 9 Ergebnisse des Tukey-Post-hoc-Tests für die transversalen Insertionspositionen. 

Die Messwerte der Medianebene zeigten signifikante Unterschiede gegenüber den 

Messwerten an den 3 mm paramedianen und 6 mm paramedianen Positionen (jeweils p 

< 0,001). Außerdem unterschied sich L2 von R1 und L1 (jeweils p < 0,01). 

 

Estimate Std. Error z-value p-value Signif Code 

R1 - R2 0,023935 0,012963 1,846 0,194481   

M - R2 -0,073352 0,012963 -5,659 1,22e-07 *** 

L1 - R2 0,026156 0,012963 2,018 0,174462 

 L2 - R2 -0,017771 0,012963 -1,371 0,340775 

 M - R1 -0,097287 0,012963 -7,505 5,52e-13 *** 

L1 - R1 0,002221 0,012963 0,171 0,863972 

 L2 - R1 -0,041706 0,012963 -3,217 0,006468 ** 

L1 - M 0,099508 0,012963 7,676 1,64e-13 *** 

L2 - M 0,055581 0,012963 4,288 0,000126 *** 

L2 - L1 -0,043927 0,012963 -3,389 0,004213 ** 

***: p < 0,001; **: p < 0,01; *: p < 0,1.  

Auch bezüglich der Knochenfraktion zeigte weder das Alter noch das Geschlecht einen 

signifikanten Einfluss in der Varianzanalyse (p = 0,72). 

3.3 Bedeutung des Insertionswinkels auf die Knochenhöhe 

Die Bedeutung des Insertionswinkels auf die verfügbare Knochenhöhe wurde für alle 

Messpunkte jeweils durch eine Varianzanalyse ermittelt. Die Ergebnisse des Tukey-

Post-hoc-Tests sind in den Tabellen 10 bis 12 dargestellt. 

Auf Höhe R2 und R1 hatte der Insertionswinkel an allen Messpunkten außer an Punkt 

B_R1 einen signifikanten Einfluss auf die Knochenhöhe. An den Punkten auf Höhe A 
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und B war eine Angulation in posteriorer Richtung (Maximum jeweils bei 30° außer an 

Punkt B_R2: 20°) vorteilhaft, wohingegen an den Punkten auf Höhe C, D und E eine 

Angulation nach anterior (Maximum jeweils bei -30°) mehr Knochenhöhe zeigte (Tab. 

10). 

Tabelle 10 Mittlere Knochenhöhe an den Insertionspositionen auf Höhe R2 und R1 mit den 

jeweiligen Insertionsangulationen und Ergebnisse des Tukey-Post-hoc-Tests für 

die verschiedenen Insertionsangulationen. 

 

KH= Knochenhöhe, ***: p < 0,001; **: p < 0,01; *: p < 0,1. 

KH ± SD 

(mm) -30° -20° -10° 0° 10° 20° 30°

KH ± SD 

(mm) -30° -20° -10° 0° 10° 20° 30°

-30° 3,94 ± 1,84 -30° 3,52 ± 2,03

-20° 4,06 ± 1,87 -20° 3,82 ± 2,40

-10° 4,41 ± 2,13 -10° 4,34 ± 2,87

0° 5,07 ± 2,70 0° 5,13 ± 3,72

10° 6,55 ± 3,95 *** *** *** * * 10° 6,78 ± 4,60 *** *** *** *

20° 8,08 ± 4,62 *** *** *** *** *** 20° 8,08 ± 5,25 *** *** *** ***

30° 10,94 ± 4,94 *** *** *** *** *** 30° 8,58 ± 4,93 *** *** *** *** *

-30° 7,36 ± 2,87 -30° 7,86 ± 3,72

-20° 7,75 ± 2,96 -20° 8,37 ± 3,43

-10° 8,39 ± 3,07 -10° 8,41 ± 3,41

0° 8,59 ± 3,23 0° 8,96 ± 4,05

10° 9,14 ± 3,82 10° 8,36 ± 4,01

20° 9,40 ± 4,15 * 20° 8,07 ± 3,81

30° 9,38 ± 4,01 * 30° 8,18 ± 3,63

-30° 8,67 ± 4,28 * *** *** *** -30° 8,48 ± 4,67 *** *** *** ***

-20° 8,45 ± 4,58 *** *** *** -20° 8,06 ± 4,88 ** *** *** ***

-10° 8,06 ± 4,50 * ** -10° 7,22 ± 4,72 * ** ***

0° 7,18 ± 4,13 0° 6,31 ± 4,00

10° 6,83 ± 3,99 10° 5,85 ± 3,49

20° 6,46 ± 3,91 20° 5,38 ± 2,82

30° 6,14 ± 3,63 30° 5,05 ± 2,40

-30° 6,80 ± 5,11 * *** *** *** *** *** -30° 5,91 ± 4,03 * *** *** *** *** ***

-20° 5,71 ± 4,28 *** *** *** *** -20° 4,92 ± 3,07

-10° 4,94 ± 3,62 ** -10° 4,45 ± 2,71

0° 4,36 ± 3,15 0° 4,16 ± 2,57

10° 4,05 ± 2,89 10° 4,02 ± 2,47

20° 3,87 ± 2,67 20° 3,95 ± 2,28

30° 3,59 ± 2,51 30° 4,05 ± 2,22

-30° 3,58 ± 2,95 * *** *** *** *** *** -30° 4,16 ± 2,39 ** *** *** *** *** ***

-20° 3,13 ± 2,57 *** *** *** * -20° 3,72 ± 2,06 ** ** **

-10° 2,85 ± 2,28 -10° 3,46 ± 1,85 

0° 2,64 ± 1,96 0° 3,30 ± 1,73

10° 2,53 ± 1,78 10° 3,25 ± 1,66

20° 2,53 ± 1,68 20° 3,30 ± 1,68

30° 2,64 ± 1,66 30° 3,49 ± 1,75

E

D

B

C

R2 R1

A
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In der Medianebene zeigte sich an den Messpunkten A_M, B_M und D_M ein 

signifikanter Einfluss des Insertionswinkels auf die Knochenhöhe. Hier war an den 

Messpunkten A_M und B_M eine Angulation von 30° nach posterior am 

vorteilhaftesten und an Punkt D_M eine Angulation nach anterior (Maximum bei -30°) 

mit mehr Knochenhöhe verbunden. 

Tabelle 11 Mittlere Knochenhöhe an den Insertionspositionen in der Medianebene mit den 

jeweiligen Insertionsangulationen und Ergebnisse des Tukey-Post-hoc-Tests für 

die verschiedenen Insertionsangulationen. 

 

KH= Knochenhöhe, ***: p < 0,001; **: p < 0,01; *: p < 0,1.  

KH ± SD 

(mm) -30° -20° -10° 0° 10° 20° 30°

-30° 0,97 ± 1,23

-20° 1,05 ± 1,33

-10° 1,14 ± 1,44

0° 1,28 ± 1,63

10° 1,91 ± 3,55

20° 2,25 ± 2,82 *

30° 2,92 ± 4,55 *** *** *** **

-30° 3,60 ± 2,15

-20° 3,97 ± 2,80

-10° 4,53 ± 3,89

0° 4,85 ± 3,68

10° 5,46 ± 4,10 *** *

20° 5,84 ± 4,11 *** *** *

30° 6,56 ± 4,40 *** *** *** **

-30° 6,31 ± 3,30

-20° 6,14 ± 3,21

-10° 5,99 ± 2,77

0° 6,44 ± 3,49

10° 6,41 ± 3,30

20° 6,49 ± 2,99

30° 6,69 ± 2,71

-30° 6,92 ± 3,72 * *** *** *** **

-20° 6,38 ± 3,27 * * *

-10° 5,90 ± 2,74

0° 5,42 ± 2,03

10° 5,31 ± 1,88

20° 5,41 ± 1,89

30° 5,65 ± 1,96

-30° 5,98 ± 2,16

-20° 5,48 ± 1,90

-10° 5,23 ± 1,80

0° 5,17 ± 1,78

10° 5,26 ± 1,78

20° 5,52 ± 1,79

30° 5,95 ± 1,85

A

B

C

D

E

M



 39 

Auf Höhe L1 und L2 zeigte der Insertionswinkel an allen Messpunkten außer auf Höhe 

B einen signifikanten Einfluss auf die Knochenhöhe. Auch hier konnte auf Höhe A 

mehr Knochenhöhe bei Angulationen nach posterior (Maximum jeweils bei 30°) und 

auf Höhe C, D und E bei Angulationen nach anterior (Maximum jeweils bei -30°) 

erreicht werden. 

Tabelle 12 Mittlere Knochenhöhe an den Insertionspositionen auf Höhe L1 und L2 mit den 

jeweiligen Insertionsangulationen und Ergebnisse des Tukey-Post-hoc-Tests für 

die verschiedenen Insertionsangulationen. 

 

KH= Knochenhöhe, ***: p < 0,001; **: p < 0,01; *: p < 0,1.  

KH ± SD 

(mm) -30° -20° -10° 0° 10° 20° 30°

KH ± SD 

(mm) -30° -20° -10° 0° 10° 20° 30°

-30° 4,17 ± 1,70 -30° 3,88 ± 2,03

-20° 4,55 ± 2,43 -20° 4,15 ± 2,18

-10° 5,18 ± 2,91 -10° 4,61 ± 2,48

0° 5,79 ± 3,23 0° 5,73 ± 3,28 ** *

10° 7,39 ± 3,92 *** *** * 10° 7,14 ± 4,21 *** *** ***

20° 8,93 ± 4,69 *** *** *** *** 20° 8,72 ± 5,27 *** *** *** *** *

30° 10,77 ± 5,00 *** *** *** *** *** 30° 9,80 ± 5,04 *** *** *** *** ***

-30° 8,22 ± 3,65 -30° 7,59 ± 3,01

-20° 8,43 ± 3,43 -20° 8,49 ± 3,79

-10° 8,31 ± 3,44 -10° 8,16 ± 3,45

0° 8,72 ± 4,15 0° 7,96 ± 3,51

10° 9,08 ± 4,52 10° 8,61 ± 4,52

20° 8,48 ± 4,07 20° 8,62 ± 4,66

30° 7,90 ± 3,59 30° 8,48 ± 4,28

-30° 8,56 ± 4,71 *** *** *** *** -30° 7,65 ± 4,17 * ***

-20° 7,99 ± 4,90 * ** ** *** -20° 7,42 ± 4,58 * **

-10° 7,29 ± 4,83 * -10° 7,16 ± 5,00 *

0° 6,35 ± 3,84 0° 6,54 ± 4,77

10° 6,01 ± 3,55 10° 6,19 ± 4,34

20° 5,86 ± 3,25 20° 5,95 ± 4,11

30° 5,60 ± 3,00 30° 5,54 ± 3,65

-30° 6,46 ± 4,79 ** *** *** *** *** *** -30° 6,72 ± 5,12 * *** *** *** *** ***

-20° 5,32 ± 3,86 ** *** *** *** -20° 5,61 ± 4,25 ** *** *** ***

-10° 4,71 ± 3,27 -10° 4,80 ± 3,60 *

0° 4,24 ± 2,74 0° 4,29 ± 3,18

10° 4,02 ± 2,50 10° 3,97 ± 2,80

20° 3,91 ± 2,29 20° 3,83 ± 2,54

30° 3,95 ± 2,20 30° 3,77 ± 2,31

-30° 4,17 ± 2,75 ** *** *** *** *** *** -30° 3,94 ± 3,21 * *** *** *** *** ***

-20° 3,72 ± 2,28 ** *** *** *** -20° 3,43 ± 2,68 ** *** *** ***

-10° 3,43 ± 1,96 -10° 3,07 ± 2,25 * *

0° 3,26 ± 1,74 0° 2,83 ± 1,89

10° 3,22 ± 1,65 10° 2,72 ± 1,70

20° 3,28 ± 1,65 20° 2,72 ± 1,61

30° 3,49 ± 1,71 30° 2,82 ± 1,60

L2

A

B

C

D

E

L1
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3.4 Klassifikation der Insertionsorte 

Alle Insertionspositionen auf Höhe C, sowie die paramedianen Positionen auf Höhe B 

wurden grün klassifiziert (Knochenhöhe ≥ 6,5 mm, Knochenfraktion ≥ 0,4). Gelb 

wurden die Punkte B_M, D_M und E_M klassifiziert (Knochenhöhe: 5,0 – 6,49 mm). 

Trotz hoher Knochenhöhe- und Knochenfraktionswerte wurden die paramedianen 

Punkte auf Höhe A aufgrund der engen Lagebeziehung zu den Frontzahnwurzeln und 

des damit einhergehenden Schädigungsrisikos rot klassifiziert. Die paramedianen 

Bereiche auf Höhe von D und E und Messpunkt M_A wiesen weder eine ausreichende 

Knochenhöhe noch Knochenfraktion auf und wurden daher ebenfalls rot klassifiziert 

(Abb. 17). 

Als geeignete Insertionsregion wurde ein T-förmiger Bereich identifiziert, der sich auf 

Höhe des ersten Prämolaren und des Kontaktpunktes zwischen erstem und zweitem 

Prämolaren erstreckt und beidseits bis 6 mm paramedian reicht. In der Medianebene ist 

die Insertionsregion nach distal bis zum Kontaktpunkt des zweiten Prämolaren und 

ersten Molaren extendiert. 

 

Abb. 17 „Landkarte“ des anterioren Gaumens mit optimaler Insertionsrichtung. An 

Messpunkten, an denen der Insertionswinkel einen signifikanten Einfluss auf die 

Knochenhöhe hatte, wurde der Winkel, der das meiste Knochenangebot zeigte, durch 

einen weißen Pfeil eingezeichnet. Grün hinterlegte Bereiche: Knochenhöhe ≥ 6,5 mm, 

Knochenfraktion ≥ 0,4; Gelb hinterlegte Bereiche: Knochenhöhe: 5,0 – 6,49 mm; Rot 

hinterlegte Bereiche: Knochenhöhe < 5,0 mm und/ oder hohe Gefahr der 

Wurzelschädigung 
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Für die Insertionspositionen, die grün oder gelb markiert wurden und an denen ein 

signifikanter Einfluss des Insertionswinkels vorlag, wurde der optimalste 

Insertionswinkel mit einem weißen Pfeil markiert. Eine Angulation nach posterior ist an 

den Punkten B_R2 (Maximum bei 20°) und B_M (Maximum bei 30°) von Vorteil. An 

den paramedianen C-Positionen und an Punkt D_M zeigte eine Angulation von -30° das 

höchste Knochenangebot. 
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4 Diskussion 

In dieser Studie sollte evaluiert werden, welche Insertionswinkel für orthodontische 

Mini-Implantate am Gaumen geeignet sind. Außerdem sollten mögliche Insertionsorte 

nach ihrer Eignung für die Insertion eines Mini-Implantates klassifiziert werden. Zu 

diesen Zwecken wurden die Knochenhöhe und –fraktion an 25 möglichen 

Insertionsorten mit verschiedenen Angulationen in DVT-Aufnahmen gemessen. Als 

sekundäres Ergebnis wurde der Einfluss von Alter und Geschlecht auf das 

Knochenangebot evaluiert. 

Die Knochenhöhe unterschied sich signifikant je nach transversaler und sagittaler 

Insertionsposition sowie teilweise lokal nach Insertionswinkel. Paramedian fand sich 

insgesamt eine größere Knochenhöhe als median mit dem Maximum an Punkt B (für 

beide paramedianen Ebenen). In der Medianebene zeigte sich das höchste 

Knochenangebot an Punkt C. Insgesamt nahm die Knochenhöhe von dort jeweils nach 

posterior hin ab. Ebenso unterschied sich die Knochenfraktion signifikant je nach 

transversaler – und sagittaler Insertionsposition sowie nach Insertionswinkel. In der 

Medianebene fand sich an Punkt C die größte Knochenfraktion. An den paramedianen 

Messpunkten zeigte sich die größte Knochenfraktion an Punkt A. Ähnlich wie bei der 

Knochenhöhe nahmen von dort aus die Werte der Knochenfraktion jeweils nach 

posterior hin ab. Zudem wurde herausgefunden, dass weder das Alter noch das 

Geschlecht ausschlaggebend für die verfügbare Knochenhöhe oder Knochenfraktion am 

anterioren Gaumen waren. 

Auf Basis dieser Ergebnisse wurde ein T-förmiger Insertionsbereich identifiziert, der 

quantitativ und qualitativ das meiste Knochenangebot bot. Dieser Bereich befindet sich 

auf Höhe des ersten Prämolaren und des Kontaktpunktes zwischen erstem und zweitem 

Prämolaren beidseits bis 6 mm paramedian der Sutura palatina mediana. In der 

Medianebene ist der Bereich bis zum Kontaktpunkt zwischen zweitem Prämolaren und 

erstem Molaren extendiert. Der Insertionswinkel hatte an einzelnen Messpunkten einen 

signifikanten Einfluss auf die verfügbare Knochenhöhe. An anterioren Positionen des 

„Ts“ waren Angulationen nach posterior und an posterioren Positionen Angulationen 

nach anterior vorteilhaft.  
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4.1 Diskussion der Methode 

4.1.1 Studienpopulation 

In der vorliegenden Studie wurden Datensätze von Patienten, die den Gaumen 

betreffende pathologische Prozessen aufwiesen, unter kraniofazialen Fehlbildungen 

litten, sich dysgnathiechirurgischen Eingriffen unterzogen oder Traumata des 

Mittelgesichts erlitten hatten, exkludiert. Ebenso wurden Patienten mit abweichender 

Zahnzahl oder verlagerten Zähnen ausgeschlossen. Die Autoren anderer Studien zur 

Knochenhöhemessung wählten gleiche oder ähnliche Ausschlusskriterien [12, 14-17, 

20, 22-25]. 

4.1.2 Ausrichtung Datensätze und Knochenhöhemessung 

Verschiedene Methoden der Knochenhöhemessung wurden in der Literatur beschrieben. 

Der Nutzen einer zweidimensionalen Bildgebung ist für diesen Zweck limitiert. 

Aufgrund von Überprojektionen verschiedener anatomischer Strukturen kann die 

Knochenhöhe im Fernröntgenseitenbild von der Knochenhöhe in einer 

dreidimensionalen Bildgebung abweichen [19, 72]. Die Auswertung von DVT-

Aufnahmen stellt daher ein geeignetes Mittel dar, um die Knochenhöhe am anterioren 

Gaumen zu ermitteln [73-75]. 

In vorangegangenen Studien wurde die Knochenhöhe auf unterschiedliche Arten in 

DVT-Aufnahmen gemessen. Kang et al. [20] bildeten eine virtuelle Hilfslinie durch den 

posterioren Rand des Foramen Incisivum und die Spina nasalis posterior. Zu dieser 

Hilfslinie maßen sie im rechten Winkel die Knochenhöhe. De Rezende Barbosa et al. 

[15] maßen parallel zur Längsachse der ersten Prämolaren des Oberkiefers, die sie am 

Verlauf des Wurzelpulpenkavums festmachten. In anderen Untersuchungen wurde der 

Datensatz nach individuellen Gesichtspunkten ausgerichtet und die Knochenhöhe in 

koronaren oder sagittalen Schnitten in vertikaler Richtung gemessen [12, 16, 25]. Ein 

Nachteil dieser Messmethoden ist jedoch, dass der Anwender die radiologischen 

Referenzpunkte und -ebenen klinisch nicht identifizieren kann [62]. 

Da in der Literatur eine zur Gaumenkurvatur rechtwinklige Insertion empfohlen wird 

[62], wurden in der vorliegenden Studie zuerst alle DVT-Aufnahmen nach Median- und 

Okklusionsebene ausgerichtet, um dann die medianen und paramedianen Schnitte zu 

extrahieren. Daraufhin wurden im rechten Winkel zur Gaumenkurvatur (0°) und mit 

Angulationen nach anterior (bis -30°)  und posterior (bis +30°)  die Knochenhöhe 

gemessen. Autoren einiger anderer Studien nahmen ebenfalls eine rechtwinklige 

Messung zur Gaumenkurvatur vor [10, 14, 17, 22-24]. 

Bisherige Studien empfehlen den Bereich des dritten Gaumenfaltenpaares [17, 18] oder 
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den Bereich unmittelbar posterior davon [76] als klinischen Orientierungspunkt für die 

Insertion palatinaler Mini-Implantate. Hourfar et al. [17] fanden heraus, dass der 

Kontaktpunkt zwischen erstem und zweitem Prämolaren im Mittel weniger als 1 mm 

posterior des medialen Endes des dritten Gaumenfaltenpaares lokalisiert ist. Ebenso 

hielten sie fest, dass das dritte Gaumenfaltenpaar eine klinisch gut zu identifizierende 

und anatomisch stabile [21] Landmarke darstellt. Daher wurden in der vorliegenden 

Studie der Kontaktpunkt zwischen erstem und zweitem Prämolaren, die Kontaktpunkte 

davor und dahinter (Eckzahn/erster Prämolar, zweiter Prämolar/erster Molar) sowie 

deren Mittelpunkte als Messpunkte gewählt. 

Daraufhin wurde in dieser Untersuchung rechtwinklig (0°) und zusätzlich mit sechs 

verschiedenen Angulationen nach anterior (-30° bis -10°) und posterior (10° bis 30°) an 

25 Messpunkten pro Patient die Knochenhöhe gemessen. Dies entspricht jeweils 175 

erhobenen Werten für die Knochenhöhe pro Patient. Dies übersteigt die 

vorgenommenen Messungen pro Patient vorheriger Studien deutlich. Nicht nur die 

Anzahl der Messungen ist deutlich höher, sondern gleichzeitig ist durch die 

verschiedenen Angulationen und den geringen Abstand der Messpunkte zueinander eine 

engmaschige Vermessung des anterioren Gaumenbereiches sichergestellt (Abb. 18 a).  

 

Abb. 18 Engmaschige Ausmessung der Knochenhöhe am anterioren Gaumen. Methode aus der 

vorliegenden Studie mit 35 Messstrecken pro Schnitt (a). Schema einer Messung bei der 

die Messstrecken parallel konstruiert werden. Hier im rechten Winkel zu einer Geraden 

durch das Foramen Incisivum und die Spina nasalis posterior (b). Weiße Punkte: Durch 

Knochenhöhemessung erfasste Gaumenareale. 

Diese Wahl der Messmethode gewährleistet, dass das optimale Knochenangebot 

tatsächlich detektiert wird und stellt damit im Hinblick auf das Auffinden eines 

optimalen Insertionsortes eine sinnvolle Methode dar.  
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4.1.3 Knochenfraktionsmessung 

Aus der dentalen Implantologie ist bekannt, dass nicht nur die Knochenhöhe für eine 

erfolgreiche Insertion essentiell ist, sondern auch die Knochenfraktion. Diese entspricht 

dem Anteil kalzifizierten Gewebes in einem definierten Areal in der unmittelbaren 

Umgebung eines Implantates (BV/TV). Verschiedene Autoren beobachteten, dass die 

Knochenfraktion mit der Primärstabilität von Implantaten korreliert. Das bedeutet, je 

mehr mineralisiertes Gewebe in der Implantatumgebung vorhanden ist, desto besser ist 

auch die Stabilität [77, 78]. Um eine Klassifizierung der potentiellen 

Insertionspositionen im Hinblick auf die Eignung als Insertionsort vorzunehmen, war es 

daher essentiell, auch die Knochenfraktion zu evaluieren.  

Andere Autoren setzten sich ebenfalls mit der Fragestellung der Knochenfraktion am 

Gaumen auseinander. Häufig wurden dazu andere Aufnahmetypen als die DVT 

herangezogen. Moon et al. [40] haben in CT-Aufnahmen die HUs an unterschiedlichen 

Positionen ausgewertet. Andere Autoren untersuchten die Knochenfraktion in 

histologischen Schnitten [42, 79]. Da jedoch die DVT in der zahnmedizinischen 

Diagnostik zunehmend Einzug hält, war es Ziel dieser Studie auch in DVT-Aufnahmen 

eine Evaluation der Knochenfraktion vorzunehmen. 

Die Knochenfraktionsbestimmung in der DVT gilt aufgrund der großen Varianz der 

Grauwerte und fehlender oder inakkurater Hounsfield-Units als problematisch [80, 81]. 

Um dennoch eine Knochenfraktionsmessung vornehmen zu können, wurden zum einen 

nur Aufnahmen desselben Gerätes mit identischen Einstellungsparametern 

eingeschlossen. Zum anderen wurde jeder Schnitt einzeln normalisiert. Dazu wurde 

jeder Schnitt in ein Bild mit 8-Bit Farbtiefe kalibriert, wobei der minimale Grauwert 

(Luft) gleich 0 und der maximale Grauwert (Schmelz) gleich 255 gesetzt. Dadurch 

konnte eine einheitliche Kalibrierung und Vergleichbarkeit gewährleistet werden. 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Ergebnisse Knochenhöhe 

In der vorliegenden Studie wurde festgestellt, dass das Knochenangebot in den 

paramedianen Regionen von Punkt B nach posterior hin abnimmt. In der Medianebene 

hingegen war das Knochenangebot im anterioren Bereich aufgrund des Canalis 

Incisivus wesentlich niedriger. Von dort aus stieg es bis zum Punkt C hin an und nahm 

von dort wieder leicht nach posterior hin ab. Diese Ergebnisse decken sich teilweise mit 

den Ergebnissen anderer Autoren. Manche Untersuchungen zeigten eine stetige 

Abnahme der Knochenhöhe nach posterior in allen gemessenen sagittalen Ebenen [16, 

17]. Dies kann darin begründet sein, dass die Messpunkte anders gewählt oder in der 

Medianebene teilweise gar keine Messungen vorgenommen wurden. Außerdem wurde 

in manchen Untersuchungen der Canalis Incisivus nicht als Messbegrenzung gewählt. 

Andere Autoren stimmen mit den Ergebnissen dieser Studie überein, da sie ebenfalls für 

mediane Regionen einen anderen Trend als für paramediane Regionen gefunden haben. 

Dazu zählen auch Kang et al. [20], die an paramedianen Messpunkten eine stetige 

Abnahme der Knochenhöhe nach posterior feststellten und in der Medianebene  nach 

posterior zuerst eine Zunahme, gefolgt von einer Abnahme und daraufhin erneut eine 

Zunahme der Knochenhöhe nachwiesen. Sehr ähnlich zu den vorliegenden Ergebnisse 

stellen sich die Beobachtungen von Gahleitner et al. [82] dar. In der Medianebene 

identifizierten sie anterior ebenfalls deutlich weniger Knochenhöhe. Als Grund scheint 

die Schonung des Canalis Incisivus in dieser Studie wahrscheinlich. 

In der vorliegenden Untersuchung wurde deutlich, dass das Risiko der Schädigung des 

Nervus nasopalatinus auf Höhe A (Kontaktpunkt zwischen Eckzahn und erstem 

Prämolaren) am höchsten war. Dieses Ergebnis stimmt mit dem Ergebnis einer 

aktuellen anderen Studie überein, die das höchste Risiko hierfür anterior des ersten 

Prämolaren fand [74]. 

In der Betrachtung von Knochenhöhe in der Medianebene zur Knochenhöhe an 

paramedianen Messpunkten liegen deutliche Übereinstimmungen mit anderen Studien 

vor. Viele Autoren bestätigten den Trend, dass in der Medianebene eine Insertion durch 

den Canalis Incisivus limitiert wird und man in der Medianebene eine Insertion weiter 

posterior favorisiert werden sollte [17, 20, 82]. Dieser Trend spiegelt sich in unserer 

Studie durch die Extension des Insertionsbereiches in der Medianebene nach posterior 

wieder. 

In der vorliegenden Studie wurde kein signifikanter Einfluss des Alters oder 

Geschlechtes auf die verfügbare Knochenhöhe festgestellt (p = 0,81). Dieses Ergebnis 

ist kongruent zu den Ergebnissen anderer Autoren, die ebenfalls keinen Einfluss des 

Alters feststellen konnten [12, 16, 23]. Im Gegensatz dazu fanden Ryu et al. signifikant 
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weniger Knochenhöhe bei Patienten in der frühen Wechselgebissphase (ca. 8 Jahre ± 1) 

als bei Patienten der späten Wechselgebissphase (ca. 12 Jahre ± 1) und Erwachsenen 

[11]. Dies kann darin begründet sein, dass die Studienpopulation in der vorliegenden 

Untersuchung eher jung war (18,6 ± 12 Jahre). Die Knochenmineraldichte erreicht 

allerdings erst zum Ende der dritten Lebensdekade ihr Maximum [83]. Es ist also 

denkbar, dass altersbezogene Unterschiede erst bei einer größeren Altersspanne 

innerhalb der Studienpopulation detektiert werden. Der Einfluss des Geschlechtes auf 

die Knochenhöhe deckt sich teilweise mit den bisherigen Ergebnissen ähnlicher 

Untersuchungen. Gracco et al. und Ryu et al. fanden in ihren Studien ebenfalls keinen 

Einfluss des Geschlechtes auf die Knochenhöhe [11, 16]. Allerdings gibt es 

Untersuchungen, deren Autoren ein signifikant höheres Knochenangebot bei Männern 

als bei Frauen gefunden haben [20, 23]. King et al. fanden an sechs von neun 

untersuchten Messpunkten zwischen 0,98 und 1,46 mm mehr Knochenhöhe bei den 

männlichen Studienteilnehmern als bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen [23]. 

Der Grund für die kontroversen Ergebnisse kann im Alter der Studienteilnehmer liegen. 

Untersuchungen mit größerer Altersspanne der Studienteilnehmer fanden Unterschiede 

zwischen älteren Frauen und Männern [84, 85]. 

Bei den Messungen wurde deutlich, dass die interindividuelle Variabilität bezüglich der 

Knochenhöhe sehr hoch ist. Abbildung 19 verdeutlicht an drei Patientenfällen (jeweils 

Schnitt R2, M und L1), wie variabel sich die Gaumenanatomie darstellte. Einige 

Patienten zeigten ein sehr geringes Knochenangebot, das zudem durch die Inklination 

der Frontzahnwurzeln noch stärker limitiert wurde (Abb. 19 a). Zu beobachten waren 

ebenso Patientenfälle mit einem mittleren (Abb. 19 b) und hohen Knochenangebot 

(Abb. 19 c). Extrem niedrige Werte im anterioren Bereich kamen häufig in der 

Medianebene zustande, da dort der Canalis Incisivus mit seiner Mündung in die 

Mundhöhle auf Höhe von Messebene A und teilweise B lag (Abb. 19 a, M; b, M). Es 

ergaben sich jedoch auch an posterioren Messpunkten teilweise sehr niedrige Werte. 

Der Grund hierfür war in diesen Fällen die enge Lagebeziehung der Kieferhöhle zur 

Mundhöhle (Abb. 19 b, R2). 
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Abb. 19 Visualisierung der interindividuell unterschiedlichen Gaumenanatomie anhand von drei 

Patientenbeispielen (je Schnitte R2, M und L1). a) Patient mit geringster Knochenhöhe 

(weiblich, 15 Jahre): Die Knochenhöhe betrug 0,21 mm bei A_R2, 0,23 mm bei B_R2 

und 0 mm bei A_M. b) Patient mit medianen Werten der Knochenhöhe (weiblich, 39 

Jahre): Die Knochenhöhe betrug bei C_R2 und C_L1 bis zu 13 mm, bei B_M, C_M und 

E_M bis zu 7 mm. Bis zu 7 mm waren auch bei E_L1 bei anterioren Angulationen zu 

finden, wohingegen bei nur noch E_R2 0,28 mm und bei A_M 0 mm gemessen wurden. 

c) Patient mit höchstem Knochenangebot (männlich, 13 Jahre): Die Knochenhöhe 

betrug knapp über 20 mm bei B_M und 18 mm bei A_R2 und B_L1. 

Andere Autoren fanden ebenfalls eine hohe Variabilität des Knochenangebotes und 

zogen daraus unterschiedliche Schlussfolgerungen. Bernhart et al. [10], Baumgaertel 

[13], Lai et al. [24] und Kang et al. [20] stellten fest, dass die Variabilität zwischen den 

Individuen sehr hoch und daher eine dreidimensionale Diagnostik im Vorfeld von 

Nöten ist. In der weiteren Begründung führten sie an, dass kein Zusammenhang 

zwischen dem Alter des Patienten und dem verfügbaren Knochenangebot bestehe. 

Ähnlich sehen dies King et al. [23]. Sie konnten keine prädiktiven Faktoren im Hinblick 

auf die Knochenhöhe identifizieren, weshalb sie eine dreidimensionale präoperative 

Diagnostik empfehlen.  

Andere Autoren hielten fest, dass das Knochenangebot am Gaumen ausreichend hoch 

zur Insertion orthodontischer Mini-Implantate und keine weitere präoperative 

Diagnostik nötig sei. King et al. [22] fanden für 93.2% der Jungen und 91.9% der 

Mädchen genügend Knochenangebot. Die jeweils hohen Werte lassen sich dadurch 

erklären, dass King et al. lediglich 3 mm Knochenangebot als ausreichend definierten. 
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Als geeigneten Insertionsort wiesen außerdem Gracco et al. [16] in ihrer DVT-Studie 

den anterioren Gaumen aus. Ebenso fanden hier Stockmann et al. [79] in einer 

histomorphometrischen Studie an Leichen (15-20 Jahre alt) ein genügend hohes 

Knochenangebot. Die hier fehlende Angabe der Messrichtung fehlt dem Kliniker 

jedodch als Angabe vor Insertion.  

In der Überlegung, ob man eine für jedes Individuum gültige Insertionsempfehlung 

deklarieren kann, sind dies wichtige Erkenntnisse. Nicht nur die Gefahr der Schädigung 

von Frontzahnwurzeln, des Canalis Incisivus oder der Nasen- und Kieferhöhle sind bei 

geringem Knochenangebot zu bedenken. Besonders auch der mögliche 

Verankerungsverlust stellt eine schwerwiegende Komplikation im Behandlungsverlauf 

dar. Die Indikationsstellung für eine präoperative dreidimensionale Röntgendiagnostik 

sollte daher unter Wahrung des ALARA-Prinzips neu überdacht werden. In Zukunft gilt 

es daher, Patienten mit tendenziell zu niedrigem Knochenangebot im Vorfeld zu 

identifizieren. Weiterführende Studien sollten evaluieren, ob es möglich ist, diese 

Zielgruppe anhand von Fernröntgenseitenbildern, die routinemäßig zu diagnostischen 

Zwecken angefertigt werden, zu identifizieren. Ein anderer Ansatzpunkt wäre, mögliche 

Zusammenhänge zwischen Schädelwachstum oder Gaumenkonfiguration und der 

verfügbaren Knochenhöhe und -fraktion auszuwerten.  

4.2.2 Ergebnisse Knochenfraktion 

Bisherige Ergebnisse der Knochenfraktionsmessungen sind aufgrund erheblicher 

methodischer Unterschiede kaum mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie zu 

vergleichen. 

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen fanden Moon et al. in CT-Aufnahmen in der 

Gruppe der Frauen eine signifikant höhere Knochenfraktion als in der Gruppe der 

Männer. Eine Übereinstimmung findet sich widerum darin, dass Moon et al. ebenfalls 

eine Abnahme der Knochenfraktion von anterior nach posterior und von median nach 

paramedian feststellten. Die Autoren empfehlen die Insertion von Mini-Implantaten 3 

mm posterior des Foramen Incisivum und 1 bis 5 mm paramedian. Diese Messpunkte 

sind allerdings nicht mit denen unserer Studie zu vergleichen, da Moon et al. 

radiologische Landmarken als Referenzpunkte wählten [40].  

Weitere Untersuchungen der Knochenfraktion wurden anhand histomorphometrischer 

Analysen von verschiedenen Autoren durchgeführt [42, 79, 86]. Deren Ergebnisse sind 

jedoch aufgrund erheblicher methodischer Unterschiede nicht mit den hier vorliegenden 

Ergebnissen vergleichbar.  
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4.2.3 Klassifikation der Insertionsorte 

Der identifizierte T-förmige Insertionsbereich besteht aus grün und gelb klassifizierten 

Insertionspositionen. Die gelb markierten Insertionspositionen wiesen entweder eine 

niedrigere Knochenhöhe oder eine reduzierte Knochenfraktion auf. Sie sollten daher 

nicht als alleiniger Insertionsort gewählt werden, sondern bei Insertion von zwei oder 

drei Mini-Implantaten als zusätzlicher Insertionsort gewählt werden. Andere Studien 

empfahlen ebenfalls einen T-förmigen Bereich, der hinter der Verbindungslinie von 

Eckzahn und erstem Prämolaren liegt mit Extension in der Medianebene nach posterior 

[17, 71]. Lediglich die Extension nach posterior war hier jeweils weiter ausgedehnt als 

in der vorliegenden Untersuchung. 

Hourfar et al. [17] deklarierten alle Punkte auf Höhe der Verbindungslinie der 

Kontaktpunkte zwischen Eckzahn und erstem Prämolaren als Insertionsorte mit 

genügend Knochenangebot. Ebenso fanden sie beidseits auf Höhe des Schnittpunktes 

von Verbindungslinie zwischen erstem und zweitem Prämolaren und Verbindungslinie 

durch Kontaktpunkt von seitlichem Schneidezahn und Eckzahn eine genügend große 

Knochenhöhe. Außer in der Medianebene wurden in der vorliegenden Untersuchung 

ebenfalls gute Werte für die Knochenhöhe auf Höhe des Kontaktpunktes zwischen 

Eckzahn und erstem Prämolaren gefunden. Hier war jedoch, besonders für anteriore 

Angulationen, die Gefahr der Nervschädigung sehr hoch. Aufgrund dessen wurden 

diese Punkte nicht in den geeigneten Insertionsbereich aufgenommen. Insgesamt liegt 

der empfohlene Insertionsbereich in der vorliegenden Studie weiter posterior mit 

eingeschränkter Empfehlung (gelb) für drei von vier medianen Insertionspunkten.  

Die Ergebnisse von Studien mit radiologischen Referenzpunkten (z.B. dem Foramen 

Incisivum) sind mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie kaum zu vergleichen. Die 

maximale Knochenhöhe wurde in der Literatur an verschiedenen Punkten angegeben. 

Es werden Punkte zwischen 3 mm bis 9 mm posterior des Foramen Incisivum und bis 

zu 10 mm paramedian empfohlen [10, 12, 16, 20, 22, 24]. 

4.2.4 Lokaler Einfluss des Insertionswinkels 

Der Einfluss des Insertionswinkels auf die Primärstabilität von Mini-Implantaten wurde 

bereits berichtet [87], jedoch eine mögliche Auswirkung auf die Knochenhöhe und -

fraktion noch nicht untersucht. In der vorliegenden Studie konnte bestätigt werden, dass 

der Insertionswinkel an einigen Positionen auch einen Einfluss auf die Knochenhöhe 

und Knochenfraktion hat. Im anterioren Bereich der empfohlenen Insertionsregion 

wurde ein höheres Knochenangebot durch Insertion in posteriorer Richtung und im 

posterioren Bereich durch Angulation nach anterior gefunden.  
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4.3 Limitationen der Arbeit 

Der Stichprobenumfang in dieser Studie war mit n = 30 tendenziell klein. Die dennoch 

erzielten signifikanten Ergebnisse sprechen für starke Unterschiede zwischen den 

untersuchten Parametern und rechtfertigen die Größe des Stichprobenumfanges.  

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss unterschiedlicher sagittaler, nicht aber 

transversaler Insertionsangulationen untersucht, da besonders wegen einer potentiellen 

Verletzungsgefahr des Canalis Incisivus verschiedene sagittalen Angulationen 

interessant schienen. In weiteren Untersuchungen könnte auch die Evaluation 

verschiedener transversaler Winkel interessant sein, da eine mediane Angulation 

vermutlich ein höheres Knochenangebot und ein geringeres Risiko einer 

Wurzelschädigung bedeuten könnte. Allerdings könnte aufgrund der Gaumenanatomie 

(besonders bei einem steilen Gaumenverlauf) die klinische Umsetzbarkeit transversaler 

Insertionsangulationen schwierig sein. 

Bei der Evaluation des lokalen Einflusses des Insertionswinkels auf die Knochenhöhe 

wurde in Abbildung 18 zum Zwecke der Übersicht lediglich der Winkel eingetragen, 

der das höchste Knochenangebot an der jeweiligen Position bot. An manchen 

Messpunkten wiesen jedoch mehrere Winkel gegenüber anderen signifikant mehr 

Knochenangebot auf. Der lokale Einfluss der Insertionsangulation wurde lediglich 

gegenüber der Knochenhöhe untersucht. Ein Zusammenhang zwischen 

Insertionsangulation und Knochenfraktion wurde nicht getestet, um die Informationen 

für den Kliniker übersichtlich zu halten. Außerdem wurde ein größeres Interesse seitens 

der Anwender an der Knochenhöhe gegenüber der Knochenfraktion bei verschiedenen 

Angulationen angenommen.  

4.4 Schlussfolgerungen 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestätigen, dass ein T-förmiges Areal mit 

besonders hohem Knochenangebot und folglich einer hohen Eignung für die Insertion 

von Mini-Implantaten am anterioren Gaumen besteht [71]. Im Gegensatz zu vorherigen 

Arbeiten ist dieser Bereich jedoch kleiner als bisher angenommen. Das höchste 

Knochenangebot findet sich in einem T-förmigen Bereich paramedian auf Höhe der 

ersten Prämolaren und des Kontaktpunktes zwischen erstem und zweitem Prämolaren 

und erstreckt sich in der Medianebene bis auf Höhe des Kontaktpunktes von zweitem 

Prämolaren und erstem Molaren. Bei einer Implantatinsertion im anterioren Bereich des 

„Ts“ ist eine Angulation nach posterior ideal, während im posterioren Bereich eine 

anteriore Neigung vorteilhaft ist.  

Weder das Alter noch das Geschlecht haben einen Einfluss auf die Knochenhöhe oder 

Knochenfraktion. 
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Eine große interindividuelle Variabilität wurde festgestellt, weshalb in zukünftigen 

Studien weitere mögliche Einflussfaktoren auf das Knochenangebot untersucht werden 

sollten. Dadurch könnten Patienten mit geringem Knochenangebot, die vor Insertion 

von Mini-Implantaten von einer dreidimensionalen Bildgebung profitieren würden, 

identifiziert werden.  
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