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I. Zusammenfassung 

Bei der medianen Insertion von Mini-Implantaten im anterioren Gaumen besteht 

das Risiko einer Penetration des Canalis incisivus. Die vorliegende Studie sollte 

ermitteln, von welchen Parametern die Wahrscheinlichkeit einer Penetration ab-

hängt und welche klinischen Schlussfolgerungen daraus gezogen werden kön-

nen. Bei digitalen Volumentomographie (DVT) -Aufnahmen von 50 Patienten 

wurde der Canalis incisivus dreidimensional dargestellt und hinsichtlich seiner 

Morphologie kategorisiert. An fünf medianen Positionen des anterioren Gaumens 

wurde eine virtuelle Insertion in je vier Eintrittswinkeln vorgenommen und festge-

stellt, ob eine Penetration des Kanals stattfand. Statistisch wurde analysiert, ob 

die Penetrationswahrscheinlichkeit von der Anzahl der Kanäle, von der Form der 

Kanäle, von der Insertionsposition, vom Insertionswinkel oder vom Alter der Pa-

tienten abhing. Die Penetrationswahrscheinlichkeit war nicht signifikant abhängig 

von der Anzahl der Kanäle, von der Form der Kanäle und vom Alter der Patienten. 

Eine signifikante Abhängigkeit konnte jedoch bezüglich der antero-posterioren 

Position gefunden werden: je weiter posterior inseriert wurde, desto geringer war 

die Penetrationsrate (p < .001). Auch der Insertionswinkel relativ zur Okklusions-

ebene zeigte eine signifikante Abhängigkeit: je kleiner der Winkel gewählt wurde, 

desto größer war die Wahrscheinlichkeit einer Penetration (p < .001). Mit Hilfe 

der virtuellen Insertion von Mini-Implantaten im DVT kann eine Penetration des 

Canalis incisivus dreidimensional visualisiert werden. Die Penetrationswahr-

scheinlichkeit hängt statistisch signifikant von der antero-posterioren Position und 

vom Insertionswinkel ab. Diese Parameter lassen sich klinisch leicht kontrollie-

ren. Die nur im DVT vollständig darstellbaren morphologischen Variationen des 

Kanals hatten hingegen keinen Einfluss auf die Trefferrate. Insofern erweist sich 

das DVT für die Planung der Implantatinsertion als verzichtbar. 

 

 

 

 

 



 

 
 

II. Abstract 

The median insertion of Mini-implants into the anterior palate presents a risk of 

penetration of the incisive canal. The purpose of this study was to determine from 

which parameters the probability of penetration depends and which clinical con-

clusions can be drawn from it. In maxillary cone-beam computed tomography 

(CBCT) -images of 50 patients, the incisive canal was visualized in three dimen-

sions and categorized according to its morphology. At five median positions of 

the anterior palate, a virtual insertion was made in each of four entrance angles 

and it was determined whether a penetration of the channel took place. Statisti-

cally, it was analyzed whether the penetration probability depended on the num-

ber of channels, on the shape of channels, on the insertion position, on the inser-

tion angle or on the age of the patients. The penetration probability was not sig-

nificantly dependent on the number of channels, on the shape of channels and 

on the age of the patients. However, a significant dependency could be found 

with respect to the antero-posterior position: the more posteriorly it was inserted, 

the lower the penetration rate (p < .001). The angle of insertion relative to the 

occlusal plane also showed a significant dependence: the smaller the angle cho-

sen, the greater the probability of penetration (p < .001). Penetration of the inci-

sive canal can be visualized in three dimensions with the virtual insertion of Mini-

implants in CBCT. The penetration probability depends statistically significantly 

on the antero-posterior position and on the insertion angle. These parameters are 

clinically easy to control. The morphological variants of the channel, which can 

only be fully represented in CBCT, had no influence on the hit rate. In this respect, 

the CBCT proves to be dispensable for the planning of the implant insertion. 
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1. Einleitung  
 

Der Einsatz von Mini-Implantaten findet in den letzten Jahren in der Kieferortho-

pädie immer mehr Anwendung, da sie bei speziellen kieferorthopädischen Be-

handlungen zur skelettalen Verankerung dienen.18, 69 Eine dentale Verankerung 

kann aufgrund der reaktiv entstehenden Kräfte zu unerwünschten Nebenwirkun-

gen an den Ankerzähnen führen.52 Dieser Verankerungsverlust geht meist mit 

unzureichenden Behandlungsergebnissen einher. Der Aufbau einer suffizienten, 

skelettalen Verankerung ist heutzutage ein wesentlicher Punkt im Rahmen der 

kieferorthopädischen Behandlung, da zum Einen die skelettale Verankerung mit 

Mini-Implantaten kontrollierte Zahnbewegungen in der sagittalen, transversalen 

und vertikalen Ebene ermöglicht12, 42 und zum Anderen viele erwachsene Patien-

ten aufgrund fehlender Zähne oder einer parodontal geschädigten Dentition eine 

geringere dentale Verankerungsmöglichkeit aufweisen.17 Kieferorthopädische 

Mini-Implantate wurden erstmals 1997 von Kanomi vorgestellt.31 Aufgrund der 

geringeren Invasivität und Kosten haben sich Mini-Implantate unter diversen ske-

lettalen Verankerungssystemen etabliert.31, 89 Die in der Literatur angegebenen 

Verlustquoten von Mini-Implantaten variieren und sind unter anderem abhängig 

von dem Insertionsort66, 86, der Beschaffenheit der Gingiva53, der engen Lagebe-

ziehung zu benachbarten Wurzeln10, dem Gewindedesign und der Insertions-

technik.24 Wesentliche Faktoren für die erfolgreiche Insertion von Mini-Implanta-

ten sind ein ausreichendes Knochenangebot3 sowie eine nicht bewegliche 

Schleimhautbedeckung des Knochens.32, 33 In der Maxilla bietet sich insbeson-

dere der anteriore Gaumen aufgrund der guten Knochenqualität und -quantität 

sowie der dünnen Gingiva als eine gute Insertionsregion an.30, 33 Das Mini-Im-

plantat wird im anterioren Gaumen je nach Indikation median oder paramedian 

inseriert. Aufgrund des median größeren Knochenangebots sowie der biomecha-

nischen Kopplung in Belastungsrichtung hat sich die mediane Insertion im klini-

schen Einsatz oftmals als geeignet herausgestellt. Auch ist die Gefahr der Wur-

zelverletzung hierbei geringer.94 Im Verlauf von zahnärztlichen Eingriffen kann es 

unter anderem zur Verletzung des N. nasopalatinus kommen36, daher sollte vor 

der Implantatchirurgie auf anatomische Strukturen, wie zum Beispiel den Canalis 
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incisivus, geachtet werden.43, 63 In der Literatur finden sich Angaben darüber, 

dass traumatische oder iatrogene Verletzungen des N. nasopalatinus zu Hypäs-

thesie, Parästhesie oder Schmerzen führen können.8 Anhand von DVT-Aufnah-

men, welche aufgrund einer anderen rechtfertigenden Indikation angefertigt wur-

den, soll in dieser Studie die Lagebeziehung zwischen einem Mini-Implantat und 

den anatomischen Strukturen dreidimensional analysiert werden. Des Weiteren 

soll mit Hilfe der vorliegenden DVT-Aufnahmen ermittelt werden, ob morphologi-

sche Variationen des Canalis incisivus existieren. Die Studienergebnisse werden 

auf statistische Unterschiede untersucht. Das Ziel dieser Studie ist es sichere 

Insertionsorte und -winkel zu identifizieren, um Penetrationen des Canalis in-

cisivus bei medianer Insertion von Mini-Implantaten im anterioren Gaumen zu 

vermeiden. Mit den Ergebnissen dieser Studie soll dem Kliniker eine Empfehlung 

gegeben werden, welcher Insertionsort im anterioren Gaumen zur Aufnahme ei-

nes Mini-Implantates geeignet ist.  
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2. Literaturübersicht  
 

2.1 Anteriorer Gaumen 
 
Der Gaumen bildet das Dach der Mundhöhle. Man unterscheidet den weichen, 

beweglichen Gaumen und den harten Gaumen, welcher die ventralen Zweidrittel 

des Gaumens einnimmt. Der harte Gaumen wird aus dem Proceccus palatinus 

der Maxilla und der Lamina horizontalis des Gaumenbeins gebildet. Der Verbund 

dieser Knochenplatten erfolgt durch die Sutura palatina mediana und Sutura pa-

latina transversa (Abb. 1 und 2).22, 44 

 

 

 
 

Abb. 1: Orale Ansicht des knöchernen harten Gaumens.61 Abbildung mit freundlicher 
Genehmigung vom Elsevier Verlag. 

 

Auf Höhe des dritten Molaren befinden sich sowohl im ersten als auch im zweiten 

Quadranten das Foramen palatinum majus und das Foramen palatinum minus 
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(Abb. 1). Das Foramen palatinum majus ist die Mündungsstelle für den Canalis 

palatinus major. Durch ihn treten der N. palatinus major und die A. palatina major 

durch, welche die Schleimhaut des harten Gaumens versorgen. Durch das Fora-

men palatinum minus hingegen verlaufen der N. palatinus minor und die A. pala-

tina minor. Diese versorgen die Schleimhaut des weichen Gaumens.  
 

 
 
Abb. 2: Nasale Ansicht des knöchernen harten Gaumens.61 Abbildung mit freundlicher 
Genehmigung vom Elsevier Verlag. 

 

Die Schleimhautbedeckung ist im Bereich des harten Gaumens aufgrund der fes-

ten Verwachsung mit dem Periost nicht beweglich. Sie ist von zahlreichen kleinen 

Speicheldrüsen, den Glandulae palatinae, durchsetzt. Im ventralen Teil des har-

ten Gaumens verlaufen im anterioren Bereich der Raphe palatina mediana die 

querverlaufenden Gaumenfalten und charakterisieren das Relief der Gaumen-

schleimhaut.22, 44, 96 Palatinal der Schneidezähne im Oberkiefer ist die Papilla in-

cisiva lokalisiert und ist charakterisiert durch eine ovale Schleimhauterhebung 

(Abb. 3).78 
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Abb. 3: Orale Ansicht des harten und des weichen Gaumens.61 Abbildung mit freundlicher 
Genehmigung vom Elsevier Verlag. 

 

Die Papilla incisiva liegt nahezu über dem unpaaren Foramen incisivum, welches 

die kaudale Öffnung des Canalis incisivus und nach kranial eine Verbindung zur 

Nasenhöhle darstellt (Abb. 1 und 2).22, 79 Die vertikale Knochendicke des anteri-

oren Gaumens variiert in Abhängigkeit von der anatomischen Topographie. Lud-

wig et al. geben für die Knochendicke des harten Gaumens Werte zwischen 3,8 

mm und 8,3 mm an.48 Auch Hourfar et al. führten zur Bestimmung der Knochen-

dicke des anterioren Gaumens Messungen durch und beschreiben Werte zwi-

schen 1,51 mm und 13,86 mm.27 Dabei belegen beide Autoren, dass die Kno-

chendicke von anterior nach posterior abnimmt.27, 48 Schlegel et al. geben für die 

Knochendicke median des Os palatinum rund 15 mm an.70 
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2.2 Canalis incisivus 
 
2.2.1 Anatomie des Canalis incisivus 
 
Der Canalis incisivus ist ein relativ langer und enger, knöcherner Kanal, welcher 

in der Medianlinie der Maxilla lokalisiert ist. Die anteriore und die mediale Wand 

werden von der Prämaxilla gebildet, wohingegen die Maxilla den posterioren und 

lateralen Anteil des knöchernen Kanals bildet.34, 65 Der Canalis incisivus verbin-

det das Dach der Mundhöhle mit dem Boden der Nasenhöhle (Abb. 4).39, 79 

 

 

Abb. 4: Sagittale Ansicht des knöchernen harten Gaumens.61 Abbildung mit freundlicher 
Genehmigung vom Elsevier Verlag. 

 

Der kraniale, nasale Teil ist durch das Nasenseptum am Nasenboden in zwei 

Foramina unterteilt, den Foramina nasopalatini oder auch Foramina nach Sten-

sen genannt. Die Teilungsstelle befindet sich im oberen Fünftel des Kanals (Abb. 
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5). Der kaudale Bereich des Canalis incisivus geht in das Foramen incisivum 

über.29, 79, 80 Das Foramen incisivum wird in der Literatur als eine oval geformte 

und nach postero-inferior gerichtete Öffnung bezeichnet.79, 82 Thakur et al. und 

Jacobs et al. haben in ihren Studien sowohl runde als auch herzförmige Öffnun-

gen beschrieben.29, 82 Der Durchmesser des Foramen incisivum variiert zwischen 

2,93 mm83 und 4,45 mm.7 Die beiden nasalen Öffnungen, Foramina nach Sten-

sen, werden hingegen mit einem Durchmesser zwischen 2,86 mm82 und 3,49 

mm7 beschrieben.  

 

 

 
 
Abb. 5: Y-förmige Morphologie des Canalis incisivus.79 Abbildung mit freundlicher Geneh-
migung vom Elsevier Verlag. 

  

 

2.2.2 N. nasopalatinus  
 

Durch den Canalis incisivus verlaufen der N. nasopalatinus und die Endäste der 

A. palatina descendens.96 Diese kommunizieren mit dem hinteren Ast der A. 

sphenopalatina und dem N. palatinus major.82 Der N. nasopalatinus ist ein Ast 

aus dem Ganglion pterygopalatinum und zieht von der Nasenhöhle beidseits am 

Nasenseptum entlang in Richtung des anterioren Nasenbodens. Dort vereinigt er 
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sich mit dem Nerv der Gegenseite und verläuft dann weiter im Canalis incisivus. 

Am Foramen incisivum verlässt der Nerv als N. incisivus den Kanal und versorgt 

die Schleimhaut des anterioren Gaumens.22, 44  

 

 

2.2.3 Morphologische Variationen des Canalis incisivus 
 
Song et al. haben eine anatomische Studie durchgeführt, die sich unter anderem 

mit den morphologischen Variationen des Kanalverlaufes und der Anzahl der Ka-

näle beschäftigt.79 Den Canalis incisivus kann man nach der Anzahl der Kanäle 

einteilen und zusätzlich lassen sich noch die Ausrichtung des Kanals und die 

Kanalform klassifizieren. Die Form des Canalis incisivus kann trichterförmig, 

zylindrisch, sanduhrförmig sein oder die Form einer Banane aufweisen.19, 51, 75, 82 

Thakur et al. haben in ihrer Studie deutlich dargestellt, wie stark der Canalis in-

cisivus hinsichtlich seiner Morphologie variiert (Abb. 6).82 Fernandez-Alonso et 

al. beschreiben in ihrer Studie, dass der am häufigsten beobachtete Kanal 

zylindrisch ist (48,2%), gefolgt von dem sanduhrförmigen (30,8%) und 

trichterförmigen (20,6%) Kanal. Die bananenähnliche Form wurde nur selten 

festgestellt (0,4%).19 Sekerci et al. haben jedoch eine größere Anzahl (19,6%) 

von Kanälen mit einer bananen-ähnlichen Form beschrieben.75 

 

 

 
 
Abb. 6: Klassifizierung des Canalis incisivus in der Sagittalansicht: Geneigt (A), vertikal-
gebogen (B), vertikal-gerade (C),geneigt-gebogen (D).82 Abbildung mit freundlicher 
Genehmigung vom Imaging Science of Dentistry Verlag. 
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Der Canalis incisivus kann darüberhinaus bezüglich seiner Verlaufsrichtung 

klassifiziert werden.79 Er verläuft weitestgehend schräg von naso-posterior nach 

palato-anterior, um sich mit dem Kanal der Gegenseite zu einer gemeinsamen 

Öffnung, dem Foramen incisivum, zu vereinen.1, 38, 65 Der Verlauf des Kanals 

kann geneigt, vertikal-gebogen, vertikal-gerade oder geneigt-gebogen sein (Abb. 

6 und 7).79, 82 Der häufigste Kanalverlauf ist der vertikal-gerade Typ mit einer 

Inzidenz von 46,4%.79 Fernandez-Alonso et al. hingegen belegen mit ihrer 

Studie, dass am häufigsten der geneigt-gerade (57,6%) Kanalverlauf vorkommt, 

gefolgt von den Typen vertikal-gerade (23,7%), vertikal-gebogen (10,3%) und 

geneigt-gebogen (8,5%).19 

 

 

 

 
 
Abb. 7: Schematische und dreidimensionale Darstellung des Kanalverlaufes und der 
Ausrichtung des Canalis incisivus.79 Abbildung mit freundlicher Genehmigung vom Else-
vier Verlag. 

 

 

Hinsichtlich der Anzahl der Kanäle haben Sekerci et al. in ihrer Studie gezeigt, 

dass in 226 Fällen nur ein Canalis incisivus vorkommt und in 36 Fällen zwei 

separate Kanäle.75 Song et al. konnten zeigen, dass der Canalis incisivus ein-, 

zwei, drei- aber auch vierkanalig sein kann (Abb. 8).79 Die Länge des Canalis 

incisivus wird zwischen 9,9 mm43 und 12,34 mm19 beziffert. Die Untersuchungen 
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von Tözüm et al. und Song et al. haben zusätzlich ergeben, dass der Canalis 

incisivus im zahnlosen Oberkiefer verkürzt ist.79, 83 

 

 

 
 
Abb. 8: Klassifikation des Canalis incisivus hinsichtlich der Anzahl der Kanäle. A-D, 
anteriore Ansicht des rekonstruierten Canalis incisivus. A1-D1, Querschnittsaufnahmen. 
Ein Kanal (A, A1), zwei Kanäle (B, B1), drei Kanäle (C, C1), vier Kanäle (D, D1).79 Abbildung 
mit freundlicher Genehmigung vom Elsevier Verlag. 

 

 

2.2.4 Histologie des Canalis incisivus 
 
Bei Betrachtung der histologischen Struktur wird deutlich, dass das histologische 

Muster vielgestaltig ist. Song et al. haben in ihrer Studie gezeigt, dass das histo-

logische Bild des Canalis incisivus Nervengewebe und Blutgefäße aufweist (Abb. 

9). Die Nervenfilamente des N. nasopalatinus sind im zentralen Bereich des Ka-

nals lokalisiert und stehen nicht im Zusammenhang mit der Anzahl der Kanäle. 

Auch die Anzahl der zahlreichen Venen ist nicht abhängig von der Kanalanzahl. 

Demgegenüber ist anzunehmen, dass das Vorkommen von Arterien im Canalis 

incisivus mit der Anzahl der Kanäle korreliert.79 
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Abb. 9: Histologie des Canalis incisivus: Ein Kanal (A), inkomplette zwei Kanäle (B), drei 
Kanäle (C) und vier Kanäle (D). N. nasopalatinus ( ).79 Abbildung mit freundlicher Geneh-
migung vom Elsevier Verlag. 

 

2.2.5 Akzessorische Kanäle 
 
Jacobs et al. und Song et al. konnten in ihren Studien zwei zusätzliche kleine 

Kanäle beobachten, die sogenannten Foramina Scarpae, welche durch den N. 

nasopalatinus verlaufen.29, 79 Auch Oliveira-Santos et al. untersuchten mit Hilfe 

von DVT-Aufnahmen, ob im anterioren Gaumen akzessorische Kanäle und Fo-

ramina beobachtet werden konnten Die Untersuchungen ergaben, dass sechs 

von 178 DVT-Aufnahmen zwei akzessorische Kanäle aufwiesen (Abb. 10), die 

im Durchschnitt einen Durchmesser von 1,4 mm hatten.16 

 

 
 

 
Abb. 10: Die Sagittalansicht einer DVT-Aufnahme zeigt einen akzessorischen Kanal 
posterior vom Foramen incisivum mit einer Verbindung zum Canalis incisivus.16 
Abbildung mit freundlicher Genehmigung vom John Wiley and Sons Verlag. 
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Von Arx et al. zeigten ebenfalls in ihrer Studie, dass neben dem Canalis incisivus 

noch zusätzliche kleine Canaliculi und Foramina existieren, aus denen kleine 

Nervenendigungen mit Gefäßen herausgehen.16, 87 Die Ergebnisse ihrer Unter-

suchungen zeigen, dass sich diese akzessorischen Kanäle vermehrt bei älteren 

als bei jüngeren Patienten beobachten lassen. Sie wurden gehäuft palatinal der 

mittleren Schneidezähne festgestellt.87 Die Untersuchungen von Sekerci et al. 

ergaben hingegen, dass die akzessorischen Kanäle meist palatinal der lateralen 

Schneidezähne lokalisiert waren und dass Mädchen (29,5%) mehr zusätzliche 

Kanälchen in der anterioren Maxilla aufwiesen als Jungen (15,7%).76 

 

 

2.3 Verletzung des N. nasopalatinus 
 

Im Zuge von zahnärztlichen Behandlungen kann es zur Verletzung des N. naso-

palatinus kommen36, daher sollten unter anderem vor der Implantatchirurgie die 

anatomischen Gegebenheiten, wie zum Beispiel der Canalis incisivus, genau be-

achtet werden.43, 63 Die Studienergebnisse von Rettinger et al. belegen, dass 

temporäre Gefühlsstörungen am Gaumen nach einem Eingriff an der Nasen-

scheidewand, auf Läsionen des N. nasopalatinus zurückzuführen sind. Sie geben 

an, dass die Patienten oft nur von temporären Gefühlsstörungen und dem Aus-

bleiben einer dauerhaften Sensibilitätsstörung des Gaumens berichten. Rettinger 

et al. erklären diese Tatsache dadurch, dass der Gaumenbereich überlappend 

innerviert wird und dass sich die lnnervationsgebiete von Nn. palatini und N. in-

cisivus weitgehend überdecken.65 In der Literatur finden sich Angaben, dass trau-

matische oder iatrogene Verletzungen des N. nasopalatinus zu Hypästhesie, 

Parästhesie oder Schmerzen führen können.8 Freitag et al. wiederum berichten, 

dass es nach der Läsion des N. nasopalatinus während des Essens zu einem 

Ausfluss aus der Nase kommt.20 Diese Symptomatik wird mit einer regeneratori-

schen Fehlinnervation nach Läsion des N. nasopalatinus erklärt, mit der Folge, 

dass statt der Drüsen der Gaumenschleimhaut die Drüsen der Nasenhöhle sti-

muliert werden.20, 23, 67 Nach Schlegel et al. deuten Schmerzen oder Blutungen 

auf eine Penetration des Canalis incisivus. Sie berichten, dass der Kontakt mit 
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Nervengewebe innerhalb des Canalis incisivus zu einer möglichen Non-Osseoin-

tegration des Implantates oder zu sensorischen Dysfunktionen führen kann.36, 70 

 

 

2.4 Mini-Implantate 
 
Heutzutage sind Mini-Implantate im Rahmen der kieferorthopädischen Behand-

lung eine etablierte Methode für eine skelettale Verankerung. Kanomi et al. be-

richteten 1997 von einem Mini-Implantat, welches im Durchmesser deutlich re-

duziert ist. Die Größe wurde mit 1,2 mm x 6 mm angegeben.31 Costa et. al be-

schrieben ein Mini-Implantat mit einem reduzierten Durchmesser, welcher einen 

Schraubenkopf mit bracket-ähnlichem Design aufweist.13 Seitdem haben Mini-

Implantate in den vergangenen Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen, da 

sie eine einfache Insertions- und Explantationstechnik bieten, relativ kostengüns-

tig und hinsichtlich der Insertionsgebiete vielseitig sind.31, 81, 89, 94 Das Indikations-

spektrum der skelettalen Verankerung mittels Mini-Implantaten reicht von der 

Distalisation und Mesialisation von Zähnen über die transversale Erweiterung 

des Kiefers bis hin zur Intrusion und Extrusion von Zähnen.48, 89 Nienkemper et 

al. geben an, dass durch Mini-Implantate im Gaumen mehrere Behandlungsauf-

gaben sowohl konsekutiv als auch simultan gelöst werden können.59 Die Mini-

Implantate unterscheiden sich je nach Implantatsystem unter anderem in der 

Länge, dem Durchmesser, dem Gewindedesign, der Ausführung des Schrauben-

kopfes und der Oberflächenbeschaffenheit.49 

 

 

2.4.1 Insertionsorte für Mini-Implantate  
 
Mini-Implantate können unter anderem interradikulär, am maxillären Tuber, im 

retromolaren Bereich des Unterkiefers sowie im Gaumen inseriert werden. Die 

Verlustrate von interradikulär inserierten Mini-Implantaten wird als sehr hoch ein-

geschätzt.69 In der Literatur wird angegeben, dass sich der Kontakt bzw. die enge 

topographische Lagebeziehung zu benachbarten Zahnwurzeln als ungünstig er-
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weist.10 Der Einsatz von Mini-Implantaten setzt eine ausreichende Primärstabili-

tät voraus, um die Verlustrate zu reduzieren. Wilmes et al. berichten, dass das 

Implantdesign, die Insertionsmodalitäten und die Qualität des Knochens Einfluss 

auf die Primärstabilität eines Mini-Implantates haben.93 Da der anteriore Gaumen 

ein ausreichendes Knochenangebot, eine gute Knochenqualität sowie eine feste 

Gingiva aufweist, bietet sich diese Region als eine gute Insertionsregion an.33, 81  

Triaca et al. haben im Jahre 1992 den anterioren Gaumen erstmals als Inserti-

onsregion für ein osseointegriertes Implantat beschrieben. Zudem haben sie sei-

nerzeit ein sogenanntes Titanflachschrauben-Implantat vorgestellt.84 Das Titan-

flachschrauben-Implantat gehört zu den palatinalen Verankerungssystemen. Ein 

weiteres palatinales Verankerungssystem, das Onplant™-System (Nobel Bio-

care, Schweden), wurde im Jahre 1995 von Block und Hoffmann entwickelt.68 

Ebenso haben Glatzmaier et al. das BIOS-Implantatsystem (BIOS: bioresorbable 

implant anchor for orthodontics system) vorgestellt.12, 21 Mit dem Orthosystem® 

(Institut Straumann AG, Waldenburg) wurde im Jahre 1996 ein weiteres palatina-

les Verankerungssystem eingeführt. Es ist positionsstabil und bietet sich bei-

spielsweise für die Anwendung eines implantatgestützten Transpalatinalbogens 

an.11, 88 

Die Autoren Lee et al. und Nienkemper et al. empfehlen in den anterioren Gau-

men zu inserieren.40, 59 Das Mini-implantat wird im anterioren Gaumen je nach 

Indikation median oder paramedian inseriert.58, 70, 91, 94 Einige Autoren empfehlen 

eine mediane Insertion von Mini-Implantaten90 und andere hingegen bevorzugen 

die paramediane Insertion.50 Asscherickx et al. präferieren bei Jugendlichen eine 

paramediane Insertion eines Mini-Implantates, weil sie davon ausgehen, dass 

eine mediane Insertion zu Wachstumsstörungen führen könnte.2 Nienkemper et 

al. zeigten in ihrer Übersichtsarbeit, dass paramedian inserierte Mini-Implantate 

eine höhere Stabilität aufweisen als median inserierte Mini-Implantate.57 Schlegel 

et al. berichten an, dass die Sutura palatina mediana anterior meist weniger os-

sifiziert ist als der posteriore Anteil, somit vermuten sie, dass eine weiter posteri-

ore Position von median inserierten Mini-Implantaten besser geeignet ist.70  
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2.4.2 Erfolgsraten von Mini-Implantaten 
 
Durch die Vielseitigkeit der Mini-Implantate wird den Patienten im Rahmen der 

kieferorthopädischen Behandlung eine Vielzahl neuer Behandlungsoptionen ge-

boten.91, 92 Eine Anwendungskomplikation bei dieser Art von Verankerungsme-

thode ist die Lockerung der Mini-Implantate als Folge einer Entzündung der pe-

riimplantären Region aufgrund mangelnder Pflege.85 Zahlreiche Studien haben 

sich bereits mit den Verlustraten von Mini-Implantaten befasst.6, 9, 60, 69, 81 

Schätzle et al. geben eine durchschnittliche Verlustrate von 16,4% an.69 Die Un-

tersuchungen von Baumgärtel et al. ergaben, dass palatinal inserierte Mini-Im-

plantate bessere Erfolgsraten aufzeigen als bukkal Inserierte.4 Andere Autoren 

konnten mit ihren Studien zeigen, dass die Erfolgsrate bei einer bukkalen Inser-

tion in die Maxilla zwischen 85,7%9 und 95%85 liegt. Rodriguez et al. halten fest, 

dass die Erfolgsrate von dem Insertionsort abhängt und im Bereich des Gaumens 

sehr hoch ist.66 Lee et al. fanden in ihrer Studie einen signifikanten Zusammen-

hang zwischen der Erfolgsrate und dem Alter der Patienten. Sie berichten, dass 

ein höheres Alter ein entscheidender Faktor für die Erfolgsrate ist.41 Nienkemper 

et al. untersuchten die Stabilität von Mini-Implantaten. Sie konnten zeigen, dass 

lange Mini-Implantate für eine hohe Stabilität sorgen, wenn sie im Bereich der 

Sutura palatina mediana inseriert werden.58 Chen et al. kamen ebenfalls zu dem 

Ergebnis, dass längere Mini-Implantate eine höhere Erfolgsrate aufweisen.9 Ni-

enkemper et al. berichten, dass die Verlustrate durch Berücksichtigung der be-

einflussenden Faktoren reduziert werden kann.59  
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2.5 Digitale Volumentomographie 
 

2.5.1 Technische Parameter 
 

Die Digitale Volumentomographie (DVT) wurde 1998 mit dem NewTom QR-DVT 

9000 (Verona, Italien) als ein neues dreidimensionales Röntgenverfahren in die 

Zahnmedizin eingeführt.54 Dabei handelt es sich technisch gesehen um eine Mo-

difikation der Computertomographie (CT). Im Vergleich zur CT wird bei der DVT 

ein kegel- oder konusförmiges Strahlenbündel verwendet (Abb. 11). Gegenüber 

der Röntgenröhre befindet sich ein zweidimensionaler Röntgendetektor. Die 

Röntgenröhre und der Röntgendetektor drehen sich einmal um den Patienten. 

Dabei werden Hunderte bis Tausend einzelne Projektionen erzeugt.  

 

 
 

Abb. 11: Schematische Darstellung des Funktionsprinzips der DVT (links) im Vergleich zur 
CT (rechts).5 Abbildung mit freundlicher Genehmigung vom Quintessenz Verlag. 

 

Aus den dadurch erhaltenen Einzelprojektionsaufnahmen erzeugt die Software 

mit Hilfe einer gefilterten Rückprojektion einen Volumendatensatz. Durch Stape-

lung der einzelnen Schnittbilder und somit der Rekonstruktion der einzelnen Bild-

daten wird sekundär der dreidimensionale und überlagerungsfreie Datensatz be-

rechnet und erstellt (Abb. 12).  
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Abb. 12: Dreidimensionaler Datensatz durch Stapelung der zweidimensionalen Aufnah-
men.74 Abbildung mit freundlicher Genehmigung vom Thieme Verlag. 

 

Das Grundelement des fertig rekonstruierten Volumendatensatzes besteht aus 

würfelförmigen, kleinsten Einheiten, den sogenannten Voxeln (Volume Ele-

ments). Jedes Voxel hat einen spezifischen Grauwert, welches idealerweise der 

Röntgenabsorption des exponierten Objektes entspricht (Abb. 13). Der Volumen-

datensatz kann in allen Raumrichtungen virtuell zerlegt werden und somit in den 

typischen Körperhauptebenen dargestellt werden. 

 

 
 

Abb. 13: Der Volumendatensatz bestehend aus mehreren würfelförmigen Voxeln.74 
Abbildung mit freundlicher Genehmigung vom Thieme Verlag. 

 

Durch den kegelförmigen Strahl erhält man je nach Gerätetyp einen zylindrischen 

oder sphärischen anatomischen Ausschnitt, welcher als Sichtfeld bzw. Field of 
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View (FOV) bezeichnet wird (Abb. 14).71, 73, 74 Aus geometrischen und techni-

schen Gründen gilt für das FOV, dass je größer das FOV ist, desto geringer in 

der Regel die Ortsauflösung ist und je niedriger die Ortsauflösung desto kleiner 

das Risiko der Bewegungsunschärfe ist.72 Der zu untersuchende Bereich, die so 

genannte Region of interest (ROI), sollte akkurat bei einem möglichst kleinen 

FOV positioniert werden, so dass eine genaue Erfassung des ROI sichergestellt 

ist.64 

 

 

 
 

Abb. 14: Field of View bei einem PaXDuo 3D- Volumentomograph. Abbildung mit freund-
licher Genehmigung von orangedental GmbH & Co. KG.  

 
 

Sowohl bei der CT als auch bei der DVT ist nicht nur eine Bildgebung in mehreren 

Schichten möglich, sondern auch eine dreidimensionale Rekonstruktion des ge-

samten Gesichtsschädels.55 Als Vorteil ist zu nennen, dass das DVT im Gegen-

satz zum klassischen CT vom zahnärztlichen Behandler selbst durchgeführt und 

befundet werden kann.26 Ein weiterer Vorteil gegenüber einer CT sind die niedri-

geren Anschaffungskosten für den Behandler sowie die geringere Strahlenbelas-

tung für den Patienten.25 Mozzo et al. und Ludlow et al. haben die Strahlenbelas-

tung von einer DVT-Aufnahme mit der von einer CT verglichen. Sie kamen zu 

dem Ergebnis, dass die Strahlenbelastung bei der DVT signifikant geringer ist als 

bei der CT.45, 54 Ludlow et al. untersuchten auch die Strahlenbelastung eines DVT 
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mit der eines Orthopantomogramms (OPG). Sie beschreiben in ihrer Arbeit, dass 

DVT-Aufnahmen höhere effektive Dosen als einzelne digitale Panoramaschicht-

aufnahmen aufweisen.45 Im Hinblick auf die Darstellung feiner Strukturen im Be-

reich der Zahnwurzeln und den umgebenden, knöchernen Strukturen, zeigt sich 

beim CT eine bessere Darstellungsqualität als beim DVT.26 Ludlow et al. unter-

suchten in einer Metaanalyse die effektive Dosis bei unterschiedlichen DVT-Ge-

räten. Die Auswertungen der Studien ergab, dass große FOV bei Erwachsenen 

effektive Dosen von 46 μSv bis 1073 μSv (Mikrosievert), mittlere FOV von 9 μSv 

bis 560 μSv und kleine FOV von 5 μSv bis 652 μSv produzieren. Für Kinder liegen 

die ermittelten Werte nur unwesentlich unter den effektiven Dosen von Erwach-

senen. Die effektiven Dosen werden bei Kindern bei großen oder mittleren FOV 

mit 13 μSv bis 769 μSv und bei kleinen FOV mit 7 μSv bis 521 μSv angegeben. 

Die durchschnittlichen effektiven Dosen über alle untersuchten DVT-Geräte wer-

den bei Erwachsenen mit 212 μSv (großes FOV), 177 μSv (mittleres FOV) und 

84 μSv (kleines FOV) beziffert. Die Durchschnittswerte liegen bei Kindern bei 175 

μSv (großes und mittleres FOV) bzw. 103 μSv (kleines FOV).46 In den letzten 

Jahren hat das Low-Dose-DVT (dosisreduziertes DVT-Gerät) zunehmend Ver-

breitung gefunden.28 Qu et al. beschreiben in ihrer Studie, dass die effektive Do-

sis reduziert werden kann. Dabei geben sie an, dass bei dem ProMax 3D-Volu-

mentomograph (Planmeca, Finnland) das kleinste FOV von 50 mm x 40 mm ein-

gestellt werden kann, um die effektive Dosis zu reduzieren. Des Weiteren emp-

fehlen sie an dem ProMax 3D-Volumentomograph die Low dose-Einstellung vor-

zunehmen. Somit konnten sie in ihrer Studie zeigen, dass die effektive Dosis im 

Vergleich zu einer normalen Auflösung um bis zu 10% reduziert werden kann.64 

Landin et al. konnten in ihrer Vergleichsstudie zeigen, dass das Small-Volume-

DVT (dosisreduziertes DVT-Gerät) mit reduzierter Strahlendosis sowie hoher 

Auflösung für die präoperative Diagnostik bei der Insertion von Mini-Implantaten 

geeignet ist. Im Vergleich zum Orthopantomogramm, sowie konventionellen 

Zahnfilmaufnahmen verzeichnete das Small-Volume-DVT (Kodak-9000, Kodak 

Dental Systems, New York) mit einem FOV von 50 mm x 38 mm sowie einer 

Voxelgröße von 0,076 mm weniger Wurzelperforationen bei der Insertion von 

Mini-Implantaten.37 Costa et al. haben sich in ihrer Studie ebenfalls mit dem 
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Small-Volume-DVT befasst. Sie untersuchten dessen Präzision bei dem Nach-

weis von horizontalen Wurzelfrakturen. In ihrer Studie wählten sie eine Voxel-

größe von 0,2 mm und ein FOV von 50 mm x 50 mm. Die zu untersuchende 

Region positionierten sie anschließend im Mittelpunkt des FOV. Die Ergebnisse 

ihrer Studie bestätigten die hohe Präzision des Small-Volume-DVT (PaX Uni3D, 

Korea).14 

 

 

2.5.2 Indikationen 
 

Das Indikationsspektrum der digitalen Volumentomographie umfasst bei kiefer-

orthopädischen Behandlungen die Diagnostik von Anomalien des Zahnbestan-

des und der Zahnwurzeln sowie die Diagnostik craniofazialer Fehlbildungen. 

Weitere Indikationen sind die Darstellung des Knochenangebots im Hinblick auf 

die Durchführung kieferorthopädischer Zahnbewegungen und differentialdiag-

nostische Bewertungen von Zahndurchbruchsstörungen.71 Die digitale Volumen-

tomographie kann auch bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten (LKG) 

und bei komplexen kieferorthopädischen Fragestellungen Anwendung finden.35, 

55 Korbmacher et al. empfehlen vor einer geplanten Osteoplastik bei Patienten 

mit LKG-Spalten eine DVT-Aufnahme anzufertigen, um das Knochenangebot in 

der Spalte sowie die Lagebeziehung spaltnaher Zähne zu beurteilen. Eine wei-

tere Indikation ist die genaue Positionierung von verlagerten Zähnen und deren 

Wurzeln im Zusammenhang mit Nachbarstrukturen.35 Holberg et al. geben zu-

dem als eine weitere Indikation für den Einsatz von DVT die Visualisierung von 

Dysgnathien an.26  
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3. Ziele  
 

Bei der medianen Insertion von Mini-Implantaten im anterioren Gaumen besteht 

das Risiko einer Penetration des Canalis incisivus. Vor diesem Hintergrund war 

es das Ziel der vorliegenden Studie zu ermitteln, wie hoch die Wahrscheinlichkeit 

einer Penetration des Canalis incisivus in Abhängigkeit von Insertionsort und -

winkel, Anzahl der Kanäle, morphologischen Variationen des Kanals, sowie dem 

Alter der Patienten ist. Des Weiteren stellt sich die Frage, welche klinischen 

Schlussfolgerungen daraus gezogen werden können, wenn der Canalis incisivus 

und der N. nasopalatinus, welcher darin verläuft, tangent getroffen oder penetriert 

werden. Diese Studie untersucht zudem die unterschiedliche Morphologie des 

Canalis incisivus sowie die sichere Position und Angulation bei der Insertion ei-

nes Mini-Implantates im anterioren Gaumen. 

 

 

4. Material und Methode  
 
Bei DVT-Aufnahmen des Oberkiefers von 50 Patienten, welche aufgrund von ei-

ner anderen rechtfertigenden Indikation in der Westdeutschen Kieferklinik in Düs-

seldorf angefertigt wurden, erfolgte nach manueller Segmentierung eine dreidi-

mensionale und farbliche Darstellung des Canalis incisivus. Zuvor wurden die 

Patienten in drei Gruppen eingeteilt (Gruppe 1: Patienten <18. Lebensjahr, 

Gruppe 2: Patienten vom 18.-50. Lebensjahr, Gruppe 3: Patienten >50. Lebens-

jahr). Das Patientengut umfasste 6 Jugendliche und 44 Erwachsene. An fünf me-

dianen Positionen des anterioren Gaumens wurde eine virtuelle Insertion in je 

vier Eintrittswinkeln relativ zur Okklusionsebene vorgenommen und festgestellt, 

ob eine Tangierung oder Penetration der knöchernen Wand des Canalis incisivus 

stattfand.  

Das Studiendesign (Studiennummer: 2018-333) wurde von der Ethikkommission 

der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf geprüft und genehmigt. 
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4.1 Datenverarbeitung 
 
Die ermittelten Messwerte wurden in einer Excel-Tabelle (MS Excel, Microsoft) 

festgehalten und die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm 

SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences).  
 

4.2 Methodisches Vorgehen 
 
Die ausgewählten DVT-Datensätze wurden zuvor wegen einer anderen rechtfer-

tigenden Indikation angefertigt. Die DVT-Aufnahmen erfolgten zum Zeitpunkt der 

Indikation am PaxDuo3D-Volumentomograph (Vatech, Korea) (Abb. 15). Bei der 

Auswahl der Datensätze wurden Aufnahmen mit einem ausreichenden Field of 

View von 85 mm x 85 mm berücksichtigt und die Auflösung betrug 0,1 mm (Ta-

belle 1).  

 
Tabelle 1: Technische Daten vom PaXDuo 3D-Volumentomograph. 

 

 

 

 

 
 

mm = Millimeter, kV = Kilovolt, mA = Milliampere  

                                       
Abb. 15: PaXDuo 3D-Volumentomograph. Abbildung mit freundlicher Genehmigung von 
orangedental GmbH & Co. KG. 

Field of View (in mm) 50x50; 85x50; 85x85; 85x120 
Expositionszeit 15 Sekunden/24 Sekunden 
Voxelgröße Hochauflösend 
Röhrenspannung (in kV) 60-90 
Stromstärke (in mA) 2-10 
Bilddetektor Flächendetektor 
Bilderfassung Einzelrotation um 360° 
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Des Weiteren wurde bei der Auswahl der Datensätze berücksichtigt, dass der 

Oberkiefer vollbezahnt war und eine möglichst geringe Anzahl an metallischen 

Zahnrestaurationen aufwies, die gegebenenfalls zu Qualitätseinbußen vornehm-

lich durch Metallartefakte geführt hätten. Auf die vollständige Darstellung des 

Canalis incisivus wurde besonders viel Wert gelegt. 

 

 

4.3 VoXim® osteo 

 
Die Software VoXim® osteo (IVS Technology GmbH, Chemnitz) wurde speziell 

für die Visualisierung der Patientenanatomie, sowie für Planungen entwickelt. Für 

die vorliegende Studie wurde die Version 6.5 verwendet. 

 

 
Abb. 16: Screenshot: DICOM-Transfer, Anzahl und Liste der Schichtbilder für einen 
Beispielpatienten. 

Anzahl der 

Schichtbilder: 

424 

Datensatz 

erstellen 
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Mit Hilfe der Software VoXim® osteo erfolgte das Einlesen der Bilddaten der Pa-

tienten in die VoXim®-Datenbank. Hierbei wurden die auf dem Datenträger be-

findlichen DICOM-Daten (Digital Imaging and Communications in Medicine) in 

die VoXim®-Datenbank transferiert. Nach dem Transfer der DICOM-Daten in die 

Datenbank wurden die Patientendaten manuell anonymisiert. Anschließend wur-

den alle Schichtbilder des Patienten geladen und die Anzahl der Schichtbilder 

aufgelistet (Abb. 16 und 17). Anhand dieser Schichtbilder wurden in einem spä-

teren Arbeitsschritt die 3D-Datensätze erstellt.  
 
 

 

 
Abb. 17: Screenshot: Übersicht aller Schichtbilder.  
 
 

4.3.1 Segmentierung 
 

In der medizinischen Bildverarbeitung wird häufig der Begriff „Segmentierung“ 

verwendet. Dabei werden Bildelemente in zusammenhängenden Regionen un-

terteilt. Die Segmentierung dient zum Hervorheben und Darstellen von relevan-

ten und irrelevanten Regionen. Der Vorgang des Segmentierens ist die Voraus-
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setzung für das Rekonstruieren von dreidimensionalen morphologischen Struk-

turen. Eine Segmentierung kann sowohl in einer drei- als auch zweidimensiona-

len Ansicht durchgeführt werden. Man unterscheidet unter anderem das semi-

automatische und das manuelle Segmentierungsverfahren. In dieser Studie 

wurde für das Segmentieren der Gesichtshaut (hautfarben), des Gesichtsschä-

dels (blau) und des Oberkiefers (grau) das semi-automatische Segmentierungs-

verfahren und für das Segmentieren des Canalis incisivus (pink) und der Gau-

menschleimhaut (grün) eine manuelle Segmentierung vorgenommen. Für eine 

bessere Übersicht wurden die relevanten Objekte farblich markiert. Die farbliche 

Segmentierung des Canalis incisivus (pink) und der Gaumenschleimhaut (grün) 

erfolgte in der zweidimensionalen Sagittalansicht (Abb. 18 und 19).  

 

 
 
Abb. 18: Screenshot: Farbliche Segmentierung der Gesichtshaut (links) und des 
Gesichtsschädels (rechts). 
 
 
 

 
 
Abb. 19: Screenshot: Farbliche Segmentierung des Oberkiefers (links, grau), der 
Gaumenschleimhaut (mitte und rechts, grün) und des Canalis incisivus (mitte und rechts, 
pink).  
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4.3.2 Arbeitsschritte der semi-automatischen Segmentierung 
 

Die semi-automatische Segmentierung basiert auf das Schwellwertverfahren und 

wird eingesetzt, wenn die zu segmentierenden anatomischen Regionen gut von-

einander abzugrenzen sind. Als Grundlage dient die erste Segmentierung. Im 

Modul „Arbeitsfenster“ wurden mit dem Schwellwertregler der obere und untere 

Schwellwert eingestellt und somit konnte die dreidimensionale Rekonstruktion 

zum Beispiel von der Gesichtshaut dargestellt werden. Diese erste Segmentie-

rung dient meist als Ausgangspunkt für weitere Segmentierungen. Anschließend 

konnten durch das Verschieben des Reglers der Gesichtsschädel und der Ober-

kiefer segmentiert und dreidimensional abgebildet. Aus Gründen der Übersicht-

lichkeit wurde jedem segmentierten Objekt eine Farbe zugeordnet (Abb. 18 und 

19). 

 

4.3.3 Arbeitsschritte der manuellen Segmentierung 
 

In dem Modul „Arbeitsfenster“ wurde zunächst die zweidimensionale sagittale 

Ansicht eingeblendet. Anschließend wurde mit dem Grauwertregler eine Einstel-

lung vorgenommen, die den Canalis incisivus gut erkennen ließ. Dieses Bedien-

element ist in den meisten Modulen und Dialogen wiederzufinden. Es dient dem 

Einstellen von Kontrast und Helligkeit der zweidimensionalen Ansichten und ent-

spricht bei der Computertomographie dem Hounsfield-Fenster. Die Graustufen-

auflösung der Datensätze liegt in der Regel bei mindestens 12 Bit (Binary digit), 

das heißt 212 = 4096 mögliche Graustufen. Daher ist es immens wichtig, den 

Datensatz hinsichtlich Kontrastes und Helligkeit einzustellen. Das bedeutet, dass 

man die verfügbaren Graustufen des Objektes digital verschiebt. Die Grauwert-

regler wurden so eingestellt, dass das relevante Objekt gut zu erkennen war 

(Abb. 20). Nach der Lokalisation des Canalis incisivus wurde im „Segmentie-

rungsmodus“ als nächster Schritt eine Farbe sowie eine Bezeichnung für die Seg-

mentierung des Kanals festgelegt.  
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Abb. 20: Screenshot: Darstellung des Canalis incisivus in der sagittalen Ansicht.  
 
 

Anschließend wurden die knöchernen Konturen des Canalis incisivus in jeder 

Schicht mit dem Segmentierungswerkzeug „Trennlinien“ manuell definiert (Abb. 

21). Durch das Verbinden der Trennlinien hat sich für jede Schicht eine entspre-

chende definierte Trennfläche für das Objekt bzw. den Canalis incisivus ergeben 

(Abb. 22). Dieser Vorgang wurde für jede Schicht, in welcher die Konturen des 

Canalis incisivus identifiziert werden konnten, wiederholt. Schichtweise wurde mit 

dem „Flut-Werkzeug“ diese definierte Fläche farblich ausgefüllt. Der Randbereich 

der Flächen wurde in einem späteren Arbeitsschritt mit einem Segmentierungs-

pinsel manuell bearbeitet bzw. virtuell geglättet (Abb. 23). Somit konnte das ana-

tomische Zielgebiet in jeder Schicht farblich markiert und in der 3D-Ansicht dar-

gestellt werden (Abb. 18 und 19).  
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Abb. 21: Screenshot: Arbeitsschritte der manuellen Segmentierung des Canalis incisivus. 
Definieren der knöchernen Wände des Canalis incisivus durch Trennlinien. 
 
 
 

 
Abb. 22: Screenshot: Arbeitsschritte der manuellen Segmentierung des Canalis incisivus. 
Verbinden der Trennlinien.  
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Abb. 23: Screenshot: Arbeitsschritte der manuellen Segmentierung des Canalis incisivus.  
Farbliches Auffüllen der markierten Fläche mit dem „Flut-Werkzeug“. 
 

 

4.3.4 Arbeitsschritte im Modul „Skeleton“ 
 

Im Modul „Skeleton“ wurde mit dem Werkzeug „Implantate und 3D-Objekte“ ein 

virtuelles Mini-Implantat mit den Maßen 2 mm x 11 mm konstruiert (Abb. 24).  

 

 
Abb. 24: Screenshot: Virtuelles Mini-Implantat, 2 mm x 11 mm. 
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Anschließend wurden Referenzlinien für die Messungen bestimmt. Als horizon-

tale Referenzlinie wurde die Okklusionsebene gewählt, da sie bei jedem Patien-

ten in der 3D-Ansicht gut konstruierbar ist. Die Oberkiefer-Okklusionsebene ver-

läuft durch die distale Höckerspitze des oberen ersten bleibenden Molaren und 

der Schneidekante des am weitesten vorstehenden oberen mittleren Schneide-

zahnes. Der Nullpunkt der Messskala verlief im rechten Winkel zur Okklusionse-

bene durch die Schmelz-Zement-Grenze palatinal des oberen mittleren Schnei-

dezahnes (Abb. 25).  
 

                                                                                                                   

 
                

 
Abb. 25: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaues. 

 

Sowohl die Referenzlinie „Okklusionsebene“, als auch die „Schmelz-Zement-

Grenze“, wurden farblich markiert und in der Software gespeichert. In einem wei-

teren Schritt erfolgte das Konstruieren der Insertionswinkel. Die Winkel wurden 

durch je einen Scheitelpunkt und je einen Punkt pro Schenkel definiert (Abb. 25 

und 26).  
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Abb. 26: Screenshot: Insertionsbeispiel mit einem Insertionswinkel von 70° bei einem 
Insertionsabstand von 13 mm (Schmelz-Zement-Grenze: lila, Okklusionsebene: gelb). 
   
 

Um systematisch zu evaluieren, wann und mit welcher Wahrscheinlichkeit eine 

Penetration des Canalis incisivus stattfindet, wurden mehrere Insertionspositio-

nen festgelegt. Insgesamt wurden fünf mediane Insertionsorte definiert. Die un-

terschiedlichen Insertionsorte lagen in den Abständen von 13 mm, 16 mm, 19 

mm, 22 mm, und 25 mm, gemessen von der Schmelz-Zement-Grenze des obe-

ren mittleren Schneidezahnes bis zur Längsachse des Mini-Implantates (Abb. 26 

und 27). Da die Penetration auch von dem Insertionswinkel abhängt, wurden vier 

verschiedene Insertionswinkel ausgesucht, die besonders häufig verwendet wer-

den. In dieser Studie wurden die Insertionswinkel von 60°, 70°, 80° und 90° relativ 

zur Okklusionsebene gewählt und bei den 50 ausgewählten Patienten ergab es 

dementsprechend 1000 virtuelle Insertionen, bei denen virtuelle Penetrationen 

der kortikalen Wand des Canalis incisivus identifiziert wurden. Die Identifizierung 

von Penetrationen wurde anhand der dreidimensionalen Darstellung visuell be-

wertet und in einer Tabelle zusammengefasst (Abb. 28, 29, 30, 31, 32). 
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Abb. 27: Virtuelle Insertionsbeispiele von median inserierten Mini-Implantaten in einem 
Insertionswinkel von 70° in den Abständen 13, 16, 19, 22 und 25 mm (von links nach 
rechts), (grün: Gaumenschleimhaut, pink: Canalis incisivus, orange: Mini-Implantat, lila: 
Schmelz-Zement-Grenze). 

 

 

 
 
Abb. 28: Virtuelle Insertionsbeispiele von median inserierten Mini-Implantaten in einem 
Insertionswinkel von 80°, Insertionsabstand 13 mm (grün: Gaumenschleimhaut, pink: 
Canalis incisivus, orange: Mini-Implantat, lila: Schmelz-Zement-Grenze). 
 
 

     13 mm            16 mm                19 mm           22 mm              25 mm 

       Antero-posteriore Position: Abstand zum mittleren Inzisivus 

60°  

70° 

80° 

90° 
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Abb. 29: Virtuelle Insertionsbeispiele von median inserierten Mini-Implantaten in einem 
Insertionswinkel von 70°, Insertionsabstand 16 mm (grün: Gaumenschleimhaut, pink: 
Canalis incisivus, orange: Mini-Implantat, lila: Schmelz-Zement-Grenze). 
 
 

 
Abb. 30: Virtuelle Insertionsbeispiele von median inserierten Mini-Implantaten in einem 
Insertionswinkel von 80°, Insertionsabstand 19 mm (grün: Gaumenschleimhaut, pink: 
Canalis incisivus, orange: Mini-Implantat, lila: Schmelz-Zement-Grenze). 

 
 

 
Abb. 31: Virtuelle Insertionsbeispiele von median inserierten Mini-Implantaten in einem 
Insertionswinkel von 80°, Insertionsabstand 22 mm (grün: Gaumenschleimhaut, pink: 
Canalis incisivus, orange: Mini-Implantat, lila: Schmelz-Zement-Grenze). 
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Abb. 32: Virtuelle Insertionsbeispiele von median inserierten Mini-Implantaten in einem 
Insertionswinkel von 80°, Insertionsabstand 25 mm (grün: Gaumenschleimhaut, pink: 
Canalis incisivus, orange: Mini-Implantat, lila: Schmelz-Zement-Grenze). 

 

 

4.4 Statistische Analyse 
 

Für die statistische Auswertung wurde analysiert, ob die Penetrationswahr-

scheinlichkeit von der Anzahl der Kanäle, von der Form des Canalis incisivus, 

vom Insertionsabstand, vom Insertionswinkel oder von dem Alter der Patienten 

abhing. Mit dem Statistikprogramm SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences) wurde die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Penetration des 

Canalis incisivus untersucht. Das dazu verwendete Verfahren ist eine binär logis-

tische Regressionsanalyse. Mit diesem Verfahren kann man untersuchen, wel-

che Variablen bzw. Prädiktoren einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage des 

Auftretens einer Penetration liefern. Bei einer Regressionsanalyse erhält man 

drei Ergebnisse. Mit dem Omnibus- bzw. Chi-Quadrat-Test erhält man Auskunft, 

ob die Vorhersage des Auftretens einer Penetration mit allen Prädiktoren signifi-

kant besser ist als ohne Prädiktoren. Des Weiteren kann mit einer Regressions-

analyse bestimmt werden, wie gut die Vorhersage ist und welchen Beitrag jeder 

einzelne Prädiktor zur Vorhersage des Auftretens einer Penetration leistet. Für 

jede Analyse wurde eine Kreuztabelle erstellt, welche Anzahl und Verteilung der 

Penetrationen für einen einzelnen Prädiktor zeigt. Die Signifikanzgrenze wird mit 

p < .05 festgelegt. Zum Zweck der direkten Gegenüberstellung wird für jede Fra-

gestellung eine Balkengrafik erstellt. 
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5. Ergebnisse  
5.1 Ergebnisse der statistischen Auswertung 
  5.1.1 Penetrationswahrscheinlichkeit 

    5.1.1.1 In Abhängigkeit von der Kanalanzahl 
 
Im Folgenden sieht man auf deskriptiver Ebene, dass der Anteil an Penetrationen 

für Patienten mit einem Canalis incisivus (28,1%) unwesentlich höher ist als der 

Anteil der Patienten mit zwei Kanälen (22,5%) (Abb. 33 und Tabelle 2). 

 

 

 
Abb. 33: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit von der Kanalanzahl. 
 
Tabelle 2: Kreuztabelle: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit von der Kanalan-
zahl. 

 

   Kanalanzahl Penetration  
 Nein Ja Gesamt 

Einkanalig Anzahl 690 270 960 
 % innerhalb von 

Kanalanzahl 
71,9% 28,1% 100% 

Zweikanalig Anzahl 31 9 40 
 % innerhalb von 

Kanalanzahl 
77,5% 22,5% 100% 



5. Ergebnisse 
 

 

36 
 

Der Omnibus-Test bzw. Chi-Quadrat-Test gibt Auskunft zu der bereits oben ge-

nannten Frage, ob die Vorhersage des Auftretens einer Penetration mit allen Prä-

diktoren signifikant besser ist als ohne Prädiktoren. Bei diesem Test betrachtet 

man nur den p-Wert in der Spalte „sig.“ (signifikant). Liegt dieser p-Wert unter 

.05, so ist mit allen Prädiktoren, die in der jeweiligen Analyse angegeben wurden, 

eine signifikant bessere Vorhersage der Penetrationswahrscheinlichkeit möglich 

als ohne sie. Im vorliegenden Fall liegt der p-Wert bei p = .427, somit liegt keine 

signifikant bessere Vorhersage mit Hilfe der Kanalanzahl vor (Tabelle 3). 

 
Tabelle 3: Ergebnisse des Omnibus-Tests: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängig-
keit von der Kanalanzahl. 

df = degrees of freedom, sig. = signifikant 

 

Das Maß Nagelkerkes R-Quadrat liefert Auskunft zu der oben genannten Frage, 

wie gut die Vorhersage der Penetrationswahrscheinlichkeit ist. Dieses Maß kann 

nur Werte zwischen 0 und 1 annehmen und steht für den Anteil aufgeklärter Va-

rianz (0 = 0%, 1 = 100%). Allgemein sollte dieser Wert größer oder gleich 0,10 

sein, damit man von einer guten Vorhersage sprechen kann. Im vorliegenden Fall 

hat Nagelkerkes R-Quadrat einen Wert von 0,001, was einer Varianzaufklärung 

von 0,1% entspricht. Folglich ist die Vorhersage mit Hilfe der Kanalanzahl nicht 

aussagekräftig (Tabelle 4).  

 
Tabelle 4: Nagelkerkes R-Quadrat: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit von 
der Kanalanzahl. 

 

 
 

 

Die nachfolgende Tabelle liefert die Information zu der eingangs formulierten 

Frage, welchen Beitrag jeder einzelne Prädiktor zur Vorhersage des Auftretens 

Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

Chi-Quadrat df   sig. 

Schritt 1 Modell  ,630 1  .427 

Modellzusammenfassung 
Schritt Nagelkerkes R-Quadrat 
1  ,001 
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einer Penetration leistet. Für die Kanalanzahl liegt der p-Wert bei p = .439 (Ta-

belle 5). Folglich ist die Kanalanzahl kein signifikanter Prädiktor für das Auftreten 

einer Penetration. 

 
Tabelle 5: Ergebnisse der Regressionsanalyse: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhän-
gigkeit von der Kanalanzahl. 

sig. = signifikant, OR = Odds Ratio 

 

Wie sich der Prädiktor auf die Auftrittswahrscheinlichkeit auswirkt, kann man an 

den Odds Ratio in der Spalte "OR" ablesen. Das Odds Ratio (OR) gibt an, um 

welchen Betrag sich die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Penetration 

verändert, wenn der jeweilige Prädiktor um eine Einheit steigt. Zur Interpretation 

von Odds Ratio gilt allgemein: OR = 1: keine Veränderung, OR < 1: die Auftritts-

wahrscheinlichkeit verringert sich mit zunehmenden Werten im Prädiktor, OR > 

1: die Auftrittswahrscheinlichkeit erhöht sich mit zunehmenden Werten im Prä-

diktor. Die Auswertung der Tabelle 5 ergibt, dass für die Kanalanzahl ein Odds 

Ratio von OR = 0,74 vorliegt. Das bedeutet, die Wahrscheinlichkeit des Auftre-

tens einer Penetration ist für Patienten mit zwei Kanälen 0,74-mal so hoch wie 

für Patienten mit einem Kanal. Folglich sinkt die Auftrittswahrscheinlichkeit. Aller-

dings wurde zuvor anhand des p-Wertes festgestellt, dass es sich um einen nicht 

signifikanten Prädiktor handelt und somit ist auch diese Veränderung nicht signi-

fikant.  

 

 

 

 

Variablen in der Gleichung 
 95% Konfidenzintervall 

für OR 
 Regressionsko-

effizient B 
sig. OR Unterer 

Wert 
Oberer 
Wert 

Schritt 
1 

Kanalanzahl -,298 .439 ,742  ,349 1,579 

 Konstante -,640 .114 ,527  
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5.1.1.2 In Abhängigkeit von der Kanalform 
 
Die nachfolgende Balkengrafik veranschaulicht, dass die Penetrationswahr-

scheinlichkeit in Abhängigkeit von der Kanalform variiert.  

 

                
 
Abb. 34: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit von der Kanalform. 

 

Patienten, die einen Canalis incisivus mit steiler Kanalform aufweisen, haben ei-

nen geringeren Anteil (20%) an Penetrationen, wohingegen Patienten mit einer 

schrägen Kanalform einen sehr hohen Anteil (37%) an Penetrationen zeigen. 

Wenige Unterschiede lassen sich bei einer gebogenen (21,7%), steilen (20%) 

und engen (22,1%) Kanalform feststellen. Der Anteil an Penetrationen liegt bei 

normaler sowie weiter Kanalform bei 31,1% bzw. 30,4% (Abb. 34 und Tabelle 6). 

Die Auswertung des Omnibus-Tests ergibt, dass mit der Kanalform eine 

signifikante Vorhersage der Penetrationswahrscheinlichkeit möglich ist (p = 

.010). Die Güte der Vorhersage ist bei einem R-Quadrat von 0,02 allerdings noch 

sehr gering (Tabelle 7 und 8). 
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Tabelle 6: Kreuztabelle: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit von der Kanal-
form. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Tabelle 7: Ergebnisse des Omnibus-Tests: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängig-
keit von der Kanalform. 

df = degrees of freedom, sig. = signifikant 

 
 
Tabelle 8: Nagelkerkes R-Quadrat: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit von 
der Kanalform.  

 
 

 

  
 

Kanalform  Penetration  
 Nein Ja Ge-

samt 
Normal Anzahl 193 87 280 

 % innerhalb 
von Kanalform 

68,9% 31,1% 100% 

Gebogen Anzahl 47 13 60 
 % innerhalb 

von Kanalform 
78,3% 21,7% 100% 

Steil Anzahl 128 32 160 
 % innerhalb 

von Kanalform 
80% 20% 100% 

Eng Anzahl 109 31 140 
 % innerhalb 

von Kanalform 
77,9% 22,1% 100% 

Weit Anzahl 181 79 260 
 % innerhalb 

von Kanalform 
69,6% 30,4% 100% 

Schräg Anzahl 63 37 100 
 % innerhalb 

von Kanalform 
63% 37% 100% 

Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

Chi-Quadrat df sig. 

Schritt 1 Modell 14,994 5  .010 

Modellzusammenfassung 
Schritt Nagelkerkes R-Quadrat 
1  ,021 
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Bei kategorialen Prädiktoren mit mehr als zwei Stufen müssen „Dummyvariablen“ 

gebildet werden. Sie dienen dazu die Gruppen paarweise miteinander zu 

vergleichen. Die Vergleichsgruppe bleibt dabei immer konstant. Bei den 

nachfolgenden Auswertungen ist die Vergleichsgruppe bzw. die Referenzgruppe 

immer die erste Kategorie. Im vorliegenden Fall ist die Referenzgruppe die 

Kanalform „normal“ (Tabelle 9 und 10). 

 
Tabelle 9: Codierungen kategorialer Variablen: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhän-
gigkeit von der Kanalform.  

 

 

Wie bereits erwähnt, erhält man bei kategorialen Variablen das Ergebnis 

verschiedener Gruppenvergleiche. In der Tabelle 10 zeigt die Angabe 

„Kanalform_Gebogen (1)“ das Ergebnis des Gruppenvergleiches von einer 

normalen und einer gebogenen Kanalform. Mit einem p-Wert von p = .150 gibt 

es hier keine signifikante Veränderung. Das Ergebnis in der Zeile 

„Kanalform_Steil (2)“ gibt den Vergleich von „normal“ und „steil“ wider. Hier stellt 

sich eine signifikante Veränderung der Penetrationswahrscheinlichkeit dar (p = 

.013, OR = 0,56). Das bedeutet, dass die Penetrationswahrscheinlichkeit bei 

steilem Kanal im Vergleich zu einem normal geformten Kanal signifikant geringer 

ist. Der Vergleich zwischen einem „normalen“ sowie einem „engen“ Kanal 

(„Kanalform_Eng (3)“) zeigt, dass die Penetrationswahrscheinlichkeit bei einem 

engen Kanal im Gegensatz zu einem normalen Kanal keine signifikante 

Veränderung aufweist (p = .056, OR = 0,63). 

Codierungen kategorialer Variablen 
                                                                         Parametercodierung 
                                     Häufigkeit        1                2                3               4 
Kanal-
form 
 

 

Normal 
Gebogen 

280 
60 

0,000 
1,000 

0,000 
0,000 

0,000 
0,000 

0,000 
0,000 

Steil 
Eng 

160 
140 

0,000 
0,000 

1,000 
0,000 

0,000 
1,000 

0,000 
0,000 

Weit 
Schräg 

260 
100 

0,000 
0,000 

0,000 
0,000 

0,000 
0,000 

1,000 
0,000 
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Tabelle 10: Ergebnisse der Regressionsanalyse: Penetrationswahrscheinlichkeit in Ab-
hängigkeit von der Kanalform. 

sig. = signifikant, OR = Odds Ratio 

 

Auch der Vergleich „normal“ und „weit“ („Kanalform_Weit (4)“) ergibt, dass bei 

einem weiten Kanal keine signifikante Veränderung hinsichtlich der Penetrations-

wahrscheinlichkeit (p = .863, OR = 0,96) im Vergleich zu einem normalen Kanal 

nachweisbar ist. Die Auswertung bezogen auf den Vergleich „normal“ und 

„schräg“ („Kanalform_Schräg (5)“) ergibt, dass es mit einem p-Wert von p = .278 

keine signifikante Veränderung gibt. Das Odds Ratio von OR = 1,30 zeigt an, 

dass die Auftrittswahrscheinlichkeit für eine Penetration bei einem schrägen 

Kanal um das 1,3-fache erhöht ist im Vergleich zu einem normalen Kanal (Tabelle 

10). 

 
 

5.1.1.3 In Abhängigkeit vom Alter der Patienten 
 
Ebenfalls wurde untersucht, wie die erhobenen Daten vom Alter der Patienten 

beeinflusst werden. Die Abbildung 30 und Tabelle 11 zeigen, dass der Anteil der 

Penetrationen in allen drei Altersklassen nur geringe Abweichungen voneinander 

aufweisen (unter 18 Jahre = 27,5%, 18-50 Jahre = 28,6%, 51 Jahre und älter = 

26,3% (Abb. 35 und Tabelle 11). 

 
 

Variablen in der Gleichung 
 95% Konfiden-

zintervall für OR 
 Regressi-

onskoeffi-
zient B 

sig. OR Unte-
rer 
Wert 

Obe-
rer 
Wert 

Schritt 
1 

Kanalform_Normal 
Kanalform_Gebogen (1) 

 
-,488 

.013 

.150 
 
  ,614 

 
 ,316 

 
1,192 

 Kanalform_Steil         (2) 
Kanalform_Eng          (3) 

-,590 
-,461 

.013 

.056 
  ,555 
  ,631 

 ,349 
 ,393 

 ,881 
1,012 

 Kanalform_Weit         (4) 
Kanalform_Schräg     (5) 

-,032 
 ,265 

.863 

.278 
  ,968 
1,303 

 ,672 
 ,807 

1,396 
2,102 

 Konstante -,797 .000   ,451  
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Abb. 35: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom Alter der Patienten. 

 

 
Tabelle 11: Kreuztabelle: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom Alter der 
Patienten. 

 

 

 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Altersklasse Penetration  
 Nein Ja Ge-

samt 
Unter 18 Jahre Anzahl 87 33 120 

 % innerhalb 
von Alters-

klasse 

72,5% 27,5% 100% 

18 bis 50 
Jahre 

Anzahl 457 183 640 

 % innerhalb 
von Alters-

klasse 

71,4% 28,6% 100% 

51 Jahre oder 
älter 

Anzahl 177 63 240 

 % innerhalb 
von Alters-

klasse 

73,8% 26,3% 100% 
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Der p-Wert beim Omnibus-Test beträgt p =.782 und somit ist mit der Altersklasse 

keine signifikante Vorhersage der Penetrationswahrscheinlichkeit möglich (Ta-

belle 12). Auch der R-Quadrat-Wert von 0,001 belegt, dass die Vorhersage der 

Penetrationswahrscheinlichkeit mit Hilfe der Alterklasse nicht aussagekräftig ist 

(Tabelle 13). 

 
Tabelle 12: Ergebnisse des Omnibus-Tests: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängig-
keit vom Alter der Patienten.  

df = degrees of freedom, sig. = signifikant 

 
Tabelle 13: Nagelkerkes R-Quadrat: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom 
Alter der Patienten.  

 
 
 
 

 
 
Tabelle 14: Codierungen kategorialer Variablen: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhän-
gigkeit vom Alter der Patienten. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

Chi-Quadrat df sig. 

Schritt 1 Modell  ,491 2 .782 

Modellzusammenfassung 
Schritt Nagelkerkes R-Quadrat 
1  ,001 

Codierungen kategorialer Variablen 
                                                        Parametercodierung 
                                    Häufigkeit        1                2             
Alters-
klasse 
 

 

Unter 18 
Jahre 

120 0,000 
 

0,000 
 

18 bis 50 
Jahre 

640 1,000 0,000 

51 Jahre 
und älter 

240 0,000 1,000 
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Für den Vergleich zwischen den unterschiedlichen Altersklassen und die 

nachfolgenden Auswertungen wurde als Referenzgruppe die Altersklasse „unter 

18 Jahre“ gewählt (Tabelle 14). Der Vergleich der Altersklassen „unter 18 Jahre“ 

und „18-50 Jahre“ („Alter_18 bis 50 Jahre (1)“) zeigt, dass es keine signifikante 

Veränderung der Penetrationswahrscheinlichkeit gibt (p = .807, OR = 1,056). Die 

Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Penetration ist bei Patienten mit einem 

Alter von 18-50 Jahren 1,056-mal so hoch wie für Patienten, die ein Alter von 

unter 18 Jahren aufweisen. Die Auswertung des Gruppenvergleiches „unter 18 

Jahre“ sowie „51 Jahre oder älter“ („Alter_≥ 51 Jahre (2)“) ergibt ebenfalls keine 

signifikante Veränderung der Penetrationswahrscheinlichkeit. Das Odds Ratio 

von 0,938 veranschaulicht, dass die Auftrittswahrscheinlichkeit von Penetratio-

nen bei über 51-Jährigen Patienten im Vergleich zu unter 18-Jährigen sinkt (Ta-

belle 15). 

 
Tabelle 15: Ergebnisse der Regressionsanalyse: Penetrationswahrscheinlichkeit in Ab-
hängigkeit vom Alter der Patienten.  

sig. = signifikant, OR = Odds Ratio 

 
 

5.1.1.4 In Abhängigkeit vom Insertionswinkel 
 
Die nachfolgende Grafik und Kreuztabelle zeigen die Ergebnisse der Auftritts-

wahrscheinlichkeit von Penetrationen in Abhängigkeit vom Insertionswinkel. Der 

Anteil von Penetrationen bei einem Insertionswinkel von 60° liegt mit 48,8% am 

höchsten. Bei einem Insertionswinkel von 70° sinkt der Penetrationsanteil auf 

 
Variablen in der Gleichung 

 95% Konfidenzin-
tervall für OR 

 Regressions-
koeffizient B 

sig. OR Unte-
rer 
Wert 

Oberer 
Wert 

Schritt 
1 

Alter_< 18 Jahre 
Alter_18 bis 50 J.  
(1) 

 
   ,054 

 .784 
 .807 

 
1,056 

 
 ,683 

 
1,632 

 Alter_≥ 51 Jahre  
(2) 
Konstante 

  -,064 
 
  -,969 

 .800 
 
 .000 

 ,938 
 
 ,379 

 ,573 
 

1,537 
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39,6%. Ein Insertionswinkel von 80° lässt eine Abnahme auf rund die Hälfte er-

kennen (19,6%). Eine deutliche Abnahme des Penetrationsanteiles (3,6%) zeigt 

sich bei einem Insertionswinkel von 90° (Abb. 36 und Tabelle 16).  

 

 

Abb. 36: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom Insertionswinkel.  
 
 
Tabelle 16: Kreuztabelle: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom Insertions-
winkel. 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Insertionswinkel Penetration  
 Nein Ja Gesamt 

60° Anzahl 128 122 250 
 % innerhalb 

von Insertions-
winkel 

51,2% 48,8% 100% 

70° Anzahl 151 99 250 
 % innerhalb 

von Insertions-
winkel 

60,4% 39,6% 100% 

80° Anzahl 201 49 250 
 % innerhalb 

von Insertions-
winkel 

80,4% 19,6% 100% 

90° Anzahl 241 9 250 
 % innerhalb 

von Insertions-
winkel 

96,4% 3,6% 100% 
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Die Ergebnisse in den Tabellen 17 und 18 zeigen, dass der Insertionswinkel ein-

zeln betrachtet ein signifikanter Prädiktor zur Vorhersage der Penetrationswahr-

scheinlichkeit ist (p > .001, (Tabelle 17); Nagelkerkes R-Quadrat = ,214 (Tabelle 

18). 

 
Tabelle 17: Ergebnisse des Omnibus-Tests: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängig-
keit vom Insertionswinkel.  

df = degrees of freedom, sig. = signifikant 

 
 
Tabelle 18: Nagelkerkes R-Quadrat: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom 
Insertionswinkel.  

 
 

 

 
 

Wie bereits erwähnt, sollte Nagelkerkes R-Quadrat einen Wert gleich oder höher 

0,1 betragen, um eine gute Vorhersage bestätigen zu können. Der Wert für das 

Nagelkerkes R-Quadrat beträgt 0,214 und folglich ist mit dem Insertionswinkel 

eine gute Vorhersage der Penetrationswahrscheinlichkeit möglich (Tabelle 18). 

Das Odds Ratio von 0,41 bedeutet, dass mit einer Zunahme des Winkels um 

jeweils zehn Grad, die Wahrscheinlichkeit einer Penetration nur noch 0,41-mal 

so hoch ist, wie zuvor. Die Auswertungen ergeben, dass die Wahrscheinlichkeit 

einer Penetration mit zunehmendem Insertionswinkel abnimmt (Tabelle 19). 

 

 

 

 

 

 

Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

Chi-Quadrat df sig. 

Schritt 1 Modell 160,430 1  .000 

Modellzusammenfassung 
Schritt Nagelkerkes R-Quadrat 
1  ,214 
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Tabelle 19: Ergebnisse der Regressionsanalyse: Penetrationswahrscheinlichkeit in Ab-
hängigkeit vom Insertionswinkel.  

sig. = signifikant, OR = Odds Ratio 

 

 

5.1.1.5 In Abhängigkeit vom Insertionsabstand 
 

 

Abb. 37: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom Insertionsabstand.  
 

Bei einem Insertionsabstand von 13 mm (39,0%) sowie 16 mm (39,5%) zeigt sich 

ein hoher Anteil an Penetrationen. Die Penetrationsrate bei einem Insertionsab-

stand von 19 mm (34,0%) und 22 mm (20,5%) fällt geringer aus. Eine deutliche 

Senkung des Risikos einer Penetration des Canalis incisivus wird durch einen 

Insertionsabstand von 25 mm (6,5%) erreicht (Abb. 37 und Tabelle 20). 

 

 
Variablen in der Gleichung 

 95% Konfidenzin-
tervall für OR 

 Regressionsko-
effizient B 

sig. OR Unte-
rer 
Wert 

Oberer 
Wert 

Schritt 
1 

Insertionswinkel 
Konstante 

 -,884 
1,054 

 .000 
 .000 

  ,413 
2,868 

 ,355   ,481  
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Tabelle 20: Kreuztabelle: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom Insertions-
abstand. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Tabelle 21: Ergebnisse des Omnibus-Tests: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängig-
keit vom Insertionsabstand.  

df = degrees of freedom, sig. = signifikant 

 

Die Ergebnisse des Omnibus-Tests und der Nagelkerkes R-Quadrat veran-

schaulichen, dass der Insertionsabstand einzeln betrachtet ein signifikanter 

Prädiktor zur Vorhersage der Penetrationswahrscheinlichkeit ist (p > .001 (Ta-

belle 21); Nagelkerkes R-Quadrat = 0,10 (Tabelle 22); OR = 0,64 (Tabelle 23)). 

Mit einer Zunahme des Insertionsabstandes um jeweils 3 mm ist die Wahr-

scheinlichkeit einer Penetration nur noch 0,64-mal so hoch, wie zuvor. Dem-

 
Insertionsabstand                             Penetration 

 Nein Ja Gesamt 
13 mm Anzahl 122 78 200 

 % innerhalb von 
Insertionsab-

stand 

61% 39% 100% 

16 mm Anzahl 121 79 200 
 % innerhalb von 

Insertionsab-
stand 

60,5% 39,5% 100% 

19 mm Anzahl 132 68 200 
 % innerhalb von 

Insertionsab-
stand 

66% 34% 100% 

22 mm Anzahl 159 41 200 
 % innerhalb von 

Insertionsab-
stand 

79,5% 20,5% 100% 

25 mm Anzahl 187 13 200 
 % innerhalb von 

Insertionsab-
stand 

93,5% 6,5% 100% 

Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

Chi-Quadrat df sig. 

Schritt 1 Modell 72,187 1  .000 
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gemäß nimmt die Penetrationswahrscheinlichkeit mit zunehmendem Insertions-

abstand ab. 

 
Tabelle 22: Nagelkerkes R-Quadrat: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom 
Insertionsabstand.  

 
 

 

 
 
Tabelle 23: Ergebnisse der Regressionsanalyse: Penetrationswahrscheinlichkeit in Ab-
hängigkeit vom Insertionsabstand.  

sig. = signifikant, OR = Odds Ratio 

 

 

5.1.1.6 In Abhängigkeit von drei Prädiktoren 

 
In der nachfolgenden Analyse wird der Insertionswinkel, der Abstand sowie die 

Interaktion zwischen beiden Prädiktoren "Abstand by Insertionswinkel" zusam-

men betrachtet. Man kann die Ergebnisse der multiplen Regression allerdings 

nicht so einfach auf die Zahlen in der Kreuztabelle übertragen. Es ist gerade das 

Wesen der multiplen Regression das Zustandekommen dieser Zahlen durch die 

drei Faktoren Insertionswinkel, Insertionsabstand und die Interaktion von Inserti-

onswinkel und -abstand zu erklären. Die einzelnen Effekte sind deshalb nicht in 

den Zahlen sichtbar und können auch nicht graphisch dargestellt werden. 

 

Modellzusammenfassung 
Schritt Nagelkerkes R-Quadrat 
1  ,100 

Variablen in der Gleichung 
 95% Konfidenzinter-

vall für OR 
 Regressi-

onskoeffi-
zient B 

sig. OR Unterer 
Wert 

Oberer 
Wert 

Schritt 
1 

Insertionsabstand 
Konstante 

-,443 
 ,293 

 .000 
 .067 

  ,642 
1,341 

 ,577   ,715  



5. Ergebnisse 
 

 

50 
 

Abb. 38: Penetrationswahrscheinlichkeit gruppiert nach Insertionswinkel und -abstand. 

 

Anhand der Daten in der Grafik und Kreuztabelle (Abb. 38 und Tabelle 24) sieht 

man sehr deutlich, dass bei einem Insertionswinkel von 60° der Anteil an 

Penetrationen mit steigendem Abstand zunimmt (Abb. 38, blaue Balken: 13 mm 

= 9,0%, 16 mm = 36,7%, 19 mm = 57,4%, 22 mm = 85,4%, 25 mm = 92,3%). 

Anders verhält es sich bei einem Insertionswinkel von 70°. Zunächst steigt der 

Penetrationsanteil mit steigendem Insertionsabstand (Abb. 38, rote Balken: 13 

mm = 37,2%, 16 mm = 48,1%), doch ab einem Insertionsabstand von 19 mm 

sinkt der Anteil an Penetrationen (19 mm = 38,2%, 22mm = 12,2%, 25 mm = 

7,7%). Zudem ergeben die Auswertungen, dass bei einem Insertionswinkel von 

80° (Abb. 38 grüne Balken: 13 mm = 44,9%, 16 mm = 12,7%, 19 mm = 4,4%, 22 

mm = 2,4%, 25 mm = 0,0%) sowie 90° (Abb. 38, lila Balken: 13 mm = 9,0%, 16 

mm = 2,5%, 19 mm = 0,0%, 22 mm = 0,0%, 25 mm = 0,0%) der Penetrationsan-

teil mit zunehmendem Abstand abnimmt (Abb. 33 und Tabelle 24). 
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Tabelle 24: Kreuztabelle: Penetrationswahrscheinlichkeit gruppiert nach Insertionswinkel 
und -abstand.  

 

Tabelle 25: Ergebnisse des Omnibus-Tests: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängig-
keit von drei Prädiktoren. 

df = degrees of freedom, sig. = signifikant 

 

Tabelle 26: Nagelkerkes R-Quadrat: Penetrationswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit von 
drei Prädiktoren. 

 

 

 

 

 

 
                                                                        Insertionswinkel 
Insertions-
abstand 

 60° 70° 80° 90° Gesamt 

13 mm Anzahl 
% innerhalb von 
Insertionsabstand 

7 
9,0% 

29 
37,2% 

35 
44,9% 

7 
9,0% 

78 
100% 

16 mm Anzahl 
% innerhalb von 
Insertionsabstand 

29 
36,7% 

38 
48,1% 

10 
12,7% 

2 
2,5% 

79 
100% 

19 mm Anzahl 
% innerhalb von 
Insertionsabstand 

39 
57,4% 

26 
38,2% 

3 
4,4% 

0 
0,0% 

68 
100% 

22 mm Anzahl 
% innerhalb von 
Insertionsabstand 

35 
85,4% 

5 
12,2% 

1 
2,4% 

0 
0,0% 

41 
100% 

25 mm Anzahl 
% innerhalb von 
Insertionsabstand 

12 
92,3% 

1 
7,7% 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

13 
100% 

Gesamt Anzahl 
% innerhalb von 
Insertionsabstand 

122 
43,7% 

99 
35,5% 

49 
17,6% 

9 
3,2% 

279 
100% 

Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten 

Chi-Quadrat df sig. 

Schritt 1 Modell 307,168 3  .000 

Modellzusammenfassung 
Schritt Nagelkerkes R-Quadrat 
1  ,381 
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Tabelle 27: Ergebnisse der Regressionsanalyse: Penetrationswahrscheinlichkeit in Ab-
hängigkeit von drei Prädiktoren.  

sig. = signifikant, OR = Odds Ratio 

 

 

Die Ergebnisse der multiplen Regression berücksichtigen den Insertionswinkel, 

den Insertionsabstand sowie die Interaktion zwischen beiden Prädiktoren zusam-

men betrachtet. Sie zeigen, dass der Insertionswinkel unter Berücksichtigung der 

beiden anderen Prädiktoren keinen signifikanten Beitrag leistet (p = .238), der 

Abstand (p = .002) und die Interaktion (p > .001) allerdings schon. Die ausgewer-

teten Daten ergeben, dass der Abstand ein signifikanter Prädiktor zur Vorhersage 

der Penetrationswahrscheinlichkeit ist (p = .002). Die Ergebnisse fallen aufgrund 

der Betrachtung von nun drei Prädiktoren anders aus als bei der einzelnen Be-

trachtung der zwei Prädiktoren. Das Odds Ratio von 1,54 bedeutet, dass mit ei-

ner Zunahme des Abstandes um jeweils 3 mm, die Wahrscheinlichkeit einer Pe-

netration 1,54-mal so hoch ist, wie zuvor. Die Auswertung der multiplen Regres-

sion zeigt, dass die Penetrationswahrscheinlichkeit mit zunehmendem Abstand 

zunimmt, wenn man den Insertionswinkel konstant hält. Aufgrund der Tatsache, 

dass der Insertionswinkel konstant gehalten wird, kann nicht mehr grundlegend 

gesagt werden, dass die Penetrationswahrscheinlichkeit mit zunehmendem Ab-

stand abnimmt. Die signifikante Interaktion zwischen beiden Prädiktoren "Ab-

stand by Insertionswinkel" zeigt nun, dass der Einfluss des Insertionswinkels vom 

Abstand abhängig ist (Tabelle 27). Bereits in der Kreuztabelle (Tabelle 24) konnte 

gezeigt werden, dass bei einem Insertionsabstand von 13 mm bei allen Inserti-

onswinkeln Penetrationen auftreten, bei 25 mm allerdings fast nur noch bei 60 

Variablen in der Gleichung 
 95% Konfidenzinter-

vall für OR 
 Regressi-

onskoeffi-
zient B 

sig. OR Unterer 
Wert 

Oberer 
Wert 

Schritt 
1 

Insertionswinkel 
Abstand 
Konstante 

  ,197 
  ,430 

.238  

.002 
1,218 
1,537 

  ,878 
1,171  

1,689 
2,017  

 Abstand by Inser-
tionswinkel 
Kontante 
 

 -,535 
 
  ,429 

 .000 
 
 .279 

  ,586 
 
1,536 

  ,506   ,678 
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Grad. Das Odds Ratio von OR = 0,59 kann wie folgt interpretiert werden: nehmen 

Insertionsabstand und Insertionswinkel zu, ist die Penetrationswahrscheinlichkeit 

nur noch 0,59-mal so hoch wie zuvor (Tabelle 27). Die Penetrationswahrschein-

lichkeit nimmt folglich mit zunehmendem Abstand und zunehmendem Insertions-

winkel ab. Da bei der multiplen Regression beide Variablen zusammen berück-

sichtigt werden, ist es wichtig die Kombination aus beiden Variablen zu betrach-

ten und nicht nur eine allein. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Inser-

tionswinkel bei geringem Abstand entscheidender für das Auftreten einer Penet-

ration ist als bei einem großen Abstand.  

 

 

5.2 Ergebnisse der virtuellen Messungen 
 
5.2.1 Auswertungen der DVT-Aufnahmen 
 

Die Auswertungen der 50 DVT-Aufnahmen haben ergeben, dass 48 Patienten 

einen Canalis incisivus aufwiesen und zwei Patienten einen zweikanaligen Cana-

lis incisivus hatten (Tabelle 28).  

 
Tabelle 28: Ergebnisse der DVT-Aufnahmen: Kanalanzahl.  

n = Anzahl 

 

Im Hinblick auf die Morphologie des Canalis incisivus, konnten in dieser Studie 

sechs Variationen des Canalis incisivus beobachtet werden. Am häufigsten 

wurde die normale Kanalform (n=14) identifiziert, gefolgt von der weiten Kanal-

form (n=13). Die Kanalformen „steil“ (n=8), „eng“ (n=7), „schräg“ (n=5) und „ge-

bogen“ (n=3) wurden ebenfalls erkannt (Abb. 39 und Tabelle 29). 

 

Kanalanzahl Patientenanzahl (n=50) 
Einkanalig 48 
Zweikanalig 2 
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Abb. 39: Sechs Variationen hinsichtlich der Morphologie des Canalis incisivus. 
 
 
Tabelle 29: Ergebnisse der DVT-Aufnahmen: Kanalform.  

 
 

 

 
 

 
n = Anzahl 

 

Die Tabelle 30 zeigt, dass sechs Patienten unter 18 Jahre alt waren, 32 Patienten 

waren in der Altersklasse 18-50 Jahre und 12 Patienten waren älter als 50 Jahre 

(Tabelle 30). 

 
Tabelle 30: Ergebnisse der DVT-Aufnahmen: Altersklassen.  

n = Anzahl 

 

5.2.2 Auswertungen der virtuellen Insertionen 
 

Die Ergebnisse der virtuellen Insertionen bei 50 Oberkiefer-DVT-Aufnahmen sind 

in der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst. Nach jeder virtuellen Insertion 

Kanalform Patientenanzahl (n=50) 
Normal 14 
Gebogen 3 
Steil 8 
Eng 7 
Weit 13 
Schräg 5 

Altersklassen Patientenanzahl (n=50) 
< 18 Jahre 6 
18-50 Jahre 32 
> 50 Jahre 12 
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mit einem definierten Insertionswinkel und Insertionsabstand, wurde anhand der 

dreidimensionalen Darstellung bewertet, ob das virtuelle Mini-Implantat den 

Canalis incisivus penetriert (p), tangiert (t) oder nicht penetriert (np) hat. 
 
Tabelle 31: Ergebnisse der virtuellen Insertionen bei 50-Oberkiefer-DVT-Aufnahmen.            

 

1   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° np p p np np 

 70° np t np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
2   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° p p p p np 

 70° p p t np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
3   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° p p p np np 

 70° p p np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
4   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° p np np np np 

       
5   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
6   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° t p p t t 
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 70° p p p p np 

 80° p p p np np 

 90° t p t np np 

       
7   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° p np np np np 

       
8   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
9   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np p p np 

 70° np p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
10   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np t p p 

 70° np t p p np 

 80° p p np np np 

 90° p np np np np 

       
11   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
12   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 
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13   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
14   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p p np np 

 80° p p np np np 

 90° t np np np np 

       
15   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p t np 

 70° t p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
16   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np t p p np 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
17   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
18   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° p p np np np 

 70° p np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
19   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np np p p 
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 70° np np p np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
20   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° p p np np np 

 70° t np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
21   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p np np 

 70° p np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
22   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p np np 

 70° p np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
23   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° p p p np np 

 70° p p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
24   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p p 

 70° p p p t np 

 80° p t np np np 

 90° np np np np np 

       
25   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np p p t 

 70° np p p np np 

 80° p p np np np 

 90° t np np np np 
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26   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° p p p p np 

 70° p p t np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
27   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p np 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° p np np np np 

       
28   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np p p np 

 70° p p t np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
29   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np t p p 

 70° np p p np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
30   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np np p np 

 70° p np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
31   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np p p np 

 70° np p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
32   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np t p p 
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 70° np p p np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
33   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p p t 

 70° t p t np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
34   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p np np 

 70° p np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
35   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np p p t 

 70° np p p np np 

 80° p t np np np 

 90° np np np np np 

       
36   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np t p p t 

 70° t p p np np 

 80° p t np np np 

 90° np np np np np 

       
37   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np p p np 

 70° t p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
38   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np np p p 

 70° np p p np np 

 80° p p np np np 

 90° np np np np np 
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39   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np t p p p 

 70° t p p p np 

 80° p p p np np 

 90° p p np np np 

       
40   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np p p p 

 70° t p p p np 

 80° p p np np np 

 90° np np np np np 

       
41   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np np p p 

 70° np t p np np 

 80° t p np np np 

 90° np np np np np 

       
42   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° p p np np np 

 70° p np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
43   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p t np 

 70° p p np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
44   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p t np 

 70° p p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
45   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np p p t np 
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 70° p p np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
46   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np p p p 

 70° t p p np np 

 80° p p np np np 

 90° np np np np np 

       
47   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° t p p p np 

 70° p p np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 

       
48   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np t p p p 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 

       
49   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np p p t 

 70° np p p np np 

 80° p t np np np 

 90° p np np np np 

       
50   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 

 60° np np np t p 

 70° np np p p p 

 80° np p p p np 

 90° p t np np np 
np = nicht penetriert, t = tangiert, p = penetriert 

 

 

Es wurden insgesamt 1000 virtuelle Insertionen durchgeführt. Wie den Tabellen 

31 und 32 entnommen werden kann, wird in dieser Studie der Canalis incisivus 
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674 mal nicht penetriert, 279 mal penetriert und 47 mal tangiert (Tabelle 31 und 

32). 

 
Tabelle 32: Ergebnisse der virtuellen Insertionen bei 50-Oberkiefer-DVT-Aufnahmen.                      
 1000 virtuelle Insertionen davon 
Nicht penetriert 674 
Penetriert 279 
Tangiert 47 

 

 

 

5.2.3 Methodenfehler nach Dahlberg 
 
Beim Ablesen und Auswerten der Ergebnisse können Fehler entstehen, die ent-

sprechend die Aussagekraft der Messungen beeinflussen und verfälschen kön-

nen. Daher wurde ergänzend zu den erfolgten Messungen, eine zusätzliche un-

abhängige zweite Messreihe bei zehn zufällig ausgewählten Oberkiefer-Aufnah-

men durchgeführt, um die Zuverlässigkeit und Genauigkeit der Messmethode zu 

überprüfen (Tabelle 33). Zur Fehlerberechnung wird die Dahlberg-Formel ver-

wendet MF=√Σ d2/2n (MF = Methodenfehler, d = Differenz aus Ursprungsmes-

sung und der Messwiederholung, n = Anzahl der Messwiederholungen). Bei der 

zweiten Messreihe wurden die gleiche Reihenfolge und Methodik angewendet. 

In die Dahlberg-Formel (MF=√Σ d2/2n) wurden die Summe der quadratischen 

Differenz aus der ersten und zweiten Messreihe (d = 0) sowie die Anzahl der 

Messwiederholungen (n = 200) eingetragen. Da die Ergebnisse beider Messrei-

hen identisch waren und sich keine Differenzen ergeben haben, lag der Metho-

denfehler (MF) bei null. Nach Dahlberg liegt eine ausreichende Messgenauigkeit 

vor, wenn der Methodenfehler unterhalb des Wertes 1 liegt.15 Somit kann eine 

ausreichende Genauigkeit hinsichtlich der Messungen belegt werden (Tabellen 

31 und 33).  
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Tabelle 33: Ergebnisse der Messwiederholungen bei zehn Oberkiefer-DVT-Aufnahmen. 
 

Patient 3  13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° p p p np np 

70° p p np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 
       
Patient 7   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° np p p p np 

 70° p p p np np 

 80° p np np np np 

 90° p np np np np 
       
Patient 17   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° np p p p np 

 70° p p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 
       
Patient 22   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° np p p np np 

 70° p np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 
       
Patient 30   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° np np np p np 

 70° p np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 
       
Patient 31   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° np np p p np 

 70° np p np np np 

 80° p np np np np 

 90° np np np np np 
       
Patient 42   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
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 60° p p np np np 

 70° p np np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 
       
Patient 45   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° np p p t np 

 70° p p np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 
       
Patient 46   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° np np p p p 

 70° t p p np np 

 80° p p np np np 

 90° np np np np np 
       
Patient 47   13 mm 16 mm 19 mm 22 mm 25 mm 
 60° t p p p np 

 70° p p np np np 

 80° np np np np np 

 90° np np np np np 
np = nicht penetriert, t = tangiert, p = penetriert 

 
 

5.3 Zusammenfassung 
 

Bei der medianen Insertion von Mini-Implantaten kann es zur Penetration des 

Canalis incisivus kommen. Die Messergebnisse und die statistische Auswertung 

ergeben, dass die Penetrationswahrscheinlichkeit nicht signifikant abhängig ist 

von der Anzahl und der Form des Canalis incisivus. Des Weiteren konnte ermittelt 

werden, dass die Penetrationswahrscheinlichkeit auch nicht vom Alter der Pati-

enten abhängt. Eine signifikante Abhängigkeit wurde jedoch in Hinblick auf die 

antero-posteriore Position gefunden. Je weiter posterior inseriert wurde, desto 

geringer war die Penetrationsrate (p < .001). Auch der Insertionswinkel relativ zur 
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Okklusionsebene zeigte eine signifikante Abhängigkeit. Je kleiner der Winkel ge-

wählt wurde, desto größer war die Wahrscheinlichkeit einer Penetration (p < 

.001). Hinsichtlich der Morphologie des Canalis incisivus, konnten in der vorlie-

genden Studie durch Auswertung der 50 DVT-Aufnahmen sechs verschiedene 

Variationen beobachtet werden.  

 

                        

 
 
Abb. 40:  Ergebnisse der Penetrationsrate; Rot: hohe Penetrationsrate, gelb: mittlere 
Penetrationsrate, hellgrün: geringe Penetrationsrate. 

 
Die Abbildung 40 zeigt die Ergebnisse der Penetrationsrate, welche nach dem 

anterioren und posterioren Insertionsort und Insertionswinkel gruppiert sind. Die 

maximalen Penetrationsraten sind rot hervorgehoben. Anhand der Abbildung 

wird die Abhängigkeit vom Insertionswinkel nochmal sehr deutlich. Je kleiner der 

Insertionswinkel gewählt wird, desto höher ist die Rate der penetrierten Kanäle.  

An den grün hervorgehobenen Insertionsorten sieht man deutlich kleinere Penet-

rationsraten (Abb. 40).  
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6. Diskussion 
 

6.1 Diskussion der Methoden 
 

In dieser Studie wurde bei Oberkiefer-DVT-Aufnahmen von 50 Patienten der 

Canalis incisivus dreidimensional dargestellt und hinsichtlich seiner Morphologie 

kategorisiert. Der Canalis incisivus ist ein knöcherner Kanal und befindet sich in 

der Medianlinie der Maxilla.34, 65 Der Kanal beinhaltet unter anderem den N. naso-

palatinus und die Endäste der A. palatina descendens.96 An fünf medianen Posi-

tionen des anterioren Gaumens wurde eine virtuelle Insertion in je vier Eintritts-

winkeln relativ zur Okklusionsebene vorgenommen. Für die medianen Insertions-

positionen wurden die Insertionsabstände 13 mm, 16 mm, 19 mm, 22 mm und 

25 mm gewählt. Diese wurden von der Schmelz-Zement-Grenze des oberen mitt-

leren Inzisivus bis zur Längsachse des Mini-Implantates gemessen. Die vier In-

sertionswinkel betrugen 60°, 70°, 80° und 90° relativ zur Okklusionsebene. Nach 

Visualisierung des Canalis incisivus und anschließender 3D-Rekonstruktionen 

wurde bewertet, ob der Kanal penetriert, tangiert oder nicht penetriert wurde. Sta-

tistisch wurde analysiert, ob die Penetrationswahrscheinlichkeit von der Anzahl 

der Kanäle, von der Kanalform, von der Insertionsposition, vom Insertionswinkel 

oder vom Alter der Patienten abhängt. In dieser Studie wurden 1000 virtuelle 

Messungen durchgeführt und hinsichtlich der Invasivität sowie Strahlenbelastung 

zeigen sich in dieser Studie klare Vorteile gegenüber realen Insertionen an Pati-

enten. Bei einer Betrachtung der Methodik lässt sich hinsichtlich des Versuchs-

aufbaues kritisch anmerken, dass die Segmentierungen, Messungen sowie Be-

wertungen in der vorliegenden Studie von einem einzelnen Betrachter durchge-

führt wurden. Vor der Segmentierung wurden zunächst die Schichten, in denen 

der Canalis incisivus identifiziert werden konnte, festgelegt. Anschließend er-

folgte dessen manuelle Segmentierung, indem jede knöcherne Konturlinie des 

Kanals manuell durch den Betrachter selbst definiert wurde. In der Literatur wird 

angegeben, dass die manuelle Segmentierung sehr zeitaufwendig und fehleran-

fällig ist.95 Durch fehlerhaftes Setzen von Punkten oder auch das manuelle Kor-
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rigieren von Konturen, können sich in der 3D-Rekonstruktion Unterschiede erge-

ben und gegebenenfalls zu Fehlmessungen und -interpretationen führen. Ebenso 

wurden die Referenzlinien „Okklusionsebene“ sowie „Schmelz-Zement-Grenze“ 

manuell definiert und konstruiert. Das virtuelle Mini-Implantat wurde mit einem 

Durchmesser von 2 mm und einer Länge von 11 mm konstruiert. Nienkemper et 

al. beschreiben in ihrer Studie, dass Mini-Implantate mit einer Länge von 11 mm 

eine hohe Stabilität aufweisen, wenn sie median inseriert werden.58 Die Insertio-

nen des virtuellen Mini-Implantates wurden in dieser Studie median im anterioren 

Gaumen durchgeführt. Der anteriore Gaumen weist ein gutes Knochenangebot 

sowie eine dünne, befestigte Gingiva auf.30, 33, 48, 93 Hinsichtlich der Insertionspo-

sition präferieren Ludwig et al. die paramediane Insertion von Mini-Implantaten.50 

Wilmes et al. geben in ihrer Studie an, dass die mediane Insertion ein geringeres 

Risiko für eine Zahnwurzelschädigung darstellt.94 Zur präzisen Einhaltung der In-

sertionsabstände und Insertionswinkel wurden die virtuellen Insertionen durch 

Einblenden eines Messgitters durchgeführt. Bei der Beurteilung der Ergebnisse 

wurde nach Betrachtung der dreidimensionalen Ansicht subjektiv bewertet, ob 

der Kanal penetriert, tangiert oder nicht penetriert wurde. Für die Überprüfung 

von Fehlmessungen und zur Fehleranalyse wurde die Dahlberg-Formel verwen-

det. Dabei wurde eine zweite Messreihe mit zehn zufällig ausgewählten Patien-

ten aus dem Patientengut und somit 200 Messungen durchgeführt. Bei der zwei-

ten Messreihe wurden die gleiche Reihenfolge und Methodik angewendet. In die 

Dahlberg-Formel (MF=√Σ d2/2n) wurden die Summe der quadratischen Differenz 

aus der ersten und zweiten Messreihe (d = 0) sowie die Anzahl der Messwieder-

holungen (n = 200) eingetragen. Da die Ergebnisse beider Messreihen identisch 

waren und sich keine Differenzen ergeben haben, lag der Methodenfehler (MF) 

bei null. Nach Dahlberg soll der Wert des Methodenfehlers unter 1,0 liegen, um 

eine ausreichende Messgenauigkeit zu belegen.15 Somit konnte gezeigt werden, 

dass die Messungen und Bewertungen in dieser Studie präzise waren. Um Mess-

fehler zu minimieren haben Fernandez-Alonso et al. die zweite Messreihe einen 

Monat später durch den selben Betrachter wiederholt.19 Auch Sekerci et al. führ-

ten einen Monat später 20% der Messungen erneut mit demselben Untersucher 

durch.75 Thakur et al. und Liang et al. haben hingegen von vornherein die Mes-

sungen und Analysen durch zwei Betrachter vornehmen lassen.43, 82  
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Für diese Studie wurden vorhandene DVT-Aufnahmen mit zuvor festgelegten 

Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählt. Die DVT-Aufnahmen wurden wegen 

einer anderen Indikation mit dem PaXDuo 3D-Volumen-tomograph (Vatech, Ko-

rea) angefertigt. Der Einsatz von DVT-Aufnahmen findet im Rahmen der kiefer-

orthopädischen Behandlung immer mehr Anwendung.47 Das Indikationsspekt-

rum für DVT-Aufnahmen reicht von Positionsbestimmungen von verlagerten Zäh-

nen26 über die Beurteilung der Beziehung zu Nachbarstrukturen35 bis hin zur Dar-

stellung des Knochenangebotes.55 DVT-Aufnahmen können darüber hinaus 

auch bei Patienten mit LKG-Spalten Anwendung finden.35, 55 Hinsichtlich der Dar-

stellungsqualität von dentalen und knöchernen Strukturen sind Holberg et al. zu 

dem Ergebnis gekommen, dass CT-Aufnahmen präziser sind. Sie empfehlen 

auch das CT für die Diagnostik von Ankylosen und Resorptionen.26 Jedoch ist 

die Strahlenbelastung bei der CT im Vergleich zur DVT höher.45, 54 In dieser Stu-

die wurden bereits vorhandene DVT-Aufnahmen mit einem ausreichenden FOV 

von 85 mm x 85 mm ausgewählt, um eine komplette Darstellung des Canalis 

incisivus zu gewährleisten. Da es sich bei den untersuchten Aufnahmen um Da-

tensätze handelt, die aufgrund einer anderen rechtfertigenden Indikation ange-

fertigt wurden, sind als Einschränkungen dieser Studie die begrenzte Auflösung 

und die problematische Wahl der Schicht zu nennen. Die durchschnittliche effek-

tive Dosis bei einem mittleren FOV wird mit 177 μSv angegeben.46 In der Literatur 

finden sich Angaben, dass die effektive Dosis reduziert werden kann. Dazu wähl-

ten die Autoren in ihren Studien dosisreduzierte DVT-Geräte mit einem kleinen 

FOV und einer hohen Auflösung.14, 37, 64 Prinzipiell wird empfohlen das Sichtfeld 

bei DVT-Aufnahmen zu reduzieren, um dementsprechend die Strahlenbelastung 

zu senken.62, 77  
 

 

6.2 Diskussion der Ergebnisse 
 

Die Ergebnisse der statistischen Analyse zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit ei-

ner Penetration des Canalis incisivus nicht signifikant von der Kanalanzahl ab-

hängt. Das Patientengut wies nur ein- und zweikanalige Canali incisivi auf. In der 



6. Diskussion 
 

 

70 
 

Literatur wurden darüber hinaus bis zu vier Kanäle beobachtet.79 In der vorlie-

genden Studie wurden DVT-Aufnahmen von sechs Jugendlichen und 44 Erwach-

senen ausgewertet. Bezüglich der Wahrscheinlichkeit der Kanalpenetration in 

Abhängigkeit vom Alter der Patienten wurde keine Signifikanz festgestellt. Je-

doch zeigt sich bezogen auf das Alter eine Abhängigkeit im Hinblick auf die 

Länge7 sowie den Durchmesser43 des Canalis incisivus. Einige Autoren beschrei-

ben, dass auch das Geschlecht einen Einfluss auf die Länge des Canalis in-

cisivus ausübt. Sie geben an, dass Männer im Vergleich zu Frauen einen länge-

ren Canalis incisivus haben.43, 82, 83 In dieser Studie konnte aufgezeigt werden, 

dass auch die Kanalform keinen signifikanten Einfluss auf die Penetrationswahr-

scheinlichkeit hat. Song et al. haben in ihren Untersuchungen vier verschiedene 

Kanalformen beobachtet.79 Die Ergebnisse der vorliegenden Studie konnten be-

legen, dass das Patientengut sechs verschiedene Kanalformen aufwies. Am häu-

figsten wurde die normale Kanalform (n=14) beobachtet, gefolgt von den Formen 

weit (n=13), „steil“ (n=8), „eng“ (n=7), „schräg“ (n=5) und „gebogen“ (n=3). Die 

morphologischen Variationen des Canalis incisivus sind vielfältig und wurden in 

diversen Studien mittels DVT oder CT-Aufnahmen untersucht.43, 75, 79, 82, 83 Die 

Ergebnisse dieser Studie konnten zeigen, dass die Penetrationswahrscheinlich-

keit statistisch signifikant von der antero-posterioren Position und vom Insertions-

winkel abhängt. Die häufigsten virtuellen Penetrationen des Canalis incisivus wa-

ren in dieser Studie bei einem kleinen Insertionsabstand und -winkel zu verzeich-

nen. Die Ergebnisse konnten belegen, dass mit einer Zunahme des Winkels um 

jeweils zehn Grad, die Wahrscheinlichkeit einer Penetration nur noch 0,41-mal 

so hoch ist, wie zuvor und dass die Wahrscheinlichkeit einer Penetration mit zu-

nehmendem Insertionswinkel abnimmt. Darüber hinaus konnte nachgewiesen 

werden, dass mit einer Zunahme des Insertionsabstandes um jeweils 3 mm die 

Wahrscheinlichkeit einer Penetration nur noch 0,64-mal so hoch ist, wie zuvor. 

Demgemäß nimmt die Penetrationswahrscheinlichkeit mit zunehmendem 

Insertionsabstand ab. Chhatwani et al. berichten, dass aufgrund der Nähe des 

Mini-Implantates zum Nasenboden die Penetration und Schädigung des N. 

incisivus nicht vollständig ausgeschlossen werden kann.11 Lake et al. und Schle-

gel et al. berichten, dass der Kontakt mit Nervengewebe innerhalb des Canalis 
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incisivus zu einer möglichen Non-Osseointegration des Implantates oder zu sen-

sorischen Dysfunktionen führen kann.36, 70 Da es sich in dieser Studie um virtuelle 

Insertionen gehandelt hat, konnte nicht ermittelt werden, wie die subjektive 

Wahrnehmung nach einer Penetration gewesen wäre. Rettinger et al. geben an, 

dass Patienten oft nur von temporären Gefühlsstörungen berichtet haben. 

Dauerhafte Sensibillitätsausfälle sind aber aufgrund der überlappenden 

Innervation der Gaumenschleimhaut nicht zu erwarten.65 Einige Autoren haben 

in ihren Studien von akzessorischen Knochenkanälchen und Foramina im 

anterioren Gaumen berichtet.16, 56, 76, 87 Aus diesen Kanälchen treten kleine 

Nervenendigungen und Gefäße aus.16 Ludwig et al. geben an, dass die Dichte 

an Gefäßen im anterioren Gaumen gering und deshalb deren Verletzungsgefahr 

durch die Insertion minimal ist.48 Die Nerven sind sehr dünn und es wird vermutet, 

dass sie bei einer Penetration wohl eher temporär verdrängt werden.94 Es ist 

wichtig die individuellen anatomischen Variationen hinsichtlich der Insertion von 

Mini-Implantaten im anterioren Gaumen zu kennen.56  

 

6.3 Empfehlung für eine zukünftige Studie 
 

Im Rahmen der kieferorthopädischen Behandlung kann je nach Indikation eine 

paramediane Insertion von Mini-Implantaten erfolgen. Aus der vorliegenden Stu-

die geht hervor, dass sich im anterioren Gaumen paramedian akzessorische 

Knochenkanälchen und Foramina befinden16, 76, 87, aus denen kleine Nervenen-

digungen und Gefäße heraustreten.16 Für eine weitere Studie würden sich die 

Fragestellungen ergeben, welche Parameter die Penetration der Canaliculi von 

paramedian inserierten Mini-Implantaten beeinflussen, wie groß die Wahrschein-

lichkeit einer Penetration der Canaliculi ist und welche klinischen Schlussfolge-

rungen daraus gezogen werden können.  
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6.4 Schlussfolgerung 
 

Mini-Implantate finden in den letzten Jahren immer mehr Anwendung für die ske-

lettale Verankerung während der kieferorthopädischen Behandlung. Im anterio-

ren Gaumenbereich besteht die unmittelbare Nähe zum Foramen incisivum, aus 

dem unter anderem der N. nasopalatinus tritt. Bei einer medianen Insertion ist 

die Penetration des Canalis incisivus aufgrund der unterschiedlichen Verlaufsfor-

men des Kanals nicht sicher zu vermeiden. Das Ziel dieser Studie war es zu 

ermitteln, wie hoch die Wahrscheinlichkeit einer Penetration des Canalis incisivus 

bei der medianen Insertion von Mini-Implantaten im anterioren Gaumen war. Zu-

dem wurden die unterschiedlichen morphologischen Variationen des Canalis in-

cisivus untersucht. Hinsichtlich der Ergebnisse ist deutlich zu erkennen, dass die 

morphologischen Variationen des Canalis incisivus vielgestaltig sind. In dieser 

Studie konnten sechs verschiedene Kanalformen festgestellt werden. Mit Hilfe 

von virtuellen Insertionen von Mini-Implantaten konnte anhand vorhandener 

DVT-Aufnahmen eine Penetration des Canalis incisivus dreidimensional visuali-

siert werden. Die Penetrationswahrscheinlichkeit hängt statistisch signifikant von 

der antero-posterioren Position (p < .001) und vom Insertionswinkel (p < .001) 

ab. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass mit einer Zunahme des 

Winkels um jeweils zehn Grad, die Wahrscheinlichkeit einer Penetration nur noch 

0,41-mal so hoch ist, wie zuvor. Des Weiteren wurde ermittelt, dass mit einer 

Zunahme des Insertionsabstandes um jeweils 3 mm die Wahrscheinlichkeit einer 

Penetration nur noch 0,64-mal so hoch ist, wie zuvor. Die Parameter Insertions-

abstand und -winkel lassen sich klinisch leicht kontrollieren. Die nur im DVT voll-

ständig darstellbaren morphologischen Variationen des Kanals und das Alter der 

Patienten hatten hingegen keinen Einfluss auf die Trefferrate. Insofern erweist 

sich das DVT für die Planung der Implantatinsertion als verzichtbar. Insgesamt 

lässt sich feststellen, dass die Wahrscheinlichkeit einer Penetration mit zuneh-

mendem Insertionswinkel und -abstand abnimmt. Demgemäß sollte der Kliniker 

für die mediane Insertion von Mini-Implantaten bevorzugt einen Insertionswinkel 

von 80°- 90° relativ zur Okklusionsebene und eine Insertionsposition posterior 

der Verbindungslinie der ersten Prämolaren bzw. posterior des dritten Gaumen-

faltenpaares anstreben, um eine Penetration den Canalis incisivus zu vermeiden. 
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