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Zusammenfassung 

In den letzten Jahrzehnten wurde in der Kieferorthopädie ein großer Fokus auf die 

Erforschung und Anwendung von Mini-Implantaten gelegt. Diese dienen als Veranke-

rungsmittel für kieferorthopädische Apparaturen [1,2,3]. Das Ziel dieser Studie ist es, 

einen Leitfaden für das Einsetzen von palatinalen Mini-Implantaten zu entwickeln, der 

es den Behandlern ermöglicht, das palatinale Knochenniveau von Kindern und Ju-

gendlichen besser zu beurteilen und somit unter anderem den Bedarf an zusätzlichen 

Röntgenaufnahmen vor der Mini-Implantat Insertion zu verringern. Denn vor allem Kin-

der und Jugendliche sollten vor vermeidbarer Strahlenbelastung geschützt werden [4]. 

Obwohl klinische Studien bereits existieren, ist ihre Übertragbarkeit auf jüngere Pati-

enten bislang unklar. Zu Beginn der Pilotstudie musste ein Ethikvotum angefordert 

werden, um die digitalen Röntgenaufnahmen von zwanzig Patienten aus dem Patien-

tenpool der Heinrich-Heine-Universität verwenden zu können. Das Hauptaugenmerk 

bei der Auswahl der DVT-Aufnahmen lag auf dem Patientenalter, das zwischen sechs 

und achtzehn Jahren liegen sollte. Nach der einheitlichen Ausrichtung der DVT-Bilder 

entlang der Okklusal- und Sagittalebene konnten mediane Schnittbilder erstellt wer-

den. In jedem Patientenfall wurden acht Schnittbilder erzeugt, die an der Verbindungs-

linie der Eckzahnspitzen beginnen und in einem Abstand von 1,2 Millimeter aufgenom-

men worden sind. Bei der Einzelbetrachtung der zahlreichen Schnittbilder musste ein 

einheitlicher Ausgangspunkt, ein Lagepasspunkt, für die Messung der Knochenhöhen 

gewählt werden. Dafür diente die Ortskodierung, auf der die Sutura Mediana zu liegen 

kam. Davon ausgehend wurden in einem Abstand von einem Millimeter die Knochen-

höhen von der kaudalen Begrenzung nach kranial in einem Winkel von 90 Grad er-

fasst. Jeder Messwert kann einem zuvor bestimmten Messpunkt zugeordnet werden. 

Bei allen Studienteilnehmern wurde die Knochenhöhe an 104 Messpunkten ermittelt. 

Demnach wurden die palatinalen Knochenhöhen abhängig von den variablen Faktoren 

wie dem Patientenalter und Geschlecht und den festen Faktoren wie der Lage der 

Messpunkte in der Sagittalen und Transversalen verglichen. In sagittaler Richtung 

nahm die Knochenhöhe von anterior nach posterior signifikant ab (P < 0,001). In trans-

versaler Richtung zeigte sich ein V-förmiges Muster der Knochenhöhe, mit signifikant 

niedrigeren Werten im Bereich der Sutur und ansteigenden Werten in den paramedi-

anen Abschnitten (P < 0,001).) Ältere Patienten (13-18 Jahre) wiesen im Vergleich zu 

den jüngeren höhere Knochenhöhenwerte in den eher posterioren Regionen auf (P < 

0,001), während männliche Patienten sowohl anterior als auch posterior größere Kno-

chenhöhenwerte aufwiesen (P<0,001)[5]. Weitere Studien sind notwendig, um die Ent-

wicklung der palatinalen Knochenhöhe in Bezug auf Geschlecht und Alter während der 

Wachstumsphase näher zu untersuchen. 
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Summary 

In recent decades, the field of orthodontics has been intensively involved with the topic 

of mini-implants. Mini-implants are used as anchorage devices for orthodontic appli-

ances [1,2,3]. The aim of this study is to develop a guideline for the placement of pal-

atal mini-implants that will enable practitioners to better assess the palatal bone level 

of children and adolescents and thus reduce the need for additional radiographs. 

Above all, children and adolescents should be protected from avoidable radiation ex-

posure [4]. Although clinical guidelines exist, their applicability to younger patients re-

mains unclear. At the outset, an ethics vote had to be requested as the study was 

based on three-dimensional digital radiographs of twenty patients drawn from the local 

patient pool at Heinrich Heine University. The main consideration in the selection of 

the CBCT images was the patient age, which should be between six and eighteen 

years. After uniform alignment of the CBCT images along the occlusal and sagittal 

planes, median sectional images could be obtained. Eight cross-sectional images were 

generated in each patient case, starting at the junction line of the canine tips and ac-

quired at a distance of 1.2 millimeters. When viewing the numerous sectional images 

individually, a uniform starting point, a positional control point, had to be selected for 

measuring the bone heights. For this purpose, the location coding on which the Sutura 

Mediana came to lie was used. Starting from this point, the bone heights were recorded 

at a distance of one millimeter from the caudal boundary to the cranial at an angle of 

ninety degrees. Each measured value can be assigned to a previously determined 

measuring point. In each case, bone heights were determined at 104 measurement 

points.   

The palatal bone heights were compared based on variable factors such as patient 

age and gender, and fixed factors like the location of the measurement points in the 

sagittal and transverse directions. The study results show that the greatest bone avail-

ability is in the anterior palate. In the sagittal direction, bone height decreased signifi-

cantly from anterior to posterior (P < 0.001). In the transverse direction, there was a V-

shaped pattern of bone height, with significantly lower values in the sutural region and 

increasing values in the paramedian sections (P < 0.001). Older patients (13-18 years) 

had higher bone height values in the more posterior regions (P < 0.001), while male 

patients had greater bone height values both anteriorly and posteriorly (P<0.001)[5]. 

Further research is warranted to better understand how palatal bone height matures in 

relation to sex and age during growth. 
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Abkürzungsverzeichnis 

DGKFO  Deutsche Gesellschaft der Kieferorthopädie 

DVT  Digitale Volumentomographie 

CBCT  Cone Beam Computer Tomography 

FRS  Fernröntgenseitenaufnahme 

ICC  Intra-Klassen-Korrelation / Intra-Class Correlation 

KFO  Kieferorthopädie 

RG  Röntgengerät 

ULD  Ultra Low Dose 

WHO  World Health Organization  
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1 Einleitung  

R. Kanomi hat 1997 die Verwendung von Mini-Implantaten in der Kieferorthopä-

die erstmals beschrieben [6].	Seither haben orthodontische Mini-Implantate welt-

weit Anklang gefunden und werden heutzutage standardmäßig verwendet. Sie 

bilden eine temporäre, skelettale Verankerungsform für orthodontische Appara-

turen. Ihre Anwendung finden sie unter anderem in der Therapie des 

Frontengstandes durch die Distalisierung aller Zähne, zur Retraktion der Front-

zähne, zur Distalisierung und Mesialisierung der Molaren sowie zur transversalen 

Expansion und frühen Klasse-III-Korrektur bei wachsenden Patienten. 

Zu den Vorteilen des Einsatzes von orthodontischen Mini-Implantaten gehört die 

Unabhängigkeit von der Compliance und der aktuellen Bezahnung des Patien-

ten. Aufgrund der Weiterleitung der biomechanischen Kräfte auf den Knochen 

werden dentale Nebenwirkungen während der Behandlung minimiert [1,2,3].	

Die Insertion von Mini-Implantaten richtet sich nach dem Knochenangebot und 

der Lage von schonungspflichtigen anatomischen Strukturen. Die Digitalisierung 

der Behandlungsplanung und die computergestützte Anfertigung von orthodonti-

schen Hilfsmitteln wie Insertionsschablonen für das Einsetzen von Mini-Implan-

taten erlangt immer mehr an Bedeutung [7,8,9]. Insertionsschablonen können 

entweder mithilfe einer optischen Abformung des Oberkiefers in Kombination mit 

der Auswertung eines FRS oder mithilfe einer dreidimensionalen Röntgenauf-

nahme konstruiert werden [9].  

Dabei sollte beachten werden, dass kieferorthopädische Patienten häufig im Ju-

gendalter oder sogar noch jünger sind und daher sehr anfällig für Röntgenstrah-

lung sind [10,11]. Deshalb muss die Indikation für das Anfertigen von dreidimen-

sionalen Röntgenbildern in diesen Fällen besonders kritisch beurteilt werden [4].  

Zudem entstehen für die Verwendung von Bohrschablonen zusätzliche Kosten 

für die Anfertigung und Nutzung. Hinzu kommt die Tatsache, dass Bohrschablo-

nen als Einwegprodukte konzipiert sind und demnach zu zusätzlichem Abraum 

beitragen, was Umweltauswirkungen mit sich bringt.  

In dieser Studie soll ein Insertionsguide erstellt werden, der anschaulich dazu 

beitragen soll, dass Behandler den knöchernen Verlauf des Gaumens von Kin-

dern und Jugendlichen besser einschätzen und damit in klinischen Situationen 
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souverän auch ohne Einsatz von einer Insertionsschablone oder zusätzlichen 

Röntgenbildern den idealen Insertionspunkt für Mini-Implantate reproduzierbar 

auffinden. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der Analyse der Einflussfakto-

ren Alter und Geschlecht in Bezug auf das knöcherne Angebot im Gaumenbe-

reich, um alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede bei der palatinalen In-

sertion systematisch zu erfassen und zu bewerten. 

1.1 Die Anatomie des Gaumens 

Der Gaumen ist als Dach der Mundhöhle und Boden der Nasenhöhle definiert. 

Er unterteilt sich in Hart- und Weichgaumen. Der harte Gaumen trennt die Mund-

höhle von den Nasenhöhlen. Dessen knöcherne Basis setzt sich aus Teilen der 

Maxilla und Teilen des Os Palatinum zusammen. Entwicklungsgeschichtlich bil-

det sich der Gaumen aus der Fusion der beiden Processi palatini maxillae. Die 

Sutura mediana und die distal anschließende Sutura interpalatina stellen den Fu-

sionsverlauf dar. Sie verlaufen in der Sagittalen median durch die horizontale 

Knochenplatte. Die Sutura palatina transversa verläuft transversal auf der Höhe 

der dritten Molaren und stellt den Fusionsverlauf zwischen Processi palatini und 

Processi maxillae dar.  

 

Abbildung 1: Kaudale Ansicht der Maxilla 

Quelle: mit freundlicher Abdruckgenehmigung des Verlags eRef, Thieme 
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Die Verbindungskanäle zwischen Mund- und Nasenhöhle, die beidseits der Su-

tura mediana verlaufen, verschmelzen innerhalb des Knochens zu einem Kanal, 

dem Canalis incisivum, der als Foramen incisivum nach oral mündet. Durch die-

sen Kanal verläuft der N. nasopalatinus, der aus dem N. maxillaris stammt und 

die vordere Gaumenschleimhaut, die sich entlang der Frontzähne anterior der 

Gaumenfalten erstreckt, sensibel innerviert. Zudem führt der Canalis incisivus 

einen Endast der Arteria palatina descendens und die Arteria sphenopalatina, die 

den primären Gaumen arteriell versorgen. Am Übergang des Os Palatinums in 

den Alveolarfortsatz, distal der dritten Molaren befindet sich beidseits das Fora-

men Palatinum major, durch welches der Nervus palatinus major und die Arteria 

palatina descendens die Schleimhaut des harten Gaumens erreichen. Die N. pa-

latini majores sind für die sensible Innervation der restlichen Gaumenschleimhaut 

verantwortlich. Distal des Foramen Palatinum major liegt das Foramen palatinum 

minor. Durch dieses Foramen erreichen die Nn. Palatini minores und die Aa. Pa-

latinae minores ihr Innervations- und Versorgungsgebiet, den weichen Gaumen. 

Die Mundschleimhaut ist hier unbeweglich über Bindegewebsfasern fest mit dem 

Periost verwachsen. Im ventralen Anteil des Palatum durum befinden sich drei 

Gaumenfalten, die plicae palatinae. Über dem Foramen incisicum sitzt eine 

Schleimhauterhebung, die als Papilla incisiva bezeichnet wird. Von der Papilla 

incisiva geht eine leicht hervortretende Schleimhautleiste, die Raphe palatina, 

aus. Diese verläuft median des harten Gaumens und verdeutlicht wie die darun-

terliegende Sutura mediana die Fusionsnaht der beiden Gaumenfortsätze. 



 4 

 

Abbildung 2 Kaudale Ansicht des Gaumens mit Weichgewebsstruktur 

Quelle: Funktionsorientierte Logopädie; mit freundlicher Abdruckgenehmigung des Verlags 
Springer 

Dem Hartgaumen schließt der Weichgaumen an, der sich makroskopisch in Gau-

mensegel und Uvula unterteilen lässt. Er bildet den kranialen Rand des Isthmus 

faucium. Muskeln, Bindegewebe und Schleimhaut sind dessen Bestandteile. Die 

bindegewebige Grundlage des Gaumensegels ist die Aponeurosis palatina, in 

die die Gaumenmuskulatur einstrahlt. Zu der Gaumenmuskulatur zählen Muscu-

lus levator veli palatini, Musculus tensor veli palatini, Musculus uvulae, Musculus 

palatopharyngeus und der Musculus palatoglossus. Diese Muskeln bewegen den 

weichen Gaumen und ermöglichen dadurch den Schluck- und Sprechakt [12-16].  
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1.2 Das DVT in der Zahnmedizin 

Zu den technischen Grundlagen 

Die Digitale Volumentomographie ermöglicht durch das Prinzip der Rekonstruk-

tion ein dreidimensionales Bild aus einer Serie von zweidimensionalen Bildern 

mithilfe von spezifischen Algorithmen zu errechnen. Auf der einen Seite des DVT-

Gerätes befindet sich ein Flächensensor und auf der gegenüberliegenden Seite 

ein Röntgenstrahler, von dem ein kegelförmiger Strahlengang ausgeht (Abbil-

dung 3). Die. Apparatur dreht sich um 180 bis 540 Grad um den Kopf des Pati-

enten. Dabei werden aus verschiedenen Winkelpositionen Bilder generiert. Die 

Aufnahmedauer eines DVTs variiert zwischen 8 bis 20 Sekunden [4, 17].  

 

Abbildung 3 DVT-Gerät, Technischer Aufbau und Funktionsprinzip der DVT 
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Quelle: „Digitale Volumentomographie (DVT)“, mit freundlicher Abdruckgenehmigung der Tech-
nischen Hochschule Mittelhessen, https://www.thm.de/mni/forschung/institute-grup-
pen/imps/imps-strahlung-information/radiologie/modalitaeten/digitale-volumentomographie-
dvt.html 
 

Die Generation von Bildern basiert wie bereits erwähnt auf dem Prinzip der Re-

konstruktion. Das Objekt, in diesem Fall der Kopf, wird in kleine Abschnitte un-

terteilt, die man als Voxel bezeichnet. Die Röntgenabsorption wird entlang eines 

Röntgenpfades gemessen und auf die Voxel verteilt. Für jedes Voxel, das auf 

dem Pfad eines Röntgenstrahles liegt, wird der Masseschwächungskoeffizient 

bestimmt, der von der Intensität der Ausgangsstrahlung, der Messung der Strah-

lenintensität nach Durchdringen des Absorbers und der Dicke des Absorbers ab-

hängig ist. Dies lässt sich mit dem Lambert-Beer Gesetz beschreiben: 

 

I = I0 · e
-μd 

I= Intensität nach Durchgang durch die Schichtdicke d (vom Detektor gemessene 

Intensität) 

I0=Ausgangsintensität (von der Röntgenröhre emittierte Intensität)  

μ=Schwächungskoeffizient 

d= Schichtdicke 

Da der Masseschwächungskoeffizient eines Voxel aus mehreren Winkeln erfasst 

wird, erhält man eine Schätzung über die dreidimensionale Form des Objektes. 

Das Ausmaß der Abschwächung wird durch den Grauwert dargestellt. Die Ein-

teilung der Grauwerten erfolgt in Hounsfield-Einheiten.  

Die Qualität des Bildes verbessert sich, wenn die Framerate, also die Anzahl der 

Einzelaufnahmen, höher und die Datenübertragungsrate niedriger ist. Je schnel-

ler der Sensor die Daten liest und speichert, desto schneller kann ein neues Bild 

generiert werden. Mithilfe einer Betrachtungssoftware lässt sich das dreidimen-

sional konstruierte Bild aus verschiedenen Perspektiven analysieren. Außerdem 

lassen sich Schnittebene in variablen Schichtdicken generieren [17-20]. 
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Zu den Artefakten 

Bei der Betrachtung einer DVT- Aufnahme muss man auf folgende Artefakte ach-

ten, die möglicherweise zu einer falschen Befunderhebung führen könnten. Als 

Artefakte bezeichnet man alle Abbildungen, die nicht der Realität entsprechen.  

Dazu zählen vor allem:  

 Aufhärtungsartefakte 

 Auslöschungsartefakte 

 Abtast-/Aliasartefakte 

 Partielle Volumeneffekte 

 Bewegungsartefakte 

Zudem kommen die generelle Bildgebungsartefakte Rauschen, Streuung und lo-

kale Tomographie.  

Aufhärtungsartefakte  

Aufhärtungsartefakte sind eine, der am häufigsten anzufindenden Artefakte. Sie 

entstehen, wenn Röntgenstrahlen auf ein Objekt mit hoher Dichtigkeit treffen. Die 

langwelligere, energieärmere Strahlung wird absorbiert, während die kurzwelli-

gere Strahlung das Objekt durchdringt. Die Detektoren vermessen für den spezi-

fischen Voxelbereich einen höheren Masseschwächungskoeffizienten im Ver-

gleich zu seiner Umgebung. Nach Rekonstruktion wird dieser Bereich der dreidi-

mensionalen Abbildung mit hohen Grauwerten dargestellt. Implantate, Keramik- 

und Metallkronen, Füllungskomposite und auch Guttapercha können Aufhär-

tungsobjekte darstellen [4, 19]. 

Auslöschungsartefakte 

Auslöschungsartefakte treten auf, wenn Röntgenstrahlen auf sehr dichte Materie 

stoßen, welche die Röntgenstrahlung fast komplett absorbiert. Der Detektor kann 

für diesen Bereich aufgrund des fehlenden oder nur mangelhaften Signals keinen 

Masseschwächungskoeffizienten berechnen. Bei dem Durchdringen von Gold-

kronen oder Implantaten kann es zu Auslöschungsartefakten im DVT kommen 

[19]. 
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Abtast-/ Aliasartefakte 

Abtastartefakte entstehen durch die Diskrepanz zwischen endlicher Abtastrate 

und der kontinuierlichen Struktur des kontinuierlichen Signals. Diese Diskrepanz 

kommt durch die Einteilung des Objektes in Voxel zustande. Liegt ein sogenann-

tes „under-sampling“ vor, was bedeutet, dass die Abtastrate zu niedrig ist, liegt 

ein weiterer Störfaktor für die kontinuierliche Informationsübertagung vor. 

Dazu kommt, dass die einzelnen Voxel eine unterschiedliche Menge an Rönt-

genstrahlen erfahren. Dies liegt an der divergierenden Form der konischen Strah-

lenquelle. Die quellennahen Voxel werden von mehr Röntgenstrahlen erreicht als 

die Voxel, die in der Peripherie liegen. Für die quellennahen Bereiche erhält der 

Sensor dementsprechend mehr Informationen über den Masseschwächungsko-

effizienten als für die quellenfernen Bereiche. Durch Maßnahmen wie die richtige 

Positionierung des Objektes kann das Ausmaß des Artefaktes minimiert werden. 

Treten Fehler auf, spiegeln sich diese in der Rekonstruktion des Objektes wider 

[4,19]. 

Partielle Volumeneffekte 

Als Partielle Volumeneffekte bezeichnet man Artefakte, die man vor allem dort 

wiederfindet, wo sich die Oberfläche bzw. das Volumen des Objektes stark ver-

ändert. Die Größe der Voxel ist einheitlich, sodass Bereiche des Objektes mög-

licherweise nicht vollständig in einem Voxel liegen, oder aber ein Voxel nicht voll-

ständig ausfüllt. Dies führt zu fehlerhaften Berechnungen des Masseschwä-

chungskoeffizient für die Strukturen. Diese Artefakte stellen sich in der DVT Auf-

nahme als helle und dunkle Streifen dar [19]. 

Bewegungsartefakte 

Bewegungsartefakte entstehen, wenn sich der Patient während der Aufnahme 

bewegt. Die Messungen des Masseschwächungskoeffizienten und das Prinzip 

der Rekonstruktion funktioniert nur bei der Aufnahme von starren Objekten. Be-

wegungsartefakte zeichnen sich durch Doppelkonturen und unscharfe Bereich 

aus [19]. 
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Zu den Indikationen in der Kieferorthopädie 

Grundsätzlich ist eine Röntgenaufnahme immer dann indiziert, wenn der gesund-

heitliche Nutzen für den Patienten größer ist als die möglichen Folgen der Strah-

lenbelastung. Dies bildet die rechtliche Grundlage für die Anfertigung eines Rönt-

genbildes und wird als „rechtfertigende Indikation“ bezeichnet. Für Kinder und 

Jugendliche muss diese Indikation besonders streng gesehen werden, da sie ein 

erhöhtes Risiko für Folgeschäden durch ionisierende Strahlung aufweisen [4]. 

Die Stellungnahme der DGKFO über die Indikationen für die Anfertigung einer 

DVT- Aufnahme im Bereich der Kieferorthopädie bietet dafür eine gute Orientie-

rung. Die Anfertigung ist in komplizierten Fällen indiziert, wenn eine zweidimen-

sionale Aufnahme nicht ausreichend Informationen für die Behandlungsplanung 

liefert [4]. Dazu gehört die Diagnostik des Zahnbestandes und der Zahnwurzeln, 

wenn Anomalien oder Dysplasien vorliegen. Zudem kann ein DVT indiziert sein, 

wenn Zahndurchbruchsstörungen einer Differentialdiagnostik bedürfen oder 

auch bei der Analyse von craniofazialen Fehlbildungen.  

Die Strahlenbelastung durch das DVT ist höher als bei konventionellen Röntgen-

aufnahmen. Die effektive Dosis ist ein Maß für die Strahlenexposition und sollte 

dem ALARA-Prinzip (As Low As Reasonably Achievable) folgen [4]. Die effektive 

Dosis unterliegt abhängig von den einzelnen DVT-Geräten erheblichen Schwan-

kungen und liegt zwischen 13 und 1073 mikro Sv. 

Zu den Geräten, von denen der hier betrachtete Datensatz stammt 

Aus der Westdeutschen Kieferklinik stammt ein Datensatz von zwanzig Aufnah-

men. Diese wurden mit dem Orange Pax-Duo 3D und dem DVT-Gerät Romexis 

4.6.1.R der Firma Planmeca erstellt. Das Unternehmen Planmeca Oy wurde 

1971 von Herrn Heikki Kyöstilä in Helsinki, Finnland, gegründet, wo sich heute 

der Hauptsitz des Konzernes befindet. Zunächst produzierte das Unternehmen 

vor allem dentale Behandlungseinheiten. 1986 kam die Produktion von Röntgen-

geräten hinzu [20]. 

Das ALARA-Prinzip lässt sich mit dem Gerät des Unternehmens gut verwirkli-

chen. Die Einstellung „Ultra low dose“ zusammen mit der Ausblendung der nicht 
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relevanten Bereiche ermöglicht die dreidimensionale Betrachtung der anatomi-

schen Strukturen mit nur geringer Strahlenbelastung für den Patienten. Um die 

Qualität der Röntgenbilder, die mit der Einstellung Ultra Low Dose angefertigt 

wurden, besser einschätzen zu können, wurde in einer Studie, die an der Univer-

sität in Helsinki durchgeführt wurde, die effektive Dosis für verschiedenen Auf-

nahmemuster berechnet und bezüglich der Bildqualität miteinander verglichen 

[21]. Die Beurteilung der Bildqualität richtet sich dabei nach Rauschverhältnis 

(contrast to noise ratio (CNR)) und der Informationsübertragung (modulation 

transfer funktion (MTF)). Die Aufnahmen wurden mit dem Promax Gerät an zwei 

Phantomköpfen erstellt. Dabei entspricht die Form des ersten Phantomkopfes, 

der eines zehnjährigen Kindes und die Form des zweiten Phantomkopfes, der 

eines Erwachsenen.  

Der Tabelle kann man die Ergebnisse der Studie entnehmen:  

Protokoll Phantomkopf Betrachtungsfeld in 

mm 

Effektive Dosis in μSv  

ULD low dose  

 

 

        Erwachsener 

 

         100x100 

12 

ULD normal 45 

Low dose 60 

Normal 189 

ULD low dose  

         200x170 

18 

ULD normal 51 

Low dose 72 

Normal 215 

ULD low dose  

 

 

        Kind 

 

         85x 85 

10 

ULD normal 36 

Low dose 48 

Normal 153 

ULD low dose   

         200x 170 

15 

ULD normal 42 

Low dose 74 

Normal 175 

Tabelle 1 Dosimetrie von kieferorthopädischen diagnostischen FOVs unter Verwendung 

eines CBCT-Protokolls mit niedriger Dosis 

Daten extrahiert aus: Dose by phantom type, FOV, and protocol, Ludlow, J. B. & Koivisto, J. Do-

simetry of Orthodontic Diagnostic FOVs Using Low Dose CBCT protocol, UNC Dentistry 2015  
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An den Ergebnissen der Studie kann man erkennen, dass durch die Verwendung 

des Ultra Low Dose Protokolls eine durchschnittliche Einsparung der effektiven 

Dosis von 77 Prozent im Vergleich zu der „normalen“ Dosiseinstellung möglich 

ist. Dabei findet man bei dem Vergleich der Röntgenbilder keinen wesentlichen 

Unterschied in der Bildqualität, die die klinische Diagnostik einschränken würde. 

Auch in anderen Studien konnte gezeigt werden, dass die Einstellung ultra low 

dose eine geraume Dosiseinsparung ermöglicht, ohne dabei die Bildqualität für 

die genaue Diagnostik zu beeinträchtigen [22-25]. 

1.3 Orthodontische Mini-Implantate 

Orthodontische Mini-Implantate bestehen aus einem Gewinde, einem Implan-

tathals und einem -kopf. Die Länge der Mini-Implantate beträgt 5 bis 15 Millimeter 

und der Durchmesser liegt im Bereich zwischen 1 und 2,3 Millimetern. Ein grö-

ßerer Durchmesser erlaubt eine stärkere Belastung der Mini-Implantate [25]. 

In der Regel werden Mini-Implantate für kieferorthopädische Anwendungen aus 

einer Titan-Aluminium-Vanadium-Legierung (Titan Grad V; Ti-6Al-4V) oder aus 

rostfreiem Stahl (F138) hergestellt. Diese Materialien sind biokompatibel und ver-

fügen über eine mechanische Festigkeit, die nicht nur den Drehmomenten beim 

Einsetzen und Entfernen, sondern auch den kieferorthopädischen Kräften wäh-

rend der Behandlung standhält [26,27]. 

In mehreren Studien wurden Mini-Implantate verschiedener Hersteller verglichen 

[28,29]. Marigo G. et. al. fanden Unterschiede in der Form des Gewindes und des 

Implantatkörpers. Es gab Unterschiede in der Länge, dem Winkel und der Stei-

gung der Gewinde. Der Implantatkörper der Mini-Implantate unterschied sich im 

Design, im Konus und in der aktiven Spitze. Alle getesteten Mini-Implantate wie-

sen nach dem klinischen Gebrauch eine Alteration auf, die sich in einem Verlust 

der ursprünglichen Farbe, des Glanzes zeigte [28]. 

Das Gewinde ist anders als bei dentalen Implantaten selbstbohrend und weist 

eine maschinierte Oberfläche auf. Somit können Mini-Implantate ohne Vorboh-

rung direkt inseriert und ohne Osteotomie wieder entfernt werden [30]. In man-

chen Fällen, wie bei der medianen Insertion von palatinalen Mini-Implantaten bei 

Erwachsenen, kann sich eine Vorbohrung als sinnvoll erweisen. Im Bereich der 

Sutura Palatina treffen zwei knöcherne Strukturen aufeinander. Die Folge ist, 
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dass das Mini-Implantat bei der Insertion zwei Kompaktaschichten durchdringen 

muss. Damit die Insertion erleichtert wird, ist eine Vorbohrung ratsam. Der Ge-

windeanteil sollte nach der Insertion vollständig im knöchernen Bereich, der Hals 

der Mini-Implantate im Bereich der festen Mukosa und der Kopf der Mini-Implan-

tate auf der Mukosa zu liegen kommen [3, 26, 31]. 

 

 

 

Abbildung 4 Orthodontisches Mini-Implantat aus dem Benefit System 

Quelle: Wilmes B., Benefit-System Handbuch, psm medical Solutions 

Die durchschnittliche Erfolgsquote kieferorthopädischer Mini-Implantate liegt 

nachweislich bei 92,2 Prozent [32]. Dennoch gibt es bekannte Faktoren, die zu 

einer erhöhten Misserfolgsrate von Mini-Implantaten führen können. Zu diesen 

Faktoren zählen die Platzierung an Stellen mit beweglicher Schleimhaut [33], die 

Platzierung an Stellen mit unzureichender Knochenqualität und -quantität [34-

37], sowie die mögliche Nähe zu Zahnwurzeln oder Wurzelkontakt [38-40]. Um 

diese Probleme zu vermeiden, bietet sich die Platzierung von Mini-Implantaten 

im vorderen Gaumen an, da dort das beste Knochenangebot und dünnes Weich-

gewebe vorhanden sind und das Risiko einer Beeinträchtigung der Zähne gering 

ist [41].  

Im Vergleich zu median inserierten Mini-Implantaten haben paramediane Mini-

Implantate im vorderen Gaumen eine bemerkenswert niedrige Ausfallrate von 2,1 

Prozent gezeigt, was auf eine klinisch ausreichende Langzeitstabilität hindeutet 

[42]. Die Sicherstellung und Aufrechterhaltung der Implantatstabilität sind ent-

scheidende Voraussetzungen für den Erfolgt einer kieferorthopädischen Behand-

lung mit Mini-Implantaten.  
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Der entscheidende Faktor in der kieferorthopädischen Mechanik ist die Lang-

zeitstabilität der Mini-Implantate. Unmittelbar nach der Insertion hängt die Belast-

barkeit von der seiner Primärstabilität ab, die hauptsächlich auf einem mechani-

schen Phänomen beruht. Während der Einheilungsphase sind Knochenresorp-

tion und -apposition für die Entwicklung der Sekundärstabilität verantwortlich, 

welche wiederum von der lokalen Knochenqualität, -quantität und dem Implan-

tatdesign beeinflusst wird [43].] In der Studie von Nienkemper et al. wurde die 

Stabilität von kieferorthopädischen Mini-Implantaten während der ersten sechs 

Wochen nach der Insertion untersucht. Die Ergebnisse zeigten einen signifikan-

ten Rückgang der Stabilität insbesondere in der dritten und vierten Woche nach 

der Insertion. Ab der vierten Woche blieben die Stabilitätswerte weitgehend kon-

stant. Basierend auf diesen Ergebnissen kann empfohlen werden, die kieferor-

thopädische Apparatur frühestens nach vier Wochen zu aktivieren, um eine aus-

reichende Stabilität des Mini-Implantats zu gewährleisten. Diese Verzögerung er-

möglicht es, die Phase der signifikanten Stabilitätsabnahme zu überwinden und 

das Risiko eines Implantatverlusts zu minimieren [44]. 

1.4 Ziele der Arbeit 

Die Grundvoraussetzung für den Erfolg eines palatinal gesetzten Mini-Implanta-

tes ist eine ausreichende Knochenhöhe [45,46]. Die palatinale Knochenhöhe ist 

lageabhängig sehr variabel. Moderne Implantatsysteme bieten die Möglichkeit 

der genauen Implantatsetzung durch digitale Vorauswahl des Insertionspunktes 

und die Anfertigung einer Insertionsschablone. Dies erleichtert das präzise Set-

zen von Mini-Implantaten ungemein. Gerade bei Kindern und Jugendlichen kann 

das Setzen eines Mini-Implantates Stress auslösen, was eine gute Compliance 

behindern kann. In diesen Situationen gewinnt man durch die digitale Vorarbeit 

an Souveränität, was dazu führt, dass der Arbeitsablauf reibungsloser wird und 

dass trotz klinischer Einflussfaktoren wie der mangelnden Patientencompliance 

der ideale Insertionspunkt gefunden wird. Dennoch weisen Insertionsschablonen 

zahlreiche Nachteile auf, weshalb es sinnvoll wäre, deren Einsatz nach Möglich-

keit zu vermeiden.  

Auch wenn die Anzahl kieferorthopädischer Behandlungen von Erwachsenen in 

den letzten Jahrzehnten immer größer geworden ist und weiterhin steigt, bildet 
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die Behandlung von Kindern und Jugendlichen weiterhin den dominanten Anteil 

in der Kieferorthopädie. Das Robert Koch Institut veröffentlichte im Jahr 2018 ein 

Journal, in dem es heißt, dass insgesamt 25,8 Prozent der Mädchen und 21,1 

Prozent der Jungen im Alter von 13 bis 17 Jahren sich in ständiger kieferortho-

pädischer Behandlung befanden. Am höchsten war die Inanspruchnahme bei 

Mädchen im Alter von 13 Jahren (55,0%) und bei Jungen im Alter von 14 Jahren 

(50,8%) [47].  

In der Literatur findet man Studien, in denen das palatinale Knochenangebot an-

hand von Patienten oder humanen Kadavern im Erwachsenenalter untersucht 

worden ist [48,49,50]. Ein Grund dafür könnte die strenge Indikationsstellung für 

Röntgenaufnahmen insbesondere für DVT-Aufnahmen im Kindesalter sein. Da 

vor allem Kinder und Jugendliche in das Patientenfeld der Kieferorthopädie fal-

len, legt diese Studie das Hauptaugenmerk auf das Populationsalter, das zwi-

schen sechs bis achtzehn Jahren liegen soll. Die Patienten befinden sich im 

Wachstum, weshalb Unterschiede zu adulten Kiefern auffallen könnten. Das Ziel 

dieser Arbeit ist es, nach sorgfältiger Analyse der Kiefer eine Aussage treffen zu 

können, wo sich die größte palatinale Knochenhöhe bei Patienten im Alter von 

sechs bis achtzehn Jahren befindet und mögliche Unterschiede zu adulten Kie-

fern herauszufiltern und einen Leitfaden für Kliniker zu konzipieren.  
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2 Material und Methode 

2.1 Material  

2.1.1 Studienpopulation 

In dieser Studie wurden die DVT- Aufnahmen von zwanzig Patienten und Patien-

tinnen im Alter von sechs bis achtzehn Jahren untersucht. Alle Aufnahmen stam-

men aus der Westdeutschen Kieferklinik. Die DVT- Aufnahmen wurden im Zuge 

der Behandlung mithilfe von zwei Röntgengeräten, dem Planmeca Romexis 

4.6.1.R und dem Pax Duo 3D Gerät in der chirurgischen Abteilung der Klinik 

durchgeführt.  

 

Ein und Ausschlusskriterien  

Die Studienteilnehmer für diese Untersuchung wurden ausschließlich in der 

Westdeutschen Kieferklinik behandelt und befanden sich in einem Altersbereich 

von sechs bis achtzehn Jahren. 

 

Einschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie waren:  

 Vorhandensein der ersten Oberkiefermolaren 

 Vorhandensein der Milch- oder bleibenden Eckzähne im Oberkiefer 

 Verfügbarkeit einer aussagekräftigen DVTs, das aus oralmedizinischen 

Gründen angefertigt wurde wie zur Beurteilung der Knochenverhältnisse 

für Mini-Implantate, verlagerte Zähne, Verdacht auf Ankylose, Retention 

oder Traumata 

 Keine kieferorthopädische Behandlung, die die Form des anterioren Gau-

mens beeinflusst wie eine Gaumennahterweiterung oder maxilläre 

Protraktion) 

 

Teilnehmer, die unter bestimmte Bedingungen fielen, wurden von der Studie aus-

geschlossen. Die Ausschlusskriterien umfassten: 

 Pathologische Prozesse im Kiefer wie Tumorleiden, Zysten..  

 Kraniofasziale Fehlbildungen wie Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, Syn-

dromerkrankungen 

 Einbruch der Stützzone und Aufwanderung der ersten Oberkiefermolaren 
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Diese Kriterien wurden festgelegt, um eine homogene und vergleichbare Gruppe 

von Studienteilnehmern zu gewährleisten.  

2.1.2 Ethikantrag 

Für die Durchführung der Studie wurde ein Amendment des Ethikantrages, der 

unter der Studiennummer 5418 geführt wird, beantragt. Ein positives Votum 

wurde am 9.03.2020 erteilt. Das positive Votum für den Ursprungsantrag wurde 

am 31.03.2016 erteilt. 

2.2 Methode 

2.2.1 Messgitter 

Die Abbildung 5 zeigt das Messgitter, das durch transversale und sagittale Ebe-

nen gebildet wird. Das Messgitter spannt sich über den anterioren Gaumen und 

enthält hundertvier Messpunkte. Die Gitterbegrenzung bildet die erste transver-

sale Referenzebene, die durch die Spitze der Eckzähne verläuft. Wenn nur ein 

Eckzahn durchgebrochen war oder eine Asymmetrie vorlag, wurde diese Refe-

renzlinie tangential zur Höckerspitze des durchgebrochenen Eckzahns (bzw. zur 

Höckerspitze des Eckzahns, der keine mesiale oder distale Zahnwanderung auf-

wies) und senkrecht zur Gaumensutur gelegt. Wenn beide bleibenden Eckzähne 

noch nicht durchgebrochen waren, wurden die oberen Milch-Eckzähne zur Fest-

legung der Referenzlinie gemäß der oben beschriebenen Vorgehensweise her-

angezogen. Patienten mit einem geringen Diastema oder einer moderaten Kip-

pung der oberen Frontzähne wurden in die Pilotstudie eingeschlossen. Patienten 

wurden jedoch ausgeschlossen, wenn eine mesiale oder distale Eckzahnwande-

rung diagnostiziert wurde, beispielsweise infolge eines anterioren Platzmangels, 

einer Protrusion oder Retrusion der Inzisiven oder eines anterioren Diastemas. 

Zusätzlich wurden Patienten mit kraniofazialen Syndromen oder Spalten ausge-

schlossen. 

Insgesamt acht transversalen Ebenen verlaufen orthogonal zu der Sutura Medi-

ana und folgen in einem Abstand von sechs beziehungsweise acht Voxel aufei-

nander. Dies entspricht je nach Auflösungsqualität der DVT-Geräte 1,2 Millime-

ter. Die erste sagittale Schnittebene verläuft durch die Sutura Mediana. Parallel 
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dazu verlaufen auf der rechten und linken Gaumenseite sechs weitere Ebenen in 

einem Abstand von 5 beziehungsweise 6,67 Voxel, was wiederum einem Milli-

meter entspricht. In der Sagittalen umfasst das Gitter folglich sechs Millimeter pro 

Kieferhälfte und insgesamt zwölf Millimeter.  

 

Die Messpunkte sind nach der Gaumenseite, der transversalen Referenzebene 

und dem Abstand zu der Sutura Mediana benannt. Der Buchstabe L oder R zeigt 

an, ob sich der Messpunkt auf der linken oder rechten Gaumenhälfte befindet. 

Die nachfolgende Ziffer beschreibt die transversale Schichtebene und die Ziffer 

nach dem Punkt zeigt an, wie viele Millimeter der Punkt von der Sutura Mediana 

entfernt ist. Der Beispielpunkt L6.1 läge auf der linken Gaumenseite in der sechs-

ten transversalen Schichtebene einen Millimeter von der Sutura mediana ent-

fernt.  
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Abbildung 5 Das Messgitter 

Quelle: eigene Darstellung 
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2.2.2 Ausrichtung der Datensätze 

Die dreidimensionale Ausrichtung der DVT-Aufnahmen erfolgte nach der Me-

dian- Sagittal- und Okklusionsebene. Dafür wurden zunächst der Knochen und 

die Zahnhartsubstanz aus dem Datensatz einer DVT-Aufnahme gefiltert (Abbil-

dung 6). Anschließend wurde der gefilterte Datensatz sichtbar gemacht. Die Su-

tura Palatina, die Verbindungslinie der Höckerspitzen der ersten bleibenden Mo-

laren im Oberkiefer und die Okklusionsebene dienten als Referenzlinien für die 

dreidimensionale Ausrichtung des Oberkiefers. Diese Schritte wurden mit der 

Software AMIRA (Version 2021.1, Thermo Fisher Scientific Inc. 

Waltham, Massachusetts, United States) durchgeführt und sollen in den nachfol-

genden Abbildungen 6 und 7 veranschaulicht werden.  

 

Abbildung 6 a) Vollständiger Datensatz b)gefilterter Datensatz 

Quelle: Screenshot AMIRA 

 

Abbildung 7 Ausrichtung des Datensatzes 

Quelle: Screenshot AMIRA 
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2.2.3 Messung der Knochenhöhe 

Die Messung der Knochenhöhen erfolgte durch die Erstellung zweidimensionaler 

transversaler Schichtbilder aus dem dreidimensionalen DVT-Bild des Kiefers. Ein 

spezifischer Befehl zur Generierung dieser Schichtbilder wurde mithilfe eines zu-

vor gefilterten Datensatzes in der Software implementiert. Die Ausrichtung der 

Schnittbilder erfolgte anhand anthropologischer Referenzpunkte. Jedoch enthielt 

der initial gefilterte Datensatz nicht alle Bildinformationen des gesamten DVT-

Schnitts. 

Um dieses Problem zu lösen, wurde der Befehl zur Erzeugung zweidimensiona-

ler Schichtbilder auf den gesamten DVT-Datensatz übertragen. Hierdurch ent-

stand eine Schicht, deren Ausrichtung im Voraus festgelegt wurde und nun sämt-

liche Bildinformationen des gesamten DVT-Satzes dieser Schicht enthielt. Die 

Umsetzung dieser Schritte erfolgte mithilfe der Software Amira.  

Jedes transversale Schichtbild wurde als Tiff-Datei gespeichert und im gleichen 

Format in der Bildbearbeitungssoftware FIJI (Schindelin, J., Arganda-Carreras, 

I., Frise, E., Kaynig, V., Longair, M., Pietzsch, T., … Cardona, A. (2012). Fiji: an 

open-source platform for biological-image analysis. Nature Methods, 9(7), 676–

682. doi:10.1038/nmeth.2019) weiterverarbeitet. Durch die Beibehaltung des 

Bildformats konnte auch die Skalierung übernommen werden. Die Auflösungs-

qualität des DVT-Bildes diente als Grundlage für die Messung der Knochenhöhe 

in FIJI. Die transversalen Messpunkte wurden, gemäß zuvor festgelegtem Mess-

raster, auf der kaudalen Seite des Gaumens im jeweiligen Abstand zur Sutura 

mediana markiert. Die knöcherne Gaumenhöhe wurde ausgehend vom markier-

ten Messpunkt in einem Winkel von neunzig Grad nach kranial gemessen (Abbil-

dung 8). 

Insgesamt wurden 2080 Messungen der Knochenhöhe durchgeführt. Anschlie-

ßend wurden für jeden Messpunkt ein Durchschnittswert und eine Standardab-

weichung berechnet. Diese detaillierte Vorgehensweise gewährleistete eine prä-

zise Erfassung und Analyse der Knochenhöhen in der vorliegenden Studie. 
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Abbildung 8 Darstellung der Messung der palatinalen Knochenhöhen innerhalb des Ober-
kiefers beispielhaft in der fünften horizontalen Schichtebene 

Quelle: eigene Darstellung  

An jedem Messpunkt wurde die Häufigkeit potenzieller Wurzelverletzungen nach 

der simulierten Insertion eines 13 mm langen Implantats erfasst – einer Länge, 

die beispielsweise bei jüngeren Patienten zur Erzielung einer bikortikalen Veran-

kerung eingesetzt wird. Die Knochenstärke wurde orthogonal zur Okklusionse-

bene gemessen. Die ermittelte Knochenhöhe diente dabei als Entscheidungs-

grundlage, ob ein 13 mm langes Implantat ausreichend Platz findet. 

2.2.4 Statistische Analysen 

Die statistische Analyse erfolgte mit der Software R, die speziell für statistische 

Berechnungen und grafische Darstellungen entwickelt wurde (R Core Team, 

2023, https://www.R-project.org/). Boxplots wurden erstellt, um die Daten an-

schaulich darzustellen und erste Einblicke zu geben. Diese Diagramme bieten 

eine visuelle Übersicht über die Verteilung der Daten, einschließlich der Streu-

ung, Ausreißer und zentralen Tendenzen.  
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Ein Vergleich wurde zwischen dem Alter der männlichen und weiblichen Teilneh-

mer durchgeführt. Um mögliche Unterschiede im Alter zwischen den Gruppen 

festzustellen, wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test verwendet.  

Zur Untersuchung der Knochenhöhe an verschiedenen Positionen entlang des 

Gaumens, sowohl in sagittaler als auch in transversaler Richtung, wurden ge-

mischte lineare Modelle eingesetzt. Diese Modelle berücksichtigen sowohl feste 

Faktoren (wie die Messpositionen und Variablen) als auch zufällige Faktoren (in 

diesem Fall die einzelnen Patienten). Dies ermöglichte die Untersuchung von 

Unterschieden in der Knochenhöhe an verschiedenen Positionen sowie den Ein-

fluss von Alter und Geschlecht der Teilnehmer. Die Altersgruppen wurden in 6–

12 Jahre und 13–18 Jahre unterteilt, und die Knochenhöhe wurde als abhängige 

Variable betrachtet. Zur Überprüfung der Modellannahmen wurde eine visuelle 

Inspektion der Residuenplots durchgeführt, die keine offensichtlichen Abwei-

chungen von Homoskedastizität oder Normalverteilung zeigte. 

Zusätzlich wurden die Daten der sagittalen Positionen 1–4 (anteriore Region) und 

5–8 (posteriore Region) jeweils zu zwei Regionen zusammengefasst. Die Kno-

chenhöhen dieser Regionen wurden anschließend zwischen männlichen und 

weiblichen sowie zwischen jüngeren und älteren Probanden mittels Mann-Whit-

ney-U-Test statistisch verglichen. 

 

Die Signifikanz der Ergebnisse wurde durch P-Werte überprüft, die mithilfe von 

Likelihood-Ratio-Tests (ANOVA) des vollständigen Modells mit den relevanten 

Effekten berechnet wurden. Bei signifikanten Ergebnissen, d. h., wenn der P-

Wert kleiner als 0,05 ist, wurden geschätzte marginale Mittel als Nachtest ver-

wendet. Die P-Werte wurden dann mit der Tukey-Methode korrigiert, um Fehler 

durch Mehrfachvergleiche zu vermeiden. 

Zur Überprüfung der Zuverlässigkeit der Messungen wurde bei sechs zufällig 

ausgewählten Patienten die Messung der palatinalen Knochenhöhe nach sechs 

Monaten wiederholt. Der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) wurde berech-

net, um die Konsistenz der Messungen über die Zeit zu bewerten. Der gesamte 

Untersuchungsprozess wurde nach sechs Monaten bei sechs weiteren zufällig 



 23 

ausgewählten Patienten wiederholt, um die Zuverlässigkeit der Methode zu be-

stätigen, und der ICC wurde erneut berechnet. 

Für jeden Messpunkt wurde die Odds Ratio (OR) berechnet, um das Risiko einer 

Wurzelverletzung im Rahmen der simulierten Insertion eines 13 mm langen Im-

plantats quantifizierbar zu machen. Dadurch konnte eine punktgenaue Einschät-

zung erfolgen, ob an der jeweiligen Stelle ein erhöhtes oder vermindertes Risiko 

für Wurzelkontakt im Vergleich zu anderen Regionen besteht. Zudem wurden die 

gepoolten Odds Ratios für die horizontale und sagittale Richtung berechnet, um 

die Risikoverteilung über das gesamte Messgitter zu bewerten. 

2.2.5 Darstellung der gemessenen Knochenhöhen 

Die erfassten Gaumenhöhen wurden sorgfältig in einer Excel-Tabelle dokumen-

tiert, wobei eine umfassende Datenaufzeichnung erfolgte. Diese Tabelle enthält 

Informationen zu jedem Patienten, darunter die Patientennummer, das verwen-

dete Röntgengerät, das Geschlecht, das Alter sowie spezifische Angaben zum 

Messpunkt und die Information, ob schonungspflichtige anatomischer Strukturen 

auf der Messstrecke lagen. Um einen besseren Überblick über die gewonnenen 

Daten zu erhalten, wurde für jeden Messpunkt die durchschnittliche und mediane 

Knochenhöhe ermittelt. Dies wurde für die Gesamtpopulation und für die ge-

schlechterspezifischen Subgruppen durchgeführt. 

Für die umfassende Visualisierung der gewonnenen Daten aus den zwanzig 

DVT-Aufnahmen wurde ein dreidimensionales Diagramm erstellt. Hierbei erfolgte 

der Export der gemessenen Knochenwerte in Python 3.12 (Van Rossum, G., & 

Drake Jr, F. L. (1995). Python reference manual. Centrum voor Wiskunde en In-

formatica Amsterdam) und ihre Integration in eine Matrix. In einem Jupiter Note-

book wurde das Skript geschrieben, um ein dreidimensionales Histogramm zu 

generieren. In dieser Darstellung repräsentiert die z-Komponente die Höhe der 

Oberfläche, also die Knochenhöhe, während die x- und y-Komponenten die Po-

sitionen der Messpunkte darstellen. Die Positionierung der x- und y-Punkte 

wurde durch das zuvor festgelegte Messraster bestimmt. Um zusätzliche Infor-

mationen zu integrieren, erfolgte eine Farbkodierung. Diese Farbgebung wurde 
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anhand einer Temperaturskala gewählt, um eine klare Unterscheidung zu ermög-

lichen. 

Um die klinische Anwendbarkeit zu optimieren, wurden die Informationen über 

den anatomischen Knochenverlauf auf das zweidimensionale Bild des Gaumens 

übertragen. Die Farbe des Kreises gibt Aufschluss darüber, ob dieser Messpunkt 

für eine Implantation in Betracht gezogen werden kann. Dabei wurden drei ver-

schiedene Farben verwendet, um anzuzeigen, ob an diesem Punkt eine zu schüt-

zende anatomische Struktur, wie beispielsweise eine Zahnwurzel, vorhanden ist 

oder ob die Knochenhöhe in diesem Bereich als hoch oder niedrig einzustufen 

ist. Diese visuelle Darstellung bietet somit einen schnellen, aber umfassenden 

Überblick über potenzielle Implantationsorte und die damit verbundenen anato-

mischen Gegebenheiten, was für den behandelnden Arzt eine wertvolle Ent-

scheidungshilfe darstellen kann.  

 

 

  



 25 

3 Ergebnisse  

3.1 Studienpopulation  

In dieser Studie wurden insgesamt zwanzig Probanden (m/w) eingeschlossen, 

deren charakteristische Merkmale in Tabelle 2 aufgeführt sind. Weibliche Pro-

banden waren tendenziell älter als männliche, jedoch wurde kein signifikanter 

Unterschied festgestellt (Wilcoxon-Test, P=0,43). 

 Anzahl der Proban-

den 

Alter  

in Jahren 

Mittelwert 

in Jahren 

Median    

in Jahren 

Stan-

dardabwei-

chung 

Weiblich 8 8-16 12,8 13,5 2,4 

Männlich 12 6-18 12,7 12,5 3,1 

Gesamt 20 6-18 12,7 13 2,8 

Tabelle 2 Studienpopulation 

Quelle: Eigene Darstellung 

3.2 Statistische Ergebnisse  

Die durchgeführte statistische Analyse offenbarte einen bemerkenswert hohen 

Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) von 0,994 für die wiederholten Mes-

sungen. Dieser ICC-Wert deutet auf eine außerordentlich hohe Übereinstimmung 

zwischen den wiederholten Messungen hin, was die hohe Reliabilität und Kon-

sistenz der erhobenen Daten unterstreichen. Der ICC für den gesamten Arbeits-

ablauf lag mit 0,863 ebenfalls auf einem sehr guten Niveau, obwohl er im Ver-

gleich zu den wiederholten Messungen etwas niedriger ausfiel. Dies könnte auf 

einige systematische Unterschiede im gesamten Arbeitsablauf hindeuten, die je-

doch insgesamt immer noch als sehr zuverlässig betrachtet werden können.  

3.3 Gemessene Knochenhöhen  

Insgesamt zeigen die Messungen der Knochenhöhe eine erhebliche Variabilität, 

die von 1,7 mm bis zu 23,7 mm reicht. Der Median der gemessenen Knochen-

höhe beträgt 10,0 mm, während der Mittelwert ebenfalls bei 10,0 mm liegt. Die 
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Standardabweichung beträgt 3,8 mm, was darauf hinweist, dass die Werte in ei-

nem gewissen Maß um den Mittelwert streuen. In der folgenden Tabelle 3 kann 

man die Mittelwerte für die Knochenhöhe für alle 104 Messpunkte entnehmen.  

 
Posi-
tion 

Total, 
n 

Mean (to-
tal) 

SD (to-
tal) 

Male, 
n 

Mean 
(m) 

SD 
(m) 

Fe-
male, n 

Mean 
(f) 

SD  
(f) 

1.0 20 10,52 4,040 12 10,09 4,086 8 11,19 3,77
7 

L1.1 20 11,69 4,039 12 10,10 4,083 8 13,13 3,77
9 

L1.2 20 12,35 4,037 12 11,60 4,080 8 13,49 3,78
0 

L1.3 20 12,62 4,037 12 11,91 4,078 8 13,68 3,78
3 

L1.4 20 12,82 4,037 12 12,07 4,076 8 13,94 3,78
6 

L1.5 20 12,95 4,037 12 12,16 4,074 8 14,14 3,78
9 

L1.6 20 12,04 4,036 12 11,75 4,071 8 12,46 3,79
2 

R1.1 20 11,69 4,036 12 11,00 4,068 8 12,89 3,79
3 

R1.2 20 12,49 4,035 12 11,63 4,065 8 13,78 3,79
6 

R1.3 20 12,86 4,035 12 12,39 4,063 8 13,56 3,79
9 

R1.4 20 13,00 4,036 12 12,50 4,060 8 13,74 3,80
4 

R1.5 20 12,85 4,039 12 12,44 4,058 8 13,46 3,80
9 

R1.6 20 12,53 4,038 12 12,03 4,056 8 13,92 3,81
2 

2.0 20 10,75 4,035 12 10,22 4,052 8 11,54 3,81
2 

L2.1 20 11,84 4,033 12 11,38 4,050 8 12,53 3,81
2 

L2.2 20 12,29 4,033 12 11,56 4,047 8 13,38 3,81
6 

L2.3 20 12,48 4,034 12 11,58 4,045 8 13,81 3,82
0 

L2.4 20 12,53 4,035 12 11,82 4,043 8 13,59 3,82
4 

L2.5 20 12,70 4,037 12 11,96 4,043 8 13,81 3,82
4 

L2.6 20 13,07 4,039 12 12,24 4,039 8 14,30 3,83
4 

R2.1 20 11,49 4,037 12 11,45 4,033 8 12,39 3,83
7 

R2.2 20 12,11 4,036 12 11,45 4,033 8 13,09 3,83
7 

R2.3 20 12,72 4,036 12 12,09 4,030 8 13,69 3,84
0 

R2.4 20 12,92 4,035 12 12,17 4,027 8 14,04 3,84
3 
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R2.5 20 12,88 4,036 12 12,23 4,024 8 13,84 3,84
8 

R2.6 20 13,02 4,038 12 12,53 4,022 8 13,74 3,85
4 

3.0 20 9,77 4,035 12 9,46 4,018 8 10,23 3,85
4 

L3.1 20 10,93 4,034 12 10,51 4,016 8 11,56 3,85
5 

L3.2 20 10,91 4,032 12 10,18 4,013 8 12,00 3,92
9 

L3.3 20 11,14 4,032 12 10,31 4,010 8 12,39 3,86
1 

L3.4 20 11,42 4,033 12 10,61 4,007 8 12,64 3,86
5 

L3.5 20 12,02 4,035 12 11,23 4,005 8 13,20 3,87
0 

L3.6 20 12,54 4,036 12 11,65 4,004 8 13,88 3,87
5 

R3.1 20 10,02 4,034 12 9,46 4,000 8 11,08 3,87
5 

R3.2 20 11,04 4,032 12 10,43 3,997 8 11,95 3,87
7 

R3.3 20 11,49 4,031 12 12,41 3,879 8 12,41 3,87
9 

R3.4 20 11,78 4,029 12 11,13 3,990 8 12,74 3,88
1 

R3.5 20 12,06 4,029 12 11,45 3,986 8 12,98 3,88
5 

R3.6 20 12,46 4,030 12 12,03 3,984 8 13,10 3,89
0 

4.0 20 9,30 4,027 12 8,82 3,981 8 10,03 3,89
0 

L4.1 20 10,29 4,026 12 9,61 3,979 8 11,30 3,89
1 

L4.2 20 10,62 4,028 12 9,65 3,976 8 12,08 3,89
6 

L4.3 20 10,79 4,033 12 9,87 3,973 8 12,31 3,90
5 

L4.4 20 10,95 4,037 12 9,91 3,969 8 12,50 3,91
4 

L4.5 20 11,30 4,043 12 10,26 3,966 8 12,86 3,92
3 

L4.6 20 11,82 4,048 12 10,81 3,964 8 13,56 3,93
2 

R4.1 20 9,56 4,045 12 9,36 3,961 8 9,86 3,93
2 

R4.2 20 9,76 4,043 12 9,22 3,957 8 10,56 3,93
4 

R4.3 20 10,32 4,043 12 9,63 3,953 8 11,35 3,93
8 

R4.4 20 10,54 4,040 12 9,92 3,949 8 11,46 3,93
9 

R4.5 20 10,79 4,038 12 10,12 3,946 8 11,79 3,94
1 

R4.6 20 11,20 4,036 12 10,57 3,943 8 12,15 3,94
4 

5.0 20 8,02 4,033 12 8,38 3,939 8 7,59 3,94
4 
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L5.1 20 8,58 4,030 12 8,45 3,935 8 8,78 3,94
4 

L5.2 20 8,76 4,026 12 8,50 3,932 8 9,07 3,94
4 

L5.3 20 8,78 4,023 12 8,46 3,928 8 9,27 3,94
4 

L5.4 20 8,82 4,019 12 8,48 3,924 8 9,33 3,94
4 

L5.5 20 9,20 4,016 12 8,64 3,920 8 10,04 3,94
4 

L5.6 20 9,83 4,012 12 9,22 3,917 8 10,74 3,94
4 

R5.1 20 8,28 4,009 12 8,57 3,914 8 7,84 3,94
3 

R5.2 20 8,56 4,006 12 8,54 3,910 8 8,58 3,94
3 

R5.3 20 8,83 4,002 12 8,60 3,906 8 9,18 3,94
3 

R5.4 20 9,06 3,998 12 8,83 3,902 8 9,39 3,94
3 

R5.5 20 9,44 3,994 12 9,18 3,898 8 9,84 3,94
3 

R5.6 20 10,02 3,990 12 9,84 3,895 8 10,23 3,94
3 

6.0 20 7,01 3,988 12 7,62 3,892 8 6,09 3,94
5 

L6.1 20 7,23 3,987 12 7,78 3,890 8 6,41 3,94
6 

L6.2 20 7,16 3,985 12 7,57 3,887 8 6,54 3,94
8 

L6.3 20 7,31 3,982 12 7,40 3,884 8 7,18 3,94
8 

L6.4 20 7,47 3,978 12 7,48 3,880 8 7,45 3,94
9 

L6.5 20 7,94 3,975 12 7,73 3,876 8 8,26 3,94
9 

L6.6 20 8,58 3,972 12 8,18 3,873 8 9,18 3,94
9 

R6.1 20 7,14 3,971 12 7,88 3,872 8 6,05 3,95
1 

R6.2 20 7,16 3,969 12 7,62 3,869 8 6,46 3,95
2 

R6.3 20 7,37 3,966 12 7,64 3,865 8 6,96 3,95
3 

R6.4 20 7,92 3,960 12 8,27 3,862 8 7,40 3,95
3 

R6.5 20 8,37 3,960 12 8,61 3,858 8 8,00 3,95
4 

R6.6 20 8,92 3,956 12 9,04 3,854 8 8,74 3,95
4 

7.0 20 6,22 3,954 12 6,79 3,852 8 5,37 3,95
5 

L7.1 20 6,47 3,952 12 7,03 3,850 8 5,64 3,95
7 

L7.2 20 6,22 3,950 12 6,50 3,847 8 5,83 3,95
8 

L7.3 20 6,38 3,948 12 6,57 3,844 8 6,09 3,96
0 
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L7.4 20 6,53 3,946 12 6,44 3,840 8 6,68 3,96
1 

L7.5 20 6,82 3,943 12 6,58 3,837 8 7,18 3,96
2 

L7.6 20 7,41 3,941 12 7,16 3,834 8 7,79 3,96
2 

R7.1 20 6,28 3,940 12 6,18 3,832 8 5,49 3,96
4 

R7.2 20 6,24 3,938 12 6,62 3,830 8 5,66 3,96
5 

R7.3 20 6,53 3,936 12 6,90 3,827 8 5,98 3,96
7 

R7.4 20 6,93 3,934 12 7,33 3,823 8 6,33 3,96
8 

R7.5 20 7,09 3,931 12 7,38 3,819 8 6,66 3,96
9 

R7.6 20 7,57 3,928 12 7,70 3,815 8 7,36 3,96
9 

8.0 20 5,53 3,926 12 5,83 3,813 8 5,09 3,97
1 

L8.1 20 5,50 3,925 12 5,72 3,811 8 5,18 3,97
3 

L8.2 20 5,45 3,924 12 5,58 3,809 8 5,25 3,97
5 

L8.3 20 5,48 3,923 12 5,57 3,806 8 5,36 3,97
7 

L8.4 20 5,64 3,922 12 5,73 3,803 8 5,50 3,98
0 

L8.5 20 5,94 3,921 12 6,02 3,800 8 5,83 3,98
2 

L8.6 20 6,57 3,920 12 6,64 3,798 8 6,46 3,98
2 

R8.1 20 5,49 3,918 12 5,68 3,796 8 5,21 3,98
4 

R8.2 20 5,52 3,918 12 5,77 3,794 8 5,14 3,98
6 

R8.3 20 5,49 3,917 12 5,78 3,791 8 5,06 3,98
8 

R8.4 20 5,70 3,916 12 6,06 3,788 8 5,16 3,99
0 

R8.5 20 6,03 3,914 12 6,45 3,784 8 5,40 3,99
2 

R8.6 20 6,45 3,913 12 6,15 3,823 8 7,14 3,86
0 

Tabelle 3 Durchschnittliche Knochenhöhen mit Standardabweichung 

Quelle: eigene Darstellung 

Eine detaillierte Übersicht über die Mittelwerte der Knochenhöhe sowie die ent-

sprechenden Standardabweichungen für die Altersgruppen von 6 bis 12 Jahren 

und von 13 bis 18 Jahren, aufgeschlüsselt nach Geschlecht, findet sich in Tabelle 

1 der ergänzenden Materialien. 
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3.3.1 Palatinale Knochenhöhe in sagittaler Richtung 

Die aggregierte Knochenhöhe in sagittaler Richtung ist in Abbildung 9 dargestellt. 

Es fällt auf, dass die Knochenhöhen von den anterioren zu den posterioren Mess-

positionen abnehmen. Bei dieser Analyse wurden signifikante Unterschiede zwi-

schen allen sagittalen Messpositionen festgestellt, mit Ausnahme der Positionen 

1 und 2. Die entsprechenden P-Werte, die die statistische Signifikanz dieser Un-

terschiede belegen, sind in Tabelle 4 aufgeführt. 

Wenn man sich ausschließlich auf die sagittalen Messungen konzentriert, zeigt 

sich, dass signifikante Unterschiede nur zwischen weiter entfernten Positionen 

nachgewiesen werden konnten, was in Tabelle 2 der Ergänzungen detailliert dar-

gestellt ist.  

Die individuellen Datenpunkte sind in der Abbildung 9 als sogenannte „Jitter 

Points“ dargestellt, wobei die Größe jedes Punktes das Alter des jeweiligen Pro-

banden angibt. Die Altersgruppen sind zusätzlich farbcodiert, wodurch Unter-

schiede in der Knochenhöhe zwischen sagittalen Positionen, Geschlechtern und 

Altersgruppen klar visualisiert werden. Diese Darstellung hebt die Trends der 

Knochenhöhe in posterioren Positionen sowie in Abhängigkeit von Alter und Ge-

schlecht hervor und liefert einen umfassenden Überblick über die beobachteten 

Muster. 

 

position 1 position 2 estimate SE df t.ratio P-value 

position 1 position 2 -0.0195 0.19 2067 -0.103 1.000 

position 1 position 3 0.9893 0.19 2067 5.209 <.0001 

position 1 position 4 17.889 0.19 2067 9.420 <.0001 

position 1 position 5 34.096 0.19 2067 17.954 <.0001 

position 1 position 6 46.860 0.19 2067 24.676 <.0001 

position 1 position 7 56.669 0.19 2067 29.841 <.0001 

position 1 position 8 65.932 0.19 2067 34.718 <.0001 

position 2 position 3 10.088 0.19 2067 5.312 <.0001 

position 2 position 4 18.085 0.19 2067 9.523 <.0001 

position 2 position 5 34.291 0.19 2067 18.057 <.0001 

position 2 position 6 47.056 0.19 2067 24.779 <.0001 

position 2 position 7 56.864 0.19 2067 29.944 <.0001 

position 2 position 8 66.127 0.19 2067 34.821 <.0001 
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position 3 position 4 0.7996 0.19 2067 4.211 0.0007 

position 3 position 5 24.203 0.19 2067 12.745 <.0001 

position 3 position 6 36.967 0.19 2067 19.466 <.0001 

position 3 position 7 46.776 0.19 2067 24.631 <.0001 

position 3 position 8 56.038 0.19 2067 29.509 <.0001 

position 4 position 5 16.207 0.19 2067 8.534 <.0001 

position 4 position 6 28.971 0.19 2067 15.256 <.0001 

position 4 position 7 38.780 0.19 2067 20.421 <.0001 

position 4 position 8 48.042 0.19 2067 25.298 <.0001 

position 5 position 6 12.765 0.19 2067 6.722 <.0001 

position 5 position 7 22.573 0.19 2067 11.887 <.0001 

position 5 position 8 31.836 0.19 2067 16.764 <.0001 

position 6 position 7 0.9808 0.19 2067 5.165 <.0001 

position 6 position 8 19.071 0.19 2067 10.042 <.0001 

position 7 position 8 0.9263 0.19 2067 4.878 <.0001 

Tabelle 4 Post-hoc-Vergleiche der palatinalen Knochenhöhenwerte in sagittaler Richtung 

Quelle: eigene Darstellung 

3.3.2 Einfluss von Alter und Geschlecht in sagittaler Richtung 

Das Alter zeigt keinen signifikanten Einfluss auf die Knochenhöhe (P=0,08). Al-

lerdings gibt es einen Trend, dass die Knochenhöhe bei älteren Patienten im Alter 

von 13 bis 18 Jahren im Vergleich zu jüngeren Probanden im Alter von 6 bis 12 

Jahren an den posterioren Messpositionen, Positionen 6 bis 8 im Messraster, 

tendenziell höher ist (P=0,33), wie in Abbildung 9 dargestellt.  

Beim Vergleich der zusammengefassten Daten für die anterioren (1-4) und 

posterioren (5-8) Positionen wurde ein signifikanter Unterschied für die posteriore 

Region festgestellt (P < 0,001), während für die anteriore Region kein signifikan-

ter Unterschied beobachtet wurde (P = 0,66). 

Die durchschnittlichen Knochenhöhenwerte waren bei den männlichen Proban-

den tendenziell höher als bei den weiblichen (P = 0,068). Die gemessenen Kno-

chenhöhen waren bei männlichen Probanden höher (min: 6,40 mm, max: 13,37 

mm, Mittelwert: 10,02 mm, Median: 10,52 mm, SD = 2,10 mm) als bei weiblichen 

Probanden (min: 5,06 mm, max: 14,3 mm, Mittelwert: 9,86 mm, Median: 10,13 

mm, SD = 3,14 mm) (Abbildung 9). Nach der Zusammenfassung der Daten für 
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den anterioren und posterioren Gaumen und dem Vergleich dieser Werte zwi-

schen männlichen und weiblichen Probanden mithilfe des Mann-Whitney-U-

Tests konnte sowohl in der posterioren (P < 0,001) als auch in der anterioren Re-

gion (P < 0,001) ein signifikanter Unterschied festgestellt werden, wobei die 

Werte jeweils bei den männlichen Patienten höher ausfielen. 

 

Abbildung 9 Messungen der Knochenhöhen in sagittaler Richtung bei Probanden unter-
schiedlichen Geschlechts und Alters 

Die Abbildung zeigt die Messungen der Knochenhöhe bei männlichen und weiblichen Probanden 
in sagittaler Richtung. Jitter-Punkte stellen die individuellen Messwerte dar, die Größe der Jitter-
Punkte steht für das Alter, und die Altersgruppe ist farblich codiert. 
Quelle: eigene Darstellung in R 

3.3.3 Palatinale Knochenhöhe in transversaler Richtung 

In der transversalen Richtung wurde ein signifikanter Anstieg der Knochenhöhe 

von den medianen zu den paramedianen Regionen festgestellt (P < 0,001). Der 

Post-hoc-Test ergab signifikante Unterschiede zwischen den meisten transver-

salen Messpositionen. Es wurden jedoch keine Unterschiede in den medianen 

Bereichen festgestellt, was in Abbildung 10 veranschaulicht wird. Die P-Werte, 

die die statistische Signifikanz dieser Unterschiede belegen, sind in Tabelle 5 

aufgeführt. 
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Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den linken und den ent-

sprechenden rechten Aspekten beobachtet (P=0,99). Obwohl die Wechselwir-

kung zwischen Geschlecht und transversaler Position signifikant war (P < 0,001), 

wurden signifikante Unterschiede nur innerhalb eines Geschlechts für die ver-

schiedenen Messpositionen festgestellt, nicht jedoch zwischen den Geschlech-

tern (P > 0,05). Dies gilt ebenfalls für die Tests, die in Bezug auf die Altersgruppen 

durchgeführt wurden. 

position 1 position 2 estimate SE df t.ratio P-value 

median p_position1 -0.522 0.311 2066 -1.679 0.6303 

median p_position2 -0.775 0.311 2066 -2.493 0.1622 

median p_position3 -1.017 0.311 2066 -3.272 0.0187 

median p_position4 -1.230 0.311 2066 -3.957 0.0015 

median p_position5 -1.503 0.311 2066 -4.837 <.0001 

median p_position6 -1.857 0.311 2066 -5.976 <.0001 

p_position1 p_position2 -0.253 0.254 2066 -0.997 0.9548 

p_position1 p_position3 -0.495 0.254 2066 -1.951 0.4467 

p_position1 p_position4 -0.708 0.254 2066 -2.790 0.0781 

p_position1 p_position5 -0.981 0.254 2066 -3.868 0.0022 

p_position1 p_position6 -1.335 0.254 2066 -5.263 <.0001 

p_position2 p_position3 -0.242 0.254 2066 -0.954 0.9635 

p_position2 p_position4 -0.455 0.254 2066 -1.793 0.5529 

p_position2 p_position5 -0.728 0.254 2066 -2.871 0.0627 

p_position2 p_position6 -1.082 0.254 2066 -4.266 0.0004 

p_position3 p_position4 -0.213 0.254 2066 -0.839 0.9808 

p_position3 p_position5 -0.486 0.254 2066 -1.917 0.4691 

p_position3 p_position6 -0.840 0.254 2066 -3.312 0.0164 

p_position4 p_position5 -0.274 0.254 2066 -1.078 0.9346 

p_position4 p_position6 -0.627 0.254 2066 -2.473 0.1698 

p_position5 p_position6 -0.354 0.254 2066 -1.395 0.8049 

Tabelle 5 P-Werte für die Post-hoc-Vergleiche in transversaler Richtung 

Quelle: eigene Darstellung 
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Abbildung 10 Messungen der Knochenhöhen in transversaler Richtung bei Probanden un-
terschiedlichen Geschlechts und Alters 

Paramediane und mediane Knochenhöhenwerte für weibliche (f) und männliche (m) Probanden 

sind in der oberen und unteren Reihe angegeben. Die x-Achse zeigt die sagittale Position der 

Messungen. Die individuelle Knochenhöhe wird durch Jitter-Punkte dargestellt, und die jeweilige 

Altersgruppe ist farblich codiert. Quelle: eigene Darstellung in R 
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Tabelle 6 zeigt die Häufigkeit potenzieller Wurzelkontakte bei einem 13 mm lan-

gen orthodontischen Mini-Implantat sowie die entsprechenden Odds Ratios. Die 

zusammengefassten Odds Ratios aus Tabelle 7 in transversaler Richtung weisen 

auf ein stetig ansteigendes Risiko für Wurzelkontakt in Richtung der paramedia-

nen Region hin. Im Gegensatz dazu zeigt die Analyse der gepoolten Odds Ratios 

in sagittaler Richtung einen deutlichen Rückgang des Risikos von anterior nach 

posterior. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass gemäß den in dieser Studie 

erhobenen Daten das Risiko einer Wurzelperforation in der paramedianen Zone 

erhöht ist und in distaler Richtung kontinuierlich abnimmt. 

 

Posi-
tion 

Anzahl potenzieller Wurzelverlet-
zungen  

Keine Wurzelverlet-
zung 

to-
tal 

Ri-
siko 

odds ra-
tio 

1.0 1 19 20 0.05 0.053 

2.0 1 19 20 0.05 0.053 

3.0 0 20 20 0.00 0.000 

4.0 0 20 20 0.00 0.000 

L1.1 2 18 20 0.10 0.111 

L1.2 7 13 20 0.35 0.538 

L1.3 9 11 20 0.45 0.818 

L1.4 9 11 20 0.45 0.818 

L1.5 9 11 20 0.45 0.818 

L1.6 12 8 20 0.60 1.500 

L2.1 1 19 20 0.05 0.053 

L2.2 4 16 20 0.20 0.250 

L2.3 8 12 20 0.40 0.667 

L2.4 9 11 20 0.45 0.818 

L2.5 9 11 20 0.45 0.818 

L2.6 10 10 20 0.50 1.000 

L3.1 1 19 20 0.05 0.053 

L3.2 5 15 20 0.25 0.333 

L3.3 5 15 20 0.25 0.333 

L3.4 6 14 20 0.30 0.429 

L3.5 7 13 20 0.35 0.538 

L3.6 4 16 20 0.20 0.250 

L4.1 1 19 20 0.05 0.053 

L4.2 2 18 20 0.10 0.111 

L4.3 5 15 20 0.25 0.333 

L4.4 6 14 20 0.30 0.429 

L4.5 7 13 20 0.35 0.538 

L4.6 7 13 20 0.35 0.538 
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R1.1 3 17 20 0.15 0.176 

R1.2 6 14 20 0.30 0.429 

R1.3 9 11 20 0.45 0.818 

R1.4 8 12 20 0.40 0.667 

R1.5 10 10 20 0.50 1.000 

R1.6 10 10 20 0.50 1.000 

R2.1 2 18 20 0.10 0.111 

R2.2 3 17 20 0.15 0.176 

R2.3 7 14 20 0.35 0.500 

R2.4 8 12 20 0.40 0.667 

R2.5 9 11 20 0.45 0.818 

R2.6 11 9 20 0.55 1.222 

R3.1 1 19 20 0.05 0.053 

R3.2 2 18 20 0.10 0.111 

R3.3 5 15 20 0.25 0.333 

R3.4 6 14 20 0.30 0.429 

R3.5 8 12 20 0.40 0.667 

R3.6 7 13 20 0.35 0.538 

R4.1 3 17 20 0.15 0.176 

R4.2 4 16 20 0.20 0.250 

R4.3 3 17 20 0.15 0.176 

R4.4 4 16 20 0.20 0.250 

R4.5 4 16 20 0.20 0.250 

R4.6 5 15 20 0.25 0.333 

Tabelle 6 Häufigkeit potenzieller Wurzelkontakte bei einem 13 mm langen orthodonti-

schen Mini-Implantat und entsprechende Odds Ratios 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Transversale Po-
sition 

Gepoolelte transversale 
odds ratio  

 Sagittale 
Ebene 

Gepoolelte saggitale 
odds ratio 

median 0.026  1 0.576 

Position 1 0.067  2 0.458 

Position 2 0.290  3 0.281 

Position 3 0.509  4 0.244 

Position 4 0.667  
 

Position 5 0.667  

Position 6 0.702  

Tabelle 7 Gepoolte Odds Ratios in transversaler und sagittaler Richtung 

Quelle: Eigene Darstellung 
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3.4 Der resultierende Knochenverlauf 

Die Knochenhöhe im Gaumen folgt einem klaren räumlichen Muster, das durch 

die Berücksichtigung sowohl der sagittalen als auch der transversalen Richtung 

charakterisiert wurde. In sagittaler Richtung zeigt sich ein kontinuierlicher Abfall 

der Knochenhöhe von anterioren zu posterioren Positionen im Gaumen. In trans-

versaler Richtung kann ein Muster in Form eines "V" beobachtet werden. Die 

Knochenhöhe ist an der Sutura palatina mediana am niedrigsten und nimmt zu 

den seitlichen Aspekten hin kontinuierlich zu.  

Um diese räumlichen Muster der Knochenhöhe besser zu veranschaulichen, 

wurde ein Oberflächendiagramm in Python erstellt (Abbildung 11). Die x- und y-

Koordinaten entsprechen dem zuvor definierten Messraster, während die z-

Achse die Knochenhöhen repräsentiert. Die Farbkodierung in diesem Diagramm 

entspricht der Temperaturskala und soll die Unterschiede in den Höhen hervor-

heben. Innerhalb der y-Achse nimmt die Knochenhöhe unabhängig von der x-

Variablen kontinuierlich ab. Längs der Abszisse sind unterschiedliche Knochen-

höhen erkennbar. Die Knochenhöhen nehmen zum Ursprung der erfassten x-

Werte ab und steigen dann wieder kontinuierlich an. Dieser Verlauf flacht mit zu-

nehmender y-Koordinate ab. 

Der Farbverlauf repräsentiert den anatomischen Hartgaumen, in dem sich die 

vorderen Zahnwurzeln befinden. Daraus wird deutlich, dass die größte Knochen-

höhe im anterioren Bereich zu finden ist und nach distal hin kontinuierlich ab-

nimmt. Entlang der Sagittalen ist die Knochenhöhe in der paramedianen Region 

größer als in der medianen Region, was besonders im vorderen Gaumenbereich 

sichtbar wird.  
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Abbildung 11 Dreidimensionale Darstellung des knöchernen Gaumens 

Quelle: eigene Darstellung, Graphik erstellt mit Python 

 

Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse wurde ein Leitfaden für die Insertion von 

Mini-Implantaten erstellt, der in Abbildung 12 dargestellt ist. Der Farbverlauf des 

Oberflächendiagramms wurde auf das palatinale Messgitter übertragen, sodass 

der Behandler auf den ersten Blick erkennen kann, wie die Knochenhöhen verteilt 

sind. Die Messpunkte stellen 104 mögliche Insertionspunkte als Kreise dar. De-

ren Durchmesser repräsentiert die Standardabweichung. Die Darstellung ermög-

licht die visuelle Einschätzung der Varianz zwischen den einzelnen Messpunk-

ten, wobei erkennbar wird, dass keine signifikanten Schwankungen in der Stan-

dardabweichung zwischen den verschiedenen Punkten auftreten. 

Die Farbkodierung der Kreise bietet zusätzliche Informationen über das Vorhan-

densein von Zahnwurzeln entlang der Messstrecke. Rote Kreise markieren Inse-

rtionspunkte, an denen in mindestens 0,05% der Fälle ein Wurzelkontakt detek-

tiert wurde.  



 39 

Grüne Kreise zeigen an, dass bei keiner der Messungen ein Wurzelkontakt statt-

fand. Demnach weist die Farbkodierung auf das potenzielle Verletzungsrisiko für 

Zahnwurzeln bei der Insertion von Mini-Implantaten.  

Die Empfehlung zur Eignung von Insertionspunkten für Mini-Implantate erfolgte 

basierend auf dem Risiko einer Wurzelverletzung sowie der Knochenhöhe in der 

jeweiligen Region. Drei Symbole wurden verwendet, um die Empfehlung der po-

tenziellen Insertionspunkte darzustellen: 

1. Minus (-): Ein Minuszeichen zeigt an, dass der Punkt nicht für eine Inser-

tion empfohlen wird. Dies liegt am erhöhten Risiko einer Wurzelverletzung, 

insbesondere der Frontzahnwurzeln in dieser Region. Das Risiko ist zu 

hoch, um diesen Punkt sicher für eine Implantation zu verwenden. 

2. Kreis (○): Ein Kreis kennzeichnet einen potenziell geeigneten Insertions-

punkt. An diesem Punkt wurde kein unmittelbares Risiko einer Wurzelver-

letzung festgestellt. Allerdings kann das Risiko in benachbarten Bereichen 

hoch sein, sodass eine leichte Abweichung in diese Regionen zu einer 

Wurzelverletzung führen könnte. Zudem wird dieser Punkt nur einge-

schränkt empfohlen, da die Knochenhöhe in dieser Region etwa 7 mm 

oder weniger beträgt. 

3. Plus (+): Ein Pluszeichen zeigt an, dass dieser Punkt ein besonders ge-

eigneter Insertionspunkt für Mini-Implantate ist. Es wurde kein Risiko einer 

Wurzelverletzung festgestellt, und die Knochenhöhe ist in dieser Region 

ausreichend für eine stabile Implantation. Diese Punkte bieten eine hohe 

Sicherheit und Eignung für eine Implantation. 
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Abbildung 12 Farbcodierte Insertionskarte 

Quelle:, eigene Darstellung   
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4 Diskussion  

4.1 Diskussion der Methode 

4.1.1 Zur Studienpopulation  

Wie zuvor thematisiert haben sich insbesondere in der Wechselgebissphase ske-

lettale Verankerungen in kritischen Verankerungssituationen als äußerst nützlich 

erwiesen, sei es zur Unterstützung der aktiven Einheit oder zur Vermeidung der 

Notwendigkeit einer reaktiven Einheit [51].  

Bei der umfassenden Literaturrecherche zu Beginn meiner Arbeit wurde jedoch 

deutlich, dass Studien, die das palatinale Knochenangebot analysierten, größ-

tenteils erwachsene Studienpopulationen einschlossen [45, 50, 52-54, 55]. An-

gesichts dessen, dass das Hauptaugenmerk in der kieferorthopädischen Praxis 

vor allem auf dem Kindes- und Jugendalter liegt, wurde das Hauptkriterium für 

die Auswahl der Studienpopulation auf ein Alter zwischen sechs und achtzehn 

Jahren festgelegt. Die Alterseinschränkung erschwerte die Patientenauswahl un-

gemein, denn die Grundlage für die Messung der palatinalen Knochenhöhen bil-

den dreidimensionale Röntgenbilder und die Indikation für diese Aufnahmen ist 

vor allem bei Kindern und Jugendlichen trotz des Einsatzes von Geräten mit nied-

riger Dosis streng limitiert. Zu den potenziellen Indikationen für eine DVT-Auf-

nahme gehören beispielsweise das Vorhandensein von Pathologien wie kra-

niofazialen Fehlbildungen, Tumore oder Zysten. Allerdings konnten die Patienten 

mit einer solchen Pathologie im Gaumenbereich nicht in die Studie aufgenom-

men werden. Die Einschlusskriterien erforderten das Vorhandensein von Milch- 

oder bleibenden Eckzähnen sowie der ersten Molaren im Oberkiefer. Diese Kri-

terien sind von entscheidender Bedeutung, um geeignete Referenzpunkte für die 

einheitliche Ausrichtung und Knochenanalyse der DVT-Aufnahmen sicherzustel-

len. Die Wahl dieser Kriterien ermöglicht durch die Auswahl klinisch identifizier-

barer Referenzpunkte eine direkte Übertragbarkeit der Studienergebnisse auf 

den klinischen Alltag.  

Eine alternative Herangehensweise könnte darin bestehen, die drei Gaumenfal-

tenpaare als Referenzpunkte zu verwenden. Obwohl die Schleimhautfalten kli-
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nisch gut erkennbar sind, sind sie auf Röntgenbildern nicht sichtbar. Die retro-

spektive Natur der Studie führte zu Herausforderungen bei der Wahl der Rugae 

Palatinae als Referenzpunkte, da zum damaligen Zeitpunkt keine digitalen Scans 

des Oberkiefers der Patienten verfügbar waren. Zusätzlich ist bekannt, dass die 

Rugae Palatinae im Verlauf des Wachstums Positionsveränderungen aufweisen, 

wodurch sie sich in Fällen von heranwachsenden Patienten nicht als ortsstabile 

Referenzpunkte qualifizieren [56].  

Es wurden ausschließlich radiologische Untersuchungen berücksichtigt, und es 

wurden keine patientenbasierten Stabilitätsmessungen durchgeführt, um die ra-

diologischen Befunde zu validieren. Darüber hinaus wurde der Anteil kortikalen 

Knochens nicht separat bewertet, obwohl er maßgeblich zur primären Stabilität 

beiträgt [57]. Zukünftige Studien sollten untersuchen, ob die Kortikaldicke mit Al-

ter und Wachstum variiert. 

Bei der Messung der Knochenhöhen fiel auf, dass die Altersspanne zwischen 

sechs und achtzehn Jahren recht groß ist, da in dieser Phase der Kiefer die be-

deutendsten Umformungen durchläuft. Die Einteilung der Altersgruppen in sechs 

bis zwölf und dreizehn bis achtzehn Jahre in dieser Studie basiert auf entwick-

lungsbedingten Veränderungen der palatinalen Knochenmorphologie während 

des Wachstums. Frühere, auf DVT basierende Analysen haben gezeigt, dass die 

Dicke des Gaumenknochens von der frühen bis zur späten Phase des Wechsel-

gebisses (etwa im Alter von acht bis zwölf Jahren) signifikant zunimmt, während 

zwischen der späten Wechselgebissphase und dem Erwachsenenalter keine 

weiteren signifikanten Unterschiede festgestellt wurden [58]. Dies deutet darauf 

hin, dass die Struktur des Gaumenknochens etwa ab dem zwölften Lebensjahr 

in Bezug auf Dicke und Stabilität weitgehend adulte Merkmale aufweist. Die ge-

wählte Einteilung in die Altersgruppen sechs bis zwölf und dreizehn bis achtzehn 

Jahre stellt somit eine biologisch sinnvolle Differenzierung dar: Die jüngere 

Gruppe umfasst Kinder in aktiver skelettaler und dentaler Reifung, während die 

ältere Gruppe Individuen mit bereits stabileren und ausgereifteren palatinalen 

Strukturen beinhaltet. Diese Gruppierung ermöglicht eine präzisere Beurteilung 

der Planung palatinaler Mini-Implantate in unterschiedlichen Wachstumsphasen. 
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In der vorliegenden Analyse zeigten sich im anterioren Gaumen keine Unter-

schiede zwischen den Altersgruppen, während im posterioren Gaumen bei älte-

ren Probanden höhere Knochenhöhen festgestellt wurden.  

Eine Folgestudie könnte im Rahmen einer multizentrischen Zusammenarbeit 

durchgeführt werden, um die vorliegenden Ergebnisse auf eine breitere Daten-

grundlage zu stützen und deren Aussagekraft zu erhöhen. Für eine sinnvolle 

Fortführung dieses Ansatzes wäre jedoch der Zugriff auf eine deutlich größere 

Anzahl von DVT-Aufnahmen von Kindern und Jugendlichen erforderlich. Wie be-

reits erwähnt, unterliegen DVT-Aufnahmen bei Kindern strengen Indikationsstel-

lungen, was die Suche nach geeigneten Aufnahmen erschwert. Eine Erweiterung 

des Ethikantrags könnte hierbei Abhilfe schaffen. Die Möglichkeit, Datenbanken 

mehrerer Universitätskliniken nach geeigneten Aufnahmen zu durchsuchen, 

sollte in Betracht gezogen werden. Eine nachfolgende Studie könnte somit in Zu-

sammenarbeit mit anderen Universitätskliniken durchgeführt werden. 

4.1.2 Zum Messgitter 

Das Messgitter, das als Grundlage für die Knochenmessungen dient, wird durch 

Referenzlinien sowohl nach anterior als auch nach posterior begrenzt. Bei der 

Auswahl der Referenzpunkte lag der Fokus darauf, klinisch leicht identifizierbare 

Punkte zu wählen, weshalb die Eckzahnspitzen und die Sutura Mediana als ge-

eignete Referenzpunkte ausgewählt wurden. Es ist jedoch zu beachten, dass in-

dividuelle Unterschiede in der Zahnposition aufgrund von leichten Platzüber-

schüssen und Zahnfehlstellungen zu einer gewissen Ungenauigkeit bei der Er-

stellung eines einheitlich positionierten Messgitters führen können. 

Das Ziel des Messgitters besteht darin, möglichst viele Messpunkte zu umfassen, 

um die ideale Insertionsposition so präzise wie möglich zu beschreiben. In dieser 

Studie ist das Gitter so konzipiert, dass die Knochenmessung in einem Abstand 

von einem Millimeter in der Transversalen und 1,2 Millimeter in der Sagittalen 

erfolgt. Eine transversale Referenzlinie umfasst dabei dreizehn Messpunkte. Im 

Vergleich dazu wurden in der Studie von Hourfour et al. [59] nur sieben Mess-

punkte auf einer transversalen Referenzlinie markiert, und es gibt auch andere 
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Studienmodelle in der Literatur, die deutlich weniger Messpunkte verwenden 

[53,54]. 

Die Verwendung des Millimetermaßes ist klinisch gut identifizierbar und ermög-

licht eine präzise Erfassung der Knochenhöhen. Die Entscheidung für eine hö-

here Anzahl von Messpunkten in dieser Studie bietet den Vorteil, dass die Berei-

che, die sich als gute Insertionsregionen herausstellen, klarer eingegrenzt wer-

den können. Dies trägt zur Genauigkeit und Aussagekraft der Untersuchung bei. 

Die Ausdehnung des Messgitters weist Ähnlichkeiten zu anderen Studien auf. In 

einigen Fällen erstreckt es sich weiter distal, beginnt also erst posterior der Eck-

zähne und endet ebenfalls posterior der ersten Molaren [59, 60]. Die Entschei-

dung, das Messgitter nicht so weit nach posterior zu legen, ergab sich dadurch, 

dass bereits andere Studien gezeigt haben, dass distal der Molaren nur noch 

geringe Knochenhöhen zu erwarten sind. Daher wurde der uninteressante Be-

reich eingespart.  

Es ist wichtig anzumerken, dass bei den Messungen innerhalb der ersten trans-

versalen Referenzlinien stets Wurzelkontakte auftraten. In einer weiterführenden 

Studie könnte in Erwägung gezogen werden, den mesialen Rand der ersten Prä-

molaren beziehungsweise der ersten Milchmolaren als Referenz für die erste 

transversale Messgittterlinie zu verwenden. Ein zusätzlicher Vorteil wäre, dass 

der erste Prämolar früher durchbricht. Eine weitere Überlegung wäre unter-

schiedliche Messgitter für unterschiedliche Altersgruppen zu konzipieren. Diese 

methodische Anpassung könnte dazu beitragen, die Aussagekraft der Studie zu 

stärken und sie besser an die Bedürfnisse unterschiedlicher Altersgruppen anzu-

passen. 

4.1.3 Diskussion der Ausrichtung der Datensätze  

Die palatinale Insertionsregion gilt als sicherste Region, um Mini-Implantate zu 

befestigen. Die Erfolgsquoten sind vor allem lageabhängig und im Bereich des 

Gaumens am höchsten [59,60]. Die Kiefer wurden nach der Okklusions- und Me-

dianebene ausgerichtet. In der Literatur wird beschrieben, dass die Insertion sich 
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an der Okklusionsebene orientiert [3, 59]. Die zweidimensionalen Schnittbilder 

wurden senkrecht zur Okklusionsebene erfasst.  

Die Ergebnisse dieser Studie offenbarten, dass die maximale Knochenhöhe im 

anterioren Bereich zu finden ist und sich mit zunehmender Distanz nach distal 

verringert. Vor diesem Hintergrund erscheint eine anteriore Angulation des Mini-

Implantats als sinnvoll. Es ist jedoch wichtig, mögliche Herausforderungen zu be-

rücksichtigen, insbesondere das potenzielle Risiko von Verletzungen der Zahn-

wurzeln. Die vorliegende Studie hat die Häufigkeit solcher Verletzungen für die 

zu der Okklusionsebene orthogonale Insertion untersucht. Interessant wäre eine 

erweiterte Untersuchung, die mehrere Winkelausrichtungen, bei verschiedene 

Altersgruppen einbezieht. Dies ist insbesondere relevant, da das Risiko von Wur-

zelperforationen oder Tangierungen stark von der Position der Frontzähne ab-

hängig ist, die während der Wechselgebissphase erhebliche Variationen aufwei-

sen könnnen. Desweiteren wurde das Risiko einer Wurzelverletzung mit einem 

13 mm langen Implantat simuliert, während in der klinischen Praxis 7 mm- oder 

9 mm-Implantate häufiger verwendet werden. Ein Implantatlänge wurde gewählt, 

um die Komplexität angesichts der geringen Stichprobengröße zu reduzieren. Ein 

gegenwärtiges Thema von Interesse bezieht sich auf die Anwendung von 

CAD/CAM-gefertigten Bohrschablonen, die die Angulation mithilfe von Fernrönt-

genseitenaufnahmen erfassen. Es könnte untersucht werden, inwieweit die indi-

viduellen Schwankungen in der Position der Frontzähne so erheblich sind, dass 

der Einsatz einer Bohrschablone gerechtfertigt oder gar indiziert sein sollte. 

4.2 Diskussion der statistischen Analyse 

Es muss angemerkt werden, dass mit der vorliegenden Untersuchung einige Ein-

schränkungen verbunden waren. Die Studie wurde als Pilotstudie konzipiert, da 

sie ausschließlich von mir als Einzelperson durchgeführt wurde und daher keine 

Kalibibrierung zwischen den Beobachtern möglich war.  

Für die vorliegende Untersuchung stand nur eine begrenzte Stichprobengröße 

aus der Universitätsklinik zur Verfügung. Die Studie war auf heranwachsende 

Patienten beschränkt und umfasste lediglich 20 Probanden. Die geringe Stich-

probengröße begrenzte die statistische Aussagekraft, verhinderte eine Stratifika-

tion nach Alter oder Geschlecht und erschwerte wahrscheinlich den Vergleich 
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zwischen männlichen und weiblichen Probanden sowie zwischen jüngeren und 

älteren Gruppen. Folglich bleiben Typ-I- und Typ-II-Fehler möglich, und die Er-

gebnisse können nicht verallgemeinert werden. Schließlich konnten aufgrund der 

Pilotcharakteristik der Studie seltene Ereignisse oder unvorhergesehene Interak-

tionen nicht erfasst werden. 

Um die statistische Aussagekraft dieser Studie zu erhöhen, wäre es sinnvoll, die 

Studienpopulation zu erweitern und gezielt kleinere Subgruppen zu bilden. Die 

vorliegende Untersuchung ist als Pilotstudie konzipiert und soll erste Hinweise 

auf relevante Unterschiede zwischen dem wachsenden und dem adulten Kiefer 

liefern. Gleichzeitig dient sie dazu, eine geeignete Methodik bereitzustellen, auf 

deren Grundlage weitergehende Studien entwickelt werden können. 

4.3 Diskussion der Ergebnisse  

Im Gegensatz zu früheren Studien [48,59,61] und wie von [55] angegeben, wurde 

ein V-förmiges Muster der Knochenhöhe im vorderen Gaumenbereich festge-

stellt, wobei das größte Knochenangebot in den paramedianen Bereichen zu fin-

den war. Interessanterweise zeigte sich dieses V-förmige Muster bei weiblichen 

Probanden sowie in der jüngeren Altersgruppe stärker ausgeprägt. Bis zur 

sagittalen Position 4, die sich an der orthogonalen Projektion der Verbindungsli-

nie zwischen den mesialen Rändern der oberen ersten linken und rechten Prä-

molaren befindet, wurde bei mehr als 75 Prozent der eingeschlossenen Proban-

den eine paramediane Knochenhöhe von mehr als acht Millimeter festgestellt, 

unabhängig von Alter und Geschlecht. Daher wurde diese Region als sicherer 

Bereich klassifiziert. 

Die in dieser Studie berichteten Werte für die mediane und paramediane Kno-

chenhöhe stimmen mit früheren Berichten überein. Chhatwani et al. identifizier-

ten eine maximale mittlere Knochenhöhe von 9,7 mm ± 2,8 mm, während Song 

Hee Oh et al. Knochenhöhen im Bereich von 2,5 bis 10 mm ermittelten und eine 

mittlere paramediane vordere Knochenhöhe von 7,7 mm ± 2,31 mm bei Männern 

und 6,45 mm ± 2,09 mm bei Frauen [48, 55]. Es ist zu beachten, dass die beiden 

Autoren unterschiedliche ethnische Gruppen in ihren Studien berücksichtigt ha-

ben. Ebenso wie in früheren Berichten [55] war die mittlere Knochenhöhe bei 
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männlichen Probanden höher als bei weiblichen, erreichte jedoch in der vorlie-

genden Untersuchung keine statistische Signifikanz. Die Knochenhöhe neigte 

auch dazu, mit zunehmendem Alter zu steigen, wie bereits beschrieben [55]. 

Es ist wichtig zu beachten, dass die absoluten Messergebnisse von der Ausrich-

tung des Oberkiefers abhängen und entsprechend variieren können. Ein genau-

erer Vergleich ergibt sich jedoch, wenn relative Unterschiede in der Knochen-

höhe im Oberkiefer berücksichtigt werden. Beide erwähnten Studien zeigten 

deutlich, dass die größte Knochenhöhe im vorderen Gaumenbereich liegt und 

distal allmählich abnimmt. Diese Beobachtungen stimmen mit den Ergebnissen 

dieser Studie überein. 

Han et al. und Zuh et al. berichteten, dass die palatinale Knochendichte bei Er-

wachsenen signifikant höher war als bei Jugendlichen [62,63]. Diese Ergebnisse 

können nicht mit der vorliegenden Studie in Verbindung gebracht werden, da 

keine Kontrollgruppe von Erwachsenen verfügbar war. Die altersabhängige Ent-

wicklung des Gaumens und der Gaumennaht wurde jedoch von Melsen et al. 

(1975) beschrieben, die feststellten, dass die Verknöcherung der Naht ein alters-

abhängiger Prozess ist [64]. Knaup et al. verglichen die Breite der Gaumennaht 

in verschiedenen Altersgruppen und berichteten altersabhängige Veränderun-

gen. Bis zum Alter von 26 Jahren betrug der Prozentsatz der Probanden mit einer 

geschlossenen medianen Gaumennaht nur 3,11 Prozent [65], was im Einklang 

mit Berichten von Melsen et al. steht. Neuere Studien bestätigten, dass die Naht 

bei der Mehrheit der wachsenden Probanden nicht vollständig verknöchert war 

[66-68]. In der vorliegenden Studie war das Knochenangebot besonders hoch in 

den vorderen paramedianen Regionen. In früheren Studien wurde daher eine 

leicht nach vorne gerichtete Angulierung der Mini-Implantate für die paramediane 

Insertion in der Höhe der ersten Prämolaren oder etwas weiter distal empfohlen 

[61, 69]. Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen die Anwendbarkeit dieses Ver-

fahrens. Wie zuvor erwähnt müssten für genauere Empfehlungen weitere Unter-

suchungen durchgeführt werden.  

Eine Verletzung der Wurzeln der Schneidezähne stellt bei Insertionen in der pa-

ramedianen Region ein realistisches Risiko dar. Wurzelresorptionen können be-

reits bei einem Abstand von 0,6 mm zur Wurzel auftreten – auch ohne direkten 
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Kontakt zwischen dem Mini-Implantat und der Zahnwurzel [70]. In den meisten 

Fällen heilen leichtere Läsionen durch zementale Reparatur aus. Es gibt jedoch 

auch Berichte über schwerwiegendere Komplikationen, die eine endodontische 

Behandlung erforderlich machten [71]. Obwohl die Überlagerung eines Scans mit 

einem FRS bei den meisten Patienten für die Detektion der Frontzahnwurzeln 

geeignet erscheint, zeigte ein aktueller Bericht, dass mit dieser Methode eine 

Wurzelverletzung möglicherweise nicht zuverlässig erkannt wird, da ein Mini-Im-

plantat zu nah an den Schneidezahnwurzeln platziert wurde [67]. 

Auch in der dieser Studie wurde eine Wurzelnähe bis zur Verbindungslinie der 

mesialen Kontaktpunkte der ersten Prämolaren festgestellt, wobei die Insertion 

von 13 mm langen Implantaten simuliert wurde. Regionen, in denen mindestens 

eine Wurzelverletzung simuliert wurde, wurden als risikobehaftet eingestuft; be-

nachbarte Regionen erhielten lediglich eine eingeschränkte Empfehlung. Dieses 

strenge Bewertungskriterium wurde aufgrund der vergleichsweisen geringen Pro-

bandenzahl gewählt, um eine konservative und präzise Einschätzung des Wur-

zelverletzungsrisikos zu gewährleisten. In zukünftigen Studien könnten die mit-

tels FRS als sicher identifizierten Insertionszonen mit DVT-Daten korreliert wer-

den und so zur Verbesserung der klinischen Sicherheit bei der Implantatinsertion 

beitragen – auch ohne routinemäßigen Einsatz der DVT-Diagnostik. 

Ein weiterer entscheidender Aspekt, der bei der Implantation berücksichtigt wer-

den muss, ist die Weichteilanatomie des Gaumens. Eine der häufigsten Ursa-

chen für den vorzeitigen Verlust von Mini-Implantaten ist eine Schleimhautent-

zündung, wie im wissenschaftlichen Artikel von Männchen und Schätzle be-

schrieben [72]. Entzündungen entstehen hauptsächlich aufgrund schlechter 

Mundhygiene und dem Eindringen durch schwache, nicht keratinisierter Schleim-

haut. Vorbeugend sollte die Implantation in keratiniserten Zahnfleisch erfolgen. 

Der harte Gaumen ist mit keratiniserten Zahnfleisch bedeckt. Die Dicke variiert 

jedoch zwischen den Patienten und den verschiedenen Positionen [55]. Höhere 

Weichgewebswerte sind klinisch relevant, da sich der koronalste Knochen-Im-

plantat-Kontakt nach der Insertion nach apikal verlagert, was den Hebelarm ver-

größert und somit die Stabilität der Mini-Implantate beeinträchtigen kann. Obwohl 

die Implantatinsertion häufig in der Nähe des dritten Paares der Gaumennaht 
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empfohlen wird, wiesen einige Autoren darauf hin, dass ein größerer Teil des 

Implantats in der Gingiva landen kann, was sich aufgrund eines verlängerten He-

belarms negativ auf die Belastungsbedingungen auswirkt [73, 74, 75]. Im Gegen-

satz dazu stellte Song Hee Oh et al., die die Höhe des Weichgewebes des Gau-

mens mit einem Messraster untersuchten, fest, dass die Weichgewebsdicke nur 

in der Nähe des Foramen incisivum zunahm, während ab einer Entfernung von 

vier Millimeter oder mehr von dem Foramen keine signifikanten Unterschiede in 

der Weichgewebsdicke zwischen medianen und paramedianen Stellen festge-

stellt wurden, und Werte im Bereich von ein bis zwei Millimetern beobachtet wur-

den [55].  

Es ist anzumerken, dass mit der vorliegenden Pilotstudie mehrere Einschränkun-

gen verbunden waren. Dazu zählt, dass keine Messungen der Weichgewebsdi-

cke durchgeführt worden sind. Darüber hinaus könnte argumentiert werden, dass 

in der klinischen Praxis kieferorthopädische Implantate häufig senkrecht zur Kno-

chenoberfläche eingesetzt werden. Aufgrund der unterschiedlichen Steilheit der 

Knochenoberfläche könnten die entsprechenden Ergebnisse jedoch schwer in-

terpretierbar sein. In der vorliegenden Pilotstudie wurde daher versucht, eine 3D-

Visualisierung eines typischen Gaumens zu erstellen. Die Studie liefert eine 

Karte, die sowohl die empfohlenen Regionen als auch Bereiche mit erhöhtem 

Risiko für Wurzelverletzungen oder unzureichendem Knochenangebot hervor-

hebt. Eine solche Karte stellt eine praktische Hilfestellung für die klinische Im-

plantation dar. 

Darüber hinaus schien die Variation der Knochenhöhe in Abhängigkeit vom Alter 

nur einen geringen Einfluss auf die posterioren Bereiche zu haben. Angesichts 

der geringen Fallzahl und der kontinuierlichen Altersverteilung sind weitere Un-

tersuchungen erforderlich, um zu prüfen, ob eine erhöhte Sicherheit mit einer 

anterioren Platzierung der Implantate bei jüngeren Patienten verbunden ist. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass bei wachsenden Patienten eine 

paramediane Implantation empfehlenswert sein könnte. Zudem sollte die Inser-

tion in der Höhe der ersten Prämolaren erfolgen, die den Bereich des dritten Gau-

menfaltenpaares oder etwas weiter distal repräsentiert. Bei nach palatinal ge-

neigten oder nach palatinal gekippten Kronen der oberen Schneidezähne kann 
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bei begrenztem Knochenangebot eine anterior geneigte Implantation erfolgen. 

Schließlich sollten Kliniker sorgfältig berücksichtigen, dass die individuelle Kno-

chenhöhe variieren kann. Es ist zu beachten, dass die vorliegende Pilotstudie 

nicht untersucht hat, ob ein DVT in spezifischen Fällen, wie bei palatinal verscho-

benen Zähnen, Spalten, geringem Knochenangebot oder erhöhter Weichge-

websdicke, gerechtfertigt sein könnte; für solche Situationen wird in den aktuellen 

Leitlinien eine strenge Indikationsstellung für DVT empfohlen. 

Aufgrund der geringen Stichprobengröße der vorliegenden Pilotstudie sind zu-

künftige Untersuchungen erforderlich, um die altersabhängige Reifung der pala-

tinalen Knochenhöhe an verschiedenen medianen und paramedianen Positionen 

in sagittaler und transversaler Richtung weiter zu untersuchen. 

5 Ausblick 

Zukünftige Studien sollten darauf abzielen, die gewonnenen Erkenntnisse weiter 

zu validieren und zu erweitern. Eine deutlich größere und idealerweise multizent-

rische Stichprobe wäre wünschenswert, um eine repräsentativere Datengrund-

lage zu schaffen und eine aussagekräftige Stratifikation nach Alter, Geschlecht 

und weiteren Einflussfaktoren zu ermöglichen. 

Dabei sollten sowohl mediane als auch paramediane Regionen systematisch in 

sagittaler und transversaler Richtung analysiert werden, um differenzierte Aus-

sagen über die altersabhängige Entwicklung der Gaumenknochendicke treffen 

zu können. Die Integration verschiedener Implantatlängen wie sieben, neun und 

elf Millimeter sowie variabler Insertionswinkel würde eine praxisnähere Bewer-

tung des Wurzelverletzungsrisikos erlauben. 

Zudem sollten zukünftige Untersuchungen auch die Dicke des Weichgewebes 

sowie den kortikalen Knochenanteil erfassen, da beide Parameter entscheidend 

für die primäre Stabilität orthodontischer Mini-Implantate sind. Ergänzend könn-

ten klinische Stabilitätsmessungen zum  Beispiel mittels Resonanzfrequenzana-

lyse erfolgen, um eine Korrelation zwischen radiologischen Befunden und tat-

sächlicher Implantatstabilität herzustellen. 
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Besonders relevant wäre darüber hinaus ein direkter Vergleich zwischen 2D-ge-

stützter Planung (z. B. mit Fernröntgenseitenbild) und 3D-Bildgebung (DVT), um 

die diagnostische Aussagekraft beider Methoden im Hinblick auf die Vorhersag-

barkeit sicherer Insertionszonen besser einordnen zu können. 

Langfristig könnten diese Untersuchungen zur Entwicklung evidenzbasierter Leit-

linien für die Planung und Insertion orthodontischer Mini-Implantate bei wachsen-

den Patienten beitragen und somit sowohl die Sicherheit als auch die klinische 

Erfolgsrate steigern. 

6 Fazit 

Im Rahmen ihrer Limitationen (geringe Stichprobengröße von nur 20 Probanden, 

eingeschränkte Generalisierbarkeit und begrenzter Untersuchungsumfang) 

zeigte die vorliegende Pilotstudie ein V-förmiges Muster im anterioren Gaumen-

bereich bei wachsenden Patienten. Jüngere Patienten neigten zu einem ausge-

prägteren V-förmigen Knochenhöhenmuster im anterioren Gaumenbereich. Die-

ses V-förmige Muster war auch bei weiblichen Patienten stärker ausgeprägt, 

während die Gesamtknochenhöhe bei männlichen Patienten höher war. 

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei jüngeren Patienten eine paramediane 

Insertion leicht hinter der Verbindungslinie zwischen dem mesialen Rand der ers-

ten Prämolaren bzw. der dritten Rugae-Paare empfehlenswert sein könnte. Be-

sonders im anterioren Bereich wurde eine höhere Odds Ratio für Wurzelverlet-

zungen beobachtet, was darauf hinweist, dass in diesen Regionen die Anferti-

gung einer dreidimensionaler Röntgenaufnahme vorteilhaft sein könnte – insbe-

sondere dann, wenn eine Überlagerung mit dem Fernröntgenseitenbild keine ein-

deutige Aussage zulässt. 

Aufgrund der geringen Fallzahl dieser Studie sind weitere Untersuchungen er-

forderlich, um die altersabhängige Reifung der palatinalen Knochenstruktur in 

medianer und paramedianer Lage sowie in sagittaler und transversaler Rich-

tung besser zu verstehen. 
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Sagittal posi-
tion 

Transversal posi-
tion 

Age 
group 

Gen-
der 

Mean 
(mm)  

Std. deviation 
(mm) 

1 L6 6-12 f 12.93 3.55 

1 L6 6-12 m 14.22 2.43 

1 L6 13-18 f 12.18 2.81 

1 L6 13-18 m 10.95 3.59 

1 L5 6-12 f 14.77 2.30 

1 L5 6-12 m 13.48 2.03 

1 L5 13-18 f 13.76 4.24 

1 L5 13-18 m 12.50 3.59 
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1 L4 6-12 f 14.60 2.26 

1 L4 6-12 m 12.95 1.56 

1 L4 13-18 f 13.54 4.52 

1 L4 13-18 m 12.85 3.37 

1 L3 6-12 f 14.60 1.97 

1 L3 6-12 m 12.57 1.13 

1 L3 13-18 f 13.12 4.57 

1 L3 13-18 m 12.92 3.10 

1 L2 6-12 f 13.80 2.17 

1 L2 6-12 m 12.53 1.61 

1 L2 13-18 f 13.26 4.55 

1 L2 13-18 m 12.34 2.92 

1 L1 6-12 f 13.13 3.25 

1 L1 6-12 m 11.30 1.99 

1 L1 13-18 f 13.12 4.41 

1 L1 13-18 m 11.82 1.64 

1 S 6-12 f 8.87 2.43 

1 S 6-12 m 10.97 2.13 

1 S 13-18 f 12.58 4.50 

1 S 13-18 m 10.86 1.95 

1 R1 6-12 f 13.73 1.72 

1 R1 6-12 m 11.77 2.51 

1 R1 13-18 f 12.60 5.25 

1 R1 13-18 m 11.90 2.04 

1 R2 6-12 f 14.90 2.10 

1 R2 6-12 m 12.20 2.46 

1 R2 13-18 f 13.10 5.05 

1 R2 13-18 m 12.72 2.54 

1 R3 6-12 f 15.43 2.72 

1 R3 6-12 m 12.92 1.92 

1 R3 13-18 f 12.44 5.31 

1 R3 13-18 m 13.53 3.11 

1 R4 6-12 f 15.77 3.23 

1 R4 6-12 m 13.15 1.88 

1 R4 13-18 f 12.52 5.59 

1 R4 13-18 m 13.52 3.16 

1 R5 6-12 f 14.93 3.89 

1 R5 6-12 m 13.22 1.94 

1 R5 13-18 f 12.58 5.93 

1 R5 13-18 m 13.33 3.35 

1 R6 6-12 f 13.73 3.04 

1 R6 6-12 m 13.82 1.95 

1 R6 13-18 f 13.02 6.57 

1 R6 13-18 m 11.90 3.70 

2 L6 6-12 f 15.07 3.58 
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2 L6 6-12 m 13.42 2.23 

2 L6 13-18 f 13.84 4.48 

2 L6 13-18 m 12.73 4.37 

2 L5 6-12 f 14.67 3.52 

2 L5 6-12 m 12.82 2.22 

2 L5 13-18 f 13.30 4.08 

2 L5 13-18 m 12.77 3.83 

2 L4 6-12 f 14.57 3.40 

2 L4 6-12 m 12.25 1.76 

2 L4 13-18 f 13.00 4.32 

2 L4 13-18 m 13.05 3.90 

2 L3 6-12 f 15.37 3.52 

2 L3 6-12 m 11.93 1.40 

2 L3 13-18 f 12.88 4.60 

2 L3 13-18 m 12.90 3.39 

2 L2 6-12 f 15.13 4.06 

2 L2 6-12 m 12.20 1.72 

2 L2 13-18 f 12.34 4.66 

2 L2 13-18 m 12.59 3.36 

2 L1 6-12 f 13.43 3.49 

2 L1 6-12 m 11.60 1.13 

2 L1 13-18 f 11.98 4.66 

2 L1 13-18 m 12.82 3.20 

2 S 6-12 f 10.80 3.29 

2 S 6-12 m 11.17 1.69 

2 S 13-18 f 11.98 4.17 

2 S 13-18 m 10.93 2.62 

2 R1 6-12 f 12.53 2.07 

2 R1 6-12 m 11.50 1.63 

2 R1 13-18 f 12.30 4.22 

2 R1 13-18 m 11.93 3.04 

2 R2 6-12 f 13.50 2.93 

2 R2 6-12 m 11.87 1.61 

2 R2 13-18 f 12.84 4.53 

2 R2 13-18 m 12.70 3.30 

2 R3 6-12 f 14.53 3.32 

2 R3 6-12 m 12.43 1.54 

2 R3 13-18 f 13.18 4.63 

2 R3 13-18 m 13.38 3.32 

2 R4 6-12 f 14.77 3.53 

2 R4 6-12 m 12.65 1.74 

2 R4 13-18 f 13.60 4.67 

2 R4 13-18 m 13.35 3.66 

2 R5 6-12 f 15.17 4.12 

2 R5 6-12 m 12.67 1.87 



 64 

2 R5 13-18 f 13.04 4.93 

2 R5 13-18 m 13.47 3.61 

2 R6 6-12 f 15.17 4.04 

2 R6 6-12 m 13.10 1.88 

2 R6 13-18 f 12.88 4.84 

2 R6 13-18 m 13.63 4.42 

3 L6 6-12 f 13.77 4.40 

3 L6 6-12 m 12.08 2.57 

3 L6 13-18 f 13.94 3.57 

3 L6 13-18 m 12.88 3.90 

3 L5 6-12 f 13.40 4.67 

3 L5 6-12 m 11.57 2.78 

3 L5 13-18 f 13.08 3.54 

3 L5 13-18 m 12.55 3.61 

3 L4 6-12 f 13.23 4.61 

3 L4 6-12 m 10.92 2.80 

3 L4 13-18 f 12.28 3.83 

3 L4 13-18 m 11.97 3.11 

3 L3 6-12 f 12.83 4.25 

3 L3 6-12 m 10.69 2.57 

3 L3 13-18 f 12.12 4.09 

3 L3 13-18 m 11.60 3.04 

3 L2 6-12 f 12.73 3.93 

3 L2 6-12 m 10.75 2.63 

3 L2 13-18 f 11.56 4.15 

3 L2 13-18 m 11.28 2.95 

3 L1 6-12 f 12.50 4.16 

3 L1 6-12 m 10.80 2.25 

3 L1 13-18 f 11.00 4.31 

3 L1 13-18 m 11.88 3.37 

3 S 6-12 f 9.60 2.86 

3 S 6-12 m 10.77 1.82 

3 S 13-18 f 10.60 4.19 

3 S 13-18 m 9.82 2.80 

3 R1 6-12 f 11.23 2.45 

3 R1 6-12 m 10.30 2.61 

3 R1 13-18 f 10.98 4.56 

3 R1 13-18 m 10.28 3.20 

3 R2 6-12 f 12.33 3.13 

3 R2 6-12 m 10.35 2.57 

3 R2 13-18 f 11.72 4.58 

3 R2 13-18 m 12.17 3.95 

3 R3 6-12 f 13.13 3.50 

3 R3 6-12 m 10.73 2.40 

3 R3 13-18 f 11.98 4.40 
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3 R3 13-18 m 12.67 3.81 

3 R4 6-12 f 13.60 3.73 

3 R4 6-12 m 11.23 2.42 

3 R4 13-18 f 12.22 4.36 

3 R4 13-18 m 12.70 3.74 

3 R5 6-12 f 13.90 3.86 

3 R5 6-12 m 11.58 2.38 

3 R5 13-18 f 12.42 4.43 

3 R5 13-18 m 12.98 3.88 

3 R6 6-12 f 13.73 4.45 

3 R6 6-12 m 12.22 2.26 

3 R6 13-18 f 12.72 4.11 

3 R6 13-18 m 13.50 4.13 

4 L6 6-12 f 14.13 6.60 

4 L6 6-12 m 10.95 2.44 

4 L6 13-18 f 12.98 3.50 

4 L6 13-18 m 12.33 4.21 

4 L5 6-12 f 13.80 7.21 

4 L5 6-12 m 10.32 2.67 

4 L5 13-18 f 12.30 3.49 

4 L5 13-18 m 11.87 3.55 

4 L4 6-12 f 13.57 7.05 

4 L4 6-12 m 9.75 2.72 

4 L4 13-18 f 11.86 3.55 

4 L4 13-18 m 11.73 3.45 

4 L3 6-12 f 13.27 6.95 

4 L3 6-12 m 9.40 2.49 

4 L3 13-18 f 11.74 3.99 

4 L3 13-18 m 11.82 3.28 

4 L2 6-12 f 13.03 6.01 

4 L2 6-12 m 9.02 2.28 

4 L2 13-18 f 11.50 4.05 

4 L2 13-18 m 11.95 3.74 

4 L1 6-12 f 11.83 4.73 

4 L1 6-12 m 9.17 2.48 

4 L1 13-18 f 10.98 3.91 

4 L1 13-18 m 11.72 3.77 

4 S 6-12 f 10.30 3.65 

4 S 6-12 m 9.30 2.39 

4 S 13-18 f 9.86 3.75 

4 S 13-18 m 10.00 3.39 

4 R1 6-12 f 9.47 3.48 

4 R1 6-12 m 9.32 2.31 

4 R1 13-18 f 10.10 3.55 

4 R1 13-18 m 11.07 3.19 
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4 R2 6-12 f 10.53 4.15 

4 R2 6-12 m 9.08 2.35 

4 R2 13-18 f 10.58 3.86 

4 R2 13-18 m 11.02 2.79 

4 R3 6-12 f 12.20 5.46 

4 R3 6-12 m 9.53 2.74 

4 R3 13-18 f 10.84 4.16 

4 R3 13-18 m 11.38 2.92 

4 R4 6-12 f 11.83 4.12 

4 R4 6-12 m 9.85 2.78 

4 R4 13-18 f 11.24 4.12 

4 R4 13-18 m 11.65 2.85 

4 R5 6-12 f 11.87 4.02 

4 R5 6-12 m 10.20 2.55 

4 R5 13-18 f 11.74 4.21 

4 R5 13-18 m 11.70 3.21 

4 R6 6-12 f 12.27 4.25 

4 R6 6-12 m 10.71 1.96 

4 R6 13-18 f 12.08 4.43 

4 R6 13-18 m 12.10 3.68 

5 L6 6-12 f 9.13 1.02 

5 L6 6-12 m 9.55 2.94 

5 L6 13-18 f 11.70 2.89 

5 L6 13-18 m 10.56 3.16 

5 L5 6-12 f 8.90 1.59 

5 L5 6-12 m 9.03 3.12 

5 L5 13-18 f 10.72 2.60 

5 L5 13-18 m 9.92 3.23 

5 L4 6-12 f 8.57 1.72 

5 L4 6-12 m 8.67 3.20 

5 L4 13-18 f 9.78 2.48 

5 L4 13-18 m 9.97 2.79 

5 L3 6-12 f 9.28 2.53 

5 L3 6-12 m 8.35 2.87 

5 L3 13-18 f 9.26 2.07 

5 L3 13-18 m 10.24 2.30 

5 L2 6-12 f 9.18 2.48 

5 L2 6-12 m 8.38 2.55 

5 L2 13-18 f 9.00 2.41 

5 L2 13-18 m 10.27 2.36 

5 L1 6-12 f 9.05 2.05 

5 L1 6-12 m 8.63 2.68 

5 L1 13-18 f 8.61 2.39 

5 L1 13-18 m 9.94 2.33 

5 S 6-12 f 7.92 0.70 
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5 S 6-12 m 8.80 2.69 

5 S 13-18 f 7.39 2.16 

5 S 13-18 m 9.63 2.46 

5 R1 6-12 f 7.63 1.27 

5 R1 6-12 m 8.63 2.79 

5 R1 13-18 f 7.96 1.98 

5 R1 13-18 m 10.17 2.84 

5 R2 6-12 f 8.37 2.02 

5 R2 6-12 m 8.52 2.75 

5 R2 13-18 f 8.70 2.61 

5 R2 13-18 m 10.24 3.25 

5 R3 6-12 f 8.80 1.82 

5 R3 6-12 m 8.52 2.94 

5 R3 13-18 f 9.41 2.98 

5 R3 13-18 m 10.35 3.09 

5 R4 6-12 f 8.10 0.61 

5 R4 6-12 m 8.72 3.08 

5 R4 13-18 f 10.17 3.21 

5 R4 13-18 m 10.62 2.75 

5 R5 6-12 f 8.37 0.72 

5 R5 6-12 m 8.93 3.09 

5 R5 13-18 f 10.72 3.27 

5 R5 13-18 m 11.08 2.45 

5 R6 6-12 f 8.87 0.90 

5 R6 6-12 m 9.42 2.73 

5 R6 13-18 f 11.12 3.46 

5 R6 13-18 m 11.93 2.13 

6 L6 6-12 f 7.77 1.39 

6 L6 6-12 m 8.38 3.64 

6 L6 13-18 f 10.02 2.30 

6 L6 13-18 m 9.63 1.93 

6 L5 6-12 f 6.92 1.03 

6 L5 6-12 m 7.93 3.56 

6 L5 13-18 f 9.06 2.41 

6 L5 13-18 m 9.20 2.14 

6 L4 6-12 f 6.24 0.65 

6 L4 6-12 m 7.62 3.39 

6 L4 13-18 f 8.17 2.93 

6 L4 13-18 m 9.02 2.17 

6 L3 6-12 f 6.26 0.92 

6 L3 6-12 m 7.52 3.17 

6 L3 13-18 f 7.74 3.23 

6 L3 13-18 m 8.95 2.46 

6 L2 6-12 f 5.50 0.36 

6 L2 6-12 m 7.68 3.01 
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6 L2 13-18 f 7.16 3.01 

6 L2 13-18 m 9.12 3.33 

6 L1 6-12 f 5.42 0.78 

6 L1 6-12 m 8.23 3.17 

6 L1 13-18 f 7.00 2.91 

6 L1 13-18 m 8.98 3.64 

6 S 6-12 f 5.07 0.61 

6 S 6-12 m 8.37 3.27 

6 S 13-18 f 6.70 2.84 

6 S 13-18 m 8.54 3.46 

6 R1 6-12 f 5.36 0.58 

6 R1 6-12 m 8.73 3.98 

6 R1 13-18 f 6.46 2.74 

6 R1 13-18 m 8.68 4.24 

6 R2 6-12 f 5.86 0.51 

6 R2 6-12 m 7.68 2.97 

6 R2 13-18 f 6.84 2.90 

6 R2 13-18 m 9.23 4.00 

6 R3 6-12 f 6.22 0.23 

6 R3 6-12 m 7.47 3.30 

6 R3 13-18 f 7.41 2.65 

6 R3 13-18 m 9.48 3.31 

6 R4 6-12 f 6.44 0.24 

6 R4 6-12 m 7.65 3.44 

6 R4 13-18 f 7.97 2.27 

6 R4 13-18 m 10.56 2.78 

6 R5 6-12 f 7.31 0.19 

6 R5 6-12 m 8.10 3.32 

6 R5 13-18 f 8.42 2.27 

6 R5 13-18 m 10.80 2.55 

6 R6 6-12 f 8.08 0.79 

6 R6 6-12 m 8.50 3.18 

6 R6 13-18 f 9.14 2.34 

6 R6 13-18 m 11.25 2.28 

7 L6 6-12 f 6.23 1.20 

7 L6 6-12 m 7.02 4.31 

7 L6 13-18 f 8.72 1.97 

7 L6 13-18 m 8.96 1.91 

7 L5 6-12 f 5.72 0.59 

7 L5 6-12 m 6.57 4.05 

7 L5 13-18 f 8.05 1.78 

7 L5 13-18 m 8.26 2.11 

7 L4 6-12 f 5.17 0.12 

7 L4 6-12 m 6.48 3.85 

7 L4 13-18 f 7.58 2.00 
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7 L4 13-18 m 8.06 2.01 

7 L3 6-12 f 4.90 0.10 

7 L3 6-12 m 6.75 3.31 

7 L3 13-18 f 6.81 2.36 

7 L3 13-18 m 8.06 2.25 

7 L2 6-12 f 4.62 0.28 

7 L2 6-12 m 7.22 2.91 

7 L2 13-18 f 6.55 2.39 

7 L2 13-18 m 7.90 2.78 

7 L1 6-12 f 4.88 0.16 

7 L1 6-12 m 7.78 2.72 

7 L1 13-18 f 6.09 2.67 

7 L1 13-18 m 7.94 3.13 

7 S 6-12 f 4.82 0.14 

7 S 6-12 m 7.85 2.81 

7 S 13-18 f 5.70 2.63 

7 S 13-18 m 7.40 3.23 

7 R1 6-12 f 4.75 0.53 

7 R1 6-12 m 7.58 3.09 

7 R1 13-18 f 5.93 2.57 

7 R1 13-18 m 7.70 3.81 

7 R2 6-12 f 4.87 0.40 

7 R2 6-12 m 7.07 3.07 

7 R2 13-18 f 6.13 2.16 

7 R2 13-18 m 7.84 3.54 

7 R3 6-12 f 4.92 0.28 

7 R3 6-12 m 6.78 3.14 

7 R3 13-18 f 6.62 1.72 

7 R3 13-18 m 8.68 2.92 

7 R4 6-12 f 5.13 0.35 

7 R4 6-12 m 6.83 3.14 

7 R4 13-18 f 7.05 1.57 

7 R4 13-18 m 9.48 2.26 

7 R5 6-12 f 5.53 0.45 

7 R5 6-12 m 6.88 3.51 

7 R5 13-18 f 7.33 1.69 

7 R5 13-18 m 9.54 2.53 

7 R6 6-12 f 6.13 0.72 

7 R6 6-12 m 7.20 3.65 

7 R6 13-18 f 8.10 1.94 

7 R6 13-18 m 9.87 2.64 

8 L6 6-12 f 5.00 0.79 

8 L6 6-12 m 7.12 4.42 

8 L6 13-18 f 7.34 1.41 

8 L6 13-18 m 7.83 1.76 
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8 L5 6-12 f 4.37 0.47 

8 L5 6-12 m 6.67 4.56 

8 L5 13-18 f 6.70 1.30 

8 L5 13-18 m 7.03 1.51 

8 L4 6-12 f 4.22 0.56 

8 L4 6-12 m 6.45 4.18 

8 L4 13-18 f 6.27 1.45 

8 L4 13-18 m 6.68 1.84 

8 L3 6-12 f 4.17 0.65 

8 L3 6-12 m 6.52 3.82 

8 L3 13-18 f 6.07 1.79 

8 L3 13-18 m 6.29 2.15 

8 L2 6-12 f 4.28 0.33 

8 L2 6-12 m 6.66 3.30 

8 L2 13-18 f 5.83 1.92 

8 L2 13-18 m 6.17 2.49 

8 L1 6-12 f 4.40 0.17 

8 L1 6-12 m 7.03 3.02 

8 L1 13-18 f 5.64 2.27 

8 L1 13-18 m 6.07 3.37 

8 S 6-12 f 4.37 0.49 

8 S 6-12 m 7.33 3.04 

8 S 13-18 f 5.52 2.47 

8 S 13-18 m 5.99 3.15 

8 R1 6-12 f 4.52 0.28 

8 R1 6-12 m 7.23 3.22 

8 R1 13-18 f 5.62 2.01 

8 R1 13-18 m 5.79 3.12 

8 R2 6-12 f 4.47 0.21 

8 R2 6-12 m 6.83 3.13 

8 R2 13-18 f 5.55 1.95 

8 R2 13-18 m 6.37 2.64 

8 R3 6-12 f 4.23 0.45 

8 R3 6-12 m 6.55 3.42 

8 R3 13-18 f 5.56 1.80 

8 R3 13-18 m 6.67 2.82 

8 R4 6-12 f 4.23 0.38 

8 R4 6-12 m 6.48 3.37 

8 R4 13-18 f 5.72 1.65 

8 R4 13-18 m 7.30 2.66 

8 R5 6-12 f 4.33 0.38 

8 R5 6-12 m 6.57 3.44 

8 R5 13-18 f 6.04 1.57 

8 R5 13-18 m 8.00 2.46 

8 R6 6-12 f 4.68 0.43 
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8 R6 6-12 m 6.91 3.46 

8 R6 13-18 f 6.47 1.42 

8 R6 13-18 m 8.53 2.53 

Ergänzungtabelle 1: Die Tabelle zeigt die mittlere Knochenhöhe (mm) und die Standardabwei-

chung (mm) an den gemessenen Stellen für jedes Geschlecht (m/w) und die beiden Altersgrup-

pen (6-12 / 13-18 Jahre). L1-6 bezieht sich auf die Messungen an den Rasterpunkten 1-6 auf der 

linken Seite, während R1-6 die Messungen an den Rasterpunkten 1-6 auf der rechten Seite dar-

stellt. S steht für die Messungen an der Naht. 

 
Comparison  Estimate SE DF t.ratio P-value 

sag_position1 - sag_position2 -0.22 0.64 147.37 -0.34 1.00 

sag_position1 - sag_position3 0.76 0.64 147.37 1.18 0.94 

sag_position1 - sag_position4 1.22 0.64 147.37 1.90 0.55 

sag_position1 - sag_position5 2.46 0.64 147.37 3.82 0.00 

sag_position1 - sag_position6 3.51 0.64 147.37 5.46 0.00 

sag_position1 - sag_position7 4.30 0.64 147.37 6.68 0.00 

sag_position1 - sag_position8 4.99 0.64 147.37 7.76 0.00 

sag_position2 - sag_position3 0.98 0.64 147.37 1.52 0.79 

sag_position2 - sag_position4 1.45 0.64 147.37 2.24 0.33 

sag_position2 - sag_position5 2.68 0.64 147.37 4.16 0.00 

sag_position2 - sag_position6 3.74 0.64 147.37 5.80 0.00 

sag_position2 - sag_position7 4.52 0.64 147.37 7.02 0.00 

sag_position2 - sag_position8 5.22 0.64 147.37 8.10 0.00 

sag_position3 - sag_position4 0.47 0.64 147.37 0.72 1.00 

sag_position3 - sag_position5 1.70 0.64 147.37 2.64 0.15 

sag_position3 - sag_position6 2.76 0.64 147.37 4.28 0.00 

sag_position3 - sag_position7 3.54 0.64 147.37 5.50 0.00 

sag_position3 - sag_position8 4.24 0.64 147.37 6.58 0.00 

sag_position4 - sag_position5 1.24 0.64 147.37 1.92 0.54 

sag_position4 - sag_position6 2.29 0.64 147.37 3.56 0.01 

sag_position4 - sag_position7 3.08 0.64 147.37 4.78 0.00 

sag_position4 - sag_position8 3.77 0.64 147.37 5.86 0.00 

sag_position5 - sag_position6 1.06 0.64 147.37 1.64 0.73 

sag_position5 - sag_position7 1.84 0.64 147.37 2.86 0.09 

sag_position5 - sag_position8 2.53 0.64 147.37 3.93 0.00 

sag_position6 - sag_position7 0.79 0.64 147.37 1.22 0.92 

sag_position6 - sag_position8 1.48 0.64 147.37 2.30 0.30 

sag_position7 - sag_position8 0.69 0.64 147.37 1.08 0.96 

Ergänzungstabelle 2: In sagittaler Richtung wurden signifikante Unterschiede in weiter entfernten 

Positionen beobachtet. Der Vergleichsmaßstab zeigt die jeweiligen Vergleiche, während DF die 

Freiheitsgrade des Post-hoc-Tests angibt; der P-Wert ist in der rechten Spalte angegeben. 
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