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Abstrakt 
Einleitung 
Das Hauptziel dieser Arbeit war es, mit Hilfe von DVT-Aufnahmen, die Knochenre-

gionen im Palatum durum zu ermitteln, die zur Aufnahme von Minischrauben geeig-

net sind. Verschiedene Knochenmessmethoden und mögliche Insertionsrichtungen 

von Minischrauben wurden verglichen. Zudem wurden die Vorteile und die diagno-

stischen Möglichkeiten der modernen dentalen Volumentomografie (DVT) darge-

stellt. 

Methoden 
In dieser Studie wurden die DVT-Aufnahmen von 202 Patienten/innen ausgewertet. 

Diese DICOM-Datensätze entstammen dem Langzeitarchiv des nationalen ME-

SANTIS® 3D DENTAL-RADIOLOGICUM. Das Patientengut wurde in sechs Grup-

pen - nach Alter und Geschlecht - aufgeschlüsselt. Mit Hilfe der Software InVivo 5 

wurden die DVT-Aufnahmen ausgerichtet, jeweils ein Koordinatensystem konstru-

iert und die verschiedenen Knochendicken gemessen. 

Ergebnisse 

Die Messungen waren reproduzierbar. Die Knochendicke nahm von anterior nach 

posterior ab und von median nach paramedian zu. Zwischen dem weiblichen und 

männlichen Geschlecht sowie zwischen den verschiedenen Altersgruppen bestan-

den signifikante Unterschiede. Das Areal von 0 bis 4 mm posterior des Foramen 

incisivums und 3 bis 9 mm paramedian eignet sich am besten für die Insertion einer 

Minischraube. Aus einer Änderung des Minischraubeninsertionswinkels um 10° 

nach lateral resultierte überwiegend ein signifikant größeres Knochenangebot.  

Schlussfolgerung 

Die gemessenen Knochendicken des Palatum durum unterlagen großen Variatio-

nen. Unabhängig von Alter und Geschlecht empfiehlt es sich, beidseitig in einem 4 

x 6 mm großen, dorsal des Foramen incisivums gelegenen Areal zu inserieren. Die 

paramediane Insertion einer Minischraube ab 12 mm posterior des Foramen incisi-

vums ist nicht zu empfehlen. Die Angulation um 10° nach lateral brachte durch-

schnittlich ein Knochenmehrangebot von 13,4 %. Zudem waren mit modernen DVT-

Geräten des MESANTIS® 3D DENTAL-RADIOLOGICUM und geeigneten dosisre-
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duzierten Protokollen effektive Dosen von 10 bis 50 µSv realisierbar. Dies entspricht 

einer verhältnismäßig geringen Strahlenbelastung. 

Nach vorliegenden Ergebnissen sollte vor Insertion von Minischrauben eine dreidi-

mensionale Röntgendiagnostik durchaus in Betracht gezogen werden. Moderne 

DVT-Geräte und Aufnahmeprotokolle, in Verbindung mit einem fachkundigen Be-

handler, ermöglichten DVT-Aufnahmen mit geringen effektiven Dosen und gleich-

zeitig hohem Informationsgehalt. 
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Abstract 
Objectives 
To assess the suitability of Cone beam computed tomography (CBCT) images to 

aid in the identification of specific regions of the Palatum durum which are suitable 

for the insertion of mini-screws. To this end a comparison of several bone 

measurement methods and a number of mini-screw insertion directions was carried 

out. In addition, the advantages and diagnostic capabilities of modern CBCT are 

presented. 

Methods 
CBCT images of 202 patients were evaluated. The DICOM datasets from the long-

term archive of the national 3D X-ray network MENSATIS® were utilized. Depending 

upon age and gender the probands were organized into six subject groups. By em-

ploying the “InVivo 5” software, CBCT images were aligned to comply with a coordi-

nate plane, and respective bone thicknesses were measured. 

Results 
With the above methods, reproducible results were obtained. In average, the bone 

thickness decreases from anterior to posterior and from median to paramedian. Ad-

ditionally significant differences between female and male sex as well as between 

different groups of age were observed. The area from 0 to 4 mm posterior to the 

Foramen incisivum and 3 to 9 mm paramedian suites best for the insertion of  

miniscrews. A 10° lateral change of the angle for inserting the miniscrew resulted in 

a significantly increased amout of bone area (13,4 % on average). Moreover, with 

modern CBCT equipment  and appropriated lowdose or ultralowdose protocols ef-

fective doses of 30 µSv to 50 µSv or 10 to 30 µSv are practicable. 

Conclusion 

The bone thickness of the Palatum durum exhibited significant variations. Regard-

less of age and gender, on either side of the median sagittal plane, the use of a      

4 x 6 mm area dorsal to the Foramen incisivum was recommended for the location 

of miniscrews. The paramedian insertion of a miniscrew from 12 mm posterior to the 

Foramen incisivums was not recommended. At specific coordinates a 10° lateral 

angulation resulted in an average increase in bone thickness of 13.4 %. Moreover, 

with modern CBCT equipment  and appropriated lowdose or ultralowdose protocols 
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effective doses of 10 µSv to 50 µSv were practicable. According to the present re-

sults, a three-dimensional X-ray diagnosis should be thoroughly considered before 

an insertion of miniscrews. Modern CBCT-devices and recording protocols in com-

bination with a competent practitioner enabled CBCT images with low effective 

doses combined with a high informational content. 
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1. Einleitung 
1.1 Anatomie des Gaumens 
Der harte Gaumen gehört zum vorderen Drittel der äußeren Schädelbasis und stellt 

das Dach der Mundhöhle und gleichzeitig den Boden der Nasenhöhle dar. Den 

menschlichen Gaumen kann man anatomisch in einen weichen (Palatum molle) 

und einen harten Gaumen (Palatum durum) unterteilen. Der Palatum molle stellt 

das Gaumensegel dar. Die grundlegende Struktur hierfür ist die Gaumenaponeuro-

se (Aponeurosis palatina). Der Palatum durum besteht aus den Gaumenplatten der 

Oberkiefer (Processus palatinus maxillae) und den waagerecht gestellten Platten 

der Gaumenbeine (Laminae horizontales ossis palatini), die den hinteren knöcher-

nen Abschluss des harten Gaumens bilden (siehe Abbildung 1 und Abbildung 2) 

[Samandari u. Mai 1995]. Aus der Embryonalentwicklung ist zudem das unpaare Os 

incisivum zu nennen, welches das vordere Viertel des harten Gaumens bildet und 

aus dem sogenannten primären Gaumen hervorgeht [Ulfig 2005]. Die Bildung des 

sekundären Gaumens geschieht in der 8. bis 12. Embryonalwoche. Dabei verlässt 

die Zunge den Nasenraum, die beiden Gaumenplatten richten sich auf und wach-

sen in der Medianlinie zusammen. Letztendlich entsteht durch die Vereinigung von 

primärem Gaumen, Nasenseptum und Gaumenplatten der Ductus naso-palatinus 

bzw. das Foramen incisivum [Schulze 1993]. 

Wo das Os incisivum mit den beiden Gaumenplatten der Maxilla zusammenge-

wachsen ist, vereinigen sich die beiden Canales incisivi in der Nase und durchsto-

ßen schräg nach ventral den harten Gaumen und bilden so das unpaarige Foramen 

incisivum. Arteria nasopalatina und Nervus nasopalatinus treten durch dieses Loch 

hindurch (siehe Abbildung 3). Die Sutura incisiva verläuft beidseits vom Foramen 

incisivum nach lateral zwischen zweitem Incisivus und Caninus (siehe Abbildung 1) 

nach kranial zur Nasenhöhle. Diese Sutura stellt die Grenze zwischen Os incisivum 

und der Maxilla dar. Die Stelle, an der die beiden Gaumenfortsätze der Oberkiefer 

und die horizontalen Fortsätze der Gaumenbeine verschmelzen, nennt man Sutura 

palatina mediana. Sie erstreckt sich in sagittaler Richtung von der Spina nasalis 

anterior bis zur Spina nasalis posterior. Beidseits am lateralen Hinterrand des 

Gaumenbeins befindet sich das Foramen palatinum majus (siehe Abbildung 1). 

Dieses stellt die Mündung des Canalis palatinus major dar. Es treten die Arteria pa-

latina major und Nervus palatinus major hindurch. Die Foramina palatina minora 
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sind meistens zwei kleine, im Gaumenbein hinter dem Foramen palatinum majus 

gelegene Öffnungen. Sie ermöglichen den Durchtritt der Arteriae palatinae minores 

und Nervi palatini minores. Die Spina nasalis posterior ist der hintere, unpaare, me-

dial gelegene freie Zipfel des Gaumenbeins, an dem die Nasenscheidewand befe-

stigt ist (siehe Abbildung 1). 

 

 

Abbildung 1: Blick von kaudal auf die äußere Schädelbasis. Der Zwischenkieferknochen 

(Os incisivum), Foramen incisivum, Sutura palatina mediana und transversa, 

Processi palatini maxillae, Laminae horizontales ossis palatini und die Fora-

mina palatini majores und minores sind zu erkennen. Der harte Gaumen stellt 

das vordere Drittel der Schädelbasis dar [Samandari u. Mai 1995]. 
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Abbildung 2: Rechte Schädelhälfte, Blick von medial. Rechtes Os palatinum, Blick von dor-

sal. Die Darstellung zeigt die Lokalisation des Os palatinum im Schädel (links) 

und seine komplexe Morphologie (rechts) [Tillmann 2005]. 

 

 

Abbildung 3: Mediansagittalschnitt; Der Verlauf des Canalis incisivus ist ersichtlich. Dieser 

mündet im Foramen incisivum [Samandari u. Mai 1995]. 
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Die Versorgung des Gaumens mit sauerstoffreichem Blut geschieht über die Arteria 

facialis, aus der wiederum die Arteria palatina ascendens hervorgeht. Außerdem 

über die Arteria maxillaris, aus der die Arteria palatina descendens entspringt. So-

wie über die Arteria carotis externa, aus der die Arteria pharyngea ascendens her-

vorgeht. Der venöse Abfluss erfolgt über die Venae palatinae ascendens und des-

cendens in den Plexus pterygoideus.  

Der Gaumen samt Gaumenschleimhaut wird inerviert durch den Nervus maxillaris 

(Trigeminus 2), der die  Nervi palatini majores und minores abzweigt. Die Nervi pa-

latini majores und minores führen ebenfalls Äste aus dem 9. Hirnnerv, dem Nervus 

glossopharyngeus, sowie aus dem Nervus intermedius mit sich. Die im Gaumen 

vorhandenen Nerven sind sensibler, sensorischer und parasympathischer Qualität. 

Die regionären Lymphknoten sind die Nodi lymphoidei submandibulares. Die über-

regionalen Lymphknoten sind die Nodi lymphoidei cervicales profundi [Benninghoff 

2003, Schiebler 2007]. 

Es finden sich muköse und sero-muköse Drüsen (Glandulae palatinae) in der Gau-

menschleimhaut. Diese Schleimhaut ist mit dem Periost des harten Gaumens un-

verschieblich verbunden [Lüllmann-Rauch 2006]. 

Die Knochendicke im Gaumen variiert. Auffällig ist jedoch die Übergangsregion von 

Palatum durum zum Processus alveolaris der Maxilla. An diesen Stellen könnte 

durch eine Angulation der Minischraubeninsertionsrichtung ein Knochenmehrange-

bot resultieren (siehe Abbildung 4).  
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Abbildung 4: Koronalschnitt durch die Maxilla. Abbildung des Palatum durum, des Proc. 

alveolaris maxillae, des Sinus maxillae, der Molaren und Conchae nasalis. 

Der Palatum durum stellt das Dach der Mundhöhle und gleichzeitig den Bo-

den der Nasenhöhle dar [Institut MESANTIS 3D-Dentalradiologie Berlin]. 

 

1.2 Gaumennahterweiterung in der Kieferorthopädie 
Unter der Gaumennahterweiterung (GNE) versteht man die Zerreißung des harten 

Gaumens in transversaler Richtung im Bereich der Sutura palatina mediana mit Hil-

fe von Dehnschrauben. Das Periost und die Schleimhaut zerreißen bei dieser Be-

handlungsmethode nicht. Diese Behandlung ist zum Beispiel bei einem doppelseiti-

gen Kreuzbiss, der meist aus einer transversalen maxillären Unterentwicklung her-

vorgeht, indiziert [Schulze 1981, Wangsrimongkol et al. 2013]. Die Gaumennaht-

sprengung dauert nur wenige Tage. „Die GNE führt zu einer schnellen Verbreite-

rung des oberen Zahnbogens und der apikalen Basis. Darin vor allem wird ihr Vor-

teil gegenüber der üblichen Zahnbogenverbreiterung gesehen. Denn solange ‚Deh-

nung’ als das entscheidende Mittel zur Beseitigung frontaler Engstände angesehen 

wird und die hinter der Zahnbogenerweiterung zurückbleibende apikale Basis als 

Hauptursache der hohen Rückfallneigung, muß diese Doppelwirkung höchst will-
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kommen sein, zumal sich das dabei auftretende Trema spontan zu schließen 

pflegt.“ [vgl. Schulze 1981]. 

Bei Patienten mit dolichofazialem Gesichtstyp, verbunden mit einem hohen und 

schmalen Gaumen, findet sich häufig eine behinderte Nasenatmung. Durch eine 

forcierte Erweiterung der Gaumennaht verbreitert sich das Gaumengewölbe. Dies 

führt nicht nur zu einer Breitenzunahme im Bereich der apikalen Basis, sondern 

bewirkt meist auch eine Abflachung des Gaumens [Schopf 2008]. So kommt es bei 

einer forcierten GNE und der damit verbundenen Breitenzunahme im Cavum nasi  

meist spontan zu einer Verbesserung der Nasenatmung [Ribeiro 2012, Zeng u. Gao 

2013]. Somit verbessert sich die Lebensqualität des Patienten [Katyal et al. 2013]. 

 

1.2.1 Dehnschrauben 

Kieferorthopädische Dehnschrauben sind Apparaturen, die zu kieferorthopädischen 

Distraktionen verwendet werden. Sie bestehen aus zwei Schraubenblöcken, einer 

Schraube und Führungsstiften, die eine Verwindung verhindern. Durch Verstellen 

des Gewindes werden die Schraubenblöcke auseinander bewegt. Mit kieferortho-

pädischen Dehnschrauben lassen sich feindosierbare Bewegungen durchführen. 

Die dreidimensionale Ausrichtung der Schraube bestimmt die Bewegungsrichtung 

der Dehnung. Vorteile der Dehnschrauben sind die stufenlose Dosierbarkeit der 

Krafteinwirkung. Dies verhindert eine Überlastung der Zähne bzw. der anatomi-

schen Strukturen, die zur Verankerung dienen. Die Schrauben können vom Patien-

ten oder dessen Eltern selbst verstellt werden. Dies macht häufige Kontrollsitzun-

gen überflüssig, ohne die Qualität der Behandlung zu gefährden. Somit ist der Be-

handlungsfortschritt gegeben. Es gibt eine Vielzahl an kieferorthopädischen 

Schrauben. Im Folgenden werden die „Maxum- Schraube“ und die „Hyrax-

Schraube“ dargestellt [Schopf 2008]: Die „Maxum-Schraube“ (siehe Abbildung 5) 

stellt eine stabile Vollgehäuseschraube für umfangreiche Zahnbogenerweiterungen 

dar. Die „Hyrax-Schraube“ (Dentaurum) (siehe Abbildung 6) ist eine Spezialschrau-

be zur forcierten Erweiterung der Gaumennaht mit Hilfe festsitzender Apparaturen 

oder Platten/Bandkombinationen. Die Dehnschraube „Leone A2620“ von Leodont 

und die „Palatal Split Screw“ von Forestadent wurden zusammen mit der „Hyrax-

Dehnschraube“ von Dentaurum in der Studie von Camporesi et al. 2013 auf ihre 
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mechanischen Eigenschaften getestet. Die drei zu letzt genannten Dehnschrauben 

sind für eine forcierte Gaumennahterweiterung geeignet [Camporesi et al. 2013]. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5: Darstellung einer „Maxum-Schraube“. Man erkennt einen Schraubenkörper, 

das Gewinde, die zwei Führungsstäbe und die Aktivierungsvorrichtung in der 

Mitte der Dehnschraube [Schopf 2008]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6: Darstellung einer „Hyrax-Schraube“. Man erkennt ein Gewinde und zwei Füh-

rungsstäbe, die in die vier Drahtelemente übergehen. Über die vier Drahtfort-

sätze kann die Dehnschraube an weiteren kieferorthopädischen Behand-

lungsgeräten befestigt werden (z. B. auf kieferorthopädischen Minischrauben) 

[Schopf 2008]. 
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1.2.2  Enossale Verankerungsschienen  

Verankerung ist ein Ausdruck für die Art einer Kraftverteilung. Die vom Behand-

lungsgerät ausgehenden Kräfte werden bei dentaler Verankerung von der Dentition 

aufgenommen und auf die Parodontien weitergeleitet und dort verteilt. Die Kraft 

überträgt sich natürlich ebenso auf angrenzende Nachbarstrukturen wie Suturen, 

Kieferbasen und Kiefergelenke [Schulze 1981]. Nach dem „actio gleich reactio-

Gesetz“ treten bei jeder kieferorthopädischen Apparatur Kräfte auf, die es zu nutzen 

oder zu vermeiden gilt [vgl. 3. Newtonsches Gesetz: Wechselwirkungsgesetz]. 

Den Grundstein der evidenzbasierten Forschung an ossär verankerten, kieferortho-

pädischen Systemen legten 1978 Sherman, 1983 Creekmore und Eklund, 1988 

Turley et al., sowie Shapiro und Kokich [Sherman 1978, Creekmore u. Eklund 1983, 

Turley et al. 1988, Shapiro u. Kokich 1988]. Enossale Verankerung ist heutzutage 

ein fester Bestandteil der Kieferorthopädie und wird mit prothetischen Implantaten, 

Gaumenimplantaten oder kieferorthopädischen Minischrauben realisiert [Gurgel et 

al. 2013, de Lira Ade et al. 2013, Hong et al. 2013, Lopes et al. 2013, Pithon et al. 

2013, Serra et al. 2013]. Aus der enossalen Verankerung resultiert eine maximale 

Verankerung. 

Prothetische Implantate und Gaumenimplantate haben speziell aufgeraute und 

konditionierte Oberflächen, die eine Osseointegration begünstigen [Giordano et al. 

2006, Shalabi et al. 2006]. Minischraubenimplantate (= kieferorthopädische Pins) 

haben „glatte“ Oberflächen. Das Grundprinzip der kieferorthopädischen Pins ist eine 

enossale Verankerung ohne oder mit partieller Osseointegration. Eine partielle Os-

seointegration kieferorthopädischer Minischraubenimplantate ist jedoch nicht von 

Nachteil, da die Minischrauben so stärkeren Kräften standhalten [Kim et al. 2009]. 

Die Primärstabilität sollte bei allen Implantaten gegeben sein [Javed et al. 2013]. 

Minischraubenimplantate können bei Bedarf sofort mechanisch belastet werden, 

wenn eine hohe Primärstabilität gegeben ist. In der Regel können sie nach erfolgter 

Therapie, einfacher als Implantate mit konditionierter Oberfläche wieder explantiert 

werden. Der größte Vorteil der enossalen Verankerung besteht jedoch darin, dass 

unerwünschte orthopädische Kräfte durch die umgebenden knöchernen Strukturen 

absorbiert werden und sich nicht auf die Dentition auswirken. Dadurch sind Behand-

lungsoptionen gegeben, die bei geeigneter Indikation einer rein dentalen Veranke-

rung überlegen sind [Schopf 2008].  
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Bei der Therapie mit Minischrauben können Komplikationen auftreten. Die Risiken 

können jedoch stark minimiert werden, wenn der Behandler Kenntnis über die ge-

naue patientenindividuelle Anatomie hat [Kravitz u. Kusnoto 2007]. Deshalb sollte 

vor Insertion von enossalen Verankerungsapparaturen ein strahlungsarmes dreidi-

mensionales Röntgenbild angefertigt werden, wie es mit modernen DVT-Geräten 

möglich ist [Ludlow u. Walker 2013]. 

 

1.3 Bildgebende Verfahren in der Kieferorthopädie  
1.3.1 Panoramaschichtaufnahmen und Fernröntgenseitenbilder 

Panoramaschichtaufnahmen (PSA): sind routinemäßige bildgebende Verfahren, die 

in der Zahnmedizin, in der Kieferorthopädie und in der Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie angefertigt werden, um Aussagen über Zahnzahl, Lage, Minerali-

sation, Form und Größe von Zahnkeimen und Wurzeln treffen zu können [Bumann 

u. Lotzmann 2000, Müssig et al. 2005]. Außerdem werden linkes und rechtes Kie-

fergelenk, sowie Jochbeine, untere Bereiche der Kieferhöhlen, Nasenseptum, unte-

re Nasenmuschel, Apertura piriformis und der Gaumen dargestellt. Ebenso kann die 

PSA zur Feststellung von pathologischen Veränderungen im Bereich der Zahnwur-

zeln, des Kieferknochens und des Parodontiums, ferner zur Kariesdiagnostik und 

zur Bestimmung des dentalen Alters herangezogen werden [Schopf 1969, Hirsch-

felder 1994, Düker 2000]. Mit einer PSA ist es nicht möglich, anatomische Struktu-

ren maßstabsgetreu, dreidimensional zu befunden. Sehr kleine Strukturen wie z. B. 

ein Wurzelkanal werden meist überhaupt nicht dargestellt [Sahman et al. 2014]. 

Weiterer Nachteil der PSA ist die nicht verwischungsfreie Darstellung auf dem 

Röntgenfilm. Da sich die Röntgenstrahlen fächerförmig ausbreiten werden Struktu-

ren von divergierenden Strahlen und nicht vom Zentralstrahl getroffen. Diese Struk-

turen werden vergrößert dargestellt [Al Bourney 1999]. Eine der Realität entspre-

chende zweidimensionale Lagebeziehung der abgebildeten knöchernen Strukturen 

ist somit nicht gegeben [Hassfeld 2000]. 

Behandlungsbedürftige Nebenbefunde werden in der PSA des öfteren erhoben 

[Freitag et al. 1972, Rottke 1977, Nitsch 1979, Rahn et al. 1991]. Jedoch können 

ebenso Atrophien des Kieferknochens in der Horizontalen in der PSA unentdeckt 

bleiben. Deshalb wird hierfür und für präimplantäre Therapieplanung ein dreidimen-

sionales Röntgenbild empfohlen [Schwenzer u. Ehrenfeld 2000]. Somit ist die PSA 
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für eine exakte OP-Planung nicht geeignet [Ohmae et al. 2001, Bou et al. 2002, 

Hirsch et al. 2002]. 

Die effektiven Dosen bei Panoramaschichtaufnahmen werden in der Literatur mit 

Werten von 4 µSv bis 300 µSv angegeben [Goch 2005, Lemkamp 2006]. Dass 

manche Autoren die Dosiswerte schätzen und andere Autoren genaue Werte mes-

sen, bedingt diese große Spanne. Nach ICRP 2007 (International Comission on 

Radiological Protection 2007) werden in Abhängigkeit vom Gerätetyp effektive Do-

sen für die Panoramaschichtaufnahme von 14,2 bis 24,3 µSv gemessen [Ludlow et 

al. 2008]. Bei analoger Aufnahmetechnik, wie sie in 70% der deutschen Zahnarzt-

praxen angefertigt werden, können effektive Dosen von 45 bis 54 µSv nachgewie-

sen werden [Kiefer et al. 2004].  

Fernröntgenseitenbilder (FRS): Im Jahr 1931 legten Hofrath (Düsseldorf) und 

Broadbent (Cleveland) unabhängig von einander den Grundstein für eine systema-

tische röntgenologische Kephalometrie [Schopf 2008]. FRS sind ebenfalls Teil der 

kieferorthopädischen Routinediagnostik [Müssig et al. 2005]. Es sind Röntgenauf-

nahmen in der Norma lateralis, d.h., die Röntgenstrahlen treffen von lateral, senk-

recht auf das Profil des Patienten. Man erhält ein Röntgenbild, welches das knö-

cherne Profil des Patienten darstellt. Durch den relativ großen Abstand von Rönt-

genröhre und Röntgenfilm (bei gängigen FRS-Geräten 1,5  bis 2 m) und den relativ 

kleinen Abstand von Patient zum Röntgenfilm entsteht ein nahezu dimensionsech-

tes zweidimensionales Röntgenbild. Strukturen, die der Strahlenquelle näher sind, 

werden jedoch vergrößert dargestellt und es kommt unweigerlich zu Überlagerun-

gen von anatomischen Strukturen. Dies führt zu Ungenauigkeiten bei der Knochen-

dickenbestimmung im Gaumen [Kim et al. 2014]. Ein FRS kann analog, digital oder 

mit Hilfe eines DVT-Gerätes angefertigt werden. Die größte Reliabilität bei der 

Kephalometrie ist gegeben, wenn das FRS mit Hilfe von DVT-Geräten entsteht [Na-

varro et al. 2013]. Gemessene Werte für die effektive Dosis beim FRS liegen bei 

5,6 µSv [Ludlow et al. 2008]. 

 

1.3.2 Dental-CT 

Hounsfield und Cormack entwickelten 1968 das Prinzip der Computertomografie 

(CT). Ein CT-Gerät besteht aus vier Haupteinheiten: dem Gantry (Abtasteinheit), 
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dem Patientenlagerungstisch, dem Bedienpult und dem Computer. Mit einem Sy-

stem von Blenden wird ein schmaler, fächerförmiger Röntgenstrahl aus dem Strah-

lenkegel ausgeblendet. Seine Breite entspricht der gewünschten Dicke der Körper-

schicht  [Reiser et al. 2006]. Mit der Computertomografie ist es möglich, knöcherne 

Strukturen sehr exakt abzubilden und aus den zweidimensionalen Datensätzen mit 

Hilfe eines Computers dreidimensionale Röntgenbilder zu rekonstruieren. Dies er-

laubt nicht nur eine ungefähre Knochendickenbestimmung in der Vertikalen (vgl. 

PSA und FRS, Kapitel 1.3.1), sondern eine exakte Bestimmung der Knochendicke 

in allen drei Raumebenen [Marmulla et al. 2002].  

Die effektive Dosis ist bei Computertomografien höher als bei zweidimensionalen, 

röntgenologischen Routinediagnostiken und ist somit von diesen als auch von der 

DVT deutlich abzugrenzen [Monsour et al. 2008]. In der Literatur werden diverse 

Werte für die effektive Dosis von Dental-CT angegeben. Zu unterscheiden ist hier 

wieder zwischen Schätzungen und tatsächlich gemessenen Werten. Manche Anga-

ben reichen von 150 bis 350 µSv [Schnelle 2001, Ziegler et al. 2002, Düker et al. 

2006]. Wiederum andere reichen von 429 µSv bis 1410 µSv für hochmoderne CT-

Scanner [Loubele et al. 2009, Ludlow u. Ivanovic 2008, Suomalainen et al. 2009]. 

Bei älteren CT-Geräten können durchaus Werte für die effektive Dosis von 2000 

µSv und 3000 µSv gemessen werden [Ngan et al. 2003].  

 

1.3.3 Dentale Volumentomografie 

Die Dentale Volumentomografie (DVT) ist ein digitales, bildgebendes Verfahren, 

welches erstmals 1996 von der Firma Quantitative Radiology (Verona, Italy) ent-

wickelt und unter dem Namen „New-Tom 9000“ vertrieben wurde [Mozzo et al. 

1998]. Die Besonderheit dieses Gerätes ist das kegelförmige (Cone) Röntgen-

strahlbündel. Deshalb wird dieses Aufnahmeverfahren auch „Cone Beam Computer 

Tomography“ (CBCT) genannt [Kau et al. 2010].  

Die DVT steht bezüglich der Bild- und Auflösungsqualität und der Hartgewebsdar-

stellung der CT in nichts nach [Pein et al. 2014]. Sie ist jedoch streng von der CT zu 

trennen, da die Patienten deutlich weniger durch Röntgenstrahlung belastet werden 

[Monsour et al. 2008, Roberts et al. 2009]. Die dentale Volumentomografie ist in der 

zahnmedizinisch-chirurgischen und kieferorthopädischen Praxis seit Jahren unter 
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anderem für die präimplantologische Diagnostik etabliert [Ekestubbe et al. 1997, 

Liang et al. 2010, Pertl et al. 2013].  

Eine Übersicht der verschiedenen Aufnahmeverfahren und ihrer effektiven Dosen 

sind in der Tabelle 1 dargestellt.  

 

Tabelle 1: Verschiedene effektive Dosen für verschiedene Aufnahmeverfahren [Düker et al. 

2006]. Das Dental-CT weist mit Abstand die größten Werte für die effektive Dosis 

auf. Die Werte für das Dental-CT können jedoch in Wirklichkeit noch viel höher 

sein als in dieser Tabelle angegeben. 

Aufnahmeverfahren Effektive Dosis 

Panoramaaufnahme (konventionell) 7 – 20 µSv 

Panaoramaaufnahme (digital) 5 – 15 µSv 

FRS Schädel 2 µSv 

Dental-CT 150 – 350 µSv 

DVT 36 µSv 

 

In der Kieferorthopädie gibt es keine Einzelindikation, sondern eine sogenannte 

„Sammelindikation“. Im Idealfall können mit nur einer Röntgenaufnahme alle für die 

Diagnose relevanten Fragen beantwortet werden [Mah et al. 2010]. Dies ist mit mo-

dernen DVT-Geräten möglich. 

Es muss natürlich bei jeder röntgenologischen Untersuchung das ALARA-Prinzip 

(As Low As Reasonably Achievable) gelten [Farman 2005]. Das heißt, dass die 

Qualität der Röntgenaufnahme an die Fragestellung angepasst sein muss und 

gleichzeitig die Strahlenbelastung für den Patienten möglichst niedrig sein soll. Seit 

1996 unterliegen die Aufnahmetechniken, die Aufnahmeprotokolle und die DVT-

Geräte stetiger Verbesserung, was sich in niedrigeren effektiven Dosen und einem 

hohen Informationsgehalt der dreidimensionalen Bilder widerspiegelt [Adolphs et al. 

2013, Li et al. 2013, Pradella et al. 2013, Dong et al. 2013, Abbas et al. 2013, Leary 

u. Robar 2014]. Die effektive Dosis hängt vom DVT-Gerät, den Röntgenparametern 

(Stromstärke [mA] und Stromspannung [kV]), von der Größe des „Field of View“ 

(FOV) und von der Lokalisation des FOV ab [Silva et al. 2008, Hirsch e al. 2008, Qu 

et al. 2010, Ludlow u. Walker 2013]. Eine Verkleinerung des FOV ist jedoch nicht in 
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jedem Fall mit einer Reduktion der effektiven Dosis verbunden. So beträgt z.B. die 

effektive Dosis für den Gesichtsschädel bei einem FOV von 13 x 16 cm 77 µSv. Bei 

einer Aufnahme der Maxilla mit einem FOV von 6 x 13 cm beträgt sie ebenfalls 77 

µSv [Loubele et al. 2009]. Deshalb kann häufig ein größeres FOV gewählt und 

gleichzeitig das ALARA-Prinzip erfüllt werden. Dies setzt jedoch genaue gerätespe-

zifische Kenntnisse des Behandlers voraus. Bei den meisten in Deutschland erhält-

lichen DVT-Geräten, wie z. B. dem „i-Cat platinum“, sind die Größe bzw. das Volu-

men des FOV und die Röntgenparameter stufenlos einstellbar. DVT-Geräte bei de-

nen dies nicht möglich ist, sind ersteren unterlegen und nicht „State of the Art“. Das 

DVT-Gerät „Galileos compact“ (Fa. Sirona) besitzt z. B. ein unverstellbares, kugel-

förmiges FOV mit einem festen Durchmesser von 15 cm. Daraus folgt, dass die ef-

fektive Dosis sehr vom verwendeten DVT-Gerät abhängt [Ludlow 2011]. 

Ludlow beschreibt in seiner Arbeit von 2008, dass die effektiven Dosen bei Anferti-

gung eines DVTs höher sind als die einzelner digitaler Panoramaschichtaufnahmen, 

annähernd gleich der effektiven Dosis bei analogen Panoramaschichtaufnahmen 

und niedriger als Teilaufnahmen des Schädels oder Zahnfilmstaten [Ludlow et al. 

2008]. Für Zahnfilmstaten werden Werte zwischen 34,9 µSv und 388 µSv angege-

ben. 

In der Literatur werden für das DVT-Gerät „i-Cat Next Generation“ Werte zwischen 

45 µSv und 83 µSv bei mittleren und großen FOV angegeben [Ludlow u. Ivanovic 

2008, Pauwels et al. 2010, Davies et al. 2012, Grünheid et al. 2012]. 

Für das „Accuitomo 3D“ wurden Werte gemessen und nach den Richtlinien der 

ICRP (International Comission on Radiological Protection) die effektiven Dosen be-

rechnet. Bei kleinen bis mittleren FOVs liegen die Werte zwischen 29 µSv und 63 

µSv [Lofthag-Hansen et al. 2008, Suomalainen et al. 2009, Okano et al. 2009, 

Pauwels et al. 2010].  

In der Studie von Ludlow und Walker aus dem Jahr 2013, werden verschiedene 

Aufnahmeprotokolle beschrieben. Die Werte für die effektiven Dosen betragen bei 

einem FOV von 13 x 16 cm zwischen 11 µSv und 85 µSv (Erwachsenenphantom) 

bzw. 18 µSv und 120 µSv (Kinderphantom) [Ludlow u. Walker 2013].  

Al-Okshi et al. geben in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2013 für das DVT-Gerät „ProMax 

3D“ bei einem FOV von 4 x 5 cm einen effektiven Dosiswert von 10 µSv an [Al-
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Okshi et al. 2013]. Die effektiven Dosen für digitale Panoramaschichtaufnahmen 

liegen in der Studie von Al-Okshi et al. aus dem Jahre 2013 zwischen 8 µSv und 

14 µSv.  

In einer laufenden Studie von Währisch und Buchholz aus dem Jahr 2014 werden 

Dosismessungen mit dem modernen DVT-Gerät „MESANTIS line 2“ in Verbindung 

mit dem Einsatz eines Schilddrüsenschutzes durchgeführt. Selbst für ein relativ 

großes FOV von 20 x 17 cm ergeben sich Werte für die effektive Dosis von 14,4 

µSv ohne Schilddrüsenschutz. Mit Schilddrüsenschutz wird ein Wert von 13,5 µSv 

gemessen. Dies bedeutet eine Reduktion der effektiven Dosis um weitere 6,59 %. 

Beschränkt man das FOV auf die Prämolaren und Molaren (FOV von 4 x 5 cm), 

liegen die Werte zwischen 8,8 µSv und 21,3 µSv. Werden nur die Incisivi betrachtet, 

so kommt man auf Werte zwischen 7,8 µSv und 20,6 µSv (FOV von 4 x 5 cm) 

[Währisch u. Buchholz 2014]. 

Betrachtet man die Ergebnisse von Ludlow und Walker aus dem Jahr 2013 und die 

neuesten Forschungsergebnisse von Währisch und Buchholz aus dem Jahr 2014, 

so stellt man fest, dass mit modernster DVT-Technik effektive Dosiswerte unter 20 

µSv realisierbar sind. Bei spezieller Indikation, Aufnahmetechnik und Abschirmung 

der Nachbargewebe sind sogar Werte unter 10 µSv möglich. 

Die DVT hat sich in der kieferorthopädischen Praxis zum sinnvollsten bildgebenden 

Verfahren mit der - auf den Informationsgehalt bezogen - geringsten Strahlenbela-

stung im Rahmen der Behandlungsplanung entwickelt [Cattaneo u. Melsen 2008, 

Mah et al. 2010, Merrett et al. 2010]. Mit den zahlreichen Informationen aus nur ei-

nem dreidimensionalen Datensatz ist es möglich, den sinnvollsten individuellen Be-

handlungsplan für den jeweiligen Patienten zu erstellen. Sie erlaubt eine hervorra-

gende dreidimensionale Diagnostik bei vielen zahnärztlich-chirurgischen und kiefer-

orthopädischen Fragestellungen, bei gleichzeitig relativ geringer Strahlenbelastung 

im Vergleich zur CT und hohem Nutzen für den Patienten [Hassfeld et al. 1998, Bi-

anchi u. Lojacono 1998, Arai et al. 1999, Kim et al. 2014].  

Mehrere Autoren sprechen davon, dass die DVT als obligatorisches Instrument zur 

präoperativen Behandlungsplanung angesehen werden sollte und dass die DVT die 

CT in vielen Fällen substituiert [DGZMK-Leitlinie von 04/2009, Behrbohm et al. 

2010, Yifat u. Manor et al. 2010, Baciut et al. 2011, Xu et al. 2011]. 
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2. Fragestellungen 
Die forcierte Gaumennahterweiterung, als kieferorthopädische Therapie, ist mit ver-

schiedenen kieferorthopädischen Apparaturen möglich. Am effektivsten gelingt dies 

jedoch mit minischrauben-getragenen Dehnschrauben. Dieses kieferorthopädische 

System ist enossal befestigt, um eine maximale Verankerung zu schaffen. Um eine 

gute Primärstabilität und maximale Verankerung zu erreichen, empfiehlt es sich, 

möglichst lange Minischrauben zu verwenden.  

Die Bestimmung der genauen individuellen Knochendicke im Palatum durum ist 

präoperativ von entscheidender Bedeutung. Dies ist mit dentalen Volumentomo-

grammen mit entsprechender Analyse-Software möglich. Die digitale Volumento-

mografie erlaubt, im Vergleich zu herkömmlichen zahnärztlichen Röntgenfilmen, 

Panoramaschichtaufnahmen und Fernröntgenseitenaufnahmen alle dargestellten 

Strukturen im Field of View nicht zweidimensional, sondern dreidimensional zu be-

funden. Die Lage der an den geplanten Insertionsort angrenzenden anatomischen 

Strukturen, wie Nerven, Nervenaustrittspunkten, Zahnwurzeln, Arterien, Nasenhöh-

le sowie Nasennebenhöhlen kann ebenfalls exakt bestimmt werden. Im Vergleich 

zu Computertomografien, die ebenfalls eine dreidimensionale Darstellung der Ge-

webe erlauben, ist die effektive Dosis bei DVT-Aufnahmen deutlich geringer (siehe 

Kapitel 1.3.2 und 1.3.3). 

Es stellt sich die Frage, ob mit Hilfe der DVT Regionen im Palatum durum detektiert 

werden können, die ein größeres Knochenangebot als die ursprünglich zur Insertion 

vorgesehenen Regionen aufweisen.  

Im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung ist es zudem aus forensischer 

Sicht ratsam, ein DVT anfertigen zu lassen. 

Mit der vorliegenden Arbeit sollten insbesondere folgende Hypothesen überprüft 

werden: 

1. Messungen des Knochenangebots im DVT des Palatum durum sind intrain-

dividuell reproduzierbar. 

2. Das vertikale Knochenangebot in der Medianebene des Palatum durum, 

senkrecht zur Okklusionsebene gemessen, nimmt von anterior nach posteri-

or signifikant ab. 
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3. Das vertikale Knochenangebot in der Paramedianebene des Palatum durum 

nimmt von median nach paramedian beidseits signifikant ab. 

4. Das vertikale Knochenangebot im Palatum durum ist bei männlichen Patien-

ten signifikant größer als bei weiblichen Patienten. 

5. Durch eine zusätzliche Angulation einer Minischraube um 10° nach lateral 

ergibt sich im Vergleich zur rein senkrechten Insertion ein signifikant höheres 

Knochenangebot. 

6. Das vertikale Knochenangebot im Palatum durum, senkrecht zur Okklusion-

sebene gemessen, ist bei 10- bis 15- jährigen Patienten signifikant kleiner als 

bei 16- bis 24- jährigen Patienten. 

7. Alle kieferorthopädischen Patienten weisen in allen vermessenen Gaumen-

regionen ein ausreichendes vertikales Knochenangebot für 6 mm, 8 mm und 

10 mm lange Verankerungsschrauben auf. 
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3. Material und Methoden 
3.1 Allgemeine Methoden und Material 
3.1.1 Patientengut 

Alle ermittelten Messwerte lagen den digitalen DICOM-Datensätzen zugrunde, die 

dem Langzeitarchiv des nationalen 3D-Röntgennetzwerkes MESANTIS® (Stand-

orte: Berlin, Hamburg, Heilbronn, Leonberg, Mayen, München und Wiesbaden) ent-

stammten.  

Insgesamt wurden 202 Patienten unterschiedlichen Alters und unterschiedlichen 

Geschlechts vermessen. Das Patientengut wurde in sechs unterschiedliche Grup-

pen unterteilt: Komplettes weibliches Patientengut, 10- bis 15- jährige Patientinnen 

(Durchschnittsalter= 12,9 Jahre), 16 bis 24- jährige Patientinnen (Durchschnittsal-

ter= 19,1 Jahre), komplettes männliches Patientengut, 10- bis 15- jährige Patienten 

(Durchschnittsalter= 12,3 Jahre), 16 bis 24- jährige Patienten (Durchschnittsalter= 

18,8 Jahre) (siehe Tabelle 2). 

 

Tabelle 2: Aufschlüsselung des Patientengutes in sechs Gruppen: Komplettes weibliches 

Patientengut, 10- bis 15- jährige Patientinnen, 16 bis 24- jährige Patientinnen, 

komplettes männliches Patientengut 10- bis 15- jährige Patienten, 16 bis 24- 

jährige Patienten. 

 
Insgesamt belief sich die Zahl der Probanden auf n= 202. Das Verhältnis zwischen 

männlichen und weiblichen Patienten war 1:1. Darüber hinaus ermöglichte diese 

Aufteilung neben dem geschlechtsspezifischen Vergleich, den altersspezifischen 

Vergleich zwischen den 10- bis 15- jährigen und den 16- bis 24- jährigen Proban-

den. 

 

 weiblich männlich Summe 

10-15 jährig 50 51 101 

16-24 jährig 51 50 101 

Summe 101 101 202 
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3.1.2 Dentale Volumentomogramme 

Alle in dieser Arbeit analysierten digitalen Volumentomogramme wurden mit dem 

DVT-Gerät "i-CAT classic" oder mit der Sonderedition "MESANTIS® line" angefertigt 

[Imaging Sciences International, Inc., Hatfield, USA] (siehe Abbildung 7 und Tabelle 

3). Letzteres stellte eine Sonderedition des „iCAT platinum“ dar. Verwendete Auf-

nahmeeinstellungen: 

- Stromspannung: 120 kV 
- Stromstärke: 3 - 8 mA 
- Grauabstufungen: 14 bit 
- Scandauer: 5 - 26,9 s 
- Expositionszeit: 4,8 - 9,8 s 

 

Abbildung 7: DVT-Gerät MESANTIS® line“ 
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Tabelle 3: Technische Daten der verwendeten DVT-Geräte. Abkürzungen: D= Durch-

messer, H= Höhe, B= Breite, kV= Kilovolt, mA= Milliampere 

 iCAT classic MESANTIS® line 

Bilddetektor 

Flachfeld, amorphes Silizium 

(ablesbarer Bereich) 

23,8 cm × 19,2 cm (B × H) 

Flachfeld, amorphes Silizium 

(erfassbarer Bereich) 

23,8 cm × 19,2 cm (B × H) 

Voxelgröße 0,3 mm oder 0,25 0,3 mm oder 0,25 

Grauabstufungen 12 Bit 14 Bit 

Bilderfassung Einzelrotation um 360° (max.) Einzelrotation um 360° (max.) 

Bilderfassungsdauer 20 oder 10 Sekunden 26,9 oder 8,9 Sekunden 

Sichtfeld (Field of View) 16 cm x 13 cm (D × H) 16,50 cm × 13,50 cm (D × H) 

Röntgenröhrenspannung 120 kV 120 kV 

Stromstärke 3-8 mA 3-7 mA 

 

3.1.3 Analyse-Software und Befundungsmonitor 

Bei der verwendeten Analyse-Software handelte es sich um die „3D-Imaging Soft-

ware Invivo 5.1.6“ [Anatomage Inc. San Jose, Californien]. Die Analyse der DVT-

Aufnahmen erfolgte mit Hilfe dieser Software an den Befundungsmonitoren (siehe 

Tabelle 4) des Institutes für 3D-Dentalradilogie MESANTIS Berlin in einem abge-

dunkelten Raum. 
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Tabelle 4: Technische Daten des Befundungsmonitors. Abkürzungen: cd/m^2= Cande-

la/Quadratmeter 

 EIZO 3 Megapixel RadiForce™ R31 Monitor 

Produktionsfirma Fa. Avnet Technology Solutions Gmbh, Nettetal, 

Deutschland 

DIN  6868-57 für Anwendungskategorie B 

Bildpunkte 1536 x 2048 

Kontrastverhältnis 400:1 

Helligkeit/Leuchtdichte 400cd/m^2 

 

Die Software ermöglichte präoperativ eine dreidimensionale Beurteilung aller rönt-

genopaken anatomischen Strukturen des Patienten, die im Field of View lagen. 

Somit konnten für die Implantat- bzw. Pininsertion limitierende Strukturen wie der 

Sinus maxillaris, das Cavum nasi, Radices der Zähne, Nervverläufe bzw. Nerven-

austrittspunkte, anatomische Anomalien oder gegebenenfalls auch pathologische 

Prozesse erkannt werden. Die Analyse-Software erlaubte es, jede dargestellte 

Struktur dreidimensional, d.h. in koronaler, sagittaler und axialer Schnittebene zu 

befunden (siehe Abbildung 8). 
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Abbildung 8: Darstellung der drei Schnittebenen. Schnittebene Nummer 1= axiale Schnitt-

ebene, Schnittebene Nummer 2= sagittale Schnittebene, Schnittebene Num-

mer 3= koronale Schnittebene 

 

Bei der Auswertung der erhobenen Messwerte kamen die Programme „SPSS“ und 

„Microsoft Excel“ zur Anwendung [IBM, SPSS, Predictive Analytics- Software, Ar-

monk, New York, USA und Microsoft, Excel Tabellenkalkulations- Software Version 

2008, Redmond, Washington, USA]. Die Niederschrift der Dissertation erfolgte mit 

dem Programm „Microsoft Word“ [Microsoft, Word Textverarbeitungs- Software 

Version 2008, Redmond, Washington, USA]. 

 

3.1.4 Statistik 

3.1.4.1 Deskriptive Statistik 

Unter deskriptiver Statistik versteht man statistische Methoden zur Beschreibung 

und Auswertung von Daten in Form von Graphiken und Tabellen. Dies geschieht 

durch das Errechnen von Parametern, mit denen Lage (Mittelwerte) und Breite 

(Streuung) von Verteilungen beschrieben werden können. Mit Hilfe von Boxplots 

wurde die Lage und die Breite der Messwerte graphisch dargestellt [Wätzig et al. 

2010]. 
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3.1.4.2 Methodenfehler und Zuverlässigkeitskoeffizient 

Zu Beginn dieser Arbeit war es von grundlegender Bedeutung, Fehler, die während 

des Messvorganges durch den Analysierenden oder bei der Bestimmung der 

Messpunkte auftreten können, quantitativ zu erfassen. Hierzu wurde der Methoden-

fehler bzw. der Zuverlässigkeitskoeffizient bestimmt und eingehend Extramessun-

gen zur Fehlerberechnung durchgeführt. Die Vorgehensweise bei diesen Messun-

gen und den anschließenden Analysemessungen war genau gleich. Sie ist in Kapi-

tel 3.2.1 näher beschrieben. Aus den so gewonnenen Daten konnte nun der Metho-

denfehler δ nach Dahlberg bestimmt werden, welcher ein Maß für die Fehlervarianz 

ist [Dahlberg 1940]. Hierbei wurde zunächst für jede der ausgewählten Personen Pk  

(1≤ k ≤ K) und jeden Messpunkt Aj (1≤ j ≤ J) der Wert für δkj berechnet: 

€ 

δkj =
xikj − xkj

____⎛ 
⎝ 
⎜ 

⎞ 
⎠ 
⎟ 
2

ni=1

n

∑  

€ 

δkj  = Methodenfehler für jede ausgewählte Person Pk  und jeden Messpunkt Aj 

€ 

k  = Anzahl der ausgewählten Probanden (5) 

€ 

j  = Anzahl der Messkoordinaten (98) 

€ 

xikj , (1≤i≤n) = wiederholte Messwerte für die Person Pk am Messpunkt Aj 

€ 

xkj
____

 = Mittelwert der Messwerte xikj, (1≤i≤n) für die Person Pk am Messpunkt Aj 

n = Anzahl der Messwiederholungen (3) 

 

Anschließend wurde der Methodenfehler δ für die gesamte Messreihe zur Fehlerbe-

rechnung nach folgender Formel berechnet: 

 

€ 

δ =
1
6KJ k=1

K

∑
j=1

J

∑ δkj  

 

Der Methodenfehler beschreibt quantitativ Messfehler, die bei der Identifizierung der 

Messpunkte auftreten oder aber während des Messvorganges durch den Untersu-
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cher erfolgen und damit die Qualität der Ergebnisse beeinträchtigen können [Loch-

mann 1999]. Strebt der Wert des Methodenfehlers δ gegen 0, sind die Abweichun-

gen der Kontrollmessungen und somit der methodische Fehler, der durch den Un-

tersucher verursacht wird, gering.  

Des Weiteren wurde mit Hilfe des errechneten Methodenfehlers δ der Zuverlässig-

keitskoeffizient η nach Houston bestimmt [Houston 1983]. Dieser ist ein Maß für die 

Messgenauigkeit und wurde nach folgender Formel berechnet: 

€ 

η =1− δ
2

v 2
 

η=Zuverlässigkeitskoeffizient 

δ= Methodenfehler nach Dahlberg 

v= Gesamtvarianz der Messungen 

 

Bei einem Wert von 1 lägen exakt gleiche Messwerte vor. Ein errechneter Wert der 

gegen den Wert 1 strebt bedeutet, dass eine hohe Reproduzierbarkeit gegeben ist 

bzw. eine hohe Reliabilität (Zuverlässigkeit) vorliegt. 

 

3.1.4.3 Signifikanztests 

Zu Anfang der Auswertung wurde stets auf Normalverteilung getestet. Dies ge-

schah mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Die Irrtumswahrscheinlichkeit „p“ be-

schreibt das Signifikanzniveau, welches auf 0,05 festgelegt wurde. Demnach sollte 

ein Zuverlässigkeitskoeffizient von mindestens 95% erreicht werden. Um signifikan-

te Unterschiede der errechneten Mittelwerte feststellen zu können, kamen bestimm-

te Signifikanztests zur Anwendung. Diese werden im Folgenden beschrieben: 

Kolmogorov-Smirnov-Test 

Der Kolmogorov-Smirnov-Test ist ein explorativer statistischer Test, der es erlaubt, 

die Gleichheit zweier Wahrscheinlichkeitsverteilungen zu überprüfen. Normalvertei-

lung liegt dann vor, wenn eine kontinuierliche Wahrscheinlichkeitsverteilung vorliegt 

[Wernecke 2004]. Eine Normalverteilung wurde durch p-Werte > 0,05 beschrieben. 

Bei p-Werten < 0,05 bestand keine Normalverteilung. Werte die sich asymptotisch 
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an den Wert 0,05 annähern, wie z.B. 0,0498 bedeuten, dass die Wahrscheinlichkeit 

ebenfalls nicht normal verteilt ist. 

War die Normalverteilungsannahme gegeben, wurde der T-Test angewendet: 

T-Test 

Der t-Test ist ein statistisches exploratives Verfahren um normal verteilte abhängige 

und unabhängige Stichproben zu analysieren und signifikante Unterschiede zu de-

tektieren. Das jeweilige Vorgehen ist identisch. Geprüft wird ob eine empirische Mit-

telwertsdifferenz signifikant ist oder die Ergebnisse auf dem Zufall beruhen. [Rasch 

et al. 2010]. 

Ergab der Kolmogorov-Smirnov-Test keine Normalverteilung, wurde der Wilcoxon-

Test bei abhängigen Stichproben bzw. der Mann-Whitney-U-Test bei unabhängigen 

Stichproben angewendet. Beide Tests sind den nichtparametrischen Verfahren zu-

zuordnen. 

Wilcoxon-Test 

Der Wilcoxon-Test prüft, ob sich zwei abhängige bzw. verbundene Stichproben in 

Bezug auf ihre zentrale Tendenz unterscheiden. Wie oben bereits genannt, muss 

die abhängige Variable nicht normalverteilt sein. Es handelt sich um einen Rang-

test, da die Differenzen für jedes Messwertepaar berechnet werden und die Abso-

lutbeträge in eine Rangfolge gebracht werden [Wilcoxon 1945, Rönz u. Strohe 

1994]. 

Mann-Whitney-U-Test 

Mit dem Mann-Whitney-U-Test kann man die zentrale Tendenz zweier unabhängi-

ger Stichproben überprüfen. Es wurde festgestellt, ob eine der beiden zugehörigen 

Grundgesamtheiten nicht nur zufällig die größeren Elemente besitzt [Mann u. Whit-

ney 1947]. 

Das Signifikanzniveau ebenfalls auf 0,05 festgelegt. Signifikante Abweichungen 

lagen bei p-Werten < 0,05 vor. p-Werte > 0,05 weisen auf nicht signifikante Unter-

schiede hin. 

Folgende Abbildung 9 gibt einen Überblick über die Reihenfolge der anzuwendenden 

Signifikanztests. 
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Abbildung 9: Angewendete Signifikanztests im Überblick 

 

3.2 Spezielle Methoden 
3.2.1 Reproduzierbarkeit der Messungen  

Um reproduzierbare Messwerte zu erhalten, musste ein definiertes Vorgehen bei 

Ausrichtung der dreidimensionalen Röntgenbilder am Computer festgelegt und zu 

Beginn jeder Messung durchgeführt werden. 

Procedere zur Ausrichtung des dreidimensinalen Röntgenbildes: Die Ebene, die 

sich zwischen den drei Punkten mesiopalatinale Höckerspitzen von Zahn 16, Zahn 

26 und Inzisalkante der oberen ersten Inzisivi aufspannen lässt, stellte die Okklusi-

onsebene dar. Sie musste zu Beginn jeder Messung horizontal ausgerichtet wer-

den. Dies gelang, indem das axiale Schnittbild (siehe Abbildung 10) anfangs nach 

einer senkrechten Hilfslinie (welche dem sagittalen Schnittbild entspricht; hier in 

grün dargestellt) parallel zur Sutura palatina mediana ausgerichtet wurde. 

Kolmogorov-Smirnov-
Test 

Normalverteilung 

T-Test 

Keine 
Normalverteilung 

Wilcoxon-Test 

Mann-Whitney-
U-Test 
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Abbildung 10: Darstellung der ausgerichteten axialen Schnittebene. Diese wird so gedreht, 

dass die grüne Hilfslinie exakt median-sagittal verläuft.  

 

Anschließend wurde das koronale Schnittbild (siehe Abbildung 11) so ausgerichtet, 

dass die mesio-palatinalen Höckerspitzen von Zahn 16 und 26 eine horizontale 

Hilfslinie (hier in orange dargestellt) tangierten. 
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Abbildung 11: Darstellung der ausgerichteten koronalen Schnittebene. Diese wird so ge-

dreht, dass die mesio-palatinalen Höckerspitzen der Zähne 16 und 26 die 

orangene Hilfslinie tangieren. 

 

Nun wurde das sagittale Schnittbild (siehe Abbildung 12) so ausgerichtet, dass die 

Inzisalkanten der erste oberen Inzisivi ebenfalls die horizontale Hilfslinie (hier in 

orange dargestellt) tangierten. Handelte es sich um einen Patienten mit unter-

schiedlich inklinierten oberen ersten Inzisivi, wurde der Inzisivus für die Ausrichtung 

herangezogen, der am weitesten nach oral inkliniert war.  
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Abbildung 12: Darstellung der ausgerichteten sagittalen Schnittebene. Diese wird so ge-

dreht, dass die Hilfslinie in orange die Inzisalkante der oberen Inzisivi tan-

giert. 

 

Nach diesem definierten, reproduzierbaren Vorgehen war das dreidimensionale 

Röntgenbild so ausgerichtet, dass die Okklusionsebene exakt horizontal ausgerich-

tet war und die Sutura palatina mediana parallel zur sagittalen Schnittebene verlief. 

Danach war das dreidimensionale Röntgenbild final ausgerichtet (siehe Abbildung 

13). 
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Abbildung 13: Darstellung des axialen, sagittalen und koronalen Schnittbildes. Die Okklusi-

onsebene ist nun exakt horizontal ausgerichteten.  

 

Es war von grundlegender Bedeutung, dass diese Ausrichtung während der Kon-

struktion des Koordinatensystems und den anschließenden Messungen nicht im 

Geringsten verändert wurde. 

Nun war es erforderlich, ein Koordinatensystem im ausgerichteten dreidimensiona-

len Röntgenbild zu konstruieren, um die genauen Koordinaten der Messpunkte 

bestimmen zu können. Dieses war ebenfalls parallel zur orangenen Hilfslinie (siehe 

Abbildung 14) und zur Okklusionsebene. So war es möglich, exakt senkrecht zur 

Okklusionsebene die Knochendicke zu messen. Bei der Konstruktion des Koordina-

tensystems wurde bei jedem Patienten stets gleich vorgegangen.  

Procedere zur Konstruktion des Koordinatensystems: Als erstes wurde im sagittalen 

Schnittbild die dorsalste knöcherne Begrenzung des Foramen incisivums bestimmt. 

Dies entsprach dem Schnittpunkt der horizontalen (orange) und senkrechten (blau) 

Hilfslinie (siehe Abbildung 14). 
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Abbildung 14: Darstellung der sagittalen Schnittebene. Dieses Schnittbild verläuft genau 

median-sagitttal. So kann die dorsalste knöcherne Begrenzung des Fora-

men incisivums bestimmt werden. 

 

Ausgehend von dieser Koordinate als fixem Bezugspunkt wurde nun im axialen 

Schnittbild mit Hilfe der Analysesoftware das Koordinatensystem konstruiert. Es 

wurde so eingezeichnet, dass nach links und rechts paramedian jeweils gleiche Ab-

stände zum Foramen incisivum vorlagen. Die ersten paramedianen Koordinaten-

punkte aller senkrecht zur Okklusionsebene stehenden Ebenen wiesen zum Fora-

men incisivum bzw. zur Sutura palatina mediana einen (Sicherheits-) Abstand von 3 

mm auf. Die Abstände der Koordinatenpunkte zueinander betrugen in sagittaler als 

auch in transversaler Richtung stets 2 mm.  

Im axialen Schnittbild (siehe Abbildung 15) stellte der Schnittpunkt von blauer und 

grüner Hilfslinie die dorsalste knöcherne Begrenzung des Foramen incisivums dar 

(= fixer Bezugspunkt). 
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Abbildung 15: Darstellung der axialen Schnittebene. Fertig konstruiertes Koordinatensy-

stem, welches exakt parallel zur Okklusionsebene ist. 

 

Veranschaulichend ließ sich das Vermessungsfeld wie in Abbildung 16 darstellen. 
 

 

Abbildung 16: Das Koordinatensystem ist veranschaulichend in der axialen Schnittebene  

 dargestellt. Die einzelnen Messkoordinaten (rot markierte Schnittpunkte des 

Rasters) sind ersichtlich. 
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Die roten Punkte in Abbildung 16 beschreiben die Koordinaten, an denen senkrecht 

zur Okklusionsebene die Knochendicke des Gaumens gemessen wurde.  

Tabellarisch ließen sich die Koordinatenpunkte für die rechte Patientenseite (siehe 

Tabelle 5) und für die linke Patientenseite (siehe Tabelle 6) wie folgt darstellen und 

bezeichnen: 

 

Tabelle 5: Dargestellt sind die einzelnen Messkoordinaten mit zugehöriger Bezeichnung der 

rechten Patientenseite. Für die rechte Patientenseite ergeben sich 49 Koordina-

ten. 

11-R-10° 11-R 9-R-10° 9-R 7-R 5-R 3-R F. incisi-
vum 

0-11-R-10° 0-11-R 0-9-R-10° 0-9-R 0-7-R 0-5-R 0-3-R Ebene 0 

2-11-R-10° 2-11-R 2-9-R-10° 2-9-R 2-7-R 2-5-R 2-3-R Ebene 2 

4-11-R-10° 4-11-R 4-9-R-10° 4-9-R 4-7-R 4-5-R 4-3-R Ebene 4 

6-11-R-10° 6-11-R 6-9-R-10° 6-9-R 6-7-R 6-5-R 6-3-R Ebene 6 

8-11-R-10° 8-11-R 8-9-R-10° 8-9-R 8-7-R 8-5-R 8-3-R Ebene 8 

10-11-R-10° 10-11-R 10-9-R-10° 10-9-R 10-7-R 10-5-R 10-3-R Ebene 10 

12-11-R-10° 12-11-R 12-9-R-10° 12-9-R 12-7-R 12-5-R 12-3-R Ebene 12 

 

Tabelle 6: Dargestellt sind die einzelnen Messkoordinaten mit zugehöriger Bezeichnung der 

linken Patientenseite. Für die linke Patientenseite ergeben sich 49 Koordinaten. 

F.	
  incisi-­‐
vum	
  

3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
   9-­‐L-­‐10°	
   11-­‐L	
   11-­‐L-­‐10°	
  

Ebene 0 0-3-L 0-5-L 0-7-L 0-9-L 0-9-L-10° 0-11-L 0-11-L-10° 

Ebene 2 2-3-L 2-5-L 2-7-L 2-9-L 2-9-L-10° 2-11-L 2-11-L-10° 

Ebene 4 4-3-L 4-5-L 4-7-L 4-9-L 4-9-L-10° 4-11-L 4-11-L-10° 

Ebene 6 6-3-L 6-5-L 6-7-L 6-9-L 6-9-L-10° 6-11-L 6-11-L-10° 

Ebene 8 8-3-L 8-5-L 8-7-L 8-9-L 8-9-L-10° 8-11-L 8-11-L-10° 

Ebene 10 10-3-L 10-5-L 10-7-L 10-9-L 10-9-L-10° 10-11-L 10-11-L-10° 

Ebene 12 12-3-L 12-5-L 12-7-L 12-9-L 12-9-L-10° 12-11-L 12-11-L-10° 
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So ergaben sich pro Patient sieben reproduzierbare, transversale Ebenen (Ebene 

„0“, „2“, „4“, „6“, „8“, „10“ und „12“), die hintereinander, senkrecht zur Okklusionse-

bene standen. Diese Ebenen waren einem Transversalschnitt durch den harten 

Gaumen gleich (siehe Abbildung 17). 

 

 

Abbildung 17: Darstellung einer Ebene im koronalen Schnittbild. In dieser Einstellung ist die 

Knochendicke des Palatum durum senkrecht zur Okklusionsebene zu sehen 

und somit messbar. 

 

Die erste Zahl der Koordinaten beschreibt die Entfernung zum Foramen incisivum, 

die zweite Zahl der Koordinate gibt die Distanz zur Sutura palatina mediana an. „8-

11-L“ beschreibt z. B. die Koordinate, die 8 mm dorsal der hintersten knöchernen 

Begrenzung des Foramen incisivums (in median-sagittaler Richtung) und 11 mm 

pramedian liegt (siehe Abbildung 18). Die Bezeichnung „L“ bzw. „R“ steht für die je-

weilige Patientenseite.  

 



34 

 

 

Abbildung 18: Abbildung des Koordinatensystems. Das Fadenkreuz gibt die Lage des aktu-

ellen Messpunktes an. 

 

Die Abbildung 19 zeigt einen vergrößerten, senkrecht zur Okklusionsebene verlau-

fenden Koronalschnitt. In Abbildung 20 ist der zugehörige Axialschnitt und das zu-

gehörige Koordinatensystem abgebildet.  
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Abbildung 19: Darstellung des koronalen Schnittbildes. 14 verschiedene gemessene Werte 

der Ebene „8“ sind ersichtlich.  

 

 

Abbildung 20: Übersicht der 3 Schnittebenen mit konstruiertem Koordinatensystem im axia-

len Schnittbild und Darstellung der Ebene „8-Fi“ im koronalen Schnittbild 
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Um die Reproduzierbarkeit der Messungen sicherzustellen, war es zu Beginn der 

vorliegenden Arbeit erforderlich, mehrere Messvorgänge pro Patient durchzuführen 

und die erhaltenen Messwerte miteinander zu vergleichen. Die dreidimensionalen 

Röntgenbilder wurden hierbei genau gleich wie bei den späteren Analysemessun-

gen ausgerichtet. Um den individuellen Messfehler berechnen zu können, wurden 

insgesamt fünf zufällig ausgewählte Patienten je dreimal vermessen. Dies geschah 

zu drei unterschiedlichen, erinnerungsfreien Zeitpunkten. Somit erhielt man für je-

den der 98 vorher festgelegten, reproduzierbaren Koordinatenpunkte je drei Mess-

werte. Aus diesen Daten wurde anschließend der Methodenfehler δ nach Dahlberg 

und der Zuverlässigkeitskoeffizient η nach Houston (siehe Kapitel 3.1.4.2) berech-

net [Dahlberg 1940, Houston 1983]. Somit ergaben sich insgesamt 1470 Knochen-

dickenwerte, die zur Berechnung der Reproduzierbarkeit (siehe Kapitel 4.1) dienten. 

Alle in dieser Arbeit analysierten dreidimensionalen Röntgenbilder wurden stets vor 

Beginn des Messvorgangs wie oben beschrieben ausgerichtet. 

 

3.2.2 Knochenangebot in den Medianebenen 

Es wurden jeweils die gemittelten Messwerte der jeweiligen Koordinaten verglichen, 

die in sagittaler Richtung exakt hintereinander lagen. So ergaben sich für jede Me-

dianebene sechs Messwertpaare. Folgende Tabelle 7 zeigt am Beispiel der Ebene 

„11-L“ die zugehörigen sechs Paare.  

 

Tabelle 7: Dargestellt sind die zu analysierenden Paare der Medianebene „11-L“. Jeder 

Koordinatenmesswert wird mit dem 2 mm weiter dorsal liegenden Koordina-

tenmesswert verglichen und auf Signifikanz geprüft.  

1. Paar 2. Paar 3. Paar 4. Paar 5. Paar 6. Paar 

0-11-L  

& 2-11-L 

2-11-L  

& 4-11-L 

4-11-L  

& 6-11-L 

6-11-L  

& 8-11-L 

8-11-L  

& 10-11-L 

10-11-L  

& 12-11-L 

 

So ergaben sich insgesamt 60 Paare, die auf signifikante Unterschiede bezüglich 

ihrer gemittelten Messwerte analysiert wurden. Die Nullhypothese zu dieser Frage-

stellung lautete: „Das Knochenangebot in den Medianebenen nimmt von anterior 

nach posterior nicht signifikant ab“. 
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3.2.3 Knochenangebot in den Paramedianebenen 

Die Messwerte aller Paramedianebenen konnten im koronalen Schnittbild (siehe 

Abbildung 19) abgelesen werden. Es gab pro Patientin bzw. Patient insgesamt sie-

ben zu analysierende koronale Schnittebenen (siehe Abbildung 19 und Tabelle 6). 

Verglichen wurden hier ebenfalls Paare. Es ergaben sich für jede Paramedianebe-

ne 8 Paare. Zum Beispiel ergaben sich für die „Ebene 2“ die in Tabelle 8 dargestell-

ten Paare. 

 

Tabelle 8: Dargestellt sind die zu analysierenden Paare der „Ebene 2“. Jeder Koordinaten-

messwert wird mit dem 2 mm weiter lateral liegenden Koordinatenmesswert 

verglichen und auf Signifikanz geprüft.  

1. Paar 2. Paar 3. Paar 4. Paar 5. Paar 6. Paar 7. Paar 8. Paar 

2-11-R  

& 2-9-R 

2-9-R  

& 2-7-R 

2-7-R  

& 2-5-R 

2-5-R  

& 2-3-R 

2-3-L  

& 2-5-L 

2-5-L  

& 2-7-L 

2-7-L  

& 2-9-L 

2-9-L  

& 2-11-L 

 

Insgesamt ergaben sich so 56 auszuwertende Paare, die auf Signifikanz geprüft 

wurden. Hier lautete die Nullhypothese: „Das Knochenangebot nimmt von median 

nach paramedian nicht signifikant zu“. 

 

3.2.4 Knochenangebot in Abhängigkeit vom Geschlecht 

Die Nullhypothese lautete: „Im gesamten Vermessungsfeld bestehen keine signifi-

kanten Unterschiede bezüglich des Knochenangebots zwischen weiblichen und 

männlichen Probanden“. 

Es wurden alle 98 Koordinaten mit den zugehörigen 98 Messwerten aller Patientin-

nen und Patienten mit Hilfe der Software SPSS und Excel verglichen und ausge-

wertet. So konnten eventuelle signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede be-

züglich des Knochenangebots im Palatum durum detektiert werden.   

 

3.2.5 Knochenangebot in Abhängigkeit vom Insertionswinkel  

Die Besonderheit aller Punkte „9-R“ bzw. „9-L“ und „11-R“ bzw. „11-L“ des gesam-

ten Vermessungsfeldes bestand darin, dass an diesen Stellen zusätzlich zu den 
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senkrechten (zur Okklusionsebene) Messungen, je eine um 10° (im Bezug auf die 

Senkrechte zur Okklusionsebene) nach lateral angulierte Messung durchgeführt 

wurde. 

Ziel dieser Messungen war es, Knochenregionen zu detektieren, die auf Grund ge-

ringfügiger Variation des Insertionswinkels, ein signifikant größeres Knochenange-

bot aufweisen. Somit ergaben sich pro Patient 28 zusätzliche Werte, die aus einer 

um 10° angulierten Messung resultierten. Die Nullhypothese lautete: „Eine Angula-

tion der Messrichtung um 10° nach lateral – bezogen auf die Senkrechte zur Okklu-

sionsebene – ergibt keine signifikant größeren Werte für die Knochendicke“. 

 

3.2.6 Knochenangebot in Abhängigkeit vom Patientenalter  

Um herauszufinden, ob das Knochenangebot in Bezug auf das Patientenalter signi-

fikante Unterschiede aufweist, wurden die vier unterschiedlichen Patientengruppen 

wie folgt miteinander verglichen: Alle Messwerte der 10- bis 15- jährigen Patienten 

und Patientinnen wurden allen Messwerten der 16- bis 24- jährigen Patienten und 

Patientinnen gegenübergestellt. Außerdem wurden die Werte der 10- bis 15- jähri-

gen mit den Werten der 16- bis 24- jährigen Patientinnen bzw. Patienten verglichen.  

Die Nullhypothese lautete: „Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Altersgruppen“. 

 

3.2.7 Mindestknochenangebot in Abhängigkeit von der Patientengruppe 

Bei Hypothese 7 sollte untersucht werden, ob einer 6 mm bzw. 8 mm bzw. 10 mm 

langen Minischraube im gesamten Vermessungsfeld eine ausreichende Knochen-

dicke zur Verfügung steht. Hierzu wurden sämtliche erhobene Messwerte nochmals 

betrachtet und für jede Patientengruppe einzeln ausgewertet um prozentuale Vertei-

lungen angeben zu können. 
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4  Ergebnisse 
4.1 Reproduzierbarkeit der Messungen  
Mit Hilfe der Software „Excel" und den Formeln von Dahlberg und Houston (siehe 

Kapitel 3.1.4.2) konnten die folgenden Werte bestimmt werden. Die nachstehende 

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse für den Methodenfehler δ nach Dahlberg und den Zu-

verlässigkeitskoeffizient η nach Houston [Dahlberg 1940, Houston 1983]: 

 

Tabelle 9: Dargestellt sind die Ergebnisse der Fehlerberechnung. Methodenfehler δ nach 

Dahlberg und Zuverlässigkeitskoeffizient η nach Houston.  

Methodenfehler δ  0,109 

Zuverlässigkeitskoeffizient η  0,99 

 

Das Ergebnis für die Reproduzierbarkeit der Messungen beschrieb einen geringen 

methodischen Fehler und eine hohe Zuverlässigkeit. Um zuverlässige Aussagen 

treffen zu können, sollte nach Mitdgård et al. die Fehlervarianz unter 3% liegen 

[Mitdgård et al. 1974]. In der vorliegenden Arbeit lag der Wert des Zuverlässigkeits-

koeffizienten über dem von Mitdgård et al. geforderten Mindestsollwert von 0,97. 

Eine Reproduzierbarkeit der Messungen war somit gegeben. 

 

4.2 Knochenangebot in den Medianebenen 
Bezogen auf das gesamte Patientengut zeigten die hier angewendeten Signifikanz-

tests, dass fast alle verglichenen Mediane der Koordinatenpaare signifikante Unter-

schiede aufwiesen (p-Werte < 0,05, siehe Tabelle 10). Bei 58 von 60 verglichenen 

Paaren nahm die Knochendicke von anterior nach posterior signifikant ab. Lediglich 

die beiden Paare „0-11-R  -  2-11-R“ (p-Wert= 0,413) und „0-11-L  -  2-11-L“ (p-

Wert= 0,539)  wiesen keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Knochendicke auf. 

Bei diesen beiden Paaren traf die Nullhypothese (siehe Kapitel 3.2.2) zu, bei allen 

anderen Paaren war sie abzulehnen. 



40 

 

Tabelle 10: Mediane der Messwerte aller vermessenen Patientinnen und Patienten; weiße 

Zahlen = keine signifikanten Unterschiede der Knochendicke, schwarze Zah-

len= signifikante Unterschiede der Knochendicke, „rot“ = Knochendicken < 6 

mm, „gelb“ = Knochendicken ≥ 6 mm, „hellgrün“ = Knochendicken ≥ 8 mm, 

„dunkelgrün“ = Knochendicken ≥ 10 mm. 

11-­‐R	
   9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
  incisivum	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
   11-­‐L	
  

13,30 12,84 11,31 10,79 9,80 Ebene "0" 9,60 10,76 11,54 13,31 12,62 

13,71 11,72 10,25 8,95 7,62 Ebene "2" 7,76 8,71 10,24 11,85 12,83 

11,88 9,33 7,63 6,48 5,91 Ebene "4" 6,07 6,57 7,75 9,10 11,16 

10,00 7,00 5,46 4,72 4,67 Ebene "6" 4,67 4,85 5,48 6,73 9,55 

7,92 5,57 3,91 3,65 4,03 Ebene "8" 3,85 3,74 4,07 4,99 7,73 

6,56 4,38 3,15 2,87 3,35 Ebene "10" 3,21 3,02 3,36 4,41 6,53 

5,27 3,80 2,56 2,43 2,89 Ebene "12" 2,84 2,50 2,75 3,69 5,58 

 

Für die untersuchten Patientinnen stellte es sich sehr ähnlich dar: Bis auf die vier 

Paare „0-11-R  -  2-11-R“ (p-Wert= 0,133), „2-11-R  -  4-11-R“ (p-Wert= 0,157), „0-

9-R  -  2-9-R“ (p-Wert= 0,921) und „0-11-L  -  2-11-L“ (p-Wert= 0,731) waren die 

Unterschiede bei den Frauen alle signifikant (p-Wert < 0,05, siehe Tabelle 11). Das 

heißt, bei 56 von 60 Paaren war die Nullhypothese (siehe Kapitel 3.2.2) abzuleh-

nen. 

 

Tabelle 11: Mediane der Messwerte aller vermessenen Patientinnen; weiße Zahlen = keine 

signifikanten Unterschiede der Knochendicke, schwarze Zahlen= signifikante 

Unterschiede der Knochendicke, „rot“ = Knochendicken < 6 mm, „gelb“ = Kno-

chendicken ≥ 6 mm, „hellgrün“ = Knochendicken ≥ 8 mm, „dunkelgrün“ = Kno-

chendicken ≥ 10 mm. 

11-­‐R	
   9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
  incisivum	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
   11-­‐L	
  

10,78 11,34 9,98 9,62 8,96 Ebene "0" 8,99 9,85 10,31 12,64 11,31 

12,35 10,69 8,81 7,82 6,75 Ebene "2" 6,98 7,87 8,71 10,42 12,16 

11,46 8,26 6,74 5,64 5,31 Ebene "4" 5,27 5,72 6,84 8,09 10,17 

8,94 6,12 4,57 4,06 4,19 Ebene "6" 4,11 4,08 4,60 5,93 8,34 
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Bei den männlichen Probanden stellte es sich ebenfalls sehr ähnlich dar: lediglich 

sechs von 60 Paaren „0-11-R  -  2-11-R“ (p-Wert= 0,057), „0-7-L  -  2-7-L“ (p-Wert= 

0,085), „0-9-L  -  2-9-L“ (p-Wert= 0,160), „0-11-L  -  2-11-L“ (p-Wert= 0,254), „2-11-L  

-  4-11-L“ (p-Wert= 0,067) und „4-11-L  -  6-11-L“ (p-Wert= 0,204) wiesen keine Si-

gnifikanz auf (siehe Tabelle 12). Das heißt, bei 54 von 60 Paaren war die Nullhypo-

these (siehe Kapitel 3.2.2) abzulehnen. 

 
Tabelle 12: Mediane der Messwerte aller vermessenen Patienten; weiße Zahlen = keine 

signifikanten Unterschiede der Knochendicke. schwarze Zahlen= signifikante 

Unterschiede der Knochendicke, „rot“ = Knochendicken < 6 mm, „gelb“ = Kno-

chendicken ≥ 6 mm, „hellgrün“ = Knochendicken ≥ 8 mm, „dunkelgrün“ = Kno-

chendicken ≥ 10 mm. 

11-­‐R	
   9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
  incisivum	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
   11-­‐L	
  

14,75 14,35 12,36 11,77 10,56 Ebene "0" 10,33 11,83 12,40 14,64 13,71 

13,81 13,03 11,14 9,46 8,48 Ebene "2" 8,55 9,84 11,29 12,51 13,60 

12,44 10,38 8,78 7,27 6,69 Ebene "4" 6,79 7,60 8,84 10,32 12,12 

10,50 7,87 6,14 5,43 5,35 Ebene "6" 5,31 5,78 6,31 7,75 11,12 

8,53 6,36 4,71 4,31 4,34 Ebene "8" 4,41 4,31 4,86 6,29 8,59 

7,02 4,96 3,54 3,57 3,78 Ebene "10" 3,75 3,53 4,05 5,21 7,14 

6,46 4,22 3,19 3,04 3,52 Ebene "12" 3,44 3,23 3,56 4,91 6,20 

 

Das Knochenangebot nahm somit in jeder vermessenen Sagittalebene signifikant 

ab. Lediglich die oben genannten Paare zeigten keine Signifikanz. Nur hier war der 

anteriore Messwert kleiner als der posteriore. Veranschaulichend ließen sich diese 

Werte mit Hilfe von Boxplots graphisch darstellen (siehe Abbildung 21). 

 

7,25 4,88 3,51 3,21 3,35 Ebene "8" 3,38 3,22 3,46 4,52 7,17 

5,58 3,95 2,93 2,54 3,01 Ebene "10" 2,90 2,66 2,79 3,66 6,16 

4,85 3,33 2,24 2,30 2,57 Ebene "12" 2,45 2,11 2,41 3,15 4,67 
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Abbildung 21: Das mediane Knochenangebot des gesamten Patientengutes nimmt von 

anterior (links) nach posterior (rechts) ab. Eine geringe Streuung im anterio-

ren und posterioren Bereich sowie eine mäßige Streuung der Knochendicke 

im mittleren Platum durum ist zu erkennen. 

 

Die Grafik veranschaulicht, dass das mediane Knochenangebot von anterior nach 

posterior abnahm. Ebenfalls ist ersichtlich, dass in den mittleren Ebenen des Ver-

messungsfeldes größere Schwankungen als im anterioren und posterioren Bereich 

auftraten, was in Kapitel 5.2.2 diskutiert wird. Bei allen Patientengruppen stellte es 

sich sehr ähnlich dar. Das Knochenangebot nahm bei allen betrachteten Patienten-

gruppen von anterior nach posterior ab. Die einzige Ausnahme bildete die augen-

scheinliche Knochendickenzunahme der Ebene „0“ zu Ebene „2“ bei 16- 24- jähri-

gen Patientinnen. Dies wird in Kapitel 5.2.2 diskutiert. 
 

4.3 Knochenangebot in den Paramedianebenen 

Die Paramedianebenen stellen Transversalschnitte dar, in denen das Knochenan-

gebot gemessen wurde. Folgende Grafik (siehe Abbildung 22) stellt die gemesse-

nen Werte in Form von Boxplots dar.  
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Abbildung 22: Darstellung der Messwerte der Paramedianebenen. Am x-Achsenwert 7,5 

liegt die Sutura palatina mediana. Die Werte über den x-Achsenwerten 1, 2, 

3, 4, 5, 6 und 7 stellen die Messwerte der Koordinatenpunkte der rechten 

Patientenseite dar. Die Werte über den x-Achsenwerten 8, 9, 10, 11, 12, 13 

und 14 stellen die Koordinatenpunkte der linken Patientenseite dar.  

 

Fast alle oben genannten Messwertpaare (Kapitel 3.2.3) der Paramedianebenen   

(= Zeilen der folgenden Tabellen) wiesen signifikante Unterschiede auf (p-Wert < 

0,05). Betrachtete man das gesamte Patientengut, konnte keine Signifikanz bei fol-

genden fünf Paaren festgestellt werden: „0-11-R / 0-9-R“ (p-Wert= 0,5489), „0-9-L / 

0-11-L“ (p-Wert= 0,667), „2-9-L / 2-11-L“ (p-Wert= 0,063), „6-5-R / 6-3-R“ (p-Wert= 

0,912) und „6-3-L / 6-5-L“ (p-Wert= 0,696). Das heißt 51 von 56 Messwertpaaren 

unterschieden sich signifikant. Die Nullhypothese (siehe Kapitel 3.2.3) traf somit nur 

für fünf Paare zu, für die verbleibenden 51 Paare war sie abzulehnen.  
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Tabelle 13: Medianwerte aller Messwerte der Paramedianebenen aller Patientinnen und 

Patienten. Farblich ist das Ergebnis der Signifikanztests dargestellt: grün= si-

gnifikante Unterschiede, rot= keine Signifikanz. 
11-­‐R	
   9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
  incisivum	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
   11-­‐L	
  

13,30 12,84 11,31 10,79 9,80 Ebene "0" 9,60 10,76 11,54 13,31 12,62 

13,71 11,72 10,25 8,95 7,62 Ebene "2" 7,76 8,71 10,24 11,85 12,83 

11,88 9,33 7,63 6,48 5,91 Ebene "4" 6,07 6,57 7,75 9,10 11,16 

10,00 7,00 5,46 4,72 4,67 Ebene "6" 4,67 4,85 5,48 6,73 9,55 

7,92 5,57 3,91 3,65 4,03 Ebene "8" 3,85 3,74 4,07 4,99 7,73 

6,56 4,38 3,15 2,87 3,35 Ebene "10" 3,21 3,02 3,36 4,41 6,53 

5,27 3,80 2,56 2,43 2,89 Ebene "12" 2,84 2,50 2,75 3,69 5,58 

 

Tabelle 14: Medianwerte der Messwerte aller weiblichen Probandinnen. Farblich ist das 

Ergebnis der Signifikanztests dargestellt: grün= signifikante Unterschiede, rot= 

keine Signifikanz 

11-­‐R	
   9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
  incisivum	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
   11-­‐L	
  

10,78 11,34 9,98 9,62 8,96 Ebene "0" 8,99 9,85 10,31 12,64 11,31 

12,35 10,69 8,81 7,82 6,75 Ebene "2" 6,98 7,87 8,71 10,42 12,16 

11,46 8,26 6,74 5,64 5,31 Ebene "4" 5,27 5,72 6,84 8,09 10,17 

8,94 6,12 4,57 4,06 4,19 Ebene "6" 4,11 4,08 4,60 5,93 8,34 

7,25 4,88 3,51 3,21 3,35 Ebene "8" 3,38 3,22 3,46 4,52 7,17 

5,58 3,95 2,93 2,54 3,01 Ebene "10" 2,90 2,66 2,79 3,66 6,16 

4,85 3,33 2,24 2,30 2,57 Ebene "12" 2,45 2,11 2,41 3,15 4,67 
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Tabelle 15: Medianwerte der Messwerte aller männlichen Probanden. Farblich ist das Er-

gebnis der Signifikanztests dargestellt: grün= signifikante Unterschiede, rot= 

keine Signifikanz. 

Fi-­‐11-­‐

R	
  

Fi-­‐9-­‐R	
   Fi-­‐7-­‐R	
   Fi-­‐5-­‐R	
   Fi-­‐3-­‐

R	
  

F.	
  incisivum	
   Fi-­‐3-­‐L	
   Fi-­‐5-­‐L	
   Fi-­‐7-­‐L	
   Fi-­‐9-­‐L	
   Fi-­‐11-­‐

L	
  

14,7 14,35 12,36 11,77 10,5 Ebene "0" 10,33 11,8 12,40 14,64 13,7 

13,8 13,03 11,14 9,46 8,48 Ebene "2" 8,55 9,84 11,29 12,51 13,6 

12,4 10,38 8,78 7,27 6,69 Ebene "4" 6,79 7,60 8,84 10,32 12,1 

10,5 7,87 6,14 5,43 5,35 Ebene "6" 5,31 5,78 6,31 7,75 11,1 

8,53 6,36 4,71 4,31 4,34 Ebene "8" 4,41 4,31 4,86 6,29 8,59 

7,02 4,96 3,54 3,57 3,78 Ebene "10" 3,75 3,53 4,05 5,21 7,14 

6,46 4,22 3,19 3,04 3,52 Ebene "12" 3,44 3,23 3,56 4,91 6,20 

 

Die Koordinaten, die eine Ausnahme darstellten werden in Kapitel 5.2.3 diskutiert.  
 

4.4 Knochenangebot in Abhängigkeit vom Geschlecht  
Betrachtete man die Ergebnisse des gesamten Patientenguts, erkannte man, dass 

alle 98 Messkoordinaten bei Patienten im Mittel größere Messwerte aufwiesen als 

bei Patientinnen. Lediglich an neun Koordinaten konnten keine signifikanten Unter-

schiede der Knochendicke ermittelt werden (siehe Tabelle 16). Sieben dieser neun 

ermittelten Werte resultierten aus Messungen, die um 10° nach lateral anguliert wa-

ren. Die Nullhypothese (siehe Kapitel 3.2.5) traf somit nur an diesen neun Koordina-

ten zu. Im Vergleich zum weiblichen Geschlecht, stellte sich beim männlichen Ge-

schlecht, an 90 % aller Koordinatenpunkte ein signifikant größeres Knochenangebot 

dar. 

Die Mediane und die arithmetischen Mittelwerte der erhobenen Messwerte waren 

im Mittel bei männlichen Probanden um 1,62 mm größer als bei weiblichen Proban-

den (Minimum= 0,43 mm, Maximum= 4,14 mm).  

Die Range der gemessenen Knochendicken lag bei Männern zwischen 0,00 mm 

und 36,27 mm, wobei diese Werte Extremwerte und der obere Grenzwert eine Aus-
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nahme darstellten. Der zweitgrößte Wert beträgt 32,10 mm. Beide Maximalwerte 

resultierten aus Messungen, die um 10° nach lateral anguliert waren. 

Die Spannweite der Knochendicke bei Frauen reichte von 0,00 mm bis 32,81 mm. 

Der zweitgrößte Wert, der beim weiblichen Geschlecht gemessen wurde, beträgt 

31,52 mm. Beide Maximalwerte resultierten aus Messungen, die um 10° nach late-

ral anguliert waren. Die folgende Tabelle 16 stellt das Maximum, den arithmetischen 

Mittelwert, den Median und den p-Wert für die Koordinaten des Vermessungsfeldes 

dar, an denen keine signifikanten Unterschiede zwischen Probandinnen und Pro-

banden bestehen. 

 
Tabelle 16: Maximum, arithmetischer Mittelwert, Mediane und p-Werte aller Probandinnen 

und Probanden. „rot“= p-Werte > 0,05 (p-Werte die auf keine signifikanten Un-

terschiede hindeuten)	
  

  Männlich   Weiblich 
Koord. MAX Arith.Mittel Median p-Wert Median Arith.Mittel MAX 
0-­‐9-­‐L-­‐10°	
   31,17 13,32 13,93 0,253 13,50 11,99 28,05 

0-­‐11-­‐L-­‐10°	
   29,19 8,46 6,49 0,060 2,74 6,37 30,22 

2-­‐11-­‐R-­‐10°	
   28,97 10,34 9,02 0,350 9,61 9,23 25,84 

2-­‐11-­‐R	
   22,52 11,80 13,81 0,208 12,35 10,51 23,85 

2-­‐9-­‐R-­‐10°	
   31,44 12,85 13,44 0,062 11,19 11,23 32,81 

2-­‐11-­‐L-­‐10°	
   31,44 10,43 9,40 0,231 7,73 9,30 29,50 

4-­‐11-­‐R-­‐10°	
   31,44 12,51 13,20 0,156 10,22 11,01 29,67 

4-­‐11-­‐R	
   31,44 11,56 12,44 0,414 11,46 10,94 22,67 

4-­‐11-­‐L-­‐10°	
   31,44 12,17 12,06 0,123 10,64 10,64 28,96 

 

4.5 Knochenangebot  in Abhängigkeit vom Insertionswinkel 

Hier wurde immer der Messwert der nicht angulierten Koordinate mit dem Messwert 

der zugehörigen angulierten Koordinate verglichen (siehe Abbildung 19). So erga-

ben sich 28 Paare pro Patientin bzw. Patient. Betrachtete man das gesamte analy-

sierte Patientengut, so wiesen 24 dieser 28 Koordinaten ein größeres, 23 ein signi-

fikant größeres Knochenangebot auf. Die arithmetischen Mittelwerte der Messwerte 

sowie die dazugehörigen p-Werte sind in Tabelle 17 dargestellt. Zur Veranschauli-

chung wurden die verschiedenen Werte farblich hervorgehoben: „schwarz“= Mittel-

werte und p-Werte, die auf Signifikanz hindeuteten, „gelb“= Koordinaten, an denen 

eine Variation des Insertionswinkels einen geringeren Messwert ergab, „rot“= p-

Werte, die auf nicht signifikante Unterschiede hindeuteten. 
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Tabelle 17: Dargestellt sind die Messwerte aller Koordinaten, die sich 9 bzw. 11 mm para-

median befinden und die dazugehörigen um 10° nach lateral angulierten 

Messwerte. Rund 82 % der Messwertpaare weisen signifikante Unterschiede 

auf. 

  
Koordinaten 

Senkrecht zur 
Okklusionsebene 

p-Wert 
Um 10° nach lateral 

anguliert 

0-11-R <–> 0-11-R-10° 10,79 0,000 5,94 

0-9-R <–> 0-9-R-10° 11,30 0,000 12,42 

0-9-L <–> 0-9-L-10° 11,65 0,001 12,65 
"Ebene 0" 

0-11-L <–> 0-11-L-10° 10,43 0,000 7,41 

2-11-R <–> 2-11-R-10° 11,16 0,133 9,79 

2-9-R <–> 2-9-R-10° 11,11 0,000 12,04 

2-9-L <–> 2-9-L-10° 10,80 0,000 12,16 
"Ebene 2" 

2-11-L <–> 2-11-L-10° 10,90 0,166 9,86 

4-11-R <–> 4-11-R-10° 11,25 0,009 11,76 

4-9-R <–> 4-9-R-10° 9,03 0,000 10,29 

4-9-L <–> 4-9-L-10° 9,07 0,000 10,03 
"Ebene 4" 

4-11-L <–> 4-11-L-10° 10,37 0,000 11,41 

6-11-R <–> 4-11-R-10° 9,62 0,000 10,52 

6-9-R <–> 6-9-R-10° 7,20 0,000 8,17 

6-9-L <–> 6-9-L-10° 7,16 0,000 8,47 
"Ebene 6" 

6-11-L <–> 6-11-L-10° 9,48 0,000 10,40 

8-11-R <–>8-11-R-10° 7,90 0,000 8,74 

8-9-R <–>8-9-R-10° 5,68 0,000 6,18 

8-9-L <–> 8-9-L-10° 5,67 0,000 6,31 
"Ebene 8" 

8-11-L <–> 8-11-L-10° 7,90 0,000 8,74 

10-11-R<->10-11-R-10° 6,59 0,000 7,07 "Ebene 
10" 

10-9-R <–>10-9-R-10° 4,59 0,000 4,97 
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10-9-L <–>10-9-L-10° 4,71 0,000 5,16  

10-11-L <–> 10-11-L-10° 6,51 0,000 6,98 

12-11-R <–>12-11-R-10° 5,74 0,089 6,02 

12-9-R <–> 12-9-R-10° 3,92 0,000 4,25 

12-9-L <–> 12-9-L-10° 3,97 0,000 4,34 

"Ebene 
12" 

12-11-L <–> 12-11-L-10° 5,57 0,000 6,06 

 

So war an 24 von 28 Koordinaten mit einem Knochenmehrangebot bei Angulation 

der Insertionsrichtung von mindestens 0,28 mm (Koordinate: 12-11-R) bis zu 1,36 

mm (Koordinate: 2-9-L) zu rechnen. Dies entspricht einem prozentualen Knochen-

mehrangebot von 4,9 % (Koordinate: 12-11-R) bis zu 18,2 % (Koordinate: 6-9-L). 

Folgende Tabelle 18 führt die Koordinaten auf, bei denen eine Angulation des 

Messwinkels um 10° nach lateral ein Knochenmehrangebot von mindestens 10 % 

ergab. 

 
Tabelle 18: Dargestellt sind bestimmte Koordinatenpunkte des Vermessungsfeldes. Werte 

beziehen sich auf das gesamte analysierte Patientengut. An diesen Koordina-

tenpunkten ist mit einem Knochenmehrangebot ≥ 10 % bei Angulation des 

Messwinkels um 10° zu rechnen. 

Koordinate Knochenmehrangebot [%] 
0-9-R 10,00 
2-9-L 12,60 
4-9-R 13,95 
4-9-L 10,69 
4-11-L 10,03 
6-9-R 13,47 
6-9-L 18,16 

8-11-R 10,76 
8-9-L 11,29 
8-11-L 10,63 

 

Anschließend wurden die folgenden sechs Gruppen separat ausgewertet. 

 

1) Alle Probandinnen: 

Betrachtete man die Messwerte aller Probandinnen, so stellte sich an 24 von 28 

Koordinatenpaaren ein größeres Knochenangebot, bei 17 dieser 24 Koordinaten-
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paare ein signifikant größeres Knochenangebot dar. Die Nullhypothese (siehe Kapi-

tel 3.2.5) war somit an 17 von 28 Koordinaten abzulehnen. 

Für das weibliche Patientengut ergab sich ein Knochenmehrangebot von minde-

stens 0,07 mm (Koordinate: 4-11-R) bis zu 1,25 mm (Koordinate: 0-9-R). Dies ent-

spricht einem prozentualen Knochenmehrangebot von 0,6 % bis zu 14,2 % (Koordi-

nate: 4-9-R). 

 

2) Alle Probanden: 

Betrachtete man die Messwerte aller Probanden, so stellte sich an 24 von 28 Koor-

dinatenpaaren ein größeres Knochenangebot, bei 19 dieser 24 Koordinatenpaare 

ein signifikant größeres Knochenangebot dar. Die Nullhypothese (siehe Kapitel 

3.2.5) war somit an 19 von 28 Koordinaten abzulehnen. 

Für das männliche Patientengut ergab sich ein Knochenmehrangebot von minde-

stens 0,28 mm bis zu 2,09 mm (Koordinate: 6-9-L). Dies entspricht einem prozen-

tualen Knochenmehrangebot von 4,3 % bis zu 25,7 % (Koordinate: 6-9-L). 

 

3) 10 – 15- jährige Probandinnen: 

Betrachtete man die Messwerte der Gruppe „10 – 15- jährige Probandinnen“, so 

stellte sich an 24 von 28 Koordinatenpaaren ein größeres Knochenangebot, bei 6 

dieser 24 Koordinatenpaaren ein signifikant größeres Knochenangebot dar. Die 

Nullhypothese (siehe Kapitel 3.2.5) war somit an 6 von 28 Koordinaten abzulehnen. 

Für das 10 – 15- jährige, weibliche Patientengut ergab sich ein Knochenmehrange-

bot von mindestens 0,23 mm bis zu 1,75 mm (Koordinate: 0-9-R). Dies entspricht 

einem prozentualen Knochenmehrangebot von 3,9 % bis zu 17,9 % (Koordinate: 0-

9-R). 

 

4) 10 – 15- jährige Probanden: 

Betrachtete man die Messwerte der Gruppe „10 – 15- jährige Probanden“, so stellte 

sich an 20 von 28 Koordinatenpaaren ein größeres Knochenangebot, bei 8 dieser 

20 Koordinatenpaaren ein signifikant größeres Knochenangebot dar. Die Nullhypo-

these (siehe Kapitel 3.2.5) war somit an 8 von 28 Koordinaten abzulehnen. 
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Für das 10 – 15- jährige, männliche Patientengut ergab sich ein Knochenmehran-

gebot von mindestens 0,28 mm bis zu 3,19 mm (Koordinate: 6-9-L). Dies entspricht 

einem prozentualen Knochenmehrangebot von 3,8 % bis zu 39,0 % (Koordinate: 6-

9-L). 
 

5) 16 – 24- jährige Probandinnen: 

Betrachtete man die Messwerte der Gruppe „16 – 24- jährige Probandinnen“, so 

stellte sich an 23 von 28 Koordinatenpaaren ein größeres Knochenangebot, an 17 

dieser 23 Koordinatenpaaren ein signifikant größeres Knochenangebot dar. Die 

Nullhypothese (siehe Kapitel 3.2.5) war somit an 17 von 28 Koordinaten abzuleh-

nen. 

Für das 16 – 24- jährige, weibliche Patientengut ergab sich ein Knochenmehrange-

bot von mindestens 0,26 mm bis zu 1,65 mm (Koordinate: 2-9-L). Dies entspricht 

einem prozentualen Knochenmehrangebot von 8,7 % bis zu 18,0 % (Koordinate: 2-

9-L). 
 

6) 16 – 24- jährige Probanden: 

Betrachtete man die Messwerte der Gruppe „16 – 24- jährige Probanden“, so stellte 

sich an 25 von 28 Koordinatenpaaren ein größeres Knochenangebot, an 19 dieser 

25 Koordinatenpaaren ein signifikant größeres Knochenangebot dar. Die Nullhypo-

these (siehe Kapitel 3.2.5) war somit an 19 von 28 Koordinaten abzulehnen. 

Für das 16 – 24- jährige, männliche Patientengut ergab sich ein Knochenmehran-

gebot von mindestens 0,07 mm bis zu 3,15 mm (Koordinate: 0-9-R). Dies entspricht 

einem prozentualen Knochenmehrangebot von 1,0 % bis zu 24,8 % (Koordinate: 2-

9-L). 

 

Auffällig waren die vier Koordinaten „0-11-R“, „0-11-L“, „2-11-R“  und „2-11-L“. An 

diesen Koordinatenpunkten scheint eine Angulation des Insertionswinkels um 10° 

nach lateral in keiner der oben aufgeführten Gruppen einen Sinn zu machen. Aus-

nahme bildete die Gruppe „16 – 24- jährige Probanden“; hier war bei „2-11-L-10°“ 

ein größerer Messwert abzulesen. Dieser war jedoch nicht signifikant größer. 



51 

 

Die Angulation ist also an bestimmten Koordinaten durchaus sinnvoll. Zum gleichen 

Ergebnis kommt auch die Studie von Ludwig et al. aus dem Jahr 2011 [Ludwig et al. 

2011]. 
 

4.6 Knochenangebot in Abhängigkeit vom Patientenalter  
Die Gruppe „10- bis 15- jährige Patienten“ wurde der Gruppe „16- bis 24- jährige 

Patienten“, die Gruppe „10- bis 15- jährige Patientinnen“ der Gruppe „16- bis 24- 

jährige Patientinnen“ und die Gruppe „10- bis 15- jährige Patienten“ der Gruppe „16- 

bis 24- jährigen Patienten“ gegenübergestellt.  

1. Komplettes Patientengut: An insgesamt 23 von 98 Koordinaten fanden sich signi-

fikante Unterschiede bzgl. des Knochenangebots. An 66 Koordinaten war das Kno-

chenangebot beim jüngeren Patientengut größer als beim älteren Patientengut. An 

19 dieser Koordinaten war die Knochendicke signifikant größer. Lediglich 4 Koordi-

naten wiesen ein signifikant größeres Knochenangebot beim älteren Patientengut 

auf. Die Nullhypothese (siehe Kapitel 3.2.6) war an den oben genannten 23 Koordi-

naten abzulehnen. An den restlichen 75 traf sie zu (siehe Tabelle 19). 

 

Tabelle 19: Dargestellt sind die p-Werte, die Maxima, die arithmetischen Mittelwerte und die 

Mediane der Messwerte aller Koordinaten. „rot“= p-Werte, die auf nicht signifi-

kante Unterschiede hindeuten. „weiß“= p-Werte, die auf Signifikanz hinweisen. 

„gelb“= arithmetische Mittelwerte und Mediane, die beim jüngeren Patientengut 

größere Werte annehmen als beim älteren Patientengut. 

  10- 15- Jährige   16- 24- Jährige 

Koordinaten Maximum Arith.Mittel Median 
p-

Wert 
Median Arith.Mittel Maximum 

0-­‐Fi-­‐11-­‐R-­‐10°	
   24,63 4,82 2,41 0,575 0,00 7,07 24,63 

0-­‐Fi-­‐11-­‐R	
   26,05 9,60 9,87 0,071 14,75 11,99 21,90 

0-­‐Fi-­‐9-­‐R-­‐10°	
   36,27 11,18 9,52 0,054 14,74 13,66 27,13 

0-­‐Fi-­‐9-­‐R	
   21,16 10,87 13,39 0,760 12,44 11,72 20,37 

0-­‐Fi-­‐7-­‐R	
   23,55 10,01 11,44 0,789 11,00 24,45 14,72 

0-­‐Fi-­‐5-­‐R	
   19,16 10,33 10,83 0,814 10,74 10,39 19,02 
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0-­‐Fi-­‐3-­‐R	
   17,94 9,53 9,79 0,575 9,83 9,81 18,15 

0-­‐Fi-­‐3-­‐L	
   17,52 9,54 9,71 0,878 9,49 9,49 17,43 

0-­‐Fi-­‐5-­‐L	
   19,21 10,22 10,85 0,977 10,57 10,35 18,55 

0-­‐Fi-­‐7-­‐L	
   22,40 10,44 11,86 0,831 11,33 10,69 16,84 

0-­‐Fi-­‐9-­‐L	
   22,42 12,06 14,27 0,114 12,32 11,24 18,95 

0-­‐Fi-­‐9-­‐L-­‐10°	
   31,17 12,27 12,89 0,480 14,17 13,04 28,14 

0-­‐Fi-­‐11-­‐L	
   23,25 9,12 7,00 0,071 13,65 11,75 22,94 

0-­‐Fi-­‐11-­‐L-­‐10°	
   30,22 5,60 3,63 0,003 9,44 9,23 29,19 

2-­‐Fi-­‐11-­‐R-­‐10°	
   27,60 8,09 6,54 0,020 12,47 11,48 28,97 

2-­‐Fi-­‐11-­‐R	
   23,85 10,26 12,27 0,075 14,00 12,05 22,52 

2-­‐Fi-­‐9-­‐R-­‐10°	
   32,81 11,54 11,20 0,307 13,32 12,55 24,45 

2-­‐Fi-­‐9-­‐R	
   22,13 11,42 11,91 0,327 10,99 10,79 17,90 

2-­‐Fi-­‐7-­‐R	
   20,52 10,12 10,68 0,237 9,94 9,53 17,02 

2-­‐Fi-­‐5-­‐R	
   16,09 8,92 9,18 0,586 8,63 8,71 15,73 

2-­‐Fi-­‐3-­‐R	
   15,78 7,67 7,60 0,364 7,64 8,02 15,59 

2-­‐Fi-­‐3-­‐L	
   15,89 7,77 7,79 0,482 7,69 8,04 15,38 

2-­‐Fi-­‐5-­‐L	
   16,97 8,81 8,83 0,543 8,68 8,56 16,70 

2-­‐Fi-­‐7-­‐L	
   19,47 10,22 10,63 0,057 9,91 9,29 16,50 

2-­‐Fi-­‐9-­‐L	
   22,55 11,24 12,18 0,070 11,07 10,36 18,33 

2-­‐Fi-­‐9-­‐L-­‐10°	
   32,10 11,71 11,82 0,351 13,07 12,62 27,38 

2-­‐Fi-­‐11-­‐L	
   23,09 9,62 10,34 0,031 13,54 12,19 21,65 

2-­‐Fi-­‐11-­‐L-­‐10°	
   30,41 7,77 5,35 0,001 13,09 11,95 28,51 

4-­‐Fi-­‐11-­‐R-­‐10°	
   29,67 11,30 10,89 0,385 11,93 12,22 28,62 

4-­‐Fi-­‐11-­‐R	
   22,90 10,90 11,69 0,355 12,44 11,60 23,38 

4-­‐Fi-­‐9-­‐R-­‐10°	
   27,76 10,18 9,60 0,773 10,24 10,41 28,16 

4-­‐Fi-­‐9-­‐R	
   22,64 9,17 9,41 0,610 9,16 8,89 19,22 
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4-­‐Fi-­‐7-­‐R	
   16,73 8,01 8,01 0,190 7,29 7,47 16,09 

4-­‐Fi-­‐5-­‐R	
   12,27 6,77 6,54 0,470 6,02 6,51 13,97 

4-­‐Fi-­‐3-­‐R	
   12,12 6,20 5,89 0,747 5,93 6,30 13,59 

4-­‐Fi-­‐3-­‐L	
   13,69 6,30 6,11 0,883 6,05 6,34 14,18 

4-­‐Fi-­‐5-­‐L	
   14,44 6,93 6,78 0,476 6,46 6,68 14,54 

4-­‐Fi-­‐7-­‐L	
   15,87 8,11 7,98 0,182 7,39 7,59 15,82 

4-­‐Fi-­‐9-­‐L	
   19,39 9,19 9,17 0,629 9,06 8,94 19,63 

4-­‐Fi-­‐9-­‐L-­‐10°	
   21,65 9,63 9,50 0,261 10,00 10,43 25,41 

4-­‐Fi-­‐11-­‐L	
   17,34 10,09 11,15 0,405 11,16 10,65 19,23 

4-­‐Fi-­‐11-­‐L-­‐10°	
   28,96 10,24 9,93 0,018 12,43 12,57 26,89 

6-­‐Fi-­‐11-­‐R-­‐10°	
   26,86 10,41 9,98 0,790 11,14 10,63 23,41 

6-­‐Fi-­‐11-­‐R	
   20,58 9,68 10,15 0,855 9,78 9,56 28,63 

6-­‐Fi-­‐9-­‐R-­‐10°	
   21,29 8,40 8,03 0,428 7,41 7,95 20,58 

6-­‐Fi-­‐9-­‐R	
   20,39 7,51 7,64 0,163 6,65 6,89 15,61 

6-­‐Fi-­‐7-­‐R	
   13,23 5,95 5,59 0,167 5,18 5,47 12,87 

6-­‐Fi-­‐5-­‐R	
   10,13 5,13 4,90 0,440 4,39 4,90 11,12 

6-­‐Fi-­‐3-­‐R	
   9,79 4,99 4,67 0,855 4,78 5,04 11,64 

6-­‐Fi-­‐3-­‐L	
   10,41 5,00 4,67 0,756 4,48 5,09 12,45 

6-­‐Fi-­‐5-­‐L	
   10,56 5,18 4,98 0,492 4,48 4,97 12,19 

6-­‐Fi-­‐7-­‐L	
   13,23 6,04 5,84 0,170 5,36 5,56 13,70 

6-­‐Fi-­‐9-­‐L	
   16,57 7,34 7,01 0,386 6,67 6,92 15,74 

6-­‐Fi-­‐9-­‐L-­‐10°	
   99,65 9,16 7,52 0,278 7,44 7,78 21,20 

6-­‐Fi-­‐11-­‐L	
   21,40 10,01 10,12 0,064 8,79 8,95 21,66 

6-­‐Fi-­‐11-­‐L-­‐10°	
   24,94 10,57 10,07 0,685 9,49 10,24 25,83 

8-­‐Fi-­‐11-­‐R-­‐10°	
   23,41 9,37 9,63 0,052 7,52 8,12 21,38 

8-­‐Fi-­‐11-­‐R	
   17,53 8,38 8,59 0,057 7,15 7,42 16,55 
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8-­‐Fi-­‐9-­‐R-­‐10°	
   13,37 6,53 6,27 0,115 5,36 5,84 16,61 

8-­‐Fi-­‐9-­‐R	
   16,97 6,13 5,94 0,017 4,75 5,23 12,50 

8-­‐Fi-­‐7-­‐R	
   12,49 4,52 4,25 0,186 3,75 4,11 10,74 

8-­‐Fi-­‐5-­‐R	
   9,27 4,05 3,74 0,208 3,46 3,73 8,54 

8-­‐Fi-­‐3-­‐R	
   8,31 4,18 4,02 0,899 4,03 4,15 9,07 

8-­‐Fi-­‐3-­‐L	
   8,80 4,14 3,91 0,762 3,73 4,07 9,30 

8-­‐Fi-­‐5-­‐L	
   8,22 4,02 3,82 0,429 3,45 3,81 9,30 

8-­‐Fi-­‐7-­‐L	
   11,47 4,61 4,48 0,140 3,77 4,17 10,68 

8-­‐Fi-­‐9-­‐L	
   14,15 5,93 5,46 0,136 4,83 5,40 13,13 

8-­‐Fi-­‐9-­‐L-­‐10°	
   16,10 6,46 5,83 0,501 5,40 6,16 19,06 

8-­‐Fi-­‐11-­‐L	
   18,12 8,25 8,26 0,138 7,15 7,55 15,84 

8-­‐Fi-­‐11-­‐L-­‐10°	
   25,25 9,21 9,37 0,171 7,63 8,28 19,87 

10-­‐Fi-­‐11-­‐R-­‐10°	
   17,66 7,59 7,97 0,054 5,98 6,54 20,02 

10-­‐Fi-­‐11-­‐R	
   17,79 7,15 7,49 0,015 5,58 6,03 13,33 

10-­‐Fi-­‐9-­‐R-­‐10°	
   15,70 5,37 5,08 0,032 3,92 4,57 12,15 

10-­‐Fi-­‐9-­‐R	
   15,51 4,99 4,70 0,016 3,71 4,19 10,52 

10-­‐Fi-­‐7-­‐R	
   10,71 3,70 3,43 0,019 3,00 3,10 8,04 

10-­‐Fi-­‐5-­‐R	
   7,74 3,32 3,10 0,203 2,65 3,03 7,70 

10-­‐Fi-­‐3-­‐R	
   7,05 3,60 3,28 0,694 3,43 3,51 8,97 

10-­‐Fi-­‐3-­‐L	
   8,12 3,53 3,26 0,639 3,08 3,43 7,84 

10-­‐Fi-­‐5-­‐L	
   7,44 3,32 3,19 0,311 2,71 3,09 7,74 

10-­‐Fi-­‐7-­‐L	
   9,26 3,88 3,71 0,049 2,92 3,37 9,12 

10-­‐Fi-­‐9-­‐L	
   11,85 4,97 4,55 0,124 4,24 4,45 12,14 

10-­‐Fi-­‐9-­‐L-­‐10°	
   12,73 5,43 5,00 0,157 4,61 4,90 13,27 

10-­‐Fi-­‐11-­‐L	
   16,26 6,88 6,70 0,098 6,04 6,14 14,14 

10-­‐Fi-­‐11-­‐L-­‐10°	
   21,15 7,53 7,61 0,045 5,82 6,44 16,78 
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12-­‐Fi-­‐11-­‐R-­‐10°	
   17,37 6,92 7,33 0,002 4,52 5,16 13,26 

12-­‐Fi-­‐11-­‐R	
   20,33 6,66 6,58 0,000 4,12 4,85 12,19 

12-­‐Fi-­‐9-­‐R-­‐10°	
   13,63 4,93 4,66 0,001 2,90 3,60 10,37 

12-­‐Fi-­‐9-­‐R	
   12,87 4,56 4,10 0,001 2,67 3,32 9,45 

12-­‐Fi-­‐7-­‐R	
   8,99 3,25 2,89 0,009 2,13 2,53 7,11 

12-­‐Fi-­‐5-­‐R	
   7,26 2,97 2,82 0,055 2,21 2,49 6,87 

12-­‐Fi-­‐3-­‐R	
   6,28 3,20 3,05 0,383 2,80 2,98 7,80 

12-­‐Fi-­‐3-­‐L	
   7,62 3,28 3,10 0,027 2,48 2,77 7,12 

12-­‐Fi-­‐5-­‐L	
   6,55 2,97 2,84 0,031 2,16 2,46 7,04 

12-­‐Fi-­‐7-­‐L	
   7,44 3,42 3,05 0,002 2,23 2,63 6,83 

12-­‐Fi-­‐9-­‐L	
   10,66 4,46 4,22 0,006 2,94 3,50 10,89 

12-­‐Fi-­‐9-­‐L-­‐10°	
   11,45 4,90 4,47 0,006 3,26 3,81 12,65 

12-­‐Fi-­‐11-­‐L	
   14,72 6,25 6,07 0,004 4,61 4,93 11,87 

12-­‐Fi-­‐11-­‐L-­‐10°	
   19,28 6,83 6,87 0,009 5,01 5,33 14,31 

 

2. Weibliches Patientengut: Verglich man die Gruppe „10- 15- jährige Patientinnen“ 

mit der Gruppe „16- 24- jährige Patientinnen“, stellte man 20 signifikante Unter-

schiede bzgl. des errechneten arithmetischen Mittelwertes für die Knochendicke 

fest. An 90 Koordinaten ließen sich für die jüngeren Patientinnen ein größeres, an 

20 dieser Koordinaten ein signifikant größeres Knochenangebot errechnen. Keine 

Koordinate wies einen signifikant größeren Knochendickewert beim älteren weibli-

chen Patientengut auf. 

Die Nullhypothese (siehe Kapitel 3.2.6) traf somit bei 78 verglichenen Koordinaten 

zu, bei 20 war sie abzulehnen. 

 

3. Männliches Patientengut: Hier errechneten sich 22 Koordinaten mit signifikantem 

Unterschied bzgl. des arithmetischen Mittelwertes für die Knochendicke. 

Bei 16- 24- jährigen Patienten war an 59 Koordinaten das Knochenangebot größer, 

an 14 dieser 59 Koordinaten ergab sich ein signifikant größeres Knochenangebot.  
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Bei 10- 15- jährigen Patienten war an 39 Koordinaten die Knochendicke größer, an 

8 dieser 39 Koordinaten war sie signifikant größer. 

Die Nullhypothese (siehe Kapitel 3.2.6) traf somit bei 76 verglichenen Koordinaten 

zu, bei 22 war sie abzulehnen. 
 

4.7 Mindestknochenangebot in Abhängigkeit von der Patientengruppe 

Eine 6 bzw. 8 bzw. 10 mm lange Schraube war nicht für jeden Patienten bzw. jede 

Insertionskoordinate geeignet. Man konnte Aussagen über das Minimum an Kno-

chendicke bei 75 % und 50 % der Patienten einer bestimmten Patientengruppe tref-

fen. Das Patientengut wurde hierbei in drei Gruppen aufgeschlüsselt: komplettes 

Patientengut, Patientinnen und Patienten. 

Nachfolgenden Tabellen 20, 21 und 22 zeigen das Mindestangebot an Knochen-

substanz (senkrecht zur Okklusionsebene gemessen) für 75 % der Patienten der 

jeweiligen Patientengruppe. Die Farbgebung dient der Veranschaulichung: „rot“ = 

Knochendicken < 6 mm, „gelb“ = Knochendicken ≥ 6 mm, „hellgrün“ = Knochendic-

ken ≥ 8 mm, „dunkelgrün“ = Knochendicken ≥ 10 mm. 

 
Tabelle 20: Dargestellt sind die Ergebnisse für das gesamte Patientengut. Die schwarzen 

Zahlen sind die Mindestknochendicken an der jeweiligen Koordinate, die bei 75 

% der vermessenen Patienten der vorgegebenen Patientengruppe zutreffen.  

11-­‐R-­‐
10°	
  

11-­‐R	
  
9-­‐R-­‐
10°	
  

9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
  
9-­‐L-­‐
10°	
  

11-­‐L	
  
11-­‐L-­‐
10°	
  

0,00	
   0,00	
   4,74	
   8,08	
   7,58	
   8,27	
   7,40	
   0	
   7,60	
   8,76	
   8,52	
   8,70	
   5,90	
   0,01	
   0,00	
  

0,00	
   5,87	
   7,32	
   9,10	
   7,66	
   7,07	
   5,83	
   2	
   6,11	
   6,82	
   7,97	
   8,96	
   7,69	
   5,16	
   1,31	
  

6,72	
   8,49	
   6,74	
   6,83	
   5,88	
   5,14	
   4,79	
   4	
   4,67	
   5,17	
   5,99	
   6,93	
   6,96	
   7,79	
   6,43	
  

6,60	
   6,73	
   5,48	
   5,22	
   4,01	
   3,56	
   3,74	
   6	
   3,71	
   3,46	
   3,99	
   5,21	
   5,67	
   7,12	
   6,64	
  

5,50	
   5,43	
   3,77	
   3,73	
   2,71	
   2,63	
   3,01	
   8	
   2,99	
   2,58	
   2,81	
   3,95	
   4,10	
   5,73	
   5,34	
  

4,17	
   4,16	
   2,94	
   2,85	
   1,97	
   1,99	
   2,49	
   10	
   2,46	
   2,03	
   2,32	
   2,90	
   3,20	
   4,32	
   4,25	
  

3,18	
   3,22	
   2,13	
   1,97	
   1,43	
   1,53	
   1,91	
   12	
   2,06	
   1,62	
   1,71	
   2,14	
   2,38	
   3,42	
   3,46	
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Tabelle 21: Dargestellt sind die Ergebnisse für alle weiblichen Patientinnen. Die schwarzen 

Zahlen sind die Mindestknochendicken an der jeweiligen Koordinate, die bei 

75 % der vermessenen Patienten der vorgegebenen Patientengruppe zutref-

fen.  

11-­‐R-­‐
10°	
  

11-­‐R	
  
9-­‐R-­‐
10°	
  

9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
  
9-­‐L-­‐
10°	
  

11-­‐L	
  
11-­‐L-­‐
10°	
  

0,00	
   0,00	
   1,92	
   2,57	
   4,05	
   7,26	
   6,63	
   0	
   6,58	
   8,04	
   7,59	
   8,68	
   5,63	
   0,00	
   0,00	
  

0,00	
   2,80	
   6,77	
   7,81	
   6,28	
   5,88	
   5,20	
   2	
   5,62	
   5,88	
   6,79	
   8,32	
   7,25	
   2,59	
   0,00	
  

6,56	
   7,62	
   5,66	
   6,04	
   4,99	
   3,98	
   4,16	
   4	
   4,17	
   4,34	
   5,33	
   6,00	
   5,65	
   6,95	
   6,46	
  

6,28	
   6,15	
   4,59	
   4,36	
   3,46	
   3,06	
   3,20	
   6	
   2,97	
   2,84	
   3,44	
   4,48	
   4,77	
   6,31	
   5,99	
  

4,45	
   4,26	
   3,19	
   3,14	
   2,09	
   2,09	
   2,56	
   8	
   2,45	
   2,24	
   2,36	
   3,40	
   3,58	
   5,22	
   5,14	
  

3,19	
   3,38	
   2,48	
   2,56	
   1,62	
   1,74	
   2,06	
   10	
   2,09	
   1,71	
   2,03	
   2,41	
   2,67	
   3,89	
   4,24	
  

2,85	
   2,90	
   1,79	
   1,80	
   1,27	
   1,20	
   1,57	
   12	
   1,79	
   1,37	
   1,49	
   1,87	
   1,89	
   3,34	
   3,22	
  

 

Tabelle 22: Dargestellt sind die Ergebnisse für alle männlichen Patienten. Die schwarzen 

Zahlen sind die Mindestknochendicken an der jeweiligen Koordinate, die bei 

75 % der vermessenen Patienten der vorgegebenen Patientengruppe zutref-

fen.  

11-­‐R-­‐
10°	
  

11-­‐R	
  
9-­‐R-­‐
10°	
  

9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
  
9-­‐L-­‐
10°	
  

11-­‐L	
  
11-­‐L-­‐
10°	
  

0,00	
   3,85	
   5,59	
   11,2	
   9,83	
   9,75	
   8,79	
   0	
   8,78	
   9,70	
   10,0	
   9,46	
   6,04	
   4,54	
   0,00	
  

0,00	
   7,07	
   9,36	
   10,4	
   9,28	
   8,22	
   6,96	
   2	
   7,02	
   7,91	
   9,08	
   9,88	
   8,02	
   6,29	
   3,43	
  

6,78	
   9,35	
   8,21	
   8,03	
   7,00	
   5,70	
   5,48	
   4	
   5,54	
   6,03	
   6,96	
   7,98	
   8,36	
   9,34	
   6,42	
  

7,50	
   8,36	
   6,70	
   6,25	
   4,77	
   4,14	
   4,38	
   6	
   4,39	
   4,29	
   4,85	
   6,30	
   6,83	
   8,59	
   7,73	
  

6,95	
   5,95	
   4,61	
   4,40	
   3,21	
   2,98	
   3,61	
   8	
   3,53	
   3,18	
   3,54	
   4,44	
   5,11	
   6,43	
   5,85	
  

5,16	
   4,75	
   3,35	
   3,15	
   2,37	
   2,28	
   3,02	
   10	
   2,93	
   2,49	
   2,57	
   3,57	
   3,68	
   4,62	
   4,50	
  

3,98	
   3,58	
   2,63	
   2,43	
   1,97	
   1,74	
   2,58	
   12	
   2,46	
   1,87	
   2,13	
   2,91	
   3,20	
   4,32	
   4,10	
  

 

Nachfolgende Tabellen 23, 24 und 25 zeigen das Mindestangebot an Knochensub-

stanz (senkrecht zur Okklusionsebene gemessen) für 50 % der Patienten der jewei-
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ligen Patientengruppe. Die Farbgebung dient der Veranschaulichung: „rot“ = Kno-

chendicken < 6 mm, „gelb“ = Knochendicken ≥ 6 mm, „hellgrün“ = Knochendicken ≥ 

8 mm, „dunkelgrün“ = Knochendicken ≥ 10 mm. 

 

Tabelle 23: Dargestellt sind die Ergebnisse für das gesamte Patientengut. Die schwarzen 

Zahlen sind die Mindestknochendicken an der jeweiligen Koordinate, die bei 50 

% der vermessenen Patienten der vorgegebenen Patientengruppe zutreffen.  

11-­‐R-­‐
10°	
  

11-­‐R	
  
9-­‐R-­‐
10°	
  

9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
  
9-­‐L-­‐
10°	
  

11-­‐L	
  
11-­‐L-­‐
10°	
  

2,17	
   13,30	
   13,35	
   12,8	
   11,3	
   10,7	
   9,80	
   0	
   9,60	
   10,7	
   11,5	
   13,3	
   13,62	
   12,62	
   5,30	
  

9,21	
   13,71	
   12,23	
   11,7	
   10,2	
   8,95	
   7,62	
   2	
   7,76	
   8,71	
   10,2	
   11,8	
   12,75	
   12,83	
   8,88	
  

11,80	
   11,88	
   9,92	
   9,33	
   7,63	
   6,48	
   5,91	
   4	
   6,07	
   6,57	
   7,75	
   9,10	
   9,79	
   11,16	
   11,25	
  

10,47	
   10,00	
   7,76	
   7,00	
   5,46	
   4,72	
   4,67	
   6	
   4,67	
   4,85	
   5,48	
   6,73	
   7,47	
   9,55	
   9,73	
  

8,57	
   7,92	
   5,99	
   5,57	
   3,91	
   3,65	
   4,03	
   8	
   3,85	
   3,74	
   4,07	
   4,99	
   5,54	
   7,73	
   8,50	
  

6,83	
   6,56	
   4,73	
   4,38	
   3,15	
   2,87	
   3,35	
   10	
   3,21	
   3,02	
   3,36	
   4,41	
   4,85	
   6,53	
   7,09	
  

5,57	
   5,27	
   4,19	
   3,80	
   2,56	
   2,43	
   2,89	
   12	
   2,84	
   2,50	
   2,75	
   3,69	
   4,02	
   5,58	
   5,96	
  

 

Tabelle 24: Dargestellt sind die Ergebnisse für alle Patientinnen. Die schwarzen Zahlen 

sind die Mindestknochendicken an der jeweiligen Koordinate, die bei 50 % der 

vermessenen Patienten der vorgegebenen Patientengruppe zutreffen.  

11-­‐R-­‐
10°	
  

11-­‐R	
  
9-­‐R-­‐
10°	
  

9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
  
9-­‐L-­‐
10°	
  

11-­‐L	
  
11-­‐L-­‐
10°	
  

0,00	
   10,78	
   11,15	
   11,34	
   9,98	
   9,62	
   8,96	
   0	
   8,99	
   9,85	
   10,3	
   12,6	
   13,50	
   11,31	
   2,74	
  

9,61	
   12,35	
   11,19	
   10,69	
   8,81	
   7,82	
   6,75	
   2	
   6,98	
   7,87	
   8,71	
   10,4	
   11,76	
   12,16	
   7,73	
  

10,22	
   11,46	
   9,30	
   8,26	
   6,74	
   5,64	
   5,31	
   4	
   5,27	
   5,72	
   6,84	
   8,09	
   8,56	
   10,17	
   10,64	
  

8,51	
   8,94	
   7,04	
   6,12	
   4,57	
   4,06	
   4,19	
   6	
   4,11	
   4,08	
   4,60	
   5,93	
   6,29	
   8,34	
   8,28	
  

7,41	
   7,25	
   5,14	
   4,88	
   3,51	
   3,21	
   3,35	
   8	
   3,38	
   3,22	
   3,46	
   4,52	
   4,98	
   7,17	
   7,39	
  

5,52	
   5,58	
   4,33	
   3,95	
   2,93	
   2,54	
   3,01	
   10	
   2,90	
   2,66	
   2,79	
   3,66	
   4,07	
   6,16	
   6,33	
  

4,84	
   4,85	
   3,53	
   3,33	
   2,24	
   2,30	
   2,57	
   12	
   2,45	
   2,11	
   2,41	
   3,15	
   3,40	
   4,67	
   5,07	
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Tabelle 25: Dargestellt sind die Ergebnisse für alle männlichen Patienten. Die schwarzen 

Zahlen sind die Mindestknochendicken an der jeweiligen Koordinate, die bei 

50 % der vermessenen Patienten der vorgegebenen Patientengruppe zutref-

fen.  

11-­‐R-­‐
10°	
  

11-­‐R	
  
9-­‐R-­‐
10°	
  

9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
  
	
  9-­‐L-­‐
10°	
  

	
  11-­‐L	
  
11-­‐L-­‐
10°	
  

3,82	
   14,75	
   15,29	
   14,35	
   12,3	
   11,7	
   10,5	
   0	
   10,3	
   11,8	
   12,4	
   14,6	
   13,93	
   13,71	
   6,49	
  

9,02	
   13,81	
   13,44	
   13,03	
   11,1	
   9,46	
   8,48	
   2	
   8,55	
   9,84	
   11,2	
   12,5	
   13,93	
   13,60	
   9,40	
  

13,20	
   12,44	
   10,80	
   10,38	
   8,78	
   7,27	
   6,69	
   4	
   6,79	
   7,60	
   8,84	
   10,3	
   11,33	
   12,12	
   12,06	
  

12,11	
   10,50	
   8,72	
   7,87	
   6,14	
   5,43	
   5,35	
   6	
   5,31	
   5,78	
   6,31	
   7,75	
   9,04	
   11,12	
   11,67	
  

9,98	
   8,53	
   7,00	
   6,36	
   4,71	
   4,31	
   4,34	
   8	
   4,41	
   4,31	
   4,86	
   6,29	
   7,02	
   8,59	
   9,78	
  

7,97	
   7,02	
   5,37	
   4,96	
   3,54	
   3,57	
   3,78	
   10	
   3,75	
   3,53	
   4,05	
   5,21	
   5,60	
   7,14	
   7,72	
  

6,46	
   6,46	
   4,82	
   4,22	
   3,19	
   3,04	
   3,52	
   12	
   3,44	
   3,23	
   3,56	
   4,91	
   5,26	
   6,20	
   7,14	
  

 

Weiter ließ sich darstellen, an welcher Koordinate die Knochendicke bei einer be-

stimmten Prozentzahl von Patienten/innen für eine 6 mm bzw. 8 mm bzw. 10 mm 

lange Minischraube ausreicht. Zum Beispiel war es möglich, bei 89,6 % aller ver-

messenen Patienten und Patientinnen an Koordinate „0-3-R“ eine 6 mm lange Mini-

schraube zu inserieren (siehe Tabelle 26). 

Die nachfolgende Tabelle 26 zeigt schematisch das komplette Vermessungsfeld. 

Sie stellt dar, bei wie viel Prozent aller vermessenen Probanden eine Schraube mit 

der Länge 6 mm an welcher Koordinate inseriert werden könnte, ohne oben ge-

nannte Nachbarstrukturen (siehe Kapitel 2) in Mitleidenschaft zu ziehen. Die Werte 

in der Tabelle sind Prozentwerte. Die Farbgebung dient der Veranschaulichung: 

„dunkelgrün“ = Koordinaten, an denen mehr als 75 % des Patientengutes eine Kno-

chendicke ≥ 6 mm aufwiesen; „hellgrün“ = Koordinaten, an denen mehr als 50 % 

des Patientengutes eine Knochendicke ≥ 6 mm aufwiesen; „gelb“ = Koordinaten, an 

denen mehr als 30 % des Patientengutes eine Knochendicke ≥ 6 mm aufwiesen; 

„rot“ = Koordinaten, an denen weniger als 30 % des Patientengutes eine Knochen-

dicke ≥ 6 mm aufwiesen. 
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Tabelle 26: Dargestellt sind Prozentwerte. Diese beziehen sich auf das gesamte Patienten-

gut. Sie beschreiben, bei wie viel Prozent der Patienten das Knochenangebot ≥ 

6 mm beträgt.  

11-­‐R-­‐
10°	
  

	
  11-­‐R	
  
9-­‐R-­‐	
  
10°	
  

9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
  
9-­‐L-­‐
10°	
  

11-­‐L	
  
11-­‐L-­‐
10°	
  

35,1	
   64,4	
   70,8	
   78,7	
   77,2	
   92,1	
   89,6	
   0	
   74,8	
   90,6	
   84,2	
   80,7	
   73,8	
   64,4	
   48,0	
  

57,9	
   74,3	
   81,2	
   87,6	
   88,6	
   84,2	
   71,8	
   2	
   77,2	
   84,7	
   88,6	
   88,6	
   79,7	
   72,8	
   57,9	
  

77,7	
   84,7	
   80,2	
   82,2	
   73,3	
   55,9	
   46,5	
   4	
   51,5	
   58,9	
   75,2	
   83,7	
   81,7	
   82,7	
   76,2	
  

79,7	
   82,2	
   70,8	
   64,9	
   42,6	
   29,2	
   29,2	
   6	
   30,2	
   31,7	
   42,6	
   63,9	
   69,3	
   84,2	
   78,2	
  

73,3	
   68,8	
   50,0	
   41,6	
   21,3	
   12,9	
   13,9	
   8	
   13,9	
   12,9	
   20,8	
   41,1	
   45,0	
   72,8	
   70,8	
  

57,9	
   55,4	
   31,7	
   26,2	
   10,9	
   6,9	
   7,4	
   10	
   7,4	
   6,9	
   12,4	
   29,7	
   35,1	
   56,9	
   56,9	
  

43,3	
   42,7	
   23,6	
   19,7	
   6,4	
   3,8	
   4,5	
   12	
   4,5	
   3,2	
   6,4	
   17,2	
   24,8	
   39,5	
   49,7	
  

 

Nachstehende Farbtabelle bezieht sich auf eine Schraubenlänge von 8 mm. Das 

Knochenangebot musste mindestens 8 mm betragen; dies war z.B. an Koordinate 

„2- 3-R“ bei 44,1 % des Patientengutes der Fall. 
 

Tabelle 27: Dargestellt sind Prozentwerte. Diese beziehen sich auf das gesamte Patienten-

gut. Sie beschreiben, bei wie viel Prozent der Patienten das Knochenangebot ≥ 

8 mm beträgt.  

11-­‐R-­‐

10°	
  
11-­‐R	
  

9-­‐R-­‐

10°	
  
9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
  

9-­‐L-­‐

10°	
  
11-­‐L	
  

11-­‐L-­‐

10°	
  

30,7	
   62,4	
   67,3	
   75,7	
   74,3	
   78,7	
   69,3	
   0	
   60,4	
   82,7	
   77,2	
   77,7	
   68,3	
   61,4	
   41,1	
  

53,0	
   69,8	
   72,3	
   81,2	
   72,3	
   62,4	
   44,1	
   2	
   45,0	
   60,9	
   74,3	
   80,2	
   73,8	
   68,8	
   50,5	
  

66,3	
   76,2	
   67,3	
   64,9	
   44,6	
   29,7	
   18,3	
   4	
   20,3	
   28,2	
   46,5	
   62,4	
   69,3	
   73,3	
   63,4	
  

63,9	
   67,3	
   47,0	
   37,6	
   18,8	
   8,9	
   7,4	
   6	
   9,4	
   7,9	
   17,3	
   36,6	
   43,1	
   66,8	
   63,4	
  

55,4	
   49,0	
   25,7	
   17,3	
   5,4	
   3,0	
   2,5	
   8	
   3,0	
   2,5	
   5,4	
   19,8	
   26,2	
   47,5	
   53,5	
  

40,6	
   33,7	
   13,9	
   10,4	
   1,0	
   0,0	
   0,5	
   10	
   0,5	
   0,0	
   1,5	
   10,9	
   16,3	
   29,2	
   38,1	
  

30,6	
   22,3	
   7,0	
   4,5	
   0,6	
   0,0	
   0,0	
   12	
   0,0	
   0,0	
   0,0	
   3,2	
   8,3	
   20,4	
   23,6	
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Nachstehende Farbtabelle bezieht sich auf eine Schraubenlänge von 10 mm. Das 

Knochenangebot musste mindestens 10 mm betragen; dies war z.B. an Koordinate 

„2- 3-R“ bei 21,8 % des Patientengutes der Fall. 
 

Tabelle 28: Dargestellt sind Prozentwerte. Diese beziehen sich auf das gesamte Patienten-

gut. Sie beschreiben, bei wie viel Prozent der Patienten das Knochenangebot ≥ 

10 mm beträgt.  

11-­‐R-­‐

10°	
  
11-­‐R	
  

9-­‐R-­‐

10°	
  
9-­‐R	
   7-­‐R	
   5-­‐R	
   3-­‐R	
   F.	
   3-­‐L	
   5-­‐L	
   7-­‐L	
   9-­‐L	
  

9-­‐L-­‐

10°	
  
11-­‐L	
  

11-­‐L-­‐

10°	
  

27,7	
   59,4	
   60,4	
   67,8	
   61,4	
   58,9	
   47,0	
   0	
   36,6	
   58,4	
   65,3	
   69,8	
   65,3	
   57,9	
   34,7	
  

48,0	
   63,9	
   64,4	
   68,3	
   53,0	
   30,7	
   21,8	
   2	
   18,3	
   31,7	
   52,5	
   65,8	
   66,3	
   63,9	
   46,0	
  

56,4	
   65,8	
   49,5	
   43,6	
   21,8	
   7,9	
   5,9	
   4	
   6,9	
   9,9	
   20,8	
   40,1	
   47,5	
   60,9	
   52,0	
  

51,5	
   50,5	
   25,7	
   16,8	
   5,9	
   2,0	
   3,0	
   6	
   3,5	
   4,0	
   5,9	
   15,8	
   25,7	
   46,0	
   49,0	
  

38,6	
   28,7	
   12,4	
   5,9	
   1,0	
   0,0	
   0,0	
   8	
   0,0	
   0,0	
   1,0	
   5,9	
   12,4	
   24,8	
   35,6	
  

23,3	
   15,3	
   3,0	
   1,0	
   0,5	
   0,0	
   0,0	
   10	
   0,0	
   0,0	
   0,0	
   1,0	
   4,0	
   15,8	
   18,8	
  

13,4	
   8,3	
   2,5	
   0,6	
   0,0	
   0,0	
   0,0	
   12	
   0,0	
   0,0	
   0,0	
   1,3	
   2,5	
   8,9	
   11,5	
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5 Diskussion 
5.1 Diskussion der Methoden 
Zum Status quo konnten mehrere Studien konstatiert werden, die sich mit Messung 

der Knochendicke und -dichte und damit verbundener, stabiler Insertion von kiefer-

orthopädischen Minischrauben im Palatum durum beschäftigten [Bernhart et al. 

2000, Gahleitner et al. 2004, Gracco et al. 2006, King et al. 200 6, King et al. 2007 

Kang et al. 2007, Gracco et al. 2008, Baumgaertel 2009, Kim et al. 2009,  Lai et al. 

2010, Moon et al. 2010, Fayed et al. 2010, Taghizadeh 2010, Qiu et al 2012]. Je-

doch unterschieden sich die genannten Studien von der vorliegenden Arbeit in Fra-

gestellung und Methodik. 

Im Folgenden werden die angewendeten Methoden dieser Arbeit sowie deren mög-

liche Grenzen dargestellt. 

Im Rahmen der allgemeinen Methoden konnte festgehalten werden, dass die in der 

vorliegenden Arbeit analysierte Stichprobengröße 202 DICOM-Datensätze umfasst. 

Die Datensätze stammten aus dem Langzeitarchiv des nationalen 3D-

Röntgennetzwerkes MESANTIS® (Standorte: Berlin, Hamburg, Heilbronn, Leon-

berg, Mayen, München und Wiesbaden). Alle Datensätze wurden zufällig ausge-

wählt, ohne den kieferorthopädischen Befund der Probanden zu berücksichtigen. 

Somit wurde eine repräsentative Stichprobengröße gewählt, um möglichst aussa-

gekräftige Ergebnisse für die Grundgesamtheit aller Patienten zu erhalten. Die 

DVT-Aufnahmen dieser Patientinnen und Patienten entstanden mit modernen DVT-

Geräten des nationalen 3D-Röntgennetzwerkes MESANTIS® und waren zu Beginn 

der Arbeit schon existent. Somit wurde kein Proband dieser Studie mit zusätzlicher 

ionisierender Strahlung belastet. Die Analyse-Software „3D-Imaging Software Invivo 

5.1.6“ ermöglichte es, das dreidimensionale Röntgenbild beliebig in allen drei 

Raumebenen auszurichten [Anatomage Inc. San Jose, Californien]. Unter anderem 

erlaubte sie auch eine stufenlose Kontrast- und Helligkeitseinstellung, so dass die 

abgebildeten Knochendicken gut erkannt und vermessen werden konnten. 

Bei der statistischen Auswertung der Datensätze kamen gängige Statistiktests zur 

Anwendung. Grundsätzlich wurden alle Messungen von demselben Untersucher 

durchgeführt. Es bestand jedoch die Möglichkeit, dass durch Messfehler die Ergeb-

nisse hätten verfälscht werden können. Um die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 



63 

 

zu gewährleisten, wurde die Fehlerberechnung (siehe Kapitel 3.1.4.2) mit dem Me-

thodenfehler nach Dahlberg sowie dem Zuverlässigkeitskoeffizienten nach Houston 

gewählt. Kritisch ist jedoch anzumerken, dass Messfehler bereits frühzeitig erkannt 

und minimiert werden können, wenn die Datensätze des zufällig ausgewählte Pati-

entenkollektivs nicht nur von einem Untersucher vermessen werden, sondern von 

einem zweiten Untersucher kontrolliert werden. Dieses Verfahren wurde auf Grund 

der Schwierigkeit der Akquirierung eines zweiten unabhängigen Untersuchers und 

mangels Zeit jedoch nicht gewählt. Zudem waren die Werte für den Methodenfehler 

und den Zuverlässigkeitskoeffizienten sehr aussagekräftig.  

Zur Überprüfung der Hypothese 2, der Hypothese 3, der Hypothesen 4, der Hypo-

these 5 und der Hypothese 6 (siehe Kapitel 2) wurde eingangs stets der Kolmogo-

rov-Smirnov-Test angewendet. Dieser diente der Überprüfung der Werte auf Nor-

malverteilung. In der angewendeten Statistik erfuhr der Kolmogorov-Smirnov-Test 

eine breite Anwendung und konnte als stabil und unauffällig bewertet werden. Um 

signifikante Unterschiede der Messwerte feststellen zu können, wurden anschlie-

ßend Signifikanztests durchgeführt. Messwerte, welche Normalverteilung aufwie-

sen, wurden mit dem sogenannten T-Test (siehe Kapitel 3.1.4.3) ausgewertet. Bei 

nicht normalverteilten, unabhängigen Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test 

(siehe Kapitel 3.1.4.3), bei nicht normalverteilten, abhängigen Stichproben der Wil-

coxon-Test (siehe Kapitel 3.1.4.3) angewendet. Bei der Hypothese 7 wurde das 

Mindestknochenangebot in Abhängigkeit von der Patientengruppe untersucht. Hier-

zu wurden sämtliche erhobene Messwerte für jede Patientengruppe einzeln ausge-

wertet und mit Hilfe von prozentualen Verteilungen  dargestellt. 

Im Bezug auf die in dieser Arbeit angewendeten speziellen Methoden ist anzufüh-

ren, dass die Messungen senkrecht zur Okklusionsebene und somit nicht oder nur 

zufällig senkrecht zur Knochenoberfläche verliefen. Die um 10° nach lateral angu-

lierten Messungen verliefen annährend senkrecht zum Knochen und ergaben meist 

ein größeres Knochenangebot. Somit könnte es auch im vorderen Gaumengewölbe 

von Vorteil sein, senkrecht zu diesem und nicht senkrecht zur Okklusionsebene zu 

messen. Hierbei müsste natürlich auch besondere Rücksicht auf die besonderen 

anatomischen Gegebenheiten im vordere Gaumen (z.B. Radices der oberen Incisi-

vi) genommen werden. Um eine Reproduzierbarkeit der Messungen zu gewährlei-

sten, wurde jedoch einheitlich die Okklusionsebene als Bezugsebene gewählt.  
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Zur Insertion der Minischrauben im Palatum durum wurde in dieser Arbeit ein „Si-

cherheitsabstand“ von 3 mm paramedian zum Foramen incisivum festgelegt. Dies 

diente der Schonung des Nervus incisivus im vorderen Vermessungsfeld. Der Si-

cherheitsabstand von 3 mm paramedian wurde weiter posterior stets beibehalten. 

Dieser festgelegte Abstand kann diskutiert werden, da sich der Knochen posterior 

des Foramen incisivums in direkter Nachbarschaft der Sutura palatina mediana oft 

verdickt darstellte und somit ein geeignetes Areal für eine Insertion von Minischrau-

ben darstellen könnte. Die Sinnhaftigkeit von einer Insertion direkt in die Sutura pa-

latina mediana ist umstritten, da es zu Wachstumsstörungen kommen kann [Hen-

riksen et al. 2003, Wehrbein 2008, Wilmes 2008, Asscherickx et al. 2005, King et al. 

2007]. 

 

5.2 Diskussion der Ergebnisse  
5.2.1 Reproduzierbarkeit der Messungen  

Die Reproduzierbarkeit der Messwerte war gegeben, wenn das dreidimensionale 

Röntgenbild mit der in Kapitel 3.1.3 genannten Software vermessen und stets zu 

Anfang jedem Messvorgangs definiert ausgerichtet wurde (siehe Kapitel 3.2.1). 

Die errechneten Werte für den Methodenfehler δ (= 0,11) und den Zuverlässigkeits-

koeffizienten η (= 0,99) ließen auf einen geringen Messfehler und eine hohe Zuver-

lässigkeit der Messungen schließen. Objektivität und Reliabilität der Untersuchung 

waren somit gegeben. Die Reproduzierbarkeit der Messungen ist möglich. Auch 

andere Autoren sprechen ebenfalls von einer hohen Genauigkeit und Reproduzier-

barkeit von DVT-Vermessungen. Hierzu wurde von den Autoren – anders als in der 

vorliegender Arbeit - das statistische Verfahren der Intraclass-Correlation gewählt, 

welches die Übereinstimmung der Messergebnisse bei mehreren Untersuchern 

und/oder mehreren Beobachtungszeiträumen quantifiziert. Vor allem für Messungen 

der Knochendicke liegen die Messergebnisse deutlich über einem Intraclass-

Correlation-Coefficient - Wert (ICC-Wert) von 0,9 [Wang et al. 2011, Fang et al. 

2012]. Der Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen, wo-

bei hohe ICC-Werte eine geringe Varianz zwischen den Einschätzungswerten auf-

zeigen. Liang et al. kamen in ihrer Studie aus dem Jahr 2013 zu ähnlichen Ergeb-

nissen für die Reproduzierbarkeit an DVT-Aufnahmen. Bei 36 von 49 Messungen 

wird ein ICC-Wert von über 0,9 angegeben. Für 11 von 49 wurde ein ICC zwischen 
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0,8 und 0,9 und nur für 2 Messungen ein ICC unter 0,8 angegeben [Liang et al. 

2013]. Das heißt, über 95 % der Messungen liegen deutlich über einem ICC-Wert 

von 0,8. Somit war in den genannten Untersuchungen, ähnlich wie in der vorliegen-

den Arbeit, eine hohe Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Messungen gege-

ben. 

 

5.2.2 Knochenangebot in den Medianebenen  

Die vorliegende Arbeit bestätigte die in Kapitel 2 formulierte Hypothese 2. Bei allen 

Patientengruppen nahm das Knochenangebot von anterior nach posterior ab. 

Diverse Studien der letzten Jahre bestätigen dieses Ergebnis [Kang et al. 2007, 

Gracco et al. 2008, Stockmann et al. 2009, Baumgaertel 2009, Taghizadeh 2010]. 

Es wurden bei 156 Patienten je 98 Koordinatenpunkte und bei 46 Patienten je 84 

Koordinatenpunkte am Palatum durum vermessen, die in ihrer Summe einer Quan-

tität von 19152 Messwerten an vorher festgelegten, reproduzierbaren Koordinaten 

entsprechen. Nach der Vermessung und Auswertung von 15288 Messpunkten (156 

Patienten) stellte sich heraus, dass 8 von 10 Medianwerten in der „Ebene 12“ (siehe 

Kapitel 3.2.1) kleiner 4 mm waren. An lediglich 2 von 10 Messkoordinaten ergaben 

sich Medianwerte über 5 mm (12-11-R= 5,27 mm bzw. 12-11-L=  5,58 mm). Des-

halb wurde auf die Vermessung der „Ebene 12“ bei den restlichen 46 Patienten ver-

zichtet.  

Die Ausnahmepaare (Ebene „0“ zu Ebene „2“ bei 16- 24- jährigen Patientinnen, 

siehe Kapitel 4.2), bei denen der anteriore Messwert kleiner war als der posteriore, 

liegen im vorderen Gaumen. Diese Ausnahmen lassen sich durch die besonderen 

anatomischen Gegebenheiten im vorderen Palatum durum erklären. Die Inklination 

der oberen Incisivi und die damit verbundene Angulation der Radices nach dorsal 

limitierten das Knochenangebot im vorderen Gaumen (Oberkiefer Schneide-

zahninklination= Winkel zwischen Zahnachse und der Geraden A-Po, Normwerte= 

28°). 

Winsauer et al. beschrieben 2014, dass in anterio- posteriorer Richtung eine aus-

reichende Knochenstärke für die Insertion von orthopädischen Minischrauben nahe 

der Sutura palatina mediana gefunden wurde. Nur im vorderen Palatum durum war 

eine adäquate Knochendicke auch paramedian festzustellen [Winsauer et al. 2014]. 
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Dies konnte durch die vorliegende Arbeit nur zum Teil bestätigt werden (siehe 

Tabelle 10). 

 

5.2.3 Knochenangebot in den Paramedianebenen  

Die Hypothese 3 („Das vertikale Knochenangebot in der Paramedianebene des Pa-

latum durum nimmt von median nach paramedian beidseits signifikant ab“) konnte 

nicht bestätigt werden.  

Die Unterschiede der Knochendicken von median nach paramedian stellten sich in 

allen Paramedianebenen unabhängig von Alter, Geschlecht und Patientenseite sehr 

ähnlich dar. Die vorliegende Arbeit zeigte, dass das Knochenangebot beidseits 3 

mm, 5 mm und 7 mm paramedian in der jeweiligen sagittalen Ebene eher gleich 

bleibt als abnimmt. 9 mm und 11 mm paramedian nahm die Knochendicke sogar 

leicht zu (siehe Abbildung 23). 

 

 
Abbildung 23: Darstellung des koronalen Schnittbildes. Es ist ein leichter Anstieg der Kno-

chendicke von median nach paramedian erkennbar. 

 

Es bestanden zudem keine signifikanten Differenzen zwischen linker und rechter 

Patientenseite [Gracco et al. 2008, Taghizadeh 2010]. 
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Das größte gemessene Knochenangebot, in dieser Arbeit wurde an den Koordina-

ten 0-11-R und 0-9-L festgestellt. Es ist jedoch zu beachten, dass die „Ebene 0“ für 

eine Insertion, trotz großer Messwerte, auf Grund der sehr engen Lagebeziehung 

zu den Wurzeln der Dentes incisivi und canini nur eingeschränkt zu empfehlen ist. 

An den Messkoordinaten 2-11-R und 2-11-L sind die zweitgrößten und an 2-9-R 

und 2-9-L die drittgrößten Medianwerte aufgetreten (siehe Tabelle 10). Gefolgt von 

den Koordinaten 4-11-R, –L und 6-11-R, -L. 

Das Areal von 0 mm bis 6 mm dorsal des Foramen incisivums und 7 mm bis 11 mm 

paramedian zeigte die höchsten Medianwerte auf. Dieser Teil des Vermessungsfel-

des ähnelt stark der von Winsauer et al. 2014 erwähnten „Footprint-Like area“ (sie-

he Abbildung 24). Abhängig von den anatomischen Gegebenheiten des einzelnen 

Individuums stimmte die, ebenfalls von Winsauer et al. 2014 genannte Koordinate 

„M4“, mit den Koordinaten 4-9 oder 4-11 oder 6-9 oder 6-11 überein [Winsauer et 

al. 2014]. Die Koordinate „M4“ ist definiert als der Punkt, der die Senkrechte von 

palatinaler Höckerspitze des ersten oberen Prämolaren auf die Sutura palatina me-

diana halbiert (siehe Abbildung 25). 

 
Abbildung 24: Die sogenannte „Footprint-like area“ nach Winsauer et al. 2012  
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Abbildung 25: Punkt „M4“ nach Winsauer et al. 2012 

 

Die vorliegende Arbeit widerlegte somit die Angaben von Gracco et al. 2008, Gah-

leitner et al. 2004, Bernhart et al. 2000, Kyung 2004, King et al. 2007 und Lai et al. 

2010 bezüglich der Koordinate mit dem größten Knochenangebot (siehe Tabelle 29) 

[Gracco et al. 2008, Gahleitner et al. 2004, Bernhart et al. 2000, Kyung 2004, King 

et al. 2007, Lai et al. 2010]. Dies könnte zum einen an der angewendeten Messme-

thodik liegen. Zum anderen haben einige Autoren den knöchernen Gaumen nicht 

weiter als 6 mm paramedian vermessen [Gracco et al. 2008, Gahleitner et al. 2004, 

Kyung 2004]. 

Es zeigte sich, dass 9 bis 11 mm paramedian größere Knochendicken zu erwarten 

sind als 3 bis 5 mm paramedian. Somit konnte die von Taghizadeh 2010 genannte 

Koordinate bestätigt werden (siehe Tabelle 29) [Taghizadeh 2010]. 
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Tabelle 29: Vergleichstabelle. Abzulesen sind die verschiedenen Vorgehensweisen, Mess-

methoden und die verschiedenen gemessenen Knochendicken der einzelnen 

Autoren 
R

ef
er

en
z 

G
ra

cc
o 

et
 

al
. 2

00
8 

G
ah

le
itn

er
 

et
 a

l. 
20

04
 

B
er

nh
ar

t e
t 

al
. 2

00
0 

K
yu

ng
 

20
04

 

K
in

g 
et

 a
l. 

20
07

 

L
ai

 e
t a

l. 

20
10

 

T
ag

hi
za

de
h 

20
10

 

W
ei

dm
an

n 

20
15

 

Verhältnis 

männ-

lich/weiblich 

28:54, 

18:20, 

34:38 

11:21 4:18 13:12 59:124 11:23 40:40 
50:51, 

51:50  

Durch-

schnittsalter 
keine 

Angaben 

26 

 

keine 

Angaben 
24 15 24 11 

16 Jahre 

(w), 15,5 

Jahre (m) 

Altersspanne 

(Range) 

10-15, 15-

20, 20-44 
12-49 13-48 

keine 

Anga-

ben 

10-19 18-35 8-28 
10-15, 16-

24  

Methode CBCT CT CT CT CT CBCT CBCT CBCT 

Koordinaten/ 

Messungen 

20 pro 

Seite 

12 pro 

Seite 

32 pro 

Seite 

24 pro 

Seite 

„9 

interes-

sante 

Regio-

nen“ 

20 pro 

Seite 

12 pro 

Seite 

49 pro 

Seite 

Intervall ML 

(mm) 
0, 3, 6 0, 6 3, 6, 9 0, 3, 6 3, 6, 9 

0, 3, 6, 9, 

12 
3, 6, 9 

3, 5, 7, 9, 

11 

Intervall AP 

(mm) 
4, 8, 16, 

24 
3, 6, 9, 12 

keine 

Angaben 

6 trans-

versale 

Linien 

4, 8, 12 
keine 

Angaben 
3, 6, 9, 12 

0, 2, 4, 6, 

8, 10, 12 

Software 

Newtom 

3G, Image 

Works, 

Elmsford, 

NY 10523 

USA 

Easy 

Vision 

work 

Philips, 

Best, NL 

nicht in 

engli-

scher 

Sprache 

angege-

ben 

Merge 

Healthc

are, 

Mil-

waukee, 

Wis 

keine 

Angaben 

Simplant, 

Materiali-

se, Leu-

ven Bel-

gium 

3D-

Imaging 

Software 

Invivo 

5.1.6 

Punkte mit 

maximalem 

Knochenan-

4:6 6:6 3:3 3:6 4:3 3:6 3:9 2:11, (2:9) 
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gebot 

(AP:ML) 

Maximale 

Knochenhöhe 

(mm) 

10,3  10,0  

10,2 
6,6 7,9 

8,2(m);  

6,6(w) 

7,5(m); 

6,4(w) 
8,7 9,9 

13,8, 

(13,0) 

 

5.2.4 Knochenangebot in Abhängigkeit vom Geschlecht  

Die Hypothese 4 (siehe Kapitel 2) konnte für 90 % der Messkoordinaten bestätigt 

werden. An diesen Koordinaten ergab sich in der vorliegenden Studie beim männli-

chen Geschlecht ein Knochenmehrangebot von 29,24 % beziehungsweise 1,62 mm 

(Medianwert). 

King et al. 2006, sprachen von einem signifikant größeren Knochenangebot an 

66 % der Messkoordinaten. Hierbei war die Knochendicke bei den Probanden um 

1,22 mm (arithmetisches Mittel) größer [King et al. 2006]. 

Kang et al. 2007 und Fayed et al. 2010 sprachen von einem signifikanten Knochen-

dickenunterschied zu Gunsten des männlichen Geschlechts [Kang et al. 2007, Fay-

ed et al. 2010]. Auch die Knochendichte wurde beim männlichen Geschlecht als 

größer beschrieben [Moon et al. 2010]. 

Taghizadeh 2010 sprach von 0,99 mm (Medianwert) Knochenmehrangebot beim 

männlichen Patientengut [Taghizadeh 2010]. 

Weitere vergleichbare Studien, die sich mit der Knochendicke im Palatum durum 

beschäftigten, kamen nicht zum gleichen Ergebnis. Es wird von einem tendenziellen 

Knochenmehrangebot bei männlichen Patienten bzw. keiner Signifikanz zwischen 

Probandinnen und Probanden gesprochen [Kyung 2004, Gracco et al. 2008]. 

Die Analyse unterschiedlicher Altersgruppen, die unterschiedlichen statistischen 

Methoden und die verschiedenen Messmethoden der einzelnen Studien könnten zu 

diesen differierenden Ergebnissen der einzelnen Studien beigetragen haben. 
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5.2.5 Knochenangebot  in Abhängigkeit vom Insertionswinkel  

Die Hypothese 5 (siehe Kapitel 2) konnte größtenteils bestätigt werden. Im Ver-

gleich zur rein senkrecht zur Okklusionsebene verlaufenden Messung, resultiert aus 

der angulierten Messung 10° nach lateral ein signifikant größeres Knochenangebot 

an 82 % der analysierten Koordinaten. 

Vor allem im mittleren und hinteren Vermessungsfeld bedingte eine Angulation um 

10° nach lateral ein Knochenmehrangebot (siehe Tabelle 17 und Tabelle 18). 

Verglich man die Medianwerte, die aus der Angulation resultierten, ergab sich ein 

Knochenmehrangebot von 4,9 % bis zu 18,16 % (bezogen auf das gesamte Patien-

tengut). Im Einzelfall konnte der Knochendickenunterschied deutlich größer als 

18,16 % sein. 

Wenn weit paramedian eine Minischraube eingebracht werden sollte, ist es somit 

sinnvoll, den Insertionswinkel dem Verlauf des Gaumengewölbes bzw. der Kno-

chenoberfläche anzupassen und möglichst senkrecht zu dieser zu inserieren. Dies 

muss selbstverständlich unter Berücksichtigung der Verläufe der Zahnwurzeln und 

anderer anatomischer Nachbarstrukturen geschehen. 

 

5.2.6 Knochenangebot in Abhängigkeit vom Patientenalter  

Die Hypothese 6 (siehe Kapitel 2) konnte nicht bestätigt werden. Die Ergebnisse 

zeigten, dass lediglich 4 Koordinaten ein signifikant größeres Knochenangebot beim 

älteren Patientengut aufweisen (siehe Kapitel 4.6). Bei allen übrigen Messkoordina-

ten war das Knochenangebot beim älteren Patientengut nicht signifikant größer 

oder sogar kleiner. Die Studie von Taghizadeh aus dem Jahr 2010 kam ebenfalls zu 

dem Ergebnis, dass die vertikale Knochenhöhe des Gaumens mit fortschreitendem 

Alter eher abnimmt als zunimmt [Taghizadeh 2010]. Eine mögliche Begründung für 

dieses Ergebnis könnte im Prozess des Breitenwachstums des Oberkiefers liegen. 

Der harte Gaumen nimmt während der Entwicklung des Individuums zwar in seiner 

horizontalen Ausdehnung zu, unter dem Einfluss der Entwicklung von Nasen- und 

Nasennebenhöhlen, die sich im Laufe der Reifung vergrößern, streckt sich jedoch 

der Gaumen und könnte sich dadurch ausdünnen.  

Es könnten natürlich auch zufällig Patientinnen und Patienten ausgewählt worden 

sein, bei denen die Jüngeren eine überdurchschnittlich dicke Knochensubstanz und 
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die Älteren eine außerordentlich dünne Knochensubstanz aufweisen. Da jedoch alle 

202 Datensätze zufällig ausgewählt wurden, um möglichst aussagekräftige Ergeb-

nisse für die Grundgesamtheit aller Patienten zu erhalten und Taghizadeh 2010 zu 

vergleichbaren Ergebnissen kam, ist dies als eher unwahrscheinlich zu bewerten. 

Diese Ergebnisse führen zur Schlussfolgerung, dass eine kieferorthopädische The-

rapie mit Minischrauben in einem frühen jugendlichen Alter von Vorteil ist, da mit 

größerem Knochenangebot gerechnet werden kann. Dieses Ergebnis soll jedoch 

von einer Behandlung mit ossären Verankerungen im fortgeschrittenen Alter keines-

falls abraten. Für eine nicht chirurgische, rein durch Dehnung herbeigeführte Ver-

breiterung des Oberkiefers, ist jedoch die zunehmende Verknöcherung der Sutura 

palatina mediana sicherlich limitierend. Der Zeitpunkt einer Obliteration der Sutura 

palatina mediana kann jedoch sehr variabel sein [Knaup et al. 2004, Schlegel et al. 

2002]. 

 

5.2.7 Mindestknochenangebot in Abhängigkeit von der Patientengruppe  

Keiner der analysierten Patientinnen und Patienten wies ein ausreichendes vertika-

les Knochenangebot von mindestens 6 mm an allen Koordinaten des Vermes-

sungsfeldes auf. 

Aus den Farbtabellen des Kapitels 4.7 kann man das Mindestknochenangebot ab-

lesen, welches für 75 % bzw. für 50 % der Patienten der jeweiligen Patientengruppe 

zutraf (siehe Tabelle 20, Tabelle 21, Tabelle 22, Tabelle 23, Tabelle 24 und Tabelle 25). 

Somit lässt sich die Knochendicke im Palatum durum in bestimmten Arealen mit 

einer bestimmten Wahrscheinlichkeit vorhersagen. Die beschriebenen Knochen-

areale hatten, unabhängig von Alter und Geschlecht, Ähnlichkeit mit den von Win-

sauer et al. 2014 beschriebenen „Footprint-Like areas“ (siehe Abbildung 24). Au-

ßerdem wurde in der Studie von Winsauer et al. 2014 das Knochenareal mit der 

Ausdehnung 3 bis 4 mm dorsal des Foramen incisivums und 3 bis 9 mm lateral der 

Sutura palatina mediana genannt. Diese Knochenregion ist besonders für eine In-

sertion einer Minischraube geeignet [Winsauer et al. 2014]. In der vorliegenden Ar-

beit erstreckte sich das Areal mit dem größten Knochenangebot, unabhängig von 

Alter und Geschlecht, in vergleichbaren Dimensionen: 2 bis 4 mm dorsal des Fora-

men incisivums und 3 bis 11 mm paramedian (Medianwerte). Weiter dorsal fand 
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sich nur im lateralen Vermessungsfeld (7 bis 11 mm paramedian) ausreichende 

Knochensubstanz (siehe Tabelle 10, Tabelle 11 und Tabelle 12).  

Die größten Knochenvolumina sind somit beim männlichen Geschlecht zu erwarten. 

Es wurde nicht zwischen den Altersgruppen „10-15-Jährige“ und „16-24-Jährige“ 

unterschieden.  

In Tabelle 26, Tabelle 27 und Tabelle 28 sind Prozentzahlen dargestellt, die sich auf 

das gesamte Patientengut beziehen. Sie beschreiben, an welcher Koordinate wie 

viel Prozent der Patienten/innen eine Knochendicke von mindestens 6 mm, bzw. 8 

mm bzw. 10 mm aufwiesen. Auch hier stellten sich Areale dar, die mit den oben 

genannten „Footprint-like areas“ Ähnlichkeit hatten. 

Letztendlich konnte keine allgemeingültige Aussage getroffen werden, die für alle 

Patientinnen und Patienten dieser Studie gleichermaßen gelten könnte. Die Ermitt-

lung der tatsächlichen, patientenindividuellen Knochendicken kann nur mit geeigne-

ten bildgebenden Verfahren geschehen. 

 

5.3 Schlussfolgerungen 
Mit modernen DVT-Geräten und geschultem Personal bzw. fachkundigem Behand-

lern ist es heutzutage möglich, die effektive Dosis bei DVT-Aufnahmen sehr gering 

zu halten. Trotzdem geben diese Aufnahmen eine Fülle von Informationen, die chir-

urgische und kieferorthopädische Therapieplanungen auf eine höhere Sicherheits-

stufe heben. In der vorliegenden Arbeit konnte bewiesen werden, dass bei entspre-

chender DVT-Diagnostik therapierelevante Regionen präoperativ beurteilt und exakt 

vermessen werden können.  

Mögliche Koordinaten mit geringem Risiko bei Insertion von Minischrauben ließen 

sich im Rahmen dieser Arbeit in folgenden Arealen finden: 

1) Auf Höhe der dorsalen knöchernen Begrenzung des Foramen incisivums 

(„Ebene 0“), beidseits 3 mm bis 9 mm paramedian. 

2) 2 mm dorsal der dorsalen knöchernen Begrenzung des Foramen incisivums 

(„Ebene 2“), beidseits 3 mm bis 11 mm paramedian. 

3) 4 mm dorsal der dorsalen knöchernen Begrenzung des Foramen incisivums 

(„Ebene 4“), beidseits 3 mm bis 11 mm paramedian. 
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4) 6 mm dorsal der dorsalen knöchernen Begrenzung des Foramen incisivums 

(„Ebene 6“), beidseits 9 mm bis 11 mm paramedian. 

5) 8 mm dorsal der dorsalen knöchernen Begrenzung des Foramen incisivums 

(„Ebene 8“), 11 mm paramedian. 

6) 10 mm dorsal der dorsalen knöchernen Begrenzung des Foramen incisivums 

(„Ebene 10“), 11 mm paramedian. 

Wie in der Arbeit von Kim 2011 beschrieben, könnten vier dieser sechs Areale 

gleichzeitig genutzt werden, um eine Dehnschraube auf vier Minischrauben zu fixie-

ren [Kim 2011]. Hieraus resultiert eine maximale Verankerung und es wird eine 

schnelle Gaumennahterweiterung ermöglicht. 

In Abbildung 26 sind verschiedene Areale farblich dargestellt. Die Farbe rot be-

schreibt Knochendicken < 6 mm. Gelb dargestellt ist Knochen mit 6 bis 8 mm Höhe. 

Ein Knochenangebot von 8 bis 10 mm ist hellgrün; ein Knochenangebot > 10 mm 

ist dunkelgrün gekennzeichnet. Die Werte beziehen sich auf das komplette Patien-

tengut. 

 

Abbildung 26: Areale die zur Aufnahme einer Minischraube geeignet sind. 
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