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1 EINLEITUNG 1

1 EINLEITUNG

Die Kieferorthopadie beschaftigt sich mit der Erforschung, Verhitung und
Behandlung von Zahnfehlstellungen, Kieferanomalien und damit in Zusammenhang
stehenden funktionellen Stdérungen [Maschinski et al. 2000]. Um dentale und
skelettale Dysgnathien behandeln zu kénnen, ist der Kieferorthopéade haufig auf eine
maximale Verankerung angewiesen. Von einer maximalen Verankerung spricht man,
wenn die als Verankerung gedachten Z&hne sich nicht oder kaum bewegen
[Maschinski et al. 2000]. Gerade dies stellt allerdings ein grundlegendes Problem
dar, da jeder Kraft eine gleich grol3e entgegengesetzte Kraft gegentber steht, die zu
unerwinschten Nebenwirkungen fuhren kann. Aus diesem Grund ist in vielen Fallen
der Einsatz von zuséatzlichen extra- oder intraoralen Verankerungshilfen erforderlich
[Lietz & Miller-Hartwich 2006]. Der Erfolg beim Einsatz extraoraler Gerate ist stark
von der Mitarbeit des Patienten abhangig [Gray et al. 1983]. Allerdings konnte
mehrfach nachgewiesen werden, dass die Compliance der Patienten oftmals gering
ist [Cole 2002, Bos et al. 2007, Brandao et al. 2006]. Daher werden zunehmend
intraorale und complianceunabhangige Verankerungshilfen in Form von
Miniimplantaten oder Minischrauben eingesetzt. Die Bezeichnung Minischraube bzw.
Miniimplantat wird teilweise synonym verwendet [Kanomi 1997]. Eine sinnvolle
Differenzierung ist, alloplastische Materialien, die osseointegrieren als Miniimplantate
zu bezeichnen, wahrend es bei Minischrauben nur zu einer Anlagerung des
Knochens kommt [Bumann 2006]. Diese Differenzierung findet auch in dieser Arbeit
Bertcksichtigung.

Vielfach empfohlener Insertionsort im Oberkiefer ist der harte Gaumen [Carano et al.
2005, Melsen 2005, Park et al. 2008, Wilmes et al. 2008, 2009]. Die Empfehlungen
zum genauen Insertionsort am Gaumen sind nicht einheitlich. Wéhrend sich einige
fur die Insertion in der Mediansagittalebene aussprechen [Henriksen et al. 2003,
Kyung et al. 2003a, Wehrbein 2008, Wehrbein et al. 1996b, 1999b, Wilmes 2008],
empfehlen andere eine paramediane Insertion [Asscherickx et al. 2005a, King et al.
2007] beziehungsweise eine Insertion sowohl im anterioren als auch im posterioren
Bereich des Gaumens [Gracco et al. 2006, 2007, 2008].

Der Einsatz kieferorthopédischer Minischrauben ermoglicht eine maximale
Verankerung [Bulichter et al. 2005] aber vor allem bei der Insertion der Schraube

kann es zu Komplikationen kommen [Hembree et al. 2009, Kravitz & Kusnoto 2007,
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Kuroda et al. 2007].

Voraussetzung fir das erfolgreiche Setzen einer Minischraube ist die genaue
Kenntnis des Knochenangebotes am Insertionsort. Ziel dieser Studie ist es, das
Knochenangebot fur kieferorthopadische Minischrauben im vorderen Gaumen zu
bestimmen und dem Kliniker eine Empfehlung zu geben, welche Regionen des
Gaumens zur Aufnahme einer kieferorthopadischen Minischraube geeignet sind.
Weiterhin soll eine Abhangigkeit des Knochenangebotes vom Alter und Geschlecht

des Patienten und der Gaumenseite Uberpruft werden.

2 LITERATURUBERSICHT

2.1 GAUMEN

2.1.1 ANATOMIE

Der Gaumen als Dach der Mundhdhle gliedert sich in zwei Teile. Die anterioren zwei
Drittel bildet der harte Gaumen (Palatum durum), bestehend aus den
Gaumenfortséatzen des Oberkiefers (Processus palatinus maxillae dexter et sinister)
und den horizontalen Platten der Gaumenbeine (Lamina horizontalis ossis palatini
dexter et sinister) (Abb. 1 und 2). Die vier Knochenplatten sind durch eine mediane
und eine transversale Knochennaht (Sutura palatina mediana et transversa)
miteinander verbunden. Die beiden Né&hte treffen im rechten Winkel aufeinander.
Das unpaarige Foramen inzisivum im anterioren Bereich des harten Gaumens ist der
gemeinsame Ausgang der Canales inzisivi und stellt eine Verbindung zur
Nasenhohle dar. Hier treten die Arteriae nasopalatinae und der Nervus
nasopalatinus hindurch. Im lateralen Bereich der Lamina horizontalis ossis palatini
befinden sich pro Seite das Foramen palatinum majus und posterior davon meist
zwei weitere Foramina palatina minora. Das Foramen palatinum majus ist die
Mindung des Canalis palatinus major und dient als Durchtrittsstelle fir die Arteria
palatina major und den Nervus palatina major, die Foramina palatina minora dienen
als Durchtrittsstelle fir die Arteriae palatinae minores und die Nervi palatini minores.
Der harte Gaumen bildet den kndchernen Boden der Nasenhdhle und grenzt nach
kranial an die Kieferhdhle (Abb. 1 und 2).
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Der harte Gaumen wird von einer mastikatorischen Schleimhaut bedeckt, die
unverschieblich mit dem Periost verwachsen ist (Abb. 3). Im Bereich des Foramen
inzisivum erhebt sich ein kleiner Schleimhautwulst, die Papilla inzisiva [Lippert 2003].
Ausgehend von der Papilla inzisiva erstreckt sich nach posterior entlang der Sutura
palatina mediana eine leichte Schleimhautleiste, die Raphe palati. Von dieser gehen
im anterioren Bereich drei bis vier quere Schleimhautfalten ab, die Plicae palatinae
transversae [Lippert 2003, Schiebler et al. 1997].

Dens incisivus (lateralis) N | s nclils (mad i)

Dens caninus — : .. — Papilla incisiva

Dens premolaris | __“?‘a}

Dens premolaris Il ——— &+

Dens molaris | —

Dens molaris Il ——— 7%

—
Dens molaris Il =

[serotinus] Raphe palati

Palatum molle
[Velum palatinum]

Arcus palatoglossus —

Arcus palatopharyngeus —

Uvula palatina

Abb. 3: Ansicht des harten und weichen Gaumens von
oral [Gutwald et al. 2010]. Abdruck mit
freundlicher Genehmigung des Deutschen
Arzte-Verlages GmbH, Koln.

*Offnungen der Gaumendrisen, Glandulae
palatinae

Der harte Gaumen lasst sich in Zonen einteilen (Abb. 4). Die fibrose Medianzone
befindet sich im Bereich der Medianlinie, die Fettgewebszone befindet sich im
anterioren Bereich des harten Gaumens, posterior schlief3t sich die Driisenzone mit
den seromukdsen Glandulae palatinae an. Die Fettgewebszone und die Drisenzone

sind resilienter als die fibrése Medianzone [Lehmann & Hellwig 2002].
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Abb. 4: Schleimhautzonen am Beispiel eines zahnlose n
Oberkiefers [Lehmann et al. 2012]. Abdruck mit
freundlicher Genehmigung des Deutschen Arzte-
Verlages GmbH, Kaln.

Nach posterior schlief3t sich an den harten Gaumen der bewegliche, weiche Gaumen
(Palatum molle) an, der auch Gaumensegel (Velum palatinum) genannt wird. Der
weiche Gaumen hat kein kndchernes Grundgerust und ist demnach zur Aufnahme
von kieferorthopadischen Minischrauben nicht geeignet. Er wird durch eine derbe
Bindegewebeplatte (Aponeurosis palatina) gebildet, die sich vom hinteren Rand des
harten Gaumens zu den Hamuli pterygoidei erstreckt. Nach posterior endet der
weiche Gaumen in Form des Gaumenzapfchens (Uvula). In die Aponeurosis palatina
strahlen die Sehnen des unpaarigen Zapfchenmuskels (Musculus uvulae), sowie die
Sehnen vier weiterer paariger Muskeln ein: die Gaumensegelspanner (Muscuclus
tensor veli palatini), die Gaumensegelheber (Musculus levator veli palatini), die
Gaumen-Zungen-Muskeln (Muscuclus palatoglossus) und die Gaumen-Rachen-
Muskeln (Muscuclus palatopharyngeus). Der weiche Gaumen ist von oral von einem
mehrschichtigen unverhornten Plattenepithel bedeckt, von pharyngeal von einem
mehrschichtigen Flimmerepithel, dem so genannten respiratorischen Epithel [Lippert
2003, Schiebler et al. 1997].

2.1.2 WACHSTUM

Das Gesichtswachstum wird gepragt durch eine Kombination aus Wachstum, Fusion
und Expansion von Schwellungen und Erhebungen einer zu Beginn einfachen

Gesichtsgeometrie. Es bilden sich sieben Erhebungen aus welchen sich das Gesicht
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entwickelt: eine mediane Frontalwulst und drei paarige Strukturen, die lateralen
nasalen, maxillaren und mandibuldren Wilste [Helms et al. 2005, Radlanski 2011,
Tapadia et al. 2005]. Die frontonasale Erhebung beteiligt sich an der Ausbildung der
Stirn, des Nasenrtickens, des Philtrums der Oberlippe und des primaren Gaumens.
Aus den paarig angelegten lateralen nasalen Erhebungen entstehen die
Nasenfliigel. Die maxillomandibularen Erhebungen entwickeln sich zum Unterkiefer
und dem sekundaren Gaumen, beteiligen sich an der Ausbildung des Mittel- und
Untergesichts und bilden die laterale Begrenzung der Lippen [Helms et al. 2005,
Tapadia et al. 2005]. Die sekundaren Gaumenfortsatze liegen zunachst seitlich und
teilweise unterhalb der Zunge. Durch das Aufrichten des Embryos wird der
Unterkiefer zusammen mit der Zunge nach kaudal gezogen. Dadurch haben die
Gaumenfortséatze die Moglichkeit nach kranial in die Horizontalebene zu klappen und
sich im Bereich der Mittellinie zu vereinigen. Die Verbindung der Gaumenanteile
beginnt anterior mit dem primaren Gaumenfortsatz und schreitet nach posterior bis
zum vollstandigen Verschluss der Uvula fort. Das Foramen inzisivum entspricht nicht
der Nahtstelle der drei Gaumenfortsatze, es entsteht schon vorher im Bereich des
primaren Gaumens [Radlanski 2011].

Die postnatale Entwicklung des Gaumens wurde in zahlreichen Studien untersucht.
Dabei wurde das Wachstum des Gaumens in allen drei Richtungen, sowie der
Verschluss der Gaumennahte gesondert betrachtet. Die Untersuchungen des
Gaumenwachstums in vertikaler Richtung ergaben, dass es durch eine
Knochenresorption an der nasalen Seite des harten Gaumens und durch
appositionelles Knochenwachstum oral zu einer Absenkung der Maxilla kommt [Bjork
1955, 1964, 1968, Melsen 1975]. Die nasale Resorption findet vor allem posterior
der transversalen Gaumennaht statt und kann bis zu einem Alter von 14 bis 15
Lebensjahren festgestellt werden. Das appositionelle Knochenwachstum kann bis zu
einem Lebensalter von 13 bis 14 Jahren beobachtet werden [Melsen 1975].

Das Langenwachstum des Gaumens ergibt sich zum einen durch ein suturales
Wachstum in der transversalen Gaumennaht und zum anderen durch eine
Knochenapposition am posterioren Gaumenrand [Bjork 1955, 1964, 1968, Melsen
1975]. Wahrend in der transversalen Gaumennaht im Alter von 13 bis 15 Jahren in
den meisten Fallen kein Wachstum mehr festgestellt werden kann, dauert die
Knochenapposition am posterioren Gaumenrand noch bis zum 18. Lebensjahr an

[Melsen 1975]. Auch andere Studien sind zu dem Ergebnis gekommen, dass das
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Langenwachstum des Gaumens bis ins Erwachsenenalter anhalt [Bambha 1961,
Melsen 1967].

Das Wachstum des Gaumens in transversaler Richtung erfolgt durch orale
Knochenresorption und vestibulare periostale Knochenformation. Eine Beteiligung
der sagittalen Gaumennaht wurde zunachst nur vermutet [Bjork 1955]. Eine spatere
Untersuchung kam zu dem Ergebnis, dass das suturale Wachstum bei Mannern mit
dem 17. Lebensjahr endet [Bjork 1964] (Abb. 5). Melsen konnte feststellen, dass bei
weiblichen Personen das suturale Wachstum bereits zwei Jahre friher endet.
Danach konnen in der Sutur nur noch inaktive Osteoblasten festgestellt werden
[Melsen 1975]. Fur den Zeitpunkt des Verschlusses der Gaumennahte sind keine
genauen Aussagen zu treffen, da es sehr groRe Unterschiede zwischen den
Individuen und auch innerhalb einer Sutur gibt. Demnach eignet sich das
Lebensalter nicht als zuverlassiger Indikator fir den Gaumennahtverschluss [Knaup
et al. 2004, Persson & Thilander 1977, Wehrbein & Yildizhan 2001]. Die
Wachstumskurve fir die Gaumennéhte weist ebenso wie die Wachstumskurve fir
das Korperwachstum charakteristische Minima und Maxima auf, erreicht diese aber
etwas spater. Das prapuberale Minimum fir die Sutur wird mit durchschnittlich 11,5
Jahren bei mannlichen Personen erreicht, das puberale Maximum etwa mit dem 14.
Lebensjahr. Weibliche Personen sind in ihrer Entwicklung gegenuber den

mannlichen 1,5 Jahre voraus [Bjork 1964].

Wachstum
Jungen

10 - korperliches
Langenwachstum

Suturales Wachstum

2,
0 \ " x

CM pro Jahr
D

2 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Alter in Jahren
Abb. 5: Durchschnittliches  prépuberales  Wachstumsmi nimum,  puberales

Wachstumsmaximum und Vollendung des korperlichen L& ngen-
wachstums und des suturalen Wachstums des oberen Ge sichts in der
sagittalen Ebene [nach Bjork 1964]. CM=Zentimeter
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2.2 SKELETTALE VERANKERUNG IN DER KIEFERORTHOPADIE

Fir das Bewegen von Zahnen ist eine Verankerung der kieferorthopadischen
Apparatur an einem Zahn, einer Zahngruppe oder einer anderen anatomischen
Struktur notwendig, die als Widerlager fur die Bewegungskraft dient [Maschinski et
al. 2000]. Angestrebt wird oftmals eine maximale Verankerung. Allerdings kommt es
oft zu einem Verankerungsverlust, da gemald des dritten Newtonsche Axioms einer
Kraft F die auf einen Koérper wirkt, immer eine gleich grofRe entgegengesetzt
gerichtete Kraft (-F) gegenuber steht [Vogel 1982]. Sofern die Gegenkraft (-F) nicht
erwinscht ist, konnen verschiedene Mal3Bhahmen ergriffen werden, um deren Effekte

ZUu vermeiden:

Verankerung im Gegenkiefer (z. B. Einbisse, intermaxillare Gummiziige)
Verankerung an der Schleimhaut (z.B. durch Apparaturen mit Nance-Button)
Verankerung in der Kortikalis (z. B. durch Miniimplantate, Minischrauben)
Kraftiibertragung von den Weichteilen auf die Zahne (Lipbumper)
Verankerungsbiegungen (z. B. Tipback, Tipforward)

Extraorale Verankerung (z. B. Headgear, Delaire-Maske)

Allerdings ist auch dann ein Verankerungsverlust mdglich [Lietz & Muller-Hartwich
2006]. Beim Einsatz extraoraler Gerate, wie dem Headgear oder der Delaire-Maske,
liegt eine relativ stabile Verankerung vor. Der Erfolg beim Einsatz dieser Gerate ist
allerdings stark von der Mitarbeit des Patienten abhéngig [Gray et al. 1983]. Cole
stellte fest, dass ungefahr ein Drittel seiner Patienten nach eigenen Angaben ihren
Headgear nur 58 % oder weniger der taglich empfohlenen Tragedauer tragen [Cole
2002]. In anderen Studien konnte sogar nachgewiesen werden, dass die tatsachliche
Tragedauer mehr als 50 % unter den Patientenangaben liegt [Bos et al. 2007,
Brandao et al. 2006]. Ein weiterer Nachteil des Headgears war vor der Einfihrung
von Sicherheitsmodulen die Verletzungsgefahr bei falscher Handhabung. So
berichteten Holland et al. bereits 1986 von Patienten mit schweren
Augenverletzungen durch falsches Abnehmen des Headgears [Holland et al. 1986].
Jost-Brinkmann und Kollegen berichteten von einem Patienten, der aufgrund seines
Headgears unter einer reversiblen Alopezia areata litt [Jost-Brinkmann et al. 1990].
Rebholz und Rakosi untersuchten die Belastung der zervikalen Wirbelsaule durch

den Headgear-Zug und konnten eine Beeinflussung der Bandapparate, Gelenke,
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Nerven und Gefal3e durch das Tragen eines Headgears nicht ausschlie3en [Rebholz
& Rakosi 1977]. Der Wunsch nach einer verlasslichen und complianceunabhangigen
Verankerung mit moglichst wenig Nebenwirkungen entstand schon frith [Gainsforth
& Higley 1945, Sherman 1978].

2.2.1 GAUMENIMPLANTATE

1969 konnten Branemark und Mitarbeiter einen Langzeiterfolg osseointergrierter
Titanimplantate nachweisen, die in den folgenden Jahren zunachst vor allem in der
Prothetik zum Einsatz kamen [Branemark et al. 1969]. 1978 stellte Sherman fest,
dass sich ein Implantat durch kieferorthopédische Krafte nicht bewegen lasst und
sich somit zur Verankerung eignet [Sherman 1978]. Turley et al. nutzten bilaterale
Implantate um eine maxillare Expansion zu erreichen [Turley et al. 1980]. 1984
befassten sich Roberts et al. mit der Belastung von osseointegrierten
Titanimplantaten im Oberschenkelknochen von Hasen. Sie kamen zu dem Ergebnis,
dass es nach einer Einheilphase von sechs Wochen zu einer festen Verbindung
zwischen Implantat und umgebendem Knochen kommt. Diese Verbindung blieb
auch nach kontinuierlicher Belastung des Implantates bestehen. Damit bestétigten
die Autoren die Erkenntnis von Sherman [Sherman 1978] beziglich eines moglichen
Einsatzes von Implantaten zur kieferorthopadischen Verankerung [Roberts et al.
1984]. Smalley et al. konnten im Tierversuch mit Affen feststellen, dass sich
osseointegrierte Titanimplantate als Verankerung zur maxillaren Protraktion eignen
[Smalley et al. 1988]. Turley et al. bestatigten 1988, dass sich enossale
Titanimplantate zur Verankerung eignen, da es in einem Versuch mit Hunden zwar
zu einer Bewegung der Zdhne kam, aber die zur Verankerung genutzten Implantate
ortsstabil und fest blieben. Die Erfolgsrate war hier bei Implantaten, die in den
Bereich nicht keratinisierter Gingiva gesetzt wurden, geringer [Turley et al. 1988].
Zwei Jahre spater haben Roberts et al. einen Patienten vorgestellt, bei dem sie
durch Verankerung an osseointegrierten Implantaten in der retromolaren Region
zwei Molaren mesialisiert hatten [Roberts et al. 1990].

Zunachst wurden zur Verankerung konventionelle Zahnimplantate eingesetzt, die
aber nur retromolar und in zahnlosen Alveolarabschnitten platziert werden kénnen
[Roberts et al. 1990]. Daher wurden alternative Verankerungsmoglichkeiten
vorgestellt.

Bei den fur die Kieferorthopadie entwickelten Gaumenimplantaten handelt es sich
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um enossale, von der Prothetik abgeleitete Titanimplantate, die den Bedurfnissen
der Kieferorthopadie angepasst wurden [Lietz & Mduller-Hartwich 2006]. Zu diesen
Implantaten gehort das 1996 von Wehrbein et al. vorgestellte Orthoimplantat
[Straumann, Basel, Schweiz]. Bei dem Orthoimplantat handelt es sich um ein
Titanimplantat mit einem verkirzten enossalen Schraubenanteil (4,0 mm oder
6,0 mm) und einer SLA-Oberflache (sandblasted, large grid, acid-etched) zur
OberflachenvergrofRerung, einem transmukosalen Halsteil und einem Stahlabutment.
Durch den Einsatz dieser Orthoimplantate konnten sechs Patienten mit einer Angle-
Klasse |l erfolgreich behandelt werden, ohne den zusatzlichen Einsatz
complianceabhangiger extraoraler Gerate [Wehrbein et al. 1996a,b]. 2004 kamen
Gaumenimplantate der zweiten Generation auf den Markt. Das Orthoimplantat der
zweiten Generation [Straumann, Basel, Schweiz] ist ein enossales Titanimplantat mit
einer SLA-Oberflache, sowie einem selbstschneidenden Gewinde. Im Vergleich zu
den Implantaten der ersten Generation hat das Gewinde des Orthoimplantates der
zweiten Generation eine groBere Tragtiefe (= Differenz zwischen dem
GewindeauRendurchmesser und dem Durchmesser des Kernabschnittes) und der
transmukosale Halsteil ist leicht konkav mit einem tulpenférmigen, konischen Design.
Wie beim Orthoimplantat der ersten Generation, wird das Implantat mit einer
rotationsgesicherten Stahlkappe versehen, an der im Laserschweil3verfahren
kieferorthopadische Drahte angebracht werden kénnen [Jung et al. 2009].

1995 stellten Block und Hoffman das Onplant vor. Dabei handelt es sich um ein
subperiostales  Verankerungselement mit einer hydroxylapatitbeschichteten
Unterseite und einem zentralen Gewinde. Das Onplant wird am Gaumen angebracht
[Block & Hoffman 1995].

Der Einsatz palatinaler Implantate ermdglicht eine kontinuierliche und stabile
Verankerung auch bei Patienten mit einem parodontal vorgeschadigten Gebiss. Da
es sich um eine complianceunabhangige Verankerungsmoglichkeit handelt, die mit
bis zu 900 cN/mm? belastet werden kann [BlUchter et al. 2005], verspricht diese
Behandlungsmethode auch in Zukunft eingesetzt zu werden [Wehrbein & Merz
1998].

Celenza und Hochmann haben den Nutzen von Implantaten in der Kieferorthopadie
untersucht und sind zu dem Ergebnis gekommen, dass sich die kieferorthopadische
Therapie durch den Einsatz von Implantaten deutlich vereinfacht. Grund dafir ist,

dass es zu keinem Verankerungsverlust kommen kann und der Therapieerfolg
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weitgehend unabhangig von der Mitarbeit des Patienten ist. Das fuhrt zu einer
Verkirzung der Behandlungszeit [Celenza & Hochman 2000].

Die Angaben beziglich der Einheilphase bis zur Osseointergration bei
kieferorthopadischen Implantaten sind nicht ganz einheitlich. In friheren Jahren
differierten die Empfehlungen zwischen sechs Wochen [Roberts et al. 1984] und
neun Monaten [Roberts et al. 1990]. Etliche Autoren empfehlen eine Einheilzeit von
drei Monaten [Celenza & Hochman 2000, Jung et al. 2009, Lietz & Muller-Hartwich
2006, Tinsley et al. 2004, Wehrbein et al. 1999a], wahrend Bernhart und Mitarbeiter
vier Monate Einheilzeit empfehlen [Bernhart et al. 2001]. Inzwischen werden
Gaumenimplantate jedoch bereits in der ersten Woche nach Insertion belastet
[Crismani et al. 2010, Holst et al. 2010, Wehrbein et al. 2008].

Beim Einsatz eines Onplants zur skelettalen Verankerung muss vier Monate bis zur
Freilegung gewartet werden [Celenza & Hochman 2000].

Aufgrund der GroRRe der kieferorthopadischen Mini-Implantate werden diese
Uberwiegend im Bereich des harten Gaumens oder in zahnlosen Abschnitten des
Alveolarkammes eingesetzt [Bernhart et al. 2001, Celenza & Hochman 2000, Jung et
al. 2009, Lietz & Muller-Hartwich 2006, Tinsley et al. 2004, Wehrbein et al. 1998].
Einige Autoren empfehlen den Einsatz der Implantate im retromolaren Bereich
[Roberts et al. 1990, Wehrbein et al. 1998]. Beim Einsatz des Onplants kommt
allerdings nur der mediane Gaumen als Insertionsort in Frage [Celenza & Hochman
2000].

Wie bei jedem anderen chirurgischen Eingriff kann es auch bei der Insertion von
kieferorthopadischen Gaumenimplantaten zur Schéadigung umliegender
anatomischer Strukturen kommen. Eine Verletzung von Zahnwurzeln, Nerven und
Blutgefal3en, sowie eine Perforation des Nasen- bzw. Kieferhdhlenbodens kommt
sehr selten vor. Postoperativ kann es zu Schmerzen, Schwellungen oder
Nachblutungen kommen [Wehrbein et al. 2008]. Auch eine Wundinfektion mit
nachfolgend ausbleibender Osseointegration und Implantatverlust ist moglich. Die
Uberlebensrate fir kieferorthopadische Miniimplantate liegt bei tiber 80 % [Bernhart
et al. 2001, Jung et al. 2009], teilweise reichen die Angaben sogar bis 100 %
[Janssen et al. 2008]. Jung et al. fanden bei allen Gaumenimplantaten eine leichte
periimplantdre Mukositis mit geringer Gingivahyperplasie. Beides konnte erfolgreich
mit einer Chlorhexidin-Diglukonat-Spulung therapiert werden. Keiner der von ihnen

untersuchten 30 Patienten hatte Schmerzen [Jung et al. 2009].
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2.2.2 ORTHODONTISCHE VERANKERUNGSPINS

Trotz der Behandlungserfolge mit kieferorthopadischen Implantaten, gibt es doch
einige Nachteile. So handelt es sich bei der Insertion um einen invasiven Eingriff mit
allen Risiken eines chirurgischen Eingriffs. Vielfach wird eine Einheilzeit von
mehreren Monate empfohlen bevor das Implantat belastet werden kann [Bernhart et
al. 2001, Celenza & Hochman 2000, Jung et al. 2009, Lietz & Miuller-Hartwich 2006,
Roberts et al. 1990, Tinsley et al. 2004, Wehrbein et al. 1999a]. Dadurch verlangert
sich die Behandlungszeit. Nach Ende der Therapie muss das osseointegrierte
Implantat unter Umstéanden wieder operativ entfernt werden. Eine Alternative zu den
Gaumenimplantaten stellen die orthodontischen Verankerungspins dar, auch
Minischrauben genannt.

Bereits 1945 wurde in einer Studie mit Hunden nach einer complianceunabhangigen
Alternative zur kieferorthopadischen Verankerung gesucht. Eingesetzt wurden daftr
Vitalliumschrauben, die in den Knochen eingeschraubt wurden. Der Halt erfolgte rein
makroretentiv. Allerdings war dieser Versuch noch ohne Erfolg, da alle eingesetzten
Vitalliumschrauben verloren gingen. Gainsforth und Higley machten fir diesen
Misserfolg hauptsachlich die Kommunikation der Schrauben mit den
Mikroorganismen der Mundhohle verantwortlich [Gainsforth & Higley 1945]. 1983
griffen Creekmore und Eklund die Idee von Gainsforth und Higley wieder auf und
setzten bei einer Patientin zur Intrusion der maxillaren Frontzahne eine
Vitalliumschraube unter die Spina nasalis anterior. Nach einer Einheilzeit von zehn
Tagen wurde die Schraube belastet. Nach einer Behandlungszeit von einem Jahr
konnte die Schraube wieder entfernt werden. Wahrend dieser Zeit kam es nicht zu
Komplikationen, wie Entzindungen, Schmerzen, Schraubenlockerung oder
Veréanderung der Schraubenposition [Creekmore & Eklund 1983].

Bei den orthodontischen Verankerungspins handelt es sich um eine Abwandlung der
bereits aus der Kieferchirurgie bekannten Kortikalisschrauben. Minischrauben
bestehen aus einem Gewindeteil, einem Halsteil und einem variablen Kopfteil, an
dem die kieferorthopadische Apparatur befestigt wird. Inzwischen gibt es eine
Vielzahl an Anbietern flr Minischrauben. Die Hauptunterschiede liegen im Material,
der GroRRe (Durchmesser und Lange) sowie der Gewinde- und Kopfgestaltung. Die
meisten Minischrauben sind aus einer Titanlegierung mit einer glatten Oberflache
gefertigt, nur wenige Ausnahmen bestehen aus Edelstahl [Papadopoulos &

Tarawneh 2007]. Die Gestaltung einer glatten Oberflache ist wichtig, um eine
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Osseointegration zu verhindern und ein leichtes Entfernen zu erméglichen [Mah et
al. 2005]. Der Gewindeteil ist entweder konisch oder zylindrisch.

Es gibt selbstbohrende und selbstschneidende Gewinde. Wahrend selbstbohrende
Minischrauben ohne Vorbohrung direkt in den Knochen und nur in Bereiche mit
dunner Kortikalis und aufgelockerter Knochenstruktur eingebracht werden kdnnen,
ist bei selbstschneidenden Verankerungspins eine Pilotbohrung notwendig.
Selbstschneidende Verankerungspins kdnnen auch in Regionen dicker Kortikalis und
fester Knochenstruktur eingesetzt werden. Der Nachteil selbstbohrender Gewinde
ist, dass beim Eindrehen der Schraube Spannungen im Knochen entstehen, die
Risse im periimplantdren Knochen verursachen kénnen. Auch die Schraube selbst
ist grof3en Belastungen ausgesetzt und kann bei kleineren Durchmessern (< 1,4 mm)
frakturieren [Ludwig et al. 2008]. Andere Autoren sehen eine erhdhte Frakturgefahr
ab einem Durchmesser < 1,2 mm [Mah et al. 2005]. Die Durchmesser der
Schraubensysteme variieren meist zwischen 1,2 mm und 2,0 mm, die Lange
zwischen 4,0 mm und 14,0 mm.

Dem transmukosalen Halsteil kommt eine besondere Bedeutung zu, da in diesem
Bereich eine mdgliche Eintrittsstelle fur Mikroorganismen mit nachfolgender
Periimplantitis entsteht. Der Halsteil sollte demnach glatt, poliert und konisch
gestaltet sein, um die Mukosairritation und Bakterienanlagerung maoglichst gering zu
halten [Ludwig et al. 2008, Mah et al. 2005].

Die grol3ten Unterschiede zwischen den einzelnen Systemen findet man in der
Gestaltung des Kopfteiles (Tab. 1). Wahrend einige Anbieter je nach Indikation
unterschiedliche Kopfvarianten im Sortiment haben, gibt es inzwischen auch
universell anwendbare Kopfdesigns [Papadopoulos & Tarawneh 2007]. Zu den
universell anwendbaren Schrauben gehoért unter anderem der seit 2004 auf dem
Markt befindliche tomas-pin (temporary orthodontic micro anchorage system)
[Dentaurum, Ispringen, Deutschland] [Bumann & Lietz 2008]. Haufig werden

Schrauben in den Langen 6,0 mm und 8,0 mm angeboten.
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Tab. 1: Eigenschaften einiger gangiger Minischraube  n

Produkt tomas-Pin LOMAS-Schraube Dual-Top Anchor System Spider Screw System Aarhus Anchorage System

Form zylindrisch zylindrisch zylindrisch K1, K2: konisch zylindrisch
C1, C2: zylindrisch

Gewinde- 1,6 15 1,4 K1,C1:1,5 1,3
durchmesser 2,0 1,6 K2:1,9 1,6
[mm] 2,0 C2:2,0 2,0

Material Titanlegierung Titanlegierung Titanlegierung Titanlegierung Titanlegierung

Quelle www.dentaurum.de www.mondeal.de www.jeilmed.co.kr www.hdc-italy.com www.mondeal.de
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Da der Halt der orthodontischen Verankerungspins vorwiegend durch Makroretention
entsteht, kann eine Belastung der Schrauben auch unmittelbar nach ihrer Insertion
erfolgen [Costa et al. 1998, Favero et al. 2002, Freudenthaler et al. 2001]. Es gibt
allerdings auch Stimmen, die trotz der Primarstabilitat eine Einheilphase von zwei bis
sechs Wochen empfehlen [Liou et al. 2004, Ohmae et al. 2001].

Da Minischrauben ihren Halt durch Makroretention gewinnen, ist die Primarstabilitat
nach der Insertion essentiell. Um eine ausreichende Primérstabilitdt erreichen zu
kdnnen, muss der Knochen am Insertionsort eine geeignete Knochenqualitat und
-quantitat aufweisen. Der fur Minischrauben am besten geeignete Knochen hat eine
Qualitat der Klasse D1 oder D2 [Ludwig et al. 2008]. Motoyoshi et al. empfehlen eine
Mindestdicke der Kortikalis von einem Millimeter [Motoyoshi et al. 2009].

Ebenfalls bertcksichtigt werden muss bei der Auswahl des Insertionsortes, dass
zwischen der Schraube und den angrenzenden anatomischen Strukturen ein
gewisser Sicherheitsabstand vorhanden sein muss. Wahrend Ludwig und Mitarbeiter
einen Sicherheitsabstand von 0,5 mm zum Parodont empfehlen [Ludwig et al. 2008],
sprechen sich Maino et al. fir einen Abstand von 2,5 mm aus [Maino et al. 2003].
Verschiedene Autoren raten einen Abstand von mindestens 1,0 mm zum
Parodontalspalt einzuhalten [Poggio et al. 2006, Schnelle et al. 2004].

Wahrend Buchter et al. keine Bewegung von Schrauben durch Kraftapplikation
beobachten konnten [Blchter et al. 2005], wurde in einigen Studien zwar eine
klinische, aber keine absolute Stabilitat der Schrauben festgestellt [Baumgaertel et
al. 2008, Liou et al. 2004]. Liou und Mitarbeiter beobachteten eine Migration der
Schrauben unter kieferorthopadischer Belastung von bis zu 1,5 mm und empfehlen
aus diesem Grund einen Abstand von 2,0 mm zwischen Schraube und Zahnwurzeln
einzuhalten bzw. nicht in Regionen mit Foramina, Nerven und grél3eren Blutgefalien
zu inserieren [Liou et al. 2004]. Laut Baumgaertel et al. sollte bei der Wahl des
Insertionsortes darauf geachtet werden, dass der Schraubenkopf im Bereich der
angewachsenen Gingiva liegt. Das sei fur den Patienten angenehmer und beuge
Schleimhautwucherungen und einem Verlust der Primarstabilitat durch standige
Bewegung der angrenzenden Schleimhaut vor [Baumgaertel et al. 2008].

Durch den Einsatz orthodontischer Verankerungspins kénnen Zahnbewegungen
unter Kontrolle der Verankerung in allen drei Ebenen durchgefihrt werden — sagittal,
transversal und vertikal. Der Einsatz kieferorthopadischer Minischrauben ist vielfaltig

und vermutlich sind etliche Einsatzmdglichkeiten von Minischrauben noch
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unentdeckt [Bumann 2006]. Beispielhaft seien hier die wichtigsten
Einsatzmoglichkeiten genannt. Zu den sagittalen Bewegungen gehért die Re-
beziehungsweise Protraktion einzelner Zahne, Zahngruppen oder der ganzen
Dentition [Leung et al. 2008]. So kénnen durch eine maximale Verankerung Liicken
kieferorthopadisch geschlossen werden oder Patienten mit einer Angle-Klasse Il
oder 1l durch Distalisation beziehungsweise Mesialisation behandelt werden
[Baumgaertel et al. 2008, Ludwig et al. 2008]. Bei Patienten mit skelettalen
Fehlbildungen wie einer maxillaren Hypoplasie kdnnen Minischrauben als
Verankerung fir eine Delairemaske eingesetzt werden. So stellten Enacar et al.
2003 eine 10-jahrige Patientin mit einer skelettalen Angle-Klasse Il und maxillarer
Hypoplasie vor, bei der durch die Insertion einer Minischraube in den Prozessus
pterygoideus der Maxilla und anschlieenden Einsatz einer Delairemaske eine
Protrusion der Maxilla um 7 mm erreicht werden konnte [Enacar et al. 2003]. Bei
erwachsenen Patienten mit einer Angle-Klasse Il und Einsatz festsitzender Klasse-II-
Apparaturen kann das Problem ungewollter Molarendistalisation im Oberkiefer
beziehungsweise der Protrusion der Unterkieferfrontzdhne durch den Einsatz
stabilisierender Minischrauben behoben werden.

Eine weitere haufige Indikation flr Minischrauben ist die Aufrichtung eines gekippten
Molaren. Dies kann aus parodontologischen, préprothetischen oder
kieferorthopadischen Gesichtspunkten erforderlich sein [Ludwig et al. 2008]. Auch
zur anterioren Torquekontrolle vor allem beim Einsatz der Lingualtechnik eignet sich
der Einsatz von Minischrauben [Hong et al. 2004]. Fur den tranversalen Platzgewinn
wird haufig die forcierte Gaumennahterweiterung (GNE) angewandt. Regelmalige
Nebenwirkung einer GNE-Apparatur ist die Kippung der Ankerzahne nach vestibular.
Durch den Einsatz einer ,Hybrid-GNE", bei der die anteriore Verankerung nicht wie
sonst an den Pramolaren, sondern Gber zwei Minischrauben erfolgt, lasst sich dieses
Problem l6sen [Ludwig et al. 2008].

Zu den Bewegungen in vertikaler Richtung gehdren die Intrusion und Extrusion
einzelner Zdhne oder Zahngruppen. Durch den Einsatz von Minischrauben kdnnen
Patienten mit einem offenen oder tiefen Biss oder einer ausgepragten Speekurve
behandelt werden. Ebenso kann die gesamte Okklusionsebene rotiert, sowie
einzelne Zahnbewegungen wie die Extrusion retinierter Zaéhne beziehungsweise die
Intrusion antagonistenloser elongierter Zahne durchgefuhrt werden [Baumgaertel et
al. 2008, Creekmore & Eklund 1983, Ludwig et al. 2008].
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Man kann eine direkte von einer indirekten Kraftapplikation beim Einsatz von
orthodontischen Minischrauben unterscheiden. Bei der indirekten Verankerung wird
der Pin zur Stabilisierung eines Zahnes oder einer Zahngruppe genutzt, auf den/die
dann die eigentliche Kraftapplikation erfolgt, wahrend bei der direkten Verankerung
die Kraft direkt auf die Schraube einwirkt [Celenza & Hochman 2000].

Allgemein sind Minischrauben immer dann indiziert, wenn keine ausreichende
dentale Verankerung maoglich ist. Dies ist insbesondere bei parodontal geschéadigten
Gebissen oder einer verminderten Zahnzahl der Fall [Leung et al. 2008].

Bei einer Insertion in die bukkale Kortikalis liegt die Erfolgsrate bei 83 % bis 94 %
[Berens et al. 2005, Chen et al. 2007, Wiechmann et al. 2007]. Aufgrund der Dicke
der Schleimhaut im palatinal posterioren Bereich des Oberkiefers entsteht ein relativ
grof3er Hebelarm [Blchter et al. 2005, Melsen 2005], der die Verlustrate auf 12 % bis
41 % ansteigen lasst [Berens et al. 2005, Wiechmann et al. 2007]. Ludwig et al.
weisen darauf hin, dass der Vergleich solcher Angaben sehr schwierig sei, da es
sich  immer um unterschiedliche Studienaufbauten mit verschiedenen
biomechanischen Konzepten, Insertionsorten und unterschiedlich erfahrenen
Behandlern handle. Zudem kénnen durch den Einsatz von Minischrauben zwar
kieferorthopadische Krafte complianceunabhangig wirken, beziiglich der Einheilung
der Schrauben, sei das Patientenverhalten aber nicht unwesentlich [Ludwig et al.
2008].

Komplikationen kdonnen wahrend der Insertion, wahrend der kieferorthopadischen
Behandlungszeit oder aber beim Entfernen der Schraube auftreten. Eines der
haufigsten Probleme wahrend der chirurgischen Insertion ist die Verletzung
umliegender Parodontien oder Zahnwurzeln. Kuroda et al. konnten ein erhdhtes
Verlustrisiko bei einer Insertion direkt in den Parodontalspalt feststellen [Kuroda et al.
2007]. Andere beobachteten bei einer oberflachlichen Verletzung der Zahnwurzel
eine vollstandige Ausheilung nach Entfernen der Schraube [Asscherickx et al.
2005b, Brisceno et al. 2009, Hembree et al. 2009]. Kommt es allerdings zu einer
Verletzung der Pulpa oder zu einer Wurzelfraktur ist der Schaden irreversibel
[Hembree et al. 2009]. Weitere anatomische Strukturen, die bei der Insertion verletzt
werden konnen, sind Nerven (Nervus alveolaris inferior, Nervus inzisivus, Nervus
palatina major) und Gefal3e (Arteria palatina). Auch eine Perforation der Kiefer- oder
Nasenhohle ist moglich [Kravitz & Kusnoto 2007].

Ein weiteres Problem ist eine mdgliche Schraubenfraktur wahrend der Insertion oder
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der Entfernung. Verhindert werden kann dies durch die Wahl eines ausreichend
grolen Durchmessers der Schraube. Die Empfehlungen zur Wahl des
Mindestdurchmessers schwanken zwischen 1,2 mm und 1,4 mm [Mah et al. 2005,
Ludwig et al. 2008]. Da die groRRte Kraft im Bereich des Schraubenhalses wirkt,
empfehlen Melsen et al.die Verwendung einer konischen Schraube [Melsen et al.
2005].

Wahrend der Applikation orthodontischer Krafte kann es zu einer Lockerung und
zum frihzeitigen Verlust der Schraube kommen. Ursache hierfir ist haufig eine nicht
ausreichende Knochenqualitat oder eine unzureichende der Primarstabilitat durch zu
starkes Anziehen (Uberdrehen) der Schraube bei der Insertion.

Haufig werden Reaktionen des umliegenden Weichgewebes beobachtet. So kann es
durch Weichgewebswucherungen zu einem Uberwachsen des Schraubenkopfes
kommen. Das Auftreten einer Perimukositis oder Periimplantitis fihrt zu einer
Erhéhung der Verlustrate um 30 % [Kravitz & Kusnoto 2007]. Ludwig et al.
empfehlen deshalb Kontrolltermine und Mundhygieneinstruktionen [Ludwig et al.
2008]. Beim Entfernen der Schraube besteht die Gefahr der Fraktur, sofern die
Schraube doch teilweise osseointegriert und daher schwer zu entfernen ist [Kravitz &
Kusnoto 2007].

Minischrauben bieten demnach sehr Vvielseitig einsetzbare Verankerungs-
maoglichkeiten im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung. Durch ihre
sofortige Belastbarkeit wird die Gesamtbehandlungszeit verkirzt und die

Behandlungskosten werden gesenkt.

2.3 BISHERIGER KENNTNISSTAND ZUM INSERTIONSORT FUR KIEFER-

ORTHOPADISCHE MINISCHRAUBEN

Es wird vielfach empfohlen, Minischrauben im Bereich der bukkalen und palatinalen
interradikularen Septen, zahnloser Kieferkammabschnitte oder unterhalb der Spina
nasalis anterior einzusetzen. Weitere mogliche Insertionsorte sind der maxillare
Tuber, das Kinn sowie die retromolare Region. Der Gaumen bietet sich ebenfalls zur
Insertion von Minischrauben an [Carano et al. 2005, Melsen 2005, Park et al. 2008].
Bezlglich des genauen Insertionsortes am Gaumen gibt es unterschiedliche
Erkenntnisse und Empfehlungen. Einige Autoren empfehlen aufgrund der hohen
Knochenqualitat in der Mediansagittalebene zu inserieren [Henriksen et al. 2003,
Kyung et al. 2003a, Wehrbein 2008, Wehrbein et al. 1996b, 1999b, Wilmes et al.
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2008, 2009]. Kang et al. haben in diesem Bereich beim Vermessen der maxillaren
Knochendicke die hochsten Werte festgestellt [Kang et al. 2007]. Asscherickx et al.
geben zu bedenken, dass eine Insertion in die Sutur zu einer Wachstumsstérung
fuhren kdnnte und empfehlen deshalb die Schrauben bei Kindern und Jugendlichen
paramedian zu setzen [Asscherickx et al. 2005a]. Auch King und Mitarbeiter
sprechen sich fir eine Insertion im paramedianen Bereich aus [King et al. 2007].
Gabhleitner et al. halten sowohl die mediane als auch die paramediane Region flr
geeignet [Gahleitner et al. 2004].

Gracco et al. kamen zu dem Ergebnis, dass es im Bereich des harten Gaumens
mehrere geeignete Regionen gibt. Der anteriore Teil des Gaumens weist die grofdte
Knochendicke auf, aber auch der posteriore Gaumen eignet sich zur Insertion
[Gracco et al. 2006, 2007, 2008]. Laut Bernhart und Mitarbeiter befindet sich die
ideale Insertionsstelle 6 mm bis 9 mm hinter dem Foramen inzisivum und 3 mm bis
6 mm paramedian [Bernhart et al. 2000].

Wahrend Carano et al. auch eine Insertion lingual empfehlen [Carano et al. 2005],
konnten Berens et al. nur eine sehr geringe Erfolgsrate bei lingualen Insertionen
feststellen [Berens et al. 2005].

Chen und Mitarbeiter fanden generell eine hohere Verlustrate bei Insertion im
Unterkiefer im Vergleich zum Oberkiefer [Chen et al. 2007]. Dagegen publizierten
Kravitz und Kusnoto ein erhdhtes Verlustrisiko bei einer Insertion in der Maxilla, mit
Ausnahme der midpalatinalen Region, und begrinden dies mit der geringeren
Knochendichte [Kravitz & Kusnoto 2007].

2.4 DIGITALE VOLUMENTOMOGRAFIE

Um die Komplikationen und Probleme, die beim Inserieren einer Schraube auftreten
konnen, moglichst gering zu halten, ist eine vorangehende bildgebende Diagnostik
des Insertionsortes unerlasslich. Grundsatzlich gibt es zwei Mdglichkeiten dazu. Die
zweidimensionale Darstellung im Rahmen einer konventionellen Rontgenaufnahme
oder eine dreidimensionale Darstellung der anatomischen Verhéltnisse durch eine
Computertomografie oder durch die Aufnahme eines so genannten digitalen
Volumentomogramms.

Wahrend Wehrbein et al. allein das Fernrontgenseitenbild zur préoperativen
Diagnostik am mediansagittalen Gaumen empfehlen [Wehrbein et al. 1996b, 1999b],

raten andere Autoren zum zusatzlichen Einsatz von radioopaken Markern in Form
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von Kupfer- oder Edelstahldrahten. Diese Marker sollen eine dreidimensionale
Information liefern [Bae et al. 2002, Kyung et al. 2003b]. Tatsachlich kann aber das
Risiko einer Verletzung anatomischer Strukturen nicht ausgeschlossen werden.
Zudem ist die Anfertigung und Anbringung solcher Marker sehr zeitaufwendig
[Suzuki et al. 2008]. Ein grundsatzlicher Nachteil zweidimensionaler Rontgenbilder
ist, dass es aufgrund der Dreidimensionalitat des Schéadels zu Projektionsfehlern und
Fehlinterpretationen kommen kann [Huang et al. 2005].

Eine Mdglichkeit zur dreidimensionalen Darstellung ist die Computertomografie (CT).
Dabei umkreist eine Rontgenrohre den Patienten und sendet ein zweidimensionales
facherformiges Strahlenblindel aus, das nach dem Durchdringen des Patienten auf
eine eindimensionale Detektorzeile trifft (Abb. 6). Hier wird die Intensitat des durch
Absorption mehr oder weniger stark geschwachten Strahls gemessen und in ein
elektronisches Signal umgewandelt. Wahrend der Umrundung des Patienten werden
2 bis 4 Messungen pro Winkelgrad durchgefiihrt. Die elektronischen Signale einer
Umrundung werden durch einen mathematischen Prozess in ein zweidimensionales
Schichtbild umgewandelt. Durch das Ubereinanderlegen mehrerer solcher
Schichtbilder entsteht ein dreidimensionaler Datensatz [Schulze 2006]. Bereits 1998
stellten Haf¥feld et al. die so genannte Low-Dose CT vor. Dabei wurde die
Rohrenleistung reduziert. Die Strahlenbelastung kann so um 76 % vermindert
werden, ohne Verlust an diagnostischer Information. Allerdings war die Energiedosis
trotzdem 10-fach hoher als bei einer Panoramaschichtaufnahme [Hal3eld 1998].

Die Computertomografie hat gegentber dem konventionellen Réntgenbild nicht nur
die dreidimensionale Darstellung zum Vorteil, auch die Messwerte sind zuverlassiger
und genauer [Lindh et al. 1995]. Freudenthaler et al. empfehlen zur Insertion einer
kieferorthopadischen  Minischraube im Unterkiefer das Anfertigen einer
Bohrschablone anhand von zweidimensionalen Rontgenbildern und eine
anschlieBende Computertomografie, um die Position der Schablone zu Uberprifen
[Freudenthaler et al. 2001]. Andere Autoren sprechen sich fur die alleinige Aufnahme
eines Computertomogramms zur praoperativen Diagnostik aus [Gahleitner et al.
2004].
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<4— Roéntgenrdhre

&—— Facherférmiges, zweidimensionales
Strahlenbiindel

Anatomischer Korper

<— Eindimensionale Detektorzeile

Abb. 6: Schematische Zeichnung des Aufbaus eines
computertomografischen Gerates und des Strahlen-
gangs

Im Vergleich zur Computertomografie wird bei der digitalen Volumentomografie
(DVT) ein kegelférmiges dreidimensionales Strahlenbiindel eingesetzt, das auf einen
zweidimensionalen Flachendetektor trifft (Abb. 7). Dadurch kann ein anatomisches
Volumen bereits nach einem Umlauf vollstdndig erfasst werden. Auch hier rotieren
Rontgenrbhre und Detektor um den Patienten. Es werden pro Winkelgrad
Strahlenbiindel gesendet und durch den Detektor in elektronische Signale
umgewandelt, woraus zweidimensionale Schnittbilder in axialer Ebene errechnet
werden. Aus dieser Primarrekonstruktion werden Sekundéarrekonstruktionen in
beliebigen Ebenen oder als dreidimensionale Darstellungen gebildet. Limitierender
Faktor fir die Anwendung der digitalen Volumentomografie ist das durch Gerate-
und VolumengroRe eingeschréankte Sichtfeld (field of view = FOV), was fur den
zahnmedizinischen Gebrauch allerdings ausreicht [Schulze 2006]. Entwickelt wurde
die DVT unabhangig voneinander durch Arai et al. in Japan [Arai et al. 1999] und von
Mozzo et al. in Italien [Mozzo et al. 1998]. Beide waren auf der Suche nach einer

strahlendrmeren, anwenderfreundlicheren und kostengunstigeren Alternative zur CT.
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<4— Roéntgenréhre

4—  Kegelférmiges, dreidimensionales
Strahlenbiindel

Anatomischer Korper

Zweidimensionale Primarrekonstruktion
Zweidimensionaler Flachendetektor

Abb. 7: Schematische Zeichnung des Aufbaus eines di  gitalen
Volumentomografen und des Strahlenganges

Laut einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Kieferorthopédie gehért zu
den Indikationen fir die DVT in der Kieferorthopadie die Diagnostik von Anomalien
des Zahnbestandes und der Zahnwurzeln, die differenzialdiagnostische Bewertung
von Zahndurchbruchsstérungen, die Ermittlung der Topografie retinierter und
verlagerter Zahnkeime, die Beurteilung pathologischer Knochenstrukturen, die 3D-
Differenzialdiagnostik von komplexen angeborenen oder erworbenen kraniofazialen
Fehlbildungen, die dreidimensionale Differenzialdiagnostik zur Spaltdiagnostik und
die Darstellung des peridentalen Knochenangebots zur prognostischen Bewertung
geplanter Zahnbewegungen [Hirschfelder 2008]. Diese Stellungnahme stimmt mit
der Indikationsstellung anderer Autoren tberein [Hashimoto et al. 2007, Missig et al.
2005]. Bumann et al. betonen, dass die DVT nicht nur zur Beurteilung des
peridentalen Knochenangebots eingesetzt werden kann, sondern auch zur Planung
von orthodontischen Verankerungspins, da eine exakte Kenntnis der
dreidimensionalen anatomischen Verhéltnisse eine Schadigung anatomischer
Strukturen unwahrscheinlich macht [Bumann et al. 2009].

Die DVT wurde vielfach in Bezug auf Bildqualitat und Strahlenbelastung untersucht
und mit der CT verglichen. Bereits Mozzo et al. beschrieben die geometrische
Genauigkeit mit einer Abweichung von 0,8-1,0 % in der Breite und 2,2 % in der HOhe
von den mittleren Messwerten zu den tatsachlichen Werten als ausreichende
Genauigkeit [Mozzo et al. 1998]. Arai und Mitarbeiter sprachen von einer sehr hohen

Bildqualitat bei einer Auflésung von 2 Ip mm - (Ip=Linienpaar) [Arai et al. 1999].
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Auch die Arbeitsgruppen von Pinsky und Draenert beschrieben die DVT als ein
prazises Darstellungsverfahren [Draenert et al. 2008, Pinsky et al. 2006]. Allerdings
kamen Draenert et al. zu der subjektiven Einschétzung, dass die Aussagekraft im
Bereich der Spongiosa etwas eingeschrankt sei, wahrend die Kontraste im Bereich
der Kortikalis gut seien [Draenert et al. 2008]. Pinsky ermittelten anhand einer mit
definierten Bohrldchern versehenen Mandibula bzw. Acrylplatte eine Reliabilitéat von
96 % [Pinsky et al. 2006]. Hashimoto und Mitarbeiter kamen durch eine subjektive
Einschéatzung zu der Feststellung, dass die Validitdt der DVT hoher sei als die der
CT [Hashimoto et al. 2007]. Periago et al. konnten einen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den tatséchlichen MessgroRen und den DVT-Messungen
feststellen, hielten eine Messgenauigkeit mit einer Fehlerquote von 2,31 % + 2,11 %
fur den Klinischen Gebrauch ausreichend [Periago et al. 2008]. Swennen &
Schutyser konnten bei der DVT im Bereich der Okklusionsebene weniger Artefakte
durch metallische Restaurationen feststellen als bei der CT und befanden die
Darstellung der Weichgewebe fiir gut [Swennen & Schutyser 2006].

Die am haufigsten gestellte Frage ist die nach der Strahlenbelastung bei der DVT im
Vergleich zur CT. Dabei variieren die Studienergebnisse betrachtlich. Bereits Mozzo
et al. beschrieben die Strahlenbelastung bei der DVT als signifikant geringer als bei
der CT [Mozzo et al. 1998]. Auch Arai et al. gaben an, dass die Einfallsdosis bei der
DVT um einige Dutzendmal Kkleiner ist als bei der CT [Arai et al. 1999]. Mah et al.
verglichen die effektive Dosis einer Panoramaschichtaufnahme mit der DVT und der
CT. Dabei liegt die effektive Dosis einer DVT (NewTom 9000) mit 50,3 uSv deutlich
unter der einer CT (bis zu 656,9 uSV, Elscint Excel 2400 CT) und Uber der einer
Panoramaschichtaufnahme (3,9 pSv, Planmeca PM 2002 CC Proline) [Mah et al.
2003]. Auch Schulze et al. stellten fest, dass die Strahlenbelastung bei der DVT (5,4
mGy bei NewTom 9000 bzw. 1,14 mGy bei Siremobil Iso-C3D) zwischen oder unter
der einer CT (10,22 mGy bei Somatom VolumeZoom bzw. 8,75 mGy bei Somatom
Sensation 16) und einer Panoramaschichtaufnahme (1,86 mGy Orthophos) liegt und
deutlich geringer ist, als bei der konventionellen CT [Schulze et al. 2004]. Laut
Hamada et al. betragt die Strahlenbelastung bei der DVT nur 1/15 von der CT
[Hamada et al. 2005]. Hashimoto und Mitarbeiter geben sogar eine
Strahlenbelastung fur die DVT (3DX multi-image micro CT) an, die mit einer
effektiven Dosis von 1,19 mSv 400-mal kleiner sein soll als bei der CT (Asteion

Super 4 edition). Allerdings wurde hier bei der DVT ein FOV von nur 30 x 40 mm
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gewahlt [Hashimoto et al. 2006, 2007]. Kim et al. beschrieben eine
Strahlenbelastung bei der DVT, die der eines Einzelbildstatus mit 14 Aufnahmen
sehr &hnlich sei und unter der einer CT liegen solle [Kim et al. 2007].

Periago und Mitarbeiter bemerkten, dass bei der DVT eine gute Weichgewebs-
rekonstruktion mdglich sei [Periago et al. 2008]. Cohnen et al. jedoch beméangelten
die Weichgewebsrekonstruktion bei der DVT (NewTom 9000) und stellten fest, dass
die Strahlenbelastung einer Low-Dose-CT (Somatom Plus 4) nur 35 % ulber der
einer DVT (0,11 mSv bei NewTom 9000) liege. Aus diesem Grund empfahlen
Cohnen et al. 2002 standardmafig weiterhin konventionelle Rontgenaufnahmen
einzusetzen und bei Bedarf einer dreidimensionalen Darstellung die Low-Dose-CT
der DVT vorzuziehen [Cohnen et al. 2002].

Bumann wies 2009 darauf hin, dass das Studiendesign bei Dosis-Studien unbedingt
mit den aktuellen Richtlinien der internationalen Strahlenschutzkommission (ICRP —
International Commision on Radiological Protection) tbereinstimmen muisse, damit
es zu aussagekraftigen Ergebnissen kommen kénne [Bumann et al. 2009]. Die
ICRP-Richtlinien geben, entsprechend den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen, Messpunkte und Wichtungsfaktoren fur die strahlensensitiven
Gewebe zur Berechnung der effektiven Dosis vor. Diese Richtlinien gibt es in
Versionen aus den Jahren 1990, 2005 und 2007 [Valentin 2007]. Nur wenige
Studien orientieren sich an den ICRP-Richtlinien, so dass bei Vergleichen zwischen
verschiedenen Studien die Untersuchungsbedingungen genau beachtet werden
mussen.

Die Studie von Ludlow et al. aus dem Jahr 2003 ist mit der ICRP-Richtlinie aus dem
Jahr 1990 konform. Dabei kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass die effektive
Dosis einer DVT (NewTom 9000) mit 36,9 uSv ungefahr sechsmal héher ist, als die
einer Panoramaschichtaufnahme (6,2 uSv, Orthophos Plus DS) [Ludlow et al. 2003].
Tsiklakis et al. verglichen die effektive Dosis bei einer DVT einmal mit und einmal
ohne zusatzlichen Strahlenschutz fir die Schilddrise und die Halswirbelsdule. Dabei
ergab sich bei Berucksichtigung der ICRP-Richlinien aus dem Jahr 1990 eine
effektive Dosis von 0,035 mSv ohne und 0,023 mSv mit zuséatzlichem Strahlenschutz
[Tsiklakis et al. 2005]. Im Jahr 2006 verglichen Ludlow et al. die Strahlenbelastung
einer digitalen Panoramaschichtaufnahme (Orthophos Plus DS) mit drei
unterschiedlichen DVT-Geraten. Dabei wurden die ICRP-Richtlinien aus dem Jahr
1990 bzw. 2005 bertcksichtigt. Die Strahlenbelastung beim NewTom 3G ist
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demnach 4,5- bzw. 2-mal so hoch wie bei einer Panoramaschichtaufnahme. Beim
i-CAT ist die Strahlenbelastung 3- bzw. 3,3-mal so hoch wie beim NewTom 3G,
wahrend beim Mercuray die Strahlenbelastung 10,7- bzw. 9,5-mal hoher ist. Dabei
wurde bei allen drei DVT-Geraten ein FOV (FOV = Field of View) von 12" eingestellt
[Ludlow et al. 2006]. Die von Ludlow & Ivanovic 2008 vorgestellte Studie ist mit den
aktuellen ICRP-Richtlinien aus dem Jahr 2007 konform. Hier liegt die effektive Dosis
bei einer CT um das 1,5- bis 12,3-fache uber der einer DVT [Ludlow & lvanovic
2008].

Eine ebenfalls von Ludlow et al. aus dem Jahr 2008 stammende Studie verglich die
effektiven Dosen von Einzelbildaufnahmen (Intra, 18-Bilder-Status und Bissflugel),
Orthopantomogrammen (OPG) und Fernrontgenseitenbildern (FRS) unter
Bertcksichtigung der ICRP-Richtlinien aus dem Jahr 2007. Fir einen 18-Bilder-
Status ergab sich eine effektive Dosis von 34,9 uSv (F-Film mit rechteckiger
Kollimation), 170,7 pSv (F-Film mit runder Blende) und 388 pSv (D-Film mit runder
Kollimation), fir vier posteriore Bissfligelaufnahmen eine effektive Dosis von 5,0 uSv
(F-Film mit rechteckiger Blende). Die Messung der effektiven Dosis bei OPGs ergab
einen Wert von 14,2 ySv (Panoramic Orthophos XG) bzw. 24,3 uSv (ProMax) und
fur ein FRS 5,6 pSv (Interay) [Ludlow et al. 2008]. Unter Beriicksichtigung der
aktuellen ICRP-Richtlinien aus dem Jahr 2007 verursacht das i-CAT-Gerat mit einem
FOV von 13 cm eine effektive Strahlendosis von 61,1 uSv [Silva et al. 2008]. Hirsch
et al. publizierten, dass durch den Einsatz eines Schilddrisenstrahlenschutzes
wahrend der Aufnahme die effektive Dosis beim i-CAT-Gerat auf 49 ySv und durch
den zusétzlichen Einsatz des Low-Dose-Modus sogar auf 34 uSv reduziert werden
konne [Hirsch et al. 2010]. Tabelle 2 fasst die Ergebnisse aus den oben genannten
Studien zusammen.

Im weiteren Vergleich der DVT mit der CT werden die Kosteneffizienz [Hamada et al.
2005, Mozzo et al. 1998, Swennen et al. 2006] und die leichte Handhabung der
DVT-Geréate gelobt [Mozzo et al. 1998, Periago et al., Swennen & Schutyser 2006].
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Tab. 2: Vergleich einiger effektiver Dosen D o« in uSv aus den oben genannten Studien
von DVT, CT, OPG und Sonstigem mit Angabe des zu Gr unde gelegten ICRP-

Standards
Studie Gerat ICRP D [HSV ]
DVT
Cohnen et al. 2002 New Tom 9000 (New Tom, Marburg, Deutschland) - 110,0
Mabh et al. 2003 NewTom 9000 (Apeiro Inc, Sarasota, Fla, USA) - 50,3
Ludlow et al. 2003 New Tom 9000 (NIM s.r.l., Verona, Italien) 1990 36,0
Tsiklakis et al. 2005 New Tom 9000 (QR, Verona, ltalien) 1990 23,0
Ludlow et al. 2006 New Tom 3G (QR, Verona, Italien) nach ICRP 1990 1990 44,7
und 2005 2005 58,9
i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, 1990 134,8
USA) nach ICRP 1990 und 2005 2005 193,4
CB Mercuray (Hitachi Med. Sys. America, 1990 476,6
Twinsburg, OH, USA) nach ICRP 1990 u. 2005 2005 557,6
Ludlow et al. 2008 Classic i-CAT (Imaging Sciences International, 2007 69,0
Hatfield, PA, USA)
Next Generation i-CAT (Imaging Sciences 87,0
International, Hatfield, PA, USA)
Galileos (Sirona, Charlotte, NC, USA) 128,0
Silva et al. 2009 i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, 2007 61,1
USA)
Hirsch et al. 2010 i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, 2007 49,0
USA) mit zuséatzlichem Strahlenschutzschild
i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, 34,0
USA) im Low-Dose-Modus
CT
Cohnen et al. 2002 Somatom Plus 4 (Siemens, Erlangen, - 610,0
Deutschland)
Somatom Plus 4 Volume Zoom (Siemens, 740,0
Erlangen, Deutschland)
Ludlow et al. 2008 Somatom Sensation (Siemens, Malvern, PA, 2007 860,0
USA)
OPG
Cohnen et al. 2002 Orthophos C (Sirona, Bensheim , Deutschland) - 10,0
Ludlow et al. 2003 Orthophos Plus DS (Sirona, Bensheim, 1990 6,2
Deutschland)
Ludlow et al. 2008 Panoramic Orthophos XG (Sirona, Bensheim, 2007 14,2
Deutschland)
ProMax (Planmeca, Helsinki, Finnland) 24,3
Sonstiges
Bottollier-Depois et al. 2003 Flug von Paris nach Tokio tber Sibirien (11,5 h) - 6,6 / Flugstd.
Bottollier-Depois et al. 2004 Flug Paris-Tokio-Paris tiber USA - 129,0 £ 10
Kiefer et al. 2004 14-Bilder-Status - analog - 78,0
14-Bilder-Status - digital 41,0
Ludlow et al. 2008 FRS (Inetray, Varian Medical Systems, North 2007 5,6
Charleston, S.C., USA)
18-Bilder-Status (Intra, Planmeca, Helsinki, 34,9
Finnland) mit F-Film und rechteckiger Blende
18-Bilder-Status (Intra, Planmeca, Helsinki, 170,7
Finnland) mit F-Film und runder Blende
18-Bilder-Status (Intra, Planmeca, Helsinki, 388,0
Finnland) mit D-Film und runder Blende
4 Bissfligelaufnahmen (Intra, Planmeca, Helsinki, 50

Finnland) mit F-Film und rechteckiger Blende

ICRP=International Comission on Radiological Protection; DVT=Digitale Volumentomografie;
CT=Computertomografie; OPG=0rthopantomogramm; FRS=Fernrontgenseitenbild
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3 FRAGESTELLUNG

Gaumenimplantate zur skelettalen Verankerung haben das kieferorthopadische
Behandlungsspektrum grundlegend erweitert. Aufgrund des variierenden
Knochenangebots an verschiedenen Punkten im Bereich des harten Gaumens und
der Limitationen durch den Canalis incisivus, empfehlen verschiedene Autoren eine
genaue praoperative Studie der anatomischen Gegebenheiten. Es gilt, die fur eine
Insertion eines Verankerungspins in Frage kommenden Regionen in allen drei
Ebenen des Raumes zu erfassen. Hohe Aufnahmequalitat [Arai et al. 1999, Draenert
et al. 2008, Hashimoto et al. 2007, Kim et al. 2007, Mozzo et al. 1998, Periago et al.
2008, Pinsky et al. 2006, Swennen & Schutyser 2006] bei relativ niedriger effektiver
Strahlendosis werden heutzutage mittels DVT-Geraten erreicht [Ludlow et al. 2003,
Ludlow et a. 2006, Ludlow & Ivanovic 2008, Tsiklakis et al 2005]. Daher liegt es
nahe, die dreidimensionalen Knochenverhdaltnisse am Gaumen mittels DVT zu
untersuchen.

Ziel dieser Studie ist es , anhand digitaler Volumentomogramme und einer speziellen
Software (InVivoDental 4.0 [Anatomage, San Jose, Kalifornien, USA]), die
paramediane und mediane Knochendicke des harten Gaumens bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen zu bestimmen. Dabei sollen verschiedene
Patientengruppen miteinander verglichen werden. Folgende Hypothesen sollen mit

dieser Arbeit Uberpruft werden:

Das Knochenangebot im vorderen Gaumen unterscheidet sich in Abhangigkeit vom
Alter zwischen 9-13 Jahrigen, 14-18 Jahrigen und 19-30 Jahrigen.

Das Knochenangebot im vorderen Gaumen ist bei mannlichen Patienten gro3er als
bei weiblichen.

Das Knochenangebot im vorderen Gaumen nimmt mit zunehmendem Alter der
Patienten zu.

Das Knochenangebot im vorderen Gaumen unterscheidet sich nicht zwischen der

rechten und der linken Gaumenseite.

AulRerdem soll durch deskriptive Statistik dargestellt werden an welchen Punkten wie

viel Prozent der Patienten einer Gruppe ausreichend Knochen zur Verfiigung haben.
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Damit soll dem Kliniker eine Empfehlung gegeben werden, in welcher Entfernung
von der Schmelz-Zement-Grenze palatinal der mittleren Inzisivi und der
Medianebene Minischrauben im Rahmen kieferorthopéadischer Behandlungen

gesetzt werden kénnen.
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 ALLGEMEINE METHODEN

4.1.1 PATIENTEN

In diese Studie wurden 431 aufgenommene digitale Volumentomogramme (DVTS)
von Patienten in kieferorthopadischer Behandlung einbezogen. Die digitalen
Volumen-tomogramme wurden durch das Rontgeninstitut MESANTIS Berlin
angefertigt und stammen von Patienten unterschiedlicher Behandler. Die DVTs
wurden in Abhéngigkeit von Patientenalter und Geschlecht in 6 Gruppen unterteilt.

Von dieser Studie ausgeschlossen wurden Patienten mit dentalen Fehlbildungen im
Oberkiefer. Dazu gehéren Nicht- und Doppelanlagen, persistierende und verlagerte
Zahne sowie Transpositionen, Mikrodontie und Zysten. Ebenfalls ausgeschlossen
wurden digitale Volumentomogramme von Patienten in der Zeit nach einem
Frontzahntrauma oder einer Wurzelspitzenresektion und mit nicht eindeutiger
Schmelz-Zement-Grenze an den oberen mittleren Schneidezdhnen verursacht durch
Uberkronungen oder starke Hypomineralisationen. Auch Daten von Patienten mit
skelettalen Fehlbildungen wie einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte oder einer
Gesichtsasymmetrie sowie einer Dentitio tarda wurden nicht ausgewertet. Es wurden
ausschlief3lich digitale Volumentomogramme ausgewahlt, die eine subjektiv hohe
Aufnahmequalitat aufwiesen. Aus 496 verfugbaren DVTs von Patienten in
kieferorthopadischer Behandlung im Alter zwischen 9 Jahren und 30 Jahren,

mussten 65 aus oben genannten Grinden ausgeschlossen werden.

4.1.2 RONTGENOLOGISCHE UNTERSUCHUNG

Mit der digitalen Volumentomografie konnen dreidimensionale Rontgenaufnahmen,
so genannte digitale Volumentomogramme, angefertigt werden.

Fur die Anfertigung der 431 digitalen Volumentomogramme wurden das i-CAT
(Imaging Sciences International, Hatfield, Pennsylvania, USA) und das MESANTIS
line (Imaging Sciences International, Hatfield, Pennsylvania, USA) - eine
Sonderedition fur das MESANTIS-Netzwerk - eingesetzt. Fur beide Gerate gibt es

ein standardisiertes Aufnahmeverfahren. Dabei wird der Patient sitzend positioniert,
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in allen drei Raumebenen ausgerichtet und fixiert. Die Ausrichtung in der
Horizontalen erfolgt nach der Okklusionsebene, in der Sagittalen nach der
Medianebene und in der Transversalen nach der Scharnierachse der Kiefergelenke.
Die technischen Daten der beiden Gerate zeigt Tabelle 3. Die hier ausgewerteten

DVTs wurden mit einer Voxeleinstellung von 0,25 mm aufgenommen.

Tab. 3: Technische Daten der verwendeten Gerate: i- CAT und MESANTIS line

i-CAT® MESANTIS line
Roéhrenspannung 120 kVp 90-120 kVp
Stromstarke 3-8 mA 3-8 mA
Voxel 0,125 -0,4 mm 0,125-0,4 mm
Scanzeit 40 s 85s
Patientenpositionierung sitzend sitzend

kVp=Rohrenspitzenspannung

4.1.3 DATENERHEBUNG

4.1.3.1 VERMESSUNG

Fur die Vermessung des Knochenangebotes im vorderen Gaumen wurden die
digitalen Volumentomogramme als DICOM-Dateien mit der InVivoDental 4.0
Software bearbeitet. Dabei wurde eine 2D-Darstellung gewéhlt. Fur die Vermessung
dieser Untersuchung von Bedeutung war die Darstellung in der Transversal- und
Sagittalebene (Abb. 8, 9, 10 und 11).

Als Referenzpunkte dienten der Schnittpunkt der Mediansagittalen mit der
posterioren kndchernen Wand des Foramen inzisivum sowie der tiefste Punkt der
palatinalen Schmelz-Zement-Grenze des mittleren oberen Schneidezahnes der
jeweiligen Seite. Ausgehend von diesen Referenzpunkten wurde ein fiktives
Messgitter auf den vorderen Gaumen gelegt. Die Gitterkreuzpunkte befanden sich in
10,0 mm, 12,0 mm, 14,0 mm, 16,0 mm, 18,0 mm und 20,0 mm Entfernung vom
Referenzpunkt an der Schmelz-Zement-Grenze entlang des Knochenverlaufes nach
posterior sowie in 0,0 mm, 2,0 mm, 4,0 mm, 6,0 mm und 8,0 mm Entfernung von der
posterioren kndchernen Wand des Foramen inzisivum nach lateral. Dadurch
ergaben sich fir die rechte und linke Seite jeweils 30 Messpunkte, also insgesamt 60
Messpunkte pro Patient. Die einzelnen Punkte werden im Folgenden als R/L_X_Y
abgekirzt dargestellt. R/L bezeichnet dabei die rechte bzw. linke Gaumenseite, X

entspricht dem Abstand in mm von der posterioren Wand des Foramen inzisivum
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nach lateral und Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze
des mittleren Schneidezahnes nach posterior. Nach Ermittlung der Gitterkreuzpunkte
wird die verfigbare Knochendicke in der Sagittalebene senkrecht zur
Knochenoberflache gemessen und in 1/100 mm genau festgehalten. Die
Knochendicke wird dabei durch Zahnwurzeln, den Nasenboden, die Kieferhdhle oder
den Canalis inzisivus limitiert.

- Schneidezahnes

-

1 r = . Tiefster Punkt der Schmelz-Zement-
-~ "~ f ‘\\ Grenze des linken mittleren oberen
‘.o/ -

» . o~

Schnittpunkt der Mediansagittalen
mit der posterioren knéchernen Wand
des Foramen inzisivum

P &
-~

Mediansagittalebene

Abb. 8: Schematische Darstellung der auf dem Gaumen befindlichen Referenz- und
Messpunkte

Abb. 9: Screenshot eines DVT-Schnittbildes in der H  orizontalebene zur Festlegung
der Mediansagittalen zur Bestimmung des Referenzpun  ktes an der
kndchernen Wand des Foramen inzisivum
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Abb. 10: Screenshot eines DVT-Schnittbildes in der Mediansagittalebene zur
Festlegung des Referenzpunktes an der posterioren k  néchernen Wand
des Foramen inzisivum

Abb. 11: Screenshot in der Sagittalebene mit Refere nzpunkt an der Schmelz-
Zement-Grenze des mittleren oberen Schneidezahnes u nd einer
beispielhaften Knochendickenmessung 14,0 mm posteri or-kranial dieses
Referenzpunktes, senkrecht zur Knochenoberflache

4.1.3.2 DATENERFASSUNG

Die gemessenen Knochendicken wurden fir jeden Punkt in einer Tabelle
festgehalten. Als weitere Informationen wurden die Patientennummer, die

Patientengruppe, die Altersgruppe und das Geschlecht des Patienten festgehalten.

4.1.4 DATENVERARBEITUNG

Die Patientendaten (DVT mit Patientenname, Alter und Geschlecht) wurden als
DICOM-Dateien abgespeichert, mit der InVivoDental 4.0 Software (Anatomage, Inc.,
San José, Kalifornien, USA) vermessen und mit dem Statistikprogramm SPSS 16.0
(SPSS 16.0; SPSS, Inc., Chicago, Illinois, USA) zur statistischen Auswertung sowie
mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel 2000 (Excel 2000; Microsoft,

Redmond, Washington, USA) zur Fehlerberechnung ausgewertet.
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4.1.4.1 DICOM

Mit dem 1993 entwickelten DICOM-Standard (Digital Imaging and Communications
in Medicine) ist eine digitale Archivierung und eine elektronische Bildverteilung
madglich. Eine DICOM-Datei enthalt nicht nur reine Bildinformationen, sondern auch
bildbegleitende Informationen zu dem entsprechenden Patienten (Name,
Geburtsdatum, Patientennummer), zu Modalitdt und Aufnahme (Gerateparameter
und Strahlendosis) und zum Bild selbst (Auflésung und Fensterung). Seit 1995 ist
DICOM auch in Europa als formaler Standard akzeptiert [Thoben 2009].

4.1.4.2 INVIVODENTAL 4.0

Die InVivoDental 4.0 (Anatomage, San José, Kalifornien, USA) ist eine Software, die
speziell fir die Anwendung in der Zahnmedizin entwickelt wurde, mit der 3D-Modelle
aus DICOM-Dateien erstellt werden kdonnen. Die 3D-Modelle kdnnen unter anderem
durch eine Zusatzfunktion in beliebigen Ebenen als 2D-Ansichten dargestellt werden,

wodurch lineare Vermessungen am Knochen moglich sind [Anatomage, Inc 2008].

4.1.4.3 SPSS 16.0

SPSS 16.0 ist eine plattformunabhé&ngige Statistik- und Analyse-Software, die haufig
an Universitaten zum Datenmanagement und fir statistische Datenanalysen

eingesetzt wird [Augustin 2009].

4.1.4.4 EXceL 2000

Excel ist ein Tabellenkalkulationsprogramm, mit dem man durch Formeln und
Funktionen statistische Berechnungen durchfihren kann. Ergebnisse kénnen
anhand von Filter- und Sortierfunktionen ausgewertet und grafisch dargestellt
werden. Die Fehlerberechnung dieser Untersuchung wurde mit Excel 2000

durchgefuhrt.

4.1.5 ALLGEMEINE STATISTIK

Bevor die einzelnen Hypothesen uberprift werden konnen, muss zunéchst die
Messgenauigkeit ermittelt sowie ein Test auf Normalverteilung der gemessenen

Werte durchgefuhrt werden.
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Da es grundséatzlich nicht méglich ist fehlerfrei zu messen, ist es notwendig eine
Fehlerberechnung durchzufiihren, um die Messgenauigkeit und damit auch die
Aussagekraft der Messungen abzuschéatzen. Der Methodenfehler gehért zu den
zufalligen Fehlern und kann durch fehlerhafte Positionierung des Patienten im
Kephalostat aber vor allem auch durch die manuelle Bestimmung der Messpunkte
sowie durch Ablesefehler verursacht werden. Der Methodenfehler & wurde mit der
Formel nach Dahlberg berechnet und ist ein Mal3 fur die Fehlervarianz [Dahlberg
1940].

d = Standardabweichung aus der Differenz der Ursprungsmessung und der
Messwiederholung

n = Anzahl der Messwiederholungen

Mit dem Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston n kann das Verhaltnis zwischen
der Gesamtvarianz v der Messungen und dem Methodenfehler nach Dahlberg &

beurteilt werden. Hierfur wird folgende Formel benutzt:

2
0
=

0 = Methodenfehler nach Dahlberg

v = Gesamtvarianz der Messungen

Liegt kein zufalliger Fehler vor, so ist der Methodenfehler nach Dahlberg gleich 0 und
der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston betragt 1 [Houston 1983]. Nach
Mitdgard et al. sollte die Fehlervarianz unter 3 % sein, also der
Zuverlassigkeitskoeffizient gréf3er oder gleich 97 % betragen. Nur dann liegt eine
ausreichende Zuverlassigkeit und Reliabilitat vor [Mitdgard et al. 1974]. Fur die
Fehlerberechnung wurden 3 zuféllig ausgewahlte DVTs jeweils 15-mal vermessen.
Die Messwiederholungen wurden innerhalb von 3 Wochen durchgefuhrt. Der

zeitliche Abstand zur Ursprungsmessung betrug mindestens 3 Monate.
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Gauf’sche Glockenkurve

0,5 -

Wahrscheinlichkeit f(x)

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

Zufallsvariable x

Abb. 12: Beispielhafte Darstellung einer Gauf3’schen Glockenkurve
anhand einer Standardnormalverteilung

Fur den weiteren Verlauf der statistischen Auswertung ist es von Bedeutung zu
wissen, ob es sich bei den Messergebnissen um eine Normalverteilung handelt oder
nicht. Eine Normalverteilung liegt dann vor, wenn die Wahrscheinlichkeitsverteilung
kontinuierlich ist [Wernecke 2004]. Grafisch lasst sich dies in Form einer
Gauld'schen Glockenkurve darstellen (Abb. 13). Durch den Kolmogorov-Smirnov-
Test kann eine Uberprufung auf Normalverteilung durchgefilhrt werden. Eine
signifikante Abweichung von der Normalverteilung liegt vor, wenn der p-Wert < 0,05

ist.

4.2 SPEZIELLE STATISTIK

4.2.1 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VON DER PATIENTENGRUPPE

Die insgesamt 431 Patienten wurden nach Alter und Geschlecht in 6

Patientengruppen unterteilt (Tab. 4).

Tab. 4: Einteilung der Gruppen 1 bis 6 nach Alteri  n Jahren und Geschlecht mit Anzahl
der ausgewerteten digitalen Volumentomogramme

Gruppe Anzahl Geschlecht Alter
1 85 mannlich 9-13
2 85 weiblich 9-13
3 66 mannlich 14-18
4 68 weiblich 14-18
5 51 mannlich 19-30
6 76 weiblich 19-30
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Jedes digitale Volumentomogramm wurde wie unter 4.1.3.1 beschrieben vermessen.
Die Messwerte wurden in Tabellen festgehalten und wie unter 4.1.5 beschrieben auf
Messgenauigkeit und Normalverteilung untersucht.

Liegt keine Normalverteilung vor, wird der H-Test nach Kruskal und Wallis
durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um einen nichtparametrischen Vergleich von
mehr als zwei unabhangigen Stichproben. Es kann untersucht werden, ob es einen
signifikanten Unterschied zwischen den Messpunkten der sechs Patientengruppen
gibt. Es liegt ein signifikanter Unterschied vor, wenn p < 0,05. Ergibt sich durch den
H-Test ein p < 0,05, so muss post-hoc ein nichtparametrischer Test flr jeweils zwei
unabhéngige Stichproben durchgefihrt werden. Mit dem U-Test nach Mann und
Whitney kénnen einzelne Patientengruppen auf signifikante Unterschiede verglichen
werden [Buhl 2006, Sachs & Hedderich 2006].

Bei der deskriptiven Statistik werden pro Gruppe und Messpunkt der Mittel- und
Medianwert, die Standardabweichung sowie die maximal und minimal gemessene
Knochendicke dargestellt.

Der Mittelwert, oder auch arithmetisches Mittel, einer Menge von n Beobachtungen

eines metrisch skalierten Merkmales x ist definiert als:

X1t Xo +...+ Xy

x|
I

n
X = Messwert

n = Anzahl der Messwerte

Der Mittelwert ist instabil gegentber Extremwerten, so genannten Ausreil3ern, das
heil3t, dass Extremwerte den Mittelwert stark beeinflussen.

Beim Medianwert handelt es sich um eine Mal3zahl, die auf nach Grol3e sortierten
Daten beruht und damit gegentber Ausreil3ern resistent ist. Der Medianwert Me teilt
eine geordnete Reihe in zwei gleich grol3e Teile, so dass ober- und unterhalb des
Medianwertes 50 % der Beobachtungen liegen. Sowohl beim Mittel- als auch beim
Medianwert handelt es sich um ein Mal3 fir die Lage des Zentrums. Allerdings kann
der Medianwert auch bei schiefen Verteilungen angewendet werden.

Die Standardabweichung o dient der Beschreibung der Variabilitat eines Merkmales
um den Mittelwert. Grol3e Werte stehen flr eine grol3e Variabilitat und eine geringe

Préazision, kleine Werte flr eine geringe Variabilitat und eine hohe Prazision.
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nyx’—( x )2|
n (n-1)

X = Messwerte

n = Anzahl der Messwerte

Bei einem Einsatz von Minischrauben mit einer LAnge von 6,0 bzw. 8,0 mm und
einem Sicherheitsabstand von 1,0 mm erfordert dies ein Mindestknochenangebot
von 7,0 bzw. 9,0 mm. Anhand der prozentualen Auswertung wird gezeigt, wie viel
Prozent der untersuchten Patienten pro Punkt ein ausreichendes Knochenangebot
von = 7,0 bzw. = 9,0 mm haben. Diese Auswertung wurde fir jede Gruppe einzeln

durchgefuhrt.

4.2.2 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VOM GESCHLECHT

Die insgesamt 431 Patienten wurden nach Geschlecht in 2 Patientengruppen
unterteilt (Tab. 5).

Tab. 5: Aufteilung der nach dem Geschlecht sortiert ~ en Gruppen und den nach Alter in
Jahren sortierten Untergruppen

Geschlecht Anzahl
mannlich 202
weiblich 229

Jedes digitale Volumentomogramm wurde wie unter 4.1.3.1 beschrieben vermessen.
Die Messwerte wurden in Tabellen festgehalten und wie unter 4.1.5 beschrieben auf
Messgenauigkeit und Normalverteilung untersucht.

Auch fur den Vergleich der Geschlechtsgruppen, wurde bei nicht vorhandener
Normalverteilung der H-Test nach Kruskal und Wallis durchgefiihrt und bei
vorhandener Signifikanz anschlielend der U-Test nach Mann und Whitney (siehe
4.2.1).

Des Weiteren wurde die deskriptive Statistik und prozentuale Auswertung wie unter
4.2.1 beschrieben durchgefihrt.
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4.2.3 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VOM ALTER

Die insgesamt 431 Patienten wurden nach Alter, in dem die DVTs durchgefihrt

wurden, in 3 Patientengruppen unterteilt (Tab. 6).

Tab. 6: Aufteilung der nach dem DVT-Aufnahme-Alter in Jahren sortierten Gruppen

Alter Anzahl
9-13 170
14-18 134
19-30 127

Die Auswertung erfolgte wie unter 4.1.3.1, 4.1.5 und 4.2.1 beschrieben.

4.2.4 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VON DER KORPERHALFTE

Bei den insgesamt 431 Patienten wurde die rechte mit der linken Gaumenhalfte
verglichen. Jedes digitale Volumentomogramm wurde wie unter 4.1.3.1 beschrieben
vermessen. Die Messwerte wurden in Tabellen festgehalten und wie unter 4.1.5
beschrieben auf Messgenauigkeit und Normalverteilung untersucht.

Lag keine Normalverteilung vor, so wurde beim Vergleich der rechten mit der linken
Gaumenseite der Wilcoxon-Test durchgefuhrt, da es sich um den Vergleich zweier
abhangiger Stichproben handelte. Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05

festgelegt.
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5 ERGEBNISSE

5.1 ALLGEMEINE STATISTIK

5.1.1 FEHLERBERECHNUNG

Der Methodenfehler & wurde mit der Formel nach Dahlberg berechnet [Dahlberg
1940]. Dabei ergab sich fur den Methodenfehler ein Wert von 0,38 mm. Im
Anschluss daran erfolgte die Berechnung des Zuverlassigkeitskoeffizienten n nach
der Formel von Houston [Houston 1983]. Dieser lag bei 98,53 % und damit deutlich
uber den von Mitdgard geforderten 97 % [Mitdgard 1974].

5.1.2 TEST AUF NORMALVERTEILUNG

Durch den Kolmogorov-Smirnov-Test kann eine Uberprifung auf Normalverteilung
durchgefiihrt werden. Eine signifikante Abweichung zur Normalverteilung liegt dann
vor, wenn der p-Wert < 0,05. Die p-Werte lagen zwischen 0,000 und 0,690. An 39
von insgesamt 60 Messstellen lag ein p-Wert unter 0,05 vor (Tab. 43, Anhang). Es

konnte demnach von keiner Normalverteilung ausgegangen werden.

5.2 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VON DER PATIENTENGRUPPE

Da keine Normalverteilung vorlag, wurde der H-Test nach Kruskal und Wallis zum
Vergleich der 6 Patientengruppen durchgefiihrt. Da der p-Wert an 55 von 60
Messpunkten < 0,05 war, konnte von einem signifikanten Unterschied zwischen den
einzelnen Patientengruppen ausgegangen werden (Tab. 44, Anhang). Daher wurde
post-hoc der nichtparametrische U-Test nach Mann und Whitney durchgefihrt.
Hierbei werden zwei unabhangige Gruppen auf einen signifikanten Unterschied
untersucht. Dieser Test wurde mit allen 6 Patientengruppen durchgefiihrt. Bei den
meisten Vergleichspaaren konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(Tab. 7; Tab. 45, Anhang).
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Tab. 7: Ergebnisse der U-Tests nach Mann und Whitne y zum Vergleich der sechs
Patientengruppen

Patientengruppen Ergebnis des Tests nach Mann und Whitney
lvs.2 signifikanter Unterschied
1vs. 3 signifikanter Unterschied
lvs .4 kein signifikanter Unterschied
1vs.5 signifikanter Unterschied
1vs. 6 kein signifikanter Unterschied
2vs. 3 signifikanter Unterschied
2vs. 4 signifikanter Unterschied
2vs.5 signifikanter Unterschied
2vs. 6 signifikanter Unterschied
3vs. 4 signifikanter Unterschied
3vs.5 kein signifikanter Unterschied
3vs. 6 signifikanter Unterschied
4vs.5 signifikanter Unterschied
4vs.6 kein signifikanter Unterschied
5vs. 6 signifikanter Unterschied

Patientengruppe 1 = ménnlich, 9-13 Jahre; Patientengruppe 2 = weiblich, 9-13 Jahre
Patientengruppe 3 = méannlich, 14-18 Jahre; Patientengruppe 4 = weiblich, 14-18 Jahre
Patientengruppe 5 = ménnlich, 19-30 Jahre, Patientengruppe 6 = weiblich, 19-30 Jahre

Keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Knochendicke am Gaumen schien
es zwischen den mannlichen 9- bis 13-jahrigen Patienten und den weiblichen
Patienten im Alter von 14 bis 18 Jahren bzw. 19 bis 30 Jahren zu geben. Auch kein
signifikanter Unterschied lie3 sich sowohl bei den weiblichen als auch den
mannlichen Patienten zwischen den Gruppen der 14- bis 18-Jahrigen und 19- bis 30-
Jahrigen feststellen.

Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik zeigen die Tabellen 8 bis 13 sowie die
Abbildung 13.
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Tab. 8: Deskriptive Statistik der Gruppe 1 (méannlic

Medianwert, der Standardabweichung SD und dem Minim

41

h/9-13 Jahre) mit dem Mittel-,

um/Maximum pro

Messpunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum
R_0_10 2,29 1,96 2,87 0,00 14,38
R_0_12 4,09 3,75 3,35 0,00 17,26
R_0_14 5,48 4,98 3,08 1,20 20,66
R_0_16 5,92 5,69 2,30 1,03 19,63
R_0 18 5,74 5,64 1,72 2,01 12,20
R _0_20 5,27 5,25 1,68 2,05 11,46
R_2_10 10,67 11,97 4,43 0,00 16,99
R_2_12 10,06 10,77 3,89 2,76 17,71
R_2_14 3,57 3,37 21,49
R_2_16 6,45 5,95 2,86 2,68 20,65
R_2 18 5,32 5,42 2,18 2,54 20,48
R 2 20 4,64 4,60 2,05 2,06 19,13
R 4 10 3,49 2,22 15,21
R_4_12 10,29 10,73 3,11 3,09 16,03
R_4_14 9,13 9,61 3,09 3,18 16,66
R_4_16 6,87 6,39 2,90 2,00 16,39
R_4_18 5,24 4,93 2,70 1,38 18,01
R 4 20 3,99 3,99 2,03 0,82 15,75
R_6_10 5,10 4,12 1,29 15,79
R_6_12 10,07 3,78 2,02 15,38
R_6_14 9,76 10,44 3,11 2,48 15,47
R_6_16 3,26 2,13 16,35
R_6_18 5,94 5,59 3,12 1,35 15,89
R 6 20 4,24 3,65 2,31 1,00 16,08
R_8_10 6,18 5,03 3,86 0,00 17,61
R_8_12 10,22 11,31 4,16 0,58 17,98
R_8_14 11,10 11,50 3,42 1,36 16,56
R_8_16 9,85 10,04 3,41 2,85 16,73
R_8_18 3,27 1,69 15,75
R_8 20 5,37 5,18 2,77 0,95 16,03
L_0_10 2,25 1,74 2,90 0,00 15,03
L_0_12 4,00 3,65 3,07 0,00 16,57
L_0_14 5,29 5,00 2,74 0,52 17,98
L_0_16 5,82 5,69 2,28 1,43 19,03
L_0_18 5,62 5,76 1,61 1,55 10,43
L_0_20 5,20 5,29 1,74 1,25 11,58
L_2_10 10,86 12,35 4,40 0,00 17,44
L_2_12 9,74 10,26 3,81 0,98 16,95
L_2_14 6,89 3,60 2,31 21,53
L_2_16 6,44 5,85 2,71 2,57 16,94
L_2_18 5,29 5,00 2,22 2,25 19,21
L_2_20 4,45 4,29 1,88 2,01 17,93
L_4_10 3,44 1,71 14,95
L_4_12 10,51 11,09 3,29 2,71 16,54
L_4_14 9,18 9,12 3,20 2,67 15,97
L_4_16 6,95 6,35 3,20 1,93 20,15
L_4_18 5,19 4,72 2,52 1,75 17,09
L 4 20 3,89 3,68 1,90 0,96 13,58
L_6_10 4,04 1,39 15,25
L_6_12 9,82 10,78 3,61 1,85 15,21
L_6_14 9,96 10,39 3,00 2,55 15,95
L_6_16 3,20 2,07 17,78
L_6_18 5,75 5,19 2,96 1,33 16,17
L 6_20 4,12 3,79 2,19 1,15 13,51
L_8_10 5,93 4,83 3,56 0,71 15,65
L_8_12 9,66 10,79 4,25 0,00 19,39
L_8_ 14 11,47 12,33 3,32 1,76 17,54
L_8_16 9,81 10,25 3,41 1,68 18,30
L_8_18 6,96 3,86 1,52 22,71
L 8 20 5,28 5,09 2,73 1,32 14,83

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand

des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;
rot =< 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Tab. 9: Deskriptive Statistik der Gruppe 2 (weiblic
Medianwert, der Standardabweichung SD und dem Minim

h/9-13 Jahre)

mit dem Mittel-,
um/Maximum pro

Messpunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum
R_0_10 1,93 1,49 2,60 0,00 13,68
R_0_12 3,18 3,03 2,40 0,00 11,84
R_0_14 4,27 4,34 2,12 0,00 11,48
R_0_16 4,67 4,67 1,94 0,00 14,08
R_0_18 4,31 4,26 1,59 0,92 9,05
R_0_20 3,80 3,63 1,54 0,75
R_2_10 9,49 10,71 4,32 0,00 18,59
R_2_12 3,55 1,94 17,76
R_2_14 6,02 3,87 2,20 18,37
R_2_16 5,09 4,41 2,51 1,38 14,26
R_2_18 3,98 3,70 1,84 1,15 12,09
R _2 20 3,28 3,04 1,66 1,14 13,36
R_4_10 3,24 2,91 15,55
R_4_12 9,48 9,83 2,87 3,42 18,79
R_4_14 3,19 1,97 14,84
R_4_16 5,41 4,62 3,10 0,95 15,10
R_4_18 3,63 3,05 2,16 0,80 10,95
R _4 20 2,70 2,47 1,47 0,59
R_6_10 6,54 5,93 3,55 1,08 13,89
R_6_12 9,36 3,21 2,11 14,13
R_6_14 3,05 1,60 15,64
R_6_16 6,31 5,54 3,51 0,99 14,58
R_6_18 4,18 3,28 2,97 0,00 12,82
R_6_20 2,79 2,55 1,80 0,00 9,50
R_8_10 5,84 4,77 3,54 0,00 14,87
R_8_12 3,83 1,41 14,54
R_8_14 9,90 10,33 3,07 1,44 15,48
R_8_16 3,81 0,00 17,44
R_8_18 5,56 4,52 3,562 0,00 15,68
R_8 20 3,69 3,14 2,25 0,00 11,87
L_0_10 1,97 1,41 2,65 0,00 14,50
L_0_12 3,20 2,86 2,51 0,00 12,78
L_0_14 4,23 4,23 2,05 0,00 11,11
L_0_16 4,70 4,60 1,92 1,04 14,18
L_0_18 4,28 4,00 1,53 1,07 9,16
L 0 20 3,83 3,79 1,62 0,78
L_2_10 9,79 10,68 4,32 0,00 20,83
L_2_12 9,07 9,12 4,40 1,41 19,24
L_2_14 5,68 4,05 1,68 16,75
L_2_16 5,23 4,32 3,22 1,08 17,65
L_2_18 3,90 3,38 1,86 0,78 10,75
L 2 20 3,12 2,81 1,38 0,95
L_4_10 6,99 3,23 2,28 15,08
L_4_12 9,07 9,29 2,82 3,35 15,95
L_4_14 3,41 1,75 15,89
L_4_16 5,68 4,55 3,44 1,02 15,36
L_4_18 3,72 3,01 2,34 0,71 11,71
L_4_20 2,68 2,39 1,52 0,60
L_6_10 6,13 5,44 3,14 0,60 12,20
L_6_12 3,25 1,66 13,73
L_6_14 2,96 1,58 13,99
L_6_16 6,37 5,17 3,68 0,99 14,65
L_6_18 4,11 3,13 2,84 0,57 12,27
L 6 20 2,88 2,40 1,84 0,55 9,46
L_8_10 5,78 4,86 3,45 0,00 14,80
L_8_12 9,46 3,59 0,00 16,25
L_8_14 9,36 9,93 3,23 0,00 15,09
L_8_16 3,65 1,72 15,62
L_8_18 5,45 4,03 3,51 1,07 13,49
L 8 20 3,77 3,23 2,26 0,79 9,84

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot =< 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm



5 ERGEBNISSE

43

Tab. 10: Deskriptive Statistik der Gruppe 3 (mannli
Medianwert, der Standardabweichung SD und dem Minim

ch/14-18 Jahre) mit dem Mittel-,

um/Maximum pro

Messpunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum

R_0_10 1,01 0,00 1,60 0,00 6,23
R_0_12 2,20 2,00 1,93 0,00

R_0_14 3,74 3,72 2,54 0,00 12,39
R_0_16 4,94 4,84 2,59 0,00 12,26
R_0_18 5,57 5,21 2,46 0,00 12,25
R 0 20 5,61 5,50 2,25 1,23 13,13
R_2_10 9,01 9,18 4,97 0,00 17,68
R_2_12 11,32 12,35 4,83 1,25 19,76
R_2_14 9,99 10,37 4,53 1,25 18,52
R_2_16 4,30 3,03 18,45
R_2_18 6,72 6,30 3,30 2,28 18,14
R 2 20 5,68 5,52 3,06 1,45 19,56
R_4_10 6,75 3,41 1,78 14,30
R_4_12 10,05 10,56 3,51 3,31 17,43
R_4_14 10,43 10,92 3,13 3,79 15,95
R_4_16 9,18 9,77 3,60 2,33 19,35
R_4_18 3,33 1,55 17,74
R 4 20 5,35 5,10 2,70 1,11 13,47
R_6_10 3,43 1,45 14,33
R_6_12 9,17 9,51 3,47 2,11 16,42
R_6_14 10,37 10,77 2,99 4,05 16,69
R_6_16 9,70 9,96 3,33 2,37 18,77
R_6_18 3,71 1,40 15,99
R 6 20 5,91 6,14 3,20 0,80 13,23
R_8_10 5,02 3,91 2,97 1,20 13,42
R_8_12 7,00 3,39 1,80 14,39
R_8_14 9,86 10,45 3,62 2,47 18,13
R_8_16 10,60 11,04 3,96 0,97 21,61
R_8_18 9,60 4,01 0,31 16,57
R_8 20 6,93 6,95 3,83 0,72 14,13
L_0_10 1,01 0,00 1,55 0,00 5,90
L 0 12 2,09 1,74 1,86 0,00

L_0_14 3,66 3,72 2,52 0,00 12,54
L_0_16 5,00 4,67 2,56 0,00 12,37
L_0_18 5,66 5,49 2,41 0,00 12,29
L 0 20 5,62 5,52 2,32 1,16 14,40
L_2_10 9,56 10,25 5,39 0,00 19,54
L 2 12 11,05 12,57 4,64 0,00 18,78
L 2 14 10,67 11,77 4,35 1,63 18,58
L_2 16 4,29 2,01 17,67
L 2 18 6,39 3,85 1,55 18,82
L 2 20 5,62 5,60 2,77 1,31 19,29
L_4 10 6,30 3,74 0,00 15,56
L 4 12 10,20 10,45 3,83 0,00 17,29
L_4 14 10,80 11,67 3,47 2,60 17,29
L_4_16 9,28 10,13 3,35 1,79 15,23
L 4 18 3,26 1,36 14,89
L 4 20 5,40 5,18 2,93 1,04 16,35
L 6_10 3,45 0,00 12,67
L 6_12 9,40 3,77 0,00 14,97
L_6_14 10,43 10,83 3,20 1,87 16,21
L_6_16 9,98 10,67 3,31 1,95 17,33
L_6_18 3,27 1,17 16,38
L 6 20 5,70 5,03 3,03 0,69 15,27
L_8_10 5,12 4,14 2,76 1,02 13,30
L 8 12 3,28 2,11 13,59
L_8_14 10,00 10,34 3,61 2,53 16,68
L_8_16 10,99 11,62 3,44 2,57 20,89
L_8_18 9,02 9,66 3,61 1,19 16,00
L 8 20 6,83 6,58 3,70 0,79 19,02

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot=< 7,00 mm; grin => 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Tab. 11:Deskriptive Statistik der Gruppe 4 (weibli
Medianwert, der Standardabweichung SD und dem Minim

ch/14-18 Jahre) mit dem Mittel-,

um/Maximum pro

Messpunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum
R_0_10 1,00 0,25 1,34 0,00 6,39
R_0_12 2,44 2,35 2,14 0,00 14,30
R_0_14 3,59 3,55 1,68 0,00
R_0_16 4,63 4,87 1,63 1,30
R_0_18 4,74 4,62 1,72 1,21 9,47
R_0 20 4,26 4,17 1,62 1,07
R_2_10 9,47 10,19 3,85 0,00 16,66
R_2_12 10,38 11,35 3,75 2,27 16,76
R_2_14 9,25 9,37 3,83 2,38 15,97
R_2_16 5,88 3,38 2,49 14,44
R_2_18 5,17 4,45 2,76 1,67 16,00
R_2 20 3,82 3,49 1,53 1,28
R_4_10 6,78 3,18 2,61 13,90
R_4_12 9,85 9,98 2,26 3,76 14,00
R_4_14 9,46 9,30 2,58 3,38 14,87
R_4_16 6,98 2,89 1,97 14,44
R_4_18 5,09 4,31 2,55 1,18 12,13
R 4 20 3,61 3,19 2,14 0,81 12,90
R_6_10 6,63 6,56 2,88 0,50 13,28
R_6_12 2,74 1,82 14,35
R_6_14 9,33 9,36 2,09 3,24 14,02
R_6_16 3,00 0,41 15,91
R_6_18 5,84 5,22 2,98 0,92 14,39
R_6_20 3,94 3,35 2,51 0,63 14,09
R_8_10 4,09 3,48 2,32 0,00 10,91
R_8_12 6,92 3,27 2,08 15,42
R_8_14 9,55 9,66 2,56 2,61 14,40
R_8_16 9,59 9,78 2,61 2,72 15,75
R_8_18 6,60 3,31 1,42 14,85
R 8 20 4,91 4,30 2,89 1,00 13,00
L_0_10 0,77 0,00 1,12 0,00 4,54
L_0_12 2,12 1,77 1,57 0,00 6,33
L_0_14 3,62 3,63 1,61 0,00
L_0_16 4,65 4,81 1,52 1,09
L_0_18 4,82 4,67 1,57 1,77
L_0_20 4,31 4,19 1,62 1,24 9,38
L_2_10 9,66 4,35 0,00 17,97
L_2_12 10,89 11,40 3,87 0,98 18,66
L_2_14 9,65 10,55 3,57 2,13 16,12
L_2_16 5,67 3,56 2,14 14,21
L_2_18 5,30 4,48 2,77 1,52 16,87
L 2 20 4,20 3,76 2,22 1,42 15,84
L_4_10 6,85 6,70 3,13 2,65 16,08
L_4_12 9,60 9,70 2,18 4,03 14,36
L_4_14 9,55 9,71 2,45 4,26 15,89
L_4_16 6,55 2,97 2,27 15,03
L_4_18 5,34 4,63 2,74 1,32 15,50
L 4 20 3,70 3,21 1,95 1,07 11,83
L_6_10 6,68 6,98 2,70 0,00 12,67
L_6_12 2,55 2,31 13,50
L_6_14 9,55 9,77 2,16 3,11 13,96
L_6_16 2,82 2,69 14,00
L_6_18 5,81 4,86 3,02 1,12 14,14
L 6_20 3,99 3,29 2,47 0,97 11,82
L_8_10 4,06 3,36 2,32 1,05 10,80
L_8_12 6,63 3,22 1,25 13,63
L_8_14 9,81 10,44 2,71 1,37 15,09
L_8_16 9,50 9,42 2,59 2,91 16,73
L_8_18 6,61 3,24 1,42 14,82
L_8_20 4,94 3,99 3,08 1,06 15,33

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot =< 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Tab. 12:Deskriptive Statistik der Gruppe 5 (mannli
Medianwert, der Standardabweichung SD und dem Minim

ch/19-30 Jahre) mit dem Mittel-,

um/Maximum pro

Messpunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum

R_0_10 0,79 0,00 2,29 0,00 13,07
R_0_12 1,82 1,49 2,44 0,00 15,01
R_0_14 3,09 3,03 1,64 0,00 6,47
R_0_16 4,61 4,50 2,01 0,00 13,04
R_0_18 5,62 5,62 1,60 1,51 9,18
R_0_20 6,11 5,84 2,14 1,45 12,75
R_2_10 9,72 10,64 5,17 0,00 18,49
R_2_12 11,35 12,28 4,36 1,05 19,48
R_2_14 11,27 12,35 4,80 2,64 19,28
R_2_16 9,51 4,99 2,93 20,44
R_2_18 6,22 3,68 2,06 19,56
R_2 20 6,03 5,41 2,43 1,86 16,57
R_4_10 3,77 1,61 15,60
R_4_12 10,16 10,64 3,44 2,76 16,62
R_4_14 11,17 11,40 2,95 4,18 16,49
R_4_16 10,75 11,56 3,93 2,73 18,18
R_4_18 6,96 3,84 2,20 15,65
R_4_20 6,05 5,17 3,00 1,63 15,05
R_6_10 3,24 0,00 12,63
R_6_12 9,34 10,02 3,32 1,31 15,61
R_6_14 10,21 10,66 2,69 2,26 15,77
R_6_16 10,31 10,77 3,27 2,88 17,42
R_6_18 3,91 1,57 15,74
R_6_20 6,53 5,55 3,73 1,13 15,18
R_8_10 5,83 4,84 3,08 0,99 14,44
R_8_12 3,51 1,53 14,43
R_8_14 9,88 9,82 2,96 3,02 16,04
R_8_16 10,82 10,67 2,95 2,98 17,64
R_8_18 9,96 10,39 4,01 1,38 17,84
R 8 20 4,11 0,81 16,13
L_0_10 0,77 0,00 2,04 0,00 10,64
L_0_12 1,68 1,45 2,16 0,00 12,34
L_0_14 3,05 3,05 1,61 0,00 6,62
L_0_16 4,44 4,47 1,54 0,00

L_0_18 5,60 5,58 1,55 2,00 9,30
L 0 20 5,98 5,88 2,21 1,45 12,66
L_2_10 9,61 10,75 5,64 0,00 17,88
L_2_12 10,68 12,09 5,05 0,00 16,71
L_2_14 11,30 12,38 4,91 2,34 19,63
L_2_16 9,55 4,51 2,93 18,90
L_2_18 6,52 3,77 2,22 17,18
L 2 20 6,07 5,32 2,83 1,34 15,47
L_4_10 6,16 3,93 0,81 14,71
L_4_12 10,28 11,54 3,38 1,95 15,80
L_4_14 11,19 11,26 3,35 4,12 19,51
L_4_16 10,35 10,26 3,83 2,70 17,03
L_4_18 6,65 3,70 1,51 15,92
L 4 20 6,26 4,67 3,38 1,18 16,61
L_6_10 2,96 1,66 12,83
L_6_12 9,34 10,28 3,00 2,12 16,72
L_6_14 10,42 10,62 2,48 3,59 14,60
L_6_16 10,37 10,39 3,23 2,77 16,70
L_6_18 9,39 3,78 1,48 15,09
L 6 20 6,68 5,74 3,60 1,17 14,73
L_8_10 5,90 5,34 3,03 0,00 11,86
L 8 12 3,58 0,00 13,87
L_8_14 9,92 10,01 2,90 1,79 15,57
L_8_16 10,69 10,43 2,99 3,57 16,66
L_8_18 9,82 10,18 3,86 1,59 16,41
L 8 20 4,06 1,12 15,28

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot =< 7,00 mm; grin => 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Tab. 13:Deskriptive Statistik der Gruppe 6 (weibli
Medianwert, der Standardabweichung SD und dem Minim

ch/19-30 Jahre) mit dem Mittel-,

um/Maximum pro

Messpunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum

R_0_10 0,71 0,00 1,49 0,00 9,84
R_0_12 1,72 1,70 1,53 0,00 5,67
R_0_14 2,82 2,99 1,73 0,00

R_0_16 3,79 3,78 1,84 0,00 9,60
R_0_18 4,29 4,24 1,78 0,00 9,13
R_0_20 3,43 4,40 1,48 0,68

R_2_10 9,62 4,37 0,00 15,44
R_2_12 10,40 11,09 4,15 0,00 17,41
R_2_14 9,23 4,19 0,00 16,86
R_2_16 5,87 3,74 1,86 17,26
R_2_18 5,31 4,59 2,71 1,01 13,42
R_2 20 4,29 3,84 2,34 0,86 15,20
R_4_10 6,96 3,09 0,00 13,95
R_4_12 9,54 9,68 2,85 2,42 15,97
R_4_14 9,53 9,48 2,76 3,39 14,93
R_4 16 3,05 2,02 14,40
R_4_18 5,45 4,96 2,76 0,85 13,22
R_4_20 3,90 3,41 2,23 0,65 12,04
R_6_10 6,17 6,85 2,70 0,88 14,00
R_6_12 9,10 2,89 1,91 15,05
R_6_14 9,51 9,39 2,00 4,73 13,56
R_6_16 2,83 2,60 13,86
R_6_18 6,20 5,58 3,04 0,67 13,15
R_6_20 4,19 3,59 2,55 0,63 12,18
R_8_10 4,48 3,89 2,35 1,26 11,61
R_8_12 6,99 6,70 3,49 1,45 16,07
R_8_14 9,78 9,41 2,43 2,12 14,97
R_8_16 9,70 9,49 2,59 0,59 14,79
R_8_18 3,24 1,45 14,10
R 8 20 5,31 4,51 3,26 0,75 14,39
L_0_10 0,72 0,00 1,61 0,00 10,87
L_0_12 1,67 1,71 1,60 0,00 5,74
L_0_14 2,90 2,89 1,79 0,00

L_0_16 3,88 3,82 1,81 0,00 9,68
L_0_18 4,39 4,27 1,74 0,00

L 0 20 4,39 4,27 1,53 0,84

L_2_10 9,60 4,70 0,00 17,42
L_2_12 10,11 10,59 4,28 0,00 17,61
L_2_14 9,33 9,20 4,25 0,00 16,69
L_2_16 6,96 5,74 3,75 0,00 15,11
L_2_18 5,32 4,61 2,98 1,22 17,57
L 2 20 4,18 3,68 2,25 0,72 15,00
L_4_10 7,00 6,05 3,35 0,00 13,97
L_4_12 9,44 9,61 2,48 2,70 15,19
L_4_14 9,33 9,03 2,82 2,83 15,79
L_4_16 6,97 3,35 1,82 14,77
L_4_18 5,56 4,60 2,98 1,12 13,25
L 4 20 4,04 3,40 2,33 0,81 14,52
L_6_10 6,69 2,85 0,62 13,76
L 6_12 2,78 1,76 13,63
L_6_14 9,29 9,28 2,29 3,59 14,72
L_6_16 2,82 2,26 13,79
L_6_18 6,14 5,46 3,23 1,32 13,60
L 6 20 4,22 3,55 2,59 0,63 12,74
L_8_10 4,36 3,69 2,42 0,00 10,23
L 8 12 3,43 1,98 14,32
L_8_14 9,49 9,49 2,62 2,45 18,02
L_8_16 9,60 9,59 2,80 2,78 15,14
L_8 18 3,14 1,40 14,47
L 8 20 5,30 4,18 3,32 0,00 13,97

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot =< 7,00 mm; grin => 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Gruppe 1 (mannlich / 9-13 Jahre) Gruppe 2 (weiblich / 9-13 Jahre)

11,31 10,07 10,73 10,77 10,26 11,09 10,78 10,79
11,50 10,44 9,61 9,12 10,39 12,33

Gruppe 3 (méannlich / 14-18 Jahre) Gruppe 4 (weiblich / 14-18 Jahre)

10,19

10,45 9,40 9,98 11,35 11,40 9,70

11,67 10,83 10,34 966 936 930 937 10,55 9,71 9,77 1044
10,13 10,67 9,78 9,42

9,51 10,56 12,35
10,45 10,77 10,92 10,37
11,04 9,96 9,77

Gruppe 5 (méannlich / 19-30 Jahre) Gruppe 6 (weiblich / 19-30 Jahre)

9,62 9,60

10,02 10,64 12,28 11,54 10,28 9,10 9,68 11,09 10,59 9,61

9,82 10,66 11,40 12,35 11,26 10,62 10,01 941 939 948 9,23 920 9,03 9,28 9,49
10,67 10,77 11,56 10,26 10,39 10,43 9,49 9,59
9,39 10,18

rot = < 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; wei3 = > 9,00 mm

Abb. 13: Farbcodierung des Knochenangebotes in mm 10-20 mm posterior der Schmelz-Zement-Grenze der mittleren Schneidezéhne
und lateral des Foramen inzisivum der Patientengruppen 1 bis 6 anhand des Medianwertes
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Durch die prozentuale Auswertung wird gezeigt, wie viel Prozent der untersuchten

Patienten pro Punkt ein Knochenangebot von > 7,0 bzw. > 9,0 mm haben, was fir

6,0 mm bzw. 8,0 mm lange Minischrauben ausreicht. Diese Auswertung wurde fur

jede Gruppe einzeln durchgefihrt.

Die Ergebnisse werden in Kreuztabellen

dargestellt. Zur besseren Ubersicht wurden jeweils die finf groRten bzw. kleinsten

prozentualen Werte in Griin bzw. Rot markiert.

Tab. 14: Angabe des Anteils

24,7

50,6

24,7

Tab.

Zement-Grenze
Schneidezahne
des

424

62,4

61,2
294

71

15:

lateral
=2 9,0 mm Knochendicke ge-

messen wurde.

50,6

412
14,1

35

70,6

69,4

51,8

24,7

9,4

12

47

11,8

14,1

18,8

18,8

14,1

10

12

47

9,4

141 12,9

16| 18,8

18] 12,9

20

12,9

753

71,8

49,4

28,2

9,4

12

Angabe des Anteils der
DVTs der Gruppe 1 (& / 9-13
Jahre),
verschiedenen
(10-20 mm post.

bei

denen

der
und

For.

an

den
Messpunkten

der Schmelz-
mittleren

inzisivum)

der DVTs der Gruppe 1 ( &/ 9-13

27,1

56,5

57,6

30,6

8,2

43,5

353

14,1

35

54,1

58,8

235

7,1

2,4

63,5

41,2

12,9

71

24

35

59

7,1

9,4

7,1

59

10

12

14

16

18

20

35

59

71

9,4

4,7

59

61,2

37,6

14,1

7,1

2,4

529 518 247 Jahre), bei denen an den
41 682 verschiedenen Messpunkten
; = (10-20 mm post. der Schmelz-
Zement-Grenze der mittleren
Schneidezédhne und
412 60,0 lateral des For. inzisivum)
=2 7,0 mm Knochendicke ge-
11,8 329 494 messen wurde.
47 71 200
21,2 412 365 4,7 (10| 47 37,6 412 2172
54,1 58,8 59 |12 59 588 63,5
60,0 553 376 71|14 71 365 529
424 188 129 47 116 47 153 235 376
259 153 82 24 35|18 35 35 82 118 271
82 35 24 12 471200 35 12 24 35 94
Tab. 16: Angabe des Anteils
494 365 282 der DVTs der Gruppe 2 ( ¢ /9-13
Jahre), bei denen an den
64,7 verschiedenen Messpunkten
(10-20 mm post. der Schmelz-
58,8 Zement-Grenze der mittleren
Schneidezéhne und
271 353 553 lateral des For. inzisivum)
=2 7,0 mm Knochendicke ge-
94 188 282
messen wurde.
12 24 141
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Tab. 17: Angabe des Anteils
der DVTs der Gruppe 2 ( ¢ / 9-13 235 318 37,6 3,5 [10] 35 353 235 20,0
Jahre), bei denen an den
verschiedenen Messpunkten 412 541 35112 35 54.1
(10-20 mm post. der Schmelz- 341 204 24 |14 24 282 318 435
Zement-Grenze der mittleren
Schneidezahne und 412 259 141 94 12 |16| 1,2 11,8 176 247 400
lateral des  For. in;isivum) 153 94 35 24 12|18 12 24 35 82 212
=2 9,0 mm Knochendicke ge-
messen wurde 35 24 00 12 00|20 00 00 00 12 24
Tab. 18: Angabe des Anteils
der DVTs der Gruppe 3 ( & / 14-
197 606 470 652 00 |10 00 682 424 530 197 18 Jahre), bei denen an den
500 72,7 773 30 |12] 30 773 71,2 56,1 verschiedenen Messpunkten
(10-20 mm post. der Schmelz-
758 652 76 |14l 61 758 753 Zement-Grenze der mittleren
Schneidezéhne und
69,7 56,1 16,7]16| 152 56,1 727 lateral des For. inzisivum)
=2 7,0 mm Knochendicke ge-
66,7 606 545 379 27,3]|18| 242 394 530 652 712 messen wurde.
500 364 242 197 25820 242 242 212 288 455
Tab. 19: Angabe des Anteils
der DVTs der Gruppe 3 ( &/ 14- (5, 564 364 s15 00 |10] 00 576 318 318 136
18 Jahre), bei denen an den
verschiedenen Messpunkten 348 530 621 0,0 [12f 0,0 51,5 40,9
(10-20 mm post. der Sghmelz- s61 30 |14| 30 652 652
Zement-Grenze der mittleren
Schneidezéhne und 60,6 62,1 394 6,1 [16] 6,1 455 63,6 652
lateral des For. inzisivum)
: 53,0 39,4 22,7 136 9,1 |18/ 10,6 182 22,7 455 57,6
2 9,0 mm Knochendicke ge-
messen wurde. 31,8 152 106 6,1 6,1 |20] 45 45 106 136 258
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Tab. 20: Angabe des Anteils
der DVTs der Gruppe 4 ( @ / 14-
176 426 471 719 00 |10] 00 779 456 485 147 18 Jahre), bei denen an den
verschiedenen Messpunkten
485 721 794 15 |12[ 15 794 471
(10-20 mm post. der Schmelz-
706 20 |14 20 750 Zemer?t-Gr"enze der mittleren
Schneidezéhne und
66,2 500 382 59 |16/ 88 41,2 412 618 838 lateral des For. inzisivum)
=2 7,0 mm Knochendicke ge-
456 294 191 191 88 |18] 88 176 221 294 441 messen wurde.
176 132 59 15 59|20 59 59 88 147 176
Tab. 21: Angabe des Anteils
der DVTs der Gruppe 4 ( @ / 14- 4, 176 338 00 |10] 00 588 279 147 59
18 Jahre), bei denen an den
verschiedenen Messpunkten 32,4 44,1 15 |12| 0,0 456 32,4
(10-20 mm post. der Schmelz-
Zement-Grenze der mittleren 544 5714 515 00114 15 603
Schneidezahne und 0 412 250 309 00 16| 00 279 147 368 574
lateral des For. inzisivum)
> 9,0 mm Knochendicke ge- 338 176 103 74 15|18/ 00 10,3 11,8 147 30,9
messen wurde.
11,8 44 29 00 00|20 1,5 29 29 44 88
Tab. 22: Angabe des Anteils
der DVTs der Gruppe 5 ( & / 19-
39,2 64,7 510 706 39|10 39 686 490 64,7 412 30 Jahre), bei denen an den
549 804 804 765 20|12 20 70,6 784 804 64,7 verschiedenen Messpunkten
: ' : : ’ ’ ' ' : : (10-20 mm post. der Schmelz-
725 00 |14 00 725 Zemer?t-Gr"enze der mittleren
Schneidezéhne und
80.4 510 98|16l 59 588 765 lateral des For. inzisivum)
= 7,0 mm Knochendicke ge-
706 62,7 490 333 118(18/ 157 412 490 647 70,6 messen wurde.
51,0 451 412 314 29,4120f 333 255 333 41,2 510
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Tab. 23: Angabe des Anteils
der DVTs der Gruppe 5 ( &/ 19- 137 412 3092 608 20 |10 20 647 37.3 431 196
30 Jahre), bei denen an den
verschiedenen Messpunkten 81,4 627 62,7 2,0 1121 2,0 588 431
(10-20 mm post. der thmelz- 62.7 66,7 00 |14] 00 58.8
Zement-Grenze der mittleren
Schneidezihne und 62,7 392 20 |16| 0,0 47,1 588 66,7
lateral des For. inzisivum) 608 490 412 21,6 309 [18) 20 196 353 51,0 627
=2 9,0 mm Knochendicke ge-
messen wurde. 31,4 314 157 59 78 |20 7,8 137 21,6 314 431
Tab. 24: Angabe des Anteils
184 408 487 697 13|10| 13 632 474 526 197  Jer DVTs der Gruppe 6 ( &/ 19-
30 Jahre), bei denen an den
447 763 776 00 12 00 750 53.9 verschiedenen MeSSpunkten
(10-20 mm post. der Schmelz-
579 2,6 (14| 1.3 67,1 77,6 Zement-Grenze der mittleren
Schneidezéhne und
69,7 553 408 39 |16 2,6 355 487 684 lateral des For. inzisivum)
2 7,0 mm Knochendicke ge-
526 40,8 26,3 184 92 (18] 79 224 289 329 526 messen wurde.
237 145 66 53 6,6 (20| 6,6 6,6 132 276
Tab. 25: Angabe des Anteils
der DVTs der Gruppe 6 ( @ / 19-
30 Jahre), bei denen an den 53 105 355 56,6 1,3 [10] 1,3 526 316 224 53
verschiedenen Messpunkten 276 513 00 12| 00 474 289
(10-20 mm post. der Schmelz-
Zement-Grenze der mittleren 55,3 51,3 00 [14f 0,0 50,0 513
Schneidezahne und_ - 50,0 36,8 27,6 1,3 [16| 1,3 26,3 32,9 447
lateral des For. inzisivum)
=2 9,0 mm Knochendicke ge- 395 184 105 11,8 1,3 |18/ 00 105 158 224 36,8
messen wurde.
158 79 39 53 00200 00 26 53 53 184
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53 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VOM GESCHLECHT

Da, wie bereits unter 5.1.2 beschrieben, von keiner Normalverteilung ausgegangen
werden konnte und signifikante Unterschiede zwischen den Patientengruppen
bestanden, wurde der Mann-Whitney-Test angewendet. Da der p-Wert an 52 von 60
Messpunkten < 0,05 war, konnte von einem signifikanten Unterschied zwischen den
weiblichen und maéannlichen Patientengruppen ausgegangen werden (Tab. 46,
Anhang).

Bei der deskriptiven Statistik wurden pro Gruppe und Messpunkt der Mittel- und
Medianwert, die Standardabweichung sowie die maximal und minimal gemessene
Knochendicke ermittelt. Die Ergebnisse sind pro Geschlechtsgruppe in Abbildung 14
und den Tabellen 26 und 27 dargestellt.

weibliche Patienten / 9-30 Jahre

9,79
9,00 9,82 10,49 10,54 9,58

9,82 9,19

9,32

mannliche Patienten / 9-30 Jahre

9,73 10,62 11,88 11,38 11,08 10,23 9,07

10,78 10,65 10,33 9,21 10,45 10,36 10,62 11,07
10,58 9,31 9,50 10,60

rot =< 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; weif3 = > 9,00 mm

Abb. 14: Farbcodierung des Knochenangebotes in mm, 10-20 mm posterior der
Schmelz-Zement-Grenze der mittleren Schneidezahne u nd lateral
des Foramen inzisivum der méannlichen und weiblichen Patienten anhand

der Medianwerte



5 ERGEBNISSE

Tab. 26:Deskriptive Statistik der mannlichen Patie  nten mit dem Mittel-, Medianwert,
der Standardabweichung SD und dem Minimum/Maximum p  ro Messpunkt

Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum
R_0_10 1,49 0,00 2,46 0,00 14,38
R_0_12 2,90 2,65 2,90 0,00 17,26
R_0_14 4,31 4,19 2,79 0,00 20,66
R_0_16 5,27 5,15 2,39 0,00 19,63
R_0_18 5,65 5,53 1,96 0,00 12,25
R 0 20 5,59 5,40 2,02 1,23 13,13
R_2_10 9,89 10,91 4,83 0,00 18,49
R_2_12 10,80 11,88 4,36 1,05 19,76
R_2_14 9,66 9,21 4,36 1,25 21,49
R_2_16 6,43 4,16 2,68 20,65
R_2_18 6,28 571 3,10 2,06 20,48
R_2 20 5,33 5,00 2,57 1,45 19,56
R_4_10 6,90 3,53 1,61 15,60
R_4_12 10,18 10,62 3,31 2,76 17,43
R_4 14 10,07 10,33 3,17 3,18 16,66
R_4_16 3,75 2,00 19,35
R_4_18 6,64 6,04 3,45 1,38 18,01
R 4 20 4,95 4,50 2,66 0,82 15,75
R_6_10 3,69 0,00 15,79
R_6_12 9,06 9,73 3,56 1,31 16,42
R_6_14 10,07 10,65 2,96 2,26 16,69
R_6_16 9,21 9,31 3,39 2,13 18,77
R_6_18 6,75 3,72 1,35 15,99
R 6 20 5,36 4,70 3,16 0,80 16,08
R_8_10 571 4,62 3,42 0,00 17,61
R_8_12 3,99 0,58 17,98
R_8_14 10,39 10,78 3,42 1,36 18,13
R_8_16 10,34 10,58 3,51 0,97 21,61
R_8_18 3,85 0,31 17,84
R 8 20 6,38 6,01 3,60 0,72 16,13
L_0_10 1,47 0,00 2,40 0,00 15,03
L_0_12 2,79 2,46 2,70 0,00 16,57
L 0_14 4,19 4,09 2,60 0,00 17,98
L_0_16 5,20 5,10 2,28 0,00 19,03
L_0_18 5,62 5,61 1,89 0,00 12,29
L 0 20 5,53 5,42 2,08 1,16 14,40
L 2 10 10,12 11,26 5,08 0,00 19,54
L_2_12 10,41 11,38 4,44 0,00 18,78
L_2_ 14 9,74 10,45 4,43 1,63 21,53
L_2 16 6,64 4,00 2,01 18,90
L_2 18 6,38 5,63 3,36 1,55 19,21
L 2 20 5,24 4,85 2,54 1,31 19,29
L_4_10 6,93 3,67 0,00 15,56
L_4_12 10,35 11,08 3,48 0,00 17,29
L 4 14 10,21 10,36 3,43 2,60 19,51
L_4 16 3,69 1,79 20,15
L_4_18 6,56 6,01 3,32 1,36 17,09
L_4_ 20 4,98 4,32 2,85 0,96 16,61
L_6_10 3,61 0,00 15,25
L 6_12 9,40 10,23 3,53 0,00 16,72
L 6_14 10,23 10,62 2,94 1,87 16,21
L_6_16 9,26 9,50 3,40 1,95 17,78
L_6_18 3,54 1,17 16,38
L 6 20 5,28 4,69 3,06 0,69 15,27
L_8_10 5,66 4,65 3,19 0,00 15,65
L_8_12 9,07 3,89 0,00 19,39
L_8_14 10,60 11,07 3,38 1,76 17,54
L_8 16 10,42 10,60 3,35 1,68 20,89
L_8 18 3,90 1,19 22,71
L 8 20 6,41 5,82 3,57 0,79 19,02

R/L_X_Y: R/L bezeichtnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot=<7,00 mm; grin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Tab. 27:Deskriptive Statistik der weiblichen Patie

54

nten mit dem Mittel-, Medianwert, der

Standardabweichung SD und dem Minimum/Maximum pro M esspunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum
R_0_10 1,25 0,00 2,01 0,00 13,68
R_0_12 2,48 2,32 2,15 0,00 14,30
R_0_14 3,58 3,57 1,96 0,00 11,48
R_0_16 4,36 4,22 1,86 0,00 14,08
R_0_18 4,43 4,32 1,70 0,00 9,47

R_0 20 4,11 3,97 1,56 0,68

R_2_10 9,20 10,14 4,20 0,00 18,59
R_2_12 9,71 10,49 3,90 0,00 17,76
R_2_14 4,03 0,00 18,37
R_2_16 6,33 5,17 3,35 1,38 17,26
R_2_18 4,77 4,17 2,50 1,01 16,00
R_2 20 3,78 3,38 1,92 0,86 15,20
R_4_10 3,18 0,00 15,55
R_4_12 9,61 9,82 2,69 2,42 18,79
R_4_14 2,99 1,97 14,93
R_4_16 6,69 6,20 3,17 0,95 15,10
R_4_18 4,67 4,12 2,61 0,80 13,22
R_4 20 3,37 2,99 2,01 0,59 12,90
R_6_10 6,44 6,54 3,09 0,50 14,00
R_6_12 9,00 2,96 1,82 15,05
R_6_14 9,15 9,19 2,48 1,60 15,64
R_6_16 3,29 0,41 15,91
R_6_18 5,35 4,60 3,12 0,00 14,39
R_6_20 3,60 3,07 2,36 0,00 14,09
R_8_10 4,87 4,00 2,93 0,00 14,87
R_8_12 3,57 1,41 16,07
R_8_14 9,76 9,82 2,71 1,44 15,48
R_8_16 9,09 9,32 3,18 0,00 17,44
R_8_18 6,76 6,18 3,48 0,00 15,68
R_8 20 4,59 3,99 2,89 0,00 14,39
L_0_10 1,20 0,00 2,04 0,00 14,50
L_0_12 2,37 2,18 2,08 0,00 12,78
L_0_14 3,61 3,60 1,92 0,00 11,11
L_0_16 4,41 4,42 1,80 0,00 14,18
L_0_18 4,47 4,38 1,62 0,00 9,16
L 0 20 4,16 4,04 1,60 0,78 9,38
L 2_10 9,79 4,48 0,00 20,83
L2 12 9,95 10,54 4,26 0,00 19,24
L_2_14 4,10 0,00 16,75
L_2_16 6,38 5,17 3,60 0,00 17,65
L_2_18 4,79 4,20 2,63 0,78 17,57
L 2 20 3,79 3,51 2,02 0,72 15,84
L_4_10 6,79 3,25 0,00 16,08
L_4_12 9,35 9,58 2,53 2,70 15,95
L_4_14 3,06 1,75 15,89
L_4_16 6,84 6,07 3,38 1,02 15,36
L_4_18 4,81 4,18 2,80 0,71 15,50
L 4 20 3,43 3,00 2,03 0,60 14,52
L 6_10 6,48 6,83 2,92 0,00 13,76
L_6_12 2,89 1,66 13,73
L_6_14 9,01 9,15 2,57 1,58 14,72
L_6_16 3,29 0,99 14,65
L_6_18 5,29 4,45 3,15 0,57 14,14
L 6_20 3,66 3,09 2,37 0,55 12,74
L 8_10 4,80 3,94 2,91 0,00 14,80
L_8_12 3,48 0,00 16,25
L_8_14 9,54 9,88 2,88 0,00 18,02
L_8_16 9,21 3,16 1,72 16,73
L_8_18 6,63 6,05 3,42 1,07 14,82
L_8 20 4,62 3,86 2,96 0,00 15,33

R/L_X_Y: R/L bezeichtnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren W and
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot =< 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Durch die prozentuale Auswertung wird gezeigt, wie viel Prozent der untersuchten
Patienten pro Punkt ein Knochenangebot von > 7,0 bzw. > 9,0 mm haben, was fir
6,0 mm bzw. 8,0 mm lange Minischrauben ausreicht. Diese Auswertung wurde fur
jede Gruppe einzeln durchgefuhrt. Die Ergebnisse werden in Kreuztabellen
dargestellt. Zur besseren Ubersicht wurden jeweils die finf groRten bzw. kleinsten

prozentualen Werte in Griin bzw. Rot markiert.

Tab. 28: Angabe des Anteils
der DVTs der mannlichen
Patienten, bei denen an den

26,7 54,0 495 688 30101 30 713 485 554 272

604 703 738 64 |12 54 733 48 e34  Verschiedenen  Messpunkten

(10-20 mm post. der Schmelz-

614 84 |14 74 639 Zemer?t-Grl(.enze der mittleren
Schneidezdhne und

723 609 416 158|16| 144 450 604 733 lateral des For. inzisivum)

2 7,0 mm Knochendicke ge-
60,9 480 36,1 248 19,8|18] 17,3 27,2 34,7 515 619 messen wurde.

396 262 198 149 218|201 21,8 149 173 228 361

Tab. 29: Angabe des Anteils

der DVTs der mannlichen
Patienten, bei denen an den
verschiedenen  Messpunkten

173 396 371 599 25 (10f 25 644 356 386 183

47,0 559 639 3,0 [12] 3,0 58,9 51,0
(10-20 mm post. der Schmelz-
Zement-Grenze der mittleren 510 40 |14] 40 545 64,9
Schneidezéhne und
lateral des For. inzisivum) 55,0 44,1 282 45 (16] 40 332 455 54,0
2 9,0 mm Knochendicke ge-
messen wurde. 436 31,7 213 109 54|18 54 124 198 32,7 460

218 144 84 40 59200 50 54 99 139 233

Tab. 30: Angabe des Anteils
der DVTs der weiblichen
214 424 502 716 1,7 |10] 1,7 694 476 454 214 Patienten, bei denen an den
verschiedenen Messpunkten
(10-20 mm post. der Schmelz-
Zement-Grenze der mittleren
Schneidezéhne und

559 419 207 66|16 7.0 293 384 541 725 lateral des For. inzisivum)
=2 7,0 mm Knochendicke ge-

424 215 170 144 83 |18] 70 153 197 266 410 Messenwurde.

50,2 72,1 2,6 112 2,6 55,9

729 555 44 114] 39 585 716

162 100 48 31 61120 61 52 52 96 197
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Tab. 31: Angabe des Anteils
der DVTs der weiblichen
Patienten, bei denen an den
verschiedenen Messpunkten
(10-20 mm post. der Schmelz-

Zement-Grenze der mittleren
Schneidezahne und
lateral des For. inzisivum)

= 9,0 mm Knochendicke ge-
messen wurde.

54 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VOM ALTER
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11,8 20,5 35,8 1,7 [10] 1,7 31,9 205 109
34,1 50,2 1,7 112] 1.3 46,7 39,3
51,5 493 432 09 |14| 1,3 450 47,2
384 249 218 09 |16 09 214 21,8 349 533
288 148 79 70 13|18 04 74 10,0 148 293
1000 48 22 22 00]200 04 17 26 35 96

Da, wie bereits unter 5.1.2 beschrieben, von keiner Normalverteilung ausgegangen

werden konnte, wurde zum Vergleich der drei Altersgruppen der H-Test nach Kruskal

und Wallis durchgefuhrt. Da der p-Wert an 46 von 60 Messstellen < 0,05 war, konnte

von einem signifikanten Unterschied zwischen den Altersgruppen ausgegangen

werden (Tab. 47, Anhang). Es war demnach erforderlich, post-hoc den Mann-

Whitney-Test durchzufiihren. Nur bei den Altersgruppen der 14- bis 18-J&hrigen und

19- bis 30-Jahrigen konnte von keinem signifikanten Unterschied ausgegangen

werden, da die p-Werte sich nur bei 8 von 60 Messpunkten signifikant unterschieden
(p< 0,05) (Tab. 32; Tab. 48, Anhang).

Tab. 32:Zusammenfassung der Ergebnisse des U-Tests

Vergleich der 3 Altersgruppen

nach Mann und Whitney zum

Altersgruppen Ergebnis des Tests nach Mann und Whitney
lvs2 signifikanter Unterschied
lvs3 signifikanter Unterschied
2vs 3 kein signifikanter Unterschied

Altersgruppe 1 = 9-13 Jahre; Altersgruppe 2 = 14-18 Jahre; Altersgruppe 3 = 19-30 Jahre

Bei der deskriptiven Statistik wurden pro Gruppe und Messpunkt der Mittel- und

Medianwert, die Standardabweichung sowie die maximal und minimal gemessene

Knochendicke ermittelt. Die Ergebnisse sind in den Tabellen 33 bis 35 und

Abbildung 15 dargestellt.
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Tab. 33:Deskriptive Statistik der Altersgruppe 1 (
Medianwert, der Standardabweichung SD und dem Minim

9-13 Jahre) mit dem Mittel-,

um/Maximum pro

Messpunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum
R_0_10 2,11 1,70 2,74 0,00 14,38
R_0_12 3,63 3,40 2,94 0,00 17,26
R_0_14 4,87 4,67 2,71 0,00 20,66
R_0_16 5,30 5,21 2,21 0,00 19,63
R_0_18 5,02 4,94 1,80 0,92 12,20
R _0 20 4,53 4,34 1,77 0,75 11,46
R_2_10 10,08 11,06 4,40 0,00 18,59
R_2_12 9,31 9,64 3,79 1,94 17,76
R_2_14 6,79 3,75 2,20 21,49
R_2_16 5,77 5,13 2,77 1,38 20,65
R_2_18 4,65 4,23 2,12 1,15 20,48
R _2 20 3,96 3,61 1,98 1,14 19,13
R_4_10 3,36 2,22 15,55
R_4_12 9,88 10,07 3,01 3,09 18,79
R_4_14 3,21 1,97 16,66
R_4_16 6,14 5,57 3,08 0,95 16,39
R_4_18 4,44 3,99 2,57 0,80 18,01
R 4 20 3,35 2,96 1,88 0,59 15,75
R_6_10 6,83 5,51 3,85 1,08 15,79
R_6_12 9,46 3,50 2,02 15,38
R_6_14 9,22 9,57 3,12 1,60 15,64
R_6_16 6,69 3,50 0,99 16,35
R_6_18 5,06 4,25 3,16 0,00 15,89
R_6_20 3,52 3,09 2,19 0,00 16,08
R_8_10 6,01 4,94 3,70 0,00 17,61
R_8_12 9,10 9,56 4,14 0,58 17,98
R_8_14 10,50 10,88 3,29 1,36 16,56
R_8_16 9,41 3,71 0,00 17,44
R_8_18 6,46 6,12 3,50 0,00 15,75
R_8 20 4,53 4,04 2,66 0,00 16,03
L_0_10 2,11 1,65 2,77 0,00 15,03
L_0_12 3,60 3,38 2,82 0,00 16,57
L_0_14 4,76 4,61 2,47 0,00 17,98
L_0_16 5,26 5,13 2,18 1,04 19,03
L_0_18 4,95 4,93 1,70 1,07 10,43
L 0 20 4,51 4,36 1,81 0,78 11,58
L_2_10 10,33 11,51 4,38 0,00 20,83
L_2_12 9,41 9,74 4,12 0,98 19,24
L_2_14 6,46 3,84 1,68 21,53
L_2_16 5,83 5,15 3,03 1,08 17,65
L_2_18 4,60 4,44 2,16 0,78 19,21
L 2 20 3,79 3,71 1,77 0,95 17,93
L_4_10 3,33 1,71 15,08
L_4_12 9,79 10,03 3,14 2,71 16,54
L_4_14 3,38 1,75 15,97
L_4_16 6,31 5,52 3,37 1,02 20,15
L_4_18 4,46 4,03 2,53 0,71 17,09
L 4 20 3,28 3,01 1,82 0,60 13,58
L_6_10 6,82 6,50 3,68 0,60 15,25
L_6_12 9,03 9,82 3,51 1,66 15,21
L_6_14 9,14 9,34 3,09 1,58 15,95
L_6_16 6,60 3,54 0,99 17,78
L_6_18 4,93 4,10 3,00 0,57 16,17
L 6 20 3,50 3,07 2,11 0,55 13,51
L_8_10 5,85 4,85 3,50 0,00 15,65
L_8_12 9,13 9,67 3,96 0,00 19,39
L_8_14 10,42 10,99 3,43 0,00 17,54
L_8_16 9,09 3,64 1,68 18,30
L_8_18 6,42 5,46 3,81 1,07 22,71
L_8_20 4,53 3,86 2,61 0,79 14,83

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot =< 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Tab. 34:Deskriptive Statistik der Altersgruppe 2 (
Medianwert, der Standardabweichung SD und dem Minim

14-18 Jahre) mit dem Mittel-,

um/Maximum pro

Messpunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum

R_0_10 1,01 0,00 1,47 0,00 6,39
R_0_12 2,32 2,24 2,03 0,00 14,30
R_0_14 3,66 3,66 2,14 0,00 12,39
R_0_16 4,78 4,87 2,15 0,00 12,26
R_0_18 5,15 4,96 2,15 0,00 12,25
R_0_20 4,93 4,59 2,06 1,07 13,13
R_2_10 9,24 10,08 4,43 0,00 17,68
R_2_12 10,84 11,58 4,33 1,25 19,76
R_2_14 9,62 9,44 4,19 1,25 18,52
R_2_16 6,57 3,92 2,49 18,45
R_2_18 5,93 5,14 3,12 1,67 18,14
R _2 20 4,74 4,45 2,58 1,28 19,56
R_4_10 6,78 3,28 1,78 14,30
R_4_12 9,95 10,15 2,94 3,31 17,43
R_4_14 9,94 10,22 2,90 3,38 15,95
R_4_16 3,39 1,97 19,35
R_4_18 6,10 5,39 3,12 1,18 17,74
R _4 20 4,47 3,87 2,57 0,81 13,47
R_6_10 6,93 3,16 0,50 14,33
R_6_12 3,13 1,82 16,42
R_6_14 9,84 10,13 2,61 3,24 16,69
R_6_16 9,18 3,25 0,41 18,77
R_6_18 6,83 6,32 3,50 0,92 15,99
R_6_20 4,91 4,25 3,02 0,63 14,09
R_8_10 4,55 3,65 2,69 0,00 13,42
R_8_12 6,92 3,32 1,80 15,42
R_8_14 9,70 9,96 3,12 2,47 18,13
R_8_16 10,09 10,11 3,37 0,97 21,61
R_8_18 3,75 0,31 16,57
R_8_20 5,91 5,09 3,52 0,72 14,13
L_0_10 0,89 0,00 1,35 0,00 5,90
L_0_12 2,10 1,77 1,71 0,00

L_0_14 3,64 3,72 2,10 0,00 12,54
L_0_16 4,82 4,71 2,10 0,00 12,37
L_0_18 5,23 4,89 2,07 0,00 12,29
L 0 20 4,96 4,65 2,10 1,16 14,40
L_2_10 9,18 9,93 4,88 0,00 19,54
L_2_12 10,97 11,63 4,25 0,00 18,78
L_2_14 10,15 10,97 3,99 1,63 18,58
L_2_16 6,55 4,01 2,01 17,67
L_2_18 6,14 5,20 3,44 1,52 18,82
L 2 20 4,90 4,28 2,60 1,31 19,29
L_4_10 6,42 3,44 0,00 16,08
L_4_12 9,89 9,98 3,11 0,00 17,29
L_4_14 10,17 10,20 3,05 2,60 17,29
L_4_16 3,29 1,79 15,23
L_4_18 6,20 5,63 3,13 1,32 15,50
L 4 20 4,53 3,91 2,61 1,04 16,35
L_6_10 6,85 3,09 0,00 12,67
L_6_12 3,20 0,00 14,97
L_6_14 9,99 10,23 2,75 1,87 16,21
L_6_16 9,05 9,21 3,19 1,95 17,33
L_6_18 6,86 6,44 3,32 1,12 16,38
L 6 20 4,83 4,26 2,88 0,69 15,27
L_8_10 4,58 3,84 2,59 1,02 13,30
L_8_12 3,24 1,25 13,63
L_8_14 9,90 10,36 3,17 1,37 16,68
L_8_16 10,23 10,40 3,12 2,57 20,89
L_8_18 3,52 1,19 16,00
L 8 20 5,87 5,07 3,52 0,79 19,02

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des

mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot=< 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Tab. 35:Deskriptive  Statistik der Altersgruppe 3 ( 19-30 Jahre) mit dem Mittel-,
Medianwert, der Standardabweichung SD und dem Minim  um/Maximum pro

Messpunkt
Messpunkt Mittelwert Median SD Minimum Maximum

R_0_10 0,74 0,00 1,84 0,00 13,07
R_0_12 1,76 1,63 1,94 0,00 15,01
R_0_14 2,92 3,03 1,70 0,00

R_0_16 4,12 3,99 1,95 0,00 13,04
R_0_18 4,83 4,75 1,82 0,00 9,18
R_0 20 5,04 4,81 1,97 0,68 12,75
R_2_10 9,07 10,16 4,72 0,00 18,49
R_2_12 10,78 11,36 4,24 0,00 19,48
R_2_14 9,69 10,47 4,61 0,00 19,28
R_2_16 6,38 4,44 1,86 20,44
R_2_18 6,11 5,33 3,27 1,01 19,56
R_2 20 4,99 4,57 2,52 0,86 16,57
R_4_10 6,99 3,39 0,00 15,60
R_4_12 9,79 9,88 3,10 2,42 16,62
R_4_14 10,19 10,34 2,94 3,39 16,49
R_4_16 3,74 2,02 18,18
R_4_18 6,61 5,72 3,52 0,85 15,65
R_4 20 4,77 3,96 2,76 0,65 15,05
R_6_10 6,84 3,03 0,00 14,00
R_6_12 9,01 9,50 3,07 1,31 15,61
R_6_14 9,79 9,75 2,31 2,26 15,77
R_6_16 9,24 9,49 3,13 2,60 17,42
R_6_18 6,90 3,64 0,67 15,74
R 6 20 5,13 3,88 3,27 0,63 15,18
R_8_10 5,02 4,35 2,74 0,99 14,44
R_8_12 6,91 3,50 1,45 16,07
R_8_14 9,82 9,73 2,65 2,12 16,04
R_8_16 10,15 9,94 2,78 0,59 17,64
R_8_18 3,73 1,38 17,84
R_8 20 6,14 4,84 3,75 0,75 16,13
L_0_10 0,74 0,00 1,79 0,00 10,87
L_0_12 1,68 1,62 1,84 0,00 12,34
L_0_14 2,96 2,92 1,72 0,00

L_0_16 4,11 4,17 1,72 0,00 9,68
L_0_18 4,88 4,88 1,76 0,00 9,30
L _0_20 5,03 4,91 1,99 0,84 12,66
L_2_10 10,06 5,12 0,00 17,88
L_2_12 10,34 10,97 4,59 0,00 17,61
L_2_14 10,12 10,50 4,61 0,00 19,63
L_2_16 6,58 4,25 0,00 18,90
L_2_18 6,14 4,98 3,46 1,22 17,57
L 2 20 4,94 4,35 2,66 0,72 15,47
L_4_10 6,07 3,61 0,00 14,71
L_4_12 9,77 10,15 2,89 1,95 15,80
L_4_14 10,08 9,90 3,16 2,83 19,51
L_4_16 3,77 1,82 17,03
L_4_18 6,60 5,56 3,52 1,12 15,92
L 4 20 4,93 4,12 2,99 0,81 16,61
L_6_10 2,96 0,62 13,76
L_6_12 9,19 2,90 1,76 16,72
L_6_14 9,75 9,72 2,43 3,59 14,72
L_6_16 9,22 9,46 3,12 2,26 16,70
L_6_18 6,29 3,72 1,32 15,09
L_6_20 5,21 4,15 3,26 0,63 14,73
L_8_10 4,98 4,19 2,78 0,00 11,86
L_8_12 3,48 0,00 14,32
L_8_14 9,66 9,88 2,73 1,79 18,02
L_8_16 10,04 9,90 2,91 2,78 16,66
L_8_18 3,65 1,40 16,41
L_8 20 6,28 5,02 3,82 0,00 15,28

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; SD = Standardabweichung;

rot = < 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; schwarz = > 9,00 mm
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Altersgruppe 1 (9-13 Jahre)

9,56 9,46 10,07 9,64 9,74 10,03 9,82 9,67
10,88 9,57 9,34 10,99

9,41 9,09

Altersgruppe 2 (14-18 Jahre)

10,15 11,58 11,63 9,98
9,96 10,13 10,22 9,44 10,97 10,20 10,23 10,36
10,11 9,18 9,21 10,40

Altersgruppe 3 (19-30 Jahre)

9,50 9,88 11,36 10,97 10,15 9,19
9,73 9,75 10,34 1047 10,50 9,90 9,72 9,88

9,94 9,49 9,46 9,90

rot =< 7,00 mm; griin = > 7,00 mm und < 9,00 mm; weif3 = > 9,00 mm

Abb. 15: Farbcodierung des Knochenangebotes in mm 10-20 mm posterior der
Schmelz-Zement-Grenze der mittleren Schneidezahne u nd lateral
des Foramen inzisivum der Altersgruppen 1 bis 3 anh  and der Medianwerte

Das mittlere Alter und die Standardabweichung der Altersgruppe 1 betrugen 11,0
Jahre £ 1,4 Jahre. Zum Zeitpunkt der DVT-Aufnahme war die zweite Gruppe 15,6
Jahre + 1,4 Jahre und die alteste Gruppe war 25,3 Jahre + 3,6 Jahre alt. Durch die
prozentuale Auswertung (Tab. 36 bis 41) wird gezeigt, wie viel Prozent der
untersuchten Patienten pro Punkt ein Knochenangebot von = 7,0 bzw. = 9,0 mm
hatten, was fir 6,0 mm bzw. 8,0 mm lange Minischrauben ausreicht. Diese
Auswertung wurde fir jede Gruppe einzeln durchgefuhrt. Die Ergebnisse werden in
Kreuztabellen dargestellt. Zur besseren Ubersicht wurden jeweils die funf groRten

bzw. kleinsten prozentualen Werte in Grin bzw. Rot markiert.
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259 429 524 41 110] 4,1

64,1 653 88 [12] 7,6

65,3 46,5 10,6 14] 10,0

682 482 324 188 141)16( 141

406 218 106 82 129]18 88

165 53 29 18 10,0(20] 94

Tab. 37: Angabe des Anteils
der DVTs der Altersgruppe 1
(9-13 Jahre), bei denen an den
verschiedenen Messpunkten
(10-20 mm post. der Schmelz-
Zement-Grenze der mittleren
Schneidezéhne und

lateral des For. inzisivum)
= 9,0 mm Knochendicke ge-
messen wurde.

Tab. 36: Angabe des Anteils
der DVTs der Altersgruppe 1

18,7 51,5 470 716 0,0 |10 0,0

493 72,4 78,4 22 |12| 2,2

67,9 52 |14 45

73,1 59,7 47,0 11,2)16] 11,9

56,0 44,8 36,6 284 17,9|18] 164

336 246 149 104 15,7]|20| 14,9

512 441 265 (9-13 Jahre), bei denen an den
66.5 66.5 verschiedenen Messpunkten
' ' (10-20 mm post. der Schmelz-
435 676 Zemer?t-Gr"enze der mittleren
Schneidezéhne und
212 341 476 665 lateral des For. inzisivum)
= 7,0 mm Knochendicke ge-
82 10,6 259 388 messen wurde.
18 29 47 171
22,4 365 37,1 4,1 |10| 4,1 36,5 324 20,6
52,4 47 |12 47 547
52,9 447 335 47 |14 47 324 424 553
341 165 11,2 29 |16] 2,9 135 20,6 312 524
20,6 124 59 2,4 |18 24 29 59 100 241
59 29 12 24 |20 1.8 06 12 24 59
Tab. 38: Angabe des Anteils
der DVTs der Altersgruppe 2
73,1 440 507 17,2 .
(14-18 Jahre), bei denen an den
754 51,5 verschiedenen Messpunkten
(10-20 mm post. der Schmelz-
754 806 Zement-Grenze der mittleren
485 567 709 Schneidezéhne und' )-¢
lateral des For. inzisivum)
284 373 470 575 2= 7,0 mm Knochendicke ge-
messen wurde.
14,9 149 21,6 31,3
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Tab. 39: Angabe des Anteils
der DVTs der Altersgruppe 2 97 269 351 582 00 |[10] 00 582 299 231 97
(14-18 Jahre), bei denen an den
verschiedenen ~ Messpunkten 336 485 0.7 112] 0.0 485 366
(10-20 mm pOSt. der Schmelz- 60,4 537 15 (14| 22 634
Zement-Grenze der mittleren
Schneidezahne und 50,7 433 351 3,0 |16] 30 366 388 507
lateral des For. inzisivum) 433 284 164 104 52 [18] 52 142 172 299 440
=2 9,0 mm Knochendicke ge-
messen wurde 216 97 67 30 302030 37 67 90 172
Tab. 40: Angabe des Anteils
268 504 496 701 2.4 |10l 24 654 480 575 283 der DVTs der Altersgruppe 3
(19-30 Jahre), bei denen an den
48,8 78,0 0,8 12| 0,8 76,4 77,2 583 verschiedenen Messpunkten
10-20 mm . -
638 16 14| 08 693 (10-20 post. der thmelz
Zement-Grenze der mittleren
74,0 66,1 449 6,3 |16] 3,9 449 598 756 Schneidezahne und
59,8 49,6 354 244 10,2|18| 11,0 29,9 370 457 59,8 lateral ~des  For. inzisivum)
' ' ’ ' ‘ ‘ ’ ' ’ ' =2 7,0 mm Knochendicke ge-
346 26,8 205 15,7 15,7|20| 17,3 150 17,3 244 37,0 messen wurde.
Tab. 41: Angabe des Anteils
der DVTs der Altersgruppe 3 87 228 370 583 16|10 1,6 575 339 30,7 11,0
(19-30 Jahre), bei denen an den
verschiedenen Messpunkten 29,1 559 08 [12| 0,8 52,0 346
(10-20 mm post. der Schmelz-
: 59,8 575 0,0 |14| 0,0 575 57,5
Zement-Grenze der mittleren
Schneidezéhne und 575 472 323 16 |16| 0,8 346 433 535
lateral des For. inzisivum)
> 9,0 mm Knochendicke ge- 480 30,7 228 157 24 (18] 08 142 23,6 339 47,2
messen wurde. 220 173 87 55 31|20 31 71 118 157 283
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55 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VON DER KORPERHALFTE

Nachdem eine Normalverteilung nicht nachgewiesen werden konnte, musste beim
Vergleich der rechten mit der linken Gaumenseite der Wilcoxon-Test durchgefihrt
werden, da es sich um den Vergleich zweier abhangiger Stichproben handelt. Da der
Vergleich der einzelnen Gruppen durch den Mann-Whitney-Test keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Patientengruppen 1, 4 und 6 sowie 3 und 5
ergab, musste der Vergleich der rechten und linken Gaumenseite nicht fur jede
Gruppe einzeln durchgefiihrt werden, sondern konnte zusammengefasst werden.
Der Wilcoxon-Test wurde fir die Gruppen 1, 4 und 6; 3 und 5 und 2 durchgeflhrt. Es
konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der rechten und der linken
Gaumenseite festgestellt werden (Tab. 42, Tab. 49, Anhang).

Tab. 42:Ergebnisse des Wilcoxon-Tests zum Vergleic h der rechten und linken
Gaumenseite

Patientengruppen Ergebnis des Wilcoxon-Tests
1,4und 6 kein signifikanter Unterschied
3und5 kein signifikanter Unterschied

2 kein signifikanter Unterschied

Patientengruppe 1 = m/9-13 Jahre; Patientengruppe 2 = w/9-13 Jahre; Patientengruppe 3 = m/14-18 Jahre
Patientengruppe 4 = w/14-18 Jahre; Patientengruppe 5 = m/19-30 Jahre; Patientengruppe 6 = w/19-30 Jahre
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6 DISKUSSION

6.1 DISKUSSION DER FRAGESTELLUNG

Ziel dieser Studie war, die paramediane und mediane Knochendicke des anterioren
Gaumens bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen anhand von digitalen
Volumentomogrammen zu erfassen und einzelne Patientengruppen miteinander zu
vergleichen. Fir die Bestimmung des idealen Insertionsortes einer
kieferorthopadischen Minischraube zur maximalen Verankerung ist das
Knochenangebot des anterioren Gaumens klinisch relevant.

Etliche Studien haben sich ebenfalls mit der Untersuchung des maxillaren
Knochenangebotes flr kieferorthopadische Minischrauben befasst [Bernhart et al.
2000, Gracco et al. 2006, 2007, 2008, Kang et al. 2007, King et al. 2007]. Allerdings
wurde in den meisten Fallen weder eine alters- noch eine geschlechtsspezifische
Untergliederung des Bildmaterials vorgenommen [Bernhart et al. 2000, Gracco et al.
2006, 2007, Kang et al. 2007, King et al. 2007]. Da Madchen und Jungen in ihrer
Entwicklung deutlich verschieden sind [Bjork 1964], ist eine Unterteilung nach Alter
und Geschlecht sinnvoll.

Die Referenzpunkte bzw. —linien aller Studien [Bernhart et al. 2000, Gracco et al.
2006, 2007, 2008, Kang et al. 2007, King et al. 2007] sind im DVT reproduzierbar,
jedoch Klinisch nicht eindeutig zu definieren. Sie sind alle knéchern und liegen somit
unter der Schleimhaut. Daher ist eine Empfehlung fur den Kliniker nur bedingt
anwendbar.

Die fur diese Studie gewéhlten Referenzpunkte (tiefster Punkt der Schmelz-Zement-
Grenze des mittleren oberen Schneidezahnes) sind klinisch tUbertragbar.

Die hier vorgestellte Studie scheint geeignet, um dem Kliniker eine verlassliche
Aussage daruber machen zu kénnen, ob es alters- und geschlechtsabhangige
Unterschiede im maxillaren Knochenangebot gibt und welche Bereiche zur Insertion

einer kieferorthopéadischen Minischraube geeignet sind.

6.2 DISKUSSION DES UNTERSUCHTEN DATENMATERIALS

Im Folgenden wird das hier untersuchte Datenmaterial diskutiert. Bei der fur diese

Studie gewahlten Darstellungsform der anatomischen Verhaltnisse handelt es sich
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um die digitale Volumentomografie (DVT). Einige Autoren vertreten die Auffassung,
dass nur mit einer dreidimensionalen Darstellung oder mit Hilfe radioopaker Marker
eine Verletzung anatomischer Strukturen bei der Insertion eines orthodontischen
Verankerungspins nahezu ausgeschlossen werden kann [Bae et al. 2002,
Freudenthaler et al. 2001, Gahleitner et al. 2004, Kyung et al. 2003b]. Neben der
DVT ist die Computertomografie (CT) eine weitere Moglichkeit der dreidimensionalen
Darstellung. Zahlreiche Autoren bevorzugen die DVT zur praoperativen Diagnostik
gegenuber der CT aufgrund hoherer Bildqualitat [Arai et al. 1999, Draenert et al.
2008, Hashimoto et al. 2007, Kim et al. 2007, Mozzo et al. 1998, Periago et al. 2008,
Pinsky et al. 2006, Swennen & Schutyser 2006]. Auch die Strahlenbelastung bei der
DVT ist deutlich geringer als bei der CT. So entsteht bei der CT eine effektive Dosis
von 860,0 uSv [Ludlow et al. 2008], wahrend bei der DVT im Low-Dose-Modus eine
effektive Dosis von 34,0 uSv erreicht werden kann [Hirsch et al. 2010]. Zur
kieferorthopadischen Therapieplanung sind in der Regel ein Fernréntgenseitenbild
(5,6 uSv [Ludlow et al 2008]) und eine Panoramaschichtaufnahme (14,2 uSv [Ludlow
et al. 2008]) notwendig und es empfiehlt sich vor einer Bebanderung Bissfligel (5,0
MSv [Ludlow et al. 2008]) anzufertigen. Somit wird bei einer effektiven Dosis von
34,0 uySv die Anwendung der DVT zur préaoperativen Diagnostik fur orthodontische
Verankerungspins gerechtfertigt.

In dieser Studie wurden die digitalen Volumentomogramme von insgesamt 431
Patienten vermessen. Es wurde eine mdglichst grof3e Versuchsgruppe gewahlt, um
einen moglichst hohen Aussagewert der Ergebnisse zu erzielen. Durch eine grol3e
Grundgesamtheit, kann die Variabilitdt einzelner Messpunkte ausgeglichen werden.
Die GroRRe dieser Versuchsgruppe ubersteigt die &ahnlicher Studien um ein
Vielfaches.

Wahrend einige Autoren weniger als 32 Computertomografien verglichen [Bernhart
et al. 2000, Gahleitner et al. 2004, Kang et al. 2007], sind es in den Studien von
Gracco et al. 52, 72 bzw. 162 digitale Volumentomogramme [Gracco et al. 2006,
2007, 2008]. Die Gruppengrof3e von King et al. umfasst 183 Computertomografien
[King et al. 2007].

Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie kamen Gracco et al. zu dem Ergebnis,
dass es keinen alters- und geschlechtsabhdngigen Unterschied beziglich des
palatinalen Knochenangebotes gibt [Gracco et al. 2008]. Vermutlich ist das in der

deutlich kleineren Versuchsgruppe und damit einer starkeren Gewichtung von
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Ausreil3ern begriindet.

Eine weitere Bedeutung kommt nicht nur der Grél3e der gesamten Versuchsgruppe
zu, sondern auch deren Aufteilung in Untergruppen. Durch den natirlichen
GrolRenunterschied zwischen Mannern und Frauen erscheint es sinnvoll, eine
weibliche und eine mannliche Versuchsgruppe zu bilden. Diese Vorgehensweise
deckt sich mit anderen Studien [Gracco et al. 2006, 2007, 2008, Kang. et al 2007,
King et al. 2007].

Da sich sowohl Kinder als auch Erwachsene in kieferorthopadische Behandlung
begeben, sollten Rontgenbilder verschiedener Altersklassen ausgewertet werden.
Wahrend Kang et al. sowie Gracco und Mitarbeiter lediglich die Aufnahmen von
Patienten im Alter von 18-35 Jahren bzw. 20-44 Jahren bertcksichtigten [Kang et al.
2007, Gracco et al. 2007], untersuchten andere Autoren ausschliel3lich
dreidimensionale Rontgenaufnahmen von Patienten, die sich noch im Wachstum
befanden [King et al. 2007, Gracco et al. 2006]. Dabei wurde in keiner der oben
genannten Studien eine weitere Unterteilung in Altersgruppen vorgenommen. Um
eine moglichst geringe Streuung und damit eine mdglichst hohe Aussagekraft zu
erreichen, ist die Bildung von Altersgruppen wichtig, da durch das puberale
Wachstum unterschiedliche Knochendicken zu erwarten sind. Gracco et al.
unterteilten ihre Untersuchungsgruppe in drei Altersklassen: 10-15 Jahre, 15-20
Jahre und 20-44 Jahre [Gracco et al. 2008]. In der vorliegenden Studie wurde die
Versuchsgruppe sowohl in drei Altersklassen als auch in zwei Geschlechtsgruppen
aufgeteilt, wobei digitale Volumentomogramme von Patienten im Alter zwischen 9
und 30 Jahren ausgewertet wurden. Da sich diese Studie auf Patienten bezieht, die
sich in kieferorthopadischer Behandlung befanden und fur die ein orthodontischer
Verankerungspin zum Zeitpunkt der Aufnahme in Frage kommen soll, erschien die
Vermessung von Patienten unter 9 Jahren nicht sinnvoll. Zur weiteren Festlegung
der Altersstruktur dieser Studie diente die Wachstumskurve von Bjork als
Orientierung. Um eine moglichst hohe Aussagekraft zu erreichen, galt es
Altersgruppen zu bilden, deren Individuen sich in ihrer Knochendicke so wenig wie
maoglich unterschieden. Das prapuberale Wachstumsminimum bei Jungen ist
zwischen dem 11. und 12. Lebensjahr zu erwarten, wahrend das puberale Maximum
zwischen dem 14. und 15. Lebensjahr liegt [Bjork 1964]. Madchen sind in der
Entwicklung den Jungen um bis zu 1,5 Jahre voraus [Bjork 1964]. Bis zum Erreichen

des 18. Lebensjahres ist das Wachstum meist abgeschlossen [Bjork 1964]. Mit der
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Aufteilung der Altersgruppen in der vorliegenden Studie liegen die
Wachstumsminima beider Geschlechter in der Gruppe der 9- bis 13-Jahrigen und
die Maxima in der Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen, trotz der unterschiedlichen
Entwicklungsgeschwindigkeiten. Alternativ hatte man fir die Madchen und Jungen
entsprechend der unterschiedlichen Entwicklungsstufen unterschiedliche Alters-
gruppen bilden konnen. Eine Einbeziehung von Patienten (ber 30 Jahren ist
schwierig, da sich in diesem Alter vergleichsweise wenig Patienten in
kieferorthopadischer Behandlung befinden und Ausschlusskriterien wie fehlende
Zahne, Uberkronte Zahne, Zdhne nach Wurzelspitzenresektion vermehrt auftreten.
Es gibt aber auch Studien, die keine Aufteilung in Untergruppen vorgenommen
haben [Bernhart et al. 2000, Gahleitner et al. 2004]. Aus oben genannten Griinden
erscheint dies wenig sinnvoll.

Die hier ausgewerteten digitalen Volumentomogramme wurden alle im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung aufgenommen. Dazu gehoéren auch
Aufnahmen die zur kieferorthopadischen Befunderhebung gemacht wurden. Nur
solche Patienten kommen flr die Behandlung mit Minischrauben in Frage. DVTs die
aufgrund einer anderen Indikationsstellung (z.B. Hals-Nasen-Ohren-Beschwerden
oder Kiefergelenksbeschwerden) gemacht wurden, fanden keine Berucksichtigung.
Unter Umstanden liegt bei diesen Patienten eine andere Knochendicke am Gaumen
vor. Ebenso ausgeschlossen wurden Aufnahmen, bei denen keine eindeutige
Messung durch fehlende oder unklare Referenzpunkte oder veranderte
Knochenverhdltnisse moglich war. Eine Einbeziehung solcher Aufnahmen fihrt zu
Ergebnissen ohne allgemeine Aussagekraft. Auch die Autoren &hnlicher Studien
wahlten diese Ausschlusskriterien [Gracco. et al 2006, 2007, 2008, Kang. et al.
2007, King et al. 2007].

6.3 DISKUSSION DER METHODE

Die fur diese Studie ausgewéhlten Referenzpunkte sind die posteriore knécherne
Wand des Foramen inzisivum, sowie der tiefste Punkt der palatinalen Schmelz-
Zement-Grenze des mittleren oberen Schneidezahnes der jeweiligen Seite.
Ausgehend von diesen Referenzpunkten wurde ein fiktives Messgitter auf den
vorderen Gaumen gelegt. Da es sich beim Foramen inzisivum um eine konstante
anatomische Struktur handelt, die durch eine Fehlstellung der Zahne in ihrer Position

nicht beeinflusst wird, eignet sich diese sehr gut als Referenzpunkt. Auch Autoren
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ahnlicher Studien haben diesen Referenzpunkt gewahlt [Bernhart et al. 2000, Gracco
et al. 2006, 2007, 2008, Kang et al. 2007, King et al. 2007]. Problematisch bei
diesem Referenzpunkt ist die Ubertragung aus dem digitalen Volumentomogramm
auf den Patienten. Zur besseren klinischen Anwendung wurde in dieser Studie ein
zweiter Referenzpunkt festgelegt. Die Schmelz-Zement-Grenze des mittleren oberen
Schneidezahnes ist immer gut zu identifizieren, allerdings ist dieser Punkt stark von
der Zahnstellung abhéngig. Das fiktive Gitternetz entlang der Gaumenkurvatur hat
einen  Abstand der Gitterkreuzpunkte von 2,0 mm. Bei einem
Schraubendurchmesser von 1,3-2,0 mm sollten die Gitterkreuzpunkte maximal 2,0
mm auseinanderliegen. Bei einem gréf3eren Abstand von 3,0 mm, 4,0 mm oder
sogar 8,0 mm, wie von einigen Autoren gewahlt [Gracco et al. 2006, 2007, 2008,
Kang et al. 2007, King et al. 2007], bleiben einige Bereiche des Gaumens
unbericksichtigt.

Durch insgesamt 60 Gitterkreuzpunkte pro Patient und 431 vermessene digitale
Volumentomogramme wurden in dieser Studie 25.860 Messpunkte in die
Auswertung aufgenommen. Diese Datenmenge ubersteigt die ahnlicher Studien sehr
deutlich. Wahrend Gracco et al. in ihren Studien 1.040, 1.440 bzw. 3.240
Messpunkte auswerteten [Gracco et al. 2006, 2007, 2008], vermal3en Bernhart et al.
616 Gitterkreuzpunkte [Bernhart et al. 2000], Kang et al. 1.440 Stellen [Kang et al.]
und King et al. vermalRen 1.647 Punkte [King et al. 2007]. Mit 60 Messpunkten pro
Patient wurden deutlich mehr Bereiche untersucht und es konnten genauere
Aussagen zu maoglichen Insertionsorten getroffen werden.

Die hier gemessenen Knochendicken wurden in der Sagittalebene gemessen.
Andere Autoren entschieden sich ebenfalls fir diese Ebene [Bernhart et al. 2000,
Kang et al. 2007, King et al. 2007], wahrend wieder andere ihre Vermessung in der
Frontalebene durchfiuihrten [Gracco et al. 2006, 2007, 2008]. Die senkrecht auf den
Knochen durchgefiihrte Vermessung in der Sagittalebene entspricht viel eher der
tatsachlichen Insertionsrichtung als in der Frontalebene. Grund hierfir ist die in
diesem Bereich viel starker ausgepragte Krimmung in sagittaler als in lateromedialer
Richtung. Im medianen und paramedianen Bereich ist kaum eine Krimmung in der
Frontalebene zu erwarten, so dass bei einer Messung in der Sagittalebene in einem
Bereich von maximal 8,0 mm lateral der Medianebene von einer hdheren
Ubereinstimmung der Messrichtung mit der tatsachlichen Insertionsrichtung

ausgegangen werden kann, als bei einer Messung in der Frontalebene. Dennoch
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entspricht diese Messung nicht der klinischen Realitdt. Durch die fehlende
Bertcksichtigung aller drei Raumebenen kann es bei der Vermessung zu falsch-
positiven und —negativen Messwerten kommen. Eine mit der klinischen Realitat
Ubereinstimmende Vermessung kann lediglich durch eine fir jeden Messpunkt

individuell festgelegten Messebene erreicht werden.

6.4 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass im Bereich der Gaumennaht
sowie des hinteren Vermessungsdrittels tendenziell zu wenig Knochen zur Insertion
von Minischrauben vorhanden ist, wahrend sich die Gitterpunkte mit einer
ausreichenden Knochendickenmessung eher im Bereich der vorderen beiden

Vermessungsdrittel befinden.

6.4.1 ALLGEMEINE STATISTIK

Nur bei einer ausreichend hohen Messgenauigkeit kdnnen die gemessenen Werte
als zuverlassig und damit aussagekraftig bewertet werden. Eine absolut fehlerfreie
Messung ist nicht moglich. Griinde dafur kbnnen Fehler bei der Aufnahme sein, z. B.
durch fehlerhafte Patientenpositionierung, ungeeignete technische Einstellungen
oder durch Bewegungen des Patienten.

Als vermutlich gréf3te Fehlerquelle ist die manuelle Bearbeitung der digitalen
Volumentomogramme zu sehen. Dabei kann es zu einer fehlerhaften
Referenzpunktbestimmung kommen und es kénnen Ablese- und Ubertragungsfehler
entstehen. Diese durch menschliche Unzulanglichkeit verursachten Fehler lie3en
sich nur durch eine rein maschinelle Bearbeitung vermeiden. Dies ist zum jetzigen
Zeitpunkt nicht moglich.

Gracco et al. lieBen ihre Messwerte durch zwei Untersucher bestimmen.
Anschlieend wurde im Rahmen einer Varianzanalyse Uberpriift, ob die Varianz
zwischen diesen beiden Gruppen gro3er als die Varianz innerhalb einer Gruppe ist.
Da kein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte, wurde von einer
ausreichend hohen Messgenauigkeit ausgegangen [Gracco et al. 2006]. Die
Varianzanalyse lasst jedoch keine Aussage uber die tatséchliche Messgenauigkeit
zu. Es findet lediglich ein Vergleich der beiden Untersucher statt. Die meisten

Autoren beurteilen die Messgenauigkeit mit der Berechnung des Methodenfehlers &
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anhand der Formel nach Dahlberg [Gracco et al. 2007, 2008, Kang et al. 2007, King
et al. 2007]. King et al. erreichten in einer Pilotstudie einen Methodenfehler & von
0,85-0,98 mm. Eine genauere Beschreibung, unter welchen Bedingungen dieser
Wertebereich zustande gekommen ist, fehlt jedoch [King et al. 2007]. In zwei
weiteren Studien von Gracco et al. wurden zur Berechnung des Methodenfehlers &
27 Computertomogramme von einem zweiten Untersucher erneut vermessen. Diese
Daten ergaben in beiden Studien einen Methodenfehler & von 0,54 mm [Gracco et
al. 2007, 2008]. Kang et al. haben 5 zufallig ausgewéhlte Computertomogramme drei
Monate nach der ersten Vermessung erneut befundet. Anhand dieser Werte wurde
ein Methodenfehler & von 0,19 mm berechnet [Kang et al. 2007]. In der vorliegenden
Studie wurden 3 zufallig ausgewéhlte digitale Volumentomogramme jeweils 15-mal
vermessen. Die Messwiederholungen wurden innerhalb von 3 Wochen durchgefihrt.
Der zeitliche Abstand zur Ursprungsmessung betrug mindestens 3 Monate. Die
Fehlerberechnung nach Dahlberg ergab einen Methodenfehler & von 0,38 mm. Da
es sich laut Bjork bei einer Abweichung um 0,3 bis 1,4 mm lediglich um geringfiigige
Fehler handelt [aus Krogman 1948], ist die Fehlervarianz bei dieser Studie mit 0,38
mm Abweichung gering. Eine Steigerung der Aussagekraft konnte durch das
Einbeziehen mehrerer Untersucher erreicht werden, wie das auch Gracco et al.
durchfiihrten  [Gracco et al. 2006, 2007, 2008]. Dadurch verlieren
gewohnheitsmafige Messfehler eines Einzelnen an Bedeutung. Durch eine
dreimonatige Vermessungspause kann jedoch auch davon ausgegangen werden,
dass gewohnheitsméRige Fehler bei der Fehlerberechnung und nur einem
Untersucher keine Rolle spielen.

Durch den Zuverlassigkeitskoeffizient n nach Houston wird das Verhaltnis zwischen
der Gesamtvarianz v der Messungen und dem Methodenfehler nach Dahlberg &
beurteilt. Diese Berechnung wurde in keiner vergleichbaren Studie durchgefihrt.
Nach Mitdgard et al. solle der Zuverlassigkeitskoeffizient n gréRer oder gleich 97 %
betragen. Nur dann liege eine ausreichende Zuverlassigkeit und Reliabilitat vor
[Mitdgard et al. 1974]. Der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston n betragt in der
vorliegenden Studie 98,5 % und liegt damit deutlich Uber der Forderung von
Mitdgéard. Es liegt demnach eine hohe Messgenauigkeit und Zuverlassigkeit vor.

Fur die nachfolgende statistische Auswertung musste Uberprift werden, ob die
Messergebnisse normal verteilt waren. Durch den Kolmogorov-Smirnov-Test kann

eine Uberprifung auf Normalverteilung durchgefuhrt werden. Dieser Test wurde fiir
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jeden  Gitterkreuzpunkt durchgefuhrt. Eine signifikante  Abweichung zur
Normalverteilung liegt dann vor, wenn der p-Wert < 0,05 ist. Die p-Werte liegen
zwischen 0,000 und 0,690. An 39 von insgesamt 60 Messstellen ist der p-Wert
< 0,05. Durch die Vielzahl der statistischen Tests entsteht eine sehr hohe
Irrtumswabhrscheinlichkeit. Eine Senkung der Irrtumswahrscheinlichkeit konnte durch
die Durchfihrung einer a—Adjustierung erreicht werden. Durch die Vielzahl an Tests
ware der dann geltende p-Wert jedoch so klein, dass die Ergebnisse auch nicht der
Realitdt entsprechen. Deshalb wurde auf die a-Adjustierung verzichtet und die
Ergebnisse samtlicher statistischer Tests dieser Studie kdnnen nicht als statistischer
Beweis gewertet werden, jedoch als statistische Interpretationshilfe herangezogen
werden. Es kann demnach nicht von einer Normalverteilung aller Messwerte

ausgegangen werden.

6.4.2 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VON DER PATIENTENGRUPPE

Hierbei wurden die nach Alter und Geschlecht aufgeteilten sechs Patientengruppen
miteinander verglichen. Es sollte Uberprift werden, ob es bezlglich des
Knochenangebotes am Gaumen Unterschiede zwischen den einzelnen
Patientengruppen gibt. Da von keiner Normalverteilung ausgegangen werden
konnte, wurde der H-Test nach Kruskal und Wallis durchgefiihrt. Damit wurde
einzeln fur jeden Messpunkt untersucht, ob es einen signifikanten Unterschied
zwischen den sechs Patientengruppen gibt. Ein signifikanter Unterschied liegt vor,
wenn p < 0,05. Fur 55 der insgesamt 60 Messpunkte wurde ein p-Wert unter 0,05
ermittelt. Auch diese Werte kdnnen als statistische Interpretationshilfe herangezogen
werden. Es kann also davon ausgegangen werden, dass sich die Knochendicken der
sechs Patientengruppen unterscheiden. Aufgrund des Geschlechts- und grof3en
Altersunterschiedes war dies auch zu erwarten.

Im weiteren Verlauf wurden im Rahmen des U-Tests nach Mann und Whitney
einzelne Patientengruppen miteinander verglichen. Dies hatte zum Ergebnis, dass es
keinen Unterschied zwischen Gruppe 1 (mannlich, 9-13 Jahre) und Gruppe 4
(weiblich, 14-18 Jahre), Gruppe 1 (ménnlich, 9-13 Jahre) und Gruppe 6 (weiblich, 19-
30 Jahre), Gruppe 3 (méannlich, 14-18 Jahre) und Gruppe 5 (mannlich, 19-30 Jahre),
Gruppe 4 (weiblich, 14-18 Jahre) und Gruppe 6 (weiblich, 19-30 Jahre) zu geben
scheint. Die unter 3.0 formulierte Hypothese, dass sich das Knochenangebot im

vorderen Gaumen zwischen den einzelnen Patientengruppen unterscheidet, kann
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also nur teilweise bestatigt werden. Auffallend ist, dass es sowohl bei den
mannlichen als auch den weiblichen Patienten keinen Unterschied zwischen der
Altersgruppe der 14- bis 18-Jahrigen und den Erwachsenen zu geben scheint. Dies
ist damit zu erklaren, dass das maxillare Dickenwachstum bereits mit dem 15.
Lebensjahr abgeschlossen ist [Melsen 1975]. Die altersabhé&ngige Knochendicke
wird unter 6.4.4 ausfihrlich diskutiert.

Weiterhin fallt auf, dass die Knochendicke am Gaumen von ménnlichen 9- bis 13-
jahrigen Patienten bereits so dick ist, wie bei weiblichen Patienten im Alter von 14-30
Jahren. Es ist demnach anzunehmen, dass es einen deutlichen Unterschied
zwischen mannlichen und weiblichen Patienten gibt. Das Knochendickenverhaltnis
zwischen maéannlichen und weiblichen Patienten wird unter 6.4.3 ausfuhrlich
diskutiert.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden pro Gruppe und Messpunkt der Mittel-
und Medianwert, die Standardabweichung sowie die maximal und minimal
gemessene Knochendicke dargestellt. Wahrend héaufig der Mittelwert als alleiniges
Ergebnis genannt wird, ist gerade dieser gegeniber Ausreiern instabil. Bei
Betrachten der Minimum- und Maximumwerte sowie der Standardabweichung SD
wird deutlich, dass die Streuung und Variabilitat um den Mittelwert sehr hoch ist.
Eine hohere Aussagekraft erreicht man durch die Bestimmung des Medianwertes.
Um dem Kliniker einen schnellen und besseren Uberblick iber das Knochenangebot
zu geben, wurde fur jeden Punkt berechnet, in wie viel Prozent der Patienten
ausreichend Knochen fur einen 6,0 mm bzw. 8,0 mm langen Pin vorhanden ist.
Diese Auswertung wurde fir jede Gruppe einzeln und fir die gesamte
Versuchsgruppe durchgefihrt. Die Ergebnisse wurden in Kreuztabellen festgehalten.
An mehreren Messstellen reichte das Platzangebot bei keinem der untersuchten
Patienten (0,0 %). Dieser Wert befindet sich entweder in der Medianebene oder am
posterioren Rand des Vermessungsbereiches.

Die hochsten prozentualen Werte findet man fir 6,0 mm lange Schrauben 14,0 mm
bzw. 16,0 mm posterior der Schmelz-Zement-Grenze der mittleren oberen
Schneidezdhne und 6,0 bzw. 8,0 mm lateral der distalen Wand des Foramen
inzisivum.

Ein Knochenangebot von 9,0 mm und mehr findet man am haufigsten 12,0 mm bis
16,0 mm posterior der Schmelz-Zement-Grenze und 2,0 mm bzw. 8,0 mm lateral der

Medianebene. Demnach ist in der Medianebene wund im posterioren
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Vermessungsdrittel nicht mit ausreichend Knochen zur Insertion von Minischrauben
zu rechnen, wahrend in den vorderen beiden Vermessungsdritteln in bis zu 93,4 %
der Falle ausreichend Knochen vorhanden ist. Dieses Ergebnis ist auf die
anatomischen Gegebenheiten zurtckzufihren. Im vorderen medianen Bereich
befinden sich das Foramen inzisivum sowie die Canales inzisivi, die nach cranio-
posterior verlaufen. Im posterioren Bereich wird der Gaumenknochen offenbar
dinner und durch den Nasenboden limitiert. Allerdings lasst das Nasenseptum
cranial der Sutura palatina eine erhdhte Knochendicke vermuten. Um eine genauere
Aussage daruber treffen zu kbnnen, warum es gerade in diesen Bereichen nicht
ausreichend Knochen gibt, ware es notwendig gewesen, nicht nur die Knochendicke,
sondern auch den limitierenden Faktor zu notieren und auszuwerten. Das wurde in
dieser Studie nicht gemacht und war auch nicht Gegenstand der Fragestellung. Die
Ergebnisse bezlglich geeigneter Insertionsorte decken sich nur teilweise mit den
Aussagen anderer Studien. Henriksen et al., Kyung et al. und Wehrbein et al.
sprechen sich fir eine Insertion der Minischrauben bzw. -implantate in der
Medianebene aus. Allerdings haben diese Autoren ihren Fokus auf die dafir am
besten geeignete Knochenqualitat gelegt [Henriksen et al. 2003, Kyung et al. 2003 a,
Wehrbein 2008, Wehrbein et al. 1996b, 1999b]. Auch Wilmes et al. inserieren
Minischrauben erfolgreich in der Mediansagittalen [Wilmes et al. 2008, 2009]. In der
vorliegenden Studie wurde ausschliel3lich die Knochenquantitéat beurteilt. Auch Kang
et al. untersuchten die Knochendicke und in der Medianebene die hdchsten Werte
gemessen [Kang et al. 2007]. Auch wenn Wilmes et al. keine Anzeichen von
Wachstumshemmung im Bereich der Sutura palatina bei einer medianen Insertion
feststellen konnten [Wilmes et al. 2009], sollte unabhangig von Knochenqualitat und
—quantitdt bei Kindern und Jugendlichen davon Abstand genommen werden im
Bereich der Sutur zu inserieren, da Asscherickx et al. nicht ausschlieRen konnten,
dass eine Insertion in der Medianebene das suturale Wachstum doch beeinflusst
[Asscherickx et al. 2005a]. Allerdings ist das suturale Wachstum mit dem 17.
Lebensjahr abgeschlossen, bei weiblichen Patienten sogar zwei Jahre friher [Bjork
1964]. Wie in vorliegender Studie konnten auch Bernhart et al., King et al. und
Gracco et al. paramedian das grof3te Knochenangebot messen [Bernhart et al. 2000,
King et al. 2007, Gracco et al. 2006, 2007, 2008].

Um die umliegenden anatomischen Strukturen zu schitzen, wird eine

Mindestknochenschichtstarke von 1,0 mm um die Schraube empfohlen [Poggio et al.
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2006, Schnelle et al. 2004]. Gegenstand dieser Untersuchung war nur das
Knochenangebot in axialer Richtung. Wenn davon ausgegangen wird, dass
standardmallig 6,0 mm bzw. 8,0 mm lange Schrauben eingesetzt werden, dann ist
ein vertikales Knochenangebot von 7,0 mm bzw. 9,0 mm notwendig. Da die
interindividuellen Unterschiede bezlglich der maxillaren Knochendicke erheblich
sind, kann sich der Kliniker nicht auf die errechneten Mittel- bzw. Medianwerte
verlassen. Die prozentuale Auswertung pro Patientengruppe zeigt jedoch deutliche
Tendenzen auf, die dem Kliniker als Orientierungshilfe dienen kénnen. Wahrend es
Punkte gibt, an denen mit 0,0 %-iger Wahrscheinlichkeit ausreichend Knochen
vorhanden ist, gibt es keinen Insertionsort, an dem mit 100 %-iger Sicherheit
ausreichend Knochen vorhanden ist. Die htchste errechnete Wahrscheinlichkeit fur
ein ausreichendes Knochenangebot von = 7,00 mm entspricht 93,4 % und wurde fur
den Punkt R_8 14 in der Gruppe der weiblichen 19- bis 30-Jahrigen ermittelt.
Demnach kann auf eine praoperative dreidimensionale Darstellung nicht verzichtet
werden. Die Ergebnisse dieser Studie geben dem Kliniker jedoch einen Anhaltspunkt
dafir, dass der laterale vordere Gaumen deutlich besser fir die Insertion von
Minischrauben geeignet ist, als der mediane posteriore. Dennoch gibt es Autoren,
die auch in den hier nicht empfohlenen Regionen erfolgreich Minischrauben
inserieren [Henriksen et al. 2003, Kyung et al. 2003 a, Wehrbein 2008, Wehrbein et
al. 1996b, 1999b]. Dies kdonnte zum einen in dem unterschiedlichen Studiendesign
liegen. Mdglicherweise fallt beim Vermessen der DVT’'s im Sagittalschnitt die
Knochendicke in der Mediansagittalen falsch-negativ aus. Um dies ausschlie3en zu
konnen ware eine Vermessung, die alle drei Raumebenen beriicksichtigt notwendig.
Zum anderen entschieden sich andere Autoren flr einen geringeren
Sicherheitsabstand [Ludwig et al. 2008] und bendétigen dadurch auch weniger
Knochendicke. Da jedoch nicht eindeutig geklart ist, ob es wéhrend der Belastung
einer Minischraube zu einer Migration dieser kommt [Liou et al. 2004] oder nicht
[Buchter et al. 2005], sollte vorsichtshalber ein Sicherheitsabstand von 1,0 mm

eingehalten werden.

6.4.3 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VOM GESCHLECHT

Zur Uberpriifung der Aussage, dass Manner ein groReres Knochenangebot im
vorderen Gaumen haben als Frauen, wurde das Datenmaterial in eine méannliche

und eine weibliche Untersuchungsgruppe aufgeteilt. Da von keiner Normalverteilung
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ausgegangen werden konnte, wurde der U-Test nach Mann und Whitney
durchgefiihrt. Dieser Test dient dem Vergleich von zwei unabhangigen Gruppen
(méannlich und weiblich). Ein signifikanter Unterschied liegt vor, wenn p < 0,05 ist. An
52 von insgesamt 60 Messpunkte lag der p-Wert unter 0,05. Auch diese Werte
konnen als statistische Interpretationshilfe herangezogen werden. Es kann also
davon ausgegangen werden, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen dem
Knochenangebot der weiblichen und mannlichen Patienten gibt.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik kann beim Vergleich der Medianwerte der
mannlichen und weiblichen Patienten eine Aussage dariiber gemacht werden, ob die
mannlichen Patienten mehr oder weniger Knochen zur Verfigung haben. Die
mannlichen Patienten haben durchschnittlich ein 1,29 mm hdheres Knochenangebot
als die weiblichen Patienten. Nur an Punkt R_4 10 scheinen Frauen im Durchschnitt
einen 0,13 mm dickeren Knochen zu haben. Damit kann die Hypothese, dass das
Knochenangebot im vorderen Gaumen bei mannlichen Patienten grof3er als bei
Frauen ist, bestatigt werden.

Die Ergebnisse des Geschlechtervergleichs decken sich nur teilweise mit den
Resultaten anderer Studien. Gracco et al. konnten in gleich drei Studien keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Gaumendicke ménnlicher und
weiblicher Patienten feststellen. Ein Grund hierfur kdnnte sein, dass Gracco et al. in
einer anderen Ebene gemessen haben [Gracco et al 2006, 2007, 2008]. King und
Mitarbeiter haben die Knochendicke an neun Gitterkreuzpunkten pro Patient
gemessen. Bei den mannlichen Patienten war an fiinf, bei den weiblichen Patienten
an nur vier von neun Messstellen ausreichend Knochen zur Insertion von
Miniimplanaten. Die Autoren gingen allerdings davon aus, dass ein vertikales
Knochenangebot von mindestens 4,0 mm (3,0 mm langes Implantat mit 1,0 mm
Sicherheitsabstand) ausreichend sei. Bei mannlichen Patienten wurde das Knochen-
angebot 8,0 mm posterior des Foramen inzisivum und 6,0 mm bzw. 9,0 mm lateral
davon signifikant haufiger durch Zahnwurzeln begrenzt als bei weiblichen Patienten.
Kein signifikanter Unterschied konnte bezlglich der ungeeigneten Insertionsstellen,
also bei einem Knochenangebot von weniger als 4,0 mm festgestellt werden [King et
al. 2007].

Die eigenen Ergebnisse werden durch Kang et al. bestatigt, die ebenfalls einen
signifikanten Unterschied zwischen dem Knochenangebot mannlicher und weiblicher

Patienten nachweisen konnten. Mannliche Patienten hatten in den meisten
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Bereichen ein hoheres Knochenangebot als Frauen. Nur im paramedianen
posterioren Bereich hatten weibliche Patienten gleich viel oder mehr Knochen zur

Verfuigung [Kang et al. 2007].

6.4.4 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VOM ALTER

Durch die Uberpriifung der Hypothese, dass das maxillare Knochenangebot mit
zunehmendem Alter des Patienten zunimmt, kann von einem signifikanten
Unterschied zwischen der Altersgruppe 1 (9-13 Jahre) und Altersgruppe 2 (14-18
Jahre), der Altersgruppe 1 (9-13 Jahre) und Altersgruppe 3 (19-30 Jahre)
ausgegangen werden. Scheinbar keinen signifikanten Unterschied gibt es zwischen
den Altersgruppen 2 und 3. Diese Aussage deckt sich auch mit den Ergebnissen aus
dem Vergleich der einzelnen Patientengruppen und ist damit zu erklaren, dass das
maxillare Dickenwachstum bereits mit dem 15. Lebensjahr abgeschlossen ist
[Melsen 1975].

Beim Vergleich der Medianwerte der einzelnen Altersgruppen miteinander ist zu
erkennen, dass die Patienten im Alter von 14-18 Jahren durchschnittlich 0,56 mm
mehr Knochen zu Verfigung haben als diejenigen in der jingsten Altersgruppe.
Vergleicht man die 9- bis 13-Jahrigen mit den erwachsenen Patienten, so haben
diese ein um durchschnittlich 0,53 mm héheres Knochenangebot. Beim Vergleich
der 14- bis 18-Jahrigen mit den 19- bis 30-Jahrigen, ist ein Unterschied von 0,04 mm
zu erkennen. Unter Berlcksichtigung des Methodenfehlers von 0,38 mm liegt
zwischen der Altersgruppe 2 und 3 kein Unterschied vor. Eine Differenz von 0,56 mm
bzw. 0,53 mm kann dartber entscheiden, ob an einer bestimmten Stelle eine
Minischraube inseriert werden kann bzw. welche Schraubenldnge gewdahlt werden
kann. Daher ist dieser Unterschied klinisch relevant. Bei genauem Betrachten der
Medianwerte fallt jedoch auf, dass nicht alle Werte der 9- bis 13-J&hrigen kleiner
sind als die der anderen Altersgruppen. Im anterioren Vermessungsbereich und in
der Medianeben liegt bei den 9- bis 13-Jahrigen eine groRere Knochendicke vor als
bei den beiden anderen Altersgruppen. Dies ist vermutlich darauf zurtckzufihren,
dass die Oberkiefer der Altersgruppe 1 insgesamt kleiner sind, die Gitterkreuzpunkte
aber die gleichen Abstdnde haben. Somit liegen das Foramen inzisivum und die
Canales inzisivi in der jungsten Altersgruppe vermutlich oft vor dem
Vermessungsbereich, wahrend bei alteren Patienten mit groReren Gaumen diese

anatomischen Strukturen direkt im Vermessungsbereich liegen. Eine mdgliche
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Erklarung fur die unterschiedliche Knochendicke im anterolateralen Bereich sind die
noch nicht vollstandig ausgebildeten Wurzeln vor allem der Eckzéhne und
Pramolaren. Ein weiterer Grund daftr, dass der Gaumen bei der jlngsten
Untersuchungsgruppe teilweise am dicksten ist, kann sein, dass das appositionelle
Dickenwachstum bereits mit dem 14. Lebensjahr abgeschlossen ist, wahrend die
nasale Resorption noch weiter anhalt [Melsen 1975]. Um diese Frage eindeutig
klaren zu kbnnen, miussen weitere Untersuchungen durchgefuhrt werden.

Bei der prozentualen Darstellung wurde fir jeden einzelnen Gitterkreuzpunkt
berechnet, in wie viel Prozent der ausgewerteten DVTs = 7,0 mm bzw. = 9,0 mm
Knochen vorhanden ist. Diese Auswertung wurde fir jede Altersgruppe einzeln
durchgeftihrt. Die geringsten Prozentwerte wurden in der Medianebene und im
posterioren Vermessungsbereich gemessen. Die héchsten Prozentwerte findet man
im lateralen Bereich 12,0 mm bis 16,0 mm hinter der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren oberen Schneidezahnes. Auffallend ist jedoch, dass in der Altersgruppe der
9- bis 13-Jéhrigen vor allem im posterioren Bereich sehr wenig Knochen zur
Verfligung steht, wahrend bei den Erwachsenen das Knochenangebot besonders in
der Mediansagittalen gering ist. Im Alter von 14-18 Jahren ist dieses Verhaltnis
ausgeglichen. Ein Grund hierfur konnte sein, dass das Gitternetz im Verhaltnis nicht
der GroRe des Gaumens angepasst wurde. Wahrend der posteriore
Vermessungsbereich bei den 9- bis 13-Jahrigen vermutlich bereits in den Ubergang
zum weichen Gaumen reicht und damit nur sehr geringe Knochendicken gemessen
wurden, ist dieser bei den Patienten im Alter von 19-30 Jahren noch weit entfernt. Im
anterioren Bereich liegen das Foramen inzisivum und die Canales inzisivi bei den 9-
bis 13-Jahrigen unter Umstdnden bereits vor dem Vermessungsbereich.
Lediglich Gracco et al. haben in ihrem Studiendesign verschiedene Altersgruppen
berticksichtigt und miteinander verglichen. Sie konnten keinen signifikanten
Unterschied zwischen der jungsten Altersgruppe (10-15 Jahre) und den 15- bis 20-
Jahrigen feststellen. Ebenfalls keinen Unterschied gab es zwischen den 15-20 Jahre
alten Patienten und den Patienten zwischen 20 und 44 Jahren. Ein signifikanter
Unterschied konnte nur zwischen den 10- bis 15-Jéahrigen und 20- bis 44-Jahrigen
und zwar auch nur 6,0 mm lateral der Medianebene und 16,0 mm hinter dem

Foramen inzisivum festgestellt werden [Gracco et al. 2008].
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6.4.5 KNOCHENANGEBOT IN ABHANGIGKEIT VON DER KORPERHALFTE

Zur Uberprufung der Hypothese, dass es keinen Unterschied zwischen der rechten
und linken Gaumenhalfte gibt, wurde der Test nach Wilcoxon durchgefthrt werden.
Dieser dient zum Vergleich zweier abhangiger Stichproben. Es konnte kein
statistisch  signifikanter Unterschied zwischen der rechten und der linken
Gaumenseite festgestellt werden, da der p-Wert deutlich Uber 0,05 lag. Zu diesem
Ergebnis kamen auch andere Autoren [Kang et al. 2007, King et al. 2007, Gracco et
al. 2006, 2007, 2008]. Bernhart et al. gingen bei nicht vorhandener
Gesichtsasymmetrie davon aus, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen der rechten und linken Gaumenseite bezlglich der Knochendicke gabe
[Bernhart et al. 2000]. In der vorliegenden Studie war diese Fragestellung von
besonderer Bedeutung, da die Referenzpunkte fur die rechte und linke Seite nicht
die gleichen waren: fur die rechte Seite diente die palatinale Schmelz-Zement-
Grenze des Zahnes 11 und fur die linke Seite des Zahnes 21 als Referenzpunkt.
Diese Referenzpunkte sind von der Zahnstellung der oberen mittleren
Schneidezahne abhangig.

Da die Untersuchungen anderer Autoren bei gleichen Referenzpunkten fir die rechte
und linke Gaumenseite keinen Unterschied zwischen den beiden Gaumenseiten
ergaben und sich damit mit den Ergebnissen dieser Studie decken, kann man
annehmen, dass die seitendifferenten zahnstellungsabhangigen Referenzpunkte
keinen negativen Einfluss auf die Auswertung hatten.

Wenn kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der rechten und linken
Seite vorliegt, hatte man bei der Auswertung nicht unbedingt die beiden
Gaumenseiten getrennt voneinander auswerten mussen. Es héatte die Mdglichkeit

bestanden die Messpunkte beider Seiten zusammenzufassen.
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7

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die in der Zielstellung formulierten Fragen kénnen fur das untersuchte Patientengut

wie folgt beantwortet werden:

1)

2)

3)

4)

5)

Das Knochenangebot im vorderen Gaumen unterscheidet sich grundséatzlich
zwischen den einzelnen Patientengruppen. Allerdings scheint es keinen
Unterschied in der Knochendicke zwischen den Patientengruppen 1
(méannlich/9-13 Jahre) und 4 (weiblich/14-18 Jahre), 1 (mannlich/9-13 Jahre)
und 6 (weiblich/19-30 Jahre), 3 (mannlich/14-18 Jahre) und 5 (mé&annlich/19-30
Jahre) sowie 4 (weiblich/14-18 Jahre) und 6 (weiblich/19-30 Jahre) zu geben.

Das Knochenangebot bei den mannlichen Patienten ist durchschnittlich

1,29 mm groRRer als bei den weiblichen Patienten.

Dass das Knochenangebot mit zunehmendem Alter zunimmt, kann nur
teilweise bestétigt werden. Wahrend es zwischen der mittleren und &ltesten
Altersgruppe keinen signifikanten Unterschied bezuglich der Knochendicke gibt,
haben die 14- bis 18-Jahrigen im Vergleich zur Altersgruppe der 9- bis 13-
Jahrigen 0,56 mm mehr Knochen zur Verfiugung. Die 19-30 Jahre alten

Patienten haben 0,53 mm mehr Knochen als die 9-13 Jahre alten Patienten.

Das Knochenangebot der rechten Gaumenseite unterscheidet sich nicht von

dem der linken.

Als Ergebnis dieser Untersuchung kann dem Kliniker als Empfehlung gegeben
werden, dass sich die Medianebene sowie der posteriore Vermessungsbereich
nicht zur Insertion von kieferorthopadischen Verankerungspins eignet, die ein
Knochenangebot von mindestens 7,0 mm bzw. 9,0 mm erfordern. Gut
hingegen eignet sich der laterale anteriore Gaumen. Da allerdings fir keinen
der untersuchten Gitterkreuzpunkte eine 100%-ige Sicherheit fir ein
ausreichendes Knochenangebot festgestellt werden konnte, ist letztendlich eine
praoperative dreidimensionale Aufnahme empfehlenswert. Nur so kann der

optimale Insertionsort ermittelt werden.

Bei zukinftigen Untersuchungen sollte fur jeden Messpunkt eine individuelle

Messebene festgelegt werden. Nur so entspricht die Vermessung der klinischen

Realitat.
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Von einer Aufteilung in drei Altersgruppen kann zukinftig abgesehen werden. Da es
offenbar keinen Unterschied in der Gaumendicke zwischen den 14- bis 18-Jahrigen
und den erwachsenen Patienten gibt, kénnen diese beiden Altersgruppen
zusammengefasst werden.

Auf eine getrennte Untersuchung der rechten und linken Gaumenseite kann
verzichtet werden, da es keinen Unterschied zwischen der rechten und linken
Gaumenseite gibt.

Durch eine Zusammenfassung der Altersgruppen und der rechten und linken Seite,
kann bei zukinftigen Untersuchungen eine kleinere Untersuchungsgruppe gewahlt

werden.



8 ZUSAMMENFASSUNGEN 81

8 ZUSAMMENFASSUNGEN

8.1 ZUSAMMENFASSUNG

Problemstellung: Der Kieferorthopade ist haufig auf eine maximale Verankerung
angewiesen. Diese kann durch intraorale complianceunabhangige Verankerungs-
hilfen, wie Minischrauben, erreicht werden. Die Empfehlungen beziglich des
genauen Insertionsortes am Gaumen sind allerdings uneinheitlich.

Zielsetzung: Ziel dieser Studie ist, das Knochenangebot im vorderen Gaumen zu
bestimmen und zu Uberprifen, ob eine Abhéngigkeit der Knochendicke vom Alter
und Geschlecht des Patienten sowie von der Gaumenseite besteht. Dem Kliniker soll
eine Empfehlung gegeben werden koénnen, welche Regionen des Gaumens zur
Aufnahme einer kieferorthopadischen Minischraube geeignet sind.

Material und Methoden: Es wurden 431 digitale Volumentomogramme von
Patienten im Alter von 9-30 Jahren (202 mannlich, 229 weiblich) untersucht. Alle
Patienten befanden sich in kieferorthopédischer Behandlung. Von der Untersuchung
ausgeschlossen wurden Patienten mit skelettalen oder dentalen Fehlbildung im
Oberkiefer. Die Untersuchungsgruppe wurde in mehrere Untergruppen aufgeteilt:
Patientengruppen 1 bis 6 (1 = mannlich/9-13 Jahre, 2 = weiblich/9-13 Jahre, 3
mannlich/14-18 Jahre, 4 = weiblich/14-18 Jahre, 5 = mannlich/19-30 Jahre, 6

weiblich/19-30 Jahre). In jedem DVT wurde das Knochenangebot im vorderen

Gaumen jeweils median sowie 2, 4, 6 und 8 mm paramedian fir jede Seite ermittelt.
Dabei wird das Knochenangebot in 10, 12, 14, 16, 18 und 20 mm Entfernung von
der Schmelz-Zement-Grenze der mittleren Schneidezéhne in der Sagittalebene
gemessen. Es wurden nicht-parametrische Tests und die deskriptive Statistik
durchgefthrt.

Ergebnisse: Am meisten Knochenangebot wurde im lateralen vorderen Gaumen
gefunden. Die hier gewahlte Methodik lasst zur Insertion einer Minischraube den
medianen und posterioren Bereich des Untersuchungsgebietes als weniger geeignet
erscheinen. Zwischen den Patientengruppen 1 und 4, 1 und 6, 3 und 5, 4 und 6
waren keine Unterschiede nachweisbar. Mannliche Patienten haben einen
durchschnittlich 1,29 mm dickeren Gaumen. Wahrend es zwischen der jingsten
Altersgruppe und den beiden anderen Altersgruppen einen Unterschied gab, war

zwischen den 14- bis 18-Jahrigen und 19- bis 30-Jahrigen kein signifikanter
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Unterschied in der Knochendicke nachweisbar. Das Knochenangebot der rechten
Gaumenseite unterschied sich nicht von der linken.

Schlussfolgerungen: Der laterale vordere Gaumen ist am besten zur Insertion von
Minischrauben geeignet. Durch die grol3en interindividuellen Unterschiede ist es

dennoch ratsam, eine praoperative dreidimensionale Diagnostik durchzufihren.
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8.2 SUMMARY

Introduction: In many cases during an orthodontic treatment a maximum of
anchorage is necessary. This can be achieved with an intraoral, compliance-free
anchorage system, such as the orthodontic miniscrew. The recommendations
regarding the best palatal location to place a miniscrew are inconsistent.

Objectives: The aim of this study was to determine the bone thickness in the
anterior palate and to test whether there is any dependency between the bone
thickness and the patients age or gender, and whether there is any difference
between the left and right side of the palate. A recommendation should be given for
the best location to place miniscrews.

Materials and methods: 431 CBCT’s (202 male, 229 female) of healthy patients at
the age of 9-30 years were selected. All patients have been under orthodontic
treatment. The sample of selected CBCT’s was divided into different groups: patient
group 1 to 6 (1 = male/9-13 years, 2 = female/9-13 years, 3 = male/14-18 years, 4 =
female/14-18 years, 5 = male/19-30 years, 6 = 19-30 years). In each CBCT the
palatal bone was determined in the anterior palate median and 2, 4, 6 and 8 mm
paramedian for each side. The bone height was measured in 10, 12, 14, 16, 18 and
20 mm distance from the cemento-enamel boundary of the upper central incisor in
the sagittal plane. It was accomplished non-parametric tests and descriptive
statistics.

Results: The major bone thickness was found in the lateral anterior palate.
Unsuitable regions for the insertion of a miniscrew are the median and posterior
palate. There was no difference between the patient group 1 and 4, 1 and 6, 3 and 5,
4 and 6. The bone thickness of male patients is on average 1.29 mm larger than for
females. While there is a difference between the youngest and the other two groups
of age, there is no difference between the 14-18 year-old patients and the adult
patients regarding the bone height. No difference could be determined between the
palatal left and right side.

Conclusions: The best location to place miniscrews is in the lateral anterior palate.
Thus it is advisable to use CBCTs for an exact pre-operative diagnostic, since there

are large inter-individual differences.
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10.1 ERGEBNISSE DER STATISTISCHEN TESTS

Tab. 43:Ergebnisse des Tests auf Normalverteilung
Anpassungstest

durch den

96

Kolmogorov-Smirnov-

Punkte

R_0_10

R 0_12

R 0_14

R_0_16

R_0_18

R_0_20

R_2_10

R 2 12

R 2 14

R 2 16

R 2 18

R 2 20

N
SD

Asymptotische
Signifikanz

431
2,23151

,000

431
2,53548

,000

431
2,41133

,029

431
2,16993

,053

431
1,92093

,193

431
1,93290

,083

431
4,51786

,003

431
4,15337

,013

431
4,23527

,000

431
3,83052

,000

431
2,89476

,000

431
2,37842

,001

R 410

R 4 12

R_4_14

R 416

R 4 18

R 4_20

R 6_10

R 612

R 614

R 616

R 618

R _6_20

431
3,34891

,000

431
3,00849

,286

431
3,13227

,232

431
3,58274

,047

431
3,18428

,000

431
2,46504

,000

431
3,40607

,005

431
3,25663

,072

431
2,75398

,151

431
3,43111

439

431
3,54305

,003

431
2,89684

,000

R_8_10

R 8 12

R 8 14

R 8_16

R 8 18

R 8 20

L 0 10

L o012

Y

L 0 16

L 0 18

L 0 20

431
3,19322

,000

431
3,80962

,001

431
3,07543

,690

431
3,38962

,409

431
3,75759

,063

431
3,35764

,000

431
2,22852

,000

431
2,40661

,000

431
2,31892

,017

431
2,07707

,076

431
1,84343

,611

431
1,96273

,115

L 2 10

L2 12

L2 14

L2 16

L2 18

T 2 20

L 4 10

T4 12

L 7 14

T 4 16

L 4 18

L 4 20

431
4,80004

,001

431
4,34445

,014

431
4,28531

,001

431
3,87306

,000

431
3,09384

,000

431
2,38596

,000

431
3,46237

,001

431
3,05121

,253

431
3,31059

,715

431
3,63162

,001

431
3,17641

,000

431
2,56187

,000

L 610

L 6 12

L 6 14

L 6 16

L 6 18

L 6 20

L 8 10

L8 12

L 8 14

L 8 16

L 8 18

L 8 20

431
3,29408

,066

431
3,24080

,034

431
2,81676

372

431
3,44076

,115

431
3,48024

,002

431
2,82792

,000

431
3,07369

,000

431
3,69372

,007

431
3,16592

,335

431
3,32442

,573

431
3,76979

,022

431
3,37375

,000

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand
des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des
mittleren Schneidezahnes nach posterior; N = Anzahl; SD = Standardabweichung
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Tab. 44:Ergebnisse des H-Tests nach Kruskal und Wa llis zum Vergleich der sechs
Patientengruppen

Punkte R_0_10|R_0_12| R_0_14|R_0_16 |R_0_18| R_0_20 | R_2_10|R_2_12| R_2_14| R_2_16
Chi-Quadrat 52,622 54,328| 62,368| 47,040 53,526| 74,921| 11,199| 25,647| 30,909| 55,706
df 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Asymptotische

Signifikanz ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,048 ,000 ,000 ,000

R_2 18| R_2_20|R_4_10|R_4_12|R_4_14|R_4_16 | R_4_18|R_4_20] R_6_10]| R_6_12
75,426| 89,816 5,180 5,564 47,0741 81,973| 89,078| 83,225 9,499 4,235
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

,000 ,000 , 394 ,351 ,000 ,000 ,000 ,000 ,091 ,516

R 6 14|]R 6 16]R 6 I8]R 6 20]R 8 10]R 8 12|R 8 14|R 8 16| R 8 18| R.8_20
18,420| 54,860] 69,921 68,797| 25,547| 34,444| 16,131| 25,317| 53,524| 48,204
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,006 ,000 ,000 ,000

L O10]JLO12]L 0 14]L016]L 0 18]L 0 20]L 2 10|L 2 12|LC 2 14]CL 2 16
52,315| 61,488] 61,319 41,711| 50,341| 63,142| 17,651| 15,369] 40,797| 59,412
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,003 ,009 ,000 ,000

L2 18|L 2 20| L 4 10| L 4 12]L 4 14|L 4 16|L 4 18| L 4 20| L 6 10| L 6 12
71,852 85,579] 9,841 16,639| 45,918 72,447| 82,821| 84,865] 12,936| 16,565
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

,000 ,000 ,080 ,005 ,000 ,000 ,000 ,000 ,024 ,005

L 6_ 14| L 6_16J L _6_18]|L_6_20|L_8 10| L_8_12|L_8 14]|L_8_16|L_8_18|L_8_20
29,195 60,115 81,668 70,952 26,599 26,368 29,155 33,182 57,814 54,005
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der
posterioren Wand des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm
von der Schmelz-Zement-Grenze des mittleren Schneidezahnes nach posterior

Tab. 45:P-Werte des U-Tests nach Mann und Whitney zum Vergleich der
Patientengruppen untereinander

Gruppen ke ] R 010 RO12 RO14 RO16 RO018 RO0O20| R210 R212 R214 R216 R.218 R 220
1vs.2 ,369 ,043 ,009 ,000 ,000 ,000 ,033 ,007 ,012 ,000 ,000 ,000
1vs.3 ,000 ,000 ,000 ,004 ,352 ,300 ,035 ,053 ,057 ,003 ,001 ,009
1vs. 4 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,022 ,766 122 ,490 ,091 ,003
1vs.5 ,000 ,000 ,000 ,000 ,805 ,021 213 071 ,001 ,001 ,000 ,000
1vs. 6 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 ,680 ,931 ,796 ,279 ,039
2vs. 3 ,002 ,010 115 ,535 ,001 ,000 ,596 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
2vs. 4 ,007 ,028 ,030 ,934 ,073 ,045 ,836 ,002 ,002 ,000 ,001 ,011
2vs. 5 ,000 ,000 ,001 738 ,000 ,000 623 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
2vs. 6 ,000 ,000 ,000 ,005 ,950 ,011 311 ,002 ,051 ,001 ,000 ,001
3vs. 4 494 482 924 777 ,064 ,000 651 101 ,360 ,057 ,000 ,000
3vs.5 ,031 ,130 154 ,485 ,558 ,261 453 921 ,139 414 584 206
3vs. 6 ,208 ,203 018 ,005 ,001 ,000 ,609 146 ,047 ,019 ,002 ,000
4vs. 5 ,003 ,026 ,096 667 ,003 ,000 ,505 ,087 ,015 ,006 ,000 ,000
4vs. 6 ,035 ,030 ,007 ,007 ,120 644 404 ,933 ,385 ,635 667 ,379
5vs. 6 216 ,688 445 ,025 ,000 ,000 ,153 131 ,002 ,003 ,000 ,000
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Gruppen uke | R410 RA412 R414 RA416 RA418 R420| R610 R612 R6.14 R616 R 618 R 620
1vs.2 ,786 ,042 ,006 ,000 ,000 ,000 ,316 ,687 ,015 ,001 ,000 ,000
lvs. 3 ,368 ,620 ,007 ,000 ,000 ,001 ,991 , 748 ,344 ,004 ,001 ,001
1vs. 4 ,081 ,228 471 ,369 ,582 ,063 ,924 ,332 ,129 737 ,902 ,197
1vs.5 ,891 , 791 ,000 ,000 ,000 ,000 ,257 ,637 , 711 ,000 ,000 ,001
lvs. 6 ,164 ,086 ,338 ,094 ,645 413 ,384 722 ,253 ,299 ,531 ,600
2vs. 3 ,468 ,229 ,000 ,000 ,000 ,000 ,305 ,463 ,001 ,000 ,000 ,000
2vs. 4 ,130 ,507 ,001 ,000 ,000 ,002 ,694 ,376 ,180 ,000 ,000 ,001
2vs.5 774 ,183 ,000 ,000 ,000 ,000 ,036 ,321 ,002 ,000 ,000 ,000
2vs. 6 ,200 ,827 ,000 ,000 ,000 ,000 ,565 ,955 ,089 ,000 ,000 ,000
3vs. 4 ,552 ,538 ,029 ,001 ,000 ,000 ,205 ,112 ,015 ,004 ,002 ,000
3vs. 5 ,410 ,865 ,268 ,021 ,152 ,354 335 ,817 ,686 373 ,175 ,388
3vs. 6 ,686 ,365 ,055 ,009 ,002 ,000 ,023 ,408 ,034 ,021 ,007 ,001
4vs.5 ,151 ,459 ,000 ,000 ,000 ,000 ,025 038 ,017 ,000 ,000 ,000
4vs. 6 ,897 ,632 ,885 421 ,375 ,317 ,493 ,297 ,679 ,466 ,465 ,566
5vs. 6 ,197 ,289 ,001 ,000 ,000 ,000 ,001 ,245 ,040 ,002 ,000 ,000

o —© | RB810 RB812 RB814 RB816 RS818 RS82|L010 L0112 L0114 L0116 L0118 LO20
1vs.2 ,551 ,000 ,008 ,003 ,000 ,000 ,485 ,042 ,011 ,000 ,000 ,000
1lvs. 3 ,017 ,000 ,026 ,162 ,008 ,014 ,001 ,000 ,000 ,018 ,650 ,236
1vs. 4 ,000 ,000 ,001 404 ,867 ,181 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,001
1vs.5 ,896 ,000 ,013 ,159 ,000 ,009 ,000 ,000 ,000 ,000 ,961 ,026
lvs. 6 ,003 ,000 ,001 ,550 ,483 ,514 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,003
2vs. 3 ,110 ,317 ,907 ,000 ,000 ,000 ,003 ,003 ,036 ,535 ,000 ,000
2vs. 4 ,001 ,319 ,199 ,013 ,001 ,005 ,001 ,006 ,034 1,000 ,028 ,061
2vs.5 , 762 ,487 ,596 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,532 ,000 ,000
2vs. 6 ,020 ,090 ,299 ,003 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,004 ,619 ,015
3vs. 4 ,050 ,972 ,366 ,040 ,010 ,002 ,759 ,582 742 ,517 ,042 ,000
3vs. 5 ,105 , 715 721 974 ,144 ,579 ,036 ,132 ,165 ,284 ,642 327
3vs. 6 ,303 470 ,498 ,069 ,040 ,013 111 ,246 ,046 ,004 ,001 ,001
4vs.5 ,001 , 799 ,616 ,027 ,000 ,001 ,046 ,040 ,053 ,591 ,004 ,000
4vs. 6 ,315 ,A78 ,792 ,867 ,536 ,592 ,166 ,094 ,007 ,006 ,138 ,699
5vs. 6 ,008 ,335 ,785 ,047 ,001 ,006 422 ,592 ,587 ,030 ,000 ,000

Gruppen fuke | | 210 L2112 L2114 L2116 L2118 L220|L410 L4212 L414 L 416 L418 L 420
1vs.2 ,020 ,186 ,057 ,000 ,000 ,000 ,386 ,002 ,005 ,001 ,000 ,000
1lvs. 3 ,056 ,025 ,000 ,001 ,003 ,001 ,089 ,614 ,003 ,000 ,000 ,000
1vs. 4 ,001 ,066 ,006 ,618 ,258 ,040 ,011 ,019 414 ,275 977 ,275
lvs.5 ,222 ,105 ,000 ,000 ,000 ,000 ,359 ,801 ,001 ,000 ,000 ,000
1lvs. 6 ,000 ,550 ,041 ,928 ,231 ,061 ,019 ,012 ,803 ,159 , 762 ,832
2vs. 3 771 ,004 ,000 ,000 ,000 ,000 ,317 ,032 ,000 ,000 ,000 ,000
2vs. 4 ,209 ,003 ,000 ,000 ,000 ,000 ,065 ,233 ,000 ,000 ,000 ,000
2vs. 5 ,808 ,030 ,000 ,000 ,000 ,000 ,919 ,015 ,000 ,000 ,000 ,000
2vs. 6 ,066 ,085 ,001 ,000 ,000 ,000 ,131 429 ,001 ,000 ,000 ,000
3vs. 4 411 ,419 ,078 ,028 ,002 ,000 ,548 ,144 ,010 ,001 ,001 ,000
3vs. 5 773 ,873 ,336 ,387 ,625 ,586 ,564 , 762 ,884 ,164 ,212 ,298
3vs. 6 ,184 ,085 ,066 ,010 ,002 ,000 ,653 ,089 ,005 ,007 ,004 ,001
4vs.5 ,153 ,528 ,017 ,001 ,000 ,000 ,130 ,047 ,003 ,000 ,000 ,000
4vs. 6 ,615 ,164 ,588 ,696 ,806 , 761 ,638 ,660 ,510 ,698 , 740 ,430
5vs. 6 ,078 ,174 ,026 ,001 ,000 ,000 ,188 ,037 ,001 ,000 ,000 ,000

Gruppen fue | | 510 L612 L6614 L6116 L618 L 620| L8810 L812 L814 L 816 L 818 L 820
1vs. 2 ,038 ,001 ,001 ,001 ,000 ,000 ,841 ,050 ,000 ,002 ,000  ,000
1vs.3 ,456 ,116 ,345 ,000 ,000 ,000 ,238 ,001 ,010 ,026 ,002 ,005
1vs. 4 ,225 ,004 171 ,700 ,985 ,385 ,000 ,000 ,000 411 ,826 ,209
1vs.5 ,421 ,163 ,496 ,000 ,000 ,000 ,886 ,004 ,001 77 ,000 ,001
lvs. 6 311 ,001 ,044 ,302 ,495 ,879 ,003 ,000 ,000 ,646 ,692 ,560
2vs. 3 ,098 ,243 ,000 ,000 ,000 ,000 ,281 ,061 ,231 ,000 ,000 ,000
2vs. 4 ,187 ,698 ,007 ,000 ,000 ,001 ,000 ,012 472 ,006 ,000 ,010
2vs. 5 ,001 ,078 ,000 ,000 ,000 ,000 ,676 174 ,367 ,000 ,000 ,000
2vs. 6 ,181 ,910 ,045 ,000 ,000 ,000 ,004 ,007 ,817 ,004 ,000 ,001
3vs. 4 474 ,440 ,035 ,001 ,000 ,000 ,006 ,404 ,573 ,002 ,005 ,001
3vs. 5 ,141 ,674 ,729 ,739 122 274 ,212 ,837 ,733 ,463 ,236 ,261
3vs. 6 ,468 ,204 ,008 ,002 ,001 ,001 ,081 ,347 ,203 ,005 ,002 ,006
4vs.5 ,021 ,133 ,056 ,000 ,000 ,000 ,001 ,352 ,760 ,022 ,000 ,000
4vs. 6 ,930 ,523 ,353 ,514 ,503 ,498 ,375 ,841 ,321 714 ,879 ,623
5vs. 6 ,011 ,045 ,010 ,001 ,000 ,000 ,004 ,238 ,216 ,059 ,000 ,001

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand des Foramen inzisivum nach

lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des mittleren Schneidezahnes nach posterior
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Tab. 46:P-Werte des U-Tests nach Mann und Whitney
und weiblichen Patientengruppen

99

zum Vergleich der mannlichen

Punkte RO10 ] RO12 | R0O14 | R0O16 | RO 18 | RO 20
Mann-Whitney-U 22819,500] 21610,000] 19733,000] 17498,000] 14175,500| 12675,500
Wilcoxon-wW 49154,500| 47945,000] 46068,000] 43833,000| 40510,500| 39010,500
z -,260 -1,184 2,632 -4,364 -6,938 -8,101
Asymptotische Signifikanz ,795 ,237 ,008 ,000 ,000 ,000
R210 | R212 | R214 | R216 | R218 | R220
20488,500] 19192,000] 19002,500] 16977,000] 14217,000] 12569,500
46823,500| 45527,000] 45337,500] 43312,000| 40552,000| 38904,500
-2,046 -3,051 -3,198 -4,767 -6,906 -8,183
,041 ,002 ,001 ,000 ,000 ,000
R410 | R412 | R414 | R416 | R4 18 | R4 20
21522,500] 20310,000] 17924,500] 16371,500] 14767,000] 13852,500
47857,500| 46645,000] 44259,500] 42706,500| 41102,000| 40187,500
-1,245 2,185 -4,033 -5,237 -6,480 -7,189
213 ,029 ,000 ,000 ,000 ,000
R610 ] R612 | R614 | R616 | R618 ] R6 20
19880,000] 21031,000| 18126,500| 17217,500] 15989,000| 14949,000
46215,000| 47366,000] 44461,500] 43552,500| 42324,000| 41284,000
2,518 -1,626 -3,877 -4,581 -5,533 -6,339
,012 ,104 ,000 ,000 ,000 ,000
R8I0 ] R812 | R814 ] R816 | R8.18 | RB8 20
19485,000| 19337,500| 19963,500| 18169,000| 16984,500| 16149,000
45820,000| 45672,500| 46298,500| 44504,000| 43319,500| 42484,000
2,824 -2,938 2,453 -3,844 -4,761 -5,409
,005 ,003 014 ,000 ,000 ,000
L 0 10 L 012 L0 14 L 0 16 L0 18 L 0 20
22204,500] 21556,000] 20413,000] 17801,500| 14443,500| 13595,500
48539,500| 47891,000] 46748,000] 43907,500| 40778,500| 39930,500
-,783 -1,227 -2,105 -4,064 6,731 -7,388
434 220 ,035 ,000 ,000 ,000
L2 10 L2 12 L2 14 L 216 L2 18 L2 20
19218,000| 21141,500| 20059,000| 16611,000] 14677,000| 13303,500
45553,000| 47476,500| 46394,000] 42946,000| 41012,000| 39638,500
-3,031 -1,540 2,379 -5,051 -6,550 7,614
,002 124 017 ,000 ,000 ,000
L 4 10 L 412 L4 14 L 4 16 L 4 18 L 4 20
20959,500] 18078,000] 17535,500] 16847,000] 15273,500| 14421,000
47294,500| 44413,000] 43870,500] 43182,000| 41608,500| 40756,000
-1,681 3,914 -4,335 -4,868 -6,087 6,748
,093 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
L 6 10 L 6 12 L 6 14 L 6 16 L 6 18 L 6 20
19364,000| 18489,500| 17068,000| 16854,500| 15417,000| 15103,500
45699,000| 44824,500| 43403,000] 43189,500| 41752,000| 41438,500
2,918 -3,595 -4,697 -4,862 -5,976 6,219
,004 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
L8 10 L8 12 L8 14 L &8 16 L& 18 L 8 20
19095,000| 20305,500| 18020,000| 17432,000| 16594,000| 15781,500
45430,000| 46640,500| 44355,000] 43767,000| 42929,000| 42116,500
-3,126 2,188 -3,959 4,415 -5,064 -5,694
,002 ,029 ,000 ,000 ,000 ,000

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der
Abstand in mm von der posterioren Wand des Foramen inzisivum
nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-
Zement-Grenze des mittleren Schneidezahnes nach posterior
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Tab. 47:Ergebnisse des H-Tests nach Kruskal und Wa llis zum Vergleich der drei
Altersgruppen

Punkte R0 10| R0 12|R_0 14| R 0 16| R 0_18| R 0. 20| R 2_10|R 2_12|R 2_14|R_2_16

Chi-Quadrat 51,169 50,714| 55,488| 25,306 ,905| 5,480| 4,845 14,505 16,215 28,798

df 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Asymptotische

Signifikanz ,000 ,000 ,000 ,000 ,636 ,065 ,089 ,001 ,000 ,000

R 2 18|R_2 20| R_4_10[|R_4_12[R 4_14[R_4_16| R 4_18|R_4 20| R_6_10| R_6_12

23,292 17,717 2,945 104 27,332 48,250] 41,349| 26,465 ,288 ,485

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

,000 ,000 229 ,949 ,000 ,000 ,000 ,000 ,866 ,785

R_6_14|R_6_16| R_6_18| R 6_20[|R_8_10[R_8_12][R 8_14|R_8_16] R_8_18| R_8_20

2,488| 30,518 34,757 24,663 15627 21,262 8,914| 8,659| 27,056 15,943

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

,288 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,012 ,013 ,000 ,000

L0 10|LO012[LO014JL0O16|L018[L020JL 2 10[L 2 12[L 2 14[L_2_16

51,585 57,808 55,595| 24,460 984 5478 8,811 12,371] 32,875 29,737

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

,000 ,000 ,000 ,000 611 ,065 ,012 ,002 ,000 ,000

L2 18]L 2 20[L 4 10|L412[L 4 14[L 416[L 418[L 4 20[L 6 10]L 6_12

24,365 22,879 7,126 ,035 24,562 43,652 40,391 33,949 1,829] 1,829

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

,000 ,000 ,028 ,982 ,000 ,000 ,000 ,000 ,401 ,401

L 6 14|L 6 16| L 6 18| L 6 20| L8 10[L 8 12[L 8 14[L 8 16| L_8 18[L_8 20

5431 32,946 40,752 27,718 12,198 22,211| 7,357| 11,660| 28,527 18,239

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

,066 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,025 ,003 ,000 ,000

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der
posterioren Wand des Foramen inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm
von der Schmelz-Zement-Grenze des mittleren Schneidezahnes nach posterior
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Tab. 48:P-Werte des U-Tests nach Mann und Whitney

untereinander

zum Vergleich der Altersgruppen

cramper—c JR0O10RO012R 014 R 016 R0 18 R 020R210R 212 R 2 14 R 2 16 R 2 18 R 2 20
1vs. 2 000 ,000 ,000 027 803 106 | ,069 ,001 000 ,000 ,000 ,002
1vs.3 000 ,000 ,000 ,000 448 025 | ,057 ,000 ,001 ,000 ,000 000
2vs. 3 004 011 003 010 381 604 | 905 ,901 977 959 652 397

cramer—— JR 410 R 412R 414 R 416 R 4 18 R 4 20|R 6 10 R 6 12 R 6 14 R 6 16 R 6 18 R 6_20
1vs. 2 083 957 ,000 000 000 000 | .638 ,768 162 000 ,000 ,000
1vs.3 343 779 000 ,000 000 000 | 692 ,780  ,206  ,000 ,000 000
2vs. 3 565 778 480 148 294 417 | 826 425 943 480  ,363  ,694

cropper—i’ IR 810R812R814R 816 R 8 18R 8 20[L 010 L0 12 L 014 L 016 L 018 L 0 20
1vs. 2 000 ,000 ,015 016  ,000 ,00I | ,000 ,000 ,000 ,053 ,397 ,097
1vs.3 038 000 ,009 010 000 ,000 [ ,000 ,000 ,000 ,000 844 026
2vs.3 137 694 907 997 318 705 | ,015 026,004 005 387  ,630

ropper—® |L 210 L2121 2141216 L218 L220[L410 L 412 L414 L 416 L 418 L 420
1vs. 2 015 000 ,000 000 000 000 | ,012 ,872 000 ,000 ,000 000
1vs.3 010 ,037 ,000 ,000 000 000 | ,062 ,977 ,000 ,000 ,000 000
2vs. 3 829 264 957 963 999 953 | 518  ,868 658 426 456 393

raper—® 1. 610 L6 12 L 614 L 616 L 618 L 620[L 8 10 L8 12 L 8 14 L 8 16 L 8 18 L_8 20
1vs. 2 722 306 _ ,026 _ ,000 ,000 ,00 | ,001 ,000 ,12 002 ,000 001
1vs.3 163 213 159 000 000 ,000 [ ,030 ,000 ,007 ,009 ,000 000
2vs. 3 414 852 336 821 433 502 | 285 ,910 354 619 779 538

R/L_X_Y: R/L bezeichnet die rechte/linke Gaumenseite, X ist der Abstand in mm von der posterioren Wand des Foramen
inzisivum nach lateral, Y entspricht dem Abstand in mm von der Schmelz-Zement-Grenze des mittleren Schneidezahnes
nach posterior; Gruppe 1 = 9-13 Jahre; Gruppe 2 = 14-18 Jahre; Gruppe 3 = 19-30 Jahre

Tab. 49:Ergebnisse des Wilcoxon-Tests zum Vergleic

Gaumenseite

h der rechten und linken

Gruppen 1,4und 6 3und5 2
z -1,455 -,608 -,841
Asymptotische

Signifikanz 146 543 ,400

Gruppe 1 = mannlich, 9-13 Jahre; Gruppe 2 = weiblich, 9-13 Jahre; Gruppe 3 = ménnlich, 14-18 Jahre;
Gruppe 4 = weiblich, 14-18 Jahre; Gruppe 5 = ménnlich, 19-30 Jahre; Gruppe 6 = weiblich, 19-30 Jahre
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CF: 0] =] Y= LTS 101
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10.6 EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG
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