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1. Einleitung 

 

Die Entdeckung der Röntgenstrahlung im Jahre 1895 durch den Physiker Wilhelm Conrad 

Röntgen trägt wesentlich zur Revolutionierung der diagnostischen Möglichkeiten in der 

Zahnmedizin bei [1]. So stellen röntgenologische Untersuchungsverfahren seit mehr als 80 

Jahren einen integralen Bestandteil der kieferorthopädischen Diagnostik dar. 

Durch die stetige Weiterentwicklung der Technik sowie dem wachsenden Wissensstand um die 

Schädlichkeit ionisierender Strahlung, stehen heutzutage Röntgensysteme mit geringer 

Strahlenbelastung und guter Bildqualität für die zahnmedizinische Diagnostik zur Verfügung [2]. 

So setzt die Entwicklung der digitalen Volumentomografie neue Maßstäbe im Bezug auf den 

hohen Informationsgehalt und der dazu im Vergleich stehenden niedrigen Strahlenbelastung [3-

4]. Bis heute wird seit der Einführung der digitalen Volumentomografie die Indikation dieses 

Röntgenverfahrens in den verschiedenen Disziplinen der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

kontrovers diskutiert. Die Röntgendiagnostik stellt hohe Anforderungen an den Anwender. Zum 

einen muss der Behandelnde das notwendige Röntgenverfahren wählen, welches dem Patienten 

einen maximalen diagnostischen Wert bietet. Zum anderen muss die dazu im Verhältnis stehende 

geringste Strahlenbelastung gewährleistet werden. 

Inwieweit die kieferorthopädische Behandlungsplanung einen Zugewinn durch die digitale 

Volumentomografie ermöglicht, soll aus dem Kontext mit der Betrachtung von konventionellen 

Röntgenverfahren erschlossen werden. 

Die Untersuchung klinisch relevanter Fragestellungen, wie das Feststellen von 

prätherapeutischen Dehiszenzen/Fenestrationen sowie das Eruieren verlagerter Zähne unter 

Berücksichtigung der benachbarten Strukturen, nimmt eine zentrale Rolle in der 

kieferorthopädischen Behandlungsplanung ein. Die Betrachtung der alveolären Morphologie gibt 

Aufschluss über die Limitation von kieferorthopädischen Zahnbewegungen. Es konnte ein 

Zusammenhang zwischen der kieferorthopädischen Behandlung und der Auswirkung auf die 

Dicke und Höhe bestehender Dehiszenzen festgestellt werden [5]. Des Weiteren kann die 

Therapieplanung durch die exakte Ermittlung verlagerter Zähne und deren Kenntnis zu 

benachbarten Strukturen genutzt werden, um anliegende Gewebe zu schonen [6]. Die Prävalenz 

dieser Befunde sind derzeit noch unzureichend eruiert, spielen aber bei der Frage nach dem 

Einsatz der digitalen Volumentomografie in der Kieferorthopädie eine entscheidende Rolle. 
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1.1  Entwicklung bildgebender Verfahren in der Kieferorthopädie 

 

Schon Künstler des vergangenen Jahrtausends beschäftigten sich mit den anatomischen 

Proportionen des Kopfes. So war es unter anderem Leonardo da Vinci, der in den Jahren 1485-

1515 umfangreiche anatomische Zeichnungen und Studien zum menschlichen Körper anfertigte. 

Miterlebte Sektionen bildeten die Grundlage für die zahlreichen Studien und Zeichnungen [7]. 

Erste Anfänge der Kephalometrie in Form der Ausmessung von definierten Strecken und 

Winkeln konnte auf Broca im Jahre 1865 zurückführt werden [8]. Der Begriff Kephalometrie 

lässt sich dabei aus dem Griechischen von kephalé= Kopf und metrein = messen ableiten und 

beschreibt die Vermessung der äußeren und inneren Strukturen des Kopfes [9]. Im Jahre 1931 

wurde die Fernröntgentechnik in den USA durch Broadbent (1931) [10] und in Deutschland 

durch Hofrath (1931) [11] eingeführt. Beide erreichten unabhängig voneinander eine 

verzerrungsarme und nahezu größenrichtige Darstellung des Schädels in der seitlichen Ansicht. 

Das seitliche Fernröntgenbild stellt eine zweidimensionale Abbildung eines dreidimensionalen 

Gebildes dar, demzufolge geht eine Vielzahl von Informationen zum räumlichen Aufbau des 

Schädels verloren [12]. 

Erste Überlegungen zur Entwicklung der Panoramaschichtaufnahme erfolgten im Jahr 1921 

durch Bocage. Dieser beschrieb ein Röntgenverfahren bei dem sich der Film und die 

Röntgenröhre als zwei Komponenten bewegten. Dieses Verfahren wurde erstmals als 

Pantomografie bezeichnet und entwickelte sich aus dem Prinzip der Tomografie [13]. Der 

Röntgenfilm wurde intraoral platziert und die Darstellung des Unter- und Oberkiefers erfolgte in 

jeweils getrennten Aufnahmen. Erst Paatero zog im Jahr 1949 die Möglichkeit der extraoralen 

Platzierung des Röntgenfilms in Erwägung [14]. Die Grundlage dieses Prinzips, welches die 

Bewegung von Film und Fokus um drei Rotationszentren vorsieht, ließ sich Paatero im Jahr 

1957 patentieren. Durch die drei Rotationsachsen konnte eine annähernde orthogonale Projektion 

der zu untersuchenden Strukturen erreicht werden. Eine verbesserte Darstellung ließ sich durch 

Bewegung der Rotationszentren um das zu untersuchende Objekt erzielen [15]. Die Einführung 

der Digitalisierung zahnärztlicher Röntgenaufnahmen erfolgte im Jahr 1987 durch Mouyen et 

al.(1989) [16]. 

Durch die Inaugurierung der digitalen Volumentomografie im Jahr 1998 ist nun auch die 

dreidimensionale radiologische Diagnostik und somit eine exakte räumliche Orientierung 

möglich. So kann die hohe Strahlenexposition der schon im Jahr 1972 aufkommenden 
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Computertomografie verringert werden, da die digitale Volumentomografie vergleichbare 

Darstellungsmöglichkeiten bietet und auch die Rekonstruktion in verschiedenen Ebenen erlaubt 

[17-19]. Die Anfänge der digitalen Volumentomografie, auch als Cone-beam computed 

tomography bezeichnet, gehen dabei bis in die frühen siebziger Jahre zurück [20]. Am Anfang 

der Entwicklung wurde sie vor allem in dem Gebiet der Angiographie verwandt [21]. Erste 

praxistaugliche DVT Scanner ermöglichten dann den Einsatz der DVT in der Zahnmedizin und 

wurden von der Firma QR® aus Verona in Form des NewTom DVT9000® entwickelt [18, 22]. 

Gegenwärtig hat sich das Anwendungsspektrum der digitalen Volumentomografie im Bereich 

des Kopf-Halsbereichs und demzufolge auch im Bereich der oralen Strukturen stark ausgedehnt 

[23]. Durch die stetige Weiterentwicklung der Technik konnte die Bildqualität verbessert und die 

Strahlendosis reduziert werden, sodass die Anwendung der digitalen Volumentomografie in der 

kieferorthopädischen Behandlungsplanung einen immer größeren Stellenwert einnimmt [24]. 

 

1.2 Funktionsprinzip der digitalen Volumentomografie 

 

Die digitale Volumentomografie besteht aus den folgenden Elementen: der Röntgenröhre mit 

dem dazugehörigen Generator, der Bildverstärkerröhre und der CCD-Kamera sowie dem 

Steuerrechner mit der entsprechenden Auswertungssoftware. 

Die Röntgenröhre sendet ein kegelförmiges Strahlenbündel aus. In dem Strahlenkegel befindet 

sich das zu untersuchende Objekt. Bei dem Aufzeichnungsvorgang führt die Röntgenröhre eine 

Umlaufbewegung von 360° um den Patientenkopf durch. Während dieses Umlaufs kann das 

gesamte Volumen des zu untersuchenden Bereichs durch das kegelförmige Strahlenbündel 

erfasst werden. Es handelt sich somit streng genommen nicht um eine aufgezeichnete Schicht, 

sondern um ein aufgenommenes Volumen, welches mit Hilfe der entsprechenden Software, in 

verschiedene Schichten geteilt, dargestellt werden kann. Die Bezeichnung „Digitale 

Volumentechnologie“ wäre eigentlich weitaus zutreffender, als die der digitalen 

Volumentomografie. Die durch den Bildverstärker registrierten Bilder werden über die CCD-

Kamera digitalisiert und an den Steuerrechner weitergeleitet. Aus den so gewonnenen Rohdaten 

kann mittels eines mathematischen Algorithmus eine Vielzahl an axialen Schichten errechnet 

werden [25]. Die Orientierung eines bestimmten Axial kann je nach Fragestellung beliebig 

festgelegt werden. So sind mehrere Rekonstruktionen möglich. Aus den entsprechend 

gewonnenen Primärrekonstruktionen können weitere Sekundärrekonstruktionen in beliebigen 

Ebenen und dreidimensionalen Abbildungen erstellt werden [26]. Mit Hilfe dieser 
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Sekundärrekonstruktionen können Zusatzfunktionen wie Längen- und Winkelmessungen, 

Bildoptimierung und Vermessung von Distanzen im Raum realisiert werden. Eine weitere 

Zusatzoption die je nach Gerätetyp ermöglicht wird, ist das Generieren von 

Fernröntgenseitenbildern und Panoramaschichtaufnahmen mittels eines einzigen DVT 

Datensatzes. Hiermit können die technischen Nachteile der konventionellen FRS und PSA 

Anfertigung praktisch ausgeschlossen werden. Auch eine zusätzliche Strahlenbelastung des 

Patienten kann schlussfolgernd vermieden werden [27]. Einige Studien stellen diesbezüglich 

fest, dass mit Hilfe der digitalen Volumentomografie das konventionelle Fernröntgenseitenbild 

vollständig ersetzt werden kann [28-29]. 

 

 

 

Abb.1:  Funktionsprinzip der digitalen Volumentomografie 
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1.3 Die digitale Volumentomografie in der kieferorthopädischen Behandlungsplanung 

 

In der Literatur liegen kontroverse Ansichten, erstens hinsichtlich der zugestandenen Eignung 

der digitalen Volumentomografie im Bereich der kieferorthopädischen Behandlungsplanung und 

zweitens der bisher zugesprochenen Überlegenheit der konventionellen Röntgentechnik, vor. 

Statistisch signifikante und klinisch relevante Unterschiede zwischen der digitalen 

Volumentomografie und der konventionellen Röntgentechnik konnten fixiert werden [30]. 

Einzelne Parameter sollen folgend näher betrachtet werden. 

Die Feststellung von Merkmalen wie z.B. Wurzelresorptionen und das Beurteilen des 

peridentalen Knochenangebots nehmen eine wichtige Stellung in der kieferorthopädischen 

Behandlungsplanung ein. Durch die umfassende röntgenologische Befunderhebung können 

Komplikationen vor und während der kieferorthopädischen Behandlung vermieden werden. Aus 

diesem Grund ist das Wissen um Alveolardehiszenzen und Fenestrationen relevant, um den 

Spielraum der Zahnbewegung während der Therapie festzulegen, um eine optimale 

kieferorthopädische Verankerung auszuwählen und um die Gefahr der Reduktion des marginalen 

Knochens zu vermeiden [31]. Die Studie von Evangelista et al (2010) weist dabei auf die 

Häufigkeit von Knochendehiszenzen bei kieferorthopädischen Patienten mit Klasse I- und II- 

Anomalien hin. Aus ihrer Studie geht hervor, dass bei 96,9% aller untersuchten Patienten 

alveoläre Knochendefizite vorlagen und 51,09% der untersuchten Zähne diesen Befund 

aufzeigten [32]. Tierexperimentelle Studien weisen auf den direkten Zusammenhang zwischen 

kieferorthopädischer Dehnung des Zahnbogens, wie der Protrusion von Frontzähnen und der 

möglichen Reduktion des vestibulären Knochens hin. Das Ausmaß des vestibulären 

Knochenabbaus ist weiterführend von dem prätherapeutischen peridentalen Knochenangebot 

abhängig [33-34]. Es ist demzufolge notwendig Knochendefekte vor Beginn der Behandlung zu 

identifizieren. Gerade bei kieferorthopädischen Patienten mit bestehenden Zahnfehlstellungen 

sind prätherapeutische Dehiszenzen/Fenestrationen zu vermuten [35]. 

Untersuchungen über den Einfluss kieferorthopädischer Zahnbewegungen auf die 

Knochenlamellendichte stellten Chang et al. (2011) heraus. Es konnte fixiert werden, dass die 

Dichte der untersuchten Knochenlamelle nach der entsprechenden Zahnbewegung eine 

Reduktion von bis zu 62,5% erfährt [36]. Dies bestätigt die Erkenntnis der tierexperimentellen 

Studie und ist demnach auch bei kieferorthopädischen Patienten nachweisbar. Zunehmende 



EINLEITUNG 

13 

 

Bedeutung gewinnt dies im Hinblick auf die steigende Anzahl erwachsener Patienten mit dem 

Wunsch auf eine kieferorthopädische Behandlung. Da mit steigendem Alter oftmals ein 

reduzierter Zahnhalteapparat vorliegt [37-38].  

Die Beurteilung der bukkalen Knochenlamelle ist aufgrund der zweidimensionalen Darstellung 

in der konventionellen Röntgentechnik nicht möglich. Um Aussagen über den alveolären 

Knochen zu treffen, ist die Anfertigung einer dreidimensionalen Röntgenaufnahme wie der 

digitalen Volumentomografie notwendig [39]. Die Überlegenheit der DVT gegenüber 

Zahnfilmaufnahmen im Bereich der Feststellung von parodontalen Knochenläsionen wurde 

durch die Studie von Noujeim et al. (2009) belegt. Diese Studie bestätigt einen statistisch 

signifikanten Unterschied zwischen beiden Röntgenverfahren und kommt zu dem Resümee, dass 

die Genauigkeit und Aussagekraft von parodontalen und interradikulären Knochenläsionen mit 

Hilfe der digitalen Volumentomografie deutlich besser zu beurteilen ist [40]. Weitere Studien 

von Mol et al. (2008) und Yu et al. (2011) kommen zu vergleichbaren Ergebnissen [41-42]. Die 

Überlegenheit der DVT wird auch im Bereich der Feststellung von Dehiszenzen der bukkalen 

Knochenlamelle durch die Literatur beschrieben. Erste Untersuchungen von Evangelista et al. 

(2010) lassen auf die hohe Prävalenz dieses Befundes schließen. Inwieweit sich diese erste 

Eruierung der Prävalenz von Dehiszenzen/Fenestrationen der bukkalen Knochenlamelle bei einer 

hohen kieferorthopädischen Patientenzahl ohne vorherige Unterscheidung der vorliegenden 

Fehlstellung bestätigt, ist noch unklar. 

Entscheidend für den Entschluss eine kieferorthopädische Zahnbewegung zu modifizieren, 

weiterzuführen oder sie zu unterbrechen ist das Wissen von Knochendehiszenzen/Fenestrationen 

und Wurzelresorptionen. Unter dem Begriff Wurzelresorption wird der Abbau der 

Wurzeloberfläche im Bereich des Zementes sowie des darunterliegenden Dentins beschrieben 

[43]. Die Ursachen für das Auftreten von externen Wurzelresorptionen sind vielfältig. Zum einen 

kann ein Trauma [44], eine parodontale Erkrankungen [45] oder eine kieferorthopädische 

Behandlung [46] die Entstehung einer Resorption verursachen. Zum anderen kann ein 

verlagerter Zahn Wurzelresorptionen der benachbarten Zähne auslösen [47]. Die Häufigkeit von 

Resorptionen an benachbarten Zähnen im Zusammenhang mit verlagerten Oberkiefereckzähnen 

konnten Miani et al. (2008) mit einer Inzidenz von bis zu 68% feststellen. Außerdem wird in 

dieser Studie der DVT eine bessere Beurteilung von Resorptionen im Vergleich zur 

konventionellen Röntgentechnik zugesprochen [48].  



EINLEITUNG 

14 

 

Eine vergleichbare Studie von Liu et al. (2008) untermauert die Feststellung von Miani, indem 

dieser Resorptionen von benachbarten Schneidezähnen in Verbindung mit verlagerten 

Oberkiefereckzähnen untersuchte. Dabei stellte sich heraus, dass bei 50,6% der benachbarten 

Schneidezähne eine Resorption vorlag und eine genaue Lagebestimmung der verlagerten 

Oberkiefereckzähne mittels DVT ermöglicht wird [49]. 

Weitere Studien, die sich mit dem Beurteilungsvermögen von externen Wurzelresorptionen 

anhand unterschiedlicher Röntgenverfahren beschäftigen, werden folgend aufgeführt. 

In der Studie von Estrela et al. (2009) wird nachgewiesen, dass in konventionellen 

Röntgenaufnahmen nur 68% der Wurzelresorptionen und in der DVT 100% dieses Befundes 

festgestellt werden konnte [50]. Weitere Studien von Dudic et al. (2009) und Alqerban et al. 

(2009) kommen zu dem Ergebnis, dass signifikante Unterschiede bezüglich der Beurteilung von 

verlagerten Oberkiefereckzähnen und dem Erkennen von Resorptionen an benachbarten 

seitlichen Schneidezahnwurzeln zwischen der Panoramaschichtaufnahme und der DVT besteht. 

Sie bewerten die DVT schlussfolgernd sensitiver als das konventionelle Röntgenverfahren [51-

52]. Die Überlegenheit der digitalen Volumentomografie zur Eruierung von externen 

Wurzelresorptionen wird in der Literatur umfassend beschrieben [48-52]. Andererseits wird in 

der neuen Leitlinie der SEDENTXCT die diagnostische Genauigkeit der DVT zur Ermittlung 

äußerer Hohlräume wie sie einer Wurzelresorption entspricht, infrage gestellt. Diese Kontroverse 

bedarf einer weiteren Untersuchung im Bereich dieser Thematik. 

Das Vorliegen von verlagerten Oberkiefereckzähnen weist mit der Prävalenz von 1-3% ein 

gehäuftes Vorkommen auf [53-54]. Nur die Retentionshäufigkeit der Ober- und 

Unterkieferweisheitszähne übertrifft die Prävalenz des verlagerten Oberkiefereckzahns deutlich 

[55]. Durch die präzise Befunderhebung kann mittels neuester Röntgentechnik eine Vielzahl an 

therapieentscheidenden Informationen gewonnen werden. Differenzierte Aussagen zur 

Lagebeziehung zwischen verlagerten Zähnen und benachbarten Strukturen sind realisierbar [56]. 

Unter anderem lässt sich dies an dem Beispiel eines verlagerten Oberkiefereckzahns darstellen, 

bei dem unter Zuhilfenahme der DVT der Rückschluss auf das Vorliegen einer Ankylose des 

betreffenden Zahnes und Resorptionen an benachbarten Zähnen getroffen werden konnte [57]. 

Der Schonung von Hart- und Weichgeweben in routinemäßig vorgenommenen kombinierten 

kieferorthopädisch-oralchirurgischen Behandlungen zur Einstellung von retinierten 

Oberkiefereckzähnen kann somit Folge geleistet werden [6]. Zahlreiche Studien setzten sich des 

Weiteren mit der Frage nach der diagnostischen Genauigkeit zur Feststellung verlagerter Zähne 
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mit deren umliegenden Strukturen in der konventionellen Röntgentechnik im Vergleich mit der 

DVT auseinander. 

Die Studie von Haney et al. (2010) belegt signifikante Unterschiede in der Genauigkeit der 

Diagnose und der Behandlungsplanung von verlagerten Oberkiefereckzähnen zwischen der 

konventionellen Röntgentechnik und dem DVT, zugunsten der digitalen Volumentomografie. 

Weiterführend wird die Aussage getroffen, dass die Röntgentechnik entscheidenden Einfluss auf 

die Auswahl der Diagnose und die Therapieplanung hat [58]. 

Eine Vielzahl von Studien, die sich mit der Beurteilung verlagerter Eck- und Weisheitszähne 

anhand der PSA auseinandergesetzt hat, ergab, dass keine zuverlässige Aussage über die 

Lagebeziehung der untersuchten Zähne zu deren benachbarten Strukturen getroffen werden 

konnte [4, 59-60]. So kann durch Armstrong et al. (2003) in 37% der Fälle keine korrekte 

Beurteilung der Lokalisation von palatinal verlagerten Eckzähnen mit Hilfe der 

Panoramaschichtaufnahme ermittelt werden [59]. Mah et al. (2010) spricht der PSA 

diesbezüglich eine eingeschränkte Prognose im Hinblick auf die Behandlungslänge und der 

Komplexität verlagerter Eckzähne zu [4]. 

Weiterführend untersuchte Bell et al. (2003) anhand von 300 Panoramaschichtaufnahmen die 

Wurzelmorphologie sowie die Nähe zum Nervus alveolaris inferior an verlagerten 

Unterkieferweisheitszähnen vor operativer Entfernung ebendieser. Ergebnis dieser Studie war, 

dass in 34% der Fälle keine korrekte Beurteilung zwischen verlagerten Weisheitszähnen und 

dem Nervus alveolaris inferior getroffen werden konnte. Bell et al (2003) schlussfolgert 

diesbezüglich, dass die Panoramaschichtaufnahme im Betracht auf die diagnostische 

Genauigkeit der zu untersuchenden anatomischen Formen und Strukturen unzureichend ist [60].  

Die Bestätigung des von Bell getroffenen Resümees stellt Gomes et al. (2008) mit seiner 

Untersuchung über die Einschätzung des Verletzungsrisikos des N. alveolaris inferior anhand der 

PSA, welche lediglich eine Spezifität von 39% und Sensitivität von 66% aufweist, heraus [61]. 

Unterstützt wird diese Aussage durch Neugebauer et al. (2008), der dem DVT ein besseres 

Beurteilungsvermögen im Bezug auf verlagerte Unterkieferweisheitszähne und dem Nervus 

alveolaris inferior, im Vergleich zur konventionellen Röntgentechnik zuspricht [62].  

Die Limitation der Aussagekraft der Panoramaschichtaufnahme in den oben genannten 

Strukturen lässt sich wie folgt erklären. Da es sich im Fall der PSA um eine Zonographie 

handelt, verändert die vestibulär oder oral zur Schicht liegende Struktur ihre Lage auf dem 
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Sensor durch ihre unterschiedliche Geschwindigkeit ständig und führen zu einer Verwischung. 

Diese Strukturen sind demnach nicht klar erkennbar [63]. Auch Summationseffekte können zur 

Überlagerung von benachbarten Strukturen führen und deren präzise Diagnostik erschweren oder 

sogar unmöglich machen [64]. Des Weiteren stellt die PSA eine zweidimensionale Wiedergabe 

einer dreidimensionalen Struktur dar [65]. So kann unter anderem eine enge Lagebeziehung oder 

der interradikuläre Verlauf des Nervus alveolaris inferior zu einem verlagerten 

Unterkieferweisheitszahn nur unzureichend dargestellt werden [62]. 

Die hohe Prävalenz verlagerter Unterkieferweisheitszähne mit direktem Kontakt zum Nervus 

alveolaris inferior wird durch die Studie von Kositbowornchai S et al. (2010) nachgewiesen. Aus 

dieser Studie geht hervor, dass mit Hilfe des DVT bei 32 untersuchten verlagerten 

Unterkieferweisheitszähnen, der Kontakt zum Nervus alveolaris inferior in 68,8% nachgewiesen 

werden konnte [66]. In der Studie von Heurich et al. (2002) wurde die topographische 

Lagebeziehung von Weisheitszähnen zum Nervus alveolaris inferior vor Extraktion ebendieser 

untersucht, dabei zeigte sich, dass eine exakte Rekonstruktion des Nervus alveolaris inferior in 

93% der Fälle mittels DVT möglich war. Dementsprechend wurde das chirurgische Vorgehen an 

die gegebenen Umstände angepasst und die Schädigung des Nervus alveolaris inferior konnte 

verhindert werden [67]. Außerdem kann durch die präzise präoperative Röntgendiagnostik der 

operative Zugang gewebeschonend vorgenommen werden, sodass ein geringeres Ausmaß an 

postoperativen Beschwerden zu erwarten ist [68]. Der Patient profitiert schlussfolgernd von der 

Anwendung der dreidimensionalen Röntgentechnik im Bereich der Eruierung von verlagerten 

Eck- und Weisheitszähne mit deren umliegenden Strukturen. 

 

Obwohl der Arbeitsbereich eines Zahnarztes gerade einmal ein Volumen von zirka einem Liter 

einnimmt, sind die darin befindlichen Strukturen wie Nerven, Gefäße, Knochen und 

Muskelgewebe von unschätzbarem Wert für den Patienten. Die umfassende Befunderhebung ist 

in allen Teildisziplinen der Zahnheilkunde, wie der Kieferorthopädie unverzichtbar. Die Eignung 

der digitalen Volumentomografie im Bezug auf die Diagnostik von verlagerten Zähnen und 

deren benachbarten Strukturen sowie dem Feststellen von Fenestrationen und Dehiszenzen wird 

eingehend in der Literatur geschildert. Demgegenüber stehen die neuen Leitlinien der 

SEDENTXCT die den Einsatz der digitalen Volumentomografie in der Kieferorthopädie stark 

limitiert. Dieser Antagonismus fordert eine erneute Betrachtung der digitalen 

Volumentomografie in der kieferorthopädischen Behandlungsplanung. 
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1.4 Indikationsstellung bildgebender Verfahren in der Kieferorthopädie 

 

Die rechtfertigende Indikation zur Erstellung von röntgenologischen Aufnahmen in der 

Kieferorthopädie unterliegt im Vergleich zu anderen Teildisziplinen der Zahnheilkunde 

vielfältigen Ausgangspunkten. Zum einen liegt bei der kieferorthopädischen Behandlung eine 

relativ lange Therapiedauer unter Einbeziehung zahlreicher anatomischer Nachbarstrukturen vor, 

wie z.B. dem Dehnen eines Zahnbogens unter Beachtung des peridentalen Knochenangebots. 

Zum anderen ist von einer Belastungsänderung der Kiefergelenke während einer 

kieferorthopädischen Behandlung auszugehen. Des Weiteren müssen ätiologische Co-Faktoren 

wie eine gestörte Nasenatmung mit der entsprechenden Diagnostik der oberen Atemwege 

berücksichtigt werden. Auch die nötige Diagnostik von verlagerten Zähnen, 

Zahndurchbruchsstörungen, Anomalien des Zahnbestandes und der Dysplasie von Zahnwurzeln 

muss zur Erstellung der kieferorthopädischen Behandlungsplanung Beachtung finden. 

Schlussfolgernd kann bei der Anfertigung von Röntgenaufnahmen in der Kieferorthopädie nicht 

von einer Einzelindikation, sondern vielmehr von einer Sammelindikation gesprochen werden 

[4]. Diese zahlreichen klinischen Fragestellungen erfordern hohe Ansprüche an das zu 

verwendende röntgenologische Verfahren. Wie schon in dem vorangegangenen Kapitel 

herauskristallisiert wurde, bietet die digitale Volumentomografie nicht nur eine Vielzahl von 

Vorteilen gegenüber den konventionellen Röntgenverfahren, sondern ermöglicht oft erst die 

Darstellung verschiedener Befunde. 

Die aktuellen Stellungnahmen der Fachgesellschaften, wie der Deutschen Gesellschaft für 

Kieferorthopädie (DGKFO) und der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde (DGZMK) geben klare Auskunft über die rechtfertigende Indikation der 

digitalen Volumentomografie in der kieferorthopädischen Behandlungsplanung. So ist die 

„Darstellung des peridentalen Knochenangebots zur prognostischen Bewertung geplanter 

Zahnbewegungen“ [69] eine klare Indikation laut DGKFO, wie auch die „Ermittlung der 

Topographie retinierter und verlagerter Zahnkeime“ [69]. Weiterführend stellt die „Diagnostik 

von Anomalien und Dysplasien der Zahnwurzeln einschließlich von konventionell 

röntgenologisch nicht erkennbaren Wurzelresorptionen“ [69] eine weitere Indikation für die 

Erstellung von dreidimensionaler Röntgentechnik in der Kieferorthopädie dar [69]. Erweitert 

wird die Indikationsstellung durch die S1-Leitlinie der DGZMK, welche die „Visualisierung der 

dreidimensionalen knöchernen Parodontalsituation“ neben dem „Ausschluss primärer 

Kiefergelenkserkrankung“ beinhaltet [70]. 
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Neuste Richtlinien des SEDENTEXCT Projektes der European Atomic Energy Community 

(Euratom) geben weiteren Aufschluss über den Einsatz der digitalen Volumentomografie in der 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Das Resümee dieser Untersuchung steht im Kontrast zu den 

oben genannten Stellungnahmen. Im Bereich der Eruierung von verlagerten Zähnen wird 

demnach der DVT ein Vorteil bezüglich dessen Beurteilungsvermögen eingeräumt, jedoch 

aufgrund der höheren Kosten und Strahlenbelastung der Untersuchung die konventionelle 

Röntgentechnik als mittel erster Wahl aufgeführt. Erst bei nicht ausreichendem 

Informationsgehalt dieser Röntgenverfahren wird auf die Nutzung des DVT verwiesen. Im 

Bereich der Knochendefektdarstellung wird die Unzugänglichkeit der konventionellen 

Röntgentechnik in der bukko-oraler Ansicht bestätigt. Aufgrund der momentan noch gering zur 

Verfügung stehenden Literatur im Gebiet der peridentalen Knochendiagnostik, schließt die 

SEDENTEXCT die Anwendung der digitalen Volumentomografie als Routinemethode in der 

Kieferorthopädie aus [71].  

Die Indikationsstellungen der Fachgesellschaften sind derzeitig kontrovers im Bezug auf die 

Eignung bildgebender Verfahren in der kieferorthopädische Behandlungsplanung. Einzelne 

Studien belegen schon heute das Auftreten ebendieser Befunde, wie sie eingehend beschrieben 

wurden. Die umfassende Prävalenzerhebung dieser Befunde mittels digitaler 

Volumentomografie anhand einer großen Anzahl kieferorthopädischer Patienten steht derzeitig 

noch aus und sollte im Hinblick auf die neuen Leitlinien der SEDENTEXCT kritisch hinterfragt 

werden. 

1.5. Strahlenbelastung unterschiedlicher Röntgengenverfahren in der Kieferorthopädie 

 

Das Grundprinzip jeder Röntgenuntersuchung in der Zahnmedizin heißt ALARA ( as low as 

reasonably achievable) und bedeutet, dass die Strahlenbelastung so gering wie möglich zu halten 

ist, soweit dies mit realistischen Mitteln erreicht werden kann [72]. Die effektive Dosis 

unterscheidet sich dabei für jedes einzelne Röntgenverfahren. Sie ist auch hinsichtlich der 

verwendeten Röntgengerätarten einzelner Hersteller sowie der frei wählbaren 

Einstellungsparameter, wie zum Beispiel dem Field of View, verschieden. Grundsätzlich sollte 

jedoch zur Bestimmung der effektiven Dosis die aktuelle ICRP-Richtlinie maßgebend sein [73]. 

Die dreidimensionale Bilddarstellung orofazialer Strukturen wurde durch die Einführung der 

Computertomografie in die Medizin ermöglicht. Ein wesentlicher Nachteil der CT im Bereich 
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der zahnärztlichen Radiologie liegt in der relativ hohen Strahlenbelastung. Die Ende 1990 

entwickelte DVT ermöglicht eine exakte räumliche Darstellung in allen drei Ebenen des 

Schädels, bei einer 3-4 fach geringeren Strahlenbelastung im Vergleich zur CT.[17, 74-75]. Eine 

Fülle an Literatur belegt die deutliche Reduktion der Strahlenbelastung durch die Anwendung 

der DVT [18, 74, 76-78]. 

In der Literatur wird die effektive Dosis für hochmoderne CT-Scanner mit 429-1410 µSv 

angegeben [79-80]. Die effektive Dosis der digitalen Volumentomografie kann aktuell für Geräte 

unterschiedlicher Hersteller und unter variabler Verwendung des Field of View (FOV) zwischen 

27-674 µSv angeben werden [79].  

Zahlreiche Studien belegen für die DVT eine deutlich geringere effektive Dosis von unter 100 

µSv. So konnte in der Studie von Silva et al. (2008) eine effektive Dosis von 56-61 µSv 

nachgewiesen werden [81]. Hirsch et al. (2010) stellten in Untersuchungen zur effektiven Dosis 

der DVT Werte von 20,02-43,27 µSv fest [82]. Vergleichbare Werte zur effektiven Dosis stellten 

Tsiklakis et al. (2005) heraus. Dieser untersuchte die effektive Dosis des NewTom Typ QR-DVT 

9000 jeweils ohne Bleischutz der Schilddrüse und mit der entsprechenden Bleiabschirmung. Es 

konnten Werte zwischen 35 µSv und unter Verwendung des Bleischutzes der Schilddrüse Werte 

von 23 µSv ermittelt werden [83]. Eine effektive Dosis von 13-82 µSv konnten Loubele et al. 

(2009) feststellen [84]. Fortführend kann die Studie von Lofthag-Hansen et al. (2008) eine 

effektive Dosis von 11-77 µSv für die Anwendung der digitalen Volumentomografie nachweisen 

[85].  

 

Auch unter der Anwendung eines großen FOV ( „FOV= Ausschnitt, den ein Gerät maximal 

darstellen kann“ [86]) von 13×16cm, welches für die kieferorthopädische Behandlungsplanung 

essentiell ist um eine fundierte klinische Anwendung der DVT in der Kieferorthopädie zu 

gewährleisten, sind effektive Dosen geeigneter Geräte unter 70 µSv nachgewiesen. Die schon 

erwähnte Studie von Silva et al. (2008) belegt dies mit einer effektiven Dosis von 61 µSv für ein 

FOV von 13×16 cm. Um dem ALARA-Prinzip Folge zu leisten, kann durch die Anwendung 

eines Schilddrüsenschutzes, bei einem FOV von 13×16 cm, eine weitere Reduktion der 

effektiven Dosis von 23% erreicht werden [87]. Die effektive Dosis ist dabei nicht im Sinne des 

ALARA-Prinzips durch eine anzunehmende Verkleinerung des FOV zu erreichen, da 

nachweislich kleinere Bereiche des FOV zu gleichen effektiven Dosen führen können [84]. Die 

Anwendung eines größeren FOV in der kieferorthopädischen Behandlungsplanung kann somit 

auch unter Beachtung des ALARA-Prinzips klinisch sinnvoll sein. 
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Aktuelle Untersuchungen zur Strahlenbelastung nach den Richtlinien des ICRP 2007 gehen von 

einer 32-422% höheren Belastung des Patienten bei Standardröntgenaufnahmen, wie der PSA 

und des FRS, aus. Dies ist im Vergleich zu den Untersuchungen der ICRP Richtlinien aus dem 

Jahr 1990 zu betrachten.  

So konnte mit Hilfe der Studie von Ludlow et al. (2008) eine Exposition für konventionell 

angefertigte seitliche Fernröntgenbilder von 5,6 µSv ermittelt werden [80]. Für analog erstellte 

Panoramaschichtaufnahmen, wie sie in 70% der deutschen Zahnarztpraxen angefertigt wird, 

kann eine effektive Dosis von 45-54 µSv angegeben werden [88]. Die effektive Dosis der 

digitalen regenerierten Panoramaschichtaufnahme liegt zwischen 14,2 und 24,3 µSv. Der 

Filmstatus weist mit 34,9 und 388 µSv von allen betrachteten konventionellen 

Röntgenaufnahmen die höchste effektive Dosis auf [80].  

 

Die effektive Dosis der DVT liegt schlussfolgernd höher als die Anfertigung einzelner digitaler 

PSA. Betrachtet man die effektive Dosis der weit verbreiteten analog erstellten 

Panoramaschichtaufnahme mit der DVT, so liegt diese auf einem identischen Niveau und weist 

im Bereich des Zahnfilmstatus sogar eine geringere Strahlenbelastung für den Patienten auf. Die 

Addition der effektiven Dosen von röntgenologischen Standardaufnahmen, wie der 

Panoramaschichtaufnahme, dem seitlichen Fernröntgenbild und die eventuelle Anfertigung von 

Zahnfilmen im Frontzahnbereich, weist also eine ähnliche Strahlenbelastung auf wie bei der 

digitalen Volumentomografie [89]. 

 

Tab.1: Strahlenexposition einzelner bildgebender Verfahren nach den Richtlinien des ICRP 

2007 

 

bildgebendes Verfahren effektive Dosis [µSv] 

Panoramaschichtaufnahme (konventionell) 45-54 µSv 

Panoramaschichtaufnahme (digital) 14,2-24,3 µSv 

Fernröntgenseitenbild (konventionell) 5,6 µSv 

Zahnfilmstatus ( je nach verwendetem 

Tubus, Blende und Film) 

34,9-388 µSv 

CT 429-1410 µSv 

DVT 11-82 µSv 
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Die Strahlenbelastung einer in Deutschland lebenden Person innerhalb eines Jahres entspricht 

3900 µSv. Diese Strahlenbelastung setzt sich dabei aus natürlichen und zivilisatorischen 

Strahlenquellen zusammen. Der Hauptbestandteil der zivilisatorischen Strahlenquelle wird durch 

die medizinische Diagnostik in Form von bildgebenden Verfahren verursacht. 37% dieser 

bildgebenden Verfahren fallen dabei auf die zahnärztliche Röntgendiagnostik zurück. Unter 

Betrachtung der kollektiven effektiven Dosis beträgt die Strahlenbelastung durch 

zahnmedizinische Röntgenaufnahmen nur 0,3%. Dies entspricht einer jährlichen Belastung von 

4,8 µSv pro Einwohner in Deutschland [90]. Im Vergleich dazu weist ein Flug von Frankfurt am 

Main (Deutschland) nach Los Angeles (USA) eine natürliche kosmische Strahlung von 85 µSv 

auf [91]. Dies bedeutet jedoch nicht, dass das kritische Überdenken der Indikation von dentalen 

Röntgenaufnahmen, wie sie in der Röntgenverordnung aus dem Jahr 2003 gefordert wird, zu 

vernachlässigen ist. 

Besonders differenziert sollte dies im Hinblick auf die Indikation von bildgebenden Verfahren in 

der Kieferorthopädie betrachtet werden, da es sich hier zumeist um ein sehr junges 

Patientenklientel handelt. Die Literatur weist gerade bei Kindern und jungen Heranwachsenden 

auf ein hohes Risiko von Folgeschäden durch ionisierende Strahlung hin [92-93]. Folglich 

untersucht die Studie von Mazonakis et al. (2004) das Risiko für tödliche Krebserkrankungen 

durch röntgenologische Schädelaufnahmen in verschiedenen Altersgruppen. Ergebnis dieser 

Studie ist, dass das theoretische Krebs-Mortalitätsrisiko von Patienten im Alter von 8-18 Jahren 

deutlich niedriger ist als bei Kindern unter 7 Jahren [94]. Die Indikationsstellung von 

Röntgenaufnahmen sollte demzufolge bei Kindern unter 7 Jahren streng überdacht werden.  

Die Fragestellung des erhöhten Leukämierisikos bei Kindern und Jugendlichen durch 

wiederholte Röntgenstrahlung beleuchten Bartley et al. (2010). Aus seiner Studie geht hervor, 

dass das Risiko für die akute lymphatische Leukämie und die B-Zell-Leukämie erhöht ist. 

Jedoch besteht für die akute myeloische Leukämie und T-Zell-Leukämie kein erhöhtes Risiko 

durch wiederholte Röntgenaufnahmen. Durch Röntgenaufnahmen des Schädels entstand kein 

Risiko für die Entwicklung von Leukämie in jeglicher Klassifikation. Dentale 

Röntgenaufnahmeverfahren fanden aufgrund ihrer niedrigen effektiven Dosis keine Beachtung 

zur Bestimmung des Leukämierisikos [95]. 

Untersuchungen von Longstreth et al. (2004) zum Risiko der Entstehung intrakranieller 

Meningeome durch dentale Röntgenaufnahmen stellten heraus, dass die Durchführung des 

Zahnstatus mit einem erhöhten Risiko einhergehen. Begründung findet dies durch die hohe 

effektive Dosis dieses bildgebenden Verfahrens und stellt gerade bei Patienten im Alter von 15 

bis 40 Jahren ein erhöhtes Risiko dar. Radiologische Diagnoseverfahren mit geringeren 
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effektiven Dosen zeigten hingegen kein erhöhtes Risiko zur Entstehung von intrakraniellen 

Meningiomen [96]. Diese Feststellung wird unterstützt von der französischen Académie des 

Sciences, in dem Aurengo et al. (2005) auf kein erhöhtes Risiko von Krebserkrankungen nach 

röntgenologischen Untersuchungsverfahren mit einer geringeren effektiven Dosis von 100 µSv 

schließt [97]. Aus diesem Grund sollte bei der Anwendung der digitalen Volumentomografie zu 

Zwecken der kieferorthopädischen Befunderhebung die effektive Dosis von 100 µSv nicht 

überschritten werden. Dies ist bei modernen DVT Geräten schon heute als Standard zu 

bezeichnen und wurde durch zahlreiche Literatur belegt [81-85].  

Zusammenfassend kann fixiert werden, dass das Risiko einer Krebserkrankung durch 

Röntgenaufnahmen des Schädels für Kinder unter 7 Jahren deutlich höher liegt als bei anderen 

Altersgruppen. Kein erhöhtes Leukämierisiko für Kinder besteht bei dentalen 

Röntgenaufnahmen. Die Gefahr zur Entstehung von intrakraniellen Meningeomen bei einer 

effektiven Dosis von unter 100 µSv kann bei Kindern weitgehend ausgeschlossen werden. 

 

Abschließend kann die digitale Volumentomografie als eine effiziente röntgenologische 

Untersuchungsmethode bezeichnet werden, die aus strahlenhygienischen Aspekten den 

konventionellen Röntgenverfahren nicht nachsteht. Der Behandelnde verfügt durch den hohen 

diagnostischen Zugewinn über die Möglichkeit seine Behandlungsergebnisse, die 

Risikoabschätzung und demnach die Behandlungseffizienz seiner Therapie genau zu planen und 

umzusetzen [98]. In welchem Ausmaß der Einsatz der DVT in der kieferorthopädischen 

Behandlungsplanung genutzt werden soll, ist von der Prävalenz der Befunde, wie dem Bestehen 

von Knochendehiszenzen/Fenestrationen und verlagerter Zähne zu betrachten. Erst das Wissen 

um die Prävalenz dieser und weiterer Befunde rechtfertigt die Anwendung der digitalen 

Volumentomografie in der Kieferorthopädie.
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2. Fragestellung 

 

Die Einführung eines neuen Röntgenverfahrens führt berechtigterweise zu einer kritischen 

Auseinandersetzung, bei der der maximale diagnostische Gewinn für den Patienten im Kontext 

mit der dazu benötigten Strahlenbelastung steht. Die dreidimensionale Betrachtung oraler 

Strukturen fand mit der CT ihren Durchbruch. Die erhöhte Strahlenbelastung dämpfte hingegen 

die Euphorie dieser revolutionären Bildbetrachtung in der Zahnmedizin. Erst durch die 

Einführung der DVT konnte ein Röntgenverfahren herausgestellt werden, in dem die 

Strahlenbelastung um ein drei bis vierfaches gesenkt werden konnte [17, 74-75]. Durch die 

Betrachtung oraler Strukturen, wie sie in der Natur existieren, können zahlreiche Erkenntnisse 

gewonnen werden, die die kieferorthopädische Behandlung beeinflussen. So kann die 

Erschließung der Alveolararchitektur helfen die Grenzen der kieferorthopädischen Bewegung zu 

konstatieren. Des Weiteren kann das Erfassen verlagerter Zähne und deren Intervention mit 

benachbarten Strukturen nützlich sein, um das geeignete Therapieverfahren auszuwählen und um 

eine komplikationsarme Behandlung zu gewährleisten. Die Eignung der DVT in der 

kieferorthopädischen Behandlungsplanung wird seit der Einführung vor ungefähr 13 Jahren 

kontrovers diskutiert. Zahlreiche Literatur beschreibt die Überlegenheit der DVT gegenüber der 

konventionellen Röntgentechnik. Einzelne Fachgesellschaften geben klare Stellungnahmen zur 

Indikation in den beschriebenen Bereichen für die DVT in der Kieferorthopädie. Neue Leitlinien 

der SEDENTEXCT regen hingegen zum kritischen Überdenken dieser Indikationsstellungen an. 

Inwieweit die DVT einen Zugewinn für die kieferorthopädische Behandlungsplanung bietet, ist 

derzeitig noch unzureichend ergründet und bedarf der kritischen Überprüfung  relevanter 

Parameter für die Kieferorthopädie. 

 

Mit der vorliegenden Arbeit sollen insbesondere folgende Hypothesen überprüft werden: 

 

1 Aufgrund der niedrigen Prävalenz von Knochendehiszenzen/Fenestrationen ist die 

Anfertigung eines DVT im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlungsplanung häufig 

nicht indiziert. 

1.1 Die Prävalenz von bukkalen Knochendehiszenzen/Fenestrationen weist zwischen 

Oberkieferzähnen und Unterkieferzähnen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. 
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1.2 Die Prävalenz von bukkalen Knochendehiszenzen/Fenestrationen weist zwischen 

Frontzähnen und Seitenzähnen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. 

1.3 Weibliche Patienten weisen im Vergleich zu männlichen Patienten eine signifikant 

höhere Prävalenz an bukkalen Knochendehiszenzen/Fenestrationen auf. 

1.4 Mit zunehmendem Alter nimmt die Prävalenz bukkaler 

Knochendehiszenzen/Fenestrationen zu. 

 

 

2 Die Prävalenz von verlagerten Weisheitszähnen im Oberkiefer ist bei kieferorthopädischen 

Patienten klinisch vernachlässigbar. 

2.1 Die oberen Weisheitszähne weisen in der Regel keinen unmittelbaren Kontakt zur 

Kieferhöhle auf. 

2.2 Die Prävalenz von verlagerten oberen Weisheitszähnen ist nicht abhängig vom Alter. 

 

 

3 Die Prävalenz von verlagerten Weisheitszähnen im Unterkiefer ist bei kieferorthopädischen 

Patienten klinisch vernachlässigbar. 

3.1 Die unteren Weisheitszähne weisen in der Regel keinen unmittelbaren Kontakt zum 

Nervus alveolaris inferior auf. 

3.2 Die Prävalenz direkter Kontakte unterer Weisheitszähne zum Nervus alveolaris inferior 

ist nicht altersabhängig. 

 

 

4 In DVTs kieferorthopädischer Patienten ist die Prävalenz verlagerter Eckzähne klinisch 

vernachlässigbar. 

4.1 Impaktierte Eckzähne weisen in der Regel keinen Kontakt zu den benachbarten Zähnen 

auf. 

4.2 Die vestibulären Knochenlamellen der Schneidezähne weisen bei Patienten mit 

impaktierten Eckzähnen keine Knochendehiszenzen/Fenestrationen auf. 
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3. Material und Methoden 

 

3.1 Allgemeine Methoden 

3.1.1 Patientenkollektiv 

 

Die in der Dissertation untersuchten Patientendaten stellen laufende Fälle aus der Datenbank von 

MESANTIS Berlin dar. 

Der Patientenpool umfasst 496 Patienten, anhand dessen das Vorliegen von bukkalen 

Knochendehiszenzen/Fenestrationen und verlagerten Oberkiefereck- und Weisheitszähnen mit 

deren Beziehung zum umliegenden Gewebe retrospektiv analysiert wurde. 

 

3.1.2 DVT-Aufnahmen 

 

Das Erstellen der DVT Bilder, wurde von MESANTIS Berlin mit Hilfe des i-CAT Systems® 

(Abb.2) ermöglicht. Das i-CAT System®, der Firma IMAGING SCIENCES 

INTERNATIONAL, INC stellt ein Fächerstrahl-Volumentomografie- und 

Panoramaröntgensystem zur Erstellung von Aufnahmen des Kopf- und Halsbereichs dar [99]. 

 

 

Abb.2: I-CAT System® 
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Der Aufbau des i-CAT Systems® gliedert sich zum einen in das Röntgengerätsystem, welches 

durch den Desktopcomputer bedient wird und zum anderen in dem zum System gehörenden On-

Board-Computer [99]. 

Die Positionierung des Patienten in das Gerät erfolgt mit Hilfe des motorisierten Patientensessels 

und der Schranke, welche durch einen Magneten arretiert wird. Zusätzliche Hilfseinrichtungen 

zur Positionierung des Patienten stellen die Kopfstützplatte, die Kinnstütze und die Justierlampe 

dar. Durch die Justierlampe ist eine genaue Einstellung des Patienten für die Schädelaufnahme 

gegeben. Dabei wird die Justierlampe so ausgerichtet, dass sie horizontal zur Okklusionsebene 

und vertikal 3,8 cm vor dem Gelenkkopf liegt. 

Durch das kegelförmige Strahlenbündel kann das zu untersuchende Volumen in nur einer 

Einzelrotation um 360 Grad erfasst werden. Die Aufnahmedauer beträgt dabei 40 Sekunden. Die 

Rekonstruktion der Einzelprojektionen in dreidimensionale Datensätze beansprucht eine Zeit von 

weniger als zwei Minuten. Das zu betrachtende Field of View beträgt dabei 13×16 cm und 

erlaubt eine umfassende kieferorthopädische Behandlungsplanung bei einer Voxelgröße von 

0,25 mm. 

 

3.1.3 Auswertungssoftware 

 

Die Rekonstruktion der Rohdatensätze sowie die ausgeführten Messungen wurden mittels 

InVivoDental4.0®, der Firma Anatomage, Inc. erstellt. 

InVivoDental4.0® ist eine volumetrische Bildgebungssoftware die zur Verarbeitung von 

DICOM Daten genutzt wird. Die durch das i-CAT System® gewonnen Patientendaten werden 

dabei auf einen Datenträger chiffriert und gesichert. Anschließend erfolgt die Konvertierung der 

Datensätze in das DICOM Format. Mit Hilfe von InVivoDental4.0® ist es möglich 

umfangreiche Kenntnisse über die Anatomie und Pathologie des Patienten zu gewinnen. 

Demnach kann durch die präzise dreidimensionale Analyse der Patientenanatomie, jede 

Zweideutigkeit von irreführenden zweidimensionalen Bildern geklärt werden [100]. Dies 

ermöglicht ein präzises Behandlungsvorgehen gekoppelt mit einem geringeren Risiko an 

Komplikationen. Aus diesem Grund ist es von großem Interesse, qualitative Aussagen über die 

Verhältnisse der zu untersuchenden Strukturen mit dem umgebenden Gewebe zu erhalten. 
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Der Untersuchende kann durch die Anwendung von InVivoDental4.0® den Oberkiefer und 

Unterkiefer getrennt voneinander betrachten. Des Weiteren kann durch die Verwendung der 

Maus der ausgewählte Kiefer in alle Richtungen rotiert werden. Ebenso ist es möglich die 

gewünschte Ebene zu wechseln. Dabei stellt die Software InVivoDental4.0® drei 

Rekonstruktionen zur Verfügung. Die sagittale, axiale und koronale Rekonstruktion können 

ausgewählt werden. Durch die Erzeugung von Schnittbildern kann der zu untersuchende Kiefer 

in beliebigen Schichtdicken durchfahren werden, um z.B. Knochendehiszenzen/Fenestrationen 

zu eruieren. 

 

 

Abb.3: Ansicht von sagittal (Bild oben rechts), axial (Bild oben links) und koronal (Bild unten 

links) im InVivoDental4.0® 

 

Technische Voraussetzungen zur Anwendung von InVivoDental4.0® 

Um die Software InVivoDental4.0® effizient anwenden zu können und um Bilder höchster 

Qualität zu erzeugen, muss das verwendete EDV-System technisch entsprechend ausgelegt sein 

[100]. 
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Das verwendete Notebook System soll folgende Mindestanforderungen erfüllen [100]: 

• Notebook mit Intel Core Do 2.0 GHz oder höher 

• Display von 15.4 mit einer Leistungsfähigkeit von 1280x1024 Displaygröße  

• Arbeitsspeicher von 2 GB 

• Festplatte mit 80 GB 

• Grafikkarte NVIDIA GeForce 8600 (mit mindestens 256 MB Speicher oder mehr) 

• Betriebssystem Windows XP 

• Software InVivoDental4.0® 

Die Analyse und Auswertung der vorliegenden Studie erfolgte mit Hilfe des Notebook-Systems 

ACER Aspire® 5920G. Dieses Notebook erfüllt alle Voraussetzungen für die Anwendung des 

beschriebenen Softwareprogramms. 

 

Bereiche in denen InVivoDental4.0® angewendet wurde 

In der vorliegenden Studie wurde mittels InVivoDental4.0® das prätherapeutische Vorliegen 

von Dehiszenzen/Fenestrastrationen der bukkalen Knochenlamelle beurteilt. Es konnten 

signifikante Unterschiede bezüglich der Lokalisation und dem Auftreten von Befunden an 

männlichen und weiblichen Patienten unterschiedlichen Alters festgestellt werden. 

Des Weiteren konnte mit Hilfe der Software InVivoDental4.0® das Vorliegen von verlagerten 

Unterkiefer- und Oberkieferweisheitszähnen nachgewiesen werden. Die Betrachtung mittels 

InVivoDental4.0® ergab in 38,8% der vorliegenden Befunde eine unmittelbare 

Kontaktbeziehung der verlagerten Oberkieferweisheitszähne zur Kieferhöhle. Bei 30,7% der 

verlagerten Unterkieferweisheitszähne konnte eine unmittelbare Kontaktbeziehung zum Nervus 

alveolaris inferior mittels InVivoDental4.0® eruiert werden. 

Die Untersuchung kieferorthopädischer Patienten auf das Bestehen von verlagerten 

Oberkiefereckzähne erfolgte gleichermaßen mittels InVivoDental4.0®. Weitere 

therapieentscheidende Aussagen, wie unter anderem das Feststellen von Wurzelresorptionen der 

benachbarten ipsilateralen seitlichen Schneidezähne und die Eruierung von 

Knochendehiszenzen/Fenestrationen ebendieser, konnte ebenfalls mit Hilfe von 

InVivoDental4.0® ermittelt werden. 
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3.1.4 Statistische Auswertung 

Es wurden bezüglich der vorliegenden Fragestellungen 14242 Zähne beurteilt bei einer 

Patientenzahl von n=496. Die statistische Auswertung und die graphischen Darstellungen der 

erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe der Software SPSS (IBM®, SPSS®, Statistics Premium Grad 

Pack 19) und Excel® (Microsoft Office Excel 2007.Ink, Version Home and Student, 2007). 

Für die deskriptive Statistik wurde die Prävalenz der einzelnen zu untersuchenden Befunde, je 

nach der in Kapitel 2 aufgestellten Hypothese in männliche und weibliche Untergruppen 

unterteilt sowie eine Aufschlüsselung der kieferorthopädischen Patienten in die 7 Altersgruppen 

vorgenommen.  

Zur Überprüfung der in Kapitel 2 formulierten Hypothesen musste das Signifikanzniveau 

festgelegt werden. Dieses wurde mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit des Fehlers 1.Art zu α=0,05 

gewählt, wobei das Signifikanzniveau die Irrtumswahrscheinlichkeit zum Ablehnen einer 

wahren Nullhypothese festlegt. Das Signifikanzniveau sollte nicht höher als 5% liegen, um die 

Irrtumswahrscheinlichkeit zur Ablehnung der Nullhypothese möglichst gering zu halten, um 

verlässliche Ergebnisse zu gewährleisten [101]. 

 

Folgende Graduierungen des p-Wertes wurden zur Auswertung festgelegt: 

• p≤0,001 = höchst signifikant 

• p≤0,01 = hoch signifikant 

• p≤0,05 = signifikant 

• p>0,05 = nicht significant 

 

Bei den erhobenen Daten handelt es sich zumeist um binomialverteilte Zufallsgrößen. Im Fall 

der vorliegenden Studie bedeutet dies, dass der Befund vorliegt oder dass ebendieser Befund 

nicht festzustellen ist.  
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Zur statistischen Auswertung wurden folgende Tests herangezogen: 

Binomialtest 

Der Binomialtest findet Verwendung bei binomial verteilten Testgrößen. Mit Hilfe dieses Tests 

können Merkmale, die nur zwei mögliche Ausprägungen besitzen, überprüft werden [101]. 

Chi-Quadrat-Test 

Mit Hilfe dieses Tests können Verteilungseigenschaften innerhalb einer statistischen 

Grundgesamtheit untersucht werden. Mittels Chi-Quadrat-Test kann überprüft werden, ob zwei 

nominal oder ordinal skalierte Merkmale unabhängig sind. Ebenfalls kann die 

Verteilungshomogenität zweier Merkmale überprüft werden [101]. 
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3.2 Spezielle Methoden 

 

3.2.1 Prävalenz von Dehiszenzen/Fenestrationen der bukkalen Knochenlamelle 

 

Die Dehiszenz/Fenestration der bukkalen Knochenlamelle wurde in der vorliegenden Studie 

anhand von 14242 Zähnen mittels InVivoDental4.0® beurteilt. Die dafür verwendete Ansicht 

entspricht der sagittalen Rekonstruktion der DICOM Datensätze. 

Beurteilt wurden alle angelegten Zähne des Patientenkollektivs n=496. Die Auswertung der 

Seitenzähne (Weisheitszähne, Molaren und Prämolaren) und Frontzähne (Eckzähne, seitliche 

und mittlere Schneidezähne) erfolgte in der sagittalen Schnittbilddarstellung. Die einzelne 

Schnittbilddarstellung wurde durch die „Registrierkarte Ansicht“ im dafür angelegten Reiter des 

Software Programms geöffnet. Die Darstellung des gesamten stomatognathen Systems kann nun 

beliebig mit Hilfe der externen Steuerung, in Form der Maus, in den verschiedenen Schichten 

durchfahren werden. 

 

 

 

Abb.4: Die bukkale Knochenlamelle des Zahnes 42 in der axialen (Bildausschnitt oben links), 

koronalen (Bild unten links) und sagittalen (Bild rechts) Ansicht im InVivoDental4.0® 
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Um eine übersichtliche Zusammenstellung der Daten im Bereich der 

Dehiszenzen/Fenestrationen der bukkalen Knochenlamelle zu erhalten, wurden sechs Kategorien 

festgelegt. 

Tab.2: Kategorien zur Beurteilung der Dehiszenzen/Fenestrationen der bukkalen 

Knochenlamelle 

Kategorie 0 Kein Knochendefekt ersichtlich 

Kategorie 1 Zahn fehlt 

Kategorie 2 Defekt der bukkalen Knochenlamelle bis 

zum zervikalen Wurzeldrittel 

Kategorie 3 Defekt der bukkalen Knochenlamelle bis 

zum mittleren Wurzeldrittel 

Kategorie 4 Defekt der bukkalen Knochenlamelle bis 

zum apikalen Wurzeldrittel 

Kategorie 5 Der Defekt der bukkalen Knochenlamelle 

lässt sich nur im apikalen Wurzeldrittel 

feststellen 

Kategorie 6 Der zu untersuchende Zahn ist nicht 

bewertbar 

 

Grundsätzlich beschreibt eine Dehiszenz das pathologische Auseinanderweichen zwischen zwei 

benachbarten Strukturen. Im Bereich des Zahnhalteapparates beschreibt  sie ein knöchernen 

Defekt bei dem der Alveolarknochenrand betroffen ist [102-103]. Die Fensterung der oftmals 

dünnen vestibulären Knochenlamelle mit der Begrenzung von filigranen Knochenstegen wird 

hingegen als Fenestration bezeichnet. Sie kann als eine Unterbrechung der Knochenlamelle 

aufgefasst werden [104]. 

Ausschlaggebend für die Zuordnung in die jeweilige Kategorie mit dem direkten Bezug auf das 

Fehlen der bukkalen Knochenlamelle, stellt die Betrachtung der Zahnwurzel beginnend an der 

Schmelz-Zement-Grenze bis zur Wurzelspitze dar. Als Dehiszenz wurde ein Verlust der 

bukkalen Knochenlamelle unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze über ein Ausmaß von 2 mm 

bewertet. Der Wert von 2 mm wurde fixiert, da der Alveolarknochen im eugnathen Gebiss 1-2 

mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze endet [44]. Das Feststellen von Fenestrationen wurde 

den Kategorien 2; 3 und 5 zugeordnet.  
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Die ermittelten Daten wurden tabellarisch in ein Zahnschema protokolliert und in dem 

Softwareprogramm Excel® verwaltet. Die statistische Überprüfung der eruierten Daten erfolgte 

mit Hilfe des Binomialtests. 

 

3.2.1.1 Abhängigkeit von der Lokalisation im Ober- und Unterkiefer 

 

Die Aufschlüsselung der festgestellten Prävalenz erfolgte im Bereich des Ober- und 

Unterkiefers. Es wurden 496 Ober- und Unterkiefer untersucht. Der Chi-Quadrat-Test wurde 

angewandt, um die Verteilungseigenschaft der Prävalenz festzustellen. 

 

3.2.1.2 Abhängigkeit von der Lokalisation im Front- und Seitenzahnbereich 

 

 

Die Aufschlüsselung der festgestellten Prävalenz erfolgte im Bereich der Front- und 

Seitenzähne. Es wurden 14242 Zähne untersucht. Der Chi-Quadrat-Test wurde auch hier 

angewandt, um die Verteilungseigenschaft der Prävalenz festzustellen. 

 

3.2.1.3 Abhängigkeit vom Geschlecht 

 

Um die Prävalenz der Dehiszenzen und Fenestrationen im Bezug auf das Geschlecht eingehend 

zu untersuchen, wurde die Unterscheidung des Patientenkollektivs in 287 weibliche und 209 

männliche Patienten vorgenommen. Aufgrund der Randomisierung konnte kein Einfluss auf die 

gleichmäßige Verteilung des Geschlechts genommen werden, sodass mehr weibliche Patienten 

untersucht wurden als männliche Patienten. Insgesamt bleibt die vorliegende Studie aber 

repräsentativ durch das insgesamt sehr große Patientengut.  
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Tab.3:  Kieferorthopädische Patienten nach dem Geschlecht unterteilt 

Altersgruppen weibliche  

Patienten 

männliche 

Patienten 

Gesamt 

6-10 Jahre 37 35 72 

11-13 Jahre 34 38 72 

14-19 Jahre 43 41 84 

20-29 Jahre 55 23 78 

30-39 Jahre 60 29 89 

40-49 Jahre 30 25 55 

Ab 50 Jahre 28 18 46 

Gesamt 287 209 496 

 

Um signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen zu eruieren, wurde der exakte Test 

nach Fisher angewandt. 

 

3.2.1.4 Abhängigkeit vom Alter 

 

Die weitere Differenzierung des Patientenkollektivs in 7 Altersgruppen ermöglichte die 

detaillierte Betrachtung der Prävalenz im Kontext mit dem Alter kieferorthopädischer Patienten. 

Die Altersuntergrenze lag bei 6 Jahren, die Altersobergrenze bei 81 Jahren. 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIAL UND METHODEN 

35 

 

Die Aufteilung der 7 Altersgruppen stellt sich wie folgt dar: 

 

Tab.4:  Aufteilung der Patienten in 7 Altersgruppen 

 

Patientenanzahl=N Mittelwert Standardabweichung Altersgruppen 

6-10 Jahre 72 9,15 1,06 

11-13 Jahre 72 12,10 0,87 

14-19 Jahre 84 16,42 1,61 

20-29 Jahre 78 24,76 3,08 

30-39 Jahre 89 33,90 2,94 

40-49 Jahre 55 43,96 2,83 

ab 50 Jahre 46 56,11 6,68 

Gesamt 496 25,92 15,01 

 

Es wurde ebenfalls der Chi-Quadrat-Test angewandt, um die Verteilungseigenschaft der 

Prävalenz innerhalb der Altersgruppen herauszustellen. Des Weiteren konnte die statistische 

Auswertung zwischen den Altersgruppen durch die Anwendung der standardisierten Residuen 

ermöglicht werden. 
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3.2.2 Prävalenz verlagerter Oberkieferweisheitszähne 

 

Die Gesamtdarstellung des Schädels wurde zur Auswertung der verlagerten oberen 

Weisheitszähne zu Hilfe genommen. Dabei kann die Ansicht des Schädels beliebig variieren und 

eine Vergrößerung und Verkleinerung sind ebenso durchführbar, wie eine freie Rotationen des 

Schädels. Ebenso können Winkel- und Abstandsmessungen durchgeführt werden. Diese 

Funktionen lassen sich über die angelegte Symbolleiste aus dem Hauptmenü des Programms 

erreichen. Außerdem ermöglichte die Rekonstruktion der koronalen und sagittalen 

Schnittbilddarstellung die genaue Betrachtung der Lagebeziehung des verlagerten 

Weisheitszahns zu deren umliegenden Gewebestrukturen, wie der Kieferhöhle oder den 

benachbarten Zähnen.  

Durch die Verwendung der Kontrastregulierung konnte eine Abgrenzung dicht benachbarte 

Strukturen realisiert werden. Diese Änderung des Kontrastes des jeweiligen Schnittbildes ist 

über das Fenster „Ansicht Kontrolle“ im Hauptmenü des Software Programms zu erreichen. 

Um das Feststellen von verlagerten Weisheitszähnen zu ermöglichen, wurden die Längsachsen 

der dritten Molaren mit denen der zweiten Molaren beurteilt. Ein starkes Abweichen der 

Längsachse weist auf das Vorliegen einer Verlagerung hin. Weitere Rückschlüsse auf das 

Vorliegen von verlagerten Weisheitszähnen konnte durch die Betrachtung der kranio-kaudalen 

Lage des jeweiligen Weisheitszahnes mit dem ipsilateralen zweiten Molaren und im Bezug zur 

Okklusionsebene getroffen werden. 

Bei dem Vorliegen folgender Merkmale wurden die untersuchten Weisheitszähne als verlagert 

bewertet: 

• starkes Abweichen der Längsachse des Weisheitszahnes zum zweiten Molaren 

• Unterschreiten der kranialen Begrenzung des jeweiligen Weisheitszahnes unter die 

Okklusionsebene oder die Schmelz-Zement-Grenze des zweiten Molaren, über den 

natürlichen Eruptionszeitpunkt hinaus 

• Beim Vorliegen von abwegiger Keimlage des Weisheitszahnes, die einen regulären 

Zahndurchbruch ausschließen 
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Die Archivierung der Daten erfolgte hierbei gleichermaßen tabellarisch unter Zuhilfenahme des 

Softwareprogramms Excel®. Die statistische Auswertung erfolgte analog zu Punkt 3.2.1 mittels 

Binomialtest. 

 

 

Abb.5: Ausschnitt der Volumendarstellung des Schädels im Bereich des linken Ober- und 

Unterkiefers mit verlagertem  Oberkiefer- (Zahn 28) und Unterkieferweisheitszahn (Zahn 38) 

 

3.2.2.1 Kontakt zur benachbarten Kieferhöhle 

 

Das Vorgehen zur Eruierung verlagerter Oberkieferweisheitszähne mit Kontakt zur Kieferhöhle 

entspricht dem Punkt 3.2.2. Die sagittale und koronale Bilddarstellung wurde zur Begutachtung 

der verlagerten Oberkieferweisheitszähne im Bezug auf die topographische Nähe zur 

Kieferhöhle hinzugezogen. Als unmittelbarer Kontakt zur Kieferhöhle wurden verlagerte 

Weisheitszähne gewertet, die ein Fehlen der Knochenlamelle im Bereich der Kieferhöhle 

aufzeigten oder deren Zahn mit der Kieferhöhle unmittelbar kommunizierte. 

Die statistische Überprüfung erfolgte analog zum Punkt 3.2.2 unter Zuhilfenahme des 

Binomialtests. 
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Abb.6: Verlagerte Oberkieferweisheitszähne (Zahn 28 links und Zahn 18 rechts) mit Kontakt zur 

benachbarten Kieferhöhle in der sagittalen (links) und koronalen (rechts) Bildansicht im 

InVivoDental4.0® 

 

3.2.2.2 Kieferhöhlenkontakte in Abhängigkeit vom Alter 

 

Analog zum Punkt 3.2.1.4 konnte durch die Unterteilung der Patienten in die getroffenen 

Altersgruppierungen ein Vergleich zwischen dem Alter und dem Bestehen von verlagerten 

Oberkieferweisheitszähnen mit dem Kontakt zur Kieferhöhle erzielt werden. Die statistische 

Auswertung bezüglich des Zusammenhangs der Altersgruppen und dem Vorliegen des 

beschriebenen Befundes konnte mittels Chi-Quadrat-Test umgesetzt werden. 

 

3.2.3 Prävalenz verlagerter Unterkieferweisheitszähne 

 

Das Ermitteln von verlagerten Unterkieferweisheitszähnen stimmt mit dem Vorgehen der 

Eruierung von verlagerten Oberkieferweisheitszähnen in Punkt 3.2.2 überein. Des Weiteren kann 

die Lage des Unterkieferweisheitszahnes zum naheliegenden aufsteigenden Unterkieferast 

Aufschluss auf das Bestehen einer Verlagerung geben. Als weiteres Merkmal für das Vorliegen 

einer Verlagerung wurde demnach das mangelnde Platzangebot zwischen dem Vorderrand des 

aufsteigenden Unterkieferastes und dem distalen Abschluss des zweiten Unterkiefermolaren im 
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Bezug zum mesio-distalen Kronendurchmesser des untersuchten unteren Weisheitszahns 

gewertet. Hierzu wurde ebenfalls die sagittale und koronale Schnittbilddarstellung zur 

Kenntlichmachung des beschriebenen Befundes angewendet. Die statistische Auswertung 

erfolgte analog zu Punkt 3.2.2 mittels Binomialtest. 

 

3.2.3.1 Kontakt zum ?ervus alveolaris inferior 

 

Das Verfahren zur Feststellung von verlagerten Unterkieferweisheitszähnen mit Kontakt zum 

Nervus alveolaris inferior ist äquivalent mit dem Vorgehen in Punkt 3.2.3. Um die 

Lagebeziehung des Unterkieferweisheitszahnes zum Nervus alveolaris inferior zu überprüfen, 

wurde folglich die sagittale Schnittbilddarstellung angewendet und gegebenenfalls der Kontrast 

erhöht. Als ein unmittelbarer Kontakt wurde die Kommunikation des Unterkieferweisheitszahns 

mit dem Nervus alveolaris inferior evaluiert. 

 

 

 

Abb.7: Verlagerter Unterkieferweisheitszahn (Zahn 38) mit unmittelbarem Kontakt zum Nervus 

alveolaris inferior in der sagittalen Bildansicht im InVivoDental4.0®, des Weiteren liegen 

Knochenläsionen am bukko-oralen Alveolarknochen an Zahn 17 und 27 vor 
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3.2.3.2 Kontakt zum ?ervus alveolaris inferior in Abhängigkeit vom Alter  

 

Korrespondierend zu Punkt 3.2.1.4 konnte durch die Einteilung der Patienten in die 

Altersgruppierungen ein Vergleich zwischen dem Alter und dem Bestehen von verlagerten 

Unterkieferweisheitszähnen mit dem Kontakt zum Nervus alveolaris inferior realisiert werden. 

Die statistische Auswertung mittels Chi-Quadrat-Test ermöglichte die Untersuchung der 

Verteilungseigenschaften der Prävalenz innerhalb der einzelnen Altersgruppen. 

 

3.2.4 Prävalenz verlagerter Oberkiefereckzähne 

 

Um Verlagerungen der Oberkiefereckzähne zu beurteilen, wurde auf die Gesamtdarstellung des 

Schädels sowie auf die axiale Schnittbildebene der rekonstruierten DICOM Datensätze 

zurückgegriffen.  

In der Gesamtdarstellung wurde zur Eruierung einer Verlagerung des Oberkiefereckzahnes 

folgendes Merkmal untersucht: 

• Die Abweichung der Längsachse des Oberkiefereckzahns im Bezug zum benachbarten 

seitlichen Schneidezahn sowie zum ersten Prämolaren 

Als verlagert konnte die Abweichung der Längsachse im Bereich der Höckerspitze des 

Oberkiefereckzahnes über die distale Hälfte des seitlichen ipsilateralen Schneidezahnes hinaus 

gewertet werden. Das Abweichen der Längsachse im Bereich der Wurzelspitze des Eckzahnes 

wurde als verlagert angesehen, wenn die mesiale Hälfte des ersten ipsilateralen Prämolaren 

überschritten wurde. 

Fortführend wurden weitere Parameter festgelegt, um das Bestehen einer Verlagerung des 

Oberkiefereckzahnes zu erkennen: 

• Die Höckerspitze des zu untersuchenden Eckzahnes liegt unter dem koronalen Bereich 

des ipsilateralen seitlichen Schneidezahns über den natürlichen Eruptionszeitpunkt hinaus 

• Die Wurzelspitze des zu untersuchenden Eckzahns liegt über dem apikalen Drittel des 

seitlichen ipsilateralen Schneidezahns 
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Abb.8: Ausschnitt der Schädeldarstellung des rechten Kieferabschnitts im InVivoDental4.0®  

mit verlagertem Eck- (Zahn 13) und Weisheitszahn (Zahn 48) 

 

Die Untersuchung in der axialen Schnittbilddarstellung ermöglicht ebenso die Beurteilung einer 

Verlagerung des Oberkiefereckzahns. Hierbei ist der Abstand der Höcker- und Wurzelspitze des 

Eckzahnes zur Kauebene entscheidend. Ermittelte Werte über 2 mm Abstand der Höcker- oder 

Wurzelspitze zur Kauebene in lingualer oder bukkaler Richtung sind als eine Verlagerung des 

Oberkiefereckzahnes gewertet worden. 

 

 

Abb.9: Verlagerter Oberkiefereckzahn (Zahn 13) im axialen Schnittbild mit Distanzbestimmung 

(5,77 mm) zwischen der Höckerspitze des Eckzahnes und der Kauebene des Oberkiefers  
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Die Archivierung der erhobenen Daten wurde auch hier in tabellarischer Form vorgenommen 

und mit Hilfe des Programms Excel® verwaltet. Die statistische Auswertung zur Überprüfung 

der relativen Häufigkeit wurde korrespondierend zu Punkt 3.2.3 mittels Binomialtest 

durchgeführt. 

 

3.2.4.1 Wurzelkontakt zu benachbarten Zähnen 

 

Das Eruieren von verlagerten Oberkiefereckzähnen ist analog zu Punkt 3.2.4 zu betrachten. Als 

direkter Kontakt wurde die Berührung des verlagerten Oberkiefereckzahns zur Wurzel des 

seitlichen Oberkieferschneidezahns interpretiert. Die Ansicht der axialen, sagittalen und 

koronalen Schnittbilddarstellung war hierzu zielführend. Die statistische Untersuchung der 

erhobenen Daten erfolgte ebenfalls mit Hilfe des Binomialtests. 

 

3.2.4.2 Vestibuläre Knochendehiszenzen/Fenestrationen an benachbarten Zähnen 

 

Die Lokalisierung von verlagerten Oberkiefereckzähnen deckt sich mit dem Punkt 3.2.4. Die 

Ermittlung von vestibulären Knochendehiszenzen/Fenestrationen entspricht dem Vorgang im 

Punkt 3.2.1. Der Binomialtest stellt fortführend das geeignete statistische Mittel zur Überprüfung 

der binomialverteilten Daten dar. 
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4. Ergebnisse 

 

4.1 Prävalenz von Dehiszenzen/Fenestrationen der bukkalen Knochenlamelle 

 

Die Erhebung der Prävalenz erfolgte vor Beginn der kieferorthopädischen Behandlung anhand 

von 496 Patienten. Untersucht wurden insgesamt 14242 Zähne. Die Auswertung ergab, dass bei 

444 Patienten an mindestens einem Zahn eine prätherapeutische Dehiszenz/Fenestration der 

bukkalen Knochenlamelle nachgewiesen werden konnte. Dies entspricht einem prozentualen 

Wert von 89,5%. 

 

Tab.5: Prävalenz bukkaler Knochendehiszenzen/Fenestrationen vor Beginn der Behandlung bei 

kieferorthopädischen Patienten, wobei die Mehrheit der Patienten Knochenläsionen zeigten 

 

 

 

 

 

 

Aufgliederung des Befunds anhand der untersuchten Zähne 

Die eingehende Untersuchung anhand der 14242 Zähne zeigte, dass 0,2% der Zähne nicht 

bewertbar waren. Fehlende Werte wurden ebenfalls in der Aufschlüsselung der Ergebnisse 

berücksichtigt. Es handelt sich um 7 Zähne, bei denen keine Beurteilung der bukkalen 

Knochenlamelle erfolgte, so dass bei 2% der kieferorthopädischen Patienten ein Defekt der 

bukkalen Knochenlamelle bis ins zervikale Wurzeldrittel nachgewiesen werden konnte. Bei 

7,6% der Patienten lag eine prätherapeutische bukkale Knochendehiszenz/Fenestration  bis zum 

mittleren Wurzeldrittel vor. Weiterführend konnte ein Fehlen der bukkalen Knochenlamelle bis 

zum apikalen Wurzeldrittel bei 10,3% der Patienten eruiert werden. Fenestrationen, die sich 

  Häufigkeit Prozent 

 nein 52 10,5 

ja 444 89,5 

Gesamt 496 100,0 
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ausschließlich im apikalen Wurzeldrittel zeigten, konnten bei 2,5% der Patienten festgestellt 

werden.  

Betrachtet man die Gesamtzahl der Zähne mit prätherapeutischen bukkalen 

Knochendehiszenzen/Fenestrationen, so sind diese an 22,4% der Zähne festzustellen. Keinen 

Defekt der bukkalen Knochenlamelle wiesen 77,4% der Zähne auf.  

 

Tab.6: Prozentualer Anteil von Dehiszenzen/Fenestrationen bezogen auf die Zähne. Mit 

ansteigender Prävalenz vom zervikalen zum  apikalen Wurzeldrittel 

 

  Ergebnis 

  N % 

Alle Zähne kein Knochendefekt 11023 77,4% 

Defekt der Knochenlamelle 

bis zum zervikalen 

Wurzeldrittel 

284 2,0% 

Defekt der Knochenlamelle 

bis zum mittleren 

Wurzeldrittel 

1080 7,6% 

Dehiszenz der 

Knochenlamelle bis zum 

apikalen Wurzeldrittel 

1464 10,3% 

Knochendefekt rein im 

apikalen Wurzeldrittel 
355 2,5% 
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4.1.1 Vergleich zwischen Ober- und Unterkiefer 

 

Folgend soll nun die Prävalenz zwischen dem Ober- und Unterkiefer differenziert betrachtet 

werden. Die eingehende Untersuchung der ermittelten Daten ergab, dass bei 78,8% der Patienten 

eine prätherapeutische Knochendehiszenz/Fenestration im Unterkiefer vorlag. Im Oberkiefer 

konnte dieser Befund bei 76,4% der Patienten herausgestellt werden. Die Überprüfung mittels 

Chi-Quadrat-Test zeigte bei einem Wert von Chi² = 0,8357 und einen p-Wert von 0,360641 

keine signifikant unterschiedliche Verteilung der bukkalen Dehiszenz/Fenetration zwischen dem 

Ober- und Unterkiefer. 

 

 

 

 

Abb.10: Häufigkeit der prätherapeutischen Knochendehiszenz/Fenestration im Unterkiefer 
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Abb.11: Häufigkeit der prätherapeutischen Knochendehiszenz/Fenestration im Oberkiefer 

Abb.10-11: Zwischen dem Unter- und Oberkiefer konnte kein signifikanter Unterschied zum 

Bestehen von Knochendefekten festgestellt werden 

 

4.1.2 Vergleich zwischen Front- und Seitenzahnbereich 

 

Die Untersuchung zur Verteilung der bukkalen Dehiszenzen/Fenestrationen innerhalb eines 

Kiefers ergab, dass im Unterkieferfrontzahnbereich bei 75% der Patienten eine prätherapeutische 

Dehiszenz/Fenestration anzutreffen war. Im Unterkieferseitenzahnbereich lag bei 37,3% der 

Patienten eine Dehiszenz/Fenestration der Knochenlamelle vor. Der Chi-Quadrat-Test wurde 

angewandt, um beide Verteilungen miteinander zu vergleichen. Er ergab mit einem Wert von 

Chi² = 21,1007 (p < 0,001, zweiseitig), dass sich beide Verteilungen signifikant voneinander 

unterscheiden.  
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Tab.7: Prozentuale Häufigkeit prätherapeutischer Dehiszenzen/Fenestrationen im 

Unterkieferfrontzahnbereich 

 

  Häufigkeit Prozent 

 nein 124 25,0 

ja 372 75,0 

Gesamt 496 100,0 

 

 

Tab.8: Prozentuale Häufigkeit prätherapeutischer Dehiszenzen/Fenestrationen im 

Unterkieferseitenzahnbereich  

 

  Häufigkeit Prozent 

 nein 311 62,7 

ja 185 37,3 

Gesamt 496 100,0 

 

 

Im Vergleich dazu besteht bei 66,7% der Patienten eine Knochendehiszenz/Fenestration im 

Oberkieferfrontzahnbereich. Im Seitenzahnbereich des Oberkiefers war bei 52,4% der Patienten 

eine Dehiszenz/Fenestration der bukkalen Knochenlamelle vorzufinden. Auch hier wurde der 

Chi-Quadrat-Test angewendet. Der Vergleich zwischen Oberkieferfront- und 

Oberkieferseitenzähnen ergab hierbei: Chi² = 21,1007 (p < 0,001; zweiseitig) und zeigte 

ebenfalls, dass sich beide Verteilungen signifikant voneinander unterscheiden. 
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Tab.9:  Prozentuale  Häufigkeit  prätherapeutischer Dehiszenzen/Fenestrationen im 

Oberkieferfrontzahnbereich  

  Häufigkeit Prozent 

 nein 165 33,3 

ja 331 66,7 

Gesamt 496 100,0 

 

 

Tab.10:  Prozentuale Häufigkeit prätherapeutischer Dehiszenzen/Fenestrationen im 

Oberkieferseitenzahnbereich  

 

  Häufigkeit Prozent 

 nein 236 47,6 

ja 260 52,4 

Gesamt 496 100,0 

 

Tab. 7-10: Zusammenfassend kann fixiert werden, dass die Frontzähne im Ober- und 

Unterkiefer kieferorthopädischer Patienten signifikant häufiger vom Vorliegen 

prätherapeutischer bukkaler Knochendehiszenzen/Fenestrationen betroffen sind als die 

Seitenzähne. 

 

Prozentuale Häufigkeit zahnbezogener Dehiszenzen/Fenestrationen 

 

Die Betrachtung der Dehiszenzen/Fenestrationen des gesamten Zahnstatus verdeutlicht das 

vermehrte Aufkommen von Knochendefekten im Frontzahnbereich des Ober- und Unterkiefers. 

Die anschließend genannten Prozentzahlen sind als Mittelwerte zu verstehen, die aus dem 
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Gesamtpool der Altersgruppen erstellt wurden. Die Prävalenz in der einzelnen Altersgruppe 

kann demnach höher oder niedriger ausfallen als in der Gesamtbetrachtung. 

 

Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich 

Im Oberkieferfrontzahnbereich sind die Eckzähne in 36,2% (Zahn 13) bis 37,7% (Zahn 23) der 

Fälle am meisten von dem Bestehen einer Dehiszenz/Fenestration betroffen. Zu 23,8% (Zahn 12) 

bis 27% (Zahn 22) konnte eine Dehiszenz/Fenestration an den seitlichen Schneidezähnen und in 

30,9% (Zahn 21) bis 34,1% (Zahn 11) der Fälle an den mittleren Schneidezähnen ein 

Knochendefekt nachgewiesen werden.  

 

Im Vergleich dazu konnte an den Unterkiefereckzähnen eine Knochenläsion in 41,1% (Zahn 43) 

bis 41,9% (Zahn 33) der Fälle eruiert werden. An den seitlichen und mittleren 

Unterkieferfrontzähnen wurde der höchste Befund des gesamten Unterkiefers mit 50,2% (Zahn 

32), 53,2% (Zahn 31), 58,7% (Zahn 41) und 46,2% (Zahn 42) verzeichnet. 

 

Ober- und Unterkieferseitenzahnbereich 

Im Seitenzahnbereich des Oberkiefers weisen die Weisheitszähne mit 0,2% (Zahn 18) bis 1,41% 

(Zahn 28) und die zweiten Molaren mit 7,3% (Zahn 17) bis 8,7% (Zahn 27) gelegentlich eine 

Dehiszenz/Fenestration auf. Die Sechsjahrmolaren zeigten hingegen mit 22,8% (Zahn 16) bis 

23,6% (Zahn 26) ein deutlich höheres Aufkommen an Knochendefekten. Das höchste 

Vorkommen konnte im Oberkieferseitenzahnbereich bei den ersten Prämolaren in 28,2% (Zahn 

24) bis 34,9% (Zahn 14) der Fälle beobachtet werden. Die zweiten Prämolaren verfügten 

indessen nur über die Hälfte dieses Befundes mit 11,1% (Zahn 25) bis 14,11% (Zahn 15). 

 

Ein gleichmäßiger Anstieg konnte im Seitenzahnbereich des Unterkiefers von posterior nach 

anterior nachvollzogen werden. Diese Zunahme wird verdeutlicht durch das Bestehen der 

Dehiszenz/Fenestration an den Unterkieferweisheitszähnen in nur 0,6% (Zahn 38 und 48) der 

Fälle, an den zweiten Molaren in 2,2% (Zahn 37)-2,4% (Zahn 47) der Fälle, an den 

Sechsjahrmolaren in 6,3% (Zahn 36) bis 7,5% (Zahn 46) der Fälle, an den zweiten Prämolaren in 

9,3% (Zahn 35) bis 10,3% (Zahn 45) der Fälle. Das höchste Vorkommen mit 19,8% (Zahn 34) 

bis 22% (Zahn 44) konnte an den ersten Prämolaren des Unterkiefers eruiert werden. 

 



 

Abb. 12: Dehiszenzen/Fenestrationen

und die ersten Molaren die höchste Prävalenz aufweisen

 

Abb. 13: Dehiszenzen/Fenetsrationen

Schneidezähne mit den ersten Prämolaren die häufigste Prävalenz aller Zähne des 

Unterkiefers zeigten 
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4.1.3  Abhängigkeit der Prävalenz vom Geschlecht  

 

Betrachtet man die kieferorthopädischen Patienten nach dem Geschlecht getrennt, lag bei 175 

männlichen und bei 269 weiblichen Patienten eine prätherapeutische 

Knochendehiszenz/Fenestration vor. Die Annahme, dass weibliche Patienten ein signifikant 

größeres Aufkommen an Knochendefekten vorweisen, konnte mit dem exakten Test nach 

Fisher: p< 0,001 bestätigt werden. 

 

Tab.11: Vorliegen von Knochendehiszenzen/Fenestrationen in Abhängigkeit vom Geschlecht 

der kieferorthopädischen Patienten, wobei weibliche Patienten signifikant mehr Knochendefekte 

zeigten 

 

   Dehiszenz/Fenestration 

Gesamt    nein ja 

Geschlecht m Anzahl 34 175 209 

% 16,3% 83,7% 100,0% 

w Anzahl 18 269 287 

% 6,3% 93,7% 100,0% 

Gesamt Anzahl 52 444 496 

% 10,5% 89,5% 100,0% 
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4.1.4 Abhängigkeit der Prävalenz vom Alter  

 

Die Aufschlüsselung der Patienten in die 7 Altersgruppen ergab, dass bei den 6-10 Jahre alten 

Patienten eine Dehiszenz/Fenestration der bukkalen Knochenlamelle in 75% der Fälle 

vorzufinden war. 

Das bei den 11 bis 13-Jährigen in 90,3% der Fälle dieser Befund bestand. Die Patienten 

zwischen dem 14. und 19. Lebensjahr in 91,7% der Fälle den Befund eines Knochendefekts 

zeigten und sich demzufolge nur unwesentlich von den Altersgruppen der 20 bis 29-Jährigen 

(92,3%) und der 30 bis 39-Jährigen (92,1%) unterschieden.  

Des Weiteren konnte bei den 40 bis 49-Jährigen, eine Dehiszenz/Fenetration in 89,1% der Fälle 

beobachtet werden. Die Altersgruppe der über 50-Jährigen weist mit 97,8% die höchste 

Prävalenz dieses Befundes auf. 

Die Überprüfung mittels Chi-Quadrat Test ergab Chi² = 21,318 (p = 0,002; zweiseitig) und 

zeigte demnach einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Altersgruppen und dem 

Vorliegen von prätherapeutischen Knochendefekten. Die Analyse der standardisierten Residuen 

ergab, dass die 6 bis 10-Jährigen signifikant seltener einen Defekt der bukkalen Knochenlamelle 

aufweisen. 
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Tab.12: Vorliegen der Dehiszenz/Fenestration kieferorthopädischer Patienten getrennt in 

Altersgruppen, wobei die jüngste Altersgruppe signifikant weniger Knochendefekte aufzeigte als 

alle anderen Altersgruppen 

 

    Knochendehiszenz/Fenestration 

Gesamt    nein ja 

Altersgruppen 6-10 Jahre Anzahl 18 54 72 

% 25,0% 75,0% 100,0% 

11-13 Jahre Anzahl 7 65 72 

% 9,7% 90,3% 100,0% 

14-19 Jahre Anzahl 7 77 84 

% 8,3% 91,7% 100,0% 

20-29 Jahre Anzahl 6 72 78 

% 7,7% 92,3% 100,0% 

30-39 Jahre Anzahl 7 82 89 

% 7,9% 92,1% 100,0% 

40-49 Jahre Anzahl 6 49 55 

% 10,9% 89,1% 100,0% 

ab 50 Jahre Anzahl 1 45 46 

% 2,2% 97,8% 100,0% 

Gesamt Anzahl 52 444 496 

% 10,5% 89,5% 100,0% 

 

Vergleich zwischen Ober- und Unterkiefer einzelner Altersgruppen  

 

Die Betrachtung der Prävalenz im Ober- und Unterkiefer in den einzelnen Altersgruppen ergab, 

dass in der Gruppe der 6 bis 10-Jährigen ein signifikanter Unterschied zum Vorliegen von 

Dehiszenzen/Fenestration zwischen dem Ober- und Unterkiefer festgestellt werden konnte. Auch 
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die Gruppe der 11 bis 13-Jährigen Patienten weist diesbezüglich einen signifikanten Unterschied 

der Prävalenz auf. Weiterführend zeigten die Gruppen der 20 bis 29-Jährigen und die Gruppe der 

über 50-Jährigen diesen Befund. Kein signifikanter Unterschied konnte in den Gruppen der 14 

bis 19-Jährigen, der 30 bis 39-Jährigen und der 40 bis 49-Jährigen fixiert werden.  

 

Tab.13: Vorliegen der Prävalenz im Ober- und Unterkiefer getrennt in die einzelnen 

Altersgruppen, wobei kein einheitliches Muster zur Verteilung der Knochendefekte erkennbar ist 

 

 

UK 

Dehiszenzen/Fenestrationen 

OK  

Dehiszenzen/Fenestrationen 

 

nein ja nein ja 

p-

Wert 

Alters-

gruppen 

6-10 Jahre Anzahl 22 50 36 36 
0.004 

% 30,6% 69,4% 50,0% 50,0% 

11-13 

Jahre 

Anzahl 9 63 27 45 
<0.001 

% 12,5% 87,5% 37,5% 62,5% 

14-19 

Jahre 

Anzahl 14 70 20 64 
0.263 

% 16,7% 83,3% 23,8% 76,2% 

20-29 

Jahre 

Anzahl 20 58 10 68 
0.031 

% 25,6% 74,4% 12,8% 87,2% 

30-39 

Jahre 

Anzahl 19 70 15 74 
0.503 

% 21,3% 78,7% 16,9% 83,1% 

40-49 

Jahre 

Anzahl 12 43 8 47 
0.289 

% 21,8% 78,2% 14,5% 85,5% 

ab 50 

Jahre 

Anzahl 9 37 1 45 
0.008 

% 19,6% 80,4% 2,2% 97,8% 
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Aufschlüsselung der Prävalenz in die Altersgruppen 

 

Die detaillierte Differenzierung des gesamten Zahnstatus zum Vorliegen von 

Dehiszenzen/Fenestrationen zwischen den Altersgruppen erfolgte mit Hilfe der 

Korrelationsanalyse und soll in dem folgenden Abschnitt genauer betrachtet werden. 

 

 Altersgruppe der 6 bis 10-Jährigen 

In der Altersgruppe der 6 bis 10-Jährigen Patienten konnten bukkale Dehiszenzen/Fenestrationen 

vor allem im Bereich der Ober- und Unterkieferfront festgestellt werden.  

 

Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich 

Innerhalb des Oberkieferfrontzahnbereichs waren die mittleren Schneidezähne mit 33,3% (Zahn 

21) bis 37,5% (Zahn 11) am häufigsten betroffen. Es folgten die seitlichen 

Oberkieferschneidezähne mit einem Vorkommen von 12,5% (Zahn 22) bis 13,9% (Zahn 12) und 

die Oberkiefereckzähne mit 6,9% (Zahn 23) bis 8,3% (Zahn 13). 

Bei den mittleren Unterkieferschneidezähnen konnte eine Dehiszenz in 59,7 % (Zahn 31) bis 

61,1% (Zahn 41) der Fälle beobachtet werden. Die seitlichen Unterkieferschneidezähne zeigten 

in 45,8% (Zahn 42) bis 50% (Zahn 32) der Fälle diesen Befund. Die Unterkiefereckzähne waren 

mit 6,9% (Zahn 33) bis 8,3% (Zahn 43) betroffen.  

 

Ober- und Unterkieferseitenzahnbereich 

Im Seitenzahnbereich der 6 bis 10-Jährigen zeigte nur der Sechsjahrmolar im Ober- und 

Unterkiefer das Vorkommen einer Dehiszenz im Rahmen von 1,4% (Zahn 26, 46 und 36) und 

2,8% (Zahn 16). 

 

 



 

Abb.14: Knochendefekte im Oberkiefer

Patienten, wobei die mittleren und seitlichen Schneidezähne am häufigsten betroffen waren

Abb.15: Knochendefekte im Unterkiefer der Altersgruppe 6

Patienten, wobei die mittleren und seitlichen Schneidezähne am häufigsten betroffen waren
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Altersgruppe der 11 bis 13-Jährigen 

Ein vergleichbares Bild im Bezug auf die Verteilung von Dehiszenzen/Fenestrationen ergibt sich 

bei den 11 bis 13 Jahre alten kieferorthopädischen Patienten. Ein leichter Anstieg der Prävalenz 

konnte im Front- und Seitenzahnbereich beider Kiefer herausgestellt werden. 

 

Ober- und Unterkieferfrontzähne 

Die mittleren Schneidezähne des Oberkiefers weisen den Befund in 26,4% (Zahn 21) bis 36,1% 

(Zahn 11) der Fälle vor. Bei den seitlichen Schneidezähnen ist dies in 18,1% (Zahn 22 und 12) 

der Fall. Im Bereich der Oberkiefereckzähne konnte eine Knochenläsion in 15,3% (Zahn 13) bis 

22,2% (Zahn 23) der Fälle verzeichnet werden.   

Im Unterkieferfrontzahnbereich konnte der Befund an Zahn 32 mit 63,9%, an Zahn 31 mit 

70,8%, an Zahn 41 mit 77,8% und an Zahn 42 mit 58,3% ermittelt werden. An den 

Unterkiefereckzähnen wurde ein Vorkommen der Dehiszenz/Fenestration mit 41,7% (Zahn 43) 

bis 43,1% (Zahn 33) festgehalten. 

 

Ober- und Unterkieferseitenzähne 

Die ersten Prämolaren im Oberkiefer zeigten den Befund in 15,3% (Zahn 24) bis 16,7% (Zahn 

14). Weiterführend konnte an den zweiten Prämolaren in 2,8% (Zahn 15 und 25) der Fälle und 

an den Sechsjahrmolaren mit 8,3% (Zahn 16 und 26) eine Dehiszenz/Fenestration ermittelt 

werden. Zu 1,4% war der Zahn 27 betroffen. Kein Defekt der bukkalen Knochenlamelle konnte 

an Zahn 17, Zahn 18 und Zahn 28 eruiert werden. 

Die Prävalenz im Unterkieferseitenzahnbereich zeigte sich mit 11,1% (Zahn 44) - 13,4% (Zahn 

34) an den ersten Prämolaren, mit 4,2% (Zahn 35) - 13,9% (Zahn 45) an den zweiten Prämolaren 

und mit 4,2% (Zahn 46) - 6,9% (Zahn 36) an den Sechsjahrmolaren. Bukkale Knochenläsionen 

im Bereich der zweiten und dritten Molaren wurden nicht ermittelt. 

 



 

Abb.16: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei

aufweisen 

Abb.17: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei ein Anstieg der Prävalenz von posterior 

verzeichnen war 
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Altersgruppe der 14 bis 19-Jährigen 

 

Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich 

Die Gruppe der 14-19 Jahre alten Patienten weist im Oberkieferfrontzahngebiet eine Prävalenz 

an den mittleren Schneidezähnen von 20,2% (Zahn 11) und 23,8% (Zahn 21) auf. Im Bereich der 

seitlichen Schneidezähne konnte der Befund in 20,2% (Zahn 12) und in 29,8% (Zahn 22) der 

Fälle festgestellt werden. Die Prävalenz im Eckzahnbereich wurde mit 35,7% (Zahn 13) und 

38,1% (Zahn 23) eruiert. 

Die Prävalenz  im Unterkieferfrontzahnbereich kann bei den mittleren Schneidezähnen mit  

51,2% (Zahn 31) und 60,7% (Zahn 41), bei den seitlichen Schneidezähnen mit 57,1% (Zahn 32) 

und 57,1% (Zahn 42) und an den Eckzähnen mit 47,6% (Zahn 33) und 58,3% (Zahn 43) 

angegeben werden. 

 

Ober- und Unterkieferseitenzahnbereich 

Weiterführend konnte die Prävalenz im Oberkieferseitenzahnbereich mit 1,2% an Zahn 28 und 

an den zweiten Molaren mit 3,6% (Zahn 17) und 4,8% (Zahn 27) fixiert werden. Die ersten 

Molaren weisen mit 9,5% (Zahn 26) bis 15,5% (Zahn 16) eine Dehiszenz/Fenestration auf. Im 

Bereich der Prämolaren konnte der Befund mit  8,3% (Zahn 15/25) und  29,8% (Zahn 14) und 

20,2% (Zahn 24) festgestellt werden.  

Im Seitenzahngebiet des Unterkiefers stieg die Prävalenz fortführend von posterior nach anterior 

an. Der Sechsjahrmolar weist diesbezüglich eine Dehiszenz/Fenestration in 6% (Zahn 36 und 46) 

auf. Im Bereich des zweiten Prämolaren konnte ein Knochendefekt in 8,3% (Zahn 35) und in 

10,7% (Zahn 45) der Fälle eruiert werden. Das höchste Vorkommen zeigten die ersten 

Prämolaren mit 25% (Zahn 34) und 27,4% (Zahn 44). An den Unterkieferweisheitszähnen und 

zweiten Molaren konnte dieser Befund nicht nachvollzogen werden. 



 

Abb.18: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei die Eckzähne und die ersten Prämolaren am häufigst

betroffen waren 

Abb.19: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei sich ein Anstieg des Befundes von posterior nach anterior 

abzeichnete 
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Altersgruppe der 20 bis 29-Jährigen 

 

Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich 

Im Oberkieferfrontzahnbereich konnten Dehiszenzen/Fenestrationen der mittleren 

Schneidezähne in 26,9% (Zahn 11) und 28,2% (Zahn 21) ermittelt werden. Die seitlichen 

Schneidezähne weisen diesen Befund in 23,1% (Zahn 12) und 30,8% (Zahn 22) der Fälle auf. 

Knochendefekte der Eckzähne wurden im Rahmen von 46,1% (Zahn 13) und 46,2% (Zahn 23) 

evaluiert.  

Der Unterkieferfrontzahnbereich weist mit 56,4% (Zahn 31), 55,1% (Zahn 41), 50% (Zahn 32), 

43,6% (Zahn 42), 51,3% (Zahn 33) und 42,3% (Zahn 43)  eine Dehiszenz/Fenestration vor. 

 

Ober- und Unterkieferseitenzahnbereich 

An den Oberkieferweisheitszähnen konnte der Befund in 1,3% der Fälle eruiert werden. Der 

zweite Molar weist eine Knochenläsion in 9% (Zahn 27) und 14,1% (Zahn 17) der Fälle auf. Der 

erste Molar zeigt diesen Befund in 28,2% (Zahn 26) und 30,8% (Zahn 16) der Fälle. 

Weiterführend konnte das Bestehen einer Knochenläsion am zweiten Prämolaren in 16,7% 

(Zahn 15) und in 18% (Zahn 25) der Fälle ermittelt werden. Der erste Prämolar weist diesen 

Befund in 50% (Zahn 14) und 37,2% (Zahn 24) auf. 

Im Unterkieferseitenzahnbereich zeigte sich erstmals das Auftreten eines Knochendefektes an 

den unteren Weisheitszähnen in 1,3% der Fälle (Zahn 38 und 48). An den zweiten Molaren in 

3,9% (Zahn 37) und 5,1% (Zahn 47) der Fälle. Die ersten Molaren weisen einen Befund in 6,4% 

(Zahn 36) und 16,7% (Zahn 46) auf. Im Bereich der Prämolaren konnten 

Dehiszenzen/Fenestrationen mit 11,5% (Zahn 35), 14,1% (Zahn 45), 19,2% (Zahn 34) und 

26,9% (Zahn 44) herausgestellt werden.  

 



 

Abb.20: Dehiszenzen/Fenestratio

kieferorthopädischer Patienten, wobei die Eckzähne sowie die ersten Prämolaren und Molaren 

den häufigsten Befund im OK aufzeigten

Abb.21: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei ein Anstieg der Prävalenz von posterior 

verzeichnen war 
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Altersgruppe der 30 bis 39-Jährigen 

 

Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich 

Die Prävalenz im Oberkieferfrontzahnbereich  konnte mit 32,6% (Zahn 11), 24,7% (Zahn 21), 

29,2% (Zahn 12), 27% (Zahn 22), 51,7% (Zahn 13) und 44,9% (Zahn 23) festgestellt werden. 

Das Erfassen der Dehiszenz/Fenestration im Unterkieferfrontzahnbereich ergab Werte von 

44,9% (Zahn 31), 52,8% (Zahn 41), 42,7% (Zahn 32), 37,1% (Zahn 42), 43,8% (Zahn 33) und 

44,9% (Zahn 43).  

 

Ober- und Unterkieferseitenzahnbereich 

Im Oberkieferseitenzahnbereich ist der linke Weisheitszahn zu 2,3% von dem Bestehen eines 

Knochendefekts betroffen. Zahn 18 zeigte keinen Knochendefekt. An den zweiten Molaren 

konnte in 7,9% (Zahn 17) und 13,5% (Zahn 27) der Fälle eine Knochenläsion eruiert werden. 

Die ersten Molaren zeigten dieses Bild in 32,6% (Zahn 16) und 41,6% (Zahn 26) der Fälle. Im 

Bereich der Prämolaren konnten Werte von 24,7% (Zahn 15), 14,6% (Zahn 25) und 42,7% 

(Zahn 14 und 24) fixiert werden. 

Im Unterkieferseitenzahngebiet konnten Knochendefekte  an den  Weisheitszähnen in einem 

Umfang von 1,1% (Zahn 38 und 48) herausgestellt werden. Die zweiten Molaren zeigten den 

Befund in 3,4% (Zahn 37) und 4,5% (Zahn 47) auf. Im Bereich der ersten Molaren  konnte die 

Prävalenz mit 7,9% (Zahn 36) und 12,4%  (Zahn 46) festgehalten werden. Mit 12,4% (Zahn 35) 

und 18% (Zahn 45) wurde der Befund an den zweiten Prämolaren ermittelt. Die ersten 

Prämolaren weisen mit 25,8% (Zahn 34) und 28,1% (Zahn 44) den höchsten Befund im 

Unterkieferseitenzahngebiet auf. 



 

Abb.22: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei auch hier di

Molaren den höchsten Befund des gesamten OK zeigte

Abb.23: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei auch hier ein grundsätzlicher Anstieg der Prävalenz von 

posterior nach anterior verzeichnet werden konnte
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 Altersgruppe der 40 bis 49-Jährigen 

 

Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich 

Im Oberkieferfrontzahnbereich konnte eine Prävalenz von 50,9% (Zahn 11), 45,5% (Zahn 21), 

36,4% (Zahn 12), 34,6% (Zahn 22), 46,3% (Zahn 13) und 54,6% (Zahn 23) herausgestellt 

werden.  

Die Prävalenz im Unterkieferfrontzahnbereich  konnte mit 41,8%  (Zahn 31), 49,1% (Zahn 41), 

45,5% (Zahn 32), 38,2% (Zahn 42), 52,7% (Zahn 33) und 49,1% (Zahn 43) ermittelt werden. 

 

Ober- und Unterkieferseitenzahnbereich 

Im Oberkieferseitenzahnbereich beträgt die Prävalenz an den linken Weisheitszähnen (Zahn 28) 

1,8%. Zahn 18 zeigte keinen Knochendefekt. Die zweiten Molaren weisen zu 10,9% (Zahn 17) 

und 14,6% (Zahn 27) eine Dehiszenz/Fenestration vor. Im Bereich der ersten Molaren trat dieser 

Befund in 40% (Zahn 16) und 41,8% (Zahn 26) der Fälle auf. Die Prämolaren des Oberkiefers 

zeigten des Weiteren in 25,5% (Zahn 15), 16,4% (Zahn 25), 52,7% (Zahn 14) und 45,5% (Zahn 

24) der Fälle eine Knochenläsion. 

Im Unterkieferseitenzahnbereich ergab die Prävalenzerhebung an den Weisheitszähnen einen 

Wert von 1,8% (Zahn 38 und 48). An den zweiten Molaren konnte ein Wert von 5,5% (Zahn 37) 

und 3,6% (Zahn 47) fixiert werden.  Die ersten Molaren zeigten das Vorkommen zu 5,5% (Zahn 

36 und 46). Im Bereich der Prämolaren konnte eine Prävalenz von 16,4% (Zahn 35), 12,7% 

(Zahn 45), 29,1% (Zahn 34) und 30,9% (Zahn 44) eruiert werden. 

 



 

Abb.24: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei die mittleren Schneidezähne und Eckzähne mit den ersten 

Prämolaren und Molaren den häufigsten Befund aufzeigten

 

Abb.25: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei die Eckzähne mit dem Zahn 4

vorweist 
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Die Altersgruppe, bestehend aus Patienten über 50 Jahren 

Die höchste Prävalenz an bukkalen Knochendehiszenzen/Fenestrationen konnte im Bereich des 

Oberkiefers der über 50-Jährigen Patienten festgestellt werden. 

 

Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich 

Ein Maximum an Knochenläsionen konnte an folgenden Oberkieferfrontzähnen herausgestellt 

werden. An dem Zahn 13 mit einer Prävalenz von 54,4% sowie den Zahn 21 mit 45,7%, Zahn 22 

mit 43,5% und dem Zahn 23 mit 60,9%. Der Zahn 12 weist mit 30,4% und der Zahn 11 mit 

45,7% das Bestehen eines Knochendefektes auf. 

Das Aufkommen von Knochenläsionen im Unterkieferfrontzahnbereich konnte mit 43,5% (Zahn 

31), 50% (Zahn 41), 37% (Zahn 32), 39,1% (Zahn 42), 52,2% (Zahn 33) und 41,3% (Zahn 43) 

konstatiert werden.  

 

Ober- und Unterkieferseitenzahnbereich 

Im Oberkieferseitenzahnbereich wurde an dem linken Weisheitszahn eine Prävalenz von 4,4% 

(Zahn 28) ermittelt. Zahn 18 weist keine Prävalenz dieses Befundes auf. An dem Zahn 17 konnte 

eine Prävalenz von 19,6%  und dem Zahn 27 von 24,4% fixiert werden. Die ersten Molaren 

zeigten eine Prävalenz von 37,8% (Zahn 16) und 43,5% (Zahn 26). An dem Zahn 15 konnte die 

höchste Prävalenz mit 26,1% innerhalb aller Gruppen nachgewiesen werden. Der Zahn 25 weist 

mit 21,7% eine Knochenläsion vor. Der Zahn 14 zeigte mit einer Prävalenz von 60,9% einen 

weiteren Maximalwert der Dehiszenzen/Fenestrationen an den ersten Prämolaren innerhalb aller 

Altersgruppen auf. In 37% der Fälle lag an dem Zahn 24  eine Knochenläsion vor.  

Im Unterkieferseitenzahnbereich wurde eine Knochenläsion an den zweiten Molaren mit 4,4% 

(Zahn 37 und 47) ausfindig gemacht. Die ersten Molaren weisen diesen Befund in 10,9% (Zahn 

36) und 2,2% (Zahn 46) der Fälle auf. Die Untersuchung im Bereich der Prämolaren ergab in 

15,2% (Zahn 35 und 45), 28,3% (Zahn 34) und 30,4% (Zahn 44) der Fälle ein Vorliegen von 

bukkalen  Knochendefekten. 



 

Abb.26: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei die Eckzähne und der Zahn 14 das 

von Knochenläsionen vorweist 

Abb.27: Dehiszenzen/Fenestrationen

kieferorthopädischer Patienten, wobei der Zahn 33 und 41 das höchste Aufkommen im UK

Frontzahnbereich zeigte und die ers

Seitenzahnbereich zeigten 
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Frontzahnbereich zeigte und die ersten Prämolaren den höchsten Befund im UK
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4.2 Prävalenz verlagerter oberer Weisheitszähne 

 

103 von 496, untersuchten Patienten weisen verlagerte Oberkieferweisheitszähne auf. Dies 

entspricht einem prozentualen Wert von 20,8%. 

Tab.14: Bestehen von verlagerten Oberkieferweisheitszähnen, wobei mehr als ¼ der Patienten 

einen verlagerten Oberkieferweisheitszahn zeigten 

 

  Häufigkeit Prozent 

Gültig nein 393 79,2 

ja 103 20,8 

Gesamt 496 100,0 

 

4.2.1 Kontakt zur benachbarten Kieferhöhle 

 

Von den insgesamt 103 verlagerten Oberkieferweisheitszähnen weisen 40 einen unmittelbaren 

Kontakt zur benachbarten Kieferhöhle auf, dies entspricht 38,8%. 

Tab.15: Verlagerte Oberkieferweisheitszähne mit oder ohne Kontakt zur benachbarten 

Kieferhöhle, wobei 38,8% der verlagerten Oberkieferweisheitszähne einen Kontakt aufzeigten 

 

   Kontakt zur Kieferhöhle  

Gesamt    nein ja 

verlagerte  

Oberkieferweisheits-

zähne 

nein Anzahl 393 0 393 

% 100,0%  0% 100,0% 

ja Anzahl 63 40 103 

% 61,2% 38,8% 100,0% 

            Gesamt Anzahl 456 40 496 

% 91,2% 8,8% 100,0% 
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4.2.2 Kieferhöhlenkontakte in Abhängigkeit vom Alter 

 

Der Vergleich innerhalb der Altersgruppen kieferorthopädischer Patienten mit verlagerten 

Oberkieferweisheitszähnen und bestehendem Kontakt zur Kieferhöhle ergab, dass 6 bis 10-

Jährigen diesen Befund in 11,1% vorzeigten. Die Häufigkeit des vorliegenden Befundes nimmt 

innerhalb der Altersgruppen bis zum 19. Lebensjahr zu, so dass bei den 11 bis 13-Jährigen in 

41,7% der Fälle dieser Befund zu eruieren war und die 14 bis 19-Jährigen den höchsten Befund 

mit 58,6% aufzeigten. Das Auftreten des beschriebenen Befundes ändert sich bei den Patienten 

ab dem 20. Lebensjahr nur unwesentlich. So konnte bei den 20 bis 29-Jährigen in 28,6% der 

Fälle ein verlagerter Oberkieferweisheitszahn mit dem direkten Kontakt zur Kieferhöhle 

herausgestellt werden. In 27,3% der Fälle wurde bei den 30 bis 39-Jährigen dieser Befund 

beobachtet. Folgend zeigten die 40 bis 49-Jährigen in 33,3% der Fälle den untersuchten Befund. 

In der Altersgruppe der über 50-Jährigen Patienten konnte das Bestehen jenes Befundes in 

28,6% der Fälle beobachtet werden. 

Der Chi-Quadrat-Test zur Untersuchung der Verteilung von verlagerten 

Oberkieferweisheitszähnen mit direktem Kontakt zur benachbarten Kieferhöhle im Bezug auf 

die verschiedenen Altersgruppierungen kieferorthopädischer Patienten ergibt Chi² = 9.438 

(p = 0,150; zweiseitig). Demnach zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den 

Altersgruppen kieferorthopädischer Patienten und dem Kontakt verlagerter 

Oberkieferweisheitszähne zur Kieferhöhle.  
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Abb.28: Altersgruppen kieferorthopädischer Patienten mit verlagerten oberen Weisheitszähnen, 

unterschieden in Zähne mit und ohne bestehenden Kontakt zur benachbarten Kieferhöhle, wobei 

kein Zusammenhang zwischen dem Bestehen eines Kontaktes zur Kieferhöhle und der 

entsprechenden Altersgruppe festgestellt werden konnte 
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4.3 Prävalenz verlagerter unterer Weisheitszähne  

 

Von den 496 kieferorthopädischen Patienten weisen 75 Patienten mindestens einen verlagerten 

Unterkieferweisheitszahn vor. Dies entspricht einem prozentualen Wert von 15,1%. 

 

 

 

Abb.29: Häufigkeit verlagerter Unterkieferweisheitszähne anhand der untersuchten 

kieferorthopädischen Patienten, wobei 15,1% der Patienten einen verlagerten 

Unterkieferweisheitszahn zeigten 
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4.3.1 Kontakt zum ?ervus alveolaris inferior 

 

30,7% der verlagerten Unterkieferweisheitszähne weisen einen unmittelbaren Kontakt zum 

Nervus alveolaris inferior auf. Dies entspricht 23 verlagerten Unterkieferweisheitszähnen mit 

direktem Kontakt zum Nervus mandibularis von insgesamt 75 verlagerten unteren 

Weisheitszähnen.  

 

Tab.16: Verlagerte Unterkieferweisheitszähne getrennt nach dem Bestehen eines Kontaktes zum 

Nervus alveolaris inferior, wobei ⅓ der Patienten mit verlagerten Unterkieferweisheitszähnen 

einen Kontakt zum Nervus alveolaris inferior zeigten 

   Kontakt zum Nervus alveolaris 

inferior 

Gesamt    nein ja 

Verlagerter 

Unterkieferweisheitszahn 

nein Anzahl 421 0 421 

% 100,0%  0% 100,0% 

ja Anzahl 52 23 75 

% 69,3% 30,7% 100,0% 

                     Gesamt Anzahl 473 23 496 

% 95,1% 4,9% 100,0% 

 

 

4.3.2 Kontakt zum ?ervus alveolaris inferior in Abhängigkeit vom Alter  

 

Die Betrachtung der Prävalenz verlagerter Unterkieferweisheitszähne mit Kontakt zum Nervus 

alveolaris inferior innerhalb der Altersgruppen ergab, dass dieser Befund bei den 6 bis 10-

Jährigen nicht anzutreffen war. Die 11 bis 13-Jährigen zeigten diesen Befund in 42,9% der Fälle. 

Bei Patienten zwischen dem 14. und 19. Lebensjahr konnte dieser Befund in 21,4% der Fälle 

beobachtet werden. Die 20 bis 29-Jährigen Patienten zeigten die Prävalenz in 33,3% der Fälle 
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auf, bei den 30 bis 39-Jährigen war dies bei 12,5% der Fall. In der Altersgruppe der 40 bis 49-

Jährigen konnte zu 55,6% der Befund eruiert werden. Die über 50 Jahre alten Patienten wiesen 

einen Befund in 28,6% der Fälle auf. 

 

 

 

Abb.30: Altersgruppen untersuchter kieferorthopädischer Patienten mit verlagerten unteren 

Weisheitszähnen, unterschieden in Unterkieferweisheitszähne mit und ohne bestehenden Kontakt 

zum Nervus alveolaris inferior, wobei kein statistisch signifikanter Zusammenhang festgestellt 

werden konnte 

Die statistische Untersuchung mittels Chi-Quadrat-Test (Chi² = 9,034 und p = 0,172, zweiseitig) 

stellte heraus, dass kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der 

Patienten und dem Auftreten von verlagerten Unterkieferweisheitszähnen mit Kontakt zum 

Nervus alveolaris inferior ermittelt werden konnte. 
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4.4 Prävalenz verlagerter oberer Eckzähne 

 

Es konnten von 496 untersuchten kieferorthopädischen Patienten 60 Individuen mit mindestens 

einem verlagerten Oberkiefereckzahn erfasst werden. Dies entspricht 12,1%.  

 

Tab.17: Häufigkeit verlagerter Oberkiefereckzähne anhand der untersuchten Patienten, wobei 

12,1% der Patienten einen verlagerten Oberkiefereckzahn zeigten 

 

  Häufigkeit Prozent 

 nein 436 87,9 

ja 60 12,1 

Gesamt 496 100,0 

 

 

4.4.1 Wurzelkontakt zu benachbarten Zähnen 

 

Bei 21,7% der untersuchten kieferorthopädischen Patienten liegt ein verlagerter 

Oberkiefereckzahn mit direktem Kontakt zur Wurzel des ipsilateralen seitlichen 

Oberkieferschneidezahns vor. 
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Tab.18: Verlagerte Oberkiefereckzähne mit oder ohne Kontakt zur benachbarten 

Oberkieferschneidezahnwurzel, wobei weniger als ¼ der Patienten mit verlagerten 

Oberkiefereckzähnen einen Kontakt aufzeigten 

 

   Kontakt zur benachbarten seitlichen 

Schneidezahnwurzel 

Gesamt    nein ja 

Verlagerter 

Oberkiefereckzahn 

 

nein Anzahl 436 0 436 

% 100,0% 0% 100,0% 

ja Anzahl 47 13 60 

% 78,3% 21,7% 100,0% 

                       Gesamt Anzahl 483 13 496 

% 97,4% 2,6% 100,0% 

 

 

4.4.2 Vestibuläre Knochendehiszenzen/Fenestrationen an benachbarten Zähnen 

 

Von den 60 kieferorthopädischen Patienten mit verlagerten oberen Eckzähnen weisen 23 

vestibuläre Dehiszenzen/Fenestrationen an den ipsilateralen seitlichen Schneidezähnen auf, dies 

entspricht einem prozentualen Wert von 38,3%. 
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Abb.31: Vestibuläre Dehiszenzen/Fenestrationen der ipsilateralen seitlichen Schneidezähne bei 

kieferorthopädischen Patienten mit verlagerten Oberkiefereckzähnen, wobei mehr als  ⅓ der 

verlagerten Oberkiefereckzähne Knochendefekte an den seitlichen Schneidezähnen zeigten 
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5. Diskussion 

 

5.1 Diskussion der Methoden 

Die Befunderhebung mit Hilfe von DVT Aufnahmen wird durch vielfältige Faktoren beeinflusst. 

Zum einen hat der Untersuchende einen wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisfindung. Zum 

anderen spielen technische Faktoren, wie die Einstellungsparameter der DVT Aufnahme in Form 

des  FOV oder die Voxelgröße, eine entscheidende Rolle auf die Befunderhebung. 

 

In der vorliegenden Arbeit wurde auf schon vorhandene DVT Aufnahmen zurückgegriffen, 

welche aufgrund von spezifisch rechtfertigenden Indikationen im Praxisalltag angefertigt 

wurden. Die in der Studie zur Verfügung stehenden Patientenaufnahmen wurden anonym und 

durch das Zufallsprinzip ausgewählt. In der Verteilung der Patientenpopulation überwiegt das 

weibliche Geschlecht, jedoch  ist aufgrund des großen Patientengutes ein annähernder Vergleich 

zwischen den Geschlechtern möglich.  

Da es sich bei der vorliegenden Studie ausschließlich um kieferorthopädische Patienten handelt, 

kann hier von einer Selektion des Patientengutes gesprochen werden.  Ein Rückschluss auf das 

Vorkommen von Zufallsbefunden in der Gesamtbevölkerung ist demnach nicht zulässig.  

Des Weiteren gestaltet sich  ein Vergleich von Studien schwierig, welche sich mit der 

Befunderhebung von kieferorthopädischen Patienten auseinandersetzten. So können 

beispielsweise unterschiedliche Gesichtsschädeltypen einen Einfluss auf das Ergebnis haben. 

Diesbezüglich konnte in der Studie von  Tsunori et al. (1998)  eine geringere Dicke des 

alveolären Knochens der zweiten Prämolaren und Molaren an kieferorthopädischen Patienten 

mit dolichofazialem Gesichtstyp festgestellt werden [105].  Auch Evangelista et al. (2010) weist 

auf die unterschiedliche Häufigkeit von Knochendehiszenzen variierend vom Gesichtstyp des 

kieferorthopädischen Patienten hin [32]. Die vorliegende Arbeit trifft diesbezüglich keine 

Unterscheidung der Patienten in die jeweiligen Gesichtsschädeltypen. Dies könnte zu einer 

Abweichung der Ergebnisse im Vergleich mit anderen Studien führen.   

Fortführend spielt eine hohe Probandenanzahl eine wichtige Rolle, um die Breite des 

Konfidenzintervalls so gering wie möglich zu halten. Demzufolge kann angenommen werden, 

dass bei der Untersuchung großer Patientenzahlen die Wahrscheinlichkeit höher ausfällt, dass  
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Zufallsbefunde äquivalent in der Grundgesamtheit kieferorthopädischer Patienten vorzufinden 

sind, als bei kleineren Probandenzahlen. Es wurde in dieser Studie mit 496 Patienten absichtlich 

eine hohe Fallzahl an kieferorthopädischen Patienten untersucht. 

Um Fehler bei der Datenerhebung zu vermeiden, erfolgte vor Beginn der Untersuchung  die 

Einführung und Kalibrierung in die Visualisierungssoftware. Übungen und Probemessungen 

steigerten die Sicherheit in der Befunderhebung. Diese Voruntersuchungen fanden vier Wochen 

vor der eigentlichen Befunderhebung statt.  

Trotzdessen kann eine unbewusste oder bewusste Verzerrung der Ergebnisse durch den 

Untersuchenden nicht ausgeschlossen werden. Dieses Phänomen, auch als Hawthorne Effekt  

bezeichnet, beschreibt das Verhalten des Begutachtenden der sich als Teil der Studie beobachtet 

fühlt und sein Verhalten ändert, um der Erwartungshaltung der Studienleitung gerecht zu 

werden. Diese Fehlerquelle findet ihren Ursprung nicht in der untersuchten Messgröße, sondern 

geht von dem Untersuchenden selbst aus [106]. 

Um Fehler bei der Datenanalyse zu vermeiden, wurden fehlende Zähnen oder nicht zur 

Bewertung herangezogene Zähne bei der Beurteilung berücksichtigt. 

Fehlerquellen, die als ein technischer Aspekt in der DVT-Aufnahme auftreten können, sind 

multipel. So können Bewegungen, während der Aufnahme oder Artefakte in Form von 

Metallfüllungen oder Kronen, die Befunderhebung stark beeinträchtigen [107]. 

Einstellungsparameter, wie das FOV oder die Voxelgröße, können weiterführend Einfluss auf 

die Befunderhebung nehmen.  

Ein Voxel kann als ein dreidimensionales Äquivalent eines Pixels verstanden werden. Dabei 

beschreibt ein Pixel einen Bildpunkt auf einem Bildschirm, welcher jedoch nur durch zwei 

Koordinatenpunkte gekennzeichnet ist. Ein Voxel zeichnet sich im Gegensatz dazu durch 4 

Koordinatenpunkte aus. Die Voxelgröße entspricht somit der ungefähren Bildauflösung eines 

dreidimensionalen Scans [107]. Je nach System und Einstellung kann die Kantenlänge eines 

Voxels 0,4 mm bis 0,125 mm betragen. 

Welche Voxelgröße notwendig ist um filigrane Knochenstrukturen  im DVT zu beurteilen, wird 

in der Literatur kontrovers diskutiert. Ballrick et al. (2008) untersuchte dies mit Hilfe des i-CAT 

Systems® anhand eines Phantoms. Er überprüfte hierbei das Auflösungsvermögen bei 

verschiedenen Einstellungen der  Voxelgröße. Ergebnis dieser Studie war, dass bei einer 

Voxelgroße von 0,2 mm eine räumliche Auflösung von 0,4 mm erzielt werden konnte [108]. Die 
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Differenz zwischen der Voxelgröße und der Bildauflösung erklären Molen et al. (2010) anhand 

von Nebeneffekten wie dem Vorliegen von Artefakten oder des Bildrauschens [107]. 

Weiterführend konnte bei der Einstellung des i-CAT Systems mit einer Voxelgröße von 0,3 -0,4 

mm ein Auflösungsvermögen von 0,7 mm festgestellt werden. In Gebieten mit sehr dünnem 

Knochenangebot schlussfolgert er auf eine unzureichende Visualisierung und Diagnostik der 

alveolären Knochenlamelle bei einer Voxelgröße von 0,3-0,4 mm [108]. Gegensätzlich dazu 

stellten Damstra et al. (2010) in seinen Nachforschungen heraus, dass keine höhere Genauigkeit 

der Visualisierung und Diagnostik von filigranen Knochenstrukturen durch das Verringern der 

Voxelgröße erreicht werden konnte [109].   

In dieser Arbeit wurde mit einer Voxelgröße von 0,25 mm gearbeitet.  Dies stellt einen 

Kompromiss bezüglich der Forderung Ballricks et al. (2008) nach einer geringen Voxelgröße zur 

Beurteilung filigraner Knochenstrukturen und der Beachtung des ALARA Prinzips dar. Zu 

beachten ist, dass grundsätzlich eine niedrige Kantenlänge mit einer höheren Strahlenbelastung 

einhergeht [107]. 

 

5.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

5.2.1 Prävalenz von Dehiszenzen/Fenestrationen der bukkalen Knochenlamelle 

 

Die Prävalenz von Dehiszenzen/Fenestrationen bukkaler Knochenlamellen wurde vereinzelt in 

der Literatur beschrieben. Nowazari et al. (2010) untersuchten die Dicke des Alveolarknochens 

mittlerer Oberkieferschneidezähne mit Hilfe der digitalen Volumentomografie anhand von 101 

zufällig ausgewählten Patienten. Aus seiner Arbeit geht hervor, dass er auf das häufige 

Vorkommen einer dünnwandigen fazialen Alveolarknochenwand von ≤2 mm schließt. Bei 12% 

der untersuchten Patienten zeigte sich eine Läsion der bukkalen Knochenlamelle an den 

mittleren Oberkieferschneidezähnen [110].  

Die eingehend erwähnte Studie von Evangelista et al. (2010) untersuchte die Prävalenz von 

Knochendefekten anhand von 159 kieferorthopädischen Patienten mit bestehender Klasse I- und 

II-Anomalie. Mit dem Ergebnis, dass 96,9% der untersuchten kieferorthopädischen Patienten 

Dehiszenzen/Fenestrationen der bukkalen Knochenlamelle aufzeigten. Bei der Beurteilung aller 

Zähne konnte ein Defekt der Knochenlamelle in 51,9% der Fälle ermittelt werden. Eine 



DISKUSSION 

81 

 

Abhängigkeit der Prävalenz von der jeweiligen Anomalieform kieferorthopädischer Patienten 

konnte herausgestellt werden. So wurde bei Patienten mit Klasse I-Anomalie 35% mehr 

Knochenläsionen festgestellt, als bei Patienten mit Klasse II- Anomalie [32].  

Braut et al. (2011) bestätigt das Vorkommen von Dehiszenzen der bukkalen Knochenlamelle in 

seiner Studie aus dem Jahr 2011. Inhalt dieser Studie sind Messungen der Knochendicke im 

vorderen Oberkieferbereich mittels digitaler Volumentomografie. Beurteilt wurden 498 Zähne 

aus insgesamt 125 DVT-Aufnahmen. Auch in diesem Fall wurde die sagittale 

Schnittbilddarstellung zur Beurteilung der Knochendehiszenz herangezogen und die 

Knochendicke an zwei Standorten des jeweiligen Zahnes vermessen. Der erste Referenzpunkt 

lag 4 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze und der zweite Referenzpunkt lag an der 

Wurzelmitte. In 25,7% der Fälle konnte ein Fehlen der Knochenlamelle am ersten Referenzpunkt 

festgestellt werden. Die Betrachtung des zweiten Referenzpunktes ergab in 10% der Fälle ein 

Fehlen der Knochenlamelle. Insgesamt konnte herausgestellt werden, dass bei 90% der 

untersuchten Patienten eine Knochendehiszenz bestand. Das Vorkommen von Dehiszenzen, 

außerhalb der festgelegten Referenzpunkte, wurde in der Gesamtbetrachtung berücksichtigt 

[111].  

Die in der vorliegenden Abhandlung ermittelte Prävalenz der Knochendehiszenz/Fenestration 

kieferorthopädischer Patienten von 89,5%, reiht sich nahtlos in die ermittelten Werte der 

Literatur von Evangelista et al. (2010) und Braut et al. (2011)  ein. Die Anzahl der Zähne, die 

eine Knochenläsion vorweisen sowie die Ausprägung des Befundes, unterscheiden sich von den 

ermittelten Daten dieser Arbeit zu denen der Studien. Abweichungen können bei den zum 

Vergleich eingesetzten Studien, durch eine geringere Patientenzahl, wie auch aus der 

unabhängigen Betrachtung der Patienten von deren vorliegender Anomalieform gemutmaßt 

werden. Im Unterschied zu den verglichenen Studien, ist bei dieser Arbeit die Untersuchung 

beider Kiefer und die Betrachtung aller Zahngruppen zur Bestimmung der Prävalenz 

hinzugezogen worden. 
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5.2.1.1 Abhängigkeit von der Lokalisation im Ober- und Unterkiefer 

 

Neue Erkenntnisse zum Bestehen von Dehiszenzen und Fenestrationen kieferorthopädischer 

Patienten mit Klasse I-, II- und III-Anomalie wirft die Studie von Yagci et al. (2011) auf. 

Innerhalb dieser Studie wurden 123 Patienten mittels DVT untersucht. Unterschiede zeigten sich 

in der Verteilung von Knochendefekten innerhalb des Ober- und Unterkiefers sowie innerhalb 

einzelnen Zahngruppen. Kein Unterschied der Prävalenz konnte zwischen dem Ober- und 

Unterkiefer bei Patienten mit Klasse I-Anomalie eruiert werden. Im Unterkiefer zeigte sich 

dagegen eine erhöhte Prävalenz von Alveolardefekten bei Patienten mit Klasse II- und III-

Anomalie. Die Überprüfung der Prävalenz innerhalb der Zahngruppen ergab ein vermehrtes 

Vorkommen von bukkalen Knochendefekten im Unterkieferfrontzahnbereich [112].  

Die schon im vorherigen Text erwähnte Studie von Braut et al. (2011) weist weiterführend auf 

die Reduktion der bukkalen Knochendicke im Oberkieferfrontzahnbereich hin [111].  

Nachforschungen zum lingualen und bukkalen Alveolarknochenangebot von Ferreira (2010) 

konnten keinen Zusammenhang zwischen dem Bestehen von Knochenläsionen und dem 

Vorliegen unterschiedlicher Schädelwachstumstypen ermitteln. Es wurden hierbei 30 

kieferorthopädische Patienten, beider Geschlechts, im Alter von 10-37 Jahren, mittels i-CAT®  

DVT-Aufnahmen untersucht. Fortführend wird geschlussfolgert, dass im Ober- und Unterkiefer 

die bukkale Knochenlamelle ein geringeres Knochenangebot aufweist als lingual.  Eine 

verminderte  labiale Knochenbreite konnte des Weiteren im Frontzahngebiet beider Kiefer 

eruiert werden. Innerhalb des Oberkiefers konnte ein mangelndes Knochenangebot an den 

Eckzähnen und an den ersten Molaren festgestellt werden. Im Unterkiefer konnte dies ebenfalls 

am Eckzahn und dem ersten Prämolaren fixiert werden [113].  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in den verglichenen Studien kein einheitlicher 

Zusammenhang der Prävalenz von Knochendefekten zwischen dem Ober- und Unterkiefer 

getroffen werden konnte. Eine Übereinstimmung mit den Erkenntnissen der vorliegenden Arbeit 

kann in der Untersuchung von Yagci et al. (2011)  bei den Patienten mit Klasse I-Anomalie 

herausgestellt werden. Die Überlegung, ob eine differenzierte Betrachtung nach der jeweiligen 

Anomalieform das Vorliegen der Prävalenz ändert, kann durch die Studie von Yagci et al. 

(2011) gemutmaßt werden. Da in dieser Arbeit die untersuchten Patienten nicht nach der 

bestehenden Dysgnathieform oder dem Gesichtsschädeltyp getrennt betrachtet wurden, könnte 

dies eine Erklärung für das Abweichen der eruierten Ergebnisse sein. Die große Differenz der 
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Patientenzahl zwischen den erwähnten Studien und der vorliegenden Arbeit könnte ebenfalls 

dazu beigetragen haben, dass ein unterschiedliches Ergebnis herausgestellt wurde. Hinsichtlich 

des vermehrten Auftretens von Knochendefekten im Frontzahnbereich des Ober- und 

Unterkiefers konnte eine Übereinstimmung, zwischen den untersuchten Studien und dem 

Ergebnis der vorliegenden Abhandlung, beobachtet werden. Das Ermitteln geringer bukkaler 

Knochenbreiten einzelner Zahngruppen aus der Studie von Ferreira (2010) zeigt eine Kongruenz 

mit der ermittelten Prävalenz der vorliegenden Arbeit.  

Grundsätzlich sollte demnach eine dreidimensionale Röntgenanalyse des Patienten vor 

Behandlungsbeginn erfolgen, da einige Zahngruppen eine hohe Prävalenz dieses Befundes 

zeigen. Den durch das Wissen um die bukkale Knochenläsion, kann der Behandelnde die 

kieferorthopädische Zahnbewegung modifizieren, um weiteren Knochenabbau zu verhindern [5]. 

 

5.2.1.2 Abhängigkeit von der Lokalisation im Front- und Seitenzahnbereich 

 

 

Die Diskussion zur Abhängigkeit der Prävalenz  von der Lokalisation im Front- und 

Seitenzahnbereich wurde in dem Kapitel zur Abhängigkeit von der Lokalisation im Ober- und 

Unterkiefer  mit abgehandelt und ist folglich dem Abschnitt 5.2.1.1 zu entnehmen. 

 

5.2.1.3 Abhängigkeit vom Geschlecht  

 

Nowzari et al. (2010) kann in seiner Untersuchung zum Bestehen von Dehiszenzen oberer, 

mittlerer Schneidezähne keine signifikanten Unterschiede zwischen dem weiblichen und 

männlichem Geschlecht der untersuchten Patienten in Erfahrung bringen [110]. Ein ähnliches 

Ergebnis ist in der in Studie von Ferreira (2010) vorzufinden; es konnte kein Zusammenhang 

zwischen dem Geschlecht und der Abnahme der bukkalen Alveolarknochendicke festgestellt 

werden [113].  

Dies steht im Gegensatz zu den ermittelten Ergebnissen der vorliegenden Studie. Es konnte bei 

weiblichen Patienten ein signifikant höheres Aufkommen an Dehiszenzen/Fenestrationen der 

bukkalen Knochenlamelle nachgewiesen werden, als bei männlichen Patienten. Das Abweichen 

der Ergebnisse könnte durch das Vorliegen von geringeren Patientenzahlen, bei den zum 
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Vergleich herangezogenen Studien, erklärt werden. Weitere Studien die den Parameter 

Geschlecht im Zusammenhang mit dem Vorkommen von Dehiszenzen/Fenestrationen der 

bukkalen Knochenlamelle berücksichtigen, konnten derzeit nicht  ermittelt werden. 

 

5.2.1.4 Abhängigkeit vom Alter 

 

Ebenfalls kann Nowzari et al. (2010) in seiner Nachforschung zum Bestehen von Dehiszenzen 

oberer, mittlerer Schneidezähne keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Alter der 

untersuchten Patienten und dem Vorliegen von Knochendefekten in Erfahrung bringen [110]. 

Auch in der schon erwähnten Studie von Ferreira (2010) konnte kein Zusammenhang zwischen 

dem Alter der Patienten und der Abnahme der bukkalen Alveolarknochendicke fixiert werden 

[113].  

Dies steht im Gegensatz zu den ermittelten Ergebnissen der vorliegenden Studie. Indem die 

Altersgruppe der 6-10 Jährigen signifikant seltener einen Defekt der bukkalen Knochenlamelle 

aufweisen. Das Divergieren der eruierten Ergebnisse aus der Literatur und der vorliegenden 

Arbeit könnte, wie schon im vorangegangenen Kapitel erwähnt wurde, durch das Vorliegen einer 

geringeren Patientenzahl, der verglichen Studie erklärt werden. Auch die differenzierte 

Betrachtung einer bestimmten Zahngruppe oder des gesamten Zahnstatus könnte zu 

unterschiedlichen  Ergebnissen geführt haben. Einen weiteren Aspekt, welcher Einfluss auf das 

bukkale Knochenangebot nehmen kann, stellen Ghassemian et al. (2012) heraus. So wurde ein 

Zusammenhang zwischen dem reduzierten bukkalen Knochenangebot und dem Tabakabusus 

fixiert [114]. Die Unterscheidung der Patienten mit oder ohne Tabakabusus könnte das Ergebnis 

demnach beeinflussen. Des Weiteren konnte in der Untersuchung von Ghassemian et al. (2012) 

ein geringeres Knochenangebot bei Patienten mit über 50 Jahren ermittelt werden [114]. Dies 

entspricht dem Ergebnis der vorliegenden Arbeit, indem die Altersgruppe der über 50-Jährigen 

mit 97,8% die höchste Prävalenz dieses Befundes aufzeigte.  

 

 

 



DISKUSSION 

85 

 

5.2.2 Prävalenz verlagerter oberer Weisheitszähne 

 

Die Häufigkeit des Vorliegens verlagerter Weisheitszähne wird in der Literatur mit 

durchschnittlich 40-45% in der Bevölkerung angegeben [115]. Knapp unter diesem Rahmen liegt 

der ermittelte Wert von 36% der vorliegenden Studie. Eine Differenzierung der Prävalenz 

zwischen verlagerten Ober- und Unterkieferweisheitszähnen konnte in der Studie von Björk et 

al. (1956) nicht ermittelt werden. Diese Feststellung steht im Zwiespalt zu den von Kristen 

ermittelten Erkenntnissen aus dem Jahr 1978. In ihrer Arbeit wird auf das vermehrte Auftreten 

von verlagerten Unterkieferweisheitszähnen (in 57% der Fälle) im Vergleich zu verlagerten 

Oberkieferweisheitszähnen (in 20% der Fälle) festgestellt [116]. Neueren Untersuchungen 

zufolge ist ein umgekehrter Trend an Verlagerungen zwischen Ober- und 

Unterkieferweisheitszähnen zu verzeichnen. So untersuchte Rahn et al. (1995) das Aufkommen 

von verlagerten Weisheitszähnen anhand von 10000 Panoramaschichtaufnahmen. In 40,2% der 

Fälle konnten verlagerte Oberkieferweisheitszähne und in 30% verlagerte 

Unterkieferweisheitszahne ermittelt werden [117]. Diese Tendenz spiegelt sich in den 

Ergebnissen der vorliegenden Arbeit wieder, mit 20,8% verlagerten Oberkieferweisheitszähnen 

und 15,1% verlagerten Unterkieferweisheitszähnen. Des Weiteren wurde in der Promotionsarbeit 

von Teiser aus dem Jahr 2009 ein geringeres Vorkommen von verlagerten Ober- und 

Unterkieferweisheitszähnen beobachtet. Die Untersuchung von 1021 

Panoramaschichtaufnahmen auf Haupt- und Nebenbefunde ergab in 6% der Fällen einen 

verlagerten Unterkieferweisheitszahn und in 4,5% der Fälle einen verlagerten 

Oberkieferweisheitszahn [118].  

Die große Streuung der ermittelten Werte ist erklärbar, da die Feststellung von verlagerten und 

retinierten Weisheitszähnen als eine undogmatische Größe betrachtet werden kann. Gerade im 

Unterkiefer wird von Veränderungen der Zahnposition und dem Einstellen des Zahnes in die 

Okklusionsebene auch nach dem 19. Lebensjahr berichtet [119-120]. Somit ist ein Abweichen 

der Prävalenz in unterschiedlichen Altersgruppierungen der Patienten denkbar. Ebenfalls kann 

die Anwendung unterschiedlicher Definitionen, was unter einer Verlagerung zu verstehen ist, zu 

einer Abweichung der Prävalenz führen. Des Weiteren könnte die Erhebung der Prävalenz durch 

im Vorfeld erfolgte Extraktionen verlagerter Weisheitszähne beeinflusst worden sein.  
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5.2.2.1 Kontakt zur benachbarten Kieferhöhle 

 

Nur eine dünne Knochenlamelle trennt die Kieferhöhle von den benachbarten 

Oberkieferseitenzähnen. Die Dicke der Knochenlamelle wird mit 0,2-1,8 mm angenommen. Das 

Knochenangebot kann je nach Betrachtung des entsprechenden Seitenzahns und Individuums 

erheblich variieren. Bei verlagerten und retinierten Seitenzähnen wird sogar davon berichtet, 

dass die Wurzelspitze oftmals nur mit der Kieferhöhlenschleimhaut bedeckt ist [121]. Auch 

Kontakte oder sogar Perforationen der Kieferhöhle von Oberkieferseitenzähnen werden in der 

Literatur beschrieben [122-123].  

Das Vorliegen von Kontakten zwischen verlagerten Oberkieferweisheitszähnen und der 

benachbarten Kieferhöhle kann durch das Bestehen von Mund-Antrum-Verbindungen nach 

Extraktion verglichen werden, da in diesen Fällen eine unmittelbare Kontaktbeziehung zur 

Kieferhöhle zu vermuten ist. In der Literatur unterstützt diese Aussage Hirata et al. (2001), 

indem er mittels vorhandener Panoramaschichtaufnahmen diejenigen Zähne untersuchte, welche 

bei der nachfolgenden Extraktion eine MAV aufwiesen. Das Ergebnis seiner Studie ist, dass 

94,3% der extrahierten Zähne einen direkten Kontakt zur Kieferhöhle in der vorher erstellten 

PSA zeigten [124]. 

Betrachtet man die Fälle einer MAV bei der Entfernung von verlagerten/retinierten 

Oberkieferweisheitszähnen, so konnte dies in der Studie von Rothamel et al. (2007) mit einer 

Häufigkeit von 34% angegeben werden [125]. Das ermittelte Ergebnis der vorliegenden Arbeit 

entspricht mit 38,8% ungefähr der getroffenen Aussage von Rothamel et al. (2007).  

Ein höheres Aufkommen (57,5%) einer MAV bei Extraktionen von verlagerten/retinierten  

Oberkieferweisheitszähnen stellt die Arbeit von Majer (2006) heraus. Mit Hilfe ihrer 

Abhandlung konnte beobachtet werden, dass eine MAV, bei Entfernung von vertikal und 

distoangulär verlagerten Oberkieferweisheitszähnen, signifikant häufiger anzutreffen ist [126].  

Mokosch (2002) verantwortet vor allem vollretinierte Oberkieferweisheitszähne als häufige 

Ursache für die Entstehung einer MAV bei Entfernung ebendieser Zähne. In 51,06% der Fälle 

konnte eine MAV bei der Entfernung eines vollretinierten oberen Weisheitszahnes nachgewiesen 

werden [127].  

Die von Majer (2006) und Mokosch (2002) ermittelten Werte sind etwas höher ausgefallen, als 

die Ergebnisse der vorliegenden Studie. Ein Grund hierfür könnte die Annahme sein, dass das 
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chirurgische Vorgehen mitunter zur Entstehung einer MAV führen kann. In diesen Fällen muss 

kein direkter Kontakt des extrahierten Oberkieferweisheitszahns mit der Kieferhöhle bestanden 

haben, um eine MAV zu verursachen. Majer (2006) stellt in diesem Zusammenhang heraus, dass 

die meisten Vorfälle einer MAV unter der Verwendung des Hebels zu verzeichnen waren 

(57,8%) [126]. Auch das anschließende Sondieren der Alveole nach erfolgter Extraktion, zum 

Ausschluss einer MAV, kann wiederum eine Perforation der Kieferhöhle verursachen, sodass 

das Sondieren mit scharfkantigen Instrumenten vermieden werden sollte [128]. Weiterführend 

könnte ein Zusammenhang zwischen der Lokalisation sowie dem Schweregrad der Verlagerung 

des jeweiligen Zahnes und dem Vorliegen einer MAV nach Extraktion vermutet werden. 

Um die Komplikation im Sinne einer MAV zu vermeiden, sollte ein direkter Kontakt des 

verlagerten Oberkieferweisheitszahnes mit der Kieferhöhle durch dreidimensionale 

Röntgentechnik präoperativ abgeklärt werden.  

 

5.2.2.2 Kieferhöhlenkontakte in Abhängigkeit vom Alter 

 

Wie auch in dem vorherigen Kapitel bietet sich der Vergleich mittels Studien an, die sich mit 

dem Bestehen einer MAV als Folge einer Extraktion von verlagerten Oberkieferweisheitszähnen 

auseinandersetzt.  

Untersuchungen diesbezüglich finden sich in der Arbeit von Majer (2006) wieder. Hier wurde 

die Komplikation in Form einer MAV bezüglich des Alters der entsprechenden Patienten 

betrachtet. Resultierend kann bei Patienten im Alter zwischen 21 und 30 Jahren eine MAV bei 

der Entfernung von verlagerten Oberkieferweisheitszähnen mit 34% angegeben werden. Für 

Patienten im Alter von 31-40 Jahren konnte eine Rate von 33,15% und bei Patienten im Alter 

zwischen 41 und 50 eine Rate von 35,42% eruiert werden. Waren die Patienten jünger als 21 

Jahre oder älter als 51 Jahre lag die Komplikationsrate einer MAV unter 32,18% [126].  

Demzufolge konnte kein gravierender Unterschied zwischen den einzelnen Altersgruppen und 

dem Vorliegen einer MAV bei Extraktion der verlagerten Oberkieferweisheitszähne beobachtet 

werden. Diese Feststellung spiegelt sich in dem Ergebnis der vorliegenden Arbeit wieder, indem 

kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem Alter der Patienten und dem 

Aufkommen von verlagerten Oberkieferweisheitszähnen mit direktem Kontakt zur Kieferhöhle 

ermittelt werden konnte. 
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Im Gegensatz dazu weisen zahlreiche Studien auf ein signifikant höheres Vorkommen von 

Komplikationen bei der Entfernung von verlagerten Weisheitszähnen älterer Patienten hin [125, 

129-130]. Es kann allerdings davon ausgegangen werden, dass Operationsrisiken im 

Allgemeinen mit zunehmendem Lebensalter steigen [129]. Zum einen kann das Steigen der 

Komplikationsrate mit zunehmendem Alter als Folge eines multifaktoriellen Ursachenkomplexes 

verstanden werden, in denen Erkrankungen, die im direkten Zusammenhang mit intra- und 

postoperativen Komplikationen stehen, oftmals mit einem höheren Lebensalter verbunden sind. 

Ein Beispiel diesbezüglich kann das Vorliegen eines schlecht eingestellten Diabetes sein, 

welcher zu einer Wundheilungsstörung führen kann [131]. Von einer allgemein verlangsamten 

Wundheilung im fortgeschrittenem Alter gehen Holt et al. (1992) aus [132]. Auch Erkrankungen 

des Gefäßsystems, die oft mit einem fortgeschrittenem Alter verknüpft sind und die Einnahme 

von blutverdünnenden Medikamenten bedingen, können ebenfalls zu einer Erhöhung der 

Komplikationsrate führen [133]. Zum anderen können die mit zunehmendem Alter auftretenden 

Veränderungen des Knochens die Komplikationsrate beeinflussen. So berichtet Calais (1970) 

von einem im Alter spröder werdenden Knochen, der zudem meist atrophische Merkmale 

aufweist [134]. Dies sind einige Faktoren, die die intra- und postoperativen Komplikationen 

zusätzlich beeinflussen, die aber nicht im direkten Zusammenhang mit der Komplikation im 

Sinne einer MAV stehen müssen. 

 

5.2.3 Prävalenz verlagerter unterer Weisheitszähne 

 

Die Diskussion zur Prävalenz verlagerter Unterkieferweisheitszähne wurde in dem Kapitel der 

Prävalenz verlagerter Oberkieferweisheitszähne mit abgehandelt und ist folglich dem Abschnitt 

5.2.2 zu entnehmen. 

 

5.2.3.1 Kontakt zum ?ervus alveolaris inferior 

 

Die Schädigung des Nervus alveolaris inferior bei operativer Entfernung verlagerter 

Unterkieferweisheitszähne wird derzeit mit einer Inzidenz von 1-22% beschrieben [135]. 

Demzufolge spielt die Beurteilung des Kontaktes zwischen verlagerten unteren Weisheitszähnen 

und dem Nervus alveolaris inferior eine entscheidende Rolle zur Minimierung dieser 

Komplikation. 
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Eyrich et al. (2011) untersuchte anhand von 515 verlagerten unteren Weisheitszähnen mittels 

DVT, die genaue Lagebeziehung zwischen dem verlagerten Unterkieferweisheitszahn und dem 

Nervus alveolaris inferior. Dabei konnte er Verengungen des Nervenkanals (OR 4,95) sowie 

einen direkten Kontakt zwischen dem Nerv und der Wurzel verlagerter 

Unterkieferweisheitszähne (OR 5,05) nachweisen [135].  

 

Die Häufigkeit des Kontaktes von Unterkieferweisheitszähnen zum benachbarten Nervus 

alveolaris inferior konnte ebenso in der Studie von Kositbowornchai et al. (2010) in 68,8% der 

Fälle festgestellt werden. Er untersuchte 32 Unterkieferweisheitszähne mittels konventioneller 

Röntgentechnik (PSA und Zahnfilmaufnahmen in zwei Projektionen) [66].  

Dies entspricht einem doppelt so hohen Vorkommen an Unterkieferweisheitszähnen mit Kontakt 

zum Nervus alveolaris inferior im Vergleich zu dem ermittelten Ergebnis der vorliegenden 

Abhandlung (30,7%). Zu einer fast identischen Feststellung kommt Susarla et al. (2007) im Jahr 

2007. In seiner Studie werden zwei Röntgenverfahren im Bezug auf die Beurteilung der Nähe 

von Unterkieferweisheitszähnen zum Nervus alveolaris inferior verglichen. Es resultiert ein 

Ergebnis, in dem 80,4% der Unterkieferweisheitszähne einen direkten Kontakt zum Nerven 

mittels PSA zeigten. Die gleichen Patienten wurden nun unter Zuhilfenahme einer 

Computertomografie erneut untersucht mit dem Ergebnis, dass nur noch in 32,6% der Fälle ein 

direkter Kontakt zwischen dem Weisheitszahn und dem Nervus alveolaris inferior fixiert werden 

konnte [136]. Der durch die Computertomografie ermittelte Wert von 32,6% entspricht dem 

herausgestellten Ergebnis der vorliegenden Arbeit weitaus besser. Das Wissen um einen direkten 

Kontakt zwischen verlagerten Unterkieferweisheitszähnen und dem Nervus alveolaris inferior 

kann helfen, dass chirurgische Vorgehen bei der Entfernung eben dieser Zähne anzupassen, um 

Komplikationen wie postoperative Sensibilitätsstörungen zu vermeiden [67]. 

 

5.2.3.2 Kontakte zum ?ervus alveolaris inferior in Abhängigkeit vom Alter  

 

Im Vergleich der Altersgruppen in dieser Arbeit, konnte kein Zusammenhang zwischen den 

verlagerten Unterkieferweisheitszähnen mit Kontakt zum Nervus alveolaris inferior und dem 

Alter der untersuchten Patienten nachgewiesen werden. Derzeit gibt es keine vergleichende 

Studie, die diesen Parameter in die Betrachtung der Prävalenz von verlagerten unteren 

Weisheitszähnen mit Kontakt zum Nervus alveolaris inferior mit einbezieht.  
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Zahlreiche Studien weisen jedoch auf einen direkten Zusammenhang mit dem steigendem Alter 

der Patienten und dem Auftreten von Komplikationen bei der Entfernung verlagerter 

Unterkieferweisheitszähne hin. So beschreibt Chuang et al. (2007) für die Extraktion des unteren 

Weisheitszahnes eine höhere Komplikationsrate bei Patienten ab einem Alter von 25 Jahren 

[137]. Weitere Autoren bestätigen diese Vermutung, legen sich aber auf kein bestimmtes Alter 

fest [138-140]. Die Promotionsarbeit mit dem Titel: „Der optimale Zeitpunkt der 

Weisheitszahnentfernung“ verfasst von Manschiebel (1995) kommt zu gleichen Ergebnissen wie 

Chuang et al. (2007) und empfiehlt demzufolge die Entfernung des verlagerten/impaktierten 

Weisheitszahns zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr [129].  

Es kann vermutet werden, dass verlagerte Unterkieferweisheitszähne mit nicht vollständig 

abgeschlossenem Wurzelwachstum eine geringere Häufigkeit des Kontaktes zum Nervus 

alveolaris inferior aufweisen. Folglich ist mit einer niedrigeren Komplikationsrate bei 

Entfernung ebendieser zu rechnen. Leichte Tendenzen lassen sich diesbezüglich auch in der 

vorliegenden Arbeit finden. So konnten bei den 14-19 Jährigen in 27,3% der Fälle ein verlagerter 

Unterkieferweisheitszahn mit Kontakt zum Nerven vorgefunden werden. Betrachtet man die 

Altersgruppe der 40-49 Jährigen, konnte in 55,5% der Fälle ein verlagerter unterer 

Weisheitszahn mit Kontakt zum Nervus alveolaris inferior ermittelt werden.  

Das Risiko von intra-und postoperativen Komplikationen ist jedoch nicht nur von dem Faktor 

Alter abhängig, sondern unterliegt einer Vielzahl von weiteren Einflüssen deren Betrachtung im 

Absatz 5.2.2.2 weitere Erwähnung fand. 

 

5.2.4 Prävalenz verlagerter Oberkiefereckzähne 

 

Der Oberkiefereckzahn stellt nach den Weisheitszähnen den am häufigsten verlagerten Zahn dar. 

In der Literatur wird mehrheitlich eine Prävalenz verlagerter oberer Eckzähne mit 1-3% 

angegeben [47-48, 53-54].  

Das in dieser Abhandlung herausgestellte Ergebnis mit 12,1 % unterscheidet sich hierbei 

deutlich von den herausgestellten Daten der Literatur.  

Ursache hierfür könnte die Selektion kieferorthopädischer Patienten sein, welche bezüglich 

dieser Fragestellung untersucht wurden. Es liegt nahe, dass in dieser Fachdisziplin ein 

vermehrtes Aufkommen von Patienten mit verlagerten Oberkiefereckzähnen anzutreffen ist.  

Vereinzelt finden sich jedoch auch Studien zum Vorliegen verlagerter oberer Eckzähne die von 

deutlich höheren Werten ausgehen. Wie zum Beispiel die Studie von Kristen (1978), in der eine 
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Prävalenz verlagerter Oberkiefereckzähne mit 13% beobachtet wurde [116]. Des Weiteren wird 

in einer Studie aus China die Prävalenz verlagerter und retinierter Zähne mit 6,15% angegeben. 

Der Eckzahn wurde hierbei mit 28,1% als einer der am häufigsten betroffenen Zähne von allen 

verlagerten Zähnen beschrieben [141]. 

 

5.2.4.1 Wurzelkontakt zu benachbarten Zähnen 

 

Zahlreiche Studien setzen sich mit verlagerten Oberkiefereckzähnen und dem Existieren von 

Wurzelresorptionen benachbarter Schneidezähne mit Hilfe der DVT auseinander. Studien die 

sich ausschließlich mit dem Bestehen von Kontakten beschäftigen sind derzeit noch 

unzureichend ergründet. Jedoch ist von einer engen Beziehung zwischen dem Kontakt und dem 

Vorliegen von Wurzelresorptionen ebendieser ipsilateralen Schneidezähne auszugehen. Liu et al. 

(2008) stellte diesbezüglich in seiner Studie fest, dass in 94,3% der Fälle Resorptionen 

vorzufinden waren, in denen auch ein Kontakt des verlagerten Oberkiefereckzahns zur Wurzel 

des seitlichen Schneidezahns bestand. Bei dem Auffinden einer Resorption kann demnach auf 

das Bestehen eines Kontaktes zur Wurzel des ipsilateralen seitlichen Schneidezahns geschlossen 

werden. Die Häufigkeit einer Resorption an seitlichen Oberkieferschneidezähnen gibt Liu et al. 

(2008) mit 27,2% an [49]. Dieser Wert entspricht in etwa den 21,7% der ermittelten Patienten 

mit Kontakt zwischen dem seitlichen Schneidezahn und dem verlagerten Oberkiefereckzahn 

dieser Studie. Weitere Literatur gibt differenzierte Ergebnisse im Ausmaß des Auffindens von 

Wurzelresorptionen der benachbarten Schneidezähne an. Grundsätzlich werden Werte zwischen 

12,5% und 68% beschrieben.  

 

Ericson et al. (1987) untersuchte mittels konventioneller radiologischer Verfahren 125 Kinder 

mit verlagerten Oberkiefereckzähnen. Als Resultat konnte in 12,5% der Fälle eine 

Wurzelresorption an den seitlichen Oberkieferfrontzähnen verzeichnet werden [47]. 

  

Im Gegensatz dazu stellt Walker et al. (2005) ein bis zu fünffach höheres Vorkommen (66,7%) 

von Wurzelresorptionen benachbarter Oberkieferfrontzähne mittels DVT fest [57]. Ähnliche 

Werte finden Siegel et al. (2010) mit dem Vorliegen von 64,6% an Wurzelresorptionen der 

seitlichen Oberkieferfrontzähne mit Hilfe des CT heraus [142]. 
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Die von Miani et al. (2008) herausgefundene Inzidenz von Wurzelresorptionen oberer 

Frontzähne wurde mittels DVT eruiert und liegt zwischen 12% und 68%. Dabei betrachtet er die 

Inzidenz dieses Befundes in Abhängigkeit mit der Schwere der jeweiligen Diagnose des 

betreffenden Eckzahns [48].  

 

Oberoi et al. (2011) konnte in 35,7% der Fälle eine leichte Wurzelresorption, in 14,2% eine 

moderate Resorption und in 4% eine schwere Wurzelresorption der benachbarten seitlichen 

Schneidezähne mittels DVT ermitteln [143]. 

 

Weitere Untersuchungen mittels dreidimensionalen Röntgenverfahren ergaben in der 

koreanischen Bevölkerung eine Inzidenz der Wurzelresorption benachbarter Schneidezähne von 

49,5% [144]. Ähnliche Werte konnten in Stockholm durch Falahat et al. (2008) im Jahr 2008 

herausgestellt werden. Bei 44,4% der Probanden konnten Resorptionen an den seitlichen 

Schneidezahnen durch verlagerte Oberkiefereckzähne mittels CT fixiert werden [145]. 

Eine Begründung für die große Spannweite der ermittelten Werte aus der Literatur und dem 

eruierten Ergebnis der vorliegenden Arbeit könnte in der Anwendung von verschiedenen 

Röntgenverfahren, das Abweichen der Patientenzahl und der unterschiedliche Schweregrad der 

Verlagerung des jeweiligen Eckzahns sein. Auch die differenzierte Betrachtung eines oder beider 

Oberkieferschneidezähne könnte dazu beitragen, das Divergieren der Prävalenz/Inzidenz zu 

erklären. 
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Tab.19: Literatur zum Bestehen von Resorptionen an benachbarten Schneidezähnen verursacht 

durch verlagerte Oberkiefereckzähne 

 

Autor Erscheinungsjahr 

der Studie 

Ort der Resorption Verwendetes 

Röntgenverfahren 

Prävalenz/ 

Inzidenz 

Ericson et 

al. 

1987 seitlicher 

Schneidezahn 

Konventionelle 

Röntgenverfahren 

12,5% 

Falahat et 

al. 

2008 seitlicher 

Schneidezahn 

CT 44,4% 

Kim et al. 2011 mittlere und seitliche 

Schneidezähne 

CT 49,5% 

Liu et al. 2008 seitlicher 

Schneidezahn 

DVT 27,2% 

Miani et 

al. 

2008 mittlere und seitliche 

Schneidezähne 

DVT 12-68% 

Oberoi et 

al. 

2011 seitlicher 

Schneidezahn 

DVT 4-35,7% 

 

Siegel et 

al. 

2011 seitlicher 

Schneidezahn 

CT 64,6% 

Walker et 

al. 

2005 mittlere und seitliche 

Schneidezähne 

DVT 66,7% 

 

 

Aus der Literatur geht deutlich hervor, dass mittels konventionellen Röntgenverfahren  eine 

weitaus geringere Prävalenz eruiert wurde als mit Hilfe dreidimensionaler 

Bildgebungsverfahren. Die dreidimensionale Röntgendarstellung zur  Beurteilung von 

Resorptionen benachbarter Schneidezähne bei vorliegendem verlagertem Eckzahn sollte 

demnach  Beachtung in der kieferorthopädischen Behandlungsplanung finden. Neue 

Vorgehensweisen zur Feststellung von verlagerten Oberkiefereckzähnen und deren Beziehung zu 

benachbarten Strukturen gibt der KPG-Index, herausgestellt von Kau et al. (2009), vor. Dabei 

kann durch die Betrachtung aller drei Ebenen auf eine exakte Beurteilung der Lage des 

Eckzahnes innerhalb der Zahnreihe und des Kiefers geschlossen werden [54]. 
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5.2.4.2 Vestibuläre Dehiszenzen/Fenestrationen an benachbarten Zähnen 

 

Bis heute findet das umliegende knöcherne Gewebe im Bereich eines verlagerten 

Oberkiefereckzahns und der benachbarten Schneidezähne nur wenig Beachtung in der Literatur. 

Vereinzelt wird von einer Verschmälerung der Alveole auf der zur Verlagerung hin liegenden 

Seite gesprochen [57]. Auch von der Unterbrechung der Lamina Dura des seitlichen 

Schneidezahns, bedingt durch einen verlagerten Oberkiefereckzahn, wird berichtet [47].  

Grande et al. (2006) stellt sich in seiner Studie die Frage, ob Panoramaschichtaufnahmen zur 

Beurteilung verlagerter Oberkiefereckzähne ausreichend sind, um das therapeutische Vorgehen 

festzulegen. Er kommt zu dem Ergebnis, dass die Entscheidung, einer Eingliederung oder die 

Entfernung eines solchen Zahnes, nicht allein von der Beurteilung der PSA abhängig gemacht 

werden sollte. Als Nebenbefund stellte sich heraus, dass ein Fehlen des marginalen Knochens am 

verlagerten Oberkiefereckzahn in 40,7% der Fälle beobachtet werden konnte [146]. In der 

vorliegenden Arbeit wurde ein Wert von 38,3% vestibulärer Knochendehiszenzen/Fenestrationen 

der benachbarten seitlichen Schneidezähne eruiert. Beide Werte lassen sich aber nicht direkt 

miteinander vergleichen, da das Vorliegen von Dehiszenzen/Fenestrationen an verlagerten 

Eckzähnen nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit Knochenläsionen der seitlichen 

Schneidezähne stehen muss.   

Das Wissen um Knochendefekte benachbarter Schneidezähne spielt eine entscheidende Rolle in 

der kieferorthopädischen Behandlungsplanung. So stellt die Alveolararchitektur der 

benachbarten Schneidezähne einen limitierenden Faktor für Zahnbewegungen im Sinne einer 

Lückenöffnung für die folgende Eingliederung des Eckzahns dar. Im Anbetracht der Prävalenz 

dieses Befundes, sollte auf die dreidimensionale Darstellung mittels DVT  nicht verzichtet 

werden, um Rückschlüsse auf die Einordnung oder Entfernung eines verlagerten Eckzahns zu 

ziehen. 
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5.3 Schlussfolgerung 

 

Abschließend werden die in der Fragestellung aufgeworfenen Hypothesen wieder aufgegriffen 

und mit Hilfe der ermittelten Ergebnisse beantwortet. 

 

1 Aufgrund der niedrigen Prävalenz von Knochendehiszenzen/Fenestrationen ist die 

Anfertigung eines DVT im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlungsplanung häufig 

nicht indiziert. 

Diese Hypothese kann nicht bestätigt werden, da die hohe Prävalenz von 89,5% 

Dehiszenzen/Fenestationen den Einsatz der digitalen Volumentomografie in der 

kieferorthopädischen Behandlungsplanung indiziert.  

 

1.1 Die Prävalenz von bukkalen Knochendehiszenzen/Fenestrationen weist zwischen       

Oberkieferzähnen und Unterkieferzähnen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. 

Diese Hypothese kann bestätigt werden. Es konnte keine signifikant unterschiedliche Verteilung 

der bukkalen Dehiszenz/Fenestration zwischen dem Ober- und Unterkiefer eruiert werden. 

 

1.2 Die Prävalenz von bukkalen Knochendehiszenzen/Fenestrationen weist zwischen 

Frontzähnen und Seitenzähnen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. 

Diese Hypothese kann nicht bestätigt werden. Die Frontzähne im Ober- und Unterkiefer 

kieferorthopädischer Patienten sind signifikant häufiger vom Vorliegen prätherapeutischer 

bukkaler Knochendehiszenzen/Fenestrationen betroffen als die Seitenzähne.  

 

1.3 Weibliche Patienten weisen im Vergleich zu männlichen Patienten eine signifikant höhere 

Prävalenz an bukkalen Knochendehiszenzen/Fenestrationen auf. 

Diese Hypothese kann bestätigt werden. Es konnte bei weiblichen Patienten ein signifikant 

höheres Aufkommen an Dehiszenzen/Fenestrationen der bukkalen Knochenlamelle 

nachgewiesen werden, als bei männlichen Patienten. 
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1.4 Mit zunehmendem Alter nimmt die Prävalenz bukkaler 

Knochendehiszenzen/Fenestrationen zu. 

Diese Hypothese kann bestätigt werden. Die Analyse der standardisierten Residuen ergab, dass 

die 6 bis 10-Jährigen signifikant seltener einen Defekt der bukkalen Knochenlamelle aufweisen. 

Die höchste Prävalenz an bukkalen Knochendehiszenzen/Fenestrationen konnte weiterführend 

im Bereich des Oberkiefers der über 50- Jährigen festgestellt werden. 

 

2 Die Prävalenz von verlagerten Weisheitszähnen im Oberkiefer ist bei kieferorthopädischen 

Patienten klinisch vernachlässigbar. 

Diese Hypothese bewahrheitet sich nicht, da 103 von 496 untersuchten Patienten verlagerte 

Oberkieferweisheitszähne aufweisen. Dies entspricht einem prozentualen Wert von 20,8%. 

 

2.1 Die oberen Weisheitszähne weisen in der Regel keinen unmittelbaren Kontakt zur 

Kieferhöhle auf. 

Von den insgesamt 103 verlagerten Oberkieferweisheitszähnen weisen 40 einen unmittelbaren 

Kontakt zur benachbarten Kieferhöhle auf, dies entspricht 38,8%. Die Hypothese kann demnach 

nicht  bestätigt werden. 

 

2.2 Die Prävalenz von verlagerten oberen Weisheitszähnen ist nicht abhängig vom Alter. 

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem Alter der Patienten und dem 

Aufkommen von verlagerten Oberkieferweisheitszähnen mit direktem Kontakt zur Kieferhöhle 

ermittelt werden. Die Hypothese kann demzufolge bestätigt werden. 

 

3 Die Prävalenz von verlagerten Weisheitszähnen im Unterkiefer ist bei 

kieferorthopädischen Patienten klinisch vernachlässigbar. 

Diese Hypothese kann nicht bestätigt werden, da 15,1% der kieferorthopädischen Patienten 

mindestens einen verlagerten Unterkieferweisheitszahn aufzeigten.  

 

3.1 Die unteren Weisheitszähne weisen in der Regel keinen unmittelbaren Kontakt zum 1ervus 

alveolaris inferius auf. 

30,7% der verlagerten Unterkieferweisheitszähne weisen einen unmittelbaren Kontakt zum 

Nervus alveolaris inferior auf. Die Hypothese kann schlussfolgernd abgelehnt werden. 
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3.2 Die Prävalenz direkter Kontakte unterer Weisheitszähne zum 1ervus alveolaris inferior ist 

nicht altersabhängig. 

Im Vergleich der Altersgruppen konnte kein Zusammenhang zwischen den verlagerten 

Unterkieferweisheitszähnen mit Kontakt zum Nervus alveolaris inferior und dem Alter der 

untersuchten Patienten nachgewiesen werden. Die Hypothese kann bestätigt werden. 

 

4 In DVTs kieferorthopädischer Patienten ist die Prävalenz verlagerter Eckzähne klinisch 

vernachlässigbar. 

Diese Hypothese ist abzulehnen. Es konnten 60 kieferorthopädische Patienten mit mindestens 

einem verlagerten Oberkiefereckzahn von  496 Patienten erfasst werden. 

 

4.1 Impaktierte Eckzähne weisen in der Regel keinen Kontakt zu den benachbarten Zähnen 

auf. 

Bei 21,7% der untersuchten kieferorthopädischen Patienten lag ein verlagerter 

Oberkiefereckzahn mit direktem Kontakt zur Wurzel des ipsilateralen seitlichen 

Oberkieferschneidezahns vor. Diese Hypothese kann demnach nicht bestätigt werden. 

 

4.2 Die vestibulären Knochenlamellen der Schneidezähne weisen bei Patienten mit 

impaktierten Eckzähnen keine Knochendehiszenzen/Fenestrationen auf. 

Diese Hypothese kann nicht bestätigt werden. Von den 60 kieferorthopädischen Patienten mit 

verlagerten oberen Eckzähnen weisen 23 vestibuläre Dehiszenzen/Fenestrationen an den 

ipsilateralen seitlichen Schneidezähnen auf, dies entspricht einem prozentualen Wert von 38,3%. 

 

Es konnten demnach viele Befunde mit durchaus hoher Prävalenz herausgestellt werden, welche 

in der kieferorthopädischen Behandlungsplanung Beachtung finden sollten. Denkbar ist 

schlussfolgernd die zunehmende Bedeutung der digitalen Volumentomografie in der 

kieferorthopädischen Behandlungsplanung. 
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6. Zusammenfassung 

 

6.1 Zusammenfassung 

 

HINTERGRUND: Die Einführung der Dentalen Volumentomographie (DVT) führt seit kurzem 

zu kontroversen Diskusionen in der kieferorthopädischen Behandlungsplanung. Ob ein 

kieferorthopädischer Patient auch von der Anfertigung einer DVT profitiert, hängt neben der 

kephalometrischen 3D-Analyse im Wesentlichen von der Prävalenz klinisch relevanter 

Nebenbefunde ab. Ziel der vorliegenden Studie war daher, in einem größeren 

kieferorthopädischen Patientengut die Prävalenzen von Dehiszenzen/Fenestrationen der 

bukkalen Knochenlamelle vor kieferorthopädischer Zahnbewegung, von verlagerten 

Eckzähnen/Weisheitszähnen und deren Auswirkung auf die umgebenden Strukturen zu erheben. 

PATIENTEN UND METHODE: Es wurden DVT-Aufnahmen von 496 kieferorthopädischen 

Patienten (287 weiblich/209 männlich), im Alter zwischen 6 und 81 Jahren retrospektiv 

analysiert. Zur Auswertung des peridentalen Knochenangebots und der verlagerten Zähne  

erfolgte die Unterteilung der Patienten in 7 Altersgruppen sowie nach dem Geschlecht.  

ERGEBNISSE: 89,5% der Patienten weisen eine Dehiszenz/Fenestration der bukkalen 

Knochenlamelle auf. Die Frontzähne im Ober- und Unterkiefer waren häufiger betroffen als die 

Seitenzähne. Frauen waren 10% häufiger betroffen als Männer. Im Vergleich der Altersgruppen 

zeigte die Gruppe der 6 bis 10-Jährigen signifikant seltener Dehiszenzen/Fenestrationen. 

Insgesamt wurde kein signifikanter Unterschied zwischen Ober- und Unterkiefer festgestellt. Die 

Prävalenz verlagerter Oberkieferweisheitszähne betrug 20,8%, wovon 38,8% einen Kontakt mit 

der Kieferhöhle eingingen. Signifikante Unterschiede zwischen dem Alter und dem Bestehen 

von verlagerten Oberkieferweisheitszähnen mit Kontakt zur Kieferhöhle traten nicht auf.  Die 

Prävalenz verlagerter Unterkieferweisheitszähne lag bei 15,1% und ein Kontakt zum Nervus 

alveolaris inferior bestand in 30,7% der Fälle. Auch hier trat kein signifikanter Unterschied 

zwischen dem Alter und dem Bestehen von verlagerten Unterkieferweisheitszähnen mit Kontakt 

zum N. alveolaris inferior auf. 12,1% der untersuchten Patienten weisen verlagerte Eckzähne 

auf, davon zeigten 21,7% einen Kontakt zur benachbarten seitlichen Schneidezahnwurzel. 38,3% 

der Patienten mit verlagerten Oberkiefereckzähnen zeigten zusätzlich 
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Dehiszenzen/Fenestrationen der bukkalen Knochenlamelle am seitlichen 

Oberkieferschneidezahn.  

SCHLUSSFOLGERUNG: Mit der vorliegenden Studie konnte erstmals gezeigt werden, dass 

DVTs im Rahmen der kieferorthopädischen Behandlungsplanung im höchsten Maße 

therapeutisch relevante Befunde aufdecken. Diese Studie bestätigt einmal mehr, dass in der 

Kieferorthopädie DVTs nicht wegen einer rechtfertigenden Einzelindikation sondern wegen 

einer Sammelindikation zur umfassenden Diagnostik im Rahmen der kieferorthopädischen 

Behandlungsplanung indiziert ist. Basierend auf den Erkenntnissen der vorliegenden Arbeit mit 

einer Prävalenz von 89,5% vestibulären Knochendehiszenzen/Fenestrationen, muss nach den 

europäischen Richtlinien die Formulierung zum Einsatz des DVT in der Kieferorthopädie 

folgendermaßen lauten: „… im Rahmen der kieferorthopädischen Behandlungsplanung soll 

wegen der hohen Prävalenz von vestibulären Dehiszenzen/Fenestrationen ein DVT eingesetzt 

werden …“. Diese Erkenntnisse müssen in den kommenden Jahren zu einem kompletten 

Umdenken in der kieferorthopädischen Behandlungsplanung führen. 

SCHLAGWORTE: Dehiszenz/Fenestration, verlagerte Eck- und Weisheitszähne, Digitale 

Volumentomografie, kieferorthopädische Behandlungsplanung 
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6.2  Summary 

 

BACKROUND: The introduction of Dental Volume Tomography (CBCT) has led to a recent 

controversy in orthodontic treatment planning. Whether an orthodontic patient actually profits 

from the CBCT imaging process, depends primarily on the prevalence of additional relevant 

clinical findings, as well as on cephalometric 3D analyses. The goal of the current study was to 

collect data from a large sample of patients as to the prevalence of dehiscence/fenestration of the 

buccal bone lamella before orthodontic tooth displacement, of displacement of cuspids and their 

effect on the surrounding structure, and of displacement of wisdom teeth. 

PATIENTS AND METHODS: The CBCT images were retrospectively analyzed from 496 

orthodontic patients (287 female, 209 male) aged between 6 and 81 years old. To evaluate the 

effect of periodontal bone mass the patients were divided into 7 age groups, as well as by gender. 

Patients with displaced teeth were also divided into groups by age and gender.  

RESULTS: The study found that 89.5% of the patients showed signs of dehiscence/fenstration of 

the buccal bone lamella. The upper and lower anteriors were affected more often than the 

posteriors. Women were 10% more likely to be affected than men. In comparing the different 

age groups, the 6 to 10 year olds exhibited significantly less dehiscence/fenestration. In total no 

significant difference between the upper and lower jaw was established. The prevalence of 

displaced maxillary wisdom teeth was 20.8% of which 38.8% had contact with the maxillary 

sinus. No significant differences were observed with respect to age and the displacement of 

maxillary wisdom teeth with contact to the maxillary sinus. In contrast, the prevalence of 

displaced mandibular wisdom teeth was 15.1% and contact with the nervus alveolaris inferior 

occurred in 30.7% of cases. Again, no significant difference was observed with respect to age 

and the displacement of mandibular wisdom teeth with contact to the nervus alveolaris inferior. 

12.1% of the patients examined had displaced cuspids, of which 21.7% displayed contact with 

the root of the neighbouring lateral incisor. 38.3% of the patients with displaced maxillary 

cuspids showed additional dehiscence/fenestration of the buccal bone lamella in the maxillary 

lateral incisor.  

CONCLUSION: With this study it could be shown for the first time that CBCTs can produce 

extremely relevant therapeutic findings in terms of orthodontic treatment planning. The study 

confirmed once again that CBCTs are not to be justified by any one individual case but rather 

offer a collective basis which enables a more comprehensive diagnosis in terms of orthodontic 
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treatment planning. Based on the findings of current research that showed a prevalence of 89.5% 

of vestibular bone dehiscence/fenestration, the European directive concerning the use of CBCT 

in orthodontics should be as follows: “... in the context of orthodontic treatment planning, CBCT 

should be used due to the high prevalence of vestibular bone dehiscence/fenestration ...”. In the 

coming years, these findings can lead to a complete rethinking of orthodontic treatment planning. 

KEYWORDS: dehiscence/fenestration, displaced cuspids and wisdom teeth, Dental Volume 

Tomography, orthodontic treatment planning 
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Abbildung 7 Verlagerter Unterkieferweisheitszahn (Zahn 38) mit 
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Abbildung 10 Häufigkeit der prätherapeutischen Knochendehiszenz/Fenestration 

im Unterkiefer 

 

 

Abbildung 11 Häufigkeit der prätherapeutischen Knochendehiszenz/Fenestration 

im Oberkiefer 

 

 

Abbildung 12 Dehiszenzen/Fenestrationen im Oberkiefer, wobei die Eckzähne, 

die ersten Prämolaren und die ersten Molaren die höchste 

Prävalenz aufweisen 

 

 

Abbildung 13 Dehiszenzen/Fenetsrationen im Unterkiefer, wobei die mittleren 

und seitlichen Schneidezähne mit den ersten Prämolaren die 

häufigste Prävalenz aller Zähne des Unterkiefers zeigten 

 

   

Abbildung 14 Knochendefekte im Oberkiefer der Altersgruppe 6-10 Jahre alter 

kieferorthopädischer Patienten, wobei die mittleren und seitlichen 

Schneidezähne am häufigsten betroffen waren 

 

 

Abbildung 15 Knochendefekte im Unterkiefer der Altersgruppe 6-10 Jahre alter 

kieferorthopädischer Patienten, wobei die mittleren und seitlichen 

Schneidezähne am häufigsten betroffen waren 

 

 

Abbildung 16 Dehiszenzen/Fenestrationen im Oberkiefer der Altersgruppe 11-13 

Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei die mittleren 

Schneidezähne den häufigsten Befund aufweisen 

 

 

Abbildung 17 Dehiszenzen/Fenestrationen im Unterkiefer der Altersgruppe 11-

13 Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei ein Anstieg 

der Prävalenz von posterior nach anterior zu verzeichnen war 

 

 

Abbildung 18 Dehiszenzen/Fenestrationen im Oberkiefer der Altersgruppe 14-19 

Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei die Eckzähne 

und die ersten Prämolaren am häufigsten betroffen waren 
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Abbildung 19 Dehiszenzen/Fenestrationen im Unterkiefer der Altersgruppe 14-

19 Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei sich ein 

Anstieg des Befundes von posterior nach anterior abzeichnete 

 

 

Abbildung 20 Dehiszenzen/Fenestrationen im Oberkiefer der Altersgruppe 20-29 

Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei die Eckzähne 

sowie die ersten Prämolaren und Molaren den häufigsten Befund 

im OK aufzeigten 

 

 

Abbildung 21 Dehiszenzen/Fenestrationen im Unterkiefer der Altersgruppe 20-

29 Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei ein Anstieg 

der Prävalenz von posterior nach anterior zu verzeichnen war 

 

 

Abbildung 22  Dehiszenzen/Fenestrationen im Oberkiefer der Altersgruppe 30-

39 Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei auch hier die 

Eckzähne, die ersten Prämolaren und Molaren den höchsten 

Befund des gesamten OK zeigten 

 

 

Abbildung 23  Dehiszenzen/Fenestrationen im Unterkiefer der Altersgruppe 30-

39 Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei auch hier ein 

grundsätzlicher Anstieg der Prävalenz von posterior nach anterior 

verzeichnet werden konnte 

 

 

Abbildung 24 Dehiszenzen/Fenestrationen im Oberkiefer der Altersgruppe 40-49 

Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei die mittleren 

Schneidezähne und Eckzähne mit den ersten Prämolaren und 

Molaren den häufigsten Befund aufzeigten 

 

 

Abbildung 25 

 

Dehiszenzen/Fenestrationen im Unterkiefer der Altersgruppe 40-

49 Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei die Eckzähne 

mit dem Zahn 41 die häufigste Prävalenz vorweist 
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Abbildung 26 Dehiszenzen/Fenestrationen im Oberkiefer der Altersgruppe über 

50 Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei die Eckzähne 

und der Zahn 14 das höchste Aufkommen von Knochenläsionen 

vorweist 

 

 

Abbildung 27 Dehiszenzen/Fenestrationen im Unterkiefer der Altersgruppe über 

50 Jahre alter kieferorthopädischer Patienten, wobei der Zahn 33 

und 41 das höchste Aufkommen im UK-Frontzahnbereich zeigte 

und die ersten Prämolaren den höchsten Befund im UK-

Seitenzahnbereich zeigten 

 

 

Abbildung 28 Altersgruppen kieferorthopädischer Patienten mit verlagerten 

oberen Weisheitszähnen, unterschieden in Zähne mit und ohne 

bestehenden Kontakt zur benachbarten Kieferhöhle, wobei kein 

Zusammenhang zwischen dem Bestehen eines Kontaktes zur 

Kieferhöhle und der entsprechenden Altersgruppe festgestellt 

werden konnte 

 

 

Abbildung 29 Häufigkeit verlagerter Unterkieferweisheitszähne anhand der 

untersuchten kieferorthopädischen Patienten, wobei 15,1% der 

Patienten einen verlagerten Unterkieferweisheitszahn zeigten 

 

Abbildung 30 Altersgruppen untersuchter kieferorthopädischer Patienten mit 

verlagerten unteren Weisheitszähnen, unterschieden in 

Unterkieferweisheitszähne mit und ohne bestehenden Kontakt zum 

Nervus alveolaris inferior, wobei kein statistisch signifikanter 

Zusammenhang festgestellt werden konnte 

 

Abbildung 31 Vestibuläre Dehiszenzen/Fenestrationen der ipsilateralen 

seitlichen Schneidezähne bei kieferorthopädischen Patienten mit 

verlagerten Oberkiefereckzähnen, wobei mehr als  ⅓ der 

verlagerten Oberkiefereckzähne Knochendefekte an den seitlichen 

Schneidezähnen zeigten 
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