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Zusammenfassung

Die maximale Verankerung mit Mini-Pins und Gaumenimplantaten erleichtert es
dem Kieferorthopaden wesentlich, Zahnbewegungen auszufiuhren ohne uner-
wunschte Zahnbewegungen =zu befurchten. Fur die hierzu verwendeten
Schrauben oder Implantate wird jedoch ausreichend Knochen bendtigt, um eine
sichere Verankerung zu gewahrleisten und eine Verletzung anatomischer Struk-

turen auszuschliel3en.

Ziel dieser Studie war es, den Alveolar- und Gaumenknochen auf Hohe der
Pramolaren und ersten Molaren zu messen, um moglicherweise neue Inserti-
onsorte fur Mini-Pins zu entdecken. AuRerdem sollten mdgliche Unterschiede
im Knochenangebot in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und der Gaumensei-
te untersucht werden. Zusatzlich wurden Studien der letzten Jahre, die eben-
falls das Knochenangebot an unterschiedlichen Regionen im Gaumen vermes-
sen haben, verglichen. Auf der Basis dieser Studien und der eigenen Arbeit
wurde daraufhin eine Empfehlung ausgesprochen, an welchen Regionen im
Oberkiefer Mini-Pins und Gaumenimplantate inseriert werden kdnnen.

Hierzu wurden Digitale Volumentomographien (DVT) von 140 Patienten an je-
weils 30 definierten Koordinaten vermessen. Es wurde an den Pramolaren so-
wie den ersten Molaren bei 13, 16, 19, 21 und 23 mm Entfernung zur palatina-
len Kronenspitze gemessen. Ausschlusskriterien bildeten Syndrome oder Lip-
pen-Kiefer-Gaumenspalten. Die Patienten wurden in 4 Gruppen aufgeteilt (12-
15 Jahre mannlich, 12-15 Jahre weiblich und 15-29 Jahre mannlich, 15-29 Jah-
re weiblich). Insgesamt ergaben sich daraus 4200 Messungen, die zur Auswer-
tung der a priori aufgestellten Hypothesen Uber das Knochenangebot herange-

zogen werden konnten.

Die Region mit dem grofRten Knochenangebot befand sich an den ersten Pra-
molaren bei einem Abstand von 21 und 23 mm von der palatinalen Kronenspit-
ze. Das Geschlecht und die Gaumenseite hatten keinen Einfluss auf das Kno-
chenangebot. Im Gegensatz dazu war das Alter entscheidend fur die Menge an
Knochen. Die jungeren Patienten wiesen mehr Knochen auf als die alteren Pa-

tienten.



Auf den gesamten Gaumen bezogen wiesen die Region zwischen den Wurzeln
und der Bereich des anterioren Gaumens das grof3te Knochenangebot fur Mini-
Pins und kieferorthopadische Implantate auf. Insgesamt war jedoch festzustel-
len, dass das Knochenangebot an den einzelnen Koordinaten in allen Studien
sehr inkonstant war. Als Fazit dieser Studie Iasst sich somit feststellen, dass vor
der Insertion eines Mini-Pins oder eines Gaumenimplantats unbedingt ein dia-

gnostisches dreidimensionales Rontgenbild angefertigt werden sollte.



Abstract

The maximum anchorage with mini - pins and palatal implants makes it easier
for the orthodontist to carry out tooth movement without fear of unwanted side
effects. However, sufficient bone is required to ensure a secure anchoring and
to prevent anatomical structures from damage caused by the screws or im-
plants used.

The aim of this study was to measure the alveolar and palatal bone at the level
of the premolars and first molars to possibly discover new insertion sites for mini
pins. In addition, possible differences in bone volume regarding age, gender or
palate side were investigated. Furthermore, recent studies, which also meas-
ured the bone quantity at different regions on the palate, were compared. On
the basis of these studies and our own results, a recommendation regarding
safe sites for implantation of Mini-Pins and palate implants is presented.

For this purpose, digital volume tomographies (DVT) of 140 patients were
measured at 30 defined coordinates. Specifically, measurements were con-
ducted on the premolars and the first molars at 13, 16, 19, 21 and 23 mm dis-
tance to the palatal crown tip. Exclusion criteria were syndromes or craniofacial
deformities. The patients were divided into 4 groups (12-15 years male, 12-15
years female, 15-29 years male, 15-29 years female). Overall, 4200 measure-
ments were accomplished to evaluate the a priori defined hypotheses on bone
quantity.

The region with the thickest bone was located at the first premolars at a dis-
tance of 21 and 23 mm to the palatal crown tip. Neither sex nor palate side had
any effect on bone quantity. In contrast, age was crucial to the amount of bone.
Younger patients possessed more bone than older patients.

Based on the entire palate and including all relevant studies the region between
the roots and the area of the anterior palate showed the largest amount of bone
for Mini-Pins and orthodontic implants.

However, it needs to be mentioned that generally the bone at each coordinate
in all studies was very inconstant. Finally, on the basis of this study it can be
concluded that diagnostic with a three-dimensional X-ray is a necessary pre-
requisite before the insertion of mini-pins or palate implants can be securely
conducted.



1. Einleitung

Der Begriff ,Verankerung® wurde bereits 1907 von Angle in die Kieferorthopadie
eingefuhrt. Er beschrieb den Gegensatz und das notwendige Gleichgewicht
zwischen Wirkung und Gegenwirkung bei der Bewegung von einzelnen Zahnen
oder Zahngruppen und argumentierte: , [...] dass der Widerstand der Veranke-
rung groRer als der des zu bewegenden Zahnes sein muss. Die idealste Veran-
kerung ware naturlich eine unbewegliche Basis.” (Angle 1907). Proffit definierte
die Verankerung spater als den ,Widerstand gegenuber unerwtnschten Zahn-
bewegungen® (Proffit W 1993). Als Verankerung kann demnach jeder Wider-
stand bezeichnet werden, der gegenuber unerwlnschten Zahnbewegungen
aufgebracht wird, unabhangig davon, ob es sich um Zahngruppen, einzelne
Zahne oder andere Strukturen handelt (Sander 2011).

Es kdnnen eine minimale, eine mittlere und eine maximale Verankerung unter-
schieden werden. Die minimale Verankerung beschreibt eine Situation, in der
eine Zahnlucke von hinten nach vorne geschlossen wird, die sogenannte Mo-
larenprotraktion. Bei der mittleren Verankerung findet ein reziproker Lucken-
schluss statt und die maximale Verankerung beschreibt die Frontzahnretraktion,
den Luckenschluss von vorne nach hinten (Ludwig et al. 2008). Allerdings
kommt es bei jeder dieser Verankerungsmaoglichkeiten zu ungewlnschten Be-
wegungen der Verankerungszahne.

In den letzten Jahren wurde eine vierte Art der Verankerung in die Kieferortho-
padie eingefuhrt, die absolute Verankerung. Bei dieser kann nun ein Teil, bei-
spielsweise ein Frontzahnsegment oder ein Seitenzahnsegment, komplett sta-
tionar verankert werden ohne Bewegungen zuzulassen (Baumgaertel 2011).

Um eine gewunschte Verankerung zu erreichen stehen verschiedene Veranke-
rungsmoglichkeiten und Hilfsmittel zur Verfigung. Diese konnen in intraorale
und extraorale Verankerungen untergliedert werden.

Extraorale Verankerungshilfen, wie z.B. der Headgear oder die Delaire Maske
haben nur eine sehr geringe Compliance auf Grund von funktionalem sowie
sozialem Diskomfort (Diedrich 1993, Nanda and Kierl 1992, Sergl et al. 2000).
Im Gegensatz dazu wird bei intraoralen Verankerungshilfen keine Kooperation
seitens der Patienten bendtigt. Den meisten intraoralen Hilfsmitteln, wie der
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Nance-Apparatur, den Verankerungsbiegungen (z.B. Tip-back und -forward),
den Verankerungen im Gegenkiefer (z.B. Gummizige und Einbisse), dem
Transpalatinalbogen oder der Verankerung uber Weichteilen (z.B. Lipbumper)
kann allerdings haufig nur ein mittlerer sagittaler Verankerungswert beigemes-
sen werden (Diedrich 1993). Daruber hinaus fuhrt die intraorale Methode in den
meisten Fallen zu einem Verankerungsverlust (Feldmann and Bondemark
2008, Geron et al. 2003).

Seit kurzem hat man durch den Einsatz von verschiedenen skelettalen Veran-
kerungen wie zum Beispiel Zahnimplantaten, Onplants, Mini-Plates, Gaumen-
implantaten sowie Mini-Pins auch die Moglichkeit der absoluten Verankerung.
In der Kieferorthopadie werden hauptsachlich die Gaumenimplantate und die
Mini-Pins (auch Mini-Schrauben genannt) eingesetzt. Der Unterschied zwi-
schen Mini-Pins und Implantaten liegt darin, dass die Pins nicht osseointegrie-
ren. Stattdessen kommt es zu einer Anlagerung von Knochen an der Oberfla-

che der Pins und somit zu einer makroretentiven Verankerung (Bumann 2006).

Die wichtigsten Voraussetzungen fur die erfolgreiche Insertion eines Mini-Pins
sind ein quantitativ und qualitativ ausreichendes Knochenangebot. Auf3erdem
durfen keine umliegenden sensiblen Strukturen verletzt werden. Um dies zu
berucksichtigen sollten mindestens 5 mm Knochenangebot fur die Insertion von
Mini-Pins und 4 mm Knochenangebot fur die Insertion von Gaumenimplantaten

vorhanden sein (Winsauer et al. 2012, Kang et al. 2007).

Aufgrund der Wichtigkeit der Knochendicke fur die Insertion von Mini-Pins und
Gaumenimplantaten wurde das Knochenangebot an den meisten Insertionsstel-
len bereits untersucht (siehe Abschnitt 1.2.). Die vorliegende Arbeit beschaftigt
sich mit dem Knochenangebot im Gaumen auf Hohe der ersten und zweiten

Pramolaren und der ersten Molaren.

1.1. Anatomie des Gaumens und des Alveolarknochens im Oberkiefer

Der Gaumen (Palatum) bildet das Dach der Mundhohle (Cavitas oris) und den

Boden der Nasenhohle (Cavitas nasalis) und grenzt diese beiden Strukturen
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voneinander ab. Er kann anatomisch in zwei Teile untergliedert werden. Den
vorderen Teil bildet der harte Gaumen (Palatum durum) wahrend der hintere
Teil aus dem weichen Gaumen (Palatum molle) besteht (siehe Abb. 1) (Paulsen
and Waschke 2010).

Plicae palatinae transversae

Dens premolaris | \/ @\
Dens premolaris Il \(Z? "
Y
Dens molaris | \“/é( ¥
AS—3

/

Palatum durum

Palatum molle

Uvula palatina

Abb. 1: Der Gaumen (Palatum).
Ubernommen von Paulsen and Waschke 2010, modifiziert.

Der harte Gaumen bietet dank seines knochernen Grundgerustes und seiner
nicht verschiebbaren Schleimhaut eine potentiell verlassliche und stabile Inser-
tionsstelle fur Implantate (Deguchi et al. 2006, Farnsworth et al. 2011, Han et al.
2012, Kang et al. 2007, King et al. 2007, Lai et al. 2010).

Im Gegensatz dazu kann der weiche Gaumen nicht als Implantationsort dienen,
da er keine knochernen Strukturen sondern grofdtenteils Muskeln aufweist. Aus
diesem Grund wird im Weiteren nur auf die Anatomie des harten Gaumens ein-

gegangen.

Der harte Gaumen umfasst den Zwischenkieferknochen (Os incisivum), die
Gaumenfortsatze des Oberkiefers (Maxilla) und das Gaumenbein (Os palati-
num). Etwa in HOhe der dritten Molaren geht er in den weichen Gaumen Uber
(Aumuller 2007). Das knocherne Gaumenbein bildet das Grundgerust des har-
ten Gaumens und besteht aus zwei, jeweils paarig angelegten, Knochen. Die
anterioren zwei Drittel, von den Schneidezahnen bis zu den zweiten Molaren,
werden aus den Gaumenfortsatzen (Processus palatinus maxillae dexter et si-
nister) des Oberkiefers gebildet (siehe Abb. 2).



Sutura palatina transversa
Processus pterygoideus

Os palatinum, Lamina horizontalis

Foramina palatinae minora
)

Foramen palatinum majus

Maxilla, Processus palatinus

Os incisivum . .
Sutura palatina mediana

Foramen incisiva, Foramen incisivum

Abb. 2: Der harte Gaumen (Palatum durum).
Ubernommen von Paulsen and Waschke 2010, modifiziert.

Das letzte Drittel hingegen besteht aus der horizontalen Platte (Lamina horizon-
talis ossis palatini dexter et sinister). Hier befindet sich das Foramen palatinum
majus, indem der Canalis palatinus major in die Mundhohle mundet und durch
den die Arteria palatina major und der Nervus palatinus major treten. Direkt da-
hinter gelegen befinden sich meist die Foramina palatina minora, durch welche
die Arteriae palatinae minores und die Nervi palatini minores treten (Samandari
and Mai 1995) (Abb. 2). In diesem Bereich gibt es keine Untersuchungen zum
Knochenangebot und es werden keine Implantate oder Mini-Pins gesetzt, da
die soeben beschriebenen Gefalle noch relativ grol3 sind und die Gefahr einer
Verletzung zu hoch ist. AuBerdem ist der Ort nicht sehr relevant fur die ange-

strebten Verankerungsziele.

Das Gaumenbein wird durch eine sagittale Gaumennaht (Sutura palatina me-
diana) und eine transversale Gaumennaht (Sutura palatina transversa) in vier
Quadranten aufgeteilt. Die Sutura palatina mediana verlauft von der Spina na-
salis posterior bis zum Foramen incisivum. Das unpaarige Foramen incisivum,

in dem die beiden Canales incisivi verlaufen, verbindet die Mundhohle mit der



Nasenhohle. Es ist aullerdem die Durchtrittsstelle der Arteria nasopalatina und
des Nervus nasopalatinus (Samandari and Mai 1995).

Die Nasenhohle und die Canales incisivi sind begrenzende Strukturen fur die
Insertion eines Mini-Pins oder eines Gaumenimplantats in dieser Region. Der
Nervus nasopalatinus und die Arteria nasopalatina durfen ebenso wie die
Schleimhaut der Cavitas nasalis nicht verletzt werden. Das Foramen incisivum
und die Sutura palatina mediana stellen in vielen Studien genutzte radiologi-
sche Orientierungshilfen dar (Gracco et al. 2008, Kang et al. 2007, King et al.
2007, Taghizadeh 2010).

Die Schleimhaut (Mukosa) des harten Gaumens besteht aus transversalen Lei-
sten (Rugae transversae). Sie ist nicht verschiebbar mit der Knochenhaut (Pe-
riost) verwachsen. Besonders stark ist diese Fixierung im Bereich der sagittalen
Gaumennaht. Die Schleimhaut des Gaumens erstreckt sich insgesamt vom har-
ten Gaumen weiter Uber eine Sehnenplatte (Aponeurosis palatina) bis zu einem
Knochenvorsprung des weichen Gaumens, dem Hamulus pterygoideus
(Samandari and Mai 1995).

Die Dicke der Schleimhaut nimmt von der Papilla incisiva (Pl) entlang der Sutu-
ra palatina mediana erst zu (von ca. 2,0 mm auf 2,9 mm), allerdings ist sie ab
ca. 8 mm hinter der PI gleichbleibend ca. 1 mm dick. Von der Schmelz-Zement-
Grenze (SZG) ausgehend in Richtung apikal nimmt die Schleimhautdicke erst
zu bevor sie dann wieder abnimmt. Die Schleimhaut ist zwischen dem ersten
und zweiten Molaren deutlich dicker, als zwischen dem ersten und zweiten
Pramolaren. Eine dunne Mukosa ist von Vorteil, da sie sich weniger leicht ent-

zundet und die Hebelwirkung auf die Schraube geringer ist (Kim et al. 2006).

Der harte Gaumen wird nach kaudal von dem bogenférmigen Alveolarfortsatz
uberragt (siehe Abb. 3). Er beinhaltet die Zahnfacher (Alveoli dentales), in de-
nen die Wurzeln der Zahne liegen und dient ihrer Verankerung (Paulsen and
Waschke 2010, Samandari and Mai 1995). Die Anatomie des Alveolarfortsatzes
ist zahnabhangig, das heil3t, sie ist funktionell gepragt und kann je nach Bezah-
nung in ihrer Gestalt erheblich variieren. So beginnt die Entstehung des Alveo-
larfortsatzes mit der Bildung und dem Wachstum der Zahne und die Ruckbil-

dung oder Atrophie des Alveolarfortsatzes folgt auf einen Verlust derselben.



Prinzipiell konnen drei verschiedene Strukturen unterschieden werden: der ei-
gentliche Alveolarknochen (Lamina cribriformis), die dem Knochen direkt anlie-
gende Spongiosa und die duRere Kompakta (siehe Abb. 3).

Maxilla, Processus alveolaris

Abb. 3: Der Alveolarfortsatz (Processus alveolaris) (links) und seine Bestandteile (rechts): der
Alveolarknochen (1), die Spongiosa (2) und die Kompakta (3).
Ubernommen von Paulsen and Waschke 2010, modifiziert (links)
und Wolf et al. 2004 (rechts).

Am kranialen Ende des Knochens verschwindet die Spongiosa und der Kno-
chen vereinigt sich mit der Kompakta. Dabei wird der oft sehr dinne alveolare
Knochenkamm gebildet. Die Versorgung mit Arterien und die Innervation erfolgt
innerhalb von Volkmann-Kanalen, welche den Alveolarknochen in gro3er Zahl
durchsetzen (Wolf et al. 2004).

Der Alveolarknochen eignet sich gut fur die Insertion von Implantaten
(Baumgaertel 2011, Fenner et al. 2009, Fayed et al. 2010, Poggio et al. 2006),
auch dann, wenn die Atrophie dieses Knochens schon weit fortgeschritten ist
(Kellinger 2010). Auch die Dicke der Kompakta ist von Bedeutung fur die Inser-
tion von Mini-Pins, da sie u.a. der Primarstabilitat dient (Kim et al. 2006, Ono et
al. 2008).

Die Zahnwurzeln stellen in vielen Studien einen limitierenden Faktor fur die In-
sertion von Mini-Pins und Gaumenimplantaten dar, da sie nicht verletzt werden
durfen (Fayed et al. 2010, King et al. 2007, Poggio et al. 2006).



1.2. Skelettale Verankerung in der Kieferorthopadie

Die skelettale Verankerung findet in den letzten Jahren in der Kieferorthopadie
immer mehr Anwendung. Das ist darin begrundet, dass immer mehr erwachse-
ne Patienten aufgrund parodontaler Erkrankungen und fehlender Zahne
schlechte dentale Verankerungsmoglichkeiten aufweisen. Aullerdem gibt die
skelettale Verankerung eine bessere Kontrolle in jeder der drei Dimensionen
(Leung et al. 2008). Weitere grofRe Vorteile der skelettalen Verankerung sind
das erweiterte Behandlungsspektrum sowie die Verbesserung und Effizienz
einzelner Behandlungen (Jong Suk Lee et al. 2007). Aul3erdem ist der Erfolg

dieser Methode nicht langer von der Compliance des Patienten abhangig.

1.2.1. Historische Entwicklung der skelettalen Verankerung

Die ersten Versuche, das Problem der Verankerung durch skelettale Veranke-
rung zu beheben, wurden 1945 von Gainsforth und Higley durchgefuhrt. In ei-
nem Experiment an Hunden stellten sie jedoch eine zu hohe Verlustrate fest,
die sie hauptsachlich auf den Kontakt mit Mikroorganismen und Flussigkeiten
der Mundhohle in Verbindung brachten (Gainsforth 1945). Erst 1969 wurden
Implantate von Branemark in die Zahnmedizin eingefuhrt und ihr Langzeiterfolg
belegt (Branemark 1969). Nachdem man Implantate zu Anfang nur prothetisch
einsetzte, wurden sie seit 1978 auch erfolgreich auf ihre Tauglichkeit zur kiefer-
orthopadischen Verankerung in Tierexperimenten getestet (Roberts et al. 1984,
Sherman 1978, Smalley et al. 1988, Turley et al. 1980, Turley et al. 1988).

Im Jahre 1990 stellten Roberts et al. einen Fall vor, in dem sie ein prothetisches
Implantat in die Retromolarregion eines Erwachsenen implantierten. Mit dieser
Methode konnten sie den zweiten und dritten Molaren erfolgreich mesialisieren
(Abb. 4, Roberts et al. 1990).
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Abb. 4: Implantat zur absoluten Verankerung in der Retromolarregion
Ubernommen von Roberts et al. 1990

Die Implantate waren zu diesem Zeitpunkt speziell flir den prothetischen Ge-
brauch entwickelt worden und somit nur an der Retromolarregion und in Zahn-

licken einsetzbar (Roberts et al. 1990).

Eines der ersten Gaumenimplantate, die flr die Kieferorthopadie entwickelt
wurden, ist das Straumann® Orthosystem (Institute Straumann, Waldenburg/
Switzerland). Es wurde 1996 von Wehrbein et al. vorgestellt. Zu diesem Zeit-
punkt betrug der Durchmesser 3,3 mm und das Implantat war 4 oder 6 mm
lang. Die Implantation erfolgte im medianen Gaumen (siehe Abb. 5) (Wehrbein
et al. 1996a, Wehrbein et al. 1996b).

Abb. 5: Palatinales Gaumenimplantat
A: Ein Orthoimplantat in Situ.
B: Eine schematische Darstellung des palatinalen Gaumenimplantats.
Ubernommen von Wehrbein et al. 1996b
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1.2.2. Gaumenimplantate

Die 2. Generation dieser Implantate besal} eine Lange von 4,2 mm wahrend
zwei verschiedene Durchmesser, 4,8 und 4,1 mm, angeboten wurden. Somit
scheint der groRere Durchmesser bei gleichbleibend langem oder sogar kurze-
rem Implantat zu einer hoheren Erfolgsrate zu fuhren.

Der eingeschraubte Teil des Implantats hat eine SLA Oberflache (Sand-blasted,
Large grit, Acis-etched). Diese optimiert die Eigenschaften zur Osseointegration
des Implantats. Weitere Bestandteile der Implantate sind ein transmukosaler
Teil und ein Verankerungselement zum Befestigen der kieferorthopadischen
Apparaturen (siehe Abb. 6A) (Jung et al. 2009, Gruner and Lietz 2008).

- » >
A B — Verankerungselement
3,5 mm =
R .
. L —— Transmukosaler Teil
i 1 T IV 5 s
Verankerungselement ~ —— § 1.0m L
: 5 -
Transmukosaler Teil — 8 mm o

_—— Gewinde

=

Gewinde A9 mm ®

Abb. 6: Darstellung von Gaumenimplantat (A) und Mini-Pin (B)
Die Bestandteile von Gaumenimplantaten und Mini-Pins sind ein Verankerungselement,
ein transmukosaler Teil und ein Gewinde.
A: Straumann® Orthosystem Gaumenimplantat
B: Mini-Pin tomas® der Firma Dentaurum, Ispringen, Deutschland

Aufgrund der langen Einheilzeit von ca. 12 Wochen (Jung et al. 2009, Roberts
et al. 1990), der kostenintensiven, unkomfortablen Behandlung, der invasiven
chirurgischen Eingriffe bei Ex- sowie Implantation der Implantate und der durch
das Wachstum begrenzten Einsetzbarkeit (erst ab 16 Jahre moglich) gibt es
trotz der guten Ergebnisse eine Alternative in Form von Mini-Pins (Jong Suk
Lee et al. 2007).

1.2.3. Mini-Pins

Die Mini-Pins sind kleine Schrauben, die zur skelettalen Verankerung genutzt
werden. Sie wurden Anfang der achtziger Jahre erstmals erfolgreich fur kiefer-
orthopadische Zwecke genutzt (Creekmore and Eklund 1983). Sie osseointe-
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grieren nicht, sondern halten dank der Anlagerung von Knochen und der makro-
retentiven Form der Schraube (Bumann 2006). Diese Mini-Pins sind sofort be-
lastbar und verkurzen somit die Behandlungszeit. Ihre Verlustrate ist sehr nied-
rig (Baumgaertel et al. 2008, Bumann 2006).

Ein Mini-Pin besteht aus einem Kopf (Verankerungselement), einem Gingiva-
kragen (transmukosaler Teil) und einem Gewinde (Gruner and Lietz 2008). Die
heutzutage genutzten Gewinde der Mini-Pins weisen einen Durchmesser von
1,2 - 2,3 mm und eine Lange von 4 - 15 mm auf. Der Gingavakragen ist ca. 2
mm lang.

Alle Mini-Pins bestehen aus einer Titanlegierung. Das Kopfdesign ist bei den
verschiedenen Herstellern unterschiedlich und wird fur die entsprechenden An-
forderungen gewahlt. Die kurzen tomas-pins werden in Abb. 6B gezeigt. |hr
Gewinde ist 6 mm lang und hat einen Durchmesser von 1,6 mm (Gruner and
Lietz 2008).

Mini-Pins lassen sich auch anhand ihrer Gewindeart (nicht-selbstschneidend,
selbstschneidend oder selbstbohrend) unterscheiden. Nichtselbstschneidende
Pins werden von den gangigen Herstellern nicht mehr angeboten (Baumgaertel
et al. 2008). Sie bendtigen eine Vorbohrung und anschliel3end ein Vorschrau-
ben. Selbstschneidende Pins bendtigen ebenfalls eine Vorbohrung. Auf das
Vorschrauben wird jedoch verzichtet. Sie werden in Bereichen mit geringerer
Kortikalisdicke eingesetzt und bieten den Vorteil, in diesen Bereichen die Stabi-
litat zu erhdhen. Bei selbstbohrenden Pins ist keine Vorbohrung nétig. Sie ha-
ben daher den Vorteil, dass die Gefahren einer Bohrung, wie z.B. das Uberhit-
zen des Knochens, vermieden werden konnen. Zusatzlich verfugen sie Uber
eine noch hohere Stabilitat (Sowden and Schmitz 2002). Andererseits kann die
selbstbohrende Schraube leichter brechen, wenn sie durch die Kortikalis ge-
schraubt wird. Die Vorteile der selbstschneidenden und selbstbohrenden Pins
konnten vereint werden, wenn nur die Kortikalis vorgebohrt und anschliel3end
ein selbstbohrender Pin eingesetzt wirde (Baumgaertel et al. 2008).
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1.2.4. Insertionsorte zur Platzierung der Mini-Pins und Gaumenimplantate

Es gibt einige mogliche Insertionsorte zur Platzierung der Mini-Pins. Mogliche
Bereiche im Oberkiefer sind: der harte Gaumen (Palatum durum), die Region
unterhalb der Spina nasalis anterior, der Alveolarkamm (Processus alveolaris),
die Retromolarregion (Regio retromolare) und die Jochbein-Alveolar-Leiste
(Processus zygomaticus). Im Unterkiefer kommen der Alveolarkamm, die Re-
tromolarregion und die Symphyse in Betracht (Hernandez et al. 2008). Die Im-
plantate werden hingegen nur in den anterioren Gaumen und entlang der Sutu-
ra palatina gesetzt.

Es sollte darauf geachtet werden, die Pins und Implantate in die keratinisierte
Gingiva zu inserieren und auf Regionen nahe der Wangen- oder Lippenband-
chen zu verzichten. Aullerdem muss auf die Venen, Arterien, Zahnwurzeln, die
Kiefernohlen, die Nasenhohle, das Foramen mentale, das Foramen incisivum
und den Canalis mandibularis geachtet werden (Baumgaertel et al. 2008). Ins-
besondere ein ausreichender Abstand zu den Zahnwurzeln spielt eine gewichti-
ge Rolle bei der erfolgreichen Behandlung mit Mini-Pins (Fayed et al. 2010,
Kuroda et al. 2007,Kyung 2004, Poggio et al. 2006, Watanabe et al. 2013).

Gaumenimplantate werden fast ausschlie3lich, und Mini-Pins in einigen Fallen,
in den Gaumen inseriert. Aus diesem Grund ist auch das Knochenangebot am
Gaumen das Ziel vieler Studien. Uneinig ist man sich jedoch, welcher Bereich
im Gaumen am meisten Knochen bietet und somit der sicherste Platz fur die
Insertion von Mini-Pins und Gaumenimplantaten ist.

Einige Autoren schlagen die Sutura palatina mediana als Insertionsort vor, auf-
grund der guten Knochenqualitat und des konstanten Knochenangebots
(Henriksen et al. 2003, Stockmann et al. 2009, Wilmes et al. 2009, Wehrbein et
al. 1996a, Wehrbein et al. 1996b). Neben der Sutura mediana wird auch der
anteriore Gaumen von einigen Autoren empfohlen (Kang et al. 2007, Lai et al.
2010). Auch Gahleitner und Kollegen befurworten sowohl die paramediane als
auch die median sagittale Region (Gahleitner et al. 2004). Gracco et al. emp-
fahlen den vorderen Gaumen, gaben aber gleichzeitig an, dass auch der hintere
Gaumen Moglichkeiten zur Platzierung von kurzeren Schrauben bieten wurde
(Gracco et al. 2008).
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Andere Ergebnisse wurden in einer sehr gro3en Studie mit 431 Patienten ge-
funden (Holm 2013). Aufgrund der Resultate empfiehlt Holm den vorderen
Gaumen und rat von der Region nahe der Gaumennaht ab. Bernhart et al. emp-
fehlen die Region 6 - 9 mm distal des Foramen incisivum (FI) und 3 — 6 mm
lateral der Sutura palatina (Bernhart et al. 2000). Andere Autoren geben den
Bereich 4 mm distal des FI und 3 mm lateral der Sutura als den sichersten In-
sertionsort an (King et al. 2007). Taghizadeh empfiehlt den vorderen Gaumen,
insbesondere 9 mm lateral der Sutura mediana auf Hohe der ersten Pramolaren
(Taghizadeh 2010).

Es wird aullerdem zu bedenken gegeben, dass die Sutura mediana als
Wachstumszentrum von sich im Wachstum befindlichen Patienten nicht genutzt
werden kann und stattdessen auf die paramedianen Regionen verwiesen
(Asscherickx et al. 2005).

Poggio et al. empfehlen den interradikularen Knochen. Insbesondere die ante-
riore, apikale interradikulare Region weist ein hohes Knochenangebot auf
(Poggio et al. 2006, Fayed et al. 2010).

Winsauer et al. und Ludwig et al. haben kirzlich Ubersichtsarbeiten verdffent-
licht, in denen sie Gaumenabbildungen mit sicheren und unsicheren Orten fur
die Insertion von Mini-Pins bzw. Implantaten darstellten (Ludwig et al. 2011,
Winsauer et al. 2012). Ihre Ergebnisse wiesen grol3e Unterschiede auf. Ludwig
et al. markierten die Region um die Sutura palatina mediana ab ca. 3 mm
posterior des Fl, ca. 3 - 6 mm posterior des Fl und bis 9 mm lateral sowie den
interdentalen Bereich zwischen dem ersten Molaren und zweiten Pramolaren
als sicherste Regionen (Ludwig et al. 2011). Dagegen markierten Winsauer et
al. einen Schuhabdruck-ahnlichen Bereich, der nahe der Sutura palatina me-
diana auf Hohe des Kontaktpunktes von Eckzahn und erstem Pramolaren be-
ginnt und sich nach posterior/lateral bis zum Kontaktpunkt der zweiten Pramola-
ren und ersten Molaren erstreckt (Winsauer et al. 2012). Auch Kang et al. fertig-
ten schon eine ahnlich Skizze an, allerdings benutzten sie zur Erstellung aus-
schliel3lich die Ergebnisse ihrer eigenen Studie (Kang et al. 2007). Laut ihrer
Abbildung ist im anterioren Bereich und entlang der Sutura palatina genug Kno-

chen fur die Insertion von Gaumenimplantaten vorhanden.
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Die oben genannten Studien zeigen, dass es grof3e Unterschiede in den Emp-
fehlungen fur die Insertionsorte von Mini-Pins gibt. Auch die interindividuellen
Unterschiede sind in allen Studien sehr grof3. Somit wurde bis heute kein Be-
reich im Kiefer gefunden, der eine konstante Menge an Knochenangebot auf-
weisen und so ein sicheres Einsetzen von Mini-Pins garantieren wirde.

In dieser Studie wurde das Knochenangebot an weiteren moglichen Insertions-
stellen Uberpruft, um maoglicherweise eine Stelle zu finden, in der Mini-Pins si-
cher und konstant implantiert werden konnen. Hierzu wurden der Bereich der
Pramolaren sowie der Bereich der ersten Molaren vermessen (siehe Abschnitt
2).

1.3. Rontgendiagnostik fur die Insertionsplanung von Gaumen-

implantaten und Mini-Pins

Vor der Insertion von Mini-Pins sollte mittels bildgebender Verfahren ein ausrei-
chendes sowie qualitativ hinreichendes Knochenangebot an der Insertionsstelle
Uberpruft und eine Verletzung wichtiger Strukturen ausgeschlossen werden
(Baumgaertel 2011). Das Fernrontgen-Seitenbild (FRS), die Computertomogra-
phie (CT) und die digitale Volumentomographie (DVT) stellen solche auf Ront-
genstrahlen basierenden bildgebenden Diagnostikmoglichkeiten mit Anwen-
dung in der Zahnmedizin dar.

Mit Hilfe des FRS lassen sich die Zahne des Ober- und Unterkiefers, das Kie-
ferskelett und auch Weichteile abbilden (N6tzel and Schulz 2009). Anhand die-
ser Bilder kdonnen geometrische Messungen der inneren und aulleren Struktu-
ren des Kopfes durchgefuhrt werden (Kephalometrie), um die Merkmale des
Kopfes auf morphologischer Ebene durch Zahlenwerte zu beschreiben
(Diedrich 2000).

Ein groRer Nachteil der FRS besteht darin, dass ein dreidimensionales Objekt
auf einen zweidimensionalen Film abgebildet wird. Die durchleuchteten Struktu-
ren werden aus diesem Grund als Uberlagerungsbilder dargestellt, woraus eine
geringe Auflosung insbesondere fur Weichteilkontraste resultiert (Flohr 2011).

Eine Alternative zu der klassischen Rontgenmethodik, die dem FRS zu Grunde

liegt, stellt die Computertomographie (CT) dar. Der grof3e Vorteil dieser neuen
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computergestitzten Rontgenmethode besteht darin, dreidimensionale Ront-
genbilder zu erhalten und damit auch Strukturen mit geringen Dichteunterschie-
den (z.B. verschiedene Weichgewebe) uberlagerungsfrei und deutlich darstel-
len zu konnen. Das Prinzip der CT besteht darin, dass die Rontgenrohre und
Detektoren (bzw. nur die Rohre bei ortsstandigem Detektor) um den Patienten
rotieren (siehe Abb. 7). Gleichzeitig werden dabei von einer zu untersuchenden
Schicht verschiedene Projektionen mit einem Facherstrahl erzeugt (Duker and
Schulze 2003). Die Grolde des Strahlkegels ist dabei ausreichend, um den ge-
samten Patientenquerschnitt zu durchleuchten. Dies liefert transversale (axiale)
Schnittbilder mit vielen eindimensionalen Rontgenabsorptionsprofilen, die mit
Hilfe eines Computers zu einer dreidimensionalen Darstellung rekonstruiert
werden konnen (Flohr 2011).

Der grote Nachteil der Computertomographie ist die von ihr ausgehende hohe
Strahlenbelastung. Auch im Vergleich zu klassischen Rontgenaufnahmen ist die
Strahlenexposition bei einem CT der gleichen Korperregion hoher (Jakel and
Karger 2011).

Eine strahlenarmere Methode zur Erstellung dreidimensionaler Rontgenbilder
stellt die digitale Volumentomographie (englisch Cone Beam Computed Tomo-
graphy, CBCT) (Arai et al. 1999, Mozzo et al. 1998) dar.

Abb. 7: Darstellung der Funktionsweisen der digitalen Volumentomographie (DVT, links) und
der Computertomographie (CT, rechts).
Ubernommen von Bumann 2008
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Im Gegensatz zum CT wird bei der DVT ein kegel- oder pyramidenformiger
Strahl eingesetzt und damit die Exposition des gesamten zu untersuchenden
Volumens sichergestellt (siehe Abb. 7). So wird nur eine einzige Rotation beno-
tigt, um ein bestimmtes anatomisches Volumen zu erfassen. Zudem werden die
Rontgenstrahlen bei der DVT nicht kontinuierlich abgegeben, sondern in einzel-
nen Pulsen appliziert. Daraus resultiert eine 2-dimensionale Absorptionsmatrix,
die mit Hilfe eines Bildverstarkers oder Flachdetektors in ein kugelformiges,
bzw. zylinderformiges Volumen rekonstruiert werden kann (primare Rekonstruk-

tion).

Der entstehende Primardatensatz ist aus einzelnen Schichten aufgebaut, wel-
che wiederum aus Datenpunkten, sogenannten Voxeln (englisch volumetric
pixel), bestehen.

Anschlielend kann eine Sekundarrekonstruktion angefertigt werden, die z.B.
zur Darstellung des anatomischen Volumens in verschiedenen Ebenen
(sagittal, koronal, transversal) oder zur Bildoptimierung (z.B. Kontrast- und Hel-
ligkeitsoptimierung) herangezogen werden kann (Duker and Schulze 2003).

In der Zahnmedizin werden diese drei Rontgenmethoden u.a. fur prakieferor-
thopadische Diagnosen, Verlaufskontrollen und abschlielRende Untersuchungen
genutzt (Bumann 2008, Jung et al. 2011). Welche dieser Rontgenmethoden am
besten fur die Insertionsplanung eines Mini-Pins oder eines Gaumenimplantats
geeignet ist, wird kontrovers diskutiert (Crismani et al. 2005, Jung et al. 2011,
Jung et al. 2012). Die wesentlichen Abwagungen sind auf der einen Seite der
Mehrnutzen einer 3D Aufnahme und auf der anderen Seite die Strahlung, die
der Patient wahrend einer bestimmten Rontgenaufnahme ausgesetzt ist. Das
wird unter ,ALARA" (engl. ,as low as reasonable achievable®) zusammenge-
fasst und heil3t frei Ubersetzt ,so gering wie moglich, so viel wie nétig* (Silva et
al. 2008). Die effektive Dosis einer FRS-Aufnahme liegt bei 10,4 Mikrosievert
(MSv). Die einer DVT-Aufnahme liegt bei 61,4 uSv und die eines Mehrschicht
CTs bei 429 uSv (Silva et al. 2008). Homolka et al. beschreiben ein ,dental low-
dose CT", das deutlich weniger strahlenbelastend ist. Bei einer Aufnahme des

Oberkiefers soll die effektive Dosis bei nur 22 uSv liegen (Homolka et al. 2001).
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Tab. 1: Effektive Dosen (uSv) fur einige Rontgenmethoden
(Homolka et al. 2001 und Silva et al. 2008)

Gerat Effektive Dosis (uSv)

FRS 10,4
DVT (i-CAT) 61,1
Mehrschicht CT 429,7

Maxilla: 22-44
Low-dose dental CT

Mandibula: 123-245
OPTG 10,4

Um Knochen an gezielten Punkten im Gaumen zu vermessen zu konnen, ist
eine dreidimensionale Ansicht unumganglich. Es gibt sehr viele Autoren, die ein
DVT nutzten, um das Knochenangebot im Oberkiefer zu vermessen. Alle be-
trachteten das DVT als sehr gute Methode mit hervorragender Genauigkeit und
Reproduzierbarkeit (Baumgaertel 2009b, Gracco et al. 2008, Lai et al. 2010,
Holm 2013, Fayed et al. 2010, Poggio et al. 2006).

Demgegenuber wurden auch einige wissenschaftliche Arbeiten bezlglich des
Knochenangebots im Oberkiefer veroffentlicht, bei denen Computertomogra-
phien ausgewertet wurden (Bernhart et al. 2000, Gahleitner et al. 2004, King et
al. 2007, Kang et al. 2007, Moon et al. 2010). FRS-Rontgenbilder wurden ledig-
lich fur klinische Studien herangezogen (Crismani et al. 2005, Jung et al. 2011,
Jung et al. 2012).

Einige Autoren sind der Meinung, dass das FRS zur Implantatplanung ausrei-
chend Informationen bezulglich des Knochenangebots bieten wurde (Jung et al.
2011, Wehrbein et al. 1999a). Die meisten Autoren empfehlen allerdings ein
3D-Rontgenbild als Mittel der Wahl, um einen geeigneten Insertionsort fur ei-
nen Mini-Pin oder ein Gaumenimplantat im Oberkiefer zu finden (Baumgaertel
2009b, Bernhart et al. 2000, Fayed et al. 2010, Gahleitner et al. 2004, Gracco et
al. 2008, Holm 2013, Jung et al. 2012, King et al. 2007, Kang et al. 2007, Lai et
al. 2010, Moon et al. 2010, Poggio et al. 2006).
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2. Fragestellung

Minischrauben stellen eine sehr effiziente, neue Variante der Verankerung im
Rahmen der kieferorthopadischen Zahnbewegung dar. Viele kurzlich erschie-
nene Studien untersuchten die optimale Lange und den optimalen Umfang der
Pins sowie die Uberlebensrate und die Tragkraft. AuRerdem wurde ermittelt, an
welchen Stellen im Ober- und Unterkiefer ein ausreichendes Knochenangebot
fur die Implantation der Pins erwartet werden kann (siehe Abschnitt 1.2.).

Da ein ausreichendes Knochenangebot zwingend fur die Implantation ist, wurde
dieses an den meisten moglichen Insertionsstellen bereits vermessen. Dabei
wurden jedoch kaum Bereiche im Oberkiefer ermittelt, an denen eine sichere
Insertion von Implantaten und Pins gewahrleistet ware. Aul3erdem war in allen
Studien die interindividuelle Standardabweichung sehr grofl3 (siehe Abschnitt
1.2.). Da ein sicherer Bereich von gro3em praktischem Vorteil ware, wird in die-
ser Arbeit einer der letzten noch nicht untersuchten Bereiche vermessen, um

keine der potentiell méglichen Stellen zu Ubersehen.

Ziel dieser Arbeit ist es, den Knochen im Gaumen auf Hohe der Wurzeln der
Pramolaren und ersten Molaren zu vermessen. Aul3erdem soll ermittelt werden,
ab welcher Hohe Minischrauben in diesem Bereich von palatinal komplikations-
los in den Alveolarfortsatz gesetzt werden konnen. Daruber hinaus sollen ins-
besondere folgende Hypothesen uberprift werden:

1. Das palatinale Knochenangebot auf Hohe der Pramolaren und Molaren
nimmt von koronal nach apikal zu.

2. Das Knochenangebot im Bereich der ersten Pramolaren ist gro3er als das
Knochenangebot im Bereich der zweiten Pramolaren.

3. Das Knochenangebot im Bereich der zweiten Pramolaren ist grof3er als das
Knochenangebot im Bereich der ersten Molaren.

4. Es gibt keinen Unterschied zwischen dem Knochenangebot in der rechten
und linken Kieferhalfte.

5. Mannliche Patienten bieten mehr Knochendicke als weibliche Patienten.

6. Das Knochenangebot bei alteren Patienten (16-30 Jahre) ist grofl3er als das
Knochenangebot bei jingeren Patienten (12-15 Jahre).
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3. Material und Methoden

3.1. Allgemeine Material und Methoden

3.1.1. Patientengut

Die Uberpriifung der Hypothesen erfolgte durch spezifische Messungen an

anonymisierten DVT-Datensatzen von 140 Patienten. Das Alter der 140 Patien-
ten lag zwischen 12 und 29 Jahren und betrug im Mittel 16,91 Jahre (Tab. 2).

Tab. 2: Darstellung der Alters- und Geschlechterverteilung der untersuchten Patienten

Anzahl (n) Alter Mittelwert SD
Mannlich 71 12 bis 29 17,23 4,81
Weiblich 69 12 bis 25 16,59 3,64
Gesamt 140 12 bis 29 16,91 4,27

Die 71 mannlichen und 69 weiblichen Patienten wurden in zwei Altersgruppen
(12 bis 15 Jahre und 16 bis 30 Jahre) unterteilt. In Abhangigkeit von Geschlecht
(Zahl 1 oder 2) und Altersgruppe (Buchstabe A oder B) wurden vier Gruppen-

bezeichnungen eingefuhrt (Tab. 3).

Gruppe 1A:
Gruppe 1B:
Gruppe 2A:

Gruppe 2B:

mannliche Patienten der Altersgruppe 12-15 Jahre
mannliche Patienten der Altersgruppe 16-30 Jahre
weibliche Patienten der Altersgruppe 12-15 Jahre

weibliche Patienten der Altersgruppe 16-30 Jahre
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Tab. 3: Darstellung der Alters- und Geschlechterverteilung der untersuchten Altersgruppen

Anzahl (n) Alter Mittelwert SD
Gruppe 1A 35 12 bis 15 13,43 0,98
Gruppe 1B 36 16 bis 29 20,92 4,12
Gruppe 2A 35 12 bis 15 13,83 1,1
Gruppe 2B 34 16 bis 25 19,44 3,11

3.1.2. DVT-Aufnahmen

Samtliche Datensatze stammten aus dem Langzeitarchiv des nationalen 3D-
Rontgennetzwerkes MESANTIS® (Standorte: Berlin, Hamburg, Heilbronn,
Leonberg, Mayen, Munchen und Wiesbaden). Fur die Selektion der 140 Da-
tensatze aus insgesamt mehr als 15.000 archivierten Datensatzen wurden vor-

ab spezifische Selektionskriterien festgelegt:

* Es durften keine Syndrome vorliegen

* Es durften keine craniofacialen Missbildungen vorliegen

* Das Alter der Patienten musste zum Zeitpunkt der Aufnahme zwischen
12 und 30 Jahren liegen

* Im Oberkiefer mussten alle Z&hne mit Ausnahme der Weisheitszahne
angelegt sein

* Die zu vermessenden Zahne mussten vollstandig durchgebrochen sein
und die Okklusionsebene erreicht haben

* Die Wurzeln der Pramolaren und Molaren durften im Oberkiefer im Be-
reich der Wurzelspitze nicht stark abgeknickt sein

* Die Auflosung der DVT-Aufnahmen durfte nicht niedriger als 0,3 mm

VoxelgroRRe sein

Fur jede DVT-Aufnahme bestand entweder vor oder wahrend einer kieferortho-
padischen Behandlung eine rechtfertigende Indikation zur Anfertigung einer
dentalen Volumentomographie nach der S1-Leitlinie der DGZMK. Die jeweils
individuell rechtfertigende Indikation wurde von einem/r fachkundigen Zahn-

arzt/-arztin gestellt.
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Alle Aufnahmen wurden entweder mit dem DVT-Gerat ,i-CAT classic” (Imaging
Sciences International, Inc., Hatfield, USA) oder der Sonderedition MESANTIS®
line (Imaging Sciences International, Inc., Hatfield, USA) angefertigt. Details zu

den technischen Angaben sind in Tab. 4 dargestellt.

Tab. 4: Technische Daten der vorhandenen DVT-Gerate
Abkirzungen: D=Durchmesser, H=Hb6he, B=Breite, kV=Kilovolt, mA=Milliampere

iCAT classic

MESANTIS® line

Bilddetektor

Flachfeld,
amorphes Silizium
(ablesbarer Bereich)

23,8 cm x 19,2 cm (B x H)

Flachfeld,
amorphes Silizium
(erfassbarer Bereich)

23,8 cm x 19,2 cm (B x H)

VoxelgroRe

0,3 mm oder 0,25

0,3 mm oder 0,25

Grauabstufungen

12 Bit

14 Bit

Bilderfassung

Einzelrotation um 360°
(max.)

Einzelrotation um 360°
(max.)

Bilderfassungsdauer

20 oder 10 Sekunden

26,9 oder 8,9 Sekunden

Sichtfeld (Field of View)

16 cm x 13 cm (D x H)

16,5 cm x 13,5 cm (D x H)

Roéntgenrohrenspannung

120 kV

120 kV

Stromstarke

3-8mA

3-7TmA

Beide DVT-Gerate generierten DICOM Datensatze, die mit Hilfe einer speziel-

len Auswertungssoftware fur die weiteren Vermessungen verwendet werden

konnten. Samtliche Patienten wurden vertikal nach der Okklusionsebene im

DVT-Gerat ausgerichtet. Die sagittale Orientierung richtete sich nach der Erfas-

sung der Nasenspitze und der Referenzpunkte ,Porion rechts und links®.

23




3.1.3. Auswertungssoftware und Auswertungsmonitor

Die vorhandenen DICOM Daten wurden mit der Bildgebungssoftware von InVi-
vo (Version 5, Anatomage, San Jose, USA) in 3-D-Grafiken generiert. In InVivo
5 wurden Cross Sections (= zweidimensionale Schnittebene, die sich an einem
zuvor definierten Zahnbogen orientiert) erstellt, an denen anschliellend ver-
schiedene Messungen vorgenommen wurden (ICAT-Brochure 2011).

Die Tomographien wurden an einem Desktop PC mit dem Betriebssystem
Windows XP Professional ausgewertet. Der Monitor war ein EIZO RadiForce
R31 (Fa. Avnet Technology Solutions GmbH, Nettetal, Germany). Dieser hatte
eine Auflosung von 3 Megapixeln und 1536 x 2048 Bildpunkten. Das Kontrast-
verhaltnis betrug 400:1 und die Helligkeit/Leuchtdichte 400cd/m? (Cande-
la/Quadratmeter). Die Farbwiedergabe wurde durch einen 10-Bit-Look-Up-
Table (LUT) gesteuert.

Diese Abbildungseigenschaften ermdglichten die Einrichtung von DIN 6868-57-
konformen Bildwiedergabesituationen fur die Anwendungskategorie B. Fur die
Monitore erfolgte tagliche eine Konstanzpriufung nach der Qualitatssicherungs-
richtlinie (radiforce.de/pool/spec/R31/2_de_R31.pdf).

3.1.4. Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung wurde die Software SPSS (SPSS inc.TM, Ver-
sion IBM SPSS statistics 21) verwendet. Es wurden insgesamt 140 DVT-
Datensatze an jeweils 30 verschiedenen Koordinaten mit Hilfe von InVivo 5
vermessen. Daraus resultierten insgesamt 4200 Einzelmessungen. Die Mes-
sungen wurden in die vier bekannten Gruppen aufgeteilt (siehe Tab. 3).

Um den intraindividuellen Methodenfehler der Messungen zu berechnen, wurde
bei 15 Patienten die Datenerhebung nach 3 Wochen ein zweites Mal vorge-
nommen. Anhand dieser Messungen wurde der Methodenfehler nach Dahlberg,

sowie der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Housten bestimmit.
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Fur jede der vier Gruppen sowie auch fur die Gesamtheit aller Patienten wurden
folgende Werte der deskriptiven Statistik ermittelt:

- Mediane

- Mittelwerte

- Standardabweichungen
- Minima

- Maxima

- Spannweiten

- Varianzen

Die Messergebnisse wurden mit dem Kolmogorov-Smirnoff-Test auf Normalver-
teilung getestet. Da der Test ergab, dass die Daten nicht normalverteilt waren,
wurden nicht-parametrische Test fur die Hypothesenpriufung angewandt. Vor
der Durchfluhrung dieser Tests wurde ein Signifikanzniveau festlegt.

Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0.05 (5%) festgelegt (King et al. 2007, Lai
et al. 2010). Dieser Wert bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, die Ergebnisse
durch Zufall erhalten zu haben, bei 5% liegt. In Bezug auf die Nullhypothesen
heil3t es, dass die Wahrscheinlichkeit, diese zu Recht abzulehnen, bei 95%

liegt.

Zur Prufung der Hypothesen 1 bis 4 wurde der Wilcoxon-Test benutzt und far
die Hypothesen 5 und 6 wurde der Mann-Whintey-U-Test gerechnet.

Wilcoxon-Test

Bei dem Wilcoxon-Test werden zwei gepaarte Stichproben in ihrer zentralen
Tendenz verglichen. Er basiert auf der Differenz zweier Messwerte aus den
zwei miteinander zu vergleichenden Gruppen. Diese Differenzen werden an-
schlielend in eine Rangfolge gebracht. Anhand der Anzahl positiver bzw. ne-
gativer Range innerhalb der jeweiligen Gruppe kann so gegebenenfalls die
Richtung des signifikanten Ergebnisses bestimmt werden.

Mann-Whitney-U-Test

Es werden zwei unabhangige Stichproben und deren zentrale Tendenz mitein-
ander verglichen. Zuerst wird eine Rangfolge aus beiden unabhangigen Grup-
pen gemeinsam gebildet. Nun werden die einzelnen Gruppen und ihre zuge-
ordneten Range miteinander verglichen. Sind die summierten Range der Grup-

pen ahnlich wird die Nullhypothese angenommen.
25



Methodenfehler-Berechnung

Um den Methodenfehler zu bestimmen, wurden die Messungen bei den Ront-
genbildern von 15 Patienten in einem Abstand von mindestens sieben Tagen
erneut durchgefuhrt. Daraufhin wurde die Genauigkeit der Methode mittels des
Methodenfehlers nach Dahlberg, sowie des Zuverlassigkeitskoeffizient nach
Housten Uberpriift. Zur Uberpriifung eines systematischen Fehlers wurde ein
gepaarter t-Test durchgefuhrt, da beide Tests einen solchen Ausschluss vor-

aussetzen.

Gepaarter t-Test

Mit dem gepaarten t-Test wurde ein systematischer Fehler in der Gruppe der
Doppelmessungen ausgeschlossen. Ahnlich wie der oben beschriebene Wil-
coxon-Test beruht er auf der Differenz zweier Messwertpaare. Ein systemati-
scher Fehler besteht, wenn alle Ergebnisse in dieselbe Richtung abweichen.
Die Wahl ungenauer Referenzpunkte kann beispielweise zu einem systemati-

schen Fehler fuhren.

Methodenfehler nach Dahlberg
Der Methodenfehler nach Dahlberg ist eine gangige Methode zur Untersuchung

der Verlasslichkeit einer Methode.

N 2
Yi=14;
2N

Formel: D =
Abkurzungen: D — Methodenfehler, d — Differenz, N — Anzahl der Messungen

Bei einem Wert < 1 geht man von einer ausreichenden Messgenauigkeit aus
(Dahlberg 1940). Allerdings haben Ausreil3er einen grofen Einfluss auf das Er-

gebnis.
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Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston
Der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Housten baut auf dem Dahlbergfehler auf
und setzt den Methodenfehler mit der Varianz ins Verhaltnis. Der Methodenfeh-
ler hat bei einer geringeren Streuung grofRere Auswirkung als bei grol3er Streu-
ung.
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Abkulrzungen: R — Zuverlassigkeitskoeffizient, & — Methodenfehler, S - Gesamtvarianz

3.1.5. Allgemeine Vorgehensweise bei den Messungen

In diesem Abschnitt wird die genaue Vorgehensweise der angewandten Metho-

dik beschrieben.

Zu Beginn jeder Messung wurde eine DVT-Aufnahme im Programm InVivo 5
geoffnet. In dem Startfenster wurde die Auflosung (Voxel) abgelesen. Anschlie-
Rend wurde der Menupunkt ,Arch Sections® angewahlt, indem eine Cross-
Section, eine Horizontalebene sowie eine Panorama Aufnahme dargestellt wa-
ren (Abb. 1). Hier konnten auch die Parameter Weite (40 mm), Dicke (0 mm),

und Intervall (0,25 mm) fur die Cross-Sections festgelegt werden.

Die Cross-Section ist ein Schnitt, der sich an einem vorgegebenen Zahnbogen
orientiert, und immer im rechten Winkel auf den vorgegebenen Zahnbogen trifft.
Die Ebene wird mit der grunen Linie in Abb. 8 und Abb. 9 dargestellit.

Unter der Anwendung ,Arch-Spline” wurde der fur die Cross Section wichtige
Zahnbogen im Oberkiefer wie folgt festgelegt. In der Axialebene wurde die Tri-
furkation des zweiten Molaren aufgesucht, bei der sich die palatinale Wurzel
abzeichnete. Innerhalb dieser Ebene dienten als Referenzpunkte jeweils die
Wurzel der Zahne 17, 15, 13, 23, 25 und 27, wobei im Falle einer Mehrwurze-
ligkeit die palatinale Wurzel als Referenzpunkt festgelegt wurde. Ein weiterer

Referenzpunkt wurde zwischen den Zahnen 11 und 21 gewahit.
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Abb. 8: Anpassen des Zahnbogens
Dargestellt wird die Festlegung des Zahnbogens.
A: Horizontalebene. Die Referenzpunkte sind durch eine rote Umrandung gekennzeich-
net. Die grine Linie zeigt die Cross-Section.
B: Cross-Section. Die horizontale rote Linie zeigt die Horizontalebene. Sie liegt in der
Trifurkation.
C: Panorama Aufnahme. Die griine Linie zeigt die Cross-Section, die rote Linie zeigt
den Axial-Schnitt.

Anschlielend wurde die Cross-Section (oben rechts) vergroRert und dort mit
Hilfe der ,Angle Measurement‘-Funktion die Knochendicke gemessen. Von der
palatinalen Kronenspitze aus wurden 5 Strecken der Langen 13, 16, 19, 21 und
23 mm bis zum kn6chernen Gaumen vermessen. Ausgehend von jedem dieser
5 Schnittpunkte auf dem Gaumen wurde in einem 90° Winkel die Knochendicke
ermittelt (Abb. 10).

Die Werte und Intervalle der Streckenlangen wurden so gewahlt, da sie sich in
einer kleinen Vorstudie als gunstig erwiesen hatten. Bei den Koordinaten 13
und 16 mm waren keine grof3en Veranderungen in Bezug auf das Knochenan-
gebot zu erwarten. Ab einem Abstand von 19 mm bestand die Mdglichkeit, das
Ende der Wurzel zu Uberschreiten. Somit wurde dann das Intervall von 3 auf

2 mm verringert.
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Abb. 9: Auswahl der Cross Section
An dieser Darstellung wurde die Auswahl fir die Cross-Section getroffen. Es wurde die-
jenige Cross Section ausgewahlt, in der die palatinale Wurzelspitze sichtbar war.
A: Axialschnitt. Der Pfeil markiert die palatinale Wurzelspitze des Zahns 16. Die griine
Linie zeigt die Cross-Section.
B: Cross-Section. Dir rote Linie tangiert die palatinale Wurzelspitze und entspricht dem
Axial-Schnitt.
C: Panorama-Aufnahme. Die griine Linie zeigt die Cross-Section, die rote Linie zeigt
den Axial-Schnitt.

Abb. 10: Messung der Koordinate 15_13
Beispielhaft fur die Koordinate 15_13 wird der Ablauf einer Messung dargestellt. Von
der palatinalen Kronenspitze ausgehend wurden 13 mm bis zum Knochen gemessen.
Von dort aus wurde in einem Winkel von 90° solange gemessen, bis der Gaumenkno-
chen erreicht wurde.
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An jedem der 6 Zahne wurden 5 Messungen vorgenommen, wodurch insge-

samt 30 Koordinaten pro Patient entstanden (Tab. 5).

Tab. 5: Koordinaten der Messungen

Abstand zur palatina- Zahn
len Kronenspitze (in
16 15 14 24 25 26
mm)
13 16_13 | 1513 | 14_13 | 24 13 | 25_13 | 26_13
16 16_16 | 1516 | 14_16 | 24_16 | 25_16 | 26_16
19 16_19 | 1519 | 14_19 | 24 19 | 25_19 | 26_19
21 16_.21 | 1521 | 14 .21 | 24_21 | 25 21 | 26_21
23 16_23 | 15 23 | 14_23 | 24 23 | 25 23 | 26_23

3.2. Spezielle Methoden

3.2.1. Knochenangebot in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen

Kronenspitze

Es wurde erwartet, dass das Knochenangebot mit der Entfernung zur palatina-

len Kronenspitze, d.h. von koronal nach apikal, zunimmt.

Die Nullhypothese

lautete, dass das Knochenangebot gleich ist, unabhangig davon, in welcher

Entfernung es zur palatinalen Kronenspitze gemessen wurde. Um diese These

zu uberprufen, wurde der Wilcoxon-Test angewandt. In einem ersten Schritt

wurde der Median des Knochenangebots aller Zadhne an den unterschiedlichen

Entfernungen zur palatinalen Kronenspitze verglichen. Folgende Medianwerte

wurden Uberpruft:

1. Median von 14, 24, 15, 25, 16, 26_13 mit

Median von 14, 24, 15, 25, 16, 26_16

2. Median von 14, 24, 15, 25, 16, 26_16 mit

Median von 14, 24, 15, 25, 16, 26_19
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3. Median von 14, 24, 15, 25, 16, 26_19 mit
Median von 14, 24, 15, 25, 16, 26_21

4. Median von 14, 24, 15, 25, 16, 26_21 mit
Median von 14, 24, 15, 25, 16, 26_23

Dieser Vergleich wurde auch fur jeden Zahn einzeln durchgefuhrt. Demnach

wurde das Knochenangebot an folgenden Paaren miteinander verglichen:

16_13 mit 16_16
16_16 mit 16_19
16_19 mit 16_21
16_21 mit 16_23

A

Das Knochenangebot an den Ubrigen Zahnen (26, 14, 24, 15, 25) aller Patien-
ten wurde analog hierzu getestet.

Die gesamten 4200 Messwerte wurden in die Rechnung mit einbezogen.

3.2.2. Vergleich des Knochenangebots zwischen den ersten und zweiten

Pramolaren im Oberkiefer

Es wurde vermutet, dass das Knochenangebot im Bereich der ersten Pramola-
ren grofRer ist, als das Knochenangebot an den zweiten Pramolaren. Die Null-
hypothese hingegen lautete, dass es keinen Unterschied im Knochenangebot
an den ersten und zweiten Pramolaren geben wurde. Diese These wurde mit
dem Wilcoxon-Test Uberpruft.

Die Daten aller 140 Patienten wurden genutzt. Der Median des Knochenange-
bots an den ersten Pramolaren (14, 24) wurde mit dem Median des Knochen-
angebots an den zweiten Pramolaren (15, 25) verglichen. Dies wurde einzeln
fur die unterschiedlichen Entfernungen zur palatinalen Kronenspitze durchge-
flhrt.
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Folgende Paare wurden demnach miteinander verglichen:

Median von14, 24 13 mit 15, 25_13
Median von 14, 24 16 mit 15, 25_16
Median von 14, 24 19 mit 15, 25_19
Median von 14, 24 21 mit 15, 25_21
Median von 14, 24 23 mit 15, 25_23

o K 0N~

Diese Berechnungen wurden in einem nachsten Schritt auch fur beide Kiefer-
halften getrennt durchgefuhrt, d.h. Zahn 14 wurde wie oben beschrieben mit
Zahn 15 und Zahn 24 mit Zahn 25 verglichen.

3.2.3. Vergleich des Knochenangebots zwischen den zweiten Pramolaren und
ersten Molaren im Oberkiefer

Die Hypothese lautete, dass das Knochenangebot an den zweiten Pramolaren
groler ist, als das Knochenangebot an den ersten Molaren Die Nullhypothese
lautete, dass es keinen Unterschied im Knochenangebot der zweiten Pramola-
ren und ersten Molaren geben wiirde. Fur die Uberpriifung der Nullhypothese
wurde wieder der Wilcoxon-Test angewandt. Das Knochenangebot an dem
zweiten Pramolar wurde mit dem Knochenangebot an dem ersten Molar analog
zu dem Vorgehen in Abschnitt 3.2.2 verglichen. Folgende Paare wurden dem-

nach untersucht:

Median von15, 25 13 mit 16, 26_13
Median von 15, 25 16 mit 16, 26_16
Median von 15, 25 19 mit 16, 26_19
Median von 15, 25 21 mit 16, 26_21
Median von 15, 25 23 mit 16, 26_23

o~ 0N =

Diese Berechnungen wurden ebenfalls fur beide Kieferhalften getrennt durchge-
fuhrt, d.h. das Knochenangebot an Zahn 15 wurde mit dem an Zahn 16 und das

Knochenangebot an Zahn 25 mit dem an Zahn 26 verglichen.
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3.2.4. Vergleich des Knochenangbots zwischen rechter und linker Kieferhalfte

Die Hypothese war in diesem Fall gleich der Nullhypothese. Sie besagte, dass
es keinen Unterschied im Knochenangebot der rechten und linken Kieferhalfte
geben wiirde. Die Uberpriifung erfolgte mit dem Wilcoxon-Test.

Zunachst wurde der Median des Knochenangebots des rechten ersten Pramo-
laren, des rechten zweiten Pramolaren und des rechten ersten Molaren mit dem
Median dergleichen Zahne der linken Kieferhalfte verglichen.

Die gleichen Berechnungen wurden im Anschluss ebenfalls fur jedes Zahnpaar
(erster Pramolar rechts und links, zweiter Pramolar rechts und links, erster
Molar rechts und links) separat durchgefuhrt. Dabei wurden die Medianwerte
des Knochenangebots an den unterschiedlichen Entfernungen zur palatinalen
Kronenspitze getrennt betrachtet. Dies fuhrte zu folgenden Vergleichen:

14_13 mit24_13
14_16 mit 24_16
14_19 mit 24_19
14_21 mit 24_21
14_23 mit 24_23

o K 0N~

Diese Berechnungen wurden ebenfalls fur die zweiten Pramolaren und ersten

Molaren mit allen 140 Datensatzen durchgefuhrt.

3.2.5. Vergleich des Knochenangbots zwischen den Geschlechtern

Die Gruppe 1 (mannliche Patienten) wurde mit der Gruppe 2 (weibliche Patien-
ten) verglichen. Die Hypothese lautete, dass mannliche Patienten mehr Kno-
chen bieten wirden als weibliche Patienten. Die Nullhypothese sagte aus, dass
es keinen Unterschied zwischen der Knochenmenge bei mannlichen und weib-
lichen Patienten geben wiirde. Zur Uberprifung wurde der Mann-Whitney-U-
Test durchgefuhrt. Zunachst wurde der Medianwert des Knochenangebots an
den gesamten Zahnen der mannlichen Patienten mit dem Medianwert des Kno-
chenangebots der weiblichen Patienten verglichen. AnschlieRend wurde jeder
Zahn auch separat auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern untersucht.
Dabei wurden die Medianwerte des Knochenangebots an den unterschiedlichen
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Entfernungen zur palatinalen Kronenspitze getrennt betrachtet. Folgende Paare

wurden verglichen:

14_13 Mannlich mit 14_13 Weiblich
14_16 Mannlich mit 14_16 Weiblich
14_19 Mannlich mit 14_19 Weiblich
14_21 Mannlich mit 14_21 Weiblich
14_23 Mannlich mit 14_23 Weiblich

o K 0N =

Die gleichen Vergleiche wurden auch fur die zweiten Pramolaren und ersten
Molaren mit allen 140 Datensatzen angefertigt.

3.2.6. Vergleich des Knochenangebots zwischen verschiedenen Altersgruppen

Die Gruppe A (jungere Patienten) wurde mit der Gruppe B (altere Patienten)
verglichen. Die Hypothese lautete, dass altere Patienten mehr Knochenangebot
besitzen wirden als jingere Patienten. Die Nullhypothese besagte hingegen,
dass sich das Knochenangebot bei alteren und jungeren Patienten nicht unter-
scheiden wurde. Die Berechnungen erfolgten wie in den Abschnitten 3.2.4 und
3.2.5 beschrieben. Zunachst wurde der Medianwert aller Zahne der alteren Pa-
tienten mit dem Medianwert der jungeren Patienten verglichen. Im Anschluss
wurden die einzelnen Zahne getrennt voneinander betrachtet. Dabei wurden
auch hier die Medianwerte des Knochenangebots an den unterschiedlichen
Entfernungen zur palatinalen Kronenspitze getrennt betrachtet. Der Mann-
Whitney-U-Test wurde genutzt, um die Hypothese zu Uberprufen. Folgende

Paare wurden verglichen:

16_13 Alt mit 16_13 Jung
16_16 Alt mit 16_16 Jung
16_19 Alt mit 16_19 Jung
16_21 Alt mit 16_21 Jung
16_23 Alt mit 16_23 Jung

o~ 0N =

Analog hierzu wurde das Knochenangebot an den ubrigen Zahnen (15, 14, 24,
25 und 26) verglichen.
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4. Ergebnisse

41. Allgemeine Statistik

4.1.1. Test auf Normalverteilung der Daten

Es wurden DVT-Datensatze von 140 Patienten genutzt, um das Knochenange-
bot des Gaumens an den ersten Pramolaren, den zweiten Pramolaren und den
ersten Molaren zu ermitteln. Das Knochenangebot wurde dabei von funf ver-
schiedenen Ausgangspunkten gemessen (13, 16, 19, 21 und 23 mm von der
palatinalen Kronenspitze entfernt). Insgesamt wurden pro Patient somit 30
Messungen durchgefuhrt. Als Resultat ergaben sich 30 Variablen, die alle mit
Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung Uberpruft wurden.
Sollte das Ergebnis dieses Tests einen signifikanten Wert (p < 0,05) erreichen,
weicht die Uberprufte Variable signifikant von einer Normalverteilung ab.

Die Auswertung des Tests ergab, dass 15 der Uberpruften Variablen einer Nor-
malverteilung unterlagen (p = 0,05) und 15 Variablen keine Normalverteilung
aufwiesen (p < 0,05). Da bei diesem Ergebnis nicht fur alle Variablen von einer
Normalverteilung ausgegangen werden kann, wurden fur die Auswertung der

Daten nicht-parametrische statistische Tests verwendet.

4.1.2. Berechnung des Methodenfehlers

Zur Berechnung des Methodenfehlers wurde das Knochenangebot von 15 Pati-
enten doppelt gemessen. Zwischen diesen zwei Messungen lagen mindestens
7 Tage Abstand. Anhand dieser Ergebnisse konnte der Methodenfehler nach
Dahlberg (Dahlberg 1940) bestimmt werden, der bei D = 0,539 lag. Da das Er-
gebnis < 1 war, konnte von ausreichender Genauigkeit ausgegangen werden.
Zusatzlich wurde der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston (Houston 1983)
bestimmt, um auch die Streuung in das Ergebnis mit einzubeziehen. Es wurde
ein Koeffizient R = 0,90 ermittelt. Je naher dieser Wert an dem hochstmadglichen
Ergebnis ,1“ liegt, desto hoher ist die Reliabilitat der Methode. Bei diesem Re-

sultat konnte von einer klinisch akzeptablen Genauigkeit ausgegangen werden.
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4.2. Auswertung der Hypothesen

4.2.1. Knochenangebot in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen

Kronenspitze

Das Knochenangebot von 140 Patienten wurde anhand von DVT-Datensatzen
an den ersten (14 und 24) und zweiten (15 und 25) Pramolaren sowie den er-
sten Molaren (16 und 26) des Oberkiefers erhoben. Fiur die Messungen wurden
funf Ausgangspunkte mit unterschiedlichen Entfernungen zur palatinalen Kro-
nenspitze gewahlt. Diese Entfernungen betrugen 13, 16, 19, 21 bzw. 23 mm
Abstand von der Kronenspitze. Von diesen Messpunkten ausgehend wurde das
vorhandene Knochenangebot gemessen. Das Knochenangebot an den weiter
koronal gelegenen Messpunkten war wesentlich geringer als das Knochenan-
gebot an den weiter apikal gelegenen Messpunkten (siehe Abb. 11, Tab. 6).
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Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)

Abb. 11: Balkendiagramm mit 95 % Konfidenzintervallen zur Darstellung der Medianwerte des
Knochenangebots in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen Kronenspitze.
Das Knochenangebot nahm von koronal nach apikal zu.

Die Hypothese ,Das palatinale Knochenangebot auf Hohe der Pramolaren und
Molaren nimmt von koronal nach apikal zu“ konnte durch den Wilcoxon-Test
hoch signifikant (p < 0,001) bestatigt werden.
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Bei einem Abstand von 13 mm betrug das Knochenangebot im Median
1,94 mm. Bei einem Abstand von 16 mm zur Kronenspitze lag das Knochenan-
gebot bei 2,79 mm und stieg bei einem Abstand von 19 mm weiter auf 4,48 mm
an. Das grof3te Knochenangebot von 5,97 mm wurde bei einem Abstand von
21 mm zur Kronenspitze gemessen. Bei einem Abstand von 23 mm hingegen
war die Menge an Knochenangebot marginal geringer als bei dem vorangegan-
genen Messpunkt und lag im Median bei 5,70 mm. Die Medianwerte des Kno-
chenangebots sowie die Medianwerte der Zunahme des Knochenangebots bei

steigender Entfernung zur palatinalen Kronenspitze sind Tab. 6 aufgelistet.

Tab. 6: Medianwerte des Knochenangebots in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen
Kronenspitze und die Zunahme des Knochenangebots zwischen den Messpunkten.

. Zunahme / Abnahme des
Abstand zur palatinalen || Knochenangebot im Me-
] . o Knochenangebots
Kronenspitze (in mm) dian (in mm) .

(in mm)
13 1,94 -
16 2,79 0,85
19 4,48 1,69
21 5,97 1,49
23 5,70 - 0,27

Da Unterschiede im Knochenangebot zwischen den einzelnen Zahnen wahr-
scheinlich waren, wurde das Knochenangebot auch fur jeden der Zahne sepa-
rat betrachtet (siehe Abb. 12, Tab. 7). Die ersten Pramolaren boten das grofite
Knochenangebot und die ersten Molaren wiesen das geringste Knochenange-
bot auf. Das Knochenangebot der zweiten Pramolaren lag zwischen denen der
ersten Pramolaren und Molaren.

Die Zunahme des Knochenangebots von koronal nach apikal an den Molaren
war verhaltnismalig klein. Es stieg lediglich von 1,42 mm (bei 13 mm Abstand
zur Kronenspitze) auf 3,86 mm (bei einem Abstand von 23 mm). Der grofdte
Anstieg war zwischen den Entfernungen 19 und 21 mm zu verzeichnen.

Das Knochenangebot an den ersten Pramolaren wies den hochsten Anstieg
von koronal nach apikal auf. Hier stieg das mediane Knochenangebot von
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1,98 mm auf 9,95 mm (gemessen von 13 mm bis 23 mm Entfernung zur Kro-
nenspitze). Die groften Anstiege waren zwischen den Entfernungen 16 und

19 mm sowie zwischen 19 und 21 mm zu finden.
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Abb. 12: Liniendiagramm zur Darstellung der Medianwerte des Knochenangebots in Abhangig-
keit von der Entfernung zur palatinalen Kronenspitze fir die Zahne 14, 24, 15, 25, 16
und 26.
Das Knochenangebot nahm von koronal nach apikal bei allen Zahnen zu. Das gréfte
Knochenangebot wiesen die ersten Pramolaren und das geringste Knochenangebot
die ersten Molaren auf.

Bei dem zweiten Pramolar lag das Knochenangebot bei einem Abstand von
13 mm im Median bei 2,35 mm und stieg bis zu einem Abstand von 23 mm zur
Kronenspitze auf 6,20 mm an. Die Anstiege des Knochenangebots waren bei
den Abstanden 13 und 16 mm sowie 16 und 19 mm am grofdten (siehe Abb. 12,
Tab. 7).

38



Tab. 7: Medianwerte des Knochenangebots in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen
Kronenspitze fir die Zahne 14, 24, 15, 25, 16 und 26.
Bei jedem Zahn nimmt das Knochenangebot von koronal nach apikal zu.

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)
Zahn
13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm
14 2,13 3,23 6,73 9,39 8,57
24 1,98 3,19 6,50 9,97 9,95
15 2,50 4,28 5,76 5,85 5,29
25 2,35 3,98 5,68 6,87 6,20
16 1,46 1,52 2,23 3,36 3,62
26 1,42 1,53 2,33 3,89 3,86

Die Hypothese ,Das palatinale Knochenangebot auf Hohe der Pramolaren und
Molaren nimmt von koronal nach apikal zu“ wurde durch den Wilcoxon-Test
auch fur jeden der definierten Abstande zur palatinalen Kronenspitze Uberpruft.
Sie konnte fur alle Zahne an den meisten der definierten Abstande zur Kronen-
spitze statistisch signifikant bestatigt werden (siehe Tab. 8).

Die Hypothese wurde flr alle Zahne bei einem geringeren Abstand zur Kronen-
spitze (13, 16 und 19 mm) bestatigt. Fur alle Zahne (mit Ausnahme des Zahnes
15) war auch der Vergleich des Knochenangebots zwischen den Entfernungen
19 und 21 mm signifikant unterschiedlich. Bei dem Zahn 16 ergab der Vergleich
des Knochenangebots an den Entfernungen 21 und 23 mm ebenfalls einen sta-
tistisch signifikanten Unterschied. Alle anderen Ergebnisse waren statistisch
nicht signifikant. Die statistischen Signifikanzwerte sowie die Zunahme des
Knochenangebots mit steigender Entfernung zur palatinalen Kronenspitze sind
in Tab. 8 dargestellt.
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Tab. 8: Zunahme / Abnahme des Knochenangebots zwischen den verschiedenen Entfernungen
zur palatinalen Kronenspitze fiir die Zahne 14, 24, 15, 25, 16 und 26 mit Angabe des
statistischen p-Werts. Si-
gnifikante Ergebnisse sind gekennzeichnet: ** - p < 0.001, * - p < 0.01, ° p < 0.05

Abstande zur palatina- Zunahme/Abnahme
Zahn len Kronenspitze (in des Knochenangebots p-Wert
mm) (in mm)

13-16 +1,10 <0,001**

1619 +3,50 <0,001**

14 19 - 21 +2,66 <0,001**
2123 0,82 0,526

13-16 +1,21 <0,001**

1619 + 3,31 <0,001**

24 19— 21 +3,47 <0,001**
2123 20,02 0,004*

13-16 +1,78 <0,001**

16— 19 +1,48 <0,001**
15 19 - 21 +0,09 0,900
2123 20,56 0,289

13-16 +1,63 <0,001**

16— 19 +1,70 <0,001**

25 19 - 21 +1,19 <0,001**
2123 -0,67 0,006

13-16 +0,06 0,001**

16— 19 +0,71 <0,001**

16 19 - 21 +1,13 <0,001**
2123 0,26 0,034°
13-16 0,11 0,001*

1619 +0,80 <0,001**

26 19 - 21 +1,56 <0,001**
21 -23 -0,03 0,153
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4.2.2. Vergleich des Knochenangebots zwischen den ersten und zweiten

Pramolaren im Oberkiefer

Das Knochenangebot wurde zwischen den ersten Pramolaren (14, 24) und den
zweiten Pramolaren (15, 25) des Oberkiefers jeweils an den unterschiedlichen
Entfernungen zur Kronenspitze verglichen (13, 16, 19, 21 und 23 mm). An den
weiter koronal gelegenen Entfernungen (13 und 16 mm) wiesen die zweiten
Pramolaren im Vergleich mit den ersten Pramolaren ein grofieres Knochenan-
gebot auf. Im Gegensatz dazu boten die ersten Pramolaren an den weiter api-
kal gelegen Entfernungen (19, 21 und 23 mm) ein groReres Knochenangebot
(siehe Abb. 13, Tab. 9).

Zahne

12,07 B 1. Pramolaren
[12. Pramolaren

10,07

8,07

4,07

Knochenangebot (in mm)

0,0
13 16 19 21 23

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)

Abb. 13: Balkendiagramm mit Angabe der 95 % Konfidenzintervalle zur Darstellung der Median-
werte des Knochenangebots in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen Kro-
nenspitze fur die ersten (14, 24) und zweiten (15, 25) Pramolaren.

Das Knochenangebot der zweiten Pramolaren war bei geringerer Entfernung (13 und
16 mm) zur palatinalen Kronenspitze grofer und das Knochenangebot der ersten
Pramolaren bei steigendem Abstand (19, 21, 23).

Bei einem Abstand von 13 mm zur Kronenspitze betrug das Knochenangebot
der zweiten Pramolaren im Median 2,42 mm und das Knochenangebot an den
ersten Pramolaren 2,06 mm. Auch bei einer Entfernung von 16 mm wies die
Umgebung des zweiten Pramolaren mit 4,09 mm Knochenangebot mehr Kno-

chen auf als die Umgebung des ersten Pramolaren mit 3,20 mm.
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Tab. 9: Medianwerte des Knochenangebots in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen
Kronenspitze fur die ersten Pramolaren (14, 24) und die zweiten Pramolaren (15, 25).
Das Knochenangebot an den zweiten Pramolaren war bei einem Abstand von 13 und
16 mm zur palatinalen Kronenspitze groRer als das an den zweiten Pramolaren. Ab ei-
nem Abstand von 19 mm wiesen dagegen die ersten Prdmolaren mehr Knochenange-

bot auf.
Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)
Zahn
13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm
1. Pramolaren 2,06 3,20 6,65 9,63 9,23
2. Pramolaren 2,42 4,09 5,69 6,15 5,75

Ab einem Abstand von 19 mm zur Kronenspitze wies der erste Pramolar mehr
Knochenangebot auf als der zweite Pramolar. Bei einem Abstand von 19 mm
lag das Knochenangebot beim ersten Pramolar bei 6,65 mm und beim zweiten
Pramolar bei 5,69 mm. Beim zweiten Pramolaren blieb das Knochenangebot
mit weiterer Entfernung von der palatinalen Kronenspitze nun relativ konstant.
Das Knochenangebot an den ersten Pramolaren dagegen stieg bei einer Ent-
fernung von 21 mm nochmal auf 9,63 mm an um dann ebenfalls relativ konstant
zu bleiben. Diese Medianwerte fur die ersten und zweiten Pramolaren sind in
Tab. 9 aufgelistet.

Die Hypothese ,Das Knochenangebot im Bereich der ersten Pramolaren ist
groler als das Knochenangebot im Bereich der zweiten Pramolaren® wurde mit
dem Wilcoxon-Test uberpruft. Die Hypothese konnte statistisch hoch signifikant
fur die Entfernungen 13, 16 und 19 mm von der palatinalen Kronenspitze besta-
tigt werden (p < 0,001 fur alle Werte).

Bei den geringeren Abstanden 13 und 16 mm zur Kronenspitze konnte im Ge-
gensatz dazu ein statistisch hoch signifikant hoheres Knochenangebot an den
zweiten Pramolaren gezeigt werden (p < 0,001 fur alle Werte).

Um sicherzustellen, dass die Ergebnisse sowohl fur die rechte als auch fur die
linke Kieferhalfte gleichermal3en zutreffen, wurden beide auch unabhangig von-
einander uberpruft. Die Ergebnisse konnten mit dem Wilcoxon-Test statistisch
signifikant bestatigt werden. Die statistischen Signifikanzwerte sowie die Rich-
tung der Ergebnisse sind in Tab. 10 dargestellt. Die Medianwerte des Knochen-

angebots fur die einzelnen Zahne kdnnen Tab. 7 entnommen werden.
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Tab. 10: Statistische Signifikanzwerte (p-Werte) aus dem Vergleich der ersten und zweiten
Pramolaren der linken Seite (14, 15) und der rechten Seite (24, 25).
Das Knochenangebot der zweiten Pramolaren beider Seiten war an den Abstanden 13
und 16 mm grof3er (grin) und das der ersten Pramolaren beider Seiten an den groRe-
ren Abstéanden (ab 19 mm, blau). Signifikante Ergebnisse sind gekennzeichnet: ** - p <
0.001, *-p<0.01,°p <0.05

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)
Zahn
13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm

14 < 15, 14 < 15, 14 > 15, 14 > 15, 14 > 15,
p < 0,001** | p<0,001* | p=0,002* | p<0,001* | p <0,001**

14715

24125 | 24 <25, 24 < 25, 24 > 25, 24 > 25, 24 > 25,
p <0,001** | p=0,003* | p=0,026° | p<0,001** | p <0,001**

4.2.3. Vergleich des Knochenangebots zwischen den zweiten Pramolaren und
ersten Molaren im Oberkiefer

Das Knochenangebot zwischen den zweiten Pramolaren (15 und 25) und den
ersten Molaren (16 und 26) wurde, analog zu der Methode in Abschnitt 4.3, je-
weils an den unterschiedlichen Entfernungen zur Kronenspitze gemessen (13,
16, 19, 21, 23 mm). Das Knochenangebot war bei allen Entfernungen an den
zweiten Pramolaren groRer als das Knochenangebot bei den entsprechenden
Entfernungen an den ersten Molaren (siehe Abb. 14, Tab. 11).

Bei einer Entfernung von 13 mm zur palatinalen Kronenspitze wiesen die zwei-
ten Pramolaren im Median 2,42 mm Knochenangebot auf wahrend die ersten
Molaren nur 1,42 mm Knochenangebot boten.

Die Umgebung der zweiten Pramolaren wies zur Entfernung von 16 mm den
groflten Zuwachs an Knochengebot auf und bot 4,09 mm Knochenangebot. An
den ersten Molaren dagegen wurde im Median ein Knochenangebot von
1,52 mm gemessen.

Zur nachsten Entfernung wies die Umgebung der zweiten Pramolaren einen
ahnlich grolen Anstieg an wie zuvor und das Knochenangebot lag bei
5,69 mm. Zu dieser Entfernung war der Anstieg an Knochenangebot an den
ersten Molaren wesentlich geringer und das Knochenangebot lag bei 2,26 mm.
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Abb. 14: Balkendiagramm mit Angabe der 95 % Konfidenzintervalle zur Darstellung der Median-
werte des Knochenangebots in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen Kro-
nenspitze fur die zweiten Pramolaren (15, 25) und ersten Molaren (16, 26).

Das Knochenangebot der zweiten Pramolaren war statistisch signifikant gréRer als
das der Molaren, unabhangig von dem Abstand zur palatinalen Kronenspitze.

Das Knochenangebot stieg an den zweiten Pramolaren bei einer Entfernung
von 21 mm noch auf den héchsten Wert, 6,15 mm an und sank dann bei 23 mm
wieder leicht auf 5,75 mm ab.

Bei den ersten Molaren zeigte das Knochenangebot den grofdten Anstieg zu
einer Entfernung auf 3,61 mm und blieb bei der nachsten Entfernung relativ
konstant bei 3,71 mm.

Die Medianwerte des Knochenangebots fur die zweiten Pramolaren und ersten
Molaren sind in Tab. 11 dargestellt.

Die Hypothese ,Das Knochenangebot im Bereich der zweiten Pramolaren ist
groler als das Knochenangebot im Bereich der ersten Molaren® konnte fur alle
Zahne unabhangig vom Abstand zur palatinalen Kronenspitze statistisch hoch
signifikant bestatigt werden (p < 0.001 fur alle Werte).
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Tab. 11: Medianwerte des Knochenangebots in Abhangigkeit von der Entfernung zur
palatinalen Kronenspitze fir die zweiten Pramolaren (15, 25) und die ersten Molaren
(16, 26).
Das Knochenangebot der zweiten Pramolaren war gréRer als das der ersten Molaren,
unabhangig von der Entfernung zur palatinalen Kronenspitze.

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)
Zahn
13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm
2. Pramolaren 2,42 4,09 5,69 6,15 5,75
1. Molaren 1,42 1,52 2,26 3,61 3,72

Wie in Abschnitt 4.3 wurden beide Kieferhalften auch unabhangig voneinander
untersucht, um auszuschliel3en, dass die Ergebnisse grofldtenteils von nur einer
Seite getrieben wurden. Es konnte durch den Wilcoxon-Test bestatigt werden,
dass sowohl die rechten als auch die linken zweiten Pramolaren statistisch
hoch signifikant grofRer sind als die rechten bzw. linken ersten Molaren
(p < 0.001 fur alle Werte).

4.2.4 Vergleich des Knochenangbots zwischen rechter und linker Kieferhalfte

Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests wurde das Knochenangebot an der linken und der
rechten Kieferhalfte verglichen. Die linke Kieferhalfte wies 3,49 mm Knochen-
angebot auf und die rechte Kieferhalfte mit 3,41 mm eine fast identische Menge
(siehe Abb. 15).

Auch statistisch konnte kein Unterschied gefunden wurden (p = 0.94).

Die Hypothese ,Es gibt keinen Unterschied zwischen dem Knochenangebot in
der rechten und linken Kieferhalfte“ konnte somit bestatigt werden.

Das Knochenangebot an den beiden Kieferhalften wurde ebenfalls separat fur
die ersten Pramolaren (14, 24), die zweiten Pramolaren (15, 25) und die ersten
Molaren (16, 26) an den definierten Abstanden zur palatinalen Kronenspitze
verglichen. Auch fur diese einzelnen Zahnpaare konnte kein Einfluss der Kie-
ferhalfte auf das Knochenangebot gefunden werden (siehe Abb. 16 und Tab.
12).
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Abb. 15: Balkendiagramm zur Darstellung des Knochenangebots in der rechten und linken
Kieferhalfte.

Es gab keinen Unterschied im Knochenangebot zwischen den Seiten.

Tab. 12: Statistische Signifikanzwerte (p-Werte) aus dem Vergleich der linken und rechten
Kieferhalften der ersten Pramolaren (14, 24), der zweiten Pramolaren (25, 25) und der
ersten Molaren (16,26).
Grundsatzlich unterschied sich das Knochenangebot an den Kieferhélften nicht. Eine
Ausnahme bildeten die ersten Pramolaren an der Entfernung 23 mm (links grof3er,
blau) und die zweiten Pramolaren an der Entfernung 16 mm (rechts gréRer, griin). Si-
gnifikante Ergebnisse sind gekennzeichnet: ** - p < 0.001, * - p < 0.01, ° p < 0.05

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)

Zahn
13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm
14 = 24, 14 = 24, 14 = 24, 14 = 24, 14 < 24,
14/ 24
p=0,192 p = 0,949 p =0,842 p = 0,562 p = 0,009*
15/25 || 15 =25, 15 > 25, 15 = 25, 15 = 25, 15 = 25,
p=0,224 p<0,001** | p=0,186 p=0,112 p = 0,304
16/26 || 16 = 26, 16 = 26, 16 = 26, 16 = 26, 16 = 26,
p=0,153 p=0,120 p=0,970 p=0,123 p =0,847
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Die einzigen Ausnahmen bildeten das Paar 14 und 24 bei einem Abstand von
23 mm zur palatinalen Kronenspitze und das Paar 15 und 25 bei einem Ab-
stand von 16 mm. An Zahn 14 (dem linken ersten Pramolaren) war dabei mit
8,57 mm weniger Knochenangebot vorhanden als an Zahn 24 (dem rechten
ersten Pramolaren) mit 9,95 mm. An Zahn 15 (dem linken zweiten Pramolaren)
war dabei hingegen mit 4,28 mm mehr Knochenangebot vorhanden als an Zahn
25 (dem rechten Pramolar) mit 3,98 mm.
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Abb. 16: Balkendiagramm zur Darstellung des Knochenangebots in der rechten und linken
Kieferhalfte in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen Kronenspitze fir die
ersten Pramolaren (A: 14, 24), die zweiten Pramolaren (B: 15, 25) und die ersten Mo-
laren (C: 16, 26).

Es gab keinen Unterschied im Knochenangebot zwischen den Kieferhalften.

Auch statistisch unterschieden sich die Knochenangebote zwischen den Ge-
schlechtern nicht (p = 0.9). Die Hypothese ,Mannliche Patienten bieten mehr
Knochendicke als weibliche Patienten“ konnte somit nicht bestatigt werden.
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4.2.5 Vergleich des Knochenangebots zwischen den Geschlechtern

Ein moglicher Einfluss des Geschlechts auf das Knochenangebot wurde durch
den Mann-Whitney-U-Test Uberprift. Bei den mannlichen Patienten wurde im
Median ein Knochenangebot in Hohe von 3,4 mm und bei den weiblichen Pati-
enten ein Knochenangebot in Hohe von 3,5 mm festgestellt (siehe Abb. 17).
Auch statistisch unterschieden sich die Knochenangebote zwischen den Ge-
schlechtern nicht (p = 0.9). Die Hypothese ,Mannliche Patienten bieten mehr
Knochendicke als weibliche Patienten“ konnte somit nicht bestatigt werden.
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Abb. 17: Balkendiagramm zur Darstellung des Knochenangebots bei mannlichen und
weiblichen Patienten.
Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf das Knochenangebot.

Die mogliche Abhangigkeit des Knochenangebots vom Geschlecht wurde auch
separat fur jeden einzelnen Zahn (14, 24, 15, 25, 16 und 26) untersucht. Auch
hier gab es keinen Einfluss des Geschlechts auf das Knochenangebot (siehe
Abb. 18). Eine Ausnahme bildete das Knochenangebot an Zahn 24 bei einer
Entfernung von 21 mm zur palatinalen Kronenspitze, welches mit einem Wert

von 10,52 mm statistisch signifikant gro3er bei mannlichen Patienten war als
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bei weiblichen Patienten mit 9,28 mm. Die Zahne 25 und 26 bildeten ebenfalls
Ausnahmen bei einer Entfernung von 13 bzw. 23 mm, hier boten die weiblichen
Patienten signifikant mehr Knochenangebot als die mannlichen Patienten.

Tab. 13 gibt die statistischen Signifikanzwerte sowie die Richtung der Ergebnis-
se an. Die Medianwerte des Knochenangebots fur mannliche und weibliche Pa-
tienten sind fur die ersten Pramolaren in Tab. 15 dargestellt, fur die zweiten
Pramolaren in Tab. 16 und fur die ersten Molaren in Tab. 17.

Tab. 13: Statistische Signifikanzwerte (p-Werte) aus dem Vergleich der mannlichen (M) und

weiblichen (W) Patienten fur die Zahne 14, 24, 15, 25, 16 und 26.
Grundsatzlich unterschied sich das Knochenangebot zwischen den Geschlechtern

nicht. Ausnahmen bildeten Zahn 24 an der Entfernung 21 mm (grof3er bei mannlichen
Patienten, blau) und die Zahne 25 und 26 an den Entfernungen 13 bzw. 23 mm (gré-
Rer bei weiblichen Patienten, griin). Signifikante Ergebnisse sind gekennzeichnet: ** -
p <0.001,*-p<0.01,°p<0.05

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)
Zahn

13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm

14 M=W, M=W, M=W, M=W, M=W,
p = 0,340 p = 0,201 p =0,532 p =0,070 p =0,108

o4 M=W, M=W, M=W, M>W, M=W,
p =0,871 p = 0,960 p = 0,807 p =0,032° p =0,598

15 M=W, M=W, M=W, M=W, M=W,
p = 0,246 p =0,328 p = 0,668 p =0,461 p =0,306

o5 M<W, M=W, M=W, M=W, M=W,
p=0,024° | p=0,126 p = 0,459 p =0,528 p =0,917

16 M=W, M=W, M=W, M=W, M=W,
p=0,438 p =0,920 p = 0,286 p=0,579 p = 0,301

o6 M=W, M=W, M=W, M=W, M<W,
p=0,777 p = 0,509 p = 0,380 p = 0,601 p =0,027°
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Abb. 18: Balkendiagramme zur Darstellung des Knochenangebots bei mannlichen und weib-
lichen Patienten fur die Zahne 14 (A), 24 (B), 15 (C), 25 (D), 16 (E) und 26 (F).
Es gab keinen Unterschied im Knochenangebot zwischen mannlichen und weiblichen
Patienten.

4.2.6. Vergleich des Knochenangebots zwischen verschiedenen Altersgruppen

Der mogliche Einfluss des Alters auf das Knochenangebot wurde mit dem
Mann-Whitney-U-Test Uberpruft. Dazu wurden die Patienten in eine jungere
Altersgruppe (12 — 15 Jahre) und eine altere Altersgruppe (16 — 30 Jahre) auf-
geteilt. Jede Gruppe bestand aus insgesamt 70 Patienten. Jungere Patienten
wiesen mit 4,12 mm Knochenangebot im Median ein groReres Knochenangebot
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auf als altere Patienten, die im Median nur einem Knochenangebot von
2,94 mm boten (siehe Abb. 19).

Die Hypothese ,Das Knochenangebot bei alteren Patienten (16 - 30 Jahre) ist
groler als das Knochenangebot bei jungeren Patienten (12 - 15 Jahre) konnte
somit verworfen werden. Der Unterschied zwischen den Altersgruppen war
hoch signifikant (p < 0.001).
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Abb. 19: Balkendiagramm zur Darstellung des Knochenangebots bei verschiedenen Alters-
gruppen (12 — 15 Jahre und 16 — 30 Jahre).
Junge Patienten boten mehr Knochenangebot als altere Patienten.

Der Einfluss der Altersgruppen auf das Knochenangebot wurde ebenfalls an
jedem einzelnen Zahn untersucht. Die jungeren Patienten boten mehr Knochen
als die alteren Patienten (siehe Abb. 20).

Fur die zweiten Pramolaren (15, 25) und die ersten Molaren (16, 26) war dieser
Vergleich fur jede der Entfernungen zur palatinalen Kronenspitze (mit Ausnah-
me der Entfernung 23 mm bei Zahn 25) statistisch signifikant.

Tab. 14 stellt die statistischen Signifikanzwerte sowie die Richtung der Ergeb-

nisse dar.
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Abb. 20: Balkendiagramme zur Darstellung des Knochenangebots in Abhangigkeit vom Alter fur
die Zahne 14 (A), 24 (B), 15 (C), 25 (D), 16 (E) und 26 (F).
Die jungen Patienten wiesen an den Zahnen 15, 25, 16 und 26 ein statistisch signifi-
kant gréReres Knochenangebot auf.

Der Vergleich der Altersgruppen bei den ersten Pramolaren lieferte keine stati-
stische Signifikanz. Abb. 20 A, Abb. 20 B und Tab. 15 zeigen aber, dass die
Medianwerte des Knochenangebots auch an den ersten Pramolaren bei den

jungeren Patienten meist etwas hoher waren als bei den alteren Patienten.
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Tab. 14: Statistische Signifikanzwerte (p-Werte) aus dem Vergleich der juingeren Patienten
(J: 12 — 15 Jahre) und der élteren Patienten (A: 16 — 30 Jahre) fur die Zahne 14, 24, 15,
25, 16 und 26.
Das Knochenangebot der Zahne 15, 25, 16 und 26 war bei den jlingeren Patienten sta-
tistisch signifikant gréRer als bei den alteren Patienten (blau). Signifikante Ergebnisse
sind gekennzeichnet: ** - p < 0.001, *-p < 0.01, ° p < 0.05

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)
Zahn
13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm
14 J=A, J=A, J=A, J=A, J=A,
p = 0.366 p =0.252 p = 0.058 p =0.293 p = 0.965
o4 J=A, J=A, J=A, J=A, J=A,
p=0.271 p =0.623 p=0.158 p =0.076 p=0.572
15 J>A, J>A J>A J>A, J>A,
p=0.010° |p<0.001** | p=0.003* |p=0.004* |p=0.016°
05 J>A, J>A, J>A, J>A, J=A,
p=0.001* |p=0.005* |p=0.012° |p=0.003* |p=0.149
16 J>A, J>A, J>A, J>A, J>A,
p=0.001* |p=0.009* |p=0.009* |p<0.001** | p<0.001**
o6 J>A, J>A, J>A, J>A, J>A,
p <0.001** | p=0.001* |p=0.004* |p<0.001* |p<0.001*

Die Medianwerte des Knochenangebots fur jingere und altere Patienten sind
fur die ersten Pramolaren in Tab. 15 dargestellt, fir die zweiten Pramolaren in
Tab. 16 und fur die ersten Molaren in Tab. 17. Das Knochenangebot in der Na-
he der palatinalen Kronenspitze (13 und 16 mm Entfernung) wies insgesamt
einen kleineren Einfluss des Alters auf das Knochenangebot auf. Die Unter-
schiede lagen hier zwischen 0,29 mm und 1,23 mm. An dem von der Kronen-
spitze ausgehend weiter apikal gelegenen Knochenangebot (19, 21 und 23 mm
Entfernung) lag der Unterschied hingegen zwischen 0,61 mm und 2,62 mm.
Das Knochenangebot an dem rechten ersten Molaren (Zahn 16) wies diesen
grofldten Unterschied von 2,62 mm auf.
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Tab. 15: Medianwerte (+ Standardabweichung) des Knochenangebots in Abhangigkeit von der
Entfernung zur palatinalen Kronenspitze, vom Alter und vom Geschlecht fiir die ersten
Pramolaren (14 und 24).
Die Patienten wurden in vier Gruppen eingeteilt: (1) junge mannliche Patienten (M 12 —
15 Jahre, hellblau), (2) altere mannliche Patienten (M 16 — 30 Jahre, dunkelblau), (3)
junge weibliche Patienten (W 12 — 15 Jahre, hellgelb), (4) altere weibliche Patienten
(W 16 — 30 Jahre, dunkelgelb).

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)

Zahn
13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm
2,34 3,21 6,71 10,41 11,03
14 (M 12 - 15)
(£ 1,68) (x2,14) (£ 4,60) (£ 5,16) (£ 5,23)
1,74 2,90 6,44 9,18 10,35
14 (M 16 — 30)
(x2,2) (x2,10) (x3,70) (x4,67) (£ 5,22)
2,17 3,69 8,01 8,96 7,28
14 (W 12 - 15)
(£ 0,91) (£ 2,38) (x4,17) (£ 4,46) (£ 4,50)
2,40 3,23 6,08 9,16 8,38
14 (W 16 — 30)
(x0,87) (£ 2,68) (x3,74) (£ 4,45) (£5,14)
2,15 3,49 6,71 11,47 11,99
24 (M 12 -15)
(x1,52) (£2,94) (x4,80) (£ 3,9%5) (£ 5,24)
1,78 2,82 5,15 8,10 8,88
24 (M 16 — 30)
(£ 0,86) (£ 2,83) (£ 4,08) (£5,17) (x4,88)
2,08 3,36 7,53 9,42 9,96
24 (W12 -15)
(x1,15) (x2,32) (£ 4,34) (x4,57) (x4,51)
2,00 3,22 7,62 8,80 9,29
24 (W 16 - 30)
(x1,32) (£ 2,43) (£ 3,55) (x4,31) (£ 5,39)
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Tab. 16: Medianwerte (+ Standardabweichung) des Knochenangebots in Abhangigkeit von der
Entfernung zur palatinalen Kronenspitze, vom Alter und vom Geschlecht fiir die zwei-
ten Pramolaren (15 und 25).
Die Patienten wurden in vier Gruppen eingeteilt: (1) junge méannliche Patienten (M 12 —
15 Jahre, hellblau), (2) altere mannliche Patienten (M 16 — 30 Jahre, dunkelblau), (3)
junge weibliche Patienten (W 12 — 15 Jahre, hellgelb), (4) altere weibliche Patienten
(W 16 — 30 Jahre, dunkelgelb).

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)

Zahn
13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm
2,96 5,10 7,52 7,14 8,44
15 (M 12 - 15)
(£ 1,55) (£ 2,43) (x5,41) (£ 4,99) (x7,35)
2,09 3,39 4,92 4,83 4,96
15 (M 16 — 30)
(£ 0,79) (£ 1,44) (x 3,76) (x4,51) (x4,20)
2,78 4,76 7,15 6,77 5,29
15 (W 12 -15)
(£ 1,04) (£ 3,9%5) (x3,92) (x4,12) (x 3,56)
2,51 4,18 5,10 4,88 4,22
15 (W 16 — 30)
(£ 0,75) (£ 2,30) (£ 3,43) (x3,78) (x4,37)
2,67 4,29 6,91 9,41 7,41
25 (M 12 -15)
(£ 1,28) (x1,31) (x3,52) (£5,13) (£ 4,93)
1,88 3,02 4,40 5,55 4,82
25 (M 16 — 30)
(£ 0,74) (£ 1,63) (£ 3,39) (x3,84) (£ 4,55)
2,66 4,43 5,07 7,28 5,99
25 (W12 -15)
(x1,19) (x 3,64) (x3,61) (x3,91) (£ 3,29)
2,54 4,01 5,32 5,35 5,79
25 (W 16 - 30)
(£ 0,69) (x1,77) (x4,07) (£ 4,60) (£ 4,98)
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Tab. 17: Medianwerte (+ Standardabweichung) des Knochenangebots in Abhangigkeit von der
Entfernung zur palatinalen Kronenspitze, vom Alter und vom Geschlecht fur die ersten
Molaren (16 und 26).
Die Patienten wurden in vier Gruppen eingeteilt: (1) junge méannliche Patienten (M 12 —
15 Jahre, hellblau), (2) altere mannliche Patienten (M 16 — 30 Jahre, dunkelblau), (3)
junge weibliche Patienten (W 12 — 15 Jahre, hellgelb), (4) altere weibliche Patienten
(W 16 — 30 Jahre, dunkelgelb).

Abstand zur palatinalen Kronenspitze (in mm)

Zahn
13 mm 16 mm 19 mm 21 mm 23 mm
1,84 1,54 2,39 443 3,34
16 (M 12 - 15)
(x0,72) (£ 1,23) (x1,79) (x3,51) (£ 3,83)
1,31 1,45 2,07 1,96 2,02
16 (M 16 — 30)
(£ 0,75) (£ 2,26) (£ 2,89) (£ 2,20) (£ 2,65)
1,53 1,81 2,45 4,14 5,13
16 (W 12 -15)
(£ 0,52) (£ 0,82) (x 3,36) (x 2,66) (x2,91)
1,27 1,26 1,58 2,71 3,18
16 (W 16 — 30)
(£ 0,67) (£ 0,69) (x1,79) (£ 3,47) (x 2,20)
1,62 1,85 2,73 6,33 4,26
26 (M 12 -15)
(x 0,66) (x 1,50) (x1,87) (£ 2,98) (x4,13)
1,27 1,45 1,65 2,19 2,25
26 (M 16 — 30)
(£ 0,44) (£ 0,52) (£ 2,54) (£ 3,59) (x2,62)
1,52 1,67 2,76 4,61 4,69
26 (W12 -15)
(£ 0,64) (= 1,08) (£ 2,29) (x2,16) (x2,70)
1,22 1,32 2,39 3,56 3,86
26 (W 16 — 30)
(£ 0,64) (£ 1,49) (£ 3,35) (£ 5,02) (£ 3,53)
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Methode

Fur die Messungen wurde diejenige Vertikalebene zu Grunde gelegt, bei wel-
cher die Wurzelspitze am weitesten kranial lag und der Apex dementsprechend
zu sehen war. In dieser Ebene wurde nun der am weitesten kaudal gelegene
Punkt des Zahnes, also die palatinale Kronenspitze, als Referenzpunkt gewahilt.
Von diesem Punkt aus wurden 5 verschiedene Entfernungen gemessen. Ein
rein klinischer ermittelter Referenzpunkt ware winschenswert gewesen, um die
gemessenen Werte fur den behandelnden Arzt besser zuganglich zu machen.
Referenzpunkte, die nur rontgenologisch sichtbar sind, konnen nicht gut in die
Mundhohle Gbertragen werden und zu falschen Insertionsorten fuhren
(Crismani et al. 2005) und so zu Verletzungen von anatomischen Strukturen.
Ein Alternative ware die von Fayed et al. 2010 genutzte Schmelz-Zement-
Grenze gewesen. Diese ist jedoch klinisch schwerer aufzufinden und réntgeno-
logisch nicht so gut zu erkennen wie die palatinale Kronenspitze. Der in dieser
Studie uber den Apex ermittelte Referenzpunkt garantiert, dass die gesamte
Wurzel auf dem Vertikalschnitt zu sehen ist. Es wurde ein Kompromiss gewahlt,
indem ein klinischer Referenzpunkt fur die Messungen genommen wurde, der
jedoch radiologische mitbestimmt wurde und klinisch so nicht immer identisch
war.

Die Messungen wurden an weiter apikal gelegenen Regionen getatigt, als in
den Studien in denen Knochen interdental vermessen wurde (Fayed et al. 2010,
Poggio et al. 2006). Der Grund hierfur liegt darin, dass auch herausgefunden
werden sollte, ab welcher Hohe Mini-Pins inseriert werden kdnnen. Somit war

nicht nur der Knochen auf Hohe der Wurzeln von Interesse.

57



5.2. Diskussion der Hypothesen

5.2.1. Knochenangebot in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen
Kronenspitze

Aus den Ergebnissen ist zu entnehmen, dass das Knochenangebot von koronal
nach apikal stetig zunimmt. Die Grunde hierfur liegen zum einen in der Anato-
mie des Gaumens und zum anderen in den Strukturen, die das Knochenange-
bot begrenzen. Zu den letzteren zahlen die Zahnwurzeln, die Kieferhdhle und
die Nasenhohle (Abb. 21).

Die Zahnwurzeln, die bei den meisten Messungen die begrenzenden Strukturen
darstellen, verjingen sich nach apikal und enden in einer Spitze, dem Apex
(Abb. 10). Somit divergiert die Zahnwurzel mit der palatinalen Oberflache nach
kranial und das palatinale Knochenangebot fur das Platzieren von Mini-Pins
nimmt zu. Die Zahnwurzel endete meist bei einer Entfernung von 19 - 21 mm
zur palatinalen Kronenspitze.

Die begrenzenden Strukturen bildeten dann entweder die Kiefer- oder die Na-
senhoOhle. Dabei waren insbesondere die Form der Kieferhdhle und ihre Bezie-
hung zu dem Fundus der Alveolen entscheidend und damit ausschlaggebend
fur die Menge an Knochen, die fur das Setzen von Mini-Pins zur Verfigung
stand. Die Knochenwanddicke zwischen dem Fundus der Alveolen und der Kie-
ferhohle steigt in mesialer Richtung entlang des Zahnbogens. So ist die Kno-
chenwanddicke bei den ersten Molaren in 46 % der Falle 0,2 - 1mm, in 38 %
1-3 mm und in 16 % > 3 mm. Bei den ersten Pramolaren ist die Knochen-
wanddicke 0,2 — 1 mm bei 6 %, 1 - 3mm bei 30 % und > 3 mm bei 64 %. Somit
ist mehr Knochen an den Pramolaren als an den Molaren zu erwarten
(Radojevic et al. 1964).

Der zweite Grund fur die Knochenzunahme von koronal nach apikal war die
anatomische Form des Gaumens. Dieser wolbt sich entgegen den Wurzeln
nach median und so steigt das Knochenangebot fur die Insertion von Mini-Pins,
die von palatinal eingebracht werden sollen.

Betrachtet man jeden Zahn fur sich, steigt das Knochenangebot in Richtung
apikal unterschiedlich stark an, jedoch zeigt sich an jedem Zahn die oben be-

schriebene Knochenzunahme.
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Der erste Pramolar verzeichnet bei geringerer Entfernung zur Kronenspitze eine
nur geringe Knochenzunahme. Hier sind die Wurzeln des Zahnes und die
Krimmung des Gaumens fir den Knochenunterschied verantwortlich. Bei ei-
nem Abstand von 19 mm zur palatinalen Kronenspitze ist das Knochenangebot
schon deutlich hoher. Bei dieser Messung war in einigen Fallen das Wurzelen-
de bereits erreicht und es gab haufig keine begrenzende Struktur, sodass der
komplette Alveolarknochen fir das Setzen von Mini-Pins genutzt werden koénn-
te. Der erneut hohe Anstieg zu dem Messpunkt bei 21 mm ist erstens durch die
Krimmung der Gaumens zu erklaren und zweitens dadurch, dass die Zahnwur-
zel als begrenzende Struktur seltener vorkam. Nur selten war bei den ersten
Pramolaren die Kieferhéhle die begrenzende Struktur. Zum letzten Messpunkt
blieb das Knochenangebot dann fast konstant. Die Griinde sind ahnlich, jedoch
anstelle der Begrenzung durch die Zahnwurzel stellen haufiger die Kiefer- so-

wie die Nasenhohle die limitierenden Strukturen dar.

Abb. 21: Schnittbilder in der Frontalebene einer DVT Réntgenaufnahme.
Verdeutlicht werden die Unterschiede in der Kieferhdhle, der Nasenhéhle und der
Wurzeln an den unterschiedlichen Zahnen.
A: Erster Pramolar: Gaumen und Wurzel divergieren maRig, die Kieferhohle ist sehr
klein.
B: Zweiter Pramolar: Gaumen und Wurzel divergieren starker, die Kieferhdhle befindet
sich dichter an der Wurzelspitze.
C: Erster Molar: Gaumen und Wurzel divergieren wenig, die Kieferhéhle befindet sich
direkt Uber der Wurzelspitze.

Bei den zweiten Pramolaren stieg das Knochenangebot zu Beginn an. Das lag
sowohl an der Wélbung des Gaumens als auch an der Verschmalerung der
Wourzel. AnschlieRend stieg das Knochenangebot weiter an. Auch hier liegt der

Grund in der weiteren Krimmung des Gaumens und im Erreichen des Wurzel-
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endes. Die Wurzel war entweder nur noch sehr schmal oder der Messpunkt lag
bereits oberhalb dieser. Zum nachsten Messpunkt nahm das Knochenangebot
weiter zu. Das Ende der Wurzel wurde hier wahrscheinlich schon haufig tber-
schritten und aulRerdem war in vielen Fallen der Anfang der Kieferhohle noch
nicht erreicht. Beim letzten Messpunkt hingegen sinkt das Knochenangebot

wieder leicht.

Bei den ersten Molaren schrankt die palatinale Wurzel das Knochenangebot
ein. Diese ist sehr haufig nach palatinal gekippt und verlauft so mit dem Bogen
des Gaumens (Abb. 21). Somit wirken sich die Verjungung der Wurzel und die
Gaumenkrummung wesentlich geringer auf das Knochenangebot aus. Zu Be-
ginn steigt das Knochenangebot nur minimal und in den Fallen, in denen die
Wurzel Uberstiegen wird, wirkt die groRe Ausdehnung der Kieferhohle limitie-

rend.

5.2.2. Vergleich des Knochenangebots zwischen den ersten und zweiten
Pramolaren im Oberkiefer

Das Knochenangebot ist an den weiter koronal gelegen Regionen (13, 16 mm)
an den zweiten Pramolaren grof3er. Bei den weiter apikal liegenden Messpunk-
ten (19, 21, 23 mm) hingegen war das Knochenangebot bei den ersten Pramo-
laren grol3er.

Die Grunde hierfur liegen, wie schon in 5.2.1. beschrieben, in den begrenzen-

den Strukturen und an der anatomischen Form des Gaumens.

An den ersten beiden Messpunkten wurden die begrenzenden Strukturen aus-
schlieBlich durch die Wurzeln gebildet. Die ersten Pramolaren haben haufig
(60 %) zwei Wurzeln — eine palatinal und eine bukkal (Lehmann and Hellwig
2005). Dadurch ist die Wurzel zu Beginn etwas breiter und lauft spitzer im Apex
zusammen. Zusatzlich ist die Krimmung des Gaumens weiter posterior (am
zweiten Pramolaren) zu Beginn flacher und somit koronal schon weiter fortge-
schritten als in der Region des ersten Pramolaren. Dies erklart das groRere

Knochenangebot an den zweiten Pramolaren.

An dem Messpunkt 19 mm bot der erste Pramolar etwas mehr Knochen. Das

liegt unter anderem daran, dass sich der Gaumen nun auch starker krimmt.
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Den Hauptgrund stellt jedoch die Kieferhdhle dar. Die Knochenwanddicke zwi-
schen Kieferhohle und Alveolenfundus ist bei dem ersten Pramolaren deutlich
groBer (vgl. 5.3.1., Radojevi¢ et al. 1964). Der Messpunkt bei 19 mm Entfer-
nung zur palatinalen Kronenspitze befand sich in einigen Fallen kranial der
Wurzelspitze. Dadurch wurde die Kieferhohle zur begrenzenden anatomischen
Struktur. Da die Kieferhohle so haufiger das Knochenangebot an den zweiten
Pramolaren beeintrachtigt, gibt es im Median mehr Knochen an den ersten

Pramolaren (Radojevic et al. 1964).

Derselbe Grund gilt fur die letzten beiden Messpunkte (21 und 23 mm). Das
Knochenangebot steigt an den ersten Pramolaren weiter, da die Messpunkte
haufiger kranial der Wurzel liegen. Bei den zweiten Pramolaren ist dies eben-
falls der Fall, jedoch beeintrachtig der Kieferhohle viel haufiger das zur Verfu-
gung stehende Knochenangebot. Somit ist der gemessene Knochen im Median

deutlich geringer.

5.2.3. Vergleich des Knochenangebots zwischen den zweiten Pramolaren und
ersten Molaren im Oberkiefer

Das Knochenangebot ist an den zweiten Pramolaren an allen Messpunkten
groler als an den ersten Molaren.

Die Grunde hierfur liegen an den koronalen Messungen (13, 16 mm) vor allem
an der palatinalen Wurzel der ersten Molaren, die den begrenzenden Faktor
darstellt. An den apikalen Messpunkten (19, 21, 23 mm) war die unterschiedli-
che Ausdehnung der Kieferhohle entscheidend (vgl. 5.3.1.).

An den koronalen Messpunkten, an denen die Wurzeln und die Gaumenanato-
mie hauptsachlich fur die Menge des Knochenangebots verantwortlich waren,
spielen die Wurzeln den entscheidenden Faktor. Die palatinale Wurzel der er-
sten Molaren ist stark nach palatinal gekrimmt und lauft eher parallel zu der
Gaumenwolbung. Dadurch ist das Knochenangebot in diesem Bereich geringer.
Bei einigen Patienten lagen die Messpunkte in 19, 21 und 23 mm Entfernung
zur Kronenspitze schon kranial der Wurzel. In diesen Fallen war der Unter-
schied wieder hauptsachlich in der Ausdehnung der Kieferhohle begrundet.
Diese hatte ihre grofdte Ausdehnung bei den ersten Molaren des Oberkiefers

61



und schrankt so auch hier das Knochenangebot am starksten ein. Das Kno-
chenangebot ist aus diesem Grund auch deutlich geringer als bei den zweiten

Pramolaren.

5.2.4. Vergleich des Knochenangbots zwischen rechter und linker Kieferhalfte

Es wurde keine statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem Knochenan-
gebot der rechten und linken Kieferhalfte gefunden. Dieses Ergebnis stimmt mit
den Ergebnissen anderer Studien Uberein, die auch Knochen im Gaumen ver-
messen haben (Kang et al. 2007, Holm 2013, King et al. 2007, Gahleitner et al.
2004)

5.2.5. Vergleich des Knochenangbots zwischen den Geschlechtern

Das Knochenangebot unterschied sich nicht statistisch signifikant zwischen den
mannlichen und weiblichen Patienten. In der vorliegenden Arbeit gab es an 3
von 30 Koordinaten einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem
Knochenangebot der weiblichen und mannlichen Patienten. An zwei dieser
Punkte boten die weiblichen und an einem die mannlichen Patienten mehr Kno-
chen. Da es sich bei diesen drei Werten vermutlich um Ausreil3er handelt, wur-
den sie bei der Interpretation der Ergebnisse nicht in Betracht gezogen.

In der Literatur sind die Ergebnisse zu dieser Thematik nicht eindeutig. In zwei
Studien wurden im Durchschnitt 1,26 mm bzw. 0,99 mm mehr Knochen bei den
mannlichen Probanden gefunden (Holm 2013, Taghizadeh 2010). Auch Kang et
al. haben in ihrer Arbeit bei den meisten Messpunkten mehr Knochen bei den
mannlichen Probanden gefunden. Eine Ausnahme bildete der paramediane
posteriore Bereich, bei dem die weiblichen Probanden entweder mehr Knochen
boten oder es keinen Unterschied im Knochenangebot zwischen den Ge-
schlechtern gab.

Mit dieser Arbeit Ubereinstimmend sind die Ergebnisse vieler anderer Studien,
die keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern feststellen
konnten (Gracco et al. 2008, Gracco et al. 2006, Gracco et al. 2007, Kyung
2004).
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Grunde fur diese Unstimmigkeiten konnten in den unterschiedlichen Vorge-
hensweisen bei den Messungen liegen. Aullerdem wurde in allen Studien ein
sehr grol3er interindividueller Unterschied im Knochenangebot gefunden. Aus
diesem Grund ist insbesondere auch die Wahl der Probandengruppe entschei-
dend.

5.2.6. Vergleich des Knochenangebots zwischen verschiedenen Altersgruppen

Die Probanden wurden in eine Gruppe von 12 - 15 Jahren und eine Gruppe von
15 - 30 Jahre aufgeteilt. Diese Gruppen wurden so gewahlt, da mit 15 Jahren in
der Regel das Wurzelwachstum der Zahne bis zum zweiten Molaren abge-
schlossen ist. Das Wachstum des Alveolarknochens ist eng an das Wachstum
der Zahne und Zahnwurzeln gebunden (Schroeder 2000).

Die Ergebnisse zeigen, dass jungere Patienten mehr Knochenangebot an den
gemessenen Koordinaten aufweisen als altere Patienten. Dies wurde fur die
Koordinaten aller ersten Molaren bestatigt, fur die zweiten Pramolaren an allen
Koordinaten bis auf den Messpunkt am Zahn 25 auf der Hohe von 23 mm. Bei
den ersten Pramolaren konnte es zwar nicht signifikant bestatigt werden, der
Median war bei den jungen Probanden allerdings immer grof3er als bei den alte-
ren Patienten, mit Ausnahme des Zahnes 14 am Messpunkt von 23 mm.

Grundsatzlich ist es schwierig, diese Ergebnisse mit anderen Studien zu ver-
gleichen, da in jeder Studie unterschiedliche Altersgruppen gebildet wurden.
Die meisten Autoren (Bernhart et al. 2000, Gracco et al. 2008, Taghizadeh
2010) fanden keinen Unterschied zwischen verschiedenen Altersgruppen. Eine
Studie fand gegensatzlich zu dieser Arbeit mehr Knochen bei den alteren Pati-
enten. Eine Ausnahme bildeten der anteriore Bereich und die Medianebene, bei
denen mehr Knochen in der jungeren Altersgruppe gefunden wurde. Die Resul-
tate wurden auf die Verschiebung des Messgitters bei alteren und jungeren Pa-
tienten zuruckgefuhrt. Da der Gaumen bei jungeren Patienten in der Regel
kleiner ist, wurde das Messgitter verschoben und befand sich damit nicht auf
der gleichen HOhe wie bei den alteren Patienten (Holm 2013).

Ein weiterer Grund konnte sein, dass die Kieferhohle erst mit Abschluss der
zweiten Dentition (Solar et al. 1998) langsam seine endgultige Grole erreicht
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und das Wachstum des Sinus erst im Erwachsenenalter mit ca. 25 Jahren ab-
geschlossen ist (Lippert 2003). Das wurde allerdings nur den Unterschied bei
den Messpunkten 19, 21 und 23 mm erklaren. Die Unterschiede bei den koro-
nal gelegenen Messpunkten (13, 16 mm) konnten damit erklart werden, dass
die Messpunkte bei den jungeren Patienten schon weiter apikal liegen und dort

mehr Knochen vorhanden ist.

5.2. Allgemeine Diskussion und Schlussfolgerung

In den letzten Jahren wurden Mini-Pins und Gaumenimplantate immer haufiger
eingesetzt um eine optimale Verankerung zu erreichen. Gaumenimplantate
werden in die Region um die Sutura palatina und im anterioren Gaumen einge-
setzt. Im Gegensatz hierzu werden Mini-Pins im gesamten Oberkiefer platziert.
Das dafur zur Verfugung stehende Knochenangebot wurde bereits in vielen
Studien gemessen. Wie in Abschnitt 1.2. bereits beschrieben waren die Ergeb-
nisse sehr unterschiedlich. In Tabelle Tab. 18 sind die Ergebnisse einiger Stu-
dien (Kang et al. 2007, King et al. 2007, Baumgaertel 2009a, Taghizadeh 2010,
Holm 2013, Lai et al. 2010, Gracco et al. 2008, Bernhart et al. 2000) zusam-
mengefasst. Die gelben Markierungen weisen auf Stellen hin, bei denen im Me-
dian mehr als 5 mm Knochen gemessen wurde. Fur die Insertion von Mini-Pins
reichen 5 mm Knochen aus (Winsauer et al. 2012). Die rot markierten Zahlen
markieren Orte mit weniger als 5 mm Knochenangebot und an den griun mar-
kierten Stellen wurde im Median Uber 7 mm Knochen gemessen.

Es ist zu erkennen, dass im vorderen Bereich ab dem Foramen incisivum (FI)
bis ca. 8 mm posterior und in medio-lateraler Richtung von 1 - 9 mm im Median
ausreichend Knochen zur Verfugung steht. Aul3erdem wurde 1 mm lateral der
Sutura palatina und 3 - 24 mm in antero-posteriorer Richtung 5 - 6,5 mm Kno-
chen gemessen. Allerdings wurde in dieser Region nur von einer einzigen Stu-

dien Knochen vermessen (Kang et al. 2007).

Aus der Tabelle Iasst sich ebenfalls entnehmen, dass an den gleichen Koordi-
naten in unterschiedlichen Studien teilweise sehr unterschiedliche Mengen an
Knochen gemessen wurden. Eine der deutlichsten Abweichungen findet man
an der Koordinate 9 mm in medio-lateraler Richtung von der Sutura palatina
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Tab. 18: Knochendicke im Bereich des Gaumens.
Die Messungen stammen von verschiedenen Autoren: Be — Bernhart et al. (Bernhart et al. 2000), H — Holm (Holm 2013), K -
Kang (Kang et al. 2007), B — Baumgaertel (Baumgaertel 2009a), G — Gracco (Gracco et al. 2008), L — Lai (Lai et al. 2010), T — Taghizadeh (Taghizadeh
2010), Ki — King (King et al. 2007). Die X-Achse gibt die Entfernung vom Foramen incisivum in posteriorer Richtung in mm an. Die Y-Achse gibt die Ent-
fernung von der Sutura palatina in lateraler Richtung in mm an. Die rote Markierung steht fir Stellen, bei denen in allen Studien im Median <5 mm Kno-

chenangebot gemessen wurde. War das Knochenangebot im Median zwischen 5 und 7 mm wurde der Bereich gelb gekennzeichnet und die griinen
Markierungen weisen auf Stellen mit einem Knochenangebot > 7 mm hin.

Abkulrzungen: AP — Antero-posteriore Distanz vom Foramen incisivum, ML — Medio-laterale Distanz von der Sutura palatina

Autoren
Be‘H‘K‘B‘H‘Be‘G‘L‘K‘T‘Ki‘B‘H‘K‘Be‘G‘L‘B‘T‘Ki‘H‘K‘B‘H‘Be‘L‘K‘T‘Ki‘B‘L

Distanz ML (in mm)

Distanz AP
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und 3 mm in posteriorer Richtung des Fl. Hier betrug das vertikale Knochenan-
gebot im Median zwischen 3,9 und 11,1 mm. Ein Grund hierfur ist sicher, dass
nicht in allen Studien die gleiche Vorgehensweise bei den Messungen gewahlt
wurde. Die gewahlte Messmethodik hat einen wichtigen Anteil an dem Messer-
gebnis (Taghizadeh 2010). Die beiden in dieser Studie gewahlten Messmetho-
den fuhrten zu Ergebnissen, die hohe intraindividuelle Schwankungen aufwie-
sen (zwischen 0,18 und 3,69 mm). Dies zeigt den groRen Einfluss der Messme-
thode auf das Ergebnis.

Ein weiterer Grund ist die starke interindividuelle Abweichung in dem Angebot
an Knochen. Diese schlagt sich in der Standardabweichung (SD) nieder. In den
Studien, die in Tab. 18 verwendet wurden, lag die SD zwischen 0,9 und
5,6 mm. Die SD ist besonders an den Messpunkten, an denen das Knochenan-
gebot im Median Uber 5 mm lag, sehr grof3. An den Messpunkten, an denen ein
geringes Knochenangebot gefunden wurde, war auch die SD kleiner.

King et al. 2007 gaben Prozentwerte fur die Stellen an, an denen mindestens
4 mm Knochen vorhanden waren. Diese lagen zwischen 11,6 und 92,0 %. Da-
bei ist zu beachten, dass es nur 2 Koordinaten gab, an denen Uber 80 % der
Patienten ausreichend Knochen aufwiesen. AuRerdem gab es Koordinaten, an
denen zwar der Median Uber 5 mm lag, jedoch lediglich 71 % der Probanden
mindestens 4 mm vertikalen Knochen boten. Ahnliche Ergebnisse wurden auch
von anderen Studien gefunden (Lai et al. 2010).

Mehr Knochen und geringere Standardabweichungen wurden in Studien gefun-
den, die das bukko-linguale Knochenangebot zwischen den Molaren, Pramola-
ren und Eckzahnen (Poggio et al. 2006, Fayed et al. 2010) sowie zwischen den
Eckzdhnen und seitlichen Schneidzahnen (Carano et al. 2004, Fayed et al.
2010) gemessen haben. An etwa dreiviertel der Messstellen wurden Uber 9 mm
Knochenangebot gefunden (Fayed et al. 2010, Poggio et al. 2006). Es wurden
keine Angaben Uber den Anteil der Patienten mit einem Knochenangebot uber
5 mm gemacht. An einigen Messpunkten musste das Knochenangebot bei na-
hezu jedem Patienten ausreichend sein, da der komplette Alveolarknochen zur
Verfugung stand. Allerdings konnte in diesen Fallen das Knochenangebot in
mesio-distaler Richtung limitierend sein, da 1 mm Abstand zu den Wurzeln ein-
gehalten werden sollte (Poggio et al. 2006).
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Tab. 19: Medianwerte, Standardabweichungen und der Anteil der Patienten mit einem Kno-
chenangebot 2 5 mm in Abhangigkeit von der Entfernung zur palatinalen Kronenspitze
fur die Zahne 14, 24, 15, 25, 16 und 26.

Abstande zur pala-
Zahn finalen Kronenspitze Median Standardabweichung Prozent

(in mm) (in mm) (in mm) (in %)

13 2,13 1,52 2,1

16 3,23 2,33 17,9

14 19 6,73 4,09 63,6
21 9,39° 4,78 77,9

23 8,57 5,02 75,0

13 1,98 1,24 2,1

16 3,19 2,62 19,3

24 19 6,50 “ 4,24 60,7
21 9,97 ¢ 4,65 80,0

23 9,95 5,02 79,3

13 2,50 1,13 57

16 4,28 2,77 33,6

19 19 5,76 4,31 59,3
21 5,85 4,48 58,6

23 5,29 5,23 53,6

13 2,35 1,07 3,6

16 3,98 2,35 25,0

25 19 5,68 3,73 59,3
21 6,87 ° 4,56 67,9

23 6,20 4,52 60,7

13 1,46 0,65 0,0

16 1,52 1,41 1,4

16 19 2,23 2,57 21,1
21 3,36 3,15 32,9

23 3,62 3,16 37,9

13 1,42 0,63 0,0

16 1,53 1,23 2,1

26 19 2,33 2,56 13,6
21 3,89 3,66 35,7

23 3,86 3,43 37,1
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Aus diesem Grund mussen selbst bei kleinen Pins mit einem Diameter von 1,2
mm relativ groRe Abstande von uber 3,1 mm zwischen den Wurzeln eingehal-
ten werden. Fur die interdentalen Regionen wurden deshalb Mini-Pins mit klei-
nem Diameter (1,2 - 1,5 mm) empfohlen (Fayed et al. 2010, Poggio et al. 2006).

Bei Einhalten dieses Sicherheitsabstandes von > 3,1 mm bieten die Regionen
zwischen den zweiten Molaren, ersten Molaren, zweiten Pramolaren, ersten
Pramolaren, Eckzahnen und seitlichen Schneidezahnen von palatinal eine Mog-
lichkeit fur die Insertion von Mini-Pins (Fayed et al. 2010, Poggio et al. 2006).

Die Ergebnisse dieser Arbeit vervollstandigen die Knochenmessungen im seitli-
chen Gaumen, da nicht zwischen den Wurzeln, sondern auf Ebene der Wurzeln
gemessen wurde. Es wurden einige Regionen gefunden, an denen das Kno-
chenangebot im Median Uber 5 mm lag (Tab. 19, in Abb. 22B gelb markiert).
Die dazugehorigen SD und die Prozentzahlen zeigen aber, dass der Anteil der
Patienten, der wirklich Uber ein Knochenangebot von mindestens 5 mm verfug-
te, unzureichend war (59,3-80,0 %).

Aufgrund der beschriebenen Ergebnisse aus der Literatur und der Ergebnisse
dieser Studie Iasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass es bis zum heutigen
Zeitpunkt im Gaumen keine sicheren Regionen fur die Insertion von Mini-Pins
gibt. Der Bereich zwischen den Wurzeln scheint eine Moglichkeit zu bieten, be-
darf aber noch weiterer Studien bzw. weiterer Auswertung der vorliegenden

Ergebnisse.

Abb. 22A zeigt eine Gaumenskizze, in der alle Studien, die in Tab. 18 verwen-
det wurden, einbezogen wurden. Alle Studien wurden gleich gewichtet und flr
jede Koordinate wurde ein Mittelwert aus den Ergebnissen der einzelnen Stu-
dien fur diese Koordinate gebildet. Alle Werte unter 5 mm wurden rot markiert.
In diesen Regionen ist es eher unwahrscheinlich, genug Knochen fur die Inser-
tion von Mini-Pins und Implantaten vorzufinden. Die Werte von 5,1 bis 7,0 mm
wurden gelb markiert. Hier war im Median ausreichend Knochen vorhanden.
Auf Grund der grofRen interindividuellen Unterschiede aber war auch hier kein
sicherer Ort gegeben. Der grune Bereich markiert alle Messwerte ab 7,1 mm.
Obwohl in diesem Bereich davon ausgegangen werden kann, dass viele Patien-
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ten ausreichend Knochen bieten werden, wird dieser Anteil an Patienten wahr-

scheinlich noch immer zu gering sein.

\ 4 — 125

- - = $ 6,25
- + I 3,75

Abb. 22: Knochenangebot im Gaumen und Alveolarknochen
Rot: Knochenangebot unter 5 mm, Gelb: Knochenangebot von 5,1 - 7 mm,
Grun: Knochenangebot gréer als 7 mm.
A: Schematische Darstellung des Knochenangebots im Gaumen distal des Foramen
incisivum und um die Sutura palatina. Die farblichen Kodierungen entsprechen den
Mittelwerten aus den Ergebnissen der Studien aus Tab. 18.
B: Schematische Darstellung des Knochenangebots auf Ebene der Wurzeln. Die farb-
lichen Kodierungen entsprechen den Ergebnissen dieser Studie.
C: Schematische Darstellung des interradikuldren Knochenangebots. Die farblichen
Kodierungen entsprechen dem Mittelwert der Ergebnisse von drei Studien (Fayed et
al. 2010, Carano et al. 2004, Poggio et al. 2006).

Diese Skizze unterscheidet sich unterschiedlich stark von den Abbildungen an-
derer Autoren (Winsauer et al. 2012, Ludwig et al. 2011 und Kang et al. 2007)
(vgl. 1.2.), obwohl teilweise ahnliche Studien zur Analyse herangezogen wur-

den.

Die Skizze Abb. 22C fasst Studien Uber das interdentale Knochenangebot
(Carano et al. 2004, Poggio et al. 2006, Fayed et al. 2010) zusammen. Die farb-
lichen Markierungen wurden in der gleichen Weise gewahlt, wie fur die Abb.
22A oben beschrieben. Zusatzlich zu dem bukkolingualen Knochenangebot
wurde das mesio-distale Knochenangebot mit einbezogen. Alle Messungen un-
ter 2,9 mm wurden rot markiert, unter 3,1 mm gelb und tUber 3,1 mm grun. Soll-
ten die Farbskalen fur die unterschiedlichen Studien nicht Ubereinstimmen,
wurde diejenige gewahlt, die das Knochenangebot als geringer markiert. Unter-
schieden sich die einzelnen Punkte in ihrer Farbskalierung, so wurde ein Mit-
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telwert angenommen. Da den Studien teilweise unterschiedliche Referenzpunk-
te zu Grunde lagen (Schmelz-Zement-Grenze oder Alveolarknochenkamm)
wurden einige Messwerte angepasst. So wurde die Schmelz-Zement-Grenze
als Referenzlinie bei einer Position in 1,5 mm Entfernung von dem Alveolarkno-
chenkamm festgelegt. AulRerdem wurden anschlielend die Referenzlinien
3,5mm und 4 mm zu 3,75 mm und die Referenzlinien 6 mm und 6,5 mm zu
6,25 mm zusammengefasst. Somit lagen die die Referenzlinien bei 2 mm,
3,75 mm, 6,25 mm, 9,5 mm und 12,5 mm von der Schmelz-Zement-Grenze.
Die Skizze zeigt, dass viele Orte vorhanden sind, an denen Mini-Pins inseriert

werden konnen.

Abb. 22B umfasst die Ergebnisse dieser Arbeit. Auch hier ist die Farbkodierung
wie in Abb. 22A gewahlt worden. Der grofte Teil ist rot markiert und es gibt le-
diglich einen kleinen Bereich, der gelb oder sogar grin markiert werden konnte.

Bei der Betrachtung der Skizzen bleibt zu beachten, dass lediglich Regionen im
Gaumen markiert wurden, an denen es wahrscheinlich oder eben weniger
wahrscheinlich ist, einen Mini-Pin platzieren zu kdnnen. Schlussendlich sind
sich fast alle genannten Autoren einig, dass die interindividuellen Unterschiede
zu grof sind, um sichere Orte fur Mini-Pins anhand der genannten Studien be-
nennen zu konnen. Es wurde lediglich ein Uberblick tber das zu erwartende
Knochenangebot an unterschiedlichen Regionen im Gaumen geschaffen.

So kann man zu dem Schluss kommen, dass ein Rontgenbild unumganglich ist
um Mini-Pins oder Gaumenimplantate zu platzieren. Bei der Implantation in den
Alveolarknochen (Abb. 22B und C) ist ein 3 Dimensionales Rontgenbild notig,
da es keine anderen Rontgenbilder gibt, die diesen Bereich zeigen.

Es wird in der Literatur kontrovers diskutiert, welche bildgebenden Verfahren in
dem medianen und paramedianen Gaumen fur die Implantatplanung verwendet
werden sollten (vgl. 1.3). Einige Autoren (Jung et al. 2011, Wehrbein et al.
1999b) sind der Meinung, dass ein FRS das Knochenangebot ausreichend ge-
nau darstellt, da in ihren FRS-Studien eine Perforation in die Nasenhohle mit-
tels Parodontalsonde ausgeschlossen wurde. Andere Studien belegen jedoch,
dass intraoperative Proben mittels Parodontalsonden haufig zu falsch negativen
Ergebnissen fuhren. In diesen Studien zeigten die Proben keine Perforation, die
Histologie bewies jedoch das Gegenteil (Crismani et al. 2005).
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AulBerdem fuhren post-operative FRS oft zu falsch positiven Ergebnissen, das
heil3t, in diesen Fallen lie} das FRS eine Perforation vermuten, die jedoch hi-
stologisch widerlegt wurde. Zusatzlich kam es zu falsch negativen Ergebnissen
(Crismani et al. 2005).

Auf Grund der hoheren Genauigkeit fordern andere Autoren (Bernhart et al.
2000, Holm 2013) 3D-Rontgenbilder.

Auch diese Studie kommt zu dem Schluss, dass ein 3D Rontgenbild ndtig ist,
bevor ein Mini-Pin gefahrlos gesetzt werden kann.
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