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1. Zusammenfassung

Einleitung:
Ziel dieser Studie war es die Knochentiefe und Compactatiefe am Gaumen an Hand

von dreidimensionaler Bildgebung in Relation zu einfach reproduzierbaren
Referenzpunkten zu vermessen, um optimale Insertionsstellen fir Minischrauben

auszumachen.

Material und Methode:

Aus einer Vorauswahl von 1007 DVT-Aufnahmen (Digitale-Volumen-Tomographie)
von kieferorthopadischen Patienten, wurden schlieBlich 125 DVT-Aufnahmen in
diese Studie aufgenommen, die bestimmte Kriterien erfillten.

An 12 definierten Messpunkten des Gaumens, jeweils auf der rechten und linken
Seite wurden die Knochentiefe und Compactatiefe vermessen.

Bei den 125 DVT-Aufnahmen wurden die rechte Seite und linke Seite des
Oberkiefers als eigenstandig angesehen, so dass die Daten gepoolt wurden und sich

eine Fallzahl von 250 ergab. Die Vermessungen erfolgten durch eine Person.

Ergebnisse:
Die Knochentiefe lag zwischen 1,80 mm und 13,34 mm und die Compactatiefe

zwischen 0,41 mm und 1,66 mm.
Das hochste Knochenangebot war in den anterioren Bereichen des Gaumens
vorzufinden. Die Knochentiefe und Compactatiefe nahm von anterior nach posterior

signifikant ab.

Schlussfolgeruna:

In den anterioren Bereichen des Gaumens ist ausreichendes Knochenangebot
vorhanden flr eine erfolgreiche Insertion von Minischrauben.
Diese optimalen Insertionsstellen sind einfach aufzufinden durch klinisch

reproduzierbare Referenzpunkte.



1.1 Summary

Three dimensional investigation of palatal bone depth for the placement of

mini-implants - a digital volume tomography study -

Summary:
The aim of this study was to measure palatal bone depth and cortical bone depth in

relation to reproducible landmarks with the help of three-dimensional imaging.
Appropriate sites can be determined for orthodontic mini-implant insertion, based on

clinically identifiable landmarks.

Material and Methods:

Out of 1007 digital volume tomographic records of orthodontic patients, 125 records
were finally analyzed. Those 125 records fulfilled certain criteria.

On 12 predefined and standardized points on the right and left side of the hard palate
the bone thickness and cortical bone thickness were measured. The right and left
side of the maxilla were viewed separately and data were pooled so finally 250 cases
were treated.

All measurements have been performed by a single examiner.

Results:

Bone thickness ranged between 1,8 mm and 13,34 mm and cortical bone thickness
between 0,41 mm and 1,66 mm. Highest bone and cortical bone values were found
in the anterior palate. Bone thickness and cortical bone thickness decreased

significantly towards more posterior areas of the hard palate.

Conclusions:
In the anterior areas of the hard palate there is adequate bone thickness and cortical
bone thickness for successful insertion of orthodontic mini-implants.

These optimal insertion points are clinically identifiable landmarks.



2. Einleitung

2.1 Einfuhrung in die Thematik und Fragestellung

Minischrauben haben sich in der Kieferorthopéadie als Verankerungselement etabliert,
nicht zuletzt weil deren Verwendung den Verlust von Verankerung wahrend
kieferorthopadischer Zahnbewegung verringert bzw. vollstandig eliminiert hat ** 42,
Daruiber hinaus bieten Miniimplantate im Vergleich zu den regularen Implantaten in
der Zahnmedizin einen schmalen Durchmesser, geringe Kosten und eine einfache

Handhabung bei Insertion und Entfernung .

Deren Verwendung als
Verankerungselement ist jedoch als limitierend anzusehen, wenn sie wahrend der
Behandlung nicht stabil bleiben.

Die wichtigsten Faktoren, die die Stabilitat eines Miniimplantates beeinflussen sind

3739 und Wurzelkontakt " %2,

ausreichende Compactatiefe * 3, das Drehmoment
Um mogliche Risiken wie Verletzung der Wurzel bei bukkaler Insertion zu vermeiden,
kénnen Minischrauben auch in paramedianer Region des Gaumen platziert werden
3033 Die Verwendung von Minischrauben in dieser Region wurde erstmals Mitte der
90er Jahre beschrieben *°. Durch palatinale Insertion in den anterioren Bereichen
verringert sich das Risiko anatomische Strukturen zu verletzten, es liegt gute
Knochenqualitét, ausreichend viel befestigte Gingiva und Knochenquantitat vor 33
Die palatinale Insertion kann sowohl bei Erwachsenen als auch bei jungen Patienten,
deren Sutura palatina noch nicht verknochert ist, erfolgen 2.

Es gibt jedoch keine festgelegte anatomische Struktur, die als Bezugspunkt
verwendet werden kann, um dem Kliniker eine reproduzierbare Empfehlung fir
mogliche Insertionstellen von Minischrauben darzulegen *°.

In vorangegangenen Studien, die DVT-Bilder beziglich Knochenqualitat und —
quantitat untersuchten, diente das Foramen incisivum als anatomische Referenz & 2
1518, 21, 23, 28, 44 Das Foramen incisivum ist zwar eine ,feste* anatomische Struktur,
aber es ist schwierig dessen Lage eindeutig zu bestimmen 3.

Baumgaertel et al. * untersuchten in ihrer Studie die Knochentiefe anhand von 30

DVT-Bildern, sie verwendeten die Kontaktpunkte der Z&hne als Referenzpunkte.



Die Kontaktpunkte der Zahne sind jedoch variabel und deren Auffindung ist abhéngig

von Zahnmorphologie und Zahnwanderung *°.

2.1.1 Ziel dieser Dissertation

Ziel dieser Arbeit ist es anhand von DVT-Aufnahmen zu evaluieren an welchen
Stellen des Gaumens ausreichende Knochentiefe und Compactatiefe vorhanden ist,
um optimale Stellen fir die Insertion von Minischrauben festzulegen.

Es sollen klinisch reproduzierbare Koordinaten gewéhlt werden, die Kontaktpunkte

der Zahne, um dem Kliniker eine einfache Anwendbarkeit darzulegen.



2.2 Grundlagenwissen

2.2.1 Anatomie des Oberkiefers

Die folgenden Abbildungen 1 und 2 geben einen Uberblick tber den Aufbau des

Oberkiefers und den Aufbau des Gaumens:

Sinus maxillaris

Proc. frontalis

Proc. palatinus

Proc. alveolaris

Abb.1: Maxilla, rechte Seite Medialansicht (modifiziert nach Sobotta) **



Lamina horizontalis

Foramen palatinum minus

Foramen palatinum majus

Sutura palatina transversa ': or 3

Proc. zygomaticus Sutura palatina mediana

- { Foramen incisivum
Proc. palatinus maxillae

Abb. 2: Palatum durum von kaudal (modifiziert nach Sobotta) **

In der Nahe der Sutura palatina mediana im Bereich des anterioren Gaumens ist die

32 Die Schleimhaut im Bereich des anterioren

Schleimhautdicke sehr gering
Gaumens besteht nur aus befestigter Gingiva. Eine geringe Schleimhautdicke um
den Implantatkopf ist mechanisch vorteilhaft und hygienisch und fir eine
komplikationslose Nutzungsperiode ist ausreichend viel befestigte Gingiva notwendig
417 In der N&he von Bandern und unterhalb der mukogingivalen Grenze kann es zu
Entziindungen, mechanischen Irritationen und Uberwucherung des umliegenden
Gewebes kommen und der Schraubenkopf kann nur unzureichend genutzt werden
7. AuRerdem wiirde es bei nicht ausreichender befestigter Gingiva zu Micro-Jiggling
kommen, was zum Implantatverlust filhren kann > *. Die Schleimhaut in der lateralen

Region des Gaumens ist wiederum sehr dick **" .



2.2.2 Minischrauben
Heute gibt es eine grof3e Anzahl von Miniimplantatsystemen zur Verankerung in der

Kieferorthopadie * ** (Abb. 3).

- g}‘ﬂ?

Abb. 3: Schraubentypen mit Unterschieden in Schrauben-

<aseaatt(R)

design, Lange und Durchmesser am Beispiel von

Abso Anchor Micro Implants

Durch diese Vielfalt soll fir jede Situation bezlglich Knochenangebot,

Platzverhaltnissen und geplanter Zahnbewegung eine passende Schraube

vorhanden sein #'.
Minischrauben stellen eine osséare Verankerungsmaglichkeit dar und gewdahrleisten

bei Bedarf eine sofortige mechanische Belastung *’. Zudem ist nach einiger Zeit eine

gewisse Osseointegration nachzuweisen *’.
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Die Bausteine eines jeden Miniimplantates sind (Abb. 4):
1. der Kopf
2. der transmukosale Anteil
3. der Schaft mit dem Gewinde *.

Abb. 4: Aufbau einer Minischraube *

Der Schraubenkopf dient zur Befestigung der Kopplungselemente, wie Federn,
elastische Ketten, Runddréhte und Vierkantdrahte. Die Federn, elastischen Ketten
und Runddréhte ermoglichen eine eindimensionale Zahnbewegung. Mithilfe von
Vierkantdrahten kann hingegen eine dreidimensionale Zahnbewegung umgesetzt
werden. Nur bei Schraubenképfen mit Kreuzslot kénnen Vierkantdrahte befestigt

werden #’.

Der transmukosale Anteil wird auch als Gingivahals bezeichnet. Er ist der sensibelste
Teil des Implantates *°. Der Gingivahals liegt in der Schicht der Mukosa und sollte
maoglichst dicht mit dem umliegenden Gewebe abschlie3en, um eine Infektionspforte

zu vermeiden #’.

11



Es gibt zwei Arten von Gewinden: zum einen das selbstbohrende Gewinde (self
drilling) und zum anderen das selbstschneidende Gewinde (self-tapping) (Abb. 5 und
6). Die meisten Miniimplantate, die auf dem Markt erhaltlich sind, sind selbstbohrend.

Beim selbstschneidenden Gewinde ist eine Vorbohrung notwendig *’.

Abb. 5: selbstschneidendes Gewinde am Abb. 6: selbstbohrendes Gewinde am
Beispiel von MIS Seven Dental Beispiel von M.A.S. Implants
Implants

12



Die nachfolgende Abbildung 7 zeigt anhand eines Fernrontgenseitenbildes
Minischraube mit solch einem selbstbohrenden Gewinde:

eine

Abb.7: Fernrdntgenseitenaufnahme mit Minischraube (selbstbohrendes Gewinde) im anterioren
Gaumen

13



2.3 DVT als dreidimensionale Messmethode

46 evaluierten interradikularen Knochen an Hand von

Schnelle et al.
Panoramaschichtaufnahmen. Jedoch konnte die Tiefe der Compacta nicht an Hand
von diesen Aufnahmen oder periapikalen Réntgenaufnahmen vermessen werden .
Zahlreiche Studien haben DVT-Aufnahmen zur Vermessung des Knochens im
Oberkiefer und Unterkiefer herangezogen * 4 1 13.16. 17,23, 31, 39,40, 50

Die nachfolgende Abbildung 8 zeigt ein Schnittbild einer solchen DVT-Aufnahme des

Oberkiefers und Unterkiefers:

[ St | oatton |

o Owrm
EENE & o
TW e owi@ WD

Abb.8: coronales Schnittbild einer DVT-Aufnahme des Ober- und Unterkiefers
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3. Material und Methode

3.1 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Aus einer Vorauswahl von 1007 DVT-Aufnahmen, die in einer kieferorthopadischen
Praxis in Halle/Saale aufgenommen wurden, wurden schlie8lich 125 DVT-
Aufnahmen in diese Studie aufgenommen. Alle DVT-Bilder wurden bereits vor dieser
Studie angefertigt, da bei allen Patienten kieferorthopadische Behandlungen geplant
waren.

Die Genehmigung zur Untersuchung dieser DVT-Aufnahmen wurde von der lokalen
Ethik-Kommission gewahrt (Saarbricken Ethik-Komitee, Nr. 221/14).

Die DVT-Bilder wurden mit dem Veraviews Pocs 3D-Gerat angefertigt (J. Morita
Corp., Osaka, Japan). Die Aufnahmen wurden immer in den Grundeinstellungen
gemacht: der Rohrenstrom betrug 5 mA, die Réhrenspannung 80 kV, die Pixel-
Grolie lag bei 0,125 mm3 x 0,125 mm und die isotrope Voxelgréi3e lag bei 0,125 mm.
Folgende Kriterien mussten erfillt sein, damit die DVT-Bilder der Patienten in diese
Studie aufgenommen wurden:

- die Patienten durften bisher keine kieferorthopadische Behandlung aufweisen

- die Patienten wiesen eine vollstdndige Bezahnung des Oberkiefers auf
(ausgenommen die Weisheitszahne, welche nicht zwingend vorhanden sein
mussten)

- es wurden nur DVT-Bilder von Patienten mit kaukasischer Herkunft
ausgewahlt, um moglichst vergleichbare anatomische Verhaltnisse
vorzufinden

- bei der Aufnahme wurde der Kopf des Patienten fixiert, um
Bewegungsartefakte auszuschliel3en

- bei der Aufnahme war die okklusale Ebene parallel zur sagittalen und
transversalen Ebene

- bei der Aufnahme wurde ein Aufbissblock verwendet, um die korrekte Position
der Kiefer wahrend der Aufnahme zu garantieren.

Ausgeschlossen aus der Studie wurden
- Patienten, die Knochendefekte aufwiesen
- Patienten mit ausgedehnten kariésen Lasionen

- DVT-Bilder mit Artefakten, die zur Verzerrungen des Bildes fuhrten.

15



Die Auswahl und Vermessung aller DVT-Bilder erfolgte durch eine Person, so dass
eine Interobservervarianz ausgeschlossen wurde.

Es wurden alle Belange des Datenschutzes eingehalten.

Es erfolgte eine pseudonomisierte Auswertung der Patienten, so dass keine

Ruckschlisse auf die Patienten mdglich sind.

16



3.2 Erhobene Parameter

An 12 definierten Messpunkten des Oberkiefers, jeweils auf der rechten und linken
Seite (siehe 3.3), wurde zum einen die vertikale Knochentiefe und die vertikale
Compactatiefe des palatinalen Oberkieferknochens gemessen.

Von insgesamt 1007 DVT-Bildern im Archiv einer kieferorthopédischen Praxis wurde
zunéachst eine Vorauswahl getroffen, die aus 189 DVT-Bildern bestand. Diese Bilder
erfullten die o.g. Kriterien. Schlief3lich wurden aus diesen Bildern 125 ausgewahlt, die
in diese Studie aufgenommen wurden.

Bei den 125 ausgewahlten DVT-Bildern wurden die rechte und die linke Seite des
Oberkiefers als eigenstandig angesehen, so dass die Daten gepoolt wurden und sich

so eine Fallzahl von 250 ergab.

3.3 Vermessung der DVT-Bilder mit OsiriX®

Zur Vermessung der vertikalen Knochentiefe und der Compactatiefe des palatinalen
Knochens des Oberkiefers wurde ein Raster auf den Gaumen und die Z&hne des
Oberkiefers projiziert.

Es wurden jeweils fur die rechte und linke Seite des Oberkiefers 12 definierte
Messpunkte festgelegt, die mit alphanumerischen Symbolen benannt wurden: AO,
Al, A2, BO, B1, B2, CO, C1, C2, DO, D1, D2.

Die aufgefuhrten Messpunkte ergaben sich durch die Schnittpunkte der sagittalen
Linien (Kontaktpunkt der mittleren Schneidezahne, Kontaktpunkt des mittleren und
des seitlichen Schneidezahnes, Kontaktpunkt des seitlichen Schneidezahnes und
des Eckzahnes) und der transversalen Linien (Kontaktpunkt des Eckzahnes und des
1. Pramolaren, Kontaktpunkt des 2. Pramolaren und des 1. Molaren, Kontaktpunkt
des 1. und 2. Molaren).

Die nachfolgende Abbildung 9 veranschaulicht diese Messpunkte:

17
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Abb.9: Festgelegte Messpunkte des Oberkiefers. Es wurde ein Raster auf den Gaumen des Oberkiefers projiziert
definiert durch die Kontaktpunkte der Z&hne. Es ergeben sich die Koordinaten A0, Al, A2, BO, B1, B2, CO,
C1,C2, DO, D1, D2.

Die GroRbuchstaben , A “ bis , D “ benennen die transversalen Linien in anteriorer-
posteriorer Richtung. Die sagittalen Referenz-Linien, sind jeweils von der Mittellinie
nach lateral von , 0 “ bis ,, 2 “ benannt.

Zur Durchfuhrbarkeit der Vermessung der definierten Punkte wurden die DVT-Bilder
mit Hilfe der Software OsiriX® (Version 2.0.1, 64 Bit, Pixmeo, Bemex, Switzerland),
welche unter dem Betriebssystem Mac OS (Apple, Cupertino, Ca, USA) lauft,
dargestellt.

Die DVT-Bilder wurden in der Schnittbildgebung MPR 3D (multiplanare
Reformatierung) wiedergegeben, so dass sich pro DVT-Bild 3 Ebenen darstellten:
Zum einen wurde links oben die Sagittalebene angezeigt, links unten die

Transversalebene und zum anderen auf der rechten Seite die Coronalebene.

18



Zur Einstellung des Oberkiefers wurde in der Transversalebene so lange mit der
Maus gescrollt, bis sich alle Zahne des Oberkiefers mit ihren Kontaktpunkten deutlich
darstellten.

Um die oben genannten Messpunkte einzustellen, als Beispiel AO, musste in der
Coronalebene so weit gescrollt werden, bis sich in der Transversalebene die
senkrechte Linie zwischen dem Kontaktpunkt der mittleren Schneidez&hne darstellte,
also die Linie 0. Zur Einstellung der Linie A wurde in der Sagittalebene so lange
gescrollt, bis sich in der Transversaleben die transversale Linie zwischen dem
Kontaktpunkt des Eckzahnes und des 1. Pramolaren ergab.

AnschlieBend konnte am Schnittpunkt der Linien A und O die Gesamtknochentiefe

und die Compactatiefe in der Coronalebene gemessen werden (Abb.10).

Abb.10: Messung der Knochentiefe (rot) und der Compactatiefe (gelb) in der Coronalebene.

Hierbei ist zu erwdhnen, dass am Punkt O immer paramedial auf der rechten und
linken Seite gemessen wurde, da die anatomische Lage der Sutura Palatina variieren
kann.

Eine Uber den Schnittbildern vorhandene Werkzeugleiste enthielt das bendétigte
Werkzeug zur La&ngenmessung (Abb.11). Auch konnte man mit Hilfe dieser Leiste die
Bilder zur deutlicheren Erkennbarkeit der Knochengrenzen heller bzw. dunkler

einstellen und auch vergrofRern.

19
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Abb.11: Werkzeugleiste OsiriX

Die Compacta stellte sich als opake Struktur dar, der restliche Knochen als wolkige
Struktur, dieser wurden oben und unten von der Compacta begrenzt (Abb.10).

Die Werte wurden in um bzw. in mm angezeigt.

Zur Vermessung aller tbrigen festgelegten Punkte wurden diese nach dem oben

genannten Prinzip eingestellt.

Alle Messungen erfolgten durch einen Untersucher und wurden doppelt durchgefthrt.
Eine dritte Vermessung erfolgte bei Extremausreil3ern, also alle die Messpunkte, die
durch ein besonders grof3es oder auch geringes Knochenangebot auffielen. Die

Erstmessungen und die erneuten Messungen waren hierbei annahernd identisch.

3.4 DVT -rechtfertigende Indikationen -

Die einzige Moglichkeit aussagekraftige Informationen (dber die anatomische

Beschaffenheit des Oberkiefers zu bekommen, ist das 3-dimensionale bildgebende
Verfahren *.

Im Vergleich zur herkdmmlichen Computertomographie hat die digitale
Volumentomographie eine deutlich geringere Strahlenbelastung °. Dennoch muss die
medizinische Strahlenexposition einen hinreichenden Nutzen erbringen.

Alle DVT-Bilder, die in dieser Studie untersucht wurden, wurden bereits vor dieser
Studie angefertigt. Bei allen Patienten war eine kieferorthopédische Behandlung

indiziert, mithilfe der DVT-Aufnahmen wurde diese geplant und umgesetzt.

3.5 Datenvollstandigkeit

Hinsichtlich aller erhobener Parameter bestand 100%ige Datenvollstandigkeit.

20



3.6 Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit Hilfe von SPSS fur Windows, Version
22.0 (SPSS Inc. U.S.A.). Die kontinuierlichen Variablen wurden als Mittelwerte +
Standardabweichung und Mediane mit den Quartilen dargestellt.

Mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests wurden die kontinuierlichen Variablen
hinsichtlich ihrer Normalverteilung uberpruft, wobei diese uberwiegend keine
Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorov-Smirnov-Test: p < 0,05).

Aus diesem Grund wurden bei den Vergleichen der Stichproben durchgehend
nichtparametrische Tests fur nicht normalverteilte Stichproben herangezogen.

Der Friedman-Test wurde als nichtparametrisches Verfahren zur Testung von mehr
als zwei verbundenen Stichproben verwendet.

Eine zweiseitige Signifikanztberprifung erfolgte bei allen durchgefuhrten Tests,
wobei fur alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant
angenommen wurde.

Die grafischen Darstellungen wurden ebenfalls mit SPSS erstellt. Zur
Veranschaulichung der Mediane und Quartilsabstéande wurden Boxplots verwendet.
In den Boxen ist der Median und die 25. — 75. Perzentile aufgetragen und die T-
Balken entsprechen dem grof3ten und dem kleinsten Wert, sofern diese keine
AusreilRer bzw. Extremwerte sind. Die Ausreil3er sind dabei Werte, die zwischen 1% -
3 Boxlangen auBerhalb der Box liegen; diese sind in den Grafiken als Kreise
dargestellt. Wahrenddessen wurden Extremwerte mehr als 3 Boxlangen aufRerhalb
der Box gemessen; diese sind als Kreuze aufgetragen.

Die Verlaufe der Knochentiefen von anterior nach posterior und von medial nach

lateral wurden in Flachendiagrammen dargestellt.

Der Methodenfehler nach Dahlberg '° (ME= V' Zd2/2n) wurde berechnet. Die Werte
variierten von 0,01 bis 0,23 mm. Es wurden 20 Falle jeweils links und rechts
vermessen, so dass 40 Falle vermessen wurden und in die Dahlberg-Formel
eingingen.

Fir die Dahlberg-Formel wird eine Fallzahl von 25 angestrebt.

Der Methodenfehler sollte < 1 betragen — dies war in allen Messungen ganz deutlich

gegeben.
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4. Ergebnisse

Die Darstellung der Vermessungsergebnisse erfolgte sowohl verbal, als auch

grafisch, als auch tabellarisch. Die Tabellen sind zum grof3ten Teil im Anhang
dargestellt.

4.1 Basisdaten

4.1.1 Alter

In Abbildung 12 ist die Altersverteilung der Patienten dargestellt. Das Alter reichte von
11 bis 63 Jahren (Mittelwert:24,8+11,3 mm; Median:21,86 mm).
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Abb. 12 : Altersverteilung in Jahren in Bezug auf die Haufigkeit (n) des Vorkommens.

Es ist ein deutlicher Haufigkeitsgipfel um das 15. Lebensjahr erkennbar.

4.1.2 Geschlecht

Von 125 Patienten waren 68,8% (n= 86) weiblichen Geschlechts.
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4.2 Vergleiche der Knochentiefe von anterior nach posterior

4.2.1. Gesamttiefe

4.2.1.1 Position 0

Bei Analyse der Knochentiefe von anterior nach posterior in paramedialer Messposition
wurden sehr verschiedene MessgréRen dokumentiert (Abb. 13).

Die gro3ten Messwerte lagen in Position A0 (MW:9,81+ 3,24 mm; Median:2,89 mm),
wobei CO (MW:3,13 mmz=1,44 mm; Median:2,89 mm) bzw. DO (MW:3,22+1,33 mm);
Median:3,10 mm) sehr geringe Messwerte aufwiesen.

Die Unterschiede waren hdchst signifikant.

Knochentiefe (mm)

AO BO Co DO

Abb. 13: Knochentiefe anteriorer bis posteriorer Messposition paramedial in mm in den Positionen
A0, BO, CO und DO. Die Waagerechte (rot) markiert die durchschnittliche Knochentiefe von
6 mm, die optimaler Weise vorhanden sein sollte fur Miniimplantatinsertion.

Position AO weist die hochste Knochentiefe auf.
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4.2.1.2 Position 1

Die Analyse der Knochentiefe von anterior bis posterior in Messposition 1 - also von den
Zahnen 11 bis 12 bzw. von den Zahnen 21 bis 22- zeigte stark variierende Messgré3en
(Abb. 14).

Sehr geringe Werte fielen in Position C1 auf (MW:2,55+1,36 mm; Median:2,39 mm),
noch geringere Werte ergaben sich in Messposition D1 (MW:1,80+£1,01mm;Median:
1,51 mm).

Deutlich héhere Messwerte waren in Position A1 zu erheben (MW:11,35+3,75 mm,;
Median:11,72 mm).

Knochentiefe (mm)

Al Bl C1 D1
Abb. 14: Knochentiefe von anterior nach posterior in mm in den Positionen A1, B1, C1 und D1.
Die héchsten Werte weist Position Al auf (teilweise von mehr als 10 mm).

4.2.1.3 Position 2

Bei der Analyse der Messpunkte in Position 2 - also von den Zahnen 12 bis 13 bzw.
von 22 bis 23 - haben sich deutliche Varianzen herausgestellt (Abb. 15).

Hierbei wies die Position A2 sehr hohe Messwerte auf (MW:13,34+3,88 mm; Median:
13,86 mm).

Wesentlich geringere Messwerte zeigten sich in Position C2 (MW:4,24+2,11 mm,;
Median:4,09 mm) und in Position D2 (MW:2,77£1,29 mm; Median:2,72 mm).
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Deutliche Streuungen waren bei allen Messpositionen der Position 2 zu vermerken
und eine hochsignifikante Abnahme der Knochentiefe von anterior nach posterior.

Knochentiefe (mm)

A2 B2 C2 D2
Abb. 15: Knochentiefe von anterior nach posterior in mm in den Positionen A2, B2, C2 und D2.
Ein deutliches Maximum weist Position A2 auf.

4.2.2 Tiefe der Compacta

4.2.2.1 Position 0

Die grofdten Messwerte der Compactatiefe lagen wie bei der Gesamttiefe in Position AO
(Tabelle 5) (MW:1,46+0,71 mm; Median:1,40 mm).

Deutlich geringere Messwerte ergaben sich in Position CO (MW:0,61+0,49mm,;
Median:0,58 mm) und in DO (MW:0,66+0,57 mm; Median:0,58 mm).

Die Unterschiede waren hochsignifikant.
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A0 BO Co DO

Compacta | Compacta | Compacta | Compacta

N 250 250 250 250
MW=SD 1,46+0,71 |0,88+0,76 | 0,61+0,49 0,66 = 0,57
Median 1,40 0,83 0,58 0,58
Minimum 0,12 0,10 0,16 0,17
Maximum 9,11 9,07 7,42 5,78
Perzentile 25 1,16 0,66 0,41 0,41
50 1,40 0,83 0,58 0,58

75 1,65 0,99 0,74 0,74

Tabelle 5: Tiefe der Compacta anterior bis posterior in mm in den Messpositionen AQ, BO, CO und DO

(paramedial)

4.2.2.2 Position 1

Bei Analyse der Compactatiefe in Position 1 (Tabelle 6) lag der hochste gemessene
Wert in A1 (MW:1,59+0,97 mm; Median:1,49 mm) und der geringste Wert in D1 (MW:
0,41+0,62 mm; Median:0,33 mm); die Werte von B1 und C1 lagen zwischen den

Werten von Al und D1.

Es war eine hochsignifikante Abnahme der Compactatiefe von anterior nach

posterior zu verzeichnen.

Al Bl C1l D1

Compacta | Compacta | Compacta & Compacta

N 250 250 250 250
MW=SD 1,59+0,97 | 0,8+0,32 0,54+0,54 @ 0,41+0,62
Median 1,49 0,78 0,5 0,33
Minimum 0,41 0,17 0,16 0,04
Maximum 11,41 1,73 7,42 9,32
Perzentile 25 1,24 0,58 0,33 0,25
50 1,49 0,75 0,50 0,33

75 1,74 0,99 0,66 0,45

Tabelle 6: Tiefe der Compacta anterior bis posterior in mm in den Messpositionen A1, B1, C1 und D1
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4.2.2.3 Position 2

Es ergaben sich deutliche Varianzen bei der Analyse der Compactatiefe in Position 2

(Tabelle 7).

Postion A2 wies noch sehr hohe Messwerte auf (MW:1,66+0,46 mm; Median:1,65

mm). Die Messwerte nahmen von B2 Uber C2 zu D2 immer weiter ab; in Position B2

war noch eine hohe Compactatiefe zu erkennen (MW:1,21+0,78 mm; Median:1,08

mm), die Messwerte in D2 waren nur noch sehr gering (MW:0,53+0,59 mm; Median:

0,41mm).

Die Unterschiede waren hochsignifikant.

A2 B2 C2 D2

Compacta = Compacta | Compacta | Compacta

N 250 250 250 249
MW=SD 1,66+0,46 | 1,21+0,78 | 0,77 +£0,68 | 0,53 + 0,59
Median 1,65 1,08 0,68 0,41
Minimum 0,50 0,25 0,08 0,14
Maximum 2,89 7,42 5,83 8,25
Perzentile 25 1,32 0,83 0,48 0,33
50 1,65 1,08 0,68 0,41

75 1,90 1,40 0,99 0,58

Tabelle 7: Tiefe der Compacta anterior bis posterior in mm in den Messpositionen A2, B2, C2 und D2.
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4.3 Vergleiche der Knochentiefe von medial nach lateral

4.3.1. Gesamttiefe

4.3.1.1 A-Linie

Die Abbildungen 16 und 17 veranschaulichen die Knochentiefe von medial nach
lateral im Bereich der Positionen A2, A1 und AO.

Der grol3te Messwert war im Bereich der Position A2 zu verzeichnen
(MW:13,34£3,88 mm; Median:13,86 mm), wahrend die niedrigsten Werte in Position
A0 (MW:9,81+3,24 mm; Median:9,74 mm) lag. Die Messungen in Position Al lagen
zwischen den Werten von A2 und A0 (MW:11,35+3,75 mm; Median:11,72 mm).

Die Unterschiede waren hdchst signifikant.

In Position A2, also lateral, war ca. 30% mehr Knochentiefe vorhanden als in den

medialen Positionen.

Knochentiefe (mm)

A2 Al AO

Abb.16: Knochentiefe von medial nach lateral in mm in den Positionen A2, A1 und AO als Flachen-
darstellung. In allen gemessenen Positionen liegen die Werte Uber der durchschnittlichen
Knochentiefe von 6 mm (rote Linie). Position A2 weist die hdchsten Werte auf.
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Abb.17: Knochentiefe von medial nach lateral in den Positionen A2, A1 und AO als Boxplot-
Darstellung. Der Querstrich in den Boxen markiert den Median. Der obere Langsstrich
markiert die grof3ten gemessenen Werte (in Position A2); der untere Langsstrich markiert
die kleinsten gemessenen Werte (in Position AO). Die Punkte definieren die Ausreil3er,
sowohl nach oben als auch nach unten. Die Position A0 weist die wenigsten Ausrei3er auf.

4.3.1.2 B-Linie

Die Abbildungen 18 und 19 veranschaulichen die Knochentiefe von medial nach
lateral im Bereich der Position B2, B1 und BO.

Eine noch relativ groRe Knochentiefe zeigte die Position B2 (MW:7,36+3,48 mm,;
Median:6,65mm). Im Bereich der Position B1 nahm diese Knochentiefe ab (MW:
4,74+2,37 mm; Median:4,50 mm). Die Knochentiefe wies in Position BO annéhernd
identische Werte auf (MW:4,74 +1,90 mm; Median:4,62 mm).

Es lag hochste Signifikanz vor.

Die Knochentiefe lag in Position B2, also lateral, noch tber 6 mm lag und ist dann

weiter nach medial deutlich unter 6 mm abgesunken.
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Knochentiefe (mm)

B2 Bl BO

Abb. 18: Knochentiefe von medial nach lateral in den Positionen B2, B1 und BO in mm als
Flachendarstellung. Die héchste Knochentiefe liegt in Position B2 mit tiber 6 mm.
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Abb. 19: Knochentiefe von medial nach lateral in B2, B1 und BO in mm als Box-Plot-Darstellung.

Lediglich in der Position B1 sind Ausrei3er nach oben hin zu erkennen.
Die grofRte Knochentiefe ist in Position B2 zu erkennen.
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4.3.1.3 C-Linie

In den Abbildungen 20 und 21 ist die Knochentiefe von medial nach lateral im
Bereich C2, C1, CO dargestellt.

Die Messpositionen zeigten nur noch ein sehr geringes Knochenangebot, wobei in
Position C2 noch das grofite Knochenangebot vorhanden war (MW:4,24+2 11 mm;
Median:4,09 mm), dann in C1 gesunken ist (MW:2,55+1,36 mm; Median:2,39 mm)
und anschlieBend in CO wieder etwas angestiegen ist (MW:3,13+1,44 mm; Median:
2,89 mm).

Die Unterschiede waren hochst signifikant.

Somit war bei insgesamt geringer Knochentiefe im Bereich C2, C1, CO die grolite
Knochentiefe in Messposition C2, also lateral, vorzufinden, wobei die Messposition

CO0 annahernd gleiche Messwerte ergab.

Knochentiefe (mm)

Cc2 C1 Co

Abb. 20: Knochentiefe von medial nach lateral in mm in den Positionen C2, C1 und CO als Flachen-
darstellung. Die héchste Knochentiefe liegt in Position C2 und die geringste in Position C1.
Die Knochentiefe liegt jedoch insgesamt deutlich unter der der durchschnittlichen
Knochentiefe von 6 mm fiir optimale Insertionsstellen.
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Abb. 21: Knochentiefe von medial nach lateral in den Positionen C2, C1 und CO als Box-Plot-
Darstellung. Ausreifer nach oben hin sind in den Positionen C2 und C1 zu erkennen.

4.3.1.4 D-Linie

Der Verlauf der Knochentiefe von medial nach lateral in D2, D1, DO zeigten sehr
geringe Knochentiefen (Abb. 22; 23), wobei DO noch die hdochsten Werte aufwies
(MW:3,22+1,33 mm; Median:3,10 mm). In Messposition D2 war die Knochentiefe
etwas geringer (MW:2,77+1,29 mm; Median:2,72 mm).

Die Messungen in Position D1 (MW:1,80+1,01 mm; Median:1,51 mm) lagen
zwischen den Werten von D2 und DO.

Es lie3 sich héchste statistische Signifikanz berechnen.

Bei insgesamt sehr geringem Knochenangebot von medial nach lateral in DO, D1, D2

lag das grofdte Knochenangebot in Position DO, also medial.
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Knochentiefe (mm)

D2 D1 DO

Abb. 22: Knochentiefe von medial nach lateral in D2, D1 und DO in mm als Flachendarstellung.

nsgesamt liegt die Knochentiefe deutlich unter der durchschnittlichen Knochentiefe von

6 mm.
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Abb. 23: Knochentiefe von medial nach lateral in den Positionen D2, D1 und DO in mm als Boxplot-

Darstellung. Alle Positionen zeigen Ausreil3er nach oben hin, wobei Position D1 die meisten
AusreiRer aufweist.
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4.3.2 Tiefe der Compacta

4.3.2.1 A-Linie

Die Abbildungen 24, 25 und 26 beschreiben die Tiefe der Compacta in den
Positionen A2, A1 und AO.

Die am haufigsten gemessenen Werte in dieser Position lagen zwischen 1,8 mm und

2,0 mm (MW:1,66+0,45 mm; Median:1,65 mm). Im Gegensatz dazu liel3en sich in der
Messposition Al vereinzelt hbhere Werte zwischen 7 mm und 12 mm feststellen,
wobei die am haufigsten gemessenen Werte zwischen 1 mm und 2 mm lagen
(MW:1,594£0,97 mm; Median:1,49 mm). Auch in Position AO lieRen sich vereinzelt
hdéhere Werte messen; sie lagen zwischen 6 mm und 9 mm. Wie auch in Position Al
lagen auch in Position AO die am haufigsten gemessenen Werte zwischen 1 mm und
2 mm (MW:1,46+0,71 mm; Median:1,40 mm).

In den Messpositionen A2, A1 und AO lagen die am haufigsten gemessenen Werte
zwischen 1 mm und 2 mm lagen, wobei sich in A1 und AO noch vereinzelt sehr viel
hohere Werte herausstellten.

Der hochste Wert war in Position Al vorzufinden, er lag bei 11,41 mm.

Beim Vergleich der Compactatiefe in den Positionen A2, Al und AO lie3 sich
allenfalls eine diskret starkere Compacta in Position A2 nachweisen, wobei

diesbeziiglich eine statistische Signifikanz nachweisbar war.
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Abb. 24: Tiefe der Compacta von medial nach lateral in mm am Messpunkt A2 in Bezug auf die

Haufigkeit (n) ihres Vorkommens. Die am haufigsten gemessenen Werte liegen zwischen
1,8 mm und 2,0 mm. Die Messwerte gehen nicht Giber 3,0 mm hinaus.
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Abb. 25: Tiefe der Compacta von medial nach lateral am Messpunkt Al in mm in Bezug auf die
Haufigkeit (n) ihres Vorkommens. Die am haufigsten gemessenen Werte liegen zwischen
1 mm und 2 mm. Vereinzelte Werte bewegen sich zwischen 7 mm und 12 mm.
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Abb. 26: Tiefe der Compacta von medial nach lateral am Messpunkt AO in mm in Bezug auf die
Haufigkeit (n) ihres Vorkommens. Eine Haufigkeit der gemessenen Werte ist zwischen
1 mm und 2 mm erkennbar. Vereinzelt liegen Werte zwischen 6 mm und 9 mm.

4.3.2.2 B-Linie

Die Tiefe der Compacta in den Positionen B2, B1 und BO ist in den Abbildungen 27,
28 und 29 dargestellt.

Die Position B2 zeigte einen deutlichen Haufigkeitsgipfel zwischen 0,5 mm und 1 mm
(MW:1,21+0,78 mm; Median:1,08 mm).

In Position B1 lagen die am haufigsten gemessenen Werte zwischen 0,4 mm und
1,2 mm (MW:0,8+£0,31 mm) und in Position BO lagen die Werte zwischen 0,5 mm und
1 mm (MW:0,88+0,76 mm).

Bei Vergleich der Compactatiefe in den verschiedenen Messpositionen wurden die
gréRten Werte in Position B2 und sehr dhnliche in B1 und BO nachgewiesen, wobei

hierfur eine statistische Signifikanz erhoben wurde.
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Abb. 27: Tiefe der Compacta von medial nach lateral am Messpunkt B2 in mm in Bezug auf die
Haufigkeit (n) ihres Vorkommens. Die am haufigsten gemessenen Werte liegen zwischen

0,5 mm und 1 mm. Zwischen 6 mm und 8 mm sind nur noch vereinzelte Werte zu erkennen

60—

N
9

Haufigkeit (n)

N
T

0
o0 02 04 06 08 10 12 14 16 1.8

Tiefe der Compacta - B1 (mm)
Abb. 28: Tiefe der Compacta von medial nach lateral am Messpunkt B1 in mm in Bezug auf die

Haufigkeit (n) ihres Vorkommens. Zwischen 0,4 mm und 1,2 mm liegen die am
haufigsten gemessenen Werte.
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Abb. 29: Tiefe der Compacta von medial nach lateral am Messpunkt BO in Bezug auf die
Haufigkeit (n) ihres Vorkommens. Zwischen 0,5 mm und 1 mm liegen die am haufigsten
gemessenen Werte.

4.3.2.3 C-Linie

Den Abbildungen 30, 31 und 32 ist die Tiefe der Compacta in den Positionen C2, C1
und CO zu entnehmen.

In Messposition C2 bewegten sich die meisten Werte zwischen 0,5 mm und 1 mm,
wobei auch viele Werte in dieser Position unter 0,5 mm lagen (MW:0,77+0,51 mm,;
Median:0,68 mm).

In Position C1 verhielt es sich sehr ahnlich, wobei die am haufigsten vorkommenden
Werte unter 0,5 mm lagen (MW:0,54+0,54 mm; Median:0,5 mm).

Die erhobenen Werte in CO verzeichneten einen Haufigkeitsgipfel zwischen 0,5 mm
und 1 mm, aber auch Werte unter 0,5 mm waren sehr haufig vertreten (MW:0,61 mm
0,49 mm; Median:0,58 mm).

In allen drei Positionen waren sehr vereinzelt hohere Werte zu erkennen, die Gber

5 mm gingen.

Deutlich viele Messwerte lagen in allen drei Positionen unter 1 mm. Der hdchste Wert
lag in Position C1 und C2 lag mit 7,42 mm.

Auch in Position C wurden die groéfiten Compactatiefen bei C2 gemessen —

diesbeziiglich konnte eine statistische Signifikanz ermittelt werden.
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Abb. 30: Tiefe der Compacta von medial nach lateral in mm am Messpunkt C2 in Bezug auf die

Haufigkeit (n) ihres Vorkommens. Die am haufigsten gemessenen Werte liegen zwischen
0,5 mm und 1 mm, gefolgt von Werten unter 0,5 mm.
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Abb. 31: Tiefe der Compacta von medial nach lateral in mm am Messpunkt C1 in Bezug auf die

Haufigkeit (n) Ihres Vorkommens. Die am haufigsten gemessenen Werte liegen unter
0,5 mm.
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Abb. 32: Tiefe der Compacta am Messpunkt CO. Die am haufigsten gemessenen Werte liegen
zwischen 0,5 mm und 1 mm. Auch Werte unter 0,5 mm kommen héaufig vor.

4.3.4.2 D-Linie

Die grafischen Darstellungen der Compactatiefe in den Positionen D2, D1 und DO
zeigen die Abbildungen 33, 34 und 35.

Zwischen 0,14 mm und 0,5 mm lag der Haufigkeitsgipfel der gemessenen Werte in
Position D2 (MW:0,53 mm+0,59 mm; Median:0,41 mm).

Auch in Position D1 sind die haufigsten Werte sehr niedrig, sie lagen zwischen

0,04 mm und 0,5 mm (MW:0,41+0,62 mm; Median:0,33 mm).

In Position DO verhielt es sich etwas anders, denn hier gingen die meisten Werte bis
zu einer Tiefe von 1 mm (MW:0,66+0,57 mm; Median:0,58 mm).

Somit lagen die meisten Messwerte in den Positionen D2, D1 und DO in sehr
niedrigen Bereichen, wobei in Position DO noch viele Werte zwischen 0,5 mm und

1 mm lagen, in Position D2 und D1 gingen nur noch wenige Werte tber 0,5 mm
hinaus. Der hochste Wert lag in D1 mit 9,32 mm. Im statistischen Vergleich wurde fir

die Positionen hochste Signifikanz berechnet.
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Abb. 33: Tiefe der Compacta von medial nach lateral am Messpunkt D2 in Bezug auf die

Haufigkeit (n) ihres Vorkommens am Messpunkt D2. Die am h&ufigsten gemessenen
Werte liegen bei bis zu 0,5 mm.
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Abb. 34: Tiefe der Compacta am Messpunkt D1 in mm in Bezug auf die Haufigkeit (n) ihres
Vorkommens. Die am haufigsten gemessenen Werte liegen bei bis zu 0,5 mm.
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Abb. 35: Tiefe der Compacta von medial nach lateral am Messpunkt DO in mm in Bezug auf die
Haufigkeit (n) ihres Vorkommens. Viele Werte liegen zwischen 0,5 mm und 1 mm.

4.4 Knochenmaterial < 6 mm in den verschiedenen
Gaumenregionen

Die Haufigkeit des Vorhandenseins von Knochentiefe unter 6 mm in den
verschiedenen Positionen macht Abbildung 36 deutlich. Die Position A enthielt die
grofdte Knochentiefe, denn hier lag die Knochentiefe unter 6 mm in AO bei 12, 4 %,
in Al bei 10,0% und in A2 sogar nur bei 3,2 %.

In Position D gab es fast ausschlie3lich Knochentiefe unter 6 mm, nur noch 2 %
lagen in D2 Gber 6 mm Knochentiefe, in Messposition D1 waren es 0,4 % tUber 6 mm
und in DO schlieflich 3,2 %.

In Messposition B1 und BO wiesen nur noch ca. % der Patienten Knochentiefe tiber 6
mm auf (B1 = 26,8 %, BO = 25,2 %), in B2 dagegen noch mehr als die Halfte der
Patienten (57,6 %).

In der Position C2 konnten nur noch knapp 1/5 der Patienten eine Knochentiefe von
mehr als 6 mm (19,2 %) erreichen, im Gegensatz dazu fand in C1 und CO eine
starke Abnahme des Anteils an Knochentiefe iber 6 mm statt (C1 = 1,6 %, CO =

4,0 %).
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Somit war die Knochentiefe in Position A noch deutlich am gréf3ten, in Position B
nahm sie merklich ab und ist schliel3lich in Position C und D stark abgesunken, so
dass eine deutliche Abnahme der Knochentiefe von anterior nach posterior zu
verzeichnen war.

Gleichzeitig war auch eine Abnahme der Knochentiefe von medial nach lateral zu
beobachten.

Haufigkeit (%)
W 80-100
0 60-80
0 40-60
W 20-40
C @ 0-20

D
2 1 0

Abb. 36: Anteil an Knochentiefe unter 6 mm in Prozent in allen Messpositionen. In Messposition A ist der
Anteil an Knochentiefe unter 6 mm am geringsten, wohingegen in Position D fast ausschlieRlich
Knochentiefe unter 6 mm vorhanden ist.
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5. Diskussion

5.1 Untersuchung des Oberkiefers mittels DVT

Die Region am Gaumen ist bekannt dafir, dass hier eine erfolgreiche Insertion von
Minischrauben mit geringem Durchmesser erfolgen kann, so dass in den letzten
Jahren zahlreiche Studien mit DVT-Aufnahmen durchgefiihrt wurden, die den

Knochen am Gaumen untersuchten & 12 15 17, 18,23, 28,29, 44,55

4 arbeiteten im Jahre 2008 die Gesamtknochentiefe und die

Baumgaertel et al.
Compactatiefe am Gaumen systematisch auf. Sie untersuchten diese an DVT-
Aufnahmen von 30 Schadeln post mortem an 34 definierten Messpunkten.

Gracco et al. '’ analysierten im Jahre 2006 lediglich die Gesamtknochentiefe am

Gaumen anhand von 52 DVT-Aufnahmen an 20 definierten Messpunkten.

5.2 Mess- und Referenzpunkte

Der Vergleich dieser Studie mit anderen Studien, die ebenfalls die Knochentiefe am
Gaumen untersuchten ist nicht immer mdglich, aufgrund der unterschiedlichen
Mess/Referenzpunkte, die verwendet wurden °. Wahrend Baumgaertel et al. * in
ihrer Studie reproduzierbare Koordinaten gewéhlt haben, wie die Kontaktpunkte der
Zahne, wurden in anderen Studien anatomischen Strukturen als Referenz gewahlt,
wie z.B. das Foramen incisivum, so z.B. in der Studie von Gracco et al. im Jahre
2008 16:18.23.29. 44 Baide Referenzen bieten sowohl Vorteile als auch Nachteile. Das
Foramen incisivum ist zwar eine ,feste“ anatomische Struktur, aber es ist schwierig
dieses Foramen eindeutig zu bestimmen 3*.

Die Kontaktpunkte der Zahne sind klinisch einfach reproduzierbare Koordinaten,
jedoch diurfen hier die Aspekte der Zahnwanderung oder ausgepragten
Zahnfehlstellungen nicht auRer Acht gelassen werden *°. Griinberg et al. ? haben
,Rekonstruktion“ vorgeschlagen, um das Problem der Mesialwanderung bedingt
durch Frontengstand oder mesial rotierten Molaren zu l6sen. Hat solch eine
Mesialwanderung stattgefunden, sollte dies der Kliniker stets im Hinterkopf behalten.
Christou et al. ® und Kim et al. % haben vorgeschlagen die Rugae palatinae als
Bezugspunkt zu nehmen, da sie mit der Zeit ,stabil“ bleibt und klinisch einfach

identifiziert werden kann. In Position A und in der Position B2 ist eine adaquate
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Knochentiefe und Compactatiefe vorhanden, um Primarstabilitéat zu gewahrleisten, so
dass auch davon ausgegangen werden kann, dass die Region um die 3. Ruga
palatina ausreichende Knochentiefe fiir Miniimplantatinsertion aufweist *°.

In dieser Studie wurden die rechte und linke Seite des Oberkiefers als eigenstandig
angesehen. Die Knochentiefe wurde bilateral zu der Sutura palatina gemessen.
Gracco et al. '® und Jayakumar et al. #* postulieren, dass es keine Unterschiede
zwischen der rechten und der linken Seite gibt. In dieser Studie kann jedoch von
Uberdurchschnittlich  korrekten Messungen ausgegangen werden, denn mit
zunehmender Erfahrung wachst die Genauigkeit der Befundung. Dies erklart auch

10

den geringen berechneten Dahlberg-Fehler -, welcher in allen 40 Messungen

geringer als 1 war.

5.3 Ergebnisse

Nach Ubereinstimmenden Studienergebnissen stellen sowohl die Knochenqualitat als
auch die Knochenquantitat ausschlaggebende Faktoren fur die Stabilitat und somit
fir eine hohe Uberlebensrate einer Minischraube dar % 2 24851,

Das hochste Knochenangebot war in der Position A vorzufinden. Die
durchschnittliche Gesamtknochentiefe in den Positionen A0, Al und A2 lag
zwischen 9,81 mm und 13,34 mm. Baumgaertel et al. * haben ebenfalls festgestell,
dass die Knochentiefe in anterioren Bereichen des Gaumens hdher war als in
anderen Bereichen des Gaumens.

Die Compacta tragt zu der wichtigen Primarstabilitéat eines Implantates bei. Um eine
ausreichende Primarstabiltat zu gewéhrleisten, sollte die Compactatiefe mehr als

einen mm betragen *

. In dieser Studie lag die durchschnittiche Compactatiefe
zwischen 1,46 mm und 1,66 mm in der Position A. In der Position B2 lag die
durchschnittliche Compactatiefe noch bei 1,21 mm. In den weiter posterior liegenden
Bereichen lag die Compactatiefe unter einem mm.

Poggio et al. * haben vorgeschlagen, dass die palatinalen Bereiche zwischen dem 1.
und 2. Pramolaren und zwischen dem 2. Pramolaren und 1. Molaren ,sichere” Zonen
fur die Insertion von Minischrauben seien, so lange der Abstand zum Alveolarkamm
eingehalten wirde. Werden diese Zonen auf das in dieser Studie dargestellte Raster

Ubertragen, so werden diese als die Positionen C1, C2, D1 und D2 dargestellt. In
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diesen Punkten betrug die Compactatiefe signifikant weniger als einen mm im Mittel.
Somit sollte in diesen Bereichen die Insertion vermieden werden, denn hier kann
keine ausreichende Primarstabiltat gewahrleistet werden.

Die systematische Untersuchung der Compactatiefe von anterior nach posterior in
dieser Studie verdeutlicht die hochsignifikante Abnahme von anterior nach posterior,
so dass in den posterioren Bereichen keine ausreichende Compactatatiefe
vorzufinden war, um Primarstabilitat zu gewéahrleisten.

Kim et al. %’

untersuchten im Jahre 2004 die Dicke des Weichgewebes und des
kortikalen Knochens im Oberkiefer. Sie betonten, dass die maximale Stabilitat einer
Minischraube bei Insertion im Bereich des dinnsten Weichgewebes und des
dicksten Knochens erreicht wird. In der Nahe der Sutura palatina mediana im Bereich
des anterioren Gaumens ist die Schleimhautdicke sehr gering. Hier besteht sie nur

aus befestigter Gingiva *.

In den lateralen Regionen des Gaumens ist die
Schleimhaut wiederum sehr dick *. Die geringe Schleimhautdicke um den
Implantatkopf ist mechanisch und hygienisch vorteilhaft. Hier kann es i.d.R. nicht zu
Entziindungen, mechanischen Irritationen und Uberwucherungen des umliegenden
Gewebes kommen *’. Dies wiirde namlich zur Folge haben, dass der Schraubenkopf

nur unzureichend genutzt werden konnte.

5.4 Vermessung mit Osirix®

Die Messungen in dieser Studie wurden mit Osirix® durchgefuhrt. Durch
vorangegangene Studien wurden die Gultigkeit und Abbildung von Messungen mit

Osirix® demonstriert 1 14 20: 36, 49,53

25

Kim et al. evaluierten die Abbildung und Prazision von Osirix® fir lineare

Messungen von 3D-Aufnahmen. Es wurden keine signifikanten Unterschiede
gefunden verglichen mit digitalen Messschiebern. Auch Yamauchi et al. **
bestatigten diese Aussage, die in ihrer Studie Osirix® mit anderer commercieller
Software verglichen.

Diese Studie gibt einen strukturierten Uberblick tiber die anatomische Beschaffenheit
des Knochens am Gaumen. Dariber hinaus gibt diese Studie mit den
Kontaktpunkten der Zahne als festgelegte Messpunkte/Referenzpunkte dem Kliniker

eine jederzeit reproduzierbare Empfehlung fir optimale Insertionsstellen fir
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Minischrauben am Gaumen, um so auch die Strahlenbelastung Heranwachsender zu

reduzieren .

5.5 Schlussfolgerung

1. Knochentiefe und Compactatiefe am Gaumen sind im anterioren Bereich am
hochsten.

2. Die Compactatiefe im anterioren Bereich des Gaumens betragt mehr als einen
mm, so dass ausreichende Primarstabilitat gewéhrleistet werden kann.

3. Knochentiefe und Compactatiefe nehmen von anterior nach posterior
signifikant ab.
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8. Anhang

n 125
MWSD 24,8+11,3
Median 21,86
Minimum 11
Maximum 63
Perzentile 25 14,45
50 21,86
75 32,66
Tabelle 1: Alter des Kollektivs in Jahren
AQ BO CO DO
n 250 250 250 250
MW=SD 9,81+3,24 | 4,74+1,90| 3,13+1,44 | 3,22 £1,33
Median 9,74 4,62 2,89 3,10
Minimum 3,05 0,91 0,80 0,34
Maximum 19,80 9,16 6,77 7,76
Perzentile 25 7,59 3,38 1,90 2,17
50 9,74 4,62 2,89 3,10
75 11,88 6,02 4,15 4,13
Tabelle 2: Knochentiefe anterior bis posterior in mm in den Messpositionen AQ, BO, CO und DO
Al Bl C1l D1
n 250 250 250 250
MW=+SD 11,35+3,75 | 4,76+2,37 | 2,55#1,36 | 1,80+1,01
Median 11,72 4,50 2,39 1,51
Minimum 0,32 0,58 0,33 0,24
Maximum 18,90 12,46 6,83 8,25
Perzentile 25 9,43 3,05 1,41 1,07
50 11,72 4,50 2,39 1,51
75 13,87 6,44 3,38 2,31

Tabelle 3: Knochentiefe anterior bis posterior in mm in den Messpositionen Al, B1, C1 und D1
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A2 B2 C2 D2
n 250 250 250 250
MW=xSD 13,34+3,88 | 7,36£3,48  4,24+2,11 | 2,77%1,29
Median 13,86 6,65 4,09 2,72
Minimum 1,32 0,52 0,25 0,57
Maximum 22,77 16,67 11,06 7,26
Perzentile 25 10,87 4,86 2,85 1,82
50 13,86 6,65 4,09 2,72
75 15,93 9,90 5,49 3,55
Tabelle 4: Knochentiefe anterior bis posterior in mm in den Messpositionen A2, B2, C2 und D2
A2 Al A0
Compacta = Compacta | Compacta
n 250 250 250
MW=+SD 1,66+0,45| 1,59+0,97 | 1,46 £0,71
Median 1,65 1,49 1,40
Minimum 0,50 0,41 0,12
Maximum 2,89 11,41 9,11
Perzentile 25 1,32 1,24 1,16
50 1,65 1,49 1,40
75 1,90 1,74 1,65
Tabelle 8: Tiefe der Compacta in mm an den Messpunkten A2, A1 und A0
B2 BO
Compacta | Compacta | Compacta
n 250 250 250
MW=xSD 1,21+0,78 | 0,80+0,31 | 0,88+0,76
Median 1,08 0,75 0,83
Minimum 0,25 0,17 0,10
Maximum 7,42 1,73 9,07
Perzentile 25 0,83 0,58 0,66
50 1,08 0,75 0,83
75 1,40 0,99 0,99

Tabelle 9: Tiefe der Compacta in mm an den Messpunkten B2, B1 und BO
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C2 Ci1 (0]

Compacta = Compacta | Compacta

n 250 250 250
MWxSD 0,770,551 0,54+0,54| 0,61 £0,49
Median 0,68 0,50 0,58
Minimum 0,08 0,16 0,16
Maximum 5,83 7,42 7,42
Perzentile 25 0,48 0,33 0,41
50 0,68 0,50 0,58

75 0,99 0,66 0,74

Tabelle 10: Tiefe der Compacta an den Messpunkten C2, C1 und CO in mm
D2 D1 DO

Compacta = Compacta = Compacta

n 249 250 250
MWxSD 0,53+0,59 | 0,41+0,62 | 0,66%0,57
Standardfehler des Mittelwertes 0,04 0,04 0,04
Median 0,41 0,33 0,58
Minimum 0,14 0,04 0,17
Maximum 8,25 9,32 5,78
Perzentile 25 0,33 0,25 0,41
50 0,41 0,33 0,58

75 0,58 0,45 0,74

Tabelle 11: Tiefe der Compacta an den Messpunkten D2, D1 und DO in mm
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