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1. Einleitung  

 

1.1 Der nasomaxilläre Komplex des Menschen 

 

1.1.1 Anatomie des menschlichen Gaumens und der ang renzenden Strukturen 

 

Der Gaumen, der sich in den harten und weichen Gaumen gliedert, bildet gleichzeitig 

das Dach der Mundhöhle und den Boden der Nasenhöhle. Der weiche Gaumen, der 

den dorsalen Anteil bildet, beginnt etwa in Höhe des letzten Molaren. Die Grundlage 

des harten Gaumens ist das Palatum osseum. Dieses setzt sich aus dem Os 

incisivum, den paarigen Processus palatini maxillae und dem dorsalen Anteil, 

gebildet von den ebenfalls paarig angelegten Laminae horizontales der ossa palatini, 

zusammen. 

Die Sutura incisiva bildet die Verbindungsnaht zwischen dem Os incisivum und dem 

anterioren Abschnitt der beiden Processus palatini. Die Sutura palatina mediana 

stellt die Kontaktlinie zwischen den beiden horizontalen Fortsätzen des Oberkiefers 

dar und erstreckt sich dorsal des Foramen incisivum bis zur Spina nasalis posterior. 

Die Sutura palatina transversa bildet paarig die Verbindung zwischen Processus 

palatinus maxillae und Lamina horizontalis ossis palatini. 

Die bedeckende Schleimhaut des harten Gaumens besteht aus mehrschichtigem, in 

der Regel unverhorntem Plattenepithel und ist mit dem Periost über zahlreiche 

Bindegewebspapillen fest verbunden. In der Submucosa findet man Fettläppchen 

und muköse Speicheldrüsen. Das Plattenepithel des harten Gaumens neigt infolge 

seiner mechanischen Beanspruchung zur Verhornung. 

Der Procussus alveolaris maxillae stellt den zahntragenden Anteil des Oberkiefers 

dar. Die Zähne sind mit ihren Wurzeln in den Alveoli dentales verankert. Kranial der 

Wurzelspitzen der Zähne bilden die Spongiosabälkchen durch besondere Anordnung 

Druckkegel, die der Aufnahme des Kaudruckes dienen. Die Basen dieser Kegel 

vereinigen sich im Basalbogen des Oberkiefers. Hier wird der Kaudruck abgefangen 

und über drei Kaudruckpfeiler (Stirnnasenpfeiler, Jochbeinpfeiler, 

Flügelfortsatzpfeiler) um die Sinnesorgane, wie Augen- und Nasenhöhle herum, auf 

die Schädelkapsel übertragen.  

Der untere Anteil des Stirnnasenpfeilers wird beidseits vom paarig angelegten 

Processus frontalis des Oberkiefers gebildet. Gleichzeitig stellt der Processus 
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frontalis die laterale Begrenzung des Cavum nasi dar. Die Nasenhöhle wird median 

vom Septum nasi geteilt. Die Nasenscheidewand besteht aus einem knorpligen, 

knöchernen und bindegewebigen Teil. Der hintere untere Anteil der knöchernen 

Nasenscheidewand wird vom Pflugscharbein gebildet. Der Vomer ist eine dünne 

Knochenplatte, welche mit ihrem Unterrand auf dem knöchernen Gaumen steht. Der 

obere Rand zeigt flügelartige Fortsätze, die sich mit dem Keilbeinkörper verbinden. 

 

 

1.1.2 Entwicklung und Wachstum im Bereich des Gaume ns 

 

Entscheidend für die Form des maxillären Bereiches ist der Entwicklungsablauf. Die 

Entwicklung des Gaumens beginnt etwa in der fünften Embryonalwoche. Zu dieser 

Zeit haben sich das Tuberculum mandibulae und das Tuberculum maxillare aus dem 

ersten Pharynxbogen deutlich abgegrenzt. 

Bald darauf verschmelzen die sich ausweitenden medialen Nasenfortsätze an der 

Mittellinie. Sie bilden so die Anlage, aus der sich später unter anderem der mittlere 

vordere Teil des Gaumens differenziert. Währenddessen vergrößert sich auch der 

Maxillarwulst und verschmilzt schließlich mit den medialen Nasenwülsten. Außerdem 

entwickelt sich aus der Prominentia frontalis eine vertikale Zone. Diese befindet sich 

im Bereich zwischen den beiden medialen Nasenwülsten und bildet die Grundlage 

für das spätere Nasenseptum. Alle beschriebenen fazialen Veränderungen treten 

ungefähr gleichzeitig während der vierten bis sechsten Embryonalwoche auf [48]. 

Anschließend formen sich aus beiden Seiten des Maxillarbogens paarige 

Gaumenplatten. Der gesamte untere Teil des sich entwickelnden Gesichts, in erster 

Linie der Mundboden mit der Zunge, senkt sich sehr stark nach kaudal. Dieser 

Entwicklung können die Gaumenfortsätze nicht mehr folgen und nun frei nach medial 

expandieren. Es kommt zur Berührung beider Fortsätze in der Medianen und zum 

sofortigen Verschmelzen in der Kontaktzone [91]. So entsteht durch die 

Verschmelzung von rechtem und linkem Gaumenfortsatz der sekundäre Gaumen als 

direkter Fortsatz der Maxilla, welcher sehr bald verknöchert. In der anterioren Region 

des Gaumens verbleibt ein schmales, median gelegenes, unpaariges dreieckiges 

Segment. Hierbei handelt es sich um den Primärgaumen, welcher aus dem medialen 

Nasenwulst hervorgegangen ist. Als eine weitere Struktur bilden zu einem späteren 
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Zeitpunkt die eigenständigen Ossa palatinae den dorsal gelegenen Abschluss des 

harten Gaumens [21]. 

Die Wachstumszonen der Schädelknochen, so auch des Gaumens, unterscheiden 

sich in Bezug auf den histologischen Aufbau und die Wachstumsdynamik 

grundlegend von den Wachstumsknorpeln des Rumpf- und Gliedmaßenskeletts. Sie 

sind mit einer Fähigkeit zu kompensatorischem bzw. adaptiven Wachstum 

ausgestattet [23]. Zudem haben die Wachstumsvorgänge an den fazialen Nähten 

entscheidenden Einfluss auf die Größenzunahme des Gesichtsskeletts. So stellt 

auch die Sutura intermaxillaris während der postnatalen Entwicklung einen Ort 

aktiven Wachstums dar [7]. Histologische Untersuchungen haben gezeigt, dass an 

der Gaumennaht Wachstum bis ins Reifealter stattfindet [53, 63], jedoch etwas früher 

als das Körperwachstum beendet ist. Das suturale Wachstum ist in der transversalen 

Entwicklung des Oberkiefers sogar ein wichtigerer Faktor als das Remodellieren 

durch Apposition [51].  

Die Sutura incisiva als Verbindungsnaht des Os incisivum mit dem anterioren 

Abschnitt der beiden Processus palatini ist bereits frühzeitig verknöchert. Die Sutura 

palatina mediana stellt im Gegensatz zur Sutura incisiva zunächst einen 

bindegewebigen Kontakt beider Kieferhälften dar. 

Während des postnatalen Wachstums kann eine typische morphologische Wandlung 

der Gaumennaht beobachtet werden. Die Sutur verändert sich von der Geburt bis ins 

Erwachsenenalter. Im Laufe der Entwicklung verzahnt sie sich mechanisch 

ineinander und es entstehen im Bindegewebe teilweise Knochenbrücken. Diese 

Verknöcherung beginnt dorsal sowie nasal und schreitet nach ventral und oral voran. 

Die Entwicklung der Gaumennaht kann in drei Stadien eingeteilt werden [53,65]. Im 

frühkindlichen Stadium zeigt sich die Verbindung beider Processus palatinus 

maxillae und des Vomers, welcher mit seinem kaudalen Ende in einer Furche 

zwischen diesen beiden Oberkieferanteilen liegt, als eine kurze, breite v-förmige 

Sutur. Dieser eher gerade Verlauf der Gaumennaht ist typisch für Neugeborene bzw. 

Kleinkinder. 

Mit der weiteren Entwicklung und dem Wachstums des Menschen geht auch eine 

Veränderung im Bereich der Gaumennaht einher. So zeigt sich bei den 

Heranwachsenden eine in vertikaler Richtung deutlich verlängerte, s-förmig 

gewundene Sutur. 
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Im Zuge des pubertären Wachstumsschubes verändert sich die Morphologie der 

Gaumennaht erneut, so dass im Erwachsenenalter schließlich die Verbindungslinie 

zwischen den beiden Oberkieferhälften noch stärker gewunden ist und sich zwischen 

beiden Teilen des Oberkiefers Interdigitationen ausgebildet haben. Zwar können 

solche Interdigitationen auch schon bei Jungendlichen auftreten, jedoch ist ein 

größerer Prozentsatz an Verknöcherung selten vor Beginn der dritten Lebensdekade 

gefunden worden [64]. 

 

 

1.1.3 Zähne 

 

Beim Menschen unterscheidet man die erste und zweite Dentition. Die Milchzähne 

und die Zuwachszähne, wobei letztere aus klinischen Gesichtspunkten zur zweiten 

Dentition gezählt werden, sind Abkömmlinge der definitiven Zahnleiste. Die 

Ersatzzähne der zweiten Dentition sind Produkt der Ersatzzahnleiste. Zähne sind 

ekto- und endodermalen Ursprungs. Aus der Zahnglocke, bestehend aus innerem 

und äußerem Schmelzepithel, sowie der Schmelzpulpa entwickelt sich die 

Zahnkrone. Nach Abschluss der Kronenbildung verschmelzen inneres und äußeres 

Schmelzepithel. Die dadurch gebildete Hertwig-Epithelscheide leitet die 

Wurzelbildung ein und gibt ihr die Form. Es kommt zur Differenzierung von 

Zementoblasten und Osteoblasten und zur Entwicklung des Periodonts, welches sich 

aber erst unter Funktion gestaltet. 

Handelt es sich um eine physiologische Entwicklung, ist unmittelbar nach der Geburt 

noch kein Zahn in der Mundhöhle zu sehen. Es sind lediglich die bereits embryonal 

entstandenen Alveolarwälle des Ober- und Unterkiefers zu erkennen. Zusammen mit 

dem Tektalwall bildet der Alveolarwall das inzisale Plateau im Frontzahnbereich des 

Oberkiefers. Häufig besteht postnatal eine mandibuläre Retrognathie. Entlang des 

horizontalen inzisalen Plateaus kann der Unterkiefer im ersten Lebensjahr frei nach 

ventral in eine mandibuläre Eugnathie ausweichen. Des Weiteren beinhalten die 

Alveolarwallbögen die Zahnkeime. Zunächst als Auftreibungen erkennbar, brechen 

die ersten Zähne, in aller Regel die unteren mittleren Schneidezähne, nach dem 6. 

Monat durch. Mit dem Durchbruch der Milchzähne entsteht aus den Alveolarwällen 

der Säuglingskiefer der zahntragende Alveolarfortsatz. Nach dem vollständigen 

Durchbruch des letzten Milchzahnes, meistens der zweite Milchmolar des 
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Oberkiefers, beginnt die Gebrauchsperiode der ersten Dentition und endet etwa drei 

Jahre später mit dem interokklusalen Kontakt der Sechsjahrmolaren. Der Durchbruch 

der ersten Molaren und der nahezu zeitgleich beginnende Wechsel der 

Schneidezähne im Ober- und Unterkiefer stellen die erste Phase des Zahnwechsels 

dar. Nach dieser Etappe schließt sich eine Ruheperiode an, in welcher den 

Stützzonen, gebildet vom Milcheckzahn und den beiden Milchmolaren eines 

Quadranten, eine besonders große Bedeutung zukommt.  

Die Zähne der Stützzonen sorgen in erster Linie für die Aufrechterhaltung der mesio-

distalen Distanz zwischen dem 6-Jahr-Molaren und dem permanenten seitlichen 

Schneidezahn. Geht diese sagittale Abstützung durch den frühzeitigen Verlust eines 

oder mehrerer Zähne der Stützzone verloren, kann es zur Mesialwanderung oder 

Kippung der sich distal der Lücke befindenden Zähne kommen. Die Entstehung 

eines sekundären Engstandes kann die Folge sein. Die zweite Phase des 

Zahnwechsels ist durch den Ersatz der Zähne der Stützzone charakterisiert und mit 

dem Durchbruch des zweiten oder ggf. dritten Zuwachszahnes abgeschlossen. 

 

 

1.2 Grundlagen der Orthodontie 

 

1.2.1 Veränderungen im Parodontium infolge kieferor thopädischer Therapie 

 

Kräfte, welche an den Zähnen angreifen, werden an den Zahnhalteapparat 

weitergeleitet und führen zunächst zu einer unterschiedlich großen Auslenkung des 

Zahnes im Alveolarfach. Die Belastungen lösen komplexe Gewebsreaktionen aus, 

wodurch primär eine Dämpfung und Verteilung erfolgt. Die Kraft bleibt somit 

unterschwellig. Ist sowohl die Intensität wie auch die Einwirkzeit einer gerichteten 

Kraft hoch genug, führt dies nach Ausschöpfung der initialen 

Dämpfungsmechanismen zu einer zellulären Reaktion [50]. 

Das Desmodont wird in den Druckzonen komprimiert und in den Zugzonen erweitert. 

Diese richtungsfixierten Spannungen und Dehnungen im Parodontium führen dazu, 

dass physiologische Umbau- und Erneuerungsvorgänge gesteigert und orientiert 

werden. Häufig kommt es bei andauernder Kraftwirkung in den betroffenen Bezirken 

des Desmodonts zu Zirkulationsstörungen oder gar Obliterationen mit der späteren 

Folge einer Hyalinisation. Als Resultat wird letztendlich im Bereich der Druckzonen in 
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Form einer unterminierenden Resorption Knochen abgebaut, was eine meist 

ruckartige Bewegung der Zähne zur Folge hat. 

Im Gegensatz dazu ist eine direkte Resorption der Lamina cribiformis möglich, wenn 

die Blutzirkulation durch intermittierende Kräfte nur teilweise unterbrochen wird. 

Hierbei sind kontinuierliche orthodontische Zahnbewegungen möglich.  

Die Frage nach der optimalen Kraftgröße kann nicht absolut beantwortet werden. Die 

Kraft sollte idealerweise zu kontinuierlichen desmodontalen Umbauvorgängen 

führen, bei welchen Hyalinisationen vermieden werden. Somit kommt es zu einer 

primär orthodontischen Wirkung. Orientiert man sich an den biologischen 

Wirkungsgraden nach SCHWARZ [77], sollten die resultierenden Kräfte pro 

belasteter Wurzeloberfläche den kapillären Blutdruck nicht überschreiten. Aufgrund 

der individuell schwankenden Wurzeloberflächen lässt sich selten genau 

vorhersagen, wie hoch die richtungsfixierte Kraft idealerweise sein sollte.  

Bei zu hoher Kraftwirkung auf einen zu bewegenden Zahn können 

Hyalinisationsvorgänge induziert werden, so dass die gewünschte Zahnbewegung 

zunächst zum Stillstand kommt. Die reziproke Kraft verteilt sich auf 

Wurzeloberflächen der Verankerungszähne. Der somit resultierende Druck auf das 

Desmodont kann wiederum bei den Zähnen der Verankerungseinheit zu einer 

Resorption der Lamina cribiformis führen. Das Ergebnis wäre ein 

Verankerungsverlust [81,82]. 

Zudem können ungeeignete Kräfte zu parodontalen Schädigungen führen, die sich in 

Form von Wurzelresorptionen bzw. Attachmentverlust zeigen. 

 

 

1.2.2 Verankerung bei orthodontischen Zahnbewegunge n 

 

Die Verankerung stellt eines der grundlegenden Probleme bei der festsitzenden 

kieferorthopädischen Behandlung dar. ANGLE [2] erkannte, dass gerichtete Kräfte 

aufgewendet werden müssen, um Zähne bewegen zu können. Den Gesetzen der 

Mechanik und Dynamik folgend, erzeugen diese aufgewandten Kräfte an der 

Verankerungseinheit gleichgroße reziproke Kräfte. Demzufolge bewegen sich alle in 

die kieferorthopädische Apparatur einbezogenen Zähne relativ zueinander. Wenn 

eine kontrollierte Zahnbewegung resultieren soll, muss der Widerstand der 

Verankerungseinheit größer sein als der des zu bewegenden Zahnes.  
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Die Suche nach geeigneten Widerlagern und der davon abhängigen 

Behandlungsstrategie zur Therapie dentaler und skelettaler Dysgnathien steht seit 

jeher im Mittelpunkt zahlreicher Veröffentlichungen der internationalen 

wissenschaftlichen Literatur. 

Es ist unstrittig, dass jeder orthodontischen Zahnbewegung eine detaillierte Analyse 

der individuellen Verankerungssituation vorausgehen muss. So kann geplant 

werden, wie die reaktiven Kräfte und Momente abgefangen oder kontrolliert 

eingesetzt werden können. Grundsätzlich bestimmt die biologische 

Verankerungsqualität der Zähne die Auswahl des Widerlagers. Jene wird durch 

mehrere Faktoren beeinflusst. Die Größe der mit dem Alveolarknochen in Kontakt 

stehenden Wurzeloberfläche spielt dabei eine große Rolle. Daher sind die einzelnen 

Zähne aufgrund ihrer Wurzelmorphologie in ihrer Eignung als Verankerungszahn 

sehr unterschiedlich zu bewerten. Zusätzlich negativen Einfluss hat auch eine 

pathologische Abnahme des Attachmentniveaus. Liegt ein reduzierter Zahnbestand 

vor, sei es durch den kariesbedingten Verlust permanenter Zähne oder aufgrund des 

gerade stattfindenden physiologischen Zahnwechsels, steht in der Summe ebenfalls 

weniger Wurzeloberfläche zur Verfügung [27].  

Ebenfalls spielen individuelle Faktoren wie Dichte und Struktur des Alveolarknochens 

sowie die Reaktionsbereitschaft des Desmodonts eine Rolle. Nicht zuletzt hängt die 

Größe jener auf die Verankerungseinheit wirkenden reziproken Kräfte von der 

jeweiligen geplanten Zahnbewegung ab.  

 

 

1.2.2.1 Desmodontale Verankerung 

 

Der Behandler kann durch gezielte Positionsveränderungen der Ankerzähne oder 

den differenzierten Einsatz von Kraftsystemen die biologische Verankerungsqualität 

steigern. So beschreibt zum Beispiel RICKETTS [66] das Konzept der kortikalen 

Verankerung. Dabei werden die ersten Molaren unter anderem durch bukkalen 

Wurzeltorque in engen Kontakt zur vestibulären Kortikalis gebracht. Diese Lösung 

ist, aufgrund der in der Regel ausreichend breiten Kompaktaschicht, eher für den 

Unterkiefer geeignet. Die oftmals dünne fragile bukkale Knochenlamelle mindert den 

Erfolg dieser Methode im Oberkiefer. Temporäre Knochendehiszenzen oder gar 
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Knochenperforationen sowie vestibuläre Wurzelresorptionen müssen bei der 

Methode der kortikalen Verankerung als mögliche Komplikationen genannt werden. 

Ebenso kann eine distoaxiale Inklination der Ankerzähne deren Widerstand 

gegenüber einer ventralen Zugrichtung erhöhen [85]. Unterstützend sind 

intermaxilläre Gummizüge nötig. Insbesondere, wenn man eine schwache 

Kaumuskulatur oder einen reduzierten Attachmentapparat vorfindet, kann es zu einer 

Molarenextrusion kommen. Gerade bei einem vertikalen Wachstumsmuster kann 

sich dieser Effekt nachteilig auswirken.  

Um das desmodontale Verankerungspotential besser zu nutzen, kann auch eine 

differenzierte Steuerung der reaktiven Belastung erfolgen. Diese als dynamische 

Verankerung bekannte Methode beruht darauf, dass die Verankerungseinheit 

translatorisch beansprucht wird. Die zu bewegenden Zähne erfahren zunächst nur 

eine Kippung. Die dabei zu resorbierende Knochenoberfläche ist geringer. Daraus 

ergibt sich eine Entlastung des Verankerungsblocks. In einer zweiten Phase werden 

dann die Wurzeln aufgerichtet. BURSTONE [14] beschreibt einen, auf dieser 

Überlegung basierenden En-masse-Lückenschluss. Aber auch diese Methode ist 

nicht nebenwirkungsfrei. In der Phase der Aufrichtung der zunächst gekippten Zähne 

geht die dynamische Verankerung verloren, was zu einem Verankerungsverlust 

führen kann. Die anfängliche unkontrollierte Kippung und spätere Aufrichtung der 

Zähne erhöht das Risiko einer Wurzelresorption. 

Zudem setzen alle erwähnten Methoden, die biologische Verankerungsqualität zu 

steigern, eine genaue Kenntnis über die wirkenden Kraftgrößen voraus und stellen 

hohe Anforderung an die Fähigkeiten des Behandlers. Wird die optimale Kraftgröße 

überschritten, können hyalinisierte Bezirke im Bereich des Desmodonts des zu 

bewegenden Zahnes auftreten, wodurch die Zahnbewegung vorübergehend zum 

Stillstand kommt. Gleichzeitig könnte die Verankerungseinheit zu wandern beginnen, 

was einen Verankerungsverlust zur Folge hätte. 

Die größte desmodontale Verankerung bietet die ankylotische Verwachsung von 

Zahn und Alveolarknochen. Auf der Suche nach diesem in hohem Maße stabilen 

Widerlager wurden sogar Zähne gezielt ankylosiert [32]. KOKICH [49] beschreibt die 

Extraktion der Milcheckzähne im Oberkiefer. Die entfernten Zähne wurden 

endodontisch versorgt und es erfolgte eine Kürettage der Wurzeloberfläche, um alle 

verbliebenen parodontalen Fasern zu entfernen. Die so behandelten Zähne wurden 

anschließend reimplantiert. Nach 8 Wochen zeigten sich die Zähne unbeweglich und 
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wiesen einen dumpfen Klopfschall auf, was auf eine erfolgte Ankylosierung schließen 

lässt. Die Zähne konnten nun zur orthodontischen Verankerung herangezogen 

werden. SCHELLER und OMNELL [73] nutzten ebenfalls erfolgreich gezielt 

ankylosierte Milcheckzähne als stabile Verankerung. Auch MITCHELL [56] berichtet 

über stationäre Verankerungseigenschaften ankylosierter Zähne. 

 

 

1.2.2.2 Mechanische Verankerung 

 

Sieht man einmal von den ankylosierten Zähnen ab, scheitert das Vorhaben, Zähne 

allein als stationäre Verankerungseinheit zu nutzen, oftmals an unzureichender 

desmodontaler Verankerungsqualität. Es müssen zusätzliche mechanische 

Verankerungshilfen herangezogen werden. 

Der Palatinalbügel, evtl. erweitert durch einen Nance-holding-arch im Oberkiefer, der 

Lingualbügel im Ober- und Unterkiefer und intermaxilläre Klasse II- und Klasse III-

Gummizüge zählen zu den häufigsten intraoralen Verankerungshilfen. 

Der Lingualbügel dient zur Kompensation transversaler und vertikaler Nebeneffekte. 

Eine Widerstandserhöhung gegenüber sagittalen Kräften, wie sie zum Beispiel bei 

der Distalisation von Molaren auftreten, ist mit dem Lingualbogen nicht zu erreichen 

[18]. Um auch sagittale Kräfte abfangen zu können, erweiterte NANCE den 

Palatinalbügel durch eine anteriore Gaumenpelotte. Somit erfolgt eine zusätzliche 

Kunststoffabstützung an der resilienten Gaumenschleimhaut. Allerdings ist ungeklärt, 

wie hoch der Verankerungsgewinn tatsächlich ist. Eine stationäre Verankerung ist mit 

der Nance-Apparatur allein nicht zu erreichen.  

Auch die intermaxillären Gummizüge können lediglich als zusätzliche Maßnahme, 

den Verankerungswert zu steigern, angesehen werden. Sie dienen vor allem der 

Kraftableitung zum Gegenkiefer und werden zur Entlastung der Verankerungseinheit 

eingesetzt. Jedoch besteht besonders bei diesen intermaxillären Maßnahmen die 

Gefahr, unerwünschte Nebeneffekte zu provozieren. Es muss mit einer Extrusion 

bzw. Kippung der Molaren bzw. der Frontzähne gerechnet werden. Ebenfalls sind 

negative Auswirkungen auf das Kiefergelenk nicht ausgeschlossen. 

Effektiver sind extraorale Verankerungshilfen. Stellvertretend sei hier der Headgear 

genannt. Er ist das häufigste und effektivste extraorale Verankerungsmittel. Indirekt 

eingesetzt können mit ihm reaktive Kräfte abgefangen und Momente kontrolliert 
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werden [43]. Es ist sowohl eine vertikale wie auch eine sagittale 

Verankerungskontrolle möglich. Allerdings kann ein undifferenzierter 

Headgeareinsatz bei unzureichender Kenntnis über die wirkenden Kräfte 

unerwünschte Nebeneffekte sogar potenzieren. Zudem ist die Verwendung 

extraoraler Verankerungshilfen immer in hohem Maße von der Compliance der 

Patienten abhängig. 

 

 

1.2.2.3 Implantate als mechanische Verankerung 

 

ANGLE [2] postulierte, dass die idealste Verankerung natürlich eine unbewegliche 

Basis wäre [58]. Am nahesten kommt man wohl dem Idealfall, nämlich der 

Unbeweglichkeit der reaktiven Behandlungseinheit, abgesehen von ankylotischen 

Zähnen, durch die Verwendung osseointegrierter Implantate. ALBREKTSSON [1] 

definiert die Osseointegration als statische Verbindung. Dabei entspricht die 

Beziehung zwischen Knochen und Implantat vom klinischen Gesichtspunkt aus einer 

Ankylose [70]. Da osseointegrierte Implantate natürlich kein parodontales Ligament 

besitzen und so auch während einer funktionellen Belastung in einer rigiden und 

asymptomatischen Verbindung mit dem Knochen stehen, können sie Kräfte 

auffangen und stellen somit eine zuverlässige Verankerung dar [12,93]. Die 

orthodontische Beanspruchung der Implantate induziert sogar eine zusätzliche 

periimplantäre Knochenapposition [89]. 

In der Literatur werden Implantate als rein orthopädische Verankerungseinheit 

beschrieben [28,49,79]. Häufiger dienen Implantate jedoch als suffiziente 

Verankerung bei orthodontischen Zahnbewegungen. Frühere Implantatstudien 

beschreiben bioglasummantelte Aluminiumoxidimplantate, welche erfolgreich in den 

Alveolarknochen eingebracht wurden [80,84]. Allerdings erwiesen sich alloplastische 

Implantate nicht immer als positionsstabil. Titanimplantate, die sich durch eine 

Osseointegration auszeichnen, zeigen hingegen hervorragende stationäre 

Verankerungseigenschaften. Grundlegende experimentelle sowie klinische Studien 

bezüglich orthodontisch belasteter osseointegrierter Titanimplantate belegen, dass 

sich diese als rigides Widerlager eignen, um reaktive orthodontische Kräfte 

abzufangen [11,33,46,60,61,68,69,71,78,87]. 
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Dem praktizierenden Kieferorthopäden stehen mit den osseointegrierten 

Titanimplantaten neue suffiziente Verankerungsmöglichkeiten zur Verfügung. Es 

kann sich also im Verlauf einer kieferorthopädischen Behandlung die Notwendigkeit 

der Insertion eines oder mehrerer ossärer Verankerungshilfen ergeben. Der 

Behandler muss anhand des klinischen Status des Patienten und auch im 

gemeinsamen Dialog ein geeignetes Therapiekonzept vorschlagen. Dazu sind 

zunächst eine ausführliche Befundung, Beratung und Planung notwendig. Besonders 

bei unzureichenden desmodontalen Verankerungsmöglichkeiten und bei 

ablehnender Haltung des Patienten gegenüber extraoralen Apparaturen finden 

immer mehr osseointegrierte Implantate zur maximalen Verankerung in der 

kieferorthopädischen Therapie Anwendung.  

Gegenwärtig existiert eine Vielzahl an implantierbaren Verankerungen wie 

Implantate, Miniimplantate, Schrauben und Miniplatten. Wir unterscheiden zwischen 

orthodontisch-prothetischen und rein orthodontischen Verankerungen. Der 

Unterschied liegt darin, dass im Gegensatz zu rein orthodontischen Verankerungen, 

welche nur temporär, für die Dauer der kieferorthopädischen Behandlung inseriert 

bleiben, die orthodontisch-prothetischen Implantate nach erfolgter 

kieferorthopädischer Nutzung als prothetische Pfeiler belassen werden. Diese 

weitere Verwendung diktiert grundsätzlich den Insertionsort, welcher somit auf die 

Pars alveolaris der Mandibula bzw. Maxilla begrenzt wird. Die später gewünschte 

Stellung der Zähne bestimmt somit Anzahl und Position der Verankerungshilfen und 

erfordert eine prospektive Planung. Die Nutzungsdauer dieser Fixturen ist permanent 

und sie bieten so auch nach abgeschlossener kieferorthopädischer Behandlung die 

Möglichkeit einer Retention. 

Rein orthodontische Implantate können bei ausreichendem Platzangebot ebenfalls in 

der Pars alveolaris [11,24,44], aber auch im retromolaren Unterkieferbereich [35,69] 

sowie in der Tuberregion [4] platziert werden. Wann immer die alveoläre Kortikalis 

als Insertionsort für osseointegrierte Titanimplantate gewählt wurde, konnten 

maximale Verankerungen erzielt werden. 

Oft stehen jedoch aufgrund einer vollständigen Dentition oder eines geplanten 

kieferorthopädischen Lückenschlusses Regionen innerhalb der Pars alveolaris nicht 

für die Implantation zur Verfügung. In diesen Fällen wird im Oberkiefer häufig das 

anteriore Gaumendach als alternativer Verankerungsort herangezogen [74]. 
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Die außerhalb der Pars alveolaris gelegenen Bereiche des Oberkiefers weisen ein 

geringeres vertikales Knochenangebot auf [22,67]. Untersuchungen zeigten, dass die 

ungünstige Knochensituation zu einem Implantatverlust geführt hat [10]. Allerdings 

bietet der anteriore Gaumen auch einige Vorteile. Es ist ein sehr guter operativer 

Zugang gegeben und aufgrund der fixierten Mukosa liegen ausgezeichnete 

periimplantäre Verhältnisse vor.  

Die limitierte Insertionstiefe im Bereich des anterioren Gaumendaches erfordert eine 

andere Geometrie im Vergleich zu den konventionellen Implantaten. Für die 

Applikation im anterioren Gaumendach stehen extra hierfür entwickelte, 

längenreduzierte enossale orthodontische Verankerungsimplantate zur Verfügung 

[83,88]. 

Als Sonderform kann man die sogenannten Onplants betrachten. Hierbei handelt es 

sich gewissermaßen um epiossale Verankerungselemente, die subperiostal 

aufgebracht werden. BLOCK und HOFFMAN [8] zeigten in Tierversuchen an Hunden 

und Affen, dass diese Onplants nach einer gewissen Einheilphase ebenfalls 

orthodontisch belastet werden können.  

Unabhängig vom individuellen Implantatdesign wird für die Maxilla vorwiegend die 

Mediansagittale [30,39,45,90] des harten Gaumens als möglicher Insertionsort 

empfohlen. Vereinzelt ist auch eine paramediane Lokalisation [6] beschrieben. Es 

sind jedoch bis jetzt keine Leitlinien für eine mediane bzw. paramediane Lokalisation 

der Implantate oder Onplants festgelegt worden. 

 

 

1.3 Häufige Dysgnathien des Oberkiefers und ihre Th erapiemöglichkeiten 

 

1.3.1 Allgemeines 

 

Es gibt ein nahezu unüberschaubares Schrifttum zur Dysgnathie. Als Dysgnathie 

bezeichnet man alle Abweichungen, die sich in Folge einer regelwidrigen 

Entwicklung des Kauorgans ausbilden. Die Entstehung der meisten Dysgnathien ist 

multifaktoriell bedingt [75]. In den verschiedenen Entwicklungsabschnitten können 

sowohl endogene, meist erbliche Einflüsse, ebenso wie exogene Faktoren in 

vielfacher Weise die regelrechte Entwicklung stören. Ausgeprägte 

Zahnfehlstellungen und Gebissanomalien zeigen sich im Milchgebiss weitaus 
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weniger häufig als im Wechselgebiss bzw. in der permanenten Dentition. Wenn man 

einmal von wenigen Dysgnathieformen, wie z.B. dem tertiären Engstand im 

Unterkiefer oder schweren entwicklungsbedingten angeborenen Kieferfehlbildungen 

absieht, manifestieren sich die meisten Zahn- und Kieferfehlstellungen im Alter von 6 

bis 14 Jahren, also mit Beginn der frühen Wechselgebissphase bis hin zur 

permanenten Dentition. 

 

 

1.3.2 Ätiologie und Therapiemöglichkeiten des Platz mangels 

 

Am häufigsten werden in der oralen Epidemiologie Karies und 

Parodontalerkrankungen berücksichtigt. Umfangreiche Studien mit 

kieferorthopädischem Schwerpunkt sind selten. Dennoch lässt sich erkennen, dass 

es in beiden Kiefern sehr häufig zu Engständen, sowohl primärer wie auch 

sekundärer Natur kommt.  

Bei einem Platzmangel handelt es sich um eine Diskrepanz zwischen 

Zahnbogenlänge und Zahnbreite. Dabei können die Zähne mehr Platz, als ihnen zur 

Verfügung steht, beanspruchen. Oder die Zähne sind normal entwickelt, aber der 

verfügbare Zahnbogenumfang ist kleiner. Infolge eines Platzmangels manifestiert 

sich in den meisten Fällen ein Engstand. Häufig wird die Einteilung des Engstandes 

entsprechend der Ätiologie und nach dem Zeitpunkt des Auftretens vorgenommen. 

Dabei unterscheidet man den primären, sekundären und tertiären Engstand. Der 

primäre Engstand ist darauf zurückzuführen, dass vornehmlich ein 

entwicklungsbedingtes Missverhältnis zwischen den mesiodistalen 

Zahnkronenbreiten und den zahntragenden Anteilen der Kiefer besteht. Dieses 

Symptom tritt in der permanenten Dentition wesentlich häufiger auf als im 

Milchgebiss. Dabei kann ein anlagebedingtes Größenmissverhältnis zwischen Zahn- 

und Kiefergröße vorliegen. Aber auch ungünstige Weichteileinflüsse, meist mit der 

Folge einer transversalen Unterentwicklung des Oberkiefers, können zur Ausprägung 

eines, häufig in der Front lokalisierten, primären Engstandes führen. 

Bei einem sekundären Engstand führen exogene Faktoren zu einer Verringerung des 

für die permanente Dentition zur Verfügung stehenden Raumangebotes. Als 

bedeutende Ursache sei hier der vorzeitige Verlust der zweiten Milchmolaren 

genannt. Hierdurch kommt es zum Wegfall der sagittalen und vertikalen Abstützung 
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im Stützzonenbereich. Neben einer möglichen Elongation der antagonistischen 

Zähne besteht die Gefahr einer Mesialwanderung des 6-Jahr-Molaren. Durch diese 

Verringerung der Zahnbogenlänge kann ein Platzmangel für die später 

durchbrechenden Prämolaren bzw. für den Eckzahn resultieren [59].  

Der tertiäre Engstand zeigt sich in erster Linie im Unterkieferfrontzahnbereich und 

manifestiert sich im Alter von 17 bis 25 Jahren. Die Ätiologie erscheint multifaktoriell, 

wobei die Gewichtung der einzelnen Faktoren bislang noch nicht eindeutig geklärt ist. 

 

 

1.3.3 Aktive Zahnbewegung bei veränderten Platzverh ältnissen 

 

Wenn bei der Befunderhebung ein Einbruch der Stützzone im ersten bzw. zweiten 

Quadranten mit der Folge einer Mesialwanderung des 6-Jahr-Molaren diagnostiziert 

wird, ist als kausale Therapie des sekundären Engstandes die sagittale Erweiterung 

des Zahnbogens durch Distalisation des 6-Jahr-Molaren anzustreben. Hierzu steht 

dem Behandler eine große Auswahl an kieferorthopädischen Apparaturen für den 

Einsatz im Oberkiefer zur Verfügung. Im frühen Wechselgebiss können aktive Platten 

mit Distalsegmenten zum Einsatz kommen. Diese zahngetragenen Apparaturen 

dienen in erster Linie als Lückenhalter und können, mit einer Schraube versehen, 

auch Lücken öffnend wirken. Allerdings entspricht die dabei erzielte Zahnbewegung 

einer unkontrollierten Kippung, so dass eher mit einer Aufrichtung bzw. Distalkippung 

des 6-Jahr-Molaren als mit einer körperlichen Bewegung dieses Seitenzahns zu 

rechnen ist. Das Ausmaß der effektiven Lückenöffnung ist als gering einzuschätzen. 

Lange galt der Headgear für die Distalisation der ersten Molaren des Oberkiefers als 

Mittel der Wahl. Dieses extraorale Verankerungsmittel ermöglicht bei direktem 

Einsatz eine unmittelbare Kraftapplikation auf die zu bewegenden Zähne [18]. 

Allerdings ist auch hier der Behandlungserfolg nicht immer gewährleistet. Das 

Ausmaß der erzielten Distalisation hängt stark von der effektiven Tragezeit und somit 

in besonderem Maße von der Compliance des Patienten ab. Der Headgear stellt eine 

ästhetisch kaum akzeptable Lösung dar. Gerade Erwachsene lehnen das Tragen 

einer extraoralen Apparatur kategorisch ab [15,31]. Aber auch andere 

Komplikationen können im Zusammenhang mit dem Tragen eines Headgear 

auftreten. So wird das unbewusste Entfernen im Schlaf beobachtet. Ebenso können 

sich schmerzhafte und verspannte Nackenmuskulatur oder Kopfschmerzen als 
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Komplikationen zeigen [5]. Jedes Problem kann für sich oder in Kombination dazu 

führen, dass der Headgear vom Patienten nicht getragen und somit die Wirkzeit 

reduziert wird, was zur Minderung des Behandlungserfolges führt. 

In Anbetracht dieser Problematik werden in der Literatur alternativ zum Headgear 

festsitzende, intraorale Behandlungsgeräte beschrieben, welche weitgehend 

kooperationsunabhängig sind. Ziel dieser verschiedenen Apparaturen ist es, durch 

die ausschließlich intraorale Verankerung etwaige Komplikationen, die bei der 

Distalisation mittels Extraoralzug auftreten können, zu vermeiden, um somit bessere 

Behandlungsergebnisse zu erzielen. 

So beschreibt GIANELLY [29] ein intraoral anwendbares Molar Distalizing System 

(MDS). Es wird mittels sich gegenseitig abstoßender Magneten zunächst eine 

Distalkippung der ersten oberen Molaren erreicht. Da zunächst keine körperliche 

Bewegung erfolgt, muss bei dieser Behandlungsmethode anschließend eine 

Aufrichtung der gekippten Zähne erfolgen. Dies erfolgt beim beschriebenen Fall 

mittels Hochzugheadgear, somit ist man auch hierbei, zumindest im zweiten 

Behandlungsschritt, auf die Patientenkooperation angewiesen. Als 

Verankerungseinheit kommt ein Nance-Button zum Einsatz. Allerdings können die 

reziproken Kräfte auf die Frontzähne nicht vollständig eliminiert werden. Es kommt 

zur Protrusion der Schneidezähne im Oberkiefer. BONDEMARK [9] berichtet 

ebenfalls von eine erfolgreichen Distalisation der Molaren im Oberkiefer mittels sich 

gegenseitig abstoßender Magneten. Ein Verankerungsverlust, der sich in einer 

Protrusion der Frontzähne zeigt, konnte auch hier nicht vermieden werden.  

Die erstmals von Hilgers [36,37] beschriebene und seither von mehreren Autoren 

modifizierte Pendelapparatur hat sich in der klinischen Anwendung bewährt. Mit 

dieser Apparatur sind rasche Molarendistalisationen im Oberkiefer möglich.  

Eine weitere Möglichkeit Molaren zu distalisieren bietet die Jones-Jig Apparatur [41]. 

Die aktive Kraftkomponente zur Distalisierung bildet hier eine an einem Stahlbogen 

befestigte offene Druckfeder.  Diese Konstruktion erlaubt somit eine fast körperliche 

Zahnbewegung. Voraussetzung für eine optimale Anwendung ist eine palatinal 

angebrachte Hilfsapparatur. Viele Langzeitstudien bestätigt eine gute Wirkung des 

Jones-Jig.  

Beide Apparaturen, das Pendulum und der Jones-Jig, besitzen als 

Verankerungsblock lediglich einen Nance-Button. Oft reicht jedoch die Verankerung 

über eine Nance-Apparatur bei der Molarendistalisation nicht aus [26,52]. 
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Es kommt immer zu einer mehr oder minder starken Einlagerung der 

Kunststoffpelotte in die anterioren Gaumenfläche. Es ist mit vermehrten 

Schleimhautaffektionen bis hin zu Druckulzerationen und knöchernen 

Remodellationsprozessen im anterioren Gaumendrittel zu rechnen. 

Der Einsatz der Pendelapparaturen ist zudem mit einer Anteriorbewegung des 

Frontzahnsegmentes sowie einer Protrusion der Schneidezähne vergesellschaftet. 

Die in den meisten Fällen unerwünschte Protrusion der Frontzähne ist bei den 

Frühbehandlungsfällen besonders hoch [47]. Die Zunahme des Overjets als Zeichen 

des reziproken Verankerungsverlustes zeigt sich auch bei anderen intraoral 

verankerten Distalisationsapparaturen. 

Eine weitere Gruppe von Apparaturen, welche für eine Distalisation der 6-Jahr-

Molaren im Oberkiefer geeignet scheinen, stellen die Konstruktionen dar, die ihren 

Verankerungsblock über eine zahngetragene Schiene aufbauen. Dazu zählen 

beispielsweise von JECKEL [40] beschriebene Molarendistalisationsbogen (MDB) 

und ein weiteres Molarendistalisationssystem, welches von MANHARTSBERGER 

[52] vorgestellt wurde.  

Beim MDB handelt es sich um eine nur bedingt festsitzende Apparatur. Die Schiene, 

die als Verankerungselement wirkt, kann jeder Zeit vom Patienten entfernt werden. 

Da das Gerät wenigstens zum Essen, beim Sport und im Sprachunterricht nicht 

getragen werden sollte, verkürzt sich die Wirkungsdauer deutlich. Da Tragezeiten 

täglich von bis zu 20 Stunden und darüber hinaus ein optimales 

Behandlungsergebnis erbringen [40,62], spielt auch hier die Compliance des 

Patienten eine große Rolle. Da die bei der Distalisation auftretenden reziproken 

Kräfte über den Restzahnbogen abgeleitet werden, bleiben unerwünschte 

Nebeneffekte, wie z. B. die Lockerung der Frontzähne, nicht aus. Auch ist die 

Domäne des Molarendistalisationsbogens nach JECKEL [40] eher die unilaterale 

Distalisation des 6-Jahr-Molaren. Das von MANHARTSBERGER [52] beschriebene 

Behandlungssystem besitzt gegenüber dem MDB den Vorteil, dass die 

Acrylatschiene fest zementiert ist und somit eine maximale Wirkungsdauer erreicht 

wird. Allerdings ist auf Grund der höheren Materialstärke die Schiene nicht gänzlich 

unsichtbar. Zwar stellen Schienen als Verankerungseinheit eine deutlich dezentere 

Lösung gegenüber dem Headgear dar, aber es bestehen Einschränkungen vor allem 

beim Sprechen und in gewisser Weise auch in ästhetischer Natur.  
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1.4 Zeitpunkt für den Beginn einer kieferorthopädis chen Behandlung 

 

1.4.1 Allgemeines 

 

Die Frage nach dem optimalen Zeitpunkt für den Beginn einer kieferorthopädischen 

Behandlung kann nicht generell beantwortet werden. Aufgabe des Behandlers ist 

nicht nur die Therapie von bereits manifestierten Zahn- oder Kieferfehlstellungen, 

sondern auch die Überwachung der Gebissentwicklung. So können im Sinne der 

Prävention zu erwartende Spätfolgen vermieden oder zumindest abgeschwächt 

werden. Bei der Wahl des optimalen Zeitpunktes für kieferorthopädische 

Maßnahmen sollten einige Grundregeln beachtet werden. In den Stellungnahmen 

der Deutschen Gesellschaft für Kieferorthopädie (DGKFO) aus den Jahren 2000 [16] 

und 2007 [17] sind dazu wichtige Gesichtspunkte genannt. 

Der geeignete Zeitpunkt für den Beginn einer kieferorthopädischen Behandlung 

hängt stark von der Form und der Ausprägung der Dysgnathie ab. Idealerweise 

können das Wachstum und die Entwicklung der orofazialen Strukturen für die 

Therapie genutzt werden. Ein frühzeitiger Behandlungsbeginn ist besonders dann 

gerechtfertigt, wenn bei ausgeprägten Zahnfehlstellungen und Gebissanomalien eine 

deutliche Tendenz zur Verstärkung oder Konsolidierung derselben besteht. Ebenso 

sollte bei einer erkennbaren Wachstumsbeeinträchtigung frühzeitig mit der Therapie 

begonnen werden. 

 
 
 
1.4.2 Der Einsatz von Implantaten als Verankerungsh ilfe in unterschiedlichen 

Altersgruppen 

 

In der kieferorthopädischen Therapie finden die Implantate immer häufiger 

Anwendung. In zahlreichen wissenschaftlichen Studien wird den Implantaten eine 

rigide Verankerung im Knochen attestiert. Diese ist einerseits durch das 

Implantatdesign sowie durch die Oberflächenstruktur, die eine ossäre Verbindung 

ermöglicht, bedingt.  

Die in der Literatur beschriebenen Untersuchungen zur Verwendung von 

Implantaten, Onplants oder Minischrauben als temporäre Verankerungseinheit 

während der kieferorthopädischen Therapie beziehen sich in erster Linie auf die 



 23

Erwachsenenbehandlung. Das Anwenden von osseointegrierten Verankerungen 

während der skelettalen Entwicklung und in der Phase des Zahnwechsels scheint 

unüblich zu sein. Die vielseitigen Möglichkeiten, die sich durch eine Verwendung von 

stationären Verankerungseinheiten ergeben, würden sich somit lediglich auf ein 

kleines Indikationsfeld in der Erwachsenenbehandlung beschränken. Beispielsweise 

sollte aber die Distalisierung von 6-Jahr-Molaren wenn möglich frühzeitig, also schon 

im Wechselgebiss erfolgen, um möglichen negativen Folgen eines persistierenden 

Platzmangels vorzubeugen. Für diese eben erwähnten Zahnbewegungen ist der 

Aufwand von großen Kräften nötig, welche demzufolge auch große reaktive Kräfte 

auf die Verankerungseinheit ausüben. Da in dieser Phase der Gebissentwicklung, oft 

aufgrund des stattfindenden Zahnwechsels, die Wertigkeit der desmodontalen 

Abstützung als gering einzuschätzen ist, wäre eine knöcherne Verankerung 

wünschenswert.  

Trotz vieler Einschränkungen kommen zunehmend Implantate auch bei Jugendlichen 

und Kinder temporär zum Einsatz. In klinischen Studien wurde gezeigt, dass für 

solch eine zeitlich begrenzte orthodontische Belastung keine ossäre Integration 

notwendig ist. Jedoch ist bei der Anwendung von großem Interesse, welcher 

Schaden durch die Entfernung der Implantate gesetzt wird. 

Es wird postuliert, dass die posttherapeutische Wunde relativ klein sein sollte. 

Deshalb haben sich bei Kindern und Jugendlichen Minischrauben als stationäres 

Widerlager durchgesetzt. Im Gegensatz dazu haben Onplants als mögliche 

Verankerung in den letzten Jahren an Bedeutung verloren. Hierbei wäre zwar durch 

die epiossale Platzierung  nahezu kein Knochendefekt vorhanden, jedoch ist das 

Anbringen und Entfernen für den Patienten belastender. Trotz dieser Belastung ist 

die Anwendung in jedem Alter möglich. 

Ein weiterer Vorteil von Onplants ist die geringe Verlustrate im Vergleich zu 

Minischrauben. Es stellt sich also die Frage, unter welchen Bedingungen die gezielte 

Nutzung von Onplants sinnvoll wäre.  
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1.5 Notwendigkeit dieser in-vitro-Studie 

 

Die einfache Anwendung der Gesetze der Mechanik zur Berechnung von 

entsprechenden Verformungen durch Belastung würde nur bei homogenen Körpern 

zuverlässige reproduzierbare Ergebnisse liefern. Aufgrund der Komplexität des 

Aufbaus des palatinalen Knochens und der ihn umgebenden Strukturen können 

mögliche, durch zu große Belastung provozierte irreversible Schädigungen nur sehr 

schwer berechnet werden. Der menschliche nasomaxilläre Komplex kann vereinfacht 

als ein gekoppeltes schwingendes System betrachtet werden. Diesem System ist es 

möglich, mechanische Energie quasistatisch zu übertragen. Die Überdosierung 

dieser Energie führt wie bei der dynamischen Energie zu Frakturen der knöchernen 

Strukturen und zu dauerhaften Verformungen des Knochens. Ein Simulationsmodell, 

welches sowohl die Struktur des Knochens im Bereich des Gaumens sowie den 

komplizierten Aufbau des gesamten nasomaxillären Komplexes in seiner Einheit 

berücksichtigt, existierte zum Zeitpunkt der Untersuchungen nicht. Die Forderung, 

dass biomechanisch relevante Parameter berücksichtigt werden, lässt sich nur durch 

experimentelle Untersuchungen an nativem Knochenmaterial erfüllen. Bisher wurde 

keines der existierenden Tiermodelle für die Anwendung von Onplants im Gaumen 

unterschiedlicher Reifestadien für hinreichend biomechanisch validiert angesehen.  

 

 

1.6 Fragestellung 

 

In der Zahnmedizin nimmt das Fachgebiet der Kieferorthopädie eine wichtige Rolle 

ein, wenn es darum geht, für das Gebiss des Patienten ein funktionelles und 

ästhetisches Optimum zu erlangen. Für das Erreichen eines stabilen 

kieferorthopädischen Therapieergebnisses hat die individuelle Gewebsreaktion auf 

das Behandlungsmittel ausschlaggebende Bedeutung. Der Grenzbereich zwischen 

optimalem Gewebeumbau in Hart- und Weichgeweben des Gesichtsschädels und 

irreversiblen Schäden für Zahnwurzel und Parodont ist sehr schmal und der 

Schwellenwert für das Auslösen pathologischer Folgen unterliegt individuellen 

Schwankungen. Reaktionen im Alveolarfortsatz, im Kiefergelenk und in der 

Muskulatur auf Druck- und Zugapplikation durch die kieferorthopädische Apparatur 

steht im Mittelpunkt der Therapie. 
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Um therapeutisch gewünschte Zahnbewegungen durchführen zu können, ist der 

Aufwand von Kräften und Drehmomenten notwendig, welche sich nach den 

wohlbekannten Gesetzen der Physik mit entgegengesetzten Kräften und 

Drehmomenten im Gleichgewicht befinden. In der Kieferorthopädie werden diese in 

gleicher Größe reaktiven Kräfte mit dem Begriff der Verankerung beschrieben. Der 

Widerstand dieser Verankerung muss also größer sein als der des zu bewegenden 

Zahnes. Am idealsten wäre, um die optimale Zahnbewegung zu erreichen, eine 

unbewegliche Verankerungseinheit.  

Am nahesten kommt man wohl dem Idealfall, nämlich der Unbeweglichkeit der 

reaktiven Behandlungseinheit, durch die Verwendung osseointegrierter Implantate 

bzw. Onplants. Dabei entscheiden die Beschaffenheit des Implantatlagers, die 

Implantatform, das Implantatmaterial und die wirkenden Kräfte in einem 

gemeinsamen Zusammenspiel über die Qualität der Verankerung. 

Inhalt dieser in-vitro Studie ist es, im Tiermodell Knochenbelastungen, wie sie durch 

die Verwendung subperiostaler Onplants als kieferorthopädisches 

Verankerungselement auftreten, zu simulieren. Es werden das mechanische 

Verhalten und die Festigkeit des Gaumenknochens von Schweinen bei annähernd 

senkrechter Belastung untersucht. Dabei werden in mehreren Versuchsreihen 

sowohl die Auflagefläche, die Onplant-Positionierung, wie auch das Alter der 

Versuchstiere variiert und untersucht. Die möglichen Auswirkungen unterschiedlicher 

Implantatmaterialien bleiben hierbei unberücksichtigt.  

Die Kenntnis der Belastungsfähigkeit des Knochens in unterschiedlichen 

Altersabschnitten, in Abhängigkeit vom Implantatdesign und -lokalisation ist für die 

sichere Verankerung von großer Bedeutung. 

Letztendlich sollen Anwendungsempfehlungen für die Insertion von Onplants im 

Bereich des Gaumendaches bei Patienten unterschiedlichen Alters gegeben werden. 

Besonderes Augenmerk wird auf die Möglichkeit einer frühzeitigen Therapie mit 

Onplants als rigide Verankerung für entsprechende kieferorthopädische Apparaturen 

gelegt. 
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Im Einzelnen sollen folgende Fragen beantwortet werden: 

 

1. Lässt sich der anatomische und histologische Aufbau des Gaumens eines 

Schweins mit dem des Menschen vergleichen? 

2. Wie korreliert das entsprechende Alter der untersuchten Tiere mit 

verschiedenen Altersabschnitten des Menschen? 

3. Wie hoch ist jeweils die Kraft, mit welcher der Gaumen der Tiere belastet 

werden kann, ohne irreversible Schäden im nasomaxillären Komplex 

hervorzurufen? 

4. Welche Areale des Gaumens kommen für eine mögliche therapeutische 

Insertion von Onplants in Frage? 

5. Können Onplants bei der Therapie häufig auftretender Dysgnathien des 

Oberkiefers als Verankerungseinheit herangezogen werden? 
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2. Material und Methoden 

 

2.1 Auswahl und Einteilung der Versuchstiere 

 

Die Anatomie des Schweins ähnelt jener des Menschen mehr als die der meisten 

anderen Säugetiere. Im Allgemeinen bietet sich deshalb das Hausschwein (Sus 

scrofa domesticus) für Untersuchungen wegen der relativ guten Übertragbarkeit der 

Resultate auf den Menschen an. Das Schwein ist sowohl hinsichtlich der perinatalen 

und postnatalen Reifung und Wachstum des Skeletts als auch hinsichtlich des 

Stoffwechsels und anderer metabolischer Funktionen dem Menschen ähnlich. Es 

zählt ebenso wie auch der Mensch zu den Omnivoren. Zudem hat sich das Schwein 

auch aus ethischen Gründen der Tierbereitstellung für das Versuchsvorhaben 

angeboten.  

Bei der Applikation von Kräften, wie sie bei verschiedenen orthodontischen 

Bewegungen notwendig sind, ist es nicht auszuschließen, dass Frakturen der 

knöchernen Lamelle im Bereich des Gaumendaches provoziert werden. Da die 

Kräfte, welche möglicherweise zu irreversiblen Schäden führen, nicht abgeschätzt 

werden können, ist eine in-vivo-Studie am Menschen aus ethischen Gründen 

abzulehnen.  

Aus diesen Gründen wurde das Schwein als geeignetes Versuchstier ausgewählt. 

Die Tiere für die Versuchsreihen stammten aus der Thüringischen 

Schweinezuchtanlage Agrar GmbH Möhrsdorf und gehören der Rasse Deutsches 

Land-Edelschwein an. Es handelt sich um gezüchtete Tiere. Die toten Versuchstiere 

sind ein „Abfallprodukt“ aus einer anderen Versuchsreihe und mussten nicht extra für 

die Bereitstellung der Gaumenpräparate getötet werden. Insgesamt wurden 152 

Tiere von dem Agrarbetrieb bereitgestellt (Tab.1).  

Es wurde darauf geachtet, dass weniger als 12 Stunden zwischen dem 

Todeszeitpunkt und der Gewinnung der Proben lagen. Zudem erfolgte eine kühle 

Lagerung der toten Tiere bei nicht mehr als 7°C. So mit konnte ein möglicher 

Verwesungsprozess unterbunden werden.  
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Wir definierten drei Altersgruppen. Tiere, die bis zu 21 Tage alt waren, wurden der 

ersten Gruppe mit der Bezeichnung „Neugeborene“ zugewiesen. Schweine, welche 

mehr als 21 Tage lebten und nicht älter als 45 Tage waren, erfüllten die Kriterien, 

welche für die Gruppe der „Heranwachsenden“ festgelegt wurden. Alle angelieferten 

Versuchstiere, die den 45. Lebenstag überschritten hatten, zählten zu den 

„Erwachsenen“ und kamen in dieser dritten Gruppe unter. Wenn im Folgenden von 

neugeborenen, heranwachsenden oder erwachsenen Tieren die Rede ist, bezieht 

sich die Bezeichnung jeweils auf die entsprechend definierten Altersgruppen. 

Zunächst wurden 15 Tiere so ausgewählt, dass aus jeder der drei definierten 

Altersgruppen jeweils fünf Exemplare zur Gewinnung histologischer Präparate zur 

Verfügung standen.  

 

 histologische Untersuchungen 

 Neugeborene Heranwachsende Erwachsene 

 Anzahl der Tiere 5 5 5 
 

 Druckversuche 

 Neugeborene Heranwachsende Erwachsene 

 Anzahl der Tiere 47 44 46 

Tabelle 1: Zusammensetzung des untersuchten Tiergutes für die histologische 
Beurteilung des nasomaxillären Komplexes sowie Zusammensetzung des 
untersuchten Tiergutes für den Belastungstest des Gaumenknochens. 

 

 

2.1.1 Vorversuche 

 

Der Gaumenkomplex zweier Schweine wurde probeweise belastet, um den 

Versuchsaufbau zu testen und zu optimieren. Hierbei fanden ein Gaumen eines sehr 

jungen Tieres, welches sechs Tage alt war, und zum anderen der Gaumen eines 

Schweins, welches aufgrund des Alters von ca. 80 Tagen zur Gruppe der 

Erwachsenen zu zählen ist, Verwendung. Somit konnte der Versuchsaufbau sowohl 

für relativ kleine Oberkieferkomplexe, wie auch für die größer dimensionierten, 

massiven Gaumen erwachsener Tiere getestet werden. Die Messergebnisse dieser 

beiden Probeversuche fanden bei der statistischen Auswertung keine 
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Berücksichtigung. Letztlich standen noch 135 Schweine für die eigentlichen 

Belastungsversuche zur Verfügung. 

 

 

2.2  Herstellung der histologischen Präparate 

 

2.2.1 Trenn-Dünnschliff-Technik 

 

Mit der Trenn-Dünnschliff-Technik wurden Schliffe von harten Geweben des 

Schweinegaumens hergestellt [20]. Für die Herstellung der Dünnschliffe wurden 

folgende Maschinen, Geräte und Verbrauchsmaterialien eingesetzt: 

 

Geräte:   Trennsystem (Exakt Apparatebau) 

    Mikroschleifsystem (Exakt Apparatebau) 

 

Hilfsgeräte:  Vakuum-Klebevorrichtung (Exakt Apparatebau) zur  

planparallelen Aufblockung 

    Präzisionsklebepresse (Exakt Apparatebau) für die  

    Objektträgermontage 

    Histolux Lichtpolymerisationsgerät (Kulzer-EXAKT) 

    Mikrometerschraube mit Digitalanzeige 

    Haarlineal 

 

Verbrauchsmaterialien: Technovit 7200 VLC (Einbettmedium) 

    Technovit 4000 (Aufblockmaterial) 

    Technovit 7230 VLC (Fixationskleber) 

Technovit 7210 VLC (Präzisionskleber) 

    Einbettmulden (lichtdurchlässig) 

    Plexiglasobjektträger 

    Schleifpapier (verschiedene Körnungen von 300 bis 1200) 

    Ethanol  

    neutral gepufferte Formaldehydlösung 
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Abbildung 1:  Trennsystem (Exakt Apparatebau). 

 
 
 

                  

Abbildung 2:  Technovit 4000 (Aufblockmaterial). 



 31

2.2.2 Vorbereitung der Gewebe für die Fixation 

 

Die Vorbereitung der Gewebestücke der für die mikroskopischen Untersuchungen 

ausgewählten Schweine erfolgte im Institut für Pathophysiologie der Friedrich-

Schiller-Universität Jena. Das Material für diese Voruntersuchungen wurde aus 

nativem Knochen des Schweinegaumens gewonnen. 

Von den Schweineköpfen wurde zunächst der Unterkiefer entfernt und danach mit 

einer Säge der nasomaxilläre Komplex vom restlichen Schädel abgetrennt. Die 

Schnittführung erfolgte dorsal des Übergangs vom harten zum weichen Gaumen 

(Abb. 3). Anschließend wurde die komplette äußere Haut abpräpariert. Bei den, für 

die histologische Voruntersuchung ausgewählten Schweinen, war auf eine 

Unversehrtheit der Gaumenschleimhaut zu achten. Entsprechend der in Abbildung 4 

aufgezeigten parafrontalen Schnittführung wurde der Gaumen ebenfalls mit einer 

Säge weiter zerteilt. Aus dem mittleren Anteil stammten 8 bis 10 mm dicke 

Knochenstreifen zur Herstellung der histologischen Schnitte. Die Knochenstreifen 

verblieben, um eine exakte Fixierung der den Knochen umgebenden Weichgewebe 

sowie der Gewebsstrukturen der Gaumennaht zu gewährleisten, einzeln in einem 

Präparateglas mit 20ml neutral gepufferter Formaldehydlösung bis zur weiteren 

histologischen Bearbeitung. Später wurden die Proben eine Stunde in fließendem 

Leitungswasser ausgewaschen und danach die Knochenstreifen mit dem Exakt-

Trennsystem (Abb.1) auf 4 mm dicke planparallele Scheiben getrimmt. Es folgte die 

Entwässerung der Präparate jeweils für einen Tag in aufsteigender Alkoholreihe 

(Alkoholkonzentration aufsteigend: 30, 50, 70, 100%). Da das Bad in 100%igem 

Ethanol zweimal durchgeführt wurde, betrug die Gesamtzeit für die Entwässerung 

fünf Tage. 
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Abbildung 3: Aus dem Schädel ausgelöster nasomaxillärer Komplex eines 8 Tage 
alten  Schweines der Rasse Deutsches Land-Edelschwein. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4:  Nasomaxillärer Komplex des Hausschweins von palatinal. Schwarze 
Linien – parafrontale Sägeschnittführung; A bis D: 8 bis 10 mm breite Streifen zur 
Gewinnung der histologischen Schnitte. 
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2.2.3 Infiltration  

 

Die Kunststoffinfiltration erfolgte stufenweise, wozu Gemische aus Alkohol und 

Technovit 7200 VLC verschiedener Konzentrationen angesetzt wurden. Technovit 

7200 VLC (Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim/Ts.) ist ein lichthärtender 

Einbettkunststoff für histologische Applikationen. Es handelt sich hierbei um ein 

Einkomponentenmaterial auf Methacrylatbasis zum Einbetten von Gewebeproben für 

die Trenn-Dünnschliff-Technik [19]. Die Knochenstreifen wurden jeweils drei Tage in 

Gemischen mit zunehmender Kunststoffkonzentration (30 %, 50 %, 70 %, 100 %) 

durchtränkt. Abschließend erfolgte eine Lagerung der Proben in reinem Technovit 

7200 VLC für weitere 21 Tage. Die Gesamtzeit für die Infiltration betrug 33 Tage. Die 

Kunststoffinfiltration fand unter Ausschluss von Licht statt. Um die Infiltration zu 

beschleunigen, wurden die Präparate in einem Vakuumschrank der Firma Heraeus 

gelagert.  

 

 

2.2.4 Einbettung und Polymerisation 

 

Zunächst wurde ein Tropfen Fixationskleber (Technovit 7230 VLC) in eine 

Einbettmulde appliziert, um ein Abheben der Präparate vom Boden zu verhindern. 

Die vorbereiteten Präparate wurden danach in die Mulden verbracht, leicht 

angedrückt und anschließend mit reinem Einbettmedium überschichtet. Zur 

Polymerisation wurden die Proben zunächst für vier Stunden gelbem und 

anschließend für sechs Stunden blauem Licht ausgesetzt. In der ersten Phase der 

Beleuchtung wurde die Polymerisation langsam eingeleitet, um das Entstehen von 

Spannungsrissen zu vermeiden. Das Auspolymerisieren konnte dann in der zweiten 

Beleuchtungsphase mittels blauen Lichtes erfolgen.  

 

 

2.2.5 Erstellung des Dünnschliffs 

 

Zur weiteren Verarbeitung wurde nunmehr der polymerisierte Gewebeblock aus der 

Einbettmulde entfernt und in gleicher Richtung auf die Grundplatte der Vakuum-

Klebepresse (Exakt Apparatebau) gesetzt. Auf die Oberfläche des in einem 
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Kunststoffblock ausgehärteten Präparates wurde zur Aufblockung Technovit 4000 

(Abb.2) aufgebracht und anschließend die Deckplatte mit vakuumgehaltenem 

Objektträger bis zum Kontakt abgesenkt und in dieser Position mit einer Schraube 

arretiert. Nach Abschluss der Polymerisation wurde der Block in das 

Mikroschleifsystem eingesetzt. Es erfolgte ein Abschleifen der Blöcke bis zur 

Mikroplanparallelität. 

 

 

2.3 Histomorphologische Auswertung 

 

Die angefertigten histologischen Präparate dienten der Visualisierung des 

mikroanatomischen Aufbaus des nasomaxillären Komplexes vom Schwein der 

Rasse Deutsches Land-Edelschwein. Die Übersichtsdarstellung der entsprechenden 

Areale des Gaumens war, um einen Vergleich mit jenen Arealen beim Menschen zu 

führen, hierfür ausreichend. Aus diesem Grund stellte eine Doppelfärbung mit 

Hämalaun-Eosin (HE) die Methode der Wahl dar. Diese in der klassischen Histologie 

etablierte Färbemethode eignete sich besonders gut zur Übersichtsdarstellung und 

Beurteilung der knöchernen und bindegewebigen Strukturen. Der basische Farbstoff 

Hämatoxylin besitzt Eigenschaften, saure Strukturen z.B. Zellkerne und Kalk blau 

bzw. violett anzufärben. Im Gegensatz zum basischen Hämatoxylin handelt es sich 

beim Eosin um einen sauren Farbstoff. Basische Strukturen stellen sich nach der 

Färbung in verschiedenen Rottönen dar. So zeigten Bindegewebsfasern eine 

zartrosa Färbung, während Epithelanteile rot bzw. violett erschienen [72,92]. 

Die lichtmikroskopische Auswertung der Präparate erfolgte mit dem Mikroskop 

„Jenaval“ (Carl Zeiss Jena). Alle histologischen Schnitte wurden bei einer 

zehnmaligen Vergrößerung betrachtet und fotografiert. Beurteilt wurden die 

Morphologie des harten Gaumens sowie die einzelnen Gewebeschichten. Weiterhin 

interessierte insbesondere der Verlauf der Gaumensutur. Die Darstellung von vier 

verschiedenen Schnitten wurde mikrofotografisch mit Hilfe der Fotoeinrichtung mf 

AKS matic-mot 2 (Carl Zeiss Jena) auf Kunstlichtfilmen (Kodak, Ektachrome 64T) 

dokumentiert.  

Ein humanes Präparat wurde nicht hergestellt. Um die in der histomorphologischen 

Auswertung gewonnenen Ergebnisse mit dem mikroanatomischen Aufbau des 
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nasomaxillären Komplexes beim Menschen vergleichen zu können, wurden 

Abbildungen aus anderen wissenschaftlichen Arbeiten herangezogen [53,55].  

 

 

       

Abbildung 5 a-c: Morphologische Darstellung des harten Gaumens vom Menschen in 
verschiedenen Altersstufen. a) Kleinkinder. b) Jugendliche. c) Erwachsene. 

 

 

2.4 Herstellung eines makroskopischen Präparates 

 

Um auch den makroskopisch-anatomischen Aufbau des nasomaxillären Komplexes 

des Schweins der Rasse Deutsches Land-Edelschwein beurteilen und mit jenem 

beim Menschen vergleichen zu können, erfolgte die Herstellung eines solchen 

makroskopischen Präparates. Dazu wurde aus einem, wie unter 2.2.2 beschrieben, 

herausgelösten Gaumen ein ca. 15 mm breiter Streifen gewonnen (Abb. 4 - Areal A). 

Das Präparat entstammte dem Versuchstier „PU01“.  

 

 

2.5 Belastungsversuche 

 

2.5.1 Einteilung der Versuchsreihen 

 

Für die Belastungstests wurden zwei Versuchskomplexe angesetzt. In einem ersten 

Komplex wurde die Ein-Punkt-Belastung des Gaumens simuliert. Dabei wurden in 

den definierten Altersgruppen (Neugeborene, Heranwachsende und Erwachsene) 

jeweils drei Versuchsreihen durchgeführt (Tab. 2). Die erzeugte Kraft wirkte über 

einen Stempel auf die sich in der Medianen befindliche Scheibe ein. Die Fläche, über 

a b c 
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welche sich die einwirkende Kraft auf den Knochen verteilte, wurde zwischen den 

drei Versuchsreihen dahingehend variiert, dass Scheiben mit einem Durchmesser 

von 3, 5 und 9 mm zum Einsatz kamen.  

Der zweite Versuchskomplex umfasste je Altersgruppe zwei Versuchsreihen, welche 

der Simulation einer paramedianen Belastung des Gaumens dienten. Bei dieser 

paramedianen Belastung durch zwei Druckpunkte wurden zum einen Scheiben mit 

einem Durchmesser von 3 mm und zum anderen 5 mm im Durchmesser betragende 

Discs verwendet. Eine paramediane Belastung über Scheiben mit einem 

Durchmesser von 9 mm wurde nicht durchgeführt. Die Bezeichnungen der einzelnen 

Versuchsreihen sind in Tabelle 2  erläutert. 
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Druckmethode 

Altersgruppe 

Neugeborene 

(AG1) 

Heranwachsende  

(AG2) 

Erwachsene 

(AG3) 

Versuchsreihe 
(VR) 

V
er

su
ch

s-
 

K
o

m
p

le
x 

1 

(V
K

1)
 

1 x 3mm 

(DM1) 
VR1 VR 2 VR 3 

1 x 5mm 

(DM2) 
VR 4 VR 5 VR 6 

1 x 9mm 

(DM3) 
VR 7 VR 8 VR 9 

V
er

su
ch

s-
 

K
o

m
p

le
x 

2 

(V
K

2)
 

2 x 3mm 

(DM4) 
VR 10 VR 11 VR 12 

2 x 5mm 

(DM5) 
VR 13 VR 14 VR 15 

 

Tabelle 2: Übersicht über die Verwendung der jeweiligen Abkürzungen und 
Bezeichnungen. AG=Altersgruppe; DM=Druckmethode; VK=Versuchskomplex; 
VR=Versuchsreihe. 

 

Es wurde in beiden Versuchskomplexen für jeden einzelnen Druckversuch ein neues 

Präparat verwendet. Kein Gaumenkomplex wurde mehrmals, etwa für die Belastung 

in einer anderen Versuchsreihe, verwendet. Wie viele Tiere in jeder einzelnen 

Versuchsreihe zur Verfügung standen, ist in einer Übersicht (Abb. 6) gezeigt. 
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2.5.2 Versuchsaufbau 

 

Zur Visualisierung der Formveränderungen des Knochens, welche durch die 

unterschiedlich starken Belastungen hervorgerufen wurden, kam ein Prototyp eines 

optischen Dreikoordinaten-Messgerätes (ODKM; IVB Jena; Frauenhofer-Institut für 

angewandte Optik und Feinmechanik, Jena) zum Einsatz (Abb. 7). Hierbei handelte 

es sich um ein Messgerät zur berührungslosen, topometrischen Erfassung und 

Digitalisierung von Freiformflächen. Dieses Messverfahren lässt sich unter dem 

Oberbegriff der optischen Triangulation zusammen fassen. Hierbei werden beim 

Digitalisieren eines Objektes Koordinatentripel (x, y, z) an bestimmten Messpunkten 

der Oberfläche erfasst. Es sind mindestens drei unabhängige Messwerte für jeden 

Punkt erforderlich. Aus diesen Messwerten können so nachfolgend metrische 

Raumkoordinaten errechnet werden [76]. Diese gesammelten Datensätze wurden 

anschließend mit der Visualisierungs- und Bearbeitungssoftware ARGUS 

(Frauenhofer Institut für Angewandte Optik und Feinmechanik, IOF, Jena) 

verarbeitet. Mit Hilfe dieses Programms erfolgten zunächst eine erste Kontrolle der 

Punktewolken und eine Entfernung von Ausreißerpunkten. Schließlich konnte die 

Gaumenoberfläche als dreidimensionales farbkodiertes Bild dargestellt werden (Abb. 

10). 

Neben dem optischen Dreikoordinaten-Messgerät (ODKM), welches der metrischen 

Erfassung und Visualisierung der Verformung der Gaumenoberfläche diente, wurde 

eine Konstruktion installiert, welche es ermöglichte, über einen Stempel eine 

definierte Kraft auf den Knochen auszuüben (Abb. 8). 

An einem am kleinen Drehtisch des ODKM befestigten Stativ war ein in allen drei 

Ebenen des Raumes verstellbarer Arm angebracht. Am Ende des Armes befand sich 

ein Druckstempel, welcher über eine Zustellschraube in der Höhe variiert und somit 

exakt auf der Gaumenoberfläche positioniert werden konnte (Abb. 9). Am 

horizontalen Anteil des Armes war ein Dehnmessstreifen befestigt. Damit konnte die 

Kraft, mit welcher der Stempel auf die Knochenoberfläche drückte, registriert werden. 

Die einzelnen Gaumen für die Druckversuche wurden ebenfalls, wie unter Punkt 

2.2.2 beschrieben, vom Schädel abgetrennt und präpariert. Mittels der 

Druckversuche sollte eine senkrechte Belastung des Gaumenknochens, wie sie 

durch sogenannte subperiostale Onplants entsteht, simuliert werden. Dazu musste, 

im Gegensatz zur Herstellung der Proben für die histologische Untersuchung, 
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zusätzlich die attached Gingiva und die Schleimhaut im Bereich des Gaumendaches 

entfernt und das Periost freigelegt werden. So war zum einen eine nahezu direkte 

Kraftübertragung auf das Knochengewebe möglich und zum anderen konnten so 

auch geringe Verformungen des Knochens erkannt werden und wurden nicht etwa 

durch die bedeckende Schleimhaut kaschiert.  

 

 

 

Abbildung 7: Optisches Dreikoordinaten-Messgerät (ODKM) verbunden mit einem 
PC (Betriebssystem Windows NT) zur softwaregesteuerten Auswertung der 
Messdaten. 
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Abbildung 8: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus für die Zwei-Punkt-
Belastung. 1 Streifenprojektor, 2 CCD-Kamera, 3 großer Drehtisch, 4 kleiner 
Drehtisch mit Objektteller, 5 Druckstempel (hier: zwei Stempel für den VK2), 6 
Zustellschraube, 7 Dehnmessstreifen. 
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Abbildung 9: Der verstellbare Belastungsarm mit Druckstempel ermöglicht eine 
punktgenaue Positionierung über dem entsprechenden Areal des fest gegipsten 
Gaumenkomplexes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10: Punktewolke des Gaumenkomplexes. 
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Nachdem alle Weichgewebe entfernt worden waren, konnte der entsprechend 

präparierte Gaumenkomplex auf dem Objektteller des Messgerätes positioniert 

werden (Abb. 11). Der Teller wurde zunächst vom Messgerät entfernt und auf einem 

extra hierfür angefertigten Stativ fixiert.  

 

            

Abbildung 11: Objektteller für Gaumenpräparate. 

 

So konnte, ohne das Messgerät zu beschmutzen, die Oberfläche des Tellers mit 

Gips beschickt werden. Anschließend wurde der nasomaxilläre Komplex des 

Schweins mit der Gaumenfläche nach oben in den Gips gedrückt. Es wurde darauf 

geachtet, dass die Gaumenoberfläche annähernd parallel zur Tischoberfläche 

ausgerichtet war. Das entsprach einer Angulation zum Objektteller des Messgerätes 

von ca. 45°. Entsprechend der Herstellervorschrift konnte der Gips 25 min abbinden. 

Anschließend wurde der Objektteller mit dem mittels Gips fixierten Gaumen wieder 

am Messgerät montiert. 

Je nach Versuchsreihe wurden jetzt eine bzw. zwei Scheiben (Discs) mit 

entsprechendem Durchmesser auf den Gaumen gelegt. Für den Ein-Punkt-

Belastungs-Test wurde die Disc mittig auf der Raphe palatina mediana, etwa zehn 

Millimeter distal einer gedachten Verbindungslinie zwischen den oberen Canini, 

positioniert (Abb. 12). Bei den Versuchsreihen für die Simulation einer Zwei-Punkt-

Belastung befanden sich zwei Scheiben jeweils gleichen Durchmessers ebenfalls auf 

einer gedachten Linie posterior der Eckzähne. In diesen Fällen allerdings 
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paramedian, mit einem Mittelpunktabstand von 20 Millimetern (Abb. 13). Der Arm, 

über welchen die Kraft auf die Scheiben und somit auf die Gaumenoberfläche 

appliziert wurde, besaß Verstellmöglichkeiten in allen drei Ebenen des Raumes. So 

konnte der Stempel zunächst durch sagittales und transversales Verschieben über 

der Scheibe orientiert werden. Anschließend wurde der Arm soweit abgesenkt, dass 

er leichten Kontakt mit der Scheibe bekam und so die Disc zwischen Stempel und 

Gaumenoberfläche fixiert war. 
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Abbildung 12: Nasomaxillärer Komplex des Schweins von palatinal mit Stempel zur 
Druckapplikation; Ein-Punkt-Druckversuch, Scheibendurchmesser 5mm, 
Altersgruppe: Neugeborene. 

 

 

 

Abbildung 13: Nasomaxillärer Komplex des Schweins von palatinal mit zwei 
parallelen Stempeln zur Druckapplikation; Zwei-Punkt-Druckversuch, 
Scheibendurchmesser 3 mm, Altersgruppe: Neugeborene. 
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2.5.3 Durchführung des Belastungstests 

 

Nachdem der Kraftarm exakt über der Scheibe positioniert worden war und diese so 

zwischen Knochenoberfläche und Druckstempel fixiert war, konnte der eigentliche 

Belastungstest beginnen. Zunächst wurde, ohne dass bereits Druck auf die 

Knochenoberfläche ausgeübt wurde, der Gaumen gescannt. Über die 

Zustellschraube am Kraftarm wurde die Belastung allmählich und gleichmäßig 

erhöht. Ein Display, welches mit dem Dehnmessstreifen verbunden war, zeigte die 

momentan auf den Gaumen einwirkende Kraft an. Die Kraft wurde schrittweise um 

jeweils fünf Newton erhöht. Nach jedem dieser Schritte erfolgte eine erneute 

berührungslose topometrischen Erfassung und Digitalisierung der 

Gaumenoberfläche. Die aus den Datensätzen errechneten dreidimensionalen Bilder 

wurden einzeln gespeichert und parallel dazu die Größe der jeweils wirkenden Kraft 

protokolliert. Dieses Procedere wurde sooft wiederholt, bis auch durch weiteres 

Drehen der Zustellschraube keine Erhöhung der Kraft erzielt werden konnte oder 

sogar auf der Anzeige ein abrupter Abfall des Wertes zu verzeichnen war. In diesem 

Fall des raschen Kraftverlustes war zudem in den meisten Fällen eine Ruptur der 

Oberfläche des Gaumens zu erkennen. Diese Verletzung der Integrität bedeutete 

das Ende des jeweiligen Belastungstests. In den anderen Fällen, wo eine Zerstörung 

der knöchernen Lamelle nicht deutlich zu erkennen war und dennoch durch weiteres 

Drehen die applizierte Kraft nicht erhöht werden konnte bzw. abfiel, wurde der 

Versuch ebenfalls beendet. Der Dehnmessstreifen zur Registrierung der Kraft besaß 

eine Funktion, die es ermöglichte, den größten Wert vor dem plötzlichen Abfall zu 

speichern. Dieser Wert wurde als maximal mögliche Belastung des jeweiligen 

Versuchs protokolliert. Danach wurde noch einmal die Oberfläche gescannt. 

Die Software (ARGUS) ermöglichte es, das gesamte dargestellte Areal so zu 

beschneiden, dass jeweils ein bestimmter Bereich des Gaumens beurteilt werden 

konnte. (Abb. 14) Für diesen gewählten Ausschnitt konnte eine neue Generierung 

eines farbcodierten Bildes erfolgen (Abb. 15). So war es möglich, Verformungen oder 

Anzeichen für eine Fraktur der knöchernen Lamelle in einem bestimmten Bereich 

sichtbar zu machen.  
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Das aus dem jeweils letzten Datensatz rekonstruierte Bild wurde mit der Aufnahme 

zu Beginn des Belastungstests verglichen. Die abschließende dreidimensionale 

Vermessung der Oberfläche mittels optischer Triangulation diente so der 

Visualisierung einer meist erheblichen Deformation des Gaumendaches im Vergleich 

zum unbelasteten Knochen. Somit konnte der Nachweis einer Zerstörung des 

Knochens erbracht werden.  
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Abbildung 14: Farbcodiertes generiertes Bild der Gaumenoberfläche aus den 
digitalisierten Datensätzen der optischen Dreikoordinatenmessung mit strukturierter 
Beleuchtung. Aufnahme vor Beginn der Belastung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 15: Darstellung des Ausschnittes aus Abbildung 14 nach erneuter 
Berechnung. Datensatz eines noch nicht belasteten Gaumens. 
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2.6 Statistische Auswertung 

 

Das Datenmaterial für die mathematisch-statistische Auswertung der Ergebnisse 

bildeten die Werte der Kräfte, welche in den einzelnen Versuchen zur Zerstörung des 

Gaumens geführt haben. Sie wurden zunächst in einer Messwerttabelle (Excel für 

Windows) entsprechend der einzelnen Versuchsreihen gesammelt. Die Darstellung 

der gemessenen Einzelwerte der Belastungstests erfolgte in Liniendiagrammen mit 

Datenpunkten. Die Bearbeitung des Datenmaterials zur statistischen Auswertung 

erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS 14.0 für Windows XP. Der t-Test bei 

unabhängigen Stichproben diente zur Untersuchung der Mittelwerte der Kräfte 

zwischen den einzelnen Versuchsreihen auf Signifikanz unter der Voraussetzung der 

Varianzhomogenität. Die Prüfung der Gleichheit der Varianzen erfolgte mit dem 

Levene-Test. Eine weitere Voraussetzung für die Verwendung des t-Tests ist die 

Normalverteilung der Werte. Dieses wurde zunächst mit dem Kolmogorov-Smirnov-

Test überprüft [13, 94]. 

Die graphische Darstellung der Ergebnisse der statistischen Auswertung erfolgte in 

verschiedenen Diagrammen anhand von Spannweitenlinien. Bei den in den Tabellen 

und grafischen Darstellungen angegebenen Messwerten handelt es sich um 

arithmetische Mittelwerte, welche mit Standardabweichungen angegeben sind und 

nach den üblichen Verfahren berechnet wurden. Die Abweichung von den erwarteten 

Werten (1 bzw. 0) wurde mittels t-Test auf dem Signifikanzniveau 5 % getestet, p ≤ 

0,05*, p ≤ 0,01**, p ≤ 0,001***. 

 

 



 50

3. Ergebnisse 

 

3.1 Histologische Untersuchung 

 

Die angefertigten Präparate ermöglichten die Interpretation des Aufbaus des 

nasomaxillären Komplexes des Schweins. Im Speziellen konnten die 

morphologischen Veränderungen der Sutura palatina in den verschiedenen 

Entwicklungsstadien des Schweinegaumens aufgezeigt werden. 

Die verschiedenen histologischen Präparate, welche aus den in Abbildung 4 mit A, C 

und D bezeichneten Regionen des Gaumens ein und desselben Tieres gewonnen 

wurden, zeigten hinsichtlich des mikroanatomischen Aufbaus keine erkennbaren 

Unterschiede. 

 

 

3.1.1 Schichten  

 

Die Abbildung 16 zeigt einen parafrontalen Schnitt des Gaumens eines 10 Tage 

alten Schweins. Der Verlauf der Sutur ist nahezu gerade. Der bindegewebige Spalt 

zwischen beiden knöchernen Anteilen des Gaumens zeigt nur leichte Krümmungen. 

Eine schuppenartige Verzahnung beider Gaumenhälften ist noch nicht ausgebildet. 

In Abbildung 17 wird ein histologisches Präparat eines 23 Tage alten Tieres gezeigt. 

Deutlich zu erkennen ist die bereits einsetzende s-förmige Verwindung der Sutur. Die 

Breite des Spaltes nimmt ab.  

In Abbildung 18 schließlich wird der Gaumen eines 14 Wochen alten Schweins 

dargestellt. Die Sutur hat sich in ihrer vertikalen Ausdehnung deutlich verlängert. Die 

Verwindungen sind stark ausgeprägt. Eine schuppenartige Überlappung der sich 

gegenüberliegenden knöchernen Anteile ist zu erkennen. Obwohl in dieser Abbildung 

keine Interdigitationen nachzuweisen sind, wird die fortschreitende Verzahnung 

beider Gaumenhälften deutlich. 
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Abbildung 16: Histologisches Präparat eines Gaumens (s. Abb. 4, Region A) eines 
10 Tage alten Schweins; H.E., 10fach. 

 

           

Abbildung 17: Histologisches Präparat eines Gaumens (s. Abb. 4, Region C) eines 
23 Tage alten Schweins; H.E., 10fach. 
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Abbildung 18: Histologisches Präparat eines Gaumens (s. Abb. 4, Region C) eines 
ca.14 Wochen alten Schweins; H.E., 10fach. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 19:  Histologisches Präparat eines Gaumens (s. Abb. 4, Region B) eines 
ca.14 Wochen alten Schweins; H.E., 10fach. 
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3.2 Makroskopische Untersuchung 

 

Die Abbildung 20 zeigt den makroskopischen Aufbau des nasomaxillären Komplexes 

des Schweins im Frontalschnitt in Höhe der Canini. Die typischen Strukturen dieser 

Region wie das Gaumendach und das Nasenseptum sowie die lateralen Wände der 

Nasenhöhlen können dargestellt werden. Die Nasennebenhöhlen werden von 

Flimmerepithel ausgekleidet. Die Form der Kieferhöhlen ist sehr individuell geprägt. 

Die Zahnwurzeln, ob von durchgebrochenen oder noch im Durchbruch befindlicher 

Zähne, projizieren sich auf den Boden der Nasenhöhle. Der Kieferhöhlenboden 

besitzt eine dickere Spongiosaschicht.  

 

 

            

Abbildung 20: Anatomischer Aufbau des nasomaxillären Komplexes eines 8 Tage 
alten Schweins. Parafrontale Schnittführung in Höhe der Canini. 
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3.3 Versuchskomplex 1 (Ein-Punkt-Belastung) 

 

3.3.1 Übersicht 

 

Insgesamt standen 82 Schweinegaumen für den Versuchskomplex der Ein-Punkt-

Belastung zur Verfügung. In Abbildung 21 sind die Anzahl der Tiere pro Altersgruppe 

und Versuchskomplex grafisch aufgetragen. Die Messdaten von zehn Versuchen 

konnten nicht in die Auswertung einbezogen werden, da aus unterschiedlichen 

Gründen der Versuch vorzeitig abgebrochen werden musste bzw. Komplikationen 

während des Versuchs die Ergebnisse unbrauchbar machten. Von den übrigen 72 

Versuchen wurden die Werte der Kraft, die zur Zerstörung des Gaumens geführt 

haben, tabelliert und Mittelwerte für jede Versuchsreihe in den einzelnen 

Altersgruppen errechnet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 21: Anzahl der Versuche bei der Ein-Punkt-Belastung in den einzelnen 
Versuchsreihen. 
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3.3.2 Neugeborene 

 

Innerhalb des Versuchskomplexes der medianen Belastung des Gaumens erfüllten 

26 Versuchstiere die Alterskriterien, um in die Gruppe der Neugeborenen 

eingeordnet zu werden. Davon wurden neun präparierte Gaumen über die 3mm-

Auflage belastet. Weitere acht Präparate wurden dem Belastungstest über eine 

5mm-Auflage unterzogen. Da bei keinem Test dieser beiden Versuchsreihen 

Unregelmäßigkeiten beobachtet wurden, konnten die Messergebnisse von allen 17 

Tieren in die Auswertung einbezogen werden. Die Kraftapplikation auf weitere neun 

Gaumenkomplexe erfolgte über die 9mm-Scheibe. Bei zwei Versuchen wurde ein 

seitliches Einbrechen der Disc beobachtet. Somit war eine weitere senkrechte 

Druckapplikation nicht mehr möglich. Der Versuch wurde abgebrochen und die 

Werte fanden bei den statistischen Berechnungen keine Berücksichtigung. Eine 

Zusammenfassung der Messergebnisse aller 24 in die Auswertung einbezogen 

Schweine der AG1 zeigt Abbildung 22.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 22: Grafische Darstellung der Kraftmessung bei der Ein-Punkt-Belastung 
in der Altersgruppe Neugeborene. 
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Kraft, die zur Zerstörung des Gaumendaches geführt hat, lag bei der VR1 bei 21,33 

N ± 3,240.  

In der zweiten Versuchsreihe der Neugeborenen wurde eine 5mm im Durchmesser 

betragende Scheibe für die Druckapplikation auf den Gaumen verwendet. Bei diesen 

Versuchen betrug der Mittelwert der Kraft, die zur Zerstörung der Gaumenstruktur 

geführt hat, 32,75 N ± 2,964. Die Maximalkraft bei der VR4 lag bei 37 N. Mit 27 N 

wurde die geringste Kraft in dieser Versuchsreihe bei einem acht Tage alten Tier 

registriert.  

Die dritte Versuchsreihe in der Altersgruppe der Neugeborenen wurde mit einer 

9mm-Auflage durchgeführt. Hierbei lagen die Werte der Kräfte, die zur sichtbaren 

Verletzung der Gewebestrukturen geführt haben, zwischen 37 N und 59 N. Der 

Mittelwert betrug 44,71 N ± 7,761.  

 

 

3.3.3 Heranwachsende 

 

Insgesamt 26 Gaumen von Schweinen, welche der Altersgruppe der 

Heranwachsenden zuzuordnen waren, wurden ebenfalls auf drei Versuchsreihen 

verteilt. Es wurden sechs Präparate dem Belastungstest mit der 3mm-Auflage 

unterzogen. Weitere zwölf präparierte Gaumen wurden über die 5mm-Auflage 

belastet. Während eines Tests in der VR5 brach die Scheibe seitlich ein, als gerade 

die Kraft mittels Zustellschraube erhöht wurde. Der Versuch musste daher 

abgebrochen werden. Von den wiederum acht mit der 9mm-Scheibe getesteten 

Gaumen lieferten lediglich vier Versuche relevante Werte. Bei drei Tests war auch 

hier die Disc seitlich eingebrochen. Bei einem Versuch drehte sich die Scheibe 

während der Krafterhöhung mit, sodass die Knochenoberfläche beschädigt wurde. 

Die Werte dieser insgesamt vier abgebrochenen Versuche wurden verworfen und 

flossen nicht in die statistische Auswertung ein.  

Eine Zusammenfassung der Messergebnisse aller 21 in die Auswertung einbezogen 

Schweine in der Altersgruppe Heranwachsende des ersten Versuchskomplexes zeigt 

Abbildung 23. 
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Abbildung 23: Grafische Darstellung der Kraftmessung bei der Ein-Punkt-Belastung 
in der Altersgruppe Heranwachsende. 
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die 5mm-Scheibe belastet. Es wurde ein Mittelwert von 54,27 N ± 4,452 errechnet.  

Die VR8 zeichnete sich durch eine sehr hohe Fehlerquote aus. Gleich bei vier der 

acht getesteten Gaumen musste der Versuch vorzeitig abgebrochen werden. Es 

waren nur bei vier Versuchen ausreichend gute Versuchsbedingungen gegeben. Die 

Standartabweichung ist mit 13,435 sehr hoch. Aus den erzielten Messwerten in 

dieser Versuchsreihe errechnete sich ein Mittelwert von 69,50 N.  
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3.3.4 Erwachsene 

 

Mit 30 Gaumen standen in der Altersgruppe der Erwachsenen die meisten Proben im 

ersten Versuchskomplex zur Verfügung. Die einzelnen Präparate wurden auf die drei 

Versuchsreihen wie folgt verteilt: Elf präparierte Gaumen wurden dem Belastungstest 

unter Verwendung der 3mm-Auflage unterzogen. Diese Versuchsreihe lieferte zehn 

verwertbare Werte. Ein Belastungstest wurde vorzeitig abgebrochen, da sich beim 

Stellen der Schraube zur Erhöhung der Kraft die 3mm-Auflage mit drehte. Die 

Scheibe hatte sich infolgedessen in die Gaumenoberfläche eingebohrt. Bei 13 

Präparaten wurde die Kraft über die 5mm-Scheibe auf die Gaumenoberfläche 

übertragen. Es wurden keine Unregelmäßigkeiten beobachtet. Sechs weitere 

Belastungstests unter Verwendung der 9mm-Auflage lieferten insgesamt vier Werte 

für die weitere Auswertung. Hier mussten zwei Messergebnisse verworfen werden. 

Die Abbildung 24 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der Versuchsreihen des 

ersten Versuchskomplexes in der Altersgruppe der Erwachsenen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 24: Grafische Darstellung der Kraftmessung bei der Ein-Punkt-Belastung 
in der Altersgruppe Erwachsene. 
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Versuchsreihen hohen Anzahl der zur Verfügung stehenden Proben eine sehr 

geringe Streuung der Werte. Der Mittelwert wurde mit 58,54 N ± 1,127 errechnet. 

Die Auswertung der Messergebnisse der VR9 ergab einen Durchschnittswert für die 

Kraft von 75,50 N. Die Standartabweichung war mit 5,508 die höchste der drei 

Versuchsreihen dieser Altersgruppe.  
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3.3.5 Gegenüberstellung gleicher Belastungsvariante n 

 

In Abbildung 25 sind die Kräfte, die bei der Ein-Punkt-Belastung über eine 3mm im 

Durchmesser betragenden Scheibe (=DM1) zur Zerstörung des Gaumenknochens in 

den einzelnen Altersgruppen geführt haben, dargestellt. Dabei ist festzustellen, dass 

der Mittelwert der aufgewendeten Kräfte in der Gruppe der Heranwachsenden nur 

um 6 N über dem Wert bei den Neugeborenen liegt. Der Unterschied der Mittelwerte 

beider Gruppen ist mit p=0,05 signifikant. Dennoch wird deutlich, dass sich die 

Spannweitenlinien der ersten beiden Altersgruppen sehr stark überlappen. Dies 

bedeutet, dass die Kräfte, die letztendlich ein Einbrechen der Scheibe in den 

Knochen zur Folge hatten, in beiden Gruppen ähnlich waren.  

Einen deutlichen Anstieg der Kräfte erkennt man zwischen der Altersgruppe der 

heranwachsenden und erwachsenen Tiere. Der Mittelwertunterschied ist signifikant 

(p < 0,001) und mit ca. 17 N etwa dreimal so hoch wie zwischen den ersten beiden 

Altersgruppen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 25: Darstellung der Minimum- und Maximumwerte sowie der errechneten 
Mittelwerte für die DM1; signifikante Unterschiede zwischen neugeborenen und 
heranwachsenden Tieren: # p < 0,05; signifikante Unterschiede zwischen 
heranwachsenden und erwachsenden Tieren: *** p < 0,001. 

 

Die Abbildung 26 zeigt die grafische Darstellung der gemessenen Minimum- und 

Maximumwerte sowie die errechneten Mittelwerte der Kräfte bei der Ein-Punkt-

Belastung über die 5mm-Disc (=DM2). 
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Abbildung 26: Darstellung der Minimum- und Maximumwerte, sowie des errechneten 
Mittelwertes für die DM2; signifikante Unterschiede zwischen neugeborenen und 
heranwachsenden Tieren: ### p < 0,001.  

 

Es besteht ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte der ersten beiden 

Altersgruppen. Die kleinste Kraft wurde bei den Heranwachsenden mit 50 N 

bestimmt und lag somit deutlich über dem Maximalwert von 37 N bei den 

Neugeborenen. Die Mittelwerte differieren um etwa 22 N. Kein signifikanter 

Unterschied besteht zwischen den Werten der heranwachsenden Tiere und jenen, 

die bei den Versuchen mit den erwachsenen Schweinen gemessen wurden. Die 

Mittelwerte liegen lediglich 4 N auseinander. Zudem befinden sich alle ermittelten 

Werte der Altersgruppe der Erwachsenen in dieser Versuchsreihe innerhalb der 

Spannweite der Minimum-Maximum-Werte der Heranwachsenden. 

Abbildung 27 zeigt die Ergebnisse der Ein-Punkt-Belastung über die Scheibe mit 

einem Durchmesser von 9 mm (=DM3). 
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Abbildung 27: Darstellung der Minimum- und Maximumwerte sowie des errechneten 
Mittelwertes für die DM3; signifikante Unterschiede zwischen neugeborenen und 
heranwachsenden Tieren: # p < 0,05. 

 

Zwischen den Mittelwerten der Altersgruppe der Neugeborenen und jenen der 

Heranwachsenden besteht eine Signifikanz (p=0,011), wohingegen jene Werte 

zwischen der Altersgruppe der Heranwachsenden und der Altersgruppe der 

Erwachsenen keinen signifikanten Unterschied aufwiesen. Allerdings war aufgrund 

der vielen zu verwerfenden Messergebnisse die Datenmenge für diese statistische 

Auswertung sehr gering. Die Aussagekraft dieses Vergleichs ist daher als gering 

einzustufen. 
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3.4 Versuchskomplex 2 (Zwei-Punkt-Belastung) 

 

3.4.1 Übersicht 

 

In einem zweiten Versuchskomplex erfolgte die Belastung des Gaumens paramedian 

über zwei Druckpunkte. Es wurden so insgesamt 53 Schweinegaumen getestet. 

Auch bei diesem Versuchskomplex mussten vier Tests vorzeitig beendet und die 

Messwerte verworfen werden (Abb. 28). So standen schließlich die Ergebnisse von 

49 Belastungstests für die statistische Auswertung zur Verfügung.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 28: Anzahl der Versuche bei der Zwei-Punkt-Belastung in den einzelnen 
Versuchsreihen. 
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3.4.2 Neugeborene 

 

Elf Gaumen wurden in der Altersgruppe der Neugeborenen mit der Zwei-Punkt-

Druckmethode über 3mm-Auflagen (=VR10) belastet. Ein Versuch musste schon 

nach dem dritten Schritt der Krafterhöhung auf 15 N abgebrochen werden. Eine 

Scheibe war unter dem Stempel verrutscht. Somit war die Voraussetzung für eine 

symmetrische Belastung nicht mehr gegeben. Die übrigen zehn Gaumenknochen 

hielten Kräften zwischen 39 und 52 N stand. Daraus ergab sich ein Mittelwert für die 

Kraft von 46,70 N bei einer Standardabweichung von 4,244. 

Für die Zwei-Punkt-Methode mit den 5mm-Auflagen (=VR13) wurden die Werte an 

neun Gaumen generiert. Allerdings gingen bei der Speicherung der Daten die 

Informationen zu einem Versuch verloren, so dass nur acht Messwerte für die 

Auswertung zur Verfügung standen. Der kleinste Wert für die Kraft mit 72 N wurde 

bei zwei Versuchen gemessen. Das Alter dieser beiden Tiere betrug zum einen 16 

Tage und zum anderen einen Tag. Der Maximalwert von 88 N wurde bei einem 

sieben Tage alten Tier erreicht. Es konnte ein Mittelwert von 77,63 N ± 6,323 

errechnet werden. Abbildung 29 zeigt die gemessenen Kraftwerte der einzelnen 

Versuche.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 29: Grafische Darstellung der Kraftmessung bei der Zwei-Punkt-Belastung 
in der Altersgruppe Neugeborene. 
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3.4.3 Heranwachsende 

 

Insgesamt erfüllten 44 Schweine die Kriterien, um in die Altersgruppe der 

heranwachsenden Tiere eingeteilt zu werden. Davon wurden 18 Gaumen mit der 

Zwei-Punkt-Belastung getestet. Bei acht präparierten Knochenkomplexen erfolgte die 

Kraftapplikation paramedian über zwei 3mm im Durchmesser betragenden 

Metallscheiben (=VR11). Die Messungen erbrachten Werte zwischen 50 und 60 N. 

Der Mittelwert betrug somit 53,50 N bei einer Standardabweichung von 3,854.  

Von den zehn Ergebnissen der VR14 blieb bei der Auswertung eines ohne 

Berücksichtigung. Auch hier war während der Erhöhung der Kraft mittels 

Stellschraube der Stempel von der Scheibe gerutscht. Der Versuch wurde nicht 

fortgeführt. Aus den neun verwertbaren Messergebnissen errechnete sich ein 

Mittelwert für die Kraft von 79,67 N ± 2,784. In der Abbildung 30 ist die Verteilung der 

gemessenen Einzelwerte der beiden Versuchsreihen grafisch dargestellt.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 30: Grafische Darstellung der Kraftmessung bei der Zwei-Punkt-Belastung 
in der Altersgruppe Heranwachsende. 
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3.4.4 Erwachsene 

 

In der Altersgruppe der erwachsenen Tiere standen für die Versuchsreihe der Zwei-

Punkt-Belastung mit 3mm-Auflagen (=VR12) sieben Gaumen bereit. Kein Versuch 

musste vorzeitig abgebrochen werden. Die gemessenen Kräfte, die zum Bruch der 

knöchernen Lamelle des Gaumendaches geführt haben, lagen zwischen 78 und 83 

N. Der Mittelwert beträgt 80,14 N und die Standardabweichung wurde mit 1,952 

errechnet.  

In einer zweiten Versuchsreihe innerhalb dieser Altersgruppe wurde die Kraft über 

zwei 5mm-Scheiben (=VR15) auf die Gaumenoberfläche übertragen. Hierfür fanden 

acht präparierte Gaumenkomplexe Verwendung. Da sich ein festgegipster 

Gaumenkomplex vom Objektteller gelöst hatte, konnte dieser Versuch nicht 

fortgeführt werden. Allerdings wurde auch bei den anderen sieben Versuchen die 

Kraft nicht bis zum Bruch des Knochens erhöht. Da selbst bei einer wirkenden Kraft 

von 110 N noch keine Anzeichen für eine Fraktur des Gaumenknochens zu erkennen 

waren, wurde auf eine weitere Erhöhung der Kraft verzichtet. Es sollte somit eine 

Beschädigung des Versuchsaufbaus vermieden werden. Somit ist zu erklären, dass 

bei allen Versuchen dieser Reihe der gleiche Kraftwert ermittelt wurde. In Abbildung 

31 sind die ermittelten Kräfte grafisch dargestellt. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Abbildung 31: Grafische Darstellung der Kraftmessung bei der Zwei-Punkt-Belastung 
in der Altersgruppe Erwachsene. 
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3.4.5 Gegenüberstellung gleicher Belastungsvariante n 

 

In Abbildung 32 sind die Kräfte, die bei der Belastung des Gaumens über zwei 

paramedian lokalisierte 3mm-Druckpunkte (=DM4) zur Zerstörung des 

Gaumenknochens in den einzelnen Altersgruppen geführt haben, dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 32: Darstellung der Minimum- und Maximumwerte, sowie des errechneten 
Mittelwertes für die DM4; signifikante Unterschiede zwischen neugeborenen und 
heranwachsenden Tieren: # p < 0,05; signifikante Unterschiede zwischen 
heranwachsenden und erwachsenden Tieren: *** p < 0,001. 

 

Der Unterschied der Mittelwerte der ersten beiden Altersgruppen ist wegen p=0,03 

als signifikant zu werten. Allerdings findet man hier, genau wie bei der Ein-Punkt-

Belastung mit der 3mm-Scheibe, eine Überlappung der Spannweitenlinien. Der 

Mittelwert der Kraft in der Gruppe der Heranwachsenden ist nur um ca. 7 N höher als 

bei den Neugeborenen. Ein deutlicher Anstieg, nämlich um ca. 27 N, ist bei dem 

Mittelwert der Erwachsenen zu verzeichnen, was sich auch statistisch in einem 

signifikanten Unterschied widerspiegelt. 

Abbildung 33 zeigt die gemessenen Kräfte bei der Belastung des Gaumens über 

zwei paramediane Druckpunkte mit einem Durchmesser der Auflagen von 5mm 

(=DM5).  
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Abbildung 33: Darstellung der Minimum- und Maximumwerte sowie des errechneten 
Mittelwertes für die DM5; signifikante Unterschiede zwischen heranwachsenden und 
erwachsenden Tieren: *** p < 0,001. 

 

Mit einem Unterschied von nur 2 N zeigen die Mittelwerte der gemessenen Kräfte bei 

den Neugeborenen und den Heranwachsenden keinen signifikanten Unterschied, 

wohingegen mit dieser Druckmethode bei den Erwachsenen deutlich höhere 

Kraftwerte gemessen wurden. Ein Anstieg der Kraft im Mittel um etwa 30 N zeigt 

deutlich einen signifikanten Unterschied. 
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3.5 Vergleich der Ergebnisse innerhalb der Altersgr uppen 

 

3.5.1 Neugeborene 

 

In der Altersgruppe der Neugeborenen wurden insgesamt fünf Versuchsreihen 

definiert. Eine Übersicht über die Ergebnisse der Belastungsversuche gibt die 

Abbildung 34. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 30: Darstellung der Minimum- und Maximumwerte sowie des errechneten 
Mittelwertes für die verschiedenen getesteten Gaumen-Belastungen in der 
Altersgruppe der Neugeborenen; signifikante Änderungen innerhalb der Ein-Druck-
Belastungsreihen: * p<0,05; *** p<0,001; signifikante Änderungen innerhalb der 
Zwei-Druck-Belastungsreihe: ### p<0,001; signifikante Änderungen zwischen Ein-
Druck- und Zwei-Druck-Belastungsreihe: + p<0,05; +++ p<0,001; t-Test. 

 

Aus der Grafik kann entnommen werden, dass der Mittelwert der Kraft, die zur 

Zerstörung des Gaumenknochens geführt hat, bei den drei Versuchsreihen der Ein-

Punkt-Belastung jeweils um etwas mehr als 10 N anstieg. Ein wesentlich größerer 

Unterschied zeigte sich zwischen den beiden Druckmethoden des 

Versuchskomplexes der Zwei-Punkt-Belastung. Hier beträgt die Differenz der 

Mittelwerte mehr als 30 N. Alle Änderungen der aufgewendeten Kräfte für die 

Zerstörung des Gaumens sind signifikant zueinander, lediglich zwischen den 

Mittelwerten der VR7 und VR10 besteht kein signifikanter Unterschied der 

Messwerte.  
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3.5.2 Heranwachsende 

 

Auch in der Altersgruppe der Heranwachsenden wurden die präparierten Gaumen 

der Schweine in fünf einzelnen Versuchsreihen belastet. Abbildung 35 zeigt eine 

Darstellung der gemessenen Kraftwerte sowie der errechneten Mittelwerte jeder 

Druckmethode.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 35: Darstellung der Minimum- und Maximumwerte sowie des errechneten 
Mittelwertes für die verschiedenen getesteten Gaumen-Belastungen in der 
Altersgruppe der Heranwachsenden; signifikante Änderungen unter Ein-Druck-
Belastung: * p<0,05; *** p<0,001; signifikante Änderungen unter Zwei-Druck-
Belastung: ## p<0,01; signifikante Änderungen zwischen Ein-Druck- und Zwei-Druck-
Belastungsreihe: + p<0,05; +++ p<0,001; t-Test. 

 

Zwischen den Mittelwerten der Ein-Punkt-Belastungen wurde jeweils eine Erhöhung 

um rund 25 N ermittelt. Zwischen den Mittelwerten der Kräfte bei den beiden 

Versuchsreihen der Zwei-Punkt-Belastung ist ebenfalls ein Anstieg der Kraft um 

mehr als 25 N erkennbar. Bei der Zwei-Punkt-Belastung über die 3mm-Auflagen 

wurden deutlich geringere Werte gemessen als bei der Ein-Punkt-Belastung über die 

9mm-Scheibe im Unterschied zur Altersgruppe der Neugeborenen, wo die Kräfte 

dieser beiden Druckmethoden annähernd gleich waren. In der Altersgruppe der 

Heranwachsenden weisen die Ergebnisse der VR5 und VR11 keinen signifikanten 

Unterschied der Mittelwerte auf. 
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3.5.3 Erwachsene 

 

Der Verlauf der Mittelwerte bei den Erwachsenen (Abb. 36) ähnelt dem Verlauf, wie 

er sich auch in der Altersgruppe der Neugeborenen gezeigt hat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 36: Darstellung der Minimum- und Maximumwerte sowie des errechneten 
Mittelwertes für die verschiedenen getesteten Gaumen-Belastungen für die 
Altersgruppe der Erwachsenen; signifikante Änderungen unter Ein-Druck-Belastung: 
** p<0,01; *** p<0,001; signifikante Änderungen unter Zwei-Druck-Belastung: ### 
p<0,001; signifikante Änderungen zwischen Ein-Druck- und Zwei-Druck-
Belastungsgruppe: +++ p<0,001; t-Test. 

 

Bei den erwachsenen Tieren kann festgestellt werden, dass der Anstieg der Werte 

bei der Ein-Punkt-Belastung im Mittel bei rund 15 N liegt. Kein signifikanter 

Unterschied konnte zwischen den ermittelten Werten der VR9 und der VR12 ermittelt 

werden. Zwischen den Druckmethoden des Versuchskomplexes der Zwei-Punkt-

Belastung konnte ein Anstieg der Kraft um 30 N verzeichnet werden. 
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4. Diskussion 

 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, präparierte Gaumen von Schweinen 

der Rasse Deutsches Land-Edelschwein (Sus scrofa domesticus) unterschiedlichen 

Alters verschiedenen Belastungstests zu unterziehen. Mit einer stufenweisen 

Erhöhung der wirkenden Kraft wurde schließlich eine Zerstörung der Knochenlamelle 

des Gaumendaches hervorgerufen. Die dabei gemessenen Kräfte zeigten, bei 

welcher Belastung die Integrität der Oberfläche des Gaumens verletzt wurde. Daraus 

konnte geschlussfolgert werden, welche Belastungsgrenzen in Abhängigkeit vom 

Alter nicht überschritten werden dürfen, wenn eine Fraktur des Gaumenknochens 

vermieden werden soll. 

Diese durch die Belastungstests am Schweinekiefer gewonnene Erkenntnisse sollten 

als Richtwerte für die menschliche Behandlung dienen. Da zum Zeitpunkt des 

Beginns der Arbeit in der Literatur keine Hinweise darauf gefunden wurden, dass 

sich bereits wissenschaftliche Arbeiten mit dem Vergleich der Anatomie zwischen 

dem menschlichen nasomaxillären Komplex und jenem beim Hausschwein 

beschäftigt haben, musste zunächst diese Wissenslücke geschlossen werden. 

Deshalb bestand das Ziel der Voruntersuchung darin, den mikroskopischen und 

makroskopischen Aufbau des Schweinegaumens näher zu betrachten, um diesen 

den anatomischen Gegebenheiten beim menschlichen Gaumen gegenüberzustellen. 

 

 

4.1  Morphologie 

 

Der menschliche nasomaxilläre Komplex kann vereinfacht als ein gekoppeltes 

schwingendes System betrachtet werden. Ähnlich wie bei Menschen funktioniert der 

nasomaxilläre Komplex bei Schweinen. In diesem System kann mechanische 

Energie quasi statisch als "Quetschung" durch die Einwirkung von Kräften auf 

epiossale Onplants übertragen werden. Überdosierung von Energie führt zu 

Frakturen der knöchernen Strukturen und zu dauerhaften Knochenverformungen. Die 

Anwendung der Gesetze der Biomechanik gestattet es nicht, die Besonderheiten der 

Schädigungsmechanismen während einer Behandlung mit Implantaten darzustellen. 

Nur im Tiermodell können die gewebebiologischen Reaktionen und die für den 

nasomaxillären Komplex typischen mechanischen Eigenschaften sowie 
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Belastungsgrenzen eingeschätzt werden. Der Schweineschädel eignet sich 

hinsichtlich des anatomischen Aufbaus und der Verformung unter Belastung 

besonders gut als Untersuchungsobjekt, da der auf den Gaumen auftreffende Druck, 

ähnlich wie beim Menschen, über seitliche Trajektoren abgeleitet wird. 

Grundsätzlich wird das Schwein in vielen Bereichen der Medizin als geeignetes 

Versuchstier wegen der guten Übertragbarkeit der Ergebnisse auf den Menschen 

beschrieben [3,25,38]. So findet das Schwein in medizinischen Disziplinen wie der 

Herz- und Gefäßmedizin oder bei der Erforschung gastrointestinaler 

Stoffwechselprozesse als geeignetes Tiermodell Verwendung.  

Viele Literaturstellen beschreiben sehr detailliert die große Ähnlichkeit des 

orofazialen Systems des Schweins und des Menschen [42,57,86]. Diese Aussagen 

wurden durch unsere Ergebnisse der Voruntersuchung bestätigt. Betrachtet man den 

Aufbau des nasomaxillären Komplexes des Hausschweins und die Strukturen in 

diesem Areal beim Menschen, so stellt man eine große Übereinstimmung fest (Abb. 

20). Besonders von Bedeutung für die im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten 

Belastungstests sind der Bereich des horizontalen Anteils des Oberkiefers und die 

Region der medianen Gaumennaht.  

Besonders deutlich wird die Vergleichbarkeit der Anatomie des Schweinegaumens 

mit der des menschlichen Oberkiefers, wenn man die histologischen Schnittbilder 

gegenüberstellt. Der mikroanatomische Aufbau zeigt bei der Ausprägung der 

einzelnen Gewebeschichten große Gemeinsamkeiten. Ebenfalls ist die Lamina 

horizontalis ossis palatini beim Menschen und beim Schwein gleichermaßen grazil 

dimensioniert (Abb. 19).  

Nach all diesen Überlegungen lässt sich sagen, dass eine große Übereinstimmung 

sowohl des makroskopischen wie auch des mikroskopischen Aufbau des Gaumens 

beim Menschen und beim Hausschwein vorliegt. Es liegt die Vermutung nahe, dass 

neben der Funktion und dem Aufbau des Kauorgans auch die postnatale 

Entwicklung des Schweinegaumens derer beim Menschen ähnelt.  

Vergleichbar scheint die postnatale Entwicklung des Oberkieferkomplexes im 

Hinblick auf die Morphologie der Gaumennaht abzulaufen. Besonders die bei der 

histologischen Untersuchung festgestellten altersbedingten morphologischen 

Veränderungen der medianen Gaumennaht beim Hausschwein sind beim 

menschlichen Gaumen in nahezu identischer Form zu finden.  
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In der von MELSEN [53,54] durchgeführten Wachstumsstudie zur postnatalen 

Entwicklung des menschlichen harten Gaumens zeigte sich eine mit dem Wachstum 

einhergehende altersbedingte morphologische Veränderungen der Gaumennaht. 

Den Beobachtungen von MELSENS [53] nach ist der bindegewebige Bereich 

zwischen den beiden knöchernen Hälften des harten Gaumens bei Säuglingen noch 

breit und der naso-orale Verlauf der Sutur relativ gerade. Abbildung 5a zeigt eine 

Skizze aus dieser Arbeit, welche die mikroanatomischen Verhältnisse bei einem 

einjährigen Jungen vereinfacht darstellt. Betrachtet man nun Abbildung 16, welche 

die Morphologie im Bereich der Gaumennaht bei einem zehn Tage alten 

Hausschwein zeigt, stellt man fest, dass hier ähnliche anatomische Gegebenheiten 

vorliegen.  

Eine Übereinstimmung findet man ebenfalls beim Vergleich der Gaumennaht bei 

heranwachsenden Individuen beider Spezies. Der Abbildungen 5b, ebenfalls eine 

Skizze aus der Arbeit von MELSEN [53], kann entnommen werden, dass beim 

Jugendlichen, in diesem Fall bei einem zehnjährigen Jungen, der Verlauf der 

Gaumennaht schon etwas gewundener ist. Die Verzahnung beider Gaumenhälften 

beginnt. In Abbildung 17 ist diese vergleichbare Situation bei einem 23 Tage alten 

Schwein zu finden.  

Die in Abbildung 18 deutlich sichtbare s-förmige Windung der Gaumennaht 

entspricht den Beobachtungen MELSENS [53] an einem 12 ½-jährigen Mädchen 

(Abb. 5c). Im Erwachsenenalter kann jedoch ein sehr großer Unterschied in Form 

und Ausreifung der Sutur auftreten. Beim Menschen sind im 25. Lebensjahr ca. 25% 

der Sutur verknöchert. Oft findet im anterioren Bereich keine vollständige Ossifikation 

statt. Zu diesen Ergebnissen sind auch KNAUP et al. [48]  gekommen. In ihrer Arbeit 

wurden altersabhängig morphologische Unterschiede im Bereich der Sutura palatina 

mediana des Menschen erfasst. Sie stellten fest, dass die mittlere suturale Breite bei 

der Gruppe mit untersuchten Individuen unter 25 Jahren signifikant größer war als 

bei den älteren Individuen. Die Verknöcherung der Gaumennaht nahm zwar mit 

höherem Alter zu, aber auch bei den älteren Individuen wurde nur eine maximale 

Obliteration von ca. 13% festgestellt.  

Aufgrund der Erkenntnisse aus den makroskopischen sowie histologischen 

Betrachtungen wird deutlich, dass der anatomische und mikroanatomische Aufbau 

des Gaumens eines Hausschweins mit dem des Menschen weitgehend vergleichbar 

ist. Eine Übertragbarkeit der Ergebnisse der Druckversuche auf den Menschen wird 
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als legitim angesehen. Ebenfalls erscheint die vorgenommene Einteilung der 

Altersgruppen im Hinblick auf die morphologischen Veränderungen des Gaumens 

und im Speziellen der Gaumennaht als sinnvoll gewählt. Die Schweine, die der 

Altersgruppe der Neugeborenen zuzuordnen waren, zeigen einen vergleichbaren 

Aufbau des Gaumens wie er beim menschlichen Säugling zu finden ist. Die 

Entwicklung des Gaumens und besonders die suturale Reife der Versuchstiere, 

welche auf Grund ihres Alters in die Gruppe der Heranwachsenden eingeordnet 

wurden, korrelieren mit den anatomischen Gegebenheiten im Bereich des Gaumens 

bei Kindern vor dem pubertären Wachstumsschub. Letztendlich spiegeln die 

Schweine der Altersgruppe der Erwachsenen das Reifestadium der Gaumennaht 

zum Ende des körperlichen Wachstums wider. 

 

 

4.2  Belastung 

 

In den meisten Fällen, in denen Implantate als direkte bzw. indirekte 

Verankerungsform gewählt werden, wirken die abzufangenden Kräfte nicht in der 

Insertionsrichtung des Implantates. Gerade dann, wenn der Hebelarm nahezu 

senkrecht zur Implantatachse steht, spielt die Insertionstiefe und die Implantatform 

bei der Bewertung der Qualität der Verankerung eine entscheidende Rolle. 

Mit zunehmender Annäherung der Richtung der Kraftwirkung an den Verlauf der 

Insertionsachse des Implantats gewinnt die Implantatform und zwar im Speziellen die 

subperiostale Auflagefläche an Bedeutung. Entspricht die Richtung des Vektors der 

auf das Implantat wirkenden Kraft der Insertionsachse der ossären Verankerung, 

wäre es sogar denkbar, die Insertionstiefe so weit zu minimieren, dass lediglich eine 

flache Scheibe, also ein Onplant, subperiostal eingebracht wird. 

Die Druckapplikation erfolgte in den einzelnen Versuchsreihen beider 

Versuchskomplexe jeweils senkrecht. Die erzeugte Kraft wurde über unterschiedlich 

große Metallscheiben auf die Knochenoberfläche übertragen. Im ersten 

Versuchskomplex, in welchem die Ein-Punkt-Belastungen zusammengefasst waren, 

wurde jeweils eine Metallscheibe median auf der Raphe palatina positioniert und 

belastet. Im zweiten Versuchskomplex wurde die erzeugte Kraft auf zwei gleich 

große, paramedian lokalisierte Scheiben appliziert. 
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In den einzelnen Versuchsreihen wurde der Gaumenknochen über verschieden 

große Scheiben belastet. Eine Vergrößerung des Scheibendurchmessers hatte eine 

direkte Zunahme der Fläche zur Folge. Die über den Stempel auf die Scheibe 

applizierte Kraft wurde so entsprechend der Größe der Disc auf ein breiteres Areal 

des Gaumens verteilt.  

Für den Versuchskomplex VK1, in welchem Scheiben mit Durchmessern von 3, 5 

und 9mm zum Einsatz kamen, bedeutet dies, dass zwischen den beiden kleineren 

Scheiben eine Zunahme der Auflagefläche um fast das Dreifache vorliegt. Die 

Vergrößerung der Fläche zwischen der 5mm im Durchmesser betragenden Scheibe 

und der 9mm-Disc liegt bei etwas mehr als dem Dreifachen.  

Auch im Versuchskomplex VK2 brachte die Veränderung des 

Scheibendurchmessers von 2x3 auf 2x5mm eine Vergrößerung der Auflagefläche 

um etwa das Dreifache mit sich. 

Die absolute Kraft pro Fläche wird folglich in beiden Versuchskomplexen durch die 

Vergrößerung des Scheibendurchmessers kleiner. Es war also zu erwarten, dass mit 

der Wahl der jeweils größeren Scheibe die registrierten Kräfte ansteigen.  

Vergleicht man die errechneten Mittelwerte der einzelnen Versuchsreihen der Ein-

Punkt-Belastung (VK1) innerhalb einer Altersgruppe (Abb. 34, 35 und 36), so kann 

man jeweils eine Steigerung der angewandten Kräfte ablesen. 

Der zweite Komplex von Versuchsreihen (VK2) erforderte eine Änderung des 

Versuchsaufbaus. Es wurde nun nicht mehr mit einem medianen Stab, über den die 

Kraft auf die unterschiedlichen Scheiben übertragen wurde, gedrückt. Zwei parallele 

Stäbe sorgten jetzt für eine gleichmäßige Kraftapplikation beiderseits der Raphe 

palatina mediana. Auch hierbei dienten Metallscheiben unter den beiden 

Druckstäben als Auflagefläche. Allerdings wurden diesmal nur Scheiben mit 3mm 

und 5mm Durchmesser verwendet. Auch hier bestätigten sich die Erwartungen, dass 

sich mit größerem Scheibendurchmesser die Kräfte erhöhen. Gleichsam wie die 

Ergebnisse des VK1 verhielten sich die Mittelwerte der Zwei-Punkt-Belastungen. In 

allen drei Altersgruppen innerhalb des VK2 war zwischen den Versuchsreihen mit 

den 3mm-Scheiben und jenen mit den 5mm-Scheiben eine signifikante Erhöhung der 

Kraft, um eine Fraktur des Knochens hervorzurufen, nötig (Abb. 34, 35 und 36). 

Es bleibt bei allen drei Altersgruppen festzustellen, dass eine Vergrößerung des 

Durchmessers der Scheiben, über welche die Belastung, egal ob median oder 
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paramedian, auf den Gaumenknochen appliziert wurde, grundsätzlich auch eine 

Erhöhung der Kraft erforderte, um die Zerstörung der Knochenlamelle hervorzurufen.  

Bei einem nahezu identischen Vergrößerungsfaktor der Auflagefläche durch den 

Einsatz der  gewählten Scheiben wäre eine proportionale Erhöhung der Mittelwerte 

oder zumindest ein linearer Anstieg der Kräfte zu erwarten. Auffallend ist aber, dass 

sich der Anstieg der Mittelwerte der Kräfte sehr different verhält. Zum einen schwankt 

innerhalb einer Altersgruppe die Differenz der Mittelwerte der einzelnen 

Versuchsreihen (Abb. 34, 35 und 36), zum anderen zeigt der Vergleich der 

Mittelwertabstände zwischen den Altersgruppen (Abb. 25, 26 und 27 sowie 32 und 

33) deutliche Unterschiede. Beides wäre mit einer Inhomogenität des sich jeweils 

unter der Scheibe befindlichen Gewebes zu erklären. Die Inhomogenität rührt daher, 

dass wie in den Abbildungen 16, 17 und 18 zu sehen ist, im Bereich der 

Gaumennaht beide Hälften der knöchernen Lamina horizontalis maxillae 

zusammentreffen und über einen unterschiedlich dimensionierten bindegewebigen 

Spalt miteinander verbunden sind. Im makroskopischen Präparat (Abb. 20) ist dieser 

breite Streifen, über den die beiden Hälften des horizontalen Anteils des harten 

Gaumens miteinander verbunden sind, ebenfalls deutlich zu erkennen.  

Besonders bei den Versuchsreihen, bei denen der Druckpunkt median gewählt 

wurde, dürften diese Strukturunterschiede Einfluss auf das Ergebnis haben. So zum 

Beispiel war trotz einer nahezu Verdreifachung der Auflagefläche und daraus 

resultierend einer Reduzierung der einwirkenden Kraft pro Fläche auf etwa ein Drittel 

zwischen den Versuchsreihen VR1 und VR4 (Abb. 34) nur eine im Mittel um die 

Hälfte größere Kraft erforderlich, um eine Beschädigung der Knochenoberfläche zu 

provozieren.  

Betrachtet man hingegen die Mittelwerte bei den gleichen Druckmethoden (VR2 und 

VR5; Abb. 35) in der Altersgruppe der Heranwachsenden, stellt man fest, dass die 

Erhöhung des Durchmessers von 3 auf 5mm eine Verdoppelung der aufgewendeten 

Kräfte zur Folge hatte. Eine Ursache für die voneinander abweichenden 

Mittelwertdifferenzen bei diesen gleichen Druckmethoden könnte die 

unterschiedliche Breite der Gaumennaht verschieden alter Tiere sein.  

Mit den Untersuchungen konnte die begrenzte Belastbarkeit des Gaumenknochens 

neugeborener Schweine bei Anwendung nur eines Onplants deutlich gemacht 

werden. Da davon ausgegangen werden kann, dass die Gaumennaht bei den 

neugeborenen Tieren noch relativ breit ist, liegt vermutlich beim Einsatz der 3mm-
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Scheibe wie auch bei Verwendung der 5mm-Scheibe der größte Teil der Disc im 

Bereich der bindegewebigen Raphe. Diese, im Vergleich zu den knöchernen Anteilen 

beidseits der Naht, bedeutend weichere Region, setzt der senkrechten Belastung 

weniger Widerstand entgegen.  

Der Gaumen der heranwachsenden Schweine müsste durch die im Vergleich zu den 

neugeborenen Tieren schon weiter geschlossene mediane Naht den Scheiben etwas 

mehr Knochen als Auflagefläche bieten. Offensichtlich kommt dieser Aspekt bei der 

Belastung über die 3mm-Auflagen in der Altersgruppe der Heranwachsenden noch 

nicht zum Tragen. Vergleicht man diese Mittelwerte der Kräfte mit denen der 

Neugeborenen, stellt man nur einen geringfügigen Unterschied fest (Abb. 25). 

Sowohl bei den Neugeborenen wie auch bei den Heranwachsenden befinden sich 

die 3mm-Auflagen offensichtlich noch zu einem großen Teil über dem 

bindegewebigen Areal der Gaumennaht, wobei die Scheiben bei den Gaumen der 

heranwachsenden Schweine schon geringfügig mehr knöcherne Auflage zu besitzen 

scheinen.  

Umso deutlicher zeigt sich allerdings die Mittelwertdifferenz zwischen den 

Versuchsreihen VR4 und VR5 (Abb. 26). So stützt sich vermutlich die 5mm-Scheibe 

bei den heranwachsenden Schweinen mit einem größeren Anteil auf dem stabileren 

knöchernen Bereich des harten Gaumens ab. Daher kommt in diesem Fall nicht nur 

die Vergrößerung der Auflagefläche und die damit verbundene Reduzierung der 

wirkenden Kraft pro Fläche zum Tragen, sondern die Belastung verteilt sich 

zusätzlich in einem größeren Maße auf die beidseits der Gaumennaht befindlichen 

knöchernen Anteile. Das könnte eine Erklärung für den im Verhältnis größeren 

Anstieg der Kräfte sein. 

Nach HANSSON [34] hängt der Behandlungserfolg im Wesentlichen von der 

knöchernen Beschaffenheit, der Form und der Lokalisation des Implantats ab. Diese 

Aussage bestätigen auch unsere Ergebnisse. 

Bei der Betrachtung der histologischen Präparate der Schweinegaumen ließ sich 

vermuten, dass die Druckwiderstandskapazität des Gewebes besonders im Bereich 

der mittleren Gaumennaht durch die vorherrschende Gewebssituation stark begrenzt 

ist. Der Bereich der Gaumennaht wird bei den sich in der Entwicklung befindlichen 

Schweinen hauptsächlich von Bindegewebe ausgefüllt. 

Primäre morphologische Gaumenveränderungen entstehen aufgrund der 

Knochenverformung während einer Belastung. Das Onplant definiert während einer 
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Belastung den Druckpunkt auf dem Gaumen, führt jedoch als solches nicht zur 

Beeinflussung des Knochenwachstums. Es ist wichtig, die Aufteilung der 

Belastbarkeit von einem auf zwei Onplants hinsichtlich ihrer Wirkung zu 

differenzieren. Bei zwei Onplants wurden bessere Werte erreicht. Aufgrund von 

unstabilen nasomaxillären Komplexen traten im Gegensatz zur Ein-Onplant-

Belastung nach Scheibenvergrößerung keine wesentlichen Unterschiede zwischen 

Neugeborenen und Heranwachsenden auf. Die Anwendung von zwei kleinen 

Onplants im Gegensatz zu einem Großen zeigt bei Neugeborenen wesentlich 

bessere Ergebnisse.  

Somit ist die Platzierung von Einzelonplants über der Sutura palatina bei Lebewesen 

mit noch nicht abgeschlossenem Wachstum im nasomaxillären Komplex nicht 

ratsam. Günstiger scheint die Verteilung der Kräfte auf zwei Druckpunkte. Zum einen 

wird hierdurch die sensible Wachstumszone der Gaumennaht geschont, zum 

anderen resultiert durch die vergrößerte Auflagefläche eine effektiv verringerte 

Knochenbelastung bei gleich hoher Kraftapplikation.  

Zur besseren Kraftverteilung und Reduzierung der Kieferverformung sollten deshalb 

bei jungen Patienten zwei Onplants paramedian gesetzt werden.  

Die Verwendung von 9 mm Onplants hat sich als sehr schwierig erwiesen und eignet 

sich nicht für eine klinische Anwendung. Besonders bei den Neugeborenen (VR7) 

wurde durch die 9mm-Scheiben ein sehr großes Areal des Gaumens bedeckt. Somit 

wird bei einer Belastung nicht nur die Sutura palatina mediana, sondern der gesamte 

Komplex belastet. 

Da in der Versuchsreihe VR8 und VR9 nur jeweils vier verwertbare Ergebnisse zur 

Verfügung standen, ist eine Diskussion sehr schwierig. Theoretisch wäre ein etwas 

moderaterer Anstieg der Mittelwerte der Versuchsreihe VR5 und VR8 (Abb. 35) zu 

erwarten, da sich sowohl die 5mm- wie auch die 9mm-Auflagen zum größeren Teil 

auf dem knöchernen Bereich abstützen. Der Faktor „Gaumennaht“ hatte vermutlich 

nicht so einen bedeutenden Einfluss wie auf den Mittelwertunterschied der 

Versuchsreihen VR2 und VR5. 

Bei den großen Onplants kam es zum Einbruch seitlich der Belastungsstelle. Eine 

Erklärung dafür könnte eine nicht ganz homogene Entwicklung der knöchernen 

Struktur in den unterschiedlichen Arealen des Gaumendaches sein. In diesem Fall 

wäre ein Einbeziehen der Werte in die statistische Auswertung durchaus 

gerechtfertigt. Allerdings ist es wahrscheinlicher, dass durch eine leichte 
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exzentrische Belastung der Scheibe die Kraft nicht gleichmäßig auf der gesamten 

Auflagefläche verteilt wurde und es am Rand der Scheibe zu einer höheren 

Kraftwirkung pro Fläche kam. 

Bei den Erwachsenen, welche über die 3mm-Scheiben belastet wurden, ist ein 

deutlicher Anstieg der aufzuwendenden Kräfte, gegenüber denen mit der gleichen 

Druckmethode bei den jüngeren Individuen ermittelten, zu verzeichnen (Abb. 25). Die 

Gaumennaht scheint mittlerweile so schmal zu sein, dass selbst die kleinsten 

Scheiben schon fast ausschließlich knöcherne Unterlage besitzen. Der fast lineare 

Anstieg zwischen den drei Mittelwerten der Ein-Punkt-Belastung in dieser 

Altersgruppe (Abb. 36) lässt darauf schließen, dass die gemessenen Werte 

tatsächlich die Resistenz des Knochens gegenüber der Belastung widerspiegeln. Der 

direkte Zusammenhang zwischen Vergrößerung der Fläche, über welche auf den 

Gaumen gedrückt wird, und der aufgewandten Kraft wird deutlich. Durch die bei 

erwachsenen Schweinen starke S-förmige Ausprägung der Gaumennaht und der 

damit verbundenen Verzahnung beider Gaumenhälften (Abb. 18) scheint der 

horizontale Anteil in seiner Struktur immer homogener zu werden. Der Einfluss der 

Naht auf die Festigkeit des Gaumendaches nimmt demzufolge immer mehr ab. Die 

geringe Streubreite der Werte bei den erwachsenen Tieren verleiht der Aussagekraft 

der statistischen Analyse in dieser Altersgruppe hohes Gewicht. Neben der 

Schrauben-Breite spielt also auch die mit dem Alter stärker werdende Verwindung 

der Gaumennaht eine Rolle. Bei den Heranwachsenden, aber noch deutlicher bei 

den erwachsenen Individuen wird demzufolge eine Erhöhung der Festigkeit und 

Belastbarkeit des Gaumens beobachtet. 

Die erhöhte Belastbarkeit des gesamten Komplexes ist bei heranwachsenden und 

erwachsenen Tieren zudem die Folge von ausgereiftem Knorpel des Nasenseptums, 

welches hohe Festigkeit bei gleichzeitiger Elastizität ermöglicht. 

Die vorhandene Knochenqualität im Nahtbereich ist bei Neugeborenen, 

Heranwachsenden und Erwachsenen unterschiedlich. Dagegen ist die 

Knochenlamelle seitlich der Naht nahezu konstant (Abb. 19). Dieser Bereich ist 

Garant für eine elastische Reaktion auf die Belastung. Das elastische 

Gewebeverhalten des nasomaxillären Komplexes ist die Voraussetzung für 

optimales Wachstum. Das Einbringen von Implantaten oder das Aufsetzen von 

Onplants kann diese Elastizität stark beeinträchtigen. Die während der Versuche 

verformungsbedingte Knochenschädigung wurde in unmittelbarer Nähe des Onplants 
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gemessen. Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Belastung nicht 

auf den periimplantären Knochenbereich begrenzt bleibt, sondern weit über dieses 

Areal hinausreicht. Die Zerstörung des Gaumenknochens wurde jedoch bei 

Anwendung von einem oder zwei Implantaten nur in unmittelbarer Nähe des 

Onplants beobachtet. 

Die während der Messungen gefundenen Kräfte sind sehr groß, so dass sie um ein 

Vielfaches die Kräfte, die für eine therapeutische Anwendung notwendig wären, 

überschreiten. Trotzdem muss im Mund mit solchen, auch wenn nur kurz wirkenden 

Kräften, gerechnet werden. Bei einem festen Verbund von Verankerungszähnen mit 

Implantaten oder Onplants können zum Beispiel beim Kauen enorm hohe Kräfte 

auftreten. Durch die Einwirkung von Kaukräften auf die 6-Jahr-Molaren kommt es 

beispielsweise zu einer hohen senkrechten Belastung der ossären Verankerung. Als 

Belastung sind nicht nur die okklusalen Kräfte, sondern auch die Mesialwanderung 

des Zahnes als Last zu sehen. Die Belastung und die Kräfte, notwendig für ein 

Mesialisieren oder Distalisieren von Zähnen, sind relativ klein, aber konstant. Somit 

sind unsere Kraftgrößen als Richtwert für eine maximale Belastung von Apparaturen 

zu sehen.  
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5.  Zusammenfassung 

 

Die knöchernen Strukturen, die zum Kausystem gehören, sind wie eine 

kybernetische Einheit durch eine im Laufe der Entwicklung entstandene 

Feinabstimmung der Form und Funktion aller beteiligten Gewebe gekennzeichnet. 

Die detaillierte Aufklärung der Schädigungsmechanismen und ihrer Ursachen, die zur 

pathologischen Veränderung führen, zwingt uns zur altersgerechten Behandlung und 

zur Erstellung entsprechender Implantatkonstruktionen. 

Trotz Einschränkung der Ergebnisse aus Tierversuchen in Bezug auf die 

Anwendbarkeit auf den Menschen kann aus der vorliegenden Studie abgeleitet 

werden, dass Implantatverankerungen für orthodontische Zwecke bei Kindern und 

Jugendlichen unter Vorbehalt, auch in Abhängigkeit von der Compliance, 

durchgeführt werden können. Auf jeden Fall muss großer Wert auf den Schutz der 

mittleren Gaumennaht gelegt werden. Für die Anwendung von Implantaten oder 

Onplants zur intraoralen Verankerung in der Sutura palatina mediana muss der 

Knochen eine Mindestreife und Festigkeit erreicht haben. 

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass sich bei heranwachsenden Tieren durch die 

Vergrößerung des Durchmessers des Onplants bessere Ergebnisse erzielen lassen.  

Bei Verwendung von Onplants in sehr frühem Alter sollten zwei Onplants 

paramedian zur Belastungsverteilung und Schonung des Keimgewebes in der 

Gaumennaht verwendet werden. Die Anwendung von zwei Onplants erlaubt eine viel 

größere Belastung in allen Altersgruppen. Somit bietet die Zwei-Onplant-Methode 

eine Alternative zur bisher in der Sutura palatina mediana angewandten Ein-

Implantat-Methode. Ein weiterer Vorteil dieses Verfahrens ist die bessere Kontrolle 

der Verankerung aufgrund der beidseitigen Aufteilung.  

Die vorgestellte berührungsfreie computergestützte Messmethodik zur Erfassung der 

Gaumenverformung bei Druckapplikation ist auch für andere Fragestellungen 

geeignet. 
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