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Abstrakt

Einleitung: Die vorliegende Studie dient der Evaluation des peridentalen Knochenan-
gebotes am durchschnittlichen kieferorthopadischen Patienten. Hierbei wurde eine
quantitative Bewertung der therapiebedingten Anderungen in der Knochenhéhe und

—breite vorgenommen. Dabei sollten spezielle Risikogruppen oder pradisponierende
Faktoren beurteilt werden. Material und Methoden: Retrospektiv wurden digitale Vo-
lumentomogramme von 43 Patienten (24 Frauen, 19 Manner; mittleres Alter: 25 Jahre
und 5 Monate) vermessen, die mindestens ein Jahr lang mittels festsitzender Multibra-
ckettherapie kieferorthopadisch behandelt wurden. Die Bildauflésung betrug 0,25 mm3,
Alle Zahne bis zu den ersten bleibenden Molaren wurden sowohl pra- als auch postthe-
rapeutisch vestibular und oral hinsichtlich ihres linearen Abstandes zwischen der
Schmelz-Zement-Grenze und dem zervikalen Knochenrand sowie ihres Abstandes zwi-
schen der lateralen Zahnbegrenzung und dem lateralen Knochenrand untersucht. Zu-
satzlich wurde die Inklinationsdnderung als Parameter der kieferorthopadischen Be-
handlung erhoben. Die statistische Aufarbeitung in Form einer explorativen Datenana-
lyse und nicht-parametrischer Tests wurde mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS Statis-
tics® (Statistical Package of Social Science, Version 20, Chicago, IL, USA) durchgeftihrt.
Ergebnisse: Uber den Zeitraum der kieferorthopadischen Therapie kam es zu einer
signifikanten Reduktion im vertikalen und transversalen Knochenangebot (p<0,001). Die
vestibulare Knochenseite war von dem Anstieg der Pravalenz und der Tiefe der Dehis-
zenzen starker betroffen als die orale Seite. Zwischen den Geschlechtern waren keine
Unterschiede hinsichtlich des vertikalen Knochenangebotes beziehungsweise des the-
rapiebedingten Knochenverlustes feststellbar. Altere kieferorthopadische Patienten wie-
sen signifikant groRere Defekttiefen auf und erlitten Gber den Zeitraum der Therapie
einen starkeren Knochenverlust. Dahingegen konnte kein therapiebedingter vertikaler
Knochenverlust bei den unter 15-Jahrigen festgestellt werden. Die Oberkiefereckzahne,
UnterkieferprAmolaren, Unterkiefereckzahne sowie die Unterkieferschneidezahne wie-
sen in Bezug auf das vestibuldare Knochenangebot ein erhéhtes Risiko fur therapiebe-
dingte Abbauprozesse auf. Oral und vestibular waren es unterschiedliche Zahngruppen,
die durch signifikant kleinere oder groRere Knochenbreiten auffielen. Mit einigen Aus-
nahmen waren oral ausgepragtere Knochenbreiten vorzufinden als vestibulér. Es exis-
tierte kein Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der vertikalen vestibularen Vorschéa-

digung und der GrolRe des therapiebedingten Knochenverlustes. Die therapiebedingte



Anderung der Inklination korrelierte mit dem AusmaR der therapiebedingten Anderung
im transversalen Knochenangebot. Schlussfolgerung: Da das untersuchte Patienten-
gut einen therapiebedingten vertikalen Knochenverlust von zirka 0,8 mm aufweist, kann
insbesondere bei Patienten, die alter als 30 Jahre sind, im Bereich der Oberkiefereck-
zadhne und der Unterkieferfrontzdhne eine dreidimensionale Bildgebung zur Evaluation
der peridentalen Knochenverhaltnisse erwogen werden, um negativen Entwicklungen
des Knochenangebotes durch kieferorthopadische Zahnbewegung vorzubeugen. In
Einzelfallen kann die Anfertigung eines strahlungsarmen DVTs auch bei jingeren Pati-
enten sinvoll sein. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse erscheint es angebracht, die
von Andrews postulierten sechs Schlussel der normalen Okklusion um das peridentale

Knochenangebot als siebente Komponente zu erweitern.



Abstract

Introduction: The aim of this study was to quantify the periodontal bone substance in
orthodontic patients. The amount of vertical and horizontal bone loss has been meas-
ured in order to display possible dependencies and risk factors. Methods: Cone-beam
computed tomographies (CBCT) of 43 patients (24 female, 19 male; mean age: 25
years and 5 months), who were receiving orthodontic treatment with multibracket appli-
ances for 1 year at least, were chosen for restrospective evaluation. Image resolution
did not exceed 0,25 mm? voxel size. Pretreatment and posttreatment measurements of
the linear distance between the cemento-enamel junction and the cervical alveolar crest
as well as between the buccal or oral limit of the radicular contour and the outermost
section of the cortical bone were quantified on the vestibular and oral site of each tooth
up to the first permanent molars. Furthermore, the change in inclination was determined
as a parameter of orthodontic treatment. Statistical analysis by means of exploratory
data analysis and non-parametric tests were conducted with the help of SPSS Statis-
tics® (Statistical Package of Social Science, version 20, Chicago, IL, USA). Results:
There was a significant decrease in periodontal bone height and width within the period
of therapy (p<0,001). The increase in prevalence and depth of bony dehiscences was
more distinct on the vestibular site of the bone. In terms of gender there was no differ-
ence regarding bone height and vertical bone loss. In contrast, a significantly greater
dehiscence depth occurred with an increased bone loss in older patients. In 14-years-
old and younger, however, no vertical bone loss was determined. The upper canines,
lower premolars, lower canines and lower incisors showed a higher risk for vestibular
bone loss due to orthodontic treatment. On the vestibular and oral site of the bone,
some of the tooth types displayed significantly greater or smaller bone widths. Apart
from a few exceptions, oral bone widths were wider than on the vestibular site. The ini-
tial vertical defect depth and the amount of bone loss during orthodontic therapy are not
mutually dependent. The therapeutic change in inclination correlates with horizontal
bone loss. Conclusions: Three-dimensional evaluation of the periodontal bone may be
considered for patients older than 30 years, especially in the regions of the upper ca-
nines and lower anterior teeth to minimize bone loss due to orthodontic treatment. In
individual cases, it can be reasonable to use a low dose CBCT in younger patients.
Based on the present results, it seems appropriate to expand Andrews™ six keys of

normal occlusion by the periodontal bone as a seventh component.



1. Einleitung

1.1 Anatomie und Physiologie des Parodontiums

Das Parodontium wird als funktionelle Einheit betrachtet und besteht aus vier hart- und
weichgeweblichen Komponenten. Neben der Gingiva gibt es das Zahnzement, den Al-
veolarknochen und den desmodontalen Faserapparat, der den Raum zwischen Wur-
zeloberflache des Zahnes und kndchernem Zahnfach einnimmt (Rateitschak,
Rateitschak, & Wolf 2004). Diese Verbindung darf allerdings nicht als starre Ankopp-
lung, sondern vielmehr als dynamisches, lebendiges System verstanden werden. Die
Aufgaben des Parodontiums liegen in der Zahnhaltefunktion, der Ubertragung auftre-
tender Zug- oder Druckkrafte, der Aufnahme und Weiterleitung taktiler Reize, als Be-
standteil der mastikatorischen Propriozeption, der Immunabwehr sowie dem Schutz des
Zahnes vor Resorption und Ankylose. Uberdies findet eine Abgrenzung der mikrobiell
kontaminierten Mundhdhle von den aseptischen, inneren Geweben statt (Listgarten et
al. 1991; Schroeder & Listgarten 1997). Im Folgenden sollen die einzelnen Bestandteile

des Parodonts kurz besprochen werden.

Gingiva

Die Gingiva bedeckt als Schleimhaut den koronalen Anteil des Alveolarfortsatzes. Nach
peripher geht sie in die Alveolarmukosa uber (Wolf, Rateitschak & Rateitschak 2005).
Nur nach palatinal fehlt diese Grenze, sodass die Gingiva dort direkt in die unbewegli-
che, Kkeratinisierte Gaumenschleimhaut Ubergeht (Eickholz & Dannewitz 2012;
Schroeder & Listgarten 1997). Die freie oder marginale Gingiva erstreckt sich girlanden-
férmig vom Gingivalsaum bis zur gingivalen Furche und ist etwa 1,5 mm breit (Wolf et al.
2005). Daran schlief3t sich bis zur Mukogingivalgrenze die befestigte, keratinisierte
Gingiva an, welche je nach Individuum, untersuchtem Zahn oder Alter Breiten zwischen
1 und 10 mm annehmen kann (Ainamo, Ainamo & Poikkeus 1981).

Die Gingiva besitzt einen Faserkomplex aus zirkularen oder semizirkularen, interzirkula-
ren, transgingivalen, transseptalen und intergingivalen Fasern, die als gingivaler Anteil
das parodontale Stitzgewebe aller Z&hne eines Kiefers miteinander verbinden
(Schroeder & Listgarten 1997).



Zahnzement

Das Zahnzement ist nicht vaskularisiert und unterliegt im Gegensatz zur Gingiva keiner
kontinuierlichen Turnover-Rate, sondern tendiert eher zur apikalen Dickenzunahme
(Listgarten et al. 1991; Wolf et al. 2005). Obwohl es kalzifiziert und in enger Nachbar-
schaft zum Dentin steht, zahlt es nicht zu den Zahnbestandteilen, sondern wird als
Komponente des parodontalen Gewebes angesehen, welches der Haftvermittlung zwi-
schen Zahn und Desmodont dient (Listgarten et al. 1991). Man unterscheidet 4 ver-
schiedene Zementarten. Sie differieren in Lokalisation, Struktur und Funktion
(Bosshardt & Schroeder 1992; Bosshardt & Selvig 1997; Bosshardt & Schroeder 1991).

Alveolarknochen

Als Alveolarknochen wird der zahntragende Anteil des jeweiligen Kieferknochens be-
zeichnet. Der Alveolarknochen besteht aus der 0,1 bis 0,4 mm dicken Lamina cribrifor-
mis, die das Zahnfach auskleidet, dem dichten kortikalen und dem grol3lumigeren
spongiésen Knochen (Diedrich 2000; Eickholz & Dannewitz 2012; Rateitschak et al.
2004). Der Abstand zwischen freier Gingiva und marginalem Knochenrand betragt 2 bis
3 mm und wird als biologische Breite bezeichnet (Gargiulo, Wentz & Orban 1961). Der
Alveolarknochen ist in einem stetigen dynamischen Prozess zwischen Auf- und Abbau
begriffen. Im Gegensatz dazu wird der zielgerichtete Umbau wahrend einer Zahnbewe-
gung als Remodellierung, manchmal auch nur Modellierung, bezeichnet (Frost 1965).
Knochenbildung und Knochenresorption werden von einer Vielzahl systemischer und

lokaler Faktoren beeinflusst, zu denen unter anderem Hormone und Zytokine z&hlen.

Desmodont

Uber das Desmodont werden die Haltefunktion, die Kraftiibertragung und der Schutz
des Zahnes vor Resorption oder Ankylose realisiert. Es setzt sich aus kollagenen Fa-
sern, den sogenannten Sharpey-Fasern, dem dentogingivalen Gefal3plexus aus kapilla-
ren Venolen, dem Plexus dentalis, bestehend aus somatosensorischen und autonomen
Nerven und einer Matrix aus Proteoglykanen und Glykoproteinen sowie aus verschie-
denartigen Zellen zusammen (Schroeder 1991; Wolf et al. 2005). Die desmodontalen
Zellen bestehen hauptsachlich aus Fibroblasten, Osteoblasten und Zementoblasten,
aus Immunzellen, epithelialen Zellen und Endothelzellen (Wolf et al. 2005). Die kollage-
nen extrinsischen Faserbindel verbinden die Lamina cribriformis des Alveolarfortsatzes

mit dem Zahnzement (Feneis 1952). Neben schrdg verlaufenden zementoalveolaren
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Fasern, die koronal am Alveolarknochen beginnen und apikal am Zahnzement inserie-
ren, existieren ebenso koronal am Zahnzement beginnende, nach apikal in den Alveo-
larknochen ziehende Fasern. Dariiber hinaus gibt es horizontal verlaufende aber auch
transalveolare Fasern. So wird jeder Zahn horizontal und vertikal stabilisiert (Diedrich
2000). Die Fasern liegen in einem gewellten Zustand vor und sind etwa 5 % dehnbar,
wodurch eine intraalveolare Beweglichkeit ermdglicht wird (Muhlemann & Rateitschak
1963).

Das Parodontium als funktionelle Einheit reagiert unterschiedlich auf kieferorthopadi-
sche Einflussnahme. Eine Zahnbewegung als Resultat von Umbauprozessen in den
umliegenden Geweben ist abhangig von Art, Grol3e, Dauer und Richtung der angrei-
fenden Kraft (Graber & Vanarsdall 2011). Man unterscheidet die Reaktion auf unter-
schwellige und wirksame Belastungen. Die unterschwellige Kraft wird durch das paro-
dontale Gewebe gedampft und verteilt, wobei neben der Streckung des desmodontalen
Faserapparates auch die Elastizitat und elastische Verformung der Zahnhartsubstanzen
und des Alveolarknochens sowie der hydrodynamische Polstereffekt der flissigen Be-
standteile im Parodontalspalt eine Rolle spielen (Bien 1966; Kdrber 1962, 1969; Picton
1965, 1969). Die kieferorthopadisch wirksame Kraft fihrt zu einer Formverdnderung
des Alveolarfortsatzes, die damit erst eine Positionsanderung des Zahnes ermoglicht.
Durch langsame, moderate Kraftanwendung kann eine Kompression des Parodon-
talspaltes erreicht werden, die ohne Zirkulationsstérung und unerwinschte Nebeneffek-
te zur Remodellierung des Alveolarfortsatzes fuhrt (Diedrich 2000). Es wird dabei ein
Gleichgewicht zwischen Knochenanbau und -abbau angestrebt (G6z 1989; Roberts
2000). Kraftinduzierte Umbauprozesse im Parodont fihren immer erst zu einer Locke-
rung des Zahnes, welche erst durch die erneute Mineralisierung umgebender Struktu-
ren verschwindet (G6z 1989; Reitan 1967, 1989; Roberts 2000).

1.2 Kieferorthopadie und kndcherne Dehiszenzen

Im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung kann es zu unerwtinschten Nebenef-
fekten kommen. Neben Reizungen an Haut und Schleimh&auten durch Materialunver-
traglichkeiten (Jacobsen & Hensten-Pettersen 1989), Zahnuberempfindlichkeiten
(Fernandes, @gaard & Skoglund 1998; Scheurer, Firestone & Buirgin 1996) und Dekal-
zifikationserscheinungen (dgaard 1989) sind apikale Wurzelresorptionen eine der hau-
figsten Nebenwirkungen. Eine unzureichende Plaquekontrolle kann neben Zahndemi-
neralisationen (Atack, Sandy & Addy 1996; Heintze & Miethke 1993; Mirabella & Artun
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1995; Mitchell 1992) zudem marginale Entziindungen der Gingiva hervorrufen, aus de-
nen sich selten profunde Parodontopathien oder Parodontalabszesse bilden (Alstad &
Zachrisson 1979; Artun & Urbye 1988; Folio, Rams & Keyes 1985). Die Folge kénnen
Rezessionen, also lokalisierter oder generalisierter Zahnfleischriickgang, sein. Margina-
le Parodontitiden konnen Uber den kieferorthopadischen Zeitraum zu progredientem
horizontalen Knochenabbau und vertikalen Knocheneinbriichen fihren (G6z & Rakosi
1989; Owin & Diedrich 1990; Polson et al. 1988; Sadowsky & BeGole 1981). Durch ein
engmaschiges Hygieneprogramm kann ein Zustand der parodontalen Verhaltnisse er-
reicht werden, bei dem kein Unterschied zwischen kieferorthopadisch behandelten und
unbehandelten Patienten feststellbar ist (Alstad & Zachrisson 1979). Die vestibularen
Zahnoberflachen sind haufig nur noch von einer feinen kortikalen Knochenlamelle be-
deckt (Diedrich 2000). Eine starke Kraftapplikation in Bereichen diinner knécherner Be-
grenzungen und die Zahnbewegung aus dem Zentrum des Alveolarfortsatzes heraus
kann insbesondere dazu fuhren, dass Wurzeloberflachen posttherapeutisch nicht mehr
vom kndchernen Zahnfach umgeben sind (Fuhrmann 1996c¢, 2002; Oppenheim 1942;
Reitan 1957, 1967, Sleichter 1971; Stuteville 1937; Wehrbein, Bauer & Diedrich 1996).
Nicht selten kann diese Knochenlamelle durch &ulRere Einflisse fensterartig durchbro-
chen sein oder ohne Kontinuitatsunterbrechung von koronal nach apikal verschwinden
(Hassell 1993). Ist es fensterartig durchbrochen, spricht man von Fenestrationen
(Lindhe, Lang & Karring 2009), ist der Defekt nach koronal nicht mehr knochenbegrenzt,
bezeichnet man ihn als Dehiszenz (Diedrich 1995; Hollender, Ronnerman & Thilander
1980; Wainwright 1973). Da der Grol3teil des parodontalen Stiitzgewebes in den oberen
2/3 des Wurzelbereiches liegt, kdnnen bereits geringe vertikale Knochenverluste von
grol3er klinischer Bedeutung sein (Goldman & Cohen 1968; Jacobson 1952; Kalkwarf,
Krejci & Pao 1986; Phillips 1955).

Dabei bedeutet der Verlust der kndchernen Basis nicht immer gleich die Ausbildung von
Schleimhautdehiszenzen. Studien an nicht kieferorthopadisch behandelten Patienten
haben gezeigt, dass eine Rezession von 1 mm Tiefe im Mittel von einer knéchernen
Dehiszenz von 2,8 mm in Richtung apikal Uberragt wird. Jeder zusatzliche Millimeter an
Rezessionstiefe ist mit einer zusatzlichen Dehiszenztiefe von 0,98 mm assoziiert (LOst
1984). Alveoléare Defekte sind also kein reines kieferorthopadisches Problem, denn hau-
fig sind sie auch am Alveolarknochen unbehandelter Patienten feststellbar (Evangelista
et al. 2010; Lée, Anerud & Boysen 1992; Rupprecht et al. 2001). Lée et al. ermittelten

bereits 1978 fur norwegische Studenten und Akademiker eine mittlere jahrliche Attach-
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mentverlustrate von etwa 0,1 mm (L6e et al. 1978). Hugoson et al. lieferten in einer
ahnlichen Studie zugehorige rontgenologische Betrachtungen, anhand derer sie einen
naturlichen jahrlichen Knochenverlust ab dem zwanzigsten Lebensjahr von etwa
0,1 mm errechneten, wobei 80 % der Probanden ab dem drei3igsten Lebensjahr min-
destens eine Messstelle mit 10 % Knochenverlust aufwiesen (Hugoson & Laurell 2000).
Nur bei 5 % der Probanden Uberstieg der mittlere Knochenverlust einen Wert von 2 mm.
AulRerdem konnte kein Zusammenhang zwischen vorausgegangenen Erkrankungser-
fahrungen und einem erhéhten Knochenverlust festgestellt werden (Hugoson & Laurell
2000). Die Pravalenz solcher alveolarer Defekte scheint mit dem Alter des Probanden
zu steigen. Es gibt Studien, die keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in ihrem
Auftreten feststellen konnten (Aass & Gjermo 1992; Bondemark 1998; Bondemark &
Kurol 1997; Hausmann et al. 1989; Kennedy et al. 1983; Nelson & Artun 1997,
Trossello & Gianelly 1979; Weigang 2014; Zachrisson & Alnaes 1974), wobei andere
Autoren eine erhohte Frequenz dieser Defekte bei Mannern detektierten (Wouters et al.
1989). Ebenso verhalt es sich mit der Betrachtung der einzelnen Kiefer. Ein Grol3teil der
Autoren stellte eine erhtéhte Pravalenz von Dehiszenzen im Unterkiefer fest, wobei
Fenestrationen haufiger im Oberkiefer imponierten (Abdelmalek & Bissada 1973;
Davies et al. 1974; Edel 1981; Enhos et al. 2012; Evangelista et al. 2010; Ezawa et al.
1987; Fuhrmann 1996a; Larato 1972, 1970; Rupprecht et al. 2001; Urbani & Lombardo
1990; Volchansky & Cleaton-Jones 1978; Yagci et al. 2011). Wieder andere Autoren
konnten keinen Unterschied hinsichtlich der Pravalenz von Dehiszenzen beziehungs-
weise alveolaren Defekten zwischen den Kiefern ermitteln (Baljoon, Natto & Bergstrom
2003; Wouters et al. 1989).

Die Mundhygiene scheint ein entscheidender Faktor fir die Stabilitdt der parodontalen
Strukturen zu sein, da einige Studien belegen, dass Patienten mit durchschnittlicher
Mundhygiene und Multibandtherapie keinen signifikanten marginalen Attachmentverlust
aufweisen (Weise 1973; Zachrisson & Alnaes 1973, 1974). Einzelne Faktoren begins-
tigen die Entstehung von Rezessionen und Knochendehiszenzen. Neben einem schma-
len Alveolarkamm, Okklusionsstérungen, koronal inserierenden Bandchen und paro-
dontalen Vorschadigungen sind ebenfalls die Art und Richtung der Kraftapplikation, die
osteoblastische Potenz des Periosts, die Knochenelastizitat, die vaskulare Versorgung
sowie das Volumen und die Struktur angrenzender Hart- und Weichgewebe als Risiko-
faktoren bekannt (Artun, Krogstad & Little 1990; Artun & Krogstad 1987; Baker &
Seymour 1976; Batenhorst 1974; Diedrich 1995, 1996, 1990; Dorfman 1978; Goz et al.
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1992; Lost & Gerkhardt 1984; Melsen 1983; Ten Hoeve & Mulie 1976; Thilander et al.
1983; Wehrbein, Fuhrmann & Diedrich 1995; Wennstrom et al. 1987). Es scheint einen
direkten Zusammenhang zwischen Gesichts- beziehungsweise Alveolarfortsatzhthe
und einem dinnen Alveolarknochen zu geben (Handelman 1996), welcher wiederum
mit der Ausbildung von Dehiszenzen assoziiert ist (Siriwat & Jarabak 1985). Der
schmale Alveolarfortsatz kann bei jedem skelettalen Typ auftreten, ist aber vermehrt bei
Patienten mit erhdhter unterer Gesichtshéhe und starker bimaxillarer Protrusion zu fin-
den.

Da KiefergroRe und Zahngrol3e separat vererbt werden, kdnnen prominente Wurzeln
mit dinner alveolarer Bedeckung die Folge sein. Die diinne faziale Knochenlamelle ist
von besonderem Interesse, da sie im Rahmen kieferorthopadischer Diagnostik in ge-
wissem Male eingeschatzt werden kann (Fuhrmann 1996b). Bislang ist es nicht ab-
schlieRend geklart, ob eine kieferorthopadische Behandlung die umliegenden kndcher-
nen Strukturen signifikant schadigt. Es gibt Autoren, die von irreparablen Schaden aus-
gehen (Oppenheim 1942, 1944; Stuteville 1937) und Studien, die insbesondere bei ge-
sundem Parodont keine signifikanten Anderungen feststellen konnen (Baxter 1967;
Buchner 1949; Eliasson et al. 1982; Kloehn & Pfeifer 1974; Polson & Reed 1984;
Rateitschak, Herzog-Specht & Hotz 1968; Sadowsky & BeGole 1981). Vereinzelt haben
Parodontologen aus klinischen Beobachtungen Vermutungen angestellt, dass eine
ehemalige kieferorthopadische Therapie einen Anteil an der spateren Entwicklung von
chronisch marginalen Parodontitiden haben kdnnten (Burket 1963; Moskow & Baden
1966; Schluger 1968). Es herrscht weitestgehend Einigkeit dartiber, dass die Dimensi-
on der anterioren Alveole als limitierender Faktor fur die kieferorthopadische Behand-
lung anzusehen ist (Garib et al. 2010). Das Uberschreiten dieser anatomischen Gren-
zen ist eindeutig mit einem erhdhten Risiko fur therapiebedingte Knochenverluste asso-
ziiert (Mulie & Ten Hoeve 1976). So kann das Verhaltnis der Knochenremodellierung
zur Zahnbewegung selbst in Bereichen mit groRerem transversalen Knochenangebot
nur 1:2 betragen (Vardimon, Oren & Ben-Bassat 1998).

Der Versuch der Einschatzung des peridentalen Knochenangebotes wurde bereits tber
die Messung klinischer Parameter wie Sondierungstiefen (Jancosek 1965; Weber 1971,
Zachrisson & Zachrisson 1972) oder Attachmentlevel (Dreyer 1970; Huettner 1960;
Rateitschak et al. 1968) unternommen. DarUber hinaus wurden Studien mit der trans-
gingivalen Knochensondierung (Greenberg, Laster & Listgarten 1976) und der Ultra-

schalluntersuchung (L6st & Nussle 1988) angestrengt. Hinzu kamen zweidimensionale
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Rontgenuntersuchungen, um den Zustand des parodontalen Apparates zu evaluieren
(Baxter 1967; Buchner 1949; Massler 1954; Maushardt 1968; Rehak 1935; Storey
1953; Tirk, Guzman & Nalchajian 1967; Weber 1971).

1.3. Klassische bildgebende Diagnostik parodontaler Defekte in der
Kieferorthopadie

Das zahnarztliche Rontgen ist in den Bereich der Teilkdrperexposition einzustufen und
wirkt auf Risikoorgane wie die Augenlinse, die Schilddrise, den Thymus und die Spei-
cheldrisen (Pasler, Visser 2000). Dabei werden Strahlendosen im Milli- oder Mikrogray-
Bereich appliziert, fur die weder karzinogene noch mutagene Schaden nachgewiesen
werden konnten (Pasler 2008). Die rontgenologische Basisdiagnostik der Kieferortho-
padie besteht aus einer Panoramaschichtaufnahme und einem Fernrontgenseitenbild.
Erstere liefert eine Ubersicht des Zahnsystems und benachbarter Kieferstrukturen in
der Frontalebene (Diedrich 2000; Fleischer-Peters 1963; Galanski 1974; Graber 1966).
Rontgenstrahler und Réntgenempfanger bewegen sich im Uhrzeigersinn um den Pati-
entenkopf herum und liefern ein Summationsbild hartgeweblicher Strukturen innerhalb
einer Schichtstarke von 9 bis 20 mm (Pasler 2008). Strukturen auf3erhalb dieser Schicht
werden unscharf und verzerrt abgebildet. Es ergibt sich ein breites Anwendungsspekt-
rum fur die Panoramaschichtaufnahme, zu dem auch die Bewertung des apikalen
(Carter et al. 1998; Richardson 1997) und marginalen Parodonts (Akesson et al. 1993;
Akesson 1991) sowie der Knochenstruktur (Duker 2000) gehéren. Zur Einschatzung
filigraner Knochenstrukturen ist sie aufgrund der geringen Bildqualitdt nur eingeschrankt
aussagekréftig (Eley & Cox 1998; Kim et al. 2008), weshalb nur eine erste Einschat-
zung des Knochenverlustes anhand einer Panoramaschichtaufnahme maéglich ist (Kim
et al. 2008).

Das Fernrontgenseitenbild ist demgegeniber eine Darstellung in der Norma lateralis.
Hierbei werden kndcherne und weichgewebliche Strukturen in der Sagittalebene abge-
bildet. Neben der Dentition und den Kieferbasen werden zudem das Viszerokranium,
die Schadelbasis und das Weichteilprofil dargestellt (Diedrich 2000). Es handelt sich
hierbei ebenfalls um die zweidimensionale Darstellung von dreidimensionalen Struktu-
ren, wodurch Limitationen in der Aussagekraft gewonnener Informationen entstehen.
Die Zahnreihen rechts und links der Zahnbogenmitte Uberlagern sich und bilden Dop-
pelkonturen, die durch ihren unterschiedlichen Abstand zum Roéntgenempfanger unter-

schiedlich grol3 dargestellt werden (Ahlgvist, Eliasson & Welander 1986). Neben die-
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sem Parallaxenfehler kbnnen auferdem Verzerrungseffekte auftreten (Skotnicky 1972).
Dessen ungeachtet ist eine Einschatzung der Form, Hohe und Ausdehnung des fronta-
len Alveolarkamms anhand des Fernrontgenseitenbildes mdglich (Fuhrmann 1996a,
1996¢). Dennoch macht die Uberlagerung der vestibularen und lingualen Knochenlam-
elle in diesem Bereich eine quantitative Beschreibung der kndchernen Verhaltnisse
unmdglich (Fuhrmann et al. 1993; Fuhrmann, Bucker & Diedrich 1995; Fuhrmann
1996¢). Da die Erwachsenenbehandlung einen immer grol3eren Stellenwert innerhalb
des kieferorthopadischen Alltags einnimmt, gewinnt die pratherapeutische Einschat-
zung der parodontalen Situation an Bedeutung (Garib et al. 2010). Neben der kieferor-
thopadischen, rontgenologischen Basisdiagnostik kann die Anfertigung von Einzelbilds-
taten, Einzelfilm- oder Bissfligelaufnahmen sinnvoll sein. Die nutzbringenden Informati-
onen sollten allerdings im Hinblick auf die Strahlenbelastung kritisch bewertet werden.
Ein kompletter Rontgenstatus liefert Erkenntnisse Uber alle Z&hne und zahntragenden
Anteile des Alveolarknochens. In der Literatur werden beim konventionellen (Rechteck-
blende) und digitalen Rontgenverfahren effektive Strahlendosen von 4,1 bis 18,5 uSv
(Pasler & Visser 2000) angegeben. Demgegeniber stehen Einzelbilder und Bissfllgel-
aufnahmen zur Beurteilung einzelner Z&hne mit dem kompletten angrenzenden Kno-
chen oder nur marginaler Anteile mit effektiven Strahlendosen von 1 bis 8,3 uSv (Patel
& Sandler 2009). Die Panoramaschichtaufnahme belastet den Patienten mit 6,7 (White
1992) bis 10 uSv (Cohnen et al. 2002), wohingegen das Fernrontgenseitenbild nur 1,1
bis 2,3 uSv (Pasler & Visser 2000) aufweist.

Es bleibt festzuhalten, dass die Darstellung hart- und weichgeweblicher, dreidimensio-
naler Strukturen mit konventionellen bildgebenden Verfahren als zweidimensionale Ab-
bildung durch Probleme wie Uberlagerung und Verzerrung zur Beschreibung feiner pa-
rodontaler Details ungeeignet ist (Sitzmann 1988). Fenestrationen sowie der vestibulére
und orale marginale Knochenrand entziehen sich der Beurteilung (Fuhrmann 1996a,
1996b; Mengel, Kruse & Flores-de-Jacoby 2006). Dartber hinaus sind gquantitative Ein-
schatzungen der Knochenverhaltnisse im Bereich des Septums mehrwurzeliger Zahne
unzureichend aussagekraftig (Gomes-Filho et al. 2007). Erste Studien zum Einfluss der
kieferorthopédischen Behandlung auf die HOhe des interdentalen Knochens wurden
mittels rontgenologischer Einzelbilder durchgefihrt. Dabei beschreiben einige Autoren,
dass kein vertikaler Knochenverlust feststellbar ist (Aass & Gjermo 1992; Eliasson et al.
1982; Kloehn & Pfeifer 1974; Nelson & Artun 1997; Polson & Reed 1984; Reed, Polson

& Subtelny 1985). Andere beschreiben einen signifikanten, wenn auch leichten Kno-
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chenverlust (Baxter 1967; Bondemark 1998; Bondemark & Kurol 1997; Harris & Baker
1990; Hollender et al. 1980; Janson et al. 2003; Kennedy et al. 1983; @gaard 1988;
Sjelien & Zachrisson 1973; Trossello & Gianelly 1979; Wisth 1975; Zachrisson & Alnaes
1974). Bei entsprechender Fragestellung kénnen spezielle dreidimensionale Aufnah-
meverfahren mit hoher Detailwiedergabe, wie eine Computertomographie, durchgefihrt
werden. Insbesondere das hochauflosende Computertomogramm (CT) kann alveolare
Knochenverlaufe sehr prazise darstellen (Fuhrmann et al. 1995; Fuhrmann et al. 1995;
Pistorius et al. 2001). Dadurch wird es nicht nur mdglich, vestibulare und orale Kno-
chenlamellen abzubilden, sondern horizontale Knochenbreiten bis zu einer Dicke von
0,2 mm quantitativ zu erfassen und therapiebedingte Veranderungen im peridentalen
Knochen hinsichtlich der Inzidenz von Knochendehiszenzen und osteoblastischen Um-
bauvorgdngen zu beurteilen (Fuhrmann, Bucker & Diedrich 1997; Fuhrmann et al.
1994; Fuhrmann 1996a, 1996¢, 2002). Mengel et al. beschrieben fir das CT im Ver-
gleich mit direkten Messungen an histologischen Préparaten eine mittlere Abweichung
fur Knochendefekte von 0,16 mm (Mengel et al. 2005). Aber auch fur das hochaufl6-
sende Computertomogramm ist eine einwandfreie Erkennbarkeit des Parodontalspaltes
nicht immer gewahrleistet (Fuhrmann, Bucker & Diedrich 1997; Fuhrmann 1996b).
Grundlage der Auswahl des geeigneten bildgebenden Verfahrens ist die Réntgenver-
ordnung, die jenes Konzept bevorzugt, welches zur Beantwortung der Fragestellung
beitragt aber gleichzeitig die geringste Strahlenbelastung sowie den kleinstmdglichen
finanziellen und technischen Aufwand birgt (Deutschland 1973).

In der zweidimensionalen Rontgendiagnostik kénnen nur interproximale Knochenver-
haltnisse eingeschatzt werden (Misch, Yi & Sarment 2006). Trichterformige Defekte
oder linguale beziehungsweise bukkale Knochenlamellen bleiben undiagnostiziert oder
kénnen nicht voneinander unterschieden werden (Ramadan & Mitchell 1962; Rees,
Biggs & Collings 1971). Aufgrund dieser Einschrankungen und einer grof3en Varianz
zwischen mehreren Untersuchern (Eickholz & Hausmann 2000) sind dahingehend nur

limitierte Beurteilungen maoglich.

1.4. DVT zur bildgebenden Diagnostik in der Kieferorthopadie

Besteht der Wunsch, Fragestellungen tber die konventionellen bildgebenden Verfahren
hinaus zu bearbeiten und dabei Kosten und Strahlenbelastung fiir den Patienten zu mi-
nimieren, kann ein digitales Volumentomogramm (DVT) das Mittel der Wahl repréasen-
tieren (Freisfeld et al. 1998; Hirschfelder 1994). Um die Ausbildung von alveolaren De-
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fekten wie Dehiszenzen und Fenestrationen zu vermeiden, kann es notwendig sein,
topographische und anatomische Besonderheiten vor einer kieferorthopadischen Be-
handlung durch bildgebende Verfahren darzustellen. Das DVT stellt einen Kompromiss
zwischen hochaufldsender dreidimensionaler Bildgebung und geringer Strahlendosis
dar, welches kleinste Hartgewebsstrukturen im Kopf- und Halsbereich visualisieren
kann (Dalchow & Weber 2006; Ludlow & Ivanovic 2008). Es kann sowohl fur qualitative
als auch quantitative Einschatzungen verwendet werden (Baumgaertel et al. 2009;
Evans 2013). Die Messgenauigkeit in digitalen Volumentomogrammen ist so gut belegt,
dass es sogar Uberlegungen gibt, bei allen in DVT-Aufnahmen enthaltenen Zahnen das
peridentale Knochenangebot zu evaluieren (Vandenberghe, Jacobs & Yang 2008).

Vom Aufbau gleicht der digitale Volumentomograph dem Gerat zur Erstellung von Pa-
noramaschichtaufnahmen. Prinzipiell besteht er aus einer Strahlenquelle und einem
Sensor, die wahrend der Bestrahlung gleichsinnig um den Patientenkopf rotieren. Im
Gegensatz zur Computertomographie wird das Objekt der Untersuchung in einem Um-
lauf in 100 bis 400 Schichten einer definierten Starke zerteilt und gespeichert, sodass
Uberlagerungsfreie, malistabsgetreue Schnittbilder entstehen (Hirschfelder 1994;
Rothman 1998; Spitzer & Muller-Richter 1997; Terakado et al. 2000; Widlitzek, Konig &
Golin 1996). Durch die geringe Umlaufzeit wird die effektive Strahlendosis gegenuber
der Computertomographie signifikant reduziert. Daher ist das digitale Volumentomo-
gramm bei ausreichender Indikationsstellung immer dem Computertomogramm vorzu-
ziechen (Cohnen et al. 2002; Schulze et al. 2004; Silva et al. 2008; Swennen &
Schutyser 2006).

Je nach Field of View entstehen 1,5 bis 12,3-fach geringere effektive Dosen als bei CT-
Untersuchungen (Ludlow & Ivanovic 2008). Digitale Volumentomographen sind nicht als
homogene Gerateklasse zu verstehen, denn sie variieren in der applizierten effektiven
Dosis teilweise enorm (Chung et al. 2005; Hirsch et al. 2008; Ludlow & lvanovic 2008;
Noujeim et al. 2009; Schulze et al. 2004). Sie weisen je nach Field of View, Aufnahme-
protokoll und Hersteller effektive Dosen zwischen 13 und 498 uSv auf, wobei deren
Mehrzahl 30 bis 80 uSv betragt (Loubele et al. 2009; Ludlow & Ivanovic 2008; Silva et
al. 2008). Seit kurzem gibt es aul3erdem ein von Mesantis inauguriertes indikationsab-
hangiges Dosisreduktionskonzept, auch IADR-Prinzip genannt, mit dem dreidimensio-
nale Rontgenaufnahmen und einem Field of View von 20 x 17 cm mit einer effektiven
Dosis von 12,3 bis 30,7 uSv maoglich sind (Waehrisch & Bumann 2014). Dadurch wird
der Anspruch einer méglichst geringen Strahlungsapplikation gemaf dem ALARA-
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Prinzip und dem Paragraph 2c der Rontgenverordnung Rechnung getragen. Zusétzlich
konnen die einzelnen Schichten in Form eines dreidimensionalen Modells rekonstruiert
werden (Fuhrmann et al. 1996; Fuhrmann, Schnappauf & Diedrich 1995). Da auch bei
der Anwendung dieser Methode die Rontgenverordnung gilt und gangige Indikations-
stellungen haufig durch Rontgenmalinahmen mit geringer Auflosung bearbeitet werden
konnen, ist das Auftreten von Teilvolumeneffekten denkbar. In diesen Fallen ist die
guantitative Bewertung dunner, knécherner Strukturen nicht méglich (Fuhrmann et al.,
1995; Sitzmann 1988). Werden Réntgenprotokolle mit hoher Auflésung gewahlt, ver-
langert sich die Aufnahmedauer, sodass Bewegungsartefakte auftreten kbnnen, die im
Computertomogramm selten zu finden sind (Ens et al. 2010; Fuhrmann et al. 1997,
Holberg et al. 2005; Suomalainen 2010). Ausléschungs- oder Aufhartungsartefakte
durch metallische Restaurationen treten gegentber dem CT allerdings in einer deutlich
schwacheren Form auf (Fu et al. 2007; Holberg et al. 2005; Schulze et al. 2011;
Schulze, Berndt & D’Hoedt 2010). Aufgrund des gesteigerten Informationsgehaltes und
der vergleichsweise geringen Strahlenbelastung aufRerten einige Kliniker und Réntgen-
geratfabrikanten bereits die Uberlegung, das digitale Volumentomogramm als Ersatz fur
die herkdbmmliche kieferorthopadische Bildgebung zu verwenden (Hechler 2008; Mah,
Huang & Choo 2010; Silva et al. 2008). Je nach Rontgenprotokoll konnen effektive
Strahlendosen von 62 uSv bis 68 uSv erreicht werden (Ludlow et al. 2006; Silva et al.
2008). Im Vergleich zu konventionellen Aufnahmeverfahren birgt das DVT signifikante
Vorteile fur die Diagnostik parodontaler Fragestellungen (Guerrero et al. 2006; Mengel
et al. 2005; Misch et al. 2006; Vandenberghe, Jacobs & Yang 2007; Vandenberghe et
al. 2008; Vandenberghe, Jacobs & Yang 2007).

Obwohl in der Kieferorthopadie das zweidimensionale Roéntgenbild immer noch den
Standard zur Therapieplanung, Behandlungsevaluation und Langzeitkontrolle darstellt,
gewinnt das dreidimensionale Aufnahmeverfahren immer mehr an Bedeutung
(Aboudara et al. 2003; Halazonetis 2005; Honda et al. 2006; Maki et al. 2003; Tsiklakis,
Syriopoulos & Stamatakis 2004; Yang, Jacobs & Willems 2006). Die gute Reliabilitat im
digitalen Volumentomogramm, insbesondere fiir die quantitative Einschatzung von kno-
chernen Dehiszenzen, konnte hinreichend belegt werden (Mengel et al. 2005; Misch et
al. 2006; Mol & Balasundaram 2008; Patcas et al. 2012; Vandenberghe et al. 2008).
Dartber hinaus kénnen im DVT signifikant mehr kndcherne Defekte nachgewiesen
werden als in intraoralen Einzelbildverfahren (Fuhrmann 2002; Misch et al. 2006;
Vandenberghe et al. 2008). Einige Studien konnten hinsichtlich der peridentalen Kno-
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chenhdhe keinen Unterschied zwischen Messungen mittels DVT oder Goldstandard
ermitteln (Patcas et al. 2012; Timock et al. 2011). Demgegeniber stellten einige Auto-
ren eine leichte Abweichung fest. In dieser Gruppe gab es Vertreter, deren radiogra-
phisch ermittelter Messwert die tatsachliche Situation in einem Bereich von 0,1 bis 0,9
mm Uberschatzte (Fuhrmann 1996b; Mengel et al. 2005, 2006; Misch et al. 2006;
Vandenberghe et al. 2008) und Studien, die eine leichte Unterschatzung der rontgeno-
logisch bestimmten Werte in einem Bereich von -0,09 bis -0,27 mm detektierten
(Baumgaertel et al. 2009; Lascala, Panella & Marques 2004; Loubele et al. 2008;
Pinsky et al. 2006). Mittlere Abweichungen dieser radiographischen Messungen von
weniger als 0,1 mm konnen als klinisch unbedeutend (Ballrick et al. 2008), von weniger
als 0,2 mm als Klinisch vernachlassigbar (Pinsky et al. 2006) und weniger als 0,5 mm
als klinisch akzeptabel (Mol 2004; Vandenberghe et al. 2008; 2007) betrachtet werden.

Fleiner et al. ermittelten bei 0,16 mm?3 Voxelgrof3e eine Abweichung der radiographi-
schen Messung der vertikalen Defekttiefe vom Goldstandard zwischen 0,36 und

0,69 mm, wobei 83 % der Differenzen unter 0,5 mm grof3 waren (Fleiner et al. 2012).
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2. Fragestellung

Obwohl die Datenlage zur Pravalenz knoécherner Dehiszenzen fir parodontal kompro-
mittierte Patienten gut ist, fehlen aktuelle Werte fir den durchschnittlichen kieferortho-
padischen Patienten. Darlber hinaus ist noch unklar, in welchem Malf3 sich das vertika-
le und horizontale Knochenangebot im Rahmen kieferorthopadischer Behandlung an-
dert und inwiefern diesbeziigliche Abhangigkeiten existieren. Da eine kieferorthopadi-
sche Therapie als elektiver Eingriff zu betrachten ist, sind Informationen Uber spezielle
Risikogruppen oder pradisponierende Faktoren fur therapiebedingte Knochenverluste
von entscheidender Bedeutung flir die Einschatzung der Behandlungsoptionen. Dass
DVT-Aufnahmen es ermdglichen, peridentale Knochenverhéltnisse prazise abzubilden,
konnte hinreichend belegt werden. Aber ob diese Informationen reelle Therapierelevanz
fur den durchschnittlichen kieferorthopadischen Patienten bedeuten, ist noch unbekannt.
DarlUber hinaus fehlen neben Daten zur Frontzahnbewegung Angaben beziglich ande-
rer Zahngruppen und deren Knochenverhaltnissen im Rahmen kieferorthopéadischer
Behandlung.

Mit der vorliegenden Arbeit sollten insbesondere folgende Hypothesen Uberprift wer-
den:

1. Knochendehiszenzen, Knochenbreiten und Zahninklinationen kénnen im DVT-
Datensatz intraindividuell reproduzierbar vermessen werden.

2. Durch kieferorthopadische MalRnahmen wird die vestibulo-orale Inklination der
Zahne zur Okklusionsebene signifikant verandert.

3. Das peridentale Knochenangebot wird durch kieferorthopadische Behandlungs-
malRnahmen signifikant verandert.

4. Therapeutisch bedingte Verédnderungen des peridentalen Knochenangebotes
weisen keine signifikante Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht der Patienten
auf.

5. Therapeutisch bedingte Veranderungen des peridentalen Knochenangebotes
weisen keine signifikante Abhangigkeit von der Zugehorigkeit zu einem Kiefer
oder spezieller Zahngruppen auf.

6. Zwischen dem préatherapeutisch vorhandenen vertikalen Knochenangebot und
dem Ausmald der therapeutisch bedingten vertikalen Knochenveranderungen

gibt es keinen signifikanten Zusammenhang.
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7. Zwischen der therapeutisch bedingten Differenz im horizontalen Knochenange-
bot und der therapeutisch bedingten Veranderung des vertikalen Knochenange-
botes gibt es keinen signifikanten Zusammenhang.

8. Zwischen der therapeutisch bedingten Differenz in der Inklination und der thera-
peutisch bedingten Veranderung des peridentalen Knochenangebotes gibt es

keinen signifikanten Zusammenhang.
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3. Methodik

3.1. Allgemeine Methodik

3.1.1. Patientengut
Das Patientengut wurde retrospektiv aus dem EU-zertifizierten Langzeitarchiv des nati-

onalen 3D-Rontgennetzwerkes MESANTIS® (Standorte: Aschaffenburg, Berlin, Ham-
burg, Heilbronn, Leonberg, Mayen, Miunchen und Wiesbaden) rekrutiert. Das aus
selbststandigen, dentalradiologischen Instituten bestehende Netzwerk, stellte anonymi-
sierte Datensatze zur Verfigung, die mit unterschiedlichen Fragestellungen aus dem
taglichen, klinischen Einsatz stammen. Um der Fragestellung hinreichend gerecht wer-
den zu kénnen, wurden Patienten gesucht, deren radiologischer Zustand vor und nach
kieferorthopadischer Intervention in Form einer dentalen Volumentomographie (DVT)
dokumentiert wurde.

Um die Messgenauigkeit zu erhdhen, wurde eine Bildauflésung von mindestens
0,25 mm? VoxelgréRe als zentrales Einschlusskriterium festgelegt. Zahne mit kariosen
Lasionen oder Restaurationen im Bereich der Schmelz-Zement-Grenze wurden aus
den Messungen ausgeschlossen, da stark rontgendichte Strukturen Bildartefakte pro-
duzieren kdnnen (Mora et al. 2007; Sogur, Baksi & Grondahl 2007). Des Weiteren wur-
de darauf geachtet, dass im Patientengut weder Hinweise auf aggressive oder chroni-
sche Parodontitiden, noch starkere Engstande oder Diskontinuitaten im Kieferknochen-
bereich vorhanden waren.

Aus den 15.000 archivierten Datensatzen wurden 500 Patientenfélle vorsortiert. Daraus
mussten 438 Datensatze aufgrund von einer zu geringen Auflésung, 6 wegen abwei-
chender Therapieart und 13 wegen Bewegungs- oder Metallartefakten im Bereich von
Referenzpunkten fir die Studie ausgeschlossen werden. Es ergaben sich 43 Datenséat-
ze aus dem Zeitraum von August 2007 bis Marz 2012, die diesen Kriterien entsprachen.
Diese 43 Patienten setzen sich aus 19 Mannern und 24 Frauen mit einem Durch-
schnittsalter von 25 Jahren und 5 Monaten (Standardabweichung: 13 Jahre, 5 Monate;
Minimum: 10 Jahre, 2 Monate; Maximum: 56 Jahre, 9 Monate) zusammen. Das Patien-
tengut lasst sich entsprechend ihres Alters in 3 Gruppen mit folgender Verteilung dar-

stellen:
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Tabelle 1: Einteilung des Patientenguts in Altersgruppen

Gruppen Ngesamt |Nmannlich |Nweiblich | Durchschnitts- | Standard-
[Jahre] alter* abweichung
1.:10 bis 15 |13 4 9 13 Jahre, 1 Jahr,

7 Monate 5 Monate
2.:15bis 30 16 9 7 19 Jahre, 3 Jahre,

9 Monate 9 Monate
3.:>30 14 6 8 43 Jahre 7 Jahre,

4 Monate

Gesamt 43 19 24 25 Jahre, 13 Jahre,

5 Monate 5 Monate
*Alter zum Zeitpunkt der posttherapeutischen DVT-Aufnahme

Der zeitliche Rahmen zwischen erster und zweiter DVT-Aufnahme betrug im Durch-
schnitt 20 Monate (Standardabweichung: 7 Monate) und reicht von 12 bis 38,5 Monaten.
Zwischen Ausgliedern der kieferorthopadischen Apparatur und posttherapeutischem
Rontgentermin lagen durchschnittlich 1,1 Monate (Minimum: O Monate; Maximum:
17 Monate). Fur die Anfertigung jedes dentalen Volumentomogramms lag eine, durch
einen Zahnarzt/ -arztin mit gultiger DVT-Fachkunde gestellte, rechtfertigende medizini-
sche Indikation vor, die unabhangig von der vorliegenden retrospektiven Studie war.
Fir diese Arbeit wurde demnach keine einzige DVT-Aufnahme angefertigt. Alle Patien-
ten wurden im Sinne der Straight-Wire-Technik mithilfe einer Multibracketapparatur be-
handelt.

Tabelle 2: Ein- / Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Pratherapeutisches DVT ohne vorherige

kieferorthopadische MalRnahme

Posttherapeutisches DVT nach abge- Unschéarfen in den Datenséatzen; Ver-
schlossener Kieferorthopadischer Behand- jjwacklungsartefakte
lung und mindestens dreimonatiger Re-

tentionsphase
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Mindestens 12 Monate kieferorthopadi- Ursachen fur Ungenauigkeiten im Be-
sche Behandlung mittels Multibracketthe- Jreich der Schmelz-Zement-Grenze

rapie (kariése Lasionen / Restaurationen)

Bildauflosung: 0,25 mm? oder kleiner Bildauflésung: >0,25 mm3

Vollstandig dargestellter dentaler Bereich fHinweise auf chronische oder aggres-
sive Parodontitiden (genereller margi-
naler- / lokalisierter vertikaler Kno-
chenabbau)

Keine bis leichte Engstande Mittlere bis starke Engstande

3.1.2. DVT-Parameter

Prinzipiell werden von allen Mesantis-Standorten entweder das i-CAT Classic® (Hat-
field, USA) oder das ,Mesantis Line“, eine Modifikation des 3D eXam der Firma KaVo
Dental, verwendet. Bei dem i-CAT Classic ,handelt es sich um ein Facherstrahl-
Volumentomographie- und Panorama-Dentalbildgebungssystem fur Kopf- und Halsauf-
nahmen zu zahnmedizinischen Zwecken“ (Imaging Sciences International Inc. 2006)
der Firma Imaging Sciences International Inc..
Das Mesantis Line ist ein Kegelstrahl-Volumentomographie- und Panorama-
Dentalbildgebungssystem. Ergebnisse unterschiedlicher Strahlenprofile und Dentalbild-
gebungssysteme kdnnen miteinander verglichen werden. Die DGZfP stellte 2009 fest,
dass das Kegelstrahl-CT unter der Voraussetzung von Artefaktkorrekturverfahren ver-
gleichbare Messeigenschaften zum Féacherstrahl-CT bei kiirzeren Aufnahmezeiten auf-
weist (Hiller, Funk & Kasperl 2009).
Technische Details kdnnen der Tabelle 3 entnommen werden.
Tabelle 3: Technische Daten vorhandener DVT-Geréte.

Abkurzungen: B=Breite, H=H6he, D=Durchmesser, kV=Kilovolt,

mA=Milliampere

[-CAT Classic® Mesantis® line

Flachfeld, amorphes Silizium | Flachfeld, amorphes Silizium
Bilddetektor (ablesbarer Bereich) (erfassbarer Bereich)
23,8cm x 19,2 cm (B x H) 23,8cm x 19,2 cm (B x H)
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Voxelprofile [mm3] 0,4/0,3/0,25/0,2 0,4/0,3/0,25/0,2/0,125

Strahlenprofil Féacherstrahl Kegelstrahl
Grauabstufung [Bit] 12 14
Bilderfassung Einzelrotation Einzelrotation
Bilderfassungsdauer [s] 40/20/10 26,9/17,8/14,7/8,9/4,9
Sichtfeld 16 x 13 (D x H) 16 x 13,5 (D x H)

(Field of View) [cm]

Roéhrenspannung [kV] 120 120

Stromstarke [mA] 3 bis 8 3 bis 7

Die untersuchten DVTs entsprachen einem Scan-Protokoll mit einem Durchmesser von
16 cm, einer Hohe von 13 cm, einer Bilderfassungsdauer von 26,9 Sekunden und einer
Auflosung von 0,25 mmS3. Die effektive Dosis bei diesen Aufnahmeparametern betragt
bei dem i-Cat Next Generation 134,2 uSv (Grinheid et al. 2012). Einige Aufnahmen mit
hdherer Auflésung wurden nach einem Protokoll von 16 cm Durchmesser, 13 cm Hohe,
40 Sekunden Bilderfassungsdauer und einer Auflésung von 0,25 mm? erstellt.

Nach der Datenerfassung wurden die einzelnen Schichten mittels systemeigener Soft-
ware zum 3-dimensionalen Bild rekonstruiert. Datenséatze werden im DICOM-Format
(Digital Imaging and Communications in Medicine) gespeichert und bearbeitet. Das
DICOM-Format gilt als Industriestandard fur digitale Bilder im medizinischen Bereich
und soll Interoperabilitat, also einen herstellerunabhangigen Austausch zwischen unter-

schiedlichen medizinischen Bilddarstellungssystemen, gewéhrleisten. Die effektive Do-

sis des I-CAT Classic® mit Einbezug der Speicheldriise betragt bei einer Scanzeit von
20 Sekunden 101,5 Mikrosievert (Imaging Sciences International Inc. 2006).

Aus den DICOM-Datensatzen werden mit Hilfe einer geeigneten Software
3-dimensionale Computermodelle rekonstruiert. Neben dem 3-dimensionalen Modell
stehen auferdem Ansichten zur Beurteilung einzelner Schichten innerhalb des Modells
zur Verfugung. Die Messungen wurden im Befundungszentrum des Mesantisstandortes
Berlin durchgefihrt. In einem abgedunkelten Raum wurde der Monitor Eizo RadiForce
R31 (Fa. Avnet Technology Solutions GmbH, Nettetal, Germany) mit einer Auflosung

von 3 Megapixeln und 1536 x 2048 Bildpunkten verwendet. Das Kontrastverhéaltnis be-
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trug 400:1 und die Helligkeit/ Leuchtdichte betrug 400 cd/m? (Candela pro Quadratme-
ter). Ein 10-Bit-Look-Up-Table steuerte zudem die Farbwiedergabe. Diese Abbildungs-
parameter ermdglichen die Betrachtung von Réntgenbildern gemald Kategorie B nach
DIN V 6868-57 und QS-RL. Die tagliche Konstanzpriufung der Monitore erfolgte durch
das Mesantispersonal.

In allen Mesantis Rontgeninstituten wird ein gleicher Ablauf zur Erstellung einer
DVT-Aufnahme eingehalten. Samtliche Patienten werden in der Frontansicht anhand
der Okklusionsebene, von sagittal mittels einer gedachten Linie zwischen der Nasen-
spitze und dem jeweiligen Tragus positioniert. Ist die Ausrichtung des Patienten durch
eine Ubersichtsaufnahme kontrolliert, kann anschlieBend die ausfiihrliche Rontgenauf-
nahme stattfinden. Um Bewegungsartefakte zu vermeiden, sollte wahrend des Scans
auf Schlucken oder Kaubewegungen verzichtet werden. Durch das kegelférmige Strah-
lenprofil kann eine einzelne Rotation um 360° das eingegebene Volumen erfassen. Es
ergibt sich ein Expositionszeitraum von etwa 40 Sekunden, wobei das eingestellte Field
of View 13 x 16 cm umfasst. Prinzipiell gilt, dass mit abnehmender VoxelgroR3e, also
einer verbesserten Auflosung und Genauigkeit, die Aufnahmedauer ansteigt. Aus die-
sem Grund ist eine Aufnahme bei hoherer Auflosung auch empfindlicher gegentber
Bewegungen des Patienten (Kaltenbach & Voigt GmbH 2009). Uberdies erhoht sich
nicht nur die Rekonstruktionszeit sondern ebenfalls die Strahlenbelastung fur den Pati-
enten.

Préa- und posttherapeutische Rontgenaufnahmen eines Patienten stammen jeweils von

demselben dentalen Volumentomographen.

3.1.3. Messmethodik

Zur Datenerhebung wurde InVivo Dental 5.1.6 (Anatomage Inc., San Jose, Kalifornien),
eine volumetrische Bildgebungs- und Planungssoftware, verwendet (Anatomage Inc.
2011). Dieses Programm rekonstruiert 3D-Modelle aus DICOM-Datensétzen und unter-
stitzt eine Vielzahl von Analysemoglichkeiten. Neben der dreidimensionalen Darstel-
lung mit der 3D-Rendering-Software ist es durch die sogenannte Mehrfachprojektions-
rekonstruktion ebenfalls maoglich, einzelne Schichten in der transversalen, koronalen
oder sagittalen Ebene zu betrachten. Alle Messungen wurden in dieser multiplanaren
Ansicht vorgenommen. Das Programm unterscheidet das Section- und das Arch Sec-
tion-Mend, wobei Einstellungen der Betrachtungsachse in dem Section-Meni (Abb. 1)

vorgenommen werden konnen. Hier kann die DVT-Aufnahme in der axialen-, koronalen
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und sagittalen Ebene um ein Fadenkreuz rotiert, also reorientiert werden. Das Arch-
Section-Menl (Abb. 2) erweitert lediglich die Betrachtungsmdglichkeit um eine Pano-
rama-Ansicht und gestaffelte Cross-Section-Ansichten. Messungen fanden ausschliel3-

lich in der Cross-Section-Ansicht des Arch-Section MenUs statt.

Abb. 1: InVivoDental Section-Menii
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Abb. 2: InVivoDental Arch Section-Men(

Es wurden alle Zahne bis zu den ersten bleibenden Molaren in die Messung integriert,
so dass maximal 24 Zahne pro Patient untersucht wurden. Grundlage der Messmetho-
dik bildete die Untersuchung von R. Fuhrmann aus dem Jahr 1996 (Fuhrmann 1996c).
Generell wurden 2 Messparameter erhoben, die eine Aussage lber das peridentale
Knochenangebot vor und nach kieferorthopadischer Behandlung erméglichten. Einer-
seits wurde das vertikale Knochenangebot als linearer Abstand zwischen der Schmelz-
Zement-Grenze und dem zervikalen Knochenrand, parallel zur Zahnachse gemessen.
Andererseits wurde die transversale Knochenbreite als linearer Abstand zwischen late-
raler Zahnbegrenzung und aul3erstem lateralen Knochenrand senkrecht zur Zahnachse
ermittelt. Diese Messparameter wurden bereits in einer Vielzahl von réntgenologischen
Studien zur Ermittlung der Messgenauigkeit des peridentalen Knochens bestimmt
(Fleiner et al. 2012; Fuhrmann et al. 1995; Fuhrmann 1996a; Schattmann 2011).
Uberdies wurde ein Parameter als MaR der kieferorthopadischen Bewegung erhoben,
anhand dessen eine Anderung des peridentalen Knochenangebotes eingeschatzt wer-
den sollte. Wir wéahlten die vestibulo-orale Inklination der Zahnachse in Bezug zur
Okklusionsebene, da sie ohne eindeutig festgelegten Bezugspunkt eine relative Ach-

senanderung der Zéhne sehr gut wiedergibt. Jeder Parameter wurde sowohl im pra-
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therapeutischen als auch im posttherapeutischen DVT ermittelt. Zwischen der Erhe-
bung zugehdriger Parameter unterschiedlichen Zeitpunktes wurden zum Zwecke der
Vermeidung potentieller reading order error ein Intervall von mindestens 6 Monaten
eingehalten. Das Problem der Wiederauffindung korrespondierender Strukturen in zwei
Rontgenaufnahmen, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten angefertigt wurden, besteht
in der Schwierigkeit eine gemeinsame Bezugsebene festzulegen, da es im Schéadel
keinen Punkt gibt, der wahrend des Wachstums stabil bleibt (Baumrind et al. 1983;
Baumrind, Miller & Molthen 1976; Israel 1968, 1970). Samtliche Messungen wurden als
JPEG-Datei gespeichert. Erhobene Messwerte wurden in anonymisierter Form in einer
Excel-Tabelle verwaltet.

3.1.4. Statistische Auswertung

Die statistische Aufarbeitung in Form von explorativer Datenanalyse und nicht-
parametrischen Tests, sowie die Erstellung von Diagrammen wurde mit Hilfe der Statis-
tiksoftware SPSS Statistics® (Statistical Package of Social Science, Version 20, Chica-
go, IL, USA) der Firma IBM SPSS fur Windows durchgefiihrt. Nach der Datenerhebung
standen aus den N= 43 Patienten eine Gesamtzahl von 954 untersuchten Zahnen zur
Prufung der unter Kapitel 2 beschriebenen Hypothesen zu Verfigung. Wie in dem Ab-
schnitt der Fragestellung ersichtlich, wurde sowohl nach Geschlecht, Alter, Kiefer als
auch Anzahl der Wurzeln unterschieden.

Zur Uberprufung der Hypothesen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit des Fehlers 1.
Art a = 0.05 festgelegt. Sie stellt die Wahrscheinlichkeit dar, bei der die Nullhypothese
verworfen werden kann. Die Nullhypothese beschreibt eine Hypothese, die einen be-
stimmten Unterschied, Zusammenhang oder Effekt leugnet und steht damit der Alterna-
tivhypothese oder Gegenhypothese diametral gegentuber. SPSS ermittelt fir Hypothe-
sentests einen sogenannten p-Wert, der auch als Uberschreitungswahrscheinlichkeit
bezeichnet wird. Er gibt an, wie wahrscheinlich ein vorliegendes Stichprobenergebnis
ist, wenn die Nullhypothese der Wahrheit entspricht. Je mehr sich der p-Wert dem Wert
Null anndhert, desto mehr spricht das Ergebnis gegen die Nullhypothese. In den medi-
zinischen wissenschaftlichen Disziplinen haben sich festgelegte Grenzen von 0.05, 0.01
und 0.001 durchgesetzt. Kann also die Nullhypothese abgelehnt werden, bezeichnet
man das Ergebnis als statistisch signifikant. Entspricht das Stichprobenergebnis einem
p-Wert von <0.05, so wird von einem statistisch signifikanten Zusammenhang gespro-
chen. Ein Wert von <0.01 entspricht einem hohen, <0.001 einem hdchst signifikanten
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Ergebnis. Dennoch darf in keinem Fall davon ausgegangen werden, dass ein solcher
Befund auch einen dementsprechenden Effekt beweist (Altman 1991). Alle Angaben
zur Signifikanz wurden auf 3 Stellen nach dem Komma gerundet.

Zur Teststarkenanalyse wurde das Programm GPower 3.1 verwandt. Es wurden Post-
hoc-Analysen fur die jeweiligen N durchgefuhrt. Um die Teststarke 1 — 3 zu errechnen,
wurde von einem Signifikanzniveau von a = 0,05 und einer Effektstarke d = 0,5 ausge-
gangen.

Da laut dem Kolmogorov-Smirnov-Test kein Parameter bis auf die Inklination der Zahne
eine Normalverteilung aufwies, wurden neben dem T-Test fur verbundene Stichproben
vor allem nicht-parametrische Tests durchgefuhrt. Zum Vergleich der verbundenen
Stichproben vor und nach kieferorthopédischer Behandlung wurde der Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verwendet. Lagen mehr als 2 verbundene Stichproben vor, wur-
de die Friedmans-Zweifachrangvarianzanalyse benutzt, um zu priufen ob Unterschiede
zwischen den Stichproben vorliegen. Konnte die Nullhypothese widerlegt werden, konn-
ten anhand paarweiser Vergleiche die genauen Parameterbeziehungen abgelesen
werden. Dieser Test wurde unter Anderem zum Vergleich der Parameter der therapie-
bedingten Anderungen im transversalen Knochenangebot verwendet. Bei unabhangi-
gen Stichproben wie beispielsweise dem Vergleich zwischen den Geschlechtern wurde
der Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt. Die Erweiterung dieses Tests bei mehr als 2
unabhangigen Stichproben wie den Altersgruppen ist der Kruskal-Wallis-Test.

Um die Zusammenhange zwischen der Inklinationsanderung und der Anderung im ver-
tikalen Knochenangebot zu evaluieren, wurde die Korrelation nach Pearson ermittelt.
Sie beschreibt die Starke des linearen Zusammenhanges zwischen 2 mindestens inter-
vallskalierten Merkmalen. Sie nimmt Werte zwischen +1 und -1 an, was einem perfek-
ten positiven oder negativen linearen Zusammenhang entspricht. Ergibt sie den Wert
Null, so besteht kein linearer Zusammenhang. Dennoch ist nicht auszuschliel3en, dass
ein nicht-linearer Zusammenhang existiert.

Der Effekt der pratherapeutischen, vestibularen Defekttiefe auf den therapiebedingten
vestibuldren Knochenverlust konnte Uber die univariate Varianzanalyse bestimmt wer-
den. Sie charakterisiert die Auswirkung einer oder mehrerer unabhangiger Variablen

auf eine abhangige Variable.
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3.2. Spezielle Methodik

3.2.1. Intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Parameter

Um die Messmethodik auf Reliabilitat zu tGberprifen, wurden an 50 beliebig ausgewahl-
ten Zahnen Wiederholungsmessungen zur Messfehlerbestimmung durchgefiihrt. Dazu
wurden je 5 Zahne aus 10 zufallig ausgewahlten DVT-Aufnahmen aus dem bereits be-
schriebenen Patientengut ausgewahlt. Einzige Einschrankung war die Maf3gabe, dass
alle 10 DVT-Aufnahmen von unterschiedlichen Patienten stammen sollten. Es wurde
also kein Zahn vor und nach kieferorthopadischer Behandlung vermessen. Pro Zahn
pro Parameter wurden anschlie3end 6 Messungen im Sinne einer Wiederholungsmes-
sung durchgefuhrt. Zwischen den einzelnen Wiederholungsmessungen lagen jeweils
24 Stunden. Sie wurden von derselben Person in zufallig festgelegten Reihenfolgen
durchgeflhrt. Es ergab sich folgende Verteilung von Zahnen:

Tabelle 4: An der Messfehlerbestimmung beteiligte Zahne

Zahne |OK*- UK*- OK*- UK*- OK*- UK*- OK*- UK*-
Molar Molar Pra- Pra- Eckzahn |Eckzahn |Inzisivus | Inzisivus

molar molar

Anzahl |5 6 8 8 4 3 7 9

*OK — Oberkiefer, UK — Unterkiefer

Anschliel3end konnte fur jeden Messparameter ein Methodenfehler nach Dahlberg so-
wie ein Reliabilitatskoeffizient nach Houston ermittelt werden. Dahlberg beschrieb den
methodischen Fehler als Ausmafl der Schwankungsbreite zweier Werte einer wieder-
holten Messung, in Bezug auf den tatsédchlichen Betrag des Messwertes. Somit kdnnen
Fehler quantifiziert werden, die bei der Identifizierung von Messpunkten auftreten oder
durch den Untersucher selbst verursacht werden. Er ging dabei von einem Vielfachen
von Doppelmessungen aus und definierte den Methodenfehler & anhand folgender

Gleichung:

Hierbei stellt d die Differenz aus Messwert und Mittelwert der Einzelmessungen dar, n

reprasentiert die Anzahl der durchgefuhrten Messungen (Dahlberg 1940).
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Mithilfe des Zuverlassigkeitskoeffizienten nach Houston ist es mdglich, eine Aussage
Uber die Reliabilitat der einzelnen Variablen zu treffen. Er errechnet sich anhand nach-

stehender Formel:

Sv steht in diesem Fall fur die Standardabweichung der Messreihe (Houston 1983).

3.2.2. Ausmal der therapeutischen Inklinationsanderung

Da die quantitative Einschatzung der therapeutischen Zahnbewegung anhand von 2
DVT-Aufnahmen auf3erst schwierig ist, haben wir uns dazu entschlossen, einen eher
begrenzt aussagekraftigen aber reliabel messbaren Parameter als Vergleichsgrol3e zu
erheben. Die vestibulo-orale Inklination als ein Mald zur therapeutischen Zahnbewe-
gung wurde als Winkel zwischen Zahnachse und Okklusionsebene im DVT definiert.
Sie wird im Folgenden als Inklination benannt. Dabei wurde die Einstellung der Okklusi-
onsebene nur 1 Mal pro DVT-Aufnahme vorgenommen. Im Rahmen dieser Studie wur-
de die Zahnachse fur einwurzelige Zéahnen als Verbindungslinie zwischen Mitte der
Wurzelspitze und Hdckerspitze des vestibularen Hockers, beziehungsweise der Mitte
der inzisalen Kante definiert. Bei mehrwurzeligen Zahnen wurde die Zahnachse als
Verbindungslinie der palatinalen Wurzelspitze im Oberkiefer beziehungsweise Wurzel-
spitze der mesialen Wurzel im Unterkiefer und der Hockerspitze des mesio-vestibularen
Hockers angenommen. Da sich kieferorthopadische Zahnbewegungen nicht als absolu-
ter Wert, sondern als Anderung der Inklination auszeichnen, konnte eine beliebige Zah-
nachse definiert werden, solange sie sich als reproduzierbar messbarer Parameter dar-
stellt. Der Wert der Inklination vor kieferorthopadischer Behandlung stellte hierbei also
weniger einen aussagekraftigen Wert der Zahnstellung im Alveolarfortsatz dar, sondern
diente vielmehr als Ausgangswert um eine Anderung der vestibulo-oralen Achsenstel-
lung Uber den Zeitraum der Behandlung detektieren und quantitativ einschatzen zu
konnen. Die therapiespezifische Anderung der Inklination ergibt sich aus:

Alnklination = Inklination_post — Inklination_pra. Betragt die Inklinationsdnderung 0, so
kam es im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung nicht zu einer Anderung in
der oro-vestibularen Zahnachse. Eine VergrofRerung des vestibulo-oralen Winkels deu-

tet auf eine relative Kippung des Zahnes nach oral hin. Dabei kann es sich um eine ko-
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ronale Kippung nach oral, eine apikale Kippung nach vestibuléar oder eine Kombination
aus beidem handeln. Wie bereits erwahnt ist eine Orientierung des Zahnes nach ves-
tibular besonders risikobehaftet, da die vestibulare Knochenlamelle im Vergleich zur
oralen Knochenbreite um ein Vielfaches dinner ist.

Zunachst wurde in der axialen Ebene des Section Menus die horizontale Linie auf den
disto-vestibularen Hocker eines ersten bleibenden Molaren verschoben. Nun wurde die
axiale Ebene so reorientiert, dass die horizontale Linie die beiden disto-vestibularen
Hocker von 36 und 46 verbindet. In der koronalen Ebene konnte die horizontale Linie
anschlieBend auf die Hockerspitzen verschoben werden. Nachdem die horizontale Linie
in der sagittalen Ebene auf den Beruhrungspunkt der Schneidekanten der mittleren,
unteren Schneidezéhne reorientiert wurde, ist die Einstellung der Okklusionsebene ab-
geschlossen.

Im Arch Section Menl wurde eine Schnittdicke von 1,5 mm gewahlt, da die Zahnach-
sen, im Gegensatz zu den Messungen des peridentalen Knochenangebotes, nicht den
Schnittebenen entsprechen. Diinne Schnittebenen wiirden dazu fuhren, dass Apex und
Krone eines Zahnes nicht gleichzeitig in einer Schicht auffindbar waren und Winkel-
messungen daher stark verfalscht wirden. Nachdem der Zahn in der Cross Section
Ansicht zentralisiert wurde, wurde ein Winkel zwischen bereits definierter Zahnachse
und horizontaler Linie, also axialer Ebene gemessen.

Im Folgenden ist der Ablauf der Messungen der vestibulo-oralen Inklination am Beispiel

von Zahn 25 in illustrierter Form abgebildet.
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Section MenUl: axiale Ebene so reorientiert, dass horizontale Linie disto-vestibuldre Ho6-
cker der 1. bleibenden Molaren verbindet

Koronale Ebene so reorientiert, dass horizontale Linie Hockerspitzen der 1. bleibenden
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Molaren verbindet

Sagittale Ebene so reorientiert, dass horizontale Linie Beriihrungspunkt der Schnei-
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dekanten der mittleren Inzisivi tangiert; aufgespannte Ebene verbindet Interinzisalpunkt

und disto-vestibulare Hockerspitzen der ersten bleibenden Molaren des Unterkiefers

7 ) e R 3

VS

]
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Einstellung des Bogenfeldes

Positionierung des Zahnes 25 in Mitte der Cross Section Ansicht, horizontale Linie auf

Niveau der vestibularen Hockerspitze verschoben

-

Messung der vestibulo-oralen Inklination mit der horizontalen Linie und der Verbindung
der Mitte der Wurzelspitze und der Hockerspitze des mesio-vestibularen Hockers als
Schenkel
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Abb. 3 bis 12: Ablauf der Messung der vestibulo-oralen Inklination am Beispiel von
Zahn 25

3.2.3. Ausmal der therapeutischen Knochenveranderungen
Um die Veranderungen in der Alveole besser beurteilen zu kénnen, sollte nach dem
vertikalen und horizontalen Knochenangebot unterschieden werden. Fir 954 Zahne

ergab sich eine Teststarke von = 1,00, bei einer angenommenen Effektstarke von 0,5.
Vertikales Knochenangebot

Zur Messung des vertikalen Knochenangebotes wurden die Schmelz-Zement-Grenze,
sowie der marginale Knochenrand als Referenzpunkte festgelegt.

Zachrisson und Alnaes nutzten diese Technik bereits 1974, um in 2-dimensionalen
Rontgenbildern den interdentalen Knochen vor und nach kieferorthopadischer Behand-
lung zu beurteilen (Zachrisson & Alnaes 1974). Im Gegensatz dazu kdnnen in
3-dimensionalen Réntgenaufnahmen die grazileren vestibularen und oralen Knochen-
lamellen bewertet werden. Studien haben gezeigt, dass vor allem der morphologisch
schwach ausgebildete vestibulare Alveolarnochen ein héheres Risiko zur Ausbildung
knocherner Dehiszenzen aufweist (Rupprecht et al. 2001). Der Bereich der Symphyse
im Unterkiefer-Frontzahnbereich scheint Uberdies sehr haufig von vestibularen Dehis-
zenzen betroffen zu sein (Mulie & Ten Hoeve 1976). Die Messung erfolgte parallel zur
Zahnachse und da der marginale Knochenrand nicht geradlinig sondern halbmondfér-
mig verlauft, wurden die Werte im Bereich des tiefsten Punktes ermittelt (Patcas et al.
2012).

Da die Grenze ab wann eine Defekttiefe als pathologische Dehiszenz beschrieben wird
nicht eindeutig festgelegt ist, kdnnen je nach Studiendesign stark unterschiedliche Pr&-
valenzen fur alveolare Defekte beschrieben sein. Persson et al. beschrieben bei einer
Anderung der Grenze von 1 auf 3 mm eine Reduktion der Pravalenz von 70 % auf 30 %
(Persson et al 1998). Ein Wert kann erst dann als vergro3ert beschrieben werden,
wenn er den Mittelwert der gesunden Bevolkerung signifikant tbersteigt (Janson et al.
2003). Es konnte gezeigt werden, dass der Abstand zwischen der Schmelz-Zement-
Grenze und dem marginalen Knochenrand bei parodontal gesunden Probanden einen
Wert von 2 mm nicht Ubersteigt (Hausmann & Clerehugh 1991; Kallestal & Matsson
1989).
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Mehrere Autoren beschreiben daher diesen Abstand erst dann als pathologisch wenn
er einen Wert von 22 mm annimmt (Persson et al. 1998; Yagci et al. 2011). Analog da-
zu wurden in der Auswertung Defekttiefen Gber 2 mm als relevante Knochendehiszen-
zen beschrieben und als gesonderte Untersuchung des relevanten Anteils der Defekt-
tiefen in den Abschnitten lGber das vertikale Knochenangebot betrachtet.

Zunachst wurde der betreffende Zahn im Section-Menu parallel zur Schnittachse des
Programms eingestellt. Das Section-Meni setzt sich aus 3 Ebenen, der axialen, koro-
nalen und sagittalen Schnittebene, zusammen. Ein Fadenkreuz, zusammengesetzt aus
je einer vertikalen und einer horizontalen Linie definieren tber ihren Schnittpunkt exakt
einen Punkt im dreidimensionalen Modell. W&hlt man nun diesen Punkt im koronaren
Bereich eines Zahnes kann man durch Reorientierung der Schnittebenen die Zahnach-
se und die vertikalen Linien der sagittalen und koronalen Schnittebenen parallelisieren.
Dies stellt sicher, dass der Zahn in jeder nicht-axialen Schnittebene in Zahnachse, be-
ziehungsweise parallel zur Zahnachse geschnitten wird.

Wahlt man nun das Arch Section-Menil des Programms aus, erhalt man eine Ansicht,
bei der neben der axialen und koronalen Schnittebene gleichzeitig mehrere Cross Sec-
tion-Schnitte definierter Breite angezeigt werden. Zunachst wurde in der Horizontalebe-
ne die Betrachtungsebene in mesio-distaler Richtung auf die Region des zu untersu-
chenden Zahnes eingestellt. So ergaben sich in der Cross-Section-Ansicht viele, zuei-
nander parallel verlaufende Schnittebenen, mit einem Abstand von je 0,5 mm. Vor der
endgultigen Messung wurde der zu untersuchende Zahn in der Cross Section Ansicht
so eingestellt, dass die Schmelz-Zement-Grenze zentral des Schnittes positioniert war.
Bei einer y-Achse mit einer Skala bis 40 mm wurde die horizontale Linie als Verbindung
der oralen und vestibularen Schmelz-Zement-Grenze auf die Hohe von 20 mm ver-
schoben, um eine zentrale Zahnposition zu gewdahrleisten. Durch die vorherige Paralle-
lisierung der Zahnachse und der Schnittebene war es nun mdglich, das vertikale Kno-
chenangebot, indirekt als Distanz zwischen Schmelz-Zement-Grenze und marginalem
Knochenrand, parallel zur Zahnachse zu messen. Im Folgenden ist der Ablauf der Mes-
sung des vertikalen Knochenangebotes am Beispiel von Zahn 15 in illustrierter Form
abgebildet.
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Fadenkreuz auf Zahn 15

Vertikale Linie auf Zahnachse reorientieren, indem in sagittaler Ebene das DVT

um
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Bildmittelpunkt rotiert wird

Analoges Vorgehen in koronaler Ebene — Zahnachse und Schnittebenen sowohl in

Section-, als auch in Arch Section Men parallelisiert
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Arch Section Meni: Ausgangssituation

Cross Section Ansicht: Messung des Abstandes der Schmelz-Zement-Grenze zum
marginalen Knochenrand oral und vestibulér

Abb. 13 bis 20: Ablauf der Messung des vertikalen Knochenangebotes am Beispiel von
Zahn 15
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Es wurden sowohl die pra- als auch die posttherapeutischen Parameter gesondert un-
tersucht. Zur Ermittlung der therapiebedingten Anderung wurden nichtparametrische
Analysen fur verbundene Stichproben durchgefihrt. Insbesondere wurde der Anteil re-
levanter Defekttiefen im Verhdaltnis zur Gesamtmenge der Messstellen verifiziert. Zu-
dem konnten deren Mittelwerte vor und nach kieferorthopadischer Therapie untersucht
werden. Da die dazugehdrige Signifikanzuntersuchung fur verbundene Stichproben gilt,
gingen all jene Zahne ein, die pra- oder posttherapeutisch eine relevante Defekttiefe

aufwiesen, auch wenn der korrespondierende Wert nicht relevant war.

Transversales Knochenangebot

Zur Messung des transversalen Knochenangebotes wurden die Einstellungen innerhalb
des Section- und Arch Section Menis analog zu denen des vertikalen Knochenangebo-
tes vorgenommen. Die Positionierung der Schmelz-Zement-Grenze konnten ebenfalls
ubernommen werden. Die horizontale Linie wurde nun 5 mm nach apikal parallelver-
schoben, was einer Verschiebung der betrachteten axialen Schnittebene um 5 mm ent-
spricht. Auf dieser H6he konnte nun der Abstand zwischen lateraler Zahnbegrenzung
und lateralem Knochenrand entlang der horizontalen Linie vestibular und oral vermes-
sen werden. Dasselbe Vorgehen wurde 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze
wiederholt, so dass pro Zahn pro DVT-Aufnahme 4 transversale Knochenbreiten auf 2
Zahnlevels erhoben wurden. Zum Zweck der Ubersichtlichkeit wird die Auswertung der
transversalen Parameter hinsichtlich der unterschiedlichen Abstande zur Schmelz-
Zement-Grenze getrennt dargestellt. Zahne, bei denen vertikale Dehiszenzen =25 mm
vorlagen, erhielten dementsprechend einen Wert von 0 mm. Ausnahmen bildeten ledig-
lich Z&hne mit Wurzellangen <10 mm. In diesem Fall gingen auf dieser HOhe keine
Werte ins arithmetische Mittel ein. Im Folgenden ist der Ablauf der Messungen des ho-

rizontalen Knochenangebotes am Beispiel von Zahn 15 in illustrierter Form abgebildet.
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Section Menu: Zahnachse und Schnittebene analog zur vertikalen Messung paralleli-

siert

Arch Section Menu: Zahn 15 analog zur vertikalen Messung positioniert
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Messung der Knochenbreite oral und vestibular 5 mm apikal der Schmelz-Zement-

Grenze entlang der horizontalen Ebenenmarkierung
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93 mm

Messung der Knochenbreite oral und vestibular 10 mm apikal der Schmelz-Zement-

Grenze

Abb. 21 bis 25: Ablauf der Messungen des horizontalen Knochenangebotes am Beispiel
von Zahn 15

3.2.4. Abhangigkeit der Knochenveranderungen von Alter und Geschlecht

Sowohl die unterschiedlichen Alters-, als auch Geschlechtsgruppierungen wurden hin-
sichtlich des pratherapeutischen Knochenangebotes und der therapiebedingten Verén-
derungen im peridentalen Knochenangebot ausgewertet. Insgesamt wurden die Mess-
werte von 431 Zahnen mannlicher Probanden mit 523 Z&hnen weiblicher Patienten
verglichen. GPower gab fur den Vergleich dieser unabhangigen Stichproben und einer
Effektstarke von 0,5 eine Teststarke von 1 an, t(952)=1,96. Analog zu 3.2.3 wurde die
Anderung in den relevanten Anteilen der Defekitiefen gesondert untersucht. Die Eintei-
lung der Altersgruppen ist dem Abschnitt ,Patientengut® zu entnehmen. Neben der de-
skriptiven Statistik fanden hierbei der Mann-Whitney-U-Test sowie der Kruskal-Wallis-
Test Anwendung.

3.2.5. Abhangigkeit der Knochenveranderungen von Kiefer und Zahngruppe

Um eine Aussage bezlglich der Lokalisation der gro3ten Veranderungen im peridenta-
len Knochenangebot treffen zu kénnen, wurden beide Kiefer gesondert ausgewertet. Im
Speziellen soll hierbei auf die betreffenden Zahngruppen eingegangen werden. Es wur-
de folgendermal3en unterschieden:
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Tabelle 5: Zahngruppeneinteilung

Kiefer Oberkiefer / Unterkiefer
Zahngrup- |Molar Pramolar Eckzahn Schneidezahn
pe

Fiur jeden Zahn der jeweiligen Zahngruppe wurden die pratherapeutischen Messwerte
zunachst von den posttherapeutischen Werten subtrahiert, um die Anderung des Kno-
chenangebotes zu erhalten. Im Anschluss konnten Gruppenvergleiche durchgefihrt

werden.

3.2.6. Korrelation zwischen Ausgangssituation und therapeutischem Effekt

In diesem Abschnitt soll die therapiebedingte Anderung des vertikalen Knochenangebo-
tes in Abhangigkeit von dem préatherapeutischen, vestibularen, vertikalen Knochenan-
gebot betrachtet werden. Es stellt sich die Frage, ob sich ein bestehender vertikaler
Defekt im Zuge der festsitzenden, kieferorthopadischen Therapie weniger andert, als
eine optimale kndcherne Ausgangssituation. Zu diesem Zweck wurden die untersuch-
ten Zahne anhand ihrer pratherapeutischen, vertikalen, vestibularen Defekthéhe in 10
Gruppen eingeteilt. Die vertikale Defekthdohe definiert sich als linearer Abstand zwi-
schen Schmelz-Zement-Grenze und marginalem Knochenrand im Bereich des grof3ten
Defektes. Die Einteilung ist der nachfolgenden Tabelle zu enthehmen.

Tabelle 6: Einteilung pratherapeutischer Ausgangsdefekte

Gruppe Pratherapeutische vertikale, vestibulare
Defekthdhe

1 X< 0,5 mm

2 0,5 <x<1mm

3 1 <x<1,5mm

4 1,5 <x<2 mm

5 2 <x<2,5mm

6 2,5<x<3 mm

7 3 <x<3,5mm
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8 3,5 <x<4 mm

9 4 <x<4,5mm

10 x> 4.5 mm

3.2.7. Korrelation zwischen horizontalen und vertikalen Therapieeffekten

Hierbei sollte untersucht werden, ob es eine Korrelation zwischen den Anderungen im
vertikalen und transversalen Knochenangebot an korrespondierenden Zahnen gibt. Zu
diesem Zweck wurden die pratherapeutischen Messwerte zunachst von den postthera-
peutischen Werten subtrahiert. Man erhielt die Anderung des Parameters iiber den Zeit-
raum der Bildgebungen. AnschlieRend konnte mittels Korrelation nach Pearson auf
eventuelle Zusammenhéange untersucht werden. Da es lediglich um mogliche Zusam-
menhange geht, wurde in der Wertetabelle auf das Auffihren von Quadratsummen und
Kreuzprodukten verzichtet. Aul3erdem wurden die Kovarianzen nicht aufgenommen, da
sie bereits in der Pearson-Korrelation enthalten sind. Fur signifikante Korrelationen

wurden Streudiagramme angefertigt.

3.2.8. Korrelation zwischen therapeutischer Zahnbewegung und Therapieeffekten

Zunachst wurde eine explorative Datenanalyse durchgefuhrt um daraufhin mittels eines
T-Tests auf signifikante Unterschiede innerhalb der verschiedenen Gruppen zu prufen.
Anschliel3end konnten Untersuchungen tdber mogliche Zusammenhange zwischen kie-
ferorthopadischer Anderung der vestibulo-oralen Inklination eines Zahnes und der An-
derung des peridentalen Knochenangebotes durchgefiihrt werden. Als Mal3 fir den
Grad des linearen Zusammenhangs wurden Pearson-Korrelationen verwandt. Da es
wie bereits in 3.2.7. um mdgliche Verkntpfungen ging, wurde auch hier auf das Auffih-
ren von Quadratsummen und Kreuzprodukten verzichtet. Auch Kovarianzen wurden

nicht aufgenommen.
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4. Ergebnisse
4.1. Intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Parameter
Fir die verwendeten Parameter konnte eine sehr hohe intraindividuelle Reproduzier-
barkeit nachgewiesen werden. Der Methodenfehler mal3 hinsichtlich der Inklinations-
messung weniger als 0,1, hinsichtlich der Parameter des peridentalen Knochenangebo-
tes weniger als 0,01.
Der Zuverlassigkeitskoeffizient belegte fir alle drei Parameter eine hervorragende Reli-
abilitat. Die ermittelten Standardfehler, Standardabweichungen, Varianzen sowie die
Variationskoeffizienten konnen der Tabelle 7 entnommen werden.
Tabelle 7:  Tabellarische Zusammenstellung, der fur die Fehlerbetrachtung gangigen
Parameter.
Alle verwendeten Messparameter wiesen eine sehr hohe intraindividuelle
Reproduzierbarkeit auf.

N= Stichprobenanzahl

Vertikale Knochen-|Transversale Kno-|Inklination (N=300)
dehiszenz (N=300) |chenbreite (N=300)

Mittlerer Standard- |0,08 mm 0,079 mm 0,33°
fehler
Mittlere Stan- 0,2 mm 0,19 mm 0,82°

dardabweichung

Mittlere Varianz 0,046 mm?2 0,041 mm?2 0,81°2
Mittlerer, empiri- 0,21 0,16 0,011
scher Variationsko-

effizient

Methodenfehler 0,00381793 0,00344068 0,06747333

nach Dahlberg

Zuverlassigkeitsko- |0,99833351 0,998333 0,99833333
effizient nach Hous-

ton
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Die Nullhypothese ,Knochendehiszenzen, Knochenbreiten und Zahninklinationen kon-
nen im DVT-Datensatz intraindividuell reproduzierbar vermessen werden“ konnte auf-

grund der vorliegenden Ergebnisse bestatigt werden.

4.2. Ausmal der therapeutischen Inklinationsanderung

Die Neigung der Z&hne zur Referenzebene anderte sich Uber den Zeitraum der Thera-
pie signifikant um 0,8°+5,6°.

Die Nullhypothese ,Durch kieferorthopadische MalRnahmen wird die vestibulo-orale In-
klination der Zahne zur Okklusionsebene signifikant verandert® konnte aufgrund der

vorliegenden Ergebnisse bestétigt werden.

4.3. Ausmal der therapeutischen Knochenverdnderungen

Vertikales Knochenangebot

Das Ausmal} des vertikalen Knochenangebotes verkleinerte sich Uber den Zeitraum der
Therapie sowohl vestibulér als auch oral signifikant.

Die mittlere therapiebedingte Anderung der vestibularen Dehiszenztiefe betrug
+0,82+1,47 mm. Bei 79,6 % der untersuchten Zahne vergroRRerte sich die Defekttiefe.
Nur bei 15,7 % konnte eine therapiebedingte Vergrof3erung des vertikalen Knochenan-
gebotes festgestellt werden.

Die orale Defekttiefe vergroRerte sich tUber den Zeitraum der Therapie im Mittel um
+0,57+0,79 mm. Eine VergroR3erung der oralen Defekttiefe trat bei 79,4 % der Zahne
ein, wohingegen sich die vertikale Knochenhdhe nur in 12,9 % der Félle vergroRerte.
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Haufigkeit (N)

600,01 B Knochenverlust (N=760)
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Abb. 26: Haufigkeitsverteilung der unterschiedlich gerichteten Auspragungen
therapiebedingter Anderungen in den vestibularen Defekttiefen.
Bei der Uberwiegenden Mehrheit der Patienten kam es zu einer leichten
VergroRerung der vestibularen Defekttiefen.

N= Stichprobenanzahl

Haufigkeit (N)

500 0+ M Knochenverlust (N=757)
B Knochengewinn (N=123)
400 0
300,01

200,01

100,07
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440 o0 Knochenverdnderung [mm)]

0,07
-2,00
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Abb. 27:

Therapiebedingte Anderung der Defekttiefe [mm]

Abb.

2,00

Haufigkeitsverteilung der unterschiedlich gerichteten Auspragungen
therapiebedingter Anderungen in den oralen Defekttiefen.

Bei der Uberwiegenden Mehrheit der Patienten kam es zu einer leichten
VergroRerung der oralen Defekttiefen.

N= Stichprobenanzahl

5,00

4,00

3,00

2,00

1,004

00

1,00

28:

- g
(s}
] |
vestibular oral
Wurzelseite

Vergleich des therapiebedingten vertikalen Knochenverlustes vestibulér
und oral.

Das Ausmald des therapiebedingten vertikalen Knochenverlustes unter-
schied sich zwischen der vestibularen und oralen Wurzelseite nicht signifi-

kant.

Im Folgenden sollte die Entwicklung klinisch relevanter Defekitiefen untersucht werden.

Der Anteil jener Defekttiefen mit einer Auspragung =2 mm erhohte sich tGber den Zeit-

raum der Therapie auf der vestibularen Seite von 28,62 % auf 45,49 %.
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Auf der oralen Seite vergroRerte sich der Anteil Klinisch relevanter Defekttiefen von
18,24 % auf 32,39 %.

Transversales Knochenangebot

Uber den Zeitraum der Therapie kam es in allen Parametern des transversalen Kno-

chenangebotes zu einer signifikanten Verkleinerung der Knochenbreite.

5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

Vestibular veréanderte sich die Knochenbreite signifikant um -0,24+0,47 mm, p<0,001.
Oral verminderte sich das transversale Knochenangebot Gber den Zeitraum der Thera-
pie signifikant um -0,33+0,57 mm, p<0,001. Oral und vestibuléar unterschieden sich die
therapiebedingten Knochenverluste dabei nicht signifikant, p=0,918.

10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

Das transversale Knochenangebot verminderte sich vestibular signifikant um
-0,29+0,78 mm.

Oral veranderte sich das Knochenangebot signifikant um -0,4+0,78mm. Diese Vermin-
derung war signifikant groRer als an allen weiteren Messstellen des transversalen Kno-
chenangebotes, p<0,001 bis p=0,048.
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Abb. 29: Therapiebedingte Verédnderung in der oralen Knochenbreite.
Im oralen apikalen Bereich trat ein vergleichsweise grof3erer transversaler
Knochenverlust auf.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze

Die Nullhypothese ,Das peridentale Knochenangebot wird durch kieferorthopadische
BehandlungsmalRnahmen signifikant verandert* konnte aufgrund der vorliegende Er-

gebnisse bestatigt werden.

4.4. Abhangigkeit der Knochenveranderungen von Alter und Geschlecht
Geschlecht

Vertikales Knochenangebot
Das vestibulare Knochenangebot unterschied sich zwischen den Geschlechtern weder

pra- oder posttherapeutisch, noch in der therapiebedingten Anderung signifikant.
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Analog zu den geschlechtsunabhangigen Ergebnissen bestand auch geschlechtsspezi-
fisch ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten vor und nach der kieferor-
thopadischen Therapie, p<0,001.

Im Folgenden sollten die beiden Geschlechter hinsichtlich der Entwicklung klinisch rele-
vanter Defekttiefen untersucht werden.

Bei den mannlichen Patienten vergroRerte sich der Anteil der relevanten Defekttiefen
auf der vestibularen Seite um 15,08 %, wohingegen er bei den weiblichen Probanden
um 18,26 % anstieg. Posttherapeutisch wiesen 47,33 % der Zaéhne mannlicher und
43,98 % der Zahne weiblicher Probanden relevante, vestibulare Defekitiefen auf. Auf
der oralen Seite vergréferte sich der Anteil im mannlichen Patientengut um 14,39 %,
beim weiblichen Patientengut um 13,89 %. Posttherapeutische, relevante, orale Defekt-
tiefen traten im Vergleich zur vestibularen Seite an 14,38 % weniger Zahnen bei Man-
nern und 12,05 % weniger Messstellen bei weiblichen Probanden auf. Eine Ubersicht
der prozentualen Verteilung sowie der Mittelwerte und Standardabweichungen kann

den Tabellen 8 und 9 entnommen werden.

Tabelle 8:  Tabellarische Ubersicht Giber die zahlenmaRige, prozentuale und metri-
sche Veranderung der vestibularen relevanten Defekttiefen fur die ver-
schiedenen Geschlechter.

Die mannlichen Patienten wiesen mehr relevante vestibulare Defekttiefen
auf, die sich zudem um ein grofl3eres Mal3 therapiebedingt vertieften.
Relevant: Defekttiefe <2 mm; T1: pratherapeutisch, T2: posttherapeutisch;

N: Stichprobenanzahl

N Anteil an Ngesamt| Mittelwert [mm] * Standard- Signifi-
[%] abweichung [mm] kanz
T1 T2 |T1 T2 T1 T2
mannlich 139 204 |32,25 |47,33 |4,1+2,46 4,71+3,03 <0,001
weiblich 134 230 |25,72 |43,98 |4,27+2,08 4,4+2 38 <0,001
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Tabelle 9: Tabellarische Ubersicht Uber die zahlenmaRige, prozentuale und metri-
sche Veranderung der oralen relevanten Defekttiefen fur die verschiede-
nen Geschlechter.

Obwohl sich der Anteil relevanter Defekttiefen auf der oralen Seite hin-
sichtlich der Geschlechter nicht unterschied, nahm ihr Mittelwert bei den
weiblichen Patienten therapiebedingt ab.

Relevant: Defekttiefe <2 mm; T1: pratherapeutisch, T2: posttherapeutisch;

N: Stichprobenanzahl

N Anteil an Ngesamt| Mittelwert [mm] * Standard- | Signifi-
[%0] abweichung [mm] kanz
T1 T2 T1 T2 T1 T2
mannlich 80 |142 18,56 32,95 |3,22+1,57 3,48+1,79 <0,001
weiblich 94 167 |18,04 31,93 [3,79+1,83 3,69+1,76 <0,001

Transversales Knochenangebot
Hinsichtlich der therapiebedingten Anderung in der Knochenbreite waren bis auf den

apikalen oralen Bereich keine Unterschiede hinsichtlich der Geschlechter feststellbar.

5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

Zwischen den Geschlechtern war kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der thera-
piebedingten Anderung des transversalen Knochenangebotes auf diesem Zahnlevel
nachweisbar. Das mannliche Patientengut wies posttherapeutisch breitere vestibulare

Knochenlamellen auf als die weiblichen Probanden, p=0,006.

10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

Die therapiebedingte Anderung der oralen Knochenbreite unterschied sich auf diesem
Zahnlevel signifikant zwischen den Geschlechtern, p=0,036. Bei den ménnlichen Pati-
enten fiel der Verlust an transversalem Knochen mit -0,32+0,71 mm geringer aus als im
weiblichen Probandenanteil, in dem ein mittlerer Verlust von -0,51+0,85 mm festzustel-
len war, p=0,036. Posttherapeutisch wiesen die ménnlichen Probanden aul3erdem eine
signifikant breitere, vestibulare Knochenlamelle auf als die Frauen, p=0,031. Dennoch
war kein diesbeziiglicher Unterschied der therapiebedingten Anderungen auf der ves-
tibularen Seite festzustellen, p=0,368. Analog zur vestibuldren Seite war im mannlichen

Patientengut, posttherapeutisch eine signifikant breitere orale Knochenlamelle auszu-
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machen, p=0,025. Eine Auflistung der Messwerte und dazugehoriger Standardabwei-

chungen kann der Tabelle 10 enthommen werden.

Tabelle 10: Tabellarische Zusammenstellung der Parameter des transversalen

Knochenangebotes in ihren geschlechtsspezifischen Auspragungen.

Das mannliche Patientengut wies mit einigen Ausnahmen breitere Kno-

chenlamellen auf, die sich aber im therapiebedingten Knochenverlust nicht

von den Werten der weiblichen Probanden unterschieden.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze

Transversale Ge- Pra- Post- Signifi- | Therapiebedingte
Knochenbreite schlecht |therapeutisch |therapeutisch |kanz* |Anderung
Vestibular, 5 |mannlich |1,03£0,8 mm |0,82+0,67 mm |<0,001 |-0,2+0,5 mm

mm apikal der

S7G weiblich 0,98+0,79 mm |0,7+0,68 mm <0,001 -0,28%0,44 mm
Signifikanz** 0,415 0,006 0,183

Oral, 5 mm api- |mannlich |1,84+0,97 mm |1,53+#0,9 mm |<0,001 |-0,31£0,58 mm
kal der SZG weiblich |1,79+1,03 mm [1,47+0,97 mm <0,001 |-0,32+0,55 mm
Signifikanz** 0,576 0,149 0,926

Vestibular, 10 \mannlich 1,94+1,51 mm |1,64+1,35 mm <0,001 -0,29+0,83 mm
mm apikal der

sS7G weiblich |1,74+1,35 mm |1,44+1,16 mm |<0,001 |-0,3+0,76 mm
Signifikanz** 0,062 0,031 0,368

Oral, 10 mm mannlich |3,31+1,65 mm |2,99+1,54 mm |<0,001 |-0,32+0,71 mm
apikal der SZG \weiblich |3,31+1,89 mm 2,8+1,65 mm <0,001 |-0,51+0,85 mm
Signifikanz** 0,522 0,025 0,036

* Asymptotische Signifikanz fur gleiche Verteilung Uber den Therapiezeitraum

** Asymptotische Signifikanz fur gleiche Verteilung Uber die Kategorien der Geschlech-
ter
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Abb. 30: Geschlechtervergleich des therapiebedingten oralen transversalen

Knochenverlustes.
Im apikalen Bereich der oralen Knochenbedeckung wiesen die weiblichen
Patienten einen groReren transversalen Knochenverlust auf.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze
Alter

Vertikales Knochenangebot

Zwischen den Altersgruppen existierten sowohl in der pratherapeutischen, als auch in
der posttherapeutischen, vestibuldren Defekttiefe signifikante Unterschiede, wohinge-
gen kein solcher Unterschied in der dazugehdrigen therapiebedingten Anderung fest-
gestellt werden konnte. Allerdings wiesen die Altersgruppen signifikante Unterschiede
hinsichtlich der therapiebedingten Anderung in der oralen Defekttiefe auf, p<0,001. Bei
den >30-Jahrigen war die VergroRerung der oralen Defekttiefe signifikant groRRer als in
Altersgruppe 1 (p=0,003) und Altersgruppe 2 (p<0,001), welche sich untereinander
nicht unterschieden. Es wurden therapiebedingte Vergrof3erungen der Defekttiefen zwi-
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schen 0,5 mm und 0,7 mm gemessen. Aul3erdem vergrol3erten sich die vestibuléaren

und oralen Defekttiefen Uber den Zeitraum der Therapie in allen Altersgruppen signifi-

kant, jeweils p<0,001.

Die vertikale Knochenhthe war zu beiden Messzeitpunkten sowohl vestibular als auch

oral in Altersgruppe 1 signifikant kleiner als in Altersgruppe 2 und 3, wobei sie in Alters-

gruppe 3 wiederum signifikant grof3er war als in Altersgruppe 1 und 2.

Eine Zusammenstellung der erhobenen Daten kann der Tabelle 11 entnommen werden.

Tabelle 11: Tabellarische Zusammenstellung des Ausmal3es der Defekttiefen und de-
ren Zusammenhange hinsichtlich der altersspezifischen Auspragungen.
Bei alteren Patienten wurden sowohl pra- als auch posttherapeutisch tiefe-
re vertikale Defekttiefen gemessen.
Mittlere Defekttiefe vestibular [mm] | Mittlere Defekttiefe oral [mm]
Alters- pra- post- therapie- |pra- post- therapie-
gruppen therapeu- |therapeu- |bedingte therapeu- | therapeu- |bedingte
tisch tisch Anderung |tisch tisch Anderung
10 - 15 Jahre |1,25+1,71 |1,99+2,23 0,7+0,08 |0,64+0,75 1,18+1,08 0,5+0,05
15-30 Jahre [1,84+1,94 |2,53+2,24 |0,7+0,06 |1,26+1,47 |1,73+1,69 |0,5+0,04
>30 Jahre 2,35+2,08 |3,38+2,92 |1+0,1 1,88+1,40 |2,6+1,63 |0,7+0,05
Signifikanz* | <0,001 <0,001 0,059 <0,001 <0,001 <0,001
* Asymptotische Signifikanz fir gleiche Verteilung Uber die Kategorien der Altersgrup-
pen
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Abb. 31: Altersvergleich des therapiebedingten oralen vertikalen Knochenverlus-

tes.
Bei den >30-jahrigen Patienten war im Vergleich zu den anderen Alters-
gruppen ein erhohter vertikaler Knochenverlust auf der oralen Zahnseite

nachweisbar.

Im Folgenden sollten die unterschiedlichen Altersgruppen auf die Entwicklung klinisch
relevanter Defekttiefen untersucht werden.

Altere Probanden wiesen sowohl pra- als auch posttherapeutisch mehr relevante De-
fekttiefen auf. Innerhalb derselben Altersgruppe vergrol3erte sich der Anteil relevanter
Defekttiefen auRerdem um einen Wert im zweistelligen Prozentbereich, der bei alteren
Patienten grof3er ausfiel als bei Jiingeren.

Eine Auflistung der Messwerte und dazugehdriger Standardabweichungen kann den

Tabellen 12 und 13 entnommen werden.
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Tabelle 12:

Tabellarische Ubersicht ber die zahlenmaRige, prozentuale und metri-
sche Veranderung der vestibularen relevanten Defekttiefen fur die ver-
schiedenen Altersgruppen.

Die alteren Probanden wiesen mehr relevante vestibulare Defekttiefen auf,
wobei der Mittelwert in dieser Gruppe geringer war als bei jungeren Pati-
enten.

Relevant: Defekttiefe 22 mm; T1: pratherapeutisch, T2: posttherapeutisch;

N: Stichprobenanzahl

N Anteil an Ngesamt|Mittelwert [mm] + Stan-| Signifi-
[%] dardabweichung [mm] |kanz
T1 T2 T1 T2 T1 T2
10-15-Jahrige 37 74 13,55 27,11 5,05+1,91 [4,96+2,38 <0,001
15-30-Jahrige 99 158 (26,68 42,59 4,32+2,27 4,41+2,32 |<0,001
>30-Jahrige 137 202 44,19 65,16 3,86+2,32 |4,49+3,07 <0,001
Tabelle 13: Tabellarische Ubersicht tber die zahlenmaRige, prozentuale und metri-

sche Veranderung der oralen relevanten Defekttiefen fir die verschiede-
nen Altersgruppen.

Die alteren Probanden wiesen mehr relevante orale Defekttiefen auf, wo-
bei der Mittelwert in dieser Gruppe geringer war als bei jingeren Patienten.
Relevant: Defekttiefe 22 mm; T1: pratherapeutisch, T2: posttherapeutisch;

N: Stichprobenanzahl

N Anteil an Ngesamt| Mittelwert [mm] + Standard- | Signifi-
[%] abweichung [mm] kanz
T1 T2 |T1 T2 T1 T2
10-15-Jahrige 7 40 |2,56 14,65 |4,2+1,7 3,3+1,25 <0,001
15-30-Jahrige 56 94 15,09 25,34 3,87+2,29 3,77+2,27 <0,001
>30-Jahrige 111 |175 35,81 56,45 3,31+1,34 3,56+1,56 <0,001
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Transversales Knochenangebot
Das transversale Knochenangebot verringerte sich tUber den Zeitraum der Therapie in
allen Altersgruppen signifikant. Dieser Verlust der Knochenbreite war bei den 10- bis

15-Jahrigen signifikant grof3er als bei den alteren Patienten.

5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

In der Altersgruppe der 15- bis 30-Jahrigen fiel der therapiebedingte vestibulare Kno-
chenverlust geringer aus als in Altersgruppe 1, p=0,001. Bei den >30-Jahrigen betrug
die vestibulare Knochenbreite vor der kieferorthopadischen Therapie 0,84 mm und war
damit signifikant kleiner als in Altersgruppe 1 (p<0,001) und 2 (p=0,011). Die postthera-
peutische, vestibulare Knochenbreite war dabei signifikant kleiner als bei den 15- bis
30-Jahrigen (p=0,02), unterschied sich aber nicht von den 10- bis 15-Jahrigen
(p=0,131). Der Verlust der Knochenbreite war in Altersgruppe 1 signifikant groRer als in
Altersgruppe 2 (p=0,001) und Altersgruppe 3 (p=0,017).

Der orale therapiebedingte Knochenverlust fiel in Altersgruppe 2 signifikant geringer
aus als in Altersgruppe 1, p=0,001. Die therapiebedingte Anderung der vestibularen
Knochenbreite unterschied sich jedoch nicht signifikant von der oralen Wurzelseite,
p=0,241. Die therapiebedingte Anderung des oralen Knochenangebotes war in Alters-
gruppe 3 zudem signifikant kleiner als bei den 10- bis 15-Jahrigen (p=0,003), unter-
schied sich allerdings nicht signifikant von derjenigen der 15- bis 30-Jahrigen (p=0,835)

sowie dem dazugehérigen Wert auf der vestibularen Seite, p=0,116.

10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

Die therapiebedingte Anderung der vestibularen Knochenbreite war in Altersgruppe 2
signifikant geringer als in Altersgruppe 1, p<0,001. Sie war in Altersgruppe 3 signifikant
kleiner als in Altersgruppe 1 (p<0,001), unterschied sich aber im Vergleich zu Alters-
gruppe 2 nicht signifikant, p=0,562.

Obwohl sich der therapiebedingte Verlust der oralen Knochenbreite nicht signifikant
zwischen den Altersgruppen (p=0,108) unterschied, war er signifikant gréRer als ves-
tibular (p<0,001).

Eine Ubersicht der Messwerte und Standardabweichungen kann der Tabelle 14 ent-

nommen werden.
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Tabelle 14: Tabellarische Zusammenstellung der Parameter des transversalen Kno-
chenangebotes in ihren altersspezifischen Auspragungen.
Bei jungeren Patienten waren vor allem vor der kieferorthopadischen The-

rapie breitere Knochenlamellen nachweisbar, wobei gleichzeitig grol3ere

therapiebedingte Verluste auftraten.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze

Transversale Alter Pra- Post- Signifi- | Therapiebeding-
Knochenbreite |[Jahre] [therapeutisch |therapeutisch |kanz* |te Anderung
Vestibular, 5 10 bis 15 |1,16+0,88 mm |0,81+0,75 mm |<0,001 |-0,35+£0,54 mm
mm apikal der 115 pis 30 [1,02£0,83 mm |0,80+0,72 mm |<0,001 |-0,21%0,4 mm
=26 >30 0,84+0,62 mm |0,66+0,54 mm |<0,001 |-0,19+0,48 mm
Signifikanz** <0,001 0,019 0,001
Oral, 5 mm api- |10 bis 15 |1,98+0,93 mm |1,51+0,8 mm |<0,001 |-0,47+0,65 mm
kal der SZG 115 pis 30 [1,86+1,04 mm [1,6141 mm  |<0,001 |-0,25+0,48 mm
>30 1,62+0,98 mm |1,35+0,95 mm |<0,001 |-0,28+0,56 mm
Signifikanz** <0,001 <0,001 <0,001
Vestibular, 10 10 bis 15 |2,44+1,50 mm |1,72+1,17 mm |<0,001 |-0,71+£0,97 mm
mm apikal der 15 his 30 [1,9141,5 mm |1,72+1,44 mm |<0,001 |-0,19+0,65 mm
526 >30 1,24+0,97 mm |1,16+0,98 mm |<0,001 |-0,08+0,64 mm
Signifikanz** <0,001 <0,001 <0,001
Oral, 10mm api- |10 bis 15 |3,27+1,77 mm |2,78+1,58 mm |<0,001 |-0,49+0,83 mm
kalder SZG 15 bis 30 |3,45+1,60 mm |3,03£1,59 mm |<0,001 |-0,420,71 mm
>30 3,17+1,89 mm |2,80+1,63 mm |<0,001 |-0,36+0,85 mm
Signifikanz** 0,015 0,030 0,108
*  Asymptotische Signifikanz fur gleiche Verteilung Uber den Therapiezeitraum
** Asymptotische Signifikanz fur gleiche Verteilung tiber die Kategorien des Alters
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Abb. 32: Vergleich des therapiebedingten Verlustes der vestibularen Knochenbrei-

te zwischen den Altersgruppen.

Der therapiebedingte Verlust in der Breite der kndchernen Wurzelbede-
ckung war bei den 10- bis 15-Jahrigen signifikant gréRer als bei den an-
deren Altersgruppen.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze
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Vergleich des therapiebedingten Verlustes der oralen Knochenbrei-

te zwischen den Altersgruppen.

Der therapiebedingte Verlust in der Breite der kndchernen Wurzelbede-
ckung war bei den 10- bis 15-Jahrigen im zervikalen Bereich grof3er als
bei den anderen Altersgruppen, wohingegen es im apikalen Bereich kei-
nen Unterschied gab.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze

Die Nullhypothese ,Therapeutisch bedingte Verdnderungen des peridentalen Knochen-

angebotes weisen keine signifikante Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht der Pati-

enten auf‘ konnte aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt werden.
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4.5. Abhangigkeit der Knochenveranderungen von Kiefer und Zahngruppe

Kiefer

Vertikales Knochenangebot

Die vestibulare Knochenhtéhe war im Unterkiefer sowohl pra- als auch posttherapeu-

tisch signifikant geringer als im Oberkiefer und sank tber den Zeitraum der Therapie

starker. Auf der oralen Knochenseite war kein diesbezuglicher Unterschied zwischen

den Kiefern feststellbar.

Die oralen Defekttiefen waren hinsichtlich aller Parameter des vertikalen Knochenange-

botes sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer signifikant kleiner als auf der ves-

tibularen Seite, jeweils p<0,001. Eine genaue Auflistung der Messwerte und dazugeho-

rigen Standardabweichungen kann der Tabelle 15 entnommen werden.

Tabelle 15: Tabellarische Zusammenstellung des AusmaRes der Defekttiefen im
Ober- und Unterkiefer sowie deren Zusammenhéange hinsichtlich der kie-
ferspezifischen Auspragungen.

Sowohl oral als auch vestibular unterschieden sich die pra- und zugehori-
gen posttherapeutischen Werte innerhalb der Altersgruppen signifikant.
Mittlere Defekttiefe vestibular Mittlere Defekttiefe oral
Kiefer pra- post- therapie- |pra- post- therapie-
therapeu- |therapeu- |bedingte |therapeu- |therapeu- |bedingte
tisch tisch Anderung |tisch tisch Anderung

Oberkiefer 1,53t1,6 |2,29+2,46 |0,76x1,64 |1,16+1,14 |1,74+1,32 0,58+0,75

[mm]

Unterkiefer 2,14+2,23 |3,01+2,55 |0,87+1,29 |1,40+1,55 1,97+1,86 0,57+0,83

[mm]

Signifikanz* 0,019 <0,001 0,002 0,056 0,691 0,322

* Asymptotische Signifikanz fur gleiche Verteilung tber die Kategorien der Kiefer
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Abb. 34: Vergleich des therapiebedingten vestibularen vertikalen Knochenverlus-

tes zwischen den Kiefern.
Im Unterkiefer war ein groRerer therapiebedingter vestibularer vertikaler

Knochenverlust feststellbar.

Im Folgenden sollten die unterschiedlichen Altersgruppen auf die Entwicklung klinisch
relevanter Defekttiefen untersucht werden.

Sowohl auf der vestibularen, als auch auf der oralen Seite der Zdhne kam es tber den
Zeitraum der Therapie zu einer vergleichbaren Zunahme von klinisch relevanten De-
fekttiefen. Im Unterkiefer wurden solche Defekttiefen pratherapeutisch sowie postthera-
peutisch haufiger gemessen als im Oberkiefer.

Eine Zusammenstellung der Auftrittshaufigkeit sowie der zugehérigen Mittelwerte und

Standardabweichungen kann den Tabellen 16 und 17 entnommen werden.
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Tabelle 16:

Tabellarische Ubersicht tber die zahlenmaRige, prozentuale und metri-
sche Veranderung der vestibularen relevanten Defekttiefen fur die ver-
schiedenen Kiefer.

Im Unterkiefer waren relevante vestibulare Defekttiefen haufiger als im
Oberkiefer, wobei kein Unterschied hinsichtlich der therapiebedingten An-
derungen existierte.

Relevant: Defekttiefe 22 mm; T1: pratherapeutisch, T2: posttherapeutisch;

N: Stichprobenanzahl

N Anteil an Ngesamt| Mittelwert [mm] £ Standard-| Signifi-
[%] abweichung [mm] kanz
T1 T2 |T1 T2 T1 T2
Oberkiefer 114 192 24,26 |40,85 3,58+2,66 |5,43+4,14 <0,001
Unterkiefer 159 242 32,85 50,00 4,76+1,94 |5,57+2,21 <0,001
Tabelle 17: Tabellarische Ubersicht Giber die zahlenmaRige, prozentuale und metri-
sche Veranderung der oralen relevanten Defekttiefen fur die verschiede-
nen Kiefer.
Im Unterkiefer waren relevante orale Defekttiefen haufiger als im Oberkie-
fer, wobei kein Unterschied hinsichtlich der therapiebedingten Anderungen
existierte.
Relevant: Defekttiefe 22 mm; T1: pratherapeutisch; T2: posttherapeu-
tisch; N: Stichprobenanzahl
N Anteil an Ngesamt| Mittelwert [mm] + Standard- | Signifi-
[%0] abweichung [mm] kanz
T1 |T2 T1 T2 T1 T2
Oberkiefer 75 149 1596 31,70 |3,18+1,44 3,26+1,24 <0,001
Unterkiefer 99 |160 |20,45 33,06 |3,79+1,89 4,01+2,02 |<0,001
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Transversales Knochenangebot
Das transversale Knochenangebot verringerte sich tber den Zeitraum der Therapie in
beiden Kiefern signifikant. Dieser Verlust an peridentaler Knochenbreite war auf der

oralen Zahnseite im Oberkiefer gréRer als im Unterkiefer.

5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

Obwohl sich die therapiebedingte Anderung des vestibularen Knochenangebotes nicht
signifikant zwischen den Kiefern unterschied (p=0,763), war die posttherapeutische
Knochenbreite im Unterkiefer signifikant kleiner als im Oberkiefer (p<0,001). Im Unter-
kiefer unterschieden sich auf der oralen Seite weder die pratherapeutischen (p=0,453)
noch die posttherapeutischen Knochenbreiten (p=0,203) signifikant von den jeweiligen
Werten im Oberkiefer, wobei sie signifikant grof3er waren als auf der vestibularen Seite
des Unterkiefers, jeweils p<0,001. Der therapiebedingte orale Knochenverlust ist im
Unterkiefer signifikant geringer als im Oberkiefer (p<0,001), unterschied sich aber nicht
signifikant von der vestibularen Seite im selben Kiefer (p=0,744).

10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

Die posttherapeutische vestibulare Knochenbreite war im Unterkiefer signifikant groRer
als im Oberkiefer sowie 5 mm weiter zervikal (jeweils p<0,001), wobei sich der thera-
piebedingte Knochenverlust weder zwischen den Kiefern (p=0,633) noch zwischen den
beiden Abstanden apikal der Schmelz-Zement-Grenze signifikant unterschied (p=0,088).
Die posttherapeutische orale Knochenbreite war im Unterkiefer jedoch signifikant klei-
ner als im Oberkiefer, wobei der dazugehorige therapiebedingte Knochenverlust wiede-
rum im Oberkiefer groRer war. Eine Ubersicht der Messwerte und Standardabweichun-

gen kann der Tabelle 18 entnommen werden.
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Tabelle 18: Tabellarische Zusammenstellung der Parameter des transversalen Kno-

chenangebotes in ihren kieferspezifischen Auspragungen.

Eine durchgangig breitere kndcherne Wurzelbedeckung konnte keinem

Kiefer zugeordnet werden.
SZG: Schmelz-Zement-Grenze; OK: Oberkiefer; UK: Unterkiefer

Transversale Kiefer Pratherapeu- Posttherapeu- [Signifi- [Therapiebeding-
Knochenbreite tisch tisch kanz* |te Anderung
Vestibular, 5 mm OK 1,29+0,84 mm |1,04+0,72 mm |<0,001 |-0,25+0,5 mm
apikal der SZG UK  |0,73+0,63 mm |0,49+0,50 mm |<0,001 -0,24+0,45 mm
Signifikanz** <0,001 <0,001 0,763

Oral, 5 mm apikal |OK 1,81+0,91 mm [1,41+0,75 mm <0,001 |-0,4+0,62 mm
der SZG UK 1,81+1,08 mm [1,57+1,08 mm |<0,001 |-0,24+0,5 mm
Signifikanz** 0,453 0,203 <0,001
Vestibular, 10 mm |OK 1,51+1,37 mm [1,21+1,16 mm <0,001 -0,3+0,75 mm
apikal der SZG UK 2,13+1,41 mm |1,84+1,26 mm <0,001 |-0,3+0,83 mm
Signifikanz** <0,001 <0,001 0,633

Oral, 10 mm apikal |OK 3,86+2,01 mm 3,32+1,72 mm |<0,001 |-0,54+0,92 mm
der SZG UK 2,79+1,35 mm |2,48+1,36 mm |<0,001 |-0,31+0,63 mm
Signifikanz** <0,001 <0,001 0,017

*  Asymptotische Signifikanz fur gleiche Verteilung Gber den Therapiezeitraum

** Asymptotische Signifikanz fur gleiche Verteilung Uber die Kategorien der Kiefer
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Abb. 35: Vergleich des therapiebedingten Verlustes der oralen Knochenbreite zwi-

schen den Kiefern.
Der therapiebedingte Verlust in der Breite der kndchernen Wurzelbede-
ckung war im Oberkiefer signifikant gréf3er als im Unterkiefer.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze

Zahngruppen

Vertikales Knochenangebot

Im Vergleich zwischen den Zahngruppen waren es vor allem die Unterkieferschneide-
zéhne, die durch einen erhdhten therapiebedingten vertikalen Knochenverlust auffielen.
Sowohl pra- als auch posttherapeutisch wiesen vor allem die Unterkieferschneidezahne
und Unterkiefereckzahne ein vermindertes vertikales vestibulares Knochenangebot auf,
wohingegen es bei den Unterkiefermolaren, Oberkiefermolaren und Oberkieferschnei-

dezéhnen vergleichsweise hoch war. Zudem wurde der grof3te therapiebedingte ves-
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tibulare vertikale Knochenverlust bei den Unterkieferschneidezahnen und Unterkiefer-
eckzéhnen ermittelt.

Auf der oralen Zahnseite wiesen vor allem die Unterkieferschneidezdhne vergleichs-
weise tiefe Defekttiefen auf, wobei die Unterkiefereckzdhne, Unterkiefermolaren und
Unterkieferpramolaren ein vergleichsweise hoheres vertikales Knochenangebot aufwie-
sen. Auch der grofite orale therapiebedingte vertikale Knochenverlust wurde bei den
Unterkieferschneidezahnen gemessen.

Eine Auflistung der Mittelwerte und dazugehoriger Standardabweichungen kann der

Tabelle 19 entnommen werden.

Tabelle 19: Tabellarische Zusammenstellung des Ausmal3es der Defekttiefen und de-
ren Zusammenhange hinsichtlich der zahngruppenspezifischen Auspra-
gungen.

Vestibular wurden vor allem in der Unterkieferfront, oral bei den Unterkie-

ferschneidezahnen und Oberkieferpramolaren gré3ere Defekttiefen ge-

messen.
Mittlere Defekttiefe vestibular Mittlere Defekttiefe oral
Zahngruppe pra- post- therapie- |pra- post- therapie-
therapeu- |therapeu- |bedingte |therapeu- [therapeu- |bedingte
tisch tisch Anderung |tisch tisch Anderung
Oberkiefer 1,22+0,9 |1,66+1,16 |0,44+0,68 |1,22+1,13 |1,75+1,14 |0,52+0,46
Molar [mm]
Oberkiefer 1,55+1,54 |2,25+2,36 0,69+1,44 1,17+0,88 |1,78+1,07 0,61+0,71
Pramolar [mm)]
Oberkiefer 2,1+2,57 |3,5+3,94 |1,4+2,72 |0,93+0,88 |1,51+1,19 |0,57+0,83
Eckzahn [mm]
Oberkiefer 1,4+1,27 |2,09+1,95 0,69+1,42 1,22+1,43 |1,8+1,62 0,59+0,85
Schneidezahn
[mm]
Unterkiefer 1,05+0,89 1,38+1,04 0,33+0,46 0,98+0,75 |1,3+0,84 0,32+0,41
Molar [mm]
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Unterkiefer 1,93+1,95 |2,71+2,26 |0,78+1,14 0,93+0,68 |1,33+0,92 |0,41+0,59

Pramolar [mm]

Unterkiefer 3,07+£3,03 4,03+£3,03 0,96+1,47 0,89+0,93 1,29+1,07 0,4+0,64

Eckzahn [mm]

Unterkiefer 2,38+2,24 |3,55+2,64 |1,16+1,48 |2,27+2,13 |3,17+2,44 |0,9+1,1

Schneidezahn

[mm]

Teststatistik (T) | T(7)= T(7)= T(7)= T(7)= T(7)= T(7)=
45,709 99,045 44,946 81,539 118,642 44,851

Signifikanz* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

* Asymptotische Signifikanz fur gleiche Verteilung tber die Kategorien der Zahngruppe
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Abb. 36: Vergleich des therapiebedingten vestibularen Knochenverlustes hinsicht-

lich der Zahngruppen.
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Der therapiebedingte vestibulare vertikale Knochenverlust war bei den
Unterkieferschneidezahnen und Unterkiefereckzahnen vergleichsweise

hoch, wohingegen er bei den Unterkiefermolaren gering war.
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Abb. 37: Vergleich des therapiebedingten oralen Knochenverlustes hinsicht-

lich der Zahngruppen.
Der therapiebedingte orale vertikale Knochenverlust war bei den Unter-

kieferschneidezdhnen vergleichsweise hoch.

Im Folgenden sollten die unterschiedlichen Zahngruppen auf die Entwicklung klinisch
relevanter Defekttiefen untersucht werden.

Der relevante Anteil der pratherapeutischen, vestibularen Defekttiefen war bei den
Pramolaren, Eckzéhnen und Schneidezéhnen des Ober- und Unterkiefers groRRer als
20 %. Der relevante Anteil der vestibularen Defekttiefen betrug posttherapeutisch bei
allen Zahngruppen mehr als 20 % und war bei den Oberkiefereckzahnen mit 58,67 %
innerhalb der Zahngruppen am gr63ten. Er nahm bei den Oberkiefereckz&hnen, Unter-
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kieferpramolaren, Unterkiefereckzéhnen und Unterkieferschneidezahnen mehr als 50 %
ein. Der Mittelwert des relevanten Anteils war bei den Unterkiefereckzdhnen signifikant
grof3er als bei allen anderen Zahngruppen, ausgenommen der Unterkieferschneidezah-
ne, von denen er sich nicht signifikant unterschied, p<0,001 bis p=0,011.

Eine Auflistung der ermittelten Haufigkeiten und zugehoriger Mittelwerte sowie Stan-
dardabweichungen kann der Tabelle 20 entnommen werden.

Tabelle 20: Tabellarische Ubersicht tber die zahlenmaRige, prozentuale und metri-
sche Veranderung der vestibularen relevanten Defekttiefen fur die ver-
schiedenen Zahngruppen.

Bei den Oberkiefereckzahnen traten im relevanten Anteil der vestibuléaren
Defekttiefen die grofdte prozentuale Zunahme sowie der grof3te therapie-
bedingte Knochenverlust auf.

Relevant: Defekitiefe 22 mm; T1: pratherapeutisch; T2: posttherapeutisch;

N: Stichprobenanzahl

N Anteil an Ngesamt| Mittelwert [mm] + Standard- | Signifi-
[%] abweichung [mm] kanz
T1 |T2 |T1 T2 T1 T2
Oberkiefer Molar |15 |26 |18,29 31,71 |2,7+0,67 3,08+0,92 <0,001
Oberkiefer 40 |61 (27,59 42,07 |3,33+1,88 3,93+2,85 <0,001
Pramolar
Oberkiefer 24 |44 132,00 58,67 |4,24+3,7 5,08+4,53 <0,001
Eckzahn
Oberkiefer 35 |61 /20,83 36,31 |3,22+1,64 3,82+2.34 <0,001
Schneidezahn
Unterkiefer 11 |18 |13,75 22,50 [2,72+0,82 2,85+1,06 0,001
Molar
Unterkiefer 50 |78 (33,11 51,66 |4,15+1,9 4.32+2 08 <0,001
Pramolar
Unterkiefer 31 |46 37,80 56,10 |6,53+2,12 6,17+2,39 <0,001
Eckzahn
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Unterkiefer 67

Schneidezahn

100 39,18 58,48 [4,71+£19 5,23+2,24 <0,001

Oral waren hinsichtlich der pratherapeutischen im Gegensatz zur vestibularen Seite nur
die Unterkieferschneidezahne mit einem relevanten Anteil von mehr als 20 % vertreten.
Lediglich bei den Unterkieferschneidezahnen nahm der relevante Anteil der oralen post-
therapeutischen Defekttiefen mehr als 50 % ein.

Eine Auflistung der ermittelten Haufigkeiten und zugehoriger Mittelwerte sowie Stan-

dardabweichungen kann der Tabelle 21 entnommen werden.

Tabelle 21: Tabellarische Ubersicht tber die zahlenméaRige, prozentuale und metri-
sche Veranderung der oralen relevanten Defekttiefen fir die verschiede-
nen Zahngruppen.

Im relevanten Anteil der oralen Defekttiefen trat bei den Oberkieferpramo-
laren die grofdte prozentuale Zunahme des Anteils und bei den Unterkie-
ferschneidezahnen der grof3te therapiebedingte Knochenverlust auf.
Relevant: Defekttiefe 22 mm; T1: pratherapeutisch, T2: posttherapeutisch;
N: Stichprobenanzahl

N Anteil an | Mittelwert [mm] £ Standard-| Signifi-
Ngesamt [%0] abweichung [mm] kanz
T1 |T2 |T1 T2 T1 T2
Oberkiefer Molar 13 |28 (15,85 |34,15 |3,09+1,63 2.87+1,25 <0,001
Oberkiefer Pramolar |20 (49 [13,79 /33,79 |2,86+0,91 2,97+0,91 <0,001
Oberkiefer Eckzahn |9 21 (12,00 28,00 |2,75+0,86 3,12+0,85 <0,001
Oberkiefer 33 |51 |19,64 30,36 |3,52+1,69 3,74+1,63 <0,001
Schneidezahn
Unterkiefer Molar 9 14 11,25 [17,50 |2,64+0,54 2,86+0,59 0,004
Unterkiefer 15 |34 (9,93 |22,52 |2,37+0,22 2,8+0,54 <0,001
Pramolar
Unterkiefer Eckzahn |8 14 |9,76 17,07 |3,08%1,15 3,1+1,16 0,009
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Unterkiefer 67 98 |39,18 57,31 4,35%+2,02 4,58+2,36 <0,001

Schneidezahn

Transversales Knochenangebot
Das transversale Knochenangebot verringerte sich Uber den Zeitraum der Therapie bei
den Oberkieferpramolaren und den Oberkiefermolaren vergleichsweise starker als bei

den anderen Zahngruppen.

5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

Die Unterkieferschneidezahne und Unterkiefereckzahne waren sowohl pré- als auch
posttherapeutisch durch vergleichsweise kleine vestibulare Knochenbreiten gekenn-
zeichnet.

Auch auf der oralen Zahnseite wurden pré- und posttherapeutisch bei den Unterkiefer-
schneidez&hnen vergleichsweise kleine Knochenbreiten gemessen.

Der therapiebedingte transversale Knochenverlust war oral bei den Oberkieferschnei-
dezéahnen signifikant groRer als bei den Unterkieferschneidezahnen und den Unterkie-
ferpramolaren. Der therapiebedingte Knochenverlust war bei den Oberkieferpramolaren,
den Oberkiefereckzahnen und den Oberkieferschneidezahnen oral zudem signifikant
grof3er als vestibular, p<0,001 bis p=0,026.

10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze

Die vestibulare Knochenbreite 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze war bei den
Oberkieferschneidezahnen, den Oberkiefereckzahnen, den Oberkieferpramolaren und
den Unterkiefereckzahnen vergleichsweise gering, wohingegen sie bei den Oberkiefer-
und Unterkiefermolaren vergleichsweise hoch war. Der therapiebedingte Knochenver-
lust war auf der vestibularen Seite bei den Oberkiefermolaren signifikant grof3er als bei
den Unterkieferschneidezahnen, den Oberkieferpramolaren und den Oberkieferschnei-
dezéhnen.

Auf der oralen Seite war die Knochenbreite 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze
bei den Oberkiefermolaren, den Unterkiefereckzahnen und den Unterkieferschneide-
zahnen signifikant geringer als bei den restlichen Zahngruppen. Die Knochenbreite war
auf der oralen Seite bei allen Zahngruppen, ausgenommen den Oberkiefermolaren und
den Unterkieferschneidezahnen, signifikant groRer als vestibular, jeweils p<0,001. Bei
den Oberkiefermolaren war die vestibulare Knochenbreite pratherapeutisch gréf3er als
oral, wobei posttherapeutisch kein solcher Unterschied feststellbar war. Die Unterkie-
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ferschneidezdhne wiesen diesbeziglich pratherapeutisch keinen Unterschied auf, die

vestibulare Knochenbreite stellte sich hier jedoch posttherapeutisch gréfl3er dar als oral.

Eine Ubersicht der Messwerte und dazugehériger Standardabweichungen kann der

Tabelle 22 enthommen werden.

Tabelle 22: Tabellarische Zusammenstellung der Parameter des transversalen
Knochenangebotes in ihren zahngruppenspezifischen Auspragungen.
Bereits pratherapeutisch existierende Breitenunterschiede zwischen den
Zahngruppen blieben Gber den Zeitraum der Therapie bestehen, wobei
oral und vestibuldr unterschiedliche Zahngruppen durch breitere oder
schmalere Knochenbreiten auffielen.
SZG: Schmelz-Zement-Grenze; OK: Oberkiefer; UK: Unterkiefer
Knochen- Pra- Post- Signifi- T.herapiet.).e-
breite Zahngruppe therapeutisch |therapeutisch |kanz* dingte  Ande-
rung
OK Molar 1,78+1 mm 1,44+0,89 mm |<0,001 |-0,35+0,48 mm
OK Pramolar 1,57+0,92 mm |1,29+0,81 mm |<0,001 [-0,28+0,49 mm
Vestibular, |OK Eckzahn 0,8+0,37 mm |0,65+0,4 mm |0,001 |-0,15+0,44 mm
5 mm api- |OK Schneidezahn |1,02+0,6 mm |0,81+0,44 mm |<0,001 |-0,21+0,53 mm
kal der UK Molar 1,41+0,73 mm |1,05£0,56 mm |<0,001 |-0,36+0,59 mm
SZG UK Pramolar 0,75+0,51 mm [0,54+0,44 mm |<0,001 [-0,21+0,45 mm
UK Eckzahn 0,38+0,37 mm |0,19+0,25 mm |<0,001 |-0,2+0,29 mm
UK Schneidezahn |0,55+0,51 mm |0,32+0,37 mm |<0,001 |-0,23+0,42 mm
Signifi-
canz* <0,001 <0,001 0,065
OK Molar 1,58+0,71 mm |1,34+0,63 mm |<0,001 |-0,23+0,48 mm
OK Pramolar 1,91+1 mm 1,44+0,77 mm |<0,001 |-0,48+0,73 mm
oral oK Eckzahn 1,93+0,75 mm |1,5520,59 mm |<0,001 |-0,38+0,59 mm
i rln;n apr OK Schneidezahn |1,79+0,97 mm |1,35+0,85 mm |<0,001 |-0,44+0,59 mm
SaZGer UK Molar 2,42+0,84 mm |2,23+0,85 mm [<0,001 |-0,18%+0,49 mm
UK Pramolar 2,58+0,99 mm (2,31+1,01 mm |<0,001 |-0,27+0,61 mm
UK Eckzahn 1,63+0,67 mm [1,37+0,64 mm |<0,001 [-0,26+0,42 mm
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UK Schneidezahn |0,9+0,61 mm |0,67+0,59 mm [<0,001 |-0,23+0,42 mm
Signifi-
- <0,001 <0,001 0,001
OK Molar 2,584+1,91 mm (1,92+1,61 mm |<0,001 |-0,66+0,93 mm
OK Pramolar 1,53+1,28 mm |1,33+1,29 mm [<0,001 |-0,2+0,56 mm
OK Eckzahn 0,78+0,37 mm |0,57+0,36 mm |<0,001 |-0,21+0,39 mm
Vestibular, |OK Schneidezahn |1,31+1,07 mm (1,05+0,74 mm |<0,001 (-0,26+0,88 mm
10 mm api- |UK Molar 2,93+1,35 mm |2,37+1,12 mm [<0,001 |-0,57£0,93 mm
kalder |yk pramolar 2,0120,91 mm |1,73+0,99 mm |<0,001 [-0,29+0,73 mm
S2G UK Eckzahn 1,42+1,06 mm [1,15+0,9 mm |<0,001 |-0,27+0,58 mm
UK Schneidezahn |2,21+1,74 mm |2,03+1,53 mm |0,005 |-0,18+0,94 mm
Signifi-
canz* <0,001 <0,001 <0,001
OK Molar 1,79+1,05 mm |1,64+1,04 mm |<0,001 [-0,15+0,46 mm
OK Pramolar 4,58+2,03 mm |3,82+1,73 mm |<0,001 |-0,75+1,05 mm
Oral, OK Eckzahn 4,54+1,52 mm |3,95+1,24 mm |<0,001 |-0,59+0,82 mm
10 mm api- [OK Schneidezahn (3,97+1,85 mm |3,43+1,66 mm |<0,001 |-0,54+0,96 mm
kal der UK Molar 3,5+1,26 mm |3,34+1,15 mm |0,004 |-0,16+0,59 mm
SZG UK Pramolar 3,6+1,29 mm |3,3+1,27 mm  |<0,001 |-0,3+0,66 mm
UK Eckzahn 2,38+0,96 mm |2,07+1,05 mm [<0,001 |-0,31+0,53 mm
UK Schneidezahn |1,89+0,9 mm |1,51+0,86 mm |<0,001 |-0,38+0,67 mm
Signifi-
canz* <0,001 <0,001 0,001

*  Asymptotische Signifikanz fir gleiche Verteilung Uber den Therapiezeitraum

** Asymptotische Signifikanz fir gleiche Verteilung tber die Kategorien der Zahngrup-

pen
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Abb. 38: Vergleich des therapiebedingten Verlustes der vestibularen Knochenbrei-

te 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze zwischen den Zahngrup-

pen.
Der therapiebedingte vestibulare transversale Knochenverlust 10 mm

apikal der SZG war bei den Oberkiefermolaren vergleichsweise hoch.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze
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Abb. 39: Vergleich des therapiebedingten Verlustes der oralen Knochenbrei-

te 5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze zwischen den Zahngruppen.
Der therapiebedingte orale transversale Knochenverlust 5 mm

apikal der Schmelz-Zement-Grenze war bei den Oberkieferpramolaren
und Oberkieferschneidezahnen vergleichsweise hoch.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze
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Abb. 40: Vergleich des therapiebedingten Verlustes der oralen Knochenbrei-

te 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze zwischen den Zahngrup-

pen.
Der therapiebedingte orale transversale Knochenverlust 10 mm
apikal der SZG war bei den Oberkieferpramolaren vergleichsweise hoch.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze

Die Nullhypothese ,Therapeutisch bedingte Veranderungen des peridentalen Knochen-
angebotes weisen keine signifikante Abhéngigkeit von der Zugehdorigkeit zu einem Kie-
fer oder spezieller Zahngruppen auf‘ konnte aufgrund der vorliegenden Ergebnisse

nicht bestatigt werden.

4.6. Korrelation zwischen Ausgangssituation und therapeutischem Effekt
Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der pratherapeuti-
schen vestibularen Defekttiefe und der therapiebedingten Anderung im vestibularen

vertikalen Knochenangebot festgestellt werden.
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Der therapiebedingte, vestibulare, vertikale Knochenverlust nahm bei den unterschiedli-

chen préatherapeutischen Defekttiefen Auspragungen zwischen 0,63 mm und 1,88 mm

ein, unterschied sich aber nicht signifikant zwischen den Gruppen, p=0,146.

Allerdings war ein direkter Zusammenhang zwischen dem Ausmald der pra- und post-

therapeutischen vertikalen Knochenhohe existent. Je grofRer die Vorschadigung im ver-

tikalen Knochenangebot, desto groRer stellte sich die posttherapeutisch gemessene
Defekttiefe dar.

Eine Ubersicht tber die Mittelwerte und Standardabweichungen der posttherapeuti-

schen Defekttiefen und der therapiebedingten Knochenverluste in Bezug auf die Kate-

gorien der vertikalen Vorschadigung kann der Tabelle 23 entnommen werden.

Tabelle 23: Tabellarische Zusammenstellung der posttherapeutischen, vestibuléren,
vertikalen Defekttiefe und des zugehdrigen therapiebedingten Knochen-
verlustes hinsichtlich ihres pratherapeutischen Ausgangszustandes.
Zahne mit verschiedenen vestibularen vertikalen Vorschadigungen unter-
schieden sich hinsichtlich ihres therapiebedingten vertikalen Knochenver-
lustes nicht.

N: Stichprobenanzahl

Pratherapeutische, Gultig (N=) | Posttherapeutische, Therapiebedingter,

vestibulare, vertikale vestibulare, vertikale vestibularer, vertikaler

Knochendehiszenzen Knochendehiszenzen; |Knochenverlust;

Mittelwert [mm] + Stan- | Mittelwert [mm] £+ Stan-
dardabweichung [mm] |dardabweichung [mm]
X< 0,5 mm 197 1,06+1,14 0,75%1,12

0,5 <x< 1 mm 212 1,39+1,17 0,63+1,15

1 <x<1,5mm 153 1,88+1,12 0,66%1,09

1,5<x<2 mm 121 2,58+1,61 0,87+1,58

2 <x<2,5mm 74 3,19+1,72 0,98+1,72

2,5 <x< 3 mm 44 3,59+1,47 0,84+1,43

3 <x<3,5mm 22 5,13+2,67 1,88+2,66

3,5 <x< 4 mm 19 5,5£2,9 1,78+2,9
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4 <x<4,5mm 13 5,99+4,28 1,81+4,27
x> 4,5 mm 99 7,48+2,27 0,84+1,31
Teststatistik (T) T(9)= T(9)=
935,88 13,392
Signifikanz <0,001 0,146

Die Nullhypothese ,Zwischen dem pratherapeutisch vorhandenen vertikalen Knochen-
angebot und dem Ausmal} der therapeutisch bedingten vertikalen Knochenveranderun-
gen gibt es keinen signifikanten Zusammenhang“ konnte aufgrund der vorliegenden

Ergebnisse bestatigt werden.

4.7. Korrelation zwischen horizontalen und vertikalen Therapieeffekten

Es konnten keine eindeutigen Korrelationen zwischen dem vestibularen, therapiebe-
dingten Knochenverlust und den Anderungen in den transversalen Parametern festge-
stellt werden, p=0,153 bis p=0,795. Zwischen der Anderung der oralen Defekttiefe und
der transversalen Parameter konnten allerdings leichte lineare Zusammenhéange nach-
gewiesen werden. Fur den Zusammenhang zwischen dem therapiebedingten, oralen
Knochenverlust und der Anderung der oralen Knochenbreite 5 mm apikal der Schmelz-
Zement-Grenze ergab sich eine Pearson-Korrelation von -0,184, mit einer 2-seitigen
Signifikanz von p<0,001. Des Weiteren ergab sich fur den Zusammenhang des oralen,
therapiebedingten Knochenverlustes und der Anderung der vestibularen Knochenbreite
10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze eine Pearson-Korrelation von 0,087 mit ei-
nem p-Wert von 0,007. Fur die Anderung der oralen Knochenbreite auf diesem Niveau
betrug die Korrelation -0,071, bei einer Signifikanz von p=0,028.

Eine Ubersicht der AusmaRe des Zusammenhangs der therapiebedingten vertikalen
Knochenverluste und der Anderung der Knochenbreite kann der Tabelle 24 entnommen

werden.
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Tabelle 24:

Tabellarische Zusammenstellung der Korrelationen von den therapiebe-
dingten Anderungen in den Parametern des vertikalen und transversalen
Knochenangebotes.

Auf der oralen Zahnseite gab es leichte lineare Zusammenhénge zwi-
schen den therapiebedingten Knochenverlusten im vertikalen und horizon-
talen Knochenangebot.

N: Stichprobenanzahl; SZG: Schmelz-Zement-Grenze

Anderung Therapiebedingter, vertikaler Knochenverlust
der  Kno- Vestibular Oral
chenbreite
Korrelation Signifi- |N Korrelation Signifi- N
nach Pearson |kanz nach Pearson |kanz
Vestibular |5 mm apikal |-0,460 0,153 954 |0,053 0,104 954
der SZG
10 mm api-|-0,023 0,484 |954 0,087* 0,007 |954
kal der SZG
Oral 5 mm apikal 0,010 0,753 954 |-0,184* <0,001 954
der SZG
10 mm api-|0,013 0,692 |954 -0,071* 0,028 |954
kal der SZG
Gesamt 5 mm apikal |-0,022 0,491 |954 -0,111* 0,001 |954
der SzZG
10 mm api-|-0,008 0,795 |954 0,014 0,676 954
kal der SzG
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

Die Nullhypothese ,Zwischen der therapeutisch bedingten Differenz im horizontalen

Knochenangebot und der therapeutisch bedingten Veranderung des vertikalen Kno-

chenangebotes gibt es keinen signifikanten Zusammenhang“ konnte aufgrund der vor-

liegenden Ergebnisse nicht vollstandig bestatigt werden.
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4.8. Korrelation zwischen therapeutischer Zahnbewegung und Therapieeffekten
Es war keine signifikante Korrelation zwischen der Anderung der vestibulo-oralen Inkli-
nation und dem therapiebedingten, vertikalen Knochenverlust auf der oralen oder ves-
tibularen Seite nachweisbar, p=0,14 und 0,061. Fir den Zusammenhang der Anderung
der Inklination und der Anderung der oralen Knochenbreite 5 mm apikal der Schmelz-
Zement-Grenze betrug die Korrelation nach Pearson 0,306, wobei sie insgesamt auf
dieser Hohe 0,232 mal3, jeweils p<0,001. Vestibular sank das Ausmal} des Knochen-
angebots 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze mit einem Korrelationskoeffizien-
ten von -0,293, wohingegen er oral mit selbigem Abstand 0,456 mal3, jeweils p<0,001.
Auch der Zusammenhang zur gesamten Knochenbreite ergab eine Pearson-Korrelation
von 0,142, p<0,001.

Eine Ubersicht der AusmaRe des Zusammenhangs der Inklinationsanderung und der
therapiebedingten Anderung im vertikalen und horizontalen Knochenangebot kann der

Tabelle 25 entnommen werden.

Tabelle 25: Tabellarische Zusammenstellung der Korrelationen von der therapiebe-
dingten Inklinationsanderung und den Parametern des vertikalen und transversalen
Knochenangebotes.
Eine therapiebedingte Inklinationsanderung korrelierte mit Anderungen im
transversalen Knochenangebot, wohingegen keine Korrelation mit einem
vertikalen Knochenverlust feststellbar war.

SZG: Schmelz-Zement-Grenze

Anderung der vestibulo-oralen Inklination

Korrelation nach Pearson | Signifikanz ~|N

Therapiebedingter, vertikaler Kno- 0,061 0,061 954

chenverlust vestibular

Therapiebedingter, vertikaler Kno- -0,048 0,140 954

chenverlust oral

Anderung der |5 mm apikal der SZG |-0,018 0,586 954

Knochenbrei- |14 mm apikal der SZG  -0,293* <0,001 954
te vestibular

Anderung der |5 mm apikal der SZG |0,306** <0,001 954
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Knochenbrei- |10 mm apikal der SZG |0,456** <0,001 954

te oral

Anderung der |5 mm apikal der SZG |0,232** <0,001 954
Knochenbrei- 15 mm apikal der SzG |0,142** <0,001 954
te gesamt

** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

Die Nullhypothese ,Zwischen der therapeutisch bedingten Differenz in der Inklination
und der therapeutisch bedingten Veranderung des peridentalen Knochenangebotes gibt
es keinen signifikanten Zusammenhang“ konnte aufgrund der vorliegenden Ergebnisse

nicht bestatigt werden.
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Methoden

Da sich das Patientengut retrospektiv aus tatséachlich kieferorthopadisch behandelten
Patienten zusammensetzt, kann von klinisch aussagekraftigen Daten ausgegangen
werden. Es wurde auf eine Balance hinsichtlich der Geschlechter- und Altersverteilung
geachtet. Die zentralen Einschlusskriterien einer Voxelgrof3e unter 0,25 mms3 sowie die
ausreichende Identifizierbarkeit von Referenzpunkten sollten die Reproduzierbarkeit
und Messgenauigkeit optimieren. Eine Studie konnte zeigen, dass die mittlere Abwei-
chung der Defekthohen der Dehiszenzen bei 0,125 und 0,2 mm? unter 0,1 mm betragt,
wohingegen sie bei 0,25 mm?3 bei 0,17 mm liegt (Schattmann 2011). Datensétze, bei
denen der Zeitraum zwischen pra- und posttherapeutischen digitalen Volumentomogra-
phien unter 12 Monaten lag, wurden nicht bertcksichtigt. Daruber hinaus sind keine
Abhéangigkeiten zwischen der Dauer der kieferorthopéadischen Behandlung und dem
Abstand zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und dem marginalen Knochenrand be-
kannt (Bondemark 1998), weshalb dahingehend keine weiterfihrenden Einteilungen
vorgenommen wurden. Da sich das peridentale Knochenangebot direkt nach orthodon-
tischer Zahnbewegung noch in einem Zustand des Umbaus befindet, ist es ratsam, eine
Retentionsphase abzuwarten. Erst nach der Stabilisierung des knéchernen Zustandes
sollten Messungen an Zahn und beteiligten Hartgeweben mit den Ausgangswerten ver-
glichen werden, da ein wahrend oder direkt nach der Behandlung gemessener Kno-
chenverlust nur voribergehender Natur sein kann (Aass & Gjermo 1992; Fuhrmann
2002). Der mittlere Zeitraum zwischen Ausgliederung der Multibracket-Apparatur und
Anfertigung einer 3-dimensionalen Réntgenaufnahme belauft sich auf 1,1 Monate. Ob-
wohl dieser Zeitraum bei 35 von 43 Patienten weniger als 1 Monat betragt, muss be-
achtet werden, dass die letzten 3 Monate vor Entfernung der Apparaturen von Feinjus-
tierung und Retention gepragt sind. Es kann davon ausgegangen werden, dass in die-
sem Zeitraum die Alveole sowie umgebende kndcherne Strukturen hinreichend konsoli-
dieren.

Die Patienten unterschieden sich in Bezug auf das kieferorthopadische Behandlungs-
konzept und in gewissem Mal3e auf das pratherapeutische Knochenangebot, so dass
nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit gegeben ist. Die digitalen Volumentomo-
gramme wurden nach einem bereits beschriebenen Standardprotokoll durchgefihrt.

Differenzen in der Patientenausrichtung kébnnen im Gegensatz zur Projektion auf einen
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zweidimensionalen Film durch Reorientierung des Datensatzes kompensiert werden.
Allerdings stellten Untersuchungen anhand von Computertomographien fest, dass die
Identifizierbarkeit von kndchernen Defekten bei einem zum Defekt senkrechten
Schichtverlauf steigt. Ein eher paralleler Schichtverlauf erschwert dagegen die Darstell-
barkeit (Fuhrmann 1996a). Da die verwendeten Datensatze allerdings von echten Men-
schen stammen und die ublichen Unsicherheiten in Positionierung und Aufrechterhal-
tung der eingestellten Position bedacht werden missen, ist auch hier ein Potential fir
Ungenauigkeiten gegeben.

Die eingeschrénkte Vergleichbarkeit wurde durch Korrekturen der Ausrichtung, der Hel-
ligkeit oder des Kontrastes weitestgehend minimiert. An dieser Stelle sollte festgehalten
werden, dass solche Korrekturen selten und nur in sehr geringem Umfang notwendig
waren. Die Datenerhebung wurde in der Mehrfachprojektionsrekonstruktion durchge-
fuhrt. Die Messung in der multiplanaren Ansicht hat sich gegentber der Volume Ren-
der-Ansicht als vorteilhaft erwiesen (Leung et al. 2010; Schattmann 2011). Dadurch
werden weniger falsch negative Ergebnisse produziert. Als Grundproblematik von
Mehrfachmessungen ist das Wiederauffinden gemeinsamer Bezugsebenen zu beden-
ken. Die theoretischen Grenzen der Darstellbarkeit von knéchernen Strukturen im DVT
sind dann erreicht, wenn die darzustellende Struktur schmaler als die Kantenldnge des
verwendeten Voxels ist (Ballrick et al. 2008). Fuhrmann et al. (Fuhrmann et al. 1995)
beschrieben die Qualitdt des CBCT-Scans bei einer kortikalen Breite unter 0,5 mm als
relativ akkurat. In der Praxis scheinen allerdings bereits Strukturen unter 0,4 mm Breite
bei einer VoxelgroBe von 0,25 mm?3 nicht mehr hinreichend erkennbar zu sein
(Schattmann 2011). Als mdgliche Ursache wird vor allem der im Vergleich zum CT er-
hohte Rauschpegel erwéahnt (Kalender & Kyriakou 2007; Pauwels et al. 2012).

Die linearen Parameter des vertikalen und horizontalen Knochenangebotes sind in be-
schriebener Form bereits in anderen Arbeiten verwendet worden und kdnnen als repro-
duzierbare Referenzpunkte angesehen werden (Ballrick et al. 2008; Batenhorst 1974,
Fleiner et al. 2012; Leung et al. 2010; Mengel et al. 2005; Misch et al. 2006; Tugnait,
Clerehugh & Hirschmann 2000; Vandenberghe et al. 2008, 2007). Bereits kleinere Feh-
ler in der Ortsbestimmung der Schmelz-Zement-Grenze oder des marginalen Knochen-
randes konnen zur Unter- oder Uberschatzung eines vertikalen Defektes fiihren
(Vandenberghe et al. 2008). Eine Restdifferenz zwischen réntgenologischen Daten und
den tatsachlichen anatomischen Verhaltnissen muss Kklinisch akzeptiert werden

(Vandenberghe et al. 2008, 2007). Da nur jeweils eine Defekttiefe in der gesamten me-
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sio-distalen Breite des Zahnes vestibular und oral erfasst wird, findet keine ganzheitli-
che Beschreibung der alveolaren Defekte eines Zahnes statt. Es kdnnen also keine pa-
rodontologischen Aussagen Uber den vorliegenden Zustand abgeleitet werden (Mengel
et al. 2005, 2006; Reddy 1992).

Wenn man davon ausgeht, dass zum Zeitpunkt der posttherapeutischen DVT-
Aufnahmen noch nicht remineralisierte Knochenabschnitte beziehungsweise weniger
mineralisierter Geflechtknochen im Bereich des Parodontalspaltes vorliegen, ist es
sinnvoll, das transversale Knochenangebot von der lateralen Zahnbegrenzung bis zum
lateralen Knochenrand zu ermitteln, anstatt die reine Knochenbreite zu messen. Somit
ergeben sich zwar keine tatsachlichen Knochenbreiten aber die therapiebedingte Ande-
rung dieses Parameters wird exakter beschrieben, obwohl durch laterale Wurzelresorp-
tionen auch bei dieser Messmethodik Unsicherheiten bestehen bleiben. Ansonsten ist
bekannt, dass vestibulare und orale Knochenbreite sowohl im CT (Fuhrmann 1996b)
als auch im DVT (Loubele et al. 2008; Mol & Balasundaram 2008) quantitativ einge-
schatzt werden kdnnen. Es existiert bereits ein Vorschlag zur Standardisierung der Da-
tenerhebung der vestibularen und oralen Knochenbreiten (Ferreira, Garib & Cotrim-
Ferreira 2010). Darin wird beschrieben, dass die Schmelz-Zement-Grenze an einem
bleibenden Molaren als Referenz fir die Datenerhebung an allen Zahnen eines Kiefers
dienen soll. Wir haben uns dennoch dafir entschieden, fur jeden Zahn eine separate
Referenz zu wahlen um die Genauigkeit der Mehrfachmessung zu erhéhen. Da unsere
Prioritat in der moglichst genauen Ermittlung der therapiebedingten Knochenveréande-
rung fir jeden einzelnen Zahn liegt, missen resultierende Einschrankungen hinsichtlich
der Vergleichbarkeit von Pravalenzen mit anderen Studien in Kauf genommen werden.
Die vestibulo-orale Inklination wurde als Winkel zwischen der Zahnachse und der
Okklusionsebene festgelegt. Die Zahnachse wurde mittels eindeutige Referenzpunkte
am Zahn ebenfalls frei definiert. Die Genauigkeit dieser Winkelmessung war aufgrund
der Wahl der verwendeten Schichtdicken eingeschrankt. Da sie 1,5 mm mal3, waren
unerwiinschte Uberlagerungen unumganglich. Wirde man allerdings eine schmalere
Schichtdicke wahlen, so waren unter der beschriebenen Messmethodik der beiden Re-
ferenzpunkte Wurzel- und Hockerspitze nur in sehr wenigen Fallen in einer Schicht auf-
findbar. Sie liefert dabei nur sehr limitierte Informationen Gber die Position eines Zahnes
im Kiefer. Die Ermittlung solcher Angaben hatte den Rahmen dieser Arbeit gesprengt.
Da sich eine an Zahnpunkten aufgespannte Ebene wie die Okklusionsebene allerdings

im Zuge der kieferorthopadischen Therapie teilweise stark andern kann, sind Messun-
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gen mit ihr als Referenzebene nur eingeschrankt aussagekraftig. Zentrales Ziel dieser
Untersuchung war jedoch lediglich die Ermittlung eines richtungsweisenden Anhalts-
punkts auf etwaige Zusammenhange. In zukinftigen Arbeiten sollten reliablere Refe-
renzebenen zur Beschreibung von Zahnbewegungen verwendet werden. Chang et al.
entwickelten beispielsweise dreidimensionale Computermodelle der Kiefer um Zahnbe-
wegungen in allen Ebenen zu detektieren (Chang et al. 2012). Radiologische Messun-

gen sollten in zukinftigen Studien zudem durch klinische Parameter erganzt werden.

5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. Intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Parameter

Studien haben gezeigt, dass bei Messungen in einem DVT-Datensatz nur kleine syste-
mische Fehler zu erwarten sind. Dabei werden die untersuchten Strukturen in der Regel
leicht unterschatzt (Baumgaertel et al. 2009; Lascala et al. 2004; Loubele et al. 2008;
Pinsky et al. 2006). Diese Abweichung wird erst dann signifikant, wenn man unter-
schiedliche Messungen kombiniert. Es kann also davon ausgegangen werden, dass die
erhobenen Daten eine sehr exakte Beschreibung der anatomischen Gegebenheiten
darstellen.

Die Reliabilitat fur die vestibulare Knochenhtéhe und Knochenbreite tberstieg sogar
noch die in der Literatur beschriebene Zuverlassigkeit (Menezes et al. 2010; Timock et
al. 2011).

5.2.2. Ausmal} der therapeutischen Inklinationsanderung

Die Verteilungen der vestibulo-oralen Inklinationen vor und nach der kieferorthopadi-
schen Behandlung waren laut Kolmogorov-Smirnov-Test Normalverteilungen (p=0.143,
p=0.144). Aufgrund der Normalverteilung der Inklinationswerte vor und nach der kiefer-
orthopadischen Behandlung war es moglich, den T-Test fur verbundene Stichproben

zum Vergleich der Mittelwerte zu verwenden.

Die therapiebedingte Anderung der Inklination betrug 0,8°+5,6°. Wenngleich sich der
Mittelwert im positiven Bereich befand, konnte aufgrund der starken Streuung keine
eindeutige Tendenz im Sinne einer relativen Kippung der Zahne nach oral deklariert
werden. Eine &hnlich gro3e Streuung dieses Parameters war bei Patienten vor kieferor-
thopadischer Behandlung bereits bekannt (Weigang 2014). Bei vergleichbarer Messme-
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thodik wurde eine mittlere pratherapeutische Inklination von 80,49°+15,45° gemessen,
welche leicht Gber den korrespondierenden Werten in dieser Studie liegt.

5.2.3. Ausmal der therapeutischen Knochenveranderungen

Vertikales Knochenangebot

Es kann festgehalten werden, dass es uber den Zeitraum der Therapie bei der tber-
wiegenden Mehrheit der untersuchten Zahne zur signifikanten Vergréf3erung der De-
fekttiefen kam. Die vestibulare pratherapeutische Defekttiefe betrug im Mittel 1,84 mm,
auf der oralen Seite mal sie 1,28 mm. Diese Werte lagen damit etwas uber den in an-
deren Studien ermittelten Daten (Boyle, Via & McFall 1973; Suomi et al. 1971), werden
allerdings noch nicht als klinisch relevante Dehiszenztiefen bezeichnet. Dies anderte
sich Uber den Zeitraum der Therapie, nachdem die mittlere vestibulare Defekttiefe
2,65 mm mal3. Die mittlere therapiebedingte Vergrdl3erung der Defekttiefen betrug ves-
tibular 0,82+1,47 mm und oral 0,57+0,79 mm. Diese Werte Uberstiegen in der Literatur
erwahnte Korrelate leicht (Bollen et al. 2008; Bondemark 1998; Hollender et al. 1980;
Janson et al. 2003; Jgaard 1988; Zachrisson & Alnaes 1974). Diese Ergebnisse besta-
tigen jene Studien, die feststellten, dass die postherapeutische peridentale Knochenh6-
he signifikant geringer ist als vor kieferorthopadischer Therapie (Bondemark & Kurol
1997; Brown 1973; Hamp, Lundstrom & Nyman 1982; Hollender et al. 1980; Janson et
al. 2003; Pgaard 1988; Polson & Reed 1984; Sjglien & Zachrisson 1973; Tirk et al.
1967; Trossello & Gianelly 1979; Zachrisson & Alnaes 1973, 1974). Bei einer durch-
schnittlichen Behandlungsdauer von 20 Monaten und einer beschriebenen jahrlichen
Attachmentverlustrate von etwa 0,1 mm (Hugoson & Laurell 2000; Loe et al. 1978) la-
gen die Werte Uber dieser natirlichen Altersinvolution. Der therapiebedingte, vertikale
Knochenverlust war vestibular zudem ausgepragter als oral. Der Anteil klinisch relevan-
ter Defekttiefen stieg Uber den Zeitraum der Therapie auf der vestibuldren Seite von
28,62 % auf 45,49 % und oral von 18,24 % auf 32,39 % an. Die Pravalenz der prathe-
rapeutischen Defekttiefen tGber 2 mm liegt in der Literatur zwischen 23 % und 61 %
(Baljoon et al. 2003; Evangelista et al. 2010; Nielsen, Glavind & Karhing 1980; Persson
et al. 1998; Weigang 2014; Wouters et al. 1989), wobei auffallt, dass ein hoher Pro-
zentsatz der Patienten zwar Dehiszenzen aufweist, diese allerdings nur selten mehr als
2 Zahne betreffen (Baljoon et al. 2003; Papapanou, Wennstrom & Grondahl 1988;
Rupprecht et al. 2001). Auf der oralen Seite war die Dehiszenztiefe sowohl pra- als

auch posttherapeutisch signifikant kleiner als vestibular. Die héhere Pravalenz auf der
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vestibularen Seite wurde bereits in anderen Studien belegt (Edel 1981; Enhos et al.
2012; Evangelista et al. 2010; Larato 1970; Rupprecht et al. 2001; Volchansky &
Cleaton-Jones 1978; Yagci et al. 2011). Besonders auffallig war die groRe individuelle
Variation in der vertikalen Knochenhthe, die zu einer hohen Streuung der Messwerte
fuhrte (Zachrisson & Alnaes 1974). Eine therapiebedingte Verkleinerung der vertikalen
Defekttiefen konnte vestibular bei 15,7 % und oral bei 12,9 % festgestellt werden, wobei
der quantitative Knochengewinn so gering ausfallt, dass er wahrscheinlich Folge von
Messungenauigkeiten ist. Dennoch sind in entsprechender Literatur durchaus Féalle mit
einer signifikanten Verkleinerung der vertikalen Defekitiefe beschrieben, deren Ursache
weitestgehend unbekannt ist. Eventuell lagen bei diesen Patienten initial isolierte verti-
kale Defekte vor, die ein hoheres Potential zur Ausheilung besitzen. Aul3erdem ist be-
kannt, dass die Korrektur von Zahnstellungen bei extremen Labialstanden in das Zent-
rum des Alveolarfortsatzes hinein eine vertikale Knochenappostion zur Folge haben
kann (Engelking & Zachrisson 1982). Aber selbst in diesen Féllen tritt in den wenigsten

Fallen eine Regeneration des parodontalen Halteapparates und der Weichgewebe ein.

Transversales Knochenangebot

Im Laufe der kieferorthopadischen Behandlung kam es zu einer signifikanten Verringe-
rung in allen Parametern des transversalen Knochenangebotes. Es ist bekannt, dass
der therapiebedingte Verlust an transversalem Knochen vor allem auf der Seite stattfin-
det, zu welcher der Zahn bewegt wird (Mulie & Ten Hoeve 1976; Sarikaya et al. 2002;
Ten Hoeve & Mulie 1976; Vardimon et al. 1998; Wainwright 1973; Wehrbein et al. 1996,
1995). Auf dieser Seite tritt der Knochenverlust vor allem im zervikalen und mittleren
Wourzelbereich auf (Sarikaya et al. 2002).

Andere Autoren berichten dartber, dass die vestibulo-orale Knochenbreite Uber den
Zeitraum der Therapie konstant bleibt und sich nur die Relation des vestibularen Kno-
chens zur oralen Knochenbreite verschiebt (DeAngelis 1970; Edwards 1976). Da in der
vorliegenden Studie ein therapiebedingter transversaler Gesamtbreitenverlust von
0,56 mm und 0,69 mm auf den beiden Wurzelhthen festgestellt wurde, konnte die oben
erwahnte Theorie nicht bestétigt werden. Der therapiebedingte Knochenverlust betrug
vestibular 0,24 mm und 0,29 mm. Die therapiebedingte Anderung der Knochenbreite
unterschied sich vestibuléar und in der gesamten Knochenbreite hinsichtlich des Abstan-
des zur Schmelz-Zement-Grenze nicht signifikant. Nur bei der oralen Knochenbreite

10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze war die therapiebedingte Anderung der
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Knochenbreite signifikant grof3er als bei allen anderen Parametern des transversalen
Knochenangebotes. Dies widersprach anderen Studien, die keinen Unterschied hin-
sichtlich der Resorptionsaktivitat auf unterschiedlichen Zahnleveln ermitteln konnten
(Melsen 1999). Prinzipiell ist bekannt, dass im zervikalen Bereich des Alveolarknochens
eher kortikale Strukturen vorherrschen, wohingegen im intermedialen und apikalen Be-
reich auch spongiose Knochenanteile zu finden sind. Diese beiden Knochenanteile wei-
sen unterschiedliche Mechanismen der Remodellierung auf (Oers et al. 2008; Roberts
et al. 2006). Knochendichtemessungen haben gezeigt, dass die gréfite Reduktion der
Dichte nach kieferorthopéadischer Behandlung im zervikalen Bereich liegt (Chang et al.
2012), was allerdings auch durch Faktoren wie Art der Zahnbewegung und Dauer der
Retention beeinflusst wird. Grundproblematik der transversalen Messung der Knochen-
breite ist, dass weniger mineralisierter Geflechtknochen als Abwesenheit einer kno-
chernen Begrenzung missinterpretiert werden kann. Auf3erdem kann ein Wert von Null
nicht immer als Dehiszenz gewertet werden, da es sich auch um eine Fenestration mit
koronaler Knochenbedeckung handeln kann. Die Unterscheidung wurde in dieser Arbeit
absichtlich unterlassen, da nur die therapiebedingte Anderung der Knochenbreite un-
tersucht werden sollte. Die Ausbildung und Position von Fenestrationen als Maximal-
form des tranversalen Knochenverlustes ist abhangig von der Art und Richtung der
Zahnbewegung. So haben Fuhrmann et al. herausgefunden, dass bei starken vestibula-
ren Zahnkippungen oder translatorischen Bewegungen Fenestrationen knapp Uber der
fazialen Wurzelspitze entstehen (Fuhrmann 1996c). Es gibt Autoren, die die Vermutung
aul3erten, dass sich die kortikale Knochenbegrenzung nach einer gewissen Zeit wieder
regeneriert (Batenhorst 1974; Baxter 1967; Ingber 1976, 1974; Ten Hoeve & Mulie
1976), wobei andere histologische Studien keine solche Wiederherstellung feststellen
konnten (Engelking & Zachrisson 1982; Karring et al. 1982; Wingard & Bowers 1976).
Wieder andere Autoren konnten die Wiederherstellung der kndchernen Umgebung mit
dem Auftreten eines Rezidivs assoziieren (Duterloo 1975; Edwards 1976; Wainwright
1973).

Die Messungenauigkeit im Bereich von 0,5 mm wird flr die transversale Knochenbrei-
temessung relativiert, da eine Knochendicke unter 0,5 mm als ,Quasidefekt® betrachtet

werden kann (Evangelista et al. 2010; Handelman 1996).
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5.2.4. Abhangigkeit der Knochenveranderungen von Alter und Geschlecht

Geschlecht

Vertikales Knochenangebot

Hinsichtlich des vertikalen Knochenangebotes und des therapiebedingten Knochenver-
lustes waren keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern nachweisbar. Es wurde
bereits in anderen Studien darauf hingewiesen, dass es keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz von kndchernen Dehiszenzen gibt (Aass &
Gjermo 1992; Bondemark 1998; Bondemark & Kurol 1997; Hausmann et al. 1989;
Kennedy et al. 1983; Nelson & Artun 1997; Trossello & Gianelly 1979; Weigang 2014;
Zachrisson & Alnaes 1974). Der Anteil der relevanten Defekitiefen fiel in der vorliegen-
den Studie sowohl fir Frauen als auch fur Manner auf der oralen Seite geringer aus als
vestibular. Betrachtet man nur die relevanten Defekttiefen, so kam es Uber den thera-
peutischen Zeitraum zu einer VergroRerung der Defekttiefen. Eine Ausnahme bildeten
die relevanten oralen Defekitiefen, die sich ausschliefilich bei den Frauen verkleinert
haben. Obwohl wir keine geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der prathe-
rapeutischen Defekttiefen feststellen konnten, gibt es Studien, die eine grol3ere mittlere
Defekttiefe bei Mannern detektierten (Albandar & Rise 1986; Dummer et al. 1995;
Gjermo et al. 1984; Weigang 2014). Allerdings konnten auch andere Autoren keinen
Unterschied im Ausmald der Defekttiefen zwischen kieferorthopadisch behandelten
Mannern und Frauen feststellen (Aass & Gjermo 1992; Bondemark & Kurol 1997,
Hausmann et al. 1989; Kennedy et al. 1983; Nelson & Artun 1997; Trossello & Gianelly
1979).

Transversales Knochenangebot

Vor kieferorthopadischer Intervention wiesen die Manner 10 mm apikal der Schmelz-
Zement-Grenze eine groRere Gesamtknochenbreite auf als die Frauen, wenngleich
dariiber hinaus keine diesbezlglichen Unterschiede auszumachen waren. Auch post-
therapeutisch wiesen die Manner breitere Knochenbreiten auf als die Frauen. Die orale
Knochenbreite 5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze bildete dabei eine Ausnahme.
Der weibliche Patientenanteil zeichnete sich in den Parametern der Gesamtknochen-
breite und der oralen Knochenbreite 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze aul3er-
dem durch groRRere therapiebedingte transversale Knochenverluste aus. Lampley et al.
berichteten ebenfalls dartber, dass Frauen haufiger von Fenestrationen betroffen sind
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(Lampley 2010). Andere Autoren konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
hinsichtlich der Knochenbreiten feststellen (Ferreira 2010).

Alter

Vertikales Knochenangebot

Der Anteil mit pratherapeutischen vestibularen Defekttiefen <2 mm verhielt sich in den
jeweiligen Altersgruppen hinsichtlich der prozentualen Verteilung umgekehrt proportio-
nal. AuRerdem wiesen sowohl die pratherapeutischen, als auch die posttherapeuti-
schen Defekttiefen in den Altersgruppen mit hoherem Durchschnittsalter vestibular und
oral grol3ere mittlere Dehiszenzen auf als bei den jingeren Patienten. Der therapiebe-
dingte Verlust an vertikalem Knochen war bei den >30-Jahrigen vestibular und oral sig-
nifikant groRer als in den anderen beiden Altersgruppen, zwischen denen es dahinge-
hend keine Unterschiede gab. Des Weiteren fiel auf, dass die relevanten Anteile der
Defekttiefen Uber den Zeitraum der Therapie bei den <15-Jahrigen von 13,55 % auf
27,11 %, bei den 15- bis 30-Jahrigen von 26,68 % auf 42,59 % und bei den >30-
Jahrigen von 44,19 % auf 65,16 % signifikant anstiegen. Der pratherapeutische Anteil
relevanter Defekttiefen lag hierbei Uber entsprechenden Werten aus der Literatur. Bei
18- bis 35-jahrigen Probanden wurden Werte zwischen 0,7 und 1,5 %, bei 36- bis 68-
Jahrigen Werte zwischen 4,3 und 8,5 % beschrieben (Albandar & Rise 1986).

Die mittleren Defekttiefen vergroRerten sich auRerdem Uber den Zeitraum der Therapie
in Altersgruppe 2 und 3, nicht aber bei den <15-Jahrigen. Obwohl sowohl pra- als auch
posttherapeutisch mit steigendem Alter auch gré3ere Defekttiefen zu finden waren und
der therapiebedingte Knochenverlust bei den Patienten tber 30-Jahren signifikant gro-
Ber war als in Altersgruppe 1 und 2, wiesen die Gruppen hdheren Alters signifikant klei-
nere relevante Defekttiefen auf als jingere Patienten. Dies steht im Gegensatz zur al-
tersbedingten, allgemeinen VergroRerung der Defekitiefen. Eine mogliche Ursache
konnte der Zuwachs von ehemals nicht relevanten Defekttiefen iber 2 mm sein, der zu
einer Reduktion des Mittelwertes fihren musste. Der therapiebedingte Knochenverlust
nahm fur die drei Altersgruppen Werte zwischen 0,5 mm und 1 mm an, was sich mit
Beobachtungen aus anderen Studien deckt (Harris & Baker 1990).

In der Literatur ist ein Zusammenhang zwischen erhéhtem Alter und einer gesteigerten
Pravalenz sowie Dehiszenztiefe beschrieben (Baljoon et al. 2003; Harris & Baker 1990;
Nelson & Artun 1997; Weigang 2014). Ab dem dreil3igsten Lebensjahr scheint die na-

turliche und kontinuierliche Resorption des Knochens diametrale Appositionsvorgange
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zu Ubersteigen (Hugoson & Laurell 2000). Persson et al. beschrieben einen kontinuierli-
chen Anstieg der Defekttiefen bis zum flnfundvierzigsten Lebensjahr, der anschliel3end
konstant blieb (Persson et al. 1998). AuRerdem wurde ein erhéhter mittlerer, jahrlicher
Knochenverlust fur Patienten der Altersgruppe der 33- bis 56-Jahrigen nachgewiesen
(Albandar & Rise 1986).

Bei Kindern und Jugendlichen kann eine erhohte Potenz festgestellt werden, den scha-
digenden Einflissen einer festsitzenden kieferorthopadischen Therapie entgegenzuwir-
ken (Baxter 1967; Zachrisson & Alnaes 1973), weshalb die biologischen Mdglichkeiten
fur eine Zahnbewegung bei steigendem Alter abnehmen (G6z 1990; Reitan 1954, 1974).
Im Alter verandert sich das parodontale Gewebe auch histologisch. Es tritt vermehrt
dichterer Lamellenknochen auf, der spongitése Knochenanteil enthalt schmalere Frei-
raume und weniger Zellen (Reitan 1954, 1989; Weiss 1972). Studien mit klinischen Pa-
rametern ermittelten einen mittleren jahrlichen Attachmentverlust von 0,08 mm bis
0,3 mm (Axelsson & Lindhe 1978; Haffajee, Socransky & Goodson 1983; Loe et al.
1978; Suomi & Greene 1971), wohingegen radiographische Messungen einen mittleren
jahrlichen Knochenverlust von 0,07 mm ergaben (Rohner, Cimasoni & Vuagnat 1983;
Suomi et al. 1971). Diese Vorgange mussen bei der Evaluation von therapiebedingten
Knochenverlusten bedacht werden. Der natirliche Attachmentverlust scheint bei kiefer-
orthopadischen Patienten aber unter den Werten der Durchschnittsbevoélkerung zu lie-
gen, da eine strenge Kontrolle der Mundhygiene erfolgt. Ein klinisch signifikanter Kno-
chenverlust wird bei Jugendlichen und sehr jungen Erwachsenen nur auf3erst selten
beobachtet (Aass & Albandar 1988; Albandar & Rise 1986; Dummer et al. 1995; Polson
& Reed 1984). Studien beschreiben, dass das Auftreten von Fenestrationen und verti-
kalem Knochenverlust bei erwachsenen Patienten wahrend einer kieferorthopadischen
Therapie minimal ist, sodass der Nutzen einer solchen Behandlung die Risiken den-
noch tberwiegt (Brezniak & Wasserstein 1993; Handelman 1996; Harris & Baker 1990;
Lupi, Handelman & Sadowsky 1996; Sjglien & Zachrisson 1973). Die Ursache der er-
hohten Defekttiefen liegt wahrscheinlich in dem groR3eren Zeitraum idiopathischen Kno-

chenverlustes.

Transversales Knochenangebot
Uber den Zeitraum der Therapie kam es in allen Altersgruppen zu einer signifikanten
Verkleinerung aller Parameter des transversalen Knochenangebotes. Pratherapeutisch

bestanden auf der oralen Seite groRere Knochenbreiten als vestibular, was sich im Lau-

97



fe der Therapie nicht &nderte. Mit héherem Durchschnittsalter sanken die mittleren
Knochenbreiten, wobei es zwischen Altersgruppe 1 und 2 posttherapeutisch keine Un-
terschiede gab. Die einzige Ausnahme bildet die orale Knochenbreite 10 mm apikal der
Schmelz-Zement-Grenze. Im Gegensatz dazu war der transversale Knochenverlust bei
allen Parametern aul3er eben erwéhnter Ausnahme in Altersgruppe 1 jeweils grol3er als
bei den 15- bis 30-Jahrigen und >30-Jahrigen. Dariliber hinaus war er 5 mm apikal der
Schmelz-Zement-Grenze oral insgesamt groRer als vestibular. Zehn Millimeter apikal
der Schmelz-Zement-Grenze verhielt es sich umgekehrt.

Leichte Unterschiede zwischen den oralen und vestibularen Knochenbreiten wurden
hinsichtlich unterschiedlicher Altersgruppen bereits in der Literatur beschrieben
(Ferreira 2010). Die Pravalenz von Fenestrationen nimmt aul3erdem mit steigendem
Alter zu (Lampley 2010).

5.2.5. Abhangigkeit der Knochenveranderungen von Kiefer und Zahngruppe

Kiefer

Vertikales Knochenangebot

Sowohl die pra- und posttherapeutischen Defekttiefen, als auch der therapiebedingte
Knochenverlust waren hinsichtlich des vertikalen Knochenangebotes vestibular ausge-
pragter als oral. Zudem waren diese Parameter auf der vestibularen Seite im Unterkie-
fer wiederum groRRer als im Oberkiefer, wohingegen sie sich auf der oralen Seite nicht
unterschieden. Auf der vestibuldren Seite betrug der therapiebedingte Knochenverlust
im Oberkiefer 0,76 mm und im Unterkiefer 0,87 mm. Das orale vertikale Knochenange-
bot sank im Laufe der kieferorthopadischen Behandlung zwischen 0,57 mm und 0,58
mm. Betrachtet man nur die relevanten Defekttiefen, so fallt auf, dass wieder sowohl
vor- als auch nach kieferorthopadischer Intervention deutlich mehr vestibulare Defekt-
tiefen 22 mm vorhanden waren. Auf der vestibuldren Seite im Oberkiefer vergréRerte
sich der der Anteil der relevanten Defekitiefen von 24,26 % auf 40,85 %. Der relevante
Anteil des vestibularen Knochenangebotes im Unterkiefer stieg von 32,85 % auf 50 %.
Oral stieg der relevante Anteil der Dehiszenzen im Oberkiefer von 15,96 % auf 31,7 %,
wobei er im Unterkiefer von 20,45 % auf 33,06 % stieg. Signifikante Unterschiede im
pratherapeutischen vertikalen Knochenangebot zwischen den Kiefern und insbesonde-
re auf der vestibularen Seite wurden bereits in anderen Studien beschrieben
(Abdelmalek & Bissada 1973; Albandar & Rise 1986; Davies et al. 1974; Edel 1981,
Enhos et al. 2012; Evangelista et al. 2010; Ezawa et al. 1987; Fuhrmann 1996a; Larato
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1972, 1970; Rupprecht et al. 2001; Urbani & Lombardo 1990; Volchansky & Cleaton-
Jones 1978; Yagci et al. 2011). Allerdings gibt es auch Studien, die Hinweise liefern,
dass es in bestimmten Personengruppen keinen Unterschied hinsichtlich der Pravalenz
von Dehiszenzen zwischen den Kiefern gibt oder auch, dass Dehiszenzen im Oberkie-
fer tiefer sein kdnnen als im Unterkiefer (Weigang 2014). Bondemark et al. konnten au-
Rerdem keinen klinisch relevanten Unterschied zwischen den posttherapeutischen De-

fekttiefen im Oberkiefer und Unterkiefer feststellen (Bondemark, 1998).

Transversales Knochenangebot

Die vestibulare pra- und posttherapeutische Knochenbreite 5 mm apikal der Schmelz-
Zement-Grenze war im Oberkiefer grof3er als im Unterkiefer, wobei es sich 10 mm api-
kal der Schmelz-Zement-Grenze genau umgekehrt verhielt. Ferreira et al. entdeckten
ebenfalls, dass sich die zervikale vestibulare Knochenlamelle im Oberkiefer breiter dar-
stellt als im Unterkiefer (Ferreira 2010). Die orale Knochenbreite war 10 mm apikal der
Schmelz-Zement-Grenze im Oberkiefer ausgepragter als im Unterkiefer. Aul3erdem war
der therapiebedingte Knochenverlust auf der oralen Seite sowie in der Gesamtbreite im
Oberkiefer grol3er als im Unterkiefer. Diese Erkenntnisse decken sich mit den Erfahrun-
gen anderer Autoren, die eine erhohte Pravalenz von Fenestrationen im Oberkiefer
feststellten (Abdelmalek & Bissada 1973; Davies et al. 1974; Edel 1981; Enhos et al.
2012; Evangelista et al. 2010; Ezawa et al. 1987; Fuhrmann 1996a; Larato 1972, 1970;
Rupprecht et al. 2001; Urbani & Lombardo 1990; Volchansky & Cleaton-Jones 1978;
Yagci et al. 2011).

Zahngruppe

Vertikales Knochenangebot

Es kann festgehalten werden, dass pratherapeutisch vestibular lediglich die Unterkie-
ferschneidezahne und die Unterkiefereckzéhne sowie oral ausschlief3lich die Unterkie-
ferschneidezéahne signifikant grofRere Defekttiefen aufwiesen als andere Zahngruppen.
Nach kieferorthopadischer Intervention verhalten sich die Zahngruppen diesbezlglich
heterogener. Vestibular stellten sich die Defekttiefen der Unterkieferschneidezahne,
Unterkiefereckzahne und Oberkiefereckzahne als signifikant grof3er heraus als bei den
Unterkiefermolaren, den Oberkiefermolaren und den Oberkieferpramolaren. Zudem
wiesen die Unterkiefer- und Oberkiefermolaren kleinere Defekttiefen auf als die Unter-

kieferpramolaren. Auf der oralen Seite waren die Defekttiefen der Unterkieferschneide-
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z&dhne immer noch signifikant gro3er als bei allen anderen Zahngruppen, wobei die
Oberkieferpramolaren zusatzlich tiefere Defekte aufwiesen als die Unterkiefereckzahne,
Unterkiefermolaren und Unterkieferpramolaren. Die therapiebedingte Anderung war bei
den Unterkieferschneidezahnen vestibular mit -1,16 mm auf3erdem gréRer als bei den
Unterkiefer- und Oberkiefermolaren, den Oberkieferpramolaren sowie den Oberkiefer-
schneidez&hnen. Auf der oralen Seite waren es ebenfalls die Unterkieferschneidezéhne,
bei denen sie signifikant gro3er ausfiel als bei den Unterkiefermolaren, den Unterkiefer-
eckzéhnen, den Unterkieferpramolaren und den Oberkieferschneidezdhnen. Die groR3-
ten Defekttiefen der klinisch relevanten Anteile waren vestibular bei den Unterkiefer-
schneidez&hnen und Unterkiefereckzahnen sowie oral bei den Unterkieferschneidezéah-
nen zu finden. Die grofdte prozentuale Zunahme des relevanten Anteiles war vestibular
bei den Oberkiefereckzdhnen mit 26,67 % und oral bei den Oberkieferpramolaren mit
20 % zu verzeichnen. Den gr63ten therapiebedingten Knochenverlust wiesen vestibular
ebenfalls die Oberkiefereckz&hne und oral die Unterkieferschneidezahne auf. Als be-
sonders gefahrdete Zahngruppen wiesen die Oberkiefereckzahne, die Unterkieferpra-
molaren, die Unterkiefereckzéhne und die Unterkieferschneidezdhne auf der vestibula-
ren Seite pratherapeutisch mehr als 30 %, posttherapeutisch mehr als 50 % relevante
Dehiszenztiefen auf und imponieren durch einen mittleren therapiebedingten Zuwachs
an relevanten Defekttiefen von mehr als 18 %. Dies widerspricht Studien, die ein tber-
wiegendes Auftreten von vertikalen Defekten im posterioren Bereich, vor allem des
Oberkiefers, beschreiben (Abdelmalek & Bissada 1973; Baljoon et al. 2003; Edel 1981,
Larato 1970; Stahl, Cantor & Zwig 1963) und stimmt grof3tenteils mit Autoren Uberein,
die das vermehrte Auftreten von vestibularen Dehiszenzen im Front- und Eckzahnbe-
reich vor allem im Unterkiefer detektierten (Abdelmalek & Bissada 1973; Albandar &
Rise 1986; Edel 1981; Elliott & Bowers 1963; Enhos et al. 2012; Fuhrmann 2002;
Larato 1970; Loe et al. 1992; Lupi et al. 1996; Papapanou et al. 1988; Ramfjord 1961;
Rohner et al. 1983; Rupprecht et al. 2001; Schei et al. 1959; Stahl et al. 1963; Yagci et
al. 2011), obwohl sie meist auch eine erhthte Préavalenz an Oberkiefermolaren aus-
machten, die in dieser Arbeit nicht aufgedeckt werden konnte. Die vorliegende Arbeit
liefert Pravalenzen fur pratherapeutisch klinisch relevante Dehiszenzen, die sehr stark
den Ergebnissen von Evangelista et al. ahneln. Sie beschreiben die Unterkieferfront-
zahne mit Pravalenzen von 17,13 % bis 24,33 % und die Oberkiefereckzéahne, die ers-
ten OberkieferprAmolaren sowie die ersten Oberkiefermolaren mit Haufigkeiten von

17,13 % bis 18,45 % als die vornehmlich betroffenen Zahngruppen. Auf der oralen Sei-

100



te fielen vor allem die Unterkieferschneidezahne, die Oberkiefereckz&hne und die ers-
ten Oberkieferpramolaren durch eine erhdhte Pravalenz auf (Evangelista et al. 2010).
Yagci et al. lieferten vergleichbare Ergebnisse (Yagci et al. 2011).

Vor allem Frontzahnbewegungen im Unterkiefer erfordern aufgrund von méglichen the-
rapiebedingten Knochenverlusten eine besondere Vorsicht (Artun & Krogstad 1987;
Dorfman 1978; Evangelista et al. 2010; Melsen & Allais 2005; Mostafa, El Sharaby & El
Beialy 2009; Ruf, Hansen & Pancherz 1998; Wehrbein et al. 1996; Yared, Zenobio &
Pacheco 2006). Die Forderung nach einer dreidimensionalen Einschatzung der kno-
chernen Grundlagen bei Patienten mit einem hohen Bedarf an therapeutischer Zahn-
bewegung in Richtung bukkal und pratherapeutisch schmaler befestigter Gingiva er-
scheint in Anbetracht der vorliegenden Ergebnisse als gerechtfertigt (Evangelista et al.
2010; Mostafa et al. 2009).

Transversales Knochenangebot

Es fiel auf, dass 5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze vor kieferorthopadischer
Behandlung vestibular vor allem die Unterkieferschneidezdhne und Unterkiefereckzah-
ne signifikant kleinere Knochenbreiten aufwiesen als die tUbrigen Zahngruppen, wobei
oral insbesondere die Unterkieferpramolaren durch ihre grof3e Knochenbreite imponier-
ten. 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze waren es vestibular vornehmlich die
Oberkiefereckzahne und oral die Oberkiefermolaren, die Unterkieferschneidezahne und
Unterkiefereckzahne, bei denen kleinere pratherapeutische Knochenbreiten nachweis-
bar waren. Uber den Zeitraum der Therapie blieben vorher signifikant kleinere Kno-
chenbreiten erhalten, es kamen allerdings zusatzliche Zahngruppen hinzu. Es entstan-
den also mehr Unterschiede zwischen ihnen. Oral und vestibular waren es unterschied-
liche Zahngruppen, die signifikant kleinere oder gréRere Knochenbreiten aufwiesen. Mit
einigen Ausnahmen waren sowohl pra- als auch posttherapeutisch oral breitere Kno-
chenbreiten als vestibular vorzufinden, was bereits in anderen Studien beschrieben
wurde (Ferreira 2010; Garib et al. 2010; Kim, Park & Kook 2009). Der therapiebedingte
Knochenverlust war 5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze vor allem oral bei den
Oberkieferpramolaren und 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze gréRRer als bei
Zahngruppen mit initial kleinen Knochenbreiten wie den Unterkieferschneidezéahnen
und —eckzahnen. 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze war er vestibular insbe-
sondere bei den Oberkiefermolaren und oral bei den Oberkieferpramolaren stark aus-

gepragt, wenngleich es keinen Unterschied zwischen den Zahngruppen in der diesbe-
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zuglichen Gesamtbreite gab. Bei einigen Zahngruppen war der therapiebedingte Verlust
an transversalem Knochen auf der oralen Seite ausgepragter als vestibular. AuRerdem
war er bei den Oberkiefermolaren, Oberkieferpramolaren und Oberkiefereckzdhnen
hinsichtlich der Gesamtknochenbreite 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze gro-
Rer als 5 mm weiter zervikal. Es gibt momentan wenige Studien, die direkte Knochen-
breiten radiologisch evaluierten. Allerdings konnte bestatigt werden, dass das anteriore
Zahnsegment des Oberkiefers breitere orale Knochendicken aufweist als der Unterkie-
fer (Ferreira 2010). Die pratherapeutischen Knochenbreiten erschienen in ihrer Studie
etwas kleiner als in dieser Studie, wobei hierbei eine etwas andere Messmethodik ge-
wahlt wurde. Oftmals wurden Untersuchungen zur Haufigkeit und zum Ausmald von
Fenestrationen unternommen. Am haufigsten waren obere erste Pramolaren und erste
Molaren, laterale Inzisivi sowie Eckzédhne von Fenestrationen betroffen (Abdelmalek &
Bissada 1973; Davies et al. 1974; Edel 1981; Elliott & Bowers 1963; Enhos et al. 2012;
Evangelista et al. 2010; Yagci et al. 2011). Dieses Ph&nomen konnte durch die vorlie-

genden Ergebnisse nicht belegt werden.

5.2.6. Korrelation zwischen Ausgangssituation und therapeutischem Effekt

Durch die univariate Varianzanalyse wurde der Effekt pratherapeutischer, vestibularer
Defekttiefen auf den therapiebedingten, vestibularen Knochenverlust geprift. Insgesamt
erklarte das Modell 0,4 % (beziehungsweise korrigiert 0,3 %) der Varianz in der abhan-
gigen Variable des therapiebedingten Knochenverlustes. Es ergab sich keine signifikan-
te Varianzaufklarung durch das Gesamtmodell (F=3,798; df=1; p=0,052). Es konnte
also ebenfalls kein signifikanter Effekt der Kovariaten nachgewiesen werden.

Viele Studien evaluierten den therapiebedingten Knochenverlust Uber den Vergleich
gleichaltriger Patienten mit beziehungsweise ohne ehemalige kieferorthopadische Inter-
vention. Dabei blieb die Frage offen, ob beobachtete Unterschiede nicht schon vor der
Behandlung existierten (Polson & Reed 1984; Sjglien & Zachrisson 1973; Zachrisson &
Alnaes 1974). In der vorliegenden Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Ausmal} der vertikalen vestibularen Vorschadigung und der Grol3e des the-
rapiebedingten Knochenverlustes nachgewiesen werden. Diese Erkenntnis deckt sich
mit Beschreibungen aus anderen Studien (Hollender et al. 1980; Lindhe, Haffaiee &
Socransky 1983). Gleichwohl beobachteten andere Autoren bei reduziertem initialen
Knochen- beziehungsweise Attachmentniveau einen erhdhten therapiebedingten Kno-

chenverlust oder behandlungsbedingte Nebenwirkungen (Diedrich, Wehrbein &
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Schneider 1992; Fuhrmann 1996c¢; Melsen, Agerbaek & Markenstam 1989; Nelson &
Artun 1997; Wehrbein et al. 1996, 1995). AulRerdem wurde bei parodontal vorgescha-
digten Patienten festgestellt, dass der physiologische Knochenverlust bei initialen Vor-
schaden steigt, wodurch wiederum ein erhdhtes Risiko zur Ausbildung schwerer kn6-
cherner Defekte resultiert (Albandar & Rise 1986; Rohner et al. 1983). Dass dieser Zu-
sammenhang bei kieferorthopadischen Patienten nicht nachgewiesen werden konnte,
kann einerseits an dem gesteigerten Hygieneaufwand liegen, andererseits ist das junge
Durchschnittsalter mit der dementsprechend héheren regenerativen Potenz zu beden-

ken.

5.2.7. Korrelation zwischen horizontalen und vertikalen Therapieeffekten

Ein positiver vertikaler, therapiebedingter Knochenverlust auf der oralen Seite war in
leichtem MaRe linear mit einer negativen Anderung in der oralen transversalen Kno-
chenbreite, sowie der Anderung der gesamten Knochenbreite 5 mm apikal der
Schmelz-Zement-Grenze korreliert. Aul3erdem existierte eine Wechselbeziehung zwi-
schen einer positiven Anderung der vestibularen und einer negativen Anderung der ora-
len Knochenbreite 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze.

Es muss also davon ausgegangen werden, dass die therapiebedingte Anderung der
Gesamtbreite 5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze und der oralen Knochenbreiten
negativ mit dem oralen, vertikalen Knochenverlust korrelieren. Vergrol3ern sich die ora-
len Knochendehiszenzen, ist mit einer Verkleinerung der oralen Knochenbreiten zu
rechnen. Dieser Zusammenhang konnte fir die vestibulare Seite nicht nachgewiesen
werden. Eine zu geringe Stichprobenanzahl mit entsprechenden Bewegungsmustern
kommt als Ursache dafir in Betracht. Auch andere Autoren haben eine Korrelation des
Ausmalies an transversalem Knochenverlust mit einem vertikalen Knochenabbau her-
gestellt (Persson et al. 1998). In der Literatur wird die Pradisposition zur Ausbildung von
Dehiszenzen mit einem geringen transversalen Knochenangebot und einer exzentri-

schen Zahnstellung assoziiert (Fuhrmann 1996c¢).

5.2.8. Korrelation zwischen Zahnbewegung und Therapieeffekten

Eine positive Inklinationsdnderung, also eine relative Kippung der Zahnkrone nach oral,
korrelierte in gewissem Grad linear mit einer positiven Anderung in der oralen Kno-
chenbreite sowie in der Gesamtknochenbreite 5 mm apikal der Schmelz-Zement-

Grenze.
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Eine positive Inklinationséanderung, also ein vestibularer Wurzeltorque, korrelierte also
mit einer Verkleinerung der vestibularen und einer Vergrol3erung der oralen Knochen-
breite sowie der Gesamtknochenbreite 10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze.

Es konnte nachgewiesen werden, dass die therapiebedingte Anderung der vestibulo-
oralen Inklination zwar keine Korrelation mit dem Ausmaf der therapiebedingten Ande-
rung im vertikalen aber durchaus mit derjenigen im transversalen Knochenangebot
aufwies. Die Knochenseite, in die eine Wurzel gekippt wird, schien im apikalen Bereich
dunner zu werden. An der entgegengesetzten Seite verbreiterte sich die Knochenlamel-
le sowohl im zervikalen als auch im apikalen Bereich. Diese Beobachtung stimmt mit
den Erkenntnissen anderer Autoren Uberein, die die grof3te Reduktion der Knochen-
dichte an den Knochenabschnitten beschrieben, in welche der Zahn bewegt wird
(Chang et al. 2012). Auf der entgegengesetzten Seite konnte dariiber hinaus eine Dich-
tezunahme registriert werden. In einer neueren Studie konnte weder ein linearer- noch
ein nicht-linearer Zusammenhang zwischen der Zahninklination und dem Ausmal von
Knochendehiszenzen nachgewiesen werden (Weigang 2014). Die Evaluation der Inkli-
nationsanderung ist sinnvoll, da das Mal3 der rein horizontalen beziehungsweise verti-
kalen Zahnbewegung nicht immer mit dem Mal3 des therapiebedingten Knochenverlus-
tes assoziiert ist (Nelson & Artun 1997) und die Morphologie des Alveolarfortsatzes
durch die Inklination der Zahne signifikant beeinflusst wird (Yamada et al. 2007; Yu et al.
2009). Dies ist vor allem dann zu bedenken, wenn die Inklinationsanderung als Alterna-

tive zur Extraktionstherapie erwogen wird.
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5.3. Schlussfolgerungen

Die Forderung nach einer dreidimensionalen Einschatzung der individuellen knocher-
nen Grundlagen bei Patienten mit einem erhdhten Bedarf an therapeutischer Zahnbe-
wegung in Richtung bukkal und pratherapeutisch schmaler befestigter Gingiva erscheint
in Anbetracht der vorliegenden Ergebnisse als gerechtfertigt, da selbst der durchschnitt-
liche kieferorthopadische Patient eine therapiebedingte Reduktion im vertikalen und
transversalen Knochenangebot aufweist. Das Geschlecht beeinflusst den Knochenver-
lust nicht, allerdings kann anhand der vorliegenden Ergebnisse bei den Patienten tber
30 Jahren ein erhdhter radiologischer Diagnosebedarf abgeleitet werden. Obwohl keine
statistische Signifikanz fur die Probanden unter 15 Jahren vorliegt, weist auch diese
Altersgruppe durch die grof3e Streuung der Messwerte auf das Vorhandensein von In-
dividuen mit einem erhdhten Risiko fir therapiebedingten Knochenverlust hin. Durch
das neue IADR-Konzept in der DVT-Technologie kann allerdings auch das Knochenan-
gebot dieser Patienten heutzutage strahlungsarm untersucht werden. Die vestibulare
Knochenlamelle ist insbesondere bei den Oberkiefereckzahnen, Unterkieferpramolaren,
Unterkiefereckzahnen sowie den Unterkieferschneidezahnen von therapiebedingtem
Knochenverlust betroffen und sollte daher in diesen Bereichen bei der Therapieplanung
besonders berucksichtigt werden. Bei Patienten mit parodontaler Vorschadigung ist
keine erhohte therapiebedingte Knochenreduktion zu erwarten. Eine therapeutische
Inklinationsdnderung der Zahne scheint mit gesteigerten Abbauprozessen im transver-
salen Knochenangebot zu korrelieren. Von einer erhohten Anderung der vertikalen De-
fekttiefen muss im Gegensatz dazu nicht ausgegangen werden. Aufgrund der vorlie-
genden Ergebnisse erscheint es sinnvoll, die von Andrews postulierten sechs Schlissel
der normalen Okklusion um das peridentale Knochenangebot als siebente Komponente

ZU erweitern.
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