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Abstrakt

Einleitung: Ziel der Studie war, das peridentale mandibulare und maxillare Knochen-

angebot vor und nach einer kieferorthopadischen Behandlung mit dem Invisalign®-
Schienensystem anhand von dreidimensionalen digitalen volumentomographischen
Bildern zu vergleichen.

Methodik: Das peridentale Knochenangebot wurde an 864 Zahnen aus 36 digitalen
Volumentomographien von 18 Patienten vermessen. Die kieferorthopadischen
Patienten wurden nach Geschlecht (mannlich /weiblich), kieferorthopédischer
Indikation (Engstand / Weitstand / sagittale Anomalien) und Alter (unter 21 Jahre / 21—
40 Jahre/ Uber 41 Jahre) in verschiedene Untersuchungsgruppen eingeteilt. Das
peridentale Knochenangebot wurde mit der Software InVivo 5.1.0 (Anatomage Inc.,
San Jose, Kalifornien) analysiert und die Ergebnisse im Anschluss statistisch evaluiert
(SPSS Inc., einer IBM Company, Chicago, IL).

Ergebnisse: Der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston (Mittelwert: R = 0,98) zeigte,
dass sich die digitale Volumentomographie zur Vermessung des peridentalen Kno-
chenangebotes eignet.

Die oralen Dehiszenzen nahmen im Therapiezeitraum von 2,38 Millimeter auf 2,42 Mil-
limeter signifikant zu (p = 0,001 bzw. p = 0,010). Es zeigten sich keine signifikanten
Veréanderungen der vestibularen Dehiszenzen und der Knochenbreiten (p = 0,05).

Bei den weiblichen Patienten konnte an acht und bei den ménnlichen Patienten an drei
von 240 Messpunkten ein Knochenverlust diagnostiziert werden. Dieser zeigte sich vor
allem an den Inzisivi und den ersten Molaren.

Die Altersprufung ergab bei den jungsten Patienten an 15 und bei den altesten Patien-
ten an neun von 240 Messpunkten eine signifikante Abnahme des Knochenangebotes.
Hierbei konnte bei der mittleren Altersgruppe auch ein mittleres Ausmald der Knochen-
veranderungen festgestellt werden.

Es bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen Kieferzugehorigkeit und
Dehiszenzentwicklung. Die Knochenbreiten im mittleren und unteren Wurzeldrittel ver-
minderten sich im Unterkiefer vestibular (p = 0,010 bzw. p = 0,016) und im Oberkiefer
oral (p = 0,003 bzw. p = 0,005) signifikant.

Die Seitenzdhne im Ober- und Unterkiefer und die oberen zentralen Inzisivi waren am

haufigsten von signifikanten Knochenveranderungen betroffen.



Angulationsveranderungen uber 2,5 Grad fuhrten zu einer signifikanten Verstarkung der
Dehiszenzen, jedoch nur bei zwei Zahnen (r = 0,027 bzw. r = 0,006).

Schlussfolgerungen: Unter der Voraussetzung spezifischer Einstellparameter eignet
sich die digitale Volumentomographie, um Knochenbreiten und Dehiszenzen individuell
und reproduzierbar zu vermessen. Klare statistische Zusammenhéange konnten nur fur
orale Dehiszenzen festgestellt werden. Alle anderen Ergebnisse waren statistisch nicht
signifikant oder es konnten keine eindeutigen Aussagen getroffen werden. Die

aufgezeigten Tendenzen sollten durch weitere Studien untermauert werden.

Abstract

Introduction: The objective of the present study was to compare the periodontally

available bone in the mandibula and maxilla before and after an orthodontic treatment

with the Invisalign® aligner system using the three-dimensional images of digital volume
tomography (DVT).

Methodology: The periodontally available bone was measured in 864 teeth using the
images of 36 digital volume tomographies taken from 18 patients. The orthodontically
treated patients were divided into different study groups according to sex
(male / female), orthodontical indication (crowding / spacing / sagittal anomalies) and
age (under 21 /aged between 21 and 40 years/aged over 41). The periodontally
available bone was then analyzed with the InVivoDental software InVivo 5.1.0
(developed by Anatomage Inc., San Jose, California) and, afterwards, the results were
statistically assessed (using the software of the SPSS Inc., an IBM Company from
Chicago, IL).

Results: The reliability coefficient according to Houston (Mean: R = 0.98) showed that
the digital volume tomography is suited for the measurement of the periodontally avail-
able bone.

Over the entire period of therapy, the oral dehiscences increased significantly from 2.38
millimeters to 2.42 millimeters (p = 0.001 respectively p = 0.010). The vestibulary
dehiscences and the bone width, on the contrary, exhibited no significant changes (p =
0.05).

In case of the female patients, we could diagnose bone loss at eight of 240 measuring

points and in case of the male patients, bone loss could be diagnosed at three of the



240 observed measuring points. In both groups, bone loss especially occurred in the
incisors and the first molars.

The age-related analysis revealed a significant reduction of the available bone at 15 of
the 240 measuring points among the youngest patients and at nine of 240 measuring
points among the oldest patients. In the group of the middle-aged patients, we could
also observe an intermediate extent of changes in periodontally bone.

Besides, there was no significant correlation between the specific location of the treated
teeth and the occurrence of dehiscences. In the middle and apical third of the root, sig-
nificant labial and buccal bone width decrease could be observed in the mandible (p =
0.010 respectively p = 0.016), whereas in the maxilla we could observe significant oral
bone width decrease (p = 0.003 respectively p = 0.005).

The maxillary and mandibular lateral teeth as well as the maxillary central incisors were
most frequently affected by significant changes in bone structure.

Angulation changes of more than 2.5 degrees led to a significant aggravation of the
dehiscences but only in case of two teeth (r = 0.027 respectively r = 0.006).
Conclusions: Under the condition of specific setting parameters, the digital volume
tomography (DVT) is suited to measure bone width and dehiscences in an individual
and reproducible way. Yet, clear statistical correlations could only be observed with re-
spect to oral dehiscences. All the other results were either statistically not significant or
they did not allow for unambiguous conclusions. The presented tendencies should

therefore be substantiated by further follow-ups.



1. Einleitung

1.1 Anatomie und Physiologie des Parodontiums

Der Zahnhalteapparat (Peridontium / Parodontium) setzt sich aus vier Hauptkomponen-
ten zusammen: dem Zahnfleisch (Gingiva), dem Wurzelzement (Cementum, Substantia
ossea dentis), der Wurzelhaut (Desmodont) und dem knéchernen Alveolarfortsatz
(Limbus alveolaris). Seine Hauptaufgaben sind neben der Verankerung des Zahnes im
Knochen die Kontinuitatssicherung der Oberflachenauskleidung, die Immunabwehr ge-
gen externe Noxen und mastikatorische Kaudruckddmpfung (Hellwig 2009, Schroeder
1997).

Abbildung 1 zeigt den Aufbau eines Peridontium / Parodontium:

Col, interpapilldrer Sattel

Interdentale faziale Papille

Saumepithel

freie Gingiva

befestigte Gingiva
mukogingivale Grenzlinie

Alveolarmukosa

Wurzelzement

Desmodont

Lamina cribriformis
= Alveolarknochen

Knochenkompakta

Spongiosa

Abb. 1: Strukturen des Parodontium (Wolf & Rateitschak 2004)

Gingiva

Als Teil der Mundschleimhaut umschliel3t sie die Z&hne und sichert die Kontinuitat der
Oberflachenauskleidung in der Mundhohle. Sie verlauft girlandenférmig auf Hohe der
Schmelz-Zement-Grenze bzw. diese leicht Uberlappend, ist mit dem Alveolarfortsatz
fest verwachsen und geht an der mukogingivalen Grenzlinie in die Wangen- und Mund-
bodenschleimhaut Uber (Steiniger 2010).

Man unterscheidet im Wesentlichen die linguale und vestibulare befestigte Gingiva von
der interdentalen, welche zwischen zwei Papillen einen Sattel (Col) bildet, und der nach
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koronal auslaufenden freien marginalen Gingiva. Mit dem Saumepithel erfolgen man-
schettenartig die Anheftung des Zahnfleisches an der Zahnoberflache und eine Abdich-
tung des Knochens gegenuber externen Einflissen (Hellwig 2009).

Die gesunde befestigte Gingiva ist unverschieblich, derb, blassrosa gestippelt und bei
dunkelhdutigen Patienten physiologisch pigmentiert. Die marginale freie Gingiva besitzt
hingegen eine glatte Oberflache und ist ca. 0,8 bis 2,5 Millimeter breit. Sie bildet den
sogenannten Sulkus, welcher durch ein endogenes Sekret und den gebildeten Speichel
fur einen nach aul3en gerichteten Transport sorgt und die Abwehr vor externen Noxen
fordert (Lagos 2011, Hellwig 2009).

Wurzelzement

Das Wurzelzement ist die am wenigsten mineralisierte Zahnhartsubstanz und einerseits
Teil des Zahnes, andererseits Teil des Zahnhalteapparates (Hellwig 2009, Wolf &
Rateitschak 2004). Es bedeckt die Wurzeloberflache, Teilbereiche der apikal gelegenen
Wurzelkanalwande und bildet vereinzelt Zementinseln im zervikalen Schmelzbereich
der Zahne (Mj6r & Fejerskov 1979). Histologisch unterscheidet man das wahrscheinlich
von Zementoblasten gebildete azellulare, afibrillare Zement im koronalen Drittel des
Zahnes und das von Fibroblasten gebildete azellulare Fremdfaserzement vom durch
Zementoblasten gebildeten zellularen Eigenfaserzement und zellularen Gemischtfaser-
zement, an dessen Bildung Zementoblasten und Fibroblasten beteiligt sind. Somit sind
vor allem das azellulare Fremdfaserzement und das zellulare Gemischtfaserzement
durch den hohen Anteil an von auf3en einstrahlenden, dicht gepackten Faserbiindeln
(Sharpey-Fasern) fur die Zahnverankerung im Knochenfach von Bedeutung (Wolf &
Rateitschak 2004).

Desmodont

Das Desmodont bildet den Peridontalspalt zwischen Alveolarknochen und Wurzelze-
ment der Zahne und besteht aus einem gut vaskualisierten, zell- und faserreichen Bin-
degewebe. Es ist in Ruhe ca. 0,25 Millimeter breit, verbreitet sich bei Belastung und
nimmt mit zunehmendem Alter ab; aufgrund einer koronalen und apikalen Verbreitung
erinnert seine Form an eine Sanduhr (Hellwig 2009).

Durch die bandartige Aufhangung des Zahnes in der Alveole versteht sich das
Desmodont als gelenkige Syndesmose, welche verhindert, dass der Zahn auf knochen-
abbaufordernden Druck belastet wird, indem einwirkende Krafte in Zugbelastung um-
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gewandelt werden (Lullmann-Rauch 2012, Buddecke 1981). Zudem erfolgt durch eine
Verschiebung von Gewebeflissigkeit eine Dampfung der mastikatorischen Krafte im
Sinne einer hydraulischen Druckverteilung (Wolf & Rateitschak 2004).

Die Kollagenfasern des Desmodonts werden durch hochaktive Fibroblasten schneller
auf- und abgebaut als in anderen Bindegeweben und ermoglichen so beispielsweise die
Stellungsanderung von Zahnen wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung
(Lullmann-Rauch 2012).

Alveolarfortsatz

Als zahntragender Knochenanteil des Ober- und Unterkiefers bildet sich dieser im Zuge
des Zahndurchbruches und schwindet bei Zahnlosigkeit aufgrund der fehlenden me-
chanischen Beanspruchung (Lullmann-Rauch 2012, Hellwig 2009).

Der Alveolarknochen endet physiologisch ca. zwei bis drei Millimeter unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze (biologische Breite oder dentogingivaler Komplex) und unter-
liegt einer standigen Remodellierung durch Osteozyten, Osteoklasten und Osteoblasten
(Lullmann-Rauch 2012, Galgali 2011, Wolf & Rateitschak 2004).

Der dentogingivale Komplex setzt sich zusammen aus dem Sulkus (ca. 1 mm), dem
Saumepithel als epitheliales Attachement (ca. 1 mm) und dem bindegewebigen Atta-
chement des Faserapparates (ebenfalls ca. 1 mm). Studien zeigen, basierend auf den
Veroffentlichungen von Gargiulo et al. (1961), dass das Ausmal’ des dentogingivalen
Komplexes stark variiert; im Durchschnitt wurde fur gesunde Z&hne eine Distanz von
2,04 Millimetern ermittelt (Januario 2008, Wolf & Rateitschak 2004).

Die aul3ere Begrenzung des Alveolarknochens bildet die Substantia compacta, welcher
wiederum die auskleidende Schleimhaut der Mundhédhle aufliegt. Am Eingang des
Zahnfaches, der sogenannten Alveole, befindet sich die Lamina cribriformis, eine 16ch-
rige Knochenmembran, durch deren zahlreiche Offnungen (Volkmann-Kanale) Blutge-
fale und Nerven mit dem Desmodontalraum kommunizieren. Diesen beiden Strukturen
zwischengelagert ist die weitmaschige, knochenmarkbeinhaltende Substantia spongio-
sa (Wolf & Rateitschak 2004). Die Auf3enkortikalis des Alveolarfortsatzes ist im Unter-
kieferfrontzahngebiet und im Oberkiefer vestibular diinner als oral und begunstigt haufig
die Entstehung von Knocheneinziehungen (Dehiszenzen) und Knochenfenstern, soge-
nannten Fenestrationen (Hellwig 2009, Wolf & Rateitschak 2004).



1.2 Invisalign®-System

Das Invisalign-Schienensystem (vgl. Abb.2) stellt eine &sthetische und
parodontalfreundliche Alternative zur herkémmlichen Multiband- bzw. Multibracketappa-
ratur dar (Rossini 2014, Bai 2009).

&

) \
w T

Abb. 2: Invisalign-Schienensystem (www.invisalign.de)

Im Jahr 1997 wurde die Firma Align Technology (Invisalign®, Align Technologies, Santa
Clara, CA, USA) von Zia Chishti und Kelsey Wirth gegrindet, welche die Idee einer
zunsichtbaren“ kieferorthopadischen Behandlungsmethode erneut aufgriff.

Bereits 1945 hatte H. D. Kesling erstmals die Idee, durch Schienensysteme Zahnkor-
rekturen zu ermdglichen, scheiterte jedoch an den damaligen hohen Labor- und Materi-
alkosten (Frongia 2012, Gotz 2010, Brachwitz 2001).

Aufgrund der internetbasierten CAD / CAM-gestitzten Technologie wird eine unkompli-
zierte Zusammenarbeit zwischen Align Technology, behandelndem Kieferorthopaden
und Patienten uber die Landesgrenzen hinaus ermdglicht. Im Jahr 2001 ging Align
Technology an die Borse und startete eine der groften Offentlichkeitskampagnen der
Zahnmedizin. Zu diesem Zeitpunkt waren in den USA 75 Prozent der Kieferorthopaden
Invisalign-Technik-zertifiziert und Gber 30.000 Patienten mithilfe der Invisalign-Technik
therapiert (Brachwitz 2001).

Der Hauptindikationsbereich umfasst hierbei dentoaloveolare Korrekturmdoglichkeiten
bei moderatem frontalem Eng- und / oder Luckenstand, Protrusion und / oder Retrusion
der Front, geringer In- und / oder Extrusion (mithilfe eines Einsatzes von auf der Zahn-
oberflache angebrachten Kunststoffkndpfchen / Attachements) und stabiler neutraler
Interkuspidation. Unter Zuhilfenahme von Hilfsmitteln erweitert sich das Indikationsge-
biet um die Extrusion, Derotation vor allem von Pramolaren und Eckzadhnen und den
Lickenschluss nach Pramolarenextraktion. Zuletzt kénnen die Aligner kurzfristig und
langfristig zur Zahnretention eingesetzt werden. Umfangreiche vertikale rotatorische

oder translatorische Korrekturen bedurfen weiterer, zum Teil festsitzender kieferortho-
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padischer Hilfsmittel, stellen jedoch keineswegs eine Kontraindikation dar (G6tz 2010,
Zawawi 2014). Die der Invisalign-Therapie zugrunde liegende ldee stitzt sich auf die
vorherige visuelle Planung der Zahnbewegungen (Clincheck, vgl. Abb. 3) und die Anfer-
tigung von Setup-Modellen am Computer (Computer aided Design).

CinCheck

-;::- invisalign® (© Zuritck zur Hauptseite Behandlungsoption: Invisalign Full SONSTIGES * _
- N 2= VU &

[ »

OBEN UNTEN MAXIL RECHTS FRONT LINKS MAND  PRAF,

[ Behandl [FlSwfeneinteilung [ EJ

Behandlungsplan 1
e ansamss in iannsan s ieassansss TR KOMMENTARE DES ARZTES 07/03/2011 12:15

Zahn 1.3 - Bukko-mesialen Haken hinzufigan D
uales horizontales rechteckiges Attachment

ales rechteckiges Attachment

m m u m u a S5 10 15 20 25 30 35 36

Abb. 3: Clincheck; simulierte Bewegung von Zahnfleisch und Z&hnen im Zuge der virtuellen

Behandlungsplanung

Im Anschluss erfolgen mithilfe der Stereolithographie die Schienenherstellung (Compu-
ter aided Manufacturing) und eine schrittweise Uberfiihrung der geplanten Zahnbewe-
gungen (vgl. Abb. 4 und 5). Bei einer Tragedauer von 14 bis 21 Tagen pro Schiene
kann eine Zahnbewegung von 0,15 bis drei Millimetern erzielt werden — vorausgesetzt,
der Patient halt sich an die empfohlenen 20 Stunden Tragezeit pro Tag. Im Mittel erfor-
dert die Korrektur von einfachen Zahnfehlstellungen zehn bis 20 Schienen, fir komple-
xe Behandlungsplanungen werden ca. 20 bis 50 Schienen bendétigt (Frongia 2012, G6z
2010).

Abb. 4: Patientenfall. Ausgangsposition, klinische Befunderhebung vor Behandlungsstart
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Zwischenbefund erfolgten noch ein abschlie3endes Case Refinement und die Retention.

Sollte das Behandlungsergebnis am Ende der Schienentherapie nicht zufriedenstellend
sein, schliel3t sich ein sogenanntes Case Refinement an, in dessen Rahmen noch wei-
tere schienengefiihrte Korrekturen maoglich sind. Langfristig erfolgt die Sicherung des
Behandlungsziels durch Retention mithilfe von Viveraretainern oder oralen

Kleberetainern.

1.3 Kieferorthopadische Begriffserklarung

Die Kieferorthopadie beschaftigt sich mit der Erkennung, Behandlung und Verhitung
von Fehlentwicklungen der Zéhne und Kiefer (Dysgnathie). Bei Zahnfehlstellungen sind
Zahne aul3erhalb des idealen Zahnbogens positioniert und kdnnen neben einer astheti-
schen Beeintrachtigung zu okklusalen Stérungen fuhren (Harzer 2011).

Dabei unterscheidet man je nach vertikaler und sagittaler Relation der Kieferbasen zu-
einander skelettale von dentoalveolaren Anomalien und deren Kombination. Wahrend
dentoalveolare Fehlstellungen eine fehlerhafte Zahnposition bei korrekter Kieferlage
bezeichnen, begrinden sich skelettale Dysgnathien auf einer Fehlentwicklung dieser
oder einem gestorten Wachstum. Daher sind dentoalveolare Korrekturen auch im Er-
wachsenenalter moglich, wahrend eine nichtoperative, kieferorthopadische Korrektur
skelettaler Fehlbildungen nur wahrend der puberalen Wachstumsphase erfolgen kann
(No6tzel 2008).

Bei der Klassifizierung der Dysgnathien spielen die Okklusion der Zahne und die Lage-
beziehung der Kiefer eine Gibergeordnete Rolle (Kahl-Nieke 2009).

Transversale Anomalien

Engstand
Der Engstand beschreibt einen Platzmangel. Man unterscheidet hierbei verschiedene

Formen: den primaren, den sekundaren und den tertiaren Engstand.
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Der primare Engstand ist auf ein angeborenes Missverhaltnis von Zahn- und Kiefergro-
3e zurtckzufuhren. Dadurch sind die Zahne zu grof3 und / oder der Kiefer zu klein. Der
sekundare Engstand ist erworben und entwickelt sich wahrend der Wechselgebissperi-
ode: Aufgrund eines frihen Verlustes von Milchzahnen im Seitenzahnbereich oder
approximaler Karies erfolgt ein Stltzzonenzusammenbruch; der Zahndurchbruch der
Folgezahne ist aufgrund der insuffizienten Platzhalterfunktion der betroffenen Zahne
gestort. Der tertidre Engstand beschreibt den sogenannten Adoleszenzengstand und
hat eine umstrittene Atiopathogenese. Diskutiert werden der lebenslange Mesialdrift der
Zahne, der Druck von Weisheitszahnen oder ein Wachstumsschub des Unterkiefers,
hervorgerufen durch die Verkndcherung der Synchondrosis sphenooccipitalis und an-
schlieBende Steilstellung der Unterkieferfront (Weber 2010, Kahl-Nieke 2009).

Weitstand

Der Weitstand beschreibt einen Platziiberschuss, ebenfalls aufgrund einer GroRendis-
krepanz von Zahnen und Kiefer. Die Zahne sind zu klein und / oder der Kiefer zu grof3
(Kahl-Nieke 2009).

Sagittale Anomalien

Zur Klassifizierung der sagittalen Lage der Kiefer zueinander wird die Verzahnung beur-
teilt: Bei einer eugnathen Neutralverzahnung greift der mesiobukkale Hocker des obe-
ren ersten Molaren in die Querfissur des unteren ersten Molaren (Harzer 2011). Im
Wechselgebiss wird die Lage des Eckzahnes beurteilt; ein weiteres Beurteilungskriteri-
um stellt die Frontzahnangulation dar. Der Lagebefund in der Sagittalen erfolgt klassi-
scherweise durch die Unterteilung nach Edward Hartley Angle, dem Begriinder der wis-
senschaftlichen Kieferorthopadie (Peck 2009).

Angle-Klasse | (Neutralbisslage)

Die Eckzahnspitze des Oberkiefers greift zwischen Eckzahn und ersten Pramolaren des
Unterkiefers. Es besteht — mit Ausnahme der mittleren Frontzahne im Unterkiefer und
dem letzten Zahn im Oberkiefer — eine Zahn-zu-Zweizahn-Beziehung der Z&hne bei
Neutralbisslage (Weber 2010).
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Angle-Klasse Il (Diastalbisslage)

Die untere Zahnreihe steht im Bezug zur oberen Zahnreihe distal. Unter Bezugnahme
auf die Stellung der Frontzdhne erfolgt eine Unterteilung in Klasse II/1
(Exvertiert / Spitzfront) und Klasse 11/2 (Invertiert / Steilfront). Die Bezeichnung des
Ausmalles erfolgt durch eine Angabe der Distanz von der Neutralverzahnung in
Pramolarenbreiten (Weber 2010).

Angle-Klasse |ll (Mesialbisslage)

Die untere Zahnreihe steht im Bezug zur oberen Zahnreihe mesial. Auch hier wird das
Ausmalf in Pramolarenbreiten angegeben (Weber 2010).

Vertikale Anomalien

Offener Biss

Bei einer Nonokklusion von Z&hnen bzw. Zahngruppen spricht man von einem offenen
Biss. Man unterscheidet hierbei — je nach Lokalisation des fehlenden Zahnkontaktes —
einen frontalen offenen Biss von einem seitlich offenen Biss und einem zirkular offenen
Biss (Notzel 2008, Roulet 2002).

Tiefer Biss

Der frontal tiefe Biss beschreibt einen starkeren Uberbiss als die physiologischen zwei
bis drei Millimeter und kann je nach Auspragung zu einem traumatischen Einbiss in die
Gaumenschleimhaut fihren. Ein seitlicher Tiefbiss ist bei einem Kauflachen-

Kontaktverlust im Seitenzahnbereich mdglich (N6tzel 2008).

Neben der klinischen Untersuchung und Modellanalyse stellen ein ausgiebiger Ront-
genbefund und eine Kephalometrische Analyse eine aussagekraftige diagnostische
Grundlage dar, um Pathogenese und Atiologie von Zahnfehlstellungen sicher beurteilen
zu kénnen (Notzel 2008).

1.4 Kieferorthopadische Behandlung und kndcherne Dehiszenzen

Im Zuge der kieferorthopéadischen Behandlung werden Zahne durch Kréfte bewegt. Vo-
raussetzung ist hierbei die biochemische Mdoglichkeit des Remodelling durch Resorption
und Apposition des Alveolarknochens. Hierbei erfolgt im Sinne des Wechselwirkungs-
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prinzips actio = reactio (3. Newtonsches Axiom) auch ein reziproker Einfluss auf das
Peridont als zahnumgebende Struktur.

Studien zeigen, dass Patienten ohne kieferorthopadische Behandlung bereits periden-
tale Lasionen aufweisen. Eine Studie an digitalen Volumentomographien ermittelte bei
51 Prozent der 4 319 untersuchten Zahnen Dehiszenzen und bei 37 Prozent Fenestra-
tionen (Evangelista et al. 2010). Auch Rupprecht beschreibt in seiner Studie an kauka-
sischen Schéadeln eine Pravalenz fur Dehiszenzen von rund 40 Prozent (Rupprecht
2001), Nimigean ermittelte diesbeztglich einen leicht héheren Wert von 54 Prozent
(Nimigean 2009).

Klinisch gehen Dehiszenzen meist mit einer gingivalen Rezession als Verlagerung des
marginalen Gingivarandes apikal der Schmelz-Zement-Grenze einher (Patcas 2012,
Lost 1984, Bernimoulin 1977). Begunstigt wird dies durch eine diinne faziale Knochen-
auflagerung der Wurzeln (Kéallestal 1992, Foushee 1985) und fehlende spongitse Antei-
le. Im apikalen Bereich der Wurzeln zeigt sich die faziale Kortikalislamelle meist dicker,
zwischen dieser und der Knochenalveole ist Spongiosa zwischengelagert (Rateitschack
2004, Rupprecht 2001). So zeigen Studien beispielsweise eine vestibulare Knochendi-
cke von weniger als zwei Millimetern im maxillaren Eckzahn- und Pramolarenbereich
(Jin SH et al. 2012).

Auch eine geringe Breite der keratinisierten attached Gingiva begunstigt gingivale Re-
zessionen (Kallestal 1992, Foushee 1985, Tenebaum 1982).

Als potenzielle Risikofaktoren sind aul3erdem — neben einer genetischen Pradispositi-
on — Nikotinabusus, bestimmte Ernéhrungsfaktoren, hormonelle Einflisse und bakteriel-
le Infektionen zu nennen (Bollen 2014, Melsen 2005). Auch eine falsche Putztechnik
(Serino 1994, Khocht 1993, Sangnes 1976) oder eine Parafunktion durch orale Pier-
cings (Hickey 2010, Slutzkey& Levin 2008) kdnnen an diesem multifaktoriellen Gesche-
hen beteiligt sein. Des Weiteren scheint es ein vermehrtes Aufkommen bei einwurzligen
Zahnen zu geben (Yoneyama 1988).

Wahrend Fenestrationen vor allem im Oberkiefer festgestellt wurden (Nimigean 2009,
Rupprecht 2001), konnten im Unterkiefer vermehrt Dehiszenzen diagnostiziert werden
(Yagci 2012, Lund 2011, Nimigean 2009). Als pradisponierte Stellen fur Dehiszenzen
sind hierbei vor allem die Unterkieferfront und der Unterkiefereckzahn zu nennen (Mos-
tafa 2009, Rupprecht 2001); diese zeigen sowohl vestibular als auch oral eine generelle
Anfalligkeit, wahrend die Defekte bei den restlichen Zahnen vor allem vestibular aufzu-

finden sind (Evangelista et al. 2010).
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Wahrend die Pravalenz der Rezessionen und Dehiszenzen in der Mehrzahl der Studien
geschlechterunspezifisch erscheint (Weigang 2015, Jager 2015, Nahm et al. 2012,
Nowzari et al. 2010), stellt das Patientenalter einen Progressionsfaktor dar (Weigang
2015, Garib 2010, Yoneyma 1988). Vereinzelt gibt es in der Literatur Anhaltspunkte fur
ein erhohtes Aufkommen von Dehiszenzen bei weiblichen Patienten, wahrend bei
mannlichen Patienten ein signifikant héheres Ausmald der Defekttiefe festzustellen war
(Weigang 2015, Springer 2012).

Auch kieferorthopadische Malokklusionen stehen in Verbindung mit peridentalen Er-
krankungen. So zeigt die Mehrheit der Querschnittstudien einen héheren Anteil an
gingivaler Rezession und peridentalem Knochenverlust bei Patienten mit kieferorthopa-
dischen Fehlstellungen als bei Personen, die keine Malokklusion aufweisen (Bollen
2014). Wahrend hierbei bezlglich der Gesichtstypen kein Unterschied festgestellt wur-
de, konnten bezuglich der Befundklassen Abweichungen ermittelt werden. So zeigen
Weitstandpatienten weniger Pravalenz fir Dehiszenzen als Engstand- oder Normal-
standpatienten (Enhos 2012). Klasse-I-Patienten zeigten zudem peridentale Defekte in
beiden Kiefern, und es konnte ein im Vergleich zu Klasse II/1 um 35 Prozent héheres,
signifikantes Vorkommen der Dehiszenzen ermittelt werden (Evangelista et al. 2010).
Diese Hypothese wurde in einer aktuellen Studie widerlegt; hier konnte eine signifikante
Pravalenz fur Dehiszenzen bei Klasse-Il/1-Patienten im Vergleich zu Klasse-I-Patienten
ermittelt werden (Weigang 2015). Wahrend bei Klasse-lI-Patienten eine signifikant ho-
here Pravalenz fur Fenestrationen festzustellen war, zeigten Klasse-Il- und Klasse-llI-
Patienten vermehrt Defekte im Unterkiefer (Yagci 2012). Klasse-llI-Patienten waren vor
allem anfallig fur peridentale Knochenverluste im oralen Unterkiefer-Frontzahnbereich
(Kook 2012).

Auch die kieferorthopadische Behandlung steht in Zusammenhang mit peridentalen
Knochenlasionen. Zum einen ist die Mundhygiene bei festsitzenden Apparaturen er-
schwert und eine erhohte Plague-Akkumulation wahrscheinlich (Singh 2009,
Valderhaug 1980), zum anderen kann die Behandlung an sich schadlich fir das
Parodontalgewebe sein (Bollen 2014). So wiesen Personen, die eine kieferorthopadi-
sche Behandlung erhalten hatten, eine gréRere parodontale Taschentiefe sowie mehr
gingivale Rezessionen auf (Bollen 2014, Weigang 2015, Slutzkey and Levin 2008). Be-
sonders die Ubermafige Protrusion unterer Frontzédhne (Lee 2012, Yu 2009) und die
dentale Expansion (Domann et al. 2011, Cobridge et al. 2011, Cattaneo et al. 2010)
werden hierbei kritisch betrachtet. Nur wenige Patienten zeigten eine appositionelle Ex-
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pansion, vielmehr wurde dies durch eine Bukkalkippung der Zéahne erreicht (Domann
2011, Cattaneo et al. 2010), verbunden mit peridentalem Knochenverlust (Cobridge et
al. 2011). Die peridentale Situation verschlechterte sich signifikant mit der Veranderung
der bukkolingualen Neigung der Zahne (Nimigean 2009).

Des Weiteren wurde anhand von DVT-Studien eine Reduzierung der Knochendichte
wahrend der kieferorthopéadischen Behandlung ermittelt (Hsu 2011, Ma 2010), bei vor-
liegender Parodontitis war diese ebenfalls signifikant (Ma 2010).

Viele dieser Studien zeigen, wie wichtig die Dosierung der kieferorthopadischen Kréafte
ist (Garib 2010, Rothe 2006), und dass aufgrund der Abhangigkeit des langfristigen
Therapieerfolges von der pratherapeutischen Knochenstruktur im Zuge der Behand-
lungsplanung eine vorherige nichtinvasive Untersuchung des peridentalen Knochenan-
gebotes sinnvoll sein kann (Mostafa 2009, Nahm et al. 2011, Wehrbein 1995).

1.5 Klassische bildgebene Diagnostik parodontaler Defekte

In der Zahnmedizin und Kieferorthopéadie stellen Réntgenaufnahmen einen wichtigen
Teil der Routinediagnostik dar. Sie dienen der Diagnosefindung sowie Diagnosesiche-
rung und liefern oftmals wichtige Nebenbefunde (Weber 2010, Missig 2005). Dabei gilt
stets im Sinne des ALARA-Prinzips (,As Low As Reasonably Achievable®), dass die
Strahlenbelastung fur den Patienten so klein gehalten werden sollte, wie dies mit ver-
ninftigem Aufwand maoglich ist (Farmann 2005, Pasler 2000). In den letzten Jahren wird
im Zuge der Digitalisierung der herkdmmliche Rontgenfilm schrittweise von Speicherfo-
lien und Sensoren abgelost. Neben der Reduzierung der Strahlenbelastung sowie dem
langfristig wirtschaftlichen und umweltférdernden Aspekt spielen hier vor allem der Zeit-
gewinn, die leichtere Archivierung und die Mdglichkeit der Bildbearbeitung eine Rolle;
teilweise mit Einbuf3en bei Auflosung und Schérfe (Pasler 2008, Diker 2000, Eickholz
1996). In der konventionellen Darstellung parodontaler Defekte stehen klassischerweise
der Parodontalstatus mit 14 intraoralen Bildern, die Bissfligelaufnahme im Seitenzahn-
bereich und die Panoramaschichtaufnahme als Erstaufnahme, mit ergdnzenden intrao-
ralen Einzelbildern im Sinne von Zielaufnahmen, zur Verfiigung (Pasler 2008). Bei allen
Aufnahmemethoden ist eine standardisierte Rontgentechnik notwendig, um reprodu-

zierbare Ergebnisse zu erzielen (Eickholz 1996).
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Einzelzahnfilm

Der Einzelzahnfilm ist ein in allen Bereichen der Zahnmedizin weit verbreitetes diagnos-
tisches Hilfsmittel. Die Rechtwinkel-Paralleltechnik stellt bei der Diagnostik parodontaler
Defekte den Goldstandard dar (Eickholz 1996). Um eine mdglichst detailgetreue rént-
gendiagnostische Beurteilung zu ermdglichen, muss die Ebene des Bildempfangers
maoglichst parallel zum Verlauf des Limbus alveolaris und der Zahnachse ausgerichtet
werden. Des Weiteren sollte der Zentralstrahl orthoradial und marginal geftihrt werden
(Pasler 2008). Die effektive Strahlendosis wird mit 1 bis 8,3 uSV angegeben (Okano et
al. 2009, Kiefer 2004, Patel 2004).

Bilderstatus

Basierend auf der Technik des Einzelzahnfilms erfolgt die Anfertigung von Bilderserien
der zahntragenden Kieferabschnitte. Falls dies bereits bei sehr kleinen Kindern erfolgen
muss, kann der Rontgenstatus nach Ben-Zur verwendet werden. Hierbei handelt es
sich um zwei Bissfligelaufnahmen, die durch zwei Einzelbilder als Aufbissaufnahme in
der Front erganzt werden. Je nach KiefergroRe und Zahnzahl eignet sich auch der
Sechserstatus nach R. Hotz, bei dem das Ganze noch durch zwei weitere Bissflligel-
aufnahmen erganzt wird. Der Panoramaschichtaufnahme sollte hier jedoch der Vortritt
gewahrt werden (Pasler 2008). Im Wechselgebiss empfiehlt sich ein 10-Bilder-Status, je
nach Platzangebot kann der Bildtrager im Hoch- oder Querformat angeordnet werden
(Pasler 2008). Voll bezahnte Jugendliche und Erwachsene werden durch einen 14-
Bilder-Status erfasst; hier erfolgt im Front-, Eckzahn- und Pramolarengebiet die Ablich-
tung im Hochformat, im Molarenbereich hat sich die Tragerpositionierung im Querfor-
mat bewahrt (Pasler 2008). Es ergibt sich je nach analogem oder digitalem Verfahren,
Anzahl der Bilder und eingestellten physikalischen Parametern eine Strahlenbelastung
mit einer effektiven Dosis von 4,1 bis 78 uSV (Pasler 2008, Kiefer 2004).

Bissfliigelaufnahme

Die Bissfligelaufnahme, mit einer effektiven Dosis von 1 bis 8,3 uSV, stammt klassi-
scherweise aus der Kariesdiagnostik und kann ebenfalls zur Beurteilung marginaler
Knochenstrukturen herangezogen werden (Patel 2009, Okano et al. 2009, Reed et al.
1984). Die Bildempfangerpositionierung erfolgt retrokoronal in Schlussbisslage, der
Zentralstrahl sollte mdglichst im rechten Winkel auf die zu befundende Region gerichtet
werden (Pasler 2008).
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Panoramaschichtaufnahme

Die extraorale Aufnahmetechnik der Panoramaschichtaufnahme dient einer moglichst
umfassenden Ubersichtsdarstellung des gesamten stomatognathen Systems (Diiker
2000). Eine gegensinnige, um den Gesichtsschadel ablaufende Rotation von R&6h-
re / Sender und Kassette bzw. Sensor / Empfanger zeichnet hierbei die einzelnen Kie-
ferabschnitte des im Zentrum stehenden Patienten in einer variablen Schichtbreite auf.
Neben den zahntragenden Anteilen des Ober- und Unterkiefers werden die aufsteigen-
den Aste, die Kiefergelenke, die nasomaxillare Region, der basale Anteil der Kieferhoh-
len, der Korpus des Unterkiefers und die lateralen Halsanteile dargestellt (Pasler 2008).
Seit den 90er Jahren erfolgt auch hier eine Umstellung auf digitale Systeme, jedoch
findet das analoge Verfahren noch heute in der Mehrheit der Zahnarztpraxen Anwen-
dung (Kiefer 2004, Duiker 2000). Bezlglich der Strahlenbelastung ergeben sich fir kon-
ventionelle und digitale Aufnahmen je nach eingestellten physikalischen Parametern
mittlere effektive Dosen zwischen 4,9 und 19,1 uSV, es wurden jedoch auch Werte von
54 uSV ermittelt (Pasler 2008, Kiefer 2004). All diese Methoden bewegen sich im zwei-
dimensionalen Raum und machen es erforderlich, die Bilder immer im Zusammenhang
mit klinischen Parametern zu beurteilen (Eickholz 1996).

Aufgrund des Strahlenganges und Drehpunktes der Rontgenstrahlen bei der Panora-
maschichtaufnahme werden nur diejenigen feinen Strukturen deutlich aufgezeichnet,
welche in der Strahlenrichtung des Zentralstrahls liegen. AulRerhalb der Schicht befind-
liche Strukturen werden verwischt, verformt, in den Kiefer hineinprojiziert oder vergro-
Bert dargestellt (Pasler 2008, Al Bourney 1999). So werden beispielsweise die vestibu-
laren und oralen Alveolarwéande aufgrund ihrer geringen Dichte durchgeschlagen und
unsichtbar (Pasler 2008). Des Weiteren fihrt die dreimalige Darstellung der Halswirbel-
séule zu stérenden Uberlagerungen in der Medianebene und lasst oftmals die Beurtei-
lung des Frontzahngebietes nicht zu (Pasler 2008).

Bei der Darstellung parodontaler Defekte ist das Einzelbild bzw. der Bilderstatus der
Panoramaschichtaufnahme tberlegen und daher vorzuziehen (Eickholz 1996). Jedoch
muss dabei beachtet werden, dass bei einem vollbezahnten Patienten und 14 Einzelbil-
dern die Exposition die der Panoramaschichtaufnahme um ein Vielfaches tbersteigt —
so entsprechen 20 Einzelbilder der Strahlenbelastung von funf Panoramaschichtauf-
nahmen (Pasler 2008).

Die Mdglichkeiten zur detailgetreuen Darstellung parodontaler Erkrankungen bei zwei-

dimensionalen Projektionen werden auch im Einzelbild durch Summationseffekte legi-
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timiert: Wahrend die interdentalen Septen bei korrektem Strahlengang und richtiger Be-
lichtung detailgetreu wiedergegeben werden kénnen, sind Dehiszenzen der vestibula-
ren Alveolarwande aufgrund der Additionseffekte der stark verschatteten Zahnwurzel
nicht wahrzunehmen (Pasler 2008). Dadurch kénnen zwei- bzw. dreiwandige Knochen-
defekte in vestibulo-oraler Richtung eingeschrankt dargestellt werden (Gomes-Filho et
al. 2007, Mengel 2005, Mengel 2006). Des Weiteren besteht bei Uberbelichtung die
Gefahr der Uberbewertung des Knochenverlustes im Bereich der diinnen
Septumspitzen (Pasler 2009, Gomes-Filho et al. 2007).

Die Zielsetzungen der modernen Zahnmedizin erfordern Uberlagerungsfreie Darstellun-
gen ohne Artefakte oder Summationseffekte, um Fehlinterpretationen zu vermeiden
(Pasler 2008). So haben in den letzten Jahren gerade in der Implantologie, der Kieferor-
thopadie und der Parodontologie die Computer-Tomographie (CT) und die digitale Vo-
lumentomographie (DVT) an Bedeutung gewonnen (Pasler 2008, Kruse 2008, Monsour
2008, Mengel 2005, Fuhrmann 1996).

Durch die computergestitzte Bearbeitung der Rohdaten werden bei der CT aus den
verschiedenen radiologischen Bilddaten Schnittbilder erzeugt und eine — abgesehen
von Metallartefakten — Uberlagerungsfreie Darstellung erreicht (Pasler 2008). Dieses
Aufnahmeverfahren eignet sich vor allem fur die Diagnostik ossarer Strukturen, geht
jedoch je nach Untersuchungsbereich mit einer effektiven Dosis von ca. 280 bis
1270 uSV und daher im Vergleich zu den konventionellen Rontgenmethoden mit einer
erhohten Strahlenbelastung einher (Wu 2015, Cohnen 2012, Loubele et al. 2009, Oka-
no et al. 2009, Monsour 2008, Ludlow 2008, Weber 2008, Fuhrmann 1996).

Gerade im Hinblick auf das Verhaltnis Informationsgewinn / Strahlenbelastung hat die
DVT, aufgrund der enormen Informationsdichte bei reduzierter Strahlenexposition und
verminderten Metallartefakten, im Vergleich zur CT einen besonderen Stellenwert in der
indikationsgetragenen Diagnostik (Soares 2015, Nardi et al. 2015, Christou 2014,
Januario 2008, Weber 2008, Schulze et al. 2004, Ziegler 2002).

1.6 Digitale Volumentomographie (DVT) in der Kieferorthopéadie

Die digitale Volumentomographie ist ein geeignetes und zuverlassiges Verfahren zur

Lokalisation von Hartgewebsstrukturen, welches zeigt, wie viel Knochen fur Zahnbewe-

gungen zur Verfigung steht (Bessenroth 2015, Christou 2014, Lund 2011, Timock

2011, Lund 2010, Januario 2008, Mussig 2005). Anfanglich fast ausschlief3lich in der

Implantologie vertreten, findet sie mittlerweile neben der orthognathen Chirurgie auch in
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der Kieferorthopadie zunehmend Verwendung (Machado 2015, Popat 2010, Ito 2002,
Silva 2008). Wéahrend zum Hauptindikationsgebiet der DVT laut diversen Stellungnah-
men verlagerte Zahne gehéren (DGKFO, S2k Leitlinie DGZMK), stellt sie mit rund 20
Prozent eine verhaltnismafig kleine Gruppe dar, vergleicht man dies mit tber 50 Pro-
zent Pravalenz fur vestibulare und orale Dehiszenzen (Caglayan 2012, Evangelista et
al. 2010). Knocheneinbriiche und Furkationsbeteiligungen koénnen mithilfe der DVT
deutlich besser beurteilt werden als durch intraorale Réntgenaufnahmen. Von 30 vor-
handenen Defekten konnten so beispielsweise 91 Prozent Einbriiche und 100 Prozent
der Furkationsbeteiligung nachgewiesen werden, zweidimensionelle Diagnostik erreich-
te hierbei nur 29 Prozent bzw. 44 Prozent (Vanderberghe 2007). Auch im Vergleich
zum Fernrontgenseitenbild zeigte die DVT beziglich des peridentalen Knochenangebo-
tes reproduzierbarere Ergebnisse (Patcas 2012). Jedoch spielen auch technische Pa-
rameter wie das verwendete Auflésungsprotokoll und die Kantenlange der Voxelgréie
eine entscheidende Rolle bei der Beurteilung des peridentalen Knochenangebotes
(Springer 2012). So besteht bei 0,125 Millimetern Voxelgré3e und sehr dinnen Kno-
chenstrukturen von weniger als einem Millimeter die Gefahr der Uberschatzung von
Dehiszenzen und Fenestrationen, ausreichend prazise Ergebnisse bei gleichzeitig ge-
ringem Risiko falsch negativer Ergebnisse fur Knochenstrukturen ab 0,4 Millimetern
wurden mit einer VoxelgroRe von 0,25 Millimetern erreicht (Patcas 2012, Schattmann
2011). Die Erkennbarkeitsgrenze filigraner ossarer Strukturen wird bei einer Voxelgrof3e
von 0,3 Millimetern in einer aktuellen Studie mit 0,39 Millimetern Knochendicke ange-
geben, hier erfolgte eine durchschnittlich zu geringe Darstellung der Knochenhéhe um
0,13 Millimeter (Bessenroth 2015).

Bei der dentalen Volumentomographie wird, im Vergleich zum eng kollimierten Strah-
lenbtindel der CT, mithilfe eines kegelformigen (Cone-beam) Strahlenbiindels innerhalb
einer vollen Umdrehung eine bestimmte Anzahl von Durchleuchtungen aufgenommen.
Aus den primaren Rohdaten (DICOM-Datensatz) werden die verschiedenen Ebenen
sekundar rekonstruiert (Schwenzer 2008). Die Schichtdarstellungen der Aufnahmen
sind je nach Gerat bis 0,125 Millimeter Schichtdicke méglich (z. B. KaVo 3D eXam), der
Bildaufbau wird mit dreidimensionellen Pixeln, dem sogenannten Voxel, erreicht. Hier-
bei kdnnen die Voxel eine Kantenldnge von 0,076 bis 0,4 Millimetern aufweisen und
bestimmen die Auflosung der abgelichteten Strukturen (Krause 2013). Die Aufnahmen
kbnnen in allen Raumebenen in axialer, sagittaler und koronaler Ansicht betrachtet

werden (Songa 2014, Kruse 2008), zuséatzlich ist die Rekonstruktion einer frei drehba-
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ren dreidimensionalen Darstellung moglich (Schwenzer 2008). Die Expositionszeit be-
tragt bei 100 bis 400 Einzelaufnahmen ca. 15 Sekunden mit Multipulsgenerator und
ermdglicht so je nach gewahlter Bildgrol3e (Field of View) eine Reduzierung der Strah-
lenbelastung um bis zu 76 Prozent im Vergleich zur Computer-Tomographie (Pasler
2008, Schulze 2004, Ziegler 2002, Arai 1999). Das Field of View (FoW) kann in seinen
Ausmal3en je nach Geratetyp zwischen drei mal vier und 26 mal 23 Zentimetern variie-
ren und in ein kleines, mittleres und grof3es FoV unterteilt werden, je nach kraniofazialer
oder dentoalveolarer Fragestellung bzw. Behandlungsplanung (Krause 2013, Davies
2012, Grinheid 2012, Ludlow 2008). Die Informationsbreite umfasst hierbei je nach
gewahltem Ausschnitt die anatomischen Strukturen der vorderen Schadelbasis,
Mandibula, des dento- und nasomaxillaren Systems, auditive Anteile des Mittelohrs und
den Bereich der oberen Atemwege (Suomalainen 2015, Dierckx 2015, Celenk 2010,
Bremke 2009).

Digitale Volumentomographen stellen keine homogene Gerategruppe dar, vielmehr fin-

det man eine Streuung der effektiven Dosen bis tUber 1073 puSv (vgl. Abb. 6).

N GroRes FOV Mittlers FOV Kleines FOV
DVT-Gerdte . . . 5
Auflésungen - hoch normal klein hoch normal klein hoch normal  klein
Accuitomo 3D Lofthag-Hansen et al. 2008 60
Loubele et al. 2009 29
Okano et al. 2009 60
Suomalainen et al. 2009 63
Pauweles et al. 2010 54 43
NewTom VGi Pauweles et al. 2010 139 256
NewTom 3G Ludlow & Ivanovic et al. 2008 68
Loubele et al. 2009 a4
Classici-CAT Ludlow & Ivanovic et al. 2008 235 102
Loubele et al. 2009 65 56
Next Generation i-CAT Ludlow & Ivanovic et al. 2008 74 87
Roberts et al. 2009 206 134 141 78
Pauweles et al. 2010 83 45
Davies et al. 2012 78 77
Griinheid et al. 2012 129 66 100
lluma Standard Ludlow & Ivanovic et al. 2008 98
lluma Ultra Ludlow & Ivanovic et al. 2008 498
Promax 3D Ludlow & Ivanovic et al. 2008 570
Suomalainen et al. 2009 269
Pauweles et al. 2010 122 28
Qu et al. 2010 298 102 216
PreXion 3D Ludlow & Ivanovic et al. 2008 388 189
Galileos Comfort Ludlow & Ivanovic et al. 2008 128 70
Pauweles et al. 2010 84
Kodak 9500 Pauweles et al. 2010 136 92
Ludlow et al. 2011 163 98
Kodak 9000 3D Pauweles et al. 2010 30
Picasso Trio Pauweles et al. 2010 123 81
Scanora 3D Pauweles et al. 2010 68 46
Veraviewepocs 3D Pauweles et al. 2010 73
Cb MercuRay Ludlow & Ivanovic et al. 2008 1073 569 560 407
Okano et al. 2009 511

Abb. 6: Effektive Dosen verschiedener DVT-Gerate. Angabe in pSv. Berechnung der effektiven Dosen

nach den ICRP-Richtlinien 2007 (Gomolka 2013).
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Die Strahlendosis variiert je nach Field of View, Rontgenréhrenspannung und Réntgen-
réhrenstrom, Expositionszeit und Schutzmaflinahmen abhangig vom System des ver-
wendeten Gerates (Grunheid 2012, Hirsch 2008, Silva 2008).

Die Masse der gangigen DVT-Gerate benétigt laut einer umfangreichen Studie von
Pauwels et al. mittlere effektive Dosen von 20 bis 600 uSv (Pauwels et al. 2010).
Wahrend Grunheid (2012) eine effektive Dosis von 65 bis 70 uSv fur normalauflésende
Aufnahmen und mittleres oder gro3es FoV ermittelte (Griinheid 2012), machen neueste
Geréate sogar eine Exposition von nur elf bis 26,9 uSv mdglich und bewegen sich damit
im Bereich der Strahlenbelastung konventioneller Panoramaschichtaufnahmen
(Bumann 2014, Ludlow 2013, Loubele et al. 2009).

Im Zuge der kieferorthopadischen Behandlungsplanung werden meist mehrere radiolo-
gische Aufnahmen bendtigt. So wird beispielsweise vorab beim Uberweiser eine Pano-
ramaschichtaufnahme zur Ubersicht der Dentition und des Versorgungsstandes erstellt,
eventuelle indikationsbezogene Einzel- oder Aufbissbilder in der Front, Bissfluigelauf-
nahmen im Seitenzahnbereich zur Kariesdiagnostik und mindestens ein Fernréntgen-
seitenbild vor Therapiestart beim Kieferorthopaden. Erfolgt eine Summation der einzel-
nen effektiven Dosen, bewegt man sich mit 13 bis 100 pSv im Bereich der dreidimen-
sionalen volumentomographischen Diagnostik bei geringerem Informationsgehalt der
Einzelbilder (Silva 2008, Missig 2005, Gibbs 2000).

Um im ALARA-Prinzip des Strahlenschutzes zu handeln, sollte daher eine enge inter-
disziplindre Zusammenarbeit zwischen den Fachbereichen der Zahnmedizin und der
Hals-Nasen-Ohrenkunde erfolgen, um Mehrfachanfertigungen von radiologischen Bil-
dern im Kopf-Hals-Bereich zu verhindern (Silva 2008). So wurden beispielsweise 207
im Zuge der Behandlungsplanung angefertigte DVT auf nicht indikationsbezogene Ne-
benbefunde untersucht, woflr sie eine Pravalenz von 92,8 Prozent zeigen. Die meisten
Nebenbefunde wurden in den oberen Atemwegen gefunden, gefolgt von verlagerten
Zahnen, Kiefergelenkbefunden und endodontischen Lasionen (Caglayan 2012). Des
Weiteren ist es wichtig, Gerate zu schaffen, bei denen im Sinne der Expositionsminde-
rung FoV und weitere individuelle Einstellparameter variabel und individuell gewahlt
werden konnen (Ludlow 2008). So stellt das Sirona-Gerat Galileos Comfort in Deutsch-
land eines der meist verwendeten DVT-Gerate dar, lasst aufgrund eines fixen FoV von
15 Kubikzentimetern eine individuelle, indikationsbezogene Auswahl der zu untersu-
chenden anatomischen Strukturen jedoch nicht zu. Das finnische Unternehmen

Planmeca stellte im Herbst 2014 in Mlnster ein Konzept vor, bei dem neben verschie-
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denen FoV- und Auflésungseinstellungen im Sinne des IADR (Indikations-abhangiges
Dosis-Reduktions-Prinzip) auch weitere einstellbare individuelle Parameter zu einer
starken Dosisreduktion fiihren (Bumann 2014). Denn eine alleinige Reduktion des FoV
geht nicht zwingend mit einer Reduktion der effektiven Dosis einher: So kdnnen die ef-
fektive Dosis fur eine Aufnahme des Gesichtsschadels bei einem FoV von 13 mal 16
Zentimetern und eine Aufnahme der Maxilla mit einem FoV von sechs mal 13 Zentime-
tern mit 77 uSv dieselbe effektive Dosis aufweisen, bei unterschiedlichem Informations-
gehalt (Loubele et al. 2009). Auch wenn bei einer Strahlenbelastung von 12 pSv die
Auflésung der Beantwortung aller Indikationen noch nicht gerecht werden kann, zeigt
diese Entwicklung der Industrie zukunftsweisend die Richtung zur strahlenreduzierten
dreidimensionalen Diagnostik in der Zahnmedizin.

Denn gerade in Anbetracht der fortwahrenden Reduktion effektiver Dosen wird in Wis-
senschaft und Praxis bei entsprechender Indikationslage die Forderung nach zuséatzli-
chen diagnostischen Informationen im Sinne einer allumfassenden interdisziplinaren
Behandlungsplanung den Weg der dreidimensionalen bildgebenden Diagnostik ebnen

kdnnen.
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2. Fragestellung

Die dentale Volumentomographie stellt eine wertvolle Rontgentechnik zur Untersu-
chung des gesamten stomatognathen Systems dar, bei der eine dreidimensionale ra-
diologische Diagnostik bei gleichzeitiger Reduktion effektiver Dosen im Vergleich zur
Computer-Tomographie bzw. zur konventionellen Rontgendiagnostik mdglich ist. Im
Zuge der kieferorthopéadischen Behandlungsplanung angefertigte DVT bieten zudem
eine Grundlage fur weiterfuhrende Diagnostik in allen zahnmedizinischen Bereichen.
Studien haben gezeigt, dass das peridentale Knochenangebot durch kieferorthopadi-
sche Krafte verandert werden kann, betreffende Studien konzentrierten sich jedoch vor
allem auf Multibracket- bzw. Multibandapparaturen im Zuge der kieferorthopadischen
Behandlungsmethodik. Inwieweit das Schienensystem Invisalign® ebenfalls das peri-
dentale Knochenangebot beeinflusst, soll in dieser Studie geklart werden. Hierbei steht

die Uberprufung folgender Hypothesen im Vordergrund:

1) Knochendehiszenzen und Knochenbreiten konnen im DVT-Datensatz individuell

und reproduzierbar vermessen werden.

2) Das peridentale Knochenangebot wird durch Behandlungsmaflinahmen mit Invi-

salign® verandert.

3) Die durch die Therapie mit Invisalign® bedingten Verdnderungen des peridenta-

len Knochenangebotes weisen keine Abhangigkeit vom Geschlecht auf.

4) Die durch die Therapie mit Invisalign® bedingten Veranderungen des peridenta-

len Knochenangebotes weisen keine Abhangigkeit vom Alter auf.

5) Die durch die Therapie mit Invisalign® bedingten Verdnderungen des peridenta-
len Knochenangebotes weisen keine Abhangigkeit von der Kieferzugehorigkeit

auf.

6) Die durch die Therapie mit Invisalign® bedingten Veranderungen des peridenta-

len Knochenangebotes weisen keine Abhangigkeit von der Zahnart auf.

7) Das Ausmal’ der durch Invisalign® bedingten Dehiszenzen ist unabhangig vom

Angulationsausmalf der Zahne.
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3. Methodik

3.1 Allgemeine Methodik

3.1.1 Patientengut

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv dentale volumentomographische Auf-
nahmen (DVT) aus dem dentalradiologischen, EU-zertifizierten Langzeitarchiv des Insti-
tuts MESANTIS® untersucht. Es wurde an 36 Datenséatzen, welche aus kieferorthopadi-
scher Indikation angefertigt wurden, 864 Zahne von 18 Patienten bezlglich des peri-
dentalen Knochenangebotes vermessen und befundet.

Die Gruppe der 18 Patienten gliederte sich in je neun weibliche und méannliche Patien-
ten mit einem Durchschnittsalter von 32,25 Jahren, wobei das Patientenalter auf den
posttherapeutischen Aufnahmezeitpunkt festgelegt wurde. Die Patienten lieRen sich in
sechs Gruppen mit je drei Patienten entsprechend Alter und Geschlecht einteilen. Die
Einteilung der sechs Gruppen mit n = 18 lautete wie folgt:

Tab. 1: Gruppeneinteilung des Patientenkollektives

GRUPPE Jahrgang Durchschnittsalter Anzahl
Weiblich, bis 21 Jahre Jahrgang < 1993 15,3 Jahre n=3
Mannlich, bis 21 Jahre Jahrgang < 1993 16,6 Jahre n=3
Weiblich, bis 40 Jahre Jahrgang < 1974 32,0 Jahre n=3
Ménnlich, bis 40 Jahre Jahrgang < 1974 28,0 Jahre n=3
Weiblich, ab 41 Jahre Jahrgang > 1973 51,0 Jahre n=3
Mannlich, ab 41 Jahre Jahrgang > 1973 50,6 Jahre n=3

Um eine Gewichtung der Befundklasse zu verhindern, beinhaltete jede Altersgruppe je
einen Patienten aus den Untergruppen Engstand, Weitstand und sagittale Anomalie. Es
ergab sich fir jede Untergruppe eine Patientenverteilung von n = 6, ausschlaggebend
war hierbei die Einstufung des Behandlungsbedarfs nach der kieferorthopadischen In-
dikationsgruppe (vgl. Tab. 2 und Abb. 7):

Tab. 2: Untergruppen Engstand / Weitstand / sagittale Anomalie

UNTERGRUPPE Anzahl gesamt weiblich Anzahl gesamt méannlich
Engstandpatienten n=3 n=3
Weitstandpatienten n=3 n=3

Patienten mit sagittalen Anomalien n=3 n=3
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C
Abb. 7: Klinische Beispiele der Untergruppen Engstand (A), Weitstand (B) und sagittale Anomalie (C)

Alle Patienten wurden mithilfe der Invisalign®-Behandlungsmethodik therapiert und tru-
gen die jeweiligen Schienen Uber einen Therapiezeitraum von 14 Tagen, mit durch-
schnittlich 32,95 Schienen im Oberkiefer und 32,60 Schienen im Unterkiefer, um das
jeweilige Therapieziel zu erreichen. In 22,2 Prozent der Falle schloss sich ein Case
Refinement (zusatzliche Schienen zur Feineinstellung) an, eine Uberkorrektur erfolgte
in 33,3 Prozent der Félle. Die Retentionsphase vor Scan der Endbefund-DVT betrug
durchschnittlich 20,6 Tage / drei Wochen. Fiur jede DVT-Aufnahme lag im Sinne der
aktuellen S1-Richtlinie der DGZMK eine rechtfertigende Indikation vor. Um ein reprodu-
zierbares Ergebnis zu erreichen, wurden die zu evaluierenden DVT-Scans unter Be-
ricksichtigung folgender Ausschlusskriterien ausgewahlt: Es wurden ausschlief3lich von
6-6 vollbezahnte Patienten ohne Nichtanlagen, Implantat-Ersatz oder stark zerstorte
Zahne sowie ohne vorherige Umstellungsosteotomie befundet. Des Weiteren lagen we-
der Patienten mit Anomalien in Zahnform bzw. Zahnzahl oder Syndrom-Patienten vor.
Wichtige Kriterien waren zudem ein gesundes Parodontium, fehlende pathologische
ossare Prozesse und der Ausschluss von bereits vorliegenden Wurzelresorptionen so-

wie grof3en karidsen Lasionen (siehe Tab. 3).

Tab. 3: Ausschlusskriterien

AUSSCHLUSSKRITERIEN

Schaltliicken

Nichtanlagen

Implantat-Ersatz

Anomalien in Zahnform bzw. Zahnzahl

Syndrom-Patienten

Parodontitiden

Pathologische ossére Prozesse

Wurzelresorptionen

Karidse Lasionen
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3.1.2 DVT-Parameter der Aufnahmen

Samtliche Aufnahmen der vorliegenden Studie wurden im dentalradiologischen Institut
MESANTIS®, Standort Wiesbaden, mit dem DVT-Gerét ,MESANTIS® line*, einer Son-
deredition des ,iCAT platinum® (Fa. ISI, Hatfield, USA, Abb. 8), unter folgenden Auf-
nahmeparametern angefertigt:

Tab. 4: Technische Daten MESANTIS® line

MESANTIS®

Sichtfeld (Field of View) 13cm x 16 cm

Belichtungszeit 26,9 sec.

VoxelgroRe 0,25

Rontgenréhrenspannung 120 kv

Stromstérke 3 bis 8 mA

Grauabstufung 14 bit

Schichtanzahl 512

Abkurzungen: e

cm = Zentimeter, sec = Sekunden, kV = Kilovolt,

- N . Abb.8:  DVT-Gerat ,MESANTIS® line*
mA = Milliampere, bit = binary digit

Die Aufnahmen der Datenbank MESANTIS®, Standort Wiesbaden, stammen aus dem
Zeitraum von September 2009 bis Februar 2013. Der DICOM-Datensatz der zu unter-
suchenden Patienten wurde anonymisiert, mithilfe einer speziellen Auswertungssoft-
ware vermessen, und die Ergebnisse wurden in Excel-Tabellen aufgelistet sowie an-

schlieRend statistisch evaluiert.

3.1.3 Systematische Auswertung

Die Analyse der Aufnahmen erfolgte an einem Rechner im Institut MESANTIS® Berlin
mithilfe der systemeigenen 3D-Imaging-Software Invivo 5.1.0 (Anatomage Inc., San
Jose, Kalifornien) mit einer Bildschirmauflosung von 1 920 mal 1 200. Zur besseren
Kontrastierung wurde in einem abgedunkelten Raum gearbeitet.

Die Grundlagen fir die Messmethodik waren an veroffentlichte Studien von Fuhrmann
(1996), Evangelista et al. (2010), Lee et al. (2012) und Jager (2015) angelehnt. Die Re-
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konstruktion von Datensatzen in axialer, sagittaler und koronarer Ebene war durch die
verwendete Software Invivo 5.1.0 gegeben (Abb. 9).

Die zu untersuchenden Zahne wurden im Section-Modus der Software in allen drei
Raumebenen ausgerichtet. Orientierungshilfe gab hierbei das Pulpenkavum der Zahne,
welches als zentrale Einheit des Zahnes gesehen wurde. Die Zahnachse wurde in der
Sagittalebene und Transversalebene im 90°-Winkel zur Horizontalebene ausgerichtet
und verlief hierbei durch das Pulpenkavum von der Wurzelspitze zur Inzisalkante im
Frontzahnbereich bzw. von der Wurzelspitze zur Zentralfissur im Seitenzahngebiet. Zur
Feinjustierung wurden die relevanten Schichten bei der Befundung in den drei Ebenen
beliebig vergroRRert, von einer Kontrast- bzw. Helligkeitsverschiebung wurde abgese-
hen, um den grazilen Knochenstrukturen gerecht zu werden (Abb. 9).

Im Anschluss wurden die prozentualen Pravalenzen der Messmethodik mit statistischen

Tests Uberpruft, um die signifikanten Faktoren zu ermitteln.

Abb. 9: Arbeitsoberflache der Software Invivo 5.1.0. Axiale (1), sagittale (2) und koronare Ebene (3)

3.1.3.1 Vermessung von Zahnen, Knochenbreiten und Dehiszenzen

In der vorliegenden Arbeit wurden alle Z&hne bezuglich ihrer Zahnlange, Zahnbreite,

Wurzellange, Wurzelbreite, Knochenbreite sowie vorliegender Dehiszenzen befundet.
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Hierfir wurde der zu untersuchende Zahn in allen drei Raumebenen ausgerichtet und
vermessen (siehe Abb. 10).

Bezlglich des peridentalen Knochenangebotes wurde zum einen das vertikale Kno-
chenangebot vestibular und oral als lineare Strecke zwischen der Schmelz-Zement-
Grenze bzw. dem grof3ten Umfang des Zahnes bis zum zervikalen Knochenrand ge-
messen, zum anderen die transversale Knochenbreite als lineare Distanz zwischen
Parodontalspalt und auf3erstem lateralem Knochenrand senkrecht zur Zahnachse ermit-
telt.

Als Parameter flir das Ausmald der kieferorthopadischen Bewegung wurde die
vestibulo-orale Angulation der Zahne im Bezug zur Frankfurter Horizontalen beurteilt.
Jede Parametererhebung erfolgte sowohl im pratherapeutischen als auch im postthera-

peutischen Datensatz.

(1) Inzisalkante

(2) Apex

(3) Schmelz-Zement-Grenze, oral

(4) Schmelz-Zement-Grenze, vestibular
(5) Crestaler Knochen, oral

(6) Crestaler Knochen, vestibular

(7) AuBenkortikalis, oral

(8) AuRenkortikalis, vestibular

(9) 90° der Strecken 1-2 und 3-4

(10) Ende oberes Wurzeldrittel, oral

oberes
Wurzeldrittel

mittleres

ke (11) Ende oberes Wurzeldrittel, vestibular

(12) Ende mittleres Wurzeldrittel, oral
unteres
Wurzeldrittel (13) Ende mittleres Wurzeldrittel, vestibular

(14) Alveolarfortsatz, oral (auf Hohe von 10)
(15) Alveolarfortsatz, vestibular (a. H. v. 11)
(16) Alveolarfortsatz, oral (a. H. v. 12)

(17) Alveolarfortsatz, vestibular (a. H. v. 13)

Abb. 10: Messmethodik, schematisch. Die Darstellung zeigt die Vermessung eines unteren Inzisivus

beziglich Zahnlange, Zahnbreite, Wurzellange, Knochenbreite und Dehiszenz.

Die Abbildungen 11 und 12 zeigen in DVT-Aufnahmen klinische Beispiele der Vermes-

sung verschiedener Zahne beziglich des peridentalen Knochenangebotes.
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Abb.11: Beispiel der Vermessung von Zahnlange, Wurzellange, Wurzelbreite sowie des
peridentalen Knochenangebotes eines Inzisivus (A), Caninus (B), Pramolaren
(C) und Molaren (D), wobei bei mehreren Wurzeln eine Separation der Wurzeln

vorgenommen wurde (D1 und D2).

A C D,

Abb. 12: Beispiel der Vermessung von Dehiszenzen eines Inzisivus (A), Caninus (B),
Pramolaren (C) und Molaren (D), wobei bei mehreren Wurzeln eine Separation

der Wurzeln vorgenommen wurde (D1 und D2).

3.1.3.2 Vermessung der Angulationswinkel

In der vorliegenden Arbeit wurde zur Beurteilung des kieferorthopadischen Bewe-
gungsausmalies der Angulationswinkel der Zadhne bestimmt. Bezugsebene stellte hier-
bei die Frankfurter Horizontale dar. Die Frankfurter Horizontale ist definiert als anato-
misch gedachte Ebene, welche vom tiefsten Punkt des Unterrandes der Augenhdhle
(Orbita) durch den hochsten Punkt des auf3eren kndchernen Gehdrganges (Porus
acusticus externus, Porion) verlauft (Lehmann& Hellwig 2005). Die Winkelmessung er-
folgte ebenfalls zu zwei Behandlungszeitpunkten anhand der pra- und posttherapeuti-
schen Datensatze. Die Ausrichtung der Zahne erfolgte im Volume-Render-Menu der
Anatomage-Software (Abb. 13), die Vermessung der Winkel im Section-Modus
(Abb. 14).
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Abb. 13: Ausrichtung des Datensatzes anhand der Bezugsebene Frankfurter Horizontale im Volume-

Render-Modus der Anatomage-Software

..

Abb. 14: Beispiel der Vermessung des Angulationswinkels bezogen auf die Frankfurter

Horizontale eines Inzisivus (A), Caninus (B), Pramolaren (C) und Molaren (D),
wobei bei mehreren Wurzeln eine Separation der Wurzeln vorgenommen wurde
(D1 und Dy).

3.1.4 Statistische Analyse

Nach der beschriebenen Datenerhebung ergaben sich anhand der 18 Patienten bzw.
36 pré- und posttherapeutischen Datensétze unter Berticksichtigung der Separation bei
Mehrwurzligkeit 1 080 untersuchte Zahne und insgesamt 20 520 Messwerte. Die erho-
benen Daten wurden anonymisiert in Excel-Tabellen gelistet und beziiglich der im zwei-
ten Kapitel beschriebenen Hypothesen mithilfe des Programms IBM SPSS Statistics 23
(SPSS Inc. an IBM Company, Chicago, IL) statistisch evaluiert.
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3.2 Spezielle Methoden

3.2.1 Individuelle Reproduzierbarkeit von Knochenveranderungen

Alle verwendeten DVT-Aufnahmen wurden im Rahmen der kieferorthopadischen Be-
handlungsplanung angefertigt und im Zeitraum von September 2009 bis Februar 2013
erstellt.

Um der statistischen Beantwortung der aufgestellten Hypothese gerecht zu werden,
wurden von sechs der 18 randomisiert ausgewahlten Patienten die Zédhne 32, 34 und
36 als Stellvertreter der einzelnen Zahngruppen wie unter 3.1.3.1 beschrieben vermes-
sen und das peridentale Knochenangebot befundet.

Der Methodenfehler nach Dahlberg und der Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston
sollten die Reliabilitat der angewandten Methodik offenlegen.

Sollte kein zufélliger Fehler bei der Messung aufgetreten sein, so gilt die angewandte

Methodik als zuverlassig, wenn gilt:

Tab. 5: Kriterien flr ein reproduzierbares Messergebnis

Methodenfehler nach Dahlberg >/=0

Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston </=1

Das Testverfahren wurde dreimal wiederholt, und die Ergebnisse wurden anschlieRend

dem genannten statistischen Test unterzogen.

3.2.2 AusmaR der therapeutischen Knochenveranderung durch Invisalign®

Es wurden aus der anonymisierten MESANTIS®-Datenbank randomisiert 18 Patienten
ausgewahlt und in sechs Gruppen verteilt.

Alle 36 Datensatze wurden mithilfe desselben DVT-Gerates unter Berlcksichtigung der
unter 3.1 beschriebenen Parameter gescannt. Um dem Merkmal der Reproduzierbar-
keit gerecht zu werden, galten strenge Ausschlusskriterien: So wurden ausschlief3lich
vollbezahnte, parodontal gesunde Patienten befundet, welche alle mithilfe des Invisa-
lign®-Schienensystems (Align-Technologie) therapiert wurden. Auch das Nichtvorhan-
densein von Implantat-Ersatz, stark zerstorten Zahnen oder pathologischen ossaren
Prozessen wurde bei der Auswahl geeigneter Patienten beriicksichtigt.

Alle Z&dhne wurden wie unter 3.1.3.1 beschrieben nach dem gleichen Schema in allen

drei Raumebenen ausgerichtet und Zahnlange, Zahnbreite, Wurzellange, Wurzelbreite
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sowie das peridentale Knochenangebot bestimmt. Um sich der Beantwortung der Hypo-
these anzunahern, wurde bei allen Patienten die Summe der ermittelten Dehiszenzen
bzw. festgestellten Knochenbreiten Uber alle Zahne erhoben, und es erfolgte ein Test
auf Normverteilung durch die Testmethoden Kolmogorow-Smirnow und Shapiro-Wilk zu
beiden Behandlungszeitpunkten. Im Anschluss wurden, unter Bericksichtigung des
Messfehlers, die im Ausgangsbefund ermittelten Daten mit dem Endbefund verglichen
und die Veranderungen zwischen Ausgangs- und Enduntersuchung einander gegen-
Ubergestellt, um signifikante Korrelationen zu ermitteln (Wilcoxon-Test fur Paardifferen-

zen). Statistische Ergebnisse mit dem Wert p < 0.05 wurden als signifikant betrachtet.

3.2.3 Abhéangigkeit vom Geschlecht

Aus den 36 randomisiert ausgewahlten DVT-Aufnahmen gliederte sich das ausgewahl-
te Patientengut in je neun weibliche und neun mannliche kieferorthopadische Patienten
im Alter von 14 bis 61 Jahren (Tab. 6).

Tab. 6: Unterteilung der 18 Patienten in die Gruppen weiblich (n = 9) und ménnlich (n = 9)

Weiblich Mannlich
Patient 1 (14 Jahre) Patient 10 (18 Jahre)
Patient 2 (17 Jahre) Patient 11 (15 Jahre)
Patient 3 (15 Jahre) Patient 12 (17 Jahre)
Patient 4 (37 Jahre) Patient 13 (36 Jahre)
Patient 5 (37 Jahre) Patient 14 (24 Jahre)
Patient 6 (22 Jahre) Patient 15 (24 Jahre)
Patient 7 (61 Jahre) Patient 16 (46 Jahre)
Patient 8 (47 Jahre) Patient 17 (53 Jahre)
Patient 9 (45 Jahre) Patient 18 (53 Jahre)

Es ergaben sich im Zuge zweier Behandlungszeitpunkte pro geschlechtsspezifische
Gruppe 432 zu betrachtende Zahne, deren peridentales Knochenangebot, wie unter
3.1.3.1 aufgezeigt, untersucht werden sollte. Die ermittelten Werte wurden in Excel-
Dateien gelistet und anhand des U-Tests nach Mann-Whitney statistisch evaluiert, eine

Korrelation im Geschlechtervergleich von p < 0,05 wurde als signifikant bezeichnet.

3.2.4 Abhéangigkeit vom Alter

Die kieferorthopadischen Patienten der 36 randomisiert ausgewahlten DVT-Aufnahmen
wiesen ein Alter von 14 bis 61 Jahren auf. Um zu prifen, ob eine Altersabhangigkeit bei
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der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes besteht, wurden die Patienten
folgenden Gruppen zugeordnet: Invisalign Teen unter 21 Jahre, Invisalign-Patienten
zwischen 21 und 40 Jahren und Invisalign-Patienten tber 41 Jahre. Jede altersspezifi-
sche Gruppe beinhaltete pro Geschlecht drei Patienten, es ergaben sich somit pro Al-
tersgruppe 432 Zahne, deren peridentales Knochenangebot wie unter 3.1.3.1 aufge-
zeigt zu zwei Befundzeitpunkten untersucht werden sollte. Hierbei lag das Durch-
schnittsalter der weiblichen Invisalign-Teen-Patienten bei 15,3 Jahren, bei den weibli-
chen Patienten zwischen 21 und 40 Jahren bei durchschnittlich 32 Jahren und bei den
weiblichen Patienten tber 41 Jahre bei 51,0 Jahren. Das durchschnittliche Patientenal-
ter der mannlichen Patienten belief sich in der Invisalign-Teen-Gruppe auf 16,6 Jahre,
bei den 21- bis 40-jahrigen Patienten auf 28,0 Jahre, und bezuglich der Gruppe Uber 41

Jahre konnte das Durchschnittsalter auf 50,6 Jahre festgesetzt werden (Tab. 7).

Tab. 7:  Unterteilung der 18 Patienten anhand ihres Alters

Invisalign Teen Invisalign Invisalign
(< 21 Jahre) 21-40 Jahre > 41 Jahre
Weiblich Weiblich Weiblich

Patient 1 (14 Jahre)

Patient 4 (37 Jahre)

Patient 7 (61 Jahre)

Patient 2 (17 Jahre)

Patient 5 (37 Jahre)

Patient 8 (47 Jahre)

Patient 3 (15 Jahre)

Patient 6 (22 Jahre)

Patient 9 (45 Jahre)

@ 15,3 Jahre @ 32,0 Jahre @ 51,0 Jahre
Invisalign Teen Invisalign Invisalign
(< 21 Jahre) 21-40 Jahre > 41 Jahre
Mannlich Mannlich Mannlich

Patient 10 (18 Jahre)

Patient 13 (36 Jahre)

Patient 16 (46 Jahre)

Patient 11 (15 Jahre)

Patient 14 (24 Jahre)

Patient 17 (53 Jahre)

Patient 12 (17 Jahre)

Patient 15 (24 Jahre)

Patient 18 (53 Jahre)

@ 16,6 Jahre

@ 28,0 Jahre

@ 50, 6 Jahre

Zusammenfassend kann das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten mit 32,8 Jah-
ren und das der mannlichen Patienten mit 31,7 Jahren angegeben werden. Die Daten-
satze wurden analog zu den unter 3.1.3.1 beschriebenen Vorgaben vermessen, die
Ergebnisse in Excel-Dateien gelistet und statistisch evaluiert. Durch die Berechnung
des Spearman-Rho-Koeffizienten zwischen der Differenz der Dehiszenzen bzw. Kno-
chenbreiten im Therapieverlauf und dem Patientenalter konnten die vorliegenden Daten
im Anschluss auf signifikante Zusammenhéange untersucht werden.
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Hierbei ergab sich je nach ermittelten Koeffizienten ein unterschiedliches Korrelations-
niveau (vgl. Tab. 8):

Tab. 8: Interpretation der Korrelationskoeffizienten

IR|<0,2 keine Korrelation
0,2<|R|=0,5 schwache bis maRige Korrelation
0,5<|R|=0,8 deutliche / starke Korrelation
0,8<R|=1,0 hohe / perfekte Korrelation

Das Vorzeichen des Koeffizienten gab hierbei Auskunft dariiber, ob es sich um eine
gleichsinnige oder entgegengesetzte Korrelation handelt.
Die Prifung erfolgte fur jede Zahnart und jeden Quadranten gesondert, eine Korrelation

wurde bei zweiseitigem Niveau von r < 0,01 als signifikant bezeichnet.

3.2.5 Abhangigkeit von der Kieferzugehaorigkeit

Bei der vorliegenden Arbeit wurden zur Beantwortung der aufgestellten Hypothesen
randomisiert 18 pra- sowie posttherapeutische Aufnahmen aus dem EU-zertifizierten
Langzeitarchiv der MESANTIS®-Datenbank ausgewahlt. Es ergaben sich unter Beriick-
sichtigung der Separation bei Mehrwurzligkeit 1 080 untersuchte Zahne, deren
peridentales Knochenangebot wie unter 3.1.3.1 beschrieben vermessen und anschlie-
Rend statistisch evaluiert wurde.

Die untersuchten Z&hne der 18 Patienten konnten abh&ngig von ihrer Kieferzugehorig-
keit in 576 Zahne, welche im Oberkiefer und 504 Zahne, welche im Unterkiefer lokali-

siert waren, unterteilt werden (siehe Tab. 9).

Tab. 9: Unterteilung der vermessenen Zahne nach ihrer Kieferzugehorigkeit

Kieferlokalisation Anzahl
Oberkiefer n=576
Unterkiefer n =504

Die ermittelten Ergebnisse wurden nach ihrer Kieferzugehoérigkeit sortiert und mithilfe
der Testmethoden nach Kolmogorow-Smirnow und Shapiro-Wilk auf Abweichung von
einer Normverteilung gepruft. Im Anschluss wurden bei Abweichungen durch nichtpa-
rametrische Methoden (Wilcoxon-Test fir Paardifferenzen) bzw. bei Normverteilung

durch parametrische Methoden (T-Test flr verbundene Stichproben) positive Korrelati-
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on ermittelt, statistische Ergebnisse mit dem Wert p < 0.05 wurden als signifikant be-
trachtet.

3.2.6 Abhéangigkeit von der Zahnart

Alle 36 verwendeten DVT-Aufnahmen wurden im Zuge der kieferorthopadischen Be-
handlungsplanung angefertigt. Beziglich der zu untersuchenden Hypothese konnten
nach Separation bei Mehrwurzligkeit die untersuchten 1 080 Z&dhne anhand ihrer Mor-
phologie in folgende Untergruppen unterteilt werden (Tab. 10): mittlerer Inzisivus, seitli-

cher Inzisivus, Caninus, erster Pramolar, zweiter Pramolar und erster Molar.

Tab. 10: Unterteilung des Datenmaterials anhand der unterschiedlichen Zahnarten

Zahnart Anzahl
Mittlerer Inzisivus n=144
Seitlicher Inzisivus n=144
Caninus n=144
Erster Pramolar n=144
Zweiter Pramolar n=144
Molar n =360

Bei der Uberpriifung wurden Oberkiefer- und Unterkieferzahne wie unter 3.1.3.1 be-
schrieben vermessen. Ausschlaggebend war hierbei die anatomische Morphologie der
Zahne; der Untersuchung der Kieferzugehdrigkeit wurde unter 3.2.3 Rechnung getra-
gen. Die statistische Evaluierung erfolgte zuerst durch Testverfahren auf Normvertei-
lung durch Kolmogorow-Smirnow und Shapiro-Wilk zu beiden Behandlungszeitpunkten.
Im Anschluss wurden die Veranderungen zwischen Ausgangs- und Enduntersuchung
einander gegenubergestellt, um anhand des Wilcoxon-Tests fur Paardifferenzen signifi-
kante Korrelationen zu ermitteln. Ergebnisse mit dem Wert p < 0.05 wurden als signifi-

kant betrachtet.

3.2.7 Abhéngigkeit von der Zahnangulation

Es wurden aus der anonymisierten MESANTIS®-Datenbank randomisiert 18 Patienten
ausgewahlt und in sechs Gruppen verteilt.

Alle 36 Datensatze wurden mithilfe desselben DVT-Gerates unter Berlcksichtigung der
unter 3.1 beschriebenen Parameter gescannt. Um dem Merkmal der Reproduzierbar-

keit gerecht zu werden, galten strenge Ausschlusskriterien: So wurden ausschliel3lich
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vollbezahnte, parodontal gesunde Patienten befundet, welche alle mithilfe des Invisa-
lign®-Schienensystems (Align-Technologie) therapiert wurden. Auch das Nichtvorhan-
densein von Implantat-Ersatz, stark zerstorten Zdhnen oder pathologischen osséren
Prozessen wurde bei der Auswahl geeigneter Patienten beriicksichtigt.

Bezuglich der Abhéngigkeit des peridentalen Knochenangebotes von der Angulation
der Zahne wurde bei allen Zahnen der zu untersuchenden Patienten zu beiden Unter-
suchungszeitpunkten wie unter 3.1.3.2 beschrieben der Angulationswinkel bezogen auf
die Frankfurter Horizontale bestimmt. AnschlieRend wurden diese Parameter mit den
Anderungen des peridentalen Knochenangebotes wéahrend der Invisalign-Behandlung
in Bezug gebracht und die Zahne 1 bis 6 aller Quadranten auf signifikante Korrelationen
geprift. Hierfir wurden die Ergebnisse in Excel-Dateien gelistet und anhand der
Speamann-Rho-Testverfahren statistisch evaluiert. Die Signifikanzgrenze lag bei einem

beidseitigen Signifikanzniveau von r < 0.05.
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4. Ergebnisse

4.1 Individuelle Reproduzierbarkeit von Knochenveranderungen

Um zu ermitteln, ob sich die angewandte Methodik eignet, um Knochendehiszenzen

und Knochenbreiten mithilfe der DVT individuell und reproduzierbar vermessen zu kon-

nen, wurden anhand von Stichproben jeweils drei Zahne (Zahn 32, 34 und 36) eines

weiblichen und mannlichen Patienten aus jeder Altersgruppe auf Vorhandensein eben-

dieser Knochenveranderungen untersucht, das Testverfahren dreimal wiederholt und

die Ergebnisse anschlieRend statistischen Tests unterzogen. Die ermittelten Werte fur

den Methodenfehler nach Dahlberg und den Zuverlassigkeitskoeffizienten nach Hous-

ton sind in Tabelle 11 gelistet. Zur besseren Veranschaulichung erfolgt die Angabe der

Zuverlassigkeit prozentual:

Tab. 11: Methodenfehler nach Dahlberg und Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston der Zahne 32, 34

und 36. Der Molar 36 wurde an beiden Wurzeln untersucht und ist somit mit jeweils zwei Werten

beschrieben (mesiale Wurzel / distale Wurzel).

Dehiszenz vestibular

Dehiszenz oral

Zahn 32 Zahn 34 Zahn 36 Zahn 32 Zahn 34 Zahn 36
6 [Dahlberg] 0,0041 0,002 0,0015 0,0009 0,001 0,0013 | 0,0018 0,002
R [Houston] 98,2 % 995% |99,0% 999% | 995% 993% |99,6% 99,6%

Alveolarfortsatzbreite
mittleres Wurzeldrittel, vestibular

Alveolarfortsatzbreite

mittleres Wurzeldrittel, oral

Zahn 32 Zahn 34 Zahn 36 Zahn 32 Zahn 34 Zahn 36
6 [Dahlberg] 0,0019 0,0014 0,003 0,0018| 0,0032 0,0072 |0,0037 0,0067
R [Houston] 98,4 % 96,2% |97,5% 99,3%| 98,7% 99,5% |99,7% 98,0%

Alveolarfortsatzbreite
unteres Wurzeldrittel, vestibular

Alveolarfortsatzbreite

unteres Wurzeldrittel, oral

Zahn 32 Zahn 34 Zahn 36 Zahn 32 Zahn 34 Zahn 36
6 [Dahlberg] 0,0027 0,0018 |0,0039 0,0043| 0,0051 0,0032 |0,0062 0,0037
R [Houston] 99,7 % 99,4 % 99,5% 99,7%| 99,4% 99,9 % 99,5% 99,6 %

Alveolarfortsatzbreite

Alveolarfortsatzbreite

apikal, vestibular apikal, oral
Zahn 32 Zahn 34 Zahn 36 Zahn 32 Zahn 34 Zahn 36
6 [Dahlberg] 0,0092 0,0048 0,0232 0,0019 0,0041 0,007 0,114 0,0038
R [Houston] 99,9 % 99,5 % 98,5% 99,9 % 98,9 % 99,5 % 98,0% 99,9 %
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Aufgrund des ermittelten Methodenfehlers im Bereich von 0,0014 und 0,114 sowie einer
Zuverlassigkeit von 96,2 bis 99,9 Prozent kann eine hohe Reliabilitdt der Messung an-
genommen werden. Die Nullhypothese ,Knochendehiszenzen und Knochenbreiten
kénnen im DVT-Datensatz individuell und reproduzierbar vermessen werden“ konnte

somit bestatigt werden.

4.2 Ausmal der therapeutischen Knochenverdnderung durch Invisalign®

Bezuglich des Einflusses der Invisalign-Behandlung auf das peridentale Knochenange-
bot der untersuchten Zahne erfolgte zuerst ein Test auf Normverteilung durch die Test-
methoden Kolmogorow-Smirnow und Shapiro-Wilk zu beiden Behandlungszeitpunkten.
Es zeigten sich bei einigen Z&hnen signifikante Abweichungen von einer Normalvertei-
lung (p <0,05), die weitere statistische Analyse erfolgte demnach mit nichtparametri-

schen Methoden.

Im Anschluss wurden die Veranderungen zwischen Ausgangs- und Enduntersuchung
einander gegenubergestellt, um signifikante Korrelationen zu ermitteln (Wilcoxon-Test
fur Paardifferenzen). Um die Streuung maoglichst gering zu halten, wurde bei der Signifi-
kanzprifung bei jedem Patienten die Summe der Dehiszenzen und Knochenbreiten
Uber alle Zahne genommen und der Ausgangs- und Endbefund im Mittelwert miteinan-

der verglichen.

Orale und vestibulare Dehiszenzen

Die Knochendehiszenzen wurden an 864 Zahnen vermessen. Hierbei konnte vor The-
rapiestart oral im Mittel eine Distanz von 2,38 Millimetern und vestibular eine Distanz
von 2,44 Millimetern von der Schmelz-Zement-Grenze zur crestalen Knochenkante des
Limbus alveolaris erhoben werden, im Endbefund ergaben sich Werte von 2,42 bzw.
2,52 Millimetern (vgl. Tab. 12 und 13).

Tab. 12: Allgemeines Ausmalf der oralen Dehiszenzen in mm

Standard-

Zahn N Mittelwert . Minimum Maximum
abweichung

. End-
16 bis 46 e 18 2,42 0,89 1,17 4,43
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Tab. 13: Allgemeines Ausmalf3 der vestibularen Dehiszenzen in mm

Standard-

Zahn N Mittelwert . Minimum Maximum
abweichung
16 bis 46 ey 18 2,52 1,24 1,11 5,8
untersuchung ¢ ¢ ’ ’

Folgt man nun dem Begriff ,Dehiszenz® per definitionem, zeigten im Mittel 59,72 Pro-
zent der Zéhne oral und 76,39 Prozent vestibular im Ausgangsbefund einen crestalen
Knochenriickgang und somit eine erhohte Distanz Uber die physiologischen zwei Milli-
meter zwischen Schmelz-Zement-Grenze und Limbus alveolaris. Im Endbefund konnte
bei 64,91 Prozent der befundeten Zahne oral und bei 76,62 Prozent vestibulér eine De-
hiszenz verzeichnet werden. Abh&angig vom Ausmald der erhobenen Werte konnten die

untersuchten Zahne in vier Gruppen unterteilt werden (vgl. Tab. 14):

Tab. 14: Unterteilung der befundeten Zahne anhand der erhobenen Messwerte in verschiedene
Dehiszenzklassen und prozentualer Vergleich zwischen Ausgangsuntersuchung (AU) und

Enduntersuchung (EU)

Dehiszenz vestibuldr Dehiszenz oral
AU EU AU EU
0-3 mm 76,62 % 76,85 %
3—-6 mm 20,14 % 23,15 %
6—9 mm 2,55 % 0%
>9 mm 0,69 % 0%

Sowohl vestibular als auch oral zeigten die meisten Zéahne im Ausgangs- und im End-
befund eine Dehiszenz bis drei Millimeter. Wahrend vestibular 0,69 Prozent der Zéhne
auch ein Dehiszenzausmal3 Uber neun Millimeter aufwiesen, blieb die Gruppe im oralen

Bereich unbesetzt.
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Abb. 15: Prozentuale Verteilung der erhobenen vestibularen Dehiszenzen. Es zeigte sich eine Verteilung

der Zéhne auf alle Gruppen mit der grof3ten Préavalenz des AusmalRes 0—-3 mm und 3—6 mm.

Betrachtet man nun die vestibularen Dehiszenzen gesondert, wiesen 76,39 Prozent der
untersuchten Zahne im Ausgangsbefund und 76,62 Prozent der Zahne im Endbefund
eine Dehiszenzstarke von null bis drei Millimetern auf, 21,30 Prozent der Z&hne zeigten
vor Therapiestart und 20,14 Prozent der Zahne nach der Behandlung eine maximale
Dehiszenz von drei bis sechs Millimetern. 1,62 Prozent der Zahne konnten prathera-
peutisch und 2,55 Prozent der Zahne posttherapeutisch mit einer Dehiszenzstarke von
sechs bis neun Millimetern befundet werden; diese Gruppe zeigte zusammen mit der
letzten Gruppe mit jeweils 0,69 Prozent préa- und posttherapeutischen Dehiszenzen

Uber neun Millimeter die wenigsten Vertreter (vgl. Abb. 15).

90% -
80% - 75,46 76,85

70% - B Ausgangsuntersuchung
60% - Enduntersuchung
50% -
40% -
30% - 2431 2315
20% -
10% -

0% - T
0-3mm 3 -6 mm 6 -9 mm >9 mm

0,23 0,00 0,00 0,00

Abb. 16: Prozentuale Verteilung der erhobenen oralen Dehiszenzen. Die Gruppe > 9 mm bleibt unbe-

setzt, 0,23 % der Zéhne zeigten im Ausgangsbefund eine Dehiszenzstarke von 6—9 mm.
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Bezuglich der oralen Dehiszenzen féllt eine noch starkere Gewichtung der ersten bei-
den Gruppen auf. So konnte bei 75,46 Prozent der Zahne im Ausgangsbefund und
76,85 Prozent der Zdhne im Endbefund eine Dehiszenz zwischen null und drei Millime-
tern erhoben werden, 24,31 Prozent der Zédhne zeigten vor der Behandlung und 23,15
Prozent nach der Behandlung eine Dehiszenz von drei bis sechs Millimetern. Nur 0,23
Prozent der befundeten Zahne verzeichneten eine Dehiszenz von sechs bis neun Milli-
metern vor der Behandlung, die Gruppen sechs bis neun Millimeter posttherapeutisch

und Dehiszenzen Uber neun Millimeter blieben unbelegt (vgl. Abb. 16).

Fur die Signifikanzprifung wurde bei jedem Patienten die Summe der Dehiszenzen
Uber alle Zahne genommen, und beide Behandlungszeitpunkte wurden miteinander
verglichen (vgl. Abb. 17).
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Abb. 17: Summe der oralen Dehiszenzen vor (AU) und nach (EU) der Behandlung im Bereich der

vestibularen bzw. mesialen (v/m), palatinalen (p) und distalen (d) Wurzeln

Hinsichtlich der Summe der Dehiszenzen im Mittel bezogen auf alle Patienten zeigten
sich oral signifikante Veranderungen zwischen den beiden Behandlungszeitpunkten. So
war im Mittel vor der Behandlung pro Patient eine Dehiszenzsumme von 56,85 Millime-
tern feststellbar, wahrend sich diese nach der Behandlung auf 58,22 Millimeter belief.
An der distalen Wurzel konnten diese im Ausmal3 von 9,35 und 9,36 Millimetern diag-
nostiziert werden (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,001 fur vestibulare bzw.
mesiale Wurzel, p = 0,010 fur distale Wurzel). Im Bereich der palatinalen Wurzel der
Oberkiefermolaren waren hingegen mit 5,19 und 5,14 Millimetern keine signifikanten

Veranderungen nachweisbar (p = 0,993).
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Abb. 18: Summe der vestibularen Dehiszenzen vor (AU) und nach (EU) der Behandlung im Bereich der

vestibularen bzw. mesialen (v/m), palatinalen (p) und distalen (d) Wurzeln

Vestibular war die Dehiszenzveranderung wéhrend der Behandlung im Allgemeinen
nicht signifikant (p > 0,05 fir vestibulare bzw. mesiale, distale und palatinale Wurzel,
vgl. Abb. 18).

Die Hypothese ,Das peridentale Knochenangebot wird durch Behandlungsmafl3nahmen
mit Invisalign® verdndert® kann daher bezilglich der oralen Dehiszenz an der

palatinalen Wurzel und der vestibularen Dehiszenzen verworfen werden.

Alveolarfortsatz, mittleres Wurzeldrittel

An 864 Zahnen bzw. 1 080 Wurzeln der 18 Patienten wurde das peridentale Knochen-
angebot im oralen und vestibularen mittleren Wurzeldrittel vermessen.

Vor der Invisalign-Behandlung lag die Knochenstarke oral zwischen 0,73 und 4,41 Mil-
limetern und belief sich im Mittel auf 2,5 Millimeter. Nach der Behandlung zeigte sich
der Limbus alveolaris im Messbereich zwischen 0,81 und 4,32 Millimetern und kann mit

einem Mittelwert von 2,45 Millimetern angegeben werden (vgl. Tab. 15).

Tab. 15: Allgemeine Breite des Alveolarknochens im mittleren Wurzeldrittel, oral

Zahn N Mittelwert Stan_dard- Minimum Maximum
abweichung
16 bis 46 Bl 18 2,45 0,94 0,81 4,32
untersuchung ¢ ¢ ’ ’

Vestibular der untersuchten Zadhne konnte im Bereich des mittleren Wurzeldrittels mit
einem Mittelwert von 1,4 Millimetern eine Knochenbreite von 0,42 bis 2,89 Millimetern

gemessen werden. Nach der Behandlung zeigten die Zahne bei einem peridentalen
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Knochenangebot von 0,38 bis 2,7 Millimetern und einem Mittelwert von 1,37 Millimetern
annahernd gleichbleibende Werte (vgl. Tab. 16).

Tab. 16: Allgemeine Breite des Alveolarknochens im mittleren Wurzeldrittel, vestibular

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

A58 48 untersuchung

18 1,37 0,59 0,38 2,7

Die allgemeinen Alveolarknochenbreiten im mittleren Wurzeldrittel aller untersuchten
Zahne zeigten bezlglich der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes wah-
rend der Behandlung keine Signifikanzen (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p =2 0,05
oral, p = 0,05 vestibular), die Hypothese ,Das peridentale Knochenangebot wird durch
BehandlungsmalRnahmen mit Invisalign® verédndert® kann daher diesbezilglich nicht

bestétigt werden.

Alveolarfortsatz, unteres Wurzeldrittel

Im unteren Wurzeldrittel konnten vor der Behandlung oral Knochenbreiten von 1,18 bis
7,06 Millimetern ermittelt werden, der Mittelwert belief sich auf 3,99 Millimeter. Nach der
Behandlung konnte eine Knochenbreite von 3,87 Millimetern festgestellt werden, die
befundeten Werte beliefen sich dabei auf 1,2 bis 7,07 Millimeter (vgl. Tab. 17).

Tab. 17: allgemeine Breite des Alveolarknochens im unteren Wurzeldrittel, oral

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

16 bis 46 untersuchung

18 3,87 1,61 1,2 7,07

Vestibular zeigte sich die Breite des Limbus alveolaris nach der Behandlung mit 1,89
Millimetern im Vergleich zum Ausgangsbefund unveréandert, betrachtet man jedoch die
Spannbreite der befundeten Werte, so zeigt der Ausgangsbefund mit 0,31 bis 4,65 Mil-
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limetern im Vergleich zum Endbefund von 0,31 bis 4,34 Millimetern einen leicht erhdh-
ten Maximalwert und eine erhdhte Standardabweichung (vgl. Tab. 18).

Tab. 18: Allgemeine Breite des Alveolarknochens im unteren Wurzeldrittel, vestibular

Standard-

Zahn N Mittelwert . Minimum Maximum
abweichung

End-

A58 48 untersuchung

18 1,89 1,17 0,31 4,34

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Zahne wiesen bezuglich der préa- und post-
therapeutischen Knochenbreiten im unteren Wurzeldrittel im Mittel keine Signifikanzen
auf (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen p = 0,05 oral, p = 0,05 vestibular). Die Hypothe-
se ,Das peridentale Knochenangebot wird durch BehandlungsmafRnahmen mit Invisa-
lign® verdndert kann daher bezuglich der Knochenbreiten des Limbus alveolaris im

unteren Wurzeldrittel ebenfalls widerlegt werden.

Alveolarfortsatz, apikal

An der Wurzelspitze konnte im Allgemeinen die gré3te Spannbreite der Knochenbreiten
festgestellt werden.

Oral lie3en sich hierbei Messwerte zwischen 1,98 und 13 Millimetern feststellen, der
Mittelwert belief sich auf 6,26 Millimeter. Bei der Enduntersuchung zeigten sich eine
mittlere Breite aller untersuchten Zéahne von 5,93 Millimetern und ein Messbereich von
1,92 bis 12,75 Millimetern (vgl. Tab. 19).

Tab. 19: Allgemeine Breite des Alveolarknochens apikal, oral

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

L untersuchung

18 5,93 2,99 1,92 12,75

Vestibular konnte eine im Vergleich zum oralen Knochen verminderte Knochenbreite
befundet werden. Im Ausgangsbefund zeigte sich ein Messbereich von 1,38 bis 7,39
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Millimetern und ein Mittelwert von 3,81 Millimetern, der Endbefund ergab im Mittel eine
apikale Knochenbreite des vestibularen Limbus alveolaris von 3,84 Millimetern mit ei-
nem Messbereich von 1,42 bis 7,43 Millimetern (vgl. Tab. 20).

Tab. 20: Allgemeine Breite des Alveolarknochens apikal, vestibular

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

A58 48 untersuchung

18 3,84 1,79 1,42 7,43

Auch beziglich der ermittelten Alveolarknochenbreiten im Bereich der Wurzelspitze
erfolgte hier eine Festsetzung aller Zahne zu beiden Behandlungszeitpunkten. Die all-
gemeine Veranderung des peridentalen Knochenangebotes zeigte &hnlich wie bei der
Dehiszenzuntersuchung und Alveolarknochenbreite im mittleren und unteren Wurzel-
drittel keine Signifikanz (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,05 oral, p = 0,05 ves-
tibular). Die Hypothese ,Das peridentale Knochenangebot wird durch Behandlungs-
maflnahmen mit Invisalign® verdndert“ konnte somit bezlglich der apikalen Knochen-

breite nicht bestatigt werden.

4.3 Abhangigkeit vom Geschlecht

Um zu ermitteln, ob eine Geschlechterabhangigkeit bei der Veranderung des peridenta-
len Knochenangebotes im Therapiezeitraum besteht, wurden alle untersuchten Patien-
ten anhand ihres Geschlechts in zwei Gruppen aufgeteilt. Im Anschluss wurde das
Knochenangebot vor und nach der Invisalign-Behandlung in der DVT vermessen, in
Excel-Dateien gelistet und statistisch evaluiert. Die statistischen Testmethoden erfolg-
ten anhand des U-Tests nach Mann-Whitney, eine Korrelation im Geschlechtervergleich

von p < 0,05 wurde als signifikant bezeichnet.

Orale und vestibulare Dehiszenzen

Oral konnte bei den weiblichen Patienten an 22 von 30 Messstellen im Ausgangsbefund
eine Dehiszenz von Uber zwei Millimetern ermittelt werden, im Endbefund verminderte

sich dieses Ergebnis auf 21 Messstellen. Bei der Gruppe der mannlichen Patienten war
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sowohl im Ausgangs- als auch im Endbefund an allen Messstellen eine Distanz von
Uber zwei Millimetern von der Schmelz-Zement-Grenze zur crestalen Knochenkante
feststellbar (vgl. Abb. 19).

Dehiszenz, oral

40
30

20 —_— = weiblich

Anzahl der
Dehiszenzen

10 mannlich

Ausgangsuntersuchung Enduntersuchung

Abb. 19: Geschlechterspezifischer Unterschied der oralen Dehiszenzen zu beiden Behandlungs-

zeitpunkten

Dabei wies die Gruppe der weiblichen Patienten im Vergleich zur Gruppe der ménnli-
chen Patienten zu beiden Untersuchungszeitpunkten weniger Dehiszenzen von Uber
drei Millimetern auf. Beide Gruppen zeigten sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkie-
fer einen starkeren Befund im Seitenzahnbereich. Signifikante Geschlechterunterschie-
de hinsichtlich der Dehiszenzveranderung im Therapiezeitraum zeigte hierbei aus-
schliel3lich der Zahn 41 (vgl. Tab. 21):

Tab. 21: Veranderung der oralen Dehiszenzen im Geschlechtervergleich

Zahn Geschlecht N Mittelwert Stan_dard- Minimum Maximum
abweichung
41 m 9 -0,21 0,24 -0,50 0,14

So konnte bei den weiblichen Patienten bei der Enduntersuchung (EU) an Zahn 41 im
Schnitt eine Dehiszenzverstarkung von rund 0,35 Millimetern festgestellt werden, wah-
rend sich der Befund in der ménnlichen Gruppe im Vergleich zur Ausgangsuntersu-
chung (AU) im Mittel um 0,21 Millimeter verminderte (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,006).

Vestibular konnte bei der Anzahl der ermittelten Dehiszenzen Uber zwei Millimeter im
Ausgangs- und Endbefund ein im Therapieverlauf stabil bleibendes Verhaltnis ermittelt
werden. Wahrend in der weiblichen Gruppe sowohl vor als auch nach der Behandlung

an 20 Messstellen Dehiszenzen diagnostiziert werden konnten, waren es in der Gruppe

48



der méannlichen Patienten, &hnlich wie im oralen Befund, gleichbleibend 30 (vgl.
Abb. 20).

Dehiszenz, vestibular

40

30
20 = weiblich

10 maéannlich

Anzahl der
Dehiszenzen

Ausgangsuntersuchung Enduntersuchung

Abb. 20: Geschlechterspezifischer Unterschied der vestibularen Dehiszenzen zu beiden Behandlungs-

zeitpunkten

Beziglich der Auspragung des Dehiszenzausmalies zeigte die ménnliche Gruppe mit
im Mittel sieben gemessenen Dehiszenzen von uber drei Millimetern im Ausgangsbe-
fund und acht im Endbefund im Vergleich zu den weiblichen ein bzw. zwei Messstellen
eine starkere Tendenz zur Dehiszenzbildung. Die betroffenen Zahne waren hierbei bei
beiden Geschlechtern die ersten Pramolaren und der erste Molar im Oberkiefer, bei den
mannlichen Patienten zudem noch Zahn 21 und die Unterkieferfront.

Die Veranderung des peridentalen Knochenangebotes im Therapiezeitraum betreffend
konnten bezlglich der distalen Wurzel des Zahnes 16, beziglich des Zahnes 42 und
der distalen Wurzel des Zahnes 46 signifikante Korrelationen im Geschlechtervergleich

ermittelt werden (vgl. Tab. 22):

Tab. 22: Veranderung der vestibularen Dehiszenzen im Geschlechtervergleich

Standard-
abweichung

Zahn Geschlecht N Mittelwert Minimum Maximum

42 m 9 -0,11 0,31 -0,51 0,37
46 (d) m 9 0,31 0,73 -0,75 1,73
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So zeigte die distale Wurzel des Zahnes 16 bei den mannlichen Patienten eine Stabili-
sierung des Dehiszenzausmal3es im Therapieverlauf (EU-AU) von rund 0,37 Millime-
tern, wahrend der Befund in der weiblichen Gruppe annéhernd gleich blieb (Mann-
Whitney-U-Test, p = 0,011). Auch an Zahn 42 erfolgte bei den mannlichen Patienten mit
0,11 Millimetern eine Abnahme der Defekthéhe und bei den weiblichen Patienten eine
Zunahme um rund 0,21 Millimeter (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,040). An der distalen
Wurzel des Zahnes 46 hingegen konnte in der weiblichen Gruppe mit im Mittel 0,32 Mil-
limetern eine Zunahme des peridentalen Knochenangebotes ermittelt werden, in der
mannlichen Gruppe wurde im selben Ausmald ein gegenteiliger Effekt diagnostiziert
(Mann-Whitney-U-Test, p = 0,031).

Alveolarfortsatz, mittleres Wurzeldrittel

Im mittleren Wurzeldrittel kam es bei beiden Gruppen zu einem therapiebedingten
Wandel der oralen Knochenbreiten: 80 Prozent der Z&hne der weiblichen Patienten
wiesen hierbei eine Verédnderung von unter 0,3 Millimetern auf, in der mannlichen
Gruppe konnte eine Veranderung desselben Ausmalies an 73 Prozent der Zéhne beo-
bachtet werden. Bei 17 Prozent der Zahne der weiblichen Gruppe erfolgte eine Zu- oder
Abnahme des peridentalen Knochenangebotes von tber 0,3 Millimetern, ebenso bei 20
Prozent der untersuchten Z&hne der mannlichen Patienten (vgl. Abb. 21).

Weibliche Patienten Mannliche Patienten
Hunter 0,3 mm tiber 0,3 mm mgleich Hunter 0,3 mm iiber 0,3 mm mgleich
0, 0,
17 % 3% 7%

20 %

\

80 % 73 %

Abb. 21: Geschlechterspezifischer Unterschied der Veranderung der oralen Knochenbreiten im mittleren
Wurzeldrittel

Hierbei kam es in der weiblichen Gruppe an 16 Messstellen zu einer Zunahme der
Knochenbreiten, bei der mannlichen Gruppe zeigten hingegen nur elf Messstellen eine
Stabilisierung des peridentalen Knochenangebotes. In beiden Gruppen erfolgte dies
Uberwiegend im Unterkiefer, der zahnspezifische Geschlechtervergleich ergab jedoch

ausschlieB3lich bei Zahnen im Oberkiefer eine signifikante Korrelation (vgl. Tab. 23):
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Tab. 23: Veranderung der oralen Knochenbreiten im Geschlechtervergleich, mittleres Wurzeldrittel

Standard-
abweichung

Zahn Geschlecht N Mittelwert Minimum Maximum

26 (d) m 9 0,04 0,66 -1,31 0,66

So erfolgte an Zahn 21 in beiden Gruppen eine Abnahme der oralen Knochenbreiten,
bei den mannlichen Patienten geschah dies mit 1,15 Millimetern signifikant verstarkt im
Vergleich zu den 0,33 Millimetern in der weiblichen Gruppe (Mann-Whitney-U-Test,
p = 0,024). An der distalen Wurzel des Zahnes 26 konnte ebenfalls ein geschlechter-
spezifischer Unterschied ermittelt werden: Wahrend hier in der weiblichen Gruppe eine
Reduktion von rund 1,08 Millimetern erfolgte, blieb das peridentale Knochenangebot bei
den mannlichen Patienten mit nur 0,04 Millimetern Zunahme anndhernd unverandert
(Mann-Whitney-U-Test, p = 0,014).

Vestibular konnte — ebenfalls wie im oralen Untersuchungsbereich — in beiden Gruppen
an 87 Prozent der weiblichen und 80 Prozent der mannlichen Zahne eine Veranderung
von unter 0,3 Millimetern ermittelt werden. In beiden Gruppen lag der Anteil der Zahne,
bei denen ein Wandel von Uber 0,3 Millimetern festgestellt werden konnte, bei 13 Pro-
zent, an sieben Prozent der Zahne in der mannlichen Gruppe erfolgte keine Zu- oder

Abnahme des peridentalen Knochenangebotes (vgl. Abb. 22).

Weibliche Patienten Mannliche Patienten
Hunter 0,3 mm tiber 0,3 mm ®gleich ®unter 0,3 mm tiber 0,3 mm M gleich
13% 0% 7%

13 %

87 % 80 %

Abb. 22: Geschlechterspezifischer Unterschied der Veradnderung der vestibuldren Knochenbreiten im

mittleren Wurzeldrittel
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Hierbei war bei den weiblichen Patienten an 14 der 30 untersuchten Wurzeln eine Ver-
besserung der ossaren Situation feststellbar, in der mannlichen Gruppe konnte an neun
von 30 Messstellen eine Zunahme des peridentalen Knochenangebotes ermittelt wer-
den. Hierbei fiel auf, dass diese Veranderung ausschlie3lich im Oberkiefer stattfand,
wahrend in der weiblichen Gruppe sowohl Oberkiefer- als auch Unterkieferzahne von
der Zunahme der knéchernen Situation betroffen waren. Im zahnspezifischen Ge-
schlechtervergleich nach Mann-Whitney konnten in diesem Untersuchungsbereich je-

doch keine signifikanten Korrelationen ermittelt werden.

Alveolarfortsatz, unteres Wurzeldrittel

Im unteren oralen Wurzeldrittel zeigten nach der Invisalign-Therapie drei Prozent der
weiblichen Zahne keine Veranderung, wahrend bei 77 Prozent eine Zu- bzw. Abnahme
des peridentalen Knochenangebotes von weniger als 0,3 Millimetern und bei den restli-
chen Z&hnen von Uber 0,3 Millimetern festzustellen war. Die mannliche Gruppe zeigte
bei 60 Prozent der Zahne einen therapiebedingten Wandel von unter 0,3 Millimetern
und bei 40 Prozent der Zahne von tUber 0,3 Millimetern (vgl. Abb. 23).

Weibliche Patienten Mannliche Patienten
munter 0,3 mm = iber 0,3 mm mgleich Hunter 0,3 mm tiber 0,3 mm ®gleich
3% 0%

20 %

40 %
60 %

77 %

Abb. 23: Geschlechterspezifischer Unterschied der Veranderung der oralen Knochenbreiten im unteren
Wourzeldrittel

Diese Veranderung beinhaltete in der weiblichen Gruppe bei elf, in der mannlichen
Gruppe bei zwolf von 30 Messstellen eine Zunahme der oralen Knochenbreiten und war

in beiden Gruppen sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer feststellbar.

Im vestibul&ren Untersuchungsbereich des mittleren Wurzeldrittels zeigten die beiden
Gruppen in Bezug auf das Ausmald der Veranderung unterschiedliche Ergebnisse:
Wahrend die weibliche Gruppe an 97 Prozent der Zahne eine Veranderung von bis zu
0,3 Millimetern zeigte, wiesen nur 63 Prozent der mannlichen Zéhne dieses Ausmal}
auf (vgl. Abb. 24).
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Die Anzahl der Zahne, an denen sich das peridentale Knochenangebot durch dessen
Zunahme stabilisierte, zeigte sich mit 16 Zahnen in der weiblichen Gruppe und zwolf
Zahnen in der mannlichen Gruppe ebenfalls weniger harmonisch als im oralen Bereich

des unteren Wurzeldrittels.

Weibliche Patienten Mannliche Patienten

Eunter 0,3 Uber 0,3 mgleich Eunter 0,3 Uber 0,3 mgleich

0%

3% 0%

37%

97 %

Abb. 24: Geschlechterspezifischer Unterschied der Veranderung der vestibularen Knochenbreiten im
unteren Wurzeldrittel

Sowohl oral als auch vestibular konnten im zahnbezogenen, geschlechterspezifischen

Testverfahren nach Mann-Whitney keine signifikanten Korrelationen ermittelt werden.

Alveolarfortsatz, apikal

An der Wurzelspitze zeigte sich im oralen Untersuchungsbereich in der méannlichen
Gruppe mit 50 Prozent Anteil eine Veranderung von unter 0,3 Millimetern und mit 50
Prozent eine Veranderung von uber 0,3 Millimetern. Die weiblichen Patienten wiesen
hier hingegen mit 57 Prozent der Zadhne mit einer Zu- bzw. Abnahme des peridentalen
Knochenangebotes von Uber 0,3 Millimetern einen vergleichsweise starkeren Befund
auf (vgl. Abb. 25).

Weibliche Patienten Mannliche Patienten
Eunter 0,3 mm Uber 0,3 mm mgleichmm munter 0,3 mm Uber 0,3 mm mgleichmm
0% 0%
0,
43 % 50 % %
57 %

Abb. 25: Geschlechterspezifischer Unterschied der Veranderung der oralen Knochenbreiten apikal

Hierbei erfolgte in der Gruppe der weiblichen Patienten bei einem Drittel der Z&ahne eine

Zunahme der Knochenbreiten, welche sich gleichmafiig auf Front- und Seitenzahnbe-
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reich verteilten. In der mannlichen Gruppe war dies an durchschnittlich sieben von 30
Zahnen und ausschliel3lich im Seitenzahngebiet feststellbar. Im zahnbezogenen Ge-
schlechtervergleich ergab sich fur die Zahne 11 und 45 eine signifikante Korrelation
(vgl. Tab. 24):

Tab. 24: Veranderung der oralen Knochenbreiten im Geschlechtervergleich, apikal

Standard-
abweichung

11 m 9 -1,67 1,21 -3,43 -0,08

Minimum Maximum

Zahn Geschlecht N Mittelwert

45 m 9 0,28 0,84 -0,59 2,22

Hierbei erfolgte an Zahn 11 in beiden Gruppen eine Abnahme der oralen Knochenbrei-
ten, das Ausmal’ war jedoch bei den mannlichen Patienten mit 1,67 Millimetern im Ver-
gleich zu den gemessenen 0,24 Millimetern bei den weiblichen Patienten signifikant
hoher (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,031). Selbiger Effekt zeigte sich an Zahn 45, auch
hier konnte durchschnittlich eine Abnahme von 0,97 Millimetern in der weiblichen Grup-
pe diagnostiziert werden, wahrend sich das peridentale Knochenangebot bei den mann-
lichen Patienten im Therapieverlauf eher stabilisierte (Mann-Whitney-U-Test,
p = 0,019).

Vestibular zeigte sich an der Wurzelspitze in beiden Gruppen mit 60 Prozent Verande-
rung von unter 0,3 Millimetern und 40 Prozent Verdnderung von uber 0,3 Millimetern

dasselbe Verhaltnis der untersuchten Z&hne (vgl. Abb. 25).

Weibliche Patienten Mannliche Patienten
munter 0,3 mm Uber 0,3 mm mgleich ®unter 0,3 mm Uber 0,3 mm mgleich
0% 0%
40 % 40 %
60 % 60 %

Abb. 25: Geschlechterspezifischer Unterschied der Veranderung der vestibularen Knochenbreiten, apikal
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Auch die Anzahl der Messstellen, an denen sich das peridentale Knochenangebot
durch eine Zunahme stabilisierte, stellte sich im Geschlechtervergleich mit durchschnitt-
lich 17 weiblichen und 16 mannlichen Wurzeln annahernd gleich dar. Die Prufung auf
signifikante Korrelationen ergab fur Zahn 32 eine signifikante Geschlechterabhangigkeit
(vgl. Tab. 25):

Tab. 25: Veranderung der vestibularen Knochenbreiten im Geschlechtervergleich, apikal

Zahn Geschlecht N Mittelwert Stan_dard- Minimum Maximum
abweichung

32 m 9 0,53 0,79 -0,75 1,53

So konnte bei den mannlichen Patienten im Durchschnitt eine posttherapeutische Zu-
nahme des peridentalen Knochenangebotes von 0,53 Millimetern festgestellt werden,
wahrend bei den weiblichen Patienten in &hnlichem Ausmald eine Abnahme desselben
zu verzeichnen war (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,014).

4.4 Abhangigkeit vom Alter

Um zu Uberprifen, ob ein Zusammenhang zwischen der Veranderung des peridentalen
Knochenangebotes und dem Patientenalter besteht, wurden die untersuchten Zahne in
drei Gruppen unterteilt (vgl. 3.2.4). Durch die Berechnung des Spearman-Rho-
Koeffizienten zwischen der Differenz der Dehiszenzen bzw. Knochenbreiten im Thera-
pieverlauf und dem Patientenalter konnten die vorliegenden Daten im Anschluss auf
signifikante Zusammenhange untersucht werden. Diese Prifung erfolgte fur jede Zah-
nart und jeden Quadranten gesondert, eine Korrelation wurde bei zweiseitigem Niveau

von r < 0,01 als signifikant bezeichnet.

Orale und vestibulére Dehiszenzen

Vergleicht man die Altersgruppen untereinander, zeigt sich ein altersspezifischer Aus-
gangswert. So konnte im radiologischen Ausgangsbefund bei den Patienten unter 21
Jahren im Mittel eine orale Dehiszenzstarke von 1,87 Millimetern ermittelt werden, wéh-
rend bei der Patientengruppe der 21- bis 40-Jéhrigen 2,3 Millimeter und bei den Patien-

ten ab 41 Jahren 2,97 Millimeter festzustellen waren. Im Therapieverlauf verstarkten
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sich die oralen Dehiszenzen in den ersten beiden Gruppen um 0,08 bzw. 0,23 Millime-
ter, bei den Zahnen der Patienten Uber 41 Jahre verringerte sich das Dehiszenzausmalf}
im Mittel um 0,07 Millimeter (vgl. Abb. 27 und Tab. 26).

3,5
3

2,5 —

2 I
=AU

L5 e EU

1 - I
0,5 A —

0 . . )
Teens 21-40 ab 41

Abb. 27: Mittelwerte der oralen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Gruppenvergleich
vor (AU) und nach der Behandlung (EU); Angabe in mm

Hierbei fiel auf, dass der starkste Ausgangsbefund bei den Teen-Patienten mit durch-
schnittlich 2,05 Millimetern allgemein an den ersten Molaren festgestellt werden konnte,
bei der mittleren Patientengruppe zeigte sich eine homogene Verteilung der ermittelten
Ausgangsbefunde. Jedoch konnte hier im Endbefund mit durchschnittlich 1,12 Millime-
tern eine verhaltnismaliig starke Befundverstarkung im Bereich der Unterkieferfront di-
agnostiziert werden. Bei der altesten Patientengruppe verteilten sich die
pratherapeutischen Dehiszenzstarken von Uber drei Millimetern mit Ausnahme der
Zahne 23, 31 und 41 auf die Seitenzahne der Patienten.

Bei der anschlieRenden Korrelationsprifung ergaben sich keine signifikanten Wechsel-
beziehungen. Fur die ersten Molaren im Ober- und Unterkiefer ergab sich eine mafiige
Korrelation des Patientenalters mit der oralen Dehiszenzverstarkung. Fur die Unterkie-
ferfrontzahne 31 und 42 sowie die Pramolaren 34 und 45 konnte eine schwache Korre-

lation ermittelt werden, der Rest der untersuchten Zahne zeigte keine Korrelation.

Vestibular ergab sich mit 1,84 Millimetern Ausgangsbefund der Zahne in der Teen-
Gruppe und dem Dehiszenzausmal3 von 2,35 Millimetern in der Gruppe der 21- bis 40-
Jahrigen sowie von 3,12 Millimetern in der Gruppe ab 41 Jahren ein im Vergleich zum

oralen Untersuchungsbefund ahnliches Bild (vgl. Tab. 26).
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Tab. 26: Mittelwerte der oralen und vestibularen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Gruppenver-
gleich vor (AU) und nach der Behandlung (EU); Angabe in mm

oral vestibular
Teens 21-40 ab 41 Teens 21-40 ab 41
EU 1,94 2,53 2,9 1,95 2,51 3,11
Differenz 0,08 0,23 -0,07 0,12 0,16 -0,02

Durch eine Abnahme von 0,12 bzw. 0,16 Millimetern in den ersten beiden Gruppen und
eine Zunahme des peridentalen Knochenangebotes von rund 0,02 Millimetern bei den
altesten Patienten ergab sich im vestibularen Untersuchungsbereich ein &hnlicher The-
rapieverlauf wie auf der oralen Zahnseite (vgl. Abb. 28 und Tab. 26).

35
3 I
2,5 _
2 I
EAU
1,5 - — EU
1 - _
0,5 - _
0 T : )
Teens 21-40 ab 41

Abb. 28: Mittelwerte der vestibuléren Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Gruppenvergleich
vor (AU) und nach der Behandlung (EU); Angabe in mm

In der jungsten Gruppe waren die starksten Dehiszenzen im Oberkiefer beidseits an
den lern, 3ern und 6ern vorzufinden, im Unterkiefer zeigten sich unilateral an den Zah-
nen 33, 34 und 36 starkere Befunde. In der mittleren Gruppe ergab sich — &hnlich wie
im oralen Untersuchungsbereich — eine verhaltnismafiig starke Dehiszenzveranderung
im Unterkiefer, hier jedoch generell und nicht ausschlief3lich im Frontzahnbereich. Bei
den Patienten ab 41 Jahren resultierte vestibular an den ersten Pramolaren im Ober-
und Unterkiefer mit im Mittel 3,68 Millimetern ein verhaltnismaRig starker Ausgangsbe-
fund.
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Ahnlich wie bereits oral konnte fiir alle ersten Molaren eine schwache bis maRige Korre-
lation ermittelt werden. Des Weiteren ergaben die Frontzahne 12, 22 und 41, die Eck-
zédhne 23 und 43 sowie die Pramolaren 15, 24, 35 und 45 bei der Korrelationsprifung
einen positiven Befund. Wahrend dieser ahnlich wie bei den Molaren im schwachen bis
malfigen Bereich lag, konnte fur die Zédhne 24, 41 und 45 eine starke, signifikante
Wechselbeziehung ermittelt werden (Korrelationstest nach  Spearman-Rho
0,5<|R|£0,8).

Hierbei bestand bei allen drei Zahnen eine negative Korrelation der Untersuchungspa-
rameter, und das Ausmal der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes zeigte

sich bei den &lteren Patienten geringer als bei den jungeren (vgl. Abb. 29):

Dehiszenz, vestibular

_ 1,50

£

E. 1,00

P —

s

£ 000 L ] __IB
()]

-g -0,50

S 1,00

3 24 41 45
H Teen 0,31 0,71 1,26

21-40 -0,07 0,42 0,37

mab 41 -0,42 -0,31 -0,33

Abb. 29: Mittelwerte der altersspezifischen Veranderung der vestibularen Dehiszenzen im Therapiever-

lauf; Angabe in mm

So verstarkte sich bei Zahn 24 das Dehiszenzausmalf in der Teen-Gruppe um 0,31 Mil-
limeter auf 2,16 Millimeter im Endbefund, wahrend in den beiden anderen Gruppen eine
Zunahme des peridentalen Knochenangebotes um 0,07 Millimeter auf 2,31 Millimeter
bzw. um 0,42 Millimeter auf 3,52 Millimeter erfolgte (p = 0,012 und 0,08). Auch im Un-
terkiefer zeigten die Zahne 41 und 45 ein ahnliches Bild. Wahrend sich in der jingsten
Patientengruppe das Knochenangebot um 0,71 Millimeter veranderte, waren in der mitt-
leren Gruppe 0,42 Millimeter und in der éltesten Gruppe 0,31 Millimeter Unterschied zu
verzeichnen (p = 0,025 und p = 0,033). Zahn 45 zeigte mit 1,26 Millimetern, 0,37 und
0,33 Millimetern Verdnderung insgesamt die grof3te signifikante Differenz im Vergleich

der Altersgruppen (p = 0,010 und p = 0,019).
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Alveolarfortsatz, mittleres Wurzeldrittel

Im mittleren Wurzeldrittel ergaben sich allgemein die meisten positiven und negativen
Korrelationen. Wéahrend sich oral hohe Korrelationen (Korrelationstest nach Spearman-
Rho 0,5 < |R| =0,8) mit Ausnahme der Unterkieferfront vor allem im Oberkiefer ermit-
teln lielBen, wurden vestibular mit Ausnahme des Zahnes 11 hauptsachlich im Unterkie-
fer Zusammenhange zwischen Patientenalter und Ausmald der Veranderung des peri-
dentalen Knochenangebotes deutlich.

Signifikante Ergebnisse konnten hierbei oral bei den Z&hnen 16, 25, 31 und 33 ermittelt
werden (vgl. Abb. 30):

Alveolarknochen mittleres Drittel, oral
— 100
g 0,80
g 0,60
‘; 0,40
= 0,20
S 000 g
g -0,20
= -0,40
'® -0,60
) 16(p) 25 31 33
B Teen -0,17 -0,01 -0,41 0,43
21-40 0,12 -0,04 -0,09 0,11
mab 41 0,24 0,78 0,14 -0,22

Abb. 30: Mittelwerte der altersspezifischen Veranderung der oralen Alveolarknochenbreiten im Therapie-

verlauf, mittleres Wurzeldrittel; Angabe in mm

So zeigte der Zahn 16 an der palatinalen Wurzel eine positive Korrelation zwischen der
Hohe des Patientenalters und dem Ausmalf der Veradnderung des peridentalen Kno-
chenangebotes. Wahrend in der jingsten Gruppe im Therapieverlauf das Knochenan-
gebot um 0,17 Millimeter abnahm, stabilisierte sich dieses in den alteren Gruppen um
0,12 bzw. 0,24 Millimeter (p = 0,026 bzw. 0,035). Auch bei Zahn 25 und Zahn 31 stieg
die Starke der Veradnderung des peridentalen Knochenangebotes mit dem Patientenal-
ter: Bei den juingeren Patienten blieb die ossare Situation mit einer Abnahme von 0,01
bzw. 0,04 Millimetern annahernd unverdndert, wahrend sich in der Gruppe ab 41 Jah-
ren das Knochenangebot von 0,99 auf 1,77 Millimeter verstarkte (p = 0,044 bzw.
p = 0,051). Auch an Zahn 31 zeigte sich in dieser Gruppe eine Zunahme des Knochen-
angebotes um 0,14 Millimeter, wéhrend sich dieses in der Teen-Gruppe von 1,52 auf
durchschnittlich 1,11 Millimeter verminderte (p = 0,044 bzw. 0,046). An Zahn 33 hinge-

gen konnte Gegensatzliches befundet werden: So ergab sich hier eine negative Korre-
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lation, und das Knochenangebot zeigte sich mit zunehmendem Patientenalter weniger
stark verandert. In der Teen-Gruppe nahm es hierbei um 0,43 Millimeter auf 2,63 Milli-
meter zu, wahrend in der mittleren Altersgruppe eine Stabilisierung der knéchernen Si-
tuation um 0,11 Millimeter zu verzeichnen war. In der Gruppe ab 41 Jahren fand hinge-
gen eine Abnahme von 1,58 auf 1,36 Millimeter statt (p = 0,007 bzw. 0,008).

Vestibular zeigten die Zahne 11, 33, 36, 45 und 46 signifikante und deutliche Korrela-
tionen (Korrelationstest nach Spearman-Rho 0,5 < |R| = 0,8). Wahrend bei Zahn 11 ei-
ne negative Wechselbeziehung ermittelt werden konnte, resultierte bei den anderen
Zahnen mit zunehmendem Patientenalter auch eine Zunahme des peridentalen Kno-

chenangebotes im Therapiezeitraum (vgl. Abb. 31).

Alveolarknochen mittleres Drittel, vestibular

_ 1,00
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9 11 33 36(d) 45 46(d)
B Teen 0,49 -0,27 -0,49 -0,41 -1,84

21-40 0,32 -0,13 -0,31 -0,01 -0,11

mab 41 0,20 0,01 0,03 -0,01 0,05

Abb. 31: Mittelwerte der altersspezifischen Veranderung der vestibularen Alveolarknochenbreiten im

Therapieverlauf, mittleres Wurzeldrittel; Angabe in mm

Die Teen-Gruppe wies an Zahn 11 eine Zunahme der Alveolarknochenbreite von rund
0,49 Millimetern auf, wahrend bei den beiden anderen Gruppen eine Zunahme von 0,32
bzw. 0,20 Millimetern zu verzeichnen war (p = 0,042 bzw. p = 0,055).

Auch im Unterkiefer zeigten sich in der jingsten Patientengruppe die starksten Veran-
derungen im Therapiezeitraum. So konnte an Zahn 33 eine Abnahme des peridentalen
Knochenangebotes von 0,27 Millimetern ermittelt werden, wahrend sich dieses in der
mittleren Altersgruppe um 0,13 Millimeter reduzierte und in der altesten Gruppe eine
Knochenzunahme von rund 0,01 Millimetern erfolgte. Zahn 36 zeigte bei den jungen
Patienten an der distalen Wurzel eine Abnahme von rund 0,49 Millimetern, auch hier
kann das Ausmalfd der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes bei den éalte-
ren Gruppen mit -0,13 bzw. +0,01 Millimetern als geringer angegeben werden (p =

0,027 bzw. p = 0,033). An Zahn 45 zeigte der radiologische Endbefund in der Teen-
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Gruppe ebenfalls eine Abnahme von rund 0,41 Millimetern, wahrend die knéchernen
Verhéltnisse mit -0,01 Millimetern in den anderen Gruppen anndhernd stabil blieben
(p = 0,036 bzw. p = 0,058). Das groRte Ausmald konnte an der distalen Wurzel des
Zahnes 46 diagnostiziert werden. Hier fiel zu Behandlungsstart eine verhaltnismafig
starke osséare Begrenzung von 3,29 Millimetern auf, welche sich im Behandlungszeit-
raum um 1,84 Millimeter auf rund 1,45 Millimeter reduzierte (p = 0,015).

Alveolarfortsatz, unteres Wurzeldrittel

Im unteren oralen Wurzeldrittel konnten im Oberkiefer mit der Ausnahme von 14 und 24
fur alle Zahne maRige bis starke Korrelationen ermittelt werden. Signifikante Zusam-
menhange zwischen dem Patientenalter und der Veranderung des peridentalen Kno-
chenangebotes im Therapiezeitraum zeigten hierbei der Zahn 13 sowie die mesiale
Wurzel des Zahnes 16, bei gegensatzlicher Korrelation. Wahrend am Eckzahn mit 1,52
Millimetern die starkste Verringerung in der Teen-Gruppe festzustellen war (p = 0,048
bzw. 0,043), zeigte sich an der mesialen Wurzel des ersten Molaren in dieser Gruppe
keine Veranderung im Therapieverlauf. Hier konnte der starkste Knochenverlust mit
einer Abnahme von 1,16 Millimetern bei den &ltesten Patienten ermittelt werden (p =
0,009 bzw. 0,014), wahrend sich in dieser Gruppe am Eckzahn mit einer minimalen Zu-
nahme der knéchernen Strukturen von 0,05 Millimetern wenig Veranderung zeigte (vgl.
Abb. 32).

Alveolarknochen unteres Drittel, oral
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Abb. 32: Mittelwerte der altersspezifischen Veranderung der oralen Alveolarknochenbreiten im

Therapieverlauf, unteres Wurzeldrittel; Angabe in mm

Im Unterkiefer zeigte sich an den ebenfalls signifikanten Zédhnen 43 und 44 ein ahnli-

ches Bild. Ahnlich wie im Oberkiefer resultierte am Eckzahn im Gruppenvergleich bei
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den jingsten Patienten mit 0,39 Millimetern die starkste Abnahme, wahrend am ersten
Pramolaren in dieser Gruppe eine Zunahme der ossaren Strukturen von 0,64 Millime-
tern festzustellen war. Die altesten Patienten hingegen wiesen hier eine Verringerung
des peridentalen Knochenangebotes von 0,37 Millimetern und an Zahn 43 eine Zunah-
me von 0,36 Millimetern auf (p = 0,026 bzw. p = 0,031 und p = 0,009 und p =0,010).

Vestibular konnten im Vergleich zum oralen Untersuchungsbereich weniger signifikante
Korrelationen zwischen dem Patientenalter und der Veranderung des peridentalen
Knochenangebotes ermittelt werden. Des Weiteren beschrankten sich die gefundenen
Wechselbeziehungen ausschlief3lich auf den ersten Quadranten des Oberkiefers (vgl.

Abb. 33).

Alveolarknochenbreite unteres Drittel, vestibulir
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Abb. 33: Mittelwerte der altersspezifischen Veranderung der vestibularen Alveolarknochenbreiten im

Therapieverlauf, unteres Wurzeldrittel; Angabe in mm

Hier konnte in der Teen-Gruppe an den Frontzéhnen 11 und 12 mit 0,68 und 1,36 Milli-
metern ein Zuwachs der kndchernen Situation ermittelt werden (p = 0,019 bzw.
p = 0,020 und p = 0,037 bzw. p = 0,038), wahrend an der mesialen Wurzel des Zahnes
16 mit 0,56 Millimetern die verhaltnismaRig starkste Verringerung im Gruppenvergleich
erfolgte. Wahrend das Ausmalf} der Veranderung in dieser Gruppe starken Schwankun-
gen unterlag, zeigte sich in der Gruppe der Erwachsenen ab 41 Jahren mit einer ten-
denziellen Abnahme von 0,06 Millimetern an Zahn 11 sowie einer tendenziellen Zu-
nahme von 0,17 Millimetern an Zahn 12 und 0,03 Millimetern an Zahn 16 ein harmoni-
scheres Bild (p = 0,04 bzw. p = 0,08). Unabhangig von der Art der Korrelation lag die
Gruppe der 21- bis 40-Jahrigen bezuglich des Ausmalies der Veranderung des peri-

dentalen Knochenangebotes bei allen drei Z&hnen im Mittelfeld.
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Alveolarfortsatz, apikal
An der Wurzelspitze ergaben sich ausschlief3lich fir den oralen Untersuchungsbereich

hohe und signifikante Korrelationen, die auf beide Kiefer verteilt waren (vgl. Abb. 34).

Alveolarknochen apikal, oral
T 100
E 0,50
s 0,00 —
= -0,50
£ -1,00
2 -1,50
= -2,00
® -2,50
) 12 21 34 36(d) 46(d)
H Teen -1,30 -2,05 0,04 0,72 0,18
21-40 -0,99 -1,01 -0,21 -0,02 0,18
mab 41 0,91 0,11 0,04 -0,34 -0,29

Abb. 34: Mittelwerte der gruppenspezifischen Veranderung der oralen Alveolarknochenbreiten im

Therapieverlauf, Wurzelspitze; Angabe in mm

Im Oberkiefer zeigten die ermittelten Z&hne hierbei ein harmonisches Bild: Sowohl
Zahn 12 als auch Zahn 21 wiesen mit einer Verringerung des peridentalen Knochenan-
gebotes von 1,30 und 2,05 Millimetern die starkste Veranderung in der Teen-Gruppe
auf, wahrend in der Gruppe ab 41 Jahren bei beiden Z&hnen mit 0,91 und 0,11 Millime-
tern eine Zunahme der Knochenbreite und gleichzeitig die im Ausmald schwéchste Ver-
anderung festzustellen war (p = 0,048 bzw. p = 0,050 und p = 0,038 bzw. p = 0,051) .

Im Unterkiefer hingegen ergab sich fir Zahn 34 die starkste Veranderung in der Gruppe
der 21- bis 40-Jahrigen; wahrend hier eine Abnahme von gemittelt 0,21 Millimetern
festgestellt werden konnte, zeigten die beiden anderen Gruppen einen tendenziellen
Zuwachs von 0,04 Millimetern (p = 0,045 bzw. p = 0,059). An der distalen Wurzel des
Zahnes 36 ergab sich das starkste Ausmalfd durch eine Zunahme des peridentalen
Knochenangebotes von 0,72 Millimetern in der jiungsten Gruppe; wahrend die ossare
Situation in der mittleren Altersgruppe annahernd stabil blieb, erfolgte bei den Patienten
ab 41 Jahren eine Abnahme von rund 0,34 Millimetern (p = 0,009 bzw. p = 0,021). Ahn-
liches konnte auch an der distalen Wurzel des ersten Molaren des vierten Quadranten
diagnostiziert werden: Auch hier zeigte die alteste Patientengruppe die starkste Ab-
nahme des peridentalen Knochenangebotes, wahrend in den anderen beiden Gruppen
eine leichte Zunahme von 0,18 Millimetern erfolgte (p = 0,037 bzw. p = 0,065).
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Im vestibularen Untersuchungsbereich lie3en sich, &hnlich wie bei den oralen Dehis-
zenzen, keine hohen und signifikanten Korrelationen ermitteln. Jedoch fiel auf, dass mit
Ausnahme des Zahnes 14 sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer in allen vier Quad-
ranten der mittlere und seitliche Schneidezahn sowie der erster Molar schwache bis
malfige Korrelationen aufwiesen (Korrelationstest nach Spearman-Rho, 0,2 < |R| =£0,5).
Aufgrund der Tatsache, dass vereinzelt hohe Korrelationen gefunden wurden, die ver-
muten lassen, dass eine Wechselbeziehung zwischen dem Patientenalter und der Ver-
anderung des peridentalen Knochenangebotes besteht, kann die Hypothese ,Die durch
die Therapie mit Invisalign® bedingten Veranderungen des peridentalen Knochenange-

botes weisen keine Abhangigkeit vom Alter auf“ nicht bestétigt werden.

4.5 Abhangigkeit von der Kieferzugehdrigkeit

Bei der Untersuchung des Einflusses der Kieferzugehdrigkeit auf das peridentale Kno-
chenangebot wahrend der Invisalign-Behandlung zeigten sich im Oberkiefer signifikante
Abweichungen von einer Normverteilung (Testmethoden nach Kolmogorow-Smirnow
und Shapiro-Wilk), die weitere statistische Analyse erfolgte demnach mit nichtparamet-
rischen Methoden (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen).

Im Unterkiefer war keine Abweichung von einer Normverteilung feststellbar, die weitere
statistische Analyse konnte anhand von parametrischen Methoden (T-Test fur verbun-

dene Stichproben) durchgefuihrt werden.

Orale und vestibulare Dehiszenzen

Die untersuchten 576 Zahne im Oberkiefer wiesen oral vor Behandlungsstart einen Mit-
telwert der Dehiszenzen von 2,37 Millimetern auf, im radiologischen Endbefund konnten
2,42 Millimeter ermittelt werden (Tab. 27).

Tab. 27: Mittelwerte der oralen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Oberkiefer vor

und nach der Behandlung

Zahn N Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung
16 bis 26 G 576 2,42 0,94 1,23 4,55
untersuchung ¢ ¢ ¢ ¢
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Im Unterkiefer zeigten die 504 Zahne im Mittel eine Dehiszenzstarke von 2,40 Millime-
tern im Ausgangsbefund und 2,43 Millimetern im Endbefund auf (Tab. 28).

Tab. 28: Mittelwerte der oralen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Unterkiefer vor und nach
der Behandlung

Zahn N Mittelwert Stan_dard- Minimum Maximum
abweichung
36 bis 46 Sz 504 2,43 0,84 1,09 4,29
untersuchung ’ ’ ’ !

Um die beiden Behandlungszeitpunkte miteinander zu vergleichen, wurde bei jedem
Patienten die Summe der Dehiszenzen pro Kiefer tiber alle Zahne erhoben, und im An-
schluss wurden alle Patienten im Mittelwert beschrieben.

Hierbei konnte im Oberkiefer bei den 18 Patienten kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Behandlungszeitpunkten ermittelt werden (p = 0,05).

Im Unterkiefer erfolgte ebenfalls eine Signifikanzprifung auf Patientenebene, der Un-
terschied der Mittelwerte zu beiden Behandlungszeitpunkten zeigte auch hier keine
Signifikanz (p = 0,05).

Bezuglich der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes in Abhangigkeit von

der Kieferzugehorigkeit war bei den 18 Patienten beziglich der oralen Dehiszenzen im
Mittel folgender Unterschied im Dehiszenzausmal feststellbar (Abb. 35):
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Abb. 35: Kieferbezogener Unterschied der Dehiszenzen oral (Werte im Mittelwert beschrieben)

So wurde im Oberkiefer oral im Verlauf der Behandlung die Summe der Dehiszenzen
um 0,92 Millimeter verstarkt. Im Bereich der distalen Wurzel war diese Verstarkung mit

0,07 Millimetern schwacher ausgepréagt, an der palatinalen Wurzel der Oberkiefermola-
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ren erfolgte eine Abmilderung der DefektgroRe um 0,05 Millimeter. Im Unterkiefer konn-
te bei den 504 Zahnen der 18 Patienten ebenfalls eine Verstarkung des Dehiszen-
zausmalies von 0,45 Millimetern festgestellt werden, die distalen Wurzeln zeigten einen
Knochenzugewinn von 0,05 Millimetern.

Der Unterschied zwischen Oberkiefer und Unterkiefer war hierbei nicht signifikant (T-
Test fur verbundene Stichproben, Wilcoxon-Test, p =2 0,05), die Hypothese ,Die durch
die Therapie mit Invisalign® bedingten Veranderungen des peridentalen Knochenange-
botes weisen keine Abhangigkeit von der Kieferzugehdrigkeit auf’ kann bezuglich der

oralen Dehiszenzen als bestatigt angesehen werden.

Vestibular zeigten die 576 Oberkieferzahne vor der Behandlung eine Dehiszenz von
2,54 Millimetern, nach der Behandlung war ein Mittelwert von 2,56 Millimetern feststell-
bar (Tab. 29).

Tab. 29: Mittelwerte der vestibularen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Oberkiefer vor

und nach der Behandlung

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

16 bis 26 untersuchung 576 2,56 1,13 1,88 5,33

Im Unterkiefer ergaben sich fur die 504 untersuchten Zéhne im Mittel Werte von 2,32

und 2,48 Millimetern zu den jeweiligen Behandlungszeitpunkten (Tab. 30).

Tab. 30: Mittelwerte der vestibularen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Unterkiefer vor

und nach der Behandlung

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

36 bis 46 untersuchung

504 2,48 1,36 1,02 6,35

Auch hier wurde zur Signifikanzprifung bei jedem Patienten die Summe der Dehiszen-
zen pro Kiefer Uber alle Zahne erhoben und im Anschluss jeder Patient im Mittelwert
beschrieben. Hierbei konnte im Oberkiefer bei den 18 Patienten kein signifikanter Un-
terschied zwischen den beiden Behandlungszeitpunkten ermittelt werden (Wilcoxon-
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Tests, p = 0,05), auch im Unterkiefer war der Unterschied der Mittelwerte zu beiden
Behandlungszeitpunkten nicht signifikant (T-Test, p 2 0,05). Vergleicht man die Veran-
derung des peridentalen Knochenangebotes zwischen Ober- und Unterkiefer, so zeigen
sich — ahnlich wie bei den oralen Dehiszenzen — keine signifikanten Unterschiede (vgl.
Abb. 36):
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Abb. 36: Kieferbezogener Unterschied der Dehiszenzen vestibular (Werte im Mittelwert beschrieben)

So war im Oberkiefer eine Zunahme des Dehiszenzausmal3es von 0,47 Millimetern
feststellbar, die palatinalen und distalen Wurzeln zeigten im Mittel eine Abnahme von
0,06 und 0,13 Millimetern. Im Unterkiefer waren die Mittelwerte um 2,31 Millimeter er-
hoht, die Mittelwerte der distalen Wurzeln zeigten hingegen keine Veranderung.

Die Hypothese ,Die durch die Therapie mit Invisalign® bedingten Veranderungen des
peridentalen Knochenangebotes weisen keine Abhangigkeit von der Kieferzugehorig-
keit auf” darf bezuglich der vestibularen Dehiszenzen ebenfalls als bestatigt angesehen

werden (T-Test fur verbundene Stichproben, Wilcoxon-Test, p = 0,05).

Alveolarfortsatz, mittleres Wurzeldrittel

Im mittleren Wurzeldrittel kann die orale Alveolarknochenstarke im Oberkiefer durch-
schnittlich mit 2,78 Millimetern angegeben werden und zeigt im Endbefund Werte von
rund 2,62 Millimetern (vgl. Tab. 31).

Tab. 31: Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel aller untersuchten Zahne

im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Zahn N Mittelwert Stan_dard- Minimum Maximum
abweichung
16 bis 26 Sz 576 2,62 1,05 0,64 4,55
untersuchung ¢ ¢ ’ ’
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Im Unterkiefer konnten mit 2,17 Millimetern vor Behandlungsstart und 2,25 Millimetern

nach der Behandlung allgemein geringere Mittelwerte festgestellt werden (vgl. Tab. 32).

Tab. 32: Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel aller untersuchten
Zahne im Unterkiefer vor und nach der Behandlung

Zahn N Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung
36 bis 46 s 504 2,25 0,82 1,01 4,06
untersuchung ’ ’ ’ ’

Vestibular war im mittleren Wurzeldrittel vor Behandlungsstart eine Befundung von 1,97
Millimetern moglich, nach der Invisalign-Therapie zeigten sich mit 2,03 Millimetern an-
nahernd gleichbleibende Werte (vgl. Tab. 33).

Tab. 33: Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel aller untersuchten

Zahne im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Zahn N Mittelwert Stan_dard- Minimum Maximum
abweichung

End-

16 bis 26 untersuchung

576 2,03 0,82 0,64 3,87

Im Unterkiefer war der Unterschied mit rund 0,75 Millimetern im Ausgangsbefund und
0,62 Millimetern im Endbefund starker ausgepréagt, zeigte jedoch ebenfalls keine Signi-
fikanz (vgl. Tab. 34).

Tab. 34: Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel aller untersuchten

Zahne im Unterkiefer vor und nach der Behandlung

Zahn N Mittelwert Stan.dard- Minimum Maximum
abweichung

End-

36 bis 46
untersuchung

504 0,62 0,33 0,08 1,36

Um die beiden Behandlungszeitpunkte miteinander zu vergleichen, wurde bei jedem
Patienten die Summe der Knochenbreiten pro Kiefer Gber alle Zdhne erhoben, und im

Anschluss wurden alle Patienten im Mittelwert beschrieben.
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Stellt man nun die Verdnderung des peridentalen Knochenangebotes der beiden Kiefer
einander gegenuber, so zeigen sich folgende Tendenzen: Wahrend oral im Bereich der
Oberkieferwurzeln im Allgemeinen eine Abnahme der Knochenbreite von 2,84 Millime-
tern festzustellen war, zeigte sich dieser Effekt im Unterkiefer mit einer Zunahme von
0,76 Millimetern nicht. Dieser Unterschied ist mit p = 0,003 signifikant (T-Test fir ge-
paarte Stichproben, vgl. Abb. 37).
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Abb. 37: Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel, oral (Werte
im Mittelwert beschrieben). Der Unterschied zwischen Oberkiefer und Unterkiefer war im Be-

reich vestibulér / mesial signifikant.

Vestibular konnte ein gegenteiliges Ergebnis festgestellt werden: Wahrend sich hier im
Oberkiefer eine Verbesserung der osséaren Situation von rund 1,05 Millimetern zeigte,
erfolgte im Unterkiefer ein Ruckgang der Knochenbreite von 0,99 Millimetern. Auch die-
ser Effekt kann mit p = 0,010 als signifikant betrachtet werden (T-Test flr gepaarte
Stichproben, vgl. Abb. 38).
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Abb. 38: Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel, vestibular
(Werte im Mittelwert beschrieben). Der Unterschied zwischen Oberkiefer und Unterkiefer war im

Bereich vestibular / mesial signifikant.

Fir die distalen Wurzeln der Molaren konnten hingegen keine signifikanten Korrelatio-
nen ermittelt werden; hier erfolgte oral in beiden Kiefern eine Zunahme von 0,15 Milli-
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metern im Oberkiefer und von 0,31 Millimetern im Unterkiefer, vestibular hingegen eine
Minderung des peridentalen Knochenangebotes von 0,23 und 0,89 Millimetern.

Alveolarfortsatz, unteres Wurzeldrittel

Im unteren Wurzeldrittel konnte im Oberkiefer vor der Behandlung oral eine mittlere
Knochenstarke von 4,72 Millimetern festgestellt werden, im Endbefund zeigten sich
4,41 Millimeter (vgl. Tab. 35).

Tab. 35: Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel aller untersuchten Zahne
im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

16 bis 26 untersuchung

576 4,41 1,96 1,13 8,24

Im Unterkiefer waren sowohl Ausgangs- als auch Endwert mit 3,16 bzw. 3,26 Millime-
tern geringer ausgepragt (vgl. Tab. 36).

Tab. 36: Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel aller untersuchten Zahne

im Unterkiefer vor und nach der Behandlung

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

dEEES untersuchung

504 3,26 1,22 1,29 5,73

Bezuglich der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes in Abhéngigkeit von
der Kieferzugehdrigkeit war bei den 18 Patienten hinsichtlich der oralen Knochenbreiten
im unteren Wurzeldrittel im Mittel folgender Unterschied feststellbar (Abb. 39):
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Abb. 39: Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel, oral (Werte

im Mittelwert beschrieben)

Es ergab sich im unteren Wurzeldrittel oral ein signifikanter Unterschied der therapie-
bedingten Veranderung der Knochenbreiten zwischen Ober- und Unterkiefer (Wilcoxon-
Test fur Paardifferenzen, p = 0,005): Wéahrend im Oberkiefer im Mittel insgesamt eine
Abnahme des peridentalen Knochenangebotes von 4,5 Millimetern erfolgte, zeigte sich
dieses im Unterkiefer um 1,15 Millimeter verstarkt. Bezlglich der distalen
Molarenwurzel war dieser Effekt mit einer Reduzierung von 0,24 Millimetern im Ober-
kiefer und einer Stabilisierung von 0,64 Millimetern im Unterkiefer hingegen nicht signi-
fikant, an der palatinalen Molarenwurzel konnte insgesamt eine Zunahme des periden-
talen Knochenangebotes von 0,32 Millimetern verzeichnet werden.

Vestibular zeigten sich im Oberkiefer vor der Behandlung Knochenbreiten von 1,97 Mil-

limetern, nach der Behandlung waren 2,05 Millimeter feststellbar (vgl. Tab. 37).

Tab. 37: Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel aller untersuchten

Zahne im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Zahn N Mittelwert Stan_dard- Minimum Maximum
abweichung
16 bis 26 Ses 576 2,05 1,32 0,32 4,76
untersuchung ’ ’ ! !

Im Unterkiefer konnte im unteren Wurzeldrittel im Ausgangsbefund eine vestibulare
Knochenstarke von 1,81 Millimetern diagnostiziert werden, im Endbefund zeigte sich
der peridentale Knochen mit 1,73 Millimetern im Vergleich zur ersten Messung vermin-
dert (vgl. Tab. 38).
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Tab. 38: Mittelwerte der vestibuldaren Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel aller untersuchten

Zahne im Unterkiefer vor und nach der Behandlung

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

=054 untersuchung

504 1,73 0,99 0,3 3,85

Bezuglich der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes war bei den 18 Pati-
enten hinsichtlich der vestibularen Knochenbreiten ein kieferbezogener Unterschied
feststellbar (Abb. 40):
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Abb. 40: Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel, vestibular

(Werte im Mittelwert beschrieben)

Es zeigten sich bei der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes im Oberkie-
fer eine allgemeine Zunahme von 1,15 Millimetern und im Unterkiefer eine Reduktion
von 0,27 Millimetern. Ahnlich wie im oralen Knochenbereich war dieser kieferbezogene
Unterschied signifikant (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,016). Die distalen
Wurzeln der Molaren wiesen sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer eine Minderung
von 1,01 bzw. 0,86 Millimetern auf, palatinal konnte eine Zunahme der Knochenstarke

von 1,22 Millimetern ermittelt werden.

Alveolarfortsatz, apikal

Im Bereich der Wurzelspitze war im Oberkiefer oral durchschnittlich eine Knochenstarke
von 7,25 Millimetern feststellbar, nach der Behandlung zeigte sich diese mit 6,71 Milli-

metern vermindert (vgl. Tab. 39).
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Tab. 39: Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten apikal aller untersuchten Zahne im Oberkiefer vor

und nach der Behandlung

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

16 bis 26 untersuchung

576 6,71 4,09 1,79 16,63

Im Unterkiefer wurden vor Behandlungsstart 5,13 Millimeter ermittelt, nach der Therapie

zeigten sich bei allen untersuchten Zahnen rund 5,04 Millimeter (vgl. Tab. 40).

Tab. 40: Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten apikal aller untersuchten Z&hne im Unterkiefer vor

und nach der Behandlung

Standard-

Zahn N Mittelwert . Minimum Maximum
abweichung
36 bis 46 s 504 5,04 1,73 2,07 8,32
untersuchung ’ ’ ’ ’

Bezuglich der apikalen Veranderung des peridentalen Knochenangebotes in Abhangig-
keit von der Kieferzugehdrigkeit war bei den 18 Patienten im Bereich der oralen Kno-

chenbreiten im Mittel folgender Unterschied feststellbar (Abb. 41):
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Abb. 41: Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten apikal, oral (Werte im Mittelwert be-

schrieben)

Sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer erfolgte eine Reduktion des peridentalen Kno-
chenangebotes von 4,3 bzw. 1,35 Millimetern, die distalen Molarenwurzeln wiesen im
Oberkiefer keine Veranderung auf, im Unterkiefer konnte distal insgesamt eine Zunah-
me von 0,14 Millimetern verzeichnet werden. An der palatinalen Wurzel verringerte sich

das peridentale Knochenangebot um 0,49 Millimeter.
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Vestibular zeigten die 576 untersuchten Oberkieferzdhne eine durchschnittliche Kno-
chenbreite von 2,77 Millimetern im Ausgangsbefund bzw. 2,73 Millimetern im Endbe-
fund (vgl. Tab. 41).

Tab. 41: Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten apikal aller untersuchten Zahne im

Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Standard-
abweichung

Zahn N Mittelwert Minimum Maximum

End-

16 bis 26
untersuchung

576 2,73 1,88 0,57 6,31

Im Unterkiefer war vor Therapiestart ein Knochenbefund von funf Millimetern, nach der

Invisalign-Behandlung von 5,12 Millimetern feststellbar (vgl. Tab. 42).

Tab. 42: Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten apikal aller untersuchten Zahne im

Unterkiefer vor und nach der Behandlung

. Standard- - .
Zahn N Mittelwert abweichung Minimum Maximum
36 bis 46 End- 504 5,12 1,68 2,39 8,7
untersuchung ! ’ ! !

Bezlglich der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes in Abhéngigkeit von
der Kieferzugehorigkeit war bei den 18 Patienten apikal an der vestibularen Knochen-

seite folgendes Therapieergebnis feststellbar (Abb. 42):
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Im Oberkiefer verstarkte sich das peridentale Knochenangebot wahrend der Invisalign-
Therapie um 0,85 Millimeter, im Unterkiefer um 1,29 Millimeter. Im Bereich der distalen
Wurzel der Molaren kann diese Verringerung mit 0,24 bzw. 0,35 Millimetern angegeben
werden, die palatinale Wurzel der Oberkiefermolaren zeigte hingegen eine Abnahme

der ossaren Verhéaltnisse von rund 1,74 Millimetern.

Weder oral noch vestibular zeigten sich apikal bei der Veranderung des peridentalen
Knochenangebotes im Kiefervergleich signifikante Tendenzen (Wilcoxon-Test flr Paar-
differenzen, T-Test fur verbundene Stichproben, p = 0,05).

Die Nullhypothese ,Die durch die Therapie mit Invisalign® bedingten Veranderungen
des peridentalen Knochenangebotes weisen keine Abhangigkeit von der Kieferzugeho-
rigkeit auf‘ konnte daher fur den apikalen Knochenbereich nicht verworfen werden.

4.6 Abhangigkeit von der Zahnart

Um zu prufen, ob ein Zusammenhang zwischen der Zahnart und der behandlungsbe-
dingten Veranderung des peridentalen Knochenangebotes besteht, wurden alle unter-
suchten Zahne der Patienten anhand ihrer Morphologie in Gruppen unterteilt. Ein Test
auf Normverteilung durch die Testmethoden Kolmogorow-Smirnow und Shapiro-Wilk zu
beiden Behandlungszeitpunkten zeigte bei einigen Zahnen signifikante Abweichungen
von einer Normalverteilung (p < 0,05), die weitere statistische Analyse erfolgte dem-
nach mit nichtparametrischen Methoden.

Im Anschluss wurden die Veranderungen zwischen Ausgangs- und Enduntersuchung
einander gegenubergestellt, um signifikante Korrelationen zu ermitteln (Wilcoxon-Test
fur Paardifferenzen).

Orale und vestibulare Dehiszenzen

Bezuglich der oralen Dehiszenzen zeigten die mittleren Inzisivi mit einem Mittelwert von
2,08 Millimetern vor der Behandlung und 2,22 Millimetern nach der Behandlung mit
rund 0,15 Millimetern die grof3te Veranderung zwischen den Behandlungszeitpunkten.
Die Werte der seitlichen Inzisivi sowie der ersten und zweiten Pramolaren lagen mit
0,09, 0,07 und 0,04 Millimetern Dehiszenzverstarkung annahernd in einem &hnlichen
Bereich. Bei den Eckzéhnen konnte bei Mittelwerten von 2,4 Millimetern vor Behand-
lungsstart und 2,38 Millimetern nach Behandlungsende eine tendenzielle Verbesserung
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des Dehiszenzausmalies beobachtet werden. Ein ahnlicher Effekt war bei den Molaren
im Bereich der palatinalen Wurzel feststellbar: Wahrend mesial eine Veréanderung von
2,53 Millimetern auf 2,57 Millimeter erfolgte, zeigte sich hier eine Stabilisierung von 2,6
Millimetern auf 2,57 Millimeter. Im distalen Wurzelbereich konnten im Mittel gleichblei-
bende Werte von 2,34 Millimetern diagnostiziert werden.

Tabelle 43 zeigt in der Ubersicht Ausgangs- und Endbefunde der einzelnen Zahngrup-
pen sowie die mittlere Veranderung des peridentalen Knochenangebotes im Behand-

lungszeitraum:

Tab. 43: Zahnartbezogener Unterschied der Dehiszenzen oral (Werte im Mittelwert beschrieben,

Angabe in mm)

Ausgangs-

Zahnart N untersuchung

Enduntersuchung Veranderung

seitlicher Inzisivus

erster Pramolar

Molar m/v n =360 2,53 2,57 0,04
p 2,6 2,57 -0,03
d 2,34 2,34 0,02

Die Veranderung des peridentalen Knochenangebotes wahrend der Invisalign-
Behandlung war hierbei fur die Zahne 11, 13 und 45 signifikant (vgl. Abb. 43):
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Abb. 43: Orale Dehiszenzen vor und nach der Invisalign®-Behandlung, signifikante Zéhne 11, 13
und 45

Zahn 11 der untersuchten Patienten wies vor der Behandlung orale Dehiszenzen mit
einem Mittelwert von 1,76 Millimetern auf, im Endbefund konnten 2,07 Millimeter fest-
gestellt werden (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,029). Zahn 13 zeigte ahnlich

wie im oben beschriebenen Gruppenverband aller Eckzdhne eine Verbesserung der
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kndchernen Situation von im Mittel 2,62 Millimetern auf 2,31 Millimeter (Wilcoxon-Test
fur Paardifferenzen, p = 0,08). Im Unterkiefer konnten bei Zahn 45 wahrend der Aus-
gangsuntersuchung Mittelwerte von 2,61 Millimetern gemessen werden, nach der Be-
handlung ergab sich diesbeziiglich ein Befund von 2,82 Millimetern (Wilcoxon-Test fur

Paardifferenzen, p = 0,039).

Im vestibularen Knochenbereich zeigten sich im Frontzahn- und vorderen Seitenzahn-
bereich im Vergleich zum oralen Untersuchungsbereich hohere Dehiszenzh6hen zu
beiden Befundzeitpunkten. Dieser Effekt war bei den Inzisivi am starksten ausgepragt:
Die mittleren Schneidez&hne wiesen im Mittel 2,56 Millimeter Dehiszenzh6hen vor der
Behandlung auf, nach der Behandlung waren diese um 0,10 auf 2,66 Millimeter erhoht.
Bei den seitlichen Schneidezahnen konnte mit 0,12 Millimetern eine Zunahme um 2,31
auf 2,43 Millimeter verzeichnet werden. Die Eckz&hne zeigten mit 2,57 Millimetern vor
und 2,62 Millimetern nach der Behandlung im Vergleich zum oralen Untersuchungsbe-
reich keine tendenzielle Stabilisierung der osséaren Situation. Beide Pramolaren wiesen
im Mittel eine Dehiszenzveranderung von 0,20 Millimetern auf, bei einem Ausgangsbe-
fund der ersten Pramolaren von 2,58 und der zweiten Pramolaren von 2,19 Millimetern.
Im Wurzelbereich der ersten Molaren konnte beztiglich der vestibularen Dehiszenzen
die geringste Veranderung befundet werden; hier war nach der Behandlung mesial eine
tendenzielle Zunahme der Defekthéhe von 0,03 Millimetern auf 2,49 Millimeter erkenn-
bar, wahrend distal bei allen ersten Molaren und palatinal im Oberkiefer eine Abnahme
der Dehiszenzhéhe von gemittelt 0,03 Millimetern auf 2,32 bzw. 2,48 Millimeter diag-

nostiziert werden konnte (vgl. Tab. 44).

Tab. 44: Zahnartbezogener Unterschied der Dehiszenzen vestibular (Werte im Mittelwert beschrieben,

Angabe in mm)

Ausgangs-

Zahnart N
untersuchung

Enduntersuchung Veranderung

seitlicher Inzisivus

erster Pramolar

Molar m/v n =360 2,47 2,49 -0,03
p 2,51 2,48 -0,03
d 2,35 2,32 -0,03
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Die Veranderung der Dehiszenzen wahrend der Invisalign-Behandlung zeigte bei Zahn
35 und der distalen Wurzel des Zahnes 16 eine signifikante Korrelation (vgl. Abb. 44).
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Abb. 44: Vestibulare Dehiszenzen vor und nach der Invisalign®-Behandlung, signifikante Zéahne 16 (dis-
tale Wurzel) und 35

Zahn 35 zeigte im Ausgangsbefund eine mittlere Distanz von der Schmelz-Zement-
Grenze zur vestibularen crestalen Knochenkante von 1,87 Millimetern. Im Endbefund
konnte mit 2,25 Millimetern per definitionem eine ,echte” Dehiszenz diagnostiziert wer-
den (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,01). Im vestibularen Knochenbereich der
distalen Wurzel des Zahnes 16 war im Endbefund mit 2,23 Millimetern Defekthdhe eine
signifikante Verbesserung der kndchernen Situation zu den ermittelten 2,42 Millimetern
im Ausgangsbefund feststellbar (Wilcoxon-Test fir Paardifferenzen, p = 0,035).

Alveolarfortsatz, mittleres Wurzeldrittel

Bezlglich der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes in Abhéngigkeit von
der Zahnart zeigten sich im Bereich des mittleren Wurzeldrittels die meisten signifikan-
ten Korrelationen.

Oral wiesen die zentralen Inzisivi einen mittleren Knochenriickgang von 0,37 Millime-
tern auf, Ahnliches war bei den seitlichen Schneidezahnen mit 0,24 Millimetern zu be-
obachten. Abgesehen von der distalen Wurzel der ersten Molaren im Oberkiefer, wel-
che mit 0,11 Millimetern eine tendenzielle Zunahme des oralen Knochenangebotes zu
verzeichnen hatten, blieb dieses bei den Eckzahnen und restlichen Seitenzahnen mit
+/-0,01 bis 0,05 Millimetern Verdnderung annahernd gleich.

Tabelle 45 zeigt in der Ubersicht Ausgangs- und Endbefunde der einzelnen Zahngrup-
pen sowie die mittlere Verdnderung des peridentalen Knochenangebotes im Behand-

lungszeitraum:

78



Tab. 45: Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, oral (Werte im Mittelwert beschrieben,

Angabe in mm)

Ausgangs- End-

Zahnart N
untersuchung untersuchung

Veréanderung

seitlicher Inzisivus

erster Pramolar

Molar m/v n =360 3,99 4,02 0,03
P 1,16 1,18 0,02
D 5,04 5,16 0,11

Die Veranderung des oralen peridentalen Knochenangebotes im Bereich des mittleren
Wurzeldrittels war hierbei fur die Zahne 11, 21, 22 und 43 sowie fur die distalen Wur-
zeln von 16 und 26 signifikant (vgl. Abb. 45):

AKB mittleres Drittel,
oral
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Abb. 45: Orale Alveolarknochenbreiten (AKB) im mittleren Wurzeldrittel, vor und nach der Invisalign®-
Behandlung, signifikante Zahne 11, 16 (distale Wurzel), 26 (distale Wurzel), 21, 22 und 43

Zahn 11 und auch Zahn 21 wiesen hierbei vor der Behandlung eine orale Knochendicke
von 2,2 bzw. 2,4 Millimetern auf, welche sich im Laufe der Invisalign-Behandlung auf
1,5 bzw. 1,6 Millimeter verminderte (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,001 bzw.
p = 0,002). Auch der seitliche Schneidezahn 22 zeigte eine Knochenreduktion von rund
0,5 Millimetern (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,035). Bei den distalen Wurzeln

der ersten Molaren im Oberkiefer zeigte sich im Seitenvergleich eine unterschiedliche
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Tendenz: Wahrend im zweiten Quadranten eine Minderung der Knochenstarke von 0,5
Millimetern erfolgte, konnte im ersten Quadranten eine Zunahme der knéchernen Struk-
turen von 0,7 Millimetern beobachtet werden (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen,
p = 0,042 bzw. p = 0,007). Zahn 43 zeigte bei einer Zunahme von im Mittel 0,26 Millime-
tern auf 2,00 Millimeter orale Knochenstarke ebenfalls eine signifikante Tendenz

(Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,004).

Vestibular konnte bei den mittleren und seitlichen Schneidezéhnen allgemein eine Zu-
nahme der Knochenstarke von 0,15 Millimetern gemessen werden, wahrend die osséare
Wurzelbedeckung im Eck- und Seitenzahnbereich mit +/-0,03 bis 0,07 Millimetern Ver-
anderung anzugeben war. Eine Ausnahme hiervon bildeten mit einer Verminderung des
peridentalen Knochenangebotes von im Mittel 0,28 Millimetern die ersten Molaren im
Bereich der distalen Wurzel und die zweiten Pramolaren mit rund 0,13 Millimetern (vgl.
Tab. 46).

Tab. 46: Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, vestibular (Werte im Mittelwert beschrie-

ben, Angabe in mm)

Ausgangs- End-

untersuchung  untersuchung Veranderung

Zahnart N

seitlicher Inzisivus

erster Pramolar

Molar m/v n =360 0,89 0,81 -0,09
p 7,78 7,86 0,07
d 1,76 1,48 -0,28

Diese Veranderung war hierbei im Oberkiefer fur die Z&hne 11, 21, 12 und die distale
Wurzel des Zahnes 16 sowie im Unterkiefer fir die Zahne 33, 35 und beide Wurzeln
des Zahnes 36 signifikant (vgl. Abb. 46):
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Abb. 46: Vestibulare Alveolarknochenbreiten (AKB) im mittleren Wurzeldrittel, vor und nach der Invisa-
lign®-Behandlung, signifikante Zahne 11, 12, 16 (distale Wurzel), 21, 33, 35 und 36 (beide

Wurzeln)

So zeigte sich im Endbefund im Oberkiefer bei den beiden mittleren Schneidezdhnen
11 und 21 und dem seitlichen Schneidezahn 12 eine Zunahme des peridentalen Kno-
chenangebotes von 0,8 bis 0,9 Millimetern auf 1,1 bis 1,2 Millimeter (Wilcoxon-Test fur
Paardifferenzen, p = 0,002, p = 0,004 bzw. p = 0,039). Bei der distalen Wurzel des
Zahnes 16 konnte im Therapieverlauf eine Reduktion der Knochenstarke von 2,1 auf
1,8 Millimeter festgestellt werden (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,011).

Im Unterkiefer zeigten alle signifikanten Z&hne eine Reduktion des peridentalen Kno-
chenangebotes von rund 0,2 Millimetern: Zahn 33 hatte hierbei mit einer ossaren Aus-
gangsstarke von 0,5 Millimetern im Vergleich zu Zahn 35 mit 1,0 Millimetern und Zahn
36 mit 0,8 Millimetern im Bereich der mesialen Wurzel und 1,1 Millimetern im Bereich
der distalen Wurzel den schwachsten Ausgangsbefund (Wilcoxon-Test fir Paardiffe-
renzen, p = 0,011, p = 0,031 und p = 0,016 bzw. p = 0,025).

Alveolarfortsatz, unteres Wurzeldrittel

Im unteren Wurzeldrittel zeigte sich oral, abgesehen von den mesialen und distalen
Wurzeln der ersten Molaren, im Mittel eine tendenzielle Abnahme der Knochenstéarke,
mit dem starksten AusmaR im Frontzahnbereich. Tabelle 47 zeigt in der Ubersicht Aus-
gangs- und Endbefunde der einzelnen Zahngruppen sowie die mittlere Veranderung

des peridentalen Knochenangebotes im Behandlungszeitraum:
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Tab. 47: Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, oral (Werte im Mittelwert beschrieben, An-

gabe in mm)

Ausgangs- End-

untersuchung untersuchung Veranderung

Zahnart N

seitlicher Inzisivus

erster Pramolar

Molar m/v n =358 5,53 5,67 0,14
p 1,45 1,29 -0,16
d 6,56 6,66 0,10

Die Veranderung zeigte hierbei bei den beiden mittleren oberen Schneidezédhnen, Zahn

11 und 21 sowie an Zahn 13 eine signifikante Tendenz (vgl. Abb. 47):

10 12 10
°
E 8 10 1 8

[a) 8

g5 6 6 T
?© 6 -

£0° 4 4

= 41

m p p

x 2 l 1 2 1 l 1 2 1§ J_
< 0 . 0 . 0 .

11 AU 11 EU 13 AU 13 EU 21 AU 21 EU

Abb. 47: Orale Alveolarknochenbreiten (AKB) im unteren Wurzeldrittel, vor und nach der Invisalign®-
Behandlung, signifikante Zahne 11, 13 und 21

Hierbei konnte bei Zahn 11 eine Reduktion der Knochenstarke um 0,8 auf 3,9 Millimeter
festgestellt werden (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,043). Im Bereich des
zweiten oberen mittleren Schneidezahnes 21 war das Ausmaf mit 0,9 Millimetern von
4,6 Millimetern auf 3,7 Millimeter etwas starker ausgepragt (Wilcoxon-Test fur Paardiffe-
renzen, p = 0,025). Im unteren oralen Wurzeldrittel des Zahnes 13 reduzierte sich das
peridentale Knochenangebot bei den untersuchten Zahnen ebenfalls wie bei Zahn 11
im Mittel um 0,8 Millimeter und zeigte einen Endbefund von rund 4,8 Millimetern
(Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,039).

Vestibular zeigte sich im Bereich der Molaren die stérkste Veréanderung zwischen An-
fangs- und Endbefund. So konnte an den mesialen Wurzeln eine allgemeine Minderung
von 0,13 Millimetern und an den distalen Wurzeln der Molaren eine allgemeine Reduk-

tion von 0,47 Millimetern festgestellt werden, wahrend an den palatinalen Wurzeln der
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Oberkiefermolaren eine Verbesserung der knéchernen Situation von rund 0,61 Millime-
tern erfolgte.

Im Bereich der mittleren Schneidez&hne resultierte eine Zunahme der ossaren Struktu-
ren von rund 0,15 Millimetern, und auch die seitlichen Schneidezéhne zeigten mit 0,22
Millimetern ahnliche Tendenzen. Eckzahne und Pramolaren blieben im Therapieverlauf
bezuglich des peridentalen Knochenangebotes mit +/-0,01 bis 0,05 anndhernd unver-
andert (vgl. Tab. 48).

Tab. 48: Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, vestibular (Werte im Mittelwert beschrie-

ben, Angabe in mm)

Ausgangs- End-

Zahnart N
untersuchung untersuchung

Veranderung

seitlicher Inzisivus

erster Pramolar

Molar m/v n =360 1,6 1,48 -0,13
p 7,94 8,55 0,61
d 2,86 2,39 -0,47

Fir die Zdhne 11, 21, 25 und die distale Wurzel des Zahnes 16 war hierbei die Veran-

derung innerhalb des Therapiezeitraums signifikant (vgl. Abb. 48).
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Abb. 48: Vestibuldre Alveolarknochenbreiten (AKB) im unteren Wurzeldrittel, vor und nach der Invisa-
lign®-Behandlung, signifikante Zahne 11, 16 (distale Wurzel), 21 und 25

Wahrend bei den mittleren oberen Schneidezdhnen oral eine Abnahme der Knochen-
breite zu verzeichnen war, zeigte sich hier eine Zunahme des vestibularen Knochens
von rund 0,4 Millimetern und ergab im Endbefund fur Zahn 11 eine Starke von 1,3 Mil-
limetern und fur Zahn 21 von 1,2 Millimetern (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen,
p = 0,016 bzw. p = 0,031).
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Im Bereich der distalen Wurzel des rechten ersten Molaren fiel eine verhaltnismalig
starke Reduktion des peridentalen Knochenangebotes um 1,1 auf 1,4 Millimeter auf
(Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p =0,008). Zahn 25 zeigte daher mit rund 0,1 Milli-
metern Abnahme eine weit geringere Veranderung um 1,5 auf 1,4 Millimeter Knochen-

starke (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,038).

Alveolarfortsatz, apikal

Im oralen apikalen Wurzeldrittel zeigten die untersuchten Zahne abgesehen von den
ersten Molaren die grof3te Verénderung. So konnte im Frontzahngebiet im Mittel eine
Reduktion der Knochendicke um 0,36 bis 0,47 Millimeter festgestellt werden. Auch die
Eckzadhne und Pramolaren wiesen mit einer Abnahme von 0,4 bis 0,63 Millimetern eine
verhaltnismaRig starke Veranderung des peridentalen Knochenangebotes auf. Tabelle
49 zeigt in der Ubersicht Ausgangs- und Endbefunde der einzelnen Zahngruppen sowie
die mittlere Verénderung des peridentalen Knochenangebotes im Behandlungszeit-

raum:

Tab. 49: Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, oral (Werte im Mittelwert beschrieben, An-

gabe in mm)

Ausgangs- End-

Zahnart N
untersuchung untersuchung

Veréanderung

seitlicher Inzisivus

erster Pramolar

Molar m/v n =360 6,12 6,1 -0,02
p 3,08 2,75 -0,33
d 5,73 5,77 0,04

Signifikante Korrelationen beziiglich der zahnartbezogenen Veranderung des peridenta-
len Knochenangebotes im Therapiezeitraum ergaben die Zdhne 11, 14, 24, 35 und 44
(vgl. Abb. 49).
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Abb. 49: Orale Alveolarknochenbreiten, apikal, vor und nach der Invisalign®-Behandlung,
signifikante Zahne 11, 14, 24, 35 und 44

Das orale Knochenangebot im apikalen Wurzeldrittel des zentralen mittleren Schneide-
zahnes 11 zeigte hierbei im Therapieverlauf eine Abnahme von rund einem Millimeter,
Gleiches konnte bei Zahn 24 beobachtet werden (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen,
p = 0,019 bzw. p = 0,025). Der erste Pramolar der Gegenseite, Zahn 14, hingegen wies
mit 0,4 Millimetern verminderter Knochenstarke eine weniger starke Reduktion auf
(Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,016).

Im Unterkiefer konnte an Zahn 35 dem Endbefund von 4,8 Millimetern eine Ausgangs-
starke von 5,5 Millimetern gegentbergestellt werden, und auch an Zahn 44 zeigte sich
mit 0,4 Millimetern eine Reduktion der ossaren Strukturen (Wilcoxon-Test fur Paardiffe-
renzen, p = 0,048 bzw. 0,031).

Vestibular zeigte sich im Vergleich zum oralen Untersuchungsbereich ein weniger ein-
heitliches Bild. Mit +/-0,15 Millimetern Veranderung des peridentalen Knochenangebo-
tes im Therapiezeitraum konnte, abgesehen von der palatinalen Wurzel der ersten Mo-
laren im Oberkiefer, auch ein weitaus geringeres Ausmald diagnostiziert werden (vgl.
Tab. 50).

85



Tab. 50: Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, vestibular (Werte im Mittelwert beschrie-

ben, Angabe in mm)

Ausgangs- End-

Zahnart N
untersuchung untersuchung

Veréanderung

seitlicher Inzisivus

erster Pramolar

Molar m/v n =360 3,93 4,07 0,13
p 5,79 4,92 -0,88
d 4,39 4,54 0,15

Bei der Vermessung des peridentalen Knochenangebotes im apikalen Wurzeldrittel und
der anschlieRenden statistischen Analyse zeigten hier nur die Zahne 11 und 34 eine

signifikante Korrelation bezlglich der Zahnart (vgl. Abb. 50).
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Abb. 50: Vestibulare Alveolarknochenbreiten, apikal, vor und nach der Invisalign®-Behandlung,
signifikante Zahne 11 und 34

Beide Untersuchungsbereiche wiesen hierbei eine Stabilisierung der knéchernen Ver-
ankerung auf. Wahrend bei Zahn 11 eine Zunahme von rund 0,7 Millimetern auf 3,1
Millimeter festzustellen war, verbesserte sich das peridentale Knochenangebot des
Zahnes 34 von 4,4 auf 4,6 Millimeter Knochenstarke im vestibularen Wurzelspitzenbe-

reich (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,022 bzw. p = 0,013).

Aufgrund der Tatsache, dass in allen Untersuchungsbereichen vereinzelt signifikante
Korrelationen ermittelt werden konnten, kann die Hypothese ,Die durch die Therapie mit
Invisalign® bedingten Verdnderungen des peridentalen Knochenangebotes weisen kei-
ne Abhangigkeit von der Zahnart auf* nicht bestatigt werden.
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4.7 Abhangigkeit von der Zahnangulation

Insgesamt konnten im Behandlungsverlauf der 18 Patienten 1 080 Angulationswinkel
vermessen werden. Bei einer Standardabweichung von 7,38° bzw. 6,19° lag der Winkel
der Zahnachse zur Okklusionsebene im Mittel bei 84,4° bis 112,6° im Ausgangsbefund
und 87,3° bis 110,2° im Endbefund.

Tabelle 51 und Abbildung 51 zeigen in der Ubersicht die Angulation der einzelnen Z&ah-
ne eines jeden Quadranten im Behandlungsverlauf:

Tab. 51: Zahnangulationen der Zahne 1 bis 6 eines jeden Quadranten (Werte im Mittelwert beschrieben,

Angabe in °)

Zahn 1 2 3 4 5 6
Winkel EU 110,65 111,43 107,21 91,11 90,29 89,10
Differenz -0,07 0,08 1,15 0,72 2,81 1,99

Wahrend die gemittelte Angulation im Frontzahngebiet ca. 110° betrug, konnte der

Winkel im Seitenzahnbereich mit rund 90° angegeben werden.

120,00

100,00 -

80,00 - —
60,00 - — EWinkel AU
Winkel EU
40,00 - |
20,00 - —
0,00 — T T T T
2 3 4 5 6

1

Abb. 51: Gemessene Angulationswinkel der Zahne 1 bis 6 eines jeden Quadranten zum Zeitpunkt der
Ausgangsuntersuchung (AU) und Enduntersuchung (EU); Angabe in Grad (°)

Vergleicht man Anfangs- und Endbefund der Patienten, so zeigen die Differenzen der
Winkel im hinteren Seitenzahngebiet mit 2,81° im Bereich der zweiten Pramolaren und
1,99° im Bereich der ersten Molaren die gréfdte Veranderung.
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Durch die Berechnung des Spearman-Rho-Koeffizienten zwischen der Differenz der
Zahnangulation und der Differenz der Dehiszenzen konnten die vorliegenden Daten im
Anschluss auf signifikante Zusammenhange untersucht werden; diese Prifung erfolgte
fur jede Zahnart und jeden Quadranten gesondert, eine Korrelation wurde bei zweiseiti-

gem Niveau von r < 0,05 als signifikant bezeichnet.

So konnten bezuglich des oralen Knochenangebotes an den Pramolaren 25 (Spear-
man-Rho-Koeffizient, r = 0,027) und 44 (r = 0,023) sowie an der distalen und
palatinalen Wurzel des Zahnes 26 (r = 0,006) Korrelationen ermittelt werden, die einen
signifikanten Zusammenhang vermuten lassen. Vestibular zeigte Zahn 36 an der
mesialen Wurzel (r = 0,025) signifikante Tendenzen zwischen dem Ausmal} der thera-
peutisch bedingten Anderung der Zahnangulation und einer Dehiszenzveranderung
(vgl. Abb. 52):

Zahn 25 26 44 36

Differenz Dehiszenz q
EU-AU Mittelwert 0,17 0,08 -0,13 -0,06
Minimum -5,80 -8,10 -4,50 -19,80
Differenz Angula- .
tion EU-AU Maximum 9,40 13,90 10,10 8,40
Mittelwert 3,52 2,52 0,72 0,35

Abb. 52: Verdnderung des Dehiszenz- und Angulationsausmafes im Therapieverlauf der signifikanten
Zahne 25, 26, 44 und 36; Angabe in Millimeter und Grad (°)

Die Zahne 44 und 36 wiesen im Zuge einer Anderung des Angulationwinkels von weni-
ger als einem Grad eine tendenzielle Verringerung des Dehiszenzausmalies auf. Bei
den Zahnen 25 und 26 hingegen konnte bei einer Differenz von 2,52 bzw. 3,52 Grad
eine Defektverstarkung beobachtet werden.

Die Hypothese ,Das Ausmal3 der durch Invisalign® bedingten Dehiszenzen ist unab-
héngig vom Angulationsausmal’ der Z&hne* kann aufgrund der signifikanten Korrelatio-

nen der Stichproben nicht uneingeschrankt bestatigt werden.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv an 36 volumentomographischen Daten-
satzen, welche aus kieferorthopédischer Indikation angefertigt wurden, 864 Zahne von
18 Patienten zu zwei Behandlungszeitpunkten beziglich des peridentalen Knochenan-
gebotes vermessen und befundet. Studien zeigen Unterschiede in der Prévalenz
dentoalveolarer Defekte abhangig von Zahn- und Kieferfehlstellungen (Weigang 2015,
Bollen 2014, Enhos 2012, Evangelista et al. 2010). Um aufgrund der geringen Patien-
tenzahl eine Gewichtung der Befundklasse zu verhindern, beinhaltete jede Altersgruppe
einen Patienten aus den Untergruppen Engstand, Weitstand und sagittale Anomalie,
ausschlaggebend war hierbei die Einstufung des Behandlungsbedarfs nach der kiefer-
orthopadischen Indikationsgruppe.

Die klinische Indikation der retrospektiven Aufnahmen liel3 auf ein aussagekraftiges Da-
tenmaterial schlieBen, und auch der Ausschluss bestimmter Parameter sicherte die
interindividuelle Reproduzierbarkeit. Jedoch ergeben sich aufgrund der Tatsache, dass
das der Arbeit zugrunde liegende Datenmaterial nicht an fixierten und praparierten
Schadeln, sondern an Patienten gewonnen wurde, gleichzeitig Fehlerquellen, die in die
Interpretation der Ergebnisse miteinbezogen werden missen. So kann der Patient
falsch positioniert werden oder sich wahrend der Aufnahme bewegen. Auch fehlerhafte
Parameter bei der Gerateeinstellung und Artefakte kdnnen die Interpretation und Ve-
rmessung bestimmter anatomischer Bereiche erschweren. Um dieser Gefahr Rechnung
zu tragen, arbeiten alle Mitarbeiter bei MESANTIS® nach einem streng kontrollierten
Protokoll und werden regelmafiig intensiv geschult.

Technische Parameter wie das verwendete Auflésungsprotokoll und die Voxelgréfie
von 0,25 Millimetern spielen ebenfalls eine entscheidende Rolle bei der Beurteilung des
peridentalen Knochenangebotes. So besteht bei zu geringer Voxelgrél3e und abgebilde-
ten Strukturen von weniger als einem Millimeter die Gefahr der Uberschatzung von De-
hiszenzen und Fenestrationen, ausreichend prazise Ergebnisse bei gleichzeitig gerin-
gem Risiko falsch negativer Ergebnisse fur Knochenstrukturen ab 0,4 Millimetern wur-
den mit einer Voxelgréfe von 0,25 Millimetern erreicht (Patcas 2012, Schattmann
2011). Die Erkennbarkeitsgrenze filigraner ossarer Strukturen wird bei einer Voxelgrofie
von 0,3 Millimetern in einer aktuellen Studie mit 0,39 Millimetern Knochendicke ange-
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geben; hier erfolgte eine durchschnittlich zu geringe Darstellung der Knochenhéhe um
0,11 bis 0,13 Millimeter (Bessenroth 2015). Daher sollte man bei der Interpretation der
gewonnenen Ergebnisse bedenken, dass es sich um eine rein radiologische Beurtei-
lung des peridentalen Knochenangebotes handelt, ohne anschliel3ende In-vivo-
Uberprifung der Defekththen und Knochenbreiten. Eine minimale Abweichung der Be-
zugspunkte in der DVT kann bereits zu Unter- bzw. Uberschéatzung eines vertikalen De-
fektes fuhren, und selbst bei akkurater Messmethodik muss man eine minimale Abwei-
chung zwischen radiologischer und klinischer Situation akzeptieren (Vandenberghe
2008). Mehrere Studien sehen jedoch gerade in der digitalen Volumentomographie ein
geeignetes und zuverlassiges Verfahren zur Lokalisation von Hartgewebsstrukturen,
welches zeigt, wie viel Knochen fur Zahnbewegungen zur Verfigung steht (Bessenroth
2015, Christou 2014, Timock 2011, Lund 2010, Januario 2008, Missig 2005).

Die Auswertung der DVT-Aufnahmen erfolgte mit der 3D-Imaging-Software Invivo 5.1.0
(Anatomage Inc., San Jose, Kalifornien) im Institut MESANTIS®, Berlin.

Bereits die Vorgangerversion Invivo 4 zeigt sich in der Literatur als geeignetes Pro-
gramm, um vestibulare parodontale Defekte und Zahne zu vermessen (Schattmann
2011, Nguyen et al. 2011). Die in der vorliegenden Arbeit verwendete aktualisierte Ver-
sion der Anatomage-Software erzielte bei in jungerer Vergangenheit veroffentlichten
Studien ebenfalls reproduzierbare Ergebnisse im Bereich der linearen Abstandsmes-
sung ossarer Strukturen (Jager 2015, Weigang 2015).

In der vorliegenden Arbeit wurden alle Z&hne bezlglich ihrer Zahnldnge, Zahnbreite,
Wurzellange, Wurzelbreite, Knochenbreiten sowie vorliegender Dehiszenzen befundet.
Hierfir wurde der zu untersuchende Zahn in allen drei Raumebenen ausgerichtet und
vermessen. Bezlglich des peridentalen Knochenangebotes wurde zum einen das verti-
kale Knochenangebot vestibular und oral als lineare Strecke zwischen der Schmelz-
Zement-Grenze bzw. dem gré3ten Umfang des Zahnes bis zum zervikalen Knochen-
rand gemessen, zum anderen die transversale Knochenbreite als lineare Distanz zwi-
schen Parodontalspalt und aul3erstem lateralem Knochenrand senkrecht zur Zahnach-
se ermittelt. Die zu untersuchenden Z&hne wurden im Section-Modus der Software in
allen drei Raumebenen ausgerichtet. Orientierungshilfe gab hierbei das Pulpenkavum
der Zéhne, welches als zentrale Einheit des Zahnes gesehen wurde. Die Zahnachse
wurde in der Sagittal- und Transversalebene im 90°-Winkel zur Horizontalebene ausge-
richtet und verlief hierbei durch das Pulpenkavum von der Wurzelspitze zur Inzisalkante

im Frontzahnbereich bzw. von der Wurzelspitze zur Zentralfissur im Seitenzahngebiet.
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Studien von Weigang, Evangelista et al., Yagci et al., Schattmann et al. und Kim et al.
beinhalten eine vergleichbare Zahnausrichtung, letztgenannte erzielten bereits 2009
reproduzierbare Ergebnisse und legten einen nicht signifikanten Fehler der Methodik
von p < 0,05 dar. Der Bezugspunkt Schmelz-Zement-Grenze wird aufgrund seines phy-
siologisch girlandenférmigen Verlaufs in der Literatur teilweise kontrovers diskutiert,
erzielte jedoch ebenfalls in oben genannten Studien reproduzierbare Ergebnisse
(Weigang 2015, Bessenroth 2015). Des Weiteren offenbarte in vorliegender Studie der
Vergleich von Zahnlange, Wurzellange und Wurzelbreite im Ausgangs- und Endbefund
bereits wéahrend der Datenerhebung potenzielle Messungenauigkeiten.

Unter Berlcksichtigung der Separation bei Mehrwurzligkeit ergaben sich 1 080 unter-
suchte Zahne und insgesamt 20 520 erhobene Messwerte. Dieser Aspekt fihrt zu ei-
nem hohen Konfidenzniveau, jedoch sollte man sich bei der Interpretation der Messwer-
te vor Augen halten, dass die Anzahl der untersuchten Z&hne auf eine verhéaltnismalig
geringe Patientenzahl zurtickzufuhren ist. Ein Einfluss potenzieller individueller Parame-
ter kann somit trotz griindlicher Recherche zur Auswahl geeigneter Patienten im Vorfeld
nicht ausgeschlossen werden.

Als Parameter fur das Ausmald der kieferorthopadischen Bewegung wurde die
vestibulo-orale Angulation der Zahne beurteilt. Wahrend sich Angulationsmessungen
anderer Studien beispielsweise der Okklusionsebene bedienen (Jager 2015, Weigang
2015), wurde in vorliegender Arbeit die Frankfurter Horizontale als Bezugsachse zur
digitalen Patientenpositionierung gewahlt. Diese erreichte bereits ebenfalls unter Ver-
wendung der Anatomage-Software reproduzierbare Ergebnisse (Spangler 2014, Krause
2013) und andert sich im Zuge der kieferorthopadischen Behandlung im Vergleich zur

Okklusionsebene nicht.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Individuelle Reproduzierbarkeit von Knochenverdnderungen

Mit Ausnahme des vestibularen mittleren Wurzeldrittels des Zahnes 34 ergaben alle
erhobenen Indizes mit einer Zuverlassigkeit von tdber 99 Prozent eine hervorragende
Reliabilitat. Mit 96,2 Prozent lag jedoch auch dieser Wert noch tber der in der Literatur
beschriebenen Zuverlassigkeit fir den Bereich der vestibularen Knochendicke (Timock

et al. 2011). Auch der Methodenfehler nach Dahlberg zeigte, dass sich die gewahlte
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Methode eignet, um Knochenbreiten und Dehiszenzen in der DVT reproduzierbar ver-
messen zu konnen. Der an der oralen Wurzelspitze des Zahnes 36 von diesem Bild
abweichende Wert von & = 0,114 konnte sich durch einen zufélligen Messfehler be-
grinden, welcher durch die verhaltnismafig kleine Maf3zahl schwerer ins Gewicht fallen
konnte. Studien haben ergeben, dass bei Messungen in einem DVT-Datensatz bezig-
lich der Messgenauigkeit kleinere systemische Fehler zu erwarten sind, die sich jedoch
erst im Zuge aufeinanderfolgender Messungen zu einem signifikanten Fehler potenzie-
ren (Jager 2015). Des Weiteren sollte man bei der Interpretation der Ergebnisse beden-
ken, dass die Erkennbarkeitsgrenze filigraner ossarer Strukturen begrenzt ist und bei
einer Voxelgréf3e von 0,3 Millimetern ab einer Knochendicke von 0,39 Millimetern mit
einer zu geringen Darstellung der Knochenhthe bzw. -breite gerechnet werden muss
(Bessenroth 2015).

5.2.2 Ausmal’ der therapeutischen Knochenveranderung durch Invisalign®

Die anfangs aufgestellte Hypothese, dass sich das peridentale Knochenangebot durch
Behandlungsmafl3nahmen mit Invisalign veréndert, konnte im tUberwiegenden Teil der
Untersuchungsbereiche nicht bestétigt werden. Mit Ausnahme der oralen Dehiszenzen
anderte sich das peridentale Knochenangebot im Therapiezeitraum nicht signifikant.

In der Literatur findet man Anhaltspunkte daflrr, dass Patienten bereits vor Therapiestart
peridentale Lasionen aufweisen. Eine Studie an digitalen Volumentomographien ermit-
telte bei 51 Prozent der untersuchten Zahne Dehiszenzen, wobei 69,43 Prozent dieser
erhobenen Knochendefekte auf der vestibularen Zahnseite zu finden waren
(Evangelista et al. 2010). Auch Rupprecht beschreibt in seiner Studie an kaukasischen
Schéadeln eine Pravalenz fur Dehiszenzen von rund 40 Prozent (Rupprecht 2001),
Nimigean ermittelte diesbeztiglich einen leicht hdheren Wert von 54 Prozent (Nimigean
2009). In der vorliegenden Studie zeigten im Mittel 59,72 Prozent der Zahne oral und
76,39 Prozent vestibular im Ausgangsbefund eine erhdhte Distanz Gber die physiologi-
schen zwei Millimeter zwischen Schmelz-Zement-Grenze und Limbus alveolaris. Die
ermittelten Werte liegen somit tber der in der Literatur angegebenen Préavalenz, es
zeigt sich jedoch ebenfalls ein verstarktes Aufkommen an vertikalen Knochendefekten
auf der vestibularen Zahnseite. Dies konnte darin begrtindet liegen, dass die Definition
der Dehiszenz an sich nicht einheitlich gehandhabt wird und keinen kompletten Kon-
sens erfahrt. Wahrend sie in vorliegender Arbeit ab einer vertikalen Distanz von der
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Schmelz-Zement-Grenze zur crestalen Knochenkante von zwei Millimetern definiert
wurde, sehen manche Autoren aufgrund der klinischen Bedeutsamkeit einen Knochen-
defekt erst ab drei Millimetern als relevant an.

Bezuglich der Veranderung des Dehiszenzausmal3es im Therapiezeitraum zeigten sich
zwischen den beiden Behandlungszeitpunkten ausschlief3lich auf der oralen Zahnseite
signifikante Veranderungen (Wilcoxon-Test fur Paardifferenzen, p = 0,001 fur vestibula-
re bzw. mesiale Wurzel, p = 0,010 fur distale Wurzel), wahrend im Zuge einer ver-
gleichbaren Studie bei Patienten, die mit festsitzender Multibracket- bzw. Multibandap-
paraturen therapiert wurden, auf beiden Seiten eine signifikante Verringerung des cres-
talen Knochens ermittelt wurde (Jager 2015). Auch die ermittelten horizontalen Kno-
chenbreiten verringerten sich in den Studien von Jager beidseits signifikant, wahrend in
der vorliegenden Arbeit im Therapieverlauf stabile Verhaltnisse diagnostiziert werden
konnten. Ob sich der ermittelte Unterschied durch die unterschiedliche Behandlungs-
methodik begriindet, sollte Untersuchungsgegenstand weiterer Studien sein. Des Wei-
teren sollte man bei der Interpretation der gewonnenen Erkenntnisse bedenken, dass
eine Abnahme bzw. Zunahme der Defekthhe nicht ausschliel3lich auf die kieferortho-
padische Behandlung zuriickzufuhren sein kann. Neben der biomechanischen Kompo-
nente sollten immer auch die bakteriologischen und serologischen Einflussfaktoren be-
achtet werden, die das peridentale Knochenangebot im Behandlungszeitraum beein-

flussen kénnen.

5.2.3 Abhéngigkeit vom Geschlecht

Aktuelle Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die Pravalenz erhobener Dehiszenzen
geschlechterunspezifisch erscheint (Weigang 2015, Jager 2015, Nahm et al. 2012,
Nowzari et al. 2010). Jedoch gibt es auch Anhaltspunkte fur eine erhéhte Anzahl von
Dehiszenzen bei weiblichen Patienten, wahrend bei den méannlichen Patienten ein gro-
Reres Ausmal} dieser zu befunden war (Weigang 2015, Springer 2012).

In der vorliegenden Studie zeigte sich ebenfalls, dass bei dem Grol3teil der untersuch-
ten Zahne im Therapieverlauf keine geschlechterspezifischen Unterschiede beziglich
der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes festzustellen sind. Vereinzelt
konnten jedoch signifikante Zusammenhange ermittelt werden: So zeigte sich bezuglich
der oralen Dehiszenzen bei Zahn 41 der weiblichen Patienten eine Verstarkung des

Dehiszenzausmal3es, wahrend bei den mannlichen Patienten eine Verringerung der
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Defekthohe festzustellen war. Auf der vestibularen Zahnseite konnte insgesamt bei drei
Zahnen eine geschlechterspezifische Veranderung des Dehiszenzausmaldes diagnosti-
ziert werden, bei Zahn 42 und der distalen Wurzel des Zahnes 16 erfolgte ebenfalls wie
im oralen Untersuchungsbereich eine Abnahme der Defekth6he bei den mannlichen
Patienten, wahrend dies an der distalen Wurzel des Zahnes 46 bei den weiblichen Pati-
enten der Fall war.

Bezlglich des AusmalRRes der Defekth6hen konnte sowohl vestibular als auch oral zu
beiden Untersuchungszeitpunkten eine starkere Defekthohe bei den mannlichen Pati-
enten festgestellt werden, was sich mit den Erkenntnissen der Studie von Weigang
deckt. Betrachtet man hingegen die Anzahl der befundeten Dehiszenzen im Geschlech-
tervergleich, weichen die Untersuchungen von den in der Literatur beschriebenen Er-
kenntnissen Springers ab und zeigen ein vermehrtes Aufkommen bei den mannlichen
Patienten.

Bei der Untersuchung der Knochenbreiten zeigte sich im unteren Wurzeldrittel beidseits
und im mittleren Wurzeldrittel auf der vestibularen Zahnseite keine Geschlechterspezifi-
tat, was sich mit den Beobachtungen von Ferreira deckt, welcher fiir die vestibulare
Zahnseite keine Geschlechterspezifitat bei der Abnahme der Alveolarknochendicke
feststellen konnte (Ferreira 2010). Auf der oralen Zahnseite im mittleren Wurzeldrittel
und an der Wurzelspitze beidseits zeigten sich hingegen signifikante Tendenzen ein-
zelner Zahne bei der Geschlechterprifung: Hier lie3 sich jedoch kein eindeutiges Mus-
ter feststellen. Wahrend im mittleren Wurzeldrittel an einem Zahn ein starkeres Ausmal}
bei den mannlichen Patienten festzustellen war, zeigte sich am zweiten signifikant ge-
testeten Zahn ein gegenteiliger Effekt. An der Wurzelspitze war hingegen bei zwei der
drei signifikant getesteten Zahne ein starkerer Verlust in der weiblichen Patientengrup-
pe festzustellen. Dies relativiert sich jedoch durch die Tatsache, dass bei der Betrach-
tung der geschlechterspezifischen Unterschiede der allgemeinen Veranderung der ora-
len und vestibularen apikalen Knochenbreiten ein ahnliches Verhéltnis an Veranderung
unter bzw. Gber 0,3 Millimeter festzustellen war. Es kann festgehalten werden, dass bei
den weiblichen Patienten an acht und bei den méannlichen Patienten an drei von 240
Messpunkten ein Knochenverlust diagnostiziert werden konnte. In Anbetracht der Tat-
sache dass es sich hierbei jedoch um vereinzelte signifikante Korrelationen handelt,
sollte dieses Teilergebnis vorerst nicht Uberbewertet und durch weitere, gro3flachigere

Studien Uberprift werden.
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5.2.4 Abhé&ngigkeit vom Alter

Wahrend die Préavalenz der Rezessionen und Dehiszenzen geschlechterunspezifisch
erscheint (Weigang 2015, Nahm et al. 2012, Nowzari et al. 2010), stellt das Patientenal-
ter in der Literatur einen Progressionsfaktor dar (Weigang 2015, Garib 2010, Yoneyma
1988). Beziglich der befundeten Dehiszenzen kann dieses Bild in der vorliegenden
Studie bestétigt werden. Im Ausgangs- und Endbefund stieg die gemessene Defekt-
hohe mit zunehmendem Patientenalter an und zeigte so in der Teen-Gruppe das ge-
ringste Ausmal3 zu beiden Behandlungszeitpunkten. Bei der Betrachtung der Verande-
rung des peridentalen Knochenangebotes konnten auf der oralen Zahnseite keine signi-
fikanten Korrelationen ermittelt werden. Vestibular fiel bei den signifikant getesteten
Zahnen 24, 41 und 45 hingegen auf, dass der starkste Knochenverlust im Therapiever-
lauf bei den jingsten Patienten festzustellen war, wahrend bei den altesten Patienten
die geringste Zunahme der Defekthéhe zu befunden war.

Wahrend Ferreira 2010 zu dem Ergebnis kam, dass kein Zusammenhang zwischen
dem Patientenalter und der Abnahme der bukkalen Alveolarknochendicke besteht (Fer-
reira 2010), zeigte sich in dieser Studie bei einigen Zahnen eine altersspezifische Signi-
fikanz bei der Veranderung der Knochenbreiten wahrend der Invisalign-Therapie.

Es zeigt sich ein proportionales bzw. umgekehrt proportionales Verhéltnis zwischen der
Veranderung des peridentalen Knochenangebotes und dem Patientenalter, wenn auch
kein genaues Muster erkennbar wurde, wann ein Knochenzugewinn erfolgte und wann
ein Knochenverlust. Die Altersprufung ergab bei den jungsten Patienten an 15 und bei
den éltesten Patienten an neun von 240 Messpunkten eine signifikante Abnahme des
Knochenangebotes. Bis auf eine Ausnahme zeigte die mittlere Patientengruppe der 21-
bis 40-Jahrigen bei allen signifikant getesteten Z&hnen auch ein mittleres Ausmal3 der
Veranderung des peridentalen Knochenangebotes im Therapiezeitraum. Jager be-
schreibt in seiner Studie bei allen Altersgruppen eine signifikante Abnahme der trans-
versalen Knochenbreiten und beobachtete keinen Knochengewinn. Dieser Knochenver-
lust war bei den unter 15-jahrigen Patienten am starksten ausgepragt und verringerte
sich im Ausmal} ebenfalls mit zunehmendem Patientenalter proportional (Jager 2015).
Als Ursache fur das grof3te Ausmali der Zu- bzw. Abnahme des peridentalen Knochen-
angebotes in der Invisalign-Teen-Gruppe kénnte der im Kinder- und Jugendalter ver-
haltnismaRig starkere Zellstoffwechsel angenommen werden. So reagiert der Knochen
verstarkt auf &ufRere Einflisse, welche eine Veranderung des peridentalen Knochenan-

gebotes vermuten lassen kdnnten.
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Der Gedanke, eine mangelnde Mundhygiene als urséchlich zu sehen, liegt gerade bei
Betrachtung der pubertierenden jungen Patientengruppe nahe, sollte jedoch verworfen
werden, da sich hierdurch nicht der Auspragungsunterschied zwischen den beiden alte-
ren Patientengruppen begriinden lasst. Hier kann eine vergleichbare Handhabung der
Zahnhygiene angenommen werden. Auch ein Knochenverlust begunstigender
Nikotinabusus kdnnte diskutiert werden. Hier stellt sich jedoch die Frage, ob im Zeitalter
der Aufklarung durch Anti-Tabakkampagnen und grof3flachigen Nichtraucherschutz die
jungste Patientengruppe wirklich mehr Raucher beinhalten kdnnte als die alteren Pati-
entengruppen, welche noch die Zeit miterlebt haben, in der Rauchen lberall méglich
war und als schick und kontaktférdernd galt. Laut Drogenaffinitatsstudie der BZgA liegt
Nichtrauchen bei den Jugendlichen im Trend, der Anteil rauchender Jugendlicher hat
sich im letzten Jahrzehnt von 27,5 Prozent (2001) auf 11,7 Prozent (2011) mehr als
halbiert (BZgA 2012). Zudem erklart sich hierdurch der teilweise beobachtbare Kno-
chengewinn nicht.

Es scheint bei der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes wéahrend der Invi-
salign-Therapie eine Abhangigkeit vom Patientenalter zu geben, auch wenn die Zahl
der signifikant getesteten Zahne verhaltnisméliig gering war. Eventuell ware dieser As-
pekt deutlicher hervorgetreten, wenn die Fallzahl hoher gewesen ware, und sollte Be-

standteil weiterer Untersuchungen sein.

5.2.5 Abhé&ngigkeit von der Kieferzugehorigkeit

Wahrend im Literaturvergleich Fenestrationen vor allem im Oberkiefer festgestellt wur-
den, konnten im Unterkiefer vermehrt Dehiszenzen diagnostiziert werden (Yagci 2012,
Lund 2011, Nimigean 2009, Rupprecht 2001). Als pradisponierte Stellen fir Dehiszen-
zen sind hierbei vor allem die Unterkieferfront und der Unterkiefereckzahn zu nennen
(Mostafa 2009, Rupprecht 2001), die sowohl vestibular als auch oral eine generelle An-
falligkeit zeigen, wahrend die Defekte bei den restlichen Zahnen vor allem vestibulér
aufzufinden waren (Evangelista 2010). Weigang beschreibt in seiner Studie eine signifi-
kant hohere Pravalenz von Dehiszenzen im Oberkiefer, bei der Unterteilung der Zahn-
region zeigt sich dieser Unterschied jedoch ausschlief3lich im Seitenzahnbereich, wah-
rend im Frontzahnsegment ebenfalls mehr Dehiszenzen im Unterkiefer zu befunden

waren (Weigang 2015). Im Therapieverlauf ermittelte Jager vestibular eine signifikant
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starkere Dehiszenzentwicklung im Unterkiefer, auf der oralen Zahnseite zeigte sich hin-
gegen kein kieferbezogener Unterschied (Jager 2015).

Die in der vorliegenden Studie gewonnenen Ergebnisse verweisen weder vestibular
noch oral auf eine Abhangigkeit von der Kieferzugehorigkeit bei der Veranderung des
Dehiszenzausmalies im Therapiezeitraum und decken sich somit zum Teil mit Jagers
Ergebnissen. Betrachtet man die gemessenen Distanzen von der Schmelz-Zement-
Grenze zur crestalen Knochenkante vor Therapiestart, wird vestibuldr ebenfalls ein
groReres Ausmald im Oberkiefer erkennbar, wahrend dies oral im Unterkiefer der Fall
war. Bei der Betrachtung der Knochenbreiten hingegen wird im mittleren und unteren
Wourzeldrittel eine kieferbezogene Abhé&ngigkeit deutlich: Wahrend hier auf der vestibu-
laren Zahnseite im Oberkiefer eine Zunahme der transversalen Knochenbreiten zu be-
obachten war, zeigte sich im Unterkiefer eine Abnahme. Oral konnte Gegenteiliges be-
fundet werden; hier nahm die Alveolarknochenbreite im Unterkiefer zu und verringerte
sich gleichzeitig im Oberkiefer. Dieser Effekt war mit p = 0,003 bis p = 0,016 deutlich
erkennbar. An der Wurzelspitze hingegen lie3 sich auf keiner der beiden Untersu-
chungsseiten eine Abhangigkeit von der Kieferzugehorigkeit feststellen. Diese Verande-
rung der kndchernen Verhaltnisse kénnte auf eine therapiebedingte Kippung der Zéhne
schlie3en lassen. Da die Zahnbogenexpansion im Unterkiefer limitiert ist, bestimmt die-
ser den Platzbedarf im Oberkiefer. So kénnte im Zuge der Behebung von Engstanden
und Zahnrotationen durch eine Bukkalkippung der Unterkieferzahnkronen eine Zunah-
me der oralen Knochensubstanz bei gleichzeitiger vestibularer Reduktion dieser erfol-
gen. Um eine maximale Verzahnung zu gewéhrleisten, mussten die Zahnkronen im
Oberkiefer demzufolge eine Oralneigung erfahren, was wiederum die orale Abnahme
bzw. vestibulare Zunahme der transversalen Knochenbreiten begriinden kénnte. Laut
Clincheck sollte bei vier der 18 Patienten keine Zahnbogenexpansion erfolgen, bei den
restlichen Patienten war diese als Therapieziel im Clincheck-Behandlungsplan angege-
ben.

5.2.6 Abhéngigkeit von der Zahnart

Als préadisponierte Stellen fur Dehiszenzen sind laut Literaturvergleich vor allem die Un-
terkieferfront und der Unterkiefereckzahn zu nennen. Diese zeigen sowohl vestibulér
als auch oral eine generelle Anfélligkeit, wahrend die Defekte bei den restlichen Zahnen
vor allem vestibular aufzufinden sind (Enhos et al. 2012, Yagci 2011, Evangelista 2010,
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Mostafa 2009, Rupprecht 2001). Auch der posteriore Seitenzahnbereich weist vermehrt
vertikale Knochendefekte auf (Weigang 2015, Jager 2015, Evangelista 2010). In vorlie-
gender Studie zeigten die Frontzahne im Ober- und Unterkiefer vestibular eine starkere
Defektauspragung als oral, im Seitenzahnbereich konnten abgesehen von den zweiten
Pramolaren allgemein starke Ausgangsbefunde ermittelt werden.

Im Therapieverlauf zeigte sich in der Studie von Jager im vestibularen Unterkieferfront-
zahnbereich ein durchschnittlicher vertikaler Knochenverlust von rund 1,16 Millimetern.
In der vorliegenden Studie konnte diesbeziglich lediglich ein Unterschied von 0,12 Mil-
limetern diagnostiziert werden, der im Prufverfahren der einzelnen Zahnarten keine
Signifikanz zeigte. Bezuglich der oralen und vestibularen Dehiszenzen zeigten hier die
Zahne 11, 13 und 45 eine deutliche Veranderung des peridentalen Knochenangebotes
im Therapieverlauf, vestibular konnte dieser an 35 und der distalen Wurzel des Zahnes
16 ermittelt werden.

Beziglich der Vermessung von Knochenbreiten ist die Studienlage im Allgemeinen we-
niger aussagekraftig. Jager, Garib et al. und Ferreira ermittelten pra- und posttherapeu-
tisch breitere Knochenbreiten auf den oralen Zahnseiten (Jager 2015, Garib et al., Fer-
reira 2010) — dieser Effekt zeigte sich in vorliegender Studie ebenfalls.

Bei der Untersuchung der Veranderung des peridentalen Knochenangebotes im Thera-
piezeitraum konnte Jager vor allem bei den Pramolaren und Molaren eine deutliche
Reduzierung des Knochens ermitteln. 54,5 Prozent der ermittelten 33 signifikanten Kor-
relationen im Bereich der Dehiszenzen und Knochenbreiten des mittleren, unteren und
apikalen Wurzeldrittels konnten in vorliegender Studie ebenfalls im Seitenzahnbereich
des Ober- und Unterkiefers ermittelt werden. Jedoch fallen auch 30 Prozent dieser Sig-
nifikanzen auf die oberen mittleren Schneidezahne; dieses Ergebnis steht somit in kei-
nem direkten Zusammenhang zu den Ergebnissen von Jager, der fir die zentralen
Frontzahne des Oberkiefers nur geméaRigte therapiebedingte Anderungen feststellen
konnte. Betrachtet man die Veréanderungen der Knochenbreiten im Therapiezeitraum,
so féllt auf, dass das orale Knochenangebot der zentralen Inzisivi im Zuge der Invisa-
lign-Behandlung auf allen Testebenen kleiner und die vestibulare Alveolarknochenbreite
im Gegenzug groRer wurde. Dies konnte auf eine therapiebedingte Retrusion der
Frontzahne schlie3en lassen, in deren Rahmen sich die Knochenverhéltnisse aufgrund

der korperlichen Bewegung im beschriebenen Ausmal3 gedndert haben kénnten.
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5.2.7 Abhé&ngigkeit von der Zahnangulation

Nimigean et al. kamen in ihren Studien zu der Erkenntnis, dass eine
Angulationséanderung Einfluss auf die parodontale Struktur habe. So zeigten Zahne,
welche eine Anderung der bukkolingualen Neigung aufwiesen, verstarkt Dehiszenzen
oder Fenestrationen (Nimigean et al. 2009). Weigang konnte diesbezlglich keinen Zu-
sammenhang ermitteln, seine Priufverfahren lieRen auf keine Abhangigkeit des periden-
talen Knochenangebotes von der Zahnangulation schlieen (Weigang 2015). Auch Ja-
ger konnte aufgrund einer verhéltnismaRig hohen Streuung auf keine eindeutige Ten-
denz der Zahnkippung im Zuge einer Neigungsadnderung nach oral schlieBen (Jager
2015). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stellen eine Schnittstelle der ermittelten
Datenlage dar. So konnte eine verallgemeinernde Wechselwirkung zwischen der Ver-
anderung des peridentalen Knochenangebotes und der Angulationsanderung ausge-
schlossen werden; es zeigten sich jedoch vereinzelt Signifikanzen, die eine tendenzielle
Abhangigkeit vermuten lassen. Im oralen Untersuchungsbereich der Zéhne 25, 44 so-
wie der distalen und palatinalen Wurzel des Zahnes 26 konnte zu Untersuchungsbeginn
eine hohere bukkolinguale Neigung im Bezug zur Frankfurter Horizontalen als nach der
Invisalign-Behandlung festgestellt werden. Wéahrend hier eine Neigungsminderung von -
4,50° bis -8,10° erfolgte, zeigte sich dieser Effekt bei dem auf der vestibularen Untersu-
chungsseite signifikant getesteten Zahn 36 mit durchschnittlich -19,8° verhaltnismalig
stark. Zwar war diese Wechselbeziehung signifikant, jedoch wies dieser Zahn im Ver-
gleich zu den anderen Zahnen, welche oral eine positive Korrelation der beide Parame-
ter zeigten, keinen erhéhten Knochenabbau bzw. -zugewinn auf. Die allgemeine mittle-
re pratherapeutische Inklination der Z&hne lag mit 98,85° + 12,45° deutlich Gber den in
Vergleichsstudien von Jager und Weigang angegebenen Mittelwerten von rund
80,49° £ 15,45° und kann sich durch die unterschiedlichen Bezugsebenen im Messver-
fahren begriinden. Aufgrund der Tatsache, dass die Okklusionsebene im Zuge kieferor-
thopéadischer Intervention eine Anderung erfahren kann, wurde in vorliegender Studie
die Frankfurter Horizontale zur virtuellen Patientenpositionierung gewahlt. Diese er-
reichte bereits ebenfalls unter Verwendung der Anatomage-Software reproduzierbare
Ergebnisse (Spangler 2014, Krause 2013) und andert sich im Zuge der kieferorthopadi-
schen Behandlung im Vergleich zur Okklusionsebene nicht. Eventuell waren bei identi-

schem Messaufbau vergleichbarere Werte erzielt worden.
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5.3 Schlussfolgerungen

Bei Berucksichtigung spezifischer Einstellparameter stellt die digitale Volumentomogra-
phie ein geeignetes Verfahren dar, um peridentale Knochenbreiten und Dehiszenzen
individuell und reproduzierbar zu vermessen.

Im Therapiezeitraum verstarkten sich die Mittelwerte der oralen Dehiszenzen von 2,38
Millimeter auf 2,42 Millimeter signifikant, dahingegen zeigte sich keine eindeutige Ver-
anderung der vestibularen Dehiszenzen und der Knochenbreiten. Pauschale Aussagen
Uber Einfluss von Geschlecht und Alter kénnen in Anbetracht der vereinzelten signifi-
kanten Ergebnisse nicht eindeutig getroffen werden. Es zeigte sich keine allgemein gul-
tige Regelmafiigkeit, wann ein Knochenverlust und wann ein -zugewinn zu erwarten ist.
Die Kieferzugehorigkeit der Zahne stellt hingegen eine greifbare Einflussgré3e dar und
sollte bei kritischen Platzverhaltnissen im Zuge der Therapieplanung bericksichtigt
werden.

Die ermittelten signifikanten Unterschiede zwischen Ausgangs- und Endbefund fielen
im Allgemeinen relativ gering aus. Wahrend diese Ergebnisse eine statistische Rele-
vanz besitzen, kann dies auf die klinische Situation nicht uneingeschrankt tUbertragen
werden. Ein Unterschied des DehiszenzausmalRes von weniger als einem halben Milli-
meter und eine Angulationsverdnderung unter drei Grad fallen unter die klinische

Nachweisgrenze.

Nach den vorliegenden Untersuchungen ist im Zuge der Invisalign®-Therapie lediglich
an oralen Flachen mit einer signifikanten Zunahme des Dehiszenzausmalles zu rech-
nen. Der Therapieansatz scheint im restlichen Untersuchungsbereich keine negativen
Auswirkungen auf das peridentale Knochenangebot zu haben. Der Nachweis, inwieweit
diese Ergebnisse auch funf Jahre nach der Therapie noch bestéatigt werden kdnnen,
bleibt weiteren Untersuchungen vorbehalten.

Der Literaturvergleich zeigt jedoch bereits an dieser Stelle, dass bei konventioneller
Behandlungsmethodik von einer deutlicheren Reduktion des horizontalen und vertikalen
Knochenangebotes ausgegangen werden muss. So kann die Schienentherapie gerade
bei kritischen Knochenverhaltnissen und parodontologischen Risikopatienten eine wert-
volle Behandlungsmethodik darstellen. Ungeachtet dieser vielversprechenden Tenden-
zen sollten weitere Studien folgen, um die vorliegenden Ergebnisse eingehender zu

verifizieren.
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Strukturen des Parodontium (Wolf & Rateitschak 2004)

Invisalign-Schienensystem (www.invisalign.de)

Clincheck; simulierte Bewegung von Zahnfleisch und Z&hnen im Zuge der
virtuellen Behandlungsplanung

Patientenfall. Ausgangsposition, klinische Befunderhebung vor Behandlungs-
start

Patientenfall. Situation nach je 35 Schienen im Ober- und Unterkiefer. Im
Anschluss an diesen Zwischenbefund erfolgten noch ein abschliel3endes
Case Refinement und die Retention

Effektive Dosen verschiedener DVT-Gerate. Angabe in uSv. Berechnung der
effektiven Dosen nach den ICRP-Richtlinien 2007 (Gomolka 2013)

Klinische Beispiele der Untergruppen Engstand (A), Weitstand (B) und sagit-
tale Anomalie (C)

DVT-Gerat ,MESANTIS® line“

Arbeitsoberflache der Software Invivo 5.1.0. Axiale (1), sagittale (2) und ko-
ronare Ebene (3)

Messmethodik, schematisch. Die Darstellung zeigt die Vermessung eines
unteren Inzisivus beziglich Zahnlange, Zahnbreite, Wurzellange, Knochen-
breite und Dehiszenz

Beispiel der Vermessung von Zahnlange, Wurzellange, Wurzelbreite sowie
des peridentalen Knochenangebotes eines Inzisivus (A), Caninus (B), Pra-
molaren (C) und Molaren (D), wobei bei mehreren Wurzeln eine Separation
der Wurzeln vorgenommen wurde (D1 und D2)

Beispiel der Vermessung von Dehiszenzen eines Inzisivus (A), Caninus (B),
Pramolaren (C) und Molaren (D), wobei bei mehreren Wurzeln eine Separa-
tion der Wurzeln vorgenommen wurde (D1 und D2)

Ausrichtung des Datensatzes anhand der Bezugsebene Frankfurter Horizon-
tale im Volume-Render-Modus der Anatomage-Software

Beispiel der Vermessung des Angulationswinkels bezogen auf die Frankfur-
ter Horizontale eines Inzisivus (A), Caninus (B), Pramolaren (C) und Molaren
(D), wobei bei mehreren Wurzeln eine Separation der Wurzeln vorgenommen
wurde (D; und D)

Prozentuale Verteilung der erhobenen vestibularen Dehiszenzen. Es zeigte
sich eine Verteilung der Zéahne auf alle Gruppen mit der gréRten Pravalenz
des Ausmal3es 0-3 mm und 3—6 mm
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Prozentuale Verteilung der erhobenen oralen Dehiszenzen. Die Gruppe >
9 mm bleibt unbesetzt, 0,23 % der Zahne zeigten im Ausgangsbefund eine
Dehiszenzstarke von 6-9 mm

Summe der oralen Dehiszenzen vor (AU) und nach (EU) der Behandlung im
Bereich der vestibularen bzw. mesialen (v/m), palatinalen (p) und distalen (d)
Wurzeln

Summe der vestibularen Dehiszenzen vor (AU) und nach (EU) der Behand-
lung im Bereich der vestibularen bzw. mesialen (v/m), palatinalen (p) und
distalen (d) Wurzeln

Geschlechterspezifischer Unterschied der oralen Dehiszenzen zu beiden
Behandlungszeitpunkten

Geschlechterspezifischer Unterschied der vestibularen Dehiszenzen zu bei-
den Behandlungszeitpunkten

Geschlechterspezifischer Unterschied der Ver&nderung der oralen Knochen-
breiten im mittleren Wurzeldrittel

Geschlechterspezifischer Unterschied der Veranderung der vestibularen
Knochenbreiten im mittleren Wurzeldrittel

Geschlechterspezifischer Unterschied der Veranderung der oralen Knochen-
breiten im unteren Wurzeldrittel

Geschlechterspezifischer Unterschied der Veranderung der vestibularen
Knochenbreiten im unteren Wurzeldrittel

Geschlechterspezifischer Unterschied der Verénderung der oralen Knochen-
breiten apikal

Geschlechterspezifischer Unterschied der Veré&nderung der vestibularen
Knochenbreiten apikal

Mittelwerte der oralen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Gruppen-
vergleich vor (AU) und nach der Behandlung (EU); Angabe in mm

Mittelwerte der vestibularen Dehiszenzen aller untersuchten Zéahne im Grup-
penvergleich vor (AU) und nach der Behandlung (EU); Angabe in mm

Mittelwerte der altersspezifischen Veranderung der vestibularen Dehiszenzen
im Therapieverlauf; Angabe in mm

Mittelwerte der altersspezifischen Veranderung der oralen Alveolarknochenb-
reiten im Therapieverlauf, mittleres Wurzeldrittel; Angabe in mm

Mittelwerte der altersspezifischen Veranderung der vestibularen Alveolarkno-
chenbreiten im Therapieverlauf, mittleres Wurzeldrittel; Angabe in mm

Mittelwerte der altersspezifischen Veranderung der oralen Alveolarknochenb-
reiten im Therapieverlauf, unteres Wurzeldrittel; Angabe in mm
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Abb.

Abb.
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Abb.
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Abb.

Abb.
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42

43

44

45

46

47

48

Mittelwerte der altersspezifischen Verdnderung der vestibularen Alveolarkno-
chenbreiten im Therapieverlauf, unteres Wurzeldrittel; Angabe in mm

Mittelwerte der gruppenspezifischen Veranderung der oralen Alveolarkno-
chenbreiten im Therapieverlauf, Wurzelspitze; Angabe in mm

Kieferbezogener Unterschied der Dehiszenzen oral (Werte im Mittelwert be-
schrieben)

Kieferbezogener Unterschied der Dehiszenzen vestibular (Werte im Mittel-
wert beschrieben)

Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzel-
drittel, oral (Werte im Mittelwert beschrieben). Der Unterschied zwischen
Oberkiefer und Unterkiefer war im Bereich vestibular / mesial signifikant

Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzel-
drittel, vestibular (Werte im Mittelwert beschrieben). Der Unterschied zwi-
schen Oberkiefer und Unterkiefer war im Bereich vestibuléar / mesial signifi-
kant

Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzel-
drittel, oral (Werte im Mittelwert beschrieben)

Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzel-
drittel, vestibular (Werte im Mittelwert beschrieben)

Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten apikal, oral (Werte
im Mittelwert beschrieben)

Kieferbezogener Unterschied der Alveolarfortsatzbreiten apikal, vestibular
(Werte im Mittelwert beschrieben)

Orale Dehiszenzen vor und nach der Invisalign®-Behandlung, signifikante
Zahne 11, 13 und 45

Vestibulare Dehiszenzen vor und nach der Invisalign®-Behandlung, signifi-
kante Z&hne 16 (distale Wurzel) und 35

Orale Alveolarknochenbreiten (AKB) im mittleren Wurzeldrittel, vor und nach
der Invisalign®-Behandlung, signifikante Zahne 11, 16 (distale Wurzel), 26
(distale Wurzel), 21, 22 und 43

Vestibulare Alveolarknochenbreiten (AKB) im mittleren Wurzeldrittel, vor und
nach der Invisalign®-Behandlung, signifikante Zahne 11, 12, 16 (distale Wur-
zel), 21, 33, 35 und 36 (beide Wurzeln)

Orale Alveolarknochenbreiten (AKB) im unteren Wurzeldrittel, vor und nach
der Invisalign®-Behandlung, signifikante Zahne 11, 13 und 21

Vestibulare Alveolarknochenbreiten (AKB) im unteren Wurzeldrittel, vor und

nach der Invisalign®-Behandlung, signifikante Zahne 11, 16 (distale Wurzel),
21 und 25
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Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

49

50

51

52

Orale Alveolarknochenbreiten, apikal, vor und nach der Invisaligh®-
Behandlung, signifikante Zahne 11, 14, 24, 35 und 44

Vestibulare Alveolarknochenbreiten, apikal, vor und nach der Invisalign®-
Behandlung, signifikante Z&hne 11 und 34

Gemessene Angulationswinkel der Zahne 1 bis 6 eines jeden Quadranten
zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung (AU) und Enduntersuchung (EU);
Angabe in Grad (°)

Veranderung des Dehiszenz- und Angulationsausmafes im Therapieverlauf
der signifikanten Zéhne 25, 26, 44 und 36; Angabe in Millimeter und Grad (°)

11.2 Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

1

2

10

11

12

13

14

15

16

Gruppeneinteilung des Patientenkollektives
Untergruppen Engstand / Weitstand / sagittale Anomalie
Ausschlusskriterien

Technische Daten MESANTIS® line

Kriterien fir ein reproduzierbares Messergebnis

Unterteilung der 18 Patienten in die Gruppen weiblich (n = 9) und mannlich
(n=29)

Unterteilung der 18 Patienten anhand ihres Alters

Interpretation der Korrelationskoeffizienten

Unterteilung der vermessenen Zahne nach ihrer Kieferzugehorigkeit
Unterteilung des Datenmaterials anhand der unterschiedlichen Zahnarten
Methodenfehler nach Dahlberg und Zuverlassigkeitskoeffizient nach Houston
der Zahne 32, 34 und 36. Der Molar 36 wurde an beiden Wurzeln untersucht
und ist somit mit jeweils zwei Werten beschrieben (mesiale Wurzel / distale
Waurzel)

Allgemeines Ausmal3 der oralen Dehiszenzen in mm

Allgemeines Ausmal} der vestibuldren Dehiszenzen in mm

Unterteilung der befundeten Zdhne anhand der erhobenen Messwerte in ver-
schiedene Dehiszenzklassen und prozentualer Vergleich zwischen Aus-
gangsuntersuchung (AU) und Enduntersuchung (EU)

Allgemeine Breite des Alveolarknochens im mittleren Wurzeldrittel, oral

Allgemeine Breite des Alveolarknochens im mittleren Wurzeldrittel, vestibular

117

85

86

87

88

26

26

27

28

33

34

35

36

36

37

39

40

41

41

44

45



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

Allgemeine Breite des Alveolarknochens im unteren Wurzeldrittel, oral
Allgemeine Breite des Alveolarknochens im unteren Wurzeldrittel, vestibular
Allgemeine Breite des Alveolarknochens apikal, oral

Allgemeine Breite des Alveolarknochens apikal, vestibulér

Veranderung der oralen Dehiszenzen im Geschlechtervergleich
Veranderung der vestibularen Dehiszenzen im Geschlechtervergleich

Veranderung der oralen Knochenbreiten im Geschlechtervergleich, mittleres
Wurzeldrittel

Veranderung der oralen Knochenbreiten im Geschlechtervergleich, apikal

Veranderung der vestibularen Knochenbreiten im Geschlechtervergleich,
apikal

Mittelwerte der oralen und vestibuldren Dehiszenzen aller untersuchten Zah-
ne im Gruppenvergleich vor (AU) und nach der Behandlung (EU); Angabe in
mm

Mittelwerte der oralen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Oberkiefer
vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der oralen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Unterkiefer
vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der vestibularen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Ober-
kiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der vestibularen Dehiszenzen aller untersuchten Zahne im Unter-
kiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel aller
untersuchten Z&hne im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel aller
untersuchten Zahne im Unterkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel
aller untersuchten Zéahne im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten im mittleren Wurzeldrittel
aller untersuchten Zéhne im Unterkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel aller
untersuchten Z&hne im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel aller
untersuchten Z&hne im Unterkiefer vor und nach der Behandlung
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Tab.
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Tab.
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel
aller untersuchten Zahne im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten im unteren Wurzeldrittel
aller untersuchten Zéhne im Unterkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten apikal aller untersuchten Zahne
im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der oralen Alveolarfortsatzbreiten apikal aller untersuchten Zahne
im Unterkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten apikal aller untersuchten
Zahne im Oberkiefer vor und nach der Behandlung

Mittelwerte der vestibularen Alveolarfortsatzbreiten apikal aller untersuchten
Zahne im Unterkiefer vor und nach der Behandlung

Zahnartbezogener Unterschied der Dehiszenzen oral (Werte im Mittelwert
beschrieben, Angabe in mm)

Zahnartbezogener Unterschied der Dehiszenzen vestibular (Werte im Mittel-
wert beschrieben, Angabe in mm)

Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, oral (Werte im Mittelwert
beschrieben, Angabe in mm)

Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, vestibular (Werte im
Mittelwert beschrieben, Angabe in mm)

Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, oral (Werte im Mittelwert
beschrieben, Angabe in mm)

Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, vestibular (Werte im
Mittelwert beschrieben, Angabe in mm)

Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, oral (Werte im Mittelwert
beschrieben, Angabe in mm)

Zahnartbezogener Unterschied der Knochenbreiten, vestibular (Werte im
Mittelwert beschrieben, Angabe in mm)

Zahnangulationen der Zahne 1 bis 6 eines jeden Quadranten (Werte im Mit-
telwert beschrieben, Angabe in °)
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