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1. Einleitung

1. Einleitung

Neben Problemen wie Karies und marginalem Attachmentverlust durch
Einschrankung der Hygienefahigkeit, treten als Nebenwirkung kieferorthopadischer
Behandlung bei vielen Patienten Wurzelresorptionen auf.

Wie viele Zahne hiervon betroffen oder wie stark sie resorbiert werden, ist individuell
sehr variabel und kann durch vielfaltige Faktoren verursacht sein.

Hierzu wurden diverse Risikofaktoren auf verschiedene Arten untersucht. Diese
bezogen sich auf unterschiedliche Zahnmorphologien, Typ der Apparatur,
Patienteneigenschaften, Krafteinwirkung, BewegungsausmafB und systemische
Einflisse.

In der Behandlungsphase eines Patienten kann es mitunter sehr wichtig sein, zu
erfahren, ob dieser dem Risiko schwerer Wurzelresorptionen unterliegt. Idealerweise
soll man diese Gefahr schon vor der Behandlung herausfinden. Bedingt durch die
komplexe Beziehung zwischen Wourzelresorptionen und Behandlungsvariablen,
gestaltet sich dies oftmals als duBerst schwierig [64].

Bisher ist nicht bekannt, warum einzelne Zahne schwere Resorptionen erfahren.
Demgegeniber erklart jedoch eine Anzahl von Faktoren, warum Resorptionen
Uberhaupt stattfinden [63].

Zumindest soll aber nach einer kurzen Behandlungszeit in Erfahrung gebracht
werden kénnen, ob schon Wurzelresorptionen aufgetaucht sind. Zusatzlich ist eine
Abschatzung der Progredienz notwendig, um die nachfolgende Therapie
entsprechend individuell festzulegen.

Meist sind die auftretenden Wurzelresorptionen harmloser Art und flhren nicht zu
Komplikationen. Jedoch kommt es vor, dass Patienten schwerwiegende
Auspragungen der Resorptionen vorweisen, so dass Behandlungspléane verandert
und Uberdacht werden muissen zur Vermeidung negativer Folgen, wie erhdhter
Zahnmobilitat oder, im ungunstigsten Fall, Verlusten. Erschwerend kann bei diesen
Fallen ein Alveolarknochenverlust hinzukommen, der die Zahnverankerung
minimiert. In solchen Situationen ist es vorteilhaft, in der Lage zu sein, das
Fortschreiten der Wurzelresorptionen vorher abzuschéatzen [111].



2. Literaturtbersicht

2. Literaturubersicht

2.1 Historischer Uberblick

Starkere Wurzelresorptionen nach Beendigung der kieferorthopadischen Therapie
mindern das ansonsten zufriedenstellende Behandlungsergebnis. Der Verlust von
apikalem Wurzelmaterial ist bisher unvorhersehbar und, bei Penetration des Dentins,
auch irreparabel [14].

Jedoch gibt es bisher keine Falle in der Literatur, dass iatrogene Wurzelresorptionen
durch orthodontische Therapie Zahnverluste hervorrufen [53].

Eine Langzeitfallstudie von PARKER untermauerte dies. Obwohl Inzisivi eines
Patienten zum Teil sehr starken Resorptionsprozessen unterlagen - besonders die
mittleren Schneidezahne im Oberkiefer - erfuhr nach 33 Jahren der dann 47jahrige
Patient keine FunktionseinbuBen [85].

Gestitzt auf die Aussagen von BREZNIAK und WASSERSTEIN [12, 13, 14, 15] auf
der einen und KILLIANY [53] auf der anderen Seite, lassen sich zur historischen
Entwicklung nachstehende Angaben machen:

Diverse histologische Studien berichteten von einer hohen Inzidenz der
Waurzelresorptionen, wahrend in klinischen Untersuchungen ein variableres Auftreten
erkannt wurde.

Die atiologischen Faktoren und die Vorhersagbarkeit schwerer Resorptionen stellten
in den meisten Studien den Untersuchungskern dar, jedoch blieb der Ursprung
weiterhin ungeklart.

Auch koénnen idiopathische Wurzelresorptionen ohne vorherige orthodontische
Behandlung auftreten.

Zum Teil lieferten Studien auch entgegengesetzte Ergebnisse, betreffend die
Verbindung zwischen Wurzelform und Wurzelresorptionen, so wie die Rolle der
eingesetzten Krafte.

Den ersten Diskussionsansatz zu Wurzelresorptionen an bleibenden Z&hnen
erbrachte BATES im Jahre 1856.

Den direkten Zusammenhang der Wurzelresorptionen zu orthodontischer Behand-
lung kniipfte OTTELENGUI im Jahre 1914 und erwahnte, dass SCHWARZKOPF schon
1887 resorbierte Wurzeln bleibender Zahne demonstriert hatte.

GroBe Zuwendung fanden Wurzelresorptionen 1927, als KETCHAM Unterschiede der
Wourzelgestaltung vor und nach kieferorthopadischer Behandlung mit radiologischem
Beweis zeigte.

Daraufhin folgte eine breitgefacherte histologische, klinische und physiologische
Erforschung der Wurzelresorptionen in Zusammenhang mit orthodontischer
Therapie.

Nachdem zuvor ,Resorption” und ,Absorption® gleichwertig verwendet wurden, legten
BECKS und MARSHALL im Jahre 1935 nach einem Literaturrickblick fest, dass
apikale Wurzelverluste mit ,Resorption” bezeichnet werden sollten.
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2. Literaturtbersicht

Dies sollte laut den beiden Autoren in medizinischer und zahnmedizinischer Literatur
Ublicherweise gebraucht werden, sobald geformtes Gewebe zerstért und vom Blut-
oder Lymphsystem aufgenommen wird.

In den letzten zehn Jahren wurde die orthodontisch induzierte Wurzelresorption als
iatrogener Effekt kieferorthopadischer Behandlung zunehmend anerkannt. So ist bis
heute recht genau bekannt, wie und wann Wurzelresorptionen auftreten. Es fehlen
jedoch Mittel zur Vorhersage, welches Stadium sie gegen Ende der Behandlung
erreicht haben werden.

LEVANDER und MALMGREN zeigten mit ihrer Studie 1988 anhand von intraoralen
Rontgenaufnahmen nach sechs bis neun Monaten Behandlungsdauer einen
moéglichen Weg zur weiteren Abschatzung der Resorptionsentwicklung [63] (siehe
auch 2.7).

1989 erlauterten GOZ und RAKOSI anhand von Fernrontgenseitenbild- und
Orthopantomogramm-Analysen ein Auftreten von Wurzelresorptionen ab 2 mm bei
1,5% der untersuchten Patienten. Besonders bei ,Jiggling“, aber auch durch lange
Behandlungsdauer und Extrusion kamen vermehrt Resorptionen vor. Andere Studien
bestéatigten ihr Ergebnis, da sie ebenfalls bewiesen, dass behandlungsbedingte
Resorptionen meist unter dem Grenzwert von 2 mm liegen [38].

Nur zwei Jahre spater bezeugten KALEY und PHILLIPS anhand von Orthopan-
tomogrammen, die vor und nach der Behandlung angefertigt wurden, ein
Resorptionsvorkommen von mehr als einem Viertel der Wurzellange bei lediglich 3%
der untersuchten Patienten. Insgesamt beobachteten sie bei 90% der Falle
Resorptionsvorgange. Als neuen Effekt stellten die Autoren die Reduktion der
Wurzelresorptionen bei Beendigung der Zahnbewegung vor Abschluss des
Wurzelwachstums fest [51].

Diese Aussage konnte eine neuere Studie aus dem Jahre 2001 bestatigen. Die
Autoren kamen zu dem Schluss, dass das Alter zu Therapiebeginn signifikant mit der
Wurzellange nach der Behandlung zusammenhangt. So kann eine wesentlich
bessere Prognose, bezogen auf die Wurzellange, flr jingere Zahne gestellt werden
als fur ausgereifte [72].

Anfang des Jahres 2004 bewies eine weitere Arbeit, dass orthodontische
Zahnbewegung wahrend der Wurzelbildung keine Wurzelresorptionen verursacht
und sich noch nicht voll ausgebildete Wurzeln danach normal entwickeln [28].

Auch die Analyse von XU und BAUMRIND stellte heraus, dass sich die
Wahrscheinlichkeit eines positiven Zusammenhangs zwischen dem
BewegungsausmaB und Resorptionen der Schneidezahnwurzel bei Heranwach-
senden als sehr gering darstellt [114].

Anno 1989 verfolgten REMINGTON et al. den Gedanken, ob die Resorptionsvorgange
mit dem Ende der Behandlung stoppen. lhre Langzeitauswertung bekraftigte diese
Theorie, denn nach Entfernung der kieferorthopadischen Apparatur zeigten sich,
auBer Remodellationen von rauen und scharfen Kanten, keine auffélligen
Veranderungen [89].

Dies konnte auch RUPP in seinem Literaturriickblick bestatigen [94].



2. Literaturtbersicht

Ein zusatzliches Fazit ihrer Studie lag darin, dass die Oberkieferinzisivi besonders
stark resorbiert wurden [89].

Im folgenden Jahr erarbeiteten SAHM, HAFFNER und KLINGER, dass kein
Zusammenhang zwischen der bei orthodontischer Zahnbewegung auftretenden, sich
radiologisch darstellenden Knochenreaktion und der Wourzelresorption besteht.
Dieser Aspekt der Knochenreaktion fand bis dahin kaum Beachtung [95].

Mit Fortschreiten der konservierenden Techniken interessierte auch das Verhalten
von endodontisch behandelten Zahnen bei kieferorthopadischer Bewegung.
SPURRIER, HALL et al. stellten dazu fest, dass endodontisch behandelte Inzisivi
klinisch kaum weniger Resorptionen aufwiesen als vitale Vergleichszédhne. Deshalb
kénnten vitale und wurzelgeflllte Z&ahne mit der gleichen Zuversicht behandelt
werden [105].

Dieses Ergebnis konnten MIRABELLA und ARTUN 1995 bestatigen. In ihrer Analyse
berichteten sie zusatzlich, dass bei erwachsenen Patienten zwar nicht mehr
Wourzelresorptionen auftraten, jedoch extremere Resorptionsmuster [75].

Zusétzlich stellte sich bei weiblichen Patienten (nur bei vitalen Zahnen) ein Uberhang
von Resorptionen gegenltber mannlichen Patienten heraus [105]. Dies fand
Bestatigung bei einer Arbeit von KJAER, der auch weitere Faktoren, wie
Wurzelmorphologie und Dentitionsanomalien, bertcksichtigte [56].

1990 fiel auch der Vergleich von orthodontisch bewegten, parodontal geschadigten
mit gesunden Z&ahnen durch WEHRBEIN, HARHOFF und DIEDRICH ins Gewicht. In
ihrer Untersuchung konnten sie mittels Rasterelekironenmikroskop an 24 Zahnen
nachweisen, dass kieferorthopadisch bewegte Zahne die meisten Resorptionen
erfuhren. Klinisch gesunde Zahne zeigten signifikant weniger Resorptionen als
parodontal geschadigte Zahne. Dies erschwerte die kieferorthopadische Behandlung
bei parodontalen Vorschadigungen [112].

Im Jahre 1992 hatte eine Analyse das Ziel, die Resorptionsmuster bei frontal offenem
Biss zu studieren. Bereits vor der Behandlung lagen bei offenem Biss mehr
Resorptionen als bei Tiefbisspatienten vor. Nach aktiver Behandlung zeigte sich ein
signifikantes Uberwiegen der Wurzelresorptionen bei den Patienten mit offenem Biss.
Zusatzlich waren bei den offenen Bissen mehr kurze Wurzeln und weniger bukkaler
Knochen zu finden, weil bei der Entstehung und Korrektur der Fehlstellung starkere
Krafte ausgetbt wurden [41].

Eine Studie von 1994 bezeugte eine Herabsetzung des Vorkommens von
kraftinduzierten Wurzelresorptionen an Oberkieferschneidezéhnen von Ratten durch
Zufhrung von Schilddrisenhormonen. Beachtung finden sollte die Thyroxin-
verabreichung bei Patienten mit beginnender Wurzelresorption oder erniedrigter
Schilddrisenfunktion [87].

POVOLNY kritisierte ihre Aussage, der Knochenremodellierungsprozess sei
effizienter bei Thyroxingabe, stimmte aber der auftretenden Reduktion der
Oberflachenresorptionen zu. Dennoch bedirfe dieses Thema noch eingehender
Forschung [88].
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Weitergefihrt wurde dieser Ansatz zur Reduktion der Wurzelresorptionen durch
LOBERG und ENGSTROM mit dem Beweis, dass eine Thyroxingabe bei aktiver
Zahnbewegung in drei Fallen Wourzelresorptionen reduzierte. Als einzige
Nebenwirkung brachte dies eine erh6hte Knochenresorption mit sich [67].

In seinem Kommentar wies CHRISTIANSEN die Autoren unter expliziter Anerkennung
der potentiellen Mdoglichkeiten ihrer ldee darauf hin, dass die Reduktion der
Wourzelresorptionen nur einen indirekten Effekt des verstarkten Alveolar-
knochenabbaus darstellt [24].

Bald darauf erschien eine Studie, die hervorhob, dass deutlich (58%) mehr
Waurzelresorptionen nach orthodontischer Behandlung festzustellen waren, aber auch
der alveolare Knochenverlust 18% mehr betrug [70].

Im Jahre 2002 prasentierte ein Tierversuch erneut das Resultat, dass geringe Dosen
des Schilddriisenhormons eine protektive Wirkung bei orthodontisch erzeugten oder
spontanen Wurzelresorptionen besitzen [109].

VERNA, DALSTRA und MELSEN unterstitzten im Jahre 2003 die skeptischen
Anséatze von CHRISTIANSEN. In ihrem Tierversuch ergab sich einerseits eine erhéhte
Bewegung der Zahne bei Erhdhung der biologischen Knochenerneuerung durch
Thyroidhormonbehandlung von Ratten, andererseits zeigten sich jedoch bei
Patienten mit erniedrigter Knochenerneuerungsrate selbst ohne orthodontische
Behandlung mehr Wurzelresorptionen. Dies ist als Risikofaktor, den eine
Thyroidhormonverabreichung verringern kann, zu werten [110].

Aus der Studie von LEVANDER, MALMGREN und ELIASSON resultierte, dass eine
Therapieunterbrechung von zwei bis drei Monaten nach sechs Monaten
Behandlungszeit signifikant weniger Wourzelresorptionen verursacht als ohne
Behandlungspause [64].

Dagegen brachte eine Unterbrechung von einer Woche nach drei Behandlungs-
wochen keinen signifikanten Unterschied der Wourzelresorption gegenlber
ununterbrochener Therapie [80].

KING kommentierte diese Studie und riet, den geringen Umfang der Arbeit zu
beachten, sowie die zu geringe Sensitivitat der Messungsmethode.

Aus diesen Grinden und weil keine behandlungsfreie Kontrollgruppe vorlag,
bezweifelte er auch die Aussage, héhere Kréafte bewirkten nicht signifikant mehr
Resorptionen [54].

Andere Studien befassten sich mit dem Vergleich verschiedener Techniken. So
fanden BECK und HARRIS keine Unterschiede zwischen Begg- und Tweed-Technik
[6].

Vielfach wurden in der letzten Zeit die unterschiedlichsten Apparaturen und
Behandlungsmethoden gegentbergestellt [1, 6, 10, 16, 49, 64, 91].

Diverse Arbeiten versuchten die genauen Mechanismen der Wurzelresorptionen und
deren Reparatur aufzudecken [17, 18, 23, 39, 41, 46, 58, 82, 103].
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Physiologische Mechanismen wurden durch Untersuchungen an Milchzéhnen
beschrieben [34, 36, 68, 99]. Zell-Zell-Interaktionen, entsprechende Enzyme und die
Differenzierung und Funktionen von Odontoklasten standen dabei im Vordergrund.

Auch die genetische Komponente fand in neueren Untersuchungen mehr und mehr
Beachtung [2, 3, 40, 42, 43].

Studien belegten mehr Resorptionsvorkommnisse bei Asthmatikern als bei
Gesunden [73], schlossen dentale Anomalien als Risikofaktor aus [61] und
erbrachten den Beweis, dass keine physiologischen Wurzellangenanderungen im
frihen bis mittlerem Erwachsenenalter auftreten [9].

In jingster Zeit spezialisierten sich Studien darauf, die Mechanismen der
Waurzelresorption auf zellularer und subzellularer Ebene zu verstehen [78].

Durch die Weiterentwicklung und Priafung unterschiedlichster Methoden, zum
Beispiel der Immunhistochemie und biochemischer Untersuchungen, konnten die
Effekte von Mediatoren, Proteinen und Enzymen, wie beispielsweise Prostaglandin
E2, Misoprostol, Kalziumglukonat, Interleukin-1, Tumornekrosefaktor-a und eines
speziellen Integrins beleuchtet werden [71, 101, 102, 108, 115].

Moderne Rdntgenverfahren, beispielsweise die Subtraktionsradiographie, eréffneten
Studien neue Madglichkeiten, auch kleine Betrdge apikaler Wurzelresorptionen
quantitativ zu erfassen [47]. Die Werte dieser Verfahren waren bei Optimierung der
Strahlendosis akzeptierbar [11].

Die digitalen Rdntgenbilder lieferten mit Standardfilmen vergleichbare diagnostische
Informationen [62]. Auch konnten digitale Rekonstruktionen von Zahnfilmen far
Diagnose, Pravalenz und relative Wurzelresorptionsgrade Verwendung finden [90].

Viele Studien befassten sich mit dem Zusammenhang der Kraftdosierung [55, 59, 69,
79, 80, 81, 83, 113] und der Therapiedauer [5, 25, 38, 50, 52, 59, 65, 66, 79, 98, 107]
bezlglich der AusmalBe der Resorptionen.

Eine Veroéffentlichung im Jahre 1998 wies auf die geringe Weiterentwicklung von
Lésungsansétzen zur Problematik der Wurzelresorption im letzten Jahrhundert hin.
Obwohl vergleichsweise nur wenige Patienten extreme Resorptionsgrade erreichten,
sollte Wert darauf gelegt werden, Risikopatienten identifizieren zu kénnen, sowohl
auf Grund des Behandlungsergebnisses, als auch unter forensischem Aspekt.

Zwar befassten sich Studien damit, Auswirkungen verschiedener Behandlungs-
variablen zu verstehen und Mittel zu finden, um apikale Wurzelresorptionen zu
reduzieren, jedoch besteht weiterhin Forschungsbedarf im Hinblick auf klinisch
nutzliche Kontrollmechanismen [111].

Mit Hilfe histologischer Uberpriifung kamen FALTIN, ARANA-CHAVEZ, SANDER et al.
zu dem Schluss: Resorptionsfelder treten vermehrt im apikalen Bereich auf, sowohl
bei kieferorthopadisch bewegten Zahnen, als auch bei der Kontrollgruppe [32].

Aktuellere Studien belegten, dass bei kieferorthopadischer Behandlung in

histologischen Graden bei jedem Patienten geringe Wurzelresorptionen auftraten
[80], wenngleich diese gewdhnlich durch Reparaturen ausgeglichen wurden [92].
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Ein neues Paradigma zur Gewebereaktion bei orthodontischer Zahnbewegung stellte
MELSEN auf, indem sie die direkte Resorption als eine Minderung der normalen
Belastung des parodontalen Ligamentes und als Beginn der Remodellation des
Knochens beschrieb [74].

Indirekte Remodellation konnte danach als eine sterile Entziindung aufgefasst
werden, die versucht, ischamischen Knochen unter hyalinisiertem Gewebe zu
entfernen [74].

FRITZ, DIEDRICH und WIECHMANN befassten sich Ende des Jahres 2003 mit der
Analyse, ob und in welchem AusmaB Wurzelresorptionen bei Patienten auftreten, die
mit der Lingualtechnik behandelt werden [35]. Dies stellte zwar einen moderneren
Untersuchungsansatz dar, jedoch zogen die Autoren keine Vergleiche zum
Vorkommen von Resorptionen bei labial behandelten Patienten.

Zur reproduzierbaren und akkuraten Erfassung des Volumens von
Wourzelresorptionskratern entwickelten CHAN, DARENDELILER, PETOCZ und JONES
2004 eine neue Methode mittels Rasterelektronenmikroskop und einer
Bildanalysesoftware [22].

Somit erlangten die Untersucher im Laufe der Zeit umfangreichere und tiefere
Einblicke in die zu Wurzelresorptionen fihrenden Mechanismen und Ursachen. Es
bleibt jedoch bis heute schwierig und weitgehend ungeklart, wie valide Vorhersagen
bezlglich des Auftretens, der Dimension und des Fortschreitens der externen
apikalen Resorptionen zu treffen sind.

2.2 Einteilung der Wurzelresorptionen

Nach dem Glossar der American Association of Endodontists definieren sich die
Waurzelresorptionen als ein von physiologischen oder pathologischen Prozessen
bedingter Zustand, den Zement- oder Dentinverlust der Zahnwurzel kennzeichnet
[37].

Eine Einteilung nach der Lokalitat der Resorptionen bietet die Aufgliederung in
laterale, réntgenologisch kaum sichtbare und zumeist mit guter Reparationstendenz
auftretende und apikale Wurzelresorptionen, die im Rdntgenbild zur Darstellung
kommen, jedoch irreparabel sind [38].

Rdéntgenologisch stellen sich die apikalen Wurzelresorptionen meist erst dann dar,
wenn seitliche Resorptionen bereits langer andauern [38].

In der Aufgliederung nach BARCLAY ereigneten sich im adulten permanenten Gebiss
nur pathologische Wurzelresorptionen [4].

Es kommen sowohl von der Pulpa ausgehende interne Wurzelresorptionen vor, als
auch externe, deren Ursprung sich im Parodont findet [60].
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BENENATI klassifizierte die Wurzelresorptionen sehr ahnlich, basierend auf der
Einteilung nach FRANK et al. und ANDREASEN, jedoch unter Einbeziehung
apathologischer Resorptionsvorgange [7]. Nachfolgend wird die Aufteilung nach
BENENATI beschrieben:

Den externen Resorptionen lassen sich die nicht pathologischen, voribergehenden
Druck- und Oberflachenresorptionen zuordnen.

Druckresorptionen treten meist auf Grund von orthodontischen Zahnbewegungen,
aber auch durch Zahndurchbruch, Knochenlasionen, impaktierte Zahne oder
okklusale Traumata auf. Réntgenologisch ist bei den durch orthodontische
Zahnbewegung hervorgerufenen apikalen Resorptionen ein Parodontalspalt
normaler Breite und ein abgestumpfter Apex zu erkennen [7].

Eine pathologische Form der externen Wurzelresorption bildet die Ersatzresorption
(Ankylose). Hierbei werden zerstorte Areale im Zement und im Dentin rasch durch
Knochen ersetzt. Im Rdntgenbild lassen sich solche Falle durch ein Fehlen des
Parodontalspaltes erkennen.

Den wahrscheinlich bekanntesten externen Typ reprasentiert die entziindliche
Wurzelresorption, hervorgerufen durch endodontische oder parodontale
Infektionen, wodurch die Pulpa nekrotisiert.

Die zervikale Resorption, die auch extrakanalikulare invasive Resorption genannt
wird, stellt eine besondere, weniger bekannte Form dar, die an der Wurzelhaut
beginnt. Ursachlich kénnen Trauma, parodontale Entzindung oder kieferortho-
padische Behandlung sein. Eine Kombination von Osteoid und locker organisiertem
vaskularisierten Gewebe tritt an die Stelle des resorbierten Materials. Dieser Prozess
zeigt sich meist einwérts und seitlich ausgerichtet, so dass er den Wurzelkanal
umrundet, jedoch intakt 1asst [7].

EMERY Dberichtete in einem Fall externer zervikaler Resorption Gber die
Schwierigkeit, diese Form der Resorption zu diagnostizieren [31].

latrogene externe Resorptionen kénnen zum Beispiel durch internes Bleichen
hervorgerufen werden [7].

Weniger verbreitet ist die interne Resorption. Sie bleibt typischerweise
asymptomatisch und kann daher, falls sie unentdeckt bleibt, rasch destruktiv wirken.
Es handelt sich um eine entziindliche Resorptionsart mit drei Subtypen. Bei einem
der Subtypen ist bei fortschreitender Resorption die Wurzeloberflache noch nicht
durchbrochen. Des Weiteren kann eine subossale Perforation, meist verbunden mit
einem angrenzenden Knochendefekt, vorliegen, die dann auch Schmerzen bereiten
wird [60]. SchlieBlich kénnen interne Resorptionen mit supraossaler oder koronaler
Beteiligung zu einer Rosaférbung des Zahnes flhren [7].

LAMBRECHTS und VANHOOREBEECK teilten die internen Wurzelresorptionen in eine
infektidse Resorption mit Granulationsgewebe und eine Ersatzresorption, bei der
durch Metaplasie einiger pulpaler Zellen Knochen in die Resorptionslakunen
hineinproduziert wird [60].

Als externe Resorptionsarten nannten sie die Druckresorption durch impaktierte
Zahne, Zysten und Tumoren oder orthodontische Behandlung [60].
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Erganzt wird diese Aussage durch einen Fallbericht von OLIVER und DUMMER. Der
Versuch der Extrusion eines teildurchgebrochenen zweiten Pramolaren des
Oberkiefers scheiterte. Deshalb wurde in ultima ratio extrahiert. Frihzeitig wurden
schon bei der réntgenologischen, aber spater auch bei der histologischen
Untersuchung Wurzelresorptionen erkannt [77].

Unter die durch Trauma provozierten Wurzelresorptionen fallen die
Oberflachenresorption, die Ersatzresorption und die infektiése Resorption. Eine
infektiose apikale Resorption muss jedoch nicht zwangslaufig durch ein Trauma
hervorgerufen werden. Eine chronische Parodontitis oder ein Granulom am Apex
kénnen auch verantwortlich daflr sein. Zuséatzlich schafften die Autoren noch den
Typ der infektidsen externen zervikalen Resorption, die sowohl an vitalen, als auch
an devitalen Zahnen stattfinden kann. Verursacht wird sie durch den Druck eines
Nachbarzahnes oder Uber eine Infektion des Parodontium [60].

Die idiopathische Wourzelresorption klassifiziert die Félle, zu denen sich keine
direkten Ursachen finden lassen. Meist handelt es sich um Einzelfalle. Manchmal
wird jedoch auch von multiplen Formen berichtet.

Eine solche generalisierte idiopathische externe Wurzelresorption stellien COUNTS
und WIDLAK in einer Fallstudie fest. Selbst durch historische, klinische,
radiologische, histologische und Laboruntersuchungen ergaben sich keine Hinweise
auf die Ursache der Resorptionen, so dass ihnen nur die Extraktion und
Beobachtung als Behandlungsoptionen blieben [26].

Auch SNELGROVE erlauterte einen Fall generalisierter idiopathischer apikaler
Wourzelresorptionen bei einem Jugendlichen. Hier musste zunachst auf eine
kieferorthopadische Behandlung verzichtet werden [104].

Es existieren Vermutungen, systemische Erkrankungen oder endokrine Anomalien
konnten verantwortlich fir diese Form der Wurzelresorption sein [60].

Apikale Wurzelresorptionen lassen sich durch absolute Werte, oder durch Stadien
einteilen. Ahnliche Ideen hierzu entwickelten diverse Autoren. Am weitesten
verbreitet ist ein Schema nach LEVANDER und MALMGREN [63]:

Grad 0: unbeschadigte Wurzel

Grad 1: leichte Resorptionen am Apex

Grad 2: deutliche Resorptionen, jedoch weniger als 2 mm

Grad 3: Substanzverlust von 2 mm bis zu einem Drittel der Wurzellange
Grad 4: Wurzellange um mehr als ein Drittel der Ursprungsform verkuirzt

Diese Graduierung stellt ein vielfach verwendetes Mittel zur Analyse apikaler
Wourzelresorptionen dar [6, 40, 41, 65] (siehe auch 2.8.3).

2.3 Haufigkeit und AusmaB apikaler Wurzelresorptionen

Bei durchschnittlich 65,5% der mit festsitzender Apparatur behandelten Patienten
traten apikale Wurzelresorptionen in einer Studie von REUKERS, SANDERINK,
KUIJPERS-JAGTMAN und VANT HOF auf. Sie maBen eine relative Wurzel-
verklirzung von 15,2% bei oberen Schneidezéhnen; entsprechend 1,9 mm im
Durchschnitt [91].
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LEVANDER und MALMGREN fanden groBe individuelle Schwankungen. In ihrem
Patientengut waren 66% mit Wurzelresorptionen am Behandlungsende vertreten,
wahrend sich der gleiche Prozentsatz nach sechs bis neun Monaten Therapiedauer
noch als resorptionsfrei erwies [63].

In etwa 88,3% der Falle traten apikale Wurzelresorptionen bis zu 2 mm ein, wahrend
sie bei 11,3% zwischen 2 mm und einem Drittel der Wurzellange lagen. Im Ruckgriff
bestatigte eine gréBer angelegte radiologische Studie von 1954 bei 86,4% der Zahne
Wurzelresorptionen von mehr als 1 mm [100].

LUPI, HANDELMAN und SADOWSKY stellten ein Resorptionsvorkommen von 15% vor
Therapiebeginn und eine Steigerung auf 73% nach der Behandlung anhand von
Zahnfilmen fest [70].

Die Analyse von BAUMRIND, KORN und BOYD folgerte einen Wert von 1,36 mm als
durchschnittliche Resorptionsgré e [5].

Durch die Begutachtung von Panoramaschichtaufnahmen, legten KALEY und
PHILLIPS dar, dass 40% ihrer Patienten an zumindest einem
Oberkieferschneidezahn maBige Resorptionen zeigten, wahrend sich an den
mittleren Inzisivi der Mandibula nur 20% ergaben. In 3% der Falle erfuhren die
mittleren Schneidezahne der Maxilla starke Resorptionen [51].

Deutlich weniger Resorptionen erlitten die Pramolaren beider Kiefer mit 6%.
Insgesamt konnten an etwa 90% der Schneidezédhne deutliche Spuren von
Wourzelresorptionen entdeckt werden [51].

KJAER unterstrich mit seiner Arbeit die starkeren Resorptionen an Oberkiefer- und
mittleren Unterkieferschneidezahnen, aber auch an den zweiten Pramolaren des
Unterkiefers [56].

REMINGTON et al. erwahnten ebenso die haufiger und schwerer betroffenen
Oberkieferschneidezéhne und zwei Beispiele einer Hypermobilitat [89].

Eine Arbeit von BLAKE et al. hielt Prozentwerte flr die Wurzelresorptionen der Ober-
und Unterkieferschneidezdhne fest. Die seitlichen Inzisivi der Maxilla verkUrzten sich
um durchschnittlich etwa 12,5%, die mittleren dagegen nur um 8,4%. Im Unterkiefer
wurden die lateralen Inzisivi um 6,2% und die zentralen um etwa 5,9% resorbiert [10].

Ahnliche Ergebnisse erbrachte eine Studie im Jahre 1998 mit durchschnittlichen
Resorptionen von 7,85% bei etwa 60% der Patienten [91].

KOOK, PARK und SAMESHIMA ermittelten flr normal geformte laterale Inzisivi
Wourzelresorptionen von 0,88 mm bis 1,62 mm anhand von Zahnfilmen [57].

Auch die Lingualtherapie reihte sich in die Serie &hnlicher Ergebnisse ein. Im Jahre
2003 beschrieb eine Arbeit von FRITZ et al. die durchschnittliche Resorptionsrate mit
3,7% beruhend auf Analysen von Fernréntgenseitenbildern und Orthopan-
tomogrammen, wobei abermals die Oberkieferinzisivi erhéhte Resorptionen bis zu
10% im Mittel aufwiesen. Wurden die verschiedenen Patienten auBer Acht gelassen
und nur die Zahne miteinander verrechnet, so blieben 82% resorptionsfrei [35].
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BECK und HARRIS beobachteten die gréBte Haufigkeit von Resorptionen an mittleren
Oberkieferschneidezédhnen mit 62% und das geringste Auftreten an distalen Wurzeln
der ersten Unterkiefermolaren mit 5% [6].

Eine weiteres Experiment untermauerte die starkere Resorptionsneigung der
Oberkieferschneidezahne, denn hier wiesen nach anfanglich kaum nennenswerter
Resorption 80% der mittleren Inzisivi und 85% der seitlichen Inzisivi Wurzelresorp-
tionen nach Behandlungsende auf. 5% der Schneidezdhne befielen maBige
Resorptionen [40].

In einer allgemeineren Aussage hielten GOZ und RAKOSI, JIANG et al. und HARRIS et
al. Frontzéhne flr resorptionssensitiver als Seitenzahne [38, 40, 50].

Laut Aussage von BRIN, TULLOCH et al. kamen 11% der zentralen und 14% der
seitlichen Schneidezdhne durch méaBige bis schwere (> 2 mm) Resorptionen zu
Schaden [16].

Das gleiche Ergebnis dokumentierten SAMESHIMA und SINCLAIR mittels Zahnfilmen
und setzten eine Reihenfolge der meistresorbierten Zahne hinzu. Stéarkste
Resorptionen erfuhr der seitliche Oberkieferschneidezahn, gefolgt vom mittleren
Inzisivus und vom Eckzahn, wahrend sich derselbe im Unterkiefer zundchst am
empfindlichsten zeigte, mit dem mittleren und dann dem seitlichen Schneidezahn im
Anschluss [97, 98].

Dieser Auflistung nach Empfindlichkeit widersprach in Teilen eine Erérterung anhand
von Zahnfilmen des Jahres 2000, bei der sich die mittleren Oberkieferschneidezéhne
als die meist betroffenen darstellten, gefolgt von den oberen seitlichen, danach von
den unteren mittleren und zuletzt von den unteren lateralen Inzisivi. Hier fanden die
Autoren geringe Resorptionen bei 42,6% der Zahne, moderat verliefen sie bei 53,4%
der Zahne. Starker resorbiert wurden 1,4% und extrem resorbiert zeigten sich 0,4%.
Insgesamt ergab sich hier also eine Pravalenz von 97,8% [49].

HARRIS, KINERET und TOLLEY unterstrichen den oberen zentralen Inzisivus als
meist resorbierten Zahn, fanden jedoch fir den unteren mittleren Schneidezahn die
geringsten Resorptionsgrade [42].

ALEXANDER wiederum bezeugte 1996 verstarkie apikale Wurzelresorptionen der
Inzisivi, besonders im Oberkiefer. Dort betrafen sie am ehesten die seitlichen
Schneidezahne [1].

In einer Studie an Patienten mit ein bis drei Aplasien von LEVANDER und
MALMGREN ergab sich anhand von Zahnfilmen ein Resorptionswert von 2 mm oder
mehr bei 5% [65].

Auch TAITHONGCHAI et al. sprachen von starken Wurzelresorptionen in 2% ihrer
Falle [107].

In seinem Literaturrlickblick nannte KILLIANY ebenfalls den Wert von 5%, allerdings
traten hier Resorptionen von mehr als 5 mm auf [53].
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Bei der Bildung einer Reihenfolge nach den meisten und starksten
Resorptionsvorgangen der einzelnen Zahne muss beachtet werden, dass viele
Untersuchungen nur Auswahlen von Zahnen analysieren und somit direkte
Vergleiche schwierig werden.

Generell bleibt festzuhalten, dass die Inzisivi, besonders die (lateralen) der Maxilla,
am anfalligsten flr Resorptionen zu sein scheinen.

In vielen Untersuchungen wurde stets auf die starken individuellen Schwankungen
hingewiesen, auch zum Beispiel bei KUROL, OWMAN-MOLL und LUNDGREN [59].
Dies unterstrich ebenfalls ein Literaturriickblick, in dem Patienten mit Resorptions-
haufigkeitswerten von 0,5% bis 100% und resorbierte Zéhne mit Werten von 3,5%
bis 92,6% aufgelistet wurden [14].

Einigkeit besteht weitestgehend darlber, dass Wurzelresorptionen ein haufiges
Phanomen bleiben, beziehungsweise in mikroskopischen Formen sogar immer, zum
Teil auch physiologisch, auftreten, auch wenn ernsthafte Resorptionsgrade nur bei
wenigen Fallen berichtet werden.

2.4 Pathogenese

Im Jahre 1936 bestand OPPENHEIM auf grundsatzlicher Schadensbegrenzung bei
kieferorthopadischer Behandlung [58].

Damit sollten die Wurzelresorptionen und entsprechend deren Folgen mdglichst
verhindert werden. Somit muss zunéachst in Erfahrung gebracht werden, welche
Mechanismen urséachlich sind.

GOz und RAKOSI erlauterten: bei jeder Zahnbewegung kommt es durch
entsprechende orthodontische Kraftausilbung zur Kompression, beziehungsweise
zur Entlastung der jeweiligen Seite des Zahnes mit dem Risiko von
Wurzelresorptionen. Eine Knochendeformation tritt innerhalb von Sekunden auf,
wobei auf einer Seite der Parodontalspalt unter Druck verengt wird, wahrend sich die
andere Seite durch Zug erweitert.

Dies bewirkt auf der Druckseite nach einigen Stunden eine Zirkulationsstérung, die
das Gewebe in seiner Vitalitdt beeintrachtigt. Durch vaskular vermittelte Prozesse
beginnt dann nach Tagen und Wochen die Resorption dieses Gewebes. Dabei kann
auch die Wurzel resorbiert werden, obwohl die Wurzeloberflache auf Grund
schlechterer GefaBversorgung weniger resorptionsanfallig ist.

Auf der Zugseite finden Umbauvorgange im Ligamentum parodontale statt, die auch
die desmodontale Aufhangung des Zahnes vorlbergehend schwéchen,
beziehungsweise es vollstandig resorbieren. Im Tierexperiment zeigt sich nach zwei
bis acht Wochen eine Reparatur des Fasersystems [38].

Dieselben Autoren fanden nach Kraftapplikation auf der parodontalen Zugseite eine
Verbreiterung der Innenkortikalis durch mineralisiertes Osteoid, welches radiologisch
als Verschattungszone sichtbar wurde. Diese stand jedoch nicht im Zusammenhang
mit Wurzelresorptionen [95].
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Weniger Resorptionen verursachen herausnehmbare Gerate, weil sie inter-
mittierende Krafte applizieren, die den physiologischen &hneln. Die entsprechend
geringe parodontale Kompression hat nur irrelevante Zirkulationsstérungen zur
Folge.

Ein gréBerer Effekt stellt sich bei permanenter Zahnbewegung ein, zum Beispiel bei
Therapie mit Multiband. Dies ist jedoch mit einem umso hdheren Risiko von
Wurzelresorptionen behaftet, je langer kontinuierliche Krafte wirken [38].

Seit 1951 wurden osteoklastenahnliche Zellen flir Wurzelresorptionen verantwortlich
gemacht. Im lichtmikroskopischen Tierexperiment konnten die Autoren belegen, dass
die erste Phase des Resorptionsprozesses durch die Reaktionen der
Parodontalzellen und deren Penetration in den unmineralisierten Prazement
eingeleitet wurde [17].

Zunachst fanden sich keine Zellen in Uberkomprimierten Zonen, in denen die Wurzel
mit nekrotischem parodontalem Ligament bedeckt war. Diese sterile Nekrose bei
Uberkompression des parodontalen Ligamentes in solchen Zonen wird als
Hyalinisation bezeichnet. Einige Tage darauf setzten Wurzelresorptionen nahe den
Zentren der Uberkompressionsgebiete ein. In deren Umgebung drangen Zellen ein,
die von dem urspringlich gesunden parodontalen Ligament abstammten und
transportierten das nekrotische Gewebe und die oberflachliche Schicht der Wurzel
ab. Diese Zellen waren stationar oder immigrierten aus dem Blut. Dies bewiesen
BRUDVIK und PER RYGH dadurch, dass zuerst dort Wurzelresorptionen eintraten, wo
BlutgefaBe intakt blieben und parodontale Zellen eindrangen [17].

Zumindest ein Teil der Zellen nahe der Wurzeloberflache bestand aus Makrophagen,
die sich jedoch nicht unmittelbar auf ihr befanden [17].

KUROL und OWMAN-MOLL studierten 1998 die zeitliche Abhangigkeit der
Hyalinisation des parodontalen Ligamentes im  Zusammenhang  mit
Wourzelresorptionen. Die Hélfte der beobachteten hyalinisierten Areale zeigten keine
Verbindung zu oberflachlichen Wurzelresorptionen; was daran liegen mochte, das
erstere spater entstanden.

Reorganisiert sich nekrotisches Gewebe, werden Substanzen freigesetzt, die
Wourzelresorptionen induzieren. Daneben wird hyalines Gewebe beseitigt. Danach
beginnen Reorganisation und Reparatur. Dies ist dann der Fall, wenn Krafte
innerhalb physiologischer Grenzen flir eine solche Neubildung bleiben.

In ihrer Studie waren Hyalinisationen, besonders nach der ersten bis vierten Woche
der Kraftapplikation, zu erkennen, wahrend sie nach finf bis sieben Wochen deutlich
abnahmen.

Die Autoren sprachen bei niedrigen Kraften (38-50 cN) von einer Semihyalinisation
oder von einem Primarstadium der kompletten Hyalinisation mit mehr vitalem
Gewebe und geringerem Risiko zu Wurzelresorptionen.

Aktive Resorption kann auch in der Nahe von nekrotischen Zonen durch Reaktionen
lebensfahigen Gewebes geschehen. Jedenfalls muss selbst bei vergleichbar
geringen orthodontischen Kréaften mit Hyalinisationen und Wurzelresorptionen
gerechnet werden [58].

Die Hyalinisation provoziert zellulare Reaktionen in angrenzenden Alveolarknochen

und Wurzeloberflachen. Sie besteht bei einem jungen Patienten flir etwa zwei bis vier
Wochen [46].
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Beim Vergleichen der Ergebnisse bei lichtmikroskopischer Studie und Analyse mittels
Rasterelektronenmikroskop konnten HELLSING und HAMMARSTROM im Tierversuch
bereits einen Tag nach Kraftapplikation begrenzte Areale mit hyalinisiertem Gewebe
nachweisen. Sie beschrieben eine Oberflachenveranderung des Zementes unter der
hyalinen Schicht. In der Peripherie des hyalinen Bereichs fanden sich vielkernige
Zellen, die mdglicherweise durch den entbléBten mineralisierten Zement angezogen
wurden. Der Abbau der osteoiden Schicht ging der osteoklastischen Knochen-
resorption voran. In dieser Studie traten nicht sofort Resorptionen unter der hyalinen
Schicht auf, sondern erst nach sieben Tagen. Die resorbierenden Zellen bekamen
durch die Variabilitdt der Stérke der hyalinen Schicht unterschiedlich rasch Zugang
zur Wurzel. Dieser Vorgang erstellte ein komplexes Muster unbeschadigter und
resorbierter Areale der Wurzeloberflache [46].

Normalerweise bildet die zementoide Schicht zusammen mit dem reiferen
parodontalen Kollagen (beziehungsweise das parodontale Ligament [39]) eine
Barriere zur Vorbeugung von Wurzelresorptionen. Der Resorptionsprozess schreitet
jedoch fort, wenn orthodontische Krafte im Anschluss an die Entfernung des
gesamten hyalinen Gewebes anhalten [100].

Ahnliche Schliisse zogen HARRIS und BUTLER in ihrer Darstellung, dass eine
pathologische, dystrophische Antwort in Form von Resorptionen dann auftritt, wenn
die auf den Zahn angewendete Kraft den Widerstand und die Reparaturfahigkeit der
Gewebe Ubersteigt. Sowohl intaktes parodontales Ligament, als auch vitaler Zement
sind nétig, um Resorptionen zu widerstehen [41].

Nach den Autoren haben Malassez-Epithelreste, mehr als das vitale parodontale
Ligament, eine wichtige Schutzfunktion fir den Zement. Diese Uberbleibsel der
Hertwigschen Epithelscheide wurden nahe dem Zement entdeckt. Vermutungen
gingen in die Richtung, dass diese epithelialen Reste eine Substanz produzieren, die
die Fusion von Alveolarknochen und Zement verhindert, und somit eine protektive
Funktion gegen Wurzelresorptionen ausibt [41].

Die Malassez-Epithelzellreste wurden ebenfalls im Zusammenhang mit Reparatur-
mechanismen hervorgehoben [44].

In die gleiche Richtung wies eine Studie von SRINGKARNBORIBOON, MATSUMOTO
und SOMA. Bei nicht in Okklusion stehenden Z&hnen stellte sich histologisch ein
verandertes, hypofunktionales Parodontium dar. Ein Tierexperiment bewies, Zahne
mit hypofunktionalem Parodontium weisen deutlich mehr Resorptionen auf. Sie sind
deshalb mit Vorsicht zu behandeln [106].

Diese durch Minderbelastung des parodontalen Ligamentes hervorgerufene direkte
Wourzelresorption bildete fir MELSEN die Grundlage fir eine neue Betrachtungsweise
[74].

Klasten fuhren bei kieferorthopadischer Zahnbewegung die Resorption
mineralisierter Gewebe aus. Die Adhasion der Klasten an mineralisiertem Gewebe
wird durch Glykoproteine der Zelloberflache (Integrine) vermittelt, besonders durch
das Integrin Alphavbeta3. Dieses wurde schon im Zusammenhang mit
Knochenresorption beobachtet, die zu Osteoporose flihrte [108].
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Im Tierversuch wiesen TALIC, EVANS et al. im Jahre 2004 durch mikroskopische und
immunhistochemische Untersuchung eine Expression des Alphavbeta3-Integrins
nach, sowohl bei Osteoklasten, die Knochen resorbierten, als auch bei
wurzelresorbierenden Odontoklasten. Die Untereinheit beta3 wurde auch in den
Malassez-Epithelresten im parodontalen Ligament exprimiert.

Auch der Adhasionsrezeptor des Alphavbeta3-Integrins wurde exprimiert und kann
deshalb am Resorptionsprozess mineralisierter Gewebe und der Funktion der
Malassez-Epithelreste beteiligt sein [108].

Im Tierversuch hoben ZHANG, GOETZ, BOURAUEL und JAEGER die Bedeutung von
Interleukin-1 (IL-1) und Tumornekrosefaktor-a (TNF-a) hervor. Sie stellen typische
Mediatoren einer entzlndlichen Reaktion dar, wobei TNF-a eng mit dem
mononuklearen  Phagozytosesystem verknlpft ist. TNF-a ist mehr flOr
Waurzelresorptionen verantwortlich als IL-1. Werden beide Zytokine inhibiert, treten
verminderte Resorptionen sowohl am Knochen, als auch an der Wurzel auf. Dies gibt
wiederum einen Hinweis darauf, dass beide Resorptionsmechanismen
wahrscheinlich identisch sind [115].

SEIFI, ESLAMI und SAFFAR flihrten ein Tierexperiment durch und folgerten, dass
erhéhte orthodontische Zahnbewegung bei Prostaglandin-E2-(PG-E2-)Zugabe erfolgt.
Bei gleichzeitiger Applikation von Kalziumglukonat verringerte sich die
Zahnbewegung, lag jedoch noch signifikant Gber dem Wert der Kontrollgruppe. Hier
traten keine signifikanten Unterschiede bei der Wurzelresorption auf [101].

Diese Ergebnisse zeigten, dass Kalziumionen in Verbindung mit PG-E2 bei
gleichzeitiger Zunahme der Zahnbewegung Wurzelresorptionen vermindern [101].

Die Applikation von Misoprostol, als Analogon von Prostaglandin-E1, brachte im
Tierversuch ebenfalls einen Anstieg der Zahnbewegung mit sich. Das Ausmal der
Wourzelresorptionen unterschied sich nicht signifikant, dennoch war eine Tendenz zu
umfangreicheren Resorptionen erkennbar. Die Applikation von Misoprostol kann also
zu erfolgreicherer Zahnbewegung bei minimaler Wurzelresorption beitragen [102].

Um die physiologischen Prozesse zu verstehen, untersuchten FRANCINI, MANCINI et
al. mikroskopische Aspekte der Wurzelresorption bei Milchz&hnen. Sie zeigten die
topographischen Zusammenhange zwischen dem Druck des permanenten Zahnes,
dem Ausmaf der Wurzelresorption und den verschiedenen Gewebeprozessen, die
wahrend Resorptionen ablaufen.

Die aufféllig starken Milchzahnresorptionen durch den Druck des nachkommenden
Zahnes bestatigten, dass Druck ein Hauptfaktor fur die Differenzierung und Funktion
der Odontoklasten ist, und auch Knochenresorption stimuliert [34].

Bei der physiologischen Resorption an Milchzéhnen untersuchte SASAKI im
Tierversuch die Expression von H(+)-ATPase, Cathepsin K (lysosomale Cystein-
Proteinase) und Matrix-Metalloproteinase-9 in Odontoklasten. Er entdeckie keine
Unterschiede in der Expression dieser Molekile zwischen Osteoklasten und
Odontoklasten.

Die Differenzierung und Funktionen von Osteoklasten steuern von Osteoblasten
abgeleitete Faktoren. Der Rezeptoraktivator des NFKB- (=nuclear factor of kappaB-)
Liganden (RANKL) stimuliert die Osteoklastenbildung. Ein neu entdecktes
Osteoprotegerin aus der Subfamilie der Tumornekrosefaktor-(TNF-)Rezeptoren hat
negativen Einfluss auf die Genese der Osteoklasten [99].
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Als wichtigste Enzyme bei der Dekalzifizierung von Apatitkristallen und beim Abbau
von Typ-I-Kollagen erwahnten OSHIRO, SHIBASAKI, MARTIN und SASAKI ebenso die
H(+)-ATPase, Cathepsin K und die Metalloproteinase-9 (MMP-9). RANKL (receptor
activator of nuclear factor kappaB ligand), als einer der Schlisselregulatoren bei der
Bildung und Funktion der Osteoklasten, wurde sowohl bei einkernigen
Bindegewebszellen, als auch bei Odontoklasten auf resorbierten Dentinoberflachen
lokalisiert. Odontoklasten trugen direkt zur Dekalzifizierung der Apatitkristalle bei,
indem sie durch die H(+)-ATPase Protonen aktiv ausstieBen und extrazellular mittels
Cathepsin K und MMP-9 das Typ-I-Kollagen des Dentins abbauten. Zusatzlich wurde
durch RANKL zumindest zum Teil die Differenzierung und Aktivitat der Odontoklasten
beeinflusst.

Diese zellularen Mechanismen der Wurzelresorption scheinen demnach den
Ablaufen der osteoklastischen Knochenresorption sehr zu &hneln [78].

RANKL wurde auch in Bindegewebszellen entdeckt, die sich auf resorbierten
Dentinoberflachen befanden. Es scheint also einen gemeinsamen Mechanismus der
zellularen Resorption von mineralisiertem Gewebe bei Knochen und Zahnen zu
geben, bei dem RANKL und Osteoprotegerin als wichtige Regulatoren der
Differenzierung und resorptiven Funktion der Osteoklasten wirken [99].

In einer immunzytochemischen Studie analysierten FUKUSHIMA et al. an Zellen
menschlicher Milch- und bleibender Zahne die Expression der Regulatoren RANKL
und Osteoprotegerin. Zellen des parodontalen Ligamentes von nicht resorbierten
Milchzahnen und bleibenden Zahnen exprimierten reichlich schitzendes
Osteoprotegerin, aber kein RANKL. Im Gegensatz dazu produzierten Zellen aus dem
parodontalen Ligament resorbierender Milchzédhne Uberwiegend RANKL [36].

Die Autoren beobachteten zusatzlich einen von der RANKL-Konzentration
abhangigen Anstieg resorptiver Aktivitdt der Odontoklasten. Die Expression von
RANKL ist wahrscheinlich auch an der Genese der Odontoklasten beteiligt und
aktiviert physiologische Wurzelresorption [36].

In einer weiteren Studie an menschlichen Milchzahnen mit Wurzelresorptionen
erlauterten LOSSDORFER, GOTZ und JAGER, dass RANKL in Fibroblasten des
parodontalen Ligamentes, Odontoblasten, Pulpafibroblasten und einzelnen Odonto-
klasten auftrat, wahrend RANK in vielkernigen Odontoklasten und deren einkernigen
Vorldufern festgestellt wurde. Menschliche dentale Zellen exprimieren also
Schlisselmediatoren der pathologischen und physiologischen Resorption von
Hartgewebe. Das RANK/RANKL-System kann nicht als alleiniger Regulator der
Wurzelresorption angesehen werden, scheint aber unabhangig von Zytokinen, wie
TNF-a zu arbeiten [68].

2.5 Atiologie

Die vielfaltigen Ursachen apikaler Wurzelresorptionen gaben im Laufe der Zeit immer
wieder Anlass zu neuen Untersuchungen. Da zahlreiche Faktoren eine Rolle spielen,
gestaltet sich die Analyse einzelner Gegebenheiten nach wie vor als schwierig,
jedoch ragen bestimmte Merkmale wiederholt hervor.
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Faktoren der nahen Umgebung

Zysten, Tumoren und auch Infektionen kénnen resorptive Geschehen auslésen [60].
Auch parodontale Entziindungen kénnen zu Wurzelresorptionen beitragen [112], so
wie auch die reduzierte Hohe des krestalen Knochens [94].

Als weiterer Risikofaktor war bei KALEY und PHILLIPS die Annaherung der Wurzel an
die Kortikalis aufgetaucht [51], was bei anderen Autoren sowohl Bestatigung [48], als
auch Widerspruch [76] fand.

Durch den Druck impaktierter Z&hne werden auch Resorptionen an den Nachbar-
zahnen hervorgerufen [26, 60, 66].

Durch Non-Okklusion kénnen ebenfalls vermehrt radikulare Resorptionen provoziert
werden. Solche Zahne sind deshalb mit Vorsicht zu behandeln [106].

Habits verursachen auch verstarkte apikale Resorptionen [60, 66, 94].

Durch ein immunhistochemisches Tierexperiment des Jahres 2003 stellte sich
heraus, dass sympathische Nervenfasern einen inhibitorischen Effekt auf
Wourzelresorptionen austben. Gleichzeitig férdern sie die Zahnbewegung, da sie
Einfluss auf die Entziindungsreaktion nehmen [45].

Endodontisch versorgte Zéhne werden seltener als vitale Zahne resorbiert [105].
LEVANDER, MALMGREN und STENBACK sagten aus, dass Patienten mit multiplen
Aplasien (vier oder mehr fehlende Zahne) ein hohes Risiko apikaler

Wourzelresorptionen bergen. Dies ist vermehrt bei Zdhnen mit abnormer Wurzelform
und langerer Behandlungsdauer mit Elastiks und rechteckigen Drahten der Fall [65].

Allgemeine Ursachen

Nach einer Studie von SAMESHIMA et al. wiesen Asiaten weniger
Wurzelresorptionen auf als weiBe oder hispanische Patienten [97].

Asthmatiker neigten zu hdheren Inzidenzen von Wurzelresorptionen, aber bei
maBigen und schweren Resorptionen unterschieden sie sich nicht wesentlich von
gesunden Patienten [73].

Offensichtlich gibt es eine genetische Komponente der Anfalligkeit fir
Wourzelresorptionen [2, 40, 43].

Dies bestéatigte auch eine weitere Studie, die bei Geschwistern &hnliche
Resorptionsmuster feststellte, was auf eine familidre Pradisposition hindeutet [42].

Es ist sehr wahrscheinlich, dass sich die genetischen Faktoren mit Einfluss auf die

Wurzelresorption als heterogen erweisen, mit verschiedenen Mechanismen oder
sogar seitenspezifischen Reaktionen beim gleichen Individuum [3].
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Gesichts- und Schadelmorphologie

Bei Patienten mit verstarktem Overjet [66, 97] oder offenem Biss [41] stellten
Untersuchungen erhéhte Wurzelresorptionen fest.

Um vorauszusagen, ob umfangreiche resorptive Verkirzungen der Wurzel zukinftig
auftreten werden, sind die Gesichts- und Schadelformen ebenso wenig verwendbar,
wie dentoalveolare Strukturen [107].

Trauma

Traumatische Verletzungen provozieren Oberflachen-, Ersatz- und entzlndliche
Resorptionen oder durch anschlieBende kieferorthopadische Regulierung apikale
Wourzelresorptionen [39].

Zum Beispiel berichtete ein Fall Uber oben genannte Vorgange nach
Therapieversuch eines subluxierten zentralen Schneidezahnes [29].

Dennoch besteht durchaus die Mdglichkeit, einen Zahn nach chirurgischem Trauma
und nachfolgender orthodontischer Behandlung zu erhalten [8, 30].

RUPP bestétigte in einem Bericht Uber einen Patienten starke Resorptionen nach
Luxation der vier Oberkieferfrontzahne [93]. Er erwahnte in seinem Literaturriickblick
auch Resorptionsvorgdnge nach Traumata des Zahnhalteapparates durch Intrusion,
Luxation oder Exfoliation [94].

Erhbéhte Resorptionsrisiken sind bei traumatisierten [66] und bei chirurgisch
mobilisierten Zahnen zu erwarten [38].

Kieferorthopadische Therapie

Durch orthodontische Therapie induzierte Wurzelresorptionen sind lange bekannt [4,
94], doch hier spielt wiederum eine erhebliche Anzahl von Merkmalen eine Rolle:

- Therapiedauer, Zahnbewequngsrichtung und —strecke

Starke Torquemomente sorgen fur erhdhte Resorptionsraten [51]. In
Abhangigkeit der verwendeten Kréafte traten auch bei CASA, FALTIN et al.
Wourzelresorptionen bei Torquemomenten auf [20].

Auch bei langerer Behandlungsdauer, bei Extrusion und bei ,Jiggling“-
Belastungen erscheinen in ausgepragterem MaBe Resorptionen [38].

Es gibt jedoch widersprichliche Aussagen zum Zusammenhang von
Therapiedauer und Wourzelresorptionen. Einige der Autoren sahen mehr
Resorptionen bei langerer Behandlung [5, 38, 50], wahrend andere keinen
Einfluss der Behandlungsdauer auf die Resorptionen konstatierten [6, 76].

Intrusion zeigte sich in verschiedenen Studien als bedeutsamer Risikofaktor

far Wurzelresorptionen, abhangig von der jeweils verwendeten KraftgroBe [32,
25].
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In einem Experiment von PARKER und HARRIS lieBen sich bis zu 90% der
Resorptionen durch die Art der Zahnbewegung erklaren. Besonders Torque in
Kombination mit Intrusion, aber auch vertikale Bewegungen mit Protrusion
riefen, im Gegensatz zur Extrusion, starke Resorptionen hervor [84].

- Vergleich der Wirkung verschiedener Apparaturen und Techniken

Standard-Edgewise-Technik und Straight-Wire-Technik unterscheiden sich
nicht signifikant, wahrend bei der bioeffizienten Therapie weniger
Wurzelresorptionen auftreten; zu begrinden durch die Verwendung von
superelastischen und dinneren Drahten [49].

Diesem Ergebnis widersprach eine neuere Studie, in der durch Verwendung
superelastischer Drahte die Kraft langer aufrechterhalten wurde und dadurch
mehr Wurzelresorptionen auftraten als bei Stahldrahten [113].

Werden die Lightwire-Technik nach Begg, die Standard-Edgewise-Technik
nach Tweed und die Straight-Wire-Technik nach der Vorgabe von Roth
miteinander verglichen, ergeben sich keine Unterschiede bei den
Wurzelresorptionen [6, 84, 91].

Nur bei mannlichen Patienten konnte nachgewiesen werden, dass die
Edgewise-Technik mehr apikalen Wurzelabbau verursachte als die Speed-
Apparatur [10].

Es konnten keine Resorptionsunterschiede zwischen kontinuierlichen Bdgen
und geteilten Bégen ermittelt werden [1].

Beim Vergleich von einphasiger und zweiphasiger Behandlung, zeigte die
Therapie mit herausnehmbaren und festsitzenden Apparaturen gegentber der
Behandlung ausschlieBlich mit festsitzenden Geraten eine, wenn auch nur
leichte, Erhéhung der Resorptionsrate [16].

- Auswirkungen einer Behandlungspause

In einer anderen Studie folgerten die gleichen Autoren, dass eine
Behandlungsunterbrechung von einer Woche nach drei Wochen Therapiezeit
die Resorptionen nicht zu verringern vermag [80].

LEVANDER, MALMGREN und ELIASSON bewiesen demgegenlber die

resorptionsreduzierende Wirkung einer langeren Therapiepause von zwei bis
drei Monaten nach halbjahriger Behandlungszeit [64].

- Applizierie Krafte

OWMAN-MOLL, KUROL und LUNDGREN studierten das Verhalten von
Wourzelresorptionen bei Verdopplung der angewendeten Kraft von 50 cN auf
100 cN [81].
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Zwar stellten sie starke individuelle Variationen fest, insgesamt unterschieden
sich die Resorptionsraten und BewegungsausmaBe der Zahne der beiden
KraftgréBen jedoch nicht signifikant [81].

Sie experimentierten ebenso mit Kraften von jeweils 50 cN und 200 cN. Im
Vergleich ergaben sich jedoch keine Unterschiede bei den apikalen
Wurzelverlusten, obwohl sich die Zahne bei 200 cN rascher weiter bewegen
lieBen [83].

Eine Studie des Jahres 1995 entdeckie dagegen eine Kraftabhangigkeit der

Resorptionen, zumindest in den ersten sieben Wochen der Zahnbewegung
[79].

- Wurzelmorphologie

Dentitionen mit Agenesien, Invaginationen und besonders mit Taurodontismus
lassen ein spezielles Risiko fir Resorptionen der Wurzeln erkennen. Auch
Wourzellange und —form spielen eine Rolle [56].

Im Gegensatz dazu fanden LEE et al. bei diversen dentalen Anomalien, wie
Agenesie, Invagination, Taurodontismus, Pfahlform, ektopischer Eruption und
verklirzten Wurzeln, keine Unterschiede im Resorptionsmuster gegentber
normalen Zahnen [61].

KUROL et al. merkten an, dass die Wurzellange nicht im Zusammenhang mit
den Resorptionsmustern steht [59].

Eine Fallstudie erlauterte die Unvorhersagbarkeit von Wurzelresorptionen. Bei
verkirzten Wurzeln wurde eine orthodontische Behandlung abgelehnt,
wahrend sie in einem anderen Fall zu Resorptionen an den ohnehin schon
kurzen Wurzeln fihrte [21].

KOOK, PARK und SAMESHIMA hielten pfahlférmige und kleine seitliche
Schneidezahnwurzeln nicht fiir mehr resorptionsgefahrdet als normal geformte
Wurzeln [57].

Dem entgegen stand eine Studie, die bei pipettenférmigen und stumpfen
Wurzelformen erhdhte Resorptionen maB [62, 63].

Eine weitere Studie bestatigte verstarkte Wurzelresorptionen an abnorm
geformten Wurzeln [16].

- Alter bei Behandlungsbeginn

Bezlglich des Alters herrscht weitestgehend Einigkeit dartber, dass es keine
oder lediglich eine sehr untergeordnete Rolle bei der Ausbildung von
Wourzelresorptionen spielt [94, 42].
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- Nicht abgeschlossene Wurzelentwicklung

GOz und RAKOSI beobachteten in Einzelfallen einen Wachstumsstillstand und
zusatzlich Resorptionen an nicht vollstandig entwickelten Wurzeln [38]. Doch
dem wiedersprachen die meisten Studien und belegten deutlich weniger
apikale Resorptionen bei nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum [28, 72,
114].

- Geschlechter
Méadchen schienen anfalliger fir Wurzelresorptionen zu sein als Jungen [5, 50,

56]. Dies wurde jedoch kontrovers diskutiert, weil einige Studien das Ergebnis
widerlegten [6, 42, 59, 84, 97].

2.6 Reparaturmechanismen

Apikale Wurzelresorptionen gelten weithin als irreversibel [38], wahrend bei lateralen
Resorptionen Reparaturmechanismen nach Beendigung der Kraftapplikation
einsetzen [18].

Es wurde sogar tber allimahliche Reparatur nach Trauma der parodontalen Membran
und den damit verbundenen Resorptionen berichtet [8].

Die orthodontisch hervorgerufenen Wurzelresorptionen wurden fast ausschlieBlich
mit zellularem Zement repariert. Ein solcher Zement konnte schon eine Woche nach
Ende der aktiven Behandlung ausgemacht werden. Etwa 75% der
Resorptionslakunen zeigten Heilungsanzeichen, dennoch sind acht Wochen spater
50% der Lakunen nicht repariert, oder zeigten nur eine leichte Bedeckung mit neuem
Zement [82].

OWMAN-MOLL registrierte dagegen nach Ablauf von acht Wochen eine restitutio von
75% der Lakunen, wahrend nach einer Woche nur 28% mit Sekundarzement
versehen waren. Doch ahnlich den Wurzelresorptionen scheint es auch bei den
Reparaturpotentialen groBe individuelle Unterschiede zu geben [79].

Im parodontalen epithelialen Netzwerk wurden regenerierende Odontoblasten mit
vermehrten epidermalen Wachstumsfaktor-(EGF-)Rezeptoren in der Nahe der
Resorptionslakunen entdeckt. Dies kann ein Mechanismus zur Induktion der Bildung
von Reparaturzement sein [103].

Schon die Reduzierung auf sehr geringe Kréafte bewirkte Reparaturen, zumindest im
Tierexperiment. Fibroblastendhnliche Zellen wanderten in die Resorptionsbereiche.
Nach zehn Tagen konnten in der Peripherie der Lakunen neue zahnunterstlitzende
Strukturen erkannt werden, wahrend im Zentrum noch aktive Resorption stattfand.
Nach Beendigung der Krafteinwirkung traten zu spateren Zeitpunkten
Reparaturprozesse auf, die der Zementogenese bei der Zahnentwicklung
entsprachen. Nach 21 Tagen entstand mineralisierter Zement und auch die
Wiederherstellung des parodontalen Ligamentes war abgeschlossen [18].
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In der Diskussion sind auch die Malassez-Epithelreste als potentieller Mediator der
Reparaturzementogenese. Bedenkt man, dass der urspriingliche Wurzelzement von
Zellen der Hertwigschen Epithelscheide produziert wird, lasst sich die spatere
Funktion der ehemaligen Hertwig-Zellen verstehen. In frihen Reparaturphasen
produzieren diese Zellen Ameloblastin. Solche Schmelzmatrixproteine, die,
zumindest im Tierversuch, von Malassez-Epithelzellen gebildet wurden, beeinflussen
die Zahnmorphologie und Zementbildung, indem sie Mesenchymzellen induzieren,
sich zu Zementoblasten zu differenzieren [44].

Auch Knochenmatrixproteine stammen von diesen Epithelzellen, wie zum Beispiel
das bone morphogenetic protein-2 (BMP-2), das der mesenchymalen Umgebung
moglicherweise signalisiert, am Reparaturprozess teilzunehmen. Auch entdeckten
HASEGAWA et al. im Jahre 2003 das Osteoprotegerin als Produkt der Malassez-
Epithelzellen. Weiterreichende Uberlegungen wiesen darauf hin, dass diese Zellen
sich auch transformieren und direkt am Reparaturprozess teilhaben [44].

2.7 Vorhersage von Wurzelresorptionen

Manche  Autoren  unterstrichen  schlicht die  Unvorhersagbarkeit  von
Wourzelresorptionen [21], wahrend die meisten anderen nach Faktoren suchten, die
prognostische Aussagen ermdoglichen.

Laut KILLIANY (1999) existierte bisher kein Voraussagesystem zur Erkennung von
Patienten, respektive Zahnen, die ein starkes AusmaR (Uber 5 mm) an Wurzelresorp-
tionen erfahren werden [53].

Messungen der dentoalveolaren Strukturen und der Gesichtsformen vermittelten
zwar Indizien, reichten aber nicht aus, um eine Vorhersage zu treffen [6, 107].

Auch wenn eine absolute Vorhersage nicht mdglich war, erlaubten die Ergebnisse
einiger Studien folgende Generalisationen [52, 97, 98]:

- Primar betroffen sind Oberkieferschneidezahne, besonders der seitliche
Inzisivus.

- Abnorm geformte Wurzeln zeigen ebenfalls ein erhdéhtes Risiko.

- In der Unterkieferfront haben erwachsene Patienten mehr Resorptionen als
Kinder.

- WeiBBe und Hispanische Patienten weisen mehr radikularen Abbau auf als
Asiaten.

- Starker Overijet flihrt vermehrt zu vorerwahnten Prozessen.

- Horizontale Zahnbewegung (besonders der Frontzahnapizes der Maxilla)
verursacht Wurzelresorptionen.

- Bei Extraktion von vier Pramolaren treten Resorptionen vermehrt auf.

- Je langer die Patienten aktiv bebandert sind, desto mehr Wurzelsubstanz-
verluste sind erkennbar.

- Praxisspezifische Unterschiede sind ebenfalls eindeutig belegt.

- Maénnliche und weibliche Patienten scheinen gleichen Risiken zu unterliegen.

- Es werden keine Zusammenhange mit der SlotgréBe, Typ des Drahtbogens,
Gebrauch von Elastiks oder Expansionsarten entdeckt.
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Probleme bei der Prognose manifestieren sich durch die starken intra- und inter-
individuellen Variationen [12, 15, 79, 80, 83].

AbschlieBend war festzuhalten, dass einige Faktoren, wie Wurzelform, ethnische
Herkunft des Patienten, Behandlungsdauer, Richtung der Zahnbewegung,
Patientenalter (nur bezogen auf die Unterkieferfront) und die behandelnde Praxis,
Wourzelresorptionen negativ beeinflussen [52, 97, 98]. Mit groBer Ubereinstimmung
wurde konstatiert, dass traumatisierte Zahne eher zu starkeren Resorptionen neigen
[29, 30, 66, 93].

Indes ereigneten sich mitunter Falle, fir die keinerlei Ursachen gefunden wurden.
Diese generalisierten idiopathischen Wurzelresorptionen lieBen, wenn tberhaupt, nur
sehr zurickhaltende kieferorthopadische Korrekturen zu [26, 104].

Zur Vorhersage von Resorptionen schlug DE MUELENAERE vor, ein Réntgenbild vor
der Behandlung zu erstellen, um Zahne mit hohem Risiko zu erkennen. Sind
Wourzelresorptionen schon vor der Behandlung aufgetreten, so verstarken sie sich
zumeist bei kieferorthopadischer Therapie [29].

LEVANDER und MALMGREN fanden ebenso einen neuen Ansatz, um durch
kieferorthopadische Therapie provozierte Wurzelresorptionen abzuschatzen.

Mittels intraoralen Rdntgenaufnahmen, die sechs bis neun Monate nach
Behandlungsbeginn angefertigt wurden, konnten sie richtungsweisende Prognosen
aufstellen. Traten zu diesem Zeitpunkt bereits Resorptionsmuster auf, so war im
weiteren Verlauf mit starkeren Auspréagungen zu rechnen. Waren dagegen keine
Anzeichen nach halbjahriger Therapie zu erkennen, so blieben auch bei Fortsetzung
der Behandlung schwerwiegende Resorptionen aus [63].

2.8 Diagnostik

Wurzelresorptionen im allgemeinen lieBen sich mittels Elektronen- oder
Lichtmikroskop auch in schwacheren Formen entdecken [17, 18, 20, 32, 46, 58, 69,
79, 81, 83].

Der Vorteil dieser Methodik liegt darin, Wurzelresorptionen schon in frihen Stadien
zu diagnostizieren, denn die nach sieben Wochen auftretenden, histologisch
nachgewiesenen Resorptionen, sind rdntgenologisch noch nicht erkennbar [59, 62].

Kdrzlich wurde eine neue volumetrische Erfassung von Resorptionskratern
vorgestellt, die mit Stereo-Raster-Elektronenmikroskop und darauf abgestimmter
Bildanalyse-Software arbeitete [22].

FOr solche Beurteilungsmethoden ist allerdings die Extraktion der entsprechenden
Zahne eine conditio sine qua non. Fir Routineuntersuchungen oder retrospektive
Erhebungen sind sie daher nicht geeignet.

Roéntgenologisch lassen sich seitliche Wurzelresorptionen nur sehr selten aufspiren,
wahrend apikale Formen gut zur Darstellung kommen [38].
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Fernréntgenseitenbilder dienen nur sehr eingeschrankt einer Diagnose, geschweige
denn einer metrischen Bestimmung von Wurzelresorptionen, da durch
Uberlagerungen die Apizes undeutlich abgebildet werden. Finden sie dennoch
Verwendung, so kann zum Beispiel ein Minimalwert von 2 mm erkennbarer
Resorption angenommen werden [38]. Sie kommen Uberwiegend bei gleichzeitiger
Beurteilung der skelettalen Gesichtsstrukturen zum Einsatz [107].

Bewahrt hat sich dagegen das intraorale Réntgen mittels Halbwinkeltechnik und
zusatzlicher digitaler Rekonstruktion zum Ausgleich eventuell unterschiedlicher
Einfallswinkel [90, 91].

Einen ahnlichen Erfolg liefern in Paralleltechnik belichtete Zahnfilme [10, 49], wobei
ein spezieller Aufbissblock fir jeden untersuchten Zahn [86] oder individuelle
Filmhalter [64] hilfreich sind.

Eine diagnostische Gegenliberstellung zeigte die Uberlegenheit der intraoralen
Réntgenbilder gegeniber der Panoramaschichtaufnahme [33].

FOr eine metrisch mdglichst genaue Erfassung der apikalen Wurzelresorptionen
eignen sich optimal intraorale Zahnfilmaufnahmen. Das bewies eine Arbeit, die
zwischen Zahnfilmen und Orthopantomogrammen (OPG) verglich.

Wahrend der Zahnfilm um etwa 5% vergréBerte, wurden im OPG schon generelle
VergréBerungen von 25-30% und bei der Wurzellange etwa 5-20% gemessen. In der
Panoramaaufnahme wurden quantitativ fast doppelt so starke Resorptionen
festgestellt wie im Zahnfilm. Besonders die Beurteilung der Frontzahne stellte ein
Problem dar. Selbst bei einer Korrektur der Werte um 20% ergaben sich mehr
Wourzelresorptionen im OPG, besonders in der Unterkieferfront. AuBerdem bot der
Zahnfilm eine getreuere Darstellung der anomalen Zahnformen [96].

Neuere Methoden setzten digitales Rontgen ein, welches sich durchaus zur
Diagnose von Wourzelresorptionen eignet [11] und sensitiver wird, je gréBer die
resorbierte Kavitat ist [62].

Bevorzugt war auch die digitale Subtraktionsradiographie wegen ihrer quantitativen
Analyse auch kleinerer Veranderungen am Apex [47].

2.8.1 Neuste Entwicklungsansatze zur Diagnostik

Durch Dentinphosphoproteine, die bei Wurzelresorption in der zervikalen
Gingivalflissigkeit mit Hilfe von ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay)
nachgewiesen wurden, konnten Wurzelresorptionen laut MAH und PRASAD - als
non-invasive Alternative zur Rontgendiagnostik — biochemisch untersucht werden. Es
besteht jedoch noch Forschungsbedarf, inwiefern diese Methode zur quantitativen
Bestimmung der Resorptionen Verwendung finden kann [71].

2.8.2 Allgemeine diagnostische Bedeutunq des Orthopantomogramms

Die erste Panoramaschichtaufnahme fertigte PAATERO 1950 nach den Prinzipien der
Tomographie an.

Sie gibt umfassend die Gesamtsituation und die Pathologien der Kiefer und
Nachbarstrukturen (Kieferhéhle und Gelenkanteile) wieder.
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Dies ist zur systematischen Befunderhebung sowohl in der Kieferorthopadie, als
auch in der zahnarztlichen Praxis notwendig und hilfreich.

Sie hat allerdings keine sehr hohe Detailschéarfe, besonders im Frontzahnbereich,
bedingt durch den Schatten der Wirbelsaule. Nachteilig wirkt auch die system-
bedingte VergroBerung. Dennoch kann das Orthopantomogramm eine rasche und
strahlungsarme Ubersicht geben und bleibt nicht umsonst Mittel der Wahl zur
primaren Befunderhebung und Diagnostik.

2.8.3 Einschatzung apikaler Wurzelresorptionen anhand der Panoramaschicht-
aufnahme

Ubersichtsaufnahmen geben zur metrischen Auswertung nicht genug Prazision
wieder und vergréBern zu stark, so dass hier eine Einteilung in Resorptionsstadien
zumeist den Vorzug erhalt.

Sowohl GOZ und RAKOSI [38], REMINGTON et al. [89], KALEY und PHILLIPS [51],
BRIN et al. [16] als auch ALEXANDER [1] stellten diverse Graduierungen der
radikularen Resorptionen auf. SchlieBlich wurde das Schema nach LEVANDER und
MALMGREN am h&ufigsten zitiert und auch bei Zahnfilmen verwendet [6, 40, 41, 49,
63, 65].

In anderen Studien wurde die Kronenldnge in Relation zur Wurzellange gesetzt. So
sollte die relative prozentuale Verkirzung durch Resorptionen ermittelt und damit die
nicht direkt messbare VergréBerung des Orthopantomogramms ausgeglichen
werden [35].

Es ist jedoch zu beachten, dass die Schmelz-Zement-Grenze trotz Versuchen zur
Standardisierung nicht prazise identifiziert wird [61].

AuBerdem wird diese Methode beschrankt, da durch rdéntgenologische Kronen-
verkirzung, zum Beispiel verursacht durch eine angulierte Zahnstellung oder
Projektionsfehler, die resorptive Wurzelverkirzung leicht Uberschatzt werden kann
[75].

Metrische Messungen anhand von Orthopantomogrammen flihren zu unprazisen und
nicht rekonstruierbaren Ergebnissen.

Die Schematisierung jedoch beglnstigt die objektive Abschatzung der
Wourzelresorptionsausmafe.

Somit empfiehlt es sich, in dieser Untersuchung auf die Interpretation mittels
Resorptionsgraden zurlickzugreifen.

2.9 Konsequenzen und Pravention von Wurzelresorptionen

Uberraschenderweise stehen in der Literatur wenig Angaben iber die Folgen von
Wurzelresorptionen zur Verfligung. Es wurde auch in Langzeitauswertungen an
keiner Stelle Uber Zahnverluste berichtet, die bei durch orthodontische Behandlung
verursachten Resorptionen eintraten [111]. Als ungUnstigster Befund wurde
Hypermobilitat bei wenigen Zahnen konstatiert [89].
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Die Resorptionen finden Gberwiegend in klinisch unauffalligen Bereichen statt. Umso
mehr missen Félle schwerwiegenden AusmaBes im Auge behalten und daflr
Behandlungsplane erarbeitet werden [111].

In mikroskopischen Graden treten Wurzelresorptionen bei jeder orthodontischen
Behandlung auf, aber auch physiologisch bei nicht behandelten Zahnen [53, 111].

Einem Fallbericht zufolge, waren selbst stark resorbierte und zusatzlich
traumatisierte Zdhne noch lange Zeit in Funktion und Asthetik zu erhalten [30].

BREZNIAK und WASSERSTEIN auBerten in ihrem Literaturrickblick ebenfalls, dass
trotz apikaler Prozesse bei kieferorthopadischer Behandlung die Langlebigkeit und
Funktion der Z&hne nicht beeintrachtigt wird [14].

Ein Zusammentreffen von apikalen Wurzelresorptionen mit marginalem Knochenab-
bau lauft allerdings mit weniger harmlosen Folgen ab [111].

Laut BENENATI ist eine Wurzelkanalbehandlung indiziert, wenn die Resorptionen die
Pulpa pathologisch verandern oder die Kronen-Wurzel-Relation beeintrachtigt wird

[7].

In der Literatur werden Ratschlage zur Pravention erteilt, wie das Einhalten von
kurzen Behandlungszeiten, die Verwendung von schwachen, intermittierenden
Kraften, die Kontrolle von Habits, die Beachtung der medizinischen
Krankengeschichte und familiarer Tendenzen. Jedoch gibt es keine Anhalte, dass
diese Methoden eine definitiv préaventive Strategie zur Reduktion der Inzidenz von
Resorptionen reprasentieren.

Neuere Studien zeigten als protektive Faktoren nicht abgeschlossenes
Wurzelwachstum und endodontische Behandlung nicht traumatisierter Zahne. Diese
Umsténde beeinflussten positiv das Auftreten und den Grad der Resorptionen [111].

Die bessere Prognose endodontisch behandelter Zahne gegenlber vitalen wurde
mehrfach bestatigt [75, 76, 105].

Bei bestimmten Bewegungsrichtungen, wie etwa Intrusion, ist darauf zu achten,
schwache Kraft zu applizieren, um apikalen Geschehnissen vorzubeugen, respektive
sie gering zu halten [25].

Auch Behandlungsunterbrechungen und Pausen von etwa drei Monaten wurden
vorgeschlagen, um Zeit fur Reparaturen zu gewinnen oder den Resorptionsprozess
zu stoppen. Da der Sekundarzement resistenter gegen Resorptionen zu sein scheint,
stellt diese Therapieform eine echte Alternative bei schon eingetretenen
Wourzelresorptionen dar [111].
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3. Zielstellung

In dieser Studie soll untersucht werden, ob ein Orthopantomogramm als
Kontrollaufnahme nach etwa 6-monatiger Therapie einen Ansatz zur Bewertung der
Progredienz von Wurzelresorptionen liefern kann.

Dabei soll gleichzeitig die Frage geklart werden, ob fir die Réntgenaufnahme zur
Wourzelresorptionskontrolle nach einem halben Therapiejahr Notwendigkeit besteht.

Ein weiteres Ziel der Arbeit stellt die Uberpriifung des méglichen Einflusses
unterschiedlicher Merkmale, sowohl der Zdhne, als auch der Patienten selbst auf die
Auspragung der Wurzelresorptionen dar.

Hierzu zahlen:

- Extraktions- und Non-Extraktionsfalle
- Wourzelform

- Geschlecht

- Anzahl der Bogenwechsel

- Behandlungsdauer

Eine Studie kann selbstverstandlich nicht samtliche Risikofaktoren berlcksichtigen,
zumal diese Untersuchung retrospektiv ist und somit die auswertbaren Daten
begrenzt sind.

Zudem wird der Frage nachgegangen, ob sich unterschiedliche Resorptionsraten
beim Vergleich der Seiten, Quadranten und Kiefer ergeben.

Ein anderes Ziel der Untersuchung ist, herauszufinden, welche Zahne besonders von
apikalen Resorptionen betroffen sind. Mdgliche Hypothesen zur Begriindung werden
aufgestellt.

Selbstverstandlich interessiert gleichwohl die Analyse der Haufigkeit und des
Schweregrades der Wurzelresorptionen in der Poliklinik fir Kieferorthopadie
DuUsseldorf.

Zusatzlich wird die Verteilung von Extraktions- und Non-Extraktionsfallen unter
Berilicksichtigung vorliegender Aplasien veranschaulicht.
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4.1 Allgemeine Kriterien

Das Patientengut dieser Studie bestand aus 81 Patienten der Poliklinik far
Kieferorthopadie der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf.

Archiviert wurden die Akten im Jahre 1997 bis 2003.

Die Untersuchung bezog Patienten mit Aplasien, Freilegungsoperationen und
Extraktionen bleibender Zéhne mit ein.

Jedoch schloss eine geplante Umstellungsosteotomie einige Patientendaten wieder
aus.

Ebenso konnten keine Spaltpatienten miteingebunden werden.
Es wurde kein Mindestzeitraum fir die Dauer der Multiband-Therapie aufgestellt.

Durch die Auswahlkriterien kam es mitunter vor, dass nur ein Kiefer oder nur
einzelne Z&hne pro Patient Gberprift werden konnten.

Jedoch erfasste die Untersuchung, bei Erfullung aller Kriterien, die Zahne 16 bis 26
und 36 bis 46. Insgesamt berilicksichtigte die Studie 1538 Zahne.

Im Einzelfall fielen die Zahne 34 und 33 aus der Bewertung heraus, da Verdacht auf
ein Zementom apikal des Zahnes 34 bestand. Es verursachte eine apikale Opazitat,
die eine korrekte Analyse der Wurzelspitzen unmdéglich machte.

Alle Patienten wurden einheitlich mit der Straight-Wire-Technik behandelt.

4.2 Auswahl und Erstellung der Orthopantomogramme

Die Wurzelresorptionen wurden anhand von Orthopantomogrammen (OPG) zu drei
verschiedenen Zeitpunkten untersucht.

Dazu war als erstes eine Aufnahme vor Beginn der Behandlung mit festsitzender
Apparatur notwendig. Diese war in den meisten Fallen vorhanden, da gewdéhnlich ein
OPG bei der Erstvorstellung eines Patienten zur Basisdiagnostik nétig war.

Zunachst sollte ein weiteres Rontgenbild finf bis neun Monate nach Beginn der
Therapie angefertigt worden sein. Dann stellte sich heraus, dass dieses Kriterium die
Patientenzahl zu stark reduzierte. Deshalb wurde die neu gewéhlte Zeitspanne der
zweiten Roéntgenaufnahme auf vier bis zehn Monate mit einem beidseitigen
Spielraum von 20 Tagen festgesetzt.
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Auch das Kriterium fUr das dritte OPG schloss zu viele Patienten aus, da es
mindestens ein Jahr nach Entbdnderung erstellt worden sein sollte. Somit wurde
dieser Roéntgenzeitpunkt auf maximal einen Monat und 20 Tage vor der
Entbanderung festgelegt. Es wurde davon ausgegangen, dass in dieser Zeit, zum
Ende der Therapie hin, keine Veranderungen mehr zu erwarten sind.

Das Fehlen einzelner R&ntgenbilder, die trotz Vermerk in den Akten nicht
aufzufinden waren, reduzierte noch einmal die endgultige Patientenzahl.

Die Mehrzahl der OPGs fertigten Mitarbeiter der Rdéntgenabteilung der
Westdeutschen Kieferklinik mit Programm 1 des Geréts Orthophos CD' an. Die
FilmgréBe betrug einheitlich 15x30 cm. Die Réntgenfilme Dentus Ortholux? wurden
mit Verstarkerfolien Agfa Regular versehen, die der Empfindlichkeitsklasse 400
angehdren.

Bei erwachsenen Patienten fanden Folien namens Agfa Medium der
Empfindlichkeitsklasse 200 Anwendung.

Die Statur der Patienten bestimmte die Réhrenspannung zwischen den Grenzwerten
62 kV und 90 kV. Die Belichtungszeit betrug stets 14,1 Sekunden, entsprechend der
Umdrehungszeit des Réntgengerates.

Die Patienten konnten mittels Lichtvisier und Kopfstltze bezogen auf Mittellinie und
Frankfurter Horizontale zumeist korrekt positioniert werden. Der Patient trug dabei
eine Strahlenschutzschiirze und stand in Wasserskihaltung, so dass er den Nacken
Uberstreckte. Die Zunge lag wahrend der Aufnahme am Gaumen.

Durch die Méglichkeit alio loco angefertigte OPGs in der Westdeutschen Kieferklinik
zu kopieren, konnten sie dort sogleich archiviert werden. Zur Anfertigung dieser
Kopien wurde ein Réntgenbildkopierer® und entsprechende Filme* verwendet.

RegelméBige Konstanzprifungen und WartungsmaBnahmen sowie strikte
Einhaltung der Réntgenverordnung und Strahlenschutzbestimmungen sorgten fir
Erhaltung der Qualitat der Réntgenbilder und fir die Sicherheit von Personal und
Patienten.

4.3. Vorgehensweise zur Datenerhebunqg

Zunachst wurden die Informationen in einfachen, vorgedruckten Tabellen zu Papier
gebracht.

FOr die digitale Speicherung und einen geringen Teil der Verarbeitung der
gesammelten Daten wurde ein Tabellenkalkulationsprogramm gewahlt.

': Orthophos CD der Firma Siemens, bzw. Sirona Dental Systems, Bensheim

2: Dentus Ortholux der Firma Agfa Deutschland Vertriebsgesellschaft mbH&Cie. KG, KéIn

% Roéntgenbildkopierer BXR MK Il Radiograph Duplicator Printer der Firma Blu-Ray Incorporated
(Essex, Connecticut, U.S.A.)

*: Filme der Firma Kodak GmbH (Stuttgart) namens Duplicating/RA Dental Film
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Der Versuch, alle Falle in einer einzigen Tabelle unterzubringen, fUhrte zu
unbeabsichtigter Unlbersichtlichkeit. Deshalb erhielt die Einzeldarstellung aller 81
Patienten auf je einem Blatt der Arbeitsmappe des Programms den Vorzug.

4.3.1 Personliche Angaben zu den Patienten:

Vor- und Nachname, Geburtstag und die Réntgennummer wurden fir jeden
Untersuchten festgehalten.

4.3.2 Alter:
Es gab keine Beschréankungen bezogen auf das Alter der Patienten. Im Durchschnitt

betrug es 12,8 Jahre mit einem Minimum von 8,6 Jahren und einem Maximum von
27,6 Jahren.

4.3.3 Geschlecht:

Jeder Zahn bekam einen Wert zugeordnet, der dem Geschlecht des Patienten
entsprach. Den Wert ,1“ erhielten Zahne von mannlichen und ,2“ Zahne von
weiblichen Patienten. Spatere Analysen bezogen sich also auf die Zahne, denen ein
Geschlecht zugeordnet war.

Der Anteil der ménnlichen Patienten belief sich auf 32 (39,5 %), der der weiblichen
Patienten auf 49 (60,5 %).

4.3.4 Extraktionsfall / kein Extraktionsfall:

Ahnlich verschliisselten sich die Extraktionsfalle und Non-Extraktionsfalle. Den Wert
,1“ bekamen Zahne, sobald im zugehdérigen Kiefer mindestens ein Zahn extrahiert
wurde oder mindestens eine Aplasie vorlag, die einen Lickenschluss nach sich zog.
Gab es keine Extraktionen oder Aplasien im entsprechenden Kiefer, so erhielt der
Zahn den Wert 0%

4.3.5 Datum pro OPG:

Den Entstehungsdaten der drei OPGs wurden die zeitlich aufeinanderfolgenden
Namen T1, T2 und T3 zugeordnet. Daneben wurden die entsprechenden Datumsan-
gaben notiert.

Zur Kontrolle wurde noch vermerkt, welcher Abstand von T2 in Monaten und Tagen
zu T1 bestand.
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4.3.6 Bogenwechsel, Drahtlegierungen und Drahtdurchmesser:

Zu jedem Fall wurden Beginn und Ende der Therapie mit festsitzender Apparatur und
das Datum eines jeden Bogenwechsels angegeben. Fir jeden Kiefer gab es eine
separate Zeile, falls Ober- und Unterkiefer voneinander abwichen.

Dazugehorige Durchmesser und Legierungen der verwandten Drahte wurden
dementsprechend eingetragen.

4.3.7 Auffalligkeiten:

Eventuelle Besonderheiten, wie zum Beispiel Aplasien oder Mesiodentes, fanden zur
besseren Auffindung ihren Platz im unteren Teil der Tabelle.

Diese Informationen (Punkt 4.3.1 bis 4.3.7) ergaben sich aus den Eintragungen in
den Behandlungskarten der Patienten.

Zum Teil fehlten Angaben Uber die Beschaffenheit der einligierten Drahte. Dies zog

jedoch keine Konsequenzen fur die Untersuchung nach sich, da lediglich die Anzahl
der Bogenwechsel Berlcksichtigung fand.

4.4 Berechnungen

4.4.1 Alter:

Durch Tabellenkalkulationsoptionen lieB sich das Alter der Patienten aus
deren Geburtsdatum und dem Datum der zeitlich gesehen ersten
untersuchten Réntgenaufnahme (T1) mit einer Funktion errechnen. Bei zwei
Patienten wurden Geburtsdatum und Beginn der kieferorthopadischen
Therapie zugrunde gelegt, weil kein oder kein genaues Datum auf dem alio
loco angefertigten Rontgenbild, beziehungsweise auf der T1-Aufnahme des
Hauses, zu erkennen war.

Die dadurch ermittelten Tage dividierte ein Ublicher Taschenrechner durch

360, so dass sich eine Jahreszahl ableitete, die somit das Alter der Patienten
angab.

4.4.2 Bogenwechsel:

Die Anzahl der Bogenwechsel wurde anhand der Eintragungen addiert.

4.4.3 Behandlungsdauer:

Die Behandlungsdauer in Tagen ergab sich aus den Daten fir den Beginn der
Therapie mit festsitzender Apparatur und der Multibandentfernung. Hier
musste darauf geachtet werden, dass einige Zahne oder die beiden Kiefer
eventuell verschiedene Therapiezeiten erkennen lieBen. Dies wurde
gegebenenfalls separat notiert.
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Die Berechnung dazu konnte die gleiche Funktion des Tabellenkalkulations-
programms Ubernehmen, die auch bei der Altersbestimmung zum Tragen
kam.

Als geringste Behandlungsdauer ergaben sich 261 Tage, wahrend die langste

Therapie bei 2370 Tagen lag. Die durchschnittliche Therapiedauer betrug
etwa 642 Tage.

4.5 Auswertungen pro Zahn

An einem Réntgenbetrachtungsgerat' konnten die einzelnen OPGs beurteilt werden.
Die Analyse flhrte stets derselbe Untersucher durch.

4.5.1 Wurzelformen:

Sechs Wourzelformen konnten unterschieden und den aufgestelllen Werten
zugeordnet werden (siehe Tabelle 1 und Grafik 1).

Wourzelformen und zugehodrige Werte

Tabelle 1
| Wert | Wurzelform
0 | normal
1 | stumpf
|2 | pipettenférmig
E | verkirzt
|4 | Taurodontismus
|5 | mit apikalem Knick

' Rontgenbetrachtungsgerat namens Rex der Firma Messinstrumentebau GmbH (Erlangen)
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Schema zu den Wurzelformen

Grafik 1: verschiedene Wurzelformen:

0: normale Wurzel, 1: stumpfe Wurzel, 2: pipettenférmige Wurzel;

3: verkirzte Wurzel, 4: Taurodontismus; 5: Wurzel mit apikalem Knick
(modifizierte und erweiterte Skizze basierend auf einer Vorlage von LEVANDER,
MALMGREN, 1988 [63])

Représentative Beispiele der Wurzelformen: (Bild 1-7)

$5o8-3

L N

ild 2: Zahn 32: Bild 3: Zahn 24:

normale Wurzelform  stumpfe Wurzel pipettenférmige Wurzel

Bild 1: Zahn 35:
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Bild 4: Zahn 36: pipetten- Bild 5: Zahn 15: Wurzel
férmige Wurzel bei einem mit apikalem Knick
Molaren

Bild 6: Zahne 33 und 43: verkirzte Wurzeln (vergleiche Wurzellange der Pramolaren)

Bild 7: Zdhne 16 und 26: Taurodontismus
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4.5.2 Grade der Wurzelresorptionen:

Die Wurzelresorptionsgrade klassifizierten sich in Anlehnung an das Verfahren von
LEVANDER und MALMGREN [63] (siehe Grafik 2).

Schema der diversen Wurzelresorptionsgrade

0 1 2 3 4

Grafik 2: Grade zur quantitativen Analyse von Wurzelresorptionen

0: Grad 0: keine Resorptionen;

1: Grad 1: unregelmaBige Wurzelspitze;

2: Grad 2: geringe Wurzelresorptionen: weniger als 2 mm;

3: Grad 3: starke Wurzelresorptionen: 2 mm bis zu einem Drittel der urspriinglichen
Wourzellange;

4: Grad 4: extreme Wurzelresorptionen von mehr als einem Drittel der Wurzellange

(umgezeichnet nach LEVANDER, MALMGREN 1988 [63])

Eine Spalte in jeder Patiententabelle listet die einzelnen zu untersuchenden Zahne
der Reihenfolge nach auf. Zu jedem Zahn wurden die Grade der Wurzelresorptionen
zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 sowie die Wurzelformen niedergeschrieben. Der
Untersucher hielt sich dabei stets die Schemata (siehe Grafik 1 und 2) vor Augen.
Zahne mit offenem Foramen apicale, das auf ein nicht abgeschlossenes
Wurzelwachstum hindeutet, erhielten Grad Null als Bewertung bezilglich der
Resorptionen.

Eine Lupe diente zur genaueren Betrachtung bei fragwlrdigen Zahnen oder
aufgehellten Teilen des Rontgenbildes.

Nach der schriftlichen Fixierung wurden die gewonnenen Daten in eine
entsprechende Tabelle Ubertragen und gespeichert.

Eine komplette Tabelle enthalt somit alle notwendigen Daten flr einen Patienten
(Beispiel: Tabelle 2).
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Tabelle 2: Beispiel einer Tabelle fur einen Patienten mit komplettem Datensatz

Patientl Zahn T1 T2 T3 Wourzelform [sex| Extraktionsfall
34 16 0 0 0 0 2 1
34 15 0 0 / 5 2 1
34 14
34 13 0 0 0 0 2 1
34 12 2 2 2 0 2 1
34 11 / 2 / 0 2 1
34 21 / / 1 0 2 1
34 22 2 2 2 0 2 1
34 23 / 0 0 0 2 1
34 24
34 25 / 0 1 0 2 1
34 26 0 / 2 0 2 1
34 36 1 1 0 0 2 1
34 35 0 0 0 0 2 1
34 34
34 33 0 / 1 0 2 1
34 32 0 1 2 0 2 1
34 31 / 0 0 0 2 1
34 41 0 0 0 0 2 1
34 42 0 1 1 5 2 1
34 43 / 0 0 0 2 1
34 44
34 45 0 0 0 5 2 1
34 46 0 0 0 0 2 1
34 14,24,34,44-ex
34 Datum Réntgen  |DrahtdurchmesserDrahtlegierungl Dauer (Tage)

34
34 [03.06.1996|OK-Brackets 14 Sentalloy 138 OK
34 126.08.1996|UK-Brackets 14 Sentalloy 55 UK
34 121.10.1996 16 Sentalloy 48 UK| 112 fir OK
34 ]09.12.1996 UK 16x16 Sentalloy 216 UK
34 [13.02.1997 OK 16x16 Stahl 152 OK
34 [15.07.1997| MB-ex 402 OK
34 319 UK
34 [16.10.1995 T1

OK: UK: 4 Mon +
34 |13.01.1997 T2 7Mon+10Tage 17 Tage
34 [28.06.1999 T3
34
34 |Nachname| Vorname | *Geburtsdatum Bogenwechsel
34 OK 2
34 |R&6:501/92 14,24,34,44-ex UK 2

4.5.3 Fehlende Werte:

Fehlende Werte ergaben sich bei Zahnen, deren Wurzeln oder deren Apizes aus der
réntgenologisch definierten Schicht herausragten und somit unscharf zur Darstellung
kamen.
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Ein solches Schichtartefakt wird gekennzeichnet durch einen nicht durchgéngig
verfolgbaren Parodontalspalt (veranschaulicht in Bild 8).

Bild 8: Schichtartefakt bei den Zahnen 42 bis 32

Diese Unscharfen traten gehauft im Frontzahnbereich des Ober- und Unterkiefers
und bei mehrwurzligen Zahnen auf.

Oberkiefermolaren zeigten haufiger eine unklare Abzeichnung der Wurzeln als die

Molaren des Unterkiefers. Es ging jedoch nur dann ein fehlender Wert daraus hervor,
wenn keine der Wurzelspitzen des jeweiligen Molaren zu erkennen war.

4.5.4 Bildbearbeitung:

Finfzehn ausgewéhlte OPGs scannte der Durchlichtscanner der Firma Hewlett-
Packard GmbH (Béblingen) namens HP Scandet 6100 C/T mit einer Auflésung von
400 dpi (dots per inch) ein.

Daraus filterte der Untersucher einige Beispiele zu den verschiedenen Wurzelformen
(siehe Bilder 1-7), Resorptionsgraden (siehe Bild 9-18 in der Diskussion) und ein
Schichtartefakt (siehe Bild 8) heraus. Hierbei kam das Grafikprogramm Photoshop®
Version 7.0 der Firma Adobe® Systems GmbH (UnterschleiBheim) zur Anwendung.

Die Ausschnitte konnten mittels Gamma-Verschiebung und automatischer

Umverteilung der Tonwerte weiterbearbeitet und somit optisch kontrastreicher
gestaltet werden.

4.6 Statistik

4.6.1 Verwendete Software:

Die statistischen Auswertungen wurden mit dem Programm SPSS fir Windows
(Statistical Package for the Social Sciences) Version 10.0.5 (http:/www.spss.com)
unter Befolgung der Ratschlage und Erlauterungen des zugehdrigen Buches [19]
vorgenommen.
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Die entsprechenden Daten konnten via Kopieren und Einfigen von der Ursprungs- in
die SPSS-Tabelle Ubertragen werden. Nachtraglich erforderte dies aber eine
Uberarbeitung der Variablen und deren Eigenschaften.

Far samtliche Signifikanzniveaus wurde als Irrtumswahrscheinlichkeit p = 0,05
gewahlt.

4.6.2 Variablendefinitionen:

Patientennummer, Alter, Behandlungsdauer in Tagen und die Anzahl der Bogen-
wechsel bildeten metrische Variablen.

Nominal skalierte Variablen stellten die Variable zur Bezeichnung der Zahne nach
dem internationalen Zahnschema, die Geschlechtsvariable, die Wurzelformvariable
und die Variable zur Unterscheidung von Extraktions- und Non-Extraktionsfallen dar.

Eine ordinale Skalierung erhielten die kategorischen Variablen fir die Wurzel-

resorptionsgrade und Variablen fUr die verschiedenen aus den gerade genannten
Stammvariablen geschaffenen Kategorien.

4.6.3 Statistische Tests:

4.6.3.1 PriUfung auf Normalverteilung:

Zunéchst stellte sich durch Anwendung des Kolmogorov-Smirnov-Tests heraus, ob
es sich bei den folgenden Parametern um eine Normalverteilung handelte:

- Wurzelresorptionsgrade zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3
- Wurzelform

- Geschlecht

- Extraktions-/Non-Extraktionsfall

- Behandlungsdauer

- Alter

- Anzahl der Bogenwechsel

4.6.3.1.1 Mittelwerte und Haufigkeiten:

Mittelwerte und Haufigkeitsverteilungen zu den Wurzelresorptionen zu den
drei Zeitpunkten, zu den Wurzelformen, zur Verteilung der Geschlechter, zu
den Extraktions- und Non-Extraktionsfallen (mit und ohne Aplasien), zum
Alter, zur Behandlungsdauer und zu den Bogenwechseln gaben deskriptive
Statistiken wieder.
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4.6.3.2 Geschlechtsunterschiede:

Der Mann-Whitney-U-Test fir zwei unabhangige Stichproben diente dazu,
herauszufinden, ob Unterschiede zwischen den Geschlechtern, bezogen auf die
diversen Variablen, vorlagen.

4.6.3.3 Verteilung der Extraktions- und Non-Extraktionsfélle:

Durch den Chi-Quadrat-Test verdeutlichte sich die Verteilung der mannlichen und
weiblichen Patienten auf die Extraktions- und Non-Extraktionsfélle.

4.6.3.3.1 Vergleich der Extraktions- und Non-Extraktionsfélle:

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests und den zugehdrigen Mittelwerten konnte
nachvollzogen werden, wie sich die Behandlungsdauer, bezogen auf die
Extraktions- und Non-Extraktionsfalle, verhielt.

4.6.3.4 Allgemeiner Wurzelresorptionsvergleich:

Den Vergleich der Wurzelresorptionen zwischen T1 und T2, zwischen T1 und T3 und
zwischen T2 und T3 vollzog der Wilcoxon-Test, da es sich hierbei um abhangige
Variablen handelte.

4.6.3.5 Wurzelformvergleich:

Weiterhin stellte der Mann-Whitney-U-Test fest, ob sich die verschiedenen
abweichenden Wurzelformen bei den Resorptionen von den normalen Wurzeln
signifikant unterschieden.

4.6.3.6 Analyse der einzelnen Zahne:

4.6.3.6.1 Untersuchung auf Normalverteilung:

Die Analyse der einzelnen Zahne verlangte den Kolmogorov-Smirnov-Test,
um zu erfahren, ob die Resorptionen bei dem jeweiligen Zahn normalverteilt
waren.

4.6.3.6.2 Vergleich der Wurzelresorptionen zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3:

Der Wilcoxon-Test wurde herangezogen, um die Wurzelresorptionen zwischen
den drei Zeitpunkten zu vergleichen.
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4.6.3.6.3 Behandlungsdauer:

Die Untersuchung schloss auch den Mann-Whitney-U-Test ein, der zwischen
langer und kurzer Behandlungsdauer verglich.

Dazu wurde die Variable der Behandlungsdauer in zwei Gruppen kategorisiert.
In der ersten Kategorie befanden sich Zahne mit einer Therapiedauer von 261
bis 610 Tagen und in der zweiten solche, die 611 bis 2370 Tage behandelt
wurden.

Notizen Uber Besonderheiten bei Zahnen mit auffalligen Ergebnissen

erganzten die Statistik.

4.6.3.6.4 Vergleich der Wurzelresorption einzelner Zdhne gegeniber den
restlichen Zahnen:

Um festzustellen, welche Zahne besonders stark oder aber kaum von
Wourzelresorptionen befallen wurden, errechnete das SPSS-Programm den
Mittelwert der Resorptionen bei dem zu untersuchenden Zahn und verglich
diesen mittels Mann-Whitney-U-Test mit dem Mittelwert der restlichen Zahne.
Dieses Prozedere erfuhr jeder Zahn einzeln.

4.6.3.7 Vergleich der Wurzelresorptionen verschiedener Zahngruppierungen:

Des Weiteren fand der Mann-Whitney-U-Test Anwendung in der Untersuchung der
Wourzelresorptionen zu den drei Zeitpunkten bei verschiedenen Zahngruppen.
Miteinander verglichen wurden Ober- und Unterkiefer, rechte und linke Seite und die
einzelnen Quadranten in allen sechs méglichen Kombinationen.

4.6.3.8 Bogenwechsel:

Um Wurzelresorptionsunterschiede bei unterschiedlich hdufigen Bogenwechseln zu
Uberprifen, wertete der Mann-Whitney-U-Test jeweils Ober- und Unterkiefer, lange
und kurze Behandlungsdauer, die Geschlechter und die Extraktions- und Non-
Extraktionsfélle aus.

Mit Hilfe der Mittelwerte konnte ermittelt werden, wo mehr oder weniger Bogen-

wechsel auftraten.

4.6.3.8.1 Vergleich der Wurzelresorptionen bezogen auf die Anzahl der
Bogenwechsel:

AuBerdem ergab sich eine Kategorie mit durchschnittich 0 bis 5,5
Bogenwechseln wahrend der gesamten Therapie und eine andere mit 5,51 bis
11 Bogenwechseln pro Behandlung und Patient.
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Diese Gruppen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test und Mittelwert-
bestimmung beziiglich der Schwere, beziehungsweise des Vorkommens von
Wurzelresorptionen, getestet.

4.6.3.8.2 Verqleich diverser Einteilungen von Zahnen:

Zusatzlich kategorisierte SPSS die Zahne, je nach Anzahl der Bogenwechsel,
in vier, fanf, sechs und sieben Gruppen. Somit konnten von diesen
Gruppierungen jeweils die niedrigste und héchste Kategorie im Mann-
Whitney-U-Test bezogen auf die Wurzelresorptionen verglichen werden.

4.6.3.9 Behandlungsdauer:

4.6.3.9.1 Kurze und lange Therapien:

Eine Arbeitsweise teilte die Zdhne durch den Mittelwert der Behandlungsdauer
(642,42 Tage) in zwei Gruppen auf. Eine Einheit enthielt Zahne, bei denen
eine kirzere Behandlung stattfand und die zweite Gruppe die Zahne, die
langer therapiert wurden (siehe Tabelle 3).

Fir beide dieser Gruppen wurden separat alle drei Paare aus T1, T2 und T3
nach Wilcoxon getestet.

Kategorieneinteilung und prozentuale Verteilung der Zadhne

Tabelle 3
| Kategorie | Minimum | Maximum | Prozent der Zahne ‘
| 1 | 261Tage | 642,42 Tage | 50,6 % |
| 2 | 642,42 Tage | 2370 Tage | 49,4 % |

4.6.3.9.2 Vergleich zwischen langen und kurzen Therapiezeiten:

Diese Unterteilung durch den Mittelwert der Behandlungsdauer erschien
ebenfalls sinnvoll, um die zwei Gruppen dann im Mann-Whitney-U-Test
gegenilberzustellen.

Fir eine in finf Kategorien aufgeteilte Therapiezeit stellten die jeweils héchste

und niedrigste Kategorie die Basis dar, um ebenfalls den Mann-Whitney-U-
Test zum Vergleich heranzuziehen.
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4.6.3.10 Vergleich verschiedener Patientengruppen:

4.6.3.10.1 Gruppierung durch das Vorhandensein von Resorptionen bei T2:

Eine Aufteilung der Patienten entschied sich Uber das Vorhandensein von
Resorptionen.

Die erste Gruppe enthielt nur Patienten ohne jegliche Wurzelresorptionen zum
Zeitpunkt T2, wahrend die zweite Gruppe Patienten mit allen Resorptions-
graden tber Null zu T2 aufwies.

Hier zeigte der Wilcoxon-Test ebenfalls, ob Resorptionsunterschiede zwischen
den Zeitpunkten T2 und T3 bestanden.

Die Mittelwerte zu T2 und T3 erlauterten dann, wo vermehrte Resorptionen
auftraten.

4.6.3.10.2 Aufteilung der Patienten nach dem Mittelwert von T2:

Zwei weitere Gruppen von Patienten resultierten aus der Aufspaltung durch
den Mittelwert von T2, so dass in einer Gruppe nur wenige oder keine
Resorptionen vorlagen, wahrend in der anderen jedoch einige oder starke
Resorptionsvorgange zu beobachten waren.

Bei diesen Gruppen verglich der Wilcoxon-Test die Wurzelresorptionen bei T2

und T3. Ergénzend wurden die Mittelwerte pro Gruppe festgehalten, um zu
sehen, zu welchem Zeitpunkt mehr oder weniger Resorptionen auftraten.

4.6.3.10.3 Strukturierung der Patienten nach dem Mittelwert von T3:

Ahnlich konnten zwei Gruppen analysiert werden, die sich nach dem
Mittelwert der Resorptionsgrade bei T3 aufspalteten. Die Mittelwert-
bestimmung flr T2 und T3 in jeder Gruppe und der Wilcoxon-Test flr das
Gegenuberstellen von T2 und T3 in den beiden Gruppen vermittelten auch
hier die wichtigsten Ergebnisse beziiglich vermehrten oder reduzierten
Wurzelresorptionen.

4.7 Kontrolluntersuchung und Fehlerabschatzung

4.7.1 Auswahl der Kontrolldaten:

Mit Hilfe des Zufalls wurde von 25 der insgesamt 81 Patienten je ein Réntgenbild fir
die Kontrollanalyse herangezogen. Falls solche Patienten getroffen wurden, die nur
einzelne Zahne zur Kontrolluntersuchung hatten beitragen kénnen, fiel die Wahl auf
die n&chst hohere Patientennummer.

Damit die drei Rontgenzeitpunkte sich gleichmaBig verteilten, sollte T1 neun Mal, T2

acht Mal und T3 ebenfalls acht Mal vorkommen. Dementsprechend wurden diese
Roéntgenzeitpunkte willkirlich auf die 25 Patienten verteilt.
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Diese 25 ausgesuchten Réntgenbilder wurden im Mindestabstand von einer Woche
nach der letzten Untersuchung unter gleichen Bedingungen und durch denselben
Untersucher erneut auf Wurzelresorptionen Gberprift.

Insgesamt unterlagen 485 Zahne der Kontrolluntersuchung. Dies entspricht einem
Anteil an der Gesamtanzahl der erstuntersuchten Zahne von 31,53 %.

Die Ergebnisse der Zweituntersuchung wurden zunachst in separaten Tabellen

schriftlich fixiert und alsbald als Dokument des Tabellenkalkulationsprogramms
gesichert.

4.7.2 Statistische Auswertung der Kontrollanalyse:

4.7.2.1 Prozentuale Ubereinstimmung der Analysen:

Eine erste grobe Ubersicht tber die Ergebnisabweichung lieferte SPSS durch die
prozentuale Berechnung der Ubereinstimmenden, fehlenden und differierenden
Werte. Nach Abzug der fehlenden Werte, konnte auf giltige Prozente umgerechnet
werden.

Fehlende Werte wurden angegeben, wenn in einer der beiden Untersuchungen ein
fehlender Wert ersichtlich war.

4.7.2.2 Wilcoxon-Test zwischen erster und Kontrolluntersuchung:

SPSS stellte nun die Daten der ersten und die der Kontrollanalyse nebeneinander
und flhrte zum Vergleich sowohl fir jeden einzelnen Patienten, als auch far alle
Zahne zusammen den Wilcoxon-Test durch.

4.7.2.3 Uberpriifung nach Dahlberq:

Mittels der Dahlberg-Formel wurde der Methodenfehler eruiert.

o : Methodenfehler

d2
o = Z — d: Differenz zwischen zwei Werten
2n

n: Anzahl der untersuchten Zahne

[DAHLBERG, 1940 [27] ]
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5. Ergebnisse

5.1 Prufung auf Normalverteilung

Der Kolmogorov-Smirnov-Test stellt klar, dass bei der Wurzelform, der Behandlungs-
dauer, den Bogenwechseln und den Vorkommen der Wurzelresorptionen bei T1, T2
und T3 keine Normalverteilungen vorliegen.

Lediglich das Alter ist normalverteilt.

5.2 Geschlechtsunterschiede

Der nun folgende Mann-Whitney-U-Test fir unabhangige Stichproben, deckt
Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Patienten auf.

Er zeigt, dass nur die Extraktions- und Non-Extraktionsfalle signifikant (***)
verschieden auf die Geschlechter verteilt sind.

Zur Kontrolle wird der Chi-Quadrat-Test herangezogen. Dabei stellt sich heraus,
dass ein signifikanter (***) Unterschied zwischen der Anzahl der mannlichen und der
weiblichen Patienten und auch zwischen den Extraktions- und den Non-
Extraktionsféallen besteht.

Des Weiteren errechnet der Chi-Quadrat-Test sowohl bei den Extraktionsfallen einen
signifikanten (***) Unterschied in der Verteilung von méannlichen und weiblichen
Patienten, als auch bei den Non-Extraktionsfallen. Dort liegt das Signifikanzniveau
beip < 0,1 (**).

Die prozentualen Angaben (siehe Tabelle 4) zeigen ein Uberwiegen der weiblichen
Patienten in beiden Fallen.

Verteilung der Extraktions- und Non-Extraktionsfalle auf die Geschlechter

Tabelle 4

| Geschlecht | Extraktionsfille | Non-Extraktionsfille
| mannlich | 27,5 % | 45,2 %
| weiblich | 72,5 % | 54,8 % |

5.3 Verteilung der Extraktions- und Non-Extraktionsfélle

An der Westdeutschen Kieferklinik, Disseldorf, werden laut dieser Studie in 33,3 %
der Félle Extraktionen von bleibenden Zdhnen vorgenommen. Darin enthalten sind
allerdings auch Aplasien. Der prozentuale Wert bezieht sich jeweils auf die
untersuchten Kiefer. Durch Herausrechnen der Aplasien, sinkt der Wert auf 28,7 %
(siehe Diagramm 1).
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Extraktionsfalle (ohne Aplasien)

100,0
90,0 1
80,0 1
70,0 1
60,0 1
50,0 1
40,0 -
30,0 -

28,7

20,0 -

10,0 4
0,0

Prozent

nelin ja
Extraktionsfall

Diagramm 1: Balkendiagramm zur prozentualen Verteilung der Extraktions- und Non-
Extraktionsfalle in der Poliklinik fir Kieferorthopadie der Westdeutschen Kieferklinik,
Disseldorf

5.3.1 Vergleich der Extraktions- und Non-Extraktionsfalle:

In der Gegentberstellung der Extraktions- und Non-Extraktionsfalle durch den Mann-
Whitney-U-Test zeigt sich nur bei der Behandlungsdauer und beim Geschlecht ein
signifikanter (***) Unterschied.

Der Chi-Quadrat-Test bestétigt eine signifikant (***) ungleiche Verteilung der kurzen
und langen Behandlungen auf die Extraktions- und Non-Extraktionsfalle.

Die Mittelwerte (siehe Tabelle 5) bezeugen, dass mehr langere Therapien bei den
Extraktionsfallen und mehr klrzere Behandlungen bei den Non-Extraktionsféllen
vorkommen.

Mittelwerte der Therapieldnge fur Extraktions- und Non-Extraktionsfélle

Tabelle 5

| | Mittelwert der Behandlungsdauer
| Extraktionsfall | 818 Tage/27 Monate
| kein Extraktionsfall | 555 Tage/18 Monate
| gesamt | 642 Tage/21 Monate
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5.4 Allgemeiner Wurzelresorptionsvergleich

Werden alle in Frage kommenden Paare aus T1, T2 und T3 dem Wilcoxon-Test
unterzogen, so konstatiert dieser signifikante (***) Unterschiede zwischen T1 und T2,
zwischen T2 und T3 und zwischen T1 und T3.

Mittelwerte der Wurzelresorptionsgrade zu den drei untersuchten Zeitpunkien

Tabelle 6

Zeitpunkt Mittelwert der
Wurzelresorptionsgrade

| T1
|
|

| 0,0036
T2 | 0,42
T3 | 0,47

Durch die Mittelwerte (siehe Tabelle 6) zeigt sich, dass bei T3 mehr Resorptionen als

bei T1 und T2 vorliegen und dass sich bei T2 mehr Resorptionsvorgange als bei T1
abspielen.

5.5 Wurzelformvergleich

Die einzelnen Wurzelformen sind unterschiedlich haufig vertreten. Uberwiegend
werden normale Wurzelformen beobachtet (siehe Diagramm 2).

apikaler Knick (4,8 %)
Taurodontismus (0,1 %)
verkiirzt (1,2 %)
pipettenférmig (7,9 %)
stumpf (1,4 %)

normal (84,5 %)

Diagramm 2: Kreisdiagramm zur Verteilung der Wurzelformen in Prozent
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Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests werden jeweils Zdhne mit normaler Wurzel
gegen solche mit abweichenden Wurzelformen getestet.

Es wird der Mittelwert der Wurzelresorptionsgrade zu den einzelnen Zeitpunkten T1,
T2 und T3 der verschiedenen Wurzelformen miteinander verglichen.

Bei der Gegeniberstellung von stumpfen und normalen Wurzeln wird kein
signifikanter Unterschied angezeigt.

Dasselbe Bild manifestiert sich sowohl beim Vergleich der normalen Wurzeln mit den
pipettenférmigen, als auch mit den verkirzten Wurzeln, als auch mit solchen, die
einen apikalen Knick besitzen.

Die Ausnahme bilden Wurzeln mit Taurodontismus. Bei T2 und bei T3 offenbaren
sich jeweils signifikante (*) Unterschiede.

Dies bedeutet unter Beachtung der Mittelwerte (siehe Tabelle 7) eine erhéhte
Wurzelresorptionsrate bei Zahnen mit Taurodontismus.

Mittelwerte der Wurzelresorptionsgrade bei Taurodontismus und normaler Wurzel
zu den Zeitpunkten T2 und T3

Tabelle 7
| Wurzelform: | Taurodontismus | normale Wurzel |
| Mittelwert zum Zeitpunkt T2 | 1,50 | 0,42
| Mittelwert zum Zeitpunkt T3 | 1,50 | 0,48 |

5.6 Analyse der einzelnen Zahne

5.6.1 Untersuchung auf Normalverteilung:

Der Kolmogorov-Smirnov-Test ermittelt speziell zu jedem Zahn, dass die
Wourzelresorptionen zu den drei Zeitpunkten, die Wurzelformen, die Verteilung der
Geschlechter und der Extraktions- und Non-Extraktionsfélle nicht der Normal-
verteilung entsprechen.

Lediglich die Behandlungsdauer pro Zahn zeigt sich normalverteilt.

5.6.2 Vergleich der Wurzelresorptionen zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3:

Der Wilcoxon-Test gibt  Aufschluss dariber, ob der Vergleich der
Wourzelresorptionsgrade zu den einzelnen Zeitpunkten signifikante Unterschiede
aufzeigt.

Bei den Zahnen 11-16, 21, 22, 24-26, 31-34, 36 und 41, 43-46 liegen signifikante
Unterschiede zwischen T1 und T2 und zwischen T1 und T3 vor.
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Gegenulber T1 Uberwiegt jeweils die Resorptionsrate bei T2 und T3.

T3 dagegen differiert nicht signifikant von T2.

Zahn 23 und Zahn 35 zeigen signifikante Unterschiede zwischen T1-T2, T1-T3 und
auch zwischen T2-T3. Die Mittelwerte verteilen sich in der Art, dass T1 weniger
Resorptionen als T2 und T3 aufweist, bei T3 jedoch mehr Resorptionen zu erkennen
sind als bei T2.

Einzig bei Zahn 42 tauchen laut Wilcoxon-Test keine signifikanten Unterschiede
zwischen T1-T2, T1-T3 und T2-T3 auf.

5.6.3 Behandlungsdauer:

Um den Einfluss der Behandlungsdauer herauszufinden, stellt der Mann-Whitney-U-
Test bei jedem Zahn hohe und niedrige Werte der Therapiedauer gegenulber.

Bei fast allen Zahnen stellen sich keine signifikanten Unterschiede bei T1, T2 oder
T3 heraus.

Lediglich bei den Zédhnen 12, 16, 22, 36 und 44 ist eine signifikante (*) Differenz bei
T2 zu verzeichnen.

Die Mittelwerte der Zahne 12, 16, 22 und 36 weisen aus, dass bei langerer
Behandlung weniger Resorptionen bei T2 eintreten.

Die zugehérigen Mittelwerte erklaren die signifikante (*) Diskrepanz bei Zahn 44
dahingehend, dass dieser Zahn zum Zeitpunkt T2 mehr Resorptionsvorgange bei
langerer Therapie vorweist.

5.6.4 Verqgleich der Wurzelresorption einzelner Zahne gegenuber den restlichen
Zahnen:

Die Uberwiegende Anzahl der untersuchten Zahne zeigt keine signifikanten
Unterschiede beim Mann-Whitney-U-Test im Hinblick auf die Wurzelresorptionen
jedes einzelnen Zahnes gegentber dem Resorptionsdurchschnitt der jeweils
restlichen Zahne.

Im Folgenden werden daher nur die Zahne aufgelistet, die signifikant mehr oder
weniger Resorptionen aufweisen (siehe Tabelle 8).

52



5. Ergebnisse

Vergleich der Wurzelresorptionen je eines Zahns gegeniiber dem

Resorptionsdurchschnitt der restlichen Zahne:

Tabelle 8
| Zahn | Signifikanzen und Mittelwerte | T1 | T2 | T3 | Kommentar

| Signifikanzniveau | | = | = weniger

13 | Mittelwert von Zahn 13 | | 0,14 [ 0,18 | Resorptionen als
| Mittelwert der restlichen Z&hne | 0,44 [ 0,49 | im Durchschnitt
| Signifikanzniveau | | > ,

12 | Mittelwert von Zahn 12 | | 0,64 | %jogfst?hnrﬁg
| Mittelwert der restlichen Zahne | | 0,41 |
| Signifikanzniveau | | = || * ,

11 [Mittelwert von Zahn 11 | 0,75 [ 0,71 %;jogfstfh”rﬁﬁ
| Mittelwert der restlichen Zahne | | 0,41 | 0,46
| Signifikanzniveau | | | e _

21 [Mittelwert von Zahn 21 | 0,85 [ 0,87 %;jogﬁ;fh”rﬁg
| Mittelwert der restlichen Zahne | | 0,40 | 0,45
| Signifikanzniveau | = = [ = _

22 [Mittelwert von Zahn 22 0,11 [ 0,72 [ 0,80 %;jor%rﬁstfh”rﬁﬂ
| Mittelwert der restlichen Zahne | 0,03 | 0,41 | 0,46
| Signifikanzniveau | | = || = weniger

23 | Mittelwert von Zahn 23 | | 0,18 | 0,29 | Resorptionen als
| Mittelwert der restlichen Zahne | 0,44 [ 0,48 | im Durchschnitt
| Signifikanzniveau | | | weniger

25 | Mittelwert von Zahn 25 | 10,23 | Resorptionen als
| Mittelwert der restlichen Zahne | | 0,43 | im Durchschnitt
| Signifikanzniveau | = .

34  [Mittelwert von Zahn 34 | 0,71 [ 0,76 %;jogﬁ;fh”rﬁg
| Mittelwert der restlichen Zahne | | 0,41 | 0,46
| Signifikanzniveau | | < ] = weniger

42 | Mittelwert von Zahn 42 | | 0,21 | 0,21 | Resorptionen als
| Mittelwert der restlichen Zahne | 0,43 [ 0,48 | im Durchschnitt
| Signifikanzniveau | | o || = ,

44 [Mittelwert von Zahn 44 | 0,74 [0,72 %jogﬁstfh”rﬁg
| Mittelwert der restlichen Zahne | | 0,41 | 0,46
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5.7 Vergleich der Wurzelresorptionen verschiedener Zahngruppierungen

5.7.1 Oberkiefer — Unterkiefer:

Bei der Gegenuberstellung des Ober- und Unterkiefers errechnet der Mann-Whitney-
U-Test keine signifikanten Unterschiede bei T1, T2 und T3.

5.7.2 Rechte Seite — linke Seite:

Rechte und linke Seite dagegen differieren signifikant (**), jedoch nur zum Zeitpunkt
T3.
Die Resorptionen treten links in ausgepragterem MaBe auf (vergleiche Diagramm 3).

Vergleich der Wurzelresorptionen der rechten und linken Seite

70,0

64,4

60,0 1

50,0 1

40,0 1

30,0 -

20,0 -
Seiten

10,0 4
D rechte Seite

[ Jlinke Seite

85995

Prozent der Wurzelresorptionen

0,0

Fehlend keine WR WR-Grad 1 WR-Grad 2 WR-Grad 3 WR-Grad 4

T3 (nach Behandlungsende)

Diagramm 3: Balkendiagramm zur Darstellung der Resorptionsunterschiede
zwischen der rechten und linken Seite zum Zeitpunkt T3

5.7.3 Quadrantenvergleich:

Durch das Nebeneinanderstellen der einzelnen Quadranten im Mann-Whitney-U-
Test stellt sich des Weiteren heraus, dass weder signifikante Resorptionsunter-
schiede bei T1, T2 oder T3 zwischen dem ersten und vierten, noch zwischen dem
zweiten und dritten, noch zwischen dem zweiten und vierten Quadranten auftreten.
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Untermauert werden die Seitenunterschiede durch die signifikanten Unterschiede

zwischen den restlichen Quadrantenkombinationen (siehe Tabelle 9).

Vergleich der Resorptionen bei den seitenverschiedenen Quadranten

Tabelle 9

e ™ | Sarede® | witerte | Fani
© [os [os g Resorptener
t+ [ os |oss | gebr Resaptener
344 ' 055 | 041 |3 Qlacranten (inks)

5.8 Bogenwechsel

5.8.1 Oberkiefer — Unterkiefer:

Im Unterkiefer sind mit durchschnittlich 3,65 nach dem Mann-Whitney-U-Test
signifikant (***) weniger Bogenwechsel zu verzeichnen als im Oberkiefer mit 4,14 im
Durchschnitt.

Dennoch zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Wurzelresorption
zwischen Ober- und Unterkiefer (siehe Punkt 5.7.1).

5.8.2 Extraktionsfall — Non-Extraktionsfall:

Der Mann-Whitney-U-Test verdeutlicht bei den Extraktions- und Non-Extraktions-
fallen einen signifikanten (***) Unterschied in der Anzahl der Bogenwechsel.

Die Extraktionsfalle weisen mit einem Mittelwert von 4,57 mehr Bogenwechsel vor
als die Non-Extraktionsfalle mit durchschnittlich 3,56 Bogenwechseln.

5.8.3 Geschlechter:

Auch verneint der oben angegebene Test eine signifikant unterschiedliche Anzahl
der Bogenwechsel bei den Geschlechtern.
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5.8.4 Lange — kurze Behandlungsdauer:

Der gleiche Test weist eine signifikante (***) Diskrepanz zwischen langer und klrzer
behandelten Zahnen nach. Bei langerer Therapiedauer befindet sich der Mittelwert
der Bogenwechsel bei 5,31, wahrend kirzere Behandlungen eine durchschnittliche
Anzahl von nur 2,52 aufzeigen.

Langere Behandlung bedeutet also eine erhéhte Anzahl der Bogenwechsel.

5.8.5 Vergleich der Wurzelresorptionen bezogen auf die Anzahl der
Bogenwechsel:

Bei der Aufteilung der Patienten in zwei Kategorien berichtet der Mann-Whitney-U-
Test einen signifikanten (*) Unterschied der Wurzelresorptionen bei T2. Die
Mittelwerte bezeugen gesteigerte Resorptionsvorgange bei weniger Bogenwechseln
(siehe Tabelle 10).

Vergleich der Wurzelresorptionen bei unterschiedlicher Anzahl von Bogenwechseln
durch Einteilung der Patienten in zwei Kategorien

Tabelle 10
| Kateqgorie Durchschnittliche Anzahl Mittelwert der
g der Bogenwechsel Wurzelresorptionen bei T2
| 1 ’ 0-55 ‘ 0,44
| 2 ’ 5,51 - 11 ‘ 0.35

5.8.6 Verqleich diverser Einteilungen von Zahnen:

Bei der Einteilung der Z&hne in vier, finf, sechs oder sieben Kategorien von
Bogenwechseln stellt der Mann-Whitney-U-Test bei Gegentiberstellung der jeweils
héchsten und niedrigsten Kategorie keine signifikanten Unterschiede fest.

5.9 Behandlungsdauer

5.9.1 Kurze Therapien:

Mittels Wilcoxon-Test l&sst sich kein signifikanter Unterschied zwischen T2 und T3
ableiten. Jedoch weichen die Partner der Paare T1 — T2 und T1 — T3 signifikant (***)
voneinander ab.

Weniger Wurzelresorptionen sind in beiden Fallen zum Zeitpunkt T1 durch die
Mittelwerte verzeichnet (vergleiche Diagramme 4, 5 und 6).
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Verteilung der Wurzelresorptionen bei T1

100,0

90,0
80,0
70,0-
60,0
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40,0
30,0-
20,01

10,01 P> 06 i

0.0 : — P _ A
keine WR WR-Grad 1 WR-Grad 2 WR-Grad 4

Prozent der Wurzelresorptionen

Resorptionsgrade vor Behandlungsbeginn (= T1)

Diagramm 4: Balkendiagramm zur prozentualen Verteilung der Wurzelresorptionen
bei kurzen Behandlungen zum Zeitpunkt T1

Verteilung der Wurzelresorptionen bei T2
100,0

90,01
80,0+
70,01
68,4
60,0 1
50,01
40,01
30,0
20,0+

10,01

10,5 0,1 0,1
0’0 T T - T / T / / T /
keine WR WR-Grad 1 WR-Grad 2 WR-Grad 3 WR-Grad 4

Prozent der Wurzelresorptionen

Resorptionsgrade 4-10 Mon nach Therapiebeginn (= T2)

Diagramm 5: Balkendiagramm zur prozentualen Verteilung der Wurzelresorptionen
bei kurzen Behandlungen zum Zeitpunkt T2
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Verteilung der Wurzelresorptionen bei T3

100,0
90,01
80,01
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50,0+
40,01
30,01
20,04
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keine WR WR-Grad 1 WR-Grad 2 WR-Grad 3 WR-Grad 4

Prozent der Wurzelresorptionen

Resorptionsgrade nach der Behandlung (= T3)

Diagramm 6: Balkendiagramm zur prozentualen Verteilung der Wurzelresorptionen
bei kurzen Behandlungen zum Zeitpunkt T3

5.9.2 Lange Therapien:

Signifikante (***) Unterschiede unterstreicht der Wilcoxon-Test sowohl zwischen T1
und T2 als auch zwischen T1 und T83.

Im Gegensatz zu den kurzen Therapiezeiten beschreibt der Wilcoxon-Test hier
jedoch ebenfalls eine signifikante (**) Differenz zwischen T2 und T3.

Die Mittelwerte erlautern, dass bei T3 mehr Resorptionen stattfinden als bei T2 und

T1 und, dass bei T2 ebenfalls mehr Wurzeln von Resorptionen betroffen sind als bei
T1 (siehe Diagramme 16-18, Punkt 6.9.2).

5.9.3 Vergleich zwischen langen und kurzen Therapiezeiten:

Bei obiger Aufteilung in zwei Kategorien nach dem Mittelwert stellt der Mann-
Whitney-U-Test keine signifikante Diskrepanz bei T1, T2, T3 oder den Geschlechtern
fest.

Lediglich die Extraktions- und Non-Extraktionsfélle differieren signifikant (***)
voneinander (siehe auch Punkt 5.3.1).

Zudem berichtet der Mann-Whitney-U-Test beim Vergleich der héchsten und

niedrigsten Kategorie einer Gruppierung in finf Einheiten Uber einen signifikanten (*)
Unterschied bei T2.
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In Kategorie eins, also bei kirzeren Behandlungen mit 261 bis 402 Tagen, betragt
der Mittelwert der Resorptionen 0,43.

Dagegen weist Kategorie funf, also bei einer langeren Behandlungsdauer von 838
bis 2370 Tagen, einen niedrigeren Wert von 0,32 auf.

Es sind keine signifikanten Unterschiede bei T1, T3 und beim Geschlecht zu
beobachten.

5.10 Vergleich verschiedener Patientenqruppen

5.10.1 Gruppierung der Patienten durch das Vorhandensein von Resorptionen
bei T2:

Beim Vergleich der Wurzelresorptionen zu den Zeitpunkten T2 und T3 bei Patienten,
die bei T2 keine Wurzelresorptionen aufweisen, zeigt sich durch den Wilcoxon-Test
kein signifikanter Unterschied.

Stellt der Wilcoxon-Test jedoch die Resorptionen zu T2 und T3 bei den Patienten
gegeniber, die bei T2 schon Resorptionen offenbaren, so ergibt sich ein signifikanter
(**) Unterschied.

Durch die Mittelwerte der Resorptionsgrade fir T2 bei 0,44 und fir T3 bei 0,48 wird
klar, dass sich bei T3 vermehrt Wurzelresorptionen zeigen.

5.10.2 Aufteilung der Patienten nach dem Mittelwert von T2:

Die erste Gruppe enthalt Patienten, bei denen der Mittelwert von T2 unter oder gleich
0,42 ist.

Der Wilcoxon-Test ermittelt in dieser Gruppe mit reduzierter Resorptionsaktivitat
einen signifikanten (***) Unterschied zwischen T2 und T3. Aus den Mittelwerten, 0,27
fir T2 und 0,36 fur T3, wird das Uberwiegen der Resorptionen bei T3 ersichtlich.

In der zweiten Einheit finden sich Patienten, deren Durchschnittsresorptionen zu T2
den Mittelwert aller Patienten zu T2 (= 0,42) Ubersteigen. Als Mittelwerte dieser
Gruppe ergeben sich 0,58 fir T2 und 0,59 fur T3.

Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests ist hier kein signifikanter Unterschied zwischen T2 und
T3 zu entdecken.

5.10.3 Strukturierung der Patienten nach dem Mittelwert von T3:

In einer Gruppe befinden sich Patienten, deren Mittelwert der Wurzelresorptionen bei
T3 kleiner oder gleich 0,47 ist.

Der Wilcoxon-Test ermittelt hier keinen signifikanten Unterschied der Resorptionen
zwischen T2 und T3.

Eine zweite Gruppe bilden Patienten mit einem Mittelwert bei T3, der den
Durchschnittswert aller Patienten (0,47) Gberschreitet.
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Einen signifikanten (***) Unterschied leitet der Wilcoxon-Test zwischen T2 und T3 ab.
Der Mittelwert bei T2 betragt 0,50. Mehr Resorptionen liegen demnach bei T3 vor,
denn hier liegt der Durchschnitt bei 0,64.

5.11 Kontrolluntersuchung und Ergebnisse

5.11.1 Prozentuale Ubereinstimmung der Analysen:

Um einen ersten Uberblick der Entsprechung der beiden Untersuchungsergebnisse
zu erhalten, werden die stimmigen und unstimmigen Daten in von-Hundert-Werten
nebeneinandergestellt (siehe Tabelle 11).

Prozentuale Verteilung der zutreffenden und falsch liegenden Werte

Vergleich der ersten Untersuchung und der Kontrollanalyse

Tabelle 11
| Werte | | Haufigkeit | Prozent | giiltige Prozente
| glltig |nicht Obereinstmmend | 106 | 21,9% | 26,3 %
| | ibereinstimmend | 297 | 61,2% | 73,7 %
| | Gesamt | 403 | 83,1% | 100 %
 fehlend | | 82 | 16,9 % |

5.11.2 Wilcoxon-Test zwischen Erst- und Kontrolluntersuchung:

Bei der Durchfihrung eines Wilcoxon-Tests, der beim einzelnen Patienten jeweils die
Mittelwerte der Erst- und der Kontrolluntersuchung vergleicht, werden keine
signifikanten Unterschiede gefunden.

Dieses Ergebnis bestatigt ein weiterer Wilcoxon-Test, der alle 25 Patienten
gleichzeitig umfasst.

5.11.3 Uberpriifung nach Dahlberq:

Zur weiteren Uberpriifung der Validitat der untersuchten Ergebnisse, findet die
Dahlberg-Formel Anwendung, bei der sich ein Methodenfehler von o = 0,45 ergibt.
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6. Diskussion

6.1 Prufung auf Normalverteilung

Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test zur Uberpriifung der Verteilungsform entspricht
ausschlieBBlich das Alter der GauB-Verteilung. Wurzelform, Behandlungsdauer,
Bogenwechsel und Auftreten von Wurzelresorptionen bei T1, T2 und T3 sind nicht
normalverteilt. Hier wird zu Gunsten von Stadien auf eine metrische Einordnung der
Daten verzichtet. Dementsprechend werden die Variablen ordinal skaliert.

Somit kommen bei der statistischen Analyse der Mann-Whitney-U-Test flr
unabhangige Stichproben, der Wilcoxon-Test fir abh&ngige Stichproben und
zusatzlich der Chi-Quadrat-Test zur Anwendung. Diese nichtparametrischen Tests
bieten den Vorteil, unempfindlicher gegen Ausrei3er zu sein, da nicht die Werte per
se, sondern Rangplatze verrechnet werden [19].

6.2 Geschlechtsunterschiede

In dieser Studie Uberwiegen weibliche Patienten, sowohl bei den Extraktionsfallen,
als auch bei den Non-Extraktionsfallen (siehe Diagramm 7). Es wird angenommen,
dass zufélligerweise mehr weibliche Patienten (60,7% der Patienten) den
Auswahlkriterien dieser Arbeit entsprechen, deshalb wird dieser Bewandtnis nur eine
niedere Bedeutung zugeordnet.

Verteilung der Geschlechter auf Extraktions-

und Non-Extraktionsfalle

100,0

80,0 1

60,0 -

40,0

Extraktionsfall
— 20,01
GC) |:|nein
o
o 00 | [ia
mannlich weiblich
Geschlecht

Diagramm 7: Balkendiagramm zur Verteilung der Geschlechter auf Extraktions- und
Non-Extraktionsfalle
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Jedoch ist festzuhalten, dass bezlglich der Wurzelresorptionen keine signifikanten
Differenzen auftauchen. Dies stimmt mit den Ergebnissen diverser Untersucher
Uberein [6, 40, 42]. Auch endodontisch behandelte Zahne werden laut SPURRIER et
al. bei beiden Geschlechtern gleich stark resorbiert [105].

KJAER konstatiert dagegen, dass weibliche Patienten eher zu apikalen resorptiven
Vorgangen neigen als mannliche [56]. Ein anderer Autor findet mehr Resorptionen
bei mannlichen Patienten, jedoch entbehren seine Ergebnisse statistischer
Signifikanz [97].

Diese Studie kann keine der beiden letzteren Positionen explizit bestatigen.

6.3 Verteilung der Extraktions- und Non-Extraktionsfalle

Subtrahiert man die Aplasien, so zeigt sich, dass bei 28,7% der Kiefer von den
Patienten in der Poliklinik fir Kieferorthopadie Dlusseldorf Zahne extrahiert werden
mussten.

6.3.1 Verqgleich der Extraktions- und Non-Extraktionsfalle:

Hoch signifikante Unterschiede zwischen den Extraktions- und den Non-Extraktions-
fallen lassen sich lediglich bei der Behandlungsdauer und den Geschlechtern (siehe
ebenso Punkt 6.2) ermitteln.

Langere Therapien erfolgen bei Extraktionsfallen. Dies ist vermutlich darauf
zurtckzufihren, dass die Zahne eine gréBere Distanz bis zum Llckenschluss
zurlcklegen miassen. Da zur Resorptionsminimierung kleine Kréafte verwendet
werden — weil héhere Krafte auch mehr apikale Resorptionen verursachen wirden
[15] — dauert die Behandlung entsprechend langer. Eine der Studien bestatigt dazu
auch, dass eine bestimmte Variation von Wurzelresorptionen maBgeblich durch die
behandelnde Praxis oder Klinik bestimmt wird [98].

Diese Arbeit kommt zu dem Schluss, dass keine unterschiedlich ausgepragten

Resorptionen zwischen den verschiedenen Gruppen zu den drei Zeitpunkten
auftreten (als Beispiel dient Diagramm 8).
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Vergleich der Wurzelresorptionen bei T3

zwischen Ex- und Non-Ex-Fallen

100

80 1

60 4
40 o
Extraktionsfall
20«
‘ I |:|nein
0 l I 111 |:|Ja

Fehlend keine WR WR-Grad1 WR-Grad2 WR-Grad3 WR-Grad 4

Prozent der Patienten

ab 1 Mon + 14 Tage vor Multiband (MB)-ex (T3)

Diagramm 8: Balkendiagramm zum Vergleich der Wurzelresorptionen bei T3
zwischen Extraktions- und Non-Extraktionsfallen

JANSON et al. bekréaftigen dies in ihrer Arbeit mit der Feststellung, dass sie bei
gleicher Anzahl an Extraktionsféllen verschieden starke resorptive Wurzelver-
kirzungen entdecken. Demnach bietet der Extraktionsfall keine Erklarung flr erhdhte
Wourzelresorptionen [49].

Nach SAMESHIMA und SINCLAIR unterliegen Patienten mit vier Pramolarextraktionen
starkeren Wurzelresorptionen, wahrend solche mit zwei im Oberkiefer extrahierten
Pramolaren keine Unterschiede zu Non-Extraktionsfallen aufweisen [98].

Auch KOOK et al. finden bei Patienten mit Extraktionen mehr Resorptionen an den
seitlichen Oberkieferschneidezdhnen [57].
Dieser Angabe kdénnen auch JIANG et al. zustimmen [50].

Im Konsens damit geben HARRIS et al. an, dass auf Grund des langeren Weges

durch den Alveolarknochen bei Pramolarenextraktion in der Maxilla mehr apikale
Resorptionen auftreten [40].

6.4 Allgemeiner Wurzelresorptionsvergleich

Vor Behandlungsbeginn mit festsitzender Apparatur (T1) liegen bei nur 2,9% der
Zahne Wurzelresorptionen vor.

Dass apikale Resorptionsprozesse im Laufe der kieferorthopadischen Zahn-
bewegung auftreten, ist hinlanglich bekannt [4, 14, 15, 25, 38, 40, 75, 89, 94].
Insofern verwundert es nicht, dass sich hoch signifikante Unterschiede zwischen den
Resorptionen am Anfang (T1) und nach halbjahriger Therapie (T2) mit 31,6%
betroffener Zahne, beziehungsweise zwischen Beginn (T1) und Ende der
Behandlung (T3) mit 33,9% resorbierter Apizes ergeben (sieche Diagramme 9-11).

63



6. Diskussion

Verteilung der Wurzelresorptionen bei T1
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Resorptionsgrade vor Behandlungsbeginn (= T1)

Diagramm 9: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen vor Beginn der Therapie mit
festsitzender Apparatur (T1)

Verteilung der Wurzelresorptionen bei T2
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Diagramm 10: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen nach etwa einem halben
Behandlungsjahr (T2)
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Verteilung der Wurzelresorptionen bei T3
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Diagramm 11: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen zum Behandlungsende (T3)

Diese Zunahme der apikalen Resorptionen bestéatigen diverse Arbeiten [41, 63, 70,
72,75,91, 96, 113].

GOz und RAKOSI geben an, die meisten kieferorthopadisch induzierten apikalen
Resorptionen erreichen Grad eins bis zwei, beziehungsweise liegen oftmals
unterhalb von 2 mm [38]. Dies untermauert auch die aktuelle Untersuchung.

Die Resorptionswerte variieren stark, sowohl bei den Patienten, als auch bei den
verschiedenen Untersuchungen (vergleiche auch 2.3).

LEVANDER und MALMGREN erachten nach etwa einem halben Therapiejahr 34% der
Zahne fir angegriffen und nach Ende der Behandlung sogar 56% [63]. Allerdings
erklaren sich diese hbéheren Werte dadurch, dass die Autoren lediglich Inzisivi
untersuchen, die bekanntermaBen eher zu Wurzelresorptionen neigen (vergleiche
auch 6.6.4).

Bei FRITZ et al. erweisen sich nach der Behandlung 82% der Zahne als
resorptionsfrei [35], wahrend WEHRBEIN et al. an 40% der Zahne Wurzel-
resorptionen feststellen [112]. Nicht zum Vergleich eignen sich hier histologische
Studien, weil sich in diesen laut ROBERTS-HARRY und SANDY jeder Zahn als, wenn
auch nur leicht, von Resorptionen befallen darstellt [92].

Es tauchen nach Behandlungsende (T3) signifikant mehr apikale Resorptionen auf
als nach halbjahriger Therapie (T2) (vergleiche Diagramme 10 und 11). Dies kann
mit der langeren Behandlungszeit zusammenhangen. Dem stimmen LEVANDER et
al. und andere Autoren zu [16, 25, 65, 107].

65



6. Diskussion

Bei der Interpretation der Ergebnisse bezlglich der Therapiedauer wird auf dieses
Phanomen noch ausfihrlicher eingegangen (siehe 6.9).

Es sollte auch nicht auBer Acht gelassen werden, dass einige andere Faktoren
ebenfalls Einfluss auf das ResorptionsausmaB nehmen. Als Beispiele sind
Kraftapplikation, Art der Apparatur oder der Bewegungsrichtung zu nennen.

Diese kénnen jedoch auf Grund des expandierenden Umfangs der Studie und des
begrenzten Auswertungsmaterials nicht untersucht werden.

BECK und HARRIS schlagen vor, nicht allein die Behandlungsdauer zu
bertcksichtigen, sondern besonders die Korrekturen, die in dieser Zeit vorgenommen
werden, da diese wesentlichen Einfluss auf die Wurzelresorptionen nehmen [6].

Andere Autoren ermitteln keine oder nur prozentuale Angaben und verzichten auf

Mittelwerte der Resorptionsgrade [6, 38, 40, 41, 65, 89], so dass ein diesbeziglicher
Vergleich hier nicht stattfinden kann.

6.5 Wurzelformvergleich

Pipettenférmige Wurzeln sind mit 7,9% am haufigsten vertreten, gefolgt von 4,8%
apikal abgeknickter Wurzeln. Weniger oft werden stumpfe (1,4%) oder verkirzte
(1,2%) Wurzeln entdeckt. Lediglich ein Patient weist einen Taurodontismus der
Oberkiefermolaren auf (0,1%). Etwa 84,5% der Wurzeln sind normal ausgebildet
(siehe Diagramm 2, Punkt 5.5).

Etwa vergleichbare Ergebnisse liefert eine Studie von LEVANDER und MALMGREN
mit 63% normal geformten Wurzeln. Sie finden jedoch vermehrt Wurzeln mit
apikalem Knick und stumpfem Apex, weniger verkurzte und selten pipettenférmige
Wurzeln [63].

LEVANDER et al. legen vor, dass geringgradig sowohl apikale abgeknickte Wurzeln
[63, 65], als auch stumpfe und pipettenférmige einem hdheren Risiko von
Resorptionen unterliegen [62, 63].

Diese Untersuchung bestatigt, dass stumpfe Wurzeln in den ersten Behandlungs-
monaten zu starkeren Resorptionen tendieren. Diese Unterschiede relativieren sich
jedoch zum Ende der Therapie.

Im Gegensatz zur Feststellung von LEVANDER et al. zeigen pipettenférmige Wurzeln
in vorliegender Arbeit durchschnittlich etwa gleich viele Resorptionen wie normale
Wurzeln.

Dieses Ergebnis geht auch konform mit der Behauptung von KOOK et al., pfahl-
férmige (vergleichbar mit der Pipettenform) und kleinere seitliche Inzisivi kommen
nicht eher durch apikale Verklrzungen zu Schaden als normale Wurzeln [57].

Verklrzte Wurzeln zeigen sich in einer weiteren Studie unauffallig [63]. Damit
stimmen die gewonnenen Informationen aus dieser Arbeit Gberein.

Laut TAITHONGCHAI et al. erfahren jedoch kirzere Wurzeln ein groBeres relatives
Ausmaf an Wurzelresorptionen [107].
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Tendenziell starkere Resorptionen bei Taurodontismus stellt eine Studie von KJAER
fest [56]. Generell treten Taurodontismen mit einer Haufigkeit von 1,4% (mannliche
Patienten) bis 5,8% (weibliche Patienten) auf [56].

In dieser Arbeit waren 0,1% der Zahne, jedoch 1,2% der Patienten betroffen, so dass
die Werte annahernd vergleichbar sind, obwohl kein weiblicher Patient diese
Anomalie zeigt.

In der aktuellen Studie werden ebenfalls starkere apikale Wurzelverkirzungen bei
Taurodontismus gegenudber normalen Wurzelformen festgestellt (Beispiel: Bild 9).

Bild 9: Zahn 26 (Taurodontismus): Wurzelresorptionsgrad 2
Allerdings muss bericksichtigt werden, dass lediglich ein Patient diese
Wurzelanomalie aufwies, so dass dieses Ergebnis zurlickhaltend zu deuten ist.

MIRABELLA und ARTUN zeigen, dass im Allgemeinen anomal geformte Wurzeln
einem hdheren Risiko apikaler Abbauvorgange unterliegen [76].

Die vorliegende Studie kann dieser allgemeinen Behauptung nicht zustimmen: die

Auswirkung auf anomal geformte Wurzeln scheint eher gering (vergleiche hierzu
Diagramm 12).
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Vergleich der Wurzelresorptionen zu T1, T2 und T3

bei den verschiedenen Wurzelformen
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Diagramm 12: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen zu den verschiedenen
Wurzelformen bei T1, T2 und T3

BRIN et al. teilen Wurzeln in normale und ungewdhnliche Formen ein.

Sie halten diesen Faktor nicht flr geeignet, um Wurzelresorptionen vorhersagen zu
kénnen, obwohl sie zum Behandlungsende tendenziell stérkere Resorptionen bei
ungewdhnlicher Wurzelform bemerken [16].

Beachtung finden muss auch, dass auf Panoramaschichtaufnahmen die
verschiedenen Wourzelformen nicht immer ausreichend prazise zur Darstellung
kommen. Deshalb lassen sich hier mdglicherweise weniger abnorm geformte
Waurzeln erkennen als de facto vorliegen. Die Ergebnisse missen daher mit Vorsicht
bewertet werden.

Um mehr Klarheit auf diesem Gebiet zu erlangen, ware eine Studie sinnvoll, die sich
auf abnorme Wourzelformen konzentriert und deren Einfluss auf das
Resorptionsausmal, mdglichst anhand von Zahnfilmen, genauer bestimmt.

6.6 Analyse der einzelnen Zahne

Diverse Studien demonstrieren, dass die unterschiedlichen Zahnarten verschieden
starke Resorptionssensibilititen aufweisen [16, 40, 42, 97]. Dies wird anhand des
vorliegenden Patientengutes Uberpruft.

6.6.1 Untersuchung auf Normalverteilung:

Da sich nur die Behandlungsdauer als normalverteilt darstellt, missen auch fur diese
Analysen nichtparametrische Tests (vergleiche auch 6.1) eingesetzt werden.
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6.6.2 Vergleich der Wurzelresorptionen zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3:

Die Zahne 11-16, 21, 22, 24-26, 31-34, 36, 41, 43-46 zeigen bei T2 und T3 mehr
Resorptionen als bei T1, was auf die kieferorthopadische Behandlung zurlck-
zufthren ist. Nach Beendigung der Behandlung weisen sie jedoch nicht signifikant
mehr Resorptionen auf, als schon zum Zeitpunkt T2.

Tendenziell steigern sich jedoch die Resorptionen zum Ende der Therapie hin.

Die Zunahme der Resorptionen im Laufe der Behandlung ist seit geraumer Zeit
bekannt.

So werden in einer Untersuchung von LEVANDER und MALMGREN nach etwa sechs
Monaten Therapie 33% der Zahne von Resorptionen befallen, wahrend zum
Behandlungsende 66% betroffen sind [63].

Auch LUPI et al. stellen fest, dass sich das anfangliche Resorptionsvorkommen von
etwa 15% nach Ende der Behandlung auf 73% steigert [70].

Dies deutet darauf hin, dass eine Rdntgenaufnahme nach etwa einem halben
Therapiejahr durchaus in der Lage ist, Wurzelresorptionen aufzuzeigen und in
gewissem Rahmen auch vorherzusagen. Auf diese interessante Fragestellung wird
noch verschiedentlich eingegangen (besonders bei Punkt 6.10).

Der linke Oberkiefereckzahn und der linke zweite Pramolar der Mandibula werden
bei T2 und T3 ebenfalls deutlich gegentber T1 resorbiert. Der Vorgang erfahrt
zusatzlich eine Steigerung nach der ersten Behandlungsphase (T2) bis zum
Therapieende (T3).

KJAER stellt in seiner Arbeit ebenfalls heraus, dass die zweiten Pramolaren im
Unterkiefer starkeren Resorptionen unterliegen [56].

Kritisch zu betrachten ist, dass es sich um einzelne Zahne und nicht um
Zahngruppen handelt. Somit findet dieses statistische Ergebnis keine wesentliche
Berlcksichtigung, kann allerdings, in Anlehnung an KJAER, auf eine hoéhere
Sensibilitat dieser Zahne hinweisen.

Werden die speziellen Beobachtungen an diesen zwei Zahnen berlcksichtigt, so
zeigt sich als mdgliche Erklarung, dass bei ihnen eine zum Teil stark rotierte oder
angulierte Lage korrigiert wurde.

Lediglich Zahn 42 zeigt zu keinem der drei Messungszeitpunkte signifikante
Unterschiede der resorptiven Prozesse, obwohl bei T2 und T3 tendenziell mehr
Waurzelresorptionen zu verzeichnen sind als bei T1. Dies liegt zum einen vermutlich
an statistisch ungtnstig verteilten fehlenden Werten, zum anderen werden in
manchen Studien die seitlichen Unterkieferschneidezahne als relativ resorptions-
resistent angesehen.

So stellt eine Untersuchung der Frontzdhne von JANSON et al. eine Reihenfolge
nach der Resorptionsanfélligkeit dieser Zahne auf. Als letztes wird der seitliche
untere Inzisivus genannt [49]. Auch eine weitere Studie nach SAMESHIMA und
SINCLAIR nennt diesen Zahn in einer solchen Aufzéhlung als vorletzten [97].
Andererseits dirfen die recht haufigen Schichtartefakte im Frontzahnbereich des
Unterkiefers und die daraus resultierenden fehlenden Werte als Ursache dieses
Ergebnisses nicht unbeachtet bleiben (siehe Bild 8, Punkt 4.5.3).
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6.6.3 Behandlungsdauer:

Da jedem Zahn die Behandlungsdauer zugeordnet wurde, kann ein Vergleich
zwischen langer und kurzer Therapie bezogen auf einen Zahn erstellt werden. Fast
alle untersuchten Zahne verhielten sich bei langer und kurzer Behandlungszeit zu
den Zeitpunkten T1, T2 und T3 &hnlich.

Lediglich die lateralen Inzisivi der Maxilla und Zahn 16 und 36 zeigen bei T2 nach
kirzerer Therapie mehr Resorptionen als nach langerer Behandlungszeit.

Dies kann zum einen durch die haufig minderwertige Abbildung der Frontzahnapizes
im Orthopantomogramm verursacht sein, zum anderen werden bei langerer
Behandlung die Krafte besser verteilt. Dadurch kann allgemein behutsamer
behandelt werden.

Die Molaren werden mdglicherweise ebenfalls in kurzer Therapiezeit zu forciert
bewegt, so dass diese Diskrepanz zur langeren Behandlung entsteht.

Der rechte erste Pramolar der Mandibula weist bei T2 mehr Resorptionen bei
langerer Behandlung vor. Hier ergibt die genauere Untersuchung speziell dieses
Zahnes teils eine stark gekrimmte Wurzel, teils eine deutliche Angulation, die in der
beobachteten Zeitspanne korrigiert wird. Da das BewegungsausmafB direkt mit dem
Grad der Wurzelresorptionen zusammenhangt [6, 84], bietet ein solcher Befund eine
mogliche Erklarung. Ansonsten erscheint der Zahn 44 auf den Panorama-
schichtaufnahmen unauffallig. Erneut wird hier jedoch auf die Beschrankung dieser
Réntgentechnik hingewiesen; nicht alle Wurzelanomalien oder Kippstéande werden
exakt dargestellt.

In der Literatur wird der Einfluss der Behandlungsdauer stets kontrovers diskutiert.
So erlautern JANSON et al. die Therapiezeit ist kein risikoerhéhender Faktor fir
Wourzelresorptionen [49].

Sie erhalten jedoch alsbald Widerspruch durch eine Arbeit von GOZ und RAKOSI, die
sehr wohl eine Abhangigkeit der apikalen Resorptionen von der Dauer der Therapie
nachweisen [38].

Bezlglich einzelner Z&hne gibt es kaum Vergleichsmdglichkeiten. Deshalb wird auf
dieses Thema in allgemeinerem Kontext noch einmal detailliert eingegangen (siehe
auch 6.9).

6.6.4 Verqgleich der Wurzelresorption einzelner Zahne gegenuber den restlichen
Zahnen:

Die meisten Zahne werden wahrend kieferorthopadischer Behandlung nicht starker
resorbiert als der Durchschnitt. Nachfolgend werden deshalb nur Zéahne besprochen,
deren Wurzelresorptionswerte signifikant Gber oder unter dem Durchschnitt liegen
(vergleiche Diagramme 13-15; siehe auch Tabelle 8, Punkt 5.6.4).
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Vergleich der Wurzelresorptionen bei T1

zwischen den verschiedenen Zahnen

Mittelwerte
1,00
80
;: ,60 -
C
S 401
o
2 20
Q
= 0,00 ]

Zahn

Diagramm 13: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen der einzelnen Zahne bei T1

Vergleich der Wurzelresorptionen bei T2
zwischen den verschiedenen Zahnen

Mittelwerte
1,00

,80 1

,60 1

,40

,20

Mittelwert von T2

0,00

1H 13 15 21 283 25 31 33 35 41 43 45
12 14 16 22 24 26 32 34 36 42 44 46

Zahn

Diagramm 14: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen der einzelnen Zahne bei T2

71



6. Diskussion

Vergleich der Wurzelresorptionen bei T3

zwischen den verschiedenen Zahnen

Mittelwerte
1,00
,80
[e2) ,60
|_
C
2 401
5
2 20
Q
= 0,00
Zahn

Diagramm 15: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen der einzelnen Zahne bei T3

Die mittleren Inzisivi der Maxilla werden signifikant h&ufiger resorbiert als die
Vergleichszéhne.

Bei einem Patienten zeigt sich Resorptionsgrad 4 am Zahn 11, allerdings schon vor
Behandlungsbeginn (siehe Bild 10).

Bild 10: Zahn 11: Resorptionsgrad 4

Hierzu liegen keine Informationen beziglich eines mdglichen Traumas oder ander-
weitigen Ursachen fur dieses heftige Resorptionsgeschehen vor, so dass auf eine
Interpretation verzichtet werden muss.
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Es kann lediglich bezeugt werden, dass diese massive Verkirzung bei der
Behandlung mit Multibandapparatur nicht wesentlich fortschreitet.

Die Autoren stimmen weitestgehend Uberein, dass Frontzédhne resorptionssensitiver
als Seitenzahne sind [38, 40, 50]. Dies kann anhand dieser Studie belegt werden.
Exemplarisch werden Resorptionen im Stadium 2 am Zahn 21 veranschaulicht (siehe
Bild 11).

Bild 11: Zahn 21: Resorptionsgrad 2

Obwohl besonders die Frontzahne im OPG nicht immer prazise abgebildet sind, und
so einige Werte verloren gehen, werden genligend Z&hne mit Resorptionen
registriert, um zu untermauern, wie stark die Oberkieferfront von Wurzelresorptionen
betroffen ist.

Auch die lateralen Inzisivi des Oberkiefers zeigen deutlich mehr Resorptionen als der
Durchschnitt. Als Beispiel dient hier Zahn 12, der resorptive Prozesse des Grades 1
erfahrt (vergleiche Bild 12).

Bild 12: Zahn 12: Resorptionsgrad 1

ALEXANDER und FRITZ et al. unterstreichen ebenfalls die deutliche
Resorptionssensibilitat der Front, besonders im Oberkiefer [1, 35].
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ALEXANDER hebt zusatzlich die besondere Anfalligkeit der seitlichen Oberkiefer-
schneidez&hne hervor [1]. Zustimmung erhalt er von verschiedenen anderen Autoren
[10, 89, 97].

Obwohl in dieser Studie keine spezielle Reihenfolge gebildet wird, weisen
Tendenzen darauf hin, dass die mittleren vor den seitlichen Oberkiefer-
schneidezé&hnen die starksten Wurzelresorptionen erfahren. Das gleiche Fazit ziehen
auch BECK und HARRIS [6], ebenso wie JANSON et al. [49] und HARRIS et al. [42].
Dagegen sprechen jedoch SAMESHIMA und SINCLAIR [97], so wie ALEXANDER [1]
und BLAKE et al. [10], die den lateralen Inzisivus der Maxilla als anfalligsten
deklarieren. Dagegen konstatieren KOOK et al. in ihrer Studie, kleine seitliche Inzisivi
unterliegen keinem erhdhten Resorptionsrisiko [57].

Zumal die Reihenfolge stets umstritten ist, kann jedoch recht eindeutig festgehalten
werden, dass die Inzisivi der Maxilla sehr empfindlich auf kieferorthopadische
Therapie reagieren. Dies liegt wahrscheinlich teilweise an der Kraftapplikation, denn
haufig muss auf Grund von Tiefbissen eine Frontintrusion erfolgen. Diese Art der
Zahnbewegung gilt als besonders resorptionsférdernd [6, 25, 32, 84].

Aber auch die zum Teil langen Strecken, die die Front verschoben werden muss,
sind verantwortlich flr verstarkte Resorptionsmuster in dieser Region. Auf die
Frontretraktion als Erklarungsmaéglichkeit weisen auch SAMESHIMA und SINCLAIR
[97], HARRIS et al. [42] und BLAKE et al. [10] hin.

Im Gegensatz zu den Inzisivi weisen die Eckzdhne der Maxilla durchschnittlich
deutlich weniger Resorptionen als die restlichen Zahne auf, sowohl nach etwa einem
halben Behandlungsjahr, als auch nach Ende der Therapie. Als Veranschaulichung
wird der Zahn 23 exemplarisch herangezogen (siehe Bild 13).

Bild 13: Zahn 23: keine Resorptionen (Grad 0)

Dieses schwach-resorptionssensitive Verhalten der Oberkiefereckzdhne bestétigen
unterschiedliche Arbeiten [86, 75, 97].

Verminderte Resorptionsmuster lassen sich am Zahn 25 beobachten. In der Literatur
finden sich hierzu nur allgemeine Aussagen, dass Seitenzdhne weniger stark
resorbiert werden [38, 40, 50]. Dieser zufallige Befund tritt nur zum Zeitpunkt T2 auf.
Am Behandlungsende entsprechen die Resorptionen dem Durchschnitt.
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Eine mdgliche Begriindung kénnte das haufige Auftreten von Uberlagerungen mit
Kieferndéhlenstrukturen sein, wodurch die Wurzel unklar abgebildet wird und fehlende
Werte entstehen. Des weiteren erfédhrt dieser Zahn kaum nennenswerte
orthodontische Bewegung. Dennoch stellt sich die Frage, wieso diese
Minderresorption nur linksseitig auftritt.

Verstarkte apikale Wurzelverkirzungen sind in dieser Arbeit bei den beiden ersten
Pramolaren der Mandibula zu verzeichnen. Resorptionsgrad 1 am Zahn 44 wird in
einem Beispiel verdeutlicht (siehe Bild 14).

p—

Bild 14: Zahn 44: Wurzelresorptionsgrad 1

In der Literatur werden die ersten Pramolaren gern zur histologischen Untersuchung
herangezogen, so dass keine Vergleiche mit den anderen Zahnen mdglich sind.
Weiterhin beschrédnken sich die meisten Studien auf die Analyse weniger Zahne
(meist Frontzahne), so dass sich die Vergleichsmdglichkeiten weiter einschranken.
Eine Studie von McNAB et al. beschaftigt sich mit dem Vergleich einzelner
posteriorer Zdhne und stellt heraus, dass die ersten Pramolaren des Unterkiefers
zwar starker resorbiert werden als Pramolaren im Oberkiefer, jedoch unterliegen hier
besonders die Unterkiefermolaren den starksten Resorptionsprozessen [73].
Dagegen sprechen SAMESHIMA und SINCLAIR, die flir erste und zweite Pramolaren
keine Unterschiede feststellen und generell nur dezente Resorptionen bei den
Seitenzahnen messen [97].

Eine Front- und Seitenzdhne umfassende Studie, die weitere Variablen
miteinbezieht, zum Bespiel Behandlungsmethoden, Apparaturen, Kraftapplikation
und Bewegungsausmalf fir die einzelnen Zahne, ware in der Lage hierzu nahere
Erklarungen zu geben.

Die Molaren zeigen in dieser Arbeit ebenfalls nur unauffallige, durchschnittliche
Resorptionsmuster. Sowohl unbeschadigte Wurzeln, zum Beispiel des Zahns 46
(siehe Bild 15), als auch resorptive Veranderungen, beispielsweise am Zahn 36,
kénnen veranschaulicht werden (siehe Bild 16).
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"

Bild 15: Zahn 46, keine Bild 16: Zahn 36:
Resorptionen (Grad 0) Resorptionsgrad 2

Bei Zahn 42 erweisen sich die Wurzelresorptionen als geringer verglichen mit dem
Durchschnitt.

Dieses Ergebnis geht konform mit dem Befund der Studie von JANSON et al. [49].
Die Autoren finden den seitlichen unteren Schneidezahn als am geringsten
resorbiert, beschrankten die Gegenulberstellung jedoch auf die Inzisivi beider Kiefer
[49].

Dieser Aussage von JANSON et al. stimmen auch SAMESHIMA und SINCLAIR zu
[97]. BLAKE et al. finden dagegen geringfigig mehr Resorptionen bei lateralen
unteren Schneidezahnen als bei den zentralen [10].

Verwunderlich bleibt aber, wieso in der vorliegenden Studie lediglich der rechte
laterale Unterkieferinzisivus heraussticht. Anzumerken ist, dass die Unterkieferfront
im Orthopantomogramm oft unscharf zur Darstellung kommt [16, 96], mit der Folge,
dass einige Werte fehlen. Durch das Verwenden fehlender Werte bei nicht klar
erkennbarem Parodontalspalt wird die Resorptionsrate nicht Uberschatzt, sondern
der Mittelwert der Wurzelresorptionen sinki.

Im GroBen und Ganzen gibt es nur wenige Studien, die eine groBe Auswahl von
Zahnen miteinander vergleichen. Uberwiegend gestaltet sich ein direkter Vergleich
als schwierig, da spezielle Gruppen herausgefiltert werden, bedingt durch die geringe
Anzahl vorhandener Rodntgenbilder, beziehungsweise eine restriktive Anfertigung
derselben aus strahlenhygienischen Grinden.

Festzuhalten bleibt jedoch, dass in dieser Studie vorherige Ergebnisse [1, 35, 89, 97]

insofern bestatigt werden, dass die Inzisivi der Maxilla am schwersten von
Wourzelresorptionen beeintrachtigt werden.

6.7 Vergleich der Wurzelresorptionen verschiedener Zahngruppierungen

Um herauszufinden, ob sich Seitenunterschiede oder Diskrepanzen zwischen den
beiden Kiefern oder den einzelnen Quadranten ergeben, prift der Mann-Whitney-U-
Test die Resorptionsverteilung dieser Gruppen.
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6.7.1 Oberkiefer — Unterkiefer:

Zwischen Maxilla und Mandibula werden keine signifikanten Unterschiede errechnet
(siehe Tabelle 12).

Vergleich der Mittelwerte der Wurzelresorptionen des OK und UK

Tabelle 12
y T | T2 | T3
| Oberkiefer | 0,039 | 045 | 046
| Unterkiefer | 0,034 | 040 | 0,48

Diese Aussage stimmt auch mit den Ergebnissen von GOZ und RAKOSI (iberein [38].
In einer Studie erlautern SAMESHIMA und SINCLAIR, dass sie bei den Seitenzéhnen
ebenfalls keine Unterschiede zwischen Ober- und Unterkiefer ausmachen, die
Frontz&hne jedoch im Oberkiefer mehr resorbiert werden [97].

Dieses Restimee kann auch die aktuelle Arbeit ziehen, denn allgemein ergeben sich
keine Unterschiede zwischen den Kiefern. Jedoch stellt die ndhere Untersuchung
einzelner Zahne die Oberkieferinzisivi als die meist betroffenen heraus (vergleiche
6.6.4).

Dass Frontzdhne des Oberkiefers mehr resorbieren als die der Mandibula,
bestatigen diverse Studien [1, 35, 49, 89, 96, 97]. Jedoch werden nur selten die
kompletten Kiefer gegenlbergestellt.

McNAB et al. untersuchten Seitenzéhne. In ihrer Ergebnisliste werden Unterkiefer-
molaren als tendenziell stérker resorbiert herausgestellt [73].

6.7.2 Rechte Seite — linke Seite:

Diese Untersuchung beschreibt einen signifikanten Seitenunterschied zum Ende der
Behandlungsphase (T3) mit festsitzenden Geraten. Starkere Wurzelverklrzungen
treten auf der linken Seite auf (vergleiche Diagramm 3, Punkt 5.7.2).

SAMESHIMA und SINCLAIR dagegen halten beide Seiten fir gleich resorptions-
sensibel [97]. McNAB et al. finden bei Unterkiefermolaren Diskrepanzen der beiden
Seiten, die sie jedoch durch statistische Artefakie erklaren, denn die Werte der
restlichen Zahne deuten nicht auf Seitendifferenzen hin [73].

Seitenunterschiede lassen sich kaum durch intraindividuelle Schwankungen erklaren,
insofern sich nicht Traumata oder &hnliche Ausnahmen ereignen. Als Erklarung wird
hier angenommen, dass es sich eher um Behandlungsfolgen handelt.

Da die meisten Behandler rechtshandig arbeiten, bleibt die linke Seite stets
schwieriger einzusehen, beziehungsweise zu erreichen als die rechte. Deshalb
kommt es vermutlich links eher zu Klebefehlern der Brackets. Diese muissen
korrigiert werden, wodurch diese Zahne letztlich mehr bewegt werden. Auf diese
Weise erklaren sich die links h&dufiger auftretenden Wurzelresorptionen.

77



6. Diskussion

6.7.3 Quadrantenvergleich:

Der Vergleich der Quadranten dient lediglich als Bestatigung, dass links mehr apikale
Resorptionen als auf der rechten Seite erscheinen. So Uberwiegen die Wurzel-
verklrzungen im zweiten und dritten Quadranten gegenlber denen im ersten. Auch
treten im dritten Quadranten signifikant mehr resorptive Prozesse auf als im vierten
(vergleiche auch Tabelle 9, Punkt 5.7.3). Zusatzlich untermauert diese Aussage,
dass Ober- und Unterkiefer im Ganzen betrachtet keinem signifikanten Unterschied
bei resorptiven Geschehnissen unterliegen (siehe ebenso 6.7.1).

6.8 Bogenwechsel

Die Anzahl der Bogenwechsel gibt oft einen Hinweis darauf, wie umfangreich die
Behandlung im Einzelfall ausfallt. So wird nicht nur auf die Behandlungsdauer,
sondern partiell auch auf die Komplexitat eingegangen.

Zum Einfluss der Bogenwechsel werden in der Literatur keine Angaben gemacht.

6.8.1 Oberkiefer — Unterkiefer:

Im Unterkiefer finden im Durchschnitt 3,65 Bogenwechsel statt. Im Oberkiefer
dagegen werden mit einem Wert von 4,14 die Bégen deutlich haufiger ausgetauscht.
Dieser Unterschied liegt wahrscheinlich an der schwierigeren Einordnung,
beziehungsweise Retraktion der Inzisivi der Maxilla, da mehr Zahnbewegung
erfolgen muss, besonders bei Extraktionsfallen.

Diese Arbeit kann jedoch ebenfalls zeigen, dass dadurch nicht vermehrt Wurzel-
resorptionen auftreten, denn es liegen keine allgemeinen Resorptionsunterschiede
zwischen den beiden Kiefern vor (vergleiche 6.7.1).

6.8.2 Extraktionsfall — Non-Extraktionsfall:

Ein Mittelwert von 4,57 ergibt sich fur die Bogenwechsel bei den Extraktionsfallen,
wahrend bei Non-Extraktionsfallen mit 3,56 signifikant weniger Bogenwechsel
stattfinden. Es zeigen sich jedoch keine resorptiven Differenzen bei Extraktions- und
Non-Extraktionsfallen (vergleiche 6.3.1). Es ist einsichtig, dass bei der komplizier-
teren Behandlungsaufgabe eines Extraktionsfalles 6fter Bogenwechsel erfolgen als
bei einfacheren Therapien.

Sowohl der Vergleich des Ober- und Unterkiefers, als auch die Gegentberstellung
der Extraktions- und Non-Extraktionsfélle zeigt, dass zumindest bei gering
differierender Anzahl von Bogenwechseln (+/- 1) nicht mehr Wurzelverkirzungen zu
erwarten sind.

6.8.3 Geschlechter:

Der Geschlechtsunterschied bedingt keine Auswirkung auf die Anzahl der
Bogenwechsel. Dieses Ergebnis ist auch zu erwarten, weil bei den Resorptions-
mustern keine Unterschiede in Erscheinung treten (vergleiche 6.2).
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6.8.4 Lange — kurze Behandlungsdauer:

Grundsatzlich legt diese Studie eine hoch signifikant gréBere Anzahl
durchschnittlicher Bogenwechsel bei langer Therapiedauer (5,31) gegenuber kurzer
Behandlungszeit (2,52) dar.

Im Mittel ergeben sich bei langer Therapiedauer mehr als doppelt so viele
Bogenwechsel wie bei kurzer Behandlungszeit. Dieser eklatante Unterschied passt
zu dem vorherigen Ergebnis, dass mehr Bogenwechsel bei Extraktionsfallen
vorkommen als bei Non-Extraktionsfallen (siehe 6.8.2) und dass die Extraktions-
therapie mehr Zeit in Anspruch nimmt (vergleiche 6.3.1). Langere Therapien auf
Grund von Pramolarextraktionen heben auch SAMESHIMA und SINCLAIR hervor [98].

6.8.5 Vergleich der Wurzelresorptionen bezogen auf die Anzahl der
Bogenwechsel:

Laut Mann-Whitney-U-Test erfolgen bei Messung zum Zeitpunkt T2 bei 0-5,5
Bogenwechseln mehr Resorptionsvorgange als bei 5,51-11 Bogenwechseln
(vergleiche Tabelle 10, Punkt 5.8.5).

Beim Vergleich diverser anderer Einteilungen der Bogenwechsel in Kategorien, kann
jedoch nicht verifiziert werden, dass bei mehr Bogenwechseln weniger Resorptionen
auftreten. Ergo wird davon ausgegangen, dass es sich um ein statistisches Artefakt
handelt. Dennoch wird das Phanomen der gesteigerten Resorptionen bei T2, obwohl
weniger Bogenwechsel vorgenommen werden und die Therapiezeit entsprechend
klrzer ist, bei der Untersuchung der Therapiedauer noch aufgegriffen (siehe 6.9.3).

Somit konstatieren die Resultate bezlglich der Bogenwechsel, dass zwar bei
Extraktionsfallen und im Oberkiefer haufiger Bogenwechsel stattfinden, dies jedoch
ohne Einfluss auf die Wurzelresorptionen bleibt.

Die Auswirkung der erhdhten Anzahl der Bogenwechsel und die damit verbundene

langere Behandlungsdauer auf das AusmafB der Wurzelresorptionen, behandelt
folgender Absatz.

6.9 Behandlungsdauer

6.9.1 Kurze Therapien:

Bei kurzen Therapien legt die vorliegende Arbeit signifikante Unterschiede zwischen
den Wurzelresorptionen zu Beginn der Behandlung und nach ungeféhr halbjahriger
Behandlung, beziehungsweise Abschluss der Therapie, offen. Zu T1 lassen sich
wesentlich weniger apikale VerklUrzungen erkennen, als jeweils zu T2 und T3.

Diese beiden Zeitpunkte (T2 und T3) differieren untereinander bezlglich der
Resorptionsprozesse nicht signifikant (vergleiche Diagramme 4-6, Punkt 5.9.1).
Kurze Therapien dauern etwa 261 bis 642 Tage, wobei letzterer Wert etwa den
Mittelwert der Behandlungsdauer aller Z&éhne ausmacht.
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Diese Ergebnisse lassen folgern: Wurzelresorptionen, die nach etwa einem halben
Jahr vorliegen, werden im Durchschnitt nicht oder nicht wesentlich weiter
fortschreiten, wenn die Therapiezeit kurz (id est unter zwei Jahren) bleibt. Jedoch
sollte der Behandler stets sein Augenmerk auf den Umfang anféanglicher
Resorptionen und auch auf die groBen individuellen Schwankungen richten.

Die Tendenz zum Fortschreiten der Wurzelresorptionen zu untersuchen, ist ebenfalls
Ziel dieser Studie (siehe dazu 6.10).

In der Literatur wird nicht explizit auf lange oder kurze Behandlungen im Besonderen
eingegangen, sondern lediglich auf den Vergleich (siehe 6.9.3).

6.9.2 Lange Therapien:

Bei langen Behandlungen zeigen sich ebenfalls hoch signifikante Unterschiede
zwischen Therapiebeginn und T2, beziehungsweise T3.

Zusétzlich liegen hier jedoch mehr apikale Resorptionen zum Ende der Therapie vor
als nach halbjahriger Behandlung (siehe Diagramme 16-18).

Wurzelresorptionen bei langen Behandlungen

zum Zeitpunkt T1

100,0 -

96,5

80,0 4

60,0 -

40,0 4

qu> 20,0 |
28
g; 0,7
g oo Pe— —>
keine WR WR-Grad 1 WR-Grad 2

Wourzelresorptionen vor Behandlungsbeginn (T1)

Diagramm 16: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen bei langen Behandlungen
zum Zeitpunkt T1
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Wurzelresorptionen bei langen Behandlungen

zum Zeitpunkt T2

100,0

80,0

68,8

60,0

40,0 |

20,0

< 21,6
(0]
o ﬁ
o 0,0 96
keine WR WR-Grad 1 WR-Grad 2

Wourzelresorptionen 4-10 Mon nach Behandlungsbeginn (+/-20Tage) (T2)

Diagramm 17: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen bei langen Behandlungen
zum Zeitpunkt T2

Wourzelresorptionen bei langen Behandlungen

zum Zeitpunkt T3

100,0

80,0 4
60,0 | 65,8
40,0 {
= 20,0 -
S 21,0
N
S 12,7 0,4
o 0,0 -

keineWR  WR-Grad1  WR-Grad2  WR-Grad 3

Wourzelresorptionen ab 1 Mon + 14 Tage vor Multiband (MB)-ex (T3)

Diagramm 18: Balkendiagramm der Wurzelresorptionen bei langen Behandlungen
zum Zeitpunkt T3

Diese Beobachtung wird durch das Gesamtergebnis dieser Studie bestatigt
(vergleiche 6.4).
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Eine diesbeziigliche Ubereinstimmung ergibt sich mit GOZ und RAKOSI, in deren
Studie eine langere Behandlung das Risiko fur Wurzelresorptionen erhéht [38].

Zustimmen konnen hier TAITHONGCHAI et al., die ebenfalls eine signifikante
Verknupfung von Therapiezeit mit Wurzelresorptionen feststellen. Sie legen dar,
dass dieser Umstand zwar am besten geeignet ist, um Resorptionsgeschehen vor
der Behandlung abzuschatzen, jedoch nur ein geringes AusmaB der Variabilitat der
Resorptionen bedingt [107].

Ahnlich argumentieren auch COSTOPOULOS und NANDA. Sie erkennen lediglich
einen schwachen Zusammenhang zwischen langeren Behandlungszeiten und
erhdhten Resorptionen bei Intrusion und vermuten deshalb, dass zuséatzlich diverse
andere Faktoren verantwortlich sind [25].

Es ist also besonders bei abzusehender langerer Behandlung darauf zu achten, dass
anfangliche Wurzelresorptionen — die auf der Kontrollaufnahme nach einem halben
Therapiejahr erscheinen — hdéchstwahrscheinlich fortschreiten werden. Welches
AusmafB diese resorptiven Aktivitdten annehmen, bleibt sehr variabel, da viele
weitere Faktoren mitwirken.

6.9.3 Vergleich zwischen langen und kurzen Therapiezeiten:

Beim Vergleich der oben genannten zwei Kategorien, werden beziglich der
Wourzelresorptionen keine Diskrepanzen festgestellt. Lediglich die Extraktions- und
Non-Extraktionsfalle unterscheiden sich hier signifikant, da bei Extraktionsfallen
durchschnittlich langer behandelt wird (vergleiche 6.3.1).

Dieses Ergebnis findet breite Zustimmung in der Literatur. So kdnnen JANSON et al.
keine von der Therapiedauer abhangige Steigerung der resorptiven Prozesse
aufdecken [49].

Auch FRITZ et al. beschreiben bei Behandlung in Lingualtechnik keine
Resorptionsmaximierung bei langerer Behandlung [35].

Andere Autoren, zum Beispiel BRIN et al., erldutern im Gegensatz dazu eine
Erhéhung der Wurzelresorptionsrate bei langerer Therapiezeit [16].

Wird die Behandlungsdauer in dieser Studie in finf Kategorien unterteilt und die
jeweils hochste (838-2370 Behandlungstage) und niedrigste (261-402
Behandlungstage) Kategorie verglichen, so ergibt sich lediglich bei T2 ein
signifikanter Unterschied. Kurze Therapien erscheinen hier mit mehr Wurzel-
resorptionen als lange Behandlungen.

In dieser Arbeit relativiert sich nach Beendigung der Therapie der Unterschied
zwischen langer und kurzer Behandlung wieder, denn bei T3 lassen sich auch in
dieser Kategorisierung keine Differenzen mehr erkennen.

RUPP berichtet in seinem Literaturriickblick Uber diverse Autoren (wie etwa BECK
und HARRIS [6] oder LINGE und LINGE [66]), die keine Resorptionsunterschiede bei
langer und kurzer Therapie feststellen, aber auch Uber eine andere Studie, die von
verstarkten resorptiven Wurzelverklrzungen bei langerer Therapie berichtet [94].
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Dass erhéhte Wourzelresorptionen bei kirzerer Behandlungszeit entsprechend
weniger Bogenwechsel (vergleiche 6.8.5) auftreten, wird in der Literatur nicht
bestatigt. Ebenso widerlegt vorliegende Studie selbst dieses Resultat, denn bei zwei
Kategorien fallen im Vergleich die ResorptionsausmaBe nicht signifikant
unterschiedlich aus. Vermutlich ist dieses Ergebnis sowohl auf statistische Artefakte
durch die verschiedentliche Kategorisierung, als moglicherweise auch auf anfanglich
reduzierte Kraftapplikation bei langeren Therapien zurtickzufihren.

Denn bei Extraktionsfallen (ergo langerer Behandlung) werden die gréBten und damit
laut PARKER und HARRIS resorptionsprovozierensten Zahnbewegungen [84] erst
nach Entfernung der entsprechenden Zahne erfolgen. Dies geschieht jedoch nicht
unbedingt zu Beginn der Multibandtherapie. Dadurch erhdht sich erstens die
Therapiezeit und zweitens treten Wurzelresorptionen vermutlich erst spater, bei
erhdhter Zahnbewegung und Kraftaufwendung, vermehrt auf.

Bei kurzen Therapien konzentrieren sich alle Kraftapplikationen und Zahn-
bewegungen starker auf die erste Therapiezeit. Einige Studien bestatigen, dass
erhéhte Kraftaustibung [15, 41] sowie gesteigerte Zahnbewegung [56, 66] Wurzel-
resorptionen anregen.

REMINGTON et al. berichten Uber Reparaturen, Remodellation rauer Kanten und
Wiederherstellung der physiologischen Breite des Parodontalspaltes nach Ende der
Therapie [89]. Diese Prozesse zusammengenommen mit einer radiologisch etwas
anderen oder ungenaueren Abbildung kdénnen ebenfalls schnell zur
Fehleinschatzung apikaler Resorptionen fuhren. Darauf grinden sich geringere
Werte fir T3, so dass langere Behandlungen gefahrloser zu sein scheinen.

In dieser retrospektiven Untersuchung wird auf Grund des ansehnlichen Umfangs
nicht zusatzlich auf die verwendeten Behandlungstechniken und Drahtbeschaffen-
heiten und deren Anwendungszeit eingegangen, was jedoch flr die Erlauterung
solcher Befunde sinnvoll ware.

So schlieBt sich diese Arbeit der Aussage von LEVANDER et al. an, die ihre
Ergebnisse dahingehend interpretieren, dass die Gesamtbehandlungszeit nicht
ausschlaggebend ist, sondern eher die Behandlungsdauer mit den einzelnen
Geraten [65] und auch die Art der Behandlung.

Jedoch sollte bei langen Behandlungen (mehr als zwei Jahre Therapie mit
festsitzendem Gerat) beachtet werden, dass Wurzelresorptionen, wenn sie sich
schon nach einem halben Jahr ankindigen, in den meisten Fallen fortschreiten. So
muss ein Therapiekonzept flr langere Behandlungen dieses Risiko von Beginn an
einbeziehen und die gesamte Behandlung darauf ausgerichtet sein, massive
Wourzelverkirzungen zu vermeiden.

6.10 Vergleich verschiedener Patientenqruppen

Um das Fortschreiten der Wurzelresorptionen nach einem halben Jahr
Therapiedauer abzuschatzen, werden nachfolgend diverse Patientengruppen
untersucht. Dies geschieht sowohl ausgehend vom Zeitpunkt T2, als auch
retrospektiv von der Resorptionssituation am Ende der Therapie (T3).
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6.10.1 Gruppierung der Patienten durch das Vorhandensein von Resorptionen
bei T2:

Patienten ohne Wurzelresorptionen nach halbjahriger Therapie, erwiesen sich auch
zum Ende der Behandlung als weitestgehend resorptionsfrei.

Hier muss jedoch beachtet werden, dass sich lediglich eine sehr geringe
Patientenzahl absolut resorptionsfrei (bei keinem Zahn Resorptionen ersichtlich) zum
Zeitpunkt T2 zeigt. Demnach ist dieses Ergebnis mit Vorsicht zu interpretieren. Es
kann nicht grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass jeder Patient, der
anfanglich keine resorptiven Prozesse aufweist, den weiteren Verlauf der
Behandlung ohne apikale Wurzelschaden tbersteht. Allerdings gibt dieses Ergebnis
einen Hinweis darauf, dass das Risiko starker Resorptionen bei solchen Patienten
als geringer einzuschatzen ist.

Ein damit korrespondierendes Resultat erzielt eine Studie, in der ebenfalls keine
markanten Resorptionen am Behandlungsende zu finden sind, wenn nach ungefahr
einem halben Therapiejahr keine resorptiven Wurzelverkirzungen vorliegen [63].

Dem gegentber stehen in dieser Arbeit solche Patienten, die bei T2 schon
Wourzelresorptionen entwickelt haben. Sie demonstrieren am Ende der Behandlung
mehr Resorptionen als nach halbjahriger Therapie.

Diese Entwicklung von Wurzelresorptionen nach halbjahriger Therapie bis zum
Behandlungsende bestatigen LEVANDER und MALMGREN [63].

Eine weitere Studie ermittelt ahnliche Ergebnisse des Verlaufs apikaler
Resorptionsvorgange bei halbzeitiger Messung und Prifung nach Therapieende [84].

Somit ist festzuhalten, dass in den meisten Fallen anfangliche Wurzelresorptionen
(bei T2) Fortschreitungstendenzen (bei T3) erkennen lassen.

Eine statistisch glnstigere Aufteilung aus dem Blickwinkel einer ausgeglicheneren
Patientenzahl bildet nachstehende Einteilung und Analyse der Patienten.

6.10.2 Aufteilung der Patienten nhach dem Mittelwert von T2:

In der ersten Gruppierung sind Patienten mit durchschnittlichen Wurzelresorptionen
unterhalb oder gleich dem Mittelwert der Resorptionen aller Patienten bei T2 (0,42)
enthalten. Bei diesen Patienten mit reduziertem Resorptionsvorkommen steigern sich
die anfanglichen Resorptionen von 0,27 im Mittel noch bis zum Ende der Therapie
signifikant auf einen durchschnittlichen Wert von 0,36 (siehe Diagramme 19 und 20).
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Vergleich der Wurzelresorptionen bei T2 zwischen

Patienten mit mehr oder weniger Resorptionen

,70

,60+

,58
,504

40

,30

27
,20

Mittelwert bei T2

0,00

Mittelwert < 0,42 Mittelwert > 0,42

Zwei Kategorien fiir Patienten durch den Mittelwert bei T2

Diagramm 19: Balkendiagramm zum Vergleich der Wurzelresorptionen bei T2

zwischen Patienten mit geringen und starkeren apikalen Resorptionsprozessen zu
T2

Vergleich der Wurzelresorptionen bei T3 zwischen

Patienten mit mehr oder weniger Resorptionen
,70

,60+

,59
,50

40

,36
,30

,20

Mittelwert bei T3

0,00

Mittelwert < 0,42 Mittelwert > 0,42
Zwei Kategorien fir Patienten durch den Mittelwert bei T2

Diagramm 20: Balkendiagramm zum Vergleich der Wurzelresorptionen bei T3
zwischen Patienten mit geringen und starkeren apikalen Resorptionsprozessen zu
T2
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Dies bedeutet, dass selbst anfénglich geringe Wurzelresorptionen bis zum
Therapieende fortschreiten werden. Somit gelten reduzierte Wurzelresorptionen nach
einem halben Therapiejahr nicht als Indiz fir generell dezente resorptive Prozesse
der Zahnwurzel.

Auch LEVANDER und MALMGREN bestatigen ein Risiko starker Resorptionen, auch,
wenn nur leichte Resorptionen nach etwa halbjéhriger Therapie vorliegen [63].

Eine anders angelegte Studie von PARKER und HARRIS legt dar, dass sich
Waurzelresorptionen, ungefahr zur mittleren Behandlungszeit erfasst, bis zum Ende
hin fast verdoppeln [84].

Eine solch exorbitante Progression zeigt vorliegende Untersuchung nicht.

In der resorptionsstéarkeren Einheit liegen zum Zeitpunkt T2 schon mehr
Wourzelresorptionen vor, als im Gesamtdurchschnitt. Hier ergibt sich jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen den resorptiven Prozessen nach halbjahriger
(0,58) und nach Beendigung der Therapie (0,59) (vergleiche Diagramme 19 und 20).

Dieses Ergebnis legt nahe, dass starkere Resorptionsvorgange nach halbjahriger
Therapie bis zum Ende nicht wesentlich fortschreiten. Jedoch darf nicht auBer Acht
gelassen werden, dass hier nur die Mittelwerte verglichen werden. Es waére
vorschnell, daraus zu schlieBen, dass ein individuell geringeres Risiko flr ein
Fortschreiten der Resorptionen besteht, wenn nach halbjahriger Therapie schon
deutliche resorptive Prozesse zu verzeichnen sind.

Auch andere Studien belegen die Progredienz von wéahrend der Behandlung
entdeckten Wurzelresorptionen [63, 84]. Zusatzlich wird darauf hingewiesen, dass
die individuelle Variabilitat sehr hoch ist und apikale Resorptionsprozesse nicht
vorhersagbar sind [53].

Im Zusammenhang mit den anderen Ergebnissen zeigt sich hier lediglich eine
Bestéatigung anderer Arbeiten, in denen festgehalten wird, dass die ausgepragtesten
Resorptionen haufig zu Beginn der Therapie anfallen [41], da zu diesem Zeitpunkt
die Zahnbdgen ausgerichtet und die Zahne in eine Reihe gebracht werden, wahrend
spater nur noch geringere Korrekturen nachfolgen [6].

6.10.3 Strukturierung der Patienten nach dem Mittelwert von T3:

Die Patienten mit weniger apikalen Resorptionen zum Abschluss der Behandlung
(unterhalb des Mittelwertes von 0,47) bilden eine Gruppe, in der rickblickend nach
halbjahriger Therapie nicht signifikant differierende Resorptionswerte vorliegen.

Dies erganzt und bestatigt die Ergebnisse des obigen Abschnittes (siehe 6.10.1), die
auch LEVANDER und MALMGREN errechnen [63].

Treten in vorliegender Untersuchung zum Behandlungsende mehr Resorptionen als

im Durchschnitt auf (Gber dem Mittelwert von 0,47), so wird retrospektiv flr diese
Patienten ein geringerer Wert von 0,50 bei T2 errechnet.
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Hier erhéhen sich also die Wurzelresorptionen von T2 noch weiter bis zum
Therapieende auf durchschnittlich 0,64.

Es zeigt sich also hier abermals (vergleiche 6.10.1), dass deutliche apikale
Resorptionen zu T2 im Laufe der weiteren Behandlung fortschreiten und erhéhte
Wurzelverkirzungen nach sich ziehen. Dies verdeutlicht sehr anschaulich ein
Beispiel des Zahnes 46 einer Patientin. Nach einem halben Jahr Behandlung sind
nur dezente apikale Veranderungen (Grad 1) zu sehen, die sich bis zum Zeitpunkt T3
zu Grad 3 weiterentwickeln (vergleiche Bilder 17 und 18).

Auch hier stimmt das Fazit mit anderen Untersuchungen Uberein [63, 84].

g— "——-v

Bild 17: Zahn 46: Bild 18: Zahn 46:
Resorptionsgrad 1 Resorptionsgrad 3

Da wenige Studien sich mit der Erfassung von Resorptionen zu bestimmten
Zeitpunkten wahrend der kieferorthopadischen Behandlung befassen und dann meist
nur ausgewdahlte Zahne auswerten, ist hier lediglich der Vergleich mit einer
entsprechend geringen Anzahl moglich. Dennoch stimmen die Ergebnisse
weitestgehend Uberein, so dass sie aussagekraftig werden.

6.11 Kontrolluntersuchungq. Fehleranalyse, Validitat

Es handelt sich in der vorliegenden Studie um die subjektive Beurteilung eines
einzigen Untersuchers, die mit Zurtckhaltung zu akzeptieren ist, auch wenn stets
gewissenhaft Genauigkeit und Objektivitat gewahrt werden.

Ein Vorteil nur eines Untersuchers flr die Analyse zu allen drei Zeitpunkten bleibt
jedoch die bessere Vergleichbarkeit der Daten untereinander, da nicht zusatzlich die
Variable verschiedener Untersucher berlcksichtigt werden muss.

Ein Teil der Variabilitdt bei den Ergebnissen der Resorptionswerte hangt von der
Untersuchungsmethode ab. Bei Zahnfilmen wird detaillierter resorptives Geschehen
aufgedeckt als bei Panoramaschichtaufnahmen. Auf letzteren kann das AusmafB der
Resorptionen, auch durch den aufnahmebedingten VergréBerungsfaktor, leicht
Uberschatzt werden [96].

Histologisch gesehen, ist fast jeder Zahn betroffen [92].
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Periapikale Zahnfilme sind in der Literatur als Uberlegenes Rd&ntgenverfahren
angegeben [15]. Diese lagen in dieser retrospektiven Arbeit jedoch nur sehr
vereinzelt vor, so dass auf die Ubersichtsaufnahme zurtickgegriffen wird. Fehlende
Werte durch Verzerrungsfehler, Uberlagerungen anderer Strukturen und andere
Abbildungsfehler sind in Kauf zu nehmen, da aus strahlenhygienischen Grinden
nicht bei jedem Patienten zu diversen Zeitpunkten ein kompletter Zahnstatus auf
Zahnfilmen angefertigt wird, insbesondere nicht bei Kindern.

Die Standardisierung der Rdntgenmethode bei den Panoramaschichtaufnahmen
garantiert nicht, dass jeder Zahn prazise abgebildet wird. Besonders Zahne in
Kippstéanden begriinden Artefakte und verleiten zu falschen Ergebnissen (vergleiche
Bild 8, Punkt 4.5.3). In dieser Untersuchung wird stets auf die durchgangige
Erkennbarkeit des Parodontalspaltes geachtet, um Resorptionen von Abbildungs-
fehlern zu unterscheiden.

Auf einem Réntgenbild erkennbare Resorptionen haben meist schon ein gewisses
Stadium erreicht [15]. Das bedeutet, dort entdeckte Resorptionen liegen dann auch
real vor. Werden apikale Wurzelresorptionen auf einem Panoramaschichtbild nicht
entdeckt, so ist immer noch eine gewisse Wahrscheinlichkeit gegeben, dass
trotzdem apikale Resorptionsprozesse stattfinden.

Um diese réntgenologisch aufzuspiren, misste man jedoch Zahnfilme untersuchen.
Diese Réntgentechnik wird aber sparsam angewendet, um die Strahlungsbelastung
besonders junger Menschen gering zu halten.

Wird letztlich Wert auch auf kleinste resorptive Veranderungen gelegt, so mussen
histologische Studien durchgefiihrt werden.

6.11.1 Prozentuale Ubereinstimmung der Analysen:

Bei der Ermittlung der gultigen Prozente, ergibt sich ein Wert von 73,7% der
ubereinstimmenden Werte (siehe Tabelle 11, Punkt 5.11.1).

Eine Untersuchung mit apikalen Zahnfilmen erreichte eine etwas héhere, jedoch
vergleichbare Ubereinstimmungsrate von 84% [65]. Da Zahnfiime den Apex
detailgetreuer darstellen als Orthopantomogramme, erklart sich auch die gréBere
Genauigkeit bei der Auswertung.

6.11.2 Wilcoxon-Test zwischen Erst- und Kontrolluntersuchung:

Der Wilcoxon-Test wird eingesetzt, um die Mittelwerte der Erst- und der
Kontrollanalyse zu vergleichen. Die Durchschnittswerte aller 25 Patienten zeigen
keine signifikanten Unterschiede. Auch die einzelnen Mittelwerte der Erstunter-
suchung und der Uberprifung pro Patient verhalten sich gleichermaBen.

Zur genaueren Prifung wird die Ubereinstimmung nach der Formel von DAHLBERG
[27] getestet.
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6.11.3 Uberpriifung nach Dahlberq:

Auf Grund der Schwierigkeit, auf dem Panoramabild prazise Informationen tber die
Wourzelverkirzung zu gewinnen, werden die apikalen Veranderungen hier nicht
metrisch, sondern in Resorptionsstadien eingeteilt. Auch andere Autoren empfehlen
dies [38] und verwenden selbst diese Aufteilung [6, 40, 41, 63, 65, 89].

Die Analyse der Kontrolluntersuchung von 25 Patienten, beziehungsweise 25
Orthopantomogrammen, nach DAHLBERG [27], bekraftigt mit einer Standardab-
weichung des Methodenfehlers von 0,45 Wurzelresorptionsgraden die ausreichende
Messgenauigkeit dieser Studie.

Ein direkter Vergleich des berechneten Wertes ist nicht méglich, da die Studien, die
die Einteilung in Stadien vorziehen, mit von dieser Arbeit abweichenden Methoden
die Reproduzierbarkeit ihrer Ergebnisse messen.

6.12 Schlussfolgerungen und praktische Konsequenzen

Apikale Wurzelresorptionen bilden eine der haufigsten und vielfach untersuchten
Nebenwirkungen der kieferorthopadischen Zahnregulierung, besonders bei
festsitzenden Geraten. AusschlieBlich die Kieferorthopddie nutzt als Therapieform
die entzdndlichen, resorptiven Prozesse in Umgebung der Zahnwurzel, um das
Behandlungsziel eines funktionellen und asthetischen Gebisses zu erreichen.

Jedoch bei jeder Zahnbewegung kommt es zu resorptiven Prozessen [38]. Hier ist
aber lediglich deren AusmaB und Progredienz von wesentlichem Interesse.

Minimale Defekte durch angegriffene Wurzeloberflachen sind vertretbar, zumal auch
Reparaturmechanismen einsetzen [82, 103]. Apikale Wurzelverkirzungen bleiben
allerdings im allgemeinen irreparabel [38]. Dennoch sind auch hier dezente AusmafBe
akzeptabel.

Betrachtet man die Wurzelresorptionen aus der Sicht der parodontalen Aufh&dngung
und der Funktionalitdt des Zahnhalteapparates, so geht nach KALEY und PHILLIPS
ein apikaler Wurzelverlust von 3 mm mit einem marginalen Knochen- beziehungs-
weise Attachmentverlust von 1 mm einher [51], so dass der apikale Wurzelteil bei der
Zahnbefestigung eine unwichtigere Rolle spielt [38, 51, 89].

Problematisch zeigte sich in den letzten Jahrzehnten erneut die Risikoabschatzung
solcher Patienten, die schweren Resorptionsprozessen unterliegen.

Obwohl selbst stark resorbierte Zdhne laut REMINGTON et al. auch Jahre nach
Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung noch in angemessener Art und
Weise ihrer Funktion nachkommen [89], soll die Vermeidung oder zumindest die
Minimierung schwerwiegender Wurzelresorptionen stets wichtiger Aspekt bei der
orthodontischen Behandlung bleiben.

Bisher suchen diverse Autoren nach Optionen, vor der Behandlung Risikofaktoren
aufzuspuren und besonders gefahrdete Patienten zu erkennen. Es gelingt ihnen die
Aufdeckung kleinerer Anteile des Spektrums des Resorptionsrisikos [61, 65, 73, 97].
So erkennen verschiedene Autoren, dass Wurzelresorptionen vor Behandlungs-
beginn ein Risiko weiterer oder verstarkter resorptiver Prozesse wahrend der
Behandlung bergen [15, 29, 62, 92].
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Es werden zudem bestimmte Behandlungsfaktoren flr erhdhte Wurzelresorptionen
entdeckt [94, 80, 51, 83, 79, 52, 98]. Auch wird oftmals Uber die interindividuellen
Variabilitaten [53, 84] und auch ungeklarte idiopathische Wurzelresorptionen [26,
104] berichtet.

Nachdem bei einer radiologischen Kontrolle nach dreimonatiger Behandlung kaum
Waurzeln resorbiert werden, konstatieren LEVANDER et al. den geringen Wert einer
solchen Aufnahme, die sich nur bei Z&hnen empfiehlt, die schon vor der Therapie
Resorptionen aufweisen. Sie erkennen die Kontrollaufnahme nach einem halben
Therapiejahr aber als sinnvoll an [62]. Auch SECTAKOF und SELNES empfehlen das
Erstellen von adaquaten Unterlagen, wie regelmaBige Rdntgenaufnahmen, zur
Kontrolle der Wurzelresorptionen [100]. Eine weitere Untersuchung bestatigt, dass
auf Roéntgenbildern, die nach einem halben Behandlungsjahr angefertigt werden,
apikale Resorptionen erkennbar und somit diese Aufnahmen sinnvoll sind [64].

Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich darauf, ob wahrend der
kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzender Apparatur direkte Indizien beim
Individuum selbst auftauchen, die eine Abschatzung des Auftretens von
Wourzelresorptionen und deren Progredienz zulassen.

Schlussfolgerungen:

Bei mannlichen und weiblichen Patienten spielen sich in dieser Studie &hnliche
Resorptionsprozesse ab.

In der Poliklinik fur Kieferorthopadie Disseldorf wird bei etwa 28,7% der Kiefer eine
Extraktionstherapie vollzogen. Die Therapien bei den Extraktionsfallen dauern
signifikant langer als die Behandlungen ohne Extraktionen bleibender Z&hne. Dies ist
zurtckzufihren auf die komplexeren Zahnbewegungen Uber gréBere Distanzen
zwecks Lickenschluss, die mit kleinen Kréaften erreicht werden.

Dennoch finden sich in der Gegenlberstellung ahnliche Wurzelresorptionen bei
Extraktions- und Non-Extraktionsfallen.

Normale Wurzelformen differieren bezlglich der apikalen Resorptionen nicht von
stumpfen, pipettenférmigen, verklrzten oder apikal abgeknickten Wurzeln. Wurzeln
mit Taurodontismus resorbieren hier starker, jedoch ist das Ergebnis sehr
zurlckhaltend zu werten, da dies lediglich bei zwei Z&hnen eines Patienten
auftaucht. Stumpfe Wurzeln tendieren zu Therapiebeginn zu starkeren Resorptionen,
jedoch gleichen sich diese bis zum Ende der Therapie den Durchschnittswerten an.
Bezlglich der Abhangigkeit der Resorptionen von der Wurzelform ware ein groBes
Patientengut mit vielen Wurzelanomalien eine bessere Grundlage zur statistischen
Auswertung als diese Studie, in der relativ viele Wurzeln normal ausgebildet sind.

Wahrend Maxilla und Mandibula beim Resorptionsvergleich nicht signifikant
voneinander abweichen, werden beim Behandlungsende auf der linken Seite mehr
Resorptionen als rechts bemerkt.

Dies ist womdéglich auf die beeintrachtigte Klebetechnik, bedingt durch die
Rechtshandigkeit der meisten Behandler, zurtickzufihren.
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Die Drahtbégen werden im Oberkiefer haufiger gewechselt als im Unterkiefer. Auch
bei Extraktionsfallen und langeren Therapien kamen vermehrt Bogenwechsel vor,
wahrend sich bei den Geschlechtern keine Diskrepanzen beobachten lassen.

Trotz variierender Anzahl der Bogenwechsel, verhalten sich die Resorptionen bei
den verschiedenen Gruppen nicht signifikant unterschiedlich.

Durch kompliziertere Behandlungsaufgaben, zum Beispiel bei Extraktionsfallen,
verlangert sich die Behandlung und Bogenwechsel finden vermehrt statt. Dies bleibt
jedoch ohne direkten Einfluss auf die Wurzelresorptionen.

Gultig fur die meisten Zahne ist zu konstatieren, dass allgemein mehr Resorptionen
sowohl nach halbjahriger Therapie, als auch nach Beendigung der Behandlung
sichtbar werden, jeweils verglichen mit dem Beginn. Des Weiteren Uberwiegen
tendenziell Wurzelresorptionen zum Abschluss der Therapie gegenlber dem
Zeitpunkt T2. Entsprechend der allgemeinen Auffassung, dass kieferorthopadische
Therapie Resorptionen verursacht, wird dieses Ergebnis vielfach in der Literatur
bestatigt.

Auffallig haufig resorbiert werden Oberkieferschneidezahne (mittlere tendenziell
mehr als seitliche Inzisivi) und die ersten Pramolaren des Unterkiefers. Dies liegt
wahrscheinlich an den Intrusionskraften, die bei Tiefbissen dort ausgelbt werden,
wie auch an Frontretraktionen bei Extraktionsfallen oder anderweitig vermehrter
Bewegung dieser Zahne.

Die Analyse der einzelnen Zahne bezlglich eines Zusammenhanges zwischen
resorptivem Geschehen und Therapiedauer ergibt keine direkte Abhangigkeit.
Ausnahmen sind mdglicherweise auf Abbildungsfehler und starkere Fehlstande
zurtckzufihren.

Diese Arbeit erhellt, dass nach etwa einem halben Therapiejahr aufgetretene
Wourzelresorptionen bei kurzen Behandlungen kaum fortschreiten. Dieses Stagnieren
kann daran liegen, dass die meisten Zahnbewegungen zu Beginn der Therapie
erfolgen.

Bei langen Therapien ist eher eine Progredienz der resorptiven Vorgange bis zum
Ende der Behandlung zu verzeichnen. Madglicherweise liegt die starkere
Fortschreitungstendenz hier an den komplexeren Behandlungsfallen, die therapie-
verlangernd wirken.

Im Vergleich stellt sich auch hier kein signifikanter Unterschied der apikalen
Resorptionen zwischen langen und kurzen Therapien dar. Dennoch erhdht sich das
Risiko des Fortschreitens der schon nach halbjahriger Kontrolle diagnostizierten
Resorptionen bei langen Behandlungen. Vermutlich sind flr Resorptionsunterschiede
eher die differierenden Komplexitaten, Umféange und Arten der Behandlungen
urséchlich.

Zusammenfassend ist hervorzuheben, dass sehr schwache oder gar keine
Resorptionen nach etwa halbjdhriger Therapiezeit ein geringes Risiko des
Fortschreitens erwarten lassen.
Als praventive Faktoren nennen neuere Studien endodontisch behandelte Zahne [75,
76, 105] und Zahne mit unvollstandiger Wurzelentwicklung [28, 72, 114], die weniger
oder seltener resorbiert werden.
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6. Diskussion

Patienten mit hohem Resorptionsrisiko kdnnen mit heutigem Kenntnisstand nicht
eindeutig identifiziert werden, jedoch bietet die halbjahrige Kontrollaufnahme in
gewisser Hinsicht die Méglichkeit, zumindest weniger gefdhrdete Individuen zu
erkennen und vorsorgende Alternativen abzuwagen.

Treten jedoch deutliche oder gar starke Resorptionsmuster nach sechsmonatiger
Behandlung auf, so ist zu raten, mit Vorsicht weiterzubehandeln.

HARRIS et al. geben vier Behandlungsoptionen im Anschluss an die Aufdeckung
apikaler Wurzelresorptionen auf einem Kontrollréntgenbild an [40]:

Die resorptiven Prozesse ignorieren und mit der Behandlung
fortfahren, wie gewohnt. Hier ist zu Uberlegen, die Rdntgen-
aufnahme einzusparen, da die Konsequenz die gleiche ist wie ohne
Roéntgenbild [40].

Die Therapie verzdgern, so dass die Zahne langsamer durch den
Knochen bewegt werden und Reparaturmechanismen gleichauf mit
den Resorptionsvorgangen arbeiten [40].

Pausen in die Therapie einbauen [40]. Laut LEVANDER et al.
reduziert eine Unterbrechung der Zahnbewegung und Inaktivierung
der Krafte fir drei Monate das Risiko schwerer resorptiver
Wourzelverkirzungen [64].

Behandlung abbrechen bei sehr massiven Resorptionen [40].

Darauf bezogen bestatigen diverse Autoren, dass nach Beendigung
der Kraftapplikation kein Fortschreiten der Wurzelresorptionen mehr
stattfindet [15, 89, 94].
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7. Zusammenfassunq

Seit UOber einem Jahrhundert ist bekannt, dass als Nebenwirkung
kieferorthopadischer Behandlungen, Uberwiegend bei festsitzenden Geraten,
Wourzelresorptionen auftreten kénnen. Heute gehen einige Autoren so weit, zu
behaupten, bei jedem Patienten gibt es — zumindest histologisch betrachtet —
resorptive Prozesse an der Zahnwurzel. Réntgenologisch betrachtet, variieren die
Resorptionswerte sowohl unter den verschiedenen Studien, als auch unter den
Patienten stark.

Neben internen und Sonderformen werden externe laterale und externe apikale
Resorptionen beschrieben.

Minimale resorptive Defekte kdnnen durch Reparaturmechanismen gemindert
werden. Apikale Resorptionen gelten jedoch als irreparabel.

In der Uberwiegenden Anzahl der Falle wirken sich die resorptiven Geschehnisse
nicht auf die Funktionalitdt oder den Therapieerfolg aus. Mitunter offenbaren sich
jedoch schwere apikale Wurzelverklirzungen durch orthodontische Zahn-
regulierungen, die in seltenen Fallen zu Hypermobilitat fihren. Somit sollte méglichst
vor der Behandlung festgestellt werden, ob Patienten einem hohem Resorptions-
risiko ausgesetzt sind. Hierzu werden diverse Faktoren Uberprift, und auch die
Pathogenese ist weitgehend aufgeklart, doch eine zutreffende Vorhersage bleibt
bisher unmdglich.

In dieser Studie wird analysiert, ob eine nach einem halben Therapiejahr mit
festsitzender Apparatur angefertigte Panoramaschichtaufnahme tber das Auftreten,
beziehungsweise die Progredienz apikaler Wurzelresorptionen wahrend der weiteren
Behandlung Auskunft gibt. Daneben wird untersucht, ob ein Zusammenhang
zwischen Wurzelform, Zahnextraktion, Geschlecht, Anzahl der Bogenwechsel so wie
der Behandlungsdauer mit den resorptiven Prozessen besteht und ob Kiefer- oder
Seitenunterschiede auftreten.

Bei der Beurteilung von Orthopantomogrammen empfiehlt es sich, die Einteilung in
finf Resorptionsstadien einer metrischen Analyse vorzuziehen, da Abbildungsfehler
und die methodisch bedingte VergréBerung zu fehlerhaften Resultaten flhren
kénnen.

Das Patientengut vorliegender Untersuchung setzt sich aus 81 einheitlich mit
Straight-Wire-Technik behandelten Patienten der Poliklinik fir Kieferorthopadie
DUsseldorf zusammen. So werden insgesamt 1538 Zahne (16-26 und 36-46)
ausgewertet. Die Daten von Umstellungsosteotomien oder Spaltpatienten werden
ausgeschlossen. Als weiteres Auswabhlkriterium muassen Panoramaschicht-
aufnahmen zu drei speziellen Zeitpunkien vorliegen: die erste vor Behandlungs-
beginn mit festsitzender Apparatur (T1), die zweite nach etwa vier- bis
zehnmonatiger Therapiezeit (T2) und letztere bei Behandlungsabschluss (T3).

Mit Hilfe eines Tabellenkalkulationsprogramms und SPSS fur Windows (Statistical
Package for the Social Sciences) werden die Daten statistisch ausgewertet.

Als Kontrolluntersuchung zur Fehlerabschatzung dienen dem Untersucher
Rontgenaufnahmen von 25 Patienten. Hierdurch werden die Reproduzierbarkeit und
die ausreichende Messgenauigkeit dieser Studie bestatigt.
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In der Ddusseldorfer Poliklinik fir Kieferorthopadie werden Extraktionstherapien
zurtckhaltend (28,7% der Kiefer) durchgeflhrt.

Bei den Extraktionsféllen konnten zwar langere Behandlungszeiten ermittelt werden,
jedoch keine wesentlichen Unterschiede der Resorptionen gegentber den Patienten
ohne Extraktionstherapie.

Geschlechtsunterschiede bezlglich der Wurzelresorptionen sind nicht abzuleiten.

Diese Studie erkennt keine auffallend unterschiedlichen Resorptionsmuster im
Vergleich zwischen normaler (84,5%) und anomaler Wurzelform. Als Ausnahme
scheint Taurodontismus ein Indiz fir erhéhtes Resorptionsrisiko zu sein. Dies ist aber
zurlckhaltend zu werten, da als nicht reprasentatives Untersuchungsmaterial nur
zwei Zahne zur Analyse bereitstehen.

Verstarkte Resorptionsvorkommen fallen bei den Inzisivi der Maxilla und bei den
ersten Pradmolaren der Mandibula auf. Deutlich weniger resorbiert werden die
Eckzahne des Oberkiefers.

Im generellen Vergleich der Resorptionsaktivitat verhalten sich Ober- und Unterkiefer
in etwa gleich. Die linke Seite dagegen weist — vermutlich durch technische Fehler —
zum Behandlungsende hin deutlich mehr Resorptionen auf als die rechte.

Die Anzahl der Bogenwechsel ist zwar sowohl im Oberkiefer, als auch bei
Extraktionsféllen und langen Behandlungen erhéht, wirkt sich jedoch nicht direkt auf
den Umfang der Wurzelresorptionen aus.

Im Allgemeinen hat die Behandlungsdauer keinen nachteiligen Effekt auf die
resorptiven Geschehnisse. So offenbaren sich in der Gegeniberstellung weder bei
langeren noch bei kirzeren Therapien maBgebliche Unterschiede.

Bei kurzen Therapien (bis etwa 642 Tage) finden mdglicherweise die meisten
Resorptionsprozesse zu Beginn statt. Dementsprechend lassen sich zwischen T2
und T3 keine signifikanten Differenzen ausmachen. Bei langerer Behandlung jedoch
schreiten die apikalen Wurzelverkirzungen auch nach halbjéhriger Therapie noch bis
zum Ende deutlich fort, so wie es auch das Gesamitresultat der Untersuchung
widerspiegelt.

Tauchen nach einem halben Therapiejahr keine oder nur geringfliigige apikale
Resorptionen auf, folgert daraus ein geringes Progredienzrisiko.

Wird jedoch die Entwicklung starker apikaler Resorptionsmuster bereits nach
sechsmonatiger Behandlung beobachtet, Iasst dies den Schluss auf ein erhdhtes
Progredienzrisiko zu.

Deshalb ist die weitere Therapie in solchen Féllen sorgfaltig abzuwagen.
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Kurzfassung/Abstract

Pravalenz und Abschatzung der Progredienz apikaler
Wurzelresorptionen —
eine retrospektive Untersuchung an Panoramaschichtaufnahmen

vorgelegt von: Silke Dreiner

Die Vorhersage und damit die Vermeidung apikaler Wurzelresorptionen bei
kieferorthopadischer Behandlung stellen ein lange bekanntes und bereits vielfach
untersuchtes Problem dar.

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, ob ein nach einer Behandlungszeit von
sechs Monaten mit festsitzendem Gerat angefertigtes Orthopantomogramm die
Maglichkeit bietet, das Auftreten und die Progredienz apikaler Wurzelresorptionen
abzuschatzen. Zusétzlich werden Merkmale untersucht, die méglicherweise Einfluss
auf die Resorptionsprozesse nehmen.

Anhand der Daten von 81 Patienten der Poliklinik flr Kieferorthopadie der Universitat
Dlsseldorf war zunachst allgemein ein Fortschreiten der apikalen Wurzel-
resorptionen wahrend der gesamten Behandlung nicht zu Gbersehen.

Eher selten wurden Extraktionstherapien (28,7% der Kiefer) angewendet. Bei diesen
lieBen sich zwar langere Behandlungszeiten ermitteln, jedoch keine gesteigerten
Resorptionsvorgange.

Die Geschlechtsunterschiede wiesen keinen Zusammenhang mit den apikalen
Resorptionsprozessen auf.

Im Vergleich von abnorm geformten mit normal ausgebildeten Wurzeln wurden keine
signifikanten Differenzen gefunden.

Inzisivi des Oberkiefers und die 1. Pramolaren des Unterkiefers lieBen besonders
ausgepragte Resorptionen erkennen. Dagegen waren die Oberkiefereckzahne
deutlich weniger betroffen. Generell wichen Ober- und Unterkiefer diesbezlglich
nicht signifikant voneinander ab. Auf der linken Seite wurden jedoch mehr resorptive
Wurzelverkirzungen nachgewiesen als rechts. Sowohl im Oberkiefer, als auch bei
Extraktionsféllen und langerer Behandlung erhéhte sich die Anzahl der
Bogenwechsel. Dies blieb ohne nennenswerte Konsequenz hinsichtlich
réntgenologisch feststellbarer Resorptionen.

Die Behandlungsdauer wirkte sich nicht wesentlich auf die resorptiven Vorgange aus.
Es ist aber zu vermerken, dass nach halbjahriger Therapie eingetretene apikale
Resorptionen sich bei kurzen Therapien bis zum Ende der Behandlung nicht
wesentlich weiterentwickelten, jedoch bei einer langer andauernden Therapie noch
bis zum Ausklang der Behandlung fortschreiten konnten.

Keine oder geringgradige Wurzelresorptionen nach einem halben Therapiejahr
wiesen auf ein geringes Risiko einer Progredienz hin. Dagegen konnten sich
deutliche Wurzelverkirzungen nach sechsmonatiger Behandlung weiterentwicklen
und besonders bei langen Therapien zu vermehrten resorptiven Prozessen fuhren.

In solchen Risikofallen ist es sinnvoll, den weiteren Behandlungsplan sorgféltig zu
Uberdenken.

Doktorvater: Herr Prof. Dr. D. Drescher



