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Abstrakt

Ziel: Durchfuhrung einer systematischen Literaturrecherche und Erstellung einer
Ubersichtsarbeit bezliglich des aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstands zur
Auswirkung einer kieferorthopadischen Therapie von Frontzahnengstanden auf das
Parodontium dieser Zahne bei Patient*innen mit einer vollstdndigen permanenten
Dentition. Material und Methodik: Inklusionskriterien: Prospektive, kontrollierte, klinische
Studien in deutscher oder englischer Sprache mit mindestens 10 Proband*innen pro
Studiengruppe mit Fronzahnengstanden im permanenten Gebiss; Durchfihrung einer
kieferorthopadischen Therapie; Untersuchung parodontaler Veranderungen im Bereich
der Inzisiven. Exklusionskriterien: Zahnextraktionen; fehlende Zahne; kein vollstandiges
permanentes Gebiss bis einschliellich der Sechsjahrmolaren; inhomogene
Studiengruppen mit Patient*innen im Wechsel- oder Milchgebiss; Tierstudien;
mangelhafte Beschreibung des Studiendesigns. Die Recherche umfasste Suchen in
Onlinedatenbanken (,MEDLINE®; ,Embase®; ,Web of Science®; ,Google Scholar
,Ccochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)), eine manuelle
Literaturrecherche in Journals (,Periodontology 2000, ,American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics®) sowie eine  Querverweissuche in  den
Literaturverzeichnissen der im Kolloquium diskutierten Studien. Von 21578 gefundenen
Referenzen verblieben nach Duplikatentfernung 12135. Nach Sichtung der Abstracts
sowie Volltextanalyse 226 eventuell relevanter Studien wurde die finale Inklusion von
Studien in die Ergebnissynthese dieses Reviews im Diskurs' entschieden. Ergebnisse:
23 Referenzen wurden im Kolloquium diskutiert. Davon wurden 12 unverodffentlichte
Registereintrage vorlaufig bewertet. 2 der 11 bereits veroffentlichten Studien wurden in
die qualitative Synthese inkludiert. Beide Studien weisen jedoch Eigenschaften auf, die
die abschliellende Beantwortung der Fragestellung dieses Reviews anhand ihrer
Ergebnisse unmoglich machen: Fehlende unbehandelte Kontrollgruppe; Kirze der
Untersuchungszeitraume; undefinierte Richtung der Zahnbewegung; Veranderungen der
parodontalen Strukturen lediglich als Sekundarergebnisse untersucht. Schlussfolgerung:
Von mehr als 12000 gefundenen Studien beantwortet nach Anlegung strenger Kriterien
schliel3lich keine, welchen Langzeiteffekt die kieferorthopadische Therapie von
Frontzahnengstanden im permanenten Gebiss auf das Parodontium dieser Zahne hat.
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Deshalb sind kieferorthopadisch tatige Kolleg*innen aktuell weiterhin darauf angewiesen
aus ihrem biologischen und parodontologischen Grundwissen heraus deduktiv zu
schlieRen, ob und wann es zum Erhalt der parodontalen Strukturen des
Frontzahnbereichs notwendig ist, die Entwicklung von Zahnengstanden zu vermeiden,
zu therapieren und darauffolgend zu retinieren. Zur Beantwortung der Fragestellung
bedarf es mehr prospektiver, kontrollierter, klinischer Studien mit gréReren Gruppen und

langerer Nachuntersuchungszeitraume.



Abstract

Objectives: Implementation of a systematic literature research and generation of a
systematic review of the current scientific knowledge on the effect of orthodontic
treatment of anterior crowding on the incisors’ periodontium in patients with a complete
permanent dentition. Materials and methods: Inclusion criteria: prospective, controlled,
clinical trials with a minimum of 10 study participants per group with incisor crowding in
the permanent dentition; examination of the treatment effect on the incisors’
periodontium; written in German or English. Exclusion criteria: tooth extractions; missing
teeth; no complete permanent dentition including the first molars; inhomogeneous trial
groups with subjects in the mixed or deciduous dentition; animal studies; insufficient
description of the study design. The research was done via online databases
(“MEDLINE”; “Embase”; “Web of Science”; “Google Scholar”; “Cochrane Central Register
of Controlled Trials (CENTRAL)”). A manual literature research was carried out in
scientific journals (“Periodontology 2000”; “American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics”). Cross-referencing was done by searching through the
reference-lists of all trials that were discoursed about in the colloquium. All in all, 21578
references were found, of which 12135 references were left after removing duplicates.
After scanning of the abstracts and full-text-analysis of 226 possibly relevant references,
final decision on inclusion of study results in the synthesis of this review was made in a
scientific discourse?. Results: 23 references were disputed in the colloquium. Of these,
12 trial registry records were evaluated preliminarily. Two of the 11 published studies
were included for qualitative synthesis. Yet, both studies exhibit some characteristics, that
make it impossible to give a final answer to the initial question of this review, based on
their results: lacking untreated control group; brevity of the evaluation period; undefined
direction of the tooth movements; periodontal parameters, being only secondary
examination parameters. Conclusions: After the application of strict criteria, it became
apparent, that none of more than 12000 evaluated studies could give a scientifically
profound answer to the research question of this review. For this reason, orthodontists
are currently still dependent on using their basic biological and periodontological
expertise to deductively conclude whether and when it is necessary to avoid the
development of incisor crowding, to orthodontically treat this tooth malposition and to
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retain the treatment results in order to preserve the periodontal structures of the anterior
tooth area. To answer the research question of this review, more prospective, controlled,
clinical trials with bigger group sizes and longer evaluation periods need to be conducted.
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1. Einleitung

Seit langer Zeit wird die menschliche Zahnstellung von einer Vielzahl von
Naturwissenschaftler*innen untersucht und Uber ihr Zusammenspiel mit dem gesamten
stomatognathen System diskutiert. Bereits in den hippokratischen Schriften wird ein
Zusammenhang zwischen transversaler Enge des Gaumens und Unregelmaligkeiten
von Zahnen beschrieben (Smith 1994: 219).

Nahezu zwei Jahrtausende spater, im Jahre 1796, untersuchte auch Johann Wolfgang
von Goethe (1982) im Rahmen seiner naturwissenschaftlichen Forschungstatigkeit das
Entstehen von Korperformen und beschaftigte sich intensiv mit der Auffassung und
Bedeutung von Morphologie. Seine auf den Formenunterschieden verschiedener
Lebewesen begrindete Lehre der idealistischen Morphologie stellt als frihe
Evolutionstheorie  keine  naturwissenschaftliche Erklarung der anatomischen
Formgebung im heutigen Sinne dar, zeigt jedoch, dass Uuber die Entstehung
anatomischer Form- und Positionsunterschiede bereits im 18. Jahrhundert sinniert
wurde. Zu Beginn des 19. Jahrhunderts publizierte Goethe die Ergebnisse seiner
Untersuchungen des menschlichen Gaumens aus dem Jahre 1784 und die damit
verbundene Entdeckung des Zwischenkieferknochens und somit auch der anatomischen
Entstehungsregion der Frontzdhne des Oberkiefers. Diese Entdeckung hatte er Herder
bereits im Marz 1784 in einem Brief mit den Worten: ,Ich habe gefunden — weder Gold
noch Silber, aber was mir eine unségliche Freude macht, [...] das os intermaxillare am
Menschen!” (Goethe 1877: 130) mitgeteilt. Eine funktionelle Betrachtung der strukturellen
Entwicklung des Frontzahnbereichs oder von Zahnfehlstellungen und damit verbundener

parodontaler Strukturen findet sich in den goetheschen Schriften jedoch nicht.

Fast 150 Jahre spater, im Jahre 1941, beschrieb Charles Tweed (1941: 52), dass er bei
Patient*innen mit bialveolaren Protrusionsstellungen von Zahnen haufig Rezidive und
einen damit nicht selten verbundenen Ruckgang von Hart- und Weichgewebe beobachtet
habe. Darauffolgend fand Hans Georg Sergl (1970) fast 30 Jahre spater hingegen keinen
Zusammenhang zwischen Frontzahnengstanden und entzundlichen Veranderungen der
Gingiva oder erhohten Sondierungstiefen der Zahnfleischtaschen im Bereich der
Frontzahne. Allerdings gab Sergl an, dass die Proband*innen in seiner Studie zu 80%
aus Student*innen bestanden hatten und das Ergebnis durch eine Uberdurchschnittlich
gute Mundhygiene verzerrt worden sein kénnte. Auch Geiger et al. (1974; 1976)



untersuchten in den 1970er Jahren die Korrelation von parodontalen Erkrankungen,
Zahnstellungen und Okklusion. Bei 516 erwachsenen Patient*innen, bei denen keine
vorherige parodontale oder kieferorthopadische Therapie durchgefuhrt worden war,
setzten sie unterschiedliche Okklusionsparameter und parodontale Befunde zueinander
in Relation. Im Rahmen der Publikation von 1974 fanden sie keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Engstanden der Inzisiven und parodontalen Erkrankungen
(Geiger et al. 1974: 44). Im Zuge ihrer Studie von 1976 fanden sie zwar ebenfalls keinen
signifikanten = Zusammenhang zwischen reduziertem Parodontalgewebe und
Fronzahninklination, jedoch einen signifikanten = Zusammenhang zwischen
Retroinklination der unteren Inzisiven mit einem ,incisor mandibular plane angle“ (Tweed
1966: 31-82, zitiert nach Tweed 1969: 653) von unter 85° und dem Vorkommen labialer

Rezessionen (Geiger und Wasserman 1976: 105).

Bei Studienteilnehmer*innen mit insgesamt geringem Plaquevorkommen, bis maximal
ein Drittel der Zahnoberflache bedeckend, fanden Griffiths und Addy (1981) eine
signifikante Korrelation zwischen Kontaktpunktabweichungen in den anterioren
Kiefersegmenten und dortiger Plaqueakkumulation. Unabhangig von der Zahnstellung,
habe im unteren anterioren Kiefersegment stets mehr Plaqueakkumulation vorgelegen,
als im maxillaren anterioren Bereich. Des Weiteren beschrieben Hoérup et al. (1987) sechs
Jahre darauffolgend, dass bei 499 untersuchten erwachsenen Patient*innen ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Zahnengstanden und gingivaler Entzindung
bestanden habe. Dagegen fanden Artun et al. (1987) im Zuge einer retrospektiven Studie
mit 400 Patient*innen, nachuntersucht mindestens 16 Jahre nach kieferorthopadischer
Therapie, wiederum keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Wurzelproximitat von
Zahnen und erhohten Entzindungsindizes oder verringertem interdentalen
Knochenangebot. Ein Jahr spater beschrieben Heins et. al (1988) ebenfalls keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen einem interradikularen Zahnengstand und
Knochenabbau bei Parodontitispatient*innen, hingegen aber eine signifikante Korrelation
zwischen vergroRerten interradikularen Abstanden und weiter apikal liegenden krestalen
interdentalen Knochenbereichen im Rahmen ihrer Untersuchungen vorgefunden zu
haben. Bezlglich des Effektes von Zahnbewegungen auf das Parodontium
verodffentlichten Melsen et al. (1988) im selben Jahr die Ergebnisse einer histologischen
Tierstudie an Affen. Im Zuge dieser waren intrusive Zahnbewegungen mit
parodontalhygienischer Intervention kombiniert worden. Die Autor*innen fanden heraus,
dass orthodontische Zahnintrusionen die Entstehung von neuem parodontalen



Attachment verstarken konnen und dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Hygienemalinahmen, Intrusionsbewegungen und dem Entstehen neuen Attachments
besteht. Im darauffolgenden Jahr veréffentlichten Jensen und Solow (1989) eine Studie,
im Rahmen derer 27 erwachsene Parodontitispatient*innen beziglich des knéchernen
alveolaren Levels zwischen mandibularen Frontzahnen untersucht wurden. Im Rahmen
eines ,split-mouth“-Designs wurde die vertikale interdentale Knochenhdhe zwischen
Zahnen gemessen, die einen Engstand von uber 2 mm aufwiesen und mit kontralateralen
Zahnen, welche weniger als 2 mm Engstand aufwiesen, verglichen. Es bestand hier nun
ein statistisch hochstsignifikanter Zusammenhang zwischen Frontzahnengstanden und
reduziertem vertikalen Knochenlevel von durchschnittlich -1,7 mm bei einem

Signifikanzlevel von p<0.001.

In den 1990er Jahren verdffentlichte Margaret Richardson (1995a; b; 1996; 1997; 1998;
1999) eine Reihe von Untersuchungen zur Entstehung tertidrer Zahnengstande im
Unterkiefer. So fand Richardson (1995a) im Rahmen einer Nachuntersuchung von 50 im
Unterkiefer kieferorthopadisch unbehandelten Patient*innen, welche bereits bei der
Erstuntersuchung eine permanente Dentition bis einschlieBlich der zweiten Molaren
aufwiesen, 5 Jahre nach dieser, im Rahmen der Zweituntersuchung, eine Progredienz
unterer Zahnengstande um durchschnittlich 2,63 mm bei mannlichen und 2,06 mm bei
weiblichen Patient*innen. Es fand sich keine signifikante Korrelation zwischen
Verstarkung der unteren Engstdnde und Anderung der transversalen Breite der
Zahnbogen oder Kieferbasen. Die Breite der Zahnbogen war als Abstand der unteren
Eckzahnspitzen auf Gipsmodellen, die mandibulare Breite als Abstand der Antegonia auf

frontalen kephalometrischen Rontgenaufnahmen gemessen worden.

Die im voranstehenden Abschnitt dieser Einleitung genannten Veroffentlichungen haben
mit vielen weiteren Publikationen aus vergangener und aktueller Zeit gemeinsam, dass
primar das Auftreten und die Progredienz von Frontzahnengstanden untersucht wurden,
wahrend keine genaue Untersuchung der Veranderungen des kndchernen und faserigen
Bindegewebes oder Mikromilieus der Alveolen beschrieben wurde.

Ihlow et al. (2004) demonstrierten zu Beginn des neuen Jahrtausends anhand eines
biomechanischen Modells die Komplexitat von Kontaktpunktabweichungen der
Frontzahne und in Folge derer die Entstehung einer progredienten Instabilitat des
anterioren Zahnbogens, denn der Zahnbogen stelle ,eine Reihenschaltung von labilen
dimeren Gelenkketten dar” (Ihlow et al. 2004: 8). Beim Auftreten einer nach mesial



gerichteten Kraft im Zahnbogen entstehe eine Kompression der beidseitig konvexen
Approximalflachen. Dadurch komme es zu einer Veranderung der Zahnstellung in Form
der Entstehung eines Engstandes, da die instabil aufeinandertreffenden Gelenkflachen
voneinander ab- und aneinander vorbeigleiten (Ihlow et al. 2004: 5-6).

Im selben Jahr verdffentlichten Staufer und Landmesser (2004) ihre im Rahmen von
Momentaufnahmen gewonnenen Daten bezlglich des Zusammenhangs zwischen
Frontzahnengstanden und Sulkusblutungsindizes, Taschensondierungstiefen sowie dem
Vorkommen gingivaler Rezessionen. Sie untersuchten 125 volljahrige Patient*innen mit
Unterkieferfrontzahnengstanden ab 0,5 mm. Als Einschlusskriterien waren aul3erdem
eine vollstandige Dentition im mandibularen Front-, Eckzahnbereich, eine stabil
abgestutzte Verzahnung im Seitenzahnbereich sowie ein guter Mundhygienezustand im
Bereich der mandibularen Inzisiven definiert worden. Es fand sich bezuglich der
Auspragung der Frontzahnengstande ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
Patient*innen, bei denen keine durch Taschensondierung provozierte Sulkusblutung
verzeichnet wurde und Patient*innen, bei denen eine Blutung nach Sondierung auftrat.
Patient*innen mit geringeren Frontzahnengstanden wiesen demnach einen geringeren

Wert fur den Sulkusblutungsindex auf als Patient*innen mit ausgepragteren Engstanden.

Im Mittel habe die Auspragung der Frontzahnengstande bei Patient*innen ohne Auftreten
einer Sulkusblutung nach Sondierung 1,7 +/- 0,7 mm und bei Patient*innen mit Auftreten
einer gingivalen Blutung nach Taschensondierung 3,7 +/- 2,2 mm betragen. Beim
direkten Vergleich zwischen 31 Patient*innen, die geringe Frontzahnengstande von 0,5
mm bis 2 mm vorwiesen und 30 Patient*innen, bei denen ausgepragte Engstande von
uber 5 mm vorlagen, habe sich jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich
des Auftretens von gingivalen Sulkusblutungen nach Taschensondierung ergeben. Im
Rahmen dieses Untergruppenvergleichs traten Taschensondierungstiefen von Uber 3,5
mm hingegen hochsignifikant haufiger bei Patient*innen mit Frontzahnengstanden von
Uuber 5 mm als bei Patient*innen mit Engstadnden zwischen 0,5 mm und 2 mm auf.
Gingivarezessionen von uber 3,5 mm traten sogar hochstsignifikant haufiger bei
Patient*innen mit Frontzahnengstdnden von dber 5 mm als bei Patient*innen mit

Engstanden zwischen 0,5 mm und 2 mm auf .

Abu Alhaija und Al-Wahadni (2006) beschrieben zwei Jahre spater hingegen, dass sie im
Rahmen einer Untersuchung des Unterkieferfrontzahnbereichs von 80 Schiler*innen
keine signifikante Korrelation zwischen Frontzahnengstanden und vergroRerten



Taschensondierungstiefen, erhohten Gingivalindizes oder verringertem alveolaren

Knochenlevel vorgefunden haben.

Im selben Jahr veroéffentlichten Ngom et al. (2006) ebenfalls die Ergebnisse einer Studie
bezuglich des Zusammenhangs zwischen anterioren Zahnengstanden und parodontalen
Befunden. Sie untersuchten 101 Zahnmedizinstudent*innen und -lehrende, welche eine
vollstandige Dentition im Bereich der anterioren Sechstanten, eine gute Mundhygiene
sowie keine Mundatmung aufwiesen, aufderdem Nichtraucher, nicht schwanger und nicht
an Diabetes erkrankt waren. Wahrend im Oberkiefer keine Korrelation zwischen
Frontzahnengstanden und veranderten parodontalen Werten vorgefunden wurde,
beschrieben die Autor*innen dieser Studie hingegen wiederum eine signifikante
Korrelation zwischen mandibularen Frontzahnengstanden und parodontalen
Parametern. Diese sei fur mandibulare Frontzahnengstande und erhohte Gingivalindizes
hochstsignifikant, fur erhohte gingivale Blutungsindizes hochsignifikant und fur klinischen

Attachmentverlust und erhohte Taschensondierungstiefen signifikant gewesen.

Etwa zur selben Zeit widmeten sich die Forschenden Erkan, Pikdoken und Usumez
(2007; 2009) der Untersuchung des Effekts einer kieferorthopadischen Frontzahnintru-
oder -extrusion auf das Parodontium. Im Rahmen ihrer im Jahre 2007 veroffentlichten
Studie untersuchten sie 16 jugendliche Patient*innen, bei denen die unteren Frontzahne
durch Segmentbogentechnik intrudiert wurden und verglichen parodontale Messwerte
vor und nach der Therapie. Sie observierten eine signifikante Verklrzung der klinischen
Kronenlange sowie eine signifikante Verkirzung des Abstandes der Inzisalkanten von
der mukogingivalen Grenze, wahrend die Gingivalindizes, die Taschensondierungstiefen,
die Werte fur gingivale Blutung nach Sondierung, die klinischen Attachmentlevel, die
Breite der keratinisierten Gingiva und die Breite der befestigten Gingiva sich vor und nach
der Therapie nicht signifikant unterschieden. Zwei Jahre spater veroffentlichten sie im
Rahmen eines ahnlichen Studienaufbaus mit 10 Patient*innen gewonnene Daten, bei
denen die unteren Frontzahne durch Segmentbogentechnik extrudiert worden waren.
Wahrend abermals keine signifikanten Unterschiede zwischen den Werten der
Gingivalindizes, der gingivalen Blutung nach Sondierung sowie der klinischen
Attachmentlevel vor und nach der Therapie gefunden wurden, observierten sie eine
signifikante Verringerung der Taschensondierungstiefen, eine signifikante Verbreiterung
der keratinisierten und der befestigten Gingiva, sowie eine signifikante Vergroferung des

Abstandes der Inzisalkanten von der mukogingivalen Grenze. Die Autor*innen kommen,



basierend auf ihren Studienergebnissen, zu dem Schluss, dass die parodontalen

Strukturen der induzierten Zahnbewegung teilweise folgen.

Im selben Zeitraum verdéffentlichten Thornberg et al. (2009) ihre Ergebnisse der
Untersuchung von 190 jugendlichen Patient*innen bezlglich des subgingivalen
Vorkommens parodontaler Pathogene vor, wahrend und nach einer Behandlung mit
festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen. Wahrend 6 Monate nach Einsetzen der
Apparaturen eine statistisch signifikante Erhohung der Pathogenlevel fur Prevotella
intermedia, Tannerella forsythia, Eikenella corrodens, Fusobacterium nucleatum,
Treponema denticola sowie Campylobacter rectus im Vergleich zu den Werten vor der
Therapie observiert wurde, beschreiben die Autor*innen, dass 12 Monate nach Einsetzen
der kieferorthopadischen Apparaturen die vorgefundenen Pathogenlevel fur Eikenella
corrodens, Fusobacterium nucleatum, Treponema denticola sowie Campylobacter rectus
statistisch signifikant geringer als vor der Therapie gewesen seien. Die Autor*innen
stellen auf Basis ihrer Ergebnisse die Hypothese auf, dass eine kieferorthopadische
Therapie mit festsitzenden Apparaturen moglicherweise protektive Effekte bezlglich der
Vermehrung von Parodontalpathogenen habe.

Etwas spater veroffentlichten Gauthier et al. (2011) ihre Untersuchungsergebnisse
bezuglich der Auswirkungen einer Therapie mittels chirurgisch unterstutzter
Gaumennahterweiterung auf das Parodontium von 14 Patient*innen. Untersucht wurden
neben Taschensondierungstiefen, Breite der keratinisierten Gingiva, Attachmentlevel,
gingivalen Rezessionen, Zahnbeweglichkeit, Blutung nach Sondierung und
Furkationsbefunden auch die knochernen maxillaren alveolaren Verhaltnisse mittels
dreidimensionaler Volumentomographie vor der Behandlung und 6 Monate nach aktiver
Expansion. Es wurde keine signifikante Veranderung des Attachmentlevels im Bereich
der mittleren Schneidezahne beobachtet. Auch die Breite der befestigten Gingiva sowie
die HOhe des krestalen interdentalen Knochenlevels zwischen den zentralen Inzisiven
habe sich nicht signifikant verandert, wahrend die Zahnbeweglichkeit sich in regio der
Zahne 11 und 21 signifikant verstarkte. Auffallig erscheint, dass bei 11 von 14
Patient*innen die Interdentalpapille zwischen den Zahnen 11 und 21 sechs Monate nach
Operation und Expansion nicht mehr vorhanden gewesen sei.

Ein Jahr spater verdffentlichten Uysal et al. (2012) die Ergebnisse einer Studie, im
Rahmen derer sie 125 dreidimensionale volumentomographische Aufnahmen von

Patient*innen mit milden, mittleren oder ausgepragten Frontzahnengstanden geman dem



"Irreqularitétsindex [Ubersetzung durch die Autorin]” (Little 1975: 554) ausgewertet und
bezuglich der vorliegenden knochernen Strukturen verglichen haben. Fir mannliche
Patienten wurde zwischen solchen mit geringen, mittleren und ausgepragten
Frontzahnengstanden kein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich der Hohe und
Dicke der mandibularen Symphyse sowie der HOhe und Breite des spongiosen
Alveolarknochens vorgefunden. Bei weiblichen Patientinnen observierten die Autor*innen
hingegen einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen mit
verschiedenen Auspragungsgraden von Frontzahnengstanden. Hier zeigte sich, dass
Patientinnen mit ausgepragten Frontzahnengstanden im Vergleich zu Patientinnen mit
milden Frontzahnengstanden eine statistisch signifikant geringere Hohe des spongidsen
Alveolarknochens sowie eine statistisch signifikant schmalere vestibulare spongiose

Knochenschicht im Bereich der mandibularen Inzisiven aufwiesen.

Jager (2015) untersuchte im Rahmen seiner Dissertationsarbeit retrospektiv pra- und
posttherapeutische dentale volumentomographische Aufnahmen von 43 Patient*innen im
Alter zwischen 13 Jahren und 5 Monaten bis 56 Jahren und 9 Monaten. Als
Einschlusskriterien waren unter anderem das Vorliegen einer pratherapeutischen
Aufnahme ohne vorherige kieferorthopadische BehandlungsmalRnahme, das Vorliegen
einer posttherapeutischen Aufnahme nach der kieferorthopadischen Behandlung
einschlieBlich mindestens 3 Monaten Retentionsphase, eine kieferorthopadische
Behandlungsdauer von mindestens 12 Monaten mittels Multibracketapparatur sowie
initial das Vorliegen keiner oder lediglich leichter Engstande definiert worden. Die
Auflésung der Rontgenaufnahmen musste bei einer VoxelgroBe von 0,25 mm? oder
kleiner liegen. Zur Messung der alveolaren Knochenverhaltnisse wurden die Zahne
reproduzierbar in der jeweiligen axialen, koronalen oder sagittalen Ansicht positioniert.
Die vertikale marginale Knochenhohe, gemessen als Abstand zwischen der Schmelz-
Zement-Grenze und dem krestalen alveolaren Knochenrand im Sagittalschnitt, sei im
Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich auf den posttherapeutischen Aufnahmen im
Vergleich zu den pratherapeutischen Aufnahmen sowohl bukkal als auch oral
hochstsignifikant geringer gewesen. Auch die vestibuloorale marginale Knochenbreite,
gemessen 5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze im Sagittalschnitt, habe sich tber
den Therapiezeitraum im Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich sowohl bukkal als auch
oral hochstsignifikant verringert. Die vestibuloorale marginale Knochenbreite, gemessen
10 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze im Sagittalschnitt, habe sich Uber den
Therapiezeitraum im Ober- und Unterkieferfrontzahnbereich oral hochstsignifikant,



bukkal im Oberkieferfrontzahnbereich ebenfalls hdchstsignifikant, bukkal im

Unterkieferfrontzahnbereich hochsignifikant verringert.

Auch Garlock et al. (2016) untersuchten den marginalen Alveolarknochen im Bereich der
anterioren Mandibula auf dreidimensionalen volumentomographischen Aufnahmen von
57 Patient*innen vor und nach kieferorthopadischer Therapie mittels festsitzender
Apparatur. Die rontgenologischen Messungen wurden an im Sagittal-, Koronal-, und
Axialschnitt standardisierten, in jedem Schnitt mittig durch den rechten mittleren Inzisivus
verlaufenden Ansichten bewertet und pra- und posttherapeutische Aufnahmen
miteinander verglichen. So wurde die marginale Knochenhdhe im Sagittalschnitt als
Abstand der Schmelz-Zement-Grenze zu krestaler vestibularer sowie lingualer
Alveolarknochenkante im Bereich des Zahnes 41 gemessen. Im Durchschnitt
observierten die Autor*innen bei Vergleich der pratherapeutischen mit den
posttherapeutischen Aufnahmen auf letzteren einen Knochenabbau. Vestibular lag der
horizontale Knochenrickgang bei durchschnittlich -1,12 mm, lingual bei durchschnittlich
-1,33 mm. Die Streuung der Ergebnisse war jedoch erheblich und lag bei den vestibularen
Messungen zwischen 4 mm Knochenauf- und 8,8 mm Knochenabbau, bei den lingualen

Messungen zwischen 5,6 mm Knochenauf- und 8,8 mm Knochenabbau.

Im selben Jahr verdffentlichte Wallner (2016) im Rahmen der “SHIP-0-Studie” durch
Regressionsanalysen = gewonnene Daten zum  Zusammenhang zwischen
Frontzahnengstanden und parodontalem Attachmentverlust. Im Rahmen dieser grof}
angelegten Bevolkerungsstudie wurden diesbezuglich die Untersuchungsergebnisse von
2208 erwachsenen Patient*innen im Alter zwischen 20 und 59 Jahren zueinander in
Relation gesetzt. Es fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Frontzahnengstanden rechts im Bereich des Unterkiefers und parodontalem
Attachmentverlust, bezogen auf das gesamte Gebiss, bei einem Signifikanzlevel von
p=0.017. Es habe sich hingegen kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Frontzahnengstanden und Attachmentverlust spezifisch im Frontzahnbereich gezeigt.
Ausgepragte Frontzahnengstande zwischen 3 und 5 mm korrelierten im Oberkiefer
sowohl spezifisch im Frontzahnbereich als auch bezogen auf das gesamte Gebiss
statistisch hochsignifikant mit erhohten Taschensondierungstiefen.

Zwei Jahre spater verodffentlichten Zoizner et al. (2018) eine retrospektive Studie, im
Rahmen derer sie die vertikale marginale Knochenhohe im Seitenzahnbereich von 34
kieferorthopadisch behandelten und 29 alters- und geschlechtsspezifisch kongruenten,



kieferorthopadisch unbehandelten Patient*innen auf Bissfliigelaufnahmen verglichen
haben. Der Abstand der Schmelz-Zement-Grenze zur krestalen marginalen
Knochenkante wurde fir die kieferorthopadisch behandelten Patient*innen auf pra- und
posttherapeutischen Aufnahmen gemessen, fur die unbehandelte Kontrollgruppe auf
zwei Aufnahmen, deren Erstellungsdatum mindestens 2 Jahre auseinander lag. Sie
fanden keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich der durchschnittlichen
Veranderungen der Knochenhohe im Seitenzahnbereich beim Vergleich der
Rontgenaufnahmen der kieferorthopadisch behandelten und der kieferorthopadisch
unbehandelten Patient*innen. Wahrend sich in beiden Gruppen durchschnittlich ein
vergroRerter Abstand der Schmelz-Zement-Grenze zum krestalen Knochenlevel,
interpretiert als Knochenabbau, auf der aktuelleren im Vergleich zur alteren
Roéntgenaufnahme zeigte, gaben die Autor*innen an, dass sich bei einigen Patient*innen
wiederum ein verkurzter Abstand gemal} einem Knochenaufbau gezeigt habe. Die
Autor*innen kommen zu dem Schluss, dass eine kieferorthopadische Zahnbewegung
nicht unbedingt einen parodontalen Attachmentverlust nach sich zieht.

Ebenfalls aus den Daten der ,SHIP-0-Studie durch Regressionsanalysen gewonnene
Erkenntnisse bezuglich des Zusammenhangs zwischen Frontzahnengstanden und
parodontalen Parametern verdffentlichten Bernhardt et al. (2019) ein Jahr spater. So
wurden die Untersuchungsergebnisse von 1202 Patient*innen bezlglich des
Zusammenhangs zwischen Frontzahnstellung, Taschensondierungstiefen und dem
Level des parodontalen Attachments zueinander in Relation gesetzt.
Frontzahnengstande lagen im untersuchten Kollektiv bei 763 Patient*innen vor. Es fand
sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Frontzahnengstanden oder
lGckenhaften Frontzahnstellungen und vergrofRerten oder  verkleinerten
Taschensondierungstiefen. Es fand sich ebenfalls kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Frontzahnengstanden und parodontalem Attachmentverlust,
hingegen jedoch ein hochstsignifikanter Zusammenhang zwischen lickenhafter
Zahnstellung im Frontzahnbereich und reduziertem Attachmentlevel bei einem p-Wert
von 0.0009. Die Autor*innen dieser Veroffentlichung kommen zu dem Schluss, dass
Frontzahnengstande als Risikofaktor fur die Entwicklung von Parodontalerkrankungen in
der Vergangenheit Uberschatzt worden sein konnten.

Im selben Jahr veroffentlichten Oz und Kigilikesmen (2019) die Ergebnisse ihrer
Untersuchung von 534 jugendlichen Patient*innen im Alter zwischen 12 und 14 Jahren



bezlglich des Zusammenhangs zwischen Frontzahnengstanden und
Parodontalerkrankungen. Sie observierten wiederum eine signifikante Korrelation
zwischen starkeren Auspragungsgraden von Frontzahnengstanden und verstarkter

gingivaler Entzindung.

Han et al. (2019) untersuchten im Rahmen einer retrospektiven Studie den Einfluss einer
kieferorthopadischen Therapie mittels festsitzender Multibracketapparatur auf das
Parodontium von Patient*innen in einem Alter zwischen 19 und 30 Jahren sowie auf die
parodontalen Strukturen von Patient*innen in einem Alter ab 40 Jahren. Sie verglichen
die auf standardisierten und groRenkalibrierten periapikalen Rontgenaufnahmen
observierten rontgenologischen Befunde in regio der Zahne 11 und 21 vor und nach der
Behandlung bezuglich der Verteilung in den verschiedenen Altersgruppen miteinander.
Alle Patient*innen seien zur asthetischen Verbesserung des Frontzahnbereichs in
kieferorthopadischer Behandlung gewesen, ob initial bei den Patient*innen
Zahnengstande, Liucken oder anderweitige Fehlstellungen vorlagen, wird jedoch nicht
genauer beschrieben. Wahrend die HOhe des marginalen vertikalen Knochenlevels
mesial und distal der Zahne 11 und 21 in der Gruppe der alteren Patient*innen vor und
nach der Behandlung im Vergleich zur Gruppe der jungeren Patient*innen
hochstsignifikant geringer war, bestand jedoch kein signifikanter Unterschied bezuglich
der Veranderung des vertikalen marginalen Knochenlevels im Verlauf der Behandlung
zwischen den Altersgruppen. Bei rontgenologischem Vergleich der Hohe des krestalen
Alveolarknochens vor und nach der kieferorthopadischen Therapie fiel auf, dass sich das
vertikale Knochenlevel bei 100% der Patient*innen der jlingeren und bei 89,5% der
Patient*innen der alteren Patientengruppe um unter 1 mm verringert habe. Bei 2,6% der
alteren Patient*innen wurde sogar eine Verringerung des Knochenlevels zwischen 1 und
2 mm observiert. Bei 7,9% der alteren Patient*innen sei es hingegen zu einer Erhéhung
des Knochenlevels, gemal einem Knochenaufbau gekommen.

Ein Jahr spater verodffentlichten Laursen et al. (2020) ihre Untersuchungen bezlglich des
Einflusses kieferorthopadisch induzierter, nach lingual gerichteter Wurzelbewegungen im
Frontzahnbereich auf initial vorhnandene Rezessionen. Sie behandelten 12 erwachsene
Patient*innen, welche zu Beginn der Behandlung bukkal oder lingual gingivale
Rezessionen an einem einzelnen Inzisivus im Frontzahnbereich aufwiesen. Die
Behandlung wurde initial mittels Segmentbogentechnik, im Verlauf der Therapie teilweise
mit durchlaufenden kieferorthopadischen Boégen durchgefiihrt. Die Autor*innen
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analysierten die Veranderungen der Rezessionstiefe und -breite anhand intraoraler
Fotografien und Messungen mittels Parodontalsonden. Sie beobachteten eine
Verringerung der Rezessionsausdehnung bei allen untersuchten Patient*innen. So
verringerte sich im Verlauf der kieferorthopadischen Behandlung die Rezessionstiefe um
durchschnittlich 23%, die Rezessionsbreite um durchschnittich 38% und die
Gesamtflache der gingivalen Rezession um durchschnittlich 63%. Eine Veranderung der
Taschensondierungstiefen sei hingegen im Verlauf der Behandlung bei keinem der
Patient*innen aufgetreten. Laursen et al. berichten spezifisch Uber die
Dimensionsverringerung gingivaler Rezessionen bei simultan im Rahmen der
kieferorthopadischen Therapie gleichbleibenden Taschensondierungstiefen. Dies konnte
gemall den Autor*innen beuten, dass Hart- und Weichgewebe sich, einem
Attachmentgewinn gleichbedeutend, bei Anlegung bestimmter Kraftvektoren in koronale
Richtung ausdehnen konnen.

In einer aktuellen Studie untersuchten Meyer-Marcotty et al. (2021) den
kieferorthopadischen Behandlungsbedarf von 118 erwachsenen Patient*innen im Alter
Uber 40 Jahren und setzten diesen zu ihrem parodontalen Gesundheitszustand in
Relation. Die Patient*innen wurden gemaf dem vorliegenden klinischen Attachmentlevel
und den Taschensondierungstiefen, gemessen zirkular an jeweils 6 Stellen pro Zahn im
Bereich der Front- und Eckzahne des Ober- und Unterkiefers, in Gruppen eingeteilt und
miteinander verglichen. Bei Vergleich des in den jeweiligen Gruppen vorliegenden
"Irregularitétsindex [Ubersetzung durch die Autorin]” (Little 1975: 554) habe sich gezeigt,
dass in der Gruppe der 40 Patient*innen mit klinischem Attachmentverlust von tiber 6 mm
in mehr als 2 Approximalbereichen sowie mehr als einem Approximalbereich mit einer
Taschensondierungstiefe von Uber 5 mm hochsignifikant hohere Werte fur den
LJrregularitétsindex [Ubersetzung durch die Autorin] (Little 1975: 554) der maxillaren
sowie mandibularen Frontzdhne vorlagen, als bei den 39 untersuchten Patient*innen
ohne moderate oder schwere parodontale Erkrankung. Die Autor*innen kommen zu dem
Schluss, dass je fortgeschrittener eine Parodontalerkrankung sei, desto ausgepragter die
bei den jeweiligen Patient*innen vorliegenden Stellungsabweichungen der Frontzahne

seien.

Die historisch-chronologische Aufarbeitung der Literatur dieser Einleitung zeigt, dass im
Laufe der Zeit viele Korrelationen zwischen Frontzahnengstanden und dem Parodontium

wissenschaftlich untersucht und beschrieben worden sind. So wurden unter anderem
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vorliegende Hart- und Weichgewebsverhaltnisse wie gingivale Entzindungszeichen,
Taschensondierungstiefen, Rezessionen, parodontale Attachmentlevel, kndcherne
Verhaltnisse, Zahnwurzellangen sowie mikrobiologische Gegebenheiten und ihre
Wechselbeziehungen mit Stellungsanomalien der Frontzahne untersucht. Die
wissenschaftlichen Studiendesigns und -ergebnisse erscheinen insgesamt recht
inhomogen, oftmals sind die Ergebnisse gar widerspruchlich. So beschreiben einige
Autor*innen die Korrelation von Frontzahnengstdnden mit einem verminderten
Vorkommen von Hart- und Weichgewebe oder erhdhten gingivalen Entzindungsindizes
(Horup et al. 1987: 76; Jensen und Solow 1989: 49-50; Staufer und Landmesser 2004:
19 (Tabelle 3), 21 (Tabelle 6); Ngom et al. 2006: 238, 241 (Tabelle 7); Uysal et al. 2012:
648, 649 (Tabelle IV); Wallner 2016: 53, 56, 63; Oz und Kiiglikesmen 2019: 22-23; Meyer-
Marcotty et al. 2021: 6360, 6361 (Tabelle 2)). Andere Studienergebnisse ergaben
wiederum keinen signifikanten Zusammenhang zwischen reduziertem Hart- oder
Weichgewebsvorkommen sowie gingivalen Entzindungen und Frontzahnengstanden
(Sergl 1970: 145; Geiger et al. 1974: 44; Artun et al. 1987: 125, 128; Heins et al. 1988:
74-75; Richardson 1995a: 615-616; Staufer und Landmesser 2004: 21 (Tabelle 6); Abu
Alhaija und Al-Wahadni 2006: 298; Uysal et al. 2012: 648 (Tabelle Il1); Wallner 2016: 60;
Bernhardt et al. 2019: 155 (Tabelle 3), 156 (Tabelle 4)).

Bezuglich des Effektes einer kieferorthopadischen Therapie auf das Parodontium der
Zahne sind im Verlaufe der Zeit ebenfalls eine Vielzahl von Studien durchgefuhrt worden.
Anhand der oben genannten Studien wird deutlich, dass auch in diesem
Untersuchungsfeld im Verlauf der Jahrzehnte widersprichliche Ergebnisse entstanden
sind. So fanden viele Autor*innen im Rahmen ihrer Studien durchschnittlich einen, im
Vergleich zum pratherapeutischen Level gemessenen, relativen Knochenabbau vor
(Jager 2015: 75-79 (Tabelle 20, Tabelle 21, Tabelle 22); Garlock et al. 2016: 196; Zoizner
et al. 2018: 377, 378 (Tabelle I); Han et al. 2019: 652, 653 (Tabelle 1V)). Andere
Studienergebnisse deuten wiederum darauf hin, dass sich die Dimension des alveolaren
Knochens im Zuge der kieferorthopadischen Therapie nicht verandert oder sogar
vergrof3ert habe (Gauthier et al. 2011: 118-119). Ein Grol3teil der genannten Autor*innen
fanden im Rahmen ihrer Studien nach kieferorthopadischer Einflussnahme sowohl
Knochenab- als auch Knochenaufbau vor (Garlock et al. 2016: 196-197; Zoizner et al.
2018: 377, 378 (Tabelle 1); Han et al. 2019: 652, 653 (Tabelle 1V)).
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Auch bezuglich mdglicherweise durch kieferorthopadische Einflussnahme induzierter
Weichgewebsveranderungen waren die Studienergebnisse im Verlauf der Jahre vielfaltig
und schwanken zwischen anaboler und kataboler Therapieeffektinterpretation (Melsen et
al. 1988: 110-112; Erkan et al. 2007: 143.e11; Pikdoken et al. 2009: 432.e3; Gauthier et
al. 2011: 120).

Von anabolen Hart- und Weichgewebsveranderungen im Rahmen der
kieferorthopadischen Therapie gingivaler Rezessionen berichten unter anderem Laursen
et al. (2020: 31) sowie Jacobs et al. (2017: 4). So habe sich die Dimension gingivaler
Rezessionen im Frontzahnbereich nach kieferorthopadisch induzierter Wurzelbewegung
bei auf diese Art behandelten Patienten signifikant verringert.

Die wissenschaftliche Fragestellung dieser Arbeit basiert auf dem von der biologischen
Evidenz der oben genannten Studienergebnisse abgeleiteten Gedanken, dass eine
kieferorthopadische Therapie von Frontzahnengstanden, wie sie tagtaglich in der
kieferorthopadischen Praxis durchgefuhrt wird, ebenfalls direkte Effekte auf den
Parodontalzustand dieser Zahne haben musste. Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden,
wie der wissenschaftliche Kenntnisstand und die Studienlage bezuglich dieser
Fragestellung aussehen, was die Ergebnisse madglicher relevanter Studien aussagen,

sowie ebendiese zusammenzutragen und einzuordnen.

13



2. Material und Methodik

Diese systematische Ubersichtsarbeit wurde in Anlehnung an die Kriterien der Cochrane
Society, des Instituts fur Evidenz in der Medizin, des Instituts fur Medizinische Biometrie
und Statistik, der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften- Institut fiir Medizinisches Wissensmanagement, des Arztlichen
Zentrums fur Qualitat in der Medizin, der Cochrane Deutschland Stiftung (2019) sowie
des ,PRISMA Statement[s]“ (Moher et al. 2009) erstellt (Higgins et al. 2021).

2.1. Zielsetzung der Ubersichtsarbeit

Zunachst wurde das Ziel der Recherche definiert, als das Finden und Zusammenfuhren
von wissenschaftlicher Evidenz bezlglich der kieferorthopadischen Therapie von
Frontzahnengstanden und der Wirkung dieser Therapie auf parodontale Strukturen im
permanenten Gebiss.

2.2. Inklusions- und Exklusionskriterien

Als Inklusionskriterium wurde definiert, dass ausschlieRlich prospektive, kontrollierte,
klinische Studien mit mindestens 10 Teilnehmer*innen pro Studiengruppe, mit einem
Fronzahnengstand im permanenten Gebiss, bei denen eine kieferorthopadische
Behandlung durchgefuhrt und die parodontalen Veranderungen im Bereich der Inzisiven
untersucht wurden, in die systematische Ubersichtsarbeit zu inkludieren waren.
Exklusionskriterien waren: Zahnextraktionen, fehlende Zahne, kein vollzahliges
permanentes Gebiss bis einschliellich der Sechsjahrmolaren, inhomogene
Studiengruppen mit Patient*innen im Wechsel- oder Milchgebiss, Studien ohne
ausreichende Beschreibung des Studiendesigns, retrospektive Studien, Tierstudien,
Finite-Elemente-Studien, Fallberichte oder Studien mit weniger als 10 Patient*innen pro
Gruppe, keine aktive kieferorthopadische Therapie eines Frontzahnengstandes,
ungenaue Beschreibung des Studienaufbaus oder der Studienergebnisse, Sprache nicht
Deutsch oder Englisch.
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2.3. Definition der Fragestellung

Zunachst wurde die Fragestellung fur die systematische Literaturrecherche anhand des
,PICO-Schema[s]“ (Deutsches Cochrane-Zentrum et al. 2013: 22) definiert. Dieses
Schema setzt sich aus den Begriffen ,Population, Patient[,] Intervention[,] Comparison,
Control[,] Outcome* (Deutsches Cochrane-Zentrum et al. 2013: 22) zusammen.

2.4. Suchstrategie der Onlinedatenbanksuche

Anhand dieser 4 Oberbegriffe wurden Themenbldcke fur die Literaturrecherche gebildet
und diesen jeweils spezifische Suchbegriffe zugeordnet. Block 1 wurden Suchbegriffe
zugeordnet, die der Beschreibung der an der Studie teilnehmenden Patient*innen dienen.
Block 2 wurden Suchbegriffe zugeordnet, die der Beschreibung der zu behandelnden
Malokklusion, also des Frontzahnengstandes dienen. Block 3 wurden Suchbegriffe
zugeordnet, die das Studiendesign und die Einteilung der Studiengruppen beschreiben.
Block 4 wurden Suchbegriffe zugeordnet, die das Untersuchungsergebnis als Parameter
im Parodontalgewebe beschreiben (Tabelle 1).

Tabelle 1: Blécke, Suchbegriffe und Operatoren fiir die Datenbankrecherche

Block Oberbegriff Operatoren

1 Frontzahnengstand (crowd* OR malalign*) AND (incisor* OR anterior OR tooth OR teeth)

2 Kieferorthopadische Therapie | (orthodontic* OR align* OR realign® OR level* OR braces OR
appliance®)

3 Vergleichs-/ Kontrollgruppe (control* OR compar*)

4 Parodontalgewebe (periodont* OR bone* OR gingiv* OR attach* OR tissue* OR alveol*)

Darauffolgend wurden die Suchbegriffe in der Datenbank ,MEDLINE® via ,PubMed® im
Rahmen von Probesuchen getestet und die Ergebnisse tabellarisch festgehalten, um die
Wichtung der Blécke zu definieren (Tabelle 2) (Cochrane Deutschland Stiftung et al.
2019: 33-34). Es fiel auf, dass die Suchbegriffe aus Block 3 und 4 die Anzahl der
Suchergebnisse stark reduzierten, deshalb wurde der Themenblock 3 aus der Suche

exkludiert, da dieser nicht so essenziell fur die Spezifitat der Recherche erschien, wie der
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Block 4 mit Suchbegriffen, die Untersuchungsparameter im Bereich des Parodontiums

beschreiben.

Tabelle 2: Probesuchdurchlauf der Blécke, Suchbegriffe und Operatoren vom 26.02.2020

Anzahl Ergebnisse | Zeitrahmen der Ergebnisse (MM/YYYY)
Blécke und Kombinationen
1 3027 02/2020- 02/1929
1 AND 2 2049 02/2020- 02/1929
1 AND 2 AND 3 840 12/2019- 07/1972
1 AND 2 AND 3 AND 4 300 12/2019- 07/1976
1 AND 2 AND 4 735 02/2020- 02/1929

Fir die Literaturrecherche in den Onlinedatenbanken wurden somit ausschlieR3lich die
Suchbegriffe aus Block 1, 2 und 4 verwendet, um die Wichtung der Recherche mehr in
Richtung Vollstandigkeit, als in Richtung Genauigkeit zu bewegen (Cochrane
Deutschland Stiftung et al. 2019: 33-34).3

2.4.1. Recherche in ,MEDLINE", ,Embase Classic“ und ,Embase®, ,Web of Science®,
,Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)"

Die am 26.02.2020, 07.09.2020 und 12.04.2021 aktualisierten und akkumulierten
Suchergebnisse in ,MEDLINE" ergaben insgesamt 2362 Referenzen in ,ALL FIELDS".
Die Stichworte, Trunkierungen und Operatoren wurden wie folgt eingegeben:

((((crowd* OR malalign*)) AND (incisor* OR anterior OR tooth OR teeth)) AND (periodont*
OR bone* OR gingiv* OR attach* OR tissue* OR alveol*)) AND (orthodontic* OR align*
OR realign* OR level* OR braces OR appliance*)

Nach Entfernung von Duplikaten, ergab die Suche in ,MEDLINE" insgesamt 825
Referenzen.

Die am 26.02.2020, 07.09.2020 und 12.04.2021 aktualisierten und akkumulierten
Suchergebnisse in ,Embase Classic® und ,Embase“ ergaben insgesamt 3294

3 Kommentar der Autorin: Obwohl die dem Suchblock 3 als ,Vergleichs-/ Kontrollgruppe* (Tabelle 2) zugeordneten Begriffe nicht fiir die finale Onlinerecherche genutzt wurden, wurden in die
Ergebnissynthese dieser Arbeit dennoch ausschlieBlich Studien mit Vergleichs- oder Kontrollgruppen inkludiert (siehe 2.2. Inklusions- und Exklusionskriterien). Der Suchblock 3 wurde aus dem
finalen Suchterminus der Onlinedatenbankrecherche ausgeschlossen, um die Suche nicht zu sehr einzugrenzen und infolgedessen womdglich relevante Studien zu Ubersehen.
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Referenzen in ,All Fields®. Die Stichworte, Trunkierungen und Operatoren wurden wie
folgt eingegeben:

((crowd* or malalign*) and (incisor* or anterior or tooth or teeth) and (periodont or
periodontitis or periodontal* or bone* or gingiv* or attach* or tissue* or alveol*) and
(orthodontic* or align* or realign* or level* or braces or appliance*)).af.

Nach Entfernung von Duplikaten, ergab die Suche in ,Embase“ insgesamt 1157

Referenzen.

Die am 26.02.2020, 07.09.2020 und 12.04.2021 aktualisierten und akkumulierten
Suchergebnisse in ,Web of Science” ergaben insgesamt 1384 Referenzen in ,All Fields".
Die Stichworte, Trunkierungen und Operatoren wurden wie folgt eingegeben:

ALL=((crowd* or malalign*) and (incisor* or anterior or tooth or teeth) and (periodont* or
bone* or gingiv* or attach* or tissue* or alveol*) and (orthodontic* or align* or realign* or

level* or braces or appliance®))

Nach Entfernung von Duplikaten, ergab die Suche in ,Web of Science” insgesamt 492

Referenzen.

Die am 26.02.2020, 07.09.2020 und 12.04.2021 aktualisierten und akkumulierten
Suchergebnisse in ,Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)“ ergaben
insgesamt 349 Referenzen in ,All Text“. Die Stichworte, Trunkierungen und Operatoren
wurden wie folgt eingegeben:

((crowd* or malalign*) and (incisor* or anterior or tooth or teeth) and (periodont* or bone*
or gingiv* or attach* or tissue* or alveol*) and (orthodontic* or align* or realign* or level*

or braces or appliance®))

Nach Entfernung von Duplikaten, ergab die Suche in ,Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL)" insgesamt 129 Referenzen.

2.4.2. Besonderheiten der Suche mit ,Google Scholar”

Die am 26.02.2020, 07.09.2020 und 12.04.2021 aktualisierten und akkumulierten
Suchergebnisse in ,Google Scholar® ergaben insgesamt 3739 Referenzen durch die
Suche mit dem Programm ,Publish or Perish® (Harzing 2007). In ,Google Scholar wurde

mit modifizierten Suchbegriffen gearbeitet, da ,Google Scholar® den Begriff ,periodont*“
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mit dem Trunkierungszeichen nicht als Suchterminus akzeptierte. Moglich war

periodontal*, sodass Block 4 abgewandelt eingegeben wurde:

(periodont or periodontitis or periodontal* or bone* or gingiv* or attach* or tissue* or

alveol*)

Recherche mit mehr Suchbegriffen waren ebenfalls nicht moglich, da ,Google Scholar®
die Eingabe in der Suchleiste in diesem Fall automatisch abkurzte. Bei einem Test des
modifizierten Suchblocks 4 in ,MEDLINE" wurden am 26.02.2020 724 Ergebnisse
anstelle der 735 Ergebnisse mit dem nicht modifizierten Block 4 gefunden. Das ergab ein
Defizit von 1,5% weniger Ergebnissen. Somit wurde davon ausgegangen, dass die
Veranderungen der Suchergebnisse durch die angepassten Suchbegriffe in ,Google
Scholar® als marginal zu bewerten waren. Da ,Google Scholar kein direktes Exportieren
von Ergebnislisten in ,EndNote“ (The EndNote Team 2013) unterstitzt, wurde die
Applikation “Publish or Perish” (Harzing 2007) genutzt. Es wurden weder Zitate noch
Patente mit in die Suche einbezogen und die Hakchen in den dazugehoérigen Kastchen
in dem Programm entfernt. Bei ,Google Scholar” ist die Ergebnisanzeige auf 1000 Treffer
pro Suche limitiert (Google 2021). Deshalb wurden die jeweiligen Suchdurchlaufe
zunachst fur Veroffentlichung im Zeitraum der Jahre 0-1999 und anschlief3end fur den
Veroffentlichungszeitraum von 1999-2021, beziehungsweise am 12.04.2021 fur die Jahre
1999-2022 durchgefuhrt, um die Datenmenge auf unter 1000 Referenzen zu begrenzen.
Zum jeweiligen Zeitpunkt wurden beide Ergebnisse in ,EndNote“ (The EndNote Team
2013) importiert und zusammengefuhrt. Die Stichworte, Trunkierungen und Operatoren
wurden wie folgt eingegeben:

((((crowd* OR malalign*)) AND (incisor* OR anterior OR tooth OR teeth)) AND (periodont
OR periodontitis OR periodontal* OR bone* OR gingiv* OR attach* OR tissue* OR
alveol*)) AND (orthodontic* OR align* OR realign* OR level* OR braces OR appliance®)
Nach Entfernung von Duplikaten, ergab die Suche in ,Google Scholar® insgesamt 2423

Referenzen.

2.4.3. Rahmenbedingungen der Onlinesuche

Eine zeitliche Begrenzung der Veroffentlichungszeitraume wurde lediglich in der
Gegenwart der Studie gesetzt und die Ergebnisse wahrend des Analyseprozesses stetig

aktualisiert. Somit wurden Referenzen gesammelt, die im Zeitraum zwischen dem Jahr
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1802 und dem 12.04.2021 publiziert worden sind. Insgesamt wurden in den
Onlinedatenbanken 11128 Referenzen gefunden (Abbildung 1).

2.5. Manuelle Literaturrecherche

Zusatzlich zur Onlinedatenbanksuche, fand eine manuelle Literaturrecherche statt. Im
Rahmen dieser wurden die ,,InCites Journal Citation Reports” (Clarivate Analytics 2019)
von 2018 in den Kategorien ,Dentistry, Oral Surgery and Medicine® (Clarivate Analytics
2019) durchsucht, um das jeweilige Journal mit dem hdchsten ,Journal Impact Factor”
(Clarivate Analytics 2019) in den Fachbereichen Parodontologie sowie Kieferorthopadie

zu finden.

Dies waren zum einen das Journal ,Peridontology 2000“ mit einem ,Journal Impact
Factor” (Clarivate Analytics 2019) von 7,861 und zum anderen das Journal ,American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics® mit einem ,Journal Impact Factor”
(Clarivate Analytics 2019) von 1.911. Alle Referenzen dieser beiden Journals, die von
Januar 2000 bis April 2021 veroffentlicht worden sind, wurden manuell durchsucht. Im
Journal ,Periodontology 2000 wurden insgesamt 863 Referenzen, im ,American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics® insgesamt 9236 Referenzen begutachtet,
somit insgesamt 10099 Referenzen im Rahmen der manuellen Literaturrecherche.

2.6. Verwaltung der Referenzen

Die Referenzen wurden im Literaturverwaltungsprogramm ,EndNote“ (The EndNote
Team 2013) gesammelt und sortiert. Duplikate wurden Uber die Programmfunktion ,Find
Duplicates“(The EndNote Team 2013) nacheinander jeweils nach den Gemeinsamkeiten
Autor und Jahr, Autor und Titel sowie Jahr und Titel verglichen und markiert. Nach
gesonderter Uberpriifung der markierten Referenzen durch die Autorin dieser Arbeit
wurden die Duplikate manuell aus den Referenzlisten entfernt. Darauffolgend wurden die
Referenzen einzeln nach Autor, Jahr und Titel durch ,Find Duplicates“ (The EndNote
Team 2013) verglichen, markiert und manuell-visuell kontrolliert sowie nochmals etwaige
Duplikate entfernt. Volltextartikel wurden Uber die jeweilige Literaturplattform gefunden,
heruntergeladen und den Referenzen als Volltextanhang zugeordnet. Falls die

Referenzen nicht zu finden waren, wurden die Autoren, Verlage sowie Universitaten und
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wissenschaftliche Einrichtungen per E-Mail kontaktiert und um Zugang zur Publikation

gebeten.

2.7. Flussdiagramm der Literaturrecherche

Die gesammelten Daten wurden gemaf dem ,PRISMA Statement”(Moher et al. 2009: 3)

in Form eines Flussdiagramms bearbeitet (Abbildung 1).

2.7.1. Identifikation und Screening der Studien nach Moher et al. (2009: 3)

Nach Entfernung von Duplikaten verblieben 11924 Referenzen zur Sichtung. Diese
wurden in ,EndNote“ (The EndNote Team 2013) verwaltet, indem zunachst die Titel und
darauffolgend fur moglicherweise passenden Studien die Abstrakts gelesen wurden. Im
Zuge dieses Vorgehens wurden 11738 Referenzen direkt exkludiert, da ohne
tiefergehende Analyse bereits ersichtlich war, dass sie den strengen Inklusionskriterien
dieses Reviews nicht entsprechen. Im nachsten Schritt wurden die Volltexte und
Studienregistereintrage der Ubrigen 186 Quellen akquiriert (Abbildung 1).

2.7.2. Prufung der Eignung der Studien nach Moher et al. (2009: 3) und Durchsuchen der
Literaturlisten (Higgins et al. 2021, Kapitel 4.3.5)

Die Volltexte wurden gemalf den Inklusionskriterien fur diesen Review genau analysiert.
Studien, die nach Volltextanalyse nicht direkt aus- oder eingeschlossen werden konnten,
weil Diskussionsbedarf bestand, wurden im Rahmen eines Kolloquiums mit dem Betreuer
dieser Dissertationsarbeit* besprochen. Von den 186 analysierten Volltexten der
gefundenen Referenzen wurden 23 Studien und Studienregistereintrage zur Diskussion
im Kolloquium eingeschlossen. Davon waren 11 Studien bereits veroffentlicht, 12
Referenzen waren Registereintrdge noch nicht verdffentlichter Studien (Tabelle 4,
Tabelle 5).

Die Literaturlisten der 11 bereits veroffentlichten Studien wurden nach weiteren
passenden Referenzen gemal Higgins et al. (2021, Kapitel 4.3.5) durchsucht. Im Zuge
dieser Querverweissuche wurden 351 Titel gesichtet, nach Entfernung von Duplikaten

4 Univ.-Prof. Dr. Dr. Ralf J. Radlanski
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der vorherigen Onlinedatenbankrecherchen und der manuellen Literaturrecherche
blieben noch 211 Referenzen ubrig. Von diesen wurden 40 Volltexte akquiriert. Zwei der
211 Referenzen aus den Literaturlisten wurden versucht zu akquirieren, welches jedoch
weder durch Kontaktierung der Institutionen noch der Autoren moglich war. Dies war zum
einen die Veroffentlichung des Autoren Haijji mit dem Titel: , The influence of accelerated
osteogenic response on mandibular de-crowding“ (Shoreibah et al. 2012a: 112;
Shoreibah et al. 2012b: 104; Bahammam 2016: 8) und zum anderen die Referenz des
Autoren Hasan mit dem Titel: ,Orthodontic maxillary canine retraction after partial
corticotomy of the buccal plate“ (Bahammam 2016: 9). Insgesamt wurden im Rahmen
der Onlinedatenbanksuche, der manuellen Literaturrecherche und der Suche in den
Referenzlisten der im Kolloquium mit dem Betreuer dieser Dissertationsarbeit
besprochenen Studien somit 226 Volltexte von Referenzen gesichtet (Abbildung 1).
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Abbildung 1: ,PRISMA 2009 Flow Diagram (modifiziert von der Autorin)“ (Moher et al. 2009: 3)
Griin markiert: Onlinedatenbanksuche und manuelle Literaturrecherche, rosa markiert: Referenzen aus
Literaturverzeichnissen der im Kolloquium mit dem Betreuer dieser Dissertationsarbeit besprochenen Studien
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2.8. Grunde fur den Ausschluss von Studien im Rahmen der Volltextanalyse

Aufgrund der spezifischen Inklusionskriterien fur diesen systematischen Review, wurden
203 Referenzen nach der Volltextanalyse als nicht zur Beantwortung der Fragestellung
geeignet klassifiziert. Die meisten Studien wurden aus multiplen Grianden

ausgeschlossen, wobei jeweils die pragnantesten Griinde notiert wurden (Tabelle 3).

Studien, die weder in englischer noch in deutscher Sprache veroffentlicht wurden, wurden
nicht in die Ergebnisauswertung dieser Arbeit eingeschlossen.

Fallberichte, Studien ohne Vergleichs- oder Kontrollgruppen sowie Studien, die nicht
mindestens 2 Gruppen mit je 10 Teilnehmer*innen pro Gruppe mit ausgewerteten Daten
zu verschiedenen Zeitpunkten aufwiesen, wurden nicht in die Ergebnisauswertung dieser
Ubersichtsarbeit mit einbezogen. Es wurde davon ausgegangen, dass Studiendesigns
mit zu kleinen Gruppengrof3en sowie unkontrollierte Studien zu einer Verzerrung der
Evidenzlage fuhren (Hartung und Touchette 2009: 406; Brocklehurst und Hoare 2017:
725).

Ein weiterer Grund fur die Ausgrenzung einer Studie aus der Ergebnissynthese dieses
Reviews war ein retrospektiver, teilweise retrospektiver oder perspektivisch ungenau
beschriebener Studienaufbau, denn retrospektive Studien bergen aufgrund des
Studiendesigns ein erhodhtes Risiko einer Verzerrung der Studiengruppen und
geschlussfolgerten -ergebnisse. Diese Verzerrung kann zum einen aufgrund von
.Selection bias* (Sterne et al. 2021, Kapitel 25.2.) vorkommen, denn dieser Begriff
beschreibt, dass durch ergebnisorientierte Auswahl der Patient*innendaten eine
Verzerrung der Ergebnisinterpretation selbst eintreten kann, weil die Patient*innen initial
einseitig ausgewahlt wurden und somit gemall einem Teufelskreis die
Dateninterpretation selbst beeinflussen. Zum anderen kann eine Verzerrung aufgrund
von ,Information bias* (Sterne et al. 2021, Kapitel 25.2.) eintreten, da das Risiko bei
retrospektiven Studien erhoht ist, dass bei der initialen Datenaufnahme wichtige, die
Ergebnisinterpretation beeinflussende Details nicht aufgenommen wurden, welches den
studiendurchfuhrenden Wissenschaftlern im Rahmen der retrospektiven Auswertung
gegebenenfalls nicht auffallt und somit zu Fehlinterpretationen fuhren kann.
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Tierstudien, In-vitro-Studien, Finite-Elemente-Studien und weitere Studien, in denen nicht
Menschen im Rahmen einer klinischen Behandlung untersucht wurden, wurden ebenfalls
aus der Ergebnissynthese ausgeschlossen, da davon auszugehen ist, dass die
Ergebnisse dieser Studien nicht direkt auf den Menschen Ubertragbar sind und zu einer
Verzerrung der Datenlage fuhren konnen. Wenngleich betont werden soll, dass
Ergebnisse solcher Studien als Wegweiser zu Beginn der Untersuchung einer
Fragestellung unerlasslich fur die Forschungsentwicklung sind. Lediglich fur die
abschlieende Beantwortung klinischer Fragestellungen wurden diese Formen von
Studien im Rahmen dieses Reviews als ungeeignet eingestuft.

Studien, in denen keine aktive kieferorthopadische Behandlung durchgefuhrt wurde,
wurden ebenfalls exkludiert, da der Effekt der Behandlung auf die parodontalen
Strukturen als Kernthema dieser Ubersichtsarbeit angesehen wurde. Studiendesigns im
Rahmen derer beispielsweise die Zeitraume nach einer Behandlung, oder die passive
Wirkung einer Apparatur untersucht worden waren, wurden deshalb nicht in die
Ergebnissynthese inkludiert.

Studien, im Rahmen derer nicht spezifisch Frontzahnengstande, sondern beispielweise
Engstande anderer Zahngruppen untersucht wurden oder Studien, im Rahmen derer die
Ergebnisse fur den Frontzahnbereich im Ergebnisteil nicht explizit aufgeschlisselt
wurden, wurden ebenfalls nicht in die Ergebnissynthese dieses Reviews inkludiert, da der
kieferorthopadische Behandlungseffekt auf ebendiese Zahnfehlstellung ebenso das
Kernthema dieser Ubersichtsarbeit darstellte.

Studien, im Rahmen derer nicht spezifisch parodontale Parameter im Bereich der
Frontzahne, sondern zum Beispiel die Dauer der Nivellierungsphase oder die
Schmerzwahrnehmung wahrend der Behandlung untersucht wurde, wurden ebenfalls
exkludiert.

Nach einer Zahnextraktion kommt es zu Knochenabbau (Van der Weijden et al. 2009:
1057). Da der Effekt von Zahnextraktionen auf den Knochen als mdglicher
ergebnisverzerrender Faktor in Form einer kumulativen oder polarisierenden Wirkung
ausgeschlossen werden sollte, wurden Studien mit Patient*innen, bei denen

Zahnextraktionen durchgefuhrt wurden, ebenfalls ausgeschlossen.
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Studien mit Patient*innen, bei denen nicht davon ausgegangen werden konnte, dass bei
ihnen aufgrund ihres jungen Alters bereits eine permanente Dentition vorlag, oder
Studien die nicht zwischen Untersuchungen im permanenten oder Wechselgebiss
unterschieden haben, wurden ebenfalls ausgeschlossen, da eine Verzerrung der
Ergebnisse durch Ausnutzung des Platziiberschusses als ,leeway” (Nance 1947: 186)
und damit verbundene Effekte auf den Knochen vermieden werden sollte. Dieser Review
beschaftigt sich spezifisch mit der Engstandsaufloésung im erwachsenen, permanenten
Gebiss ohne Ausnutzung uberschussiger Platzverhaltnisse durch Zahnextraktionen oder
moglicherweise vorhandenen Platzuberschuss im Seitenzahnbereich nach Verlust der
Milchzahne in den Stlitzzonen. Deshalb wurden Studien, im Rahmen derer Patient*innen
im Alter von weniger als 12 Jahren behandelt wurden, fur die nicht explizit beschrieben
wurde, dass diese bereits eine permanente Dentition aufwiesen, ausgeschlossen.

2.9. Tabellarische Darstellung der Exklusionsgrinde fur Referenzen nach
Volltextsichtung

Tabelle 3 (fortlaufend): Griinde fiir die Exklusion von Referenzen nach Volltextsichtung
(Abdullah et al. 2011) Insgesamt lediglich 14 Patient*innen untersucht; keine

Kontroll-/ Vergleichsgruppe
(Ahn et al. 2016) Retrospektiv
(Akgun et al. 2014) Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht;

Messwerte nur an Pramolaren erhoben

(Al-Moghrabi et al. 2018) Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht;
Patienten erst in Studie inkludiert, nachdem
Frontzahnengstand bereits behandelt war; keine aktive
kieferorthopadische Therapie (nur Retentionsphase);
44% Extraktionsfalle

(Alfawal et al. 2018) Extraktionsfalle
(Alikhani et al. 2013) Extraktionsfalle
(Alkan et al. 2007) Patient*innen waren zwischen 11 und 18 Jahren alt, aber

es wurde nicht spezifisch beschrieben, dass bei ihnen

eine permanente Dentition vorlag

(Alvarez et al. 2021) Retrospektiv

(Aman et al. 2018) Retrospektiv

(Amasyali et al. 2011) Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Amuk et al. 2019) Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht;

lediglich Patient*innen mit minimalen oder keinen

Engstanden in Studie eingeschlossen
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(Andrews 1972)

Keine aktive kieferorthopadische Therapie; 120
Gipsmodelle von Patient*innen ohne

kieferorthopadische Behandlung untersucht

(Antoun et al. 2017)

Keine klinische Studie

(Artun und Osterberg 1987)

Keine aktive kieferorthopadische Behandlung- lediglich
Vergleich der parodontalen Parameter im Bereich von
Frontzahnengstanden bei Patient*innen nach friiherer
kieferorthopadischer Therapie oder ohne vorherige

kieferorthopadische Behandlung

(Artun et al. 2009)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht,
sondern pradisponierende Faktoren fur

Wurzelresorptionen

(Arzate et al. 2015)

Keine klinische Studie; es wurde keine
kieferorthopadische Behandlung durchgefihrt; lediglich

Text zum Thema Wurzelzement

(Atik et al. 2016)

Keine parodontalen Parameter im Frontzahnbereich
untersucht; Messung der transversalen Position und
Inklination der ersten Molaren an Modellen und auf

posterior-anterioren Réntgenbildern

(Babacan et al. 2011)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Babanouri et al. 2020)

Extraktionsfalle; keine  parodontalen Parameter
erhoben- nur Schmerzempfinden und

Bewegungsstrecke bei Eckzahnretraktion

(Baka et al. 2013)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht,

sondern Engstande im Allgemeinen

(Ballanti et al. 2010)

Patient*innen zu jung (Kinder zwischen 8 und 14 Jahren)

(Bergamo et al. 2016)

Keine aktive kieferorthopadische Therapie- lediglich 60
Tage lang Brackets mit passiv liegendem Stahlbogen in

situ

(Bhasin et al. 2017)

Patient*innen zu jung (im Durchschnitt 6 Jahre alt)

(Bicakci et al. 2013)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht,
sondern Protrusion der Frontzahne bei Patient*innen mit
Klasse 1l/2-Malokklusion und Veranderung des A-

Punktes im Fernrontgenseitenbild

(Booth et al. 2008)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht; keine
aktive kieferorthopadische Therapie, sondern
Langzeituntersuchung von parodontalen Parametern

und Retainern

(Borges de Castilhos et al. 2019)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Brown et al. 2015)

Keine parodontalen Parameter im Frontzahnbereich

untersucht

(Brugnami et al. 2018)

In Gruppe 2 insgesamt nur 7 Patient*innen
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(Burke et al. 2002)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht-
Probenentnahme an Pramolaren vor und nach

Einsetzen von Separiergummis

(Burke et al. 1994)

Retrospektiv; keine Kontroll-/ Vergleichsgruppe; lediglich
Vorkommen von schwarzen interdentalen Dreiecken

nach der Behandlung untersucht

(Buschang 2006)

Patient*innen zum Teil zu jung; keine Untersuchung
parodontaler Parameter, sondern Rezidivauspragung an

Modellen vermessen

(Buschang et al. 2012)

Keine Klinische Studie- Review zu Kortikotomien und

Beschleunigung der Zahnbewegung

(Caffesse und Echeverria 2019)

Keine klinische Studie

(Calil et al. 2021)

Retrospektiv

(Cameron et al. 2002)

Patient*innen im Schnitt 10-11 Jahre alt, aber es wurde
nicht spezifisch beschrieben, dass bei ihnen eine

permanente Dentition vorlag

(Canan und Senisik 2017)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht-
lediglich generelle transversale Enge und
Gaumennahterweiterung untersucht; Messungen

wurden lediglich an Modellen vorgenommen

(Canuto et al. 2010)

Retrospektiv

(Cao et al. 2009)

Retrospektiv

(Capelli et al. 2011)

Insgesamt nur 14 Patient*innen; alle waren

Extraktionsfalle

(Carvalho et al. 2018)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Casellas 2001)

Retrospektiv; nicht spezifisch Frontzahnengstande
untersucht; nicht ausschlieRlich Patient*innen mit

permanenter Dentition untersucht

(Castroflorio et al. 2017)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht;
lediglich Messung an Molaren bis 21 Tage nach

Initiierung der kieferorthopadischen Zahnbewegung

(Chaison et al. 2010)

Retrospektiv; Patient*innen zum Teil zu jung (ab 9
Jahren); es wurde nicht spezifisch beschrieben, dass bei

ihnen bereits eine permanente Dentition vorlag

(Cherkezi et al. 2017)

Keine aktive kieferorthopadische Therapie- lediglich

Zahnreinigung

(Chhibber et al. 2018)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht-
Messung am 2. Pramolaren; Studie von ,Align

Technology“ gesponsert

(Chisari et al. 2014)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht; 1 mm

Anteriorbewegung eines Inzisivus mit Alignern

(Cook et al. 2015)

Vergleichsgruppe sind Extraktionsfalle
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(Cronau et al. 2006)

Keine aktive kieferorthopadische Behandlung- lediglich
Momentaufnahme zur Stressverteilung im Parodontium

bei Bewegung

(CTRI/2018/05/013550)

Extraktionsfalle

(Daurova et al. 2020)

Fallbericht

(Davidovitch et al. 2005)

GruppengrofRe zu klein, da Patient*innen zum Teil zu
jung: 6 Patienten in Gruppe A sind jinger als 12 Jahre;
nicht genau zwischen Wechselgebissphase und

permanenter Dentition unterschieden

(Del Santo et al. 2002)

Fallbericht

(El-Mangoury et al. 1987)

Keine aktive kieferorthopadische Behandlung- lediglich

Zahnreinigung

(Fastlich 1970)

Retrospektiv; keine aktive kieferorthopadische Therapie-
lediglich Engstandprogression bei behandelten und

unbehandelten Patienten untersucht

(Ferguson et al. 2007)

Keine klinische Studie- Text zu beschleunigter

Zahnbewegung

(Ferguson et al. 2016a)

Keine klinische Studie- Text zu Dekortikation

(Ferguson et al. 2016b)

Retrospektiv; nicht spezifisch Frontzahnengstande

untersucht

(Flérez-Moreno et al. 2013)

Nicht spezifisch Frontzahnengstéande untersucht; nicht
spezifisch ausschlieflich Patient*innen mit vollstéandiger
permanente Dentition inkludiert, sondern Patient*innen

mit mindestens 20 erhaltenen Zahnen

(Fontana et al. 2012)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Frost 1983)

Keine klinische Studie- Text zu regional beschleunigtem

Metabolismus und Zahnbewegung

(Garlock et al. 2016)

Nicht genau beschrieben, ob pro- oder retrospektives
Studiendesign; nicht spezifisch Frontzahnengstande
untersucht; nicht spezifisch ausschlieflich Patient*innen
mit permanentem Gebiss untersucht, auch Patient*innen
in der Wechselgebissphase; im Ergebnisteil keine
Unterscheidung zwischen Patient*innen mit

verschiedenen Dentitionen

(Gebistorf et al. 2018)

Retrospektiv

(Glans et al. 2003)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht,

sondern Engstande im Allgemeinen

(Gong et al. 2011)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Guerrero et al. 2002)

Sprache: Spanisch

(Guerrero et al. 1997)

Insgesamt nur 10 Patient*innen; keine klare

Gruppenaufteilung

(Gunyuz Toklu et al. 2015)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Guo et al. 2016)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Habersack et al. 2014)

Retrospektiv
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(Hammad et al. 2017)

In Gruppe 1 nur 9 Patient*innen, in Gruppe 2 11

Patient*innen

(Han et al. 2019)

Retrospektiv; nicht spezifisch Frontzahnengstande

untersucht
(Handelman 2011) Fallberichte; Diskussion zum Thema
Gaumennahterweiterung bei erwachsenen

Patient*innen

(Hinrichs 2011)

Keine klinische Studie, sondern Text zu
pradisponierenden Faktoren fur

Parodontalerkrankungen

(Huber et al. 1987)

Insgesamt nur 14 Patient*innen untersucht; nicht

spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Huser et al. 1990)

Insgesamt nur 15 Patient*innen untersucht; nicht

spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Ibiapina et al. 2016)

Insgesamt nur 16 Patient*innen untersucht

(Ihlow et al. 2003)

Fallberichte; Beschreibung einer Messapparatur

(Ishibashi et al. 2006)

Tierstudie

(Janson et al. 2016)

Retrospektiv; nicht spezifisch Frontzahnengstande

untersucht

(Janson et al. 2000)

Nicht spezifisch Frontzahnengstédnde untersucht; die
Halfte =~ der  untersuchten Patient*innen  sind

Extraktionsfalle

(Jiang et al. 2021a)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht;
Extraktionsfalle (nicht zwischen Extraktionsfallen und

Patient*innen ohne Zahnextraktionen unterschieden)

(Jiang et al. 2015)

Extraktionsfalle

(Jiang et al. 2021b)

Retrospektiv (Uberlagerung von Modellen und CBCT-

Aufnahmen zur Vorhersage von Dehiszenzen)

(Jiao et al. 2019)

7 Extraktionsfalle, 17 Patient*innen ohne Extraktionen;

keine Vergleichs-/ Kontrollgruppe ohne Extraktionen

(Jing et al. 2021)

Retrospektiv; nicht spezifisch Frontzahnengstande

untersucht

(Jung et al. 2016)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht,

sondern Bakterienhaftung an Brackets

(Kahl und Schwarze 1991)

Retrospektiv; keine aktive kieferorthopadische Therapie,

sondern Patient*innenumfrage und Roéntgendiagnostik

(Kandasamy et al. 2007)

Retrospektiv

(Karacay et al. 2007)

Insgesamt lediglich 10 Patient*innen; Extraktionsfalle

(Kawasaki et al. 2006)

Extraktionsfalle

(Kim et al. 2010)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Kloehn und Pfeifer 1974)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht; keine

Kontroll-/ Vergleichsgruppe; zum Teil Extraktionsfalle

(Ko-Kimura et al. 2003)

Extraktionsfalle

(Kéle 1959)

Fallberichte zu chirurgischer Technik
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(Kortam et al. 2019)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Koudstaal et al. 2009)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Kulakov und Bayrikov 2019)

Nicht beschrieben, dass das Vorliegen einer
permanenten Dentition ein Inklusionskriterium darstellte;
Bild zeigt Liicken im Oberkieferfrontzahnbereich und ist
als ,crowding“ (Kulakov und Bayrikov 2019: 187
(Abbildung 3)) deklariert; bei Beschreibung der
Einschlusskriterien nur Patient*innen zwischen 16-25
Jahren aufgeflihrt- unter der Abbildung steht, dass der

gezeigte Patient 29 Jahre alt sei

(Kurth und Kokich 2001)

Retrospektiv

(Landes et al. 2009)

Zum Teil retrospektiv; nicht beschrieben, dass das
Vorliegen einer  permanenten Dentition ein

Inklusionskriterium fiir die Patient*innen darstellte

(Lee et al. 2007)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht;

wahrscheinlich retrospektiv (nicht genau beschrieben)

(Lee und Lee 2016)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Li et al. 2020a)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Li et al. 2020b)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Lisniewska-Machorowska et al. 1990)

Sprache: Polnisch

(L6e und Silness 1963)

Keine aktive kieferorthopadische Behandlung

(Lombardo et al. 2013)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Luengrojjanakul et al. 2019)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Lundstrém et al. 1980)

Extraktionsfalle; nicht spezifisch Frontzahnengstande

untersucht

(Lyons und Darby 2017)

Keine klinische Studie

(Ma et al. 2018)

Insgesamt nur 12 Patient*innen untersucht; keine

Kontroll-/ Vergleichsgruppe

(Marcaccini et al. 2010)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht; keine

Kontroll-/ Vergleichsgruppe

(Marques et al. 2010)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Matthews und Tabesh 2004)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(McCulloch et al. 2000)

Keine klinische Studie, sondern Review zu

Zellreaktionen im Parodontalspalt

(McGorray et al. 2012)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Mehr 2013)

Insgesamt nur 14 Patient*innen (initial war eine
GruppengroRe von 18 Patient*innen pro Gruppe
angesetzt gewesen); nicht spezifisch parodontale

Parameter im Frontzahnbereich untersucht

(Melsen und Allais 2005)

Retrospektiv

(Midgett et al. 1981)

Tierstudie

(Mittal et al. 2011)

Keine klinische Studie, sondern Review zu kortikaler

Inzision
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(Morris et al. 2017)

Retrospektiv; nicht spezifisch Frontzahnengstande

untersucht

(Mosleh et al. 2015)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht; zum

Teil fehlen bei den Patient*innen die Eckzahne

(Nabhan et al. 2016)

Keine klinische Studie- Protokoll fiir eine systematische

Ubersichtsarbeit

(Naranjo et al. 2006)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(NCT03646942)

Nicht  spezifisch parodontale ~ Parameter im
Frontzahnbereich untersucht, sondern Geschwindigkeit

der Zahnbewegung und Schmerzempfinden

(Newman 1975)

Retrospektiv

(Ngan et al. 1991)

Retrospektiv; nicht spezifisch Frontzahnengstande

untersucht

(Dgaard et al. 2001)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Oltramari-Navarro et al. 2009)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Pancherz und Bjerklin 2014)

Insgesamt nur 14 Patient*innen

(Pandis et al. 2008)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Pandis et al. 2007)

Nicht  spezifisch parodontale  Parameter im

Frontzahnbereich untersucht

(Pandis et al. 2009)

Nicht  spezifisch parodontale ~ Parameter im
Frontzahnbereich untersucht, sondern Dauer der

Nivellierungsphase

(Pankratova et al. 1996)

Sprache: Russisch

(Panwar et al. 2014)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Paolantonio et al. 1999)

Keine aktive kieferorthopadische Behandlung, sondern

fir 12 Wochen einen passiv liegenden Bogen eingesetzt

(Park 2016)

Keine klinische Studie- Artikel zum Thema Kkortikale

Inzision

(Parker und Harris 1998)

Extraktionsfalle

(Pasnicu et al. 2001)

Sprache: Rumanisch

(Patterson et al. 1999)

Retrospektiv; nicht spezifisch Frontzahnengstande

untersucht

(Pazzini et al. 2011)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht;
Patient*innen zum Teil jung (ab 10 Jahren); nicht
beschrieben, dass das Vorliegen einer permanenten
Dentition ein Inklusionskriterium fiir die Patient*innen

darstellte

(Pazzini et al. 2016)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Pender 1986)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht;
Patient*innen zum Teil zu jung (Einschlusskriterium:
nicht alter als 14 Jahre); nicht beschrieben, dass das
Vorliegen einer  permanenten Dentition ein

Inklusionskriterium fiir die Patient*innen darstellte

(Peng et al. 2014)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht
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(Perinetti et al. 2013)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Petrick et al. 2011)

Keine aktive kieferorthopadische Therapie

(Pinto et al. 2017)

Nicht spezifisch Frontzahnengsténde untersucht; nicht
nur Patient*innen mit permanenter Dentition untersucht
(5% der Patient*innen noch in der Wechselgebissphase,
keine  Differenzierung  diesbezuglich  bei  der

Ergebnisauswertung)

(Puscasu et al. 2006)

Keine zweite Messung bei unbehandelter
Kontrollgruppe; keine genaue Aufschliisselung zwischen

Test- und Vergleichsgruppe

(Ramadan 2004)

Keine Kontroll-/ Vergleichsgruppe; nicht spezifisch

Frontzahnengstande untersucht

(Raoul et al. 2009)

Insgesamt nur 10 Patient*innen

(Ren et al. 2007)

Insgesamt nur 12 Patient*innen; nicht spezifisch

Frontzahnengstande untersucht

(Ren et al. 2002)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Rothe et al. 2006)

Retrospektiv;  keine  aktive  kieferorthopadische
Behandlung, sondern Untersuchung von Rezidiven

mindestens 10 Jahre nach Ende der Retentionsphase

(Sameshima und Sinclair 2001b)

Retrospektiv; auch Extraktionsfélle nachuntersucht;

nicht spezifisch Frontzahnengsténde untersucht

(Sameshima und Sinclair 2001a)

Retrospektiv; auch Extraktionsfélle nachuntersucht;

nicht spezifisch Frontzahnengsténde untersucht

(Sawan et al. 2018)

Retrospektiv

(Sebaoun et al. 2011)

Sprache: Franzdsisch

(Sendyk et al. 2021)

Keine Kontroll-/ Vergleichsgruppe

(Sepolia et al. 2016)

Extraktionsfalle

(Sharpe et al. 1987)

Retrospektiv; auch Extraktionsfélle nachuntersucht;
keine aktive kieferorthopadische Therapie, sondern
Untersuchung mindestens 10 Jahre nach Ende der

Retentionsphase

(Shipley et al. 2019)

Retrospektiv

(Sinclair et al. 1987)

Insgesamt nur 13 Patient*innen untersucht; keine
Kontroll-/ Vergleichsgruppe; nicht spezifisch

Frontzahnengstande untersucht

(Smale et al. 2005)

Retrospektiv

(Smuthkochorn et al. 2017)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Sparks 2001)

Keine parodontalen Parameter im Frontzahnbereich

untersucht

(Stamm et al. 2005)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Strippoli et al. 2019)

Keine Kontroll-/ Vergleichsgruppe, da parodontale
Parameter nur in einer von zwei Gruppen untersucht

wurden

(Sygouros et al. 2014)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht
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(Tai et al. 2010)

Patient*innen zu jung (im Durchschnitt 7-8 Jahre alt)

(Tai und Park 2010)

Patient*innen zu jung (im Durchschnitt 7-8 Jahre alt)

(Tai et al. 2011)

Patient*innen zu jung (im Durchschnitt 7-8 Jahre alt)

(Tan und Cokakoglu 2020)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht,

sondern Engstande im Allgemeinen

(Taner et al. 2000)

Insgesamt 23 Patient*innen untersucht, davon waren die

Halfte der Patient*innen Extraktionsfalle

(Theerasopon und Charoemratrote 2019)

Sprache: Thailandisch

(Thesleff 2013)

Tierstudie

(Thornberg et al. 2009)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Triaca et al. 2001)

Fallberichte zu chirurgischer Technik- insgesamt seien
damit 25 Patientinnen behandelt worden; keine
parodontalen Parameter  im Frontzahnbereich

untersucht

(Trossello und Gianelly 1979)

Keine aktive kieferorthopadische Therapie, sondern
Nachuntersuchung mindestens 2 Jahre nach

Therapieende

(Tarkkahraman et al. 2005)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Ubolviroj et al. 2018)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Ueki et al. 2006)

Extraktionsfalle in beiden Gruppen

(Uribe et al. 2017)

Keine parodontalen Parameter im Frontzahnbereich

untersucht

(Uzuner et al. 2014)

Nicht spezifisch Frontzahnengstdnde untersucht,

sondern Engstande im Allgemeinen

(Valerio et al. 2021)

Retrospektiv; keine Kontroll-/ Vergleichsgruppe

(van Gastel et al. 2011)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Villard und Patcas 2015)

Vergleichsgruppe besteht aus Extraktionsfallen

(Wang et al. 2010)

Sprache: Chinesisch

(Wang et al. 2003)

Sprache: Chinesisch

(Watted et al. 2001)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht; keine
aktive kieferorthopadische Therapie, sondern Messung

der Zahnbeweglichkeit wahrend der Retentionsphase

(Westerlund et al. 2017)

Mindestens 23 der 34 kieferorthopadisch behandelten
Patient*innen  sind  Extraktionsfalle: Patient*innen
wurden in 2 Gruppen eingeteilt- somit sind die
GruppengroRen ohne Extraktionsfalle zu klein; nicht

spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Wilcko et al. 2008)

Retrospektiv; nicht spezifisch Frontzahnengstande

untersucht

(Wilcko et al. 2009)

Fallberichte und chirurgische Technik beschrieben

(Winsauer et al. 2017)

Im Rahmen der Ergebnisauswertung wurde nicht
zwischen Wechselgebissphase und permanenter

Dentition unterschieden
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(Yavuz et al. 2018)

Eine Vergleichsgruppe zu klein (lediglich 9
Patient*innen); bei der zweiten Vergleichsgruppe
wurden keine parodontalen Parameter im

Frontzahnbereich untersucht

(Zabinska und Wojtowicz 1979)

Sprache: Polnisch

(Zachrisson 1972)

Nicht spezifisch Frontzahnengstand untersucht

(Zachrisson 1976)

Keine klinische Studie- Zusammenfassung von

Studienergebnissen und Leitlinien daraus

(Zachrisson und Alnaes 1973)

Extraktionsfalle

(Zachrisson et al. 2007)

Retrospektiv; keine aktive kieferorthopadische Therapie-
Momentaufnahme  mindestens 10 Jahre nach

approximaler Schmelzreduktion

(Zachrisson und Zachrisson 1972)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht; keine
Unterteilung der Patient*innen nach

Behandlungsindikation

(Zanatta et al. 2011)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Zhang et al. 2020)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Zhang et al. 2017)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht

(Zhang et al. 2015)

Nicht spezifisch Frontzahnengstande untersucht
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3. Ergebnisse

3.1. Diskussion ausgewahlter Studien im Kolloquium

Im Rahmen des Kolloquiums mit dem Betreuer dieser Dissertationsarbeit® wurden 11
veroffentlichte Studien analysiert, tabellarisch bewertet und die Ergebnisse diskutiert
(Tabelle 4).

Neun dieser Referenzen wurden nach Disputation im Kolloquium aus der
Ergebnissynthese dieses Reviews ausgeschlossen: (Alves de Souza et al. 2008;
Shoreibah et al. 2012a; Shoreibah et al. 2012b; Navarro-Palacios et al. 2014; Rody et al.
2014; Bahammam 2016; Charavet et al. 2016; Charavet et al. 2019; Vijaykumar et al.
2020).

Die Studienergebnisse von 2 Referenzen wurden in die Ergebnissynthese dieses
Reviews inkludiert: (Bansal et al. 2019; Sirri et al. 2020).

Tabelle 4 (fortlaufend): Studien, die im Kolloquium diskutiert wurden

(Die Ergebnisse dieser Studien wurden nach Disputation final in die Ergebnissynthese ein- oder ausgeschlossen.
Abkiirzungen: PAAO="periodontally = accelerated orthodontics’; SD=Standardabweichung;  GBI=Gingivaler
Blutungsindex; PD=Taschensondierungstiefe; PBI=Papillen-Blutungs-Index; SBI=Sulkus-Blutungs-Index;
Pl=Plaqueindex; = GCF=Sulkusfliissigkeit; ~ IQA=Interquartilsabstand; = DVT=Dentale = Volumentomographie;
CT=Computertomopraphie; IL-1=Interleukin-1; IL-RA=Interleukin-1-Rezeptorantagonist; MMP-9=Matrix-
Metallopeptidase 9; RANKL=,Receptor Activator of NF-kB Ligand“; OPG=Osteoprotegerin; NiTi=Nickel-Titan-
Legierung; kVp=,kilovoltage peak”; mA=Milliampere; mm=Millimeter; (?)= Bedeutung geht nicht genau aus
Studientext/ -abbildung hervor, oder Sinnhaftigkeit des Geschriebenen wird von der Autorin dieser Arbeit hinterfragt)

Studie 1. (Alves de Souza et al. 2008) 2. (Bahammam 2016)
Randomisierung ja ja
. ja, Untersucher fiir Datenerhebung ja, Untersucher fir Datenerhebung
Verblindung
verblindet verblindet
Prospektives . )
a ja
Studiendesign
Kontrollgruppe ja, (,split-mouth-design®) nein

ja (kieferorthopadische Therapie +
Kortikotomie; kieferorthopadische
Vergleichsgruppe nein Therapie + Kortikotomie + Xenograft;
kieferorthopadische Therapie +

Kortikotomie + bioaktives Glas)

Gruppengrofe (14/14) (11/11/11)
TO: vor kieferorthopadischer Therapie; TO: vor chirurgischem Eingriff; T1:
Untersuchungszeitpunkte T1: 6 Monate nach Beginn der Zeitpunkt des ,Bracketdebonding®; T2: 9
kieferorthopadischen Therapie Monate nach ,Bracketdebonding®

5 Univ.-Prof. Dr. Dr. Ralf J. Radlanski
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Alter der Patient*innen

17 +/- 2,6 Jahre (lediglich SD

angegeben)

18-27 Jahre

Angabe zur Dentition

keine Angabe

keine Angabe

Interessenkonflikt

keine Angabe

kein Interessenkonflikt

Roéntgenologische

Untersuchung

standardisierte periapikale
Rontgenaufnahmen des
Frontzahnbereichs von Eckzahn zu
Eckzahn; Grauwerte fiir schwarz=0,
weil= 256

Untersuchung des GCF

Untersuchung

des Knochens

Knochendichte als Grauwerte auf
standardisierten periapikalen
Rontgenaufnahmen des
Frontzahnbereichs von Eckzahn zu
Eckzahn

Untersuchung der

Zahnwurzeln

Wourzelresorptionen auf standardisierten
periapikalen Rontgenaufnahmen des
Frontzahnbereichs von Eckzahn zu
Eckzahn

Untersuchung der Gingiva

PD; GBI

PD

Maflnahmen zusatzlich zu
KFO

Prophylaxebehandlung 10 Tage vor

Einsetzen der Apparatur

vor kieferorthopadischer Therapie: "full
mouth scaling" (Bahammam 2016: 3);
zusatzlich zu kieferorthopadischer
Therapie: Kortikotomie; Kortikotomie +
Xenograft; Kortikotomie + bioaktives
Glas

Richtung der

Zahnbewegung

keine Angabe

keine Angabe

Kieferorthopadische
Apparatur

Multibracketapparatur

Multibracketapparatur

Exklusionskriterien flir

Patient*innen

Raucher; schwangere oder stillende
Frauen; chronische Erkrankungen mit
systematischer Medikation; parodontale
Behandlung wéahrend der letzten 3
Monate vor Studienbeginn;
systemischen Erkrankungen, die das

Parodontium beeinflussen kénnten

rontgenologischer Hinweis auf
Knochenverlust; regelmafRige
Medikamenteneinnahme, die den
Knochenmetabolismus beeinflusst (z.B.
Kortikosteroide, Bisphosphonate, nicht
steroidale Analgetika); vorherige

kieferorthopadische Behandlung

Inklusionskriterien fir

Patient*innen

guter Gesundheitszustand; keine
Antibiotikaeinnahme in den letzten 3
Monaten vor und wéahrend der Studie;
keine Gingivitis zu Beginn der Studie;
geplante Behandlung mit
Multibracketapparatur; Zahne, die

anterior nicht in Reihe stehen

gute Mundhygiene und allgemeine
Gesundheit; Taschentiefen nicht Gber 3

mm; Engstand 4-5 mm; skelettales
Klasse- 1- Wachstum; glnstige Neigung

der Kauebene
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Power-Analyse fiir

Gruppengrofie

keine Angabe

keine Angabe

Patient*innen:
Vollstadndige permanente
Dentition 16-26, 36-46

keine Angabe

keine Angabe

,Error of the method*

keine Angabe

keine Angabe

Untersucherkalibrierung

keine Angabe

ja

Diskussionspunkte

Kolloquium

nicht spezifisch Frontzahnengstand,
sondern "misaligned teeth in the anterior
quadrants” (Alves de Souza et al. 2008:
507) untersucht; Alter der Patient*innen
nicht genau angegeben, sondern
Mittelwert + SD; im Ergebnisteil nicht
zwischen Frontzahn-, Eckzahn-,
Pramolaren- und Molarenbereich
unterschieden; nicht genau beschrieben,
dass die Patient*innen vom ersten
Molaren der einen, bis zum ersten
Molaren der Gegenseite eine
vollstandige permanente Dentition

aufwiesen

initial 33 Patient*innen eingeschlossen
und auf 3 Gruppen verteilt- 4
Patient*innen wahrend der Behandlung
aus Studie ausgeschlossen; bei T2 also
nur noch 27 Patient*innen
eingeschlossen: keine Angabe darUber,
wie viele Patient*innen zu welchem
Zeitpunkt in welcher Gruppe untersucht
wurden; selbe Abbildung wie (Shoreibah
et al. 2012a) und (Shoreibah et al.
2012b) zum chirurgischen Vorgehen
(ohne Quellenangabe); Fotos und
Zahnfilme desselben Patienten/
derselben Patientin, wie (Shoreibah et al.
2012a) und (Shoreibah et al. 2012b)
(ohne Quellenangabe);
zweidimensionales Rontgenbild-
Reproduzierbarkeit und Aussagekraft
eventuell nicht ausreichend (?); nicht
genau beschrieben, dass die
Patient*innen vom ersten Molaren der
einen, bis zum ersten Molaren der
Gegenseite eine vollstandige

permanente Dentition aufwiesen

Studie

3. (Bansal et al. 2019)

4. (Charavet et al. 2016)

Randomisierung

ja

ja

ja, Untersucher fiir Datenerhebung

zum Teil, aber nicht bezuglich der

Datenerhebung (verblindeter

Verblindung ) ) )
verblindet Untersucher hat entschieden, wann die
Apparatur entfernt wird)
Prospektives . )
. . a ja
Studiendesign
Kontrollgruppe nein nein

ja (kieferorthopadische Therapie;

ja (kieferorthopadische Therapie;

Vergleichsgruppe kieferorthopadische Therapie + kieferorthopadische Therapie +
Mikroosteoperforationen) .Piezocision*)
Gruppengrofe (15/15) (11/11)

37




(initial (12/12): ein*e Patient*in pro

vor kieferorthopadischer Therapie;

Gruppe ist nicht zur CT-Aufnahme

gekommen und wurde ausgeschlossen)

TO: vor kieferorthopadischer Therapie;

Untersuchungszeitpunkte

TO:

T1: 6 Monate nach Beginn der
kieferorthopadischen Therapie

T1: nach kieferorthopadischer Therapie

21-39 Jahre (nur IQA angegeben)

Alter der Patient*innen

14-19 Jahre

keine Angabe

Angabe zur Dentition

permanente Dentition

kein Interessenkonflikt

Interessenkonflikt

kein Interessenkonflikt

Roéntgenologische
Untersuchung

DVT-Aufnahme (5x5 cm ,field of view",
90 um VoxelgroRRe, 80-84 kVp, 5-8 mA,

20 Sekunden Expositionszeit)
/

CT-Aufnahme (0,6 mm Schichtdicke)

/

Untersuchung des GCF

buccale alveolare Knochendicke;

Untersuchung
des Knochens

marginale Knochenhdhe auf DVT-
Aufnahmen nach 6 Monaten Therapie
33(mesial)- 43(mesial)

Alveolarkamms; Knochendehiszenzen

Wurzelresorptionen nach (Malmgren et

buccolinguale Knochendicke des

und -fenestrationen

Untersuchung der
Zahnwurzeln

Wourzelresorptionen auf DVT-Aufnahmen

nach 6 Monaten Therapie in regio 32-42

al. 1982: 488) auf CT-Aufnahmen
PD; PBI; gingivale Narben und deren

Untersuchung der Gingiva

Formen; Rezessionen als "recession
score” (Charavet et al. 2016: 1005)
zusatzlich zu kieferorthopadischer

Mafnahmen zusatzlich zu
KFO

zusatzlich zu kieferorthopadischer

Therapie: Mikroosteoperforationen

Therapie: ,Piezocision®

keine Angabe

Richtung der
Zahnbewegung

keine Angabe

Multibracketapparatur

Kieferorthopadische
Apparatur

Multibracketapparatur

Exklusionskriterien flir
Patient*innen

Behinderung beim Kleben der Brackets;
Verlust eines Brackets, das nicht
spatestens innerhalb einer Woche
wiederbefestigt wurde; keine miindliche
oder schriftliche Zustimmung zur Studie;
Milchzahne/ fehlende Zahne im Bereich

des anterioren Unterkiefers;
medizinische Probleme, die die

Zahnbewegung beeinflussen

kontrollierte Parodontitis mit einem
Attachmentverlust Uber 10%; gingivale
Rezessionen Uber 2mm; Raucher*innen;
veranderter Knochenmetabolismus durch
Medikamente etc.; mentale oder
motorische Einschrankung;

Schwangerschaft

Patient*innen, die eine

Inklusionskriterien fir
Patient*innen

"Irregularitétsindex [Ubersetzung durch
die Autorin]" (Little 1975: 554) zwischen
4-6 mm; Alter zwischen 14-19 Jahren;

permanenten Zahne bis einschliellich
der ersten Molaren im Unterkiefer

Behandlung ohne Zahnextraktionen; alle

kieferorthopadische Therapie im Ober-

und Unterkiefer bendétigen; erwachsene
Patient*innen mit abgeschlossenem
Wachstum nach Baccetti et al. (2002:

317); minimaler bis moderater maxillarer

und mandibularer Engstand nach Little

vorhanden; keine Liicken im Unterkiefer;
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Power-Analyse fiir

gesundes Parodontium ohne

Attachmentverlust Gber 2 mm

(1975: 554-563) unter 6; guter
allgemeinanamnestischer Zustand Grad |
oder Il (American Society of
Anaesthesiologists 2014: 1); adaquate
dento-orale Gesundheit (z.B. keine
Parodontitis/ Karies/ periapikalen

Lasionen)

Gruppengrofe

Patient*innen:

ja, fir Unterschiede bezliglich der

Geschwindigkeit der Zahnbewegung

ja, fur Unterschiede bezlglich der

Behandlungsdauer

Vollstandige permanente

ja keine Angabe
Dentition 16-26, 36-46
~Error of the method* angegeben keine Angabe
Untersucherkalibrierung keine Angabe

ja, bezlglich der Auswertung der

rontgenologischen Daten

Diskussionspunkte

Kolloquium

Studie

Inklusions-/ Exklusionskriterien

wiederholen sich zum Teil

Alter der Studienteilnehmer*innen nicht
genau angegeben- nur IQA; nicht genau
beschrieben, dass die Patient*innen vom
ersten Molaren der einen, bis zum ersten

Molaren der Gegenseite eine
vollstandige permanente Dentition
aufwiesen; "recession score"” (Charavet
et al. 2016: 1005) als kumulativer Wert

ohne spezifische Zahnangabe

5. (Charavet et al. 2019) 6. (Navarro-Palacios et al. 2014)
Randomisierung ja nein
zum Teil, aber nicht beztglich der
. Datenerhebung (verblindete*r )
Verblindung nein
Untersucher*in hat entschieden, wann
die Apparatur entfernt wird)
Prospektives . )
a ja
Studiendesign
Kontrollgruppe nein nein
ja (kieferorthopadische Therapie; ja (Patient*innen mit ausgepragten
Vergleichsgruppe kieferorthopadische Therapie + Engstanden; Patient*innen mit geringen
~Piezocision®) Engstanden)
Gruppengrofe (12/12) (10/10)

Untersuchungszeitpunkte

Alter der Patient*innen

TO: vor kieferorthopadischer Therapie;

T1: nach kieferorthopadischer Therapie

TO: vor ,Bracketbonding®; T1: 2 Stunden
nach ,Bracketbonding®/
kieferorthopadischem Therapiebeginn;
T2: 7 Tage nach kieferorthopadischem
Therapiebeginn; T3: 14 Tage nach

kieferorthopadischem Therapiebeginn

21-37 Jahre (nur IQA angegeben)

19 +/- 1,3 Jahre (nur SD angegeben)
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Angabe zur Dentition

keine Angabe

keine Angabe

Interessenkonflikt

kein Interessenkonflikt

keine Angabe

Roéntgenologische

Untersuchung

DVT-Aufnahme (0,2 mm Voxelgrofie)

/

Untersuchung des GCF

Myeloperoxidase-Enzymlevel im GCF

Untersuchung

des Knochens

buccale alveolare Knochendicke;
buccolinguale Knochendicke des
Alveolarkamms; Knochendehiszenzen,

und -fenestrationen

Untersuchung der

Zahnwurzeln

Wurzelresorptionen nach Malmgren et
al. (1982: 488) auf DVT-Aufnahmen

Untersuchung der Gingiva

PD; PBI; gingivale Narben und deren
Formen; Rezessionen als "overall
recession score” (Charavet et al. 2019:
500)

Maflnahmen zusatzlich zu
KFO

zusatzlich zu kieferorthopadischer

Therapie: ,Piezocision®

nein

Richtung der

Zahnbewegung

keine Angabe

keine Angabe

Kieferorthopadische
Apparatur

Multibracketapparatur

Multibracketapparatur

Exklusionskriterien flir

Patient*innen

kontrollierte Parodontitis mit einem
Attachmentverlust uber 10%; gingivale
Rezessionen Uiber 2mm; Raucher*innen;
veranderter Knochenmetabolismus
durch Medikamente etc.; mentale oder
motorische Einschrankung;

Schwangerschaft

antientzindliche Medikamente bis
einschlieflich 1 Monat vor der Therapie;
Antibiotikaeinnahme wahrend der letzten
6 Monate; parodontaler Knochenabbau

auf Rontgenaufnahmen ersichtlich;

supragingivale Anlagerung von Plaque

Inklusionskriterien fir

Patient*innen

Patient*innen, die eine
kieferorthopadische Therapie im Ober-
und Unterkiefer bendtigen; erwachsene

Patient*innen mit abgeschlossenem
Wachstum nach Baccetti et al. (2002:
317); minimal bis moderater maxillarer
und mandibulérer Engstand nach Little

(1975: 554-563) unter 6; guter
allgemeinanamnestischer Zustand Grad
| oder Il (American Society of
Anaesthesiologists 2014: 1); adaquate
dento-orale Gesundheit (z.B. keine
Parodontitis/ Karies/ periapikalen

Lasionen)

klinisch gesunde Patient*innen;
Nichtraucher*innen; gesunde
parodontale Verhaltnisse mit

Taschentiefen nicht Gber 3 mm

Power-Analyse fiir

Gruppengrofe

ja, fir Unterschiede bezliglich der

Behandlungsdauer

keine Angabe
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Patient*innen:
Vollstandige permanente
Dentition 16-26, 36-46

keine Angabe

keine Angabe

,Error of the method*

keine Angabe

keine Angabe

Untersucherkalibrierung

ja, bezuglich der Auswertung der

rontgenologischen Daten

keine Angabe

Diskussionspunkte

Alter der Patient*innen nicht genau
angegeben, nur IQA; nicht genau
beschrieben, dass die Patient*innen vom
ersten Molaren der einen, bis zum
ersten Molaren der Gegenseite eine
vollstandige permanente Dentition
aufwiesen; Tabelle 2:

Standardabweichung 16 (Eigentlich 1.6-

Alter der Patient*innen nicht genau
angegeben, nur Mittelwert und SD; nicht
genau beschrieben, dass die

Patient*innen vom ersten Molaren der

Kolloquium fehlender Punkt (?)); beztiglich Wurzel-
N einen, bis zum ersten Molaren der
und Knochenveranderungen: innerhalb o L
Gegenseite eine vollstandige
der Gruppen keine Analyse der . )
. permanente Dentition aufwiesen
Veranderungen vor- und nach der
Behandlung angegeben; "overall
recession score” (Charavet et al. 2019:
500) als kumulativer Wert ohne
spezifische Zahnangabe
Studie 7. (Rody et al. 2014) 8. (Shoreibah et al. 2012a)
Randomisierung nein ja
Verblindung nein nein
Prospektives . )
a ja
Studiendesign
Kontrollgruppe ja (,split-mouth-design®) nein

ja (kieferorthopadische Therapie +

. ) . Kortikotomie; kieferorthopadische
Vergleichsgruppe ja (Erwachsene; Jugendliche)
Therapie + Kortikotomie + bioaktives
Glas)
Gruppengrofe (10/10) (10/10)

Untersuchungszeitpunkte

TO: vor ,Bracketbonding®; T1: 3 Wochen
nach Einsetzen des ersten Bogens
(0.014“ NiTi); T2: 6 Wochen nach
Einsetzen des ersten Bogens; T3: 6

Wochen nach Einsetzen des dritten

Bogens (0.016" x 0.022“ NiTi); T4: 2

Wochen nach Einsetzen des vierten

Bogens (0.019% x 0.025" NiTi)

TO: vor chirurgischem Eingriff; T1 nach
.Bracketdebonding“; T3: 6 Monate nach
.Bracketdebonding*

Alter der Patient*innen

13-15 Jahre; 21-39 Jahre

im Durchschnitt 24,5 Jahre

Angabe zur Dentition

permanente Dentition

keine Angabe

Interessenkonflikt

keine Angabe

keine Angabe
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Roéntgenologische

Untersuchung

standardisierte periapikale

Rontgenaufnahmen der Zahne 33-43

Untersuchung des GCF

Vorkommen von IL-1, [L-1RA, MMP-9,
RANKL, OPG im GCF

/

Untersuchung

des Knochens

Knochendichte als Graustufen
(O=schwarz, 256= weil}) auf
standardisierten periapikalen

Rontgenaufnahmen der Zahne 33-43

Untersuchung der

Zahnwurzeln

Wourzelresorptionen auf standardisierten
periapikalen Réntgenaufnahmen der
Zahne 33-43

Untersuchung der Gingiva

/

PD

Maflnahmen zusatzlich zu
KFO

2 Wochen vor Beginn der
kieferorthopadischen Therapie:
Zahnreinigung und parodontale
Untersuchung, um parodontale

Erkrankung auszuschlieRen

vor kieferorthopadischer Therapie: "full
mouth scaling" (Shoreibah et al. 2012a:
107); zusatzlich zu kieferorthopadischer
Therapie: Kortikotomie; Kortikotomie +

bioaktives Glas

Richtung der

Zahnbewegung

keine Angabe

keine Angabe

Kieferorthopadische
Apparatur

Multibracketapparatur

Multibracketapparatur

Exklusionskriterien flir

Patient*innen

Zeichen fur parodontale Erkrankung;
kieferorthopadischer Therapieplan, der
Zahnextraktionen vorsieht;
Raucher*innen; anderweitige

Drogeneinnahme

akute parodontale Erkrankung; vorherige
kieferorthopadische Behandlung;
vorherige parodontalchirurgische
Behandlung; regelmaRige

Medikamenteneinnahme

Inklusionskriterien flr

Patient*innen

gute allgemeine Gesundheit; Klasse I-
Malokklusion; permanente Dentition;
Frontzahnengstand mit einem
"Irregularitétsindex [Ubersetzung durch
die Autorin]" (Little 1975: 554) von 3-6

mm im Oberkiefer

Frontzahnengstand (3- 5 mm); skelettale
KI. I; gute Mundhygiene; adaquate
Gingivadicke nach De Rouck (2009: 430-
431)

Power-Analyse fiir

Gruppengrofe

keine Angabe

keine Angabe

Patient*innen:
Vollstadndige permanente
Dentition 16-26, 36-46

keine Angabe

keine Angabe

,Error of the method*

keine Angabe

keine Angabe

Untersucherkalibrierung

keine Angabe

keine Angabe

Diskussionspunkte

Kolloquium

nicht genau beschrieben, dass die
Patient*innen vom ersten Molaren der
einen, bis zum ersten Molaren der
Gegenseite eine vollstandige

permanente Dentition aufwiesen

Alter der Patient*innen nicht genau
angegeben, sondern Mittelwert; nicht
genau beschrieben, dass die
Patient*innen vom ersten Molaren der

einen, bis zum ersten Molaren der
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Gegenseite eine vollstandige
permanente Dentition aufwiesen;
ahnliches Studiendesign wie in
(Shoreibah et al. 2012b) -
Méglicherweise Uberschneidungen des
Patient*innenguts (?); selbe Fotos und
Zahnfilme, wie in (Shoreibah et al.
2012b) und (Bahammam 2016) (ohne
Quellenangabe); im Abstract steht, dass
3. Messung 6 Monate postoperativ
stattfand, im Text steht, dass 3. Messung
6 Monate nach ,Bracketdebonding®
stattfand- falsche Deklaration der
Messzeitpunkte (?); zweidimensionales
Réntgenbild- Reproduzierbarkeit und
Aussagekraft moglicherweise nicht
ausreichend (?); Wurzelresorptionen in
Abbildung 8 dargestellt, aber als "bone
density" (Shoreibah et al. 2012a: 110)
deklariert- falsche Beschriftung (?);
Beschreibung der PD/ Veranderung der
PD unklar (?)

Studie 9. (Shoreibah et al. 2012b) 10. (Sirri et al. 2020)
Randomisierung ja ja
Verblindung nein nein
Prospektives . )
a ja
Studiendesign
Kontrollgruppe nein nein

ja (kieferorthopadische Therapie;

ja (kieferorthopadische Therapie;

Vergleichsgruppe kieferorthopadische Therapie + kieferorthopadische Therapie +
Kortikotomie) Lcorticision*)
Gruppengrofe (10/10) (30/30)

Untersuchungszeitpunkte

TO: vor chirurgischem Eingriff; T1 nach

.Bracketdebonding“; T3: 6 Monate nach

TO: 3 Tage vor ,Bracketbonding®; T1: 7
Tage nach Nivellierungsphase und
~Bracketdebonding“ bei Vorliegen eines

JIrregularitétsindex [l Ubersetzung durch

~Bracketdebonding*
die Autorin]“ (Little 1975: 554) von unter
1 mm
Alter der Patient*innen 18,4-25,6 Jahre 18-25 Jahre

Angabe zur Dentition

keine Angabe

permanente Dentition

Interessenkonflikt

keine Angabe

kein Interessenkonflikt

Roéntgenologische

Untersuchung

standardisierte periapikale

Rontgenaufnahmen der Zahne 33-43

periapikale Rontgenaufnahme des
Frontzahnbereichs zur chirurgischen

Planung
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Untersuchung des GCF

/

/
Knochendichte als Graustufen

Untersuchung (O=schwarz, 256= weil}) auf /
des Knochens standardisierten periapikalen

Rontgenaufnahmen der Zahne 33-43

Wurzelresorptionen auf standardisierten
Untersuchung der .

periapikalen Réntgenaufnahmen der /

Zahnwurzeln
Zahne 33-43
Untersuchung der Gingiva PD

Gl; PD; Breite der keratinisierten Gingiva

Maflnahmen zusatzlich zu
KFO

vor kieferorthopadischer Therapie: "full-
mouth-scaling” (Shoreibah et al. 2012b:
99); zuséatzlich zu kieferorthopadischer

Therapie: Kortikotomie

zu Beginn der kieferorthopadischen
Therapie drei vertikale, kortikale
Inzisionen im Frontzahnbereich + 1
Woche 2x am Tag Spulung mit 0,12%
Chlorhexidin-Lésung

Richtung der

keine Angabe keine Angabe
Zahnbewegung
Kieferorthopadische . )
Multibracketapparatur Multibracketapparatur
Apparatur

Exklusionskriterien flir

Patient*innen

akute parodontale Erkrankung; vorherige

kieferorthopadische Behandlung;

vorherige parodontalchirurgische
Behandlung; regelmaRige

Medikamenteneinnahme

systemische Erkrankungen, die die
Zahnbewegung beeinflussen; schlechte
Mundhygiene und Vorhandensein einer
Parodontalerkrankung (PI tber 1);
vorherige kieferorthopadische
Behandlung; ausgepragte skelettale
Abweichungen; kraniofaziale Stérungen;
keine Moglichkeit, Brackets an den
anterioren Unterkieferzahnen zu

befestigen

Inklusionskriterien fir

Patient*innen

Frontzahnengstand (3-5 mm); skelettale
Kl. I; gute Mundhygiene; adaquate
Gingivadicke nach De Rouck (2009:
430-431)

Alter zwischen 18-25 Jahren; milde bis
moderate Engstande nach Little (1975)
nicht mehr als 6 mm; keine Licken im
Zahnbogen; keine parodontalen
Erkrankungen; permanente Okklusion-
Bedeutung (?); Vorhandensein aller
permanenten Zahne im
Unterkieferzahnbogen bis einschlieflich

der zweiten Molaren

Power-Analyse fiir

keine Angabe

ja, aber Primarergebnisse der

Untersuchung sind Unterschiede

Gruppengrofe bezliglich der Geschwindigkeit der
Zahnbewegung
Patient*innen:
Vollstandige permanente keine Angabe ja

Dentition 16-26, 36-46
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,Error of the method*

keine Angabe

angegeben

Untersucherkalibrierung

keine Angabe

keine Angabe

Diskussionspunkte

Kolloquium

Unklar, wann Untersuchungszeitpunkte
tatsachlich stattfanden, da wechselnd
"post-operative” (Shoreibah et al. 2012b:
101) und "post-treatment"” (Shoreibah et
al. 2012b: 101) geschrieben wird. Eine
Gruppe wurde jedoch laut
Studienbeschreibung tiberhaupt nicht
operiert (?); Abbildungsbeschriftungen
und Textstellen passen zum Teil nicht
zur Gruppeneinteilung (?); Tabelle 1:
Gruppe 2 als Gruppe, die mit
Knochenersatzmaterial behandelt
wurde, beschrieben (?); Studiendesign,
ahnlich (Shoreibah et al. 2012a); selbe
Fotos und Zahnfilme, wie in (Shoreibah
et al. 2012a) + (Bahammam 2016)-
Fotos vom selben Patienten/ derselben
Patientin (ohne Quellenangabe);
zweidimensionales Rdéntgenbild-
Reproduzierbarkeit und Aussagekraft
moglicherweise nicht ausreichend (?);
nicht genau beschrieben, dass die
Patient*innen vom ersten Molaren der
einen, bis zum ersten Molaren der
Gegenseite eine vollstandige

permanente Dentition aufwiesen

Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der
zweidimensionalen Rontgenaufnahmen
mit FUhrungsstaben zur Planung der
Inzisionen fraglich (?),
Spalteniberschriften in Zeile 1 (2020: 29

(Tabelle 5)) wahrscheinlich verrutscht (?)

Studie

(Vijaykumar et al. 2020)

Randomisierung

ja

ja/nein: Untersucher*in fir
Datenerhebung ,unabhéngig

[Ubersetzung durch die Autorin]*

Verblindung (Vijaykumar et al. 2020: 2)- Verblindung
bei offensichtlichem Sitz der
Apparaturen vestibular oder lingual
Uberhaupt moglich (7?)
Prospektives .
Studiendesign 2
Kontrollgruppe nein

Vergleichsgruppe

ja (kieferorthopadische Therapie mit
vestibular sitzender Apparatur;

kieferorthopadische Therapie mit lingual

sitzender Apparatur)
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Gruppengrofe

(10/10)

Untersuchungszeitpunkte

TO: einen Monat nach ,Bracketbonding“:
Lafter one month of bonding”
(Vijaykumar et al. 2020: 2)-
Ubersetzungsproblem (?); T1: nach 3

Monaten

Alter der Patient*innen

20-30 Jahre

Angabe zur Dentition

keine Angabe

Interessenkonflikt

keine Angabe

Roéntgenologische

Untersuchung

/

Untersuchung des GCF

Untersuchung

des Knochens

Untersuchung der

Zahnwurzeln

Untersuchung der Gingiva

Gl im Unterkieferfrontzahnbereich

Mafnahmen zusatzlich zu
KFO

ja, vor der kieferorthopadischen
Therapie komplettes,

ultraschallunterstiitztes Scaling

Richtung der

keine Angabe

Zahnbewegung
Kieferorthopadische Multibracketapparatur (Brackets
Apparatur vestibular; Brackets lingual (2D-Clips)

Exklusionskriterien flir

Patient*innen

skelettale Klasse II/11l Malokklusionen;
ausgepragte dentofaziale Anomalien;
systemische oder schwachende
Erkrankungen; Patient*innen, bei denen
eine linguale Behandlung kontraindiziert
war; schlechte Mundhygiene;

parodontale Erkrankungen

Inklusionskriterien fir

Patient*innen

Klasse l/ll Division I/ll Division ll/Klasse
3-Malokklusion [Ubersetzung durch die
Autorin]* (Vijaykumar et al. 2020: 2)-
Bedeutung (?); Frontzahnengstand im
Unterkiefer geringer als 8 mm; zwischen
20-30 Jahre alt

Power-Analyse fiir

Gruppengrofe

keine Angabe

Patient*innen:
Vollstadndige permanente
Dentition 16-26, 36-46

keine Angabe

,Error of the method*

keine Angabe

Untersucherkalibrierung

keine Angabe
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Ubersetzungsprobleme: Bei
Inklusionskriterien: "Klasse I/l Division
/Il Division ll/Klasse 3 Malokklusion
[Ubersetzung durch die Autorin]"
(Vijaykumar et al. 2020: 2)- Bedeutung
(?); erste Messung "after one month of
bonding" (Vijaykumar et al. 2020: 2)-

Diskussionspunkte )
Bedeutung fraglich (?): erste Messung

Kolloquium
erst einen Monat nachdem die

Apparaturen eingesetzt wurden (?); nicht
genau beschrieben, dass die
Patient*innen vom ersten Molaren der
einen, bis zum ersten Molaren der

Gegenseite eine vollstandige

permanente Dentition aufwiesen

Einer der Hauptgriande fur den Ausschluss von Referenzen aus der Ergebnissynthese
nach Diskussion im Kolloquium mit dem Betreuer dieser Dissertationsarbeit® war, dass
die Beschreibung des Studiendesigns nicht erkennen liel3, ob die vorliegende,
permanente Dentition der Studienteilnehmer*innen vollstandig war, oder nicht. In einigen
Studien wurde das Alter der Patient*innen nicht genau angegeben: ((Alves de Souza et
al. 2008; Shoreibah et al. 2012a; Navarro-Palacios et al. 2014; Charavet et al. 2016;
Charavet et al. 2019). Zusatzlich wurde oftmals nicht expliziert aufgefiihrt, dass es sich
bei der Bezahnung der Patient*innen um eine vollstandige permanente Dentition
mindestens vom ersten Molaren der einen, bis zum ersten Molaren der Gegenseite
handelte: (Alves de Souza et al. 2008; Shoreibah et al. 2012a; Shoreibah et al. 2012b;
Navarro-Palacios et al. 2014; Rody et al. 2014; Bahammam 2016; Charavet et al. 2016;
Charavet et al. 2019; Vijaykumar et al. 2020). Deshalb war es nicht mdglich,
auszuschliel3en, dass eventuell fehlende Zahne einen Platziberschuss im Zahnbogen
und somit eine mogliche Verzerrung der Effekte der Frontzahnengstandauflosung zur
Folge hatten. Aus diesem Grund waren im Zuge der initialen Studiensichtung bereits
Studien im Rahmen derer Patient*innen untersucht wurden, die einen Platziberschuss
als ,Jeeway” (Nance 1947: 186) aufwiesen oder bei denen Zahnextraktion vorgenommen
oder im Zuge der Therapie geplant waren, ausgeschlossen worden.

AuRerdem wiesen 5 Studien Probleme mit der Methodenbeschreibung, der Ubersetzung

des englischen Textes oder der Studien- und Abbildungsbeschriftungen auf, sodass

6 Univ.-Prof. Dr. Dr. Ralf J. Radlanski
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durch sprachliche und methodische Defizite die Aussagekraft der Referenzen, Sorgfalt
bei der Studiendurchfuhrung, Datenerhebung und Veroffentlichung bei 4 dieser
Referenzen nicht garantiert zu sein schien: (Shoreibah et al. 2012a; Shoreibah et al.
2012b; Bahammam 2016; Vijaykumar et al. 2020).

Die Studie von Sirri et al. (2020) wurde trotz fehlerhafter Beschriftung einer Tabelle in die
Ergebnissynthese inkludiert, da die Bedeutung des Tabelleninhalts aus dem darauf
bezogenen Text zu entnehmen war und es sich sehr wahrscheinlich um verrutschte
Tabellenspalten und -zeilen handelt (Abbildung 2). In Tabelle 5 scheinen die Spalten in
Zeile 1 im Bereich der Variablen eine Spalte zu weit links zu stehen, denn im Text wird
die Messung der Taschensondierungstiefen fur die Gruppen mit ,Corticision® mit
,2.08+0.33 mm"“ (Sirri et al. 2020: 29) und ohne ,Corticision® mit ,2.03+0.35 mm" (Sirri et
al. 2020: 29) nach der Behandlung angegeben. Diese Werte wiirden zu Tabelle 5 passen,
wenn die Uberschriften eine Spalte nach rechts verschoben werden wiirden. Auferdem
sind in den letzten Spalten fur die Standardabweichung 2 Werte angegeben, was
ebenfalls durch eine Verschiebung der Uberschriften um eine Spalte nach rechts mehr
Sinn ergeben wirde. Dort wirde dann lediglich ein Wert pro Zeile bezuglich der
Standardabweichung stehen, passend dazu, wie es im Text beschrieben ist. AulRerdem
fehlt in Spalte 1 in Zeile 4 der letzte Buchstabe bei ,Gingival Inde[x]* (Sirri et al. 2020:
29), was ein Fluchtigkeitsfehler zu sein scheint, wenngleich kritisch zu betonen ist, dass
Tabelle 5 viele solcher Fehler aufweist. Um sicherzugehen, dass die Tabelle im Rahmen
der Ergebnisauswertung dieser Arbeit richtig interpretiert wurde, wurde einer der Autoren,
Mohammad Hajeer, am 16.06.2021 per E-Mail kontaktiert und bezlglich der vermeintlich
verrutschten Spalten der Tabelle 5 befragt. Der Autor bejahte ein Problem mit der
Studienveréffentlichung und Ubersendete die korrekte Tabelle (Abbildung 3).

Im Abstrakt und in der Methodenbeschreibung der Studie von Bahammam (2016: 1-2)
steht geschrieben, dass 33 Patient*innen auf 3 Gruppen verteilt worden seien. Im
Diskussionsteil ist jedoch angegeben, dass 4 Patient*innen wahrend der Behandlung aus
der Studie ausgeschlossen wurden, sodass nach 9 Monaten noch 27 Patient*innen tbrig
waren (Bahammam 2016: 6). Es findet sich keine Angabe darlber, wie viele
Patient*innen zu welchem Zeitpunkt und in welcher Gruppe untersucht wurden, sodass
eines der Einschlusskriterien fur die Ergebnissynthese dieses Reviews, dass mindestens
10 Patient*innen pro Gruppe untersucht worden sein sollen, nicht gegeben ist.
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Abbildung 2: fehlerhafte Tabelle der Publikation Abbildung  3:  korrekte  Tabelle geméal3  E-Mail-

von (Sirri et al. 2020) Korrespondenz mit Mohammad Hajeer
(Veréffentlichung im Rahmen dieser Arbeit mit (mit freundlicher Erlaubnis zur Veréffentlichung im Rahmen
freundlicher Erlaubnis des J Clin Diagn Res) dieser Arbeit)
Before treatment After treatment Before treatment After treatment
Control group Corticision Control Corticision group . Control group Corticision Control group Corticision
(N=30) group (N=30) | group (N=30) (N=30) Variable N group _ group
(N=30) N=30 (N=30) N=30
Variables | Mean SD | Mean | SD | Mean | SD | Mean SD (N=30) (N=30)
Plaque | Buccal | 0.25 | 026 | 0.30 | 0.26 | 0.86 | 0.35 | 1.08 | 0.42 Mean | SD | Mean | SO | Mean | SO | Mean | sD
index T 1 o o o o o o o o Buccal 0.25 0.26 030 0.26 0.86 0.35 1.08 0.42
noue S 5 _Lingual | 0 0 0 0 0 0 0 0
Mesial | 0.45 | 0.29 | 063 | 0.38 | 1.36 | 052 | 1.63 | 0.39 8 2 "Mesial | 045 029 | 063 038 | 136 052 | 1.63 039
Distal | 0.80 | 0.39 | 045 | 0.2 | 1.80 | 050 | 1.13 | 0.55 Distal 006 039 | 045 032 | 130 050 | 113 055
Probing | Buccal | 1.38 | 0.26 | 1.45 | 0.31 | 2.03 | 0.35 | 2.08 | 0.33 Buccal 1.38 0.26 145 031 2.03 0.35 2.08 0.33

depth Lingual 136 027 | 126 023 | 145 031 | 1.40 0.22

Mesial 231 027 | 225 016 | 245 031 | 231 017
Distal 223 023 | 228 026 | 258 027 | 266 0.33
Buccal 0.40 0.35 0.56 0.40 0.56 0.42 0.80 0.41
Lingual 0 0 0 0 0 0 0 0
Mesial 0.45 0.34 051 0.42 0.63 0.38 0.76 0.30
Distal 060 038 | 073 031 | 080 032 | 097 042
WAG Buccal 403 057 | 423 056 | 3.85 046 | 3.90 0.5

Lingual | 1.36 | 027 | 1.26 | 0.23 | 1.45 | 0.31 1.40 | 0.22
Mesial | 2.31 | 027 | 225 | 0.16 | 245 | 0.31 | 2.31 | 0.17

Probing
depth

Distal 223 | 023 | 228 | 0.26 | 2.58 | 0.27 | 2.66 | 0.33

Gingival Buccal | 040 | 0.35 | 0.56 | 0.40 | 0.56 | 0.42 | 0.80 | 0.41
Inde

Lingual 0 0 0 0 0 0 0 0

Gingivitis
Index

Mesial | 0.45 | 0.34 | 0.51 0.42 | 0.63 | 0.38 | 0.76 | 0.30

Distal 0.60 | 0.38 | 0.73 | 0.31 | 0.80 | 0.32 | 0.97 | 0.42
WAG Buccal | 4.03 | 057 | 423 | 0.56 | 3.85 | 0.46 | 3.90 | 0.55

[Table/Fig-5]: Descriptive statistics of the periodontal parameters recorded before and

[Table/Fig-5]: Descriptive statistics of the periodontal parameters recorded before P it +
R e PR s e s e 2 aD)) after treatment in the corticision and control groups (Mean + SD).

N: Number of patients; WAG: Width of the attached gingiva; SD: Standard deviation. N= Number of patients; WAG: Width of the attached gingiva; SD: Standard deviation.
Both the probing depth and the WAG are mentioned in mm Both the probing depth and the WAG are mentioned in mm.

In einer der Studien von Shoreibah et. al. (2012a) waren vor allem methodische
Schwachen der Grund fur den Ausschluss aus der weiterfuhrenden Ergebnissynthese.
Im Abstrakt der Studie steht, dass die dritte Untersuchung der Patient*innen 6 Monate
postoperativ stattgefunden habe, im Veroffentlichungstext steht jedoch geschrieben,
dass die dritte Untersuchung der Patient*innen 6 Monate nach Entfernung der Apparatur
vorgenommen worden sei. AuRerdem soll in Abbildung 8 die ,Verdnderung der
Zahnwurzelldnge [Ubersetzung durch die Autorin]* (Shoreibah et al. 2012a: 110)
dargestellt sein, die y-Achse ist jedoch mit ,Knochendichte [Ubersetzung durch die
Autorin]* (Shoreibah et al. 2012a: 110) beschriftet. Die Beschreibung der
,durchschnittlichen Verédnderungen der Taschensondierungstiefen [Ubersetzung durch
die Autorin]* (Shoreibah et al. 2012a: 108) ist ebenfalls nicht nachzuvollziehen, da
abwechselnd ,durchschnittliche Taschensondierungstiefe [Ubersetzung durch die
Autorin]* (Shoreibah et al. 2012a: 108-109) und ,durchschnittliche Verédnderung der
Taschensondierungstiefe [Ubersetzung durch die Autorin]‘ (Shoreibah et al. 2012a: 108-
109) geschrieben steht und es dem Leser deshalb nicht mdglich ist, die Werte korrekt
einzuordnen. Im Falle einer Messung der ,Verédnderung der Taschensondierungstiefe[n]
[Ubersetzung durch die Autorin]“ (Shoreibah et al. 2012a: 108-109) kdnnte theoretisch
fur den Zeitpunkt der ersten Untersuchung kein Wert vorliegen, welcher jedoch in
Abbildung 6 angegeben ist. Falls es sich bei den Angaben in Abbildung 6 um die
Messwerte der ,durchschnittlichen Taschensondierungstiefe[n] [Ubersetzung durch die
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Autorin]“ (Shoreibah et al. 2012a: 108-109) handelt, wirden die Angaben in Tabelle 1
ergeben, dass die Taschensondierungstiefen bei der dritten Messung bei einem Wert von
0 gelegen haben. AuRerdem passen die Werte aus Tabelle 1 und Abbildung 6 nicht zu
den dargestellten Graphen in Abbildung 5.

In der weiteren im Kolloquium diskutierten Studie von Shoreibah et. al. (2012b) ist
undeutlich beschrieben, wann die Untersuchungen der Patient*innen stattfanden. Die
Begriffe "post-operative” (Shoreibah et al. 2012b: 101-103) und ‘post-treatment”
(Shoreibah et al. 2012b: 97, 99, 100-102) zur Beschreibung des Zeitpunktes der zweiten
Datenerhebung werden abwechselnd benutzt. Da jedoch die Patient*innen aus einer der
zwei Studiengruppen laut Studienbeschreibung gar nicht operiert wurden, erzeugt die
synonyme Verwendung der zwei Begriffe Verwirrung und lasst vermuten, dass ein nicht
deklarierter Bezug zur weiteren Veroffentlichung von Shoreibah et. al. (2012a) besteht.
Aulerdem passt die Abbildungsbeschriftung der Tabelle 1 auf Seite 101 nicht zur
Gruppeneinteilung, wie sie auf Seite 98 beschreiben wurde. In Tabelle 1 wird Gruppe 2
als Gruppe beschrieben, die mit Knochenersatzmaterial behandelt wurde. Laut initialer
Methodenbeschreibung soll bei Gruppe 2 jedoch die kieferorthopadische Therapie des
Unterkieferfrontzahnengstandes ausschlielBlich mit einer festsitzenden Apparatur
durchgefiuhrt worden sein (Shoreibah et al. 2012b: 98, 101 (Tabelle 1)).

Insgesamt fallt auf, dass die Studiendesigns dreier der im Kolloquium diskutierten Studien
sich sehr ahneln. Als besonders kritisch ist zu betrachten, dass Fotos und Zahnfilme
desselben Patienten/ derselben Patientin in allen drei Studien auftauchen, ohne dass
aufeinander oder eine andere Quelle verwiesen wird: (Shoreibah et al. 2012a: 108
(Abbildung 1-4), 111 (Abbildung 9); Shoreibah et al. 2012b: 99 (Abbildung 1-4), 100
(Abbildung 5); Bahammam 2016: 3 (Abbildung 1), 4 (Abbildung 2), 5 (Abbildung 3)).

In einer Studie von Vijaykumar et. al. (2020: 2) ist als Inklusionskriterien der Patient*innen
angegeben, dass es sich um Patient*innen mit "Klasse I/Il Division I/Il Division ll/Klasse
Il Malokklusion [Ubersetzung durch die Autorin]' (Vijaykumar et al. 2020: 2) handeln soll.
Die Bedeutung dieser Textzeile erscheint fraglich. AulRerdem sei die erste Messung der
parodontalen Parameter "after one month of bonding“ (Vijaykumar et al. 2020: 2)
durchgefiihrt worden. Dies scheint ein Ubersetzungsproblem zu sein, denn es ist
unwahrscheinlich, dass die Befestigung der Apparaturen einen Monat lang gedauert hat.
AulRerdem bleibt zu diskutieren, ob es fur die Aussagekraft der Studie sinnvoll gewesen
ware, die erste Messung der parodontalen Parameter vor Einsetzen der Apparaturen
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durchzufuhren, um einen aussagekraftigen Vergleich zwischen verschiedenen
Zeitpunkten herstellen zu kdnnen.

In einigen im Kolloquium diskutierten Studien wird im Rahmen der Ergebnisbeschreibung
keine spezifische Datenerhebung fur den Frontzahnbereich aufgefuhrt, sodass keine
Aussage fur den Effekt der kieferorthopadischen Therapie in regio der
Frontzahnengstande abgeleitet werden kann: (Alves de Souza et al. 2008; Charavet et
al. 2016; Charavet et al. 2019).

In der Studie von Alves de Souza et. al. (2008) wird im Ergebnisteil nicht zwischen
verschiedenen Zahngruppen unterschieden. Aullerdem ist im Abschnitt der
Beschreibung der Inklusionskriterien nicht spezifisch von Frontzahnengstanden, sondern
von "misaligned teeth in the anterior quadrants" (Alves de Souza et al. 2008: 507) die
Rede. Dies konnte neben Frontzahnengstanden unter anderem auch luckige
Zahnstellungen oder Zahnrotationen einschlie3en, sodass die Untersuchungsergebnisse
sich wahrscheinlich nicht spezifisch auf Frontzahnengstande beziehen.

In den zwei im Kolloquium diskutierten Studien von Charavet et. al. (2016; 2019) werden
gingivale Rezessionen als "overall recession scores" (Charavet et al. 2016: 1005;
Charavet et al. 2019: 498) als kumulativer Wert ohne spezifische Zahnangabe
angegeben, sodass ebenfalls keine spezifische Aussage fur den Frontzahnbereich
abgeleitet werden kann. Auf3erdem wird in der Studie von Charavet et. al. von 2019 in
Tabelle 2 im Bereich der Datenerhebung beziglich moglicherweise entstandener
Wurzelresorptionen eine Standardabweichung von ,716 [mm]“ (Charavet et al. 2019: 500)
angegeben. Fraglich ist, ob dort ein Punkt zwischen den beiden Zahlen fehlt und es sich
demnach um einen Fliuchtigkeitsfehler handelt. Hinzukommend wird in dieser Studie kein
Vergleich bezlglich Wurzel- und Knochenveranderungen innerhalb der Gruppen zu
verschiedenen Zeitpunkten angestellt, wenngleich die Werte zwischen den Gruppen
verglichen wurden. Ein Vergleich der parodontalen Veranderungen innerhalb der
Gruppen zu verschiedenen Therapiezeitpunkten ware fur die Analyse der Effekte der
kieferorthopdadischen Therapie auf das Parodontalgewebe bedeutsam gewesen.

Ein weiterer im Kolloquium diskutierter Aspekt war, ob zweidimensionale
Rontgenaufnahmen eine reproduzierbare  Bewertung der Knochen- und
Zahnwurzelverhaltnisse im Frontzahnbereich zulassen.

Bahammam (2016) sowie Shoreibah et. al. (2012a; 2012b) haben die Knochendichte und
Wurzellangen im Bereich der Unterkieferfrontzahne auf periapikalen Rontgenaufnahmen
untersucht. Neben der fraglichen Reproduzierbarkeit des Abstandes und der Winkelung
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des Rontgentubus bei Erstellung der Aufnahmen und damit der Variabilitat des
VergroRerungsfaktors und der Reproduzierbarkeit der Messungen, sind die
angegebenen Werte im Ergebnisteil der Studien von Shoreibah et. al. zusatzlich aus
weiteren Grunden zu hinterfragen.

In der einen Studie von Shoreibah et. al. (2012a) stimmen die in Tabelle 2 angegebenen
Werte fur die durchschnittliche Veranderung der Knochendichte nicht mit dem in
Abbildung 7 angegebenen Wert Uberein. Fur Gruppe Il ist in Tabelle 2 eine prozentuale
Verringerung der Knochendichte von ,-42.580 [+/-] 12.543“ (Shoreibah et al. 2012a: 109)
angegeben, wahrend in Abbildung 7 ein positiver Wert von ,,+42,58“ (Shoreibah et al.
2012a: 110) beschrieben wird.

In der weiteren Studie von Shoreibah et. al. (2012b) sollen in Tabelle 3 die
Veranderungen der Zahnwurzellangen zu verschiedenen Zeitpunkten angegeben sein.
Wenngleich die Werte fur die Veranderungen der Wurzellangen in der Kontrollgruppe im
Text mit einem Mittelwert von ,-1,7 +/~- 9,56 mm* (Shoreibah et al. 2012b: 6) angegeben
werden, findet sich in der Tabelle 3 ein Mittelwert von ,-70,7 +/- 9,5 (Shoreibah et al.
2012b: 6) und ein signifikanter p-Wert beziglich des Unterschieds im
Intergruppenvergleich. Fraglich ist, ob in der Tabelle die Kommastelle verrutscht ist.
Dasselbe ist in Tabelle 3 in Spalte 1 zu hinterfragen, da dort ein Wert von ,-13,5 +/- 4,9°
(Shoreibah et al. 2012b: 6) angegeben ist, sodass die Sorgfalt bei der Datenerhebung
und Veroffentlichung abermals zu hinterfragen ist. Es ist auRerdem nicht klar ist, unter
Hinzuziehung welcher Werte die signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in
Tabelle 3 berechnet wurden.

In der im Kolloquium besprochenen Studie von Sirri et. al. (2020) wurde die Planung der
Dekortikationsstellen mit metallischen Flhrungsstaben auf zweidimensionalen
Rontgenaufnahmen  vorgenommen. Ob  zweidimensionale  Zahnfilme  eine
reproduzierbare Planung zulassen, ist aufgrund der Verzerrung und des
Perspektivenwechsels durch unterschiedliche Betrachtungswinkel in Relation zur
Winkelung des Rontgentubus zu bezweifeln. Wenngleich dies als kritischer Punkt des
Studienaufbaus anzusehen ist, erfolgte keine Ergebnisauswertung auf Grundlage der
Zahnfilme, sodass bei klinisch guter Durchfuhrung der -chirurgischen Eingriffe,
unabhangig von Schwachen bezuglich der Reproduzierbarkeit der Planung der
Dekortikationsstellen und deren genauer Positionierung, dennoch aussagekraftige
Ergebnisse der Studie bezuglich der gingivalen Veranderungen zu erwarten waren und
diese deshalb in die Ergebnissynthese dieses Reviews eingeschlossen wurden.
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3.2. Inklusion von Studien in die Ergebnissynthese

Insgesamt wurden 2 Studien in die Ergebnissynthese dieser Arbeit inkludiert. 12
Registereintrage wurden lediglich vorlaufig inkludiert, da die Ergebnisse der
Untersuchungen zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Reviews noch nicht veroffentlicht
worden waren (Tabelle 5).

Im Rahmen der Studie von Bansal et. al. (2019) wurde der Zusammenhang zwischen der
kieferorthopadischen Therapie eines Frontzahnengstandes und Wurzelresorptionen
sowie Veranderungen des marginalen Knochenlevels untersucht. Eine der beiden
Studiengruppen wurde mit einer Multibracketapparatur ohne zusatzlichen Eingriff, die
andere der beiden Studiengruppen wurde zusatzlich zur kieferorthopadischen Therapie
mittels Multibracketapparatur mit 6 Mikroosteoperforationen im Frontzahnbereich
behandelt. Beide Gruppen wurden vor der Therapie und nach 6 Monaten
Behandlungszeit rontgenologisch durch digitale volumentomographische Aufnahmen
untersucht.

Im Rahmen der Studie von Sirri et al. (2020) wurde der Zusammenhang zwischen der
kieferorthopadischen Therapie eines Frontzahnengstandes und den
Taschensondierungstiefen, den Gingivalindizes sowie der Breite der keratinisierten
Gingiva im Bereich der 6 unteren Front- und Eckzahne untersucht. Eine der beiden
Studiengruppen wurde mit einer Multibracketapparatur ohne zusatzlichen Eingriff, die
andere der beiden Studiengruppen wurde zusatzlich zur kieferorthopadischen Therapie
mittels Multibracketapparatur mit 3 kortikalen Inzisionen im Frontzahnbereich behandelt.
Die Taschensondierungstiefen, die Gingivalindizes und die Breite der keratinisierten
Gingiva wurden 3 Tage vor Einsetzen der Apparatur und 7 Tage nach Abschluss der
Nivellierungsphase und dem Entfernen der Apparatur, definiert als Zeitpunkt an dem ein
LJrregularitatsindex [Ubersetzung durch die Autorin]“ (Little 1975: 554) von 1 oder weniger

vorlag, gemessen.

3.2.1. Ergebnisse bezuglich Wurzelresorptionen nach Bansal et al. (2019)

Wurzelresorptionen wurden als volumetrischer Unterschied durch Uberlagerung der

jeweiligen Zahnwurzeln auf zwei dreidimensionalen Rontgenaufnahmen berechnet
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(Bansal et al. 2019: 3, 4 (Abbildung 3)). Im Vergleich zwischen den Gruppen hat sich kein
signifikanter Unterschied bezuglich des Auftretens von Wurzelresorptionen gezeigt
(Bansal et al. 2019: 5, 7 (Tabelle 6)). Ein statistischer Vergleich der Veranderungen
innerhalb der Gruppen vor und nach 6 Monaten Therapie fand nicht statt. Im Bereich der
untersuchten Unterkieferfrontzahne sind nach 6 Monaten Behandlungszeit zwischen
,13.80 [+/-] 5.321 [...] mm** (Bansal et al. 2019: 7) und ,16.87 [+/-] 6.368 [...] mm>*
(Bansal et al. 2019: 7) Wurzelresorptionen aufgetreten.

3.2.2. Ergebnisse bezuglich des marginalen alveolaren Knochenlevels nach Bansal et
al. (2019)

Die marginale alveolare Knochenhohe wurde auf den dreidimensionalen
Rontgenaufnahmen jeweils mittig der vestibulooralen Breite eines jeden Zahnes als
senkrechter Abstand zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und dem am weitesten
koronal gelegenen Punkt des interdentalen Knochenangebots gemessen. Die Messung
fand mesial der Zahne 43, 41, 31 und 33 sowie distal der Zahne 42 und 32 statt. Der Wert
der zweiten orthogonalen Streckenmessung nach 6 Monaten wurde von dem initialen
Messwert abgezogen, um Veranderungen der marginalen Knochenhohe zu berechnen
(Bansal et al. 2019: 3, 4 (Abbildung 4)). Im Vergleich zwischen den Gruppen hat sich kein
signifikanter Unterschied bezuglich des Auftretens von alveolarem marginalen
Knochenverlust gezeigt (Bansal et al. 2019: 5, 7 (Tabelle 7)). Ein statistischer Vergleich
der Veranderungen innerhalb der Gruppen vor und nach der Therapie fand nicht statt. Im
Bereich der untersuchten Unterkieferfrontzahne sind 6 Monate nach Therapiebeginn
Verringerungen der marginalen interdentalen alveolaren Knochenhohe zwischen ,,0.020
[+/-] 0.1474 [...] mm* (Bansal et al. 2019: 7) und ,0.206 [+/-] 0.2763 [...] mm" (Bansal et
al. 2019: 7) aufgetreten.

3.2.3. Ergebnisse beziiglich der Taschensondierungstiefen nach Sirri et al. (2020)

Die Taschensondierungstiefen im Bereich der Unterkieferfront und -eckzahne wurden
mittels einer Parodontalsonde parallel zur Zahnachse im Bereich der distobukkalen,
bukkalen, mesiobukkalen und oralen Seiten der einzelnen Front- und Eckzahne
gemessen und als Mittelwert mit Standardabweichung fur die 4 unterschiedlichen
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Flachen aller 6 untersuchten Zahne angegeben (Sirri et al. 2020: 28). Es fand sich kein
statistisch signifikanter Unterschied bezlglich der Taschensondierungstiefen zwischen
den Gruppen vor und nach der Behandlung. Innerhalb der Gruppen wurden ebenfalls
keine statistisch signifikanten Veranderungen der Taschensondierungstiefen nach der
Behandlung gefunden (Sirri et al. 2020: 26, 29 (Tabelle 6, Tabelle 8)). Die
Taschensondierungstiefen lagen vor der Behandlung zwischen ,71.26 [+/-] 0.23 [mm]*
(Sirri et al. 2020: 29) und ,2.28 [+/-] 0.26 [mm]* (Sirri et al. 2020: 29) und nach der
Behandlung zwischen ,71.40 [+/-] 0.22 [mm]‘ (Sirri et al. 2020: 29) und ,2.66 [+/-] 0.33
[mm]* (Sirri et al. 2020: 29) (Abbildung 3).

3.2.4. Ergebnisse beziglich der Gingivalindizes nach Sirri et al. (2020)

Die Gingivalindizes im Front- und Eckzahnbereich des Unterkiefers wurden nach L6e und
Silness (1963) im Bereich der bukkalen und lingualen marginalen Gingivaregionen sowie
der mesiobukkalen und distobukkalen Papillenflachen der 6 untersuchten Zahne
aufgenommen und als Mittelwert mit Standardabweichung fur die 4 Regionen angegeben
(Sirri et al. 2020: 28). Es fand sich kein statistisch signifikanter Unterschied beztglich der
Gingivalindizes zwischen den Gruppen vor und nach der Behandlung. Innerhalb der
Gruppen wurden ebenfalls keine statistisch signifikanten Veranderungen der
Gingivalindizes nach der Behandlung gefunden (Sirri et al. 2020: 26, 29 (Tabelle 6,
Tabelle 8)). Die Gingivalindizes lagen vor der Behandlung zwischen ,,0 [+/-] 0“ (Sirri et al.
2020: 29) und ,,0.73 [+/-] 0.31“ (Sirri et al. 2020: 29) und nach der Behandlung zwischen
,0 [+/-] 0 (Sirri et al. 2020: 29) und ,,0.97 [+/-] 0.42“ (Sirri et al. 2020: 29) (Abbildung 3).

3.2.5. Ergebnisse bezuglich der Breite der keratinisierten Gingiva nach Sirri et al. (2020)

Die Breite der keratinisierten Gingiva wurde im Bereich der Bukkalflachen der unteren
Front- und Eckzahne als Breite der bukkalen keratinisierten Gingiva, abzuglich der mittels
einer Parodontalsonde gemessenen Taschensondierungstiefen berechnet und als
Mittelwert mit Standardabweichung fur die Bukkalflachen der 6 untersuchten Zahne
angegeben. Es fand sich kein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich der Breite
der keratinisierten Gingiva zwischen den Gruppen vor und nach der Behandlung.
Innerhalb der Gruppen wurden ebenfalls keine statistisch signifikanten Veranderungen
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der Breite der keratinisierten Gingiva nach der Behandlung gefunden (Sirri et al. 2020:
26, 29 (Tabelle 6, Tabelle 8)). Die Breite der keratinisierten Gingiva lag vor der
Behandlung bei durchschnittlich ,4.03 [+/-] 0.57 [mm]* (Sirri et al. 2020: 29) in der Gruppe,
die ohne ,Cortizision“ behandelt wurde und ,4.23 [+/-] 0.56 [mm]* (Sirri et al. 2020: 29) in
der Gruppe, die mit ,Cortizision® behandelt wurde. Nach der Behandlung lag die Breite
der keratinisierten Gingiva bei durchschnittlich ,3.85 [+/-] 0.46 [mm]* (Sirri et al. 2020: 29)
in der Gruppe, die ohne ,Cortizision“ behandelt wurde und ,3.90 [+/-] 0.55 [mm]‘ (Sirri et
al. 2020: 29) in der Gruppe, die mit ,Cortizision* behandelt wurde (Abbildung 3).

3.3. Studienregistereintrage noch nicht veroffentlichter Studien

In Tabelle 5 findet sich eine tabellarische Darstellung der fur diesen Review
moglicherweise relevanten, bisher noch nicht veroffentlichten, registrierten Studien
einschlieBlich Bewertung des Studienaufbaus und der Untersuchungsparameter gemaf}
den per dato vorhandenen Informationen. Die Tabelle gibt den Veroffentlichungsstatus
bis zum letzten Suchdurchlauf am zum 12. April 2021 wieder. Sollten nach diesem Datum
Ergebnisse der im Folgenden aufgelistete Studien publiziert worden sein, so sind diese
im Rahmen dieser Dissertationsarbeit nicht berticksichtigt worden.

Tabelle 5 (fortlaufend): Studienregistereintrdge noch nicht veréffentlichter Studien
Abkiirzungen:  PAAO="periodontally =~ accelerated  orthodontics; = DVT=Dentale
PD=Taschensondierungstiefe; ~SBI=Sulkus-Blutungs-Index; BOP=Blutung nach Sondierung;
Blutungsindex; GCF=Sulkusfliissigkeit

Volumentomographie;
GBI=Gingivaler

Studienregisternummer

1. (NCT03659097)

2. (NCT03967002)

Randomisierung ja ja
Verblindung ja keine Angabe
Prospektives . .

a a
Studiendesign
Kontrollgruppe nein nein

ja (kieferorthopadische Therapie;

ja (kieferorthopadische Therapie;

Vergleichsgruppe . o ) kieferorthopadische Therapie +
kieferorthopéadische Therapie + PAAO) ] o
~Piezocision®)
Geplante Gruppengrofie 38 Patient*innen insgesamt 22 Patient*innen insgesamt

Untersuchungszeitpunkte

TO: vor kieferorthopadischer Therapie;

T1: Ende Nivellierungsphase

TO: vor kieferorthopadischer Therapie;
T1: nach 6 Monaten; T3: nach 12

Monaten

Alter der Patient*innen

18-28 Jahre

mindestens 18 Jahre alt
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Fur diesen Review
relevante

Untersuchungsparameter

Knochendehiszenzen und -
fenestrationen (auf DVT-Aufnahmen);
Veranderungen der alveolaren
Knochenbreite (auf DVT-Aufnahmen)

SBI; PD; Veranderungen der alveolaren
Knochenhdhe und -dicke (auf DVT-

Aufnahmen)

Anmerkungen

SBI und PD werden wahrscheinlich als
addierter und dividierter Mittelwert fiir alle
Zahne angegeben- nicht spezifisch fiir

den Frontzahnbereich

Studienregisternummer

3. (NCT04255914)

4. (NCT04601662)

Randomisierung ja ja
Verblindung keine Angabe ja
Prospektives . .

, . ja ja(?)
Studiendesign
Kontrollgruppe nein nein

ja (kieferorthopadische Therapie +

Bindegewebstransplantat;

ja (kieferorthopadische Therapie;

Vergleichsgruppe Bindegewebstransplantat ohne kieferorthopadische Therapie +
zusatzliche kieferorthopadische ,corticision)
Therapie)
Geplante Gruppengrofie (13/13) (26/26)

Untersuchungszeitpunkte

keine Angabe

TO: vor kieferorthopadischer Therapie;
T1: 12 Monate nach Beginn der

kieferorthopadischen Therapie

Alter der Patient*innen

18-35 Jahre

18-24 Jahre

Fur diesen Review
relevante

Untersuchungsparameter

Gingivale Rezessionen; BOP

Wurzellange der Zahne 33-43 (auf DVT-
Aufnahmen); Knochendehiszenzen (auf
DVT-Aufnahmen)

Anmerkungen

unklar, ob neben gingivalen Rezessionen
auch spezifisch Frontzahnengstande

behandelt und untersucht werden

Studienregisternummer

5. (CTRI/2021/01/030196)

6. (DRKS00023977)

Randomisierung

ja

ja

Verblindung keine Angabe keine Angabe
Prospektives
) . ja keine Angabe
Studiendesign
Kontrollgruppe nein nein

ja (kieferorthopadische Therapie;

kieferorthopadische Therapie + Minipins;

ja (kieferorthopadische Therapie mit

Vergleichsgruppe ) L . Alignern; kieferorthopadische Therapie
kieferorthopadische Therapie + . .
. mit Multibracketapparaturen)
infrazygomatére Schrauben)
Geplante Gruppengrofie 42 Patient*innen insgesamt 44 Patient*innen insgesamt

Untersuchungszeitpunkte

TO: vor Retraktion; T1: nach Retraktion

keine Angabe

Alter der Patient*innen

15-30 Jahre

18-35 Jahre

57




Fur diesen Review
relevante

Untersuchungsparameter

Wourzellange (auf DVT-Aufnahmen);
alveolare Knochendicke (auf DVT-

Aufnahmen)

Wourzelresorptionen (auf DVT-
Aufnahmen); parodontale Gesundheit;
dentoalveolare Veranderungen (auf DVT-

Aufnahmen)

Anmerkungen

unklar, ob Zahne extrahiert werden;
unklar, ob spezifisch

Frontzahnengstande untersucht werden

Studienregisternummer

7. (ChiCTR-INR-17011199)

8. (ChiCTR-INR-17012749)

Randomisierung

ja ja
Verblindung keine Angabe keine Angabe
Prospektives . .
a a
Studiendesign
Kontrollgruppe nein nein

ja (kieferorthopadische Therapie;
kieferorthopadische Therapie + PAAO

(modifiziert); kieferorthopadische

ja (kieferorthopadische Therapie;
kieferorthopadische Therapie + PAAO;

Vergleichsgruppe .
Therapie + PAAO (modifiziert); kieferorthopadische Therapie + PAAO
kieferorthopadische Therapie + PAAO + (modifiziert))
"periosteum” (ChiCTR-INR-17011199))
Geplante Gruppengrofie (14/14/14/14) (14/14/14)
Untersuchungszeitpunkte keine Angabe keine Angabe
Alter der Patient*innen mindestens 18 Jahre alt 18-60 Jahre

Fur diesen Review
relevante

Untersuchungsparameter

Bukkale alveolare Knochenhdhe und -
dicke (auf DVT-Aufnahmen);
Wourzellange (auf DVT-Aufnahmen);
Schwellungen; Infektionen; gingivale

Rezessionen

Bukkale alveolare Knochenhdhe und -
dicke (auf DVT-Aufnahmen);
Wourzellange (auf DVT-Aufnahmen);
Schwellungen; Infektionen; gingivale

Rezessionen; Breite der keratinisierten

Gingiva; PD
Studienregisternummer 9. (ChiCTR1900024297) 10. (RBR-3wyxrq)

Randomisierung ja ja

Verblindung keine Angabe ja

Prospektives . .

a a

Studiendesign
Kontrollgruppe nein ja (,split-mouth-design®)

Vergleichsgruppe

ja (kieferorthopadische Therapie;

kieferorthopadische Therapie + nein
~Piezocision®)
Geplante Gruppengrofie (30/30) (15/15)

Untersuchungszeitpunkte

keine Angabe

TO: vor Einsetzen der Brackets; T1: nach

~Bracketdebonding"

Alter der Patient*innen 18-40 Jahre 18-39 Jahre
Fur diesen Review
relevante keine genaue Angabe PD; GBI

Untersuchungsparameter
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Anmerkungen

unklar, ob spezifisch
Frontzahnengstéande behandelt und

untersucht werden

Studienregisternummer

11. (RBR-96dpjz)

12. (RBR-9zytwf)

Randomisierung ja ja
Verblindung ja keine Angabe
Prospektives . .

a a
Studiendesign
Kontrollgruppe nein nein

ja (kieferorthopadische Therapie mit

ja (kieferorthopadische Therapie mit

Vergleichsgruppe Alignern; kieferorthopadische Therapie Alignern; kieferorthopadische Therapie
mit selbstligierenden Brackets) mit Metallbrackets)
Geplante Gruppengrofie (16/16) (20/20)

Untersuchungszeitpunkte

TO: vor kieferorthopadischer Therapie;
T1: 24 Stunden nach Beginn der
kieferorthopadischen Therapie; T2: 48
Stunden nach Beginn der
kieferorthopadischen Therapie; T3: 72
Stunden nach Beginn der
kieferorthopadischen Therapie; T4: nach
7 Tagen

TO: vor kieferorthopadischer Therapie;
T1: 72 Stunden nach Einsetzen der
Apparaturen; T3: 30 Tage nach
Einsetzen der Apparaturen; T4: nach 6
Monaten kieferorthopadischer Therapie;
T5: am Ende der kieferorthopadischen

Therapie

Alter der Patient*innen

12-35 Jahre

15-35 Jahre

Fur diesen Review
relevante

Untersuchungsparameter

Zytokinlevel (durch Durchflusszytometrie
gemessen- unklar, ob Messung im
Speichel, oder im GCF)

Wourzelresorptionen (auf periapikalen
Rontgenaufnahmen bei TO, T4, T5);
alveolaren Knochenhdhe und -breite auf
(DVT-Aufnahmen bei T0O, T4, T5);
Zytokinlevel im GCF bei TO, T1, T2; GBI
bei TO, T4, T5; ,Modified Community
Periodontal Index” (RBR-9zytwf) bei TO,
T4, T5; parodontales Attachmentlevel bei
T0, T4, T5

Anmerkungen

Von ,Align Technology“ gesponsert;
Teilergebnisse (Schmerzwahrnehmung
und psychologische Faktoren) bereits
veroffentlicht (Casteluci et al. 2021)
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4. Diskussion

4.1. Zusammenfassung der Studienergebnisse

Gemal den Ergebnissen dieser Arbeit gibt es noch nicht gentigend qualitativ hochwertige
Studien dazu, welchen Einfluss eine kieferorthopadische Therapie von
Frontzahnengstanden auf das Parodontium dieser Zahne hat, aber die zwei in die
Ergebnissynthese dieser Arbeit inkludierten Studien zeigen folgende Tendenzen:

1. Nach 6 Monaten kieferorthopadischer Therapie wurden in beiden Studiengruppen der
Studie von Bansal et al. (2019: 7 (Tabelle 6)) Wurzelresorptionen im Frontzahnbereich
diagnostiziert.

2. Nach 6 Monaten kieferorthopadischer Therapie hat sich die marginale interdentale
alveolare Knochenhdhe in beiden Studiengruppen der Studie von Bansal et al. (2019: 7
(Tabelle 7)) im Durchschnitt verringert.

3. Die Messwerte der Taschensondierungstiefen blieben von Beginn der
kieferorthopadischen Behandlung bis 7 Tage nach Abschluss der Nivellierungsphase in
beiden Studiengruppe der Studie von Sirri et al. (2020: 26, 29 (Tabelle 6, Tabelle 8))
konstant.

4. Die Messwerte fur die Gingivalindizes nach Lée und Silness (1963) blieben von Beginn
der kieferorthopadischen Behandlung bis 7 Tage nach Abschluss der Nivellierungsphase
in beiden Studiengruppen der Studie von Sirri et al. (2020: 26, 29 (Tabelle 6, Tabelle 8))
konstant.

5. Die Messwerte fur die Breite der keratinisierten Gingiva blieben von Beginn der
kieferorthopadischen Behandlung bis 7 Tage nach Abschluss der Nivellierungsphase in
beiden Studiengruppen der Studie von Sirri et al. (2020: 26, 29 (Tabelle 6, Tabelle 8))
konstant.
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4.2. Schwachen der in die Ergebnissynthese inkludierten Studien

4.2.1. Fehlende unbehandelte Kontrollgruppe

Beziglich des Studienaufbaus der Studien von Bansal et al. (2019) und Sirri et al. (2020)
ist anzumerken, dass in beiden Studien keine unbehandelte Kontrollgruppe untersucht
wurde. Dies ware fur eine aussagekraftige Interpretation der Ergebnisse winschenswert
gewesen, da durch den direkten Vergleich der behandelten Patient*innen mit einer
Gruppe unbehandelter Patienten eventuelle Verzerrungen, beispielsweise durch
unterschiedliche Messergebnisse zu verschiedenen Zeitpunkten, wahrscheinlich
aufgedeckt werden wuirden. Bei den vorliegenden Studiendesigns der beiden Studien
nach Bansal et al. (2019) und Sirri et al. (2020) ist es mdglich, dass
Ergebnisunterschiede, die auf eventuelle Messungenauigkeiten zu verschiedenen
Zeitpunkten zurlckzufuhren sein konnten, aufgrund der fehlenden unbehandelten
Kontrollgruppe als Effekte der kieferorthopadischen Therapie fehlinterpretiert werden.
Zwar ist die fehlende unbehandelte Kontrollgruppe in beiden Studien als Kritikpunkt
anzumerken, nichtsdestotrotz soll im Rahmen dieses Reviews darauf hingewiesen
werden, dass ein Studienaufbau mit einer unbehandelten Kontrollgruppe durchaus
ethische Probleme mit sich bringen kann. Ob es vertretbar ist, im Rahmen eines
randomisierten Studienaufbaus einer Gruppe von Patient*innen eine Behandlung
vorzuenthalten, um sie als Patient*innen einer unbehandelten Kontrollgruppe
untersuchen zu kénnen, erscheint ethisch fraglich, da jedem*r Patienten*in das Recht auf
eine optimale medizinische Versorgung zusteht.

Die Mdglichkeit Patient*innen, die eine Behandlung ablehnen, als eine unbehandelte
Kontrollgruppe zusammenzufassen und zu untersuchen, erscheint auf den ersten Blick
als sinnvolle Losung dieses ethischen Zwiespalts. Fur die Untersuchung einiger
Parameter, wie Taschensondierungstiefen, Gingival- und Parodontalindizes,
Rezessionen sowie non-invasiv gemessene biochemische Parameter kdnnte ein solches
Studiendesign sinnvoll sein, wenngleich sicherzustellen ist, dass die Gruppen nicht
aufgrund personlicher Parameter Ergebnisverzerrungen erzeugen. Es erscheint moglich,
dass Patient*innen, die eine kieferorthopadische Behandlung ablehnen, ihren oralen
Strukturen und ihrer Mundhygiene insgesamt weniger Aufmerksamkeit widmen, sodass
einige Messungen durch eine vermeintlich schlechtere Mundhygiene dieser

Patient*innen beeinflusst werden konnten.
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Im Rahmen von Studiendesigns, die eine rontgenologische Untersuchung beinhalten, ist
die Untersuchung einer unbehandelten Kontrollgruppe zusatzlich erschwert. Dies ist vor
allem aus strahlenschutztechnischen Grunden der Fall, denn eine Indikation dafur, die
Patient*innen einer unbehandelten Kontrollgruppe wiederholten Strahlenbelastungen

auszusetzen, ist nur selten gegeben.

4.2.2. Parodontale Strukturen nicht als Primarergebnisse untersucht

Zusatzlich ist anzumerken, dass in beiden in die Ergebnissynthese dieses Reviews
inkludierten Studien als Primarergebnis die fur die Nivellierung der Zahnbdgen bendtigte
Behandlungszeit untersucht wurde und demnach die Gruppengrofden mit jeweils 15
Patient*innen bei Bansal et. al. (2019: 4) und jeweils 30 Patient*innen in der Studie von
Sirri et. al. (2020: 28) primar fur die Untersuchung dieses Parameters ausgelegt waren.
Folglich ist es als unsicher zu bewerten, ob die fur die Untersuchung des
Primarergebnisses berechneten Gruppengrofen flur eine belastbare Interpretation der
sekundaren Studienergebnisse geeignet sind.

4.2.3. Kurze der Untersuchungszeitraume

Ebenso sind die Untersuchungszeitraume mit einer Lange von 6 Monaten in der Studie
von Bansal et al. (2019: 3) beziehungsweise bis zum Ende der Nivellierungsphase in der
Studie von Sirri et al. (2020: 27) als relativ kurz zu bewerten. Ein langerer
Untersuchungszeitraum ware zu bevorzugen, um kurzzeitig auftretende Effekte als

ebendiese erkennen und benennen zu kénnen.

4.2.4. Richtung der Zahnbewegung nicht definiert

Ein weiterer wichtiger Parameter fur die Untersuchung einer kieferorthopadischen
Therapie von Frontzahnengstanden und ihrer Wirkung auf parodontale Strukturen ist die
genaue Beschreibung der initiierten Zahnbewegung, welche weder Bansal et al. (2019)
noch Sirri et al. (2020) im Rahmen ihrer Studien differenziert dargestellt haben. In beiden
Studien ist aufgrund des initialen Einsatzes hochelastischer Nickel-Titanbogen und einer
vestibular eingesetzten Multibracketapparatur davon auszugehen, dass es sich um
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undifferenzierte Nivellierung ohne definierte Richtung der Zahnbewegung mit
ausgepragtem protrusiven Bewegungsanteil zur Auflosung der Frontzahnengstande
handelte. Um die Effekte einer kieferorthopadischen Therapie von Frontzahnengstanden
auf die parodontalen Strukturen vorhersagen zu kdnnen, ist es von groldem Interesse zu
erforschen, ob unterschiedliche Bewegungsrichtungen der Zahne verschiedene
Auswirkungen auf die parodontalen Gewebe haben, sodass eine genaue Angabe der
Zahnbewegung von essenziellem Wert fur die Interpretation der Studienergebnisse ware.
So haben Melsen et al. (1988) im Rahmen ihrer prospektiven Tierstudie an Zahnen mit
experimentell induzierten Zahnfleischtaschen und mindestens 2 mm Knochenabbau
nach Einsatz eines modifizierten Widmannlappens, Scaling und der Entfernung von
Granulationsgewebe intrusive Zahnbewegungen in Kombination mit dentalen
Hygienemalnahmen durchgefuhrt. Die Intrusionsbewegung stellte sich in Kombination
mit den Hygienemalnahmen als signifikanter Faktor fur die Entstehung neuen
Attachments dar. Im Verlauf einer kieferorthopadischen Therapie mittels Herbstapparatur
kommt es in Folge eines Verankerungsverlustes oftmals zu einer Vestibularbewegung
und Proklination der anterioren Unterkieferzahne (Pancherz und Bjerklin 2014: 313). Im
Rahmen einer retrospektiven Studie von Sidwasser et al. (2021) wurden diese
Inklinations- und Positionsédnderungen der unteren Inzisiven bei 259 Patient*innen infolge
einer kieferorthopadischen Therapie mittels einer Herbstapparatur in Kombination mit
einer Multibracketapparatur auf Fernrontgenseitenaufnahmen durch verschiedene
Messpunkte definiert und mit dem labialen Gingivaniveau, welches an Gipsmodellen
nach der Retentionsphase gemessen wurde, in Relation gesetzt. Die Autoren fanden
keine signifikante Korrelation zwischen der Positionsanderung der unteren Inzisiven und
der Entstehung labialer gingivaler Rezessionen. Im Rahmen einer retrospektiven Studie
von Bock et al. (2016) wurden die pra- und posttherapeutischen Unterlagen von 36
kieferorthopadisch behandelten Patient*innen verglichen. Achtzehn dieser Patient*innen
wurden mittels einer Kombination aus Herbstapparatur und einer vollstandig individuellen
lingualen Multibracketapparatur, die 18 Ubrigen Patient*innen wurden mittels einer
Kombination aus Herbstapparatur und vestibular eingesetzter Multibracketapparatur
behandelt. Veranderungen der klinischen Kronenlange wurden anhand von pra- und
posttherapeutischen intraoralen Fotos analysiert, Inklinations- und Positionsanderungen
der Inzisiven durch Analyse von Fernrontgenseitenbildern. Bei den mittels
Herbstapparatur und Lingualapparatur behandelten Patient*innen fand sich im Vergleich
der pra- und posttherapeutischen diagnostischen Unterlagen signifikant weniger
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Proklination der unteren Frontzahne und mehr korperliche Zahnbewegung. In beiden
Gruppen wurden im Vergleich der pra- und posttherapeutischen intraoralen Fotos nach
der Behandlung leichte gingivale Rezessionen unter 0,5 mm an Einzelzdhnen gefunden.
In der mittels Lingualapparatur behandelten Gruppe kamen diese bei 13 Frontzahnen, in
der mittels labialer Multibracketapparatur behandelten Gruppe bei 21 Frontzahnen vor.
Die durchschnittlichen Verlangerungen der Kklinischen Kronen der vier unteren
Frontzahne lagen in der mittels Herbstapparatur und Lingualapparatur behandelten
Gruppe zwischen 0,1 mm und 0,3 mm und in der mittels Herbstapparatur und vestibularer
Multibracketapparatur behandelten Gruppe zwischen -0,4 mm und 0,0 mm und waren im
Intergruppenvergleich signifikant unterschiedlich fur die Zahne 42, 41, 31. Die
Autor*innen der Studie interpretieren die signifikanten Unterschiede bezuglich der
klinischen Kronenlange zwischen den Gruppen dahingehend, dass eine suboptimale
Mundhygiene der Patient*innen der mittels Herbstapparatur und vestibular eingesetzter
Multibracketapparatur behandelten Gruppe zur Entstehung einer labial prononcierten
Gingivitis und damit einer anderen Bewertung des Gingivaverlaufs auf den intraoralen
Fotos gefuhrt haben konnte. Gleichwohl indizieren die Ergebnisse dieser Studie, dass
moglicherweise Frontzahnproklinationen weniger haufig zu labialen, gingivalen
Rezessionen fuhren, als eine korperliche Vestibularbewegung der Frontzahne. Zu dieser
These passen die bereits erwahnten Studienergebnisse von Geiger und Wassermann
(1976: 105), die Retroinklinationen der unteren Inzisiven, welche oftmals mit relativ
labialen Wurzelpositionen korrelieren, mit vermehrten labialen Rezessionen in
Verbindung gebracht haben. So haben Jacobs et al. (2017) spezifisch die Rolle der
Bewegungsrichtung der Frontzahnwurzeln bezuglich der Veranderung gingivaler
Rezessionen untersucht. Retrospektiv wurden die Behandlungsunterlagen von 3
Patient*innen, die zu Beginn der kieferorthopadischen Therapie Rezessionen an
Einzelzahnen aufwiesen, bezlglich der gingivalen Veranderungen vor und nach der
Behandlung anhand von Gipsmodellen bewertet. Die Patient*innen waren mittels einer
vollstandig individuellen lingualen Apparatur und Einzelzahnwurzeltorquebewegungen
der von gingivalen Rezessionen betroffenen Zahne behandelt worden. Das Einbringen
eines Wurzeltorques entgegengerichtet der Seite, auf der die gingivale Rezession vorlag,
habe zu einer signifikanten Erhohung des Gingivaniveaus um durchschnittlich 4,7 mm
und Verringerung der Rezessionsbreite um durchschnittlich 1,1 mm im Bereich der
betroffenen Zahnflachen geflihrt. Garlock et al. (2016) haben die Bewegung von

Unterkieferfrontzahnen und damit verbundene Knochenveranderungen im Vergleich vor
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und nach einer kieferorthopadischen Behandlung mit einer Multibracketapparatur auf
digitalen volumentomographischen Aufnahmen analysiert. Bei den 57 nachuntersuchten
Patient*innen waren die Inklinationen der mandibularen Inzisiven nach der Behandlung
statistisch signifikant um durchschnittlich 2,4° im Vergleich zum pratherapeutisch
gemessenen ,incisor mandibular plane angle” (Tweed 1966: 31-82, zitiert nach Tweed
1969: 653) erhoht. Primar habe sich diese Inklinationsdnderung aus einer
Lingualbewegung der Wurzelspitzen ergeben. Die marginale Knochenhohe der
mandibularen Inzisiven, gemessen als Abstand des am weitesten koronal gelegenen
Knochenpunktes von der Schmelz-Zement-Grenze, sei nach der Behandlung statistisch
signifikant um im Mittel 1,12 mm auf der bukkalen Seite und 1,33 mm auf der lingualen
Seite geringer gewesen. Im Rahmen der Studie wurde jedoch kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Inklinationsanderungen der Frontzahne und Verringerung der
marginaler Knochenhéhe gefunden. Auch Morais et al. (2018) haben im Rahmen einer
prospektiven Studie mittels dreidimensionaler volumentomographischer Aufnahmen
Zahnbewegungen und damit moglichweise korrelierende bukkale kndocherne
Veranderungen untersucht. Die Aufnahmen wurden fur jeden Zahn im Sagittalschnitt,
mittig durch die apikale Wurzelo6ffnung, parallel zur Langsachse der jeweiligen
Zahnwurzel verlaufend, bewertet. Von 22 Patient*innen mit Zahnengstanden und
mindestens 4 mm Platzmangel im Zahnbogen wurden vor deren kieferorthopadischer
Behandlung mittels Multibracketapparatur und mindestens 4 Wochen nach Einsatz des
0.019" x 0.025" Edelstahlbogens dreidimensionale volumentomographische Aufnahmen
der Kiefer erstellt und die knochernen Strukturen miteinander verglichen. Alle
Patient*innen wurden ohne Zahnextraktionen behandelt, sodass gréfRtenteils
Expansionen der Zahnbogen und Protrusionen der Zahne als Bewegungsrichtungen
erwartet wurden. Die bukkale Knochendicke reduzierte sich 3 mm apikal der Schmelz-
Zement-Grenze im Bereich der untersuchten Inzisiven signifikant. Die bukkale
Knochenhdhe habe sich im Bereich der Inzisiven ebenfalls signifikant verringert (Morais
et al. 2018: 751-752). Mao et al. (2020) haben im Rahmen einer retrospektiven Studie
mittels dentaler Volumentomographie und einem ahnlichen Studiendesign wie das der
Studie von Morais et al. (2018) die Retrusion von Frontzdhnen und ihre Effekte auf den
Knochenmetabolismus untersucht. Anhand der Daten von 38 Patient*innen untersuchten
sie die Effekte von Wurzelapizesbewegungen und Inklinationsédnderungen der
Oberkieferfrontzdhne in Bezug auf Knochenhdhe und vestibuloorale -breite sowie
gesamtes flachiges vestibulares und orales Knochenangebot im Bereich eines
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Sagittalschnittes mittig durch die apikalen Wurzel6ffnungen, parallel zu den Langsachsen
der Zahnwurzeln. Nach Palatinalbewegung der Wurzelapizes und Retroinklination der
Frontzdhne beobachteten die Autor*innen eine signifikante Reduzierung der gesamten,
die Wurzel im Bereich des untersuchten Sagittalschnitts umgebenden, vestibulooralen
Knochenbreite der zentralen Inzisiven im Bereich des krestalen Wurzeldrittels sowie im
Bereich der lateralen Inzisiven auf Hohe des mittleren und apikalen Wurzeldrittels. Zwar
verbreiterte sich der Knochen vestibular im Bereich des mittleren Wurzeldrittels aller
Inzisiven signifikant, jedoch reduzierte sich die Knochenbreite im Bereich aller drei
palatinalen Wurzeldrittel ebenfalls signifikant. Bezuglich der Knochenhdhe wurde
palatinal ebenfalls ein signifikanter Knochenabbau, gemessen als Abstand des
krestalsten alveolaren Knochenpunktes im Sagittalschnitt und dessen Abstand zur
Schmelz-Zement-Grenze im Bereich der untersuchten Inzisiven, vorgefunden.
Insgesamt indizieren die Ergebnisse dieser dreidimensionalen rontgenologischen
Studien, dass es durch Zahnprotrusionen, Zahnbogenexpansionen sowie
Zahnretrusionen und palatinale oder linguale Wurzelbewegungen von Inzisiven zu einem
Knochenabbau kommen kann, wenngleich es in einigen Wurzelregionen ebenfalls
anabolische Effekte auf den Knochenmetabolismus zu geben scheint. Ob die in diesen
Studien verwendeten, dreidimensionalen Rontgenaufnahmen eine detaillierte Bewertung
der knochernen Strukturen und Behandlungseffekte zulassen, sollte jedoch kritisch
hinterfragt werden. Es erscheint moglich, dass neu gebildeter Knochen durch verspatet
auftretende ROntgenopazitat aufgrund verzogert stattfindender Mineralisation des
Knochens zum Zeitpunkt der zweiten Rontgenaufnahme im Rahmen der Studien
rontgenologisch noch nicht sichtbar war und somit die Reduzierung des alveolaren
Knochenangebots moglicherweise uberschatzt oder gar fehlinterpretiert wurde. Die
jeweils zweite Réntgenaufnahme der Patient*innen wurde in der beschriebenen Studie
von Morais et al. (2018) nach Einsetzen des ersten Edelstahlbogens der initial
festgelegten Bogenreihenfolge und in den beschriebenen Studien von Garlock et al.
(2016) sowie Mao et al. (2020) nach Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung
durchgefuhrt, ohne dass eine Latenzzeit zwischen Abschluss der Behandlung und
Rontgenuntersuchung beschrieben wurde.

Gemal den im obigen Abschnitt genannten Studien erscheint es jedoch mdoglich, dass
die Bewegungsrichtungen der Zahnwurzeln einen entscheidenden Modulationsfaktor des
Effektes einer kieferorthopadischen Behandlung auf das Parodontium darstellen. Dieser
Effekt sollte bezlglich der kieferorthopadischen Behandlung von Patient*innen mit
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Frontzahnengstanden in zuklnftigen Studien unbedingt weiterfihrend systematisch
untersucht werden.

In einer retrospektiven Studie haben Valerio et al. (2021) ebenfalls die Veranderungen
des alveolaren Knochens im Bereich der mandibularen Inzisiven einer Gruppe von 32
erwachsenen Patient*innen mit Frontzahnengstdnden im Unterkiefer, die ohne
Zahnextraktionen  aber unter Anwendung approximaler  Schmelzreduktion
kieferorthopadisch mit Multibracketapparaturen behandelt worden waren, mittels
dreidimensionale Volumentomographie nachuntersucht. Es wurde ein signifikanter
Verlust an bukkaler marginaler Knochenhohe, gemessen als Abstand des krestalsten
bukkalen Knochenpunktes zur Schmelz-Zement-Grenze im Sagittalschnitt der
dreidimensionalen Rontgenaufnahmen, gefunden. Die zweite Rontgenaufnahme wurde
3 bis 6 Monate nach Ende der kieferorthopadischen Therapie erstellt. Es wurde eine
Korrelation zwischen dem Auftreten vestibularer Knochendehiszenzen und der initialen
Auspragung der Frontzahnengstande, nicht jedoch zwischen einer therapeutischen
Frontzahnproklination  und  vestibularem  Knochenverlust vorgefunden. Die
Veroffentlichung lasst die Frage aufkommen, ob eine Expansion des mandibularen
Zahnbogens, in Kombination mit derer eine geringere Proklination der Frontzahne zur
Erlangung des Platzgewinns fur die kieferorthopadische Ausformung des Zahnbogens
bendtigt wird, eher zu einer Erstehung vestibularer Knochendehiszenzen fuhrt, als die
VergroRerung des Platzangebotes im Zahnbogen durch vermehrte Proklination der
Frontzahne. Da das Ausmal} der approximalen Schmelzreduktionen entscheidend flr
den verbleibenden Platzbedarf im Zahnbogen sowie den Grad der Zahnbogenexpansion
und der Frontzahnproklination ist, sollte die Untersuchung dieses Aspekts spezifisch in
ein zukunftiges Studiendesign miteinbezogen werden. Wahrend im Rahmen der Studie
von Valerio et al. (2021) die vertikale Positionsanderung der Inzisiven auf der knéchernen
Unterkieferbasis gemessen wurde, gibt es keine Angaben zu transversalen Effekten.
Eine dreidimensionale Uberlagerung der Zahnbdgen und Kieferbasen zur Eruierung
etwaiger Veranderungen der sagittalen Kompensationskurve, transversaler
Zahnbogenexpansionen sowie Inklinationsanderungen der Zahne erscheint sinnvoll, um

die aufgekommene Fragestellung zu untersuchen.

4.2.5. Parameter der rontgenologischen Untersuchung

67



Ob die Parameter der rontgenologischen Untersuchung in der Studie nach Bansal et al.
(2019) eine verlassliche Analyse der Hartgewebe zulassen, ist ebenso zu diskutieren.
Die Ermittlung der Veranderungen der Wurzellange sowie der interdentalen alveolaren
Knochenhohe wurde mittels dreidimensionaler volumentomographischer Aufnahmen
durchgefuhrt. Das ,field of view“ habe 5x5 cm, die VoxelgroRe 90 pym bei einer
Roéhrenspannung von 80 bis 84 kVp, einer Stromstarke von 5 bis 8 mA sowie 20
Sekunden Expositionszeit betragen.

Nach Leung et al. (2010: 115) ist es wichtig, die VoxelgréBe bei dentalen
volumentomographischen Aufnahmen nicht zu grol3 wahlen, sodass die Schmelz-
Zement-Grenze reproduzierbar aufgefunden werden kann. Sie schlussfolgern aus den
Daten ihrer Studie an trockenen menschlichen Schadeln, dass Messabweichungen
ungefahr im GroRenbereich eines fur die Aufnahme definierten Voxels liegen. Bezuglich
der Prazision der Bewertung der marginalen krestalen Knochenhdhe sei nicht nur die
VoxelgrofRe, sondern die raumliche Auflosung der Aufnahme ausschlaggebend.
Demgemaly ermoglichen aul’erdem kleinere ,field of views®, hohere Ampere- und
Spannungszahlen sowie langere Expositionszeiten eine reproduzierbarere
Lagebestimmung der krestalen interdentalen alveolaren Knochenkanten (Ludlow et al.
2015: 4). Nach Brillmann und Schulze (2015: 4, 7) fuhrt eine Verlangerung der
Expositionszeit jedoch wiederum zu einer Verschlechterung der Auflosung, da die
Patient*innen sich wahrend der Aufnahme womdglich mehr bewegen. Eine Verkleinerung
der VoxelgroRe konne ahnliche negative Effekte auf die Bildauflosung haben, da die
Bewegungsstrecke des Patient*innen wahrend der Strahlenexposition, wenn sie Uber der
Dimension eines einzelnen Voxels liege, ebenfalls Bewegungsverzerrungen auf der
Aufnahme zur Folge habe, was bei kleinerer Voxelgrolde folglich haufiger passiere. Den
Autoren zur Folge liege die Genauigkeit einer Messung auf dentalen
volumentomographischen Aufnahmen im Bereich von maximal einem halben Millimeter.
Die Bildauflosung solcher Aufnahmen sei derer akkurat erstellter zweidimensionaler
Zahnfilme demnach unterlegen. Sun et al. (2011) beschreiben eine Abhangigkeit der
Genauigkeit marginaler Knochenh6henmessungen von der vorliegenden Knochendicke
im untersuchten Bereich sowie der festgelegten Voxelgrole. Sie untersuchten
Schweinekiefer vor und nach Breitenreduktion des krestalen Alveolarknochens fur
VoxelgroRen von 400 ym sowie 250 pym. Sie kamen im Rahmen ihrer Studie zu dem
Schluss, dass eine Breitenreduktion des Alveolarknochens zu einer Unterschatzung der
vorliegenden Knochenhohe fuhre, sobald die Breite nahe oder unter der festgelegten
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VoxelgrofRRe liegt. Wenn die krestale marginale Knochenbreite Uber der Voxelgrole liegt,
werde die marginale Knochenhohe auf dreidimensionalen volumentomographischen
Aufnahmen eher Uberschatzt. Eine Reduktion der VoxelgrofRe konne die Genauigkeit der
Hohenmessungen des krestalen Alveolarknochens verbessern. Pauwels et al. (2015: 7)
beschreiben, dass porose kndcherne Strukturen mit geringerer Dichte ausgepragter auf
Veranderungen der VoxelgroRe reagieren als Knochenbereiche mit hoher Dichte. So
zeigte sich Ihnen im Rahmen eines Modellversuchs bei Erhéhung der VoxelgréRen von
80 ym auf 200 um eine Reduzierung des gemessenen Knochenvolumens im Bereich
pordserer Knochenstrukturen. Bezogen auf die Ergebnisse der Studie nach Pauwels et
al. erscheint der Zeitpunkt der Zweituntersuchung in der Studie nach Bansal et al. (2019)
erneut erwahnenswert. Die letzte rontgenologische Untersuchung wurde noch wahrend
der kieferorthopadischen Therapie, 6 Monate nach Initiation derer, durchgefuhrt. Da
wahrend einer kieferorthopadischen Therapie Knochenumbauprozesse und in Folge
derer Mineralisationsunterschiede der betroffenen Regionen zu erwarten sind, erscheint
es wahrscheinlich, dass ebendiese Mineralisationsunterschiede zu einer veranderten
volumetrischen Darstellung des Alveolarknochens auf den Rontgenaufnahmen gefuhrt
haben konnten. Folglich erscheint es ebenso moglich, dass der im Rahmen der Studie

diagnostizierte krestale Knochenabbau Uberschatzt oder gar fehldiagnostiziert wurde.

4.3. Weitere Reviews mit thematischen Uberschneidungen

Kurz nach der Jahrtausendwende arbeitete Diedrich (2000) im Rahmen einer
Ubersichtsarbeit die bis dahin vorhandene Evidenz zu parodontalen Effekten von
Frontzahnengstanden auf. Er kommt zu dem Schluss, dass eine kieferorthopadische
Therapie von Frontzahnengstanden die Hygienefahigkeit sowie die Durchfuhrung
parodontalzahnarztlicher Eingriffe in diesem Bereich begunstige. Zusatzlich merkt
Diedrich an, dass eine kieferorthopadische Ausformung des Zahnbogens wahrscheinlich
eine ,verbesserte Morphologie der marginalen und interdentalen Weich- und
Hartgewebe® (Diedrich 2000: 78) nach sich zieht, wenngleich er zur Sicherung dieser
These jedoch die Notwendigkeit weiterfUhrender Forschung sieht.

Bollen et al. (2008) veroffentlichten darauffolgend eine systematische Ubersichtsarbeit
bezlglich des Effektes kieferorthopadischer Behandlungen auf das Parodontium. Die
Arbeit bezieht sich jedoch nicht, wie diese Dissertationsarbeit, spezifisch auf Effekte bei
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Patienten mit Frontzahnengstanden, sondern es wurden alle passenden Studien,
unabhangig von den vorliegenden initialen kieferorthopadischen
Behandlungsindikationen eingeschlossen. In die Metaanalyse inkludierten die Autoren
die Ergebnisse einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studie, dreier
prospektiver, kontrollierter ~ Kohortenstudien sowie von 8  kontrollierten
Querschnittstudien. Auffallig erscheint, dass die in dem Review von Bollen et al. (2008)
in die Ergebnissynthese inkludierte prospektive, randomisierte, kontrollierte Studie im
Rahmen dieser Dissertationsarbeit ausgeschlossen wurde, da keine aktive
kieferorthopadische Therapie durchgefuhrt wurde, sondern passive Bogen eingesetzt
worden waren (Paolantonio et al. 1999: 424)(Tabelle 3 (fortlaufend)). Folglich
untersuchten Paolantonio et al. (1999) nicht den Effekt der kieferorthopadischen
Intervention selbst, sondern lediglich die Effekte des Einbringens der Apparatur. Die
Ergebnisse der Ubrigen inkludierten Studien prasentierten Bollen et al. (2008: 420
(Abbildung 2)) in Form eines Walddiagramms. Insgesamt sei im Rahmen der
Metaanalyse bei Vergleich der behandelten Patienten mit den unbehandelten
Kontrollgruppen aufgefallen, dass bei diesen nach der Behandlung um durchschnittlich
0,13 mm mehr Knochenabbau, 0,23 mm tiefere Taschensondierungstiefen, um 0,03 mm
ausgepragtere gingivale Rezessionen, erhohte Gingivalindizes sowie geringere Werte fur
gingivale Blutungsindizes vorlagen. Der gemessene Attachmentverlust sei in einigen
Studien in der kieferorthopadisch behandelten Gruppe und in anderen Studien in der
Kontrollgruppe im Vergleich erhdht gewesen. Die Autor*innen kommen insgesamt zu
dem Schluss, dass die Qualitat der inkludierten Studien fir eine evidenzbasierte
Beantwortung der Fragestellung nicht ausgereicht habe.

Zu demselben Schluss kommen etwas spater auch Joss-Vassalli et al. (2010) in ihrer
systematischen  Ubersichtsarbeit beziiglich des Zusammenhangs zwischen
Inklinationsanderungen von  Frontzahnen im Rahmen  kieferorthopadischer
Behandlungen und dem Auftreten gingivaler Rezessionen. Sie schlossen 6 Tierstudien
und 11 retrospektive Kklinische Studien mit menschlichen Patient*innen in die
Ergebnisauswertung ihres Reviews ein. Tendenziell habe sich im Zuge der
Ergebnissynthese der inkludierten Studien gezeigt, dass starker proklinierte Zahne und
Zahne, die aus dem Alveolarfortsatz herausbewegt wurden, haufiger mit der Entstehung
gingivaler Rezessionen verbunden sein konnten als weniger proklinierte oder
kieferorthopadisch unbehandelte Zahne. Die Autor*innen konnten die Fragestellung
jedoch ebenfalls aufgrund unzureichender Studienqualitat nicht abschliellend
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beantworten. Acht Jahre spater veroffentlichten Tepedino et al. (2018) ebenfalls einen
systematischen Review bezuglich der Inklination mandibularer Frontzahne nach
kieferorthopadischer Therapie und einer moglichen Korrelation mit gingivalen
Rezessionen. Sie schlossen insgesamt zwei retrospektive Studien in ihre
Ergebnisauswertung ein, kamen jedoch ebenfalls zu dem Schluss, dass die
wissenschaftliche Evidenz fur eine fundierte Aussage bezlglich eines mdglichen
Zusammenhangs zwischen Frontzahninklination und gingivalen Rezessionen nicht
ausreiche. Rossini et al. (2015) schreiben im Rahmen der Ergebnisauswertung ihrer
systematischen Ubersichtsarbeit bezliglich der parodontalen Gesundheit von
Patient*innen wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung mit ,Alignern®, dass eine
Behandlung mit ,Invisalign®“-Schienen sich gemald den inkludierten Studien positiv auf
parodontale Parameter wie Gingivalindex, Papillenblutungsindex, Blutung nach
Sondierung und Taschensondierungstiefe auswirke. Das Qualitatslevel der funf
inkludierten Studien bewerten sie insgesamt als moderat.

Papageorgiou et al. (2018) inkludierten im Rahmen ihres systematischen Reviews
bezlglich des Effektes einer kieferorthopadischen Behandlung auf das klinische
parodontale Attachmentlevel die Ergebnisse von 9 prospektiven, nicht randomisierten
Studien in ihre Metaanalyse. Insgesamt sei kein statistisch signifikanter
Attachmentverlust bei kieferorthopadisch behandelten Patient*innen beobachtet worden,
es habe jedoch eine schlechte bis sehr schlechte Studienqualitat vorgelegen. Tendenziell
haben laut Papageorgiou et al. kieferorthopadisch behandelte sowie kieferorthopadisch
unbehandelte Patient*innen im Verlaufe der Zeit gleichermalien einen geringen, nicht
signifikanten Attachmentverlust erfahren. In der in den Review inkludierten Studie von
Amiri-Jezeh et al. (2004) habe sich hingegen ein statistisch signifikanter
Attachmentgewinn nach kieferorthopadischer Frontzahnintrusion gezeigt (Papageorgiou
et al. 2018: 179).

Afzal et al. (2021) haben einen systematischen Review bezuglich des Unterschieds
zwischen kieferorthopadischer Therapie allein und kieferorthopadischer Therapie mit
zusatzlichem Einsatz von ,Piezocision“ bei der Behandlung von Patient*innen mit
Frontzahnengstanden veroffentlicht. Sie inkludierten insgesamt 3 Studien im Rahmen
derer die parodontale Gesundheit und die Entstehung von Wurzelresorptionen untersucht
worden waren in die Ergebnissynthese ihres Reviews. Auffallig ist, dass alle drei von
Afzal et al. inkludierten Studien ihm Rahmen dieser Dissertationsarbeit ebenfalls

analysiert, jedoch aus der Ergebnissynthese exkludiert worden sind. Dies sind zu einen

71



die Studie von Yavuz et al. (2018), da eine der beiden Vergleichsgruppen lediglich aus 9
Patient*innen bestand und im Rahmen der Untersuchung der anderen Vergleichsgruppe
keine parodontalen Parameter im Frontzahnbereich aufgenommen worden waren. Zum
anderen war dies die Studie von Strippoli et al. (2019), da parodontale Parameter
ebenfalls lediglich in einer von zwei Gruppen untersucht worden waren (Tabelle 3). Die
Studie von Charavet et al. (2016) war im Rahmen des Kolloquiums mit dem Betreuer
dieser Arbeit” aus der Ergebnissynthese exkludiert worden (Tabelle 4).

Zusammenfassend wird deutlich, dass es bisher keinen systematischen Review gab, der
spezifisch die Studienlage bezlglich der Entwicklung der parodontalen Verhaltnisse im
Bereich initialer Frontzahnengstédnde der vollstandigen permanenten Dentition nach
kieferorthopadischer Einflussnahme zusammengefasst hat. Besonderes Augenmerk
wurde bei Erstellung dieses Reviews auf die Einhaltung strenger Inklusionskriterien, wie
Gruppengroflen von mindestens 10 Patient*innen, Kkontrolliertes, prospektives
Studiendesign, aktive kieferorthopadische Kraftapplikation und spezifische Untersuchung
des Parodontiums im Frontzahnbereich gelegt. Trotz strenger finaler Inklusionskriterien
wurden die Suchparameter initial nicht zu sehr eingegrenzt, welches zwar den

Arbeitsaufwand jedoch ebenso die Bandbreite der gefundenen Referenzen erhdhte.

4.4. Zukunftig wanschenswertes Studiendesign

Zur Beantwortung der Fragestellung dieses Reviews bedarf es mehr prospektiver,
randomisierter, kontrollierter, klinischer Studien mit groReren Studien- und
Kontrollgruppen und langeren Untersuchungszeitraumen.

Das Studiendesign sollte deutlich genauer, als in den meisten bisher veroffentlichten
Studien beschrieben werden und unter anderem Inklusionskriterien wie das Vorliegen
einer vollstandigen permanenten Dentition vom ersten Molaren der einen bis zum ersten
Molaren der Gegenseite, Auspragung der Frontzahnengstande, initiale parodontale
Parameter, Therapieplanung und Richtung der Zahnbewegung sowie applizierte
Kraftvektoren beinhalten. AuRerdem erscheint es wichtig, dass die Patienten sowohl vor
Initiation der Therapie als auch mindestens ein halbes Jahr nach Abschluss der
kieferorthopadischen Einflussnahme nachuntersucht werden, um kurzzeitig auftretenden
Effekte nicht Gberzubewerten.

7 Univ.-Prof. Dr. Dr. Ralf J. Radlanski

72



Bezuglich der klinischen parodontalen Parameter, wie Taschensondierungstiefen oder
Rezessionsauspragungen, sollten pro Untersuchungszeitpunkt mehrere standardisierte
Messungen an allen Frontzahnen erfolgen und spezifisch fur diese Zahne angegeben
werden. Kumulative Werte erscheinen fur aussagekraftige Ergebnisse nicht geeignet.

Die rontgenologische Bewertung der knochernen Verhaltnisse sollte mittels dentaler
Volumentomographie bei kleiner VoxelgroRe und guter raumlicher Auflosung der
Aufnahmen erfolgen. Insgesamt erscheint ein Studienaufbau, in dem eine
dreidimensionale rontgenologische Aufnahme und Bewertung vorgesehen ist, aufgrund
der geringeren  Verzerrungswahrscheinlichkeit,  wie beispielweise  durch
Tubuswinkeleffekte bei zweidimensionalen Zahnfilmen, zur Untersuchung parodontaler
Strukturen, wie es auch Bansal et. al. (2019) in ihrer Studie durchgefthrt haben, sinnvoll.
Eine kieferorthopadisch unbehandelte Kontrollgruppe konnte im Rahmen eines solchen
Studiendesigns nur dann untersucht werden, wenn wiederholte dreidimensionale
Rontgenaufnahmen aufgrund anderer Indikationsstellungen ohnehin angefertigt werden
sollten. Denkbar  ware dies beispielweise zur Untersuchung von
Unterkieferfrontzahnengstanden bei Patient*innen mit impaktierten Zahnen im
Oberkiefer, die zunachst ausschlieBlich im Oberkiefer kieferorthopadisch behandelt
werden. Es erscheint sinnvoll, dass im untersuchten Kieferbereich zusatzlich dazu, dass
dort zunachst keine kieferorthopadische Behandlung eingeleitet wird, ebenfalls keine
anderweitige dentoorale Behandlung durchgefuhrt wird, um Kriecheffekte wie
beispielweise durch das ,Regional Acceleratory Phenomenon® (Frost 1983: 3-7) und
damit moglicherweise verbundene Ergebnisverzerrungen zu vermeiden. Deshalb ware
es fur einen solchen Studienaufbau optimal, wenn die Indikation zur
Rontgenuntersuchung jeweils im Gegenkiefer zu dem in der Kontrollgruppe untersuchten
Kiefer gestellt wird und der untersuchte Bereich zunachst keine dentoorale Behandlung
erfahrt. Problematisch erscheint hierbei, dass das ,field of view* im Rahmen einer
Rontgenaufnahme mittels dentaler Volumentomographie grofer als fur die initiale
Indikationsstellung notig gewahlt werden musste, um auch die zunachst nicht
kieferorthopadisch zu behandelnden Bereiche zu erfassen. Bei Erstellung einer in dieser
Form reduzierten dentalen volumentomographischen Aufnahme zur Bildgebung
verlagerter Zahne mit ,Reduktion des Umlaufes [oder] [...] der Milliamperezahl* (Schulze
et al. 2013: 9) wirden jedoch im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlungsplanung
meist  zusatzlich zu der volumentomographischen  Aufnahme  ebenfalls

Orthopantomogramme sowie Fernrdntgenseitenaufnahmen erstellt werden (Deutsche
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Gesellschaft fur Kieferorthopadie e.V. 2022). Damit erhéht sich die Gesamtstrahlendosis,
der die Patient*innen ausgesetzt werden. Wenn es jedoch im Rahmen einer
dreidimensionalen Bildgebung ermoglicht werden konnte, dass durch das
Herausrechnen verschiedener Schichten die Gesamtstrahlenbelastung der Patient*innen
durch andernfalls erganzend bendtigte Rontgenaufnahmen, wie Fernrontgenseitenbilder
oder Orthopantomogramme, reduziert wirde, ware eine VergroRerung des ,field of view*
gemall dem Prinzip zur Dosisreduzierung als ,as low as reasonably achievable”
(International Comission on Radiological Protection 1977: 3) mdglicherweise zu
vertreten. Dies ist in einem prospektiven Studiendesign oftmals nur fachubergreifend
moglich und bedingt die enge Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen, um ein
schlussiges Behandlungs- und Studienkonzept mit abgestimmten Abstanden zwischen
den Rontgenaufnahmen und eine Reduzierung der Strahlendosis zu ermoglichen. Die
s2k-Leitlinie empfiehlt jedoch den Einsatz der dentalen Volumentomographie zur
kieferorthopadischen Behandlungsplanung aufgrund der erhdhten Strahlendosis seit
2013 nicht (Schulze et al. 2013). Welche Empfehlung im Rahmen der Uberarbeiteten
Leitlinie, die in nachster Zeit veroffentlicht werden soll, ausgesprochen wird bleibt

abzuwarten.

4.5. Resimee

Es zeigt sich also, dass von mehr als 12000 gefundenen Studien nach Anlegung strenger
Kriterien schliellich keine Studie wissenschaftlich belastbar beantwortet, welchen
Langzeiteffekt eine kieferorthopadische Therapie von Frontzahnengstdanden im
permanenten Gebiss auf das Parodontium dieser Zahne hat. Die zwei im Rahmen dieses
Reviews in die Ergebnissynthese inkludierten Studien indizieren zum einen, dass sowohl
Wurzelresorptionen als auch insgesamt ein marginaler interdentaler Knochenabbau im
Rahmen der kieferorthopadischen Therapie von Frontzahnengstanden auftreten und zum
anderen, dass die Taschensondierungstiefen, die Gingivalindizes sowie die Breite der
keratinisierten Gingiva stabil bleiben (Bansal et al. 2019: 7 (Tabelle 6, Tabelle 7); Sirri et
al. 2020: 26, 29 (Tabelle 6, Tabelle 8)). Aufgrund von Méangeln im Studiendesign dieser
Studien lassen sich auf Grundlage ihrer Ergebnisse, fur die im Rahmen dieses Reviews
untersuchte Fragestellung jedoch keine wissenschaftlich fundierten Antworten ableiten,
auf die sich das alltagliche kieferorthopadische Handeln stitzen kann. Deshalb sind
kieferorthopadisch tatige Kolleginnen und Kollegen aktuell weiterhin darauf angewiesen
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aus ihrem biologischen und parodontologischen Grundwissen heraus deduktiv zu
schlielen, ob und wann es notwendig ist zum Erhalt der parodontalen Strukturen des
Frontzahnbereichs ihrer Patient'innen die Entwicklung von Zahnengstédnden zu
vermeiden oder bei bereits erfolgter Entstehung zu therapieren und darauffolgend zu

retinieren.
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