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1. Zusammenfassung

Die digitale Volumentomografie (DVT) bietet die Mdglichkeit einer dreidimensionalen
Bildgebung, die heutzutage regelmaRig vor chirurgischen Eingriffen in der Mundhdhle
angefertigt wird, haufig in Bezug auf die Insertion von Implantaten oder der Entfernung von

Weisheitszdhnen '

. Weiterhin ist eine exakte Darstellung der Lagebeziehungen von
Weisheitszahnen zu anderen anatomischen Strukturen, wie Nachbarzahnen, zu evaluieren.
Dadurch kénnen Risikofaktoren erkannt werden, die zu einer externen Wurzelresorption oder
Kariesentstehung am endstandigen Molaren flihren kénnen, um somit mogliche
Operationstechniken gegeneinander abzuwégen bzw. Komplikationen zu vermeiden *°.

Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 1000 DVTs gescreent, wovon letztlich 309 in die
nahere Untersuchung aufgenommen werden konnten, wobei zweite Molaren auf Karies und
externe Wurzelresorption bedingt durch dritte Molaren, abhangig von diversen Risikofaktoren,
untersucht wurden. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass 9,1% der zweiten Molaren eine
Karies und 24,7% eine externe Wurzelresorption im Bereich des Kontaktes zum dritten
Molaren aufweisen. Betrachtet man die Haufigkeit des Auftretens einer Karies bezogen auf
das Alter, Iasst sich feststellen, dass mit steigendem Alter der milde Schweregrad abnimmt,
der schwere jedoch als steigend zu verzeichnen ist. In Abhangigkeit vom sagittalen
Angulationswinkel liegt die hochste Pravalenz einer Karies bei mesial angulierten Zahnen
(13,7%). Die Transversalangulation kann nicht als Risikofaktor identifiziert werden. In Bezug
auf die Retentionstiefe tritt eine Karies gehauft auf, wenn Zahne der Klasse B zuzuordnen
sind. Betrachtet man den Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen, so zeigt sich, dass mit
einem Abstand von >1,7-6,1'mm eine Karies in 22,4% der Falle auftritt (9,2% mild/ moderat,
2% schwer). Entsprechend der Retentionstiefe ist das Auftreten einer Karies korrelierend mit
der Lage des Kontaktpunktes des dritten Molaren auf der SZG des zweiten Molaren.

Bei der Analyse der Zahne in Bezug auf externe Wurzelresorption und dem Alter zeigt sich,
dass im Alter von 8 bis 25 Jahren am haufigsten eine Wurzelresorption zu detektieren ist. Bei
der Betrachtung der sagittalen bzw. transversale Angulation ist zu erkennen, dass bei mesial
und palatinal angulierten Zahnen die hdchste Pravalenz einer Wurzelresorption zu
verzeichnen ist. Sind Zahne der Klasse C bei der Retentionstiefenbestimmung zuzuordnen,
so tritt eine Wurzelresorption in 36,9% der Falle auf. Betrachtet man den Abstand der SZG
und liegt dieser zwischen >8,3-18mm, ist das Auftreten einer Wurzelresorption beglnstigt
(45,9%). Entsprechend der Ergebnisse der Retentionstiefe und einer Wurzelresorption ist die
kraniale Lage des Kontaktpunktes zur SZG des zweiten Molaren als Risikofaktor zu
deklarieren. Unter Berticksichtigung der in dieser Untersuchung ermittelten Risikofaktoren
l&sst sich resumieren, dass bei fraglicher zweidimensionaler Bildgebung die Anfertigung einer
dreidimensionalen Aufnahme erfolgen sollte, um mégliche Komplikationen zu vermeiden oder

eine rechtzeitige Intervention einleiten zu kdnnen.



2. Einleitung

In Deutschland werden heute etwa 39% der Rodntgenaufnahmen in der Zahnmedizin
angefertigt, um eine weitere Diagnostik wie zum Beispiel die Beurteilung der Lagebeziehungen
von Zahnen zu anderen anatomischen Strukturen zu treffen oder Karies besser detektieren zu
kénnen ©. Da es sich hierbei aber um Réntgenaufnahmen mit geringer effektiver Dosis handelt,
betragt der Anteil der effektiven Dosis aller Réntgenuntersuchungen lediglich 0,3% °7.

Bei diesen bildgebenden Verfahren kdnnen auch verlagerte bzw. impaktierte Zahne erkannt
werden. Von Impaktion spricht man dann, wenn der Durchbruch der Zahne aufgrund
verschiedener Gegebenheiten verhindert bzw. erschwert wird und der physiologische

Durchbruchszeitpunkt tiberschritten ist 8.

Hinweis zur geschlechtergerechten Sprache:

In dieser Arbeit wird aus Grinden der Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet.

Diese sprachliche Konvention schlie3t ausdriicklich alle Geschlechter ein.

2.1. Rontgen in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und geschichtliche
Entwicklung
In der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde werden im Rahmen der routinemafigen Befundung
und Diagnostik unterschiedliche bildgebende Verfahren verwendet. Entdecker der
Rontgenstrahlen war der an der Julius-Maximilians-Universitat zu Wurzburg arbeitende
Physiker Wilhelm Conrad Rdéntgen (1845-1923). Durch seine Versuche mit Kathodenstrahlung
konnte er anhand von Fluoreszenzeffekten die Umrisse seiner Handknochen sichtbar machen
und nannte die von ihm entdeckten Strahlen ,X-Strahlen®. Fir seine Errungenschaften im
Bereich der Physik erhielt er hierfir 1901 den ersten Nobelpreis. Ebenfalls gelang es ihm,
seine eigenen Zahne von intraoral darzustellen, wobei die Belichtungszeit circa 25 Minuten
betrug, was im Laufe der Zeit durch die Weiterentwicklung der Technik, je Aufnahmeart, auf
einen Bruchteil reduziert werden konnte °.
Ab 1922 entwickelte sich die Technik der Panoramaschichtaufnahmen, die auf der Grundlage
des 1917 etablierten Bildrechnungsverfahrens nach Radon zuriickzufiihren ist °.
Yrj6 Paatero gilt als Wegweiser hinsichtlich des Tomografieverfahrens, jedoch handelte es
sich im eigentlichen Sinne immer noch um eine Summations- und nicht um eine
Schichtaufnahme. Das erste funktionstichtige Gerat wurde 1951 entwickelt, in Serie
produziert werden konnte der OP3 von Siemens und Palimex ab 1961 °.
Wahrenddessen wurde eine weitere, heute nicht mehr etablierte Technik, entwickelt. Dabei
handelt es sich um die PanoramavergrofRerungsaufnahmetechnik (PVA), bei der ein

Summationsbild mit speziell intraoral positionierten Hohlanodenréhren erzeugt wird, der Film
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befindet sich extraoral. Aufgrund der Strahlenexposition und der unterschiedlichen
VergroRerung der Kieferabschnitte wird dieses Verfahren heute nicht mehr eingesetzt.
Wahrend der 1970er Jahre wurde die Computertomografie (CT) durch Cormack und
Hounsfield entwickelt. Das Prinzip beruht auf Rontgenstrahlen, die auf vielen Achsen durch
das Untersuchungsobjekt geschickt werden. Als mathematische Grundlage der Berechnung
dieser Bildgebung dient die Radon-Transformation durch gefilterte Rickprojektion. 1971
konnte die erste Uberlagerungsfreie Schichtaufnahme angefertigt werden. Die Wissenschaftler
wurden aufgrund dieses Erfolges 1979 mit dem Nobelpreis ausgezeichnet. Ein weiterer
Meilenstein in der Rontgendiagnostik stellt die Technologie der Digitalen Volumentomografie
(DVT) dar. Im Vorfeld fand diese Methode bereits im angiografischen Bereich Anwendung, ab
1998 durch Mozzo und Procacco auch in der Zahnheilkunde °. Der erste digitale
Volumentomograf wurde von QR ltalia in Verona unter dem Namen NewTom DVT 9000
vertrieben ', Die Indikationsstellung einer solchen Aufnahme ist breit gefachert, wie unter
anderem in Bereichen der konservierenden Zahnheilkunde, Endodontie, Parodontologie und
Prothetik, besonders aber im Bereich der Oralchirurgie bzw. der Mund-, Kiefer und
Gesichtschirurgie *. Vor allem in Bezug auf die Insertion von Implantaten, aber auch bei der
Lagebestimmung von verlagerten Zahnen, wie beispielsweise dritter Molaren und deren

3

Lagebeziehung im Unterkiefer zum N. alveolaris inferior * und im Oberkiefer zum Sinus

12

Maxillaris Ebenfalls sind virtuelle Planungen und praoperative Evaluation von

Behandlungsergebnissen méglich °.

2.2. Uberblick von Ubersichtsaufnahmen

2.2.1. Orthopantomografie

Bei der Orthopantomografie (OPG) handelt es sich um ein rontgenologisches Verfahren, bei
dem eine zweidimensionale (2D) Ubersichtsaufnahme des Gesichtsschadels angefertigt wird
°. Die Technik beruht auf dem Prinzip des Schnitt- oder Schichtbildverfahrens und wird
aufgrund der geringen Verwischung der Zonografie, einer Unterkategorie der Tomografie,
zugeordnet *'°. Wahrend der Exposition variieren die Schichtdicken von circa 9mm im
Frontzahnbereich, bis circa 20-28mm im Kiefergelenksbereich, wodurch Zahnbégen und
Kiefer in einer zweidimensionalen Darstellung auf einem Bild abgebildet werden '*'°. Bei der
Durchfiihrung einer Orthopantomografie oder Panoramaschichtaufnahme (PSA) ist auf die
korrekte Patientenpositionierung zu achten, um Fehlaufnahmen zu vermeiden und eine
spatere optimale Bildqualitat zu gewahrleisten 7. Dabei ist vor allem auf die Ausrichtung des
Patientenschadels nach der Mittsagittalachse und der Frankfurter Horizontalen — gedachte
Verbindungslinie zwischen Orbitaboden und Meatus acusticus externus — zu achten. Zur

besseren Positionierung wird das im Gerat eingebaute Lichtvisier verwendet, sowie die
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Frontzédhne in den daflir vorgesehenen Aufbiss positioniert, um diese bestmdglich in der

gewiinschten Schicht darzustellen "7

Abb. 1: Bewegungsablauf einer Panoramaschichtaufnahme 18

Legende: (1) Réntgenfokus, (2) primdre Schlitzblende, (3) vertikale Schlitzblende, (4) Halterung, (5)
Bildempfédngersystem, (A, B, C) Drehpunkte

Das Funktionsprinzip der Panoramaschichtaufnahme beruht auf einer synchronen Rotation
von Bildréhre und Sensortrager um das Untersuchungsobjekt, wobei innerhalb des
Zahnbogens die Rotationszentren gleitend und verschoben verlaufen. Der Rontgenstrahl, der
aus der primaren Schlitzblende (2) austritt, durchquert den Drehpunkt A, um im Anschluss auf
die vertikale Schlitzblende (3) des Bildempfangers zu treffen. Wahrend sich Rontgenréhre und
Kassettentrager im Uhrzeigersinn um das Untersuchungsobjekt drehen, rotiert der Sensor (5)
in Gegenrichtung 8.

Als Ubersichtsaufnahme des dentomaxillofazialen Bereichs wird das Kausystem mit
angrenzenden Regionen dargestellt, wobei aufgrund der unabhéngigen Darstellung von
rechter und linker Schadelhélfte Seitenvergleiche maoglich sind '*2'. Abseits der Befunde, die
aus diagnostischer Fragestellung herausgehen, werden anhand der PSA sehr haufig
Nebenbefunde diagnostiziert, die allerdings nicht immer einer zahnarztlichen Intervention
bediirfen 222,

Nachteilig an der PSA ist unter anderem der Informationsverlust aufgrund von Uberlagerungen

23 Besonders betroffen hiervon ist der

verschiedener anatomischer Strukturen
Frontzahnbereich, der von der Halswirbelséule tiberlagert wird 2. Es handelt sich hierbei um
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sogenannte Summationseffekte, die sich in Additions- und Subtraktionseffekte unterteilen
lassen . Als Subtraktionseffekt versteht man die Uberlagerung von strahlendurchléssigeren
Schichten auf die zu betrachtende Struktur und erscheint als starkere Radioluzenz. Unter dem
Additionseffekt bezeichnet man die Uberlagerung von Weichteilen und Knochen, was zu einer
Abbildung mit hoéherer Opazitat fiuhrt ' Ein weiterer wesentlicher Nachteil der
Panoramaschichtaufnahme (PSA) besteht darin, dass keine prazise Lagebeurteilung der
anatomischen Strukturen in Strahlenrichtung mdglich ist. Da die PSA nur eine
zweidimensionale Projektion darstellt, gehen wichtige Informationen UGber die rdumliche Tiefe
und Position verloren. Strukturen, die in der gleichen Strahlenebene liegen, werden auf der
Aufnahme Ubereinander projiziert, was zu Missinterpretationen oder diagnostischen
Unsicherheiten fliihren kann. Dies ist besonders relevant, wenn es um die exakte Lokalisierung
anatomischer Strukturen oder pathologischer Prozesse geht. Beispielsweise kann in der PSA
nicht klar unterschieden werden, ob eine Veranderung — wie eine Zyste, ein Fremdkdrper oder
ein Zahn — weiter oral oder bukkal im Kiefer gelegen ist. Auch die rdumliche Beziehung
zwischen Zahnen und benachbarten anatomischen Strukturen, wie dem Nervus alveolaris
inferior, kann nicht zuverlassig beurteilt werden. Die fehlende raumliche Tiefeninformation fuhrt
dazu, dass in komplexen Fallen oder bei unklaren Befunden oftmals eine dreidimensionale

Rekonstruktion der anatomischen Strukturen mittels DVT angefertigt wird *2°.

2.2.2. Digitale Volumentomografie

Bei der digitalen Volumentomografie (DVT, auch cone beam computed tomography, CBCT)
handelt es sich um eine digitale dreidimensionale Aufnahmetechnik, die als adjuvantes
diagnostisches Verfahren genutzt wird. Hierbei wird ein Strahlenbindel, konus- oder
pyramidenférmig, in Kombination mit einem flachigen Detektor genutzt. Die Rekonstruktion
des Bildes wird Uber Riickprojektion hergestellt, indem viele hundert Einzelaufnahmen zu
einem Volumen (iberlappungsfrei und dimensionsgetreu verrechnet werden 12326:27,

Es werden derzeit verschiedene Geratetypen vertrieben, die sich im Wesentlichen in der
Patientenposition, dem Field of View (FOV) und der Detektortechnologie unterscheiden.
Hierbei kann es sich entweder um einen Bildverstarker oder ein Flachpanel-Detektor handeln.
Auflerdem existieren auf dem Markt auch Kombinationsgerate, die
Panoramaschichtdarstellungen wiedergeben kénnen .

Die Bildgebung erfolgt Uber eine Rontgenréhre und einen Detektor, die gegeniberliegend auf
einem rotierenden Arm montiert sind. Dieser dreht sich wahrend der Aufnahme um mindestens
180°. Im Gegensatz zur herkdmmlichen CT kann die Réntgenstrahlung nicht nur kontinuierlich,
sondern auch ,gepulst® appliziert werden, weshalb auf der vordefinierten Umlaufbahn
innerhalb von 10-20 Sekunden zwischen 150 und 600 Durchleuchtungsbilder (Fluoroskopien)
erzeugt werden. Bei diesen Fluoroskopien handelt es sich um zweidimensionale

13



Absorptionsprofile, die die Grundlage fir die spatere Primarrekonstruktion darstellen. Die
gesamte Expositionszeit betragt dementsprechend nur wenige Millisekunden 2628, Bei einer
gepulsten Aufnahme kann die Exposition der ionisierenden Strahlung deutlich reduziert

werden 2%%°

. Die Akquisition der Absorptionsprofile erfolgt entweder durch Bildverstarker
(Image Intensifier) oder durch Flat-Panel-Detektoren (FDP) 3! Bei der
Bildverstarkermethode (Abb. 2) werden Roéntgenstrahlen zunachst in sichtbares Licht und
anschlieend in Elektronen umgewandelt, die daraufhin nach Auftreffen auf einer Charge-
Coupled Device (CCD)-Kamera in analoge Videosignale umgewandelt werden. Diese Technik
erfordert aufgrund der sekundaren Verstarkung der Signale weniger Dosis, zu Ungunsten der
Bildqualitat bzw. der Auflésung 3'32. Flat-Panel-Detektoren (Abb. 2) nutzen einen Szintillator,
der die Rontgenstrahlung in Licht umwandelt. Der Szintillator besteht aus einer sehr dinnen
Transformationsschicht aus thalliumbeschichtetem Casium-Jodid. Die Lichtquanten werden
Uber nadelférmige Kristalle auf darunter liegende Fotodioden gelenkt und registriert. Dieser
Vorgang beinhaltet keine Lichtstreuung, weshalb die Bildqualitat nicht leidet. Weiterhin ist als
Vorteil der gréRere Aufnahmebereich ohne Verzerrung, weniger Artefaktdarstellung und

bessere Kontrastauflésung zu nennen 332,

X-ray X-ray

Input phosphor + *
i1

photocathode screen Scintillator

a-Si sensor array
Output

phosphor
screen |

Lens

Iris

-]
Lens
CCD l

(a) Image-intensifier detector (b) Flat-panel detector
Abb. 2: Vergleich der Detektoren 3!

Legende: Darstellung Akquisitionsprozess eines (a) Bildverstérkers und (b) Flat-Panel-Detektor 31

Um letztendlich das dreidimensionale Volumen zu erhalten, wird zunachst ein
Volumendatensatz berechnet, aus dem im Anschluss axiale Schichten und folglich sagittale
und koronale Schichten rekonstruiert werden kénnen. Der Rekonstruktionsprozess erfolgt Giber
komplexe mathematische Algorithmen auf Basis der oben beschriebenen Radon-
Transformation 8232

Rekonstruktionsfehler liegen als sogenannte Artefakte vor, die zum einen durch hochdichte
Strukturen, wie metalldichte Restaurationen, entstehen kénnen. In unmittelbar benachbarten

Strukturen kann es zu vorgetauschten pathologischen Veranderungen kommen. Des Weiteren
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kénnen sogenannte Moiré-Muster vorliegen, die auch als Alisasing-Artefakte bezeichnet
werden, wobei hierbei sich wiederholende Muster oder Streifen im Bild vorzufinden sind.
Verwackelungsartefakte oder Bewegungsartefakte entstehen dann, wenn eine

Patientenbewegung wahrend der Aufnahmezeit vorliegend ist .

2.2.3. Computertomografie

Bei der Computertomografie handelt es sich um ein dreidimensionales réntgenologisches
Verfahren, bei dem das Innere des menschlichen Koérpers Uberlagerungsfrei dargestellt
werden kann. Das Einsatzgebiet beschrankt sich nicht auf den Schadelbereich, sondern ist fur
den gesamten Korper anwendbar 3334,

Das CT-System besteht im Wesentlichen aus einem Hochspannungsgenerator und einer
Gantry. Diese setzt sich unter anderem aus der Rdntgenrdhre, den Detektoren und den
Bleiblenden (Strahlenschutzeinrichtungen) zusammen, sowie aus weiteren mechanischen
Bauteilen, die eine prazise Rotation der Roéhre und Detektoren wahrend der Aufnahme
erlauben **. Die modernen Mehrzeilengerate (MDCT, Multidetektor-Computertomografie)
zadhlen zu dem Spiral-CT Verfahren, bei dem die Roéntgenrdhre bei kontinuierlichem

Tischvorschub spiralférmig um das Untersuchungsobjekt kreist 333°.

Path of rotating X-ray

Start of -
tube and detector

spiral scan

P — v

Direction in
which patient
is moved

Abb. 3: Funktionsweise von Mehrzeilengerdten (MDCT) 36

Legende: Réntgenrbhre rotiert spiralférmig um das Untersuchungsobjekt bei konstantem Tischvorschub 36

Beim Spiral-CT entsteht Rontgenstrahlung durch die Emission von Elektronen aus der
Kathode und wird auf die Anode hin beschleunigt. Im Gegensatz zu anderen
Réntgenverfahren unterliegen diese jedoch einer permanenten elektromagnetischen
Ablenkung, weshalb an der Anode ein stabiler Brennpunkt entsteht. An diesem Punkt werden

t 9,18,33

letztendlich die Rontgenstrahlen erzeug . Die so erzeugte Strahlung durchlauft im

Anschluss das Untersuchungsobjekt, wird abgeschwacht und trifft auf das Detektorsystem,
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das die auftreffende Strahlung Uber Lichtblitze in elektrische Signale umwandelt **. Um
letztendlich eine dreidimensionale Darstellung des Patienten zu erlangen, muss das Bild
rekonstruiert werden. Bei den modernen Geraten werden je Roéhrenrotation etwa 1000
Projektionen (Schwachungsprofile) aus diversen Winkeln aufgenommen, die tUber komplexe
mathematische Verfahren auf die Intensitdt zurlick berechnet werden. Fir diese

37 und

Rekonstruktion gibt es zum einen die Moglichkeit der gefilterten Rickresorption
andererseits der iterativen Rekonstruktion *3. Im generierten Bild werden die Absorptionsprofile
mittels unterschiedlicher Grauwerte dargestellt. Aufgrund der fehlenden Vergleichbarkeit der
Schwachungskoeffizientenwerte  unterschiedlicher ~ CT-Bilder -  abhangig  von
Untersuchungsparametern und genutztem Rontgengerat — wird die sogenannte Hounsfield-
Skala genutzt, welche die Basis flir die Fensterung und die Dichtebestimmung ist. Da das
menschliche Auge nicht alle 4000 Grauwerte, die eine CT abbildet, unterscheiden kann, wird,
je nach klinischer Anwendung, ein definiertes Spektrum an Grauwerten herangezogen und
diese uber den Darstellungsbereich gespreizt, welches abhangig ist vom zu untersuchenden
Gewebe bzw. der Fragestellung (Window Width). So nutzt man beispielsweise ein enges
Fenster bei Geweben wie dem Gehirn, da hier die Dichteunterschiede sehr gering sind, und

somit der Kontrast verstarkt werden kann 3.

2.2.4. Vorteile und Nachteile der digitalen Volumentomografie

Bei der PSA handelt es sich, wie bereits im Vorfeld erlautert, um eine zweidimensionale
Darstellung einer dreidimensionalen Struktur, weshalb es zu einem massiven
Informationsverlust kommen kann 3#*°_ Beispielsweise I&sst sich die genaue Lagebestimmung
eines verlagerten oder impaktierten Weisheitszahns nicht genau bestimmen. Vor allem ist die
bukko-linguale Ausrichtung nur schwer bis gar nicht evaluierbar 2.

Um eine dimensionsgetreue und in allen drei Ebenen beurteilbare Darstellung ohne
Verfalschung durch Uberlagerungen zu erhalten, wird in der Regel eine digitale
Volumentomografie angefertigt 274042 sofern der daraus gewonnene Informationsgehalt
mafgeblich zur Verbesserung der Diagnostik und weiteren Therapieplanung von Néten ist
394344 Zudem koénnen kleinste pathologische Befunde bzw. Abweichungen von der Norm,
beispielsweise bei der Beurteilung einer externen Wurzelresorption an endstadndigen Molaren
bedingt durch verlagerte Weisheitszédhne, diagnostiziert werden. Dies ist in zweidimensionalen
Darstellungen meist nur in weit fortgeschrittenem Stadium der pathologischen Veranderung
moglich 447,

Nachteilig gegentiber der OPG ist jedoch die zusatzliche Qualifikation des Behandlers, die zur
Inbetriebnahme und zum Anfertigen einer DVT erforderlich ist. Nur bei vorliegender DVT-

Fachkunde kann die Indikation gestellt und ein DVT Gerat selbst betrieben werden “4.
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Die CT stellt eine weitere Mdglichkeit dar, eine Beurteilung in allen drei Ebenen zu
gewahrleisten. Die zahnarztliche Approbation umfasst jedoch nicht die Mdglichkeit die
Fachkunde zur Anfertigung einer CT zu erlangen, weshalb eine Uberweisung an einen
Radiologen mit genauer Indikationsstellung erfolgen muss *°. Liegt das Hauptaugenmerk auf
der Detektion von Veranderungen im Bereich von Weichteilstrukturen, zeigt die CT hingegen
eine weitaus hohere diagnostischen Aussagekraft, da sich die DVT auf die Darstellung von
ossaren Strukturen beschrankt. Weitestgehend findet eine solche Untersuchung, vorwiegend
in der Tumordiagnostik, jedoch im Fachbereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Anwendung °*°*', Aufgrund des hdheren logistischen und wirtschaftlichen Aufwands, aber vor
allem aufgrund der weitaus hdheren Strahlenbelastung bei unverhaltnismafig héherem
Informationsgewinn gegentber einer DVT, hat sich die CT in der zahnarztlichen Diagnostik

nicht bewahrt 2°:45:46:52,

2.3. Strahlenexposition

In Deutschland betragt die gesamte naturliche Strahlenexposition bzw. die effektive Dosis
einer Einzelperson im Schnitt 2,1 mSv pro Jahr, dies kann jedoch je nach Wohnort-,
Erndhrungs- oder Lebensgewohnheiten von 1 bis 10 mSv variieren. Zusammengesetzt ist
diese Strahlung durch innere und aufllere Strahlenexposition, wobei die innere durch die
Atemluft oder Nahrung erfolgt. Die duflere Strahlenexposition setzt sich aus kosmischer
(Aufenthalt in Hohenlagen) und terrestrischer Strahlung (Radionuklide in B&den oder
Baumaterialien) zusammen. Weiterhin wirkt durch medizinische oder technische
Anwendungen, vor allem durch Réntgendiagnostik, Strahlung auf den Menschen, die mittlere

Strahlenexposition betragt circa 1,5mSv ©

. Insgesamt wurden 2018 etwa 130 Millionen
Réntgenanwendungen am Menschen durchgefiihrt, wobei ca. 39% im zahnmedizinischen
Setting angefertigt wurden. Da die Strahlenexposition im Vergleich zu anderen
rontgenologischen Anwendungen jedoch verhaltnismanig gering ist, belauft sich die Gesamt-

Effektiv-Dosis auf lediglich 0,3% (Abb. 4) 6753,
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Abb. 4: Quellen von Strahlenexposition bei Menschen 54

Legende: links: prozentualer Anteil der verschiedenen Untersuchungsarten an der Gesamthéufigkeit; rechts:
prozentualer Anteil der verschiedenen Untersuchungsarten an der kollektiven effektiven Dosis %,

Um die Strahlenexposition mdglichst gering zu halten, werden zur Gewahrleistung dessen
verschiedene MalRnahmen ergriffen. Unter anderem muss vor jedweder Réntgenanwendung
am Menschen eine rechtfertigende Indikation gestellt werden. Dies kann nur von einem
(Zahn)arzt erfolgen, der die erforderliche Fachkenntnis besitzt. Erfolgt die Anfertigung alio loco
in Folge einer Uberweisung, muss der vor Ort zustédndige (Zahn)arzt die erneute
rechtfertigende Indikation stellen, um letztendlich ionisierende Strahlung anwenden zu
konnen. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass der gesundheitliche Nutzen der einzelnen
Anwendung gegeniiber dem Strahlenrisiko tiberwiegt °*°°. Weiterhin muss die Expositionszeit
und effektive Dosis so gering wie moglich gehalten werden, jedoch darf die Bildqualitat nicht
an Aussagekraft verlieren *°. Grundsatzlich gilt wie in jedem anderen Fachgebiet das ALARA-
Prinzip (As low as reasonably possible), um die Exposition mdglichst gering zu halten. Dies
kann unter anderem durch die Umstellung auf digitale Systeme, hochempfindliche intraorale

Filme oder extraorale Film-Folienkombinationen erreicht werden .

2.4. Auswirkungen an endstiandigen Molaren bedingt durch verlagerte dritte
Molaren

Dritte Molaren brechen in der Regel in einem Alter von 17 bis 21 Jahren durch, sind aber

diejenigen Zahne, die am haufigsten impaktiert oder retiniert sind 254257 Als impaktiert

bezeichnet man Zahne, die vollstandig oder teilweise von Schleimhaut oder Knochen bedeckt

sind und keinen oder unvollstéandigen Kontakt zur Mundhohle haben 83, Als Ursache hierfiir

gelten unter anderem ein fehlendes Platzangebot im Kiefer, Wurzeldilazeration, Trauma,
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ankolysierte Milchzahne, Neoplasien oder pathologische Veranderungen sowie Entziindungen
%, Die Entwicklung des Keims in abnormer Position und ein abnormer Durchbruchsweg
verhindern ebenfalls eine vollstandige Eruption eines impaktierten Zahns *°,

Haufig kommt es im Zuge einer Impaktion zu pathologischen Veranderungen oder

Komplikationen an Nachbarstrukturen, wie beispielsweise die Entstehung karidser Lasionen

4,38,44,58 38,44,58

oder externe Wurzelresorptionen an Nachbarzdhnen , Parodontitis 4%,

38,44,58

Perikoronitis **’, Knochenverlust ***° sowie Zystenbildung oder die Entstehung von

Tumoren 344,

2.4.1. Wurzelresorption zweiter Molaren bedingt durch dritte Molaren

Als externe Wurzelresorption wird ein Zahnhartsubstanzverlust beziehungsweise der Verlust
von Zement und Dentin an der externen Oberflache bleibender Zahne, bedingt durch erhéhte
Aktivitat von Odontoklasten, bezeichnet “4°8%° Erstmalig beschrieben wurde dies 1856, wobei
als Ursache die Traumatisierung des parodontalen Ligaments genannt wurde ©'.

Dieser Resorption kbnnen zum einen chemische und zum anderen mechanische Verletzungen
der schitzenden Gewebe zu Grunde liegen. Wahrend Chemische meist durch Infektionen
(bakteriell) hervorgerufen werden, spielt bei mechanischen Irritationen der ausgeldste Druck
von angrenzenden Strukturen, wie beispielsweise durch impaktierte oder verlagerte Zahne,
die entscheidende Rolle 3986062,

Die genaue Pathogenese einer externen Wurzelresorption ist bislang ungeklart, vermutet wird
jedoch, dass ein ahnlicher Sachverhalt wie bei der Resorption von Milchzahnen, bedingt durch
bleibende Zahne, stattfindet 4647

Der vorliegende Prozess ist meist aseptisch und durch einen asymptomatischen Verlauf
gekennzeichnet, weshalb eine Diagnosestellung erst im fortgeschrittenen Stadium, bei Eintritt
von pulpitischen Beschwerden, méglich ist 414%%3,

Beim Vorliegen einer irreversiblen Pulpitis missen je nach Schweregrad und Lokalisation
weitere Behandlungsschritte wie Wurzelkanalbehandlungen, Wurzelspitzenresektionen oder
Extraktionen eingeleitet werden #462,

Eine Besonderheit im Oberkiefer liegt dahingehend vor, dass eine unmittelbare Nahe zum
Sinus Maxillaris besteht. Daraus resultiert die Mdglichkeit der Mitbeteiligung der Kieferhohle.
Als Folge kann sich eine odontogen bedingte Sinusitis Maxillaris etablieren. Die apikale
Parodontitis in Folge einer entziindlichen Pulpaerkrankung stellt die zweithaufigste Ursache
einer odontogenen Sinusitis Maxillaris dar &,

Um mogliche Folgebehandlungen an endstandigen Molaren, bedingt durch verlagerte oder
impaktierte dritte Molaren, zu verhindern, ist es entscheidend, im Vorfeld mogliche
Risikofaktoren zu evaluieren, um einen mdglichst langen Zahnerhalt zu gewahrleisten. Dies
kann langfristig auch zu einer finanziellen Entlastung des Patienten und auch der Gesellschaft
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fihren, da die Herstellung von Zahnersatz wie Interimsersatze, Implantate oder definitivem

Zahnersatz umgangen wird *’.

2.4.2. Distale Kariesentwicklung an endstiandigen Molaren bedingt durch dritte

Molaren

Die Kariesentstehung an der distalen Flache endstandiger Molaren ist ein Phanomen, das
haufig mit impaktierten oder teilretinierten dritten Molaren assoziiert ist. Wahrend die
Pathogenese der Kariesentstehung bei bereits durchgebrochenen Zahnen gut erforscht ist, ist
die genaue Ursache im Hinblick auf verlagerte Zahne bislang nicht vollstandig geklart °°.
Vermutlich besteht ein Zusammenhang zwischen der speziellen approximalen Region
zwischen zweiten und dritten Molaren und der erleichterten Speiseimpaktion bzw.
Plaqueakkumulation, wodurch letztendlich kariése Lésionen resultieren *.

Weiterhin kénnen sich sogenannte Pseudotaschen oder Schleimhautkapuzen mit
konsekutiver Debrisansammlung bilden. Die Pathogenese der Kariesentstehung ist dieselbe
wie bei herkdbmmlichen Lasionen, die zusatzlich durch schlechte Mundhygiene und
Malnutrition negativ beeinflusst wird 476566,

Grundsatzlich Iasst sich jedoch sagen, dass vorliegende Problematik erst spat und meist bei
Patienten mit weniger Karieserfahrung und einer besseren Mundhygiene auftritt .

Als Risikofaktoren gelten zum einen der Angulationswinkel des dritten Molaren, der Abstand
zwischen den Schmelz-Zement-Grenzen (SZG), der Eruptionsstatus und die GréRe bzw. die
Lage des Kontaktpunktes zwischen zweiten und dritten Molaren #67-°,

Der distale zervikale Bereich der endstédndigen Molaren ist aufgrund der anatomischen
Verhaltnisse klinisch schwer zu beurteilen. Aufgrund ausbleibender Symptome findet die
Diagnosestellung meist erst im fortgeschrittenen Stadium, bei Eintritt pulpitischer
Beschwerden, statt 2>,

Je nach Grad der karibsen Lasion missen weitere Behandlungsschritte, wie
Wurzelkanalbehandlungen oder die Entfernung des betroffenen Zahns, in Betracht gezogen

werden 48,

2.5. Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Ziel dieser Nachuntersuchung ist die Evaluation zweiter und dritter Molaren hinsichtlich Karies
und externer Wurzelresorption abhangig vom Angulationswinkel und Eruptionsstatus in
routinemafig angefertigten DVT-Aufnahmen von uneingeschranktem, durchschnittlichem
Patientengut. Dazu soll eine relevante Anzahl von DVT-Aufnahmen in Bezug auf

rechtfertigende Indikationen und den Umfang der diagnostizierten Befunde untersucht werden.
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Daraus resultierende Pravalenzen sollen die Wahrscheinlichkeit eines Mehrgewinns an
Informationen bezuglich zahnarztlicher Interventionen bei impaktierten Weisheitszahnen zum
Schutz und langfristem Erhalt zweiter Molaren beschreiben. Besonders sollen die
Einflussfaktoren Angulationswinkel in sagittaler und transversaler Ebene, die Tiefe der
Retention, der Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen, die Lage des Kontaktpunktes zweiter
und dritter Molaren in Verbindung mit Karies und externer Wurzelresorption beschrieben,
aufgezeigt und erklart werden.

Die Hypothese lautet: Sowohl der Angulationswinkel als auch der Eruptionsstaus dritter
Molaren haben einen Einfluss auf die Entstehung von Wurzelresorption und Karies an

endstandigen Molaren.
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3. Material und Methoden

3.1. Uberblick iiber den Befundungsablauf

Fir diese Studie wurden routinemaRig angefertigte digitale Volumentomografien
herangezogen. Diese wurden im Zeitraum vom 06.06.2021 bis 10.10.2022 mit dem Cone
Beam Scanner GALILEOS Comfort Plus (Firma Sirona Dental System GmbH, Bensheim,
Deutschland) in der Klinik- und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
und der Poliklinik fur Orale Chirurgie und Implantologie, Plastische, rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie an der Universitatsklinik zu Kéln aufgenommen. Die DVTs wurden nach
festgelegten Parametern und unter Berucksichtigung der rechtfertigenden Indikationen

innerhalb dieser Studie von einer unabhangigen, kalibrierten Promovendin befundet.

3.2. Patientengut

Uber eine retrospektive Recherche der Bilddatenbank der Poliklinik fiir Orale Chirurgie und
Implantologie wurden diejenigen Patienten selektiert, bei denen eine digitale
Volumentomografie angefertigt wurde. Zur Befundung wurden n = 1000 routinemaRig
angefertigte Aufnahmen eines unselektierten Patientenguts herangezogen. Alle angefertigten
digitalen Volumentomografien wurden aufgrund einer rechtfertigenden Indikation aus den
Bereichen postoperative  Befundung, Erkrankung der Kieferhdhle, Zahnlage,
Behandlungsplanung, Gewebsveranderung, Entwicklungsstérung, Fokussuche oder
Traumatologie angefertigt und entsprechen somit den Empfehlungen der DGZMK-Leitlinie fur
die Anfertigung einer DVT .

Von den gesichteten Patientendokumentationen konnten 309 Patientenfalle mit 618
Weisheitszahnen in die folgende Studie eingeschlossen werde.

Folgende Kriterien mussten erflllt sein:

Gesucht wurde nach Patienten mit impaktierten, teilretinierten oder vollstéandig
durchgebrochenen Weisheitszahnen. Zudem musste der 12-Jahres Molar in situ stehen.
Zweite und dritte Molaren wurden in Abhangigkeit voneinander nach einem erstellten
Kriterienkatalog untersucht und analysiert (s. Anhang: Befundbogen).

Die Studie erfolgte nach den ethischen Standards der aktuellen Deklaration von Helsinki und
wurde von der Ethikkomission der Fakultat der Medizin der Universitatsklinik zu Kéln Gberprift

und genehmigt.
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3.3. Untersuchungsgerat und Software

Die digitalen Volumentomografien wurden mit dem DVT Gerat GALILEOS Comfort Plus (Firma
Sirona Dental System GmbH, Bensheim, Deutschland) angefertigt. Der Patient kann entweder
sitzend — auch im Rollstuhl - oder stehend positioniert werden. Der Kopf wird mittels
Kinnauflage, einer Aufbisshilfe, sowie einer Stirn- und Kopfstitze fixiert. In einem Scanwinkel
von 204° rotiert die Strahler-Detektoreinheit in einer Umlaufbahn um das
Untersuchungsobjekt,  wobei  die Detektion  der  Strahlung mittels  eines
Bildverstarkerverfahrens in den dreidimensionalen Datensatz verrechnet wird. Das genutzte
Aufnahmevolumen kann ein Volumen von 15,4cm Kugeldurchmesser aufzeichnen. Die
Auflésung in 3D bei isotroper Voxelkantenlange betragt 0,25mm. Die Aufnahmedauer betragt
14 Sekunden, die Belichtungszeit 2-5 Sekunden, wobei die Réhrenspannung bei 98kV und die
Anodenstéarke bei 3-6mA liegt. Die effektive Dosis liegt zwischen 20-154 uSv. Der Datensatz
wird durch eine 12-bit Grauskala definiert und weist ein virtuelles Auflésungsvermégen von 3
Linienpaaren pro Millimeter auf ™°.

Die Befundung der DVTs erfolgte Uber einen Befundungsmonitor, mittels der Software Galaxis
1.7 (Firma Sirona Dental System GmbH, Bensheim, Deutschland). Uber verschiedene
Untersuchungsfenster kénnen die gewunschten Bereiche hochaufldsend in longitudinaler,
transversaler und axialer Ebene dargestellt werden. Ebenfalls ist die Darstellung in einer
rekonstruierten Panoramaschicht moglich. Unter der Rubrik Radiologie ist zusatzlich die

Darstellung in axialer, koronarer und sagittaler Ebene gegeben.

3.4. Befundbogen

3.4.1. Allgemeiner Teil

Die Auswertung der Daten einer digitalen Volumentomografie erfolgte Uber einen
standardisierten Befundbogen. Die Kodierung der Patientendaten erfolgte Uber die
Ubertragung in eine Excel-Datei, bei der jedem Patienten eine fortlaufende Nummer zugeteilt
wurde. Es erfolgte dabei eine Differenzierung zwischen dem oberen rechten und linken dritten
Molaren, wobei zunachst die oberen rechten fortlaufend nummeriert wurden, im Anschluss die
linken oberen dritten Molaren.

Die Befundung und Auswertung der DVTs wurde von einer unabhangigen kalibrierten
Promovendin durchgefihrt und durch Prof. Dr. Neugebauer im Monitoring auf Richtigkeit
evaluiert.

Jeder Befundbogen wurde mit dem Aufnahme- und Befundungsdatum versehen und mit einer

fortlaufenden Nummer kodiert.
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3.4.2. Rechtfertigende Indikationen

Zur Vereinfachung der Darstellung wurden neun Kategorien gebildet, wobei sich die
rechtfertigenden Indikationen hauptsachlich auf die zahnarztliche Chirurgie bzw. Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie beziehen *.

Im Verlauf von Implantatplanungen wurde haufig eine DVT mit der Begriindung
,Behandlungsplanung“ angefertigt 2",

Bestatigte sich der klinische Verdacht einer Mittelgesichtsfraktur, wurde mit dieser
Indikationsstellung eine dreidimensionale Aufnahme durchgefihrt 72,

Bei der Bestimmung der Zahnlage spielt zum einen die raumliche Lage im jeweiligen
Kieferabschnitt eine Rolle, die mittels zweidimensionaler Bildgebung nicht genau bestimmt
werden kann. Um enge Lagebeziehungen zu anderen anatomisch relevanten Strukturen wie
beispielsweise zum Nervus alveolaris inferior bestimmen zu kénnen ™, ist eine
dreidimensionale Darstellung erforderlich. Zum anderen, ist eine 3D-Rekonstuktion nutzlich,
wenn die Lage der Zahne bereits auf der zweidimensionalen Bildgebung als kritisch zu
betrachten ist >,

,Gewebsveranderungen® und ,Erkrankungen der Kieferhohle* zahlen ebenfalls zu méglichen
Indikationen zur Erstellung eines DVTs 4.

Die rechtfertigende Indikation ,postoperative Befundung® wurde meist im Zusammenhang mit
Mittelgesichtsfrakturen, operativen Eingriffe im Kieferbereich bspw. in Zusammenhang mit
medikamentenassoziierten Kiefernekrosen, Umstellungsosteotomien oder
Implantatinsertionen gestellt °.

Liegt bei Patienten eine Entwicklungsstérung vor, kann in Einzelféllen eine DVT angefertigt
werden, sofern dies einen deutlichen Mehrgewinn an Informationen liefert .

Bleibt trotz eingehender Untersuchung ein eindeutiger Hauptbefund aus, kann eine DVT
angefertigt werden, sofern ein starker Verdacht besteht, dass dadurch ein deutlicher
Informationsgewinn im Vergleich zu herkdmmlicher radiologischer Bildgebung gegeben ist.
Ebenso kann eine dreidimensionale Bildgebung bei der Identifikation des Ursprungs diverser

akuter Beschwerden dienen .

3.5. Dentale Befundung

3.5.1. Topografische Lage dritter Molaren im Oberkiefer — Angulationswinkel
Der Grad der Verlagerung der oberen Weisheitszahne wurde durch die Klassifikation nach
Archer, adaptiert durch Fragiskos et al, bestimmt . Um eine zuverlassige Einteilung zu
gewahrleisten, wurde den verschiedenen Positionen Mesialangulation, Vertikal,
Distalangulation und Horizontal, Bukkal- und Palatinalangulation eine bestimmte
Winkelspanne zugeteilt **! (s. Abb. 5, Tbl. 1).
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Zur sagittalen Lagebestimmung dienen die jeweiligen mesialen und distalen HOckerspitzen
zweiter und dritter Molaren als Referenzpunkte, durch die jeweils eine Linie gezeichnet wurde
“1_Im Schnittpunkt dieser beiden Linien konnte dann ein Winkel gemessen werden. Um die
Messung weiter zu prazisieren, wurden 3 verschiedene sagittale Schnittbilder analysiert. Im
Anschluss wurde der Mittelwert gebildet, um eine entsprechende Zuteilung zur jeweiligen

Angulation durchzufiihren (s. Abb. 6).
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Abb. 5: Klassifikation nach Archer, adaptiert nach Fragiskos 76

Legende: (1): mesialanguliert, (2): distoanguliert, (3): vertikal anguliert, (4): horizontal anguliert, (5): bukkoanguliert,
(6) palatinalanguliert, (7) invertiert 7

Tbl. 1: Zuordnung der Neigungsbezeichnung zum jeweiligen Winkel-Intervall

Neigung der oberen Angulation
Weisheitszdhne

Distoangular < (-15°)
Vertikal (-15°) - 15°
Mesialangular 16°-75°
Horizontal >75°
Bukkalangular > (-10°)
Palatinalangular >10°

Abb. 6: Ermittlung Angulationswinkel sagittal — Beispiel (Quelle: Screenshot wahrend Befundung)




Bei der Ermittlung der transversalen Lage der oberen Weisheitszahne wurde die Zahnachse
des zweiten Molaren ermittelt und auf den dritten Molaren projiziert. Daraufhin wurde eine Linie

durch die Zahnachse des Weisheitszahns gezeichnet und der Winkel ausgehend vom

Schnittpunkt der beiden Linien gemessen (s. Abb. 7, 8).

Abb. 7: Ermittlung Angulationswinkel transversal - Bestimmung Angulationswinkel 7er (Quelle: Screenshot
wdhrend Befundung)
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Abb. 8 Ermittlung Angulationswinkel transversal - Reproduktion Angulation 7er auf Ser zu dessen
Angulationswinkelbestimmung (Quelle: Screenshot wahrend Befundung)

3.5.2. Topografische Lage der Weisheitszahne im Oberkiefer — Eruptionsstatus
Zur Evaluation des Impaktionsgrades wurde die Klassifikation nach Pell und Gregory
herangezogen, wobei die Hohe der Okklusalflache des zweiten Molaren mit der des dritten
Molaren verglichen wurde. Sofern die Okklusionsebene des dritten Molaren auf gleicher Hohe
oder oberhalb der Okklusionsebene des zweiten Molaren liegt, spricht man von
Impaktionsgrad A. Befindet sich die Okklusalflache des dritten Molaren etwa Mittig der
Zahnkrone des zweiten Molaren, handelt es sich um Grad B. Grad C beschreibt die Lage des

dritten Molaren unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze des zweiten Molaren 477,

Nssa c

M KlaﬁseBVV\“

Qﬁﬁ:f' vA/Q

Abb. 9: Ermittlung Retentionstiefe nach Pell und Gregory — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend Befundung)

Als Alternative zu beschriebener Klassifikation ist auch die modifizierte Klassifizierung nach

Archer zu nennen. Der Klasse A werden hierbei diejenigen dritten Molaren zugeordnet, deren
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unterster Kronenteil auf einer Linie mit der Okklusionseben des zweiten Molaren liegen. Der
Klasse B diejenigen, deren unterster Kronenteil zwischen der Okklusionsebene und der SZG
zum Liegen kommen und der Klasse C diejenigen, deren unterster Kronenteil zwischen der
SZG und dem mittleren Wurzeldrittel liegen. Der Klasse D werden alle anderen dritten Molaren
zugeordnet, die sich weiter kranial befinden. Diese Einteilung wird im Rahmen dieser
Untersuchung nicht als Untersuchungsparameter genutzt, wird aber dennoch aufgrund der

spateren Diskussion beschrieben 7.

3.5.3. Topografische Lage der Weisheitszahne im Oberkiefer — Abstand der
Schmelz-Zement-Grenzen

Ein weiterer Untersuchungsparameter zur Beurteilung des Eruptionsstatus stellt die

Vermessung des Abstands der Schmelz-Zement-Grenzen nach Leone et al. dar °. Hierbei

stellt die distale Schmelz-Zement-Grenze des zweiten Molaren den ersten Fixpunkt dar. Von

diesem ausgehend wurde der Abstand zur mesialen Schmelz-Zement-Grenze des dritten

68.79 ~ Zur praziseren Darstellung wurde dies in 3

Molaren (zweiter Fixpunkt) gemessen
verschiedenen sagittalen Schnittbildern durchgefiihrt, wobei zunachst im tangentialen Fenster
ein Schnittbild ausgesucht wurde, in dem die SZG gut zu beurteilen war. Im Anschluss erfolgte
eine Rotation der Sagittalebene um 2° clockwise (cw) und counter-clockwise (ccw), um 2

weitere sagittale Schnittbilder zu erhalten *, aus denen im Anschluss der Mittelwert gebildet

wurde.

3161 mm

Abb. 10: Bestimmung Abstand SZG ohne Rotation der Sagittalebene — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend
Befundung)
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Abb. 11: Bestimmung Abstand SZG, Rotation der Sagittalebene cw — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend
Befundung)

Abb. 12: Bestimmung Abstand SZG, Rotation der Sagittalebene ccw — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend
Befundung)

In diesem Zuge wurde ebenfalls der Kontaktpunkt des dritten Molaren zum zweiten Molaren
beurteilt. Eingeteilt wurde die Lage des Kontaktpunktes des dritten Molaren entweder oberhalb
oder unterhalb der SZG des zweiten Molaren oder alternativ mittig der Krone des zweiten
Molaren +©°.
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Abb. 13: Bestimmung Lage des Kontaktpunktes — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend Befundung)

3.5.4. Diagnostik externer Wurzelresorptionen in digitalen Volumentomografien
Das Vorliegen einer externen Wurzelresorption ist bei einem klar erkennbaren Substanzverlust
der distalen Wurzelfliche des zweiten Molaren, bedingt durch direkten Kontakt zum
impaktierten dritten Molaren, definiert “%°. Je nach Schweregrad der vorliegenden Resorption
erfolgte die Klassifikation nach Ericson und Kurol in verschiedene Grade: leicht (weniger als
50% des Dentins betroffen), moderat (mehr als 50% des Dentins betroffen, ohne
Pulpenbeteiligung) und schwer (mehr als 50% des Dentins betroffen, mit Pulpenbeteiligung)
41428182 Nyr bei Vorliegen der Befunde in sagittaler und horizontaler Ebene wurde die externe
Wourzelresorption als vorliegend gewertet.

Abgrenzen von dieser radiologischen Erscheinung lasst sich eine karidse Lasion. Diese
imponiert ebenfalls als Aufhellung in der DVT, ist allerdings an anderer Stelle des Zahnes
gelegen. Eine kariose Lasion ist lediglich im Bereich der Krone des angrenzenden Molaren
vorzufinden. Liegt eine Aufhellung weiter apikal gelegen vor, so handelt es sich eher um eine

externe Wurzelresorption ##142:68.81.82
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Abb. 14: Bestimmung Wurzelresorption Grad 1, horizontales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot
wdhrend Befundung)

Abb. 15: Bestimmung Wurzelresorption Grad 1, sagittales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend
Befundung)
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Abb. 16: Bestimmung Wurzelresorption Grad 2, horizontales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot
wdhrend Befundung)

Abb. 17: Bestimmung Wurzelresorption Grad 2, sagittales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend
Befundung)
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Abb. 18: Bestimmung Wurzelresorption Grad 3, horizontales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot
wdhrend Befundung)

Abb. 19: Bestimmung Wurzelresorption Grad 3, sagittales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend
Befundung)

3.5.5. Diagnostik von Karies in digitalen Volumentomografien

Eine kariése Lasion an der distalen Oberflache des zweiten Molaren wurde dann befundet,
wenn die Radioluzenz irregular erschien und der Ursprung dieser Veranderung sowohl im
Schmelz als auch im Dentin in sagittaler und horizontaler Ebene festgestellt wurde. Als
weiteres Anzeichen einer Karies gilt eine klar erkennbare Licke zwischen der Krone des
dritten Molaren und der Distalflache des zweiten Molaren 4883,

Zur Beurteilung des Schweregrads der kariésen Lasion wurden die international anerkannte
Klassifikation ICIDAS (International Caries Detection and Assessment System) sowie die
ICCMS Klassifikation (International Caries Classification and Management System)
herangezogen “.
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Abhangig vom radiologischen Erscheinungsbild wurde eine Karies als mild (weniger als 50%
des Dentins betroffen), moderat (mehr als 50% des Dentins, aber ohne Pulpenbeteiligung)
oder schwer (mehr als 50% des Dentins betroffen mit Pulpenbeteiligung) klassifiziert “#+%. Nur

bei Vorliegen der Befunde in sagittaler und horizontaler Ebene wurde eine kariése Lasion als

vorliegend gewertet.

Abb. 20: Bestimmung Karies Grad 1, horizontales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend
Befundung)

Abb. 21: Bestimmung Karies Grad 1, sagittales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot wihrend Befundung)
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Abb. 22: Bestimmung Karies Grad 2, horizontales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend
Befundung)

Abb. 23: Bestimmung Karies Grad 2, sagittales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot wihrend Befundung)
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Abb. 24: Bestimmung Karies Grad 3, horizontales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot wdhrend
Befundung)

Abb. 25: Bestimmung Karies Grad 3, sagittales Schnittbild — Beispiel (Quelle: Screenshot wihrend Befundung)
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4. Ergebnisse

Es wurden 1000 routinemafig angefertigte digitale Volumentomografien von einem
unselektierten Patientengut herangezogen. Diese wurden von einer kalibrierten Person im
Zeitraum vom 31. Oktober 2019 bis zum 31. Oktober 2022 nach bestimmten Kriterien
analysiert, wobei 309 Patienten mindestens einen dritten Molaren aufwiesen und

dementsprechend in die Auswertung aufgenommen wurden.

4.1. Software der statistischen Auswertung
Auswertungen der Daten mittels IBM SPSS Version 29.0.2.0 (20, 2024-01-02 ff)

4.2. Patientengut

Die 1000 routinemafig angefertigten DVTs wurden primar auf das Vorhandensein eines dritten
Molaren geprift. Sofern zudem ein unmittelbar angrenzender zweiter Molar vorhanden war,
wurde die digitale Volumentomografie in den weiteren Studienverlauf aufgenommen.

309 der 1000 DVTs erflllten diese Kriterien. Die 309 Patientenfalle wurden weiterhin in 2 Zahn-
IDs unterteilt, indem der dritte Molar jeweils rechts und links unabhangig voneinander
untersucht wurde, sodass insgesamt 618 Analysen durchgefiihrt wurden.

Somit lagen fir jeden Patienten zwei Daten vor: Die Zahn-ID von 1 bis 309 reprasentierten die
rechten dritten Molaren des Patientenpools, wobei die Zahn-ID von 310 bis 618 die linken
dritten Molaren widerspiegelten. Im weiteren Verlauf wurden die DVTs auf Auswertbarkeit
analysiert.

Aufgrund der verschiedenen Unterkategorisierungen lagen die Werte flr einige Auswertungen

in der Summe deutlich unter 618.
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4.2.1. Alter
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Abb. 26: Patientengut, Hdufigkeit bezogen auf Alter

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 30,0 Jahre (£16,7). Der jlingste untersuchte

Patient war zum Aufnahmedatum 8 Jahre alt, der alteste 89 Jahre alt.
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Abb. 27: Boxplot fiir Alter
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Zum Untersuchungszeitpunkt waren 50 % der Patienten unter 25,0 Jahre, die andere Halfte
alter. Zur besseren statistischen Auswertung wurde das Alter bei der Analyse entsprechend in
Quartile unterteilt, wobei dies anhand des in Abbildung 27 dargestellten Boxplots ermittelt
wurde. Das erste Quartil (25% der untersuchten Patienten) beinhaltete dementsprechend das
Alter von 8 bis einschlief3lich 18 Jahre, das zweite Quartil (25% der untersuchten Patienten)
18 bis einschlieBlich 25 Jahre, das dritte Quartil (25% der untersuchten Patienten) 25 bis
einschlieBlich 38 Jahre und das vierte Quartil (25% der untersuchten Patienten) 38 bis
einschlieBlich 89 Jahre (s. Abb. 27).

In Abbildung 26 ist zu erkennen, dass die meisten Aufnahmen in der Altersdekade 11-20 Jahre
befundet wurden (n=97/ 32,7%). Die Schiefe betragt 1,32, die Kuriositat 1,25.

Tbl. 2: Chi-Quadrat-Test Altersverteilung

Alter

Chi-Quadrat 257,887°
df 63
Asymp. Sig <0,001

Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass entsprechend Chi-Quadrat die jeweilige erwartete Anzahl
von 4,8 Personen je identisches Alter war. Dies ist bei der Stichprobe nicht der Fall. Dies ist
eine Folge davon, dass die Auswahl der Personen bzw. Befundbdgen nicht aufgrund des

Alters erfolgte, sondern hiervon unabhéangig (siehe Kap. 4.2. ,Patientengut®).

4.2.2. Geschlecht

Der Patientenpool setzte sich aus 173 mannlichen, 131 weiblichen und 5 diversen Patienten
zusammen, wonach die prozentuale Geschlechterverteilung 56% mannliche, 42,4% weibliche
und 1,6% diversen betrug. Aufgrund der geringen Anzahl diverser Patienten wurde diese
Variable bei der Filterung nach Geschlecht in Verbindung mit anderen Variablen nicht explizit
aufgefuhrt, da aufgrund der extrem kleinen Datenmenge keine statistisch validen Aussagen

getroffen werden konnte.
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Abb. 28: Patientengut. Haufigkeit bezogen auf Geschlecht

Bei der Analyse auf Gleichverteilung zeigte sich, dass das Geschlecht ungleichverteilt war (t-
Test: p<0,001 bei p =48,261). Dies ist darauf zurtickzuflhren, dass die Auswahl der Personen/
DVTs nicht aufgrund des Geschlechts erfolgte, sondern hiervon unabhangig (siehe Kap. 4.2.
.Patientengut®). Bestatigt wurde dies auch durch den Chi-Quadrat-Goodness-of-Fit-Test.

Tbl. 3: Qui-Quadrat Test Geschlechtsverteilung

Geschlecht

Chi-Quadrat 148,427°
df 2
Asymp. Sig <0,001

4.3. Rechtfertigende Indikationen

Bei den befundeten digitalen Volumentomografien wurden folgende Gruppen der
rechtfertigenden Indikationen in folgender Haufigkeit gestellt:

40



100

Haufigkeit [n]

hy N x m y - w
o ,Z:' Y B = = o = o
a - =2 =1 o g = n,’r >
o o 3 £ o = 2 z =
° 3 o S o Q « g Q
= o: Q Q 7] = < < ™
o = ™ o c g ] ©w
S o 3 a
I ® @ ® s

n
2 5
m -~

Indikation

Abb. 29: Rechifertigende Indikationen und deren Hdufigkeitsverteilung

Am héaufigsten wurde eine rechtfertigende Indikation zur Anfertigung einer DVT innerhalb
dieser Stichprobe im Zusammenhang mit einer Planung oder einer Neoplasie gestellt.
Weiterhin stellen Frakturverdacht, postoperative Kontrolle oder Zahnlage eine haufige
Indikation zur Rontgendiagnostik dar.

Unter der rechtfertigenden Indikation ,Sonstiges fielen unter anderem: Beurteilung
Kiefergelenk, Kariesdiagnostik, Resorptionen oder Schmerzen Gesichtsbereich.

Die Verteilung der Indikationen war nicht gleichverteilt, da die Auswahl der zu untersuchenden
DVTs nicht aufgrund der Indikationen erfolgte, sondern zufallig (t-Test: p<0,001 bei p=51,172).
Bestatigt wurde dies ebenfalls mit dem Chi-Quadrat-Test-Goodness-of-Fit-Test.

Tbl. 4: Chi-Quadrat-Test Indikationsverteilung

Indikationen

Chi-Quadrat 186,2912
df 8
Asymp. Sig <0,001

4.4. Auswertbarkeit der digitalen Volumentomografien
Insgesamt wurden 1000 DVTs untersucht, wobei lediglich 309 Rd&ntgenbilder die
Einschlusskriterien erflllenten.
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Von den insgesamt 309 der zu analysierenden dritten Molaren des rechten Oberkiefers waren
64,7% (n=200) vorhanden bzw. auswertbar und 35,3% (n=109) nicht vorhanden bzw. nicht
auswertbar.

Von den insgesamt 309 der zu analysierenden dritten Molaren des linken Oberkiefers waren
66,0% (n=204) vorhanden bzw. auswertbar und 34,0% (n=105) nicht vorhanden bzw. nicht
auswertbar.

Entsprechend konnten insgesamt 404 dritte Molaren, sowie der angrenzende zweite Molar auf
die verschiedenen Variablen hin untersucht werden.

4.5. Schmelz-Zement-Grenzen Abstand

30

Mittelwert = 5,69
Std.-Abw. = 3,732
N =192

Haufigkeit [n]

1 o 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
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Abb. 30: Hdaufigkeit gegeniiber Schmelz-Zement-Grenzen Abstand

VVon den 618 Zahnen konnten in Bezug auf den Schmelz-Zement-Grenzen Abstand 392 DVTs
vermessen werden. Bei der Analyse des Abstandes der Schmelz-Zement-Grenzen von
zweiten und dritten Molaren lag der geringste Abstand bei 0,28mm, der grote Abstand bei
17,79mm (s. Abbildung 31). Im Mittel lagmder Abstand bei 5,56mm (+£0,12). Die Varianz lag

bei 12,99. In Abbildung 30 kann eine Kuriositdt von -0,861 (platykurtisch) und eine
Rechtsschiefe von 0,135 beschrieben werden.
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Abb. 31: Boxplot Abstand Schmelz-Zement-Grenze

4.6. Kontaktpunkt gegeniiber Schmelzzementgrenze

250
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Kontaktpunkt SZG

Abb. 32: Hdaufigkeit gegeniiber Lage Kontaktpunkt zur Schmelz-Zement-Grenze

Bei der Untersuchung der DVTs auf die Lage des Kontaktpunktes der dritten Molaren in Bezug
auf die Lage der Schmelz-Zement-Grenze des zweiten Molaren zeigte sich, dass in 31,8%
(n=126) der Kontaktpunkt kaudal der SZG zu liegen kam. In 10,1% (n=40) lag der Kontaktpunkt
auf Hohe der SZG und bei 58,1% (n=230) lag der Kontaktpunkt kranial der SZG.
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Insgesamt konnten von den 618 Fallen 396 (64,1%) analysiert werden, wobei der Rest als

fehlend aufgrund von nicht Vorhandensein des Zahnpaares oder unzureichender Qualitat galt.

4.7. Karies

4.7.1. Karies — insgesamt

Von den 618 auf Karies zu untersuchenden zweiten Molaren konnten 63,8% (n=394) in die
Auswertung aufgenommen werden. 36,2% (n=224) sind als fehlend oder nicht auswertbar
angegeben.

VVon den insgesamt 394 analysierten zweiten Molaren konnten bei 90,9% (n=358) keine Karies
festgestellt werden. Die restlichen 36 Zahne wiesen eine Karies auf, wobei 3% (n=12) eine
milde, 4,8% (n=19) eine moderate und 1,3% (n=5) eine schwere Karies zeigten.

400
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100
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keine Karies mild moderat schwer
Karies

Abb. 33: Haufigkeit bezogen auf Schweregrad Karies

4.7.1.1. Karies zweiter Molar bedingt durch dritten Molar — rechts insgesamt
Von den 309 auf Karies zu untersuchenden zweiten Molaren des rechten Oberkiefers konnten
62,8% (n=194) in die Auswertung aufgenommen werden. 37,2% (n=115) sind als fehlend oder
nicht auswertbar angegeben.

Von den insgesamt 194 analysierten zweiten Molaren konnte bei 92,3% (n=179) keine Karies
festgestellt werden. Die restlichen 15 Zahne wiesen eine Karies auf, wobei 1% (n=2) eine
milde, 5,2% (n=10) eine moderate und 1,5% (n=3) eine schwere Karies zeigten.
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Abb. 34: Haufigkeit bezogen auf Schweregrad Karies - rechts

4.71.2. Karies zweiter Molar bedingt durch dritten Molar — links insgesamt
Von den 309 auf Karies zu untersuchenden zweiten Molaren des linken Oberkiefers konnten
64,7% (n=200) in die Auswertung aufgenommen werden. 35,3% (n=109) sind als fehlend oder
nicht auswertbar angegeben.

Von den insgesamt 179 analysierten zweiten Molaren konnte bei 89,5% (n=179) keine Karies
festgestellt werden. Die restlichen 21 Zahne weisen eine Karies auf, wobei 5% (n=10) eine
milde, 4,5% (n=9) eine moderate und 1,0% (n=2) eine schwere Karies aufwiesen.

Verglich man die linke Seite mit der rechten Seite hinsichtlich eines signifikanten Unterschieds,
zeigte sich, dass dies nicht bestatigt werden konnte. Der Chi-Quadrat-Test ergab keinen
statistisch signifikanten Unterschied in der Verteilung der Kariesgrade zwischen den zweiten
Molaren des rechten und linken Oberkiefers (x*=5,50, df=3, p=0,139). Die beobachteten
Haufigkeiten stimmten weitgehend mit den erwarteten Haufigkeiten Uberein. Somit gab es
keinen Hinweis darauf, dass die Kariespravalenz oder -schwere zwischen den Seiten
unterschiedlich verteilt war.
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Abb. 35: Hdaufigkeit bezogen auf Schweregrad Karies — links

4.7.2. Karies bezogen auf Alter und Geschlecht

Abbildung 36 zeigt die Haufigkeit von Karies gegentber dem Alter. Die Intervallbestimmung
des Alters erfolgte Uber die Erstellung von Quartilen, wobei der Median bei 25,0 Jahren lag.
Das erste Quartil beinhaltete das Alter von 8 bis einschlief3lich 18 Jahre, das zweite Quartil 18

bis einschlielRlich 25 Jahre, das dritte Quartil 25 bis einschlie3lich 38 Jahre und das vierte
Quartil 38 bis einschlieRlich 89 Jahre.
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Abb. 36: Hdaufigkeit Karies gegenitiber Alter

Betrachtete man die Haufigkeit von Karies in den verschiedenen Altersquartilen, so zeigte sich,
dass im Alter von 8 bis 18 Jahren keine schwere Karies (0%, n=0), eine geringe Anzahl an
milder (n=2) und moderater Karies (n=3) vorzufinden war.

Weiterhin zeigte sich, dass im Alter von 18 bis 25 Jahren am haufigsten die milde Karies (n=8)
auftrat mit steigendem Alter (2. Altersquartil) zeigte sich ein deutlicher Riickgang der milden
Karies (drittes Altersquartil n=2) und ein Anstieg der moderaten Karies (n=6). Im vierten
Altersquartil zeigte sich ein weiterer Rickgang der milden Karies (n=0), bei ansteigender
Haufigkeit der moderaten (n=5) und der schweren Karies (n=3).

Untersuchte man die beiden Variablen auf Korrelation, zeigte sich, dass diese signifikant war
und ein gering positiver Zusammenhang bestand (p>0,029).

Bestatigt wurde dies sowohl durch den Chi-Quadrat Test, als auch durch den exakten Fisher-
Halton-Test, der in diesem Fall die zuverlassigste Aussage uber die Signifikanz wiedergab.
Die Verlasslichkeit des Chi-Quadrat-Tests war aufgrund der niedrigen erwarteten Haufigkeiten
in vielen Zellen nicht optimal. 9 Zellen hatten eine erwartete Haufigkeit kleiner als 5, wobei die
minimale erwartete Haufigkeit 0,70 betrug. Der lineare Zusammenhang-Test zeigte ebenfalls
signifikante Zusammenhange, es bestand eine regelmaflige Beziehung zwischen den beiden

Variablen.
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Tbl. 5: Statistische Tests Haufigkeit Karies gegentiber Alter

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wabhrscheinlichkeit
Pearson-Chi- 22,9682 9 0,006 0,006
Quadrat
Exakter Test | 17,909 0,013

nach Fisher-
Freeman-Halton
Zusammenhang | 8,457 1 0,004 0,003 0,001
linear-mit-linear
Anzahl giiltiger | 394
Félle

4.7.2.1. Karies bezogen auf Alter und méannliches Geschlecht

60

Karies

M keine Karies
M mild

B moderat

M schwer

50

40

30

Anzahl [n]

20

10

8-18 > 18 - 25 > 25 -38 > 38 - 89
Alter [Jahre]

Abb. 37: Hdaufigkeit Karies gegeniiber Alter und Geschlecht — mdannlich

Von den untersuchten DVTs der mannlichen Patienten konnten 222 auf Karies hin untersucht
werden, wobei im ersten Altersquartil von 8 bis einschlie8lich 18 Jahre 56 zweite Molaren
analysiert werden konnten. Davon zeigte sich bei 2 Zahnen eine milde und bei 3 Zadhnen eine
moderate Karies. Eine schwere Karies war nicht festzustellen.

Bei den Patienten von 18 bis 25 Jahren zeigten von 66 zweiten Molaren 60 keine, 4 eine milde
und 2 eine moderate Karies. Eine schwere Karies war ebenfalls nicht zu detektieren.
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Im dritten Altersquartil, mit den meisten untersuchten Zahnen (n=67), wiesen 59 Zahnen keine,
1 Zahn eine milde, 5 eine moderate und 2 eine schwere Karies auf.
Im vierten Altersquartil wiesen 26 Zahne keine Karies, 4 eine moderate und 3 eine schwere

Karies auf. Zahne mit milder Karies sind nicht zu detektieren.

4.7.2.2. Karies bezogen auf Alter und weibliches Geschlecht

60

Karies

[ keine Karies
M mild
B moderat

50

40

30

Anzahl [n]

20

10

8-18 > 18 - 25 > 25-38 > 38 - 89
Alter [Jahre]

Abb. 38: Hdaufigkeit Karies gegentiber Alter und Geschlecht - weiblich

Von den untersuchten DVTs der weiblichen Patienten konnten insgesamt 166 auf Karies hin
untersucht werden. Im ersten Altersquartil war weder eine milde noch eine moderate Karies
festzustellen.

Im zweiten Altersquartil wiesen 43 zweite Molaren keine, 4 eine milde und 3 Zahne eine
moderate Karies auf.

Bei den zweiten Molaren der 25 bis 38-jahrigen konnte bei jeweils einem Zahn eine milde bzw.
moderate Karies detektiert werden. Bei 38 Zahnen war keine Karies festzustellen.

Im vierten Altersquartil war lediglich bei einem von 21 zweiten Molaren eine Karies
festzustellen.

Grundsatzlich war unter den untersuchten Zahnen der weiblichen Patientinnen kein zweiter

Molar mit schwerer Karies zu detektieren.
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4.7.3. Karies bezogen auf Angulationswinkel — sagittal
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Abb. 39: Haufigkeit Schweregrad Karies gegeniiber Angulationswinkel - sagittal

In dieser Abbildung wird die Haufigkeit der verschiedenen Lagebeziehungen in sagittaler
Ausrichtung von zweiten zu dritten Molaren sowie der in diesem Zusammenhang auftretende
Schweregrad der Karies beschrieben.

Insgesamt konnten 394 Zahnpaare diesbezlglich untersucht werden.

25,9% (n=102) der analysierten Zahne warem mesial, 22,8% (n=90) distal, 50,5% (n= 199)
vertikal und 0,8% (n=3) horizontal anguliert.

Von den mesial angulierten Zahnen wiesen 88 (86,3%) keine Karies auf. Bei 6 (5,9%) zweiten
Molaren war eine milde, bei 7 (6,9%) eine moderate und bei einem (1,0%) eine schwere Karies
zu befunden.

Waren die dritten Molaren distal anguliert, zeigte sich, dass bei 84 (93,3%) zweiten Molaren
keine Karies, bei 4 (4,4%) eine moderate Karies und jeweils bei einem (1,1%) eine milde oder
schwere Karies vorzufinden waren.

Diese Abbildung zeigte weiterhin, dass 92% (n= 183) der vertikal angulierten dritten Molaren
zu keiner Karies am zweiten Molaren fuhrten, wohingegen 2,5% (n=5) zweite Molaren eine

milde, 4,0% (n=8) eine moderate und 1,5% (n=3) eine schwere Karies aufwiesen.
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Waren dritte Molaren horizontal (n=3) anguliert, konnte weder eine milde, noch eine moderate
oder schwere Karies detektiert werden.

Insgesamt trat eine Karies an zweiten Molaren haufiger auf, wenn dritte Molaren mesial
anguliert waren.

Bei der Korrelationsprifung nach Spearman-Rho war festzustellen, dass keine signifikante
Korrelation (p=0,178) zwischen dem sagittalen Angulationswinkel und dem Auftreten von
Karies besteht, wenn p<0,05 als signifikant angesehen wird.

Bestatigt wurde dies ebenfalls mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests sowie dem exakten Test nach

Fisher. Ein linearer Zusammenhang bestand ebenfalls nicht.

Tbl. 6: Statistische Tests Haufigkeit Karies gegen saggitalen Angulationswinkel

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wahrscheinlichkeit

Pearson-Chi- 5,958 9 0,744 0,608
Quadrat
Exakter Test 8,063 0,614

nach Fisher-

Freeman-Halton

Zusammenhang | 1,122° 1 0,290 0,316 0,24
linear-mit-linear

Anzahl giiltiger | 394

Falle
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4.7.4. Karies bezogen auf Angulationswinkel — transversal
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Abb. 40: Haufigkeit Schweregrad Karies gegeniiber Angulationswinkel — transversal

In Abbildung 40 wird die Haufigkeit der verschiedenen Lagebeziehungen in transversaler
Ausrichtung von zweiten zu dritten Molaren sowie der in diesem Zusammenhang auftretende
Schweregrad der Karies dargestellt.

Diesbezlglich wurden erneut 394 Zahnpaare analysiert, wobei 57,6% (n=227) der dritten
Molaren keine transversale Abweichung zum endstandigen Molaren zeigten. 20,3% (n=80)
dritte Molaren waren gegenuber dem zweiten Molaren nach bukkal geneigt und 22,1% (n=87)
sind palatinal anguliert.

Zeigten die Zahne keine transversale Abweichung, so liel3 sich bei 86,3% (n=196) keine
Karies, bei 4,0% (n=9) eine milde, bei 7,5% (n=17) eine moderate und bei 2,2% (n=5) eine
schwere Karies feststellen.

Wichen dritte Molaren in Bezug auf die zweiten Molaren in transversaler Richtung nach bukkal
ab, so war bei 96,3% (n=77) keine Karies, bei 1,3% (n=1) eine milde und bei 2,5% (n=2) eine
moderate Karies festzustellen. Eine schwere Karies war nicht zu befunden.

Wichen dritte Molaren in Bezug auf die zweiten Molaren in transversaler Richtung nach
palatinal ab, so war bei 97,7% (n=85) keine Karies und bei 2,3% (n=2) eine milde vorzufinden.

Weder eine moderate noch eine schwere Karies waren festzustellen.
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Zwischen dem Angulationswinkel in transversaler Ebene und dem Auftreten von Karies

bestand nach dem Spearman-Rho-Test eine signifikante Korrelation (p<0,001) und zeigte

einen schwach negativen Zusammenhang.

Sowohl der Chi-Quadrat-Test als auch der exakte Fisher Test zeigten eine signifikante

Assoziation. Der lineare Zusammenhang war ebenfalls stark signifikant.

Tbl. 7: Statistische Tests Haufigkeit gegeniiber transversalem Angulationswinkel

Exakte Punkt-

Signifikanz Wahrscheinlichkeit

Pearson-Chi-
Quadrat

Exakter Test
nach Fisher-
Freeman-Halton
Zusammenhang
linear-mit-linear
Anzahl giiltiger
Félle

0,020

0,017

<0,001 0,000
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4.7.5. Karies bezogen auf Retentionstiefe
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Abb. 41: Hdaufigkeit Schweregrad Karies gegeniiber Retentionstiefe

Uber die Halfte der dritten Molaren (56,6%) waren nach der Klassifikation der Impaktionstiefe
der Klasse C zuzuordnen. Betrachtete man den angrenzenden zweiten Molaren, so wiesen
96,0% (n=214) keine Karies auf. Eine milde Karies war an 5 Zahnen (2,2%) und eine moderate
Karies an 4 Zahnen (1,8%) festzustellen. Eine schwere Karies war nicht festzustellen.

Etwa ein Drittel (33,0%) der dritten Molaren waren der Klasse A zuzuordnen, wobei davon 112
zweite Molaren (86,2%) keine Karies, 1 Zahn (0,8%) eine milde Karies, 14 Zahne (10,8%) eine
moderate und 3 Zahne (2,3%) eine schwere Karies aufwiesen.

10,4% der dritten Molaren waren der Klasse B zuzuordnen. Bei 32 (78, 0%) war keine Karies,
bei 6 (14,6%) eine milde, bei einem Zahn (2,4%) eine moderate und bei 2 Zahnen (4,9%) eine
schwere Karies zu detektieren.

Die Korrelation zwischen der Retentionstiefe und dem Auftreten von Karies war nach
Spearman-Rho zweiseitig signifikant (p<0,001) und zeigte einen schwach negativen
Zusammenhang.

Der Fisher Test bestatigte die sehr starke signifikante Assoziation zwischen den Variablen, die
bereits der Chi-Quadrat-Test zeigte. Es war sinnvoll, in diesem Zusammenhang beide Tests

durchzufiihren, da einige Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner als 5 aufwiesen, was die
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Glltigkeit des Chi-Quadrat-Tests beeintrachtigen hatte kdnnen. Weiterhin bestand ein sehr

starker linearer Zusammenhang zwischen beiden getesteten Variablen.

Tbl. 8: Statistische Tests Haufigkeit Karies gegeniiber Retentionstiefe

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wabhrscheinlichkeit
Pearson-Chi- 44,8612 6 <0,001 <0,001
Quadrat
Exakter Test 35,402 <0,001

nach Fisher-
Freeman-Halton
Zusammenhang @ 15,801° 1 <0,001 <0,001 0,000
linear-mit-linear
Anzahl giiltiger | 394
Félle

4.7.6. Karies bezogen auf Abstand Schmelz-Zement-Grenze
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Abb. 42: Hdaufigkeit Schweregrad Karies gegeniiber Abstand Schmelz-Zement-Grenze

55



Im Median lag der Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen bei 6,1mm. Zur besseren visuellen
Darstellung wurden die SZG-Abstéande in Quartile unterteilt und diese in Bezug auf das
Vorhandensein und den Schweregrad einer auftretenden Karies hin untersucht.

Das erste Quartil umfasste die Abstande von 0,2 bis 1,7mm, wobei diesem Quartil 98 Zahne
(25,1%) zugeordnet werden konnten. 88,8% (n=87) der zweiten Molaren wiesen keine, 9,2%
(n=9) eine moderate und jeweils 1 Zahn (1,0%) eine milde oder schwere Karies auf.

Dem zweiten Quartil waren Abstande der Schmelz-Zement-Grenzen von uber 1,7 bis 6,1mm
zugeordnet, wobei 98 Zahne diesem Bereich zugeteilt werden konnten. Hiervon wiesen 79,6%
(n=78) keine Karies, 9 Zahne (9,2%) jeweils eine milde oder moderate und 2 Zahne (2,0%)
eine schwere Karies auf.

SZG Abstande von Uber 6,1 bis 8,3mm waren dem dritten Quartil zuzuordnen. 94 (96,9%) der
insgesamt 97 der hier zugeordneten Zahne wiesen keine Karies auf, 2 (2,1%) eine milde, einer
(1,0%) eine moderate Karies auf. Eine schwere Karies war nicht zu befunden.

Lag der Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen zwischen zweiter und dritter Molaren (n=98)
zwischen 8,3 und 18mm, so liel3 sich keinerlei Karies feststellen.

Insgesamt konnten beziiglich dieses Gesichtspunktes 391 Zahnpaare analysiert werden.

Bei der Prifung auf Signifikanz der Korrelation zwischen dem Abstand der Schmelz-Zement-
Grenze und dem Auftreten von Karies zeigte sich, dass diese bestatigt wurde (p<0,001) und
ein schwach negativer Zusammenhang bestand.

Der exakte Test nach Fisher zeigte eine sehr starke signifikante Assoziation zwischen den
beiden Variablen. Betrachtete man den linearen Zusammenhang, so war dieser ebenfalls sehr
stark signifikant, die standardisierte Statistik ist -4,109, was auf eine klare Richtung im linearen

Trend hinwies.

Tbl. 9: Statistische Tests Haufigkeit Karies gegeniiber Abstand SZG

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wahrscheinlichkeit

Pearson-Chi- 38,1732 9 <0,001 <0,001
Quadrat
Exakter Test 34,721 <0,001

nach Fisher-

Freeman-Halton

Zusammenhang @ 16,881 1 <0,001 <0,001 0,000
linear-mit-linear

Anzahl giiltiger | 391

Falle
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4.7.7. Karies bezogen auf Kontaktpunkt Schmelz-Zement-Grenze
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Abb. 43: Hdaufigkeit Schweregrad Karies gegeniiber Kontaktpunkt Schmelz-Zement-Grenze

Bei der Analyse des Kontaktpunktes des dritten Molaren lag dieser bei 31,7% (n=125) kaudal,
bei 58,1% (n=229) kranial und bei 10,2% (n=40) auf Héhe der Schmelz-Zement-Grenze des
zweiten Molaren.

Von den Zahnen, welche kaudal gelegen waren, wiesen die angrenzenden zweiten Molaren
in 0,8% (n=1) der Falle eine milde, in 12,0% (n=15) der Falle eine moderate und in 2,4% (n=3)
der Falle eine schwere Karies auf, wahrend 84,8% (n=106) der zweiten Molaren keine Karies
aufwiesen.

Lag der Kontaktpunkt kranial der SZG, so war bei 222 (96,9%) Zahnen keine Karies, bei 5
(2,2%) eine milde und bei 2 (0,9%) eine moderate Karies vorzufinden. Eine schwere Karies
lag nicht vor.

Bei insgesamt 40 Zahnpaaren lag der Kontaktpunkt des dritten Molaren auf Hohe der SZG
des zweiten Molaren, wobei bei 75,0% (n=30) keine, bei 15,0% (n=6) eine milde und jeweils
bei 5,0% (n=2) eine moderate oder schwere Karies zu detektieren war.

Nach dem Spearman-Rho-Test bestand eine signifikante Korrelation sowie ein schwach
negativer Zusammenhang zwischen dem Kontaktpunkt des dritten Molaren und der SZG des

zweiten Molaren und dem Auftreten von Karies (p<0,001).
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Aufgrund der vielen Zellen, die eine niedrige erwartete Haufigkeit aufwiesen, ist die
Aussagekraft des sehr stark signifikanten Zusammenhangs mit Vorsicht zu interpretieren,
jedoch bestatigte der exakte Test nach Fisher die sehr stark signifikante Assoziation der

beiden Variablen. Ein starker linearer Zusammenhang lag ebenfalls vor.

Tbl. 10: Statistische Tests Haufigkeit Karies gegeniiber Kontaktpunkt SZG

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wahrscheinlichkeit

Pearson-Chi- 44,8612 6 <0,001 <0,001
Quadrat
Exakter Test | 35,402 <0,001

nach Fisher-

Freeman-Halton

Zusammenhang | 15,801 1 <0,001 <0,001 0,000
linear-mit-linear

Anzahl giiltiger | 394

Falle

4.7.8. Kariespravalenz bei verschiedenen Variablen - Zusammenfassung

Das Auftreten einer Karies an zweiten Molaren war im Rahmen dieser Untersuchung im linken
Oberkiefer haufiger als auf der rechten Seite. Im Alter von tber 18-25 Jahren trat eher eine
leichte sowie moderate, im Alter von uber 35-89 Jahren eine moderate bzw. schwere Karies
auf. Mesial angulierte dritte Molaren, eine fehlende transversale Abweichung, eine
Retentionstiefe der Klasse B, ein SZG-Abstand von Uber 1,7-6,1mm sowie die Lage des
Kontaktpunktes des dritten Molaren zur SZG des zweiten Molaren, waren mit einem erhéhten

Auftreten einer Karies vergesellschaftet.
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4.8. Wurzelresorption

4.8.1. Wurzelresorption insgesamt

Haufigkeit [n]

intakte leicht mittel schwer
Wurzeloberflache

Wurzelresorption

Abb. 44: Hdaufigkeit bezogen auf Schweregrad Wurzelresorption — insgesamt

Von den 618 auf Wurzelresorption zu untersuchenden zweiten Molaren konnten 63,6%
(n=393) in die Auswertung aufgenommen werden. 36,4% (n=225) waren als fehlend oder nicht
auswertbar angegeben.

Von den insgesamt 393 analysierten zweiten Molaren konnte bei 75,3% (n=296) eine intakte
Wourzeloberflache festgestellt werden. Die restlichen 97 Zahne wiesen eine Wurzelresorption
auf, wobei 14,8% (n=58) eine leichte, 6,4% (n=25) eine mittlere und 3,6% (n=14) eine schwere
Wurzelresorption aufwiesen.
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4.8.1.1. Wurzelresorption zweiter Molar bedingt durch dritten Molar — rechts
insgesamt

150

Haufigkeit [n]

intakte leicht mittel schwer
Wurzeloberflache

Wurzelresorption

Abb. 45: Hdaufigkeit bezogen auf Schweregrad Wurzelresorption — rechts insgesamt

Von den 309 auf Wurzelresorption zu untersuchenden zweiten Molaren des rechten
Oberkiefers konnten 62,8% (n=194) in die Auswertung aufgenommen werden. 37,2% (n=115)
waren als fehlend oder nicht auswertbar angegeben.

Von den insgesamt 194 analysierten zweiten Molaren konnte bei 72,7% (n=141) eine intakte
Wourzeloberflache festgestellt werden. Die restlichen Zahne wiesen eine Wurzelresorption auf,
wobei 16,0% (n=31) eine leichte, 6,2% (n=12) eine mittlere und 5,2% (n=10) eine schwere
Wurzelresorption aufwiesen.
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4.8.1.2. Wurzelresorption zweiter Molar bedingt durch dritten Molar — links

insgesamt
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Wurzelresorption

Abb. 46: Hdaufigkeit bezogen auf Schweregrad Wurzelresorption — links insgesamt

Von den 309 auf Wurzelresorption zu untersuchenden zweiten Molaren des linken Oberkiefers
konnten 64,4% (n=199) in die Auswertung aufgenommen werden. 35,6% (n=110) waren als
fehlend oder nicht auswertbar angegeben.

VVon den insgesamt 199 analysierten zweiten Molaren konnte bei 77,9% (n=155) eine intakte
Wourzeloberflache festgestellt werden. Die restlichen 44 Zahne wiesen eine Wurzelresorption
auf, wobei 13,6% (n=27) eine milde, 6,5% (n=13) eine moderate und 2,0% (n=4) eine schwere
Wurzelresorption aufwiesen.

Verglichen mit der rechten Seite zeigte sich bei der linken Seite hinsichtlich eines signifikanten
Unterschieds in der Verteilung der Wurzelresorptionsgrade kein statistisch signifikanter
Unterschied. Bestatigt wurde dies mit dem Chi-Quadrat-Test (x* = 5,50, df = 3, p = 0,139). Die
beobachteten Haufigkeiten stimmten weitgehend mit den erwarteten Haufigkeiten Uberein,
womit sich kein Hinweis darauf ergab, dass die Pravalenz oder die Schwere der

Wurzelresorptionen zwischen der rechten und linken Seite unterschiedlich verteilt war.

4.8.2. Wurzelresorption gegen Alter und Geschlecht

Die folgende Abbildung zeigt die Haufigkeit von Wurzelresorption gegenliiber dem Alter. Die
Intervallbestimmung des Alters erfolgte Uber die Erstellung von Quartilen, wobei der Median
bei 25,0 Jahren lag.

61



Das erste Quartil beinhaltete das Alter von 8 bis einschlieRlich 18 Jahre, das zweite Quartil 18
bis einschlielllich 25 Jahre, das dritte Quartil 25 bis einschlieRlich 38 Jahre und das vierte
Quartil 38 bis einschliellich 89 Jahre.
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Abb. 47: Wurzelresorption bezogen auf Alter

Der Abbildung ist weiterhin zu entnehmen, dass im Alter von 18 bis 25 Jahren die meisten
zweiten Molaren hin auf eine Wurzelresorption untersucht werden konnten. Von den 118
zweiten Molaren wiesen 89 (75,4%) keine, 20 (16,9%) eine leichte, 7 (5,9%) eine mittlere und
2 (1,7%) eine schwere Wurzelresorption auf.

Dem Alter von 8 bis 18 Jahren waren 113 zu untersuchende Zahne zugeordnet, wobei 68,1%
(n=77) keine, 18,6% (n=21) eine leichte, 8,0% (n=9) eine mittlere und 5,3% (n=6) eine schwere
Wurzelresorption aufwiesen.

Im dritten Quartil wurden insgesamt 107 zweite Molaren analysiert, wobei bei 82 (76,6%)
keine, bei 14 (13,1%) eine leichte, bei 6 (5,6%) eine mittlere und bei 5 (4,7%) eine schwere
Wurzelresorption zu detektieren war.

Im Alter von 38 bis 89 Jahren (n=55), hatten 48 (87,3%) angrenzende Molaren eine intakte
Wourzeloberflache. Jeweils 3 (5,5%) Zahne zeigten eine leichte oder mittlere Wurzelresorption.
Bei einem Zahn (1,8%) war eine schwere Wurzelresorption zu verzeichnen (s. Tbl. 12).
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Bei der Prufung des Zusammenhangs der beiden Variablen auf Signifikanz zeigte sich im Chi-

Quadrat-Test keine Signifikanz, was durch den exakten Fisher-Test ebenfalls bestatigt wurde.

Tbl. 11: Statistische Tests Hdaufigkeit Wurzelresorption gegeniiber Alter

Wert df Asympt.
Signifikanz Signifikanz Wahrscheinlichkeit
Pearson-Chi- 10,3962 9 0,319
Quadrat
Exakter Test 10,453
nach Fisher-
Freeman-Halton
Zusammenhang | 4,210 1 0,040
linear-mit-linear
Anzahl giiltiger | 393
Falle
Tbl. 12: Wurzelresorption gegen Alter
Alter [J] Intakte Leicht Mittel Schwer Gesamt
Waurzeloberflache
8 bis 18 Anzahl 77 21 9 6 113
% Alter 68,1 18,6 8,0 53 100,0
>18 bis 25 | Anzahl 89 20 7 2 118
% Alter 75,4 16,9 5,9 1,7 100,0
>25 bis 38 | Anzahl 82 14 6 5 107
% Alter 76,6 13,1 5,6 4,7 100,0
>38 bis 89 | Anzahl 48 3 3 1 55
% Alter 87,2 55 55 1,8 100,0
Gesamt Anzahl 296 58 25 14 393
% Alter 75,3 14,8 6,4 3,6 100,0
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4.8.2.1. Wurzelresorption gegen Alter und Geschlecht — mannlich
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Abb. 48: Haufigkeit Schweregrad Wurzelresorption gegen Alter und Geschlecht — mdannlich

Diese Abbildung beschreibt die Anzahl der Wurzelresorptionen in Bezug auf das Alter und das
mannliche Geschlecht.

Von den 55 untersuchten DVTs der mannlichen Patienten im Alter von 8 bis einschlieRlich 18
Jahren wiesen 37 (67,3%) eine intakte Wurzeloberflache auf. 10 (18,2%) zweite Molaren
zeigten eine leichte, und jeweils 4 Zahne eine mittlere oder schwere Wurzelresorption.

Im zweiten Quartil (>18 bis 25 Jahre) konnten 66 zweite Molaren auf eine Wurzelresorption
hin untersucht werden, davon zeigen 53 (80,3%) keine, 10 (15,2%) eine leichte und 3 (4,5%)
eine mittlere Wurzelresorption. Eine schwere Resorption der Wurzel konnte nicht detektiert
werden.

Insgesamt waren 67 digitale Volumentomografien von mannlichen Patienten im Alter von 25
bis 38 Jahren zu analysieren. Ein Zahn (1,5%) wies eine schwere, 2 Zahne (3,0%) eine
mittlere, 10 (14,9%) eine leichte und 54 (80,6%) keine Wurzelresorption auf.

Von den im vierten Quartil (>38 bis 89 Jahre) untersuchten Zahnen (n=33) zeigten 31 (93,9%)
keine Veranderung der Wurzelstruktur und jeweils 1 Zahn (3,0%) eine leichte oder mittlere

Waurzelresorption. Eine schwere Wurzelresorption konnte nicht festgestellt werden.
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Von den insgesamt 221 analysierten Zahne wiesen 79,2% (n=175) eine intakte
Waurzeloberflache auf. Bei 14,0% (n=31) war eine leichte, bei 4,5% (n=10) eine mittlere und

bei 2,3% (n=5) eine schwere Wurzelresorption festzustellen.

4.8.2.2. Wurzelresorption gegen Alter und Geschlecht — weiblich

Unter Bezugnahme des weiblichen Geschlechts konnten 166 DVTs hinsichtlich Alter und
Wourzelresorption analysiert werden.

Davon war bei 69,9% (n=116) keine, bei 15,7% (n=26) eine leichte, bei 9,0% (n=15) und bei

5,4% (n=9) eine schwere Wurzelresorption nachzuweisen.
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Abb. 49: Haufigkeit Schweregrad Wurzelresorption gegen Alter und Geschlecht — weiblich

Diese Abbildung zeigt die Verteilung von Wurzelresorption in Bezug auf Alter und das
weibliche Geschlecht.

Von den insgesamt 166 Z&dhnen waren 55 dem ersten, 50 dem zweiten, 40 dem dritten und 21
dem vierten Altersquartil zuzuordnen.

Zweite Molaren (n=55) von Patientinnen im Alter von 8 bis 18 Jahren wiesen in 67,3% (n=37)
eine intakte Wurzeloberflache auf. 20% (n=11) der angrenzenden Molaren zeigten eine leichte,
9,1% (n=5) eine mittlere und 3,6% (n=2) eine schwere Wurzelresorption.

Im zweiten Altersquartil (>18 bis 25 Jahre) wiesen 9 (18,0%) Zahne eine leichte, 4 (8,0%) eine
mittlere und 2 (4,0%) eine schwere Wurzelresorption auf. Bei 35 (70,0%) Zahnen war keine

Veranderung der Wurzeloberflache festzustellen.
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Von den 40 Zahnen des zweiten Altersquartils (>25 bis 38 Jahre) wiesen 28 (70,0%) keine
und jeweils 4 (10,0%) Zahne eine leichte, mittlere oder schwere Wurzelresorption auf.

Untersuchte Zahne von Patientinnen zwischen 38 und 89 Jahren zeigten in 76,2% eine intakte
Oberflache, in jeweils 9,5% (n=2) der Falle eine leichte oder mittlere und in 4,8% (n=1) der

Falle eine schwere Wurzelresorption auf.

4.8.3. Wurzelresorption bezogen auf Angulationswinkel — sagittal
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Abb. 50: Schweregrad Wurzelresorption bezogen auf Angulationswinkel - sagittal

In dieser Abbildung wird die Haufigkeit der verschiedenen Lagebeziehungen in sagittaler
Ausrichtung von zweiten zu dritten Molaren, sowie der in diesem Zusammenhang auftretende
Schweregrad der Wurzelresorption beschrieben.

Insgesamt konnten hierbei 393 Zahnpaare untersucht werden.

25,7% (n=101) der analysierten Zdhne waren mesial, 22,9% (n=90) distal, 50,6% (n= 199)
vertikal und 0,8% (n=3) horizontal anguliert.

Von den mesial angulierten Zahnen wiesen 63 (62,4%) eine intakte Wurzeloberflache auf. Bei
19 (18,8%) zweiten Molaren war eine leichte, bei 13 (12,9%) eine mittlere und bei 6 (5,9%)

eine schwere Wurzelresorption zu befunden.
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Waren die dritten Molaren distal anguliert, zeigte sich, dass bei 73 (81,1%) zweiten Molaren
keine, bei 11 (12,2%) eine leichte, bei 5 (5,6%) eine mittlere und bei einem (1,1%) eine
schwere Wurzelresorption vorzufinden warr.

Diese Abbildung zeigt weiterhin, dass 79,4% (n= 158) der vertikal angulierten dritten Molaren
zu keiner Wurzelresorption am zweiten Molaren flhrten, wohingegen 14,1% (n=28) zweite
Molaren eine leichte, 3,5% (n=7) eine mittlere und 3,0% (n=6) eine schwere Wurzelresorption
aufwiesen.

Waren dritte Molaren horizontal (n=3) anguliert, konnte weder eine leichte noch eine mittlere
Wourzelresorption detektiert werden. Lediglich bei einem Zahn war eine schwere
Wourzelresorption festzustellen (33,3%).

Analysierte man die Korrelation (bei p<0,01) von sagittalem Angulationswinkel und dem
Auftreten von Wurzelresorption auf Signifikanz mittels des Spearman-Rho-Tests, so zeigte
sich, dass diese zweiseitig signifikant war (p<0,005) und ein schwach negativer
Zusammenhang bestand.

Sowohl der Chi-Quadrat-Test als auch der exakte Fisher-Test wiesen auf eine signifikante
Assoziation zwischen den Variablen hin. Der exakte Test nach Fisher-Freeman-Halton
bestatigte trotz niedriger erwarteter Haufigkeiten in einigen Zellen die Zuverlassigkeit der

Ergebnisse. Darlber hinaus bestand ein linearer Zusammenhang.

Tbl. 13: Statistische Test Hdaufigkeit Wurzelresorption gegeniiber sagittalem Angulationswinkel

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wahrscheinlichkeit

Pearson-Chi- 25,4342 9 0,003 0,011
Quadrat
Exakter Test 21,092 0,008

nach Fisher-

Freeman-Halton

Zusammenhang | 8,183 1 0,004 0,004 0,001
linear-mit-linear

Anzahl giiltiger | 393

Falle
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4.8.4. Wurzelresorption bezogen auf Angulationswinkel — transversal
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Abb. 51: Haufigkeit Schweregrad Wurzelresorption bezogen auf Angulationswinkel - transversal

In dieser Abbildung wird die Haufigkeit der verschiedenen Lagebeziehungen in transversaler
Ausrichtung von zweiten zu dritten Molaren, sowie der in diesem Zusammenhang auftretende
Schweregrad der Wurzelresorption beschrieben.

Diesbezlglich wurden erneut 393 Zahnpaare analysiert, wobei 57,8% (n=227) der dritten
Molaren keine transversale Abweichung zum endstandigen Molaren zeigten. 20,4% (n=80)
dritte Molaren waren gegenuber dem zweiten Molaren nach bukkal geneigt und 21,9% (n=86)
palatinal anguliert.

Zeigten die Zahne keine transversale Abweichung, so lief3 sich bei 76,7% (n=174) keine, bei
15,0% (n=34) eine leichte, bei 5,3% (n=12) eine mittlere und bei 3,1% (n=7) eine schwere
Wurzelresorption feststellen.

Wichen dritte Molaren in Bezug auf die zweiten Molaren in transversaler Richtung nach bukkal
ab, so war bei 76,3% (n=61) keine, bei 13,8% (n=11) eine leichte und bei jeweils 5,0% (n=4)
eine mittlere oder schwere Wurzelresorption zu befunden.

Wichen dritte Molaren in Bezug auf die zweiten Molaren in transversaler Richtung nach
palatinal ab, so war bei 70,9% (n=61) eine intakte Wurzeloberflache und bei 15,1% (n=13)
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eine leichte, bei 10,5% (n=9) eine mittlere und bei 3,5% (n=3) eine schwere Wurzelresorption

festzustellen.

Bei der Prifung auf Korrelationssignifikanz wurde diese nicht bestatigt (p=0,306). Dies wurde

durch den Chi-Quadrat-Test und den exakten Fisher-Test bestatigt.

Tbl. 14: Statistische Tests Hdufigkeit Wurzelresorption gegeniiber transversalem Angulationswinkel

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wabhrscheinlichkeit
Pearson-Chi- 3,886 6 0,692 0,699
Quadrat
Exakter  Test | 3,907 0,691
nach Fisher-
Freeman-Halton
Zusammenhang | 1,446° 1 0,229 0,240 0,015
linear-mit-linear
Anzahl giiltiger | 393
Falle

4.8.5. Wurzelresorption bezogen auf Retentionstiefe
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Abb. 52: Haufigkeit Schweregrad Wurzelresorption bezogen auf Retentionstiefe
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Zur Untersuchung hinsichtlich der Retentionstiefe und dem Auftreten von Wurzelresorptionen
wurden insgesamt 393 Zahnpaare in die Analyse aufgenommen.

Wurde die Zahnlage nach der Klassifikation nach Pell und Gregory bestimmt, so waren 33,1%
(n=130) der Klasse A, 10,4% (n=41) der Klasse B und 56,5% (n=222) der Klasse C
zuzuordnen.

Wie dieser Abbildung zu entnehmen ist, wiesen 96,9% (n=126) der Klasse A zugehdrigen
zweiten Molaren eine intakte Wurzeloberflache auf. 2,3% (n=3) zeigten eine leichte und 0,8%
(n=1) eine schwere Wurzelresorption. Eine mittlere Wurzelresorption war nicht zu detektieren.
Wurden Molaren der Klasse B zugeordnet, so zeigten 73,2% (n=30) eine intakte
Wourzeloberflache, 17,1% (n=7) eine leichte, 7,3% (n=3) eine mittlere und 2,4% (n=1) eine
schwere Wurzelresorption.

Waren dritte Molaren in Bezug zu den zweiten Molaren der Klasse C zuzuordnen, so wiesen
140 (63,1%) der zweiten Molaren eine intakte Wurzeloberflache auf. Bei 48 (21,6%) Zéhnen
war eine leichte, bei 22 (9,9%) eine mittlere und bei 12 (5,4%) eine schwere Wurzelresorption
zu befunden.

Zwischen der Retentionstiefe und dem Auftreten von Wurzelresorption bestand eine
signifikante Korrelation (p<0,001) sowie ein positiver moderater Zusammenhang der beiden
Variablen.

Sowohl beim Chi-Quadrat-Test als auch beim linear-mit-linear-Zusammenhang sowie dem
exakten Test nach Fischer lag das Signifikanzniveau weit unter 0,05, was auf eine starke

statistische Abhangigkeit hinwies und der lineare Zusammenhang bestatigt wurde.

Tbl. 15: Statistische Tests Hdaufigkeit Wurzelresorption gegeniiber Retentionstiefe

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wahrscheinlichkeit

Pearson-Chi- 51,2302 6 <0,001 <0,001
Quadrat
Exakter Test 60,512 <0,001

nach Fisher-

Freeman-Halton

Zusammenhang | 39,492° 1 <0,001 <0,001 0,000
linear-mit-linear

Anzahl giiltiger | 393

Falle
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4.8.6. Wurzelresorption bezogen auf Abstand Schmelz-Zement-Grenze

100 Wurzelresorption

M intakte Wurzeloberfliche
M leicht

B mittel

@ schwer

Anzahl [n]

0,2 -1,7 >1,7-6,1 > 6,1- 8,3 > 8,3-18
Abstand SZG [mm]

Abb. 53: Haufigkeit Schweregrad Wurzelresorption bezogen auf Abstand Schmelz-Zement-Grenze

Im Median lag der Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen bei 6,1mm. Zur besseren visuellen
Darstellung wurden die SZG-Abstéande in Quartile unterteilt und diese in Bezug auf das
Vorhandensein und den Schweregrad einer auftretenden Wurzelresorption hin untersucht.
Das erste Quartil umfasste die Abstédnde von 0,2 bis 1,7mm, wobei diesem Quartil 98 Zahne
(25,1%) zugeordnet werden konnten. Keiner der zweiten Molaren wies eine Veranderung der
Wourzeloberflache auf.

Dem zweiten Quartil waren Abstande der Schmelz-Zement-Grenzen von Uber 1,5 bis 6,1mm
zugeordnet, wobei 97 Zahne diesem Bereich zugeteilt werden konnten. Hiervon wiesen 81,4%
(n=79) keine, 13 Zahne (13,4%) eine milde, 4 Zahne (n=4,1%) eine mittlere und 1 Zahn (1,0%)
eine schwere Wurzelresorption auf.

SZG-Abstande von Uber 6,1 bis 8,3mm waren dem dritten Quartil zuzuordnen. 63 (64,9%) der
insgesamt 97 der hier zugeordneten Zahne wiesen eine intakte Wurzeloberflache auf, 24
(24,7%) eine leichte, 9 (9,3%) eine mittlere und einer (1,0%) eine schwere Wurzelresorption.
Lag der Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen zwischen zweiter und dritter Molaren (n=98)

zwischen 8,3 und 18mm, so liel sich bei 21,4% (n=21) eine leichte und jeweils bei 12,2% eine
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mittlere oder schwere Wurzelresorption feststellen. 54,1% (n=53) zeigen keine Veranderung
der Wurzeloberflache.

Insgesamt konnten beziglich dieses Gesichtspunktes 390 Zahnpaare analysiert werden.

Bei der Analyse auf Korrelation bestatigte sich bei dem Abstand der SZG und dem Auftreten
von Wourzelresorption dieser als signifikant (p<0,001), sowie ein moderater positiver
Zusammenhang. Der Chi-Quadrat-Test bestatigte die signifikante Assoziation beider

Variablen. Weiterhin deuteten die Werte auf einen sehr starken linearen Zusammenhang hin.

Tbl. 16: Statistische Tests Haufigkeit Wurzelresorption gegeniiber Abstand SZG

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wahrscheinlichkeit
Pearson-Chi- 80,6332 9 <0,001 b
Quadrat
Zusammenhang | 61,185 1 <0,001

linear-mit-linear
Anzahl giiltiger | 390

Falle
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4.8.7. Wurzelresorption bezogen auf Kontaktpunkt Schmelz-Zement-Grenze
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Abb. 54: Haufigkeit Schweregrad Wurzelresorption bezogen auf Kontaktpunkt Schmelz-Zement-Grenze

Bei der Analyse des Kontaktpunktes des dritten Molaren lag dieser bei 31,8% (n=125) kaudal,
bei 58,0% (n=228) kranial und bei 10,2% (n=40) auf Héhe der Schmelz-Zement-Grenze des
zweiten Molaren.

Von den Zahnen, die kaudal gelegen waren, wiesen die angrenzenden zweiten Molaren in
1,6% (n=2) der Falle eine leichte und in 0,8% (n=1) der Falle eine schwere Wurzelresorption
auf, sowie in 97,6% keine Veranderung der Wurzeloberflache. Eine mittlere Wurzelresorption
war nicht zu detektieren.

Lag der Kontaktpunkt kranial der SZG, so war bei 144 (63,2%) Zahnen keine, bei 49 (21,5%)
eine leichte, bei 23 (10,1%) eine mittlere und bei 12 (5,3%) eine schwere Wurzelresorption
vorzufinden.

Bei insgesamt 40 Zahnpaaren lag der Kontaktpunkt des dritten Molaren auf Hohe der SZG
des zweiten Molaren, wobei bei 75,0% (n=30) keine, bei 17,5% (n=7) eine leichte, bei 5,0%
(n=2) eine mittlere und bei 2,5% (n=1) eine schwere Wurzelresorption vorlag.

Nach Spearman-Rho war eine signifikante Korrelation und ein moderat positiver

Zusammenhang zwischen dem Kontaktpunkt des dritten Molaren und der Schmelz-Zement-
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Grenze des zweiten Molaren und dem Auftreten von Wurzelresorption zu vermerken
(p<0,001).

Der Chi-Quadrat-Test zeigte lediglich in 3 Zellen eine erwartete Haufigkeit von weniger als 5,
was in diesem Fall jedoch tolerabel war. Dennoch wurde der exakte Fisher-Test zur
Bestatigung angewandt. Dieser bestatigte nochmals die signifikante Assoziation der beiden

Variablen. Insbesondere bestand weiterhin ein starker linearer Zusammenhang.

Tbl. 17: Statistische Tests Haufigkeit Wurzelresorption gegeniiber Kontaktpunkt

Wert df Asympt. Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Wahrscheinlichkeit

Pearson-Chi- 52,2892 6 <0,001 <0,001
Quadrat
Exakter Test 62,292 <0,001

nach Fisher-

Freeman-Halton

Zusammenhang | 39,850° 1 <0,001 <0,001 0,000
linear-mit-linear

Anzahl giiltiger | 393

Falle

4.8.8. Wurzelresorptionspravalenz bei verschiedenen Variablen -
Zusammenfassung
Das Auftreten einer Wurzelresorption an zweiten Molaren war im Rahmen dieser
Untersuchung im rechten Oberkiefer haufiger als auf der linken Seite. Im Alter von 8-18 Jahren
trat am haufigsten eine Wurzelresorption auf, wobei eher eine leichte, gefolgt von einer
mittleren und schweren Form vorzufinden war. Mesial angulierte dritte Molaren, eine palatinale
transversale Abweichung, eine Retentionstiefe der Klasse C, ein SZG-Abstand von uber 8,3-
18mm sowie die kraniale Lage des Kontaktpunktes des dritten Molaren zur SZG des zweiten

Molaren, waren mit einem erhéhten Auftreten einer Wurzelresorption vergesellschaftet.
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5. Diskussion

5.1. Digitale @ Volumentomografie als Mittel zur  Karies- und
Wurzelresorptionsdiagnostik

Die regulare Durchbruchszeit der dritten Molaren bewegt sich zwischen dem 18. und 24.
Lebensjahr 8. Diese kann jedoch aufgrund von Impaktion variieren. Urséchlich dafiir kénnen
verschiedene Faktoren in Frage kommen, beispielsweise fehlendes Platzangebot oder
Verlagerungen der Zahne. Aufgrund der dadurch resultierenden Pathologien wie der
Entstehung von Perikoronitis, Erkrankungen des parodontalen Halteapparats, Karies, externe
Wourzelresorption, Zysten, Schwellungen, entziindliche, ggf. abszedierende Geschehen bis hin
zu septischen Verlaufen gilt die Entfernung dieser als Standardeingriff im zahnarztlichen bzw.
oralchirurgischen Alltag “¢#:%, Dritte Molaren gelten als diejenigen Zahne, die am haufigsten
impaktiert sind 8%

Die externe Wurzelresorption sowie die distale Karies an endstandigen Molaren, bedingt durch
dritte Molaren, ist eine haufige Komplikation, die in einigen Fallen zu einer Irritation der Pulpa
bis hin zu endodontologischer Intervention oder Extraktion fihren kdnnen, weshalb die
frihzeitige Erkennung dieser Pathologien flr einen langfristen Erhalt des endstandigen
Molaren entscheidend ist 568799193 Die Erkennung von Karies bzw. Wurzelresorption an
endstandigen Molaren, bedingt durch dritte Molaren, ist mithilfe konventioneller radiologischer
Untersuchungen nur unzureichend mdglich. Aus vorhandenen Untersuchungen ist klar zu
entnehmen, dass mithilfe der DVT im Vergleich zur OPTG deutlich haufiger und zeitlich friher
eine Resorption befundet werden konnte 8899 Besonders ist hier auf die hdhere Sensitivitat
und Spezifitat der DVT zur Detektion pathologischer Veranderung der morphologischen
Beschaffenheit angrenzender Molaren im Vergleich zu zweidimensionaler Bildgebung
hinzuweisen %%, Vor allem im Anfangsstadium einer Resorption ist diese auf
zweidimensionalen Aufnahmen nur sehr schwierig zu detektieren, was bei einer

dreidimensionalen Aufnahme nicht der Fall ist “.

5.2. Material und Methoden

5.2.1. Patienten

Alle im Rahmen dieser Untersuchung untersuchten Rontgenbilder entstammen der
Bilddatenbank der Poliklinik fir Orale Chirurgie und Implantologie der Universitatsklinik zu
KoéIn. Ein Aufnahmekriterium ist das Vorhandensein einer digitalen Volumentomografie.
Weiterhin musste auf die Bildqualitat und das Darstellungsvolumen geachtet werden. Von den
insgesamt 1000 analysierten DVTs des unselektierten Patientenguts konnen lediglich 309 in
die weitere Befundung aufgenommen werden. Zum einen flihrt eine zu schlechte Bildqualitat

(Artefakte, zu geringe Dosis flr eine adaquate Befundung der gesuchten Pathologien) und
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zum anderen eine unvollstandige Darstellung des Oberkiefers (unzureichende Field of View
GrofRen) zum Ausschluss der Studie.

Sofern die Qualitat und das Field of View den Einschlusskriterien entspricht, muss weiterhin
das Vorhandensein von dritten, sowie das der angrenzenden Molaren, Uberprift werden.

Sobald dies einseitig zutrifft, wird die digitale Volumentomografie in die Studie aufgenommen.

5.2.2. Methode

Im Rahmen dieser Studie wurden aus der Bilddatenbank des Zentrums fur Mund-, Zahn- und
Kieferheilkunde sowie der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie der Universitat zu Kdln insgesamt 1000 routinemafig angefertigte digitale
Volumentomografien eines unselektierten Patientenguts untersucht.

Anders als in anderen Studien, in denen lediglich digitale Volumentomografien von Patienten
herangezogen wurden, bei denen eine dreidimensionale Aufnahme im Rahmen einer
anschlieBenden chirurgischen Entfernung der dritten Molaren erfolgt “>%, wurde auf DVTs mit
moglichst hoher Indikationsbreite zurtuckgegriffen, um eine mdglichst realitatsnahe
Wiedergabe zu realisieren. Diese Vorgehensweise ist auch bereits in anderen Studien
beschrieben 42541424762

In einer vorausgehenden Studie zur Evaluation von externer Wurzelresorption zweiter Molaren
wurden ebenfalls nur DVTs mit mesial angulierten oder vertikal verlagerten dritten Molaren
aufgenommen *°. Zu den rechtfertigenden Indikationen, aufgrund dessen die DVTs dieser
Studie angefertigt wurden, zahlen unter anderem Planung, Neoplasien, postoperative
Kontrolle, Frakturverdacht, Zahnlage, Fokussuche, Veranderung der Kieferhohle,
Entwicklung, Beurteilung der Kiefergelenke, Resorptionen, Kariesdiagnostik oder Schmerzen
im Gesichtsbereich.

Zur weiteren Selektion der DVTs wurden Ein- und Ausschlusskriterien formuliert, die sich
groltenteils mit denen vorausgehender Studien decken. Unter anderem liegen
Gemeinsamkeiten der Ausschlusskriterien bei mangelnder Bildqualitat, dem Vorliegen von
Artefakten, dem Fehlen relevanter anatomischer Strukturen (dritter, sowie angrenzender
zweiter Molar), Vorliegen von Raumforderungen (Zyste, Tumor, Osetomyelitis) im
Untersuchungsgebiet, apikale Aufhellungen, groRflachige Wurzelresorption oder Karies am
zweiten Molaren ohne Zusammenhang mit dem dritten Molaren, sowie prothetische oder
konservierende Rehabilitation der Distalflache der zweiten Molaren #254142:44:45.47

Bezlglich der Aufnahmekriterien bestehen allerdings einige Unterschiede, die im Folgenden
genauer erdrtert werden. Beispielsweise schlieRBen einige Studiendesigns mit ahnlicher
Forschungsfrage Patienten unter dem 18./ 25. Lebensjahr aus der Studie aus 2>*?44*’_ Dies
ist allerdings in der Vorliegenden nicht der Fall, da die Kronenentwicklung der dritten Molaren,
vor allem die des Oberkiefers, ab dem 8. Lebensjahr beginnt und meist ab dem 12. Lebensjahr
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weit fortgeschritten oder abgeschlossen ist %1% Aufgrund dessen besteht die Mdglichkeit,
dass bereits nach finaler bzw. weit fortgeschrittener Mineralisation der Krone eine mdgliche
Pathologie am angrenzenden Molar ausgeldst werden kann. Dies gilt auch fir das
Entwicklungsstadium der Wurzel. In einigen Studien wurden DVTs, die einen dritten Molaren
mit weniger als zwei Drittel Wurzelwachstum zeigten, aus der Studie ausgeschlossen #424547,
Sofern die DVT eines Patienten zwei dritte Molaren mit jeweils angrenzendem zweiten
Molaren aufwies, wurden beide Zahne in die Befundung aufgenommen, um ein moglichst

realitatsnahes Bild widerzuspiegeln 254458 47,

5.3. Karies

5.3.1. Karies bezogen auf Alter und Geschlecht

In vorliegender Studie konnte anhand der erhobenen Daten gezeigt werden, dass die
Pravalenz von Karies bei 9,1% liegt.

Dies deckt sich mit vorausgehenden Untersuchungen, bei denen die Pravalenz von Karies an
endstandigen Molaren bedingt durch dritte Molaren zwischen 0,5 und 9% liegt 2247191,

In einigen vorausgehenden Studien handelt es sich jedoch oftmals um eine rein binare
Variable, das heif’t, dass kein Schweregrad der vorliegenden Karies bestimmt wurde. Dieser
Aspekt wurde jedoch im Rahmen vorliegender Untersuchung aufgenommen. Eine milde
Karies liegt in 3%, eine moderate in 4,8% und eine schwere Karies in 1,3% der Falle vor. Die
Abschatzung des Schweregrades einer vorliegenden Karies ist jedoch fir das weitere
Procedere im Behandlungsverlauf entscheidend. Handelt es sich um eine weit fortgeschrittene
kariose Lasion mit Beteiligung der Pulpa, so ist nicht nur eine Intervention im Rahmen der
chirurgischen Entfernung des dritten Molaren, sondern auch eine endodontische Intervention
des angrenzenden Molaren indiziert. DarlUber hinaus kann durch die Evaluation des
Schweregrades ebenfalls Gber eine frihzeitige Intervention, v.a. chirurgisch, beraten werden,
um ein weiteres Fortschreiten der kariésen Lasion zu verhindern. Dies spielt vor allem im
Anfangs- oder mittlerem Stadium eine entscheidende Rolle "%,

In  Ubereinstimmung mit bisher verdffentlichten Daten besteht kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer distalen Karies und dem Geschlecht
847103 " Nichtsdestotrotz besteht, wie bereits in vorhandenen Studien, ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den verschiedenen Altersgruppen und einer vorhandenen Karies,
wobei mit steigendem Alter die Anzahl und der Schweregrad der kariésen Lasionen zunimmt
8476769 Mehrere Faktoren, wie beispielsweise die Speiseimpaktation und schlechte
Mundhygiene, kdnnen mit zunehmendem Alter zu einem erhoéhten Auftreten von Karies

beitragen *’.
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5.3.2. Karies bezogen auf Angulationswinkel

Untersucht man die in dieser Studie aufgenommen DVTs hinsichtlich des sagittalen
Angulationswinkels, so lasst sich feststellen, dass die meisten dritten Molaren vertikal anguliert
sind. Dies deckt sich mit bereits vorhanden Daten '8, Davon gefolgt sind mesial und distal
angulierte Zahne 8.

Bei der Analyse des Angulationswinkels in sagittaler Ebene und des Auftretens von Karies an
endstandigen Molaren konnte festgestellt werden, dass in prozentualer Hinsicht bei
Mesialangulation am haufigsten eine Karies auftritt, dies jedoch nicht signifikant in dieser
Auswertung vorliegend ist. In bereits erhobenen Daten konnte diesbezuglich auch keine
Signifikanz evaluiert werden 847,

In anderen Untersuchungen konnte die Mesialangulation als Risikofaktor identifiziert werden
104 " wobei dafiir ursachlich die Unfahigkeit der Patienten, in diesem Bereich eine adaquate
Mundhygiene zu gewahrleisten, angenommen wird . Ahnliche Ergebnisse sind auch im
Rahmen von Studien, die diese Analyse im Unterkiefer durchgefiihrt haben %1%,

Analysiert man den Schweregrad einer aufgetretenen Karies, zeigt sich, dass die hdchste
Pravalenz einer milden oder moderaten karidsen Lasion bei mesial angulierten Zahnen auftritt,
wohingegen eine schwere Karies vor allem bei vertikal angulierten Zahnen vorzufinden ist.
Bei der Analyse der transversalen Angulation dritter Molaren in Bezug auf angrenzende
Molaren und dem Auftreten von Karies zeigt sich, dass bei Bukkalangulation das Auftreten
einer Karies bei ca. 3,8% liegt (1,3% mild, 2,5% moderat). Handelt es sich um eine Angulation
nach palatinal konnte bei 2,5% der zweiten Molaren eine milde Karies detektiert werden. Die
Abweichung in transversaler Richtung wurde bisher lediglich nur im Rahmen einer Analyse
von Unterkiefer-Molaren durchgefuihrt, jedoch nicht bei denen des Oberkiefers. Die Ergebnisse
dieser Studien zeigen allerdings ahnliche Ergebnisse wie die im Rahmen dieser Untersuchung
erarbeiteten Ergebnisse, wobei ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Karies in Bezug auf die transversale Angulation besteht *.

Begrindet werden kann dies durch eine verschlechterte bzw. erschwerte Mundhygiene in
diesem Bereich. Aufgrund der Angulation in transversaler Ebene ist das Erreichen dieser
Bereiche mittels einer Zahnburste deutlich erschwert. Ist der dritte Molar nach bukkal anguliert,
so kommt es zu einer massiven Platzreduktion zur Wange hin. Konsekutiv ist der Bereich
durch den aufsteigenden Ast des Unterkiefers der jeweiligen Seiten ebenfalls ein limitierender
Faktor des Platzangebots, sodass eine Zahnblrste nur unter duRert erschwerten Bedingungen
in diesen Bereich eingeflhrt werden kann und folglich zu einer erhéhten Plaqueakkumulation
fuhrt.
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5.3.3. Karies bezogen auf Retentionstiefe

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer karidsen Lasion und der
Retentionstiefe, zeigt sich eine signifikante Korrelation der beiden Variablen.

In der Studie von Yesiltepe et al % wird die Tiefe der Retention dritter Molaren mittels der
modifizierten Klassifikation nach Archer bestimmt. Nach dieser sind der Klasse A dritte
Molaren zuzuordnen, deren Okklusionsebene in einer Linie mit der des angrenzenden Molaren
ist, Klasse B beschreibt eine leichte Abweichung der Linie des dritten Molaren nach kranial,
der Klasse C sind Zahne zugeordnet, deren Okklusionsebene im Bereich des zervikalen
Wourzeldrittels des zweiten Molaren liegen. Alle kranial davon liegenden Zahne sind der Klasse
D zuzuteilen. Hierbei konnte festgestellt werden, dass bei 42,9% der Klasse A, bei 14,8% der
Klasse B, bei 3,9% der Klasse C und bei 5,3% der Klasse D zugeordneten Zahnpaare eine
Karies detektiert werden konnte. In anderen Studien wurde ebenfalls diese Klassifikation
angewandt '?. Reproduziert man diese Ergebnisse auf die vorliegende Studie, so zeigt sich,
dass Klasse A und B ahnlich definiert sind. Klasse C und D werden nach der Klassifikation
nach Pell und Gregory zur Klasse C zusammengefasst *""”. In dieser Studie ist bei 4% der
Zahne der Klasse C, bei 13,9% der Klasse A und bei 21,9% der Zéhne der Klasse B eine
Karies zu detektieren. Die Abweichung der Ergebnisse ist damit zu begriinden, dass einerseits
nur ein ungefahrer Vergleich der beiden Klassifikationen vorgenommen werden kann,
andererseits aber auch die Einschlusskriterien der beiden Studien. Im Rahmen dieser Studie
wurden auch Patienten unter 18 Jahren inkludiert, was in der Studie von Yesiltepe et al nicht

der Fall ist ®

. Weiterhin kénnen vorliegende Ergebnisse damit begriindet werden, dass die
Mundhygiene aufgrund einer moglichen Schleimhautbedeckung im Rahmen der
Retentionstiefe Klasse B weitaus schwieriger ist, als wenn der Zahn bereits komplett
durchgebrochen ist.

Bei der Analyse des Schweregrades einer kariésen Lasion ist festzustellen, dass die milde und
schwere Form am haufigsten bei Z&dhnen der Klasse B und die moderate Karies am haufigsten
bei Zahnen der Klasse A zu detektieren ist. Ein Erklarungsansatz hierfir kdnnte sein, dass bei
Zahnen der Klasse A eine karidse Lasion erst in fortgeschrittenem Stadium befundet werden
konnte, wohingegen bei Zahnen der Klasse B entweder frihzeitig, bereits bei einer milden
Lasion, die Diagnose gestellt werden konnte oder erst sehr spat, bei weit fortgeschrittenem
Stadium. Als mogliche Ursache hierfiir kdnnte unter anderem oben genannte eingeschrankte

visuelle Befundung aufgrund anatomischer Verhaltnisse sein.

5.3.4. Karies bezogen auf Abstand Schmelz-Zement-Grenze
Betrachtet man den Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen zweiter und dritter Molaren

zueinander und bezieht diesen auf das Vorhandensein von Karies, lasst sich feststellen, dass
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diese beiden signifikant miteinander korrelieren und sich ein schwach negativer
Zusammenhang zeigt. Im Median betragt der Abstand 6,1Tmm.

Liegt der Abstand zwischen 0,2 und 1,7mm, weisen 11,2% eine Karies auf, wobei die moderate
Karies am haufigsten vorkommt (9,2%). Betragt der Abstand uber 1,7 bis 6,1mm, ist bei 20,4%
der angrenzenden Molaren eine Karies zu detektieren, bei einem Abstand von Uber 6,1 bis
8,3mm bei 3,1% Zahnen. Dies verdeutlicht, dass bei einem Abstand von Uber 1,7 bis 6,1mm
die Haufigkeit des Auftretens einer Karies steigt, wobei vor allem die milde und schwere Form
ansteigend ist.

Aufgrund der unzureichenden Datenlage bezlglich dieses Aspekts im Oberkiefer kann
lediglich ein Vergleich mit denen des Unterkiefers vorgenommen werden. In der Studie von
Kang et al ® ist der Abstand von 6-9mm als Risikofaktor fiir eine karidse Lasion beschrieben.
Die unterschiedlichen Ergebnisse sind unter anderem darauf zurlickzufihren, dass nicht die
gleichen Zahngruppen untersucht wurden. Aulerdem ist im Rahmen dieser vorherigen
Untersuchung keine klare Abgrenzung zwischen Karies und Wurzelresorption vorgenommen
worden, des Weiteren ist die Einteilung in die verschiedenen Abstandsintervalle nicht nach
Quartilen, sondern willkirlich erfolgt ©.

Zur Evaluation des Schweregrads einer Karies liegen aktuell keine Daten in diesem
Zusammenhang vor, mit denen die Ergebnisse der vorliegenden Studie verglichen werden
kénnen. Daher ist anzunehmen, dass sowohl die Haufigkeit als auch der Schweregrad der
karidsen Lasion zunachst mit wachsendem Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen steigt,
jedoch bei einem Abstand uUber 6,1mm stark abnimmt. Begrindet werden kann dies einerseits
durch die Definition einer Karies, die wie bereits oben beschrieben lediglich im Bereich der
Krone des angrenzenden Molaren stattfindet. Liegt eine Aufhellung weiter apikal gelegen vor,
so handelt es sich eher um eine externe Wurzelresorption. Ist der Abstand der SZG sehr
gering, so spricht es in der Regel daflr, dass der dritte Molar bereits (nahezu) vollstéandig
durchgebrochen ist. Somit ist die Mdglichkeit der adaquaten Reinigung eher gegeben, als
wenn dieser héher impaktiert ist. Bei einem Abstand von 1,7-6,1mm besteht die Moglichkeit,
dass der dritte Molar teils oder ganzlich mit Schleimhaut bedeckt ist oder teilweise eine
knécherne Einbettung des koronaren Segments besteht. Ist dies der Fall, besteht eine
Kommunikation mit der Mundhbhle bei gleichzeitiger Verschlechterung der

Mundhygienefahigkeit in diesem Bereich.

5.3.5. Karies bezogen auf Kontaktpunkt Schmelz-Zement-Grenze

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass eine statistisch signifikante

Korrelation zwischen der Lage des Kontaktpunktes des dritten Molaren zur SZG des zweiten

Molaren und dem Auftreten einer Karies besteht. Liegt der Kontaktpunkt kaudal der SZG des

zweiten Molaren, so zeigen insgesamt 15,2% eine Karies, wobei bei 12% der Schweregrad
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als moderat zu bezeichnen ist. Liegt der Kontaktpunkt kranial, weisen 3,1% der Zahne eine
Karies auf. Ist der Kontaktpunkt auf Hohe der SZG, dann ist bei 25% eine Karies zu
detektieren. Unter Bericksichtigung der Lage des Kontaktpunktes lasst sich folglich
feststellen, dass am haufigsten eine Karies auftritt, wenn der Kontaktpunkt auf Héhe der SZG
zum Liegen kommt. Hierbei ist es jedoch wichtig, dass der Schweregrad in den meisten Fallen
mild ist. Dies ist jedoch bei der kaudalen Lage des Kontaktpunktes anders, wobei hier die
moderate Karies dominiert.

Bisher wurde die Analyse dieser Parameter bei ahnlichen Studien nicht erfasst. Dies wurde
lediglich im Rahmen von Analysen des Unterkiefers der gleichen Zahngruppen durchgefihrt.
In der Studie von Chen et al * konnte gezeigt werden, dass ebenfalls ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Kontaktpunkt und der SZG vorhanden ist. Weiterhin ist bei
einer Lage des Kontaktpunktes auf der Schmelz-Zement-Grenze am haufigsten eine Karies
vorzufinden. Unterschiede liegen in der Haufigkeit des Auftretens von Karies bei kranialer und
kaudaler Lage, die sich genau gegensatzlich verhalt. Begrindet werden kann dies damit, dass
einerseits die Untersuchung in zwei verschiedenen Kiefern erfolgte und andererseits, dass in
vorliegender Studie neben der Detektion der Karies auch die externe Wurzelresorption
aufgenommen wurde. Bei einer klaren Abgrenzung dieser beiden Pathologien ist nicht
auszuschlielen, dass Chen et al bei einem Vorliegen einer kaudal der SZG liegenden
Aufhellung der Wurzelmorphologie eine Karies detektiert hat, die im Rahmen dieser Studie

allerdings bereits als Wurzelresorption klassifiziert worden ware *.

5.4. Wurzelresorption

5.4.1. Wurzelresorption bezogen auf Alter und Geschlecht

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Pravalenz von Wurzelresorption an
endstandigen Molaren bedingt durch dritte Molaren bei 24,7% liegt.

Dies ist vergleichbar mit anderen Studienergebnissen, bei denen die Pravalenz zwischen 14,3
und 37,9% liegt 241424446

Unter Berlcksichtigung des Schweregrades einer vorliegenden Wurzelresorption ist die
Studienlage jedoch geringer. In der vorliegenden Studie wurde dieser Aspekt jedoch analysiert
und zeigt, dass in 14,8% der Falle eine leichte, in 6,4% eine mittlere und in 3,6% eine schwere
Wourzelresorption vorliegend ist.

In der Studie von Sakhdari et al % ist die Gesamtpravalenz in diesem Zusammenhang von
14% beschrieben, wobei 6,6% als leicht, 9,4% als moderat und 5,2% als schwer klassifiziert
wurden. Anhand dieser Unterschiede Iasst sich feststellen, dass ahnliche Ergebnisse im

Bereich der mittleren und schweren Wurzelresorption vorzufinden sind, die Pravalenz der
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leichten Wurzelresorption jedoch um den Faktor 2,2 abweicht. Zurlckzuflhren ist dies
moglicherweise auf die Auswahl der Ein- und Ausschlusskriterien der verschiedenen Studien.
Wiahrend in der Studie von Sakhdari et al. ®? alle Zahne ausgeschlossen wurden, die eine
Wourzelentwicklung von weniger als zwei Drittel zeigten, wurden diese in die vorliegende Studie
mit aufgenommen. Korrelierend dazu wurden Patienten, die das 16 Lebensjahr nicht erreicht
hatten, ebenfalls exkludiert. Dies ist wiederum in vorliegender Studie nicht der Fall. Unter
Berlcksichtigung dieser beiden Aspekte lasst sich feststellen, dass vor allem im Alter zwischen
8 bis 18 Jahren eine Wurzelresorption am endstandigen Molaren bedingt durch den dritten
Molaren in 31,9% der Falle vorliegt, wobei am haufigsten eine leichte Wurzelresorption zu
detektieren ist (18,6%).

Vergleichbar zu anderen Studien besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht und dem Auftreten einer externen Wurzelresorption #14244.62,

In anderen Studien konnte eine signifikante Korrelation zwischen Geschlecht und der externen
Wourzelresorption festgestellt werden, wobei Manner deutlich haufiger betroffen waren als

8,107

Frauen . Dies wurde mit einer erhdohten Osteoklastenaktivitdt und konsekutiv dem

vermehrten Auftreten einer externen Wurzelresorption bei mannlichen Patienten begriindet
60,91,108,109.

Betrachtet man das Auftreten einer externen Wurzelresorption in Bezug auf das Alter, so lasst
sich keine statistisch signifikante Korrelation feststellen. In der Altersspanne von 8 bis 18
Jahren ist am haufigsten eine Wurzelresorption (31,9%) zu detektieren, gefolgt von Patienten
zwischen 25 und 38 Jahren (25,1%). Weiterhin liegt die Pravalenz einer Wurzelresorption bei
18- bis 25-Jahrigen bei 23,9%. Im Alter von 38 bis 89 Jahren liegt die Pravalenz lediglich bei
12,8%.

Die Ergebnisse dieser Studie gehen teilweise einher mit denen von bereits vorausgehenden
Untersuchungen. Im Alter von 8 bis 18 Jahren ist in der vorliegenden Studie die héchste
Pravalenz einer Wurzelresorption zu erkennen. Dies ist bei anderen Studien nicht der Fall,
was allerdings der Tatsache geschuldet ist, dass die Inklusionskriterien der Studien variieren.
Im Rahmen dieser Studie wurden bereits Patienten ab einem Alter von 8 Jahren
aufgenommen, sowie Patienten, die ein Wurzelwachstum von weniger als zwei Drittel
aufweisen. Betrachtet man jedoch die Pravalenzen im Alter von uber 18 Jahren, so lassen sich
ahnliche Ergebnisse wiederfinden 424547:58,

Weiterhin ist festzuhalten, dass die Haufigkeit einer milden Wurzelresorption im Alter abnimmt,
die der moderaten zunachst abnimmt, anschlieend konstant bei ca. 5% bleibt und die
schwere Wurzelresorption vor allem im ersten und dritten Altersquartil hdher ist.

Die Abnahme der leichten Wurzelresorption im Alter kann mit dem Voranschreiten der Lasion

110,111

erklart werden . AulRerdem werden in dieser Altersspanne aufgrund von diversen

Indikationen, wie beispielsweise Behandlungsplanungen vor kieferorthopadischer
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Behandlungen oder Unféllen, routineméRig Ubersichtsaufnahmen angefertigt, die es

46112 Djes zieht

ermdglichen, Engstdnde oder bereits Initialldsionen zu erkennen
gegebenenfalls eine Entfernung der Weisheitszahne mit sich. Dies kann auch als Begriindung
fur die Abnahme der Haufigkeit der moderaten Resorption herangezogen werden. Durch das
Erkennen der Lasion im Frihstadium kann rechtzeitig interveniert werden, ohne dass der
angrenzende Molar einer Folgetherapie bedarf.

Betrachtet man die Verteilung der Haufigkeiten bezlglich einer schweren Wurzelresorption,
so zeigt sich, dass ein Peak im Alter von 8-18 und von 25 bis 38 Jahren vorhanden ist.
Méoglicherweise resultiert das Abflachen der Pravalenz im Alter von 18-25 Jahren ebenfalls
aus der Friherkennung solcher Lasionen bei routinemafig angefertigten Rontgenbildern oder
aufgrund von symptomatischen Verlaufen wahrend der Wachstumsphasen der Patienten. Im
Alter von 25 bis 38 Jahren ist der zweite Peak zu vermerken, dies kann mdglicherweise an
einem asymptomatischen Verlauf Uber lange Jahre gekennzeichnet sein, wobei die
Beschwerden erst bei stark fortgeschrittenem Stadium und Irritation der Pulpa des

angrenzenden Molaren auftreten.

5.4.2. Wurzelresorption bezogen auf Angulationswinkel

Untersucht man die in dieser Studie aufgenommen DVTs hinsichtlich des sagittalen
Angulationswinkels, so lasst sich feststellen, dass die meisten dritten Molaren vertikal anguliert
sind. Dies deckt sich mit bereits vorhanden Daten '8, Davon gefolgt sind mesial und distal
angulierte Zahne 8.

Betrachtet man die Haufigkeit des Auftretens von Wurzelresorptionen bezogen auf den
Angulationswinkel in sagittaler Ebene, zeigt sich die hdchste Pravalenz (37,6%) bei mesial
angulierten Zahnen, gefolgt von vertikal und abschlie3end distal angulierten Zahnen. Aufgrund
der extrem kleinen Stichprobengréf3e von n=3 im Bereich der horizontal angulierten Zahne
kann keine statistisch valide Aussage Uber die Haufigkeit einer Wurzelresorption in diesem
Zusammenhang gegeben werden. Betrachtet man die rein prozentuale Angabe, so lasst sich
eine Pravalenz von 33,3% verzeichnen.

Zwischen der sagittalen Angulation und dem Auftreten einer externen Wurzelresorption
besteht eine signifikante Korrelation mit linearem Zusammenhang. Dies deckt sich mit bereits
vorhergehenden Studienergebnissen, bei denen die Mesialangulation und die horizontale
Angulation als Risikofaktoren klassifiziert wurden 4'4245-47.94.113-115 ‘prch die mesial angulierte
Lage des dritten Molaren in Bezug auf den angrenzenden Molar ist die Flache, mit der der
dritte Molar den zweiten tangiert, relativ hoch. AulRerdem ist die Krone eines Zahns im
Vergleich zum Wurzelzement deutlich harter, weshalb dies als Erklarung fir ein gehauftes
Auftreten von Wurzelresorption bedingt durch mesial angulierte Zahne dienen kann 4.
Untersucht man den Schweregrad der auftretenden karidsen Lasionen, ist die Pravalenz der
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leichten, mittleren und schweren Wurzelresorption bei mesial angulierten Zahnen am
haufigsten.

Analysiert man das Auftreten einer Wurzelresorption in Abhangigkeit von der transversalen
Lage, zeigt sich, dass die Pravalenz bei palatinal angulierten Zdhnen am héchsten ist (29,1%).
Weichen Zahne nach bukkal oder gar nicht ab, ist die Pravalenz ahnlich bei ca. 23,5%. Es liegt
jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem transversalen Angulationswinkel und
dem Auftreten einer Wurzelresorption vor. Ahnliche Ergebnisse zeigen auch bereits vorherige
Studien *'. In der Studie von Tunc et al. *" ist allerdings das Abweichen nach bukkal und lingual
als bukkolingual zusammengefasst und nicht wie im Rahmen dieser Studie als
Einzelkategorien erfasst worden. Dies zeigt sich auch in weiteren bereits durchgefiihrten
Studien %°. Die Mehrzahl der Studien, die einen ahnlichen Studienaufbau aufweisen, haben

die transversale Angulation jedoch nicht mit aufgenommen %44

. Bei der Analyse des
Schweregrades einer Wurzelresorption in Abhangigkeit von der transversalen Angulation zeigt
sich, dass die leichte und mittlere Form vor allem bei palatinal angulierten Zadhnen vorkommt,

die schwere Form bei bukkal angulierten.

5.4.3. Wurzelresorption bezogen auf Retentionstiefe
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das Auftreten von Wurzelresorption in
Abhangigkeit von der Retentionstiefe am haufigsten (36,9%) mit der Klasse C der
Klassifikation nach Pell und Gregory auftritt. In Assoziation mit der Klasse A tritt am seltensten
eine Resorption auf (3,1%), wohingegen Zahne der Klasse B in 26,8% der Falle eine
pathologische Veranderung der Wurzeloberflache zeigen. Pruft man diese beiden Variablen
auf Korrelation, so zeigt sich, dass diese signifikant ist und ein positiver moderater
Zusammenhang besteht. Dies ist vergleichbar mit anderen Studienergebnissen, die die Klasse
C als Risikofaktor identifiziert haben #'°.
Vergleicht man die Ergebnisse von Yesiltepe et al. ° wie bereits oben beschrieben (s. Kapitel
5.3.3. Karies bezogen auf Retentionstiefe) mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie, so
zeigt sich, dass diese ebenfalls ahnliche Werte aufzeigen.
Die Studie von Oenning et al. '"® gibt jedoch eher Klasse A und B als Risikofaktor an.
Begrindet werden kann dies mit dem Vorliegen unterschiedlicher Studiendesigns. Unter
anderem weichen die Einschlusskriterien voneinander ab. Ferner wird der Aspekt der
Unterscheidung einer Karies und einer Wurzelresorption nicht vorgenommen. Berucksichtigt
man die Ergebnisse bezlglich des Auftretens einer Karies bezogen auf die Retentionstiefe im
Rahmen dieser Studie, so zeigt sich, dass dies genau gegensatzlich zu denen der
Waurzelresorption erfolgt. Ist ein Zahn der Klasse A zuzuordnen, so ist das Auftreten einer
Karies haufiger, Klasse C ist eher mit einer Wurzelresorption assoziiert. Dies erscheint logisch,
da das Auftreten einer Karies laut Definition im Bereich der Krone erfolgt (analog Klasse A)
und eine Resorption im Bereich der Wurzel (analog Klasse C). Dies findet in vorausgehender
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Studie keine Berucksichtigung. Die Pravalenz einer milden, mittleren und schweren

Wurzelresorption ist bei Zahnen der Klasse C am hochsten.

5.4.4. Wurzelresorption bezogen auf Abstand Schmelz-Zement-Grenze
Betrachtet man den Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen zweiter und dritter Molaren
zueinander und bezieht diesen auf das Vorhandensein von Wurzelresorptionen, lasst sich
feststellen, dass diese beiden signifikant miteinander korrelieren und sich ein moderat positiver
Zusammenhang zeigt. Im Median betragt der Abstand 6,1Tmm.
Liegt der Abstand der SZG zwischen 1,7 und 6,1mm, so treten in 18,5% der Falle Veranderung
der Wurzeloberflache auf, wobei die milde Form der Wurzelresorption am haufigsten auftritt.
Ist ein Abstand von bis zu 8,3mm zu messen, erhdht sich die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens einer Wurzelresorption, wobei die Haufigkeit der schweren Wurzelresorption im
Vergleich zum geringeren Abstand (bis zu 6,1mm) konstant bei 1% bleibt. Bei einem Abstand
von bis zu 18,0mm liegt die Haufigkeit des Auftretens einer pathologischen Veranderung der
Oberflachenmorphologie der Wurzel bei 45,8%, also fast der Halfte der analysierten Zahne,
die dieser Kategorie zuzuordnen sind. Weiterhin lasst sich feststellen, dass die schwere Form
um ein 12-faches gestiegen ist.
Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit denen vorausgehender Analysen *'. In der Studie von
Li et al*' besteht ebenfalls eine signifikante Korrelation zwischen dem Auftreten einer
Wourzelresorption und dem Abstand der SZG zweiter und dritter Molaren. Wie in vorliegender
Studie ist die Haufigkeit des Auftretens einer pathologischen Veranderung der
Wourzeloberflache mit zunehmendem Abstand der SZG steigend. Allerdings wurde in dieser
Studie keine Analyse des Schweregrads der Pathologie in Bezug auf den SZG Abstand
vorgenommen *'. Unter Beriicksichtigung der aktuellen Studienlage ist zu sagen, dass diese
Variable vornehmlich im Bereich der Korrelation mit Karies untersucht wurde, jedoch weniger
im Bereich der Analyse von Wurzelresorptionen, daher ist ein Vergleich mit anderen
Ergebnissen nur beschrankt moglich.
Greift man jedoch die Ergebnisse wie unter 5.3.4. beschrieben erneut auf, lasst sich eine
plausible Erklarung fir vorliegende Werte herleiten. Nimmt der Abstand der Schmelz-Zement-
Grenzen zwischen zweiten und dritten Molaren zu, kommt der Kontaktpunkt des dritten
Molaren in einer Zone des zweiten Molaren zum Liegen, die deutlich vulnerabler gegenliber
mechanischem Stress ist als die restliche klinische Krone des Zahns %53, Weiterhin entsteht
dadurch eine praformierte Schmutznische, die das Entstehen von Karies beglnstigt 317, Mit
zunehmendem Abstand der SZG kommt die Krone bzw. der Kontaktpunkt des dritten Molaren
im Bereich der Wurzel des zweiten Molaren zum Liegen. Laut Definition handelt es sich beim
Auftreten dieser pathologischen Veranderung nicht mehr um eine kariése Lasion, sondern um
eine externe Wurzelresorption #4142688183 Djeg entspricht auch den gemessenen Werten, die
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zeigen, dass bei einem Abstand von 0,2-1,7mm keine Wurzelresorption, jedoch in 11,2% der
analysierten Zahne eine karidse Lasion zu detektieren ist. Bei zunehmendem Abstand ist
beispielsweise nur noch das Auftreten von Wurzelresorption (SZG Abstand 8,3 bis 18mm), in

45,8% der Falle aber keine Karies vorzufinden.

5.4.5. Wurzelresorption bezogen auf Kontaktpunkt Schmelz-Zement-Grenze

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das Auftreten einer Wurzelresorption
signifikant mit dem Kontaktpunkt des dritten Molaren und der Schmelz-Zementgrenze des
zweiten Molaren miteinander korrelieren, wobei ein moderat positiver Zusammenhang besteht.
Dies bedeutet, dass je kranialer der Kontaktpunkt zur SZG zum Liegen kommt, desto haufiger
tritt eine Wurzelresorption auf.

Berlcksichtigt man den Schweregrad der pathologischen Veranderung, so lasst sich weiterhin
feststellen, dass sich dieser im Vergleich zur zunehmenden Haufigkeit gegensatzlich verhalt.
Liegt der Kontaktpunkt kranial oder auf der SZG, so ist am haufigsten die leichte, anschliel3end
die mittlere und die schwere Wurzelresorption zu detektieren.

Die aktuelle Studienlage =zeigt keinerlei vergleichbare Ergebnisse, daher ist die
Gegenuberstellung zu anderen Werten im Hinblick auf die verwendeten Variablen nicht
moglich. Der Abstand des Kontaktpunktes des dritten Molaren zur SZG des zweiten Molaren
wurde bisher nur wie unter 5.3.5. beschrieben in Bezug auf Karies analysiert.

Betrachtet man die Ergebnisse in Bezug auf Karies, so lasst sich sagen, dass bei kaudaler
Lage kaum Wurzelresorptionen, jedoch gehauft kariése Lasionen auftreten, was bei kranialer
Lage genau gegensatzlich vorliegt. Dies kann wiederum damit begriindet werden, dass im
Rahmen dieser Studie sowohl die Karies als auch die Wurzelresorption als mogliche
Pathologien der Zahnhartsubstanz untersucht wurden und unterschiedlich, abhdngig von der

Lage, definiert sind 44142688183

5.5. Synoptische Bewertung

Anhand dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass im Alter von 18-25 Jahren vermehrt
eine leichte oder moderate Karies, im Alter von uber 38 bis 89 Jahren eine moderate und
schwere Karies auftritt, wobei keine Korrelation zum Geschlecht besteht. Mesial angulierte
Zahne und eine fehlende transversale Abweichung, das Vorliegen einer Retentionstiefe der
Klasse B, ein SZG-Abstand von Uber 1,7 bis 6,1mm und ein Kontaktpunkt des dritten Molaren,
der auf der SZG des zweiten Molaren zum Liegen kommt, beguinstigen das Auftreten einer
kariosen Lasion.

Das Auftreten einer Wurzelresorption ist unabhangig von Alter und Geschlecht, tritt aber

gehauft bei mesial, gefolgt von vertikal angulierten dritten Molaren auf. Die Retentionstiefe der
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Klasse C und der kranial gelegene Kontaktpunkt des dritten Molaren zum zweiten Molaren
stellen Risikofaktoren dar. Weiterhin erhéht sich der Schweregrad einer Wurzelresorption mit
steigendem Abstand der SZG.

Das in dieser Untersuchung verwendete Studiendesign weist mehrere entscheidende Vorteile
auf, die es von anderen Untersuchungen abhebt. Insbesondere ermdglicht die weit gefacherte
Indikationsstellung eine realitatsnahe Abbildung der klinischen Praxis, in der eine Vielzahl von
Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen und Bedirfnissen behandelt wird. Ein weiterer
bedeutender Vorteil dieser Studie ist die Einbeziehung jlingerer Patienten, die noch nicht das
Erwachsenenalter erreicht haben. Dies ist besonders wichtig flr die frihzeitige
Risikoerkennung, da praventive Malktnahmen in diesem Alterssegment eine signifikante Rolle
bei der Verhinderung langfristiger gesundheitlicher Schaden spielen kénnen. Ein weiterer
wesentlicher Vorteil des gewahlten Studiendesigns liegt in der klaren Differenzierung zwischen
Karies und Wurzelresorption. Diese Unterscheidung ermdglicht eine prazisere Analyse der
unterschiedlichen pathologischen Prozesse und trégt zu einem besseren Verstandnis der
jeweiligen Atiologie und Risikofaktoren bei. Dies starkt die Validitat der Ergebnisse und bietet
eine fundierte Grundlage flur zuklnftige praventive und therapeutische MalRnahmen in der
Zahnmedizin. DarUber hinaus wird die transversale Abweichung dritter Molaren sowohl bei der
Detektion von Wurzelresorption als auch von Karies erstmalig analysiert. Dies ist ebenfalls bei
dem Abstand der SZG der Fall. Zudem wird stets der Schweregrad der jeweiligen
pathologischen Veranderungen berlcksichtigt, was eine differenzierte Betrachtung der
Schwere der Erkrankungen ermoglicht und zur praziseren Einschatzung des klinischen
Verlaufs beitragt.

Jedoch weist diese Studie auch Limitationen auf, da unter anderem die klinische Situation
nicht berucksichtigt und lediglich die réntgenologische Situation befundet wurde. Weiterhin ist
zu erwahnen, dass der soziobkonomische Status der Patienten nicht erhoben wurde. Dies
konnte im Rahmen der Entstehung von Karies jedoch einen relevanten Faktor darstellen, da
bereits vorausgehende Studien gezeigt haben, dass eine signifikante Korrelation zwischen
dem soziobkonomischen Status und der Pravalenz von Karies besteht ''®'"9. Deshalb sollten
weitere Studien in diesem Bereich durchgefiihrt werden, die unter anderem klinische Daten,
wie den DMF Index, den Plaqueindex, die Sondierbarkeit der Zahnhartsubstanz und die
Sondierungstiefen, sowie den sozioGkonomischen Status erfassen, um die radiologischen
Daten untermauern zu koénnen. Ein weiterer Aspekt, der in nachfolgenden Studien
berlcksichtigt werden koénnte, ist die histologische Sicherung der Befunde, dies ist aber
aufgrund der Notwendigkeit der Extraktion in diesem Setting kaum umsetzbar, vor allem wenn
es sich um Initiallasionen handelt. Hierbei ware eine Extraktion des betroffenen Zahns

keineswegs indiziert und aus medizinischer Sicht nicht vertretbar.
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5.6. Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen dieser Nachuntersuchung feststellen, dass
eine Wurzelresorption haufiger als eine Karies vorzufinden ist. Als mdgliche Risikofaktoren in
Bezug auf eine karidse Lasion lassen sich die Mesialangulation, das Alter zwischen 18 und 25
Jahren, Klasse B der Retentionstiefe, der Abstand der SZG >1,7-6,1mm und die Lage des
Kontaktpunktes auf der SZG des zweiten Molaren eingrenzen.

In Hinblick auf die Wurzelresorption sind das Alter von 8 bis 18 Jahren, die Mesial- und
Palatinalangulation, Klasse C der Retentionstiefe, ein Abstand der SZG von >8,3-18mm und
ein kranial gelegener Kontaktpunkt des dritten Molaren zur SZG des zweiten Molaren zu
nennen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung decken sich mit denen der bereits vorhandenen Literatur.
Unter Berlcksichtigung der in dieser Untersuchung ermittelten Risikofaktoren bzw.
begilinstigenden Faktoren einer pathologischen Veranderung der Zahnhartsubstanz lasst sich
resiUmieren, dass bei fraglicher zweidimensionaler Bildgebung die Anfertigung einer
dreidimensionalen Aufnahme erfolgen sollte. Anhand der DVT kdnnen somit die Risikofaktoren
genauer analysiert werden und entsprechend eine Therapieentscheidung erfolgen. Dies ist
entscheidend fur die Vermeidung von pathologischen Prozessen wie beispielsweise das

Auftreten pulpitischer Beschwerden an angrenzenden Molaren bei rechtzeitiger Intervention.
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7.4. Statistische Tabellen — Datengrundlage

Auswertung Haufigkeit Geschlecht

Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Mannlich 173 56,0 56,0 56,0
Weiblich 131 42,4 42,4 98,4
Divers 5 1,6 1,6 100,00
309 100,0 100,0
Gesamt
Auswertung Haufigkeit Indikationen
Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Postop 40 12,9 12,9 12,9
Kontrolle
Kieferhohle 3 1,0 1,0 13,9
Zahnlage 38 12,3 12,3 26,2
Planung 90 29,1 29,1 55,3
Neoplasie 57 18,4 18,4 73,8
Entwicklung 1 0,3 0,3 74,1
Fokussuche 15 4,9 4,9 79,0
Frakturverdacht | 15 4,9 4,9 79,0
Sonstiges 21 6,8 6,8 100,0
Gesamt 309 100,0 100,0
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Auswertung Haufigkeit Auswertbarkeit rechts und links getrennt

Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Auswertbar 200 64,7 64,7 64,7
rechts
Nicht 109 35,3 35,3 100,0
auswertbar
rechts
Gesamt 309 100,0 100,0
Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Auswertbar 204 66,0 66,0 66,0
links
Nicht 205 34,0 34,0 100,0
auswertbar
links
Gesamt 309 100,0 100,0

Auswertung Haufigkeit Kontaktpunkt gegentiber Schmelzzementgrenze

Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente

Kaudal 126 20,4 31,8 31,8
Auf 40 6,5 10,1 41,9
Kranial 230 37,2 58,1 100,0
Davon Gesamt | 396 64,1 100,0
Fehlend 222 35,9
Gesamt 618 100,0
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Auswertung Haufigkeit von Karies - insgesamt

Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Keine Karies 358 57,9 90,9 90,9
Mild 12 1,9 3,0 93,9
Moderat 19 3,1 4,8 98,7
Schwer 5 0.8 1,3 100,0
Davon Gesamt | 394 63,8 100,0
Fehlend 224 36,2
Gesamt 618 100,0
Auswertung Haufigkeit von Karies — rechts
Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Keine Karies 179 57,9 92,3 92,3
Mild 2 0,6 1,0 93,3
Moderat 10 3.2 52 98,5
Schwer 3 1,0 1,5 100,0
Davon Gesamt | 194 62,8 100,0
Fehlend 115 37,2
Gesamt 309 100,0
Auswertung Haufigkeit von Karies — rechts
Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Keine Karies 179 57,9 89,5 89,5
Mild 10 3,2 5,0 94,5
Moderat 9 2,9 4,5 99,0
Schwer 2 0,6 1,0 100,0
Davon Gesamt | 200 64,7 100,0
Fehlend 109 35,3
Gesamt 309 100,0
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Auswertung Haufigkeit Karies in Bezug auf das Alter und Geschlecht

Alter [J] Keine Karies | Milde Karies = Moderate Schwere Gesamt
Karies Karies
8 bis 18 Anzahl 109 2 3 0 114
% Alter 95,6 1,8 2,6 0,0 100
>18 bis 25 | Anzahl 105 8 5 0 118
% Alter 89,0 6,8 4,2 0,0 100
>25 bis 38 | Anzahl 97 2 6 2 107
% Alter 90,7 1,9 5,6 1,9 100,0
>38 bis 89 | Anzahl 47 0 5 3 55
% Alter 85,5 0,0 9,1 55 100,0
Gesamt Anzahl 358 12 19 5 394
% Alter 90,0 3,0 4,8 1,3 100,0

Auswertung Haufigkeit Karies in Bezug auf das Alter und mannliches Geschlecht

Alter [J] Keine Karies | Milde Karies = Moderate Schwere Gesamt
Karies Karies

8 bis 18 Anzahl 51 2 3 0 56

% Alter 91,1 3,6 54 0,0 100,0
>18 bis 25 | Anzahl 60 4 2 0 66

% Alter 90,9 6,1 3,0 0,0 100,0
>25 bis 38 | Anzahl 59 1 5 2 67

% Alter 88,1 1,5 7,5 3,0 100,0
>38 bis 89 | Anzahl 26 0 4 3 33

% Alter 78,8 0,0 12,1 9,1 100.0
Gesamt Anzahl 196 7 14 5 222

% Alter 88,3 3,2 6,3 23 100,0

Auswertung Haufigkeit Karies in Bezug auf das Alter und weibliche Geschlecht
Alter [J] Keine Karies | Milde Karies = Moderate Schwere Gesamt
Karies Karies

8 bis 18 Anzahl 55 0 0 0 55

% Alter 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
>18 bis 25 | Anzahl 43 4 3 0 50

% Alter 86,0 8,0 6,0 0,0 100,0
>25 bis 38 | Anzahl 38 1 1 0 40

% Alter 95,0 2,5 25 0,0 100,0
>38 bis 89 | Anzahl 20 0 1 0 21

% Alter 95,2 0,0 4,8 0,0 100,0
Gesamt Anzahl 156 5 5 0 166

% Alter 94,0 3,0 3,0 0,0 100,0
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Auswertung Haufigkeit Karies bezogen auf Angulationswinkel - sagittal

Angulationswinkel sagittal Keine Milde Karies Moderate Schwere Gesamt
Karies Karies Karies
Mesial Anzahl 88 1 102
% Winkel 86,3 59 6,9 1,0 100,0
% von gesamt 25,9
Distal Anzahl 84 1 1 90
% Winkel 93,3 1.1 4.4 1.1 100,0
%von gesamt 22,8
Vertikal Anzahl 183 5 8 3 199
% Winkel 92,0 2,5 4,0 1,5 100,0
% von gesamt 50,5
Horizontal | Anzahl 3 3
% Winkel 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
% von gesamt 0,8
Gesamt Anzahl 358 12 19 5 394
% Winkel 90,9 3,0 4,8 1,3 100,0
% von gesamt 100,0
Auswertung Haufigkeit Karies bezogen auf Angulationswinkel -transversal
Angulationswinkel sagittal Keine Milde Moderate Schwere Gesamt
Karies Karies Karies Karies
Keine Anzahl 196 17 5 227
Abweichung | % Winkel 86,3 4,0 7,5 2,2 100,0
% von gesamt 57,6
Bukkal Anzahl 77 1 80
% Winkel 96,3 1,3 2,5 0,0 100,0
%von gesamt 20,3
Palatinal Anzahl 85 87
% Winkel 97,7 23 0,0 0,0 100
% von gesamt 22,1
Gesamt Anzahl 358 12 19 5 394
% Winkel 90,9 3,0 4,8 1,3 100,0
% von gesamt 100,0
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Auswertung Haufigkeit Karies bezogen auf die Retentionstiefe

Retentionstiefe Keine Milde Moderate Schwere Gesamt
Karies Karies Karies Karies

Klasse A | Anzahl 112 1 14 130
% Retentionstiefe | 86,2 0,8 10,8 2,3 100,0
% von gesamt 33,0

Klasse B | Anzahl 32 6 1 41
% Retentionstiefe | 78,0 14,6 2,4 49 100,0
%von gesamt 10,4

Klasse C = Anzahl 214 4 223
% Retentionstiefe | 96,0 2,2 1,8 0,0 100,0
% von gesamt 56,6

Gesamt | Anzahl 358 12 19 5 394
% Retentionstiefe | 90,9 3,0 4,8 1,3 100,0
% von gesamt 100,0

Auswertung Haufigkeit Karies bezogen auf den Abstand der Schmelz-Zement-Grenzen

Abstand der SZG [mm] Keine Milde Moderate Schwere Gesamt
Karies Karies Karies Karies
0,2-1,7 Anzahl 87 1 1 98
% SZG-Abstand 88,8 1,0 9,2 1,0 100,0
% von gesamt 25,1
>1,7-6,1 | Anzahl 78 98
% SZG-Abstand 79,6 9,2 9,2 2,0 100,0
% von gesamt 25,1
>6,1-8,3 | Anzahl 94 1 97
% SZG-Abstand 96,9 2,1 1,0 0,0 100,0
% von gesamt 24,8
>8,3-18,0 | Anzahl 98 98
% SZG-Abstand 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
% von gesamt 25,1
Gesamt | Anzahl 357 12 19 391
% SZG-Abstand 91,3 3.1 4,9 0,8 100,0
% von gesamt 100,0
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Auswertung Haufigkeit Karies bezogen auf den Kontaktpunkt zur Schmelz-Zement-Grenze

Kontaktpunkt zur SZG Keine Milde Moderate Schwere Gesamt
Karies Karies Karies Karies

Kaudal Anzahl 106 1 15 125
% Kontaktpunkt 84,8 0,8 12,0 2,4 100,0
% von gesamt 31,7

Auf Anzahl 30 6 40
% Kontaktpunkt 75,0 15,0 5,0 5,0 100,0
% von gesamt 10,2

Kranial Anzahl 222 229
% Kontaktpunkt 96,9 2,2 0,9 0,0 100,0
% von gesamt 58,1

Gesamt | Anzahl 358 12 19 5 394
% Kontaktpunkt 90,9 3,0 4,8 1,3 100,0
% von gesamt 100,0
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Auswertung Haufigkeit von externer Wurzelresorption - insgesamt

Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Keine 296 47,9 75,3 75,3
Wurzelresorption
Leichte 58 9,4 14,8 90,1
Mittlere 25 4,0 6,4 96,4
Schwere 14 23 3,6 100,0
Davon Gesamt 393 63,6 100,0
Fehlend 225 36,4
Gesamt 618 100,0
Auswertung Haufigkeit von externer Wurzelresorption - rechts
Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Keine 141 45,6 72,7 72,7
Wurzelresorption
Leichte 31 10,0 16,0 88,7
Mittlere 12 3,9 6,2 94,8
Schwere 10 3,2 52 100,0
Davon Gesamt 194 62,8 100,0
Fehlend 115 37,2
Gesamt 309 100,0
Auswertung Haufigkeit von externer Wurzelresorption - links
Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Keine 155 50,2 77,9 77,9
Wurzelresorption
Leichte 27 8,7 13,6 91,5
Mittlere 13 4,2 6,5 98,0
Schwere 4 1,3 2,0 100,0
Davon Gesamt 199 64,4 100,0
Fehlend 110 35,6
Gesamt 309 100,0
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Auswertung Haufigkeit externe Wurzelresorption in Bezug auf das Alter und Geschlecht

Alter [J] Intakte Leichte Mittlere Schwere Gesamt
Wurzeloberflaiche | Wurzelresorption | Wurzelresorption | Wurzelresorption

8 bis 18 = Anzahl | 77 21 9 6 113
% 68,1 18,6 8,0 5,3 100,0
Alter

>18 bis | Anzahl | 89 20 7 2 118

25 % 75,4 16,9 5,9 1,7 100,0
Alter

>25 bis | Anzahl | 82 14 6 5 107

38 % 76,6 13,1 5,6 47 100,0
Alter

>38 bis | Anzahl | 48 3 3 1 55

89 % 87,2 55 55 1,8 100,0
Alter

Gesamt Anzahl 296 58 25 14 393
% 75,3 14,8 6,4 3,6 100,0
Alter

Auswertung Haufigkeit externe Wurzelresorption in Bezug auf das Alter und mannliches
Geschlecht

Alter [J] Intakte Leichte Mittlere Schwere Gesamt
Wurzeloberflaiche | Wurzelresorption | Wurzelresorption | Wurzelresorption

8 bis 18 | Anzahl @ 37 10 4 4 55
% 67,3 18,2 7,3 7,3 100
Alter

>18 bis | Anzahl @ 53 10 3 0 66

25 % 80,3 15,2 4,5 0,0 100,0
Alter

>25 bis | Anzahl @54 10 2 1 67

38 % 80,6 14,9 3,0 1,5 100,0
Alter

>38 bis | Anzahl @31 1 1 0 33

89 % 93,9 3,0 3,0 0,0 100,0
Alter

Gesamt Anzahl 175 31 10 5 221
% 79,2 14,0 4,5 23 100,0
Alter
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Auswertung Haufigkeit externe Wurzelresorption in Bezug auf das Alter und weibliches

Geschlecht
Alter [J] Intakte Leichte Mittlere Schwere Gesamt
Wurzeloberflaiche | Wurzelresorption | Wurzelresorption | Wurzelresorption

8 bis 18 | Anzahl @ 37 11 5 55
% 67,3 20,0 9,1 3,6 100,0
Alter

>18 bis | Anzahl @ 35 9 50

25 % 70,0 18,0 8,0 4,0 100,0
Alter

>25 bis | Anzahl @28 4 4 4 40

38 % 70,0 10,0 10,0 10,0 100,0
Alter

>38 bis | Anzahl 16 21

89 % 76,2 9,5 9,5 4,8 100,0
Alter

Gesamt Anzahl 116 26 15 166
% 69,9 15,7 9,0 54 100,0
Alter
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Auswertung Haufigkeit externe Wurzelresorption bezogen auf Angulationswinkel - sagittal

Angulationswinkel sagittal | Intakte Leichte Mittlere Schwere Gesamt
Wurzeloberflache Wurzelresorption

mesial Anzahl 63 19 13 6 101
% Winkel 62,4 18,8 12,9 5,9 100,0
% von gesamt 25,7
distal Anzahl 73 11 5 1 90
% Winkel 81,1 12,2 5,6 1,1 100,0
%von gesamt 22,9
vertikal Anzahl 158 28 7 6 199
% Winkel 79,4 14,1 35 3,0 100,0
% von gesamt 50,6
horizontal | Anzahl 2 0 0 1 3
% Winkel 66,7 0,0 0,0 33,3 100,0
% von gesamt 0,8
Gesamt Anzahl 296 58 25 14 393
% Winkel 75,3 14,8 6,4 3,6 100,0
% von gesamt 100,0

Auswertung Haufigkeit externe Wurzelresorption bezogen auf Angulationswinkel - transversal

Angulationswinkel sagittal Intakte Leichte Mittlere Schwere Gesamt
Wurzeloberflache Wurzelresorption

Keine Anzahl 174 34 12 7 227
Abweichung | % Winkel 76,7 15,0 5,3 3.1 100,0
% von gesamt 57,8
Bukkal Anzahl 61 11 4 4 80
% Winkel 76,3 13,8 5,0 5,0 100,0
%von gesamt 20,4
Palatinal Anzahl 61 13 9 3 86
% Winkel 70,9 15,1 10,5 3,5 100,0
% von gesamt 21,9
Gesamt Anzahl 296 58 25 14 393
% Winkel 75,3 14,8 6,4 3,6 100,0
% von gesamt 100,0
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Auswertung Haufigkeit externe Wurzelresorption bezogen auf die Retentionstiefe

Retentionstiefe Intakte Leichte Mittlere Schwere Gesamt
Wurzeloberflaiche = Wurzelresorption

Klasse Anzahl 126 1 130

A % Retentionstiefe | 96,9 23 0,0 0,8 100,0
% von gesamt 33,1

Klasse Anzahl 30 7 1 41

B % Retentionstiefe | 73,2 17,1 7,3 24 100,0
%von gesamt 10,4

Klasse Anzahl 140 48 22 12 222

C % Retentionstiefe | 63,1 21,6 9,9 54 100,0
% von gesamt 56,5

Gesamt | Anzahl 269 58 25 14 393
% Retentionstiefe | 75,3 14,8 6,4 3,6 100,0
% von gesamt 100,0

Auswertung Haufigkeit externe Wurzelresorption bezogen auf den Abstand der Schmelz-

Zement-Grenzen

Abstand der SZG [mm] Intakte Leichte Mittlere Schwere | Gesamt
Wurzeloberflaiche = Wurzelresorption
0,2-1,7 Anzahl 98 98
% SZG-Abstand | 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
% von gesamt 25,1
>1,7-6,1 | Anzahl 79 13 1 97
% SZG-Abstand 81,4 13,4 4.1 1,0 100,0
% von gesamt 24,9
>6,1-8,3 | Anzahl 63 24 1 97
% SZG-Abstand 64,9 247 9,3 1,0 100,0
% von gesamt 24,9
>8,3- Anzahl 53 21 12 12 98
18,0 % SZG-Abstand 54,1 21,4 12,2 12,2 100,0
% von gesamt 24,1
Gesamt | Anzahl 293 58 25 14 390
% SZG-Abstand 75,4 14,9 6,4 3,6 100,0
% von gesamt 100,0
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Auswertung Haufigkeit externe Wurzelresorption bezogen auf den Kontaktpunkt zur Schmelz-

Zement-Grenze

Kontaktpunkt zur SZG Intakte Leichte Mittlere Schwere = Gesamt
Wurzeloberflaiche = Wurzelresorption

Kaudal | Anzahl 122 2 0 1 125
% Kontaktpunkt 97,6 1,6 0,0 0,8 100,0
% von gesamt 31,8
Auf Anzahl 30 7 2 1 40
% Kontaktpunkt 75,0 17,5 5,0 2,5 100,0
% von gesamt 10,2
Kranial | Anzahl 144 49 23 12 228
% Kontaktpunkt 63,2 21,5 10,1 5,3 100,0
% von gesamt 58,0
Gesamt | Anzahl 296 58 25 14 393
% Kontaktpunkt 75,3 14,8 6,4 3,6 100,0
% von gesamt 100,0
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8. Vorabveroffentlichungen von Ergebnissen

Es wurden vorab keine Ergebnisse veroéffentlicht.
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