254 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article

W. Schaefer1, A. Rahmanz, 0. Bauss®

Pulpavitalitdt nach kiefer-
orthopdadischer Extrusion
traumatisierter Oberkiefer-

schneidezihne

Pulpal vitality after orthodontic extrusion of

W. Schaefer

previously traumatized maxillary incisors

Traumatisierte Zahne zeigen ein erhdhtes Risiko fir

Wurzelresorptionen und Pulpanekrosen wahrend einer
kieferorthopadischen Zahnbewegung. Bislang gibt es jedoch
noch keine Untersuchung beziiglich des Einflusses einer kie-
ferorthopadischen Extrusion auf die Pulpavitalitat traumati-
sierter Zahne. Im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte
eine klinische und radiologische Untersuchung der Pulpavita-
litat nach kieferorthopadischer Extrusion von bleibenden
Oberkieferschneidezahnen mit (Traumagruppe, n = 83) und
ohne (Kontrollgruppe, n = 400) zurtickliegendem Trauma.
Die Zahne der Traumagruppe wurden weiterhin in Zahne
mit Hartgewebs- (n = 34) und Parodontalverletzungen (n =
49) unterteilt. Dabei zeigten Zdhne mit parodontalen Verlet-
zungen eine signifikant hohere Rate von Pulpanekrosen (n =
10) als Zéhne mit Hartgewebsverletzungen (n = 0; p =
0,004) oder Zahne ohne vorheriges Trauma (n = 2; p <
0,001). Dagegen konnte zwischen Zahnen mit Hartgewebs-
verletzungen und den Zdhnen der Kontrollgruppe kein sig-
nifikanter Unterschied festgestellt werden. Aus den Ergebnis-
sen der Untersuchung kann geschlussfolgert werden, dass
Oberkieferschneidezahne mit Parodontalverletzungen ein er-
hohtes Risiko fiir Pulpanekrosen wahrend einer kieferortho-
padischen Extrusion aufweisen. (Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65:
254-258)

Schliisselwérter: Zahntrauma, kieferorthopddische Behandlung,
Pulpanekrose

Dental trauma seems to increase the susceptibility to root re-
sorption and pulp necrosis during orthodontic treatment.
However, no previous investigation has examined the in-
fluence of orthodontic extrusion on the pulpal vitality of pre-
viously traumatized teeth. Pulpal vitality was examined clini-
cally and radiologically after orthodontic extrusion of pre-
viously traumatized (trauma group, n = 83) and nontrau-
matized (control group, n = 400) permanent maxillary in-
cisors. The teeth in the trauma group were further divided
into teeth with hard tissue (n = 34) or periodontal injuries

(n = 49). Teeth with previous periodontal injuries showed a
significantly higher frequency of pulp necrosis (n = 10) than
teeth with hard tissue injuries (n = 0; p = 0.004) or teeth
without previous trauma (n = 2; p < 0.001). No significant
differences were observed between teeth with previous hard
tissue injuries and the teeth in the control group. The results
indicate that maxillary incisors with severe periodontal in-
juries have a higher susceptibility to pulp necrosis during
orthodontic extrusion.
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Einleitung

In zahlreichen Untersuchungen konnte
eine hohe Pridvalenz von Frontzahntrau-
mata bei kieferorthopéddisch zu behan-
delnden Patienten nachgewiesen wer-
den [1, 5, 9]. Daher stellt die Bewegung
traumatisierter Zahne eine haufige Auf-
gabe in der kieferorthopadischen Routi-
netherapie dar. Mehrere Studien haben
das Auftreten von Wurzelresorptionen
nach kieferorthopddischer Behandlung
traumatisierter Zdhne untersucht [8, 11,
12]. Doch gibt es bisher nur wenige Un-
tersuchungen, die den Einfluss einer
Zahnbewegung auf die Pulpavitalitdt
traumatisierter Zahne tiberpriift haben
[2-4]. In einer dieser Studien konnte ge-
zeigt werden, dass die Intrusion trauma-
tisierter Zahne das Risiko fiir eine Pulpa-
nekrose signifikant erhoht [4]. Bislang
gibt es jedoch noch keine Untersuchun-
gen beziiglich des Einflusses einer Extru-
sion auf die Pulpavitalitdt traumatisier-
ter Zahne. Das Ziel der vorliegenden Stu-
die war es deshalb zu untersuchen, ob
auch eine Extrusion traumatisierter Zdh-
ne zu einer erhohten Pulpanekroserate
fiihrt. Ein weiteres Ziel war es, den Ein-
fluss des Verletzungstyps zu beurteilen.

Material und Methoden

Das Untersuchungskollektiv bestand
aus allen Patienten dreier kieferortho-
padischer Fachpraxen, die im Zeitraum
zwischen Januar 1994 bis Juli 2009 die
Retentionszeit nach aktiver kieferortho-
péadischer Behandlung mit festen Appa-
raturen beendet hatten. Aus diesem Kol-
lektiv wurden alle Patienten, die sich
mit einem frontoffenen Biss vorgestellt
hatten und kieferorthopadisch mit ei-
nem Utility-Bogen zur Extrusion der
Oberkieferschneidezihne behandelt
worden waren, fiir die weitere Unter-
suchung ausgewdhlt. Entsprechend
dem Vorliegen eines Frontzahntraumas
an den bleibenden Oberkieferschneide-
zdahnen vor Beginn der kieferorthopadi-
schen Behandlung, wurden diese Pa-
tienten dann in zwei Gruppen auf-
geteilt, kieferorthopddisch behandelte
Patienten mit (Traumagruppe) und oh-
ne Frontzahntrauma. Von den Patien-
ten ohne Frontzahntrauma wurden 100
Patienten zufallig ausgewdhlt und bilde-
ten die Kontrollgruppe. Das Vorliegen
eines dentalen Traumas wurde retro-

Traumagruppe Kontrollgruppe

Geschlecht

Alter am Ende der KFO-
Therapie

Dauer der Extrusionsphase

Dauer der MB-Therapie

Dauer der Retention

48 mannlich, 24 weiblich

15,6 Jahre
(13,5-19,0 Jahre)

5,0 Monate
(3,1 - 6,7 Monate)

23,5 Monate
(11,7 - 31,2 Monate)

2,1 Jahre
(1,0 - 3,6 Jahre)

36 mannlich, 64 weiblich

15,9 Jahre
(13,5-19,0 Jahre)

5,2 Monate
(3,4 -7,0 Monate)

24,0 Monate
(12,2 - 31,7 Monate)

2,3 Jahre
(1,3 - 2,8 Jahre)

Tabelle 1 Geschlechtsverteilung und Mittelwerte (Range) fiir das Patientenalter am Ende der

kieferorthopadischen Therapie, Dauer der Extrusionsphase, Dauer der Multiband-Therapie und

Dauer der Retention in beiden Untersuchungsgruppen.

Table 1 Distribution of patients according to gender and mean values (range) for age at the

end of orthodontic treatment, duration of extrusion, total treatment time with fixed appliances

and duration of retention period in both study groups.

spektiv anhand der Aufzeichnungen in
der Patientenakte ermittelt. Diese bein-
halteten einen standardisierten Fra-
gebogen [5] und die Ergebnisse der kli-
nischen und radiologischen Unter-
suchungen vor Kkieferorthopddischem
Behandlungsbeginn. Wihrend der Kkli-
nischen Untersuchung wurden die blei-
benden Oberkieferschneidezahne aller
Patienten klinisch auf Hinweise fiir ein
Frontzahntrauma hin untersucht. Wei-
terhin wurden bei allen traumatisierten
Zahnen eine Vitalitdtsprobe mit einem
Kéltespray (Provotest, Hoechst, Frank-
furt) sowie standardisierte periapikale
Rontgenaufnahmen durchgefiihrt. Fiir
alle nicht traumatisierten Zihne stan-
den Panoramaschichtaufnahmen zur
Verfligung.

Zusatzliche Einschlusskriterien in
der Traumagruppe waren: (1) vollstandi-
ge Behandlungsunterlagen, einschlief3-
lich der Klassifikation des erlittenen
Traumas, (2) positive Vitalitatsprobe der
traumatisierten Zdhne vor Beginn der
kieferorthopéddischen Behandlung, (3)
vorhandene periapikale Aufnahmen vor
Behandlungsbeginn und am Ende der
Retentionszeit, und (4) die Ergebnisse
der postretentiven Vitalitatsprobe und
der klinischen Inspektion.

Insgesamt erfiillten 72 Patienten (48
mannlich und 24 weiblich) mit 83 trau-
matisierten  bleibenden  Oberkiefer-
schneidezahnen (53 zentrale und 30 la-
terale Schneidezdhne) die o. g. Aufnah-
mekriterien. Eine Schmelzfraktur zeigte
sich bei 15, eine Schmelz-Dentin-Frak-

tur bei 19 und eine Subluxation bei wei-
teren 15 Zahnen. Eine laterale Luxation
war bei 11, eine Extrusion bei 11 und ei-
ne Intrusion bei 12 Zihnen aufgetreten.
Das Durchschnittsalter der Patienten
zum Zeitpunkt des Traumas lag bei 10,2
Jahren (7,3 bis 16,7 Jahre). Das Durch-
schnittsalter am Ende der kieferortho-
padischen Behandlung war 15,6 Jahre
(13,5 bis 19,0 Jahre).

Die Kontrollgruppe umfasste 36
mainnliche und 64 weibliche Patienten
mit 400 bleibenden Oberkieferschneide-
zdhnen ohne anamnestische, klinische
oder rontgenologische Anhaltspunkte
fiir ein zuriickliegendes Frontzahntrau-
ma vor kieferorthopddischem Behand-
lungsbeginn. Das Durchschnittsalter
dieser Patienten am Ende der Kkiefer-
orthopadischen Behandlung lag bei
15,9 Jahren (13,5 bis 19,0 Jahre).

Bei den Zihnen in der Traumagrup-
pe wurde nach Hartgewebsverletzungen
oder nach Subluxation frithestens nach
3 Monaten, nach schweren Verletzun-
gen des Parodontiums (laterale, extrusi-
ve oder intrusive Luxationen) friithes-
tens nach 12 Monaten mit der kiefer-
orthopédischen Zahnbewegung begon-
nen [4]. Die kieferorthopédische Extru-
sion der Oberkieferschneidezihne er-
folgte mit einem Utility-Extrusions-
bogen (0.016 x 0.016 Elgiloy blue, Rocky
Mountain Orthodontics, Denver, USA).
Zuséatzlich wurden die ersten Molaren
mit den Pramolaren und den Eckzahnen
durch passive Teilbogen verbunden. Die
Kraftgrole wurde auf circa 20 g pro Zahn
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Traumagruppe (n = 83) [Kontrollgruppe (n = 400)

Gesamtanzahl der
Pulpanekrosen

10 (12,0 %)

2(0,5 %)

Laterale Luxation 3 (27,3 %)
Extrusion 3 (27,3 %)
Intrusion 4 (33,3 %)

Schmelz-, Schmelz-Dentin-
frakturen, Subluxation

Tabelle 2 Gesamtanzahl der Zdhne mit Pulpanekrosen in beiden Untersuchungsgruppen und

Verteilung nach Traumatyp in der Traumagruppe.

Table 2 Total number of teeth with pulp necrosis in both study groups and distribution ac-

cording to type of trauma in the trauma group.

eingestellt und bei jedem Kontrollter-
min mittels einer Correx Federwaage
(Haag-Streit, Bern, Schweiz) tiberpriift.
Nach Korrektur der vertikalen Okklusi-
onsstorung wurde die Behandlung mit
umlaufenden Bogen fortgesetzt. Die Ex-
trusionsphase betrug in der Trauma-
gruppe durchschnittlich 5,0 Monate
(3,1 bis 6,7 Monate) und in der Kontroll-
gruppe 5,2 Monate (3,4 bis 7,0 Monate).
Die Gesamtdauer der Behandlung mit
Multiband-Apparatur lag bei 23,5 Mo-
naten (11,7 bis 31,2 Monate) in der
Traumagruppe und bei 24,0 Monaten
(12,2 bis 31,7 Monate) in der Kontroll-
gruppe. Nach Beendigung der aktiven
kieferorthopéddischen Behandlung er-
folgte eine Retention mit herausnehm-
baren Apparaturen. Die durchschnitt-
liche Retentionsdauer in der Trauma-
gruppe betrug 2,1 Jahre (1,0 bis 3,6 Jah-
re) und in der Kontrollgruppe 2,3 Jahre
(1,3 bis 2,8 Jahre) (Tab. 1).

Die abschlieffende Untersuchung
der Pulpavitalitdt erfolgte in beiden
Gruppen am Ende der Retentionsphase.
In der Traumagruppe beinhaltete diese
Untersuchung eine Beurteilung der Kro-
nenfarbe (normal oder graulich), eine
Vitalitatsprobe mit Kéltespray sowie die
Durchfiihrung periapikaler Rontgenauf-
nahmen. In der Kontrollgruppe wurden
neben der Beurteilung der Kronenfarbe
Panoramaschichtaufnahmen  erstellt.
Die folgenden klinischen und radiologi-
schen Kriterien wurden zur Definition
einer Pulpanekrose herangezogen: Ver-
lust der Pulpasensibilitdt (fehlende Re-
aktion auf Kiltespray), Grauverfarbung
der klinischen Krone und periapikale

(Tab. 1T u. 2 und Abb. 1. u. 2: W. Schaefer)

Aufhellungen. Der Verlust der Pulpasen-
sibilitdt und wenigstens ein weiteres kli-
nisches oder rontgenologisches Zeichen
wurden vorausgesetzt, um die Diagnose
einer Pulpanekrose zu stellen [4].

Der Chi-Quadrat-Test wurde ver-
wendet, um signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Untersuchungs-
gruppen zu erkennen. Weiterhin wur-
den der Chi-Quadrat-Test und der
Fisher-Test eingesetzt, um einen maogli-
chen Finfluss der einzelnen Trauma-
typen zu ermitteln. Das Signifikanz-
niveau lag bei p < 0,05. Die statistische
Auswertung erfolgte mit SPSS, Version
15.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).

Ergebnisse

Pulpanekrosen wurden in 12,0 % der
Zéahne in der Traumagruppe (n =10) und
in 0,5 % der Zahne in der Kontrollgrup-
pe (n = 2) nachgewiesen (Tab. 2). Bei kei-
nem Patienten fand sich mehr als ein
Zahn mit Pulpanekrose. Insgesamt zeig-
ten die Zdahne in der Traumagruppe eine
signifikant hohere Anzahl von Pulpane-
krosen als die Zihne in der Kontroll-
gruppe (p <0,001). In der Traumagruppe
zeigte sich eine Pulpanekrose bei 27,3 %
(n = 3) der Zahne mit lateraler Luxation,
bei 27,3 % (n = 3) mit Extrusion und bei
33,3 % (n = 4) mit Intrusion. Es konnten
keine Pulpanekrosen bei Zihnen mit zu-
riickliegender Schmelzfraktur, Schmelz-
Dentin-Fraktur oder Subluxation beob-
achtet werden. Zur weiteren statisti-
schen Auswertung wurden die dentalen
Traumata in Hartgewebsverletzungen

| E—

(Schmelzfrakturen und Schmelz-Den-
tin-Frakturen, n = 34) und Parodontal-
verletzungen (Subluxation, laterale Lu-
xation, Extrusion und Intrusion, n = 49)
Klassifiziert. Zdhne der Traumagruppe
mit Parodontalverletzungen zeigten sig-
nifikant hdéufiger Pulpanekrosen als
Zahne der Traumagruppe mit Hartge-
websverletzungen (p = 0,004) oder Zih-
ne der Kontrollgruppe (p < 0,001). Es
wurden keine signifikanten Unterschie-
de zwischen Zihnen der Traumagruppe
mit Hartgewebsverletzungen und Zih-
nen der Kontrollgruppe beobachtet
(Abb. 1 und 2).

Diskussion

Zahlreiche Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass es im Rahmen einer kiefer-
orthopédischen Zahnbewegung zu Ver-
dnderungen der Pulpadurchblutung
kommt [10, 13, 20]. Insbesondere nach
Intrusionsbewegungen konnte
massive Verminderung der Pulpadurch-

eine

blutung mit ausgeprdgten histologi-
schen Verdnderungen des Pulpagewebes
nachgewiesen werden [6, 7, 16, 17, 19].
Jedoch wurden vergleichbare Ergebnis-
sen auch nach kieferorthopédischer Ex-
trusion an menschlichen Pramolaren
festgestellt, einschlie8lich massiver Zir-
kulationsstérungen und Vakuolisierung
und Odembildung des Pulpengewebes
[14]. Allerdings scheint das pulpale Ge-
faflsystem nicht traumatisierter Zahne
fahig zu sein, die Minderung des pulpa-
len Blutflusses zu kompensieren, sodass
an diesen Zahnen eine kieferorthopadi-
sche Extrusion gewohnlich nicht zu ei-
ner Pulpanekrose fiihrt. Im Gegensatz
dazu deuten die Ergebnisse der vorlie-
genden Untersuchung darauf hin, dass
bei traumatisierten Zihnen mit schwe-
ren parodontalen Verletzungen dieses
Kompensationsvermdgen reduziert ist,
so dass hier mit einer erhohten Anfillig-
keit fiir eine Pulpanekrose wéhrend ei-
ner kieferorthopadischen Extrusion zu
rechnen ist. Da alle Zdhne der Trauma-
gruppe vor Beginn der kieferorthopadi-
schen Behandlung eine vitale Pulpa auf-
wiesen, konnte daraus der Schluss gezo-
gen werden, dass die Funktion der die
Pulpa versorgenden Blutgefdfle nicht
ausreichend war, um eine addquate
Durchblutung der Pulpa wédhrend der
kieferorthopddischen Extrusion auf-
recht zu erhalten. Eine mogliche Erkla-
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Abbildung 1 Haufigkeit von Pulpanekrosen bei Zéhnen der Traumagruppe mit Hartge-

websverletzungen oder parodontalen Verletzungen und Zahnen der Kontrollgruppe.

**%*p <0,001; **p <0,01; ns = nicht signifikant.

Figure 1 Frequency of pulp necrosis in teeth of the trauma group with hard tissue or periodon-

tal tissue injuries and teeth in the control group. ***p <0.001; **p <0.01; ns = not significant.

rung wire, dass schwere parodontale
Verletzungen sowohl eine dauerhafte
Schédigung als auch eine Reduzierung
der apikalen Gefdfle verursachen und
somit diese Zdahne anfdlliger fiir eine
Pulpanekrose wihrend kieferorthopéadi-
scher Extrusion machen kénnten. Dem-
zufolge konnte die Kombination aus
verminderter Durchblutung der Pulpa
wahrend kieferorthopddischer Extrusi-
on mit reduzierter Funktion der apika-
len GefdfRe die signifikant erhohte Rate
von Pulpanekrosen bei Zdhnen mit pa-
rodontalen Verletzungen erkldren.

Bei zwei Zdhnen der Kontrollgruppe
wurden wiahrend der kieferorthopidi-
schen Behandlung Anzeichen einer Pul-
panekrose festgestellt. Frithere Studien
haben bereits iiber vereinzelte Pulpane-
krosen wihrend kieferorthopadischer
Behandlung berichtet [15, 18]. Mogli-
che Erkldrungen beinhalten anato-
mische Abweichungen am apikalen Fo-
ramen oder der versorgenden Gefdfle
[7]. In der vorliegenden Studie wurden
die dentalen Traumata anhand von
standardisierten  Fragebogen  sowie
durch eine klinische und rontgenologi-
sche Untersuchung identifiziert. Aller-
dings kann nicht vollstaindig aus-
geschlossen werden, dass beide Zihne
ein nicht diagnostiziertes Trauma erlit-

ten haben und sich daher eine Pulpane-
krose wihrend der kieferorthopadi-
schen Zahnbewegung entwickelt hat.

Da Vitalitdtsproben und periapikale
Rontgenaufnahmen nicht zu den Stan-
darduntersuchungsverfahren wéahrend
einer reguldren Kkieferorthopadischen
Behandlungen gehdren, basierte die Di-
agnose von Pulpanekrosen in der Kon-
trollgruppe auf einer klinischen Inspek-
tion der Kronenfarbe und der Auswer-
tung von Panoramaschichtaufnahmen
am Ende der Retentionszeit. Allerdings
wurden alle Patienten dieser Gruppe
mindestens noch 1 Jahr nach Abschluss
der aktiven Kkieferorthopédischen Be-
handlung betreut. Daher ist davon aus-
zugehen, dass wahrend dieses Zeitraums
anndhernd alle Pulpanekrosen entdeckt
wurden. Des Weiteren beinhaltet die
kieferorthopéddische Bewegung nicht
traumatisierter Zihne kein erhohtes Ri-
siko fiir Pulpanekrosen [15] und der in
der vorliegenden Untersuchung fiir die
Kontrollgruppe gefundene Wert liegt im
Bereich zuriickliegender Untersuchun-
gen [4, 15]. Daher kann davon aus-
gegangen werden, dass die in der Kon-
trollgruppe eingesetzten pulpalen Un-
tersuchungsverfahren keinen negativen
Einfluss auf die erzielten Ergebnisse ge-
habt haben.

Abbildung 2 Pulpanekrose wéhrend kiefer-
orthopddischer Extrusion mit apikaler Aufhel-
lung 3 Monate nach Extrusionsbeginn.
Figure 2 Pulp necrosis during orthodontic
extrusion with periapical radiolucency, three
months after onset of extrusion.

Abschlieffend ldsst sich somit zu-
sammenfassen, dass Oberkieferschnei-
dezdhne mit schweren parodontalen
Verletzungen eine hohere Anfalligkeit
fiir Pulpanekrosen wihrend kieferortho-
padischer Extrusion aufweisen als Zih-
ne mit Hartgewebsverletzungen oder
nicht traumatisierte Zdhne. Folglich
sollte eine Extrusion von Oberkiefer-
schneidezihnen mit zuriickliegendem
Trauma mit geringeren Extrusionskraf-
ten als denen in der aktuellen Unter-
suchung verwendeten durchgefiihrt
werden und es sollte regelméfig die Pul-
pavitalitdt bis zum Ende der Retentions-
zeit iiberpriift werden. L77)
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