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| Einleitung und Zielstellung

Aufgabe des Zahnarztes ist es, kontrollierend die Gebissentwicklung zu begleiten, um Gefah-
ren flr die regelrechte Gebissentwicklung zu erkennen, um mit geeigneten Malinahmen regu-

lierend eingreifen zu kdnnen.

In diesem Sinne kommt dem Zahnarzt ein groRer Stellenwert im Rahmen der kieferorthopadi-
schen Préavention zu. Haufig ist es moglich, mit sogenannten kleinen MafRnahmen einer
dysgnathen Entwicklung vorzubeugen, eine notwendige kieferorthopéddische Behandlung zum

geeigneten Zeitpunkt zu veranlassen und den Umfang der Fehlentwicklung zu minimieren.

Anlage, Entwicklung und Mineralisation der Z&hne sind genetisch determiniert und unterlie-
gen vielfaltigen Regulationsmechanismen. Storungen der regelrechten Gebissentwicklung

kdnnen sowohl erbgebunden als auch durch lokale Faktoren hervorgerufen werden.

In Bezug auf genetisch determinierte Storanfélligkeiten der Gebissentwicklung nach Hoff-
meister (1977) verdienen die Milchmolaren und nachfolgend die Pramolaren bezuglich
Durchbruch und Entwicklung ein besonderes Augenmerk. Unerkannt gebliebene verlangsam-
te Reifung der Pramolarenkeime und der verzégerte Zahnwechsel fiihren nicht selten zur Ver-

zdgerung des Zahnwechsels und des Behandlungsverlaufs.

Die Studie hat das Ziel, Dentitionsvariationen der zweiten Wechselgebissperiode unter be-
sonderer Beriicksichtigung des zweiten unteren Prdmolaren festzustellen und Stéranfalligkei-

ten zu Uberprifen.
Es werden folgende Fragen gepruft:

1. Verlauft die Resorption der zweiten Milchmolaren des Unterkiefers symmetrisch oder
gibt es Seiten- und Geschlechterunterschiede?

2. Befinden sich die zweiten Pramolaren der rechten und linken Unterkieferhalften zeit-
gleich im gleichen Entwicklungsstadium? Gibt es Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern und der rechten und linken Seite?

3. Wie stark beeinflusst der Resorptionsgrad unterer zweiter Milchmolaren den Zahn-
wechsel des Ersatzzahnes?

4. Wie haufig sind Symptome der genetisch determinierten Stéranfélligkeit am 2. Pramo-

lar in einem unselektierten Probandengut zu finden?




Il Aspekte der Dentition, der Gebissentwicklung und genetisch
determinierter Storanfalligkeiten

1.1 Komplexitat der Dentition

Die zweite Wechselgebissperiode, das ist der Stlitzzonenwechsel, dem sich der Durchbruch
des zweiten Molaren anschlief3t, ist wegen der Zeit- und der Reihenfolge von besonderem

Interesse.

Der zeitliche Ablauf der zweiten Phase der Dentition unterliegt bezuglich des Dentitionszeit-

punktes einer groen Variationsbreite.

Zahlreiche Autoren beschrieben den Einfluss unterschiedlicher Faktoren auf den Dentitions-

ablauf und wiesen auf die Komplexitat und Individualitat dieses VVorganges hin.

Bereits 1909 stellte Rose nach umfangreichen Untersuchungen in sieben européischen Lan-
dern fest, dass die Durchbruchszeiten permanenter Z&hne grofen Schwankungen unterliegen.
Er beobachtete, dass die grofite Schwankungsbreite bei Eckzahnen und Pramolaren zu finden
ist, die geringste beim Sechsjahrmolaren. Zudem flhrte er an, dass nach seinen Untersuchun-
gen die Kinder von wohlhabenden Eltern und Stadtkinder friher ihren Zahnwechsel vollzie-

hen als Landkinder. Dieses fuhrte er auf eine bessere Ernédhrung zurlck.

Auch Adler stellte 1957 fest, ,,dass der frihere Durchbruch der bleibenden Z&hne der Stadt-
kinder im Vergleich zu Dorfkindern zumindest zum Teil eine Urbanisationsfolge sui generis
ist, welche neben der Akzeleration der Eruption bestimmter bleibender Zahne ( vor allem der
Pramolaren ) infolge des starkeren karitsen Verfalles des Milchgebisses und der dadurch be-

dingten friihzeitigen Extraktion der Milchmolaren in Erscheinung tritt*.

1983 beschrieb Wetterau den Zusammenhang zwischen Zahnwechsel und Langenwachstum.
Er fuhrt in seiner Veroffentlichung an: ,, UbergroRe Kinder sind den mittelgroRen und kleinen
Kindern im Zahndurchbruch voraus. Der Vorsprung betrédgt durchschnittlich im Oberkiefer

zwei Monate und im Unterkiefer 3,5 Monate“.

Anlage, Entwicklung und Mineralisation der Z&hne sind genetisch determiniert und unterlie-

gen vielféltigen Regulationsmechanismen (Kiinzel 1988).

Wurschi (1993) belegt anhand zahlreicher Quellen, dass die Dentition von endogenen und
exogenen Faktoren abhangt. Er sieht die Wirkung von Wachstumshormonen auf die Dentition

als bestatigt an, wobei das Ausmal? der Beeinflussung unterschiedlich ist.




1.2  Dentitionsunterschiede zwischen den Geschlechtern

In zahlreichen Veroffentlichungen wird berichtet, dass sich der Zahnwechsel bei Médchen

fruher vollzieht als bei Jungen.

Den ersten Hinweis auf eine geschlechtsspezifische Variation wahrend des Zahnwechsels
liefert Rose (1909) in seinem Beitrag ,,Uber die mittlere Durchbruchszeit der bleibenden Zah-
ne des Menschen“. In seinem Untersuchungsgut sind ,,ausnahmslos samtliche bleibenden

Zahne beim weiblichen Geschlecht friher durchgebrochen als beim ménnlichen®.

Bei einer Untersuchung zur Bestimmung des Zahnalters durch Zahlung bleibender Z&hne im
Mund stellte Adler 1958 an einem ungarischen Probandengut fest, dass Madchen gegeniber
Jungen den Zahnwechsel zeitlich friher vollziehen, ,,d.h., Madchen haben mehr bleibende
Zadhne als gleichaltrige Knaben®“. AulRerdem flihrt Adler an, dass der Geschlechtsunterschied
beziglich der Zahnzahl wahrend der Wechselgebissperiode nicht gleichbleibend ist. Der groi-
te Unterschied besteht mit 11,5 Jahren, ,, also zu einem der Menarche zeitlich vorausgehenden
Zeitpunkt®.

1959 bestétigte Adler seine Untersuchungsergebnisse von 1958 in einer weiteren Studie an
ungarischen Kindern. Zahlreiche Studien von Schuler (1970), Janson (1971), Bauer et al.
(1974, 1978), Felgentreff (1977), Seichter (1980), Koch und Graf (1982), Wetterau (1983),
Hespe (1983), Lassak (1983) und Glombitza (1986) unterstutzen die Aussage Adlers, dass
Madchen friiher zahnen als Jungen. Konkreter wird Scheibert (1965) in seiner Dissertation, in
der er den zeitlichen Vorsprung der Dentition fur Madchen mit 2 — 3 Monaten gegeniiber
gleichaltrigen Jungen benennt. Grivu et al. (1967) fanden ein friiheres Zahnen der M&dchen
von 1 - 2 Monaten und Wetterau (1983) ermittelte einen durchschnittlichen Vorsprung von
finf Monaten. Schopf (1994 b) schreibt, dass bei Méadchen die permanenten Zahne im allge-
meinen drei bis sechs Monate friiher durchbrechen als bei Jungen®. Diese Aussage bestatigt
auch Kahl-Nieke (1995). Lediglich Maiwald (1996) registrierte ein friiheres Zahnen der Jun-
gen (siehe Anhang Tab.3).

Vergleicht man die Zeitspannen zwischen dem Beginn und dem Ende der Dentition, so wird
ersichtlich, dass Madchen eher mit der Dentition beginnen und diese auch eher beenden. Be-
sonders deutlich wird dieses bei Untersuchungen von Wetterau (1983), dessen ermittelte

Durchschnittstermine sich fir Jungen und Médchen um etwa ein Jahr unterscheiden.




Die meisten wissenschaftlichen Quellen belegen altersbedingte Geschlechtsunterschiede wah-
rend der 2. Dentition. Es wird ebenfalls deutlich, dass mit Fortschreiten der Dentition die Dif-
ferenz zwischen den Geschlechtern zunimmt. Der Unterschied stellt sich bei der Einstellung
der Pramolaren groler dar als bei der Einstellung der Sechsjahrmolaren, erreicht also in der

zweiten Wechselgebissperiode seinen Hohepunkt.

1.3 Betrachtung der Dentitionsabfolge

Unterschiedliche Faktoren nehmen Einfluss auf den Dentitionszeitpunkt und damit auf die
Durchbruchsabfolge. Nach bestehenden Geschlechtsunterschieden wahrend der 2. Dentition
soll eine differierende Dentitionsabfolge zwischen Jungen und Médchen geprift werden. Die
Durchbruchsreihenfolge ist nicht nur an den geschlechtlichen Aspekt gekniipft. Da eine Viel-
zahl unterschiedlicher Einflusse auf die Dentition einwirken, ist auch eine abweichende Den-
titionsabfolge zwischen Ober — und Unterkiefer mdglich. Dies gilt insbesondere aufgrund
unterschiedlicher Wachstums- und Platzverhéltnisse. Bei einem Vergleich der Oberkiefer
(siehe Anhang Tab. 1-13) von Jungen und Madchen ist in sechs von sieben Féllen die Dentiti-

onsabfolge zwischen den Geschlechtern identisch ( 6; 1; 2; 4; 5; 3; 7).

Die in der Literatur angegebenen Durchbruchssequenzen fiir weibliche Probanden im Unter-
kiefer sind auf die Stutzzone bezogen in allen Fallen gleich: 3; 4; 5 (Muller 1978, Hespe
1983, Wetterau 1983, Klink-Heckmann und Bredy 1990, Stockli und Ben-Zur 1994, Koch et
al. 1994, Maiwald 1996, Klink-Heckmann 1976, Kiinzel 1984).

Bei ménnlichen Patienten ist im Stltzzonenbereich eine unterschiedliche Dentitionsabfolge

festzustellen.

Die gleichzeitige Betrachtung der Dentitionsabfolge bezliglich beider Kiefer und der Ver-
gleich dieser Abfolgen zwischen den Geschlechtern lasst einen sehr deutlichen Geschlechts-

unterschied erkennen. Die Abweichungen betreffen hauptsachlich den Stiitzzonenbereich.

Ein deutlicher Unterschied besteht allerdings auch bei den ersten Schneidezédhnen und den
Sechsjahrmolaren. Der Vergleich der Dentitionsabfolgen jeweils fur einen Kiefer ergibt im
Oberkiefer 12 mal eine Ubereinstimmung beziiglich der Dentitionsabfolge 6-1-2-4-5-3-7 und
zweimal bezuglich der Abfolge 6-1-2-4-3-5-7.

Im Unterkiefer lag siebenmal die Abfolge 6-1-2-3-4-5-7, viermal die Abfolge 1-6-2-3-4-5-7
und je einmal die Abfolge 6-1-2-4-3-5-7 und die Abfolge 1-6-2-4-3-5-7 vor.




Der zweite Molar war immer der zuletzt durchbrechende Zahn.

Allerdings stellte Schopf (1970) fest, ,,dass bei den meisten ... untersuchten Kindern der unte-
re zweite Pramolar und der zweite Molar zur gleichen Zeit durchbrechen bzw. dass der zweite
Molar genau so haufig vor dem Pramolaren in der Mundhéhle erscheint, wie umgekehrt“. Auf
diese mogliche Konstellation wies auch Zimmermann 2000 in ihrer Studie hin. Sie registrierte
bei 29,1% der untersuchten Probanden einen ,,Durchbruch des zweiten Molaren vor Beendi-

gung des Stitzzonenwechsels®.

1994 schreibt Schopf, dass in der zweiten Phase des Zahnwechsels, zwischen dem neunten

und zwolften Lebensjahr, in unregelméaBiger Reihenfolge wechseln:
Im Unterkiefer: Eckzahn — 1.Pramolar — dann 2.Préamolar oder 2.Molar.
Im Oberkiefer: 1.Pramolar — Eckzahn oder 2.Pramolar und zuletzt der 2.Molar.

Eine Abweichung von dieser Reihenfolge wird — insbesondere im dysgnathen Gebiss — hdufig
beobachtet.

Rinderer (1964) stellt fest, dass sich die Durchbruchsfolge im Unterkiefer vom zweiten Pré-
molaren und zweiten Molaren tberschneiden. Im Oberkiefer folgt nach seinen Angaben der
zweite Molar dem Pramolaren mit einem Jahr Abstand.

Maiwald (1996) bezeichnet die Durchbruchssequenz 6-1-2-4-5-3-7 fir den Oberkiefer und die
Abfolge 6-1-2-3-4-5-7 fiir den Unterkiefer als giinstig. Er weist darauf hin, dass es zahlreiche
Abweichungen von diesen Reihenfolgen gibt, die insbesondere bei kritischen Platzverhéltnis-

sen Bedeutung erlangen.

Auch Zimmermann (2000) beschreibt den Durchbruch des zweiten Molaren vor Beendigung

des Stitzzonenwechsels als Normvariante.

In den Literaturangaben wird die jeweils resultierende Dentitionsabfolge als die dominieren-
de, physiologische Dentitionsabfolge dargestellt. Weitere Varianten, die aufgrund ihrer Hau-
figkeit ebenfalls relevant sind und als Teil der physiologischen Norm begriffen werden mus-

sen, finden weniger Bertcksichtigung.




1.4 Voraussetzungen fir das Dentitionsgeschehen
Wachstumsprozesse und Eruptionsgeschehen stehen in direktem Zusammenhang.

Das Wachstum entscheidet tber die Platzverhéltnisse, die fir die Einstellung der Zahne von

groRer Wichtigkeit sind. Die Z&dhne wiederum nehmen Einfluss auf die Kieferentwicklung.

Eine Analyse dieser Zusammenhange zeigt zum einen die Komplexitat und Individualitat der
Dentition, andererseits wird deutlich, welche Bedeutung die Durchbruchstermine einzelner

Zahne und die Dentitionsabfolge haben.

Die Wachstumsprozesse der Kiefer entsprechen groftenteils den Wachstumsvorgangen des
Kaorpers. So wechseln sich Phasen des Wachstums, der Progression und der Stagnation ab. In
den ersten zwei Lebensjahren vollzieht sich ein betrachtliches Wachstum, das sich zuneh-
mend verlangsamt und einen weiteren Hohepunkt im puberalen Wachstumsschub und Wachs-
tumsgipfel erreicht. Genetische und funktionelle Faktoren sind Ursache fir personliche, indi-
viduelle Schwankungsbreiten (v.d. Linden (1984), Stdckli und Ben-Zur (1994), Koch et al.
(1994)).

Im Hinblick auf das Wachstum ergeben sich charakteristische Unterschiede zwischen Jungen
und Médchen. So ist der Wachstumsschub bei Jungen ausgeprégter als bei Madchen. Sowohl
das Ausmal’ des Wachstums als auch die Zeit, die das Gesichtswachstum in Anspruch nimmt,
ist bei Jungen ausgeprégter. Das fuhrt nach van der Linden (1984) dazu, dass das Gesicht des
Jungen groRer ist und durch die Prominenz des Kinns, der Nase und der Augenbrauenwiilste
eine andere Form erhalt. Nach Stockli und Ben-Zur (1994) findet man beim Jungen wegen

des prominenten Kinns ein konkaveres Profil als bei Madchen.

,»Die Gesichtsform des Erwachsenen wird zudem beim Mé&dchen oft schon im Alter von 16
Jahren erreicht, wéhrenddessen bei einem 18jahrigen jungen Mann noch deutliche Verénde-

rungen infolge weiteren Unterkieferwachstums eintreten kdnnen®.

Zum Zeitpunkt der Geburt besitzt das Neurokranium die achtfache GréRe des Viscerokrani-
ums (Stockli und Ben-Zur, 1994). Bis zum vierten Lebensjahr weist das Neurokranium wei-
terhin ein schnelleres Wachstum auf als das Viscerokranium, bis mit ca. sieben Jahren das
Neurokranium in die finale Wachstumsphase eintritt (Kamann 1996 a). In den folgenden Jah-

ren kommt es durch komplizierte Verlagerungsprozesse zu einem Hervorwachsen des mit




dem Neurokranium verbundenen Viscerokranium. Im Erwachsenenalter ist das GroRRenver-

haltnis Neurocranium zu Viscerocranium nur noch 2,5 : 1 (Stockli und Ben-Zur 1994).

Suturen, die zwischen den einzelnen Knochen bestehen, und Resorptions- und Appositions-
prozesse der Innen- und AuRenfldchen aller Knochen spielen fur die skelettalen VVeranderun-

gen eine bedeutende Rolle.

114.1 Entwicklung der Kiefer
11.4.1.1 Entwicklung des Oberkiefers

Als Teil des kraniofazialen Skeletts und durch ihre Verbindung zu anderen Schéadelknochen
bedarf die Maxilla nicht nur einer Vergrofierung, sondern auch verschiedener Umbauprozesse
(Transformation) sowie auch einer Verlagerung (Translation). Das Wachstum ist dabei haupt-
séchlich nach dorso-kranial gerichtet (Stockli u. Ben-Zur 1994). Das ausgepragteste Wachs-
tum befindet sich im Tuber maxillae, wodurch ausreichender Raum flr die Zuwachszahnung
geschaffen wird. Da das Neurokranium dominiert, muf} es zu einem Ausgleich in umgekehrter
Richtung kommen. Deswegen findet gleichzeitig eine Verlagerung nach ventral mittels Re-
sorption und Apposition gegenuberliegender Knochenkanten statt. Wegen der Verlagerung
der Maxilla insgesamt werden weitere Umbau- und Verlagerungsprozesse notwendig, um
bestimmte Strukturen wie z. B. den Prozessus zygomaticus maxillae nicht zu prominent er-
scheinen zu lassen. Anders als der Unterkiefer besitzt die Maxilla die Mdglichkeit zum Brei-
tenwachstum. Dieses Wachstum wird Uber die Sutura palatina mediana gewéhrleistet. Die
vertikale Entwicklung der Maxilla ist durch die Ausbildung des Alveolarfortsatzes bedingt,
der seinerseits wieder mit der Dentition und dem Gebrauch der Zdhne im Zusammenhang
steht.

11.4.1.2 Entwicklung des Unterkiefers

Die Mandibula ist weniger komplizierten Wachstumsvorgéngen unterworfen als die Maxilla.
Der Grund dafur liegt an ihrer Aufhdngung unterhalb der mittleren Schadelgrube. Damit be-

steht kein direkter Verbund zu anderen kndchernen Schadelstrukturen.

Die Mandibula verfiigt bei der Geburt (iber sehr kurze aufsteigende Aste. Der Kieferwinkel
betragt durchschnittlich 140°. Die Unterkiefersymphyse verschlieft sich mit dem sechsten

Lebensmonat und hat damit kaum Einfluss auf das Breitenwachstum.




Im Zuge der weiteren Entwicklung kommt es zu einer Verkleinerung des Kieferwinkels um
20° und zu einer VergroRerung der aufsteigenden Aste. Das eigentliche Unterkieferwachstum
vollzieht sich an den Kondylen. Auf diese Weise kommt es nicht nur zu einem vertikalen
Wachstum. Sich anschliellende Resorptions- und Appositionsprozesse fuhren zu einer Zu-
nahme im Bereich des Korpus und somit zu einer Zunahme in sagittaler Richtung. Durch Re-
sorptionsvorgange an der VVorderkante des aufsteigenden Astes und Apposition an der Hinter-
kante werden die erforderlichen Platzverhaltnisse in anterior-posteriorer Richtung fir die Zu-
wachszahnung geschaffen. Die notwendige Breitenzunahme erfolgt durch die besondere ana-
tomische Gestaltung des Unterkiefers mit seiner V-Form. Weitere Umbauprozesse, die mit
unterschiedlicher Geschwindigkeit verlaufen, finden am Kinn, am Unterkieferrand und am

Kieferwinkel statt.

Die Wachstumsvorgange im Ober- und Unterkiefer bedlrfen einer gegenseitigen Abstim-
mung und einer gemeinsamen Anpassung an weitere Komponenten des orofazialen Systems
wie z.B. die Muskulatur und die Gelenke , damit eine physiologische Funktion gewahrleistet

ist.

1.5 Zusammenhange zwischen der Gebissentwicklung und dem Kiefer-
wachstum

Dentition und Wachstumsprozesse beeinflussen sich gegenseitig. Die radumlichen Verhéltnisse

schaffen die Voraussetzung fir den Zahndurchbruch. Die Zahne und die Verzahnung ihrer-

seits steuern das Wachstum des Kiefers.

Zum Zeitpunkt der Geburt findet aufgrund der Neugeborenenriicklage des Unterkiefers nur
im posterioren Bereich ein Kontakt zwischen den Kiefern statt. Durch das vergleichsweise
verstarkte Unterkieferwachstum kommt es zum Ausgleich der Kieferriicklage. Im Zuge um-
fangreicher Umbauprozesse kommt es zum Raumgewinn, der fur die regelrechte Anordnung
der Z&hne im Kiefer notwendig ist. Nach der umbau- und wachstumsbedingten Verlagerung
der Zahnkeime nehmen die Wachstumsprozesse in transversaler und ventraler Richtung ins-
besondere im Unterkiefer stark ab. Nach dem Durchbruch und der Einstellung der Milch-
schneidezahne liegt ein eher tiefer Biss vor, der durch das Verdecken der Unterkieferschnei-

dezahne sichtbar wird.

Erst mit dem Durchbruch des ersten Milchmolaren vollzieht sich die erste physiologische

Bisshebung. Gleichzeitig kommt es durch das Ineinandergreifen der Milchmolarenhdcker der




Ober- und Unterkieferzdhne nach dem Kegel-Trichter-Mechanismus zur ersten okklusalen
Verschlisselung, die Voraussetzung fur die Einstellung in die Klasse | ist (Stockli und Ben-
Zur 1994, van der Linden 1984, A.M. Schwarz 1954). Das Durchbrechen und die okklusale
Einstellung der zweiten Milchmolaren unterstltzt weiterhin eine Verschlisselung mit ihren
Aufgaben bei der Verzahnung und Fihrung im Gesichtswachstum. Diese Verschlisselung
dient auch der Abstimmung des Kieferwachstums. Wéahrend der Nutzperiode des Milchgebis-
ses und der damit verbundenen Abrasion und Attrition kommt es zum Verlust der bestehen-
den Verschlisselung an den Hockern der ersten Milchmolaren. Der Durchbruch der ersten
bleibenden Molaren bedingt die zweite physiologische Bisshebung und tibernimmt die Funk-

tion der Wachstumsfiihrung.

Wahrend der zweiten Wechselgebissperiode wird der fir den Durchbruch der Pramolaren
benoétigte Raum durch die Stlitzzone garantiert. Der Stltzzone fallt also die Aufgabe zu, wéh-
rend des Seitenzahnwechsels und der Einstellung der Sechsjahrmolaren Okklusion und Biss-

hohe zu halten.

Der Zahnwechsel in der Stiitzzone und die Zuwachszahnung wird durch die Reihenfolge der
Dentition, die Durchbruchsrichtung und die rdumlichen Verhéltnisse beeinflusst.

Neumann stellte 1986 fest, dass im Oberkiefer nur die zweiten Milchmolaren und im Unter-
kiefer die ersten und zweiten Milchmolaren breiter sind als ihre Nachfolger. Deshalb erlangt
die Dentitionsabfolge fiir die regelrechte Einstellung der Z&hne eine besondere Bedeutung.
Bei der Analyse seiner Untersuchungsergebnisse bestétigte Kamann (1996) die Feststellungen
Neumanns. Kamann zeigt durch Breitenmessungen der Milchzdhne der Stiitzzone und deren
Nachfolger die genauen Platzverhéltnisse auf und kommt fur den Oberkiefer zu dem Ergeb-
nis, dass der Wechsel der Eckzdhne und der zweiten Pramolaren nahezu zeitgleich erfolgen
muss, wenn der Eckzahn aus dem Leeway-space profitieren soll. Im Unterkiefer unterstutzt

ein gleichzeitiger Wechsel der Eckzéhne und ersten Pramolaren deren regelrechte Einstellung.

11.6  Abgrenzung zur Pathogenitat

Das Dentitionsgeschehen ist gekennzeichnet durch eine hohe Variabilitat bzgl. der Dentiti-
onszeitpunkte und Dentitionsrhythmen. Um unverfélschte Untersuchungsergebnisse zu erhal-
ten, missen pathologische Dentitionsprozesse von den physiologischen Dentitionsvorgéngen

abgegrenzt werden.
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11.6.1  Definition des pathologischen Dentitionsgeschehens

Obwohl die Dentition durch eine grof3e physiologische Variationsbreite gekennzeichnet ist,
gibt es eine pathologische Grenze, die tber die Dentitio tarda und Dentitio praecox definiert

ist. Aber selbst diese Grenze wird in der Literatur unterschiedlich gezogen.

So duRert Kiinzel 1988: ,,Von einer pathologisch verzogerten (Dentitio tarda) oder beschleu-
nigten Dentition (Dentitio praecox) spricht man, wenn der mittlere Durchbruchstermin um
zwei Jahre Uber — oder unterschritten wird.”“ Andere Aussagen werden dagegen eher allge-
mein gehalten. So schreibt Jourdant 1935, dass ,,beim Erscheinen eines bleibenden Zahnes
weit vor der ,normalen’, also durchschnittlichen Durchbruchszeit, eine dentitio praecox und
bei langerem Hinauszogern des Wechsels Uber die normale Zeit hinaus eine dentitio tarda
vorliegt.* Schopf (1991) schreibt: ,,Eine massive Verzdgerung der Zahnbildung, bei welcher
die Zahnkeime ... erst Jahre nach der normalen Entwicklungszeit mineralisieren und - falls

dann noch Platz vorhanden, evtl. auch durchbrechen, wird als Spatzahner bezeichnet.*

Heckmann (1966) spricht von einer Dentitio tarda, wenn das gesamte Gebiss einen verzdger-
ten Zahndurchbruch aufweist. ,,Das vollstandige Verharren eines Zahnes zu einer Zeit, in der
er bereits hatte durchgebrochen sein missen®, wird als Retention bezeichnet. Allerdings fligt
Heckmann hinzu, ,,dass sich einzelne Z&hne im Durchbruch verzégern. ... Die Grenze von
verzogertem Zahndurchbruch zur Retention ist also verschieblich.” Fleischer-Peters (1970) ist
der Auffassung, dass zwischen den Begriffen Retention und Dentitio tarda keine Grenze be-
steht.

Es ist kaum mdglich, einheitliche Durchschnittswerte der Dentition festzulegen. Dennoch gibt

es pathologische Abweichungen ohne diese auf einen definitiven Zeitpunkt zu fixieren.

11.6.2  Die Pathogenitat beeinflussende Faktoren

Die Stérungen konnen sowohl lokal als auch generalisiert vorkommen und entweder als ver-
frihtes oder verspétetes Zahnen in Erscheinung treten. Generalisierte Abweichungen stehen
haufig im Zusammenhang mit bestehenden systemischen Erkrankungen, insbesondere der
Uberproduktion verschiedener Hormone, beispielsweise der Sexualhormone (Kristen (1963),
Koch et al. (1994)). Auch Heckmann (1966) bezeichnet die Dentitio tarda als ein ,,Symptom
anderer krankhafter Zustande des Organismus®. Laut Koch et al. (1994) sind generalisierte
Storungen &ulerst selten. Durchbruchstimulantien und genetische Faktoren werden als Ursa-

che dieser Storungen vermutet und diskutiert.
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Insgesamt ist ein vorzeitiger Zahndurchbruch selten zu beobachten, der verspatete dagegen
haufig. Ursache des beschleunigten bzw. verzégerten Durchbruchs einzelner Zahne sind loka-
le Gegebenheiten wie mechanische Hindernisse oder das primére Versagen der Eruptionsme-
chanismen. Kiinzel (1988) nennt die mechanische Behinderung durch Platzmangel, insbeson-
dere im Stltzzonenbereich als Ursache. Auch fiir Heckmann (1966) liegt die Ursache im

Platzmangel, der den Durchbruch retinierter Pramolaren verhindert.

Die Durchbruchsmechanismen sind noch nicht vollstandig geklart, auch wird diskutiert wel-
che Faktoren Einfluss auf das Dentitionsgeschehen nehmen. Die Aufkl&rung dieser Mecha-
nismen soll Auskunft tber pathologische Vorgange geben, die weder auf eine systemische
Erkrankung noch auf eine mechanische Behinderung zurtickzufiihren sind (Stockli und Ben-
Zur (1994), Koch et al. (1994)).

11.6.2.1 Lokal auf die Dentition wirkende Faktoren

Um unverféalschte Untersuchungsergebnisse bzgl. des Zahndurchbruchs und méglicher Ent-
wicklungsstorungen zu erhalten, ist die Kenntnis von lokal auf die Dentition wirkenden Fak-
toren unerldsslich. Vorzeitiger Milchzahnverlust gehort nach Schenderlein (1958) zu den héu-
figsten Ursachen der Entstehung von GebissunregelméRigkeiten. Deshalb fordern Mdoller et
al. (1975), ,,dass der Milchzahn bis zu seinem naturlichen Ausfall erhalten bleiben soll, damit
sich der Zahnwechsel harmonisch vollziehen kann.” Volk (1968) schlief3t aus seinen Untersu-
chungen, dass dem vorzeitigen Milchzahnverlust fur das Zustandekommen von Okklusions-
anderungen keine urséchliche Bedeutung zukommt. Nach Dahan (1966) haben bei 8 und 9
jahrigen Probanden Faktoren wie Karies, enge Keimlage und Verlagerung keinen Einfluss auf
die Zahnentwicklung gezeigt. Erst bei 12 und 13 j&hrigen Patienten wirken sich die verspatete

Resorption der Milchzahne V und 111 und der Engstand negativ auf die Entwicklung aus.

Nach Adler (1957), Grivu (1979), Kiinzel (1988), Karwetzky (1967, 1968, 1981), Trankmann
(1970, 1978) und Rethmann (1956) treten als Auswirkung des vorzeitigen Milchzahnverlustes
eine Verlangsamung oder Beschleunigung des Pramolaren - und Eckzahndurchbruchs auf. Je
nach Zeitpunkt des Stiitzzoneneinbruchs resultiert ein verfriihter bzw. verzdgerter Durchbruch
der permanenten Zéhne. Ein Milchzahnverlust zwei Jahre oder eher vor dem physiologischen
Zahnwechsel kann zu einem verzdgerten Durchbruch fuhren. Ursache ist die Bildung einer
kompakten Knochen- und Bindegewebsschicht Gber dem Zahnkeim. Trankmann (1977) beo-

bachtete bei einer Untersuchung von Kindern der Stadt Hannover, dass bei vorzeitigem
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Milchzahnverlust der Durchbruch des Ersatzzahnes spater erfolgt oder dieser sogar retiniert

bleibt. Die Durchbruchsfolge kann zudem eine Anderung erfahren.

Eine Beschleunigung des Durchbruchs erfolgt, wenn die Knochenbarriere tber dem Zahn-
keim bereits durchbrochen ist (z.B. als Folge apikaler Prozesse an Milchzahnwurzeln ) bzw.
wenn der Durchbruch des Nachfolgers in den nachsten 1 - 1,5 Jahren zu erwarten ist (Schopf
1991).

Ein weiteres Problem stellen nicht ausreichende Platzverhaltnisse dar. Es wird zwischen pri-
marem, symptomatischem und durch Zahnanomalien bedingtem Engstand unterschieden.

a. Primarer Engstand

Als priméarer Engstand wird das Missverhéltnis zwischen Zahn- und KiefergroRe nach dem
Schneidezahndurchbruch bezeichnet. Hierbei bendtigen die Zdhne mehr Raum als der Kiefer
bieten kann (Heckmann 1966).

b. Symptomatischer Engstand / Sekundéarer Engstand

Der symptomatische Engstand beruht auf dem Verlust der Stiitzzone durch Karies, Trauma
oder unterminierende Resorption (Grosch u. Joksch 1960, Hauser 1958, Karwetzky 1967,
Kinzel 1969, Rinderer 1964 u. 1984, Schenderlein 1958, Schopf 1991, Trankmann 1980,
1979 u. 1994). Als Folge zeigen sich Torsion, Kippung oder Mesialdrift des Sechsjahrmola-
ren. Dadurch verkleinert sich der Raum fur den Nachfolgerzahn.

C. Durch Zahnanomalien bedingter Engstand

Der komplexe Induktionsmechanismus, der die Zahnentwicklung steuert, kann sowohl durch
exogene als auch durch hereditare Stérungen beeinflusst werden. Abhangig vom Zeitpunkt
der Stérung und dem Entwicklungsstadium der Zahnanlage manifestiert sich die Anomalie.
Es kann zu Abweichungen in der Zahnzahl und Zahnform kommen. Einen Engstand verursa-
chen Hyperdontie und abnorme Zahnformen bzw. Zahnbreiten (Makrodontie, Pramolarisati-

on, Molarisation, Gemination).

Weitere lokal wirkende Faktoren sind Tumore und Zysten. Durch ihr raumforderndes Wachs-
tum kodnnen Zahnanlagen von ihrem urspriinglichen Standort verdréangt werden. Die Folge ist
ein verandertes oder ausbleibendes Dentitionsgeschehen. Nach Schulze (1982) ist aber auch
eine Verlagerung der Zahnkeime durch Lippen — Kiefer — Gaumenspalten moglich.

Kommt es durch mechanische Traumata oder Entziindungen zu einem Verwachsen von Wur-

zelzement oder -dentin mit dem Alveolarknochen liegt eine Ankylose vor. Je nach Ausmaf
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wird zwischen totaler Ankylose, partieller Ankylose und Mikroankylose unterschieden. Die
Ausbildung einer Ankylose bei Milchzéhnen kann den Durchbruch bleibender Zahne verhin-

dern.

11.6.2.2 Faktoren mit generalisiertem Einfluss auf die Dentition

Faktoren, die generalisiert Einfluss auf die Dentition nehmen, sind Erkrankungen, die auf-
grund ihres Symptomkomplexes in der Regel gut von der physiologischen Norm abzugrenzen
sind. Da bei der vorliegenden Untersuchung solche Erkrankungen nicht relevant sind, wird

hier auf eine ausflhrliche Beschreibung verzichtet.

1.7  Genetisch determinierte Storanfalligkeiten

Anlagebedingte Storanfalligkeiten lassen sich in Plus- und Minusvarianten unterscheiden und
finden ihren Ausdruck in vielfaltiger Weise. So zahlen zu den Plusvarianten tberzéhlige Zéh-
ne, Hocker und Wurzeln. Zahnaplasien, Form- und GroRenreduktion sowie das Fehlen von
Waurzeln und Hoéckern stellen die Minusvarianten dar (Hoffmeister 1986). Die schwerwie-
gendste und bedeutendste genetisch determinierte Entwicklungsstérung ist die Nichtanlage
von Zahnen. 1977 weist Hoffmeister auf Mikrosymptome hin, die mit der Zahnunterzahl im
Zusammenhang stehen und als Reaktion auf einen gemeinsamen atiologischen Faktor gewer-
tet werden. Bereits 1937 dokumentiert Ritter seine Vermutung, dass Doppelzahne, Zwillings-
zdhne, Zapfenz&hne und Nichtanlagen Auswirkungen derselben Erbanlagen sind. In ihrer Dis-
sertation von 1973 bestétigt Sollich Schulzes Aussage von 1964, dass falsche Keimlage, ver-
spatete Mineralisation und Formreduktion Mikromanifestationen eines letztlich auf Aplasie
gerichteten Faktors sind. Auch Richter (1976) sieht in Reduktionen der ZahngroRe und —form

Mikromanifestationen einer zugrunde liegenden genetischen Stoérung.

Jahrzehntelange Familienuntersuchungen ermdglichten es Hoffmeister (1983, 1985, 1986),
weitere Mikrosymptome aufzudecken und bezeichnete sie als genetisch determinierte Stéran-
falligkeiten. Hierzu gehoren auch Zahnverschmelzungen, Infraposition der Milchmolaren, die
unterminierende Resorption der Sechsjahrmolaren am zweiten Milchmolaren, ein erweiterter

Keimabstand des zweiten unteren Molaren und die Retention dieser Molaren.
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2003 fanden Stahl et al. (a) bei 30,8 % der untersuchten Patienten Mikrosymptome der gene-
tisch determinierten Stéranfalligkeit. Bei 26,5 % dieser Patienten gab es Kombinationen zwi-
schen einzelnen Mikrosymptomen. Sie notieren: ,,Die Formreduktion einzelner Z&hne und die
Verlagerung von Zahnen kam besonders h&ufig kombiniert mit anderen Stdranfalligkeiten
vor.”“ Eine Beobachtung, die sich mit Untersuchungen von Baccetti (1998) deckt. In einer
weiteren Studie notieren Stahl et al. 2003 (b) Kombinationen von Eckzahnverlagerungen mit
Nichtanlagen, falschen Keimlagen, Dreh- und Kippstande von Schneidezahnen sowie Aplasie
und Formreduktion des seitlichen Schneidezahnes. 2005 betonen sie das hdufige Auftreten

von Symptomkombinationen bei Patienten mit echter Progenie.

11.7.1 Zahnunterzahl

Zahnunterzahl ist die h&ufigste angeborene Anomalie. Wenn man von der Nichtanlage der
Weisheitszéhne absieht, fehlt die Zahnanlage der unteren zweiten Pramolaren und der oberen
seitlichen Schneidezéhne am haufigsten (Malingriaux 1998, Stahl et al. 2003). Es folgen die
oberen ersten Pramolaren und mittleren unteren Schneidezahne vor den ersten unteren Praémo-

laren und den selten fehlenden zweiten Molaren.

1970 stellte Weise fest: ,,Z&hne, die am h&ufigsten von Nichtanlagen betroffen sind, neigen
im allgemeinen auch zur Verkiimmerung, Keimverlagerung und Spéatanlage.” Diese Abwei-
chungen sind haufig miteinander vergesellschaftet. Spatanlage, Keimverlagerung und Ver-

kimmerung treten nicht selten kombiniert am selben Zahn auf.

Schulze gibt 1964 an, dass Verkiimmerung, Spatanlage und Keimverlagerung als ,,Mikroma-
nifestation eines letztlich auf Aplasie gerichteten atiologischen Faktors” zu werten sind. Die-

ser Meinung schliefl3t sich Hoffmeister in seinen Ausfihrungen 1977 an.

Reihenfolge der am hufigsten von Aplasie betroffenen Zdhne

e Bredy und Hermann (1961) 5-5; 2+2 ; 5+5; 1-1

e Weise (1970) 5-5;2+2;5+5;1-1
e Gllzow (1977) 5-5;2+2;5+5

e Ruprecht (1986) 2+2 ;5-5;1-1;5+5
e Sollich (1974) 5-5;2+2;5+5;1-1

e Gogt und Greve (1980) 5-5,5+5,2+2
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Je nach Auspragung der Anomalie ,, Zahnunterzahl“ wird zwischen Hypodontie und Oligo-

dontie unterschieden.

Meyer definierte 1958 das Fehlen eines einzelnen Zahnes unabhangig welcher Zahngattung
als Hypodontie. Die massive Zahnunterzahl bezeichnete er als Oligodontie. Schulze bezieht
den Begriff Hypodontie nur auf die Aplasie oberer Schneidezahne, der zweiten Pramolaren

und Weisheitszahne. Fehlen anderer Zahngattungen bezeichnet Schulze als Oligodontie.

Eine weitere Definition liefert Volk 1963. Volk mochte die Grenze zwischen Hypo- und Oli-

godontie bei Personen mit funf und mehr fehlenden Zahnen legen und begriindet dieses

1. mit der Haufigkeitsverteilung und
2. mit der relativ groRen ,,Haufigkeit von Knaben, was mdglicherweise charakteristisch
sein konnte®.

Das Fehlen aller Milchzahne und bleibender Zdhne wird als Anodontie bezeichnet..

Fur die kieferorthopadische Behandlungsplanung ist es auRerordentlich wichtig, die Unterzahl
von Zéhnen nicht zu tbersehen, weil die Bestimmung des Zahnbestandes speziell fur die Ent-

scheidung zur Extraktionstherapie (Ausgleichsextraktion) eine wesentliche VVoraussetzung ist.

Die Zahnunterzahl fiihrt nicht nur zu funktionellen und &sthetischen Einschrankungen, son-
dern unter Umsténden auch zu langwierigen kieferorthopéadischen und eventuell prothetischen

Behandlungen.

Nach Bredy und Hermann (1961) sind die ,,Persistenz der Milchzdhne einerseits oder nach
deren vorzeitigem Verlust Zahnwanderung und Wachstumshemmung andererseits, die Pseu-
doprogenie resp. Pseudoprognathie bei Befall in einem Kiefer sowie unechte Diastemen als
Folge der Aplasie der seitlichen Schneidezédhne und der tiefe Biss als Folge der Nichtanlage

im Seitenzahngebiet* die geldufigsten Anomaliesymptome.

Wegen der nachteiligen Auswirkung von Nichtanlagen auf die Gebissentwicklung ist es wich-
tig, die Anomalie friihzeitig zu erkennen und gegebenenfalls rechtzeitig therapeutische Mal3-

nahmen zur Begrenzung von Folgeschéaden einzuleiten.

11.7.2 ZahnUberzahl

Bei der Zahnlberzahl wird zwischen eutypischen und dystypischen Zahnen unterschieden.
Eutypische (iberzihlige Zahne gleichen in ihrer Form normalen Zihnen (echte Uberzahl),

dystypische Zahne gleichen in ihrer Form keinem Zahn vom normalen Typ. Nach Shapira und
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Kuftinec (1989) liegt die Prévalenz in der Gesamtpopulation zwischen 0,33% und 3,1%. Stahl
et al. (2003) registrierten bei kieferorthopéadischen Patienten eine Zahniiberzahl bei 2,8% aller

Probanden.

Nach Schulze (1987) ist das méannliche Geschlecht doppelt so hdufig betroffen wie das weib-
liche. 89% aller Uberzahligen Zahne befinden sich nach Schmuth (1994) im Oberkiefer, dage-
gen nur ca. 10% im Unterkiefer. Mesiodentes machen 45% aller Gberzéhligen Zéhne aus und
sind somit die h&ufigsten Gberz&hligen Zahngebilde. Es folgen die oberen seitlichen Schnei-
dezahne und die Schneidez&hne und Pramolaren des Unterkiefers.

Das Verhaltnis tberzahliger Pramolaren im Ober- und Unterkiefer geben Borea et al. (1964)
mit 15:52 an. Kluge (1966) beobachtete einen Fall mit acht Gberzéhligen Pramolarenkeime,
die im Ober- und Unterkiefer symmetrisch aufgeteilt waren. Nur selten sind vierte Molaren
im Oberkiefer und uberzahlige Eckzéhne angelegt.

11.7.3  Infraposition

Eine Infraposition liegt vor, wenn ein Zahn die Okklusionsebene nicht mehr erreicht. Beson-
ders betroffen sind die Milchmolaren. Die Infraposition ist klinisch leicht diagnostizierbar und
erfordert keine Rontgenaufnahme. Ursache fiir die Storung kann eine Ankylose zwischen

Milchzahnwurzel und dem Alveolarknochen sein.

Hoffmeister hielt 1977 in einer Verdffentlichung fest, ,,dass bei einem deprimierten Milch-
mahlzahn kein Schluss auf den betreffenden Ersatzzahn moglich ist, wohl aber ganz allge-
mein auf die Anfalligkeit des Gebisses auf Storanfélligkeiten im Sinne der Aplasietendenz,

also ist die Milchmolaren-Infraposition ebenfalls ein Mikrosymptom.*

Fur Reck et al. (1991) ist bei der Nichtanlage des permanenten Zahnes die VVoraussetzung fiir

das Entstehen einer Infraposition des Milchmolaren besonders giinstig.

Nach Kurol (1984) ist der Unterkiefer 20mal haufiger von Infraposition betroffen als der
Oberkiefer. Die Kieferhalften weisen keine einseitige Haufung der Stérung auf. Die Literatur-
angaben beziglich der Préavalenz sind sehr unterschiedlich. So stellte Kurol (1984) bei 9%
seiner untersuchten Patienten eine Infraposition fest, wogegen Bergstréom 1977 bei seinem
Untersuchungsgut nur bei 0,23% der Patienten diese Storung nachweisen konnte.
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11.7.4  Verlagerung und Retention

Eine der hdufigsten Ursachen fiir einen nicht fristgerecht ablaufenden Zahnwechsel ist die
Retention des bleibenden Zahnes. Die Storung ist meistens lokal begrenzt und kann negativen
Einfluss auf die Gebissentwicklung nehmen. Nur mittels Rontgenaufnahmen ist eine sichere

Diagnose maglich.

In der Literatur werden die Begriffe Retention und Verlagerung nicht immer deutlich vonein-
ander getrennt. In der englischsprachigen Literatur bezeichnet der Begriff ,, retention” die
Milchzahnpersistenz . Der Begriff ,,impaction* beschreibt die Retention bzw. Verlagerung.

Schulze (1962, 1975) bezeichnet einen Zahn als retiniert,

e der Uber seinen normalen variablen Durchbruchszeitraum plus 2 Jahre danach nicht in

der Mundhdhle erschienen war,
e der von Knochen und / oder Weichteilen umschlossen war,

e dessen Durchbruch durch ein unverkennbares Hindernis blockiert wurde.

Nach Klein (1915) gilt ein Zahn als retiniert, wenn trotz abgeschlossenen Wurzellangen-

wachstums und Ausbildung des Foramen apikale nicht durchgebrochen ist.

Heckmann (1966) und Fleischer-Peters (1970) weisen darauf hin, dass die Grenze von verzo-

gertem Zahndurchbruch zur Retention verschieblich ist.

Zur abnormen Keimlage z&hlen auch die Zahnkeimdrehung und Zahnkeimkippung. In diesem
Fall weicht der Zahn von seiner korrekten Durchbruchsrichtung ab, auch ohne Retention. Bei
der Zahnkeimdrehung handelt es sich um einen Zahn, der um seine Langsachse gedreht ist
und somit nicht regelrecht in der Zahnreihe steht. Als Ursache flr die Verlagerung gelten
Platzmangel und eine grofRe Druckentwicklung auf den Zahnkeim wahrend der Gesichtsske-
lettentwicklung. Der extremste Grad einer Verlagerung ist die Transposition. Bei dieser Sto-
rung kommt es zum Platztausch von Zahnen innerhalb eines Quadranten. Besonders betroffen
sind die Eckzahne, die ihre Position haufig mit dem ersten Pramolaren tauschen, seltener mit
dem seitlichen Schneidezahn und nur &uRerst selten mit dem mittleren Schneidezahn oder

zweiten Pramolaren.

Sinkovits et al. beobachteten 1964 bei einer Untersuchung unselektierter ungarischer Schiler
1,65 % Zahnretentionen. Nach ihren Angaben waren Madchen mit 1,76 % haufiger betroffen
als Jungen mit 1,52 %. Dennoch stellten sie fest: ,,Dem gefundenen Geschlechtsunterschied

kommt keinerlei Bedeutung zu*.




18

Insgesamt fanden Sinkovits et al. mehr Retentionen im Oberkiefer als im Unterkiefer. Die
oberen Eckzahne waren am haufigsten retiniert. Diese Feststellung bestatigen auch Hirschfel-
der (1986), Trankmann (1973) und Gabka (1972). Sie stellten fest, dass in der Haufigkeit reti-

nierter Zahne die unteren zweiten Pramolaren den oberen Eckzahnen folgen.

Die Retention von Zahnen kann, wie im Anhang (Tab. 15) aufgeftihrt, unterschiedliche Ursa-
chen haben. Eine hdufige Ursache ist der vorzeitige Stutzzonenverlust, der zu Retentionen im
Eckzahn- und Prdmolarenbereich fihren kann (Rinderer 1984, Schopf 1991). Der permanente
Zahn findet fur seinen Durchbruch nicht ausreichend Platz und bleibt retiniert. Auch uberzéh-
lige Zédhne kénnen den Durchbruch reguldrer Zahne verhindern; so blockieren Mesiodentes
oftmals den Durchbruch der mittleren Schneidezéhne (Alt 1991).

11.7.5 Milchzahnpersistenz

Milchzéahne, die sich noch im Kiefer befinden, obwohl der Zahnwechsel bereits héatte vollzo-
gen sein sollen, werden als persistierende Milchzdhne bezeichnet. Da sie eine Durchbruchs-
behinderung fir die nachfolgenden permanenten Z&hne darstellen, ist in einem solchen Fall
eine Extraktion der betreffenden Z&hne indiziert (Schopf 1992). Nach Aisenberg (1941) liegt

das Vorkommen in Nordamerika bei etwa 2%.

11.7.6  Grol3er Molarenkeimabstand

Physiologisch haben Molarenkeime engen Kontakt. Ein groRer Keimabstand gehért nach
Hoffmeister (1977) zu den Mikrosymptomen der vererbten Storanfélligkeit. Haufig ist dieser
Befund mit weiteren Storanfalligkeiten vergesellschaftet. So fand Hoffmeister (1977) bei
87 % der Patienten mit einem erweiterten Molarenkeimabstand weitere Storanfélligkeiten.
Diagnostizierbar ist dieses Mikrosymptom nur solange der zweite Molar noch nicht durch-
gebrochen ist. Das Erkennen dieser Storung ist somit zeitlich begrenzt, unterliegt einer gewis-

sen subjektiven Betrachtung und setzt zwingend eine Réntgenaufnahme voraus.

11.7.7 Wurzelanomalien

Abweichungen der Zahnwurzelform und — zahl von der anatomischen Norm sind relativ sel-
ten. Zu ihnen gehoren der Pyramidalismus und Taurodontismus. Bei Pyramidalismus laufen
die Wurzeln im Molarbereich pyramidal aus und die Furkation fehlt. Ein quadratischer Wur-

zelverlauf zeichnet den Taurodontismus aus.




19

Wurzelanomalien treten auBerdem in Form atypischer Wurzelkrimmungen auf; so kénnen

z. B. Pramolarenwurzeln nach mesial gebogen sein.

11.7.8  Unterminierende Resorption

Bei dieser Entwicklungsstérung wird der zweite Milchmolar durch den durchbrechenden
Sechsjahrmolar unterminierend resorbiert. Die Folge ist ein friihzeitiger Milchzahnverlust und
die Platzhalterfunktion der verkirzten Stltzzone geht verloren (Trankmann 1979). Hoffmeis-
ter (1985) zahlt die unterminierende Resorption zu den vererbten Storanfalligkeiten. Er konn-
te nachweisen, dass 80 % seiner Probanden selbst weitere Stérungen aufwiesen oder in deren
Verwandtschaft Storanfalligkeiten der Gebissentwicklung auftraten. Rinderer (1984) stellte
fest, dass der Oberkiefer mit 94,03% haufiger betroffen ist als der Unterkiefer mit 5,97%.
Dieses Mikrosymptom kommt bei Jungen h&ufiger vor als bei M&dchen. Stahl et al. (2003)
fanden bei der Untersuchung von Progeniepatienten in 9,2% der Félle dieses Symptom der

genetisch determinierten Storanfalligkeit.

11.7.9 Form —und GroRenreduktion (Hypoplasie)

Eine Form- und GroélRenreduktion kann den ganzen Zahn betreffen aber auch nur auf die Kro-
ne oder Wurzel beschrankt sein. Eine Reduktion kann z. B. durch das Fehlen eines Hockers
oder Ausbildung eines Zapfenzahns sichtbar werden. Schulze (1957) sieht in einer Reduktion
von GroRe und Form eine Vorstufe zum volligen Fehlen der betreffenden Zahne. Er beobach-
tete bei der Untersuchung von Pramolaren, dass diese eher grofien- als formreduziert sind.
Meyer stellte 1958 besonders eine Verkiimmerung der oberen seitlichen Schneidezahne fest.
Haunfelder et al. (1971), Kluge (1966) ,Weise (1970) , Zehle (1964) und Richter (1976) beo-
bachteten ebenfalls Variationen in GréRRe, Reifung und Mineralisation vornehmlich an unteren

zweiten Pramolaren.

11.7.10 Spatentwicklung

In seiner Veroffentlichung ,,Uber Spatanlagen bleibender Zahne* bezeichnete Hotz (1954)
regulare bleibende Zéhne, die im Vergleich zum Entwicklungsstand des gesamten Gebisses
einen um zwei bis drei Jahre retardierten Mineralisationsstand aufweisen, als Spéatanlage.
Nach Reck (1991) betragen die Mineralisationsverspatungen zumeist vier bis flinf Jahre.
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Da der durchschnittliche Mineralisationsbeginn erster und zweiter Pramolaren bei 2,5 bis 4

Jahren liegt, muss im Alter von 9 Jahren die Pramolarenanlage sichtbar sein.

Zehle (1964) beobachtete, dass vor allem der untere zweite Prdmolar h&ufig ,,Variationen der
GroRe, der Reifung und Mineralisation und damit der Durchbruchszeit sowie der Achsenrich-
tung” zeigt. Weise (1970) weist darauf hin, dass eine Spatanlage oftmals mit Stellungsabwei-
chungen ( besonders Rotationen ) einhergeht. Bansemer (1972) bestatigt die Aussagen Zehles
und Weises und notierte bei 13 von 850 untersuchten Kindern eine Spatmineralisation zweiter
Pramolaren. Zehn spétentwickelte zweite Pramolaren waren im Oberkiefer, sechs im Unter-
kiefer zu finden. Bei sieben Patienten zeigten sich zusatzlich auch Nichtanlagen; finf Pramo-

laren waren um bis zu 90° rotiert.

Schulze (1964 ) beschrieb den atiologisch genetischen Zusammenhang zwischen Nichtanlage
von Prdmolaren und verspateter Mineralisation und sah in der Spatmineralisation zweiter
Pramolaren die ,,geringste Auswirkung eines fehlerhaften Gens®. Er bezeichnete die Vorstufe
der Nichtanlagen als Mikroform. 1987 &uRerte Schulze die Vermutung, dass mit einer Mine-
ralisationsverspéatung die Wahrscheinlichkeit einer Mineralisationsstorung bzw. einer Ver-

kiimmerung des jeweiligen Zahnes zunimmt.

Kahl und Schwarze (1986) stellten bei Untersuchungen tber die Haufigkeit der Spatminerali-
sationen von ersten und zweiten Pramolaren fest, dass Jungen und Médchen gleichermalien
von dieser Storung betroffen sind. Am hdufigsten waren nach ihren Angaben die oberen zwei-
ten Pramolaren der Madchen betroffen, gefolgt von den unteren ersten Prdmolaren und oberen
ersten Pramolaren der Jungen. Die Haufigkeit spatentwickelter zweiter Pramolaren lag insge-
samt bei 6,6 %.

Neben der genetischen Komponente kommen fir Heckmann (1959) auch Infektionskrankhei-
ten und devitale Milchvorgénger als Ursache fiir eine verzogerte Entwicklung in Frage. Wei-
tere Ursachen flr Entwicklungsverzégerungen kénnen hormonelle Stérungen und endokrine
Erkrankungen sein (Adler et al. 1950, Fischer 1958, Koch et al. 1994), die direkt oder indirekt
uber den Stoffwechsel negativen Einfluss auf die Entwicklung nehmen. Zudem konnen Vita-
minmangelerkrankungen (besonders Vitamin A und D) sowie Systemerkrankungen des Kno-

chenskeletts Entwicklungsstérungen verursachen.

Gleich welcher Ursache kann eine verzdgerte Dentition zur Milchzahnpersistenz fuhren. Nach
vorzeitigem Milchzahnverlust kann eine Knochenbriicke entstehen, die den Durchbruch des

permanenten Zahnes zusatzlich erschwert.
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11 Eigene Untersuchungen

I11.1  Untersuchungsgut / Probanden

Fur die vorliegende Untersuchung wurden die Daten von 1465 Kindern zwischen dem sechs-
ten und flinfzehnten Lebensjahr ausgewertet. Alle Kinder stammen aus dem nérdlichen Ems-
land und dem angrenzenden ostfriesischen Raum. Die Untersuchungen erfolgten in den Jah-
ren 1998 bis 2003 in zwei zahndrztlichen Praxen. Die Probanden wurden nur nach dem Alter

ausgewahlt und entstammen hinsichtlich ihrer sozialen Herkunft allen Schichten.

Tabelle 1 Geschlechterverteilung der Probanden
Patienten 1465
Jungen Madchen
n Prozent n Prozent
726 49,6 739 50,4

Die 1465 Probanden setzen sich zusammen aus 49,6% mannlichen und 50,4% weiblichen
Patienten (Tabelle 1). Um eine altersabhdngige Bewertung von Resorptionsvorgéngen und
Zahndurchbruch vornehmen zu kdnnen, wurden die Probanden nach ihrem chronologischen
Alter in drei Untersuchungsgruppen (UG I-111) eingeordnet. Eine weitere Unterteilung der
UG I soll Auskunft Giber den Beginn von Wurzelresorptionen an kariesfreien unteren Milch-
molaren geben und erste Hinweise auf genetisch determinierte Storanfalligkeiten liefern.
Symmetrische bzw. asymmetrische Resorptions- und Mineralisationsstadien ermdglichen die
Festlegung, ob und wann ein Entwicklungsvorgang als pathologisch anzusehen ist.

Von besonderem Interesse sind die Untersuchungsergebnisse der UG 11, da zwischen dem

9. und 12. Lebensjahr die Zahne der Stiitzzone wechseln und damit Stérungen im Bereich des
2. Pramolars festgestellt werden kdnnen. Auf eine Aufteilung der UG 11 wurde verzichtet, da

das Vorhandensein von Resorptionen ab dem 9. Lebensjahr keine Rolle mehr spielt.

Die Patientenzahl in den einzelnen Untersuchungsgruppen war unterschiedlich. Die meisten
Patienten befanden sich in der Gruppe der 9/0 bis 11/11 jahrigen. In den Untersuchungsgrup-
pen UG | und UG Il befanden sich geringfiigig mehr weibliche als ménnliche Probanden.
Umgekehrt verhélt es sich in der UG 1. Hier Gberwiegt die Anzahl der méannlichen Proban-

den gegenuber der Anzahl der weiblichen geringfiigig (Tabelle 2).
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Tabelle 2 Gruppenverteilung aufgeschlusselt nach Alter und Geschlecht
Jungen Médchen gesamt
n in % n in % n in %
UG | :6/0 - 8/11-jahrige 104 14,3 117 15,8 221 15,1
UG Il :9/0 — 11/11-jahrige 399 55,0 410 55,5 809 55,2
UG Il :12/0 — 14/11-jahrige | 223 30,7 212 28,7 435 29,7
gesamt 726 100 739 100 1465 100
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111.2 Methode

Im Vordergrund des Interesses stehen der 2. Milchmolar und der 2. Pramolar des Unterkie-
fers. Die 2. Prdmolaren sind die am hadufigsten nicht angelegten Zahne. Es ist zu erwarten,
dass sich Storungen im Zahnwechsel an diesen Zdhnen am deutlichsten zeigen. Zu diesem
Zweck sollen zunéchst die Resorptionsprozesse an den 2. Milchmolaren kontrolliert werden.
Im Folgenden wird die Wurzelbildung der 2. Pramolaren gepriift, um dann die zeitliche Uber-
einstimmung von Resorption der Milchzdhne und Keimentwicklung der bleibenden Z&hne zu
bestimmen. Geschlechtsspezifische Differenzen werden kontrolliert. Storanfalligkeiten wer-
den gepruft und auf den Zusammenhang mit Entwicklungsstérungen an 2. Prdmolaren unter-
sucht . Zu diesem Zweck wurden fiur die Untersuchung Panoramaaufnahmen von 1465 Pati-

enten im Alter von 6 bis 14 Jahren und elf Monaten analysiert.

Hierzu wurde flr jeden Patienten ein Formblatt ausgefullt, auf dem folgende Angaben doku-

mentiert wurden:

e Probanden: + Geschlecht
+ Geburtsdatum
+ Alter zum Zeitpunkt der Rontgenaufnahme
e  Zahnalter
e Resorptionsgrad der Milchzéhne
e Stadium der Mineralisation permanenter Zhne
e  Aktueller Stand der Durchbruchsreihenfolge
e  Genetisch determinierte Storanfalligkeiten
Zahnunterzahl
Zahniiberzahl
Infraposition von Milchmolaren
Verlagerung und Retention
Milchzahnpersistenz
grofRer Molarenkeimabstand des unteren zweiten Molaren
Wurzelanomalien
unterminierende Resorption

Form — und GroRenreduktion
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Definition der untersuchten Merkmale:

Ein wesentliches Kriterium zur Bestimmung des gunstigsten Zeitpunktes fur den Behand-
lungsbeginn ist das Zahnalter. Der Mineralisationsgrad und Durchbruchsstand aller bleibender

Zahne sowie der Resorptionsgrad der Milchzahne wurden als Kriterium zugrundegelegt.
Nach Schopf (1970) wurden funf Entwicklungsstufen unterschieden und ausgewertet:

1. Die Zahnkrone ist mineralisiert.

1 Punkt A

2. Ein Drittel der erwarteten Wurzelldnge ist mineralisiert.

2 Punkte m

3. Die Halfte der erwarteten Wurzelldnge ist mineralisiert. —
3 Punkte m

4. Das Wurzelwachstum ist abgeschlossen, der Apex aber noch offen. A
4 Punkte E\r;‘

5. Das Wurzelwachstum ist abgeschlossen und der Apex verschlossen.
5 Punkte

Bei Nichtanlage eines Zahnes wurde gegebenenfalls der analoge Vertreter im anderen Kiefer-
guadranten aufgesucht und ausgewertet. Als Kriterium fiir die Eruption galt, dass eine Ho-

ckerspitze bzw. Schneidekante den alveoldren Knochenrand erreicht hat.

Ein weiteres Kriterium fir die Beurteilung des Zahnwechsels ist der Resorptionsgrad der
Milchzéhne. Die physiologische Wurzelresorption des Milchzahnes zeigt das Nachwachsen
des bleibenden Zahnes an. Fir die Festlegung des Resorptionsgrades der Milchzahnwurzeln

erfolgte eine Einteilung in vier Gruppen:
1. Keine Resorption
2. Resorptionsbeginn an den Wurzelspitzen
3. Waurzeln sind bis zur Hélfte resorbiert
4. Wurzeln sind mehr als Uber die Halfte resorbiert

Zur Ermittlung der Zahnunterzahl wurden die Zahnkeime als fehlend registriert, die auf der
Rontgenaufnahme nicht zu sehen waren, obwohl sie zu diesem Zeitpunkt réntgenologisch

hatten nachweisbar sein missen und deren Fehlen durch Extraktion oder Trauma an Hand der
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Patientenkartei ausgeschlossen werden konnte. Die Weisheitszéhne wurden in dieser Untersu-

chung auBer acht gelassen.
Die Zahniberzahl wird durch Protokollieren aller eumorphen und dysmorphen tberzéahligen
Zahne und Zahnkeime festgestellt.

Eine Infraposition der Milchmolaren lag dann vor, wenn diese die Kauebene nicht mehr er-

reichten.

Es wurden alle Félle als verlagert eingestuft, bei denen ein Zahn mit abgeschlossenem Wur-

zelwachstum uber die Durchbruchszeittoleranz hinaus im Kieferknochen impaktiert war.

Milchzahnpersistenz lag dann vor, wenn ein Milchzahn an seinem Platz zu einem Zeitpunkt

verblieb, an dem er bereits hétte ausgefallen sein missen.

Das Symptom ,,groRer Molarenkeimabstand* wurde protokolliert, wenn der Keimabstand
des 1. und 2. Molaren derselben Kieferhalfte mindestens 3 mm betrug.

Abweichungen der Zahnwurzelform und —zahl von der anatomischen Norm wurden unter
dem Begriff Wurzelanomalien zusammengefasst. Festgehalten wurden Zahne mit prismati-

schem oder taurodontem Wurzelstock.

Als unterminierende Resorption wurden Resorptionsvorgénge an den Wurzeln des zweiten

Milchmolaren durch den durchbrechenden Sechsjahrmolaren bezeichnet und notiert.

Zahne, deren Form und GroRe im Vergleich zur gleichen Zahngattung deutlich reduziert wa-

ren, wurden unter der Rubrik Form — und GroRenreduktion eingetragen.

I11.3 Statistik

Die statistische Analyse der gewonnenen Daten erfolgte durch die Programme SPSS fiur Win-
dows und MS Excel. Die statistische Prufung der Untersuchungsergebnisse wurde mit dem
Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 festgelegt.
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I11.4  Untersuchungsergebnisse

Um Aussagen zu Dentitionsvariationen und Storanfélligkeiten treffen zu kénnen, erfolgt zu-
néchst die Bestimmung der Durchbruchsreihenfolge und —termine. Anschlie3end werden
Symptome der genetisch determinierten Stéranféalligkeit wie Hoffmeister sie beschreibt, er-
mittelt und die Haufigkeit von Einzelsymptomen und ihre Kombinationen notiert, da friihere
Storanfalligkeiten auch auf mégliche Probleme am Ende des Zahnwechsels hinweisen.
AbschlieRend werden die Resorptionsstadien unterer 2. Milchmolaren und die Mineralisa-
tionsstadien unterer 2. Pramolaren in den UG I-111 ermittelt und auf Seitendifferenzen und
geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht. Um das Zusammenspiel von Milchzahnre-
sorption und Mineralisation des Nachfolgerzahnes festzustellen, wird ein Vergleich des Wur-
zelresorptionsstadiums des unteren 2. Milchmolaren mit dem Mineralisationsstand des Er-

satzzahnes in der UG Il vorgenommen.

111.4.1 Durchbruchreihenfolge und —termine der Stiitzzone und der 12-Jahr
Molaren

Die zu errechnenden mittleren Eruptionstermine permanenter Zahne (C, 1.PM, 2.PM, 2.M)
sind fir die aus dem noérdlichen Emsland und angrenzenden ostfriesischen Raum stammenden
Patienten einschliefflich der Standardabweichung, Maximum — und Minimumwerte im An-

hang (Tab. 16 u. 17) wiedergegeben.

Es zeigte sich bei den gewonnenen Daten, dass die untersuchten Z&hne (OK u. UK : 3; 4; 5
und 7 ) weiblicher Probanden friiher durchbrechen als die der mannlichen Probanden. Beson-
ders deutlich wird dieses im Unterkiefer. Der geschlechtsspezifische Unterschied ist hoch
signifikant (p = 0,001).

So war festzustellen, dass sich der Durchbruch oberer Eckzdhne bei Jungen mit durchschnitt-
lich 11,0 Jahren vollzog. Weibliche Probanden vollzogen den Durchbruch mit durchschnitt-

lich 10,7 Jahren und somit um ca. 5 Monate friher.

Bei oberen ersten Pramolaren liegt der zeitliche Durchbruchsvorsprung der Madchen bei 1-2
Monaten. Gleiches gilt fir den oberen zweiten Pramolaren des 1. Quadranten. Fiir den gleich-
namigen Zahn des 2. Quadranten lag der Durchbruchstermin fur Jungen um 1,4 Monate vor

dem der Madchen.
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Fur die oberen 2. Molaren gilt, dass auch hier der Durchbruch bei weiblichen Probanden
(rechts 11,2, links 11,2) vor dem der mannlichen Patienten (rechts 11,5, links 11,5) erfolgt.

Die Betrachtung der Durchbruchstermine unterer Eckzahne weist einen noch gravierenderen
Unterschied zwischen den Geschlechtern auf. Wahrend bei Jungen die unteren Eckzdhne mit
10 Jahren und 5 Monaten durchbrechen, brechen die Eckz&hne der Mé&dchen bereits mit 9
Jahren und 6 Monaten durch, so dass ein friheres Zahnen von 11 Monaten registriert werden

konnte.

Die Analyse der Durchbruchszeiten unterer erster Pramolaren ergibt einen Durchbruchstermin

fir ménnliche Patienten von 10,4 Jahren. Bei weiblichen Probanden liegt er bei 10 Jahren.

Untere zweite Pramolaren brechen bei mannlichen Probanden mit 11,1 Jahren bei weiblichen

mit 10,7 Jahren, ca. 6 Monate friiher durch.

Untere zweite Molaren erscheinen bei Jungen mit 11,1 Jahren in der Mundhdhle, bei Mad-

chen sind sie schon mit 10,8 Jahren anzutreffen und damit 5 Monate friher.

Auch die Durchbruchsreihenfolge unterscheidet sich. Wahrend fiir Jungen die Durchbruchs-
reihenfolge der Oberkieferzdhne eindeutig war, 1.PM , 2.PM , C , 2.M , brachen 2.PM und C
bei den Mé&dchen fast gleichzeitig durch.

Bei der Betrachtung der Durchbruchsreihenfolge unterer bleibender Zahne ist festzustellen,
dass auch hier keine eindeutige Durchbruchsabfolge zu nennen ist. Bei Jungen brachen die
Eckz&hne und ersten Pramolaren nahezu zeitgleich durch. Auch die Durchbruchsabfolge des
zweiten Molaren und zweiten Prdmolaren kann wechseln (1.PM, C, 2.M, 2.PM bzw. 1.PM, C,
2.PM, 2.M).

Bei weiblichen Patienten trat im Unterkiefer in der Mehrzahl die Durchbruchsreihenfolge C,
1.PM, 2.PM, 2.M auf.

111.4.2 Zahnunterzahl und sonstige Storanfalligkeiten

Von den 1465 untersuchten Patienten konnte bei 45 Jungen und 48 Médchen die Nichtanlage
mindestens eines bleibenden Zahnes registriert werden. Somit wiesen 93 Probanden eine
Zahnunterzahl auf. Das entspricht 6,4% der untersuchten Kinder (Tab. 3).
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Die weiblichen Patienten waren mit 6,5% haufiger von Nichtanlagen betroffen als mannliche
mit 6,2% ( Abbildung 1 und 2 ), wobei geschlechtsspezifische Unterschiede nicht signifikant
(p = 0,685) waren.

6,2% 6,5 %

Abb.1: Zahnunterzahl Abb.2: Zahnunterzahl
bei méannlichen bei weiblichen
Probanden Probanden

Bei 93 Patienten waren insgesamt 160 Zahne nicht angelegt. Das entspricht einem Durch-

schnitt von 1,80 fehlenden Z&hnen pro betroffenem Patient.

Die unteren zweiten Pramolaren (links 28 / rechts 21) waren am h&ufigsten von Aplasie be-
troffen, gefolgt von den oberen seitlichen Schneidezahnen (links 18 / rechts 18) und oberen

zweiten Pramolaren (links 16 / rechts 16).

Alle anderen Zahne wiesen selten Nichtanlagen auf. Im untersuchten Probandengut waren alle

mittleren oberen Schneidezahne, die Eckzahne und die Sechsjahrmolaren angelegt.

Tabelle 3 Haufigkeit von Nichtanlagen bei den 93 Kindern mit Zahnunterzahl

Anzahl nicht angelegter Zahne LU JUEREE gest
n in % n in % n in %

1 25 55,6 23 47,9 48 51,6

2 13 28,9 20 41,7 33 35,5

3 2,2 3 6,2 4 4,3

4 5 111 2 4,2 7 7,5

mehr als 4 1 2,2 1 1,1

Summe 45 100,0 48 100,0 93 100,0

Die beidseitige Nichtanlage der seitlichen oberen Schneidezahne lieR sich bei zwolf Proban-
den nachweisen. Bei finf Probanden fehlten ausschlieBlich die Anlagen beider oberer zweiter
Prdémolaren und bei sieben Kindern waren die zweiten Pramolaren weder im Ober- noch im

Unterkiefer angelegt. In sieben Fallen konnte die gleichzeitige Nichtanlage unterer linker und
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rechter zweiter Prdmolaren nachgewiesen werden. Bei einem Probanden fehlten zusétzlich die

ersten Pramolaren des Oberkiefers.

Differenziert nach Geschlechtern ergibt sich folgendes Bild:

Die Aplasie eines oberen seitlichen Schneidezahnes wurde bei neun Jungen und neun Mad-
chen beobachtet. Bei den Mé&dchen trat sie ausschlielich auf der linken Seite auf. Die beid-
seitige Nichtanlage oberer seitlicher Schneidezdhne konnte bei vier mannlichen und acht

weiblichen Probanden nachgewiesen werden.

Die Betrachtung unterer zweiter Prdmolaren zeigt, dass der linke untere zweite Pramolar bei
14 Jungen nicht angelegt war und damit etwas haufiger von Aplasie betroffen war als der ent-
sprechende Zahn der Gegenseite (Zahn 45: zehnmal nicht angelegt). Zahn 35 fehlte sieben
Jungen als einziger Zahn, in weiteren sieben Fallen war die Aplasie des Zahnes 35 mit weite-
ren Nichtanlagen vergesellschaftet. Die Aplasie des Zahnes 45 fand sich zu 90% mit weiteren
Aplasien. Vier Jungen zeigten Nichtanlagen aller zweiter Pramolaren. Bei zwei mannlichen

Probanden fehlten die zweiten Pramolaren des Unterkiefers gleichzeitig.

Wie bei den Jungen waren auch bei den Mé&dchen die unteren zweiten Pramolaren am h&u-
figsten nicht angelegt (links 14, rechts 11). Der Zahn 35 war sechsmal allein nicht angelegt
und achtmal in Kombination mit weiteren Aplasien nicht nachweisbar. In zwei Féllen war die
alleinige Aplasie des Zahn 35 mit einer starken Entwicklungsverzégerung des Zahnes 45 und
in einem weiteren Fall mit der des Zahnes 25 vergesellschaftet. Wé&hrend alle Gbrigen Z&hne
die Schleimhaut durchbrochen und die Okklusionsebene erreicht hatten und das Wurzel-
wachstum abgeschlossen bzw. bis auf das letzte Drittel abgeschlossen war, zeigten diese Pra-
molaren erst beginnende Wurzelbildungen und lagen noch weit unterhalb der Schleimhaut.
Die Entwicklung des Zahnes 35 war bei Fehlen des Zahnes 45 altersentsprechend. Zahn 45
war in acht der elf Félle mit anderen Nichtanlagen vergesellschaftet. Die unteren zweiten
Pramolaren sind in finf Fallen gleichzeitig und ohne weitere Aplasien nicht angelegt. Zwei

Madchen zeigten Nichtanlagen der unteren zweiten Pramolaren in allen vier Quadranten.
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Zusammenfassend l&sst sich fur die unteren zweiten Pramolaren feststellen:

1. Sowohl bei Jungen als auch bei Madchen war der Zahn 35 hadufiger nicht angelegt als
der analoge Zahn der Gegenseite (Jungen 35:45 = 14:10 ; Méadchen 35:45 = 14:11).

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind nicht signifikant.

2. Die Aplasie des Zahnes 35 war im Verhaltnis 1:1 allein bzw. in Kombination mit wei-
teren Nichtanlagen anzutreffen (Jungen 6:8; Madchen 7:7).
Bei ca. 50% aller Nichtanlagen des Zahnes 35 ist also mit weiteren Nichtanlagen zu

rechnen.

3. Die Nichtanlage des Zahnes 45 war bei Jungen zu 90% mit weiteren Nichtanlagen
vergesellschaftet. Bei Méadchen lag dieser Wert bei 73%.
Das heil3t, bei Nichtanlage des Zahnes 45 ist von weiteren Aplasien auszugehen.

111.4.3 Sonstige Storanfalligkeiten

Tabelle 4 Haufigkeit von weiteren Symptomen genetisch determinierter Stéranfalligkeiten

Symptome genetisch determi- EEE N B gesamt
nierter Storanfalligkeiten n n n
Zahnuberzahl 1 1
Infraposition 1 1
Verlagerung und Retention 4 3 7
Gr. Molarenkeimabstand 19 18 37
Wourzelanomalien 3 5 8
Unterminierende Resorption 1 1
Form- und GroRenreduktion 8 8

Ein Grofiteil der Symptome der genetisch determinierten Stéranfalligkeit konnte nur bei we-
nigen Probanden festgestellt werden (Tab. 4). Beim Mikrosymptom ,,Zahniiberzahl* handelte
es sich um die Doppelanlage eines mittleren unteren Schneidezahnes. Mesiodentes wurden
nicht diagnostiziert, moglicherweise sind die OPG-Aufnahmen nicht immer fir die Darstel-
lung der Schneidezéhne ideal. Auch fur die geringe Zahl festgestellter Infrapositionen ist die
diagnostische Schwierigkeit eines OPG unter Umstédnden verantwortlich. Der Zahn 23 war

der am h&ufigsten verlagerte Zahn. Betroffen waren funf Jungen und zwei Madchen.
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Die Einschétzung, ob ein Zahn als ,,normal grof3* eingestuft wird oder schon das Mikrosym-
ptom der Form — und GroRenreduktion darstellt, ist sehr subjektiv, gerade wenn es sich um
geringfugige Abweichungen von der Norm handelt. Die Beurteilung erfolgte ausschliel3lich
anhand der Rontgenaufnahmen. Diese Anomalie trat ausschlieRlich bei weiblichen Probanden
auf. ErwartungsgemaR zeigten die oberen seitlichen Schneidezahne diese Storanfalligkeit am
haufigsten. Vier Patientinnen waren bilateral betroffen, bei zwei weiteren war nur der rechte
Zahn hypoplastisch. Form — und gréRenreduzierte Pramolaren waren die Z&hne 24 und 25 bei
einer und der Zahn 45 bei einer weiteren Probandin.

111.4.4 Milchzahnpersistenz

In der vorliegenden Untersuchung konnten bei 56 Probanden (3,8%) 144 persistierende

Milchzéhne registriert werden (Tab. 5).

Tabelle 5 Hé&ufigkeit persistierender Milchz&hne bei Jungen und Madchen
persistierender Zahn Jungen MEET gesamt
n n n
53 15 14 29
54 1 1
55 1 2
63 8 9 17
64 1 1
65 3 3
73 2 2
74 1 1
75 17 18 35
83 2 3 5
84 1 1 2
85 18 19 37
gesamt 70 74 144

Bei 24 ménnlichen Patienten konnten 70 persistierende Milchz&hne registriert werden. Neun
Jungen wiesen gleichzeitig mehr als einen persistierenden Milchzahn auf, in acht Fallen war

der Ersatzzahn nicht angelegt.
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Bei 32 Madchen lielRen sich 74 persistierende Milchzéhne nachweisen. 11 weibliche Proban-
den hatten mehr als einen persistierenden Milchzahn. 29 der 74 persistierenden Milchzahne

zeigten keine Wurzelresorption. Elfmal lag eine Aplasie des bleibenden Zahnes vor.

Am h&ufigsten persistierten die unteren zweiten Milchmolaren (rechts: 37; links: 35), gefolgt
von den Milcheckzahnen des Oberkiefers (rechts: 29; links: 17) und den zweiten Milchmola-
ren des Oberkiefers (rechts: 3; links: 6).

111.4.5 Kombinationen im Auftreten von Symptomen der genetisch
determinierten Storanfalligkeit

Bei 54,1% der betroffenen 146 Patienten wurde nur ein Symptom der genetisch determinier-

ten Storanfalligkeit registriert. Bei 45,9% kamen zwei und mehr Symptome gleichzeitig vor.

Von 93 Patienten mit Hypodontie wiesen 40 weitere Symptome der genetisch determinierten
Storanfalligkeit auf. Diese waren mit 40% die Milchzahnpersistenz, gefolgt von den Sym-
ptomen ,,Wurzelanomalien, grof3er Molarenkeimabstand und Form- und GroRenreduktion®.

Jeder zehnte Patient mit Hypodontie wies eine verzdgerte Zahnentwicklung auf.

56 der untersuchten Patienten besal3en persistierende Milchz&hne. 16 fanden sich in Kombina-
tion mit Nichtanlagen. In einem Fall lag der entsprechende permanente Zahn deutlich in sei-
ner Entwicklung zuriick. Sechs persistierende Milchzahne waren gleichzeitig mit dem Sym-

ptom ,,grofRer Molarenkeimabstand* anzutreffen.

Das Symptom ,,groRer Molarenkeimabstand* trat bei ber 90% symmetrisch auf. Es gab

Kombinationen mit Nichtanlagen und Anomalien der Wurzelstocke.

Alle Patienten, bei denen Zahne mit taurodontem Wurzelstock vorkamen, wiesen gleichzeitig
Nichtanlagen und Milchzahnpersistenz auf. In einem Fall kam es zusétzlich zur Kombination

mit dem Symptom ,,groRer Molarenkeimabstand®.

Das Symptom Form- und GrofRenreduktion war zu 75% mit Nichtanlagen vergesellschaftet. In

62,5% der Falle waren zwei Zéhne desselben Patienten von diesem Symptom betroffen.

Wegen des selteneren Vorkommens anderer Storanfélligkeiten werden deren Kombinations-

merkmale nicht einzeln aufgefuhrt.
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Bezogen auf die unteren 2. Pramolaren und 2. Milchmolaren der UG Il ergab sich fur Mad-

chen folgendes Bild:

Bei Nichtanlage des Zahnes 35 konnte bei 50% die Persistenz des Milchzahnvorgéngers 75
und die Aplasie des analogen Zahnes im 4. Quadranten registriert werden. War der Zahn 45
nicht angelegt persistierte bei der Hélfte der Probandinnen der Zahn 85, bei ca. 80% fehlte
auch der Zahn 35. Bei der Halfte der Madchen persistierten die 2. Milchmolaren auf beiden
Seiten. Nur in wenigen Fallen war die Milchzahnpersistenz mit weiteren Symptomen der ge-
netisch determinierten Storanfalligkeit vergesellschaftet. Bei der beiderseitigen Nichtanlage

unterer 2. Pramolaren persistierten in drei Fallen auch beide 2. Milchmolaren (Tab. 6).

Tabelle 6 Kombinationen von Nichtanlagen unterer 2. Pramolaren mit weiteren genetisch

determinierten Storanfélligkeiten bei Madchen der UG I

Kombinationen
n Nicht- Persis- Nicht- Persis- Gr. Mo- Form- u.
anlage tierender anlage tierender larenkei- GroRen-
35 75 45 85 mabstand reduktion
Nichtanlage 35 13 6 7 --
Persistierender 13 6 6 1 --
75
Nichtanlage 45 9 7 5 --
Persistierender 15 6 5 -- 2 1
85

War der Zahn 35 bei mannlichen Probanden nicht angelegt konnte bei % dieser Félle ein per-
sistierender Zahn 75 beobachtet werden. Bei Aplasie des Zahnes 45 lag bei 50% auch eine
Nichtanlage des Zahnes 35 vor. Bei Uber der Halfte der Probanden persistierten beide
2. Milchmolaren. Kombinationen mit weiteren Symptomen der genetisch determinierten Stor-

anfalligkeiten lagen nicht vor (Tab. 7).
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Tabelle 7

Kombinationen von Nichtanlagen unterer 2. Pramolaren mit weiteren genetisch
determinierten Storanfélligkeiten bei Jungen der UG I

Kombinationen

n Nicht- Persis- Nicht- Persis- Gr. Mo- Form- u.

anlage tierender anlage tierender larenkei- GroRen-

35 75 45 85 mabstand reduktion
Nichtanlage 35 8 -- 6 3 -- 1 --
Persistierender 75| 14 -- -- 6 9 --
Nichtanlage 45 6 3 -- 2 --
Persistierender 85| 16 -- 9 2 -- --

111.4.6 Resorptionsgrad der 2. Milchmolaren im Unterkiefer

In der Gruppe der 6/0 — 8/11-jahrigen (UG I) wurden die Wurzeln der 2. Milchmolaren des
Unterkiefers von 221 Kindern untersucht. An 84 Probanden (38,0%) konnten keine Hinweise

flr Wurzelresorptionen gefunden werden. Bei 137 Patienten (62,0%) zeigten sich ge-

schlechtsunspezifische Resorptionsvorgénge (Tabelle 8).

Tabelle 8 Héufigkeit von Wurzelresorptionen
unterer 2. Milchmolaren der UG | nach Geschlechtern getrennt
Jungen Médchen gesamt
UG | :6/0 — 8/11-jahrige n in % n in % n in %
Keine Resorptionsvorgéange 40 38,5 44 37,6 84 38,0
Resorptionsvorgange 64 61,5 73 62,4 137 62,0
104 100,00 117 100,00 221 100,00

Um eine genaue Aussage zum Resorptionsbeginn treffen zu kénnen, erfolgte eine

Unterteilung der UG 1 in vier Altersgruppen .

weitere
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Tabelle 9 Resorptionsprozesse an unteren 2. Milchmolaren in der UG | nach Untergruppen
gegliedert
Probanden 6/0-6/11 7/0-7/11 8/0-8/5 8/6-8/11 gesamt
n % n % n % n % n %
keine Resorption 19 90,5 24 57,1 24 36,4 17 18,5 84 38,0
Resorptionen 0 0 10 23,8 28 42,4 48 52,2 86 38,9
ohne Karies
Resorptionen 2 9,5 8 19,1 14 21,2 27 29,3 51 23,1
mit Karies
gesamt 21 100,00 42 100,00 66 100,00 92 100,00 | 221 | 100,00

Bei 6/0 — 6/11 jahrigen Probanden traten keine Resorptionen an gesunden Milchmolaren auf.
Lediglich in zwei Féllen fanden Wurzelresorptionen statt, wobei die jeweilige Zahnkrone be-
reits kariods vorgeschadigt war. Im 8. Lebensjahr lielen sich bei ca. ¥ der Probanden Resorp-
tionen an kariesfreien Milchmolaren nachweisen. In der ersten Halfte des 9. Lebensjahres
waren bereits Uber 40% und bis zum 10. Lebensjahr mehr als die Hélfte aller unteren 2.
Milchmolaren von Resorptionen betroffen. Gleichzeitig nahmen auch die Resorptionen an
karios vorgeschadigten Milchmolaren zu. Allerdings ist es nicht moglich, dem Faktor Karies
eine definitive Grolle fir den Resorptionsprozess zu geben. Ab dem 9. Lebensjahr war der
Anteil karidser Milchzéhne erheblich, aber gleichzeitig nahmen auch die natirlichen Resorp-
tionsvorgéange zu (Tab. 9 u. Abb.3-6).

Resorptionen

mit Karies
19,1 %

Resorptionen
ohne Karies

Resorptionen
mit Karies

9,5% 23,8 %

keine Resorptions-

keine Resorptions- prozesse

prozesse

57,1 %
90,5 %

Abb. 3: Prozentuale
Verteilung von Resorptionsprozessen an
unteren 2.Milchmolaren in der Untergruppe
der 6/0 — 6/11-jahrigen

Abb. 4: Prozentuale
Verteilung von Resorptionsprozessen an
unteren 2.Milchmolaren in der Untergruppe
der 7/0 — 7/11-jahrigen




36

Resorptione
mit Karies

Resorptionen
ohne Karies

21,2 %

42,4 %

keine Resorptions-
prozesse

36,4 %

Abb. 5: Prozentuale Verteilung von
Resorptionsprozessen an unteren
2. Milchmolaren in der Untergruppe
der 8/0 — 8/5-jahrigen

Resorptionen
ohne Karies

52,2 %

mit Karies

prozesse

18,5 %

Resorptionen

Abb. 6: Prozentuale Verteilung von

Resorptionsprozessen an unteren

2. Milchmolaren in der Untergruppe
der 8/6 — 8/11-jahrigen

UG Il und UG I1I: Resorptionsvorgange an unteren 2. Milchmolaren unter Bertcksichti-

gung der Symmetrie

In der UG Il war bei 71,3% der Probanden ein beiderseits gleichméliger Resorptionsverlauf

der unteren zweiten Milchmolarenwurzeln zu erkennen. 18,2% der Patienten zeigten einen

Resorptionsvorsprung des rechten und 10,5% des linken unteren zweiten Milchmolaren. Es

bestanden keine geschlechtsbeziiglichen Differenzen (Tab. 10, Abb. 7 u. 8).

Tabelle 10 Vergleich der Resorptionsstande unterer zweiter Milchmolaren
der UG Il nach Geschlechtern getrennt

UG Il :9/0 - 11/11- Jungen Madchen gesamt
jahrige

Resorptionsstande n in % n in % n in% | P-Wert
85=175 278 69,7 299 72,9 or7 71,3 > 0,05
85> 75 81 20,3 66 16,10 147 18,2 > 0,05
75> 85 40 10,0 45 11,0 85 10,5 > 0,05
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85>75 85<75
16,1 %

Abb. 7: Prozentuale Haufigkeit der Resorpti-  Abb.8: Prozentuale Haufigkeit der Resorptionsstande

onssténde unterer zweiter Milchmolaren der unterer zweiter Milchmolaren der UG Il im Seiten-
UG Il im Seitenvergleich bei Jungen vergleich bei Madchen

Die Aufschlisselung der identischen Resorptionsstande nach einzelnen Resorptionsstadien

zeigte den gleichzeitigen Verlust der unteren zweiten Milchmolaren bei 55,4% der mannli-

chen und 66,6% der weiblichen Probanden. Bei beiden Geschlechtern gab es aber auch Pro-

banden, deren untere zweite Milchmolaren keine oder nur beginnende Resorptionen aufwie-

sen (Tabelle 11). In diesen Fallen war der geschlechtsspezifische Unterschied signifikant.

Tabelle 11 Vergleich unterer zweiter Milchmolaren
der UG Il mit identischem Resorptionsstand nach Geschlechtern getrennt

UG Il :9/0 — 11/11-jahrige Jungen Madchen gesamt
85=75 n in % n in % n in% | P-Wert
Keine Resorption 43 15,5 27 9,0 70 12,1 0,021
Beginnende Resorption 44 15,8 30 10,0 74 12,8 0,046
Halbe Wurzelléange 26 9,3 24 8,0 50 8,7 > 0,05
resorbiert
Wourzel resorbiert 11 4,0 19 6,4 30 5,2 >0,05

Fehlende Milchmolaren 154 55,4 199 66,6 353 61,2 0,006

gesamt 278 100 299 100 577 100
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In der UG I11 (Tab. 12) war bei tber 90% der Jungen und Méadchen die Wurzelresorption un-

terer 2. Milchmolaren gleich fortgeschritten. 19mal waren die Milchmolaren der rechten Seite

weiter resorbiert gegeniiber 16 auf der linken Seite. Diese geschlechtsspezifischen Unter-

schiede waren nicht signifikant.

Tabelle 12

Vergleich der Resorptionsstande an unteren zweiten Milchmolaren
der UG I1l nach Geschlechtern getrennt

UG 111 :12/0 - 14/11- Jungen Madchen gesamt
jahrige
Resorptionsstande n in % in % n in% | P-Wert
85=75 202 90,6 198 93,4 400 92,0 > 0,05
85>75 14 6,3 2,4 19 4.4 0,059
75> 85 7 3,1 4,2 16 3,6 > (0,05

In der UG Il war der Zahnwechsel im Stiitzzonenbereich bei den meisten Probanden abge-

schlossen. Somit waren nur vereinzelt Milchmolaren anzutreffen (Tabelle 13). Zwei Jungen

und ein Mé&dchen besaRen noch zweite untere Milchmolaren ohne Resorption. Bei ihnen war

die Zahnentwicklung verzogert. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede waren nicht signi-

fikant.
Tabelle 13 Vergleich unterer zweiter Milchmolaren
der UG Il nach Geschlechtern getrennt mit identischem Resorptionsstand
UG Il :12/0 - 14/11- Jungen Madchen gesamt
jahrige
85=75 n in % n in % n in %
Keine Resorption 2 1,0 1 0,5 3 0,7
Beginnende Resorption 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Halbe Wurzelléange 4 2,0 0 0,0 4 1,0
resorbiert
Wourzel resorbiert 2 1,0 3 15 5 1,3
Fehlende Milchmolaren 194 96,0 194 98,0 388 97,0
gesamt 202 100 198 100 400 100
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111.4.7 Stadium der Mineralisation permanenter Zahne

Vergleich unterer zweiter Pramolaren

Ein Vergleich des rechten und linken unteren zweiten Pramolaren in der UG | zeigt, dass in

den meisten Féllen keine Seitendifferenz bezlglich der Entwicklungsstadien zu finden waren.

Bei 90,4% der ménnlichen und 81,2% der weiblichen Patienten war der Entwicklungsstand
der rechten und linken Seite gleich. Sowohl bei den Jungen als auch bei den Mé&dchen lieR
sich bei Seitendifferenz ein deutlicher Entwicklungsvorsprung der rechten Seite nachweisen.
Nur bei einem mannlichen und drei weiblichen Probanden war es umgekehrt. Die ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede waren nicht signifikant (Tab. 14, Abb. 9 u. 10).

Tabelle 14 Vergleich der Entwicklungsstadien der Zahne 35 und 45
der UG I nach Geschlechtern getrennt

UG I : 6/0 - 8/11- Jungen Madchen gesamt

jahrige

Entwicklungsstadien n in % n in % n in %
45=35 94 | 904 | 95 81,2 189 85,5
45> 35 9 8,6 19 16,2 28 12,7
35>45 1 1,0 3 2,6 4 18
gesamt 104 | 100 | 117 100 221 100

45 > 35 45<35 45> 35 45<35

8,6 % 1,0 %

Abb. 9: Prozentuale Haufigkeit der Mineralisa- Abb. 10: Prozentuale H&aufigkeit der Mineralisa-
tionsstande der Zahne 35 und 45 der UG | im tionssténde der Zahne 35 und 45 der UG | im
Seitenvergleich bei Jungen Seitenvergleich bei Mé&dchen
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Tabelle 15

der UG I nach Geschlechtern getrennt

Vergleich identischer Mineralisationsstande unterer zweiter Pramolaren

UG | :6/0 — 8/11-jahrige Jungen Madchen gesamt
35=45 n in % n in % n in %
Krone mineralisiert 24 25,5 18 19,0 42 22,2 > 0,05
1/3 der Wurzellange 51 54,3 48 50,5 99 52,4 > 0,05
mineralisiert
Halbe Wurzelléange 15 16,0 24 25,3 39 20,6 > 0,05
mineralisiert
Wourzel mineralisiert, 3 3,2 4 4.2 7 3,7 > 0,05
Apex offen
Wourzel mineralisiert, 1 1,0 1 1,0 2 11 > 0,05
Apex verschlossen
gesamt 94 100 95 100 189 100

Uber 50% der Pramolaren mit gleichem Entwicklungsstand waren bis zu einem Drittel der

Wourzelldnge mineralisiert. Nur in wenigen Féallen lag bereits eine Wurzelmineralisation bei

offenem Apex vor. Geschlechtsspezifische Unterschiede waren nicht signifikant (Tab. 15).

Fur die Untersuchungsgruppe 1l ergab sich ein &hnliches Bild. Auch hier wies die Uberwie-

gende Zahl der Probanden keine Seitenunterschiede auf. Bemerkenswert ist aber, dass bei ca.

20% der Probanden bereits deutliche Seitendifferenzen vorlagen. Geschlechtsspezifische Un-

terschiede waren nicht signifikant (Tab.16).

Tabelle 16

der UG Il nach Geschlechtern getrennt

Vergleich der Entwicklungsstadien der Z&hne 35 und 45

UG Il : 9/0 - 11/11-jahrige Jungen Madchen gesamt
Entwicklungsstadien n in % n in % n in% | P-Wert
45=35 323 | 809 | 335 81,7 658 81,3 | >0,05
45> 35 53 13,3 56 13,7 109 13,5 > 0,05
35> 45 23 | 58 19 4,6 42 52 | >005
gesamt 399 | 100 | 410 100 809 100
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Tabelle 17

der UG Il nach Geschlechtern getrennt

Vergleich identischer Mineralisationsstande unterer zweiter Pramolaren

UG Il :9/0 — 11/11-jahrige Jungen Madchen gesamt
35=45 n in % n in % n in %
Krone mineralisiert 8 2,5 2 0,6 10 15 0,059
1/3 der Wurzellange 56 17,4 28 8,3 84 12,8 0,001
mineralisiert
Halbe Wurzellange 125 38,7 103 30,8 228 34,7 0,033
mineralisiert
Wourzel mineralisiert, 127 39,3 181 54,0 308 46,8 0,001
Apex offen
Wourzel mineralisiert, 4 1,2 14 4.2 18 2,7 0,029
Apex verschlossen
Nichtanlage bds. 3 0,9 7 2,1 10 1,5 > 0,05
gesamt 323 100 335 100 658 100

Ein Vergleich der Haufigkeit definierter Mineralisationsstadien zeigt, dass bei nahezu allen

signifikante Differenzen zwischen Jungen und Madchen bestanden. Die Jungen wiesen ge-

genuber den Mé&dchen reduzierte Mineralisationen auf. Das entsprach dem grundsétzlichen

Vorsprung der Madchen in Bezug auf das Zahnalter.

Die zehn Nichtanlagen teilten sich nichtsignifikant unterschiedlich zugunsten der Madchen

mit sieben gegenuber den Jungen mit drei Nichtanlagen der 2. Pramolaren auf (Tab. 17).

Ein Vergleich der Zahne 35 und 45 in der dritten Untersuchungsgruppe zeigte einen gleichen

Entwicklungsstand bei 90,1% der ménnlichen und 87,7% der weiblichen Patienten. Auch in

dieser Untersuchungsgruppe war bei Seitendifferenz die rechte Seite der linken in der Ent-

wicklung bei Jungen und Madchen voraus. Geschlechtsspezifische Unterschiede waren nicht

signifikant (Tab. 18).




42

Tabelle 18 Vergleich der Entwicklungsstadien der Zahne 35 und 45
der UG Il nach Geschlechtern getrennt
UG Il : 12/0 - 14/11- Jungen Madchen gesamt
jahrige
Entwicklungsstadien n in % n in % n in % P-Wert
45=35 201 90,1 186 87,7 387 89,0 > 0,05
45> 35 14 6,3 19 9,0 33 7,6 > 0,05
35>45 8 3,6 7 3,3 15 3,4 > 0,05
gesamt 223 100 212 100 435 100
Tabelle 19 Vergleich identischer Mineralisationsstande unterer zweiter Pramolaren
der UG 11l nach Geschlechtern getrennt
UG 111 :12/0 — 14/11- Jungen Madchen gesamt
jahrige
35=45 n in % n in % n in %
Krone mineralisiert 0 0,00 0 0,0 0 0,0
1/3 der Wurzellange 0 0,00 1 0,5 1 0,3 > 0,05
mineralisiert
Halbe Wurzelléange 11 5,5 2 1,1 13 34 0,022
mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 118 58,7 90 48,4 208 53,7 0,052
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 69 34,3 93 50,0 162 41,8 0,002
Apex verschlossen
Nichtanlage bds. 3 15 0 0 3 0,8 > 0,05
gesamt 201 100 186 100 387 100

In der UG I11 war die Wurzelmineralisation bei 95% der Probanden abgeschlossen. Signifi-

kante geschlechtsbeziigliche Differenzen bestanden im Fortschreiten des Entwicklungspro-

zesses dahingehend, dass bei den Madchen signifikant haufiger bereits der Apex verschlossen

war und bei den Jungen er signifikant hufiger noch nicht verschlossen war. Bei einem Mad-

chen waren die unteren zweiten Pramolaren nur bis zu einem Drittel mineralisiert.
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Bei zwei weiteren Madchen und elf Jungen war die halbe Wurzellange mineralisiert. In diesen

Fallen war die Zahnentwicklung gestort (Tab. 19).

Vergleich — Wurzelresorption unterer 2. Milchmolaren und Mineralisation des
Ersatzzahnes

Um Dentitionsvariationen und Stéranfalligkeiten unterer 2. Pramolaren zu prufen, ist die
UG |1 besonders geeignet, da zwischen dem neunten und zwolften Lebensjahr die Zahne der
Stilitzzone wechseln. Die Durchbruchszeit ist erreicht, wenn die Halfte bis 3/4 der Wurzel

ausgebildet ist.

Vergleich: Wurzelresorption des Zahnes 75 und Mineralisation des Zahnes 35 bei 9-9/11
jahrigen Jungen und Mé&dchen

Bei je vier mannlichen und weiblichen Probanden war der Pramolar 35 nicht angelegt. Wegen
dieser Nichtanlage persistierte bei drei Jungen und einem Méadchen der Milchmolar 75 resorp-

tionsfrei. Bei einem Jungen und zwei Méadchen war der Zahn 75 ausgefallen.

Bei zwei von elf Jungen war die Wurzel des Pramolars bei offenem Apex mineralisiert, die
Milchzahnvorganger aber noch nicht ausgefallen. Die Milchmolarenwurzeln waren mindes-
tens bis zur Halfte resorbiert. Somit war bei etwa einem Funftel der Jungen (18,2%) der stag-

nierte Ausfall des Milchmolaren nicht regelrecht (Tabelle 20).

Bei Madchen liel3 sich signifikant haufiger ein vollstandig mineralisierter Pramolar 35 mit
offenem Apex nachweisen. In zwei Fallen war der Milchmolar 75 noch nicht ausgefallen. Die
Untersuchung macht deutlich, dass bei jedem zehnten Madchen der Zahnwechsel in der Regi-

on 35 gestort war (Tabelle 21). Der geschlechtsspezifische Unterschied war nicht signifikant.

In der Summe war bei jedem zehnten Probanden (13,5%) mit abgeschlossenem Wurzell&n-
genwachstum und offenem Apex der regelrechte Zahnwechsel durch das Verharren des Zah-

nes 75 gestort.
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Tabelle 20

Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 75 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 35 bei 9-9/11j&hrigen Jungen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 75

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 75
stadien 35

n % n % n % n % n % n %
Nichtanlage 4 100 3 75,0 0 0 0 0 0 0 1 25,0
Krone mineralisiert 11 9,5 7 63,6 1 91 0 0 1 9,1 2 18,2
Drittel der Wurzel- 43 37,0 20 46,5 7 16,3 1 2,3 1 2,3 14 32,6
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 51 44,0 9 17,7 14 27,5 7 13,7 4 7,8 17 33,3
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 11 9,5 0 0 0 0 1 9,1 1 9,1 89 81,8
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Apex verschlossen
gesamt 116 100 36 31,0 22 19,0 9 7,8 7 6,0 42 36,2
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Tabelle 21

Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 75 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 35 bei 9-9/11jahrigen Médchen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 75

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 75
stadien 35

n % n % n % % n % n %
Nichtanlage 4 100 1 25,0 0 0 0 1 25,0 2 50,0
Krone mineralisiert 4 3,6 4 100 0 0 0 0 0 0 0
Drittel der Wurzel- 26 23,2 16 61,5 3 11,5 3,9 1 3,9 5 19,2
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 56 50,0 5 9,0 18 32,1 12,5 6 10,7 20 35,7
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 26 23,2 0 0 0 0 3,8 2 7,7 23 88,5
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Apex verschlossen
gesamt 112 100 25 22,3 21 18,8 8,0 9 8,0 48 42,9
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In Abbildung 11 sind die Mineralisationsstadien des Zahnes 35 zusammenfassend dargestellt.
Bei der Halfte der Probanden ist die Wurzel zur Hélfte ihrer Ladnge mineralisiert. Die p-Werte
weisen auf signifikante geschlechtsspezifische Differenzen hin und driicken die verzdgerte
Entwicklung der Jungen gegentiber den M&dchen aus.
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mineralisiert mineralisiert mineralisiert mineralisiert mineralisiert
Apex offen Apex geschlossen

ssen

Abb. 11: Mineralisationsstadien des Zahnes 35
bei 9-9/11 jahrigen Jungen und Mé&dchen im Vergleich
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Die Resorption der Wurzel von Zahn 75 ist ohne geschlechtsspezifische Differenz, auch wenn

die Zahl der noch nicht resorbierten Wurzeln bei Jungen grof3er ist (Abb. 12).
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Abb. 12: Resorptionsstadien des Zahnes 75
bei 9-9/11 jahrigen Jungen und Mé&dchen im Vergleich
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Vergleich: Wurzelresorption des Zahnes 75 und Mineralisation des Zahnes 35 bei 10-10/11
jahrigen Jungen und Mé&dchen

In der Gruppe der 10-10/11 jahrigen Probanden war der Zahn 35 bei zwei Jungen und sechs
Méadchen nicht angelegt. Wegen dieser Aplasie persistierte bei zwei Madchen der Milchmolar

75 resorptionsfrei. Bei einem Jungen persistierte die Milchmolarenkrone.

Die Analyse der Werte mannlicher Probanden zeigt, dass bei tiber 37% der Pramolar 35 bei
offenem Apex vollstandig mineralisiert ist. In sechs Féllen ist der VVorgangerzahn noch nicht
ausgefallen. Einmal ist erst eine beginnende Wurzelresorptionen festzustellen, in finf Féllen
ist die Milchzahnwurzel mindestens bis zur Halfte resorbiert. In diesen Féllen ist der regel-

rechte Zahnwechsel gestort (Tab. 22).

Bei Madchen dieser Altersgruppe sind signifikant mehr Pramolaren 35 bei offenem Apex
mineralisiert. Bei finf Madchen ist die Milchzahnwurzel mindestens bis zur Halfte resorbiert.
64 Méadchen war der Zahn 75 bereits ausgefallen (Tab.23).

Die Auswertung der Daten aller Probanden mit einem abgeschlossenen Wurzellangenwachs-
tum und offenem Apex zeigt, dass 8,2% der Probanden einen gestorten Zahnwechsel im Be-
reich des Zahnes 35 bzw. 75 aufwiesen. Der geschlechtsspezifische Unterschied ist nicht sig-

nifikant.
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Tabelle 22

Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 75 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 35 bei 10-10/11jahrigen Jungen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 75

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 75
stadien 35

n % n % n % n % n % n %
Nichtanlage 2 100 0 0 0 0 0 0 1 50,0 1 50,0
Krone mineralisiert 2 1,3 1 50,0 0 0 0 0 1 50,0 0 0
Drittel der Wurzel- 16 10,8 9 56,2 2 12,5 0 0 0 0 5 31,3
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 75 50,7 4 5,3 30 40,0 12 16,0 6 8,0 23 30,7
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 55 37,2 0 0 1 1,8 3 55 2 3,6 49 89,1
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Apex verschlossen
gesamt 148 100 14 9,5 33 22,3 15 10,1 9 6,1 77 52,0
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Tabelle 23 Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 75 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 35 bei 10-10/11jadhrigen Méadchen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 75

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig | Ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 75
stadien 35

n % % n % n % n % n %
Nichtanlage 6 100 33,3 0 0 0 0 0 0 4 66,7
Krone mineralisiert 2 15 50,0 0 0 0 0 0 0 1 50,0
Drittel der Wurzel- 12 9,2 50,0 4 334 1 8,3 0 0 1 8,3
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 45 34,3 4.4 16 35,6 10 22,2 4 8,9 13 28,9
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 69 52,7 0 0 0 2 2,9 3 4,3 64 92,8
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 3 2,3 0 0 0 0 0 0 0 3 100
Apex verschlossen
gesamt 131 100 6,9 20 15,3 13 9,9 7 53 82 62,6
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Weibliche Probanden wiesen zu (iber 50% einen vollstandig mineralisierten Pramolar 35 mit
offenem Apex auf. Bei ca. der Halfte der Jungen war der Prdmolar erst bis zur halben Wurzel-
ldnge mineralisiert. Die Differenzen sind signifikant und signalisieren ebenso den Entwick-

lungsvorsprung der Médchen (Abb. 13).
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Apex offen Apex geschlossen

Abb. 13:Mineralisationsstadien des Zahnes 35
bei 10-10/11 j&hrigen Jungen und Méadchen im Vergleich

Die Betrachtung des Resorptionsgrades des Zahnes 75 zeigt, dass bei Jungen und Mé&dchen
dieser Altersgruppe in mehr als der Hélfte der Félle der Milchmolar 75 bereits verloren ge-
gangen war. Alle anderen Resorptionsstadien kamen aber noch vor. Die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede sind nicht signifikant (Abb. 14).
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Abb. 14: Resorptionsstadien des Zahnes 75
bei 10-10/11 jahrigen Jungen und Mé&dchen im Vergleich

Vergleich: Wurzelresorption des Zahnes 75 und Mineralisation des Zahnes 35 bei 11-11/11
jahrigen Jungen und Méadchen

Bei zwei Jungen und drei Madchen war der Zahn 35 nicht angelegt. Wegen dieser Nichtanla-

gen persistierte bei beiden Jungen und zwei Madchen der Milchzahn 85 ohne Resorptionen.

Die Pramolarenwurzel war bei tiber 60% der Jungen und Madchen bei offenem Apex voll-
stdndig mineralisiert. 6,5% der Jungen und 4,0% der Madchen war der Vorgéngerzahn noch

nicht ausgefallen, aber mindestens bis zur Halfte resorbiert (Tab. 24 u. 25).
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Tabelle 24

Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 75 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 35 bei 11-11/11jahrigen Jungen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 75

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 75
stadien 35

n % n % n % % n % n %
Nichtanlage 2 100 2 100 0 0 0 0 0 0 0
Krone mineralisiert 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Drittel der Wurzel- 11 8,7 5 45,4 2 18,2 0 0 0 4 36,4
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 34 26,8 5 14,7 10 29,4 14,7 6 17,7 8 23,5
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 77 60,6 0 0 0 0 5,2 1 1,3 72 93,5
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 5 3,9 0 0 0 0 0 0 0 5 100
Apex verschlossen
gesamt 127 100 10 79 12 9,4 7,1 7 55 89 70,1
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Tabelle 25 Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 75 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 35 bei 11-11/11jdhrigen Méadchen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 75

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig | Ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 75
stadien 35

n % % n % n % n % n %
Nichtanlage 3 100 66,7 0 0 0 0 0 0 1 33,3
Krone mineralisiert 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Drittel der Wurzel- 7 4,6 57,1 2 28,6 1 14,3 0 0 0 0
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 32 20,8 6,2 7 21,9 5 15,6 3 9,4 15 46,9
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 102 66,2 0 0 0 2 2,0 2 2,0 98 96,0
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 13 8,4 0 0 0 0 0 1 7,7 12 92,3
Apex verschlossen
gesamt 154 100 3,9 9 59 8 5,2 6 3,9 125 81,1
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Bei beiden Geschlechtern lieRen sich am haufigsten vollstandig mineralisierte Pramolaren-

wurzeln mit offenem Apex nachweisen. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind nicht

signifikant (Abb. 15).
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Apex offen Apex geschlossen

Abb. 15: Mineralisationsstadien des Zahnes 35
bei 11-11/11 jahrigen Jungen und Madchen im Vergleich

In der Summe setzte bei 12,6% der méannlichen Probanden die Wurzelresorption verspatet ein.
Etwas geringer waren die Werte weiblicher Probanden (9,1%). 70,1% der untersuchten Jun-
gen besaRen keine Milchmolaren 75, bei Madchen lag der Wert mit 81,1% signifikant héher

(Abb. 16).
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Abb. 16: Resorptionsstadien des Zahnes 75
bei 11-11/11 jahrigen Jungen und Madchen im Vergleich
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Vergleich: Wurzelresorption des Zahnes 85 und Mineralisation des Zahnes 45 bei 9-9/11 jah-
rigen Jungen und Madchen

Bei zwei Jungen und zwei Médchen war der Prdmolar 45 nicht angelegt. Die Milchmolaren
85 persistierten bei den beiden Jungen und einem Madchen wegen der Nichtanlage resorpti-

onsfrei. Bei einem Madchen war die Milchzahnwurzel vollstandig resorbiert.

Bei zwolf Jungen waren die Pramolarenwurzeln vollstdndig mineralisiert, wahrend der Apex

noch offen war. In einem Fall ist die regelrechte Gebissentwicklung gestort (Tab. 26).

Weibliche Probanden wiesen signifikant hdaufiger einen vollstandig mineralisierten Prémola-
ren 45 mit offenem Apex auf. In drei Féllen waren die Milchzahnvorgénger noch nicht ausge-
fallen, die Milchzahnwurzeln aber mindestens bis zur Hélfte resorbiert (Tab. 27).

Die Einschatzung der Zahne 85 und ihrer Nachfolger 45 bei allen Probanden macht deutlich,
dass bei ca. einem Zehntel mit einer Storung der regelrechten Gebissentwicklung durch vor
allem persistierende Milchmolaren gerechnet werden muss. Der geschlechtsspezifische Unter-

schied ist nicht signifikant.

Ein Vergleich der Mineralisations — bzw. Resorptionsstufen mit der linken unteren Kieferhalf-
te zeigt, dass etwa gleich viele zweite Pramolaren eine mineralisierte Wurzel mit offenem
Apex aufwiesen. Bei Madchen war die Entwicklung der zweiten Pramolaren auf beiden Sei-
ten signifikant weiter fortgeschritten als bei gleichaltrigen Jungen. Der regelrechte Zahnwech-

sel war sowohl bei Jungen als auch bei Mé&dchen zu einem Zehntel belastet.
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Tabelle 26

Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 85 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 45 bei 9-9/11jahrigen Jungen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 85

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 85
stadien 45

n % n % n % n % n % n %
Nichtanlage 2 100 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Krone mineralisiert 7 59 4 57,1 1 14,3 0 0 0 0 2 28,6
Drittel der Wurzel- 47 39,8 21 44,7 7 14,9 0 0 4 8,5 15 31,9
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 52 44,1 1 1,9 16 30,8 14 26,9 5 9,6 16 30,8
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 12 10,2 0 0 0 0 0 0 1 8,3 11 91,7
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Apex verschlossen
gesamt 118 100 26 22,0 24 20,4 14 11,8 10 8,5 44 37,3
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Tabelle 27

Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 85 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 45 bei 9-9/11jahrigen Médchen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 85

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig | Ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 85
stadien 45

n % n % n % n % n % n %
Nichtanlage 2 100 1 50,0 0 0 0 0 1 50,0 0 0
Krone mineralisiert 2 1,7 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Drittel der Wurzel- 27 23,7 14 51,9 6 22,2 1 3,7 2 7,4 4 14,8
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 59 51,8 3 51 16 27,1 15 25,4 7 11,9 18 30,5
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 26 22,8 0 0 0 0 2 17,7 1 3,8 23 88,5
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Apex verschlossen
gesamt 114 100 19 16,6 22 19,3 18 15,8 10 8,8 45 39,5
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Abb. 17: Mineralisationsstadien des Zahnes 45
bei 9-9/11 jahrigen Jungen und Médchen im Vergleich

Signifikante Unterschiede zwischen Méadchen und Jungen weisen auf den Entwicklungsvor-
sprung der Madchen hin (Tab. 17).

Bei einem Drittel der Jungen und Mé&dchen fehlte bereits der Milchmolar. Bei ca. 40% der
Kinder wies der Milchmolar noch keine oder erst beginnende Resorptionen auf. Signifikante
geschlechtsspezifische Differenzen bestehen im Gegensatz zur Entwicklung des bleibenden
Zahnes nicht (Tab. 18).
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Abb.18: Resorptionsstadien des Zahnes 85
bei 9-9/11 jahrigen Jungen und Médchen im Vergleich

Vergleich: Wurzelresorption des Zahnes 85 und Mineralisation des Zahnes 45 bei 10-10/11
jahrigen Jungen und Mé&dchen

Der Pramolar 45 war bei drei Jungen und finf Madchen nicht angelegt. Deshalb persistierte
der Milchmolar 85 bei zwei Madchen resorptionsfrei. Den drei Jungen und drei Méadchen war
der Milchmolar ausgefallen. Bei Jungen waren etwa gleich haufig die Pramolarenwurzeln bis
zur Halfte mineralisiert oder bei offenem Apex vollstdndig mineralisiert. Bei 63 Jungen im
11.Lebensjahr liel? sich ein vollstdndig mineralisierter Prémolar 45 mit offenem Apex nach-

weisen. In 9,6 % der Falle war die regelrechte Gebissentwicklung gestort (Tab.28).

Sechs von 76 Madchen war der Milchmolar 85 noch nicht ausgefallen, obwohl der Ersatzzahn
bei offenem Apex vollstandig mineralisiert war. In einem Fall war erst eine beginnende Wur-
zelresorption zu registrieren. In der Summe war die Zahnentwicklung bei 7,9% der Madchen
gestort (Tabelle 29).

Die Zusammenfassung der Werte aller Probanden zeigt, dass bei einem Zehntel der Proban-
den die Gebissentwicklung in Region 45 nicht regelrecht verlief. Die geschlechtsspezifischen

Unterschiede sind nicht signifikant.

Ein Vergleich mit den analogen Zahnen der linken Unterkieferhalfte zeigt keine signifikanten
Differenzen. Der Zahnwechsel war in der Stiitzzone des 3.Quadranten ebenfalls bei einem
Zehntel der Probanden belastet (8,9%).
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Tabelle 28

Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 85 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 45 bei 10-10/11jahrigen Jungen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 85

Patienten ohne Resorption || beginnende Resorption Wourzel halb Wourzel vollstéandig | ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 85
stadien 45

n % n % n % n % n % n %
Nichtanlage 3 100 0 0 0 0 0 0 0 0 3 100
Krone mineralisiert 1 0,7 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Drittel der Wurzel- 15 10,2 5 33,3 4 26,7 0 0 1 6,7 5 33,3
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 68 46,3 4 59 23 33,8 10 14,7 6 8,8 25 36,8
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 63 428 0 0 0 0 3 48 3 4,8 57 90,4
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Apex verschlossen
gesamt 147 100 10 6,8 27 18,4 13 8,8 10 6,8 87 59,2
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Tabelle 29

Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 85 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 45 bei 10-10/11jahrigen Méadchen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 85

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig ausgefallener
Mineralisation- resorbiert resorbiert MM 85
sstadien 45

n % % n % n % n % n %
Nichtanlage 5 100 40,0 0 0 0 0 0 0 3 60
Krone mineralisiert 2 15 50,0 0 0 0 0 0 0 1 50,0
Drittel der Wurzel- 8 6,1 12,5 2 25,0 0 0 2 25,0 3 37,5
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 42 31,8 2,4 17 40,44 10 23,8 7 16,7 7 16,7
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 76 57,6 0 1 1,3 1 1,3 4 53 70 92,1
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 4 3,0 0 0 0 0 0 0 0 4 100
Apex verschlossen
gesamt 132 100 2,3 20 15,2 11 8,3 13 9,8 85 64,4
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Abb.19: Mineralisationsstadien des Zahnes
45 bei 10-10/11 jahrigen Jungen und Madchen im Vergleich

Bei Madchen liel3en sich signifikant hdufiger vollstandig mineralisierte Prdmolaren 45 regist-
rieren. Jungen zeigten signifikant hiufiger halb mineralisierte Pramolarenwurzeln. Dies ist ein
Hinweis auf einen Entwicklungsvorsprung der Madchen gegenuber gleichaltrigen Jungen
(Abb. 19).

In der Gruppe der 10-10/11 j&hrigen Jungen und Madchen fehlte bei ca. 60% der Zahn 85.
Die unvollstandigen Resorptionsvorgange waren alle &hnlich haufig vorhanden. Geschlechts-

spezifische Unterschiede sind gering oder nicht signifikant (Abb. 20).
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Abb.20: Resorptionsstadien des Zahnes 85
bei 10-10/11 jahrigen Jungen und Méadchen im Vergleich

Vergleich: Wurzelresorption des Zahnes 85 und Mineralisation des Zahnes 45 bei 11-11/11
jahrigen Jungen und Méadchen

Bei zwei Mé&dchen und einem Jungen lag eine Aplasie des Prémolars 45 vor. Einem Méadchen
und dem Jungen war der Milchmolar 85 ausgefallen, bei einem Madchen persistierte er re-

sorptionsfrei.

In der Gruppe der 11-11/11 j&hrigen Jungen und Mé&dchen fanden sich zwei Drittel Pramola-

ren mit vollstdndig mineralisierter Wurzel und offenem Apex.

Der 4. Quadrant war ahnlich haufig von Dentitionsstérungen betroffen wie der linke Unter-
kiefer. Die persistierenden Milchmolaren 85 waren mindestens halb resorbiert. Der Zahn-
wechsel war bei 8,2% der Jungen und 3,7% der Madchen belastet (Tab.30 u. 31).
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Tabelle 30

Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 85 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 45 bei 11-11/11jahrigen Jungen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 85

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 85
stadien 45

n % % n % n % n % n %
Nichtanlage 1 100 0 0 0 0 0 0 0 1 100
Krone mineralisiert 1 0,8 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Drittel der Wurzel- 7 54 57,1 1 143 0 0 0 0 2 28,6
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 28 21,9 14,3 9 32,1 6 21,4 4 14,3 5 17,9
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 86 67,2 0 0 0 4 47 3 3,5 79 91,8
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 6 47 0 0 0 0 0 0 0 6 100
Apex verschlossen
gesamt 128 100 7,0 10 7,8 10 7,8 7 55 92 71,9
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Tabelle 31 Vergleich: Resorptionsgrad des Zahnes 85 mit dem Mineralisationsstadium des Zahnes 45 bei 11-11/11jadhrigen Méadchen

Resorptionsstadien des Milchzahnes 85

Patienten ohne Resorption | beginnende Resorption Wurzel halb Wourzel vollstandig ausgefallener
Mineralisations- resorbiert resorbiert MM 85
stadien 45

n % % n % n % n % n %
Nichtanlage 2 100 50,0 0 0 0 0 0 0 1 50,0
Krone mineralisiert 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Drittel der Wurzel- 5 3,3 100 0 0 0 0 0 0 0 0
lange mineralisiert
Hélfte der Wurzel- 25 16,1 4,0 5 20,0 6 24,0 2 8,0 11 44,0
lange mineralisiert
Wurzel mineralisiert, 109 70,3 0 0 0 3 2,8 1 0,9 105 96,3
Apex offen
Wurzel mineralisiert, 16 10,3 0 0 0 0 0 0 0 16 100
Apex verschlossen
gesamt 155 100 3,9 5 3,2 9 5,8 3 1,9 132 85,2
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Abb. 21: Mineralisationsstadien des Zahnes 45
bei 11-11/11 jahrigen Jungen und Madchen im Vergleich

Die Analyse des Mineralisationsstadiums des Pramolars 45 und des Resorptionsgrades des

Zahnes 85 bestétigt den Entwicklungsvorsprung der Méadchen auch in dieser Altersgruppe.
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Abb. 22: Resorptionsstadien des Zahnes 85
bei 11-11/11 jahrigen Jungen und Madchen im Vergleich
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IV Diskussion

Zielstellung der vorliegenden Studie war die Abkl&rung des Vorkommens von Dentitionssto-
rungen im Bereich der unteren 2. Milchmolaren und 2. Pramolaren. Da die 2. Prdmolaren im
Unterkiefer am haufigsten nicht angelegt sind, sollte sich die Studie auf diese Zahne konzen-

trieren.

Nicht selten ist der verzogerte Wechsel der 2. Pramolaren ein lang andauernder Prozess, der
kieferorthopéadische TherapiemalRnahmen behindert und verzdgert. Die Haufigkeit unter de-
nen ein verzogerter Ausfall der 2. Milchmolaren im Unterkiefer zustande kommt, sollte diffe-
renziert gepruft werden, um daraus Konsequenzen fiir die zahnérztliche Betreuung zu ziehen.
In der Poliklinik fur Kieferorthopadie an der Universitat Rostock wurden in der Vergangen-
heit umfangreiche Studien tber das Vorkommen von Zahnentwicklungs- und Durchbruchs-
stérungen vorgenommen. Die Problematik des Wechsels des 2. Milchmolars als Ausdruck
einer genetisch determinierten Storanfalligkeit der Gebissentwicklung galt es zu untersuchen.
Es wurden Unterlagen von 1465 Patienten aus dem ndrdlichen Emsland und dem angrenzen-
den ostfriesischen Raum hinsichtlich der Dentitionsprozesse und des Vorhandenseins gene-

tisch determinierter Storanfélligkeiten der Gebissentwicklung analysiert.

Die Altersdifferenzierung liel3 ein Maximum der erfassten Kinder in der Gruppe der 9/0 —
11/11 jahrigen erkennen (55,2%). Die zweitgrofite Gruppe war mit 29,7% die der 12/0 —
14/11 jéhrigen, und die kleinste Gruppe waren die 6-8/11 jéhrigen mit 15,1%.

Im Rahmen einer Querschnittsstudie galt es die Variation der Dentition detailliert zu kontrol-

lieren.

Durchbruchsreihenfolge:

Die Definition eines durchbrechenden Zahnes wird uneinheitlich bewertet. In der vorliegen-
den Studie galt ein Zahn als durchgebrochen, wenn eine Schneidekante bzw. Hockerspitze die
Schleimhaut durchbrach. Diese Definition ist die in der Literatur am hdufigsten angegebene
Variante und fand ihre Anwendung sowohl bei Hespe (1983), Wurschi (1993) sowie Koch
und Graf (1982). Andere Autoren wie z. B. Schitzmannsky (1957) setzen den Dentitionster-
min mit dem Zeitpunkt gleich, an dem der Eruptionsprozess abgeschlossen ist, d.h. wenn der

Zahn die Okklusionsebene erreicht hat.

Die Analyse der gewonnenen Daten zur Ermittlung der Durchbruchsfolge und -termine zeigte

einen friheren Durchbruch permanenter Zéhne weiblicher Patienten gegenuber mannlichen




70

Probanden. Diese bereits von Rdse notierte Beobachtung wird durch zahlreiche Autoren bes-
tatigt (Adler 1958 u. 1959, Bauer et al. 1974 u. 1978, Felgentreff et al. 1977, Glombitza 1986,
Grivu et. al 1967, Janson 1971, Koch u. Graf 1982, Kiinzel 1976,Scheibert 1965, Seichter
1980, v. d. Wielen 1964, Wetterau 1983, Wurschi 1993). Die Dentitionsabfolge ergibt sich

aus den Durchbruchsterminen einzelner Zahne.

Die Auswertung der Untersuchungsunterlagen ergab fir den Oberkiefer der Jungen folgende
eindeutige Dentitionsfolge: 1.PM, 2.PM, C, 2.M.

Zu einem identischen Ergebnis gelangen Stockli und Ben-Zur (1994), Koch et al. (1994),
Muller (1978), Hespe (1983) und Wetterau (1983). Lediglich Maiwald (1996) ermittelte die
Abfolge 1.PM, C, 2.PM, 2.M.

Fur den Unterkiefer ergab sich eine nicht eindeutige Durchbruchsfolge. In jeder Kieferhélfte
wechselten Eckzahn und erster Pramolar zeitnah, aber der Durchbruch des zweiten Molaren
lag im 3. Quadranten vor dem des zweiten Pramolaren (C, 1.PM, 2.M, 2.PM). Sowohl Wet-
terau (1983) als auch Hespe (1983) bestatigten dieses Ergebnis. Im 4. Quadranten lag der
Durchbruch des zweiten Molaren zeitlich hinter dem des zweiten Pramolaren (1.PM, C,
2.PM, 2.M). Andere Autoren wie Stockli und Ben-Zur (1994), Muller (1978) oder Maiwald
(1996) beschreiben eine andere Durchbruchsfolge. Hiernach folgt dem Eckzahndurchbruch
die Eruption des ersten, dann des zweiten Pramolaren und schlielRlich die des zweiten Mola-
ren (C, 1.PM, 2.PM, 2.M).

Bei der Betrachtung der Durchbruchssequenz im Oberkiefer weiblicher Probanden fand sich
als zuerst durchbrechender Zahn der erste Prdmolar. Der zuletzt durchbrechende Zahn war der
zweite Molar. Fir den 1. Quadranten folgte der Eckzahndurchbruch dem des zweiten Pramo-
laren. Somit ergab sich eine Eruptionsabfolge wie sie auch von Stéckli und Ben-Zur (1994),
Miller (1978), Koch et al. (1994), Hespe (1983) und Wetterau (1983) beschrieben wurde
(1.PM, 2.PM, C, 2.M). Im 2. Quadranten brach der Eckzahn vor dem zweiten Pramolar durch,
eine Beobachtung die auch Maiwald machte (1.PM, C, 2.PM, 2.M). Fir den weiblichen Un-
terkiefer bestétigten Stockli und Ben-Zur (1994), Maiwald (1996), Koch et al. (1994), Hespe
(1983) und Wetterau (1983) die Ergebnisse dieser Studie. Es brach zunéchst der untere Eck-
zahn durch, gefolgt vom ersten und zweiten Pramolaren sowie vom zweiten Molaren. Bei der
Gegenuberstellung unterschiedlicher Dentitionsabfolgen ergab sich die Bestatigung des Ge-
schlechterunterschiedes sowie des unterschiedlichen Dentitionsverlaufes zwischen Ober - und
Unterkiefer. Des weiteren traten bei der Abfolge der einzelnen Kiefer Unterschiede auf, d.h.

die zu vergleichenden Dentitionsabfolgen waren nicht immer identisch. Anhand dieser Analy-
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se wird deutlich, dass die Variationsbreite der Dentition zu unterschiedlichen Dentitionsab-

folgen fuhrt.

Genetisch determinierte Storanfalligkeiten:

Die Zahnunterzahl (ohne Weisheitszdhne) wurde bei 93 nicht selektierter Patienten (6,4%)
registriert und stellt damit die hdufigste und schwerwiegendste Stérung im Rahmen aller
Symptome der genetisch determinierten Stéranfalligkeit der Gebissentwicklung dar. Gilzow
& Peters (1977) registrierten bei ihren Untersuchungen 6,1% Nichtanlagen und liegen mit

diesem Wert nur gering unter der in dieser Studie ermittelten Haufigkeit.

Nach Mattheeuws et al. (2004) differiert in nicht selektierten Probandengruppen die Haufig-
keit von Nichtanlagen zwischen 0,03% und 10,1%. Vergleichsweise hohe Werte fanden Volk
(1963) mit 9,6% und Bergstrom (1977) mit 7,4% bei der Untersuchung von Schulkindern. Die
Ergebnisse von Untersuchungen an kieferorthopadischem Probandengut liegen erwartungs-
gemal oberhalb der in dieser Studie ermittelten Werte.

In dieser Studie waren Madchen (6,5%) nicht signifikant haufiger von Aplasie betroffen als
Jungen (6,2%). Volk (1963) notierte, dass Méadchen signifikant haufiger von Nichtanlagen
betroffen sind als Jungen. Gleiches ermittelten Bergstrom (1977), Gulzow & Peters (1977)
und Stahl et al. (2003) in ihren jeweiligen Untersuchungen. Lediglich Sollich (1974) sah die

Jungen geringfugig haufiger betroffen, allerdings war der Unterschied nicht signifikant.

Den Probanden mit Aplasie fehlten in der vorliegenden Studie durchschnittlich 1,80 Zéhne. In
der Untersuchung von Volk (1963) lag dieser Wert bei 1,84. Stahl et al.(2003) ermittelten bei
einem kieferorthopédischen Probandengut einen Wert von 2,13.

Die Haufigkeitsverteilung der von Aplasie betroffenen Zahne der Untersuchungsgruppe
stimmt mit den Angaben von Bredy & Hermann (1961), Weise & Schiirholz (1970), Stahl et
al. (2003) und Malingriaux (1998) Uberein. Am haufigsten war der untere 2. Prdmolar von
Aplasie betroffen. Es folgten die oberen seitlichen Schneidez&hne und oberen 2. Prdmolaren.
40% der untersuchten Patienten mit Hypodontie wiesen weitere Symptome der genetisch de-
terminierten Storanfélligkeit auf. Einen &hnlichen Wert ermittelten Stahl et al. bei einer Un-
tersuchung 2003 mit 42,3%.

Das Symptom Zahniiberzahl fand sich bei 0,07% aller Patienten. Keil und Speth-
Eschenbrenner (1963) untersuchten ebenfalls ein unselektiertes Probandengut und beobachte-

ten bei 0,55% (berzahlige Zéhne. Stahl et al. (2003) registrierten bei kieferorthopéadischen
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Patienten eine Zahnlberzahl bei 2,8% aller Probanden. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen
Bredy und Hermann (1961) mit 3%. Die hohen prozentualen Anteile im Kieferorthopéadischen
Patientengut sind darauf zurtckzufiihren, dass es sich hierbei um eine selektierte Untersu-
chungsgruppe handelt und auch tberz&hlige Z&hne Anlass fur kieferorthopéadische Behand-
lungen sein kénnen. In dieser Studie konnte lediglich ein tberzahliger Zahn gefunden werden.
Es handelt sich dabei um einen (berzédhligen unteren mittleren Schneidezahn eines Jungen.
Nach Schulze (1994) sind Jungen doppelt so hdufig von Zahniberzahl betroffen wie Mad-
chen. Er macht Erbfaktoren fiir die Entwicklung Uberzahliger Zahne verantwortlich und ver-

mutet, dass es sich um eine Polygenie handelt.

Das Symptom Infraposition wurde nur bei einem Probanden beobachtet, das entspricht 0,07%
aller untersuchten Kinder. Ist das Symptom nur in geringem Ausmal} vorhanden, ist das Er-
kennen im OPG nicht sicher mdglich. Karits zerstorte und vorzeitig extrahierte Milchmolaren
uberdecken diese Storanfélligkeit zusatzlich. Bergstrom (1977) fand bei seiner Untersuchung
ebenfalls nur 0,23% der Patienten, die das Mikrosymptom aufwiesen. Stahl et al. (2003) re-
gistrierten bei kieferorthopadischen Patienten 1,4% mit Infraposition. Diese Ergebnisse wei-
chen stark von denen von Kurol (1984) ermittelten 9% ab. Die Untersuchungsmethoden kli-

nisch oder ausschlielich im Réntgenbild lassen diese Differenzen erkléren.

Verlagerte und retinierte Zahne lieRBen sich bei sieben Probanden (0,48%) nachweisen. Einen
ebenfalls niedrigeren Wert ermittelten Sinkovits und Polczer (1964) mit 1,65% bei der Unter-
suchung von Schulkindern. Hohere Werte ermittelte Malingriaux (1998) mit 9,15% und
Hirschfelder und Petschelt (1986) mit 12,2%, die allerdings vorselektierte kieferorthopadische
Patienten untersuchten. Somit differieren auch bei dieser Storanfalligkeit die Haufigkeitsan-
gaben zwischen kieferorthopadischen und unselektierten Patientengruppen. Alt (1991) gibt
an, dass der Oberkiefer mit 2/3 bis 3/4 der Falle haufiger betroffen ist als der Unterkiefer.
Hirschfelder und Petschelt (1986), Trankmann (1973), Gabka (1972) und Sinkovits und Polc-
zer (1964) stellten bei ihren Studien fest, dass die oberen Eckzdhne am haufigsten von Reten-
tion betroffen sind. Bei der vorliegenden Untersuchung waren ebenfalls zu 2/3 die oberen
Eckzahne betroffen. Es folgten je einmal die Prdmolaren 15, 25 und 45. Jungen zeigten diese
Anomalie geringfugig haufiger als Médchen. Sinkovits und Polczer (1964), Gabka (1972)
sowie Hirschfelder und Petschelt (1986) sahen Madchen haufiger betroffen.

Die Haufigkeit der Milchzahnpersistenz liegt in eigener Studie bei 3,8% und damit hoher als
der ermittelte Wert von Schafigh (2005) mit 1,4%, der ein selektiertes Probandengut unter-

suchte. Die geschlechtsspezifische Haufigkeit persistierender Milchzéhne stimmte in eigener
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Studie mit denen von Hidasi (1976) Uberein. Persistierende Milchzéhne zeigten sich vor allem
im Seitenzahngebiet des Unterkiefers, gefolgt von den Milcheckzéhnen des Oberkiefers. Nach
Hedegard (1981) betrifft die Halfte aller Milchzahnpersistenzen die Eckzdhne des Oberkie-
fers, gefolgt von den Milchmolaren im Unterkiefer (20%) und den Milchmolaren im Oberkie-
fer (15%).

Das Mikrosymptom des vergroRerten Abstandes des 12-Jahr-Molarenkeims vom 6-Jahr-
Molaren trat in der vorliegenden Studie bei 37 Patienten, das entspricht 2,7%, auf. Betrachtet
man nur die UG | und UG II, so liegt der Anteil bei 3,8%. Diese Werte entsprechen ungefahr
denen von Exner-Holzheidt (1992) mit 3,1 % und Czapla (1995) mit 3,25%, die sehr viele
jungere Kinder untersuchten. Malingriaux (1998) fand diese Storanfélligkeit lediglich bei
1,22% der untersuchten Patienten, bei Ausklammerung der oberen Altersgruppe erhdhte sich
der Wert auf 1,85 %. Berucksichtigt werden muss jedoch, dass das Mikrosymptom nur zu
einer bestimmten Zeit der Entwicklung anzutreffen ist. Denn mit dem Durchbruch des 12-

Jahr-Molars ist dieses Mikrosymptom nicht mehr nachweisbar.

In der untersuchten Gruppe wurden bei 0,55% der Patienten Molaren mit taurodontem Wur-
zelstock registriert. Stahl et al. (2003) ermittelten mit 0,6% einen ahnlichen Wert. Malingriaux
(1998) fand bei 1,2% der Patienten Zdhne mit diesem Mikrosymptom. Schalck van der Weide

et al. (1992) notierten sogar einen Wert von 9,9%.

Die deutlich abweichenden Ergebnisse liegen gegebenenfalls in der subjektiven Einschatzung
der Untersucher begriindet.

Die unterminierende Resorption des schrag nach mesial durchbrechenden 6-Jahr-Molaren in
den davor stehenden Milchmolaren wurde nur bei einem Patienten (0,07% ) beobachtet. Be-
troffen war die untere rechte Kieferhélfte eines Jungen. Auch Malingriaux (1998) fand bei
ihrer Untersuchung nur zwei Patienten mit dieser Storanfalligkeit. Schremmer (2008) regist-
rierte bei 1,27% ihrer Probanden dieses Mikrosymptom und Stahl et al. (2005) beobachteten
dieses sogar bei 9,2% der Progeniepatienten. Wie auch bei der Infraposition von Milchmola-
ren und dem erweiterten Keimabstand ist das 0.g. Mikrosymptom nur in den unteren Jahrgan-
gen anzutreffen. Bei Patienten, die den Zahnwechsel bereits vollzogen haben, kann dieses

eventuell friher vorhandene Mikrosymptom nicht mehr nachgewiesen werden.

Ubereinstimmend mit anderen Studien konzentrierte sich die Anomalie ,,Form- und GroRen-
reduktion von Z&hnen* in der vorliegenden Untersuchung auf den oberen seitlichen Schnei-
dezahn. Zapfenzéhne traten bei sechs Kindern ausschlieBlich im Oberkiefer auf. Von diesem
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Mikrosymptom waren nur Méadchen betroffen. Exner-Holzheidt (1992) ermittelte einen Wert
von 0,93%. Stahl et al. (2003) registrierten dieses Mikrosymptom sogar bei 4,6% ihrer Patien-
ten. Auch bei der Einschétzung, ob ein Zahn als regelrecht entwickelt eingestuft wird oder
schon das Mikrosymptom der Form- und Gré3enreduktion aufweist, ist wiederum vom Be-
trachter abhéngig, gerade wenn es sich um geringfligige Abweichungen von der Norm han-
delt.

Auch wenn die unterschiedlichen Symptome der genetisch determinierten Storanfalligkeit der
Gebissentwicklung im einzelnen in einer geringen Haufigkeit auftraten, waren in der Summa-
tion 9,0% der Probanden betroffen. Bei 54,1% der betroffenen Patienten war nur ein Sym-

ptom zu diagnostizieren, bei 45,9% sogar zwei und mehr Symptome.

Die Studie lieR einen konkreten Bezug speziell zu Nichtanlagen, dem haufigsten Symptom,
nicht zu, da es galt 2. Milchmolaren und 2. Pramolaren auf die Abgestimmtheit des Entwick-
lungsprozesses beziiglich Wurzelresorption und Wurzelwachstum zu bewerten. Czapla (1995)
hatte festgestellt, dass Verlagerungen des oberen Eckzahnes signifikant haufiger mit anderen
Storanfalligkeiten kombiniert vorkommen. Insbesondere solche am seitlichen Schneidezahn.
In der vorliegenden Arbeit waren die unteren 2. Pramolaren am hdufigsten nicht angelegt. Das
unterstreicht die Wahrscheinlichkeit des Zusammenhangs mit anderen Entwicklungsproble-
men wie mit nicht termingerechter Resorption der Wurzeln der 2. Milchmolaren und man-
gelnder Durchbruchspotenz zweiter Pramolaren. Das Vorhandensein von Stoéranfalligkeiten
sollte bereits in der ersten Phase des Zahnwechsels sorgfaltig kontrolliert werden, um Durch-
bruchsstérungen am Ende des Zahnwechsels rechtzeitig zu diagnostizieren. In jedem Fall ist
das Vorhandensein auch nur eines Symptoms der genetisch determinierten Storanfalligkeit
der Ausdruck einer risikobehafteten Gebissentwicklung und ist eine Mahnung zu besonders
sorgfaltiger Beobachtung der Gebissentwicklung.

Resorptionsprozesse an unteren 2. Milchmolaren:
Ein wichtiges Kriterium fir die Beurteilung der Gebissentwicklung ist der Resorptionsgrad
der Milchzahne.

Natlrliche Resorptionserscheinungen an unteren Milchmolarenwurzeln traten bei 6/0 - 6/11
jahrigen noch nicht auf. Bei Kindern im 8. Lebensjahr lie3en sich bei 23,8% zahnwechselbe-
dingte Verdnderungen beobachten. In dieser Altersgruppe sind die Jungen bzgl. der Resorp-

tionsvorgénge den Méadchen geringfiigig voraus. Im Unterschied dazu fand Rethmann (1957)
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bei seiner Untersuchung 6-7 jahriger Kinder, dass fast 80% der Patienten bereits geringfiigige
Resorptionsvorginge aufweisen. Eine nur geringfiigige Anderung zeigte sich bei einer Grup-
pe 8 — 9 jéhriger Kinder. Rethmann schreibt, dass sich die Knaben von der ersten in die zweli-
te Altersgruppe aus dem Resorptionsstand 1 (geringe Resorption) nur von 77% nach 65%
verbessert hatten, die Madchen hingegen von 74% nach 39%. Die Médchen sind ,,im Ent-
wicklungsablauf immer etwas voraus®. Erwartungsgeman stieg der prozentuale Anteil naturli-
cher Resorptionsvorgange mit zunehmenden Alter an. In der vorliegenden Untersuchung zei-
gen in der Gruppe der 8/6 — 8/11 jahrigen bereits mehr als die Halfte (52,2%) der Kinder ent-
wicklungsbedingte Umbauprozesse. Natlrliche Resorptionen lieRen sich bei Madchen dieser

Gruppe geringfiigig haufiger finden als bei Jungen.

Ein Seitenvergleich der Resorptionsstdnde unterer zweiter Milchmolaren bei 9-11/11 j&hrigen
zeigte bei 71,3% der untersuchten Kinder keinen Seitenunterschied. 20,3% der Jungen und
16,10% der Méadchen zeigten einen weiter fortgeschrittenen Resorptionsverlauf der rechten
Seite, wahrend ein Entwicklungsvorsprung der linken Seite unwesentlich haufiger bei weibli-
chen als bei mannlichen Probanden vorzufinden war. Die geschlechtsspezifischen Differenzen

sind nicht signifikant.

Entwicklung der unteren 2. Pramolaren:

Anhand der Mineralisations — und Positionstabelle nach Schopf (1970) wurde das Mineralisa-
tionsstadium permanenter Zahne ermittelt. Die Betrachtung der unteren 2. Prdmolaren zeigte
in allen Untersuchungsgruppen zum grofiten Teil einen identischen Entwicklungsstand. In der
Gruppe der 9-11/11 j&hrigen war bei ca. 80% und in der Gruppe der 12-14/11 j&hrigen bei
uber 90% ein gleicher Entwicklungsstand des rechten und linken unteren zweiten Pramolaren
festzustellen. Bei Seitendifferenz war zu 70% der rechte 2. Pramolar weiter entwickelt als der
Zahn 35.

Rethmann (1957) stellte bis zum 8. Lebensjahr keine Entwicklungsunterschiede zwischen

Jungen und Madchen fest.

Ein Vergleich der Wurzelresorption des Zahnes 75 mit der Mineralisation des Ersatzzahnes
lasst bei beiden Geschlechtern Stérungen der regelrechten Gebissentwicklung durch persistie-
rende Milchmolaren erkennen. Bei der Betrachtung des Zahnes 35 mit abgeschlossenem
Wurzellangenwachstum und offenem Apex zeigte sich, dass bereits im 10. Lebensjahr bei

einem Funftel der Jungen und jedem zehnten Madchen mit der Persistenz des Zahnes 75 zu




76

rechnen ist. Im 11. Lebensjahr lag der Wert fir beide Geschlechter immer noch wenig unter
10%. Bei Kindern im 12. Lebensjahr war der Wert fur Jungen um 50% héher als bei Madchen
(Jungen: 6,5%, Mé&dchen: 4%).

Im Vergleich dazu zeigt eine Analyse des Resorptionsstandes des Zahnes 85 und des Minera-
lisationsstandes des Zahnes 45, dass im 10. Lebensjahr mehr Médchen als Jungen eine Sto-
rung der regelrechten Gebissentwicklung durch einen persistierenden Milchmolaren 85 auf-
wiesen (Jungen: 8,3%, Méadchen: 11,5%). Im 11. Lebensjahr ist bei einem Zehntel der Jungen
und Madchen mit der Persistenz des Zahnes 85 zu rechnen. Jungen im 12.Lebensjahr waren
mit 8,2% signifikant haufiger von Stérungen durch einen persistierenden Zahn 85 betroffen
als gleichaltrige Madchen (3,7%).

Zusammenfassung der Ergebnisse und Schlussfolgerungen fur die Praxis:

1. Der Resorptionsstand unterer 2. Milchmolaren und das Mineralisationsstadium unterer
2. Pramolaren waren bei beiden Geschlechtern nur in 80% aufeinander abgestimmt.
Bei unterschiedlichen Resorptionsstanden war der Zahn 85 in ca. 2/3 der Falle weiter
resorbiert als der Zahn 75 und der Pramolar 45 weiter entwickelt als der Zahn 35.

2. Ein besonderes Augenmerk erfordern die unteren 2. Milchmolaren. Bei jedem zehnten
Kind persistierte zwischen 9 und 12 Jahren mindestens ein unterer 2. Milchmolar, ob-
wohl das Wurzelldngenwachstum des nachfolgenden Pramolars gegebenenfalls bei of-
fenem Apex abgeschlossen war. Eine Milchzahnextraktion ist indiziert. Im 12. Le-
bensjahr waren Jungen deutlich haufiger von Milchmolarenpersistenz betroffen als
Madchen.

3. Bei jedem zehnten Patienten muss mit Symptomen der genetisch determinierten Stor-
anfalligkeit gerechnet werden.

4. Das héaufigste und schwerwiegendste Symptom war die Zahnunterzahl. Bei einer

Nichtanlage kann in 40% von weiteren Symptomen ausgegangen werden.

5. Fehlt der Zahn 45 sind bei Jungen in 90% und bei Madchen in 73% weitere Nichtan-
lagen zu erwarten, bei Zahn 35 liegt der Wert nur bei 50%.

Nichtanlagen unterer 2. Pramolaren kamen von allen Zahngattungen am héaufigsten vor.

Dies spricht fur die besondere Belastung dieser Region auch fir andere Storanfalligkeiten.
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Zu ihnen gehoren verzdgerte oder asymmetrische Resorptionen der Milchzahnwurzeln
und 2. Pramolaren, die verlagert, spat angelegt oder trotz ausreichenden Wurzelwachs-
tums eine reduzierte Durchbruchspotenz oder - dynamik aufweisen. Der in der Studie er-
folgte Nachweis, dass bei jedem zehnten Kind mindestens ein Milchmolar persistiert, ob-
wohl der bleibende Nachfolger ausreichend entwickelt ist, muss zu einer differenzierten
Beobachtung des Zahnwechsels fiihren. Da die 2. Pramolaren in der Regel zuletzt wech-
seln, wird die Verzdgerung bei der zahndrztlichen Untersuchung nicht als pathologisch
gewertet. Neben der Abhdangigkeit einer korrekten Verzahnung im Bereich der 6-
Jahrmolaren unter Ausnutzen des Leeway space, ist die mogliche Stagnation der Einstel-
lung der 2. Pramolaren eine weitere Gefahr fir den Abschluss des Gebissentwicklung.
Deshalb ist es die Aufgabe des Zahnarztes dem langen Verharren eines persistierenden 2.
Milchmolaren durch die Extraktion entgegenzuwirken. Das Vorhandensein friher diag-
nostizierter Symptome von Storanfélligkeiten hilft diese Probleme rechtzeitig zu erken-

nen.
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V  Zusammenfassung

Die Dentition ist ein komplexes Geschehen, das von zahlreichen Faktoren abhangig ist. Vari-
abilitat und Individualitat der Dentition sind unbestritten, dennoch wird in der Literatur das
Ende der Dentition mit dem Durchbruch des zweiten Molaren angegeben. Eine Stérung der
Gebissentwicklung durch lokal oder generalisiert wirkende Faktoren kann zu einer erhebli-
chen Beeintrachtigung der regelrechten Gebissentwicklung fuhren.

In der taglichen Praxis fallen immer wieder unregelméfig durchbrechende untere zweite Pra-
molaren auf, die zum Teil erst nach dem Durchbruch des zweiten Molaren die Schleimhaut

durchbrechen kdnnen.

Hoffmeister (1977) konnte nach jahrzehntelangen Familienbeobachtungen nachweisen, dass
morphologisch unterschiedliche Entwicklungsstérungen einen gemeinsamen anlagebedingten

Hintergrund haben. Er bezeichnete sie als ,, genetisch determinierte Storanfalligkeiten®.

Die vorliegende Untersuchung hat das Ziel, Dentitionsvariationen der zweiten Wechselge-
bissperiode unter besonderer Berticksichtigung des unteren 2. Pramolaren festzustellen und

Storanfalligkeiten zu tberprifen.

In die Studie wurden die Daten von 1465 Kindern im Alter von 6/0 bis 14/11 Jahren einbezo-
gen und hinsichtlich ihrer Dentitionsprozesse und genetisch determinierter Storanféalligkeiten
analysiert. Es handelt sich um unselektierte Patienten aus dem nérdlichen Emsland und dem
angrenzenden ostfriesischen Raum. Die Untersuchungsgruppe setzt sich aus 726 Jungen und
739 Méadchen zusammen. Die Mehrzahl der Patienten (55,2%) befand sich in der Gruppe der
9/0 - 11/11-j&hrigen.

Fur die Untersuchung wurden Panoramaschichtaufnahmen ausgewertet und die Daten auf ein
eigens fur die Studie erstelltes Formular tbertragen.

Beziiglich des Dentitionsgeschehens und der genetisch determinierten Stéranfélligkeit wurden
folgende Parameter ausgewertet: Resorptionsgrad der Milchmolaren, Stadium der Mineralisa-
tion permanenter Z&hne, Durchbruchsreihenfolge und — termine, Zahnunterzahl, Zahntber-
zahl, Infraposition, Verlagerung und Retention, Milchzahnpersistenz, groRer Molarenkeimab-
stand des unteren 2. Molaren, Wurzelanomalien, unterminierende Resorption und Form- und
GroRenreduktion. Es konnte festgestellt werden, dass die ersten natirlichen Resorptionser-

scheinungen in der Gruppe der 7/0 - 7/11 jahrigen nachzuweisen sind und zwar bei 25,9% der
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Jungen und 20,0% der Madchen. Mit zunehmendem Alter nahmen sowohl die nattrlichen als

auch Resorptionen an kariésen Milchmolaren erwartungsgeman zu.

Ein Seitenvergleich der Resorptionsstande unterer 2. Milchmolaren zeigte nur bei 70% der
Kinder keinen Unterschied. Bei Seitendifferenz war der rechte Milchmolar bei beiden Ge-

schlechtern weiter resorbiert als der entsprechende Zahn der Gegenseite.

Anhand der Mineralisations- und Positionstabelle nach Schopf wurde der Entwicklungsstand
der unteren Pramolaren analysiert. In einigen Fallen Uberwog unterschiedlich der Mineralisa-
tionsvorsprung der rechten oder der linken Seite. Die Auswertung der Daten bzgl. des zweiten
unteren Pramolaren zeigte in der UG | bei Uber 80% keine Entwicklungsunterschiede zwi-
schen unterer rechter und linker Kieferhalfte. Jedoch war bei Seitenungleichheit sowohl bei
Jungen als auch bei Mé&dchen die Mineralisation des Zahnes 45 weiter fortgeschritten. Mit
zunehmendem Alter verlor sich dieser Entwicklungsvorsprung wieder. Es zeigte sich bei der
Betrachtung der Durchbruchsfolge, dass fur den mannlichen Oberkiefer die Reihenfolge
1.PM, 2.PM, C, 2.M qilt. Fur den Unterkiefer gibt es eine eindeutige Durchbruchsfolge nicht.
So brachen untere Eckzdhne und untere erste Prdmolaren nahezu zeitgleich durch, und die

Durchbruchsfolge von zweiten Molaren und zweiten Pramolaren wechselte.

Die Durchbruchsfolge der Oberkieferzahne der Médchen war ebenfalls nicht eindeutig, so
wechselten zweiter Pramolar und Eckzahn. Fir den weiblichen Unterkiefer galt die Durch-
bruchsfolge: C, 1.PM, 2.PM, 2.M.

Bei der Uberpriifung der Symptome der genetisch determinierten Stéranfalligkeit zeigte sich,
dass 132 von 1465 Kindern betroffen waren. Die schwerwiegendste Storanfalligkeit der Ge-
bissentwicklung, die Zahnunterzahl, trat bei 6,4% der untersuchten Kinder auf und war damit
das héaufigste Symptom. Die Mé&dchen waren mit 6,5% hé&ufiger betroffen als Jungen mit
6,2%. Der untere 2. Prdmolar war am h&ufigsten nicht angelegt, gefolgt von den oberen seitli-
chen Schneidezahnen, den oberen 2. Prdmolaren und den unteren mittleren Schneidezéhnen.

Die oberen mittleren Schneidezéhne waren immer angelegt.

Ein groRer Molarenkeimabstand trat symmetrisch bei 37 Patienten auf. Sechsmal gab es eine
Kombination mit Nichtanlagen. Wurzelanomalien konnten bei 0,6% und persistierende
Milchzéhne bei 3,8% der Kinder festgestellt werden. Untere 2. Milchmolaren waren am hau-
figsten von Persistenz betroffen. Bei 9 bis 10-10/11 Jungen und Madchen persistierten untere
2. Milchmolaren zu ca. 10%. In der Altersgruppe der 11-11/11 jahrigen waren Jungen doppelt
so oft von persistierenden zweiten Milchmolaren betroffen wie Méadchen. Die tbrigen Sym-
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ptome der Storanfélligkeiten der Gebissentwicklung konnten nur in sehr geringer Anzahl re-

gistriert werden.

Fur den praktischen Alltag bedeutet dieses erhdhte Aufmerksamkeit und eine sorgféltige Be-

obachtung der Gebissentwicklung der Patienten, bei dem bereits ein Mikrosymptom bekannt

ist.

Schussfolgerungen fir die Praxis:

1.

Erste Wurzelresorptionen an Milchmolaren zeigten sich erst ab dem 8. Lebensjahr. Im
Alter von 8/6-8/11 Jahren fanden sich bei der Halfte der Kinder natlrliche Wurzelre-

sorptionen.

70% der Kinder wiesen einen identischen Resorptionsstand der Zahne 75 und 85 auf.
Bei Seitenungleichheit war bei 20% der Jungen und 16% der Médchen der rechte un-
tere 2. Milchmolar weiter resorbiert als der analoge Zahn der Gegenseite. 10% beider
Geschlechter zeigten einen Resorptionsvorsprung der linken Seite.

80% der unteren 2. Pramolaren der UG Il befanden sich auf dem gleichen Entwick-
lungsstand. Bei Seitendifferenz war in etwa 70% der Félle bei beiden Geschlechtern

der Zahn 45 weiter entwickelt als Zahn 35.

Bei ca. 10% der Jungen und Madchen im Alter von 9 bis 10-10/11 Jahren ist mit ei-
nem persistierenden unteren 2. Milchmolaren zu rechnen. 11-11/11 jahrige mannliche
Probanden waren doppelt so haufig von Milchmolarenpersistenz betroffen wie Méad-
chen. Ist das Wurzellangenwachstum des Pramolars abgeschlossen und der Apex of-
fen, sollte der entsprechende Vorgangerzahn extrahiert werden, damit der Durchbruch

des Ersatzzahn unterstitzt wird.

Mit Symptomen der genetisch determinierten Storanfélligkeit muss bei jedem zehnten
Patienten gerechnet werden. Am hdufigsten konnte das Symptom ,,Zahnunterzahl* re-
gistriert werden. In 40% ist bei Hypodontie von weiteren Symptomen auszugehen. Fir
den praktischen Alltag bedeutet dieses erhéhte Aufmerksamkeit und eine sorgfaltige
Beobachtung der Gebissentwicklung der Patienten, bei dem bereits ein Mikrosymptom

bekannt ist.

In der vorliegenden Arbeit waren die unteren 2. Pramolaren am hdufigsten nicht ange-
legt. Die Aplasie des Zahnes 35 trat haufiger auf als die Nichtanlage des Zahnes 45. In

jedem zweiten Fall fanden sich bei Aplasie des Zahnes 35 weitere Nichtanlagen. Bei
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Nichtanlage des Zahnes 45 waren bei Jungen zu 90% weitere Nichtanlagen zu finden,
bei Méadchen lag dieser Wert bei 73%. Jeder zehnte Patient mit Hypodontie wies eine
verzogerte Zahnentwicklung auf. Das unterstreicht die Wahrscheinlichkeit des Zu-
sammenhangs mit anderen Entwicklungsproblemen wie verzégerter Wurzelresorption

der 2. Milchmolaren und verspatetem Durchbruch zweiter Pramolaren.

7. Der Zahnwechsel setzt bei Méadchen eher ein als bei gleichaltrigen Jungen. Besonders
im Unterkiefer wechselt die Durchbruchsfolge zwischen 2. Prdmolaren und 2. Mola-
ren. Erste Pramolaren und Eckz&hne brechen h&ufig zeitgleich durch.

Durch diese Untersuchung wird unterstrichen, dass die Durchbruchsfolge keineswegs
immer eindeutig ist und durch die zeitliche Annéherung der Durchbruchstermine Wechsel
in der Durchbruchsreihenfolge fir die Behandlung einkalkuliert werden mussen. Gerade
der Durchbruch des zweiten Molaren vor Beendigung des Stutzzonenwechsels ist nicht
nur als Normvariante aufzufassen. Die Ursachen flr einen verspéteten Wechsel 2. Prémo-

laren gilt es in diesen Fallen abzuklaren.
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IX Anhang

IX.1 Tabellarisch aufgeftihrte Dentitionstermine aus der Literatur

Stockli und Ben-Zur (1994)

Tabelle 1: Dentitionszeiten nach Stockli und Ben-Zur

Weiblich Alter Zahn Mannlich Alter Zahn
OK 6,2 6 6,4 6
7,2 1 7,5 1
8,2 2 8,3 2
10,0 4 10,4 4
10,9 5 11,2 5
11,0 3 11,7 3
12,3 7 12,7 7
UK 59 6 6,2 6
6,3 1 6,5 1
7,3 2 7,7 2
9,9 3 10,8 3
10,2 4 10,8 4
10,9 5 11,5 5
11,7 7 12,1 7

OoK:

Mannlich OK:
UK:

6 124537
6 123457

6 124537
6 123457

Tabelle 2: Dentitionsreihenfolge nach Stockli und Ben-Zur
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Maiwald (1996)

Tabelle 3: Dentitionszeiten nach Maiwald

Weiblich Alter Zahn Maénnlich Alter Zahn

OK 6,6 6 6,54 6
7,36 1 7,18 1

8,41 2 8,12 2

11,13 4 10,63 4

11,5 3 11,75 3

11,8 5 11,95 5

12,4 7 12,33 7

UK 6,25 1 6,15 1
6,7 6 6,53 6

7,5 2 7,3 2

10,7 3 9,76 3

10,92 4 9,76 4

11,72 5 11,47 5

12,23 7 11,85 7

Tabelle 4: Dentitionsreihenfolge nach Maiwald

Weiblich OK: 6 1 2 4 3 57
UK: 1623457

Mannlich OK: 61243517
UK: 16 2 3457
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Hespe (1983)

Tabelle 5: Dentitionszeiten nach Hespe

Weiblich Alter Zahn Maénnlich Alter Zahn
OK 6,0 6 6,1 6
6,9 1 5,11 1
7,8 2 8,2 2
9,7 4 9,1 4
10,1 5 10,4 5
10,6 3 10,1 3
11,8 7 12,0 7
UK 511 6 6,0 1
6,0 1 6,1 6
6,11 2 7.1 2
9,5 3 9,9 4
9,7 4 10,1 3
10,5 5 10,8 5
11,4 7 11,11 7

Tabelle 6: Dentitionsreihenfolge nach Hespe

OK:

Mannlich OK:

6124537
6 1234517

6124537
16243517
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Wetterau (1983)

Tabelle 7: Dentitionszeiten nach Wetterau

Weiblich Alter Zahn Maénnlich Alter Zahn
OK 511 6 6,2 6
6,8 1 7,0 1
7,7 2 8,2 2
9,8 4 10,2 4
10,5 5 10,1 5
10,6 3 10,1 3
11,8 7 12,2 7
UK 5,1 6 6,1 6
51 1 6,2 1
6,1 2 7,2 2
9,4 3 10,1 4
9,8 4 10,3 3
10,6 5 10,9 5
11,3 7 11,7 7

Tabelle 8: Dentitionsreihenfolge nach Wetterau

Weiblich OK:
UK: 1/6

Mannlich OK:

UK:

6124537
2 3457

6 1 2 4537
6124357
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Koch et al. (1994)

Tabelle 9: Dentitionszeiten nach Koch et al.

Weiblich Alter Zahn Maénnlich Alter Zahn
OK 6,5 6 6,7 6
7,1 1 7,3 1
8,0 2 8,4 2
10,0 4 10,4 4
10,9 5 11,2 5
11,0 3 11,7 3
12,3 7 12,7 7
UK 6,2 1 6,4 1
6,4 6 6,6 6
7,1 2 7,6 2
9,9 3 10,8 3
10,2 4 10,8 4
10,9 5 11,5 5
11,7 7 12,1 7

Tabelle 10: Dentitionsreihenfolge nach Koch et al.

OK:

Mannlich OK:
UK:

6124537
1623457

6124537
16 2 3457
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Midiller (1978)

Tabelle 11: Dentitionszeiten nach Muller

Weiblich Alter Zahn Maénnlich Alter Zahn
OK 55 6 5,6 6
6,1 1 6,5 1
7,2 2 7,5 2
9.1 4 9,2 4
9,6 5 9,11 5
9,8 3 10,2 3
11,5 7 11,6 7
UK 54 6 54 6
5,7 1 57 1
6,7 2 6,7 2
8,11 3 91 3
9,1 4 9,2 4
9,5 5 10,1 5
111 7 11,2 7

Tabelle 12: Dentitionsreihenfolge nach Mdller

Weiblich OK: 6 1 2 45 37
UK: 6 1234517

Mannlich OK: 6 124537
UK: 6 1 23 457
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Klink-Heckmann und Bredy (1990)

Tabelle 13: Dentitionszeiten nach Klink-Heckmann und Bredy.

Weiblich Alter Zahn Maénnlich Alter Zahn
OK 6,38 6 6,58 6
7,15 1 7,45 1
8,16 2 8,56 2
10,06 4 10,43 4
10,87 5 11,43 5
11,12 3 11,81 3
12,17 7 12,52 7
UK 6,18 6 6,48 6
6,34 1 6,64 1
7,39 2 7,69 2
9,81 3 10,8 3
10,32 4 10,9 4
11,06 5 11,61 5
11,61 7 11,98 7

Tabelle 14: Dentitionsreihenfolge nach Klink-Heckmann und Bredy

Weiblich OK: 6 1 2 45 37
UK: 6 1234517

Mannlich OK: 6 124537
UK: 6 1 23 457
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IX.2 Ursachen der Retention und Verlagerung

(nach Alt, 1991)

Tabelle 15: Ursachen der Retention und Verlagerung (nach Alt, 1991)

Muliple Retentionen

singuldre Retentionen
(einzelne bis wenige Zahne)

Craniofaciale Fehlbildungen
- Dysostosis acrofacialis

- LKG-Spalten

-Dysostosis cleidocranialis

Entwicklungsstérungen des Skeletts
Stoffwechselstérungen

- Vitamin D-Mangel (Rachitis)

- Achondroplasie

- Chondrodystrophie

- Osteogenesis imperfecta

- Osteopetrose (Alberts-Schénberg)

Stoffwechselstérungen

(hormonelle Stérungen / endokrine Erkrankungen)
- Vitamin-A / D-Mangelkrankheit
- Hypophyséarer Zwergwuchs
- Parathyreoidismus
- Kretinismus
- Juveniles Myxddem
- Hypogonadismus

Lokal / mechanische Ursachen
- Zahnuberzahl / Zwillingsbildung
- -Odontome
- Tumoren
- Zysten
- Ankylose
- Persistenz der Milchzéhne
- Sistieren des Knochenwachtums

Traumen
- Keimschéadigung
- Ankylose
- Waurzelresorption
- Frakturen

Stérungen im Milchgebil
- Vorzeitiger Milchzahnverlust
- Pulpentote Milchzéhne
- Pathologische Resorption
- Persistenz der Milchzéhne

Entwicklungsbedingte Ursachen
- Falsche Keimlage
- Mineralisationsverspétung
- Abnorme Durchbruchsreihenfolge
- Zahnanomalie
- Zahnmissbildungen
- Fehlende Durchbruchsenergie

Heriditare Ursachen
Sekundare Retention
Unbekannte Ursachen
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IX.3 Darstellung der Standardabweichungen, Mittel-, Maximum- und
Minimumwerte des Zahndurchbruchs

Tabelle 16: Darstellung der Standardabweichungen, Mittel-, Maximum- und
Minimumwerte des Zahndurchbruchs bei Jungen

Mittelwert 11,47 |10,83 |10,27 |11,03 |11,01 (10,23 |10,63 |11,50

Standardabweichung 1,05 1,25 1,14 1,16 1,06 1,18 1,06 1,20

Maximum 13,11 12,34 |11,74 |12,49 (12,49 |11,67 |11,78 |13,16

Minimum 9,96 9,46 8,93 954 |9,63 8,67 9,41 9,91

17 15 14 13 23 24 25 27

47 45 44 43 33 34 35 37

Minimum 9,75 9,35 9,02 9,29 9,53 9,22 9,89 9,61

Maximum 12,56 |12,71 |11,90 |11,61 (11,46 |11,72 |12,48 |12,86

Standardabweichung 0,96 1,47 1,11 0,89 0,76 0,96 1,13 1,02

Mittelwert 11,14 |11,02 |10,35 |10,49 |10,50 (10,49 |11,13 11,08

Tabelle 17: Darstellung der Standardabweichungen, Mittel-, Maximum- und
Minimumwerte des Zahndurchbruchs bei Madchen

Mittelwert 11,23 |10,68 |10,42 |10,75 |10,67 |10,09 (10,77 |11,17

Standardabweichung 1,16 1,04 1,00 1,22 1,13 1,11 1,17 1,06

Maximum 12,99 |11,80 |11,81 (12,44 (12,47 |11,43 |11,89 |12,59

Minimum 9,57 9,34 9,22 9,31 9,07 8,79 9,31 9,49

17 15 14 13 23 24 25 27

47 45 44 43 33 34 35 37

Minimum 9,42 9,12 8,82 8,81 8,76 8,89 9,44 9,12

Maximum 12,20 (12,23 |11,37 |10,49 10,59 |11,13 |1196 |12,53

Standardabweichung 0,96 1,26 1,03 0,87 0,80 0,97 1,12 1,12

Mittelwert 10,79 |10,67 |10,00 |9,66 |9,60 10,04 |10,70 |10,84




Thesen zur Inauguraldissertation

1.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Dentitionsvariationen der zweiten Wechselge-
bissperiode festzustellen und Stéranfalligkeiten zu prufen. Besondere Bericksichti-

gung gilt den unteren zweiten Milch- und Pramolaren.

In den Jahren 1998 — 2003 wurden insgesamt 1465 Kinder zuféllig ausgewahlt und
im Hinblick auf eine unregelmélige Gebissentwicklung untersucht. Von 1465 Kin-
dern waren 726 mannlich und 739 weiblich. Sie entstammten hinsichtlich ihrer sozi-
alen Herkunft allen Schichten. Die Unterteilung der Probanden erfolgte nach Le-
bensalter in Jahren und Monaten. Fir die Studie wurden Kinder im Alter von 6 -14

Jahren und 11 Monaten untersucht.

Fur diese Studie wurde fiir jeden Probanden ein Formblatt entwickelt, auf dem Pro-
bandendaten, Zahnalter, der Resorptionsgrad der Milchzahnwurzeln, der Mineralisa-
tionsgrad der permanenten Zahne, die Durchbruchsreihenfolge und —termine sowie
Symptome der genetisch determinierten Stoéranfalligkeit notiert wurden. Von den

Patienten lag mindestens eine Panorama-Rdntgenaufnahme vor.

Die Mineralisations- und Positionstabellen nach Schopf (1970) wurden zur Bestim-
mung des Zahnalters und der Mineralisationsstadien der permanenten Z&hne heran-
gezogen. Fir die Festlegung des Resorptionsgrades der Milchzahnwurzeln erfolgte

eine Einteilung in vier Gruppen.

keine Resorption
beginnende Resorption
die Halfte der Milchzahnwurzel ist resorbiert

mehr als die Halfte der Milchzahnwurzel ist resorbiert

Als Kriterium fur die Eruption galt, dass eine Hockerspitze bzw. Schneidekante den
alveoldaren Knochenrand erreicht hat.

Zur Ermittlung der Zahnunterzahl wurden die Zahnkeime als fehlend registriert, die
auf keiner Rontgenaufnahme zu sehen waren, obwohl sie zu diesem Zeitpunkt ront-
genologisch hatten nachweisbar sein muissen und deren Fehlen durch Extraktion

oder Trauma ausgeschlossen werden konnte.




7.

8.

10.

11.

12.

Als weitere Storanfalligkeiten wurden erfasst:

Zahniiberzahl

Infraposition der Milchmolaren

Verlagerungen

Milchzahnpersistenz

grofRer Molarenkeimabstand

Wurzelanomalien als Abweichungen der Zahnform und —zahl,

unterminierende Resorption des 2. Milchmolaren durch den nach mesial durch-
brechenden Sechsjahrmolaren

Form- und GroRenreduktion

Der Resorptionsstand unterer 2. Milchmolaren und der Mineralisationsstand unterer
2. Pramolaren war bei beiden Geschlechtern in ca. 80% identisch. Bei Seitendiffe-
renz war in 70% der rechte Milchmolar weiter resorbiert und der Zahn 45 weiter mi-

neralisiert als die entsprechenden Z&hne der linken Seite.

In der Gruppe der 9-10 Jahre und 11 Monate alten Patienten persistierte bei jedem
zehnten Kind mindestens ein unterer 2. Milchmolar und verhinderte damit den regel-
rechten Durchbruch des Ersatzzahnes. Im Alter von 11-11 Jahren und 11 Monaten
waren bei Jungen fast doppelt so viele persistierende Milchmolaren anzutreffen wie
bei Madchen.

Jeder zehnte Proband zeigte Symptome der genetisch determinierten Stéranfallig-
keit.

Die haufigste und schwerwiegendste Stérung war die Zahnunterzahl, die in 40% mit
weiteren Symptomen vergesellschaftet war. Am haufigsten waren untere 2. Prémola-
ren nicht angelegt. Dies spricht fiir die besondere Belastung dieser Region auch flr

andere Storanfalligkeiten.

Erhohte Aufmerksamkeit erfordert die Aplasie unterer 2. Pramolaren. Die Aplasie
des Zahnes 45 ging bei Jungen zu 90% mit weiteren Nichtanlagen einher. Bei
Madchen lag der Wert bei 73%. Die Nichtanlage des Zahnes 35 war in 50% mit wei-

teren Aplasien vergesellschaftet. Das unterstreicht ebenso die Wahrscheinlichkeit




des Zusammenhangs mit anderen Entwicklungsproblemen wie verzdgerter Wurzel-

resorption der 2. Milchmolaren und verspéatetem Durchbruch zweiter Pramolaren.

13. Der Zahnwechsel setzte bei Mé&dchen friher ein als bei gleichaltrigen Jungen. Be-
sonders im Unterkiefer wechselte die Durchbruchsfolge zwischen 2. Prémolaren und
2. Molaren. Die Haufigkeit des Durchbruchs des 2. Molaren vor dem Stiitzzonen-

wechsel signalisiert diesen als Normvariante, die berticksichtigt werden muss.

14. Die Ergebnisse gestatten flr die tagliche Praxis folgende Schlussfolgerungen:

Jedes Zehnte Kind weist Symptome der genetisch determinierten Stéranfallig-

keit auf.

Das hdufigste Symptom ist die Hypodontie. Bei Zahnunterzahl zeigt jedes
zweite Kind weitere Symptome der genetisch determinierten Storanfalligkeit.

Erhohte Aufmerksamkeit erfordert die Aplasie unterer 2. Prdmolaren. Bei Feh-
len des Zahnes 45 sind bei Jungen zu 90% und bei Madchen zu tiber 70% wei-

tere Nichtanlagen zu erwarten.

Bei jedem zehnten Kind ist mit einem persistierenden unteren 2. Milchmolar zu

rechnen.

Der Durchbruch des unteren 2. Molaren vor dem Stiitzzonenwechsel ist so hau-

fig, dass er bei der Behandlungsplanung bericksichtigt werden muss.
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