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In dieser Arbeit wurden an einem Kollektiv von 483 Schiilern einer westfalischen Schule,
aktuelle Normwerte fiir die Dentition bestimmt. Es erfolgte ein Vergleich mit anderen
Kollektiven und hierzu wurde eine umfangreiche Literaturiibersicht zu den Durchbruchs-
zeiten differenter Studien aus den Jahren 1909 bis 2008 erarbeitet. Erstmalig konnte eine
Quer-Sequenz-Analyse an vier Kohorten vorgelegt werden, welche jeweils vier
aufeinander folgende Jahre im Zeitraum von 1982 bis 2000 erfasst hat. Hierzu wurden
1712 Gipsmodelle analysiert. Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich
insbesondere bei dem Durchbruchsverhalten der Pridmolaren. Durch die dreigeteile
Graduierung des Durchbruchs konnte fiir den Durchbruchsstart der Permanentes im
Seitenzahngebiet eine signifikant von zahlreichen Literaturquellen abweichende Sequenz
dargestellt werden. In dem longitudinalen Untersuchungszeitraum kann eine signifikante
Akzeleration in bezug auf die Sechsjahr-Molaren und die Schneidezdhne festgestellt
werden. Anhand der Gipsmodelle erfolgte ebenfalls eine abschédtzende Defektbeurteilung
von 40460 Zéhnen und der Verlust einer Platzhalterfunktion wurde graduiert zwischen
,crhaltener”, ,leicht reduzierter, ,moderat reduzierter* und ,extrem reduzierter
Platzhalterfunktion der Stiitzzonen evaluiert. Eine Zerstorung des Milchgebisses zeigte sich
bei 3% der Zdhne, wobei eine Einschrinkung der Platzhalterfunktion in 2,5% der Zadhne
festzustellen ~war. Probanden mit hoéherer Kariesinzidenz und verbundenen
Stiitzzonenverlusten zeigten eine hohe Korrelation mit Dysgnathien, insbesondere von
Angle Klasse Il Formen und transversalem Kreuzbiss. Der Verlust von oberen Milch-4ern
war signifikant hiufiger mit einer Angle Klasse II vergesellschaftet, der Verlust der oberen
Ser signifikant hdufiger mit einer Klasse III Verzahnung. Fiir den Unterkiefer konnte keine
solche zahnspezifische Korrelation gefunden werden, jedoch eine signifikante Haufung fiir
das Auftreten von Klasse III Verzahnungen bei stattgefundenem Stiitzzonenverlust.
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1. Einleitung

1.1. Historisches

Im Rahmen der ,,Ersten Ziiricher Longitudinalstudie* stellten Praber & Larco!'! 1989
die in der Pédiatrie verwendeten Perzentilkurven fiir prénatale und postnatale
Entwicklung vor. Mit Hilfe dieser Kurven war eine schnelle geschlechtsspezifische
Orientierung liber Korpergewicht, Lange, Kopfumfang und Wachstumsgeschwindigkeit
von Kindern méglich. So gelang in der Péddiatrie ein Aufstellen valider Kriterien, welche
ein normales Wachstum beschreiben. Neben dem somatischen Alter konnen auch das
sexuelle Alter, das skelettale und das dentale Alter Informationen uber den
Wachstumsstand geben [81],[11],[82],[85],[90].

Auch die Dentition verlauft in typischen Sequenzen. In dem 1728 verdffentlichten Buch
"Le Chirurgien Dentiste" beschreibt Faucnarp®¢ als treibende Kraft des
Zahndurchbruchs das Temperament und die Kréfte der Kinder: "die Zdhne brechen
frither oder spiter durch, je nach den Kréften der Kinder*. Je nach Temperament seien
bereits bei der Geburt Zédhne in situ.

Histologische Untersuchungen und klinische Studien zeigen, dass nach der
Differenzierung der Zahnleisten in der fiinften Schwangerschaftswoche, in der 8.- 10.
Woche die Milchzahnknospen entstehen; weiteres Wachstum der Zahnleisten fiihrt
schlieBlich zur Knospung des adulten Gebisses. Rontgendichte Einlagerungen des
Apeatits als Zeichen fiir stattgefundene Mineralisation sind bereits pranatal nachweisbar.
Postpartal werden lediglich die zweiten Pramolaren, die zweiten und die dritten Molaren
angelegt. Im Rahmen der ersten Dentition (6. bis 30. Lebensmonat) und zweiten
Dentition ( 6. - 8. Lebensjahr und 9. - 12.Lebensjahr) brechen die entsprechenden Zéhne
in die Mundhohle durch. Zur dentalen Altersbestimmung konnen die Beurteilung des
Zahndurchbruchs und die Beurteilung der Mineralisation von Zihnen herangezogen
werden.

Heckmann unp Encers ! fassen die ersten Beschreibungen der Dentition der Milchzéhne
zusammen: Sie berichten, dass Bepnar 1856 im Lehrbuch der Kinderkrankheiten den
Durchbruch der Milchzdhne mit der Durchbruchsreihenfolge I, II, IV, III, V angab. Eine
dhnliche Beobachtung erfolgte 1872 durch VocerL [71]. Spétere Beschreibungen zur
Durchbruchsreihenfolge der Zahne 11, Il und IV weichen voneinander ab [71].
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Bereits 1921 nahm MaTigka ) Gegeniiberstellungen von Alter und Anzahl der in die
Mundhéhle durchgebrochenen Zdihne bei Kindern vor. Durch Locan & KronreLp [
wurde 1933 eine erste Dentitionstabelle entwickelt, welche von Scrour und
MassLer P21 1941 zu einem Schema der dentalen Altersbestimmung verfeinert wurde;

dieses Schema basierte auf der Mineralisation der Zdhne.

Abbildung 1: Auszug aus der Dentitionstabelle von Schour und Massler
LEGENDE: A: 6 JAHRE +/- 9 MONATE; B: 7 JAHRE +/- 9 MoNATE; C: 8 JAHRE +/- 9 MoNATE, D:9 Janre +/- 9 Monate; E: 10
JAHRE +/- 9 MoNATE; F: 11 Janre +/- 9 MonaTe; G: 12 JAHRE +/- 9 MonNaTE; H:15 JAHRE +/- 9 MONATE

Nawratu!”! schlug 1966 die Beurteilung der Position der Eckzahnkeime in der
Panoramaschichtaufnahme zur Festlegung des dentalen Alters vor. Schopf!® nahm
zusatzlich die Prdmolaren und zweiten Molaren als Eckpunkte der Odontogenese und
damit als Zeitfaktor im Rahmen kieferorthopddischer Behandlung hinzu.

Einteilungen auf Grundlage der Mineralisation von Zihnen wurden von Autoren wie

[10

Garn ') Demirian 31 Moorrees ', Nowra ! und PranL-Anpersen ' vorgenommen

[15],[21].
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Die Diskussion, ob eine starke Korrelation zwischen skelettalem und dentalen
Entwicklungsstand besteht und inwieweit auf die Bestimmung des skelettalen Alters bei
Beginn einer kieferorthopddischen Behandlung verzichtet werden kann, ist immer
wieder neu angefacht worden. Verschiedene Autoren wie EncstroM & ENGsTROM %],
LiLiequist & LunpserG ¥ und KraiLassiri et L. P sind Vertreter einer engen Korrelation
zwischen der dentalen und skelettalen Reife, wohingegen die Mehrheit der Autoren wie
Lewis & Garn B4, Demirian T unp Samin Sacram & Gazierni P4 die Entwicklungsstadien
der Odontogenese als nicht valide genug ansehen, um den Zeitpunktes des pubertiren

Wachstumsschubs bestimmen zu konnen.

1.2. Problemstellung

Unter der Prdmisse, dal das dentale Alter deutlich vom chronologischen Alter
abweichen kann und der Behandlungszeitpunkt fiir eine kieferorthopddische Therapie
und das geeignete Gerdt in Abhédngigkeit von der skelettalen Reife stehen, ist neben der
Bestimmung des dentalen Alters und des Wissens um das chronologische Alter auch die
Bestimmung des skelettalen Alters wichtig [43],[63],[3],[81],[82],[51],[63],[87]. Mit
dem Léangenwachstum der Kinder eng verkniipft ist die Ausformung von
Ossifikationszentren, die in den Handwurzelknochen und in den Epiphysen der langen
Rohrenknochen in einer bestimmten Abfolge geschieht. So konnen neben der Hand und
dem Handgelenk auch Ellenbogen, Ful}, Knochel, Hiifte und Halswirbelsdule zur
Bestimmung der skelettalen Reife herangezogen werden: Ein spezifischer
Ossifikationsstand kann einem charakteristischen Alter zugeordnet werden, welches als
skelettales Alter beschrieben wird. Dieses zeigt neben geschlechtsspezifischen
Differenzen eine hohe interindividuelle Varianz und bedarf ethnischer Angleichung, ist
aber in der tiglichen Praxis des Péddiaters und des Kieferorthopdden von grolem Wert.
Hierzu wird auf die Handrontgenaufnahme zuriickgegriffen. Biork [’ entwickelte 1972
eine Analyse, bei der mittels der Unterscheidung von acht Reifestadien der Hand und
threr Relation zum Léangenwachstum eine diagnostische Hilfestellung fiir die
Voraussage des pubertiren Wachstumsschubs gegeben wird. Diese Phase ist ein
wichtiger Zeitpunkt im Rahmen der kieferorthopddischen Behandlung, da nach
Abschluss des pubertiren Wachstums funktionskieferorthopadische
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Behandlungsstrategien terminiert werden; hier schlie8t sich die Phase dentoalveoldrer
Korrekturen an [35]. So schitzten McNamara et aL. ! die Phase kurz vor Beginn der
Pubertét als optimalen Zeitpunkt zur Behandlung mittels der Frinkel-Apparatur ein,

31 schlugen als optimalen Zeitpunkt zum Einsatz des Herbst'schen

Hicc & PANCHERz
Scharniers die Phase wihrend des maximalen Wachstumsschubes vor. Insbesondere
missen auch geschlechtsspezifische Unterschiede beriicksichtigt werden. Médchen
zeigen einen pubertdren Wachstumsschub um das 12. Lebensjahr, wihrend Jungen
diesen erst zwei Jahre spéter aufweisen. Geschlechtsspezifische Differenzen beziiglich
der Dentition zeigen sich in fast allen Studien [10],[8],[16],[17],[14].

Die Diskrepanz zwischen dentaler und skelettaler Reife erhoht das Risiko, eine
Dysgnathie zu entwickeln. Die Dentition steht in engem Zusammenhang mit der
Entwicklung von Maxilla und Mandibula: Im Rahmen der Gebissentwicklung und dem
Durchbruch des Milchgebisses kommt es zunidchst zur ersten physiologischen
Bisshebung, im Rahmen derer die Alveolarfortsitze und die aufsteigenden Aste
wachsen. Die zweite physiologische Bisshebung erfolgt mit dem Durchbruch der
Sechsjahresmolaren, wihrend die dritte physiologische Bisshebung zeitlich durch den
Durchbruch der Prdmolaren und zweiten Molaren gekennzeichnet ist.

Wihrend der Oberkiefer im Rahmen des primdren Displacements eine Rotation gegen
den Uhrzeigersinn durchfiihrt und im Rahmen des Wachstums der mittleren
Schidelgrube nach ventral verlagert wird, also von einem sekunddren Displacement
gesprochen werden muss, kann bei der mandibuldren Entwicklung zunéchst von einem
Remodelling des Unterkieferkorpers nach dorsal gesprochen werden. Durch das
Kondylenwachstum nach dorsal wird der Unterkiefer dann nach anterior verlagert; im
Rahmen des Schidelwachstums findet wieder ein sekunddres Displacement statt. Da das
Wachstum der mittleren Schédelgrube vorwiegend im Bereich vor dem Kondylus
lokalisiert ist, ist die Bewegung der Mandibula nach anterior geringer ausgeprégt als die
der Maxilla, so dass es zur ,,Normalverzahnung* kommt. Die Okklusionsebene wird
schlieBlich durch das horizontale Wachstum des Ramus ascendens nach kaudal
verlagert. Unter Beriicksichtigung der dargestellten Wachstumsvorgénge, welche in
indirektem und direkten Zusammenhang mit der Dentition stehen, wird deutlich, wie

beispielsweise eine Verzogerung der Dentition oder ein vorzeitiger Milchzahnverlust
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das komplexe Zusammenspiel der anatomischen Entwicklung aus dem Gleichgewicht
bringen konnen[224]. Ohne erhaltene Stiitzzonenreserven kann der Ablauf des
Zahnwechsels gestort werden oder in Teilen unterbleiben. Bereits 1932 stellte
BranprorsT 2! den Milchzahnverlust als kontrollierbaren Faktor zur Vermeidung von
Malokklusionen dar. Verschiedene Autoren haben immer wieder auf die Problematik
von Stiitzzonenverlusten des Milchgebisses und die héufig daraus resultierende
Problematik einer Dysgnathie hingewiesen. Bisnara *2! konnte bereits 1988 aufzeigen,
dass nur ein kleiner sagittaler Verlust in Ober- und Unterkiefer, wie er beispielsweise
durch Approximalkaries bedingt sein kann, schnell zur Entstehung einer Angle Klasse II
filhren kann. In dieser Studie soll daher neben der Aufstellung von Normwerten der
Dentition fiir ein westfdlisches Kollektiv auch der Einfluss des Zerstérungsgrades des
Milchzahngebisses auf dysgnathe Kieferrelationen im permanenten Gebiss untersucht
werden.

1.3. Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, die folgenden Fragestellungen zu bearbeiten:

1. Welche Dentitionsnormwerte lassen sich an einem westfdlischen Grundschiiler-
kollektiv im Rahmen einer Longitudinalstudie aufstellen?

Welches sind geschlechtsspezifische Unterschiede?

Gibt es seitenspezifische Differenzen?

Worin unterscheidet sich unser Kollektiv von anderen Kollektiven?

Wie grof} ist der Zerstorungsgrad der Wechselgebissdentition bei unserem Kollektiv?

A

Inwieweit korrelieren Angle Klassen und Kreuzbillverzahnungen mit dem Verlust
von Stiitzzonen?
7. Gibt es eine Tendenz zur Akzeleration der Dentition im Vergleich der Kohorten

zwischen 1982 und 20007
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2. Material und Methode

2.1. Probandenkollektiv

Das Probandenkollektiv setzt sich aus 7- bis 11- jdhrigen SchiilerInnen der ,, Annette
von Droste-Hiilshoff-Schule® Nienberge bei Miinster/ Westfalen, Deutschland
zusammen, welche in den Jahren 1982 bis 2000 einmal pro Jahr in der Poliklinik fiir
Kieferorthopédie untersucht wurden. So gelang es, verschiedene Kohorten iiber einen
Zeitraum von jeweils mindestens vier Jahren zu beobachten.

Die Studie schloss 483 Probanden ein, davon waren 246 méannlichen Geschlechtes, 237
weiblichen Geschlechtes. Das durchschnittliche Alter betrug 8,98 Jahre bei einer
Streubreite von 5,02 bis 18,57 Jahren. Die nach Abschluss der Grundschulzeit
entstandenen Modelle wurden durch Probanden gewonnen, die nach ihrer
Grundschulzeit Patienten in der Klinik und Poliklinik fiir Kieferorthopdade waren, so

dass Modellanalysen auch {iber das 10 Lebensjahr hinaus moglich wurden.

2.2. Methode
Bei jedem Proband wurden in 1-6 Sitzungen Situationsabformungen gemacht, anhand
von Wachsbissnahmen erfolgte das Trimmen der Situationsmodelle in den

entsprechenden Ebenen: Kauebene, Tuberebene und Raphe-Medianebene.

Kauebene

Tuberebene

Raphe-Medianebene

Abbildung 2: Modellebenen
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Dabei ergab sich folgende Verteilung: Insgesamt wurde bei 7 Patienten lediglich eine
Untersuchung durchgefiihrt, 29 Patienten erschienen zu 2 Sitzungen, 177 Patienten
stellten sich zu 3 Untersuchungszeitpunkten vor, 237 Patienten konnten 4 mal
untersucht werden, 30 Patienten erschienen zu 5 Untersuchungszeitpunkten und 3
Patienten erschienen 6 mal. Insgesamt ergibt sich somit eine Anzahl von 1712

Modellanalysen und 40460 erfassten Zéhnen.

250

Zahl der Probanden
225

200

175

o
150 — m2
Os
125 D
100 E——
0e

75

50

- Bl

Anzahl

Abbildung 3: Zahl der Probanden in Zusammenhang mit der Anzahl der Besuche

LEGENDE: 1-6: SITZUNGEN

Alle Probanden und ihre Eltern wurden vor Beginn der Studie iiber die Art der

Untersuchungen aufgeklart und willigten ein, an der Studie teilzunehmen.
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2.2.1 Auswertungsschema
Die Einteilung des Zahndurchbruchs erfolgte nach dem folgenden Schema:

2.2.1.1 Durchbruch der Zihne

StadiumO: kein Durchbruch

Stadium1: weniger als die Halfte der Krone
durchgebrochen,

Stadium 2: mehr als die Halfte der Krone
durchgebrochen

NIET IR Volldurchbruch und Okklusionsebene
erreicht

Tabelle 1: Eruptionsstadien dieser Studie

10 Jahre
(£9 Monate)

Abbildung 4: Zahndurchbruch im Alter von 10 Jahren

LEGENDE:: ABBILDUNG AUS DER DENTITIONSTABELLE VON SCHOUR UND MaAssLER voN 1941 [26]. VoN DEN
DARGESTELLTEN ZAHNEN SIND IM RAHMEN DIESER STUDIE DIE ZAHNE 14 UND 43 miT ,,<HALBE KRONE'* BEWERTET

WORDEN, DER ZAHN 44 miT ,,>HALBE KRONE® UND DIE ZAHNE 11, 12, 16, 41, 42 uNp 46 miT ,,voLLE KRONE®.

2.2.1.2 Berechnung des Durchbruchsbeginns und des Volldurchbruchs

RisinGer?"®! berichtet 1996 von einer Kontinuierlichen Videoaufnahme des
Zahndurchbruches mittels Videomikroskop. Die Eruption scheint hauptséchlich in den

frithen Abendstunden stattzufinden, wohingegen es am Tag zu einer Intrusion der Zdhne
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komme. Seiner Studiengruppe gelang es sogar, Bewegungen des durchbrechenden
Zahnes aufzuzeichnen, welche mit dem arteriellen Puls einher gingen. Zusétzlich wurde
erstmals eine zyklische Bewegung der durchbrechenden Zdhne mit Zyklusdauern von

2181 gelang es zudem aufzuzeigen,

20-50 Sekunden aufgezeichnet. RiSINGER UND PROFFIT!
dass die Strecke von 4lum, welche zwischen 20.00h und 01.00h von den
durchbrechenden Zihnen zuriickgelegt wurde, zum Teil durch eine Intrusion bis 7h
morgens wieder aufgehoben wurde. Schlaf unterstiitze dabei die Geschwindigkeit der
Eruption, hatte aber keine Auswirkung auf die Intrusionsrate bis zum frithen Morgen.
Hamodynamische Verdnderungen schienen keinen Einfluss auf die Eruptionsrate

2161 zufolge ist die Eruptionsgeschwindigkeit

nehmen zu kénnen. RisINGER UND Prorrir |
eng an hormonelle Verdnderungen und deren Einfliisse auf das parodontale Ligament
gekoppelt unter anderem an die beiden Hormone TSH- thyreoidea stimulating hormone
und GSH- growth stimulating hormone, welche vermehrt in den Abendstunden im Blut

178 sahen in mastikatorischen Bewegungen,

nachgewiesen werden konnen. PROFFIT ET AL.
Druck durch Wangen, Lippen und Zunge eine Ursache fiir die Intrusion der Zihne am

Tage.

Um einen Durchbruchsbeginn und ein Durchbruchsende berechnen zu kénnen, erfolgte
die Berechnung des Durchbruchs anhand der mittleren Durchbruchsdauer, welche nach
Literaturangaben fiir die einzelnen Zdhne spezifisch ermittelt worden
war[157][158],[159],[160],[161],[162],[163],[164],[165],[166],[167],[168],[169],
[1701,[171],[172],[173],[1741,[175],[176],[177],[178],[179],[180],[ 181],[182],[ 183],
[184],[185],[186],[187],[188],[189],[190],[191],[192],[260]. Die Zusammentragung
aller Angaben der intra- und extraalveoldren Durchbruchsgeschwindigkeit pro Zahn in
pm/d  unter  Beriicksichtigung  des  circardianen =~ Rhythmus und  der
Durchbruchsgeschwindigkeitsreduktion zu Ende des Durchbruchs ergab folgende Werte

fiir die Durchbruchszeit der verschiedenen Zihne in Monaten:
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Durchbruchszeiten im OK

Durchbruchszeit in Monaten

Abbildung 5: Mittlere Durchbruchszeiten der
permanenten Zdhne 1-7 im Oberkiefer

LEGENDE: Y-ACHSE: ANGABE IN MONATEN

Durchbruchszeiten im UK

Durchbruchszeit in Monaten

Abbildung 6: Mittlere Durchbruchszeiten der
permanenten Zéhne 1-7 im Unterkiefer

LEGENDE: Y-AcCHSE: ANGABE IN MONATEN
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Oberkieferzahn Durchbruchszeit in  Unterkieferzahn Durchbruchszeit in

Monaten Monaten

Tabelle 2: Mittlere Durchbruchszeiten der Permanentes

Um die Geburtsdaten der Probanden, das Datum des Untersuchungszeitpunktes und die
Durchbruchsdauer miteinander korrelieren zu konnen, wurden die Monatsangaben in
Tage umgerechnet, wobei von der Pramisse ausgegangen wurde, dass ein Monat im
Durchschnitt 30,4375 Tage hat. Der zuldssige Zeitraum zwischen einem Milchzahn und
dessen bleibenden Nachfolger von voller Krone zu voller Krone wurde auf 548 Tage
beschrinkt, was einem Zeitraum von 18 Monaten entspricht.

Wenn ein Zahn mit dem Terminus ,, >halbe Krone* bezeichnet worden war, wurde dies
mit einem Zahndurchbruch von 75% gleichgesetzt. Bis zum Volldurchbruch mussten
daher 25% der zahnspezifischen Durchbruchsdauer in Monaten addiert werden, um das
Alter des Patienten zum Zeitpunkt des Volldurchbruchs errechnen zu konnen. Um
Aussagen tiiber den Durchbruchsbeginn machen zu konnen, mussten 75% der
zahnspezifischen Durchbruchsdauer in Monaten subtrahiert werden. Das gleiche
Vorgehen wurde fiir die Aussage ,, <halbe Krone* gewdhlt, in diesem Fall wurde eine
Addition von 75% zur Erlangung des Volldurchbruchs und eine Subtraktion von 25%
der zahnspezifischen Durchbruchsdauer in Monaten durchgefiihrt, um den
Durchbruchsbeginn definieren zu kdnnen.

Zur Berechnung der Daten wurde deshalb in Access eine Visual Basic Procedure
eingefiigt, welche eine Tabelle mit zwei Durchbruchszeiten generierte. Uber
verschachtelte SQL-Abfragen wurden dann fiir jeden Patienten weitere Recordsets
erstellt, die nach dem Alter chronologisch abwirts sortiert wurden. In einer Schleife

wurden dann diese Datensdtze durchsucht, bis der Inhalt des Feldes fiir die
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Durchbruchsbestimmung zum ersten Mal von dem Terminus "volle Krone" verschieden
war. Wenn dieser erste Datensatz mit dem Inhalt "nicht volle Krone" mehr als 1.5 Jahre
vor dem Terminus "volle Krone" stand, wurde davon ausgegangen, dass der Proband im
Jahr vorher nicht zur Kontrolle erschienen war, und der Zahn wurde aus der Berechnung
exkludiert. Falls bei einem Zahn ausschlieBlich der Begriff ,,volle Krone* zu finden war,
so kann es sein, dass ein Jahr zuvor noch ein Milchzahn an dessen Stelle gestanden
hatte. Fiir diesen Fall wurde eine zusétzliche Funktion aufgerufen, die kontrollierte, ob
der Milchzahnvorginger dieses bleibenden Zahns ein Jahr zuvor noch in situ war. Die
ermittelten Daten wurden in Einzelvergleichen, ,,overall-Vergleichen®, Varianzanalysen
mit MeBwertwiederholung nach dem allgemein linearen Modell und an einem

Subkollektiv anhand einer Kohorten-Sequenz-Analyse untersucht.

2.2.1.3 Defektbeurteilung im Bereich der Stiitzzone

Die Einteilung der Defekte und die Beurteilung der Auswirkung auf die

Platzhalterfunktion der Zéhne im Bereich der Stiitzzone erfolgte nach dem folgenden

Schema:

Ohne
EPF

EPF: EPF EPF

Omm <2mm > 2mm

Tabelle 3: Zahngesundheitsstatus

LEeGeNDE: EPF= EINSCHRANKUNG DER PLATZHALTERFUNKTION

Gesund:

Als gesund wurden Zdhne ohne Fiillung, ohne erkennbare kariose Lasion im Gipsmodell

oder Zéhne mit suffizienter Fiillung eingestuft.

Nicht gesund:
1. Defekte ohne Einschrinkung der Platzhalterfunktion:

Hierzu wurden Zédhne gezihlt, die einen Defekt durch Verlust einer Fiillung aufwiesen,

ohne aber die Platzhalterfunktion im Seitenzahnbereich einzuschrinken, oder Zidhne, die
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eine Schiadigung durch eine kariose Ldsion aufwiesen, wobei die Lokalisation nicht

mesial oder distal lag.

2. Defekte mit leichter Einschrankung der Platzhalterfunktion:

Hierzu zéhlen Zéhne, die durch Verlust einer Fiillung oder durch eine nicht versorgte
kariose Lasion mesial oder distal zwar einen Substanzdefekt aufweisen, welcher aber die
mesiale und distale Ausdehnung des Zahnes nicht verdndert. Die Lision findet sich

hierbei in fast allen Féllen oberhalb des Kontaktpunktes.

3. Defekte mit moderater Einschriankung der Platzhalterfunktion:

Es handelt sich dabei um Zdhne mit einer Lision mesial oder distal, wobei die mesiale

oder distale Ausdehnung des Zahnes um <2mm in der Sagittalen verringert ist.

4. Defekte mit extremer Einschrinkung der Platzhalterfunktion:

Hierbei handelt es sich um Zéhne, die aufgrund von Lisionen mesial und/oder distal mit

einer Einschrinkung der Platzhalterfunktion um >/=2 mm in der Sagittalen.

5. Zahnrest:

Hierzu zdhlen Zdhne, deren Schmelzreste nur noch als Scherbe aus der Gingiva ragen.

6. Zerstorter Zahn:

Hierbei handelt es sich um Zihne, welche nur noch aus Wurzelsubstanz bestehen und
keine Schmelzschicht mehr aufweisen.

Nach einem Probelauf iiber eine Maske erfolgte die Einrichtung nach dem oben
angegebenen Schema, so dass die einzelnen Daten anhand vergleichbarer Kriterien
eingegeben werden konnten. Die Auswertung erfolgte durch die statistische Berechnung
mit Hilfe von SPSS 15.0. Hierbei wurden der Median und die Standardabweichungen
des vollstindigen Durchbruchs der einzelnen Zihne im Gesamtkollektiv ermittelt. Es
erfolgte eine geschlechtsspezifische Differenzierung fiir das Durchbruchsverhalten

einzelner Zahne.



3. Ergebnisse Seite 14

3. Ergebnisse

3.1 Qualitit der Modelle
Die selektierten Gipsmodelle waren alle in sehr gutem Zustand, waren fiir die Analyse

geeignet und konnten einwandfrei den einzelnen Kandidaten zugeordnet werden.

3.2 Auswertung
3.2.1 Aligemeine Daten, Anzahl der Modelle, Auswertungsschema
246 Probanden waren méannlich, 237 Probanden waren weiblich, das durchschnittliche

Alter betrug 8,98 Jahre, die Altersverteilung lag zwischen 5 und 19 Jahren.

Geschlechtsspezifische Verteilung
250

225

200
175

150
[ ménnlich

B weiblich

125

100

75

50
25

0

Anzahl

Abbildung 7: Geschlechtsspezifische
Verteilung des Probandenkollektives

Beziiglich der Altersverteilung lédsst sich feststellen, dass das Durchschnittsalter der
untersuchten Probanden bei 8,9 Jahren lag mit einer Standardabweichung von +/- 1,62.

3 Probanden waren zum Zeitpunkt der Untersuchung 5 Jahre alt, 61 Probanden 6 Jahre,
217 Probanden waren siebenjdhrig, 370 Probanden achtjdhrig, 430 Probanden
neunjihrig, 380 Probanden zehn Jahre alt, 175 Probanden 11 Jahre, 29 Probanden 12
Jahre, 13 Probanden 13 Jahre, 8 Probanden 14 Jahre, 13 Probanden 15 Jahre alt, 3
Probanden wiesen eine Alter von 16 Jahren auf, 2 Probanden von 17 Jahren und ein

Proband war zum Zeitpunkt der letzten Kontrolle 18 Jahre alt.
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Altersverteilung des Probandenkollektivs

Abbildung 8: Altersverteilung des
Probandenkollektivs

Alter 56 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
aNiv2108 3 61 217 370 430 380 175 29 13 8 133 2 1

Tabelle 4: Altersverteilung des Probandenkollektivs

Insgesamt wurde bei 1,4% der Probanden lediglich eine Untersuchung durchgefiihrt, 6%
der Probanden erschienen zu 2 Sitzungen, 36% der Probanden stellten sich zu 3
Untersuchungszeitpunkten vor, 49% der Probanden konnten 4 Mal untersucht werden,
6,2% der Probanden erschienen zu 5 Untersuchungszeitpunkten und 0,6% der
Probanden erschienen 6 Mal. Es ergab sich eine Anzahl von 1712 Modellanalysen und
40460 untersuchten Zahnen.

Die Anzahl der untersuchten Zihne lag pro Zahngruppe bei durchschnittlich 5780
Zihnen, mit einem Minimum von 233 Zihnen aufgrund der spaten Anlage der 7er und
einem Maximum von 6870 Fillen bei den Sechsjahrmolaren bedingt durch den frithen

Durchbruchszeitpunkt der Sechsjahrmolaren.
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Zahn Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente

1 6845 16,9 16,9 16,9
2 6532 16,1 16,1 33,1
3 6572 16,2 16,2 49,3
4 6670 16,5 16,5 65,8
5 6738 16,7 16,7 82,4
6 6870 17,0 17,0 99,4
7 233 ,0 ,0 100,0
S 40460 100,0  100,0

Tabelle 5: Héaufigkeit der untersuchten Z&hne

LEeGENDE:: PERMANENTES GEBISS UND MILCHGEBISS

6000

5500 —

5000 1

4500 < —

4000 1 —1 1 Lt 11

3500+ — — — — —  — -

3000 4 — R B | Haufigkeit

2500 4 — — — — — — —

2000 1 — — e

1500 H -

1000 H -
500

0 I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7 8

Abbildung 9: Hiufigkeit der untersuchten
Quadranten

LEGENDE:: 1-4:PERMANENTES GEBISS, 5-8: MILCHGEBISS

Die durchschnittliche Beurteilung der untersuchten Quadranten lag im Milchgebiss bei

4524 Fillen pro Quadrant, im adulten Gebiss bei 5590 Féllen pro Quadrant.
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Quadrant Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
5270 13,0 13,0 13,0

5319 13,1 13,1 26,2

5871 14,5 14,5 40,7

5902 14,6 14,6 55,3

4749 11,7 11,7 67,0

4772 11,8 11,8 78,8

4303 10,6 10,6 89,4

4274 10,6 10,6 100,0

(TN 40460  100,0  100,0

0 N N N R WD~

Tabelle 6: Haufigkeit der untersuchten Quadranten

LeGenDE: 1-4: PERMANENTES GEBISS, 5-8: MILCHGEBISS

Insgesamt konnten von den 40460 Zéhnen nur 14% wéhrend ihres Durchbruchs
identifiziert werden, das entspricht 5661 Zihnen, die im Gipsmodell mit weniger als
einer halben Krone beziehungsweise mehr als einer halben Krone zur Darstellung
kamen. Von den {ibrigen 34799 Zéhnen waren 18098 Milchzéhne. Insgesamt ergab sich
somit die theoretische Mdglichkeit, von 23759 Zdhnen Durchbriiche zu dokumentieren

oder rechnerisch zu ermitteln.

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
<halbe 1306 3,2 3,2 3,2

Krone
>halbe 4355 10,8 10,8 14,0
Krone
volle 34799 86,0 86,0 100,0
Krone

Gesamt 40460 100,0  100,0

Tabelle 7: Haufigkeit der Situation des Durchbruchs der erfassten Permanentes
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[ <1/2 durch-
gebrochen

I >1/2 durch-
gebrochen

[ Milchzahn voll
durchgebro-
chen

] Permanenter
Zahn voll
durchgebro-

Abbildung 10: Durchbruchssituation zum
Zeitpunkt der Analyse

Durchbruch Milchzahn voll Permanenter

durchgebrochen | durchgebrochen durchgebrochen Zahn voll

durchgebrochen

Tabelle &: Durchbruchsstand

3.2.2 Haufigkeit der untersuchten Ziihne nach Quadrant getrennt

Eine Ubersicht iiber die Hiufigkeit der untersuchten Zzhne gibt Tabelle 10.
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Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
11 1607 40 40 40
12 1259 3,1 3,1 7,1
13 175 4 4 75
14 314 8 8 83
15 152 4 4 8,7
16 1719 42 42 12,9
17 44 1 | 13,0
21 1607 40 40 17,0
22 1280 32 32 20,2
23 184 5 5 20,6
24 332 8 8 214
25 151 4 4 21,8
26 1719 42 42 26,1
27 46 1 1 26,2
31 1712 42 42 304
32 1523 38 38 342
33 389 1,0 1,0 35,1
34 319 8 8 BY
35 139 3 3 36,3
36 1716 42 42 40,5
37 73 2 2 40,7
41 1716 42 42 449
'y} 1523 3,8 3,8 48,7
43 402 1,0 1,0 49,7
44 332 8 8 50,5
45 143 4 4 50,9
46 1716 42 42 55,1
47 70 2 2 553
51 91 2 2 55,5
52 318 8 8 56,3
53 1457 3,6 3,6 59,9
54 1360 34 34 63,2
55 1523 38 38 67,0
61 91 2 2 67,2
62 311 8 8 68,0
63 1460 3,6 3,6 71,6
64 1357 34 34 75,0
65 1553 38 38 78,8
71 11 0 0 78,8
72 163 4 4 79,2
73 1257 3,1 3,1 82,3
74 1334 33 33 85,6
75 1538 38 38 89,4
81 10 0 0 89,5
82 155 4 4 89,8
83 1248 3,1 3,1 92,9
84 1322 33 33 96,2
85 1539 38 38 100,0
Gesamt 40460 100,0 100,0

Tabelle 9: Haufigkeit der untersuchten Zahne nach Quadrant getrennt
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3.2.3 Mittelwert und Standardabweichung
Die von uns ermittelten Werte fiir den Zeitpunkt des Durchbruchs werden in der
folgenden Tabelle dargestellt. Aufgefiihrt sind jeweils der Mittelwert des Zeitpunktes
des ersten Durchbrechens durch die Gingiva und der Zeitpunkt des Volldurchbruch
sowie die Standardabweichung, zundchst fiir Jungen und Midchen gemeinsam, dann fiir

die beiden Geschlechter getrennt:
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Start des Ende des
Zahnbez Durchbruchs Durchbruchs
Mittelwert 7,5433 7,9594
N 352 352
Standardabweichung ,74824 ,74824
Mittelwert 8,3028 8,7599
N 382 382
Standardabweichung ,86923 ,86923
Mittelwert 9,7846 11,0328
N 112 112
Standardabweichung 1,02853 1,02853
Mittelwert 9,7673 10,2655
N 185 185
Standardabweichung ,84303 ,84303
Mittelwert 9,8886 10,4716
N 76 76
Standardabweichung ,98100 ,98100
Mittelwert 7,1886 7,5198
N 116 116
Standardabweichung ,79706 ,79706
Mittelwert 11,4691 12,6352
N 25 25
Standardabweichung 1,57647 1,57647
Mittelwert 7,5683 7,9844
N 354 354
Standardabweichung ,80229 ,80229
Mittelwert 8,2758 8,7330
N 391 391
Standardabweichung ,82870 ,82870
Mittelwert 9,7520 11,0002
N 115 115
Standardabweichung ,89846 ,89846
Mittelwert 9,7590 10,2572
N 197 197
Standardabweichung ,86223 ,86223
Mittelwert 9,8325 10,4155
N 85 85
Standardabweichung ,98362 ,98362
Mittelwert 7,1920 7,5232
N 111 111
Standardabweichung ,78628 ,78628
Mittelwert 11,2161 12,3822
N 27 27
Standardabweichung 1,59861 1,59861
Mittelwert 7,1293 7,5454
N 190 190
Standardabweichung ,68641 ,68641
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Mittelwert 7,8181 8,2752
N 389 389
Standardabweichung ,84648 ,84648
Mittelwert 9,8483 10,3465
N 241 241
Standardabweichung ,84736 ,84736
Mittelwert 9,8368 10,3350
N 198 198
Standardabweichung 93124 ,93124
Mittelwert 9,8438 10,5500
N 73 73
Standardabweichung 1,02327 1,02327
Mittelwert 7,1769 7,5081
N 103 103
Standardabweichung ,81526 ,81526
Mittelwert 10,6974 11,8635
N 45 45
Standardabweichung 1,33268 1,33268
Mittelwert 7,1000 7,5161
N 193 193
Standardabweichung ,66976 ,66976
Mittelwert 7,8425 8,2997
N 379 379
Standardabweichung ,87855 ,87855
Mittelwert 9,8472 10,3454
N 250 250
Standardabweichung ,87255 ,87255
Mittelwert 9,8169 10,3150
N 197 197
Standardabweichung ,97279 ,97279
Mittelwert 9,7919 10,4981
N 76 76
Standardabweichung ,92729 ,92729
Mittelwert 7,1600 7,4912
N 103 103
Standardabweichung ,79130 , 79130
Mittelwert 10,5518 11,7179
N 42 42
Standardabweichung 1,41704 1,41704

Tabelle 10: Durchbruchsbeginn und voller Durchbruch des Gesamtkollektivs



Die im Folgenden dargestellten Histogramme

Tabelle 11: Start und Volldurchbruch des Gesamtkollektivs

zeigen die
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| Gesamt- | Jungen | Méidchen

kollektiv ' Start Ende | Start Ende | Start Ende

| Zahn | Zahn | Zahn

| 11 7,5433 17,9594 | 11 7,6327 | 8,0487 | 11 7,4599 17,8759

| 12 8,3028  8,7599 | 12 8,4877 38,9448 | 12 8,1255  8,5826

| 13 9,7846 11,0328 | 13 10,0891 11,3372 | 13 9,5948 10,843
14 9,7673 10,2655 | 14 9,8323 10,3305 | 14 9,7144 10,2126
15 9,8886 10,4716 | 15 9,9409 10,5239 | 15 9,8335 10,4166

| 16 7,1886 17,5198 | 16 7,2282 17,5595 | 16 7,1595  7,4908
17 11,4691 12,6352 (17 11,4137 12,5797 |17 11,5202 12,6863

| 21 7,5683 7,9844 | 21 7,6845 38,1006 | 21 7,4547 17,8708

| 22 8,2758 8,733 | 22 8,4196 38,8767 | 22 38,1413 38,5984
23 9,752 11,0002 (23 9,9835 11,2317 (23 9,6137 10,3619

| 24 9,759 10,2572 | 24 9,8356 10,3337 | 24 9,6906 10,1888

| 25 9,8325 10,4155 | 25 9,8453 10,4283 | 25 9,8199 10,403

| 26 7,192 7,5232 | 26 7,2563 17,5875 | 26 7,1448 7476

| 27 11,2161 | 12,3822 | 27 11,3979 12,564 | 27 11,0912 12,2572

| 31 7,1293 17,5454 | 31 7,271 7,687 | 31 6,9964 74124

| 32 7,8181 8,2752 | 32 7,8522 18,3094 | 32 7,7838 38,2409

| 33 9,8483 10,3465 | 33 10,0557 10,5539 | 33 9,7086 10,2068

| 34 9,8368 10,335 | 34 9,9098 10,408 | 34 9,7747 10,2729
35 9,8438 10,55 35 9,9632 10,6694 (35 9,7605 10,4667

| 36 7,1769 17,5081 | 36 7,2856  7,6168 | 36 7,0783 7,4095

| 37 10,6974 11,8635 | 37 11,1579 12,3239 | 37 10,3291 | 11,4951
41 7,1 7,5161 41 7,2407 | 7,6568 41 6,9664  7,3824

| 42 7,8425 18,2997 | 42 7,8906 | 8,3477 | 42 7,7942 82514

| 43 9,8472 10,3454 | 43 10,0706 | 10,5688 | 43 9,6827 10,1809

| 44 9,8169 10,315 | 44 9,8856 10,3838 | 44 9,7529 10,251

| 45 9,7919 10,4981 | 45 9,9537 10,6599 | 45 9,6921 10,3983

| 46 7,16 7,4912 | 46 7,2359 17,5671 | 46 7,0883 | 7,4196

[47 10,5518 11,7179 |47 11,1663 123324 |47 10,2764 11,4425

Verteilung des
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Volldurchbruchs beim Jungenkollektiv fiir die Z&dhne 1-7 am Beispiel des ersten

Histogramm
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Abbildung 11: Histogramm der Altersverteilung des
Volldurchbruchs von Zahn 11
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Abbildung 12: Histogramm der Altersverteilung des
Volldurchbruchs von Zahn 12
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Abbildung 13: Histogramm der Altersverteilung
des Volldurchbruchs von Zahn 13
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Abbildung 14: Histogramm der Altersverteilung
des Volldurchbruchs von Zahn 14
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Abbildung 16: Histogramm der Altersverteilung
des Volldurchbruchs von Zahn 16
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Abbildung 17: Histogramm der Altersverteilung
des Volldurchbruchs von Zahn 17

Es zeigt sich in den meisten Histogrammen eine Normalverteilung der Streung des
Durchbruchs der Zdhne. Der ler ist zum grofSten Teil vor dem 8. Lebensjahr in die
Mundhohle durchgebrochen, der 2er hat seinen Durchbruchsgipfel zwischen dem 7. und
dem 9. Lebensjahr und der 3er weist sein Maximum um das 11. Lebensjahr auf. Der 4er
zeigt die groBte Streubreite mit einem Maximum des Durchbruchs zwischen dem 10.
und 11. Lebensjahr, der Ser ebenfalls, wobei hier die Streubreite geringer ausfillt. Die
grofte Streubreite besitzt der 7er. Der 6er hingegen zeigt das Maximum des

Durchbruches zwischen dem 6. und 7,5. Lebensjahr.
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Vorherige Seite:

Abbildung 18: Boxplot des Volldurchbruchs
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Zahn Perzentile

5 10 25 50 75 90 95
11 6,8897 7,1294 74563 17,9066 8,3698 8,8276 | 9,2523
12 7,4563 7,6221 18,1680 87291 19,2848 9,8771 | 10,1880
13 9,6061 9,8322 10,3988 10,9942 11,4691 12,4594 13,0394
14 8,7786  9,1840 19,7638 10,2702 10,6438 11,2293 | 11,7715
15 9,2032 | 9,4049 19,7973 10,3742 10,9723 11,9615 12,3282
16 6,5349  6,6096 69656 74262 17,8805 8,3620 |9,1450
17 10,3148 10,5056 11,4349 12,3149 14,1037 14,9848 15,5271
21 6,8856 7,1305 74549 79120 83835 8,8673 |9,3402
22 7,4103 7,6380 8,1461 87537 19,2437 19,7194 | 10,0791
23 9,6942 19,9083 10,3961 11,0120 11,4034 12,3028 12,7266
24 8,8955 19,2349 19,8035 10,2291 10,6493 11,2205 | 11,7929
25 8,8402 19,1900 19,8308 10,3249 10,9107 11,5906 | 12,2695
26 6,5322  6,6225 69608 74234 7,8942 84138 9,0893
27 10,2368 10,5324 11,0722 11,6908 13,8943 14,9733 15,1031
31 6,5627 6,6521 7,0039 74686 7,9284 8,5504 | 8,8375
32 7,0484 72674 76479 82200 88167 94161 9,7953
33 8,9240 93127 19,9075 10,3441 10,6999 11,1554 11,7190
34 8,8068 19,3825 19,8534 10,3058 10,7478 11,3084 12,0591
35 8,8810 93806 19,8815 10,4508 11,0954 11,7340 12,5314
36 6,5278 6,5842 68842 73659 17,8778 8,6875 |9,1211
37 10,2280 10,3244 10,8299 11,6470 12,5749 14,1472 14,4814
41 6,5604 6,6444 69937 74563 17,9230 84619 |8,7970
42 7,0457 72674 76889 82364 88112 94572 |9,7364
43 8,0028 92675 19,9369 10,3372 10,7293 11,1573 | 11,7246
44 8,9817 92541 98076 103167 10,7642 11,2994 11,8110
45 8,7480 9,4558 10,1141 10,5603 10,9100 11,3656 | 12,0028
46 6,5278  6,5842 68842 73659 7,8477 82753 |9,1211
47 10,0156 10,2910 10,6828 11,2734 12,4456 14,2301 | 14,8941

Tabelle 12: Perzentile des Volldurchbruchs

Seite 30
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3.2.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede
Es zeigt sich eine gleichmiBige Verteilung der untersuchten Zdhne in Bezug auf das

Vorkommen bei beiden Geschlechtern.

Geschlecht
1 2
47— [ 47
46— [ 46
45— [ 45
44— [ 44
43— [ 43
42— 42
41— \ 41
37 [ | 37
36— 36
35— 35
34— \ 34
33— \ 33
E 32— 32 g
31— [ 31
£ - [ 27 3-
® 26— \ | 26 @
N o bos N
24— 24
23— \ 23
22— \ | 22
21— [ | 21
17 [ | 17
16— \ —16
15— 15
14— 14
13— \ 13
12— \ | 12
11— [ | 11
T T T T T T T T T T
250 200 150 100 50 0 50 100 150 200 250
Anzahl

Abbildung 19: Anzahl der untersuchten Zahne im Durchbruch bei Jungen und Madchen

LEGENDE: BLAU : MANNLICH, GRUN : WEIBLICH
Eine Auflistung der Werte des Durchbruchs fiir die Jungen ist im Folgenden dargestellt;
Es erfolgt stets zunichst die Angabe des Mittelwertes, dann die Anzahl der erhobenen

Werte gefolgt von der Standardabweichung.



3. Ergebnisse

Zahnbez

11

S-Durchbruchsalter

V-Durchbruchsalter

7,6327 8,0487
170 170
74295 74295
8,4877 8,9448
187 187
189866 ,89866
10,0891 11,3372
43 43
1,12952 1,12952
9,8323 10,3305
83 83
87486 87486
9,9409 10,5239
39 39
95792 195792
7,2282 7,5595
49 49
85115 85115
11,4137 12,5797
12 12
1,54560 1,54560
7,6845 8,1006
175 175
183838 ,83838
8,4196 8,8767
189 189
83596 183596
9,9835 11,2317
43 43
190861 190861
9,8356 10,3337
93 93
87919 87919
9,8453 10,4283
42 42
1,03417 1,03417
7,2563 7,5875
47 47
185490 ,85490
11,3979 12,5640
11 11
1,52106 1,52106
7,2710 7,6870
92 92
73811 73811
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7,8522 8,3094
195 195
190448 190448
10,0557 10,5539
97 97
192085 192085
9,9098 10,4080
91 91
1,04143 1,04143
9,9632 10,6694
30 30
1,07047 1,07047
6 7,2856 7,6168
49 49
88418 88418
11,1579 12,3239
20 20
1,14937 1,14937
7,2407 7,6568
94 94
73555 73555
7,8906 8,3477
190 190
192560 192560
10,0706 10,5688
106 106
199229 199229
9,8856 10,3838
95 95
1,09389 1,09389
9,9537 10,6599
29 29
80634 80634
7,2359 7,5671
50 50
183992 183992
11,1663 12,3324
13 13
1,54165 1,54165
8,6169 9,1210

2334
1,45704

2334
1,56094

Tabelle 13: Durchbruchsstart (S) und voller Durchbruch (V) bei Jungen
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Zahnbez

11

S-Durchbruchsalter

V-Durchbruchsalter

7,4599 7.8759
182 182
74552 74552
8,1255 8,5826
195 195
80313 80313
9,5048 10,8430
69 69
91850 91850
9,7144 10,2126
102 102
81673 81673
9,8335 10,4166
37 37
1,01501 1,01501
7,1595 7,4908
67 67
76030 ,76030
11,5202 12,6863
13 13
1,66578 1,66578
7,4547 7,8708
179 179
75044 75044
8,1413 8,5984
202 202
180076 180076
9,6137 10,8619
72 72
86941 86941
9,6906 10,1888
104 104
84514 84514
9,8199 10,4030
43 43
94374 94374
7,1448 7,4760
64 64
73517 73517
11,0912 12,2572
16 16
1,68711 1,68711
6,9964 74124
98 98
160831 160831
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7,7838 8,2409
194 194
78472 78472
9,7086 10,2068
144 144
76614 76614
9,7747 10,2729
107 107
,82605 ,82605
9,7605 10,4667
43 43
199323 ,99323
7,0783 7,4095
54 54
74183 74183
10,3291 11,4951
25 25
1,37559 1,37559
6,9664 7,3824
99 99
,57305 ,57305
7,7942 82514
189 189
82821 82821
9,6827 10,1809
144 144
73381 73381
9,7529 10,2510
102 102
84508 84508
9,6921 10,3983
47 47
,98971 ,98971
7,0883 7,4196
53 53
,74343 ,74343
10,2764 11,4425
29 29
1,29145 1,29145
8,4943 9,0183
2673 2673
1,39856 1,51686

Tabelle 14: Durchbruchsstart (S) und voller Durchbruch (V) bei Méadchen
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1121314151617 21222324 252627 31323334 353637 41424344 454647

Zahnbez

Abbildung 20: Boxplot fiir den Start des Durchbruchs

LEGENDE: 1:MANNL., 2: WEIBL., SDURCHBRUCHSALTER: STARTDURCHBRUCHSALTER, ZAHNBEZ: ZAHNBEZEICHNUNG
Der Boxplot fiir den Durchbruchsstart zeigt ein deutlich friiheres Durchbrechen
der Zihne beim weiblichen Geschlecht. Lediglich bei Zahn 17 zeigt sich ein

fritheres Durchbrechen beim ménnlichen Geschlecht.
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Abbildung 21: Boxplot fiir Volldurchbruch

Seite 37

Geschlecht
K
M2

LEGENDE: 1: MANNL. 2: WEIBL., 'VDURCHBRUCHSALTER: ALTER BEI VOLLDURCHBRUCH, ZAHNBEZ: Z AHNBEZEICHNUNG

Auch beim Volldurchbruch zeigt sich ein fritheres Durchbrechen der Zihne beim

weiblichen Kollektiv.
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3.2.5 Reihenfolge des Durchbruchs

_-JJJJ

7,8181 7,8522 32 [8,3094

Voll- Start- Start- Voll- Start- Voll-
Durchbruch [Durchbruch Durchbruch |[Zahn|Durchbruch Durchbruch|Zahn [Durchbruch
46 7,4912 16 [7,2282 16 17,5595 41 | ]
36 7,5081 46 [7,2359 46 17,5671 31 | - B6 74095 |
41 | 7,1600 B 26 17,5875 36 [7,0783
16 7,5198 36 [7,1769 67,2563 36 17,6168 46 [7,0883 7,4196
26 7,5232 16 [7,1886 31 | | 26 [7,1448 D6 17,4760
31 | 7,1920 36 [7,2856 31 | 16 [7,1595 7,4908
1 1 fe27 i1 50487

7,8425 7,8906 8,3477

8,2758 8,4196 83,8767

44 1103150 14 |
34 103350 |8 |
43  [10.3454 45 |

103465 |44 |

s 98453 44 |
07846 |

|
JJJJJJJJ
-.J ]

10,4283
10,5239

97919 4|
15

10,6599
10,6694

10,3983

10,4030

44
35 9,7605

10,4166

B4_|

25 19,8199

Tabelle 15: Reihenfolge der permanenten Dentition

15 19,8335

10,4667

LEGENDE: 1ER HELLGRUN MARKIERT, 2ER ROSE, 3ER OK MAGENTA, 3ER UK PINK, 4ER TURKIS, SER GRAU, OER GELB

UND 7ER ROT MARKIERT.

In Tabelle 14 wird farblich die Durchbruchsreihenfolge visualisiert. Die einzelnen

Zihne sind farbig markiert, das Start- und Volldurchbruchsalter sind fiir das

Gesamtkollektiv und geschlechtsspezifisch getrennt dargestellt. Interessanterweise sind

nicht die Sechsjahrmolaren die ersten durchbrechenden Zéhne, sondern die mittleren

unteren Incisivi.
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3.2.5.1 Oberkiefer

Die Durchbruchsanalyse im Gesamtkollektiv fiir den Oberkiefer ergab folgende

Reihenfolge:

Durchbruchsstart 543
Volldurchbruch 435

Tabelle 16: Stitzzonenwechsel im Gesamtkollektiv fur den Oberkiefer

Das Verhalten der Durchbruchs im Jungenkollektiv fiir den Oberkiefer zeigte die

folgende Reihenfolge:

Durchbruchsstart 543
Volldurchbruch 435

Tabelle 17: Stiitzzonenwechsel im Jungenkollektiv fiir den Oberkiefer

Der Stiitzzonenwechsel im Mddchenkollektiv fiir den Oberkiefer wies die folgende

Reihenfolge auf:
Durchbruchsstart 354
Volldurchbruch 345

Tabelle 18: Stiitzzonenwechsel im Madchenkollektiv fiir den Oberkiefer

3.2.5.2 Unterkiefer

Die Durchbruchsanalyse im Gesamtkollektiv fir den Unterkiefer ergab die folgende

Reihenfolge des Stiitzzonenwechsels :

Durchbruchsstart 543
Volldurchbruch 435

Tabelle 19: Stiitzzonenwechsel im Gesamtkollektiv fiir den Unterkiefer

Im Verhalten der Durchbruchsreihenfolge konnte im Jungenkollektiv fiir den

Unterkiefer die folgende Reihenfolge des Stiitzzonenwechsels ermittelt werden:
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Durchbruchsstart 543
Volldurchbruch 435

Tabelle 20: Stiitzzonenwechsel im Jungenkollektiv fiir den Unterkiefer

Im Verhalten der Durchbruchsreihenfolge des Mddchenkollektives fiir den Unterkiefer

zeigte sich die folgende Reihenfolge des Stiitzzonenwechsels:

Durchbruchsstart 354
Volldurchbruch 345

Tabelle 21: Stutzzonenwechsel im Méadchenkollektiv fur den Unterkiefer

3.2.6 Differenzen im Seitenvergleich

Beziiglich der seitenspezifischen Untersuchung der Zihne ergab sich folgende
Verteilung: Im Gesamtkollektiv zeigte sich, dass sowohl der Beginn als auch der
Volldurchbruch im rechten Unterkiefer und im linken Oberkiefer friiher durchlaufen
wurden als im linken Unterkiefer und rechten Oberkiefer. So trat ein schnellerer
Durchbruch im rechten Unterkiefer in 85,7% der Falle auf, im linken Oberkiefer in
71,1% der Fiélle. Lediglich zu 14,2% brach ein Zahn im rechten Unterkiefer vor dem
thm entsprechenden Zahn im linken Unterkiefer durch. Und nur in 28,6% konnte ein
fritherer Durchbruch der entsprechenden Zdhne fiir den rechten Oberkiefer gefunden
werden.

Die gleiche Tendenz konnte auch in der geschlechtsspezifischen Analyse gefunden
werden. Bei den Jungen fand sich eine frithere Dentition im rechten Unterkiefer und im

linken Oberkiefer in 57,1% der Fille, und bei den Madchen belief sie sich auf 71,4%.
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Seitenspezifische Dentition
0,9
o8|
0,7
0,6
0,5 [ rechter Unterkie-
04— .;iLer Oberkiefer
0,3
0,2
0,11
0 \ \
Gesamtkol- Jungen Madchen
lektiv
Abbildung 22: Seitenspezifische Dentition

In der statistischen Auswertung zeigte sich keine Signifikanz fiir diese deutliche

Tendenz.
deskriptiv durchschnittliche Durchbruchszeiten (Anfang) nach Quadranten und Geschlecht
Abhangige Variable: SDURCHBR
QUADRANT GESCHLEC Mittelwert N QUADRANT
1 ménnlich 8,60 583 Abhéngige Variable: SDURCHBR
weiblich 8,40 665 QUADRANT  Mittelwert
Gesamt 8,50 1248
2 ménnlich 8,60 600 1 8,50
weiblich 8,44 680 2 8,52
Gesamt 8,51 1280 3 8,60
3 mannlich 8,63 574 4 8,60
weiblich 8,57 665
Gesamt 8,60 1239
4 mannlich 8,63 517
weiblich 8,57 663
Gesamt 8,60 1240
Gesamt ménnlich 8,62 2334
weiblich 8,49 2673
Gesamt 8,55 5007
\Varianzanalyse unabhéangige Faktoren Geschlecht und Quadrant, abhangige Variable Durchbruchszeit (Anfang)
Abhéngige Variable: SDURCHBR
Quadratsum
me vom Typ Mittel der
Quelle [ df Quadrate F Signifikanz
Quadrant 10,847 3 3,616 1,778 0,149 nicht signifikant!
Geschlecht 18,699 1 18,699 9,198 0,002 auf dem 1-Prozent-Niveau signifikant!
Interaktion Quadrant-Geschlecht 4,311 3 1,437 0,707 0,548 nicht signifikant!

Tabelle 22: Interaktion Durchbruchststart-Quadrant
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3.2.7 Einschrinkung der Platzhalterfunktion

Insgesamt zeigte sich bei dem untersuchten Kollektiv eine nur sehr geringe Héufigkeit
von Einschrdnkungen der Platzhalterfunktion oder zerstdrten Zdhnen. Von den
untersuchten 40460 Zihnen waren 39257 als gesund einzustufen, 189 weitere zeigten
trotz Kariesbefalls keine Einschrinkung der Platzhalterfunktion. Eine leichte
Einschriankung der Platzhalterfunktion konnte in 207 Féllen nachgewiesen werden, in
359 Fillen wurde eine moderate Einschrinkung der Platzhalterfunktion und in 445
Fillen eine extreme Einschrinkung der Platzhalterfunktion nachgewiesen. Als Zahnrest

oder zerstorter Zahn wurden nur 3 Zihne eingestuft.

Hiufigkeit Prozent
gesund 39257 97,0
ohne EPF p&§Y 5
leichte EPF pltg 5
moderate [RES ,9

EPF
extreme 445 1,1

EPF

Zahnrest 1 ,0
zerstort 2 ,0
Gesamt 40460 100,0

Tabelle 23: Zahngesundheitszustand nach Platzhalterfunktion differenziert
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Gesundheitszustand

[ gesund

Il ohne EPF
[Jleichte EPF
[[]moderate EPF
Il extreme EPF
] Zahnrest

I zerstort

Abbildung 23: Gesundheitszustand der Zdhne der
untersuchten Kollektives in bezug auf die
Platzhalterfunktion

3.2.8 Geschlechtsspezifischer Zerstorungsgrad

Bei Jungen konnte haufiger ein hoherer Zerstorungsgrad als bei Madchen nachgewiesen
werden. Dies war in Anbetracht der Gesamtzahl der untersuchten Z&hne mit einer
Signifikanz von p= 0,001 nachzuweisen, unter Beriicksichtigung der nicht gesunden
Zihne zeigt sich ein Signifikanzniveau von 2%. Zwar liegen alle Beurteilungen des
Zustandes ,,Zahnrest™ oder ,,zerstort* bei den Méadchen, und auch die Beurteilung
»extreme EPF zeigt sich mit 232 Fallen 6fter im weiblichen Kollektiv als bei den
Jungen. Insgesamt findet man aber bei der Einschétzung ,,leichte EPF* und ,,moderate

EPF* signifikant haufiger Eintrdge bei den Jungen.
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EPF
22500
20000 T—— T
17500 —
15000 — [ gesund
Il Ohne
12500 — [ leichte
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10000 —H Il extreme
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2500 —
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Jungen Madchen

Abbildung 24: Geschlechtsspezifische
Einschriankung der Platzhalterfunktion

leichte moderate extreme

Zahnrest zerstort Gesamt

EPF EPF EPF
LTSS 19157 103 120 206 213 0 0 19799
WERIGIEN 20100 86 87 153 232 1 2 20661
Gl 39257 189 207 369 445 1 2 40460

Tabelle 24: Geschlechtsspezifischer Zerstorungsgrad



3. Ergebnisse Seite 45

over-all Vergleich Geschlecht und Zustand
% von GESCHLEC
ZUSTAND Gesamt

begin. EPF  extr. EFP  fortge. EFF  ohne EPF  Zahnrest  zerstirt

méannlich 18,69 318 32,09 16,04 100,00
weiblich 15,51 41,35 2.2 15,33 0,18 0,36 100,00
Gesamt 17,21 36,99 29,84 15,71 0,08 017 100,00
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 13,03 5 0,023 auf dem 5-Prozent-Niveau signifikant!
Anzahl der giiltigen Félle 1203

Tabelle 25: Signifikanzniveau des hoheren Vorkommens von Einschrankung der
Platzhalterfunktion bei Jungen

3.2.9 Einschriinkung der Platzhalterfunktion und Dysgnathievorkommen

3.2.9.1 Privalenz der Angle Klassen rechts

Gililtige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig 220 1,3 1,3 1,3
Angle Klasse 1 3388 20,0 20,0 21,3
Angle Klasse II 12829 75,7 75,7 97,0
Angle Klasse 111 511 3,0 3,0 100,0
Gesamt 16948 100,0 100,0

Tabelle 26: Hiufigkeitsverteilung sagittale Relation der rechten Seite

Hinsichtlich der Haufigkeit von Angle Klassen der rechten Seite liel sich fiir das
Gesamtkollektiv folgende Verteilung beschreiben: 20% der untersuchten Félle wiesen
eine Angle Klasse I auf, in 75,7% der Fille wurde eine Angle Klasse II diagnostiziert
und in 3% der Fille zeigte sich eine Angle Klasse III.
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3.2.9.2 Priavalenz der Angle Klassen links
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Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig 208 1,2 1,2 1,2
Angle Klasse 1 3908 23,1 23,1 243
Angle Klasse 11 12250 72,3 72,3 96,6
Angle Klasse 11 582 34 34 100,0
Gesamt 16948 100,0 100,0

Tabelle 27: Haufigkeitsverteilung sagittale Relation links

Hinsichtlich der Hiaufigkeit von Angle Klassen der linken Seite lie sich fiir das

Gesamtkollektiv folgende Verteilung beschreiben: 23,1% der untersuchten Fille wiesen

eine Angle Klasse I auf, in 72,3% der Fille wurde eine Angle Klasse II diagnostiziert

und in 3,4% der Fille zeigte sich eine Angle Klasse III.

Quadrantenspezifische EPF

EPF reduziert

0 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05

Odv

|V
v
Y]

0,06

Abbildung 25: Einschrinkung der Platzhalterfunktion

Es zeigte sich eine Haufung des Stiitzzoneneinbruchs im rechten Unterkiefer welche
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nicht statistisch signifikant war.

3.2.9.3 Stiitzzonenverlust und Angle Klasse rechtsseitig

Ein Auftreten verschiedener Angle Klassen und sagittaler und transversaler

Kreuzbissverzahnungen im Zusammenhang mit dem Verlust von Stiitzzonen wird im

Folgenden dargestellt.
Sagittale Relation r Gesamt
Angle Angle Angle
Klasse 1 Klasse I1 Klasse 11T
Zustand leichte EPF 1 40 158 7 206
extreme EFP 5 90 317 27 439
moderate
7 72 254 23 356
EPF
gesund 206 3156 11985 448 15795
ohne EPF 1 30 112 6 149
Zahnrest 0 0 1 0 1
zerstort 0 0 2 0 2
Gesamt 220 3388 12829 511 16948
Tabelle 28: Sagittale Relation Angle Klassen rechtsseitig
lover-all Stiitzzonenverlust * sagittal rechts Kreuztabelle
% von Stiitzzonenverlust
Angle-Klasse sagittal rechts
Angle Klasse Angle Klasse
Angle Klasse I I I Gesamt
Stiitzzonenverlust nein 19,98 75,88 2,85 100
ja 20,30 71,93 6,27 100
Gesamt 19,99 75,70 3,02 100
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 31,23 3 0,000 auf dem 1-Prozent-Niveau signfikant
Anzahl der giltigen Falle 16948
Einzelvergleich  Angle Klasse I und Angle Klasse III rechts
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 21,62 1 0,000 auf dem 1-Prozent-Niveau signfikant
Anzahl der giiitigen Félle 3899

Tabelle 29: Over-all und Einzelvergleich Angle Klassen rechts
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Die zweiseitige asymptotische Signifikanz im over-all Vergleich zeigte hierbei eine
Signifikanz von p= 0,000, war also auf dem 1-Prozent Niveau signifikant. Der
Einzelvergleich zwischen dem Auftreten einer Klasse I respektive Klasse III
Verzahnung bei erfolgter Einschrankung der Platzhalterfunktion erbrachte ebenfalls eine

Signifikanz von p= 0,000.

3.2.9.4 Stiitzzonenverlust und Angle Klasse linksseitig

Sagittale Relation 1 Gesamt
Angle Angle Angle
Klasse | Klasse I1 Klasse 111
Zustand leichte EPF 40 157 8 206
extreme EFP 5 112 293 29 439
moderate
6 78 249 23 356
EPF
gesund 195 3643 11444 513 15795
ohne EPF 35 104 149
Zahnrest 0 1 1
zerstort 0 2 2
Gesamt 208 3908 12250 582 16948
Tabelle 30: Sagittale Relation Angle Klassen linksseitig
over-all Stiitzzonenverlust * sagittal links Kreuztabelle
% von Stiitzzonenverlust
Angle-Klasse sagittal links
Angle Klasse Angle Klasse
Angle Klasse I Jif il Gesamt
Stiitzzonenverlust nein 23,02 72,48 3,28 100
ja 23,81 68,30 6,52 100
Gesamt 23,06 72,28 3,43 100
Einzelvergleich  Angle Klasse I und Angle Klasse III links
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 16,48 1 0,000 auf dem 1-Prozent-Niveau signfikant
Anzahl der giiltigen Falle 4490

Tabelle 31: Over-all und Einzelvergleich Angle Klassen links

Die zweiseitige asymptotische Signifikanz im over-all Vergleich zeigte hierbei eine
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Signifikanz von p= 0,000, war also auf dem 1-Prozent Niveau signifikant. Der
Einzelvergleich zwischen dem Auftreten einer Klasse I respektive Klasse III
Verzahnung bei erfolgter Einschrankung der Platzhalterfunktion erbrachte ebenfalls eine

Signifikanz von p= 0,000.
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Zihne mit verlorener f und Angk rechts
% von ZAHNBEZ
Angle-Klasse sagittal rechts
Stutzzonen-  Angle Klasse Angle Klasse Angle Klasse
Zahn verlust 1 o faig
54 hein 20,42 76,46 3,12
ja 16,13 79,57 4,30
55 nein 20,92 75,94 3,14
ja 18,57 67,14 14,29
64 nein 20,55 76,81 2,65
ja 13,98 80,65 5,38
65 nein 19,88 77,35 2,77
ja 26,67 63,33 10,00
99 nein 20,13 76,99 2,88
ja 22,05 72,95 5,00
Zihne mit verlorener f und Angh rechts
Quadratsum
me vom Typ Mittel der
Quelle Abhangige Variable m df Quadrate F__ Signifikanz
ZAHNBEZ Angle Klasse [ 0.87 a 0,22 1.37 0,243
Angle Klasse Il 1,84 a 0,46 2,51 0,040
Angle Klasse Il 0,65 a 0,16 5,57 0,000
VERLUST Angle Klasse | 0,05 1 0,05 0,28 0,596
Angle Klasse Il 0,87 1 0,87 4,73 0,030
Angle Klasse il 1,11 1 1,11 38,05 0,000
ZAHNBEZ * VERLUST Angle Klasse | 1,11 a 0,28 1,74 0,139
Angle Klasse Il 1,97 a 0,49 2,68 0,030
Angle Klasse Il 0,62 a 0,15 5,30 0,000
Zihne mit verlorener f i und Anghk links
% von ZAHNBEZ
Angle-Klasse sagittal links
Stiizzonen-  Angle Klasse Angle Klasse Angle Klasse
Zahn verlust 1 o juig
G nein 23,44 73,28 3,28
ja 16,13 79,57 4,30
55 nein 23,41 73,45 3,14
ja 25,71 64,29 10,00
64 nein 23,50 73,06 3,45
ja 20,43 74,19 5,38
65 nein 23,18 73,56 3,25
ja 34,44 60,00 5,56
99 nein 23,27 73,38 3,35
ja 24,26 68,71 7,03
Zihne mit verlorener f i und Anghk links
Quadratsum
me vom Typ Mittel der
Quelle Abhéngige Variable I df Quadrate F___Signifikanz
ZAHNBEZ Angle Klasse | 2,12 a 0,53 2,44 0,045
Angle Klasse Il 1,79 a 0,45 3,47 0,008
Angle Klasse Il 0,30 a 0,08 1,53 0,191
VERLUST Angle Klasse | 0,11 1 0,11 0,51 0,476
Angle Klasse Il 0,42 1 0,42 3,21 0,073
Angle Klasse Il 1,13 1 1,13 22,87 0,000
ZAHNBEZ * VERLUST Angle Klasse | 2,32 a 0,58 2,68 0,030
Angle Klasse Il 1,96 4 0,49 3,79 0,004
Angle Klasse lll 0,32 a 0,08 1,63 0,164
Zihne mit verlorener Pl f i und Angl rechts
% von ZAHNBEZ
Angle-Klasse i rechts
Stiitzzonen-  Angle Klasse Angle Klasse Angle Klasse
Zahn verlust 1 o isg
73 nein 20,10 77,20 2,70
ja 21,05 74,44 4,51
75 nein 19,85 77,38 2,78
ja 20,78 71,43 7,79
84 nein 19,71 77,91 2,38
ja 23,62 72,44 3,94
85 nein 19,00 78,37 2,63
ja 28,77 64,38 6,85
Zihne mit verlorener f und Angk rechts
Quadratsum
me vom Typ Mittel der
Quelle Abhéangige Variable I df Quadrate F__ Signifikanz
ZAHNBEZ Angle Klasse [ 0,15 3 0,05 0.24 0,872
Angle Klasse Il 0,39 3 0,13 1,03 0,380
Angle Klasse Il 0,03 3 0,01 0,24 0,868
VERLUST Angle Klasse | 0,74 1 0,74 3,41 0,065
Angle Klasse Il 0,68 1 0,68 5,37 0,020
Angle Klasse Il 0,70 1 0,70 14,63 0,000
ZAHNBEZ * VERLUST Angle Klasse | 0,22 3 0,07 0,34 0,793
Angle Klasse Il 0,45 3 0,15 1,18 0,314
Angle Klasse Il 0,04 3 0,01 0,31 0,819
Zihne mit verlorener f { und Angk links
% von ZAHNBEZ
Angle-Klasse sagittal links
Stiitzzonen-  Angle Klasse Angle Klasse Angle Klasse
Zahn verlust 1 o jiig
74 nein 22,78 74,01 3,21
ja 24,06 68,42 7,52
75 nein 22,61 74,34 3,05
ja 27,27 67,53 5,19
84 nein 23,36 73,49 3,14
ja 21,88 71,09 7,03
85 nein 22,58 74,38 3,04
ja 24,66 64,38 10,96
Zihne mit verlorener Pl f L und Angl links
Quadratsum
me vom Typ Mittel der
Quelle Abhangige Variable I df Quadrate F__ Signifikanz
ZAFANBEZ Angle Klasse | 0.15 3 0,05 0.24 0,872
Angle Klasse Il 0,39 3 0,13 1,03 0,380
Angle Klasse Il 0,03 3 0,01 0,24 0,868
VERLUST Angle Klasse | 0,74 1 0,74 3,41 0,065
Angle Klasse Il 0,68 1 0,68 5,37 0,020
Angle Klasse Il 0,70 1 0,70 14,63 0,000
ZAHNBEZ * VERLUST Angle Klasse | 0,22 3 0,07 0,34 0,793
Angle Klasse Il 0,45 3 0,15 1,18 0,314
Angle Klasse Il 0,04 3 0,01 0,31 0,819

Tabelle 32: Korrelation von Stiitzzonenverlust und Angle Klassen
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Die Tabelle 32 zeigt zusamenfassend fiir die rechte Seite eine hoch signifikante Haufung
von Angle Klasse III Féllen bei Stiitzzonenverlust bedingt durch die oberen Milch-5er
(p=0,000) sowie eine signifikante Haufung von Klasse II Fillen bei Stiitzzonenverlust
durch obere Milch-4 er. Fiir den linken Oberkiefer findet sich ebenfalls eine hoch
signifikante Héufung von Angle Klasse II Verzahnungen bei Stiitzzonenverlust der
Milch-4er sowie eine signifikante Haufung von Klasse I Verzahnungen bei Verlust der
Milch-5er. Insgesamt ist ein Stiitzzonenverlust im Bereich des Oberkiefers signifikant
hiufiger mit einer Klasse II und III vergesellschaftet.

Fir den Unterkiefer lassen sich keine zahnspezifischen Signifikanzen aufdecken,
allerdings ist der Verlust im Bereich der Stiitzzonen signifikant hdufiger mit dem
Auftreten einer Angle Klasse II Verzahnung ( p= 0,02) und hoch signifikant hiufiger
mit dem Auftreten einer Klasse III Verzahnung ( p=0,000) vergesellschaftet.

3.2.9.5 Stiitzzonenverlust und Kreuzbiss der Front

Sagittale Relation Kreuz Gesamt
0 1 0
Zustand leichte EPF 199 7 206
extreme EPF 423 16 439
moderate
347 9 356
EPF
gesund 15478 317 15795
ohne EPF 148 149
Zahnrest 1 1
zerstort 2 0 2
Gesamt 16598 350 16948

Tabelle 33: Sagittale Relation Kreuzbiss

Bei Stiitzzonenverlusten zeigte sich ein héufigeres Vorkommen von sagittalen

Kreuzbissen, welches auf dem 5% Niveau signifikant war.
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over-all Stiitzzonenverlust * sagittal Kreuz Kreuztabelle
% von Stiitzzonenverlust
Kreuzbiss Gesamt
nein ja Gesamt

Stiitzzonenverlust nein 97,99 2,01 100,00 100

ja 96,87 3,13 100,00 100
Gesamt 97,93 2,07 100,00 100
Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 4,72 1 0,030 auf dem 5-Prozent-Niveau signfikant
Anzahl der giiltigen Félle 16948

Tabelle 34: Over-all Vergleich Kreuzbiss sagittal

3.2.9.6 Privalenz des lateralen Kreuzbisses

KB>1KB NO KB Einzelzahn Tendenz zu KB
Kreuzbil3 rechts JH4N 0,63 2,36

Kreuzbif links B#eE 0,34 2,13 3,64

Tabelle 35: Transversale Kreuzbissverzahnung ohne EPF

Transversaler Kreuzbiss ohne EPF

5
4,5
4
3,5 —
3 | |OKB>1KB
B NO
2,5 — |[J KB Einzelzahn
[] Tendenzzu KB
2 e | —
1,5 —— —
1 — —
0’5 ﬁ -
0 \

Kreuzbil} rechts Kreuzbifd links

Abbildung 26: Transversale
Kreuzbissverzahnung ohne EPF

Fiir die rechte Seite treffen bei uneingeschrinkter Stiitzzone folgende Ausagen zu: Bei
1,01% der Patienten zeigte sich eine Kreuzbissverzahnung bei mehr als einem Zahn,
eine Nonokklusion trat in 0,63% der Fille auf, 2,36% der Probanden wiesen einen

Einzelzahnkreuzbissverzahnung auf, und eine Tendenz zum Kreuzbiss fand sich in
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4,74% der Falle. Links zeigte sich eine Kreuzbissverzahnung von mehren Zihnen in

1,39%, eines Einzelzahnes in 2,13%, die Tendenz zum Kreuzbiss in 3,64% der Fille

und eine durch Kreuzbiss verursachte Nonokklusion in 0,34% der Fille.

KB < 1 Zahn NO KB Einzelzahn Tendenz zu KB
Kreuzbil3 rechts PIA 3,13
Kreuzbif3 links QBR¥ 0,88 2,75

3,26

Tabelle 36: Transversale Kreuzbissverzahnung bei EPF

Transversaler Kreuzbiss bei EPF

6,5
6 I
55
5
4,5
4 KB < 1 Zahn
35 W NO
| ] KB Einzelzahn
3 1 [ |[]Tendenz zu KB
25 L
2 L
1,5 —
1 —
—
0 \

Kreuzbil} rechts Kreuzbif} links

Abbildung 27: Transversale
Kreuzbissverzahnung bei eingeschrinkter EPF

Bei Einschrinkung der Platzhalterfunktion ergeben sich fiir die rechte Probandenseite
folgende Werte: Bei 1,25% der Patienten lag eine KreuzbiBverzahnung bei mehr als
einem Zahn vor, in keinem Fall zeigte sich eine Nonokklusion, 3,13% der Probanden
wiesen eine Einzelzahn-Kreuzbissverzahnung auf und eine Tendenz zum Kreuzbiss
fand sich in 6,14% der Fille. Beziiglich der linken Probandenseite zeigten sich folgende
Ergebnisse: In 1,12% der Félle zeigte sich eine Kreuzbiflverzahnung bei mehr als einem
Zahn, 0,88% der Probanden wiesen mehr als einen Zahn in Nonokklusion auf, 2,75%
der Patienten hatten eine Einzelzahn-Kreuzbissverzahnung, und eine Tendenz zum

Kreuzbiss konnte bei 3,26% der Kinder gefunden werden.



3. Ergebnisse Seite 54

3.2.9.7 Stiitzzonenverlust und Kreuzbiss rechtsseitig

Transversale Relation KreuzPARr Gesamt
>] Zahnim = >1 Zahn in Kreuzbil3-
KB NO Einzelzahn-KB Tendenz
Zustand Leichte EPF 190 2 1 5 8 206
extreme EFP 399 6 0 14 20 439
moderate
312 4 0 11 29 356
EPF
gesund 14414 160 100 372 749 15795
ohne EPF 135 149
Zahnrest 1 0 0 0 1
zerstort 2 2
Gesamt 15453 173 101 406 815 16948

Tabelle 37: Transversale Relation Kreuzbiss rechts bei EPF

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 10,69 4 0,030 auf dem 5-Prozent-Niveau signfikant
Anzahl der giltigen Félle 16948

Tabelle 38: Over-all Vergleich Kreuzbiss rechts
Bei  Stutzzonenverlusten rechts konnte ein  vermehrtes  Auftreten von

Kreuzbissverzahnungen rechtsseitig gefunden werden. Die zweiseitige asymptotische

Signifikanz belief sich dabei auf 5%.

3.2.9.8 Stiitzzonenverlust und Kreuzbiss linksseitig

Transversale Relation Kreuz PARI Gesamt
>] Zahn im | >1 Zahn in Kreuzbif3-
KB NO Einzelzahn-KB Tendenz
Zustand leichte EPF 187 4 2 7 6 206
extreme EPF 398 9 6 13 13 439
moderate
334 0 1 8 13 356
EPF
gesund 14609 220 54 335 577 15795
ohne EPF 140 1 0 3 5 149
Zahnrest 1 0 0 0 0 1
zerstort 1 0 0 1 0 2
Gesamt 15670 234 63 367 614 16948

Tabelle 39: Transversale Relation Kreuzbiss links bei EPF
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 7,82 4 0,098
Anzahl der giiltigen Falle 16948

Tabelle 40: Over-all Vergleich Kreuzbiss links

Bei Stiitzzonenverlusten linksseitig konnte eine Haufung der Kreuzbisshdufigkeit

festgestellt werden, welche nicht signifikant war.

Vergleicht man die Gruppen der Kinder ohne Stiitzzonenverlust (gesund, ohne EPF und
leichte EPF) mit den Gruppen, in denen ein Stiitzzonenverlust aufgetreten ist (moderate
EPF, extreme EPF, zerstort und Zahnrest) so findet man zusammenfassend folgende

Korrelationen:

EPF und Dysgnathie

0,8
0,75
0,77 ] Angle
0,65 Klasse | re
0,6 Il Angle
0.55 - Klasse Il re
i [ ]Angle
0.5 Klasse Il
0,45 7 [ ] Angle
0,47 Klasse I li
0,35 Il Angle
0,3 Klasse Il li
0,25 ] Angle
0.2 Klasse Il li
0,15 B Kreuzbiss
b 14 Front
‘ [ ] Kreuzbiss
0,05 - rechts
0 Il Kreuzbiss
kein Stutz-  Stitz-zo- links
zonenver- nenverlust B Tend.
lust (n=798) Kreuzbiss

Abbildung 28: Stiitzzonenverlust und Angle
Klassen
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Angle Angle Angle Angle Angle Angle Kreuz Kreuz Tend.

Klasse Klasse Klasse Klasse Klasse Klasse biss biss Kreuz

Ire IIre IMlre 1L I IIIli Front rechts biss
kein 19,98% 75,9% 2,85% 23,02% 72,48% 3,28% 2,01% 2,37% 3,52% 8,38%

Stiitz-
zonen
verlust
(n=16
150)
v 20.3% | 71,9% 6,27% 23,81% 68,3% 6,25% 3,13% 4,38% 3,97% | 9,4%

zonen
verlust
(n=79
8)
Tabelle 41: EPF korreliert mit Angle Klassen I, Il und III und Kreuzbissbeziehungen

Legende: Signifikanzen auf dem 1% Niveau sind tiirkis unterlegt, auf dem 5% Niveau griin.

Bei der Gruppe ohne Einschrinkung der Platzhalterfunktion findet man eine Verteilung
der Angle Klasse I von 19,98% rechtsseitig respektive 23,02% linksseitig, weiterhin ein
Auftreten der Angle Klasse II von 75,9% rechtsseitig und 72,48% linksseitig und
schlieBlich in 2,85% der Fille das Vorkommen einer Angle Klasse III rechtsseitig und
3,28% linksseitig. AuBerdem finden sich in 2,01% der Fille sagittale
Kreuzbissverzahnungen, in 2,37% der Fille Kreuzbissverzahnungen rechts, in 3,52%
der Fille Kreuzbissverzahnungen links und eine Tendenz zum Kreuzbiss/

Koptbissverzahnungen in 8,38% der Fille.

In der Gruppe der Probanden mit Einschrdinkung der Platzhalterfunktion der Stlitzzone
zeigt sich eine Verteilung der Angle Klasse 1 von 20,3% rechtsseitig und 23,81%
linksseitig, der Angle Klasse II von 68,3% rechtsseitig und 71,9% linksseitig sowie eine
Priavalenz der Angle Klasse III von 6,27% rechtsseitig und 6,25% linksseitig. Sagittale
Kreuzbissverzahnungen traten in 3,25% der Fille auf; in 4,38% der Fille konnte eine

Kreuzbissverzahnung rechts nachgewiesen werden und in 3,97% der Fille lag eine
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Kreuzbissverzahnungen links vor, eine Tendenz zum Kreuzbiss wurde in 9,4% der Félle

nachgewiesen.

3.2.10 Beschleunigung der Dentition zwischen den Jahren 1982-2000

Effekt F Hypothese df Fehler df Signiﬁkanz
ALTER 1292,62 3 3862 0,000
ALTER * PERIODE 2,31 9 11592 0,014
ALTER * OPPONENT 190,91 15 11592 0,000
ALTER * PERIODE * OPPONENT 3,59 45 11592 0,000

Tabelle 42: Durchbruchsalter in Abhédngigkeit von der Periode

Im Rahmen  der  Lingsschnittuntersuchung  wurde als  Design  eine
Kohortensequenzanalyse gewihlt: Nur die Probanden, welche mindestens 4 mal in
aufeinander folgenden Jahren zur Untersuchung erschienen waren, wurden fiir die
Léangsschnittbetrachtung zugelassen. Es wurden Perioden von jeweils 4 Jahren ( 1982-
1985, 1986-1989, 1990-1993, 1994-1997) als Messzeitpunkte festgelegt und jeweils die
Probanden betrachtet, die in dieser Periode ihre erste Untersuchung hatten. Es erfolgte
die Aufteilung in verschiedene Lebensalter von 7 bis 10 Jahre und in einer zweiten
Untersuchung von 8 bis 11 Jahre.

In der Gruppe der 7- 10 Jdhrigen zeigte sich folgende Periodenverteilung: In Periode I
wurden 672 Zihne untersucht, in Periode II konnten 1056 Zihne iiber einen Zeitraum
von 4 Jahren untersucht werden, in Periode III waren es 912 Zihne und in Periode IV
1248 Zihne, welche iiber 4 Jahre beurteilt werden konnten. Das entspricht einem
Kollektiv von 162 Probanden.

Die Gruppe der 8-11 Jéhrigen war leider fiir eine Kohortensequenzanalyse zu klein, da
die meisten Grundschiiler mit dem 10. Lebensjahr ihre Schule verlassen und somit bei
den meisten Schiilern keine 4 aufeinander folgenden Jahre evaluiert werden konnten.
Das schrinkt die Aussagen iiber das Durchbruchsverhalten der 3er, 4er, und Ser deutlich
ein, da diese Zdhne nach der Wachstumspause zwischen dem 9 und 11. Lebensjahr
durchbrechen.

Die jeweiligen Zdhne (ler bis 6er) wurden fiir alle Quadranten zusammengefasst, so

dass sich nur 6 Opponenten ergaben, da die 7er in dem Zeitraum bis zum 11 Lebensjahr
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in zu geringer Zahl voll durchgebrochen sind, als dass Aussagen iiber ihr

Durchbruchsverhalten getroffen werde kdnnten.

1. Messzeitpunkt
1982-1985 1986-1989  1990-1993  1994-1997

Kohorte 19751978 672
1979-1982 1056
1983-1986 912
1987-1990 1248
Tabelle 43: Kohorten und erstmalige Messzeitpunkte in den jeweiligen
Perioden
1. Messzeitpunkt
1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
1975 2 23 28 23
1976 4 4 4 4
1977 1 1 1 1
1978
1979 12 12 12 12
1980 2 28 28 2
1981
1982 9 9 9 9
1983 15 15 15 15
1984
1985 7 7 7 7
1986 16 16 16 16
1987 9 9 9 9
1988
1989 2 2 22 22
1990 2 2 21

Abbildung 29: Zusammensetzung der Kohorten
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Quelle Q-Summe-|ll df Mittel der Q F Signifikanz
ALTER Sphérizitat angenommen 258713 3 86238 1745404 000
Greenhouse-Geisser 258713 2704 95692 1745404 000
Huynh-Feldt 258713 2722 95053 1745404 000
Untergrenze 258713 1000 258713 1745404 000
ALTER * PERIODE Spharizitdt angenommen 1061 9 118 2386 011
Greenhouse-Geisser 1061 8111 131 2386 014
Huynh-Feldt 1061 8165 130 2386 014
Untergrenze 1061 3000 354 2386 067
ALTER * OPPONENT Sphérizitat angenommen 267717 15 17848 361230 000
Greenhouse-Geisser 267717 13518 19805 361230 .000
Huynh-Feldt 267717 13609 19672 361230 000
Untergrenze 267717 5000 53543 361230 000
ALTER * PERIODE * OPPONENT Spharizitat angenommen 7981 45 A7 3590 000
Greenhouse-Geisser 7981 40554 197 3590 .000
Huynh-Feldt 7981 40827 195 3590 000
Untergrenze 7981 15000 532 3590 .000
Fehler(ALTER) Spharizitdt angenommen 572743 11592 049
Greenhouse-Geisser 572743 10446667 055
Huynh-Feldt 572743 10516911 054
Untergrenze 572743 3864000 148

Tabelle 44: Signifikanter Zusammenhang zwischen Alter, Periode und Opponent

Die Analyse der Innersubjekteffekte zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen

der Dentition und der Periode sowie einen hoch signifikanten Zusammenhang zwischen

dem Alter und dem Opponent als auch einen hoch signifikanten Effekt der dritten

Ordnung zwischen den Parametern Alter, Periode und Opponent. Eine Varianzanalyse

nach LSD (least square difference) wurde durchgefiihrt, um Aussagen in bezug auf

einzelne Zdhne zu ermoglichen und tliber die Kohorten, respektive Messzeitperioden

Aussagen zu ermdglichen.
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OPPONENT K. Messzeitpunkt

1

E Alter |
Jahre 8 Jahre 9 Jahre 10 Jahre

1982-1985
1986-1989
1990-1993
1994-1997
1982-1985
1986-1989
1990-1993
1994-1997
1982-1985
1986-1989
1990-1993
1994-1997
1982-1985
1986-1989
1990-1993
1994-1997
1982-1985
1986-1989
1990-1993
1994-1997
1982-1985
1986-1989
1990-1993
1994-1997

38% 78% 97% 100%]
35% 78% 99% 99%)
30% 76% 100% 100%]
42% 86% 100% 100%]
8% 40% 1% 96%
5% 43% 84% 98%
4% 28% 82% 97%
3% 44% 88% 100%]
0% 0% 4% 9%
0% 0% 0% 10%
0% 0% 0% 6%
0% 0% 1% 9%
0% 0% 5% 13%
0% 1% % 21%
0% 0% 1% 13%
0% 1% 2% 19%
0% 0% 1% 6%
0% 0% 1% 4%
0% 0% 1% 7%
0% 0% 0% 11%]
79% 99% 100% 100%]
70% 100% 100% 100%]
2% 99% 100% 100%]
89% 100% 100% 100%]

Tabelle 45: Einzelvergleich der Opponenten in Relation zu den Perioden
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fehrfachvergifiche
[7-Jshrige -Jahrige -Jahrige [10-Jahrige
| so | so Lso =
JoPPONENT |1) Messzeitpe(J) MesszeitpSignifikanz - JOPPONENT k1) Messzeitpe(J) MesszeitpSignifikanz  JOPPONENT |1) Messzeitpe(J) MesszeitpSignifikanz  JOPPONENT |() Messzeitpe(J) MesszeitpiSignifikanz
d 19821985  1986-1989 0,699 1082-1085  1986-1989 087 19821985  1986-1989 REE ] 1982-1985  1986-1989 0,232
1990-1993 0,229 1990-1993 0684 1990-1993 0,024 1990-1993 1,000
1994-1997 0,394 1994-1997 0,079 1994-1997 0,05 1994-1997 1,000
19861989 1982-1985 0,699 1086-1989  1982-1985 0879 1986-1989  1982-1985 0,18 1986-1989  1982-1985 0,232
1990-1993 0,352 1990-1993 0,533 1990-1993 0,284 1990-1993 0,192
1994-1997 0,151 1994-1997 0,061 1994-1997 0,504 1994-1997 0,158,
19901993 1982-1985 0,229 19901993 1982-1985 0684 19901993 1982-1985 0,024 1990-1993  1982-1985 1,000
1986-1989 0,357 1986-1989 0533 1986-1989 0,284 1986-1989 0,192
1994-1997 0,019 1994-1997 0,019 1994-1997 0,63 1994-1997 1,000
19941997 1982-1985 0,394 1094-1097 19821985 0,079 19941997 19821985 0,05 1994-1997 19821985 1,000
1986-1989 0,151 1986-1989 0,061 1986-1989 0,504 1986-1989 0,158,
1990-1993 0,019 1990-1993 0,014 1990-1993 0,63 1990-1993 1,000
b 19821985  1986-1989 0,258p 1082-1085  1986-1989 067 1982-1985  1986-1989 0,002 1982-1985  1986-1989 0,444
1990-1993 0,12 1990-1993 0,039 1990-1993 0,023 1990-1993 0,591
1994-1997 0,067 1994-1997 0474 1994-1997 0,00 1994-1997 0,060
[1986-1989  1982-1985 0,25 [1986-1989 1982-1985 0,679 1986-1989  1982-1985 0,009 1986-1989 1982-1985 0,444
1990-1993 062 1990-1993 0,004 1990-1993 0,75 1990-1993 0817,
1994-1997 0424 1994-1997 0,744 1994-1997 0,304 1994-1997 0212
19901993 1982-1985 0,12 1990-1993  1982-1985 0,039 19901993 19821985 0,023 1990-1993  1982-1985 0,591
1986-1989 0627 1986-1989 0,009 1986-1989 0,75 1986-1989 0817,
1994-1997 0,79 1994-1997 0,001 1994-1997 0,193 1994-1997 0,151
[1994-1997  1982-1985 0,064 [1994-1997 1982-1985 0,479 [1994-1997  1982-1985 0,00 1994-1997 1982-1985 0,060
1986-1989 0,424 1986-1989 0,744 1986-1989 0,304 1986-1989 0212
1990-1993 0,799 1990-1993 0,001 1990-1993 0,193 1990-1993 0,151
3 19821985  1986-1989 0,067 1082-1985  1986-1989 0,184 4 1982-1985  1986-1989 0,827,
1990-1993 0,126} 1990-1993 0,734 1990-1993 0,383
1994-1997 0,047} 1994-1997 0,179 1994-1997 0,933
10861980 1982-1985 0,067] 1086-1989  1982-1985 0,184 1986-1989 19821985 0,827,
1990-1993 0,78 1990-1993 0,284 1990-1993 0,223
1994-1997 0,001 1994-1997 1,004 1994-1997 0723
19901993 1982-1985 0,12 1990-1993  1982-1985 0734 1990-1993  1982-1985 0,383
1986-1989 0,78 1986-1989 0,289 1986-1989 0,223
1994-1997 0,000} 1994-1997 0,267 1994-1997 0,355
19941997 1982-1985 0,047, 1004-1097  1982-1985 0,179 1994-1097 19821985 0,933
1986-1989 0,001 1986-1989 1,00 1986-1989 0723
1990-1993 0,000 1990-1993 0,267 1990-1993 0,355
a 19821985  1986-1989 0,094
1990-1993 0,960
1994-1997 0,225
1986-1989 19821985 0,094
1990-1993 0,060
1994-1997 0,556/
1990-1993  1982-1985 0,960
1986-1989 0,060
1994-1997 0,164
1994-1097 19821985 0,225
1986-1989 0,556/
1990-1993 0,164
15 1982-1985 1986-1989 0,468
1990-1993 0,760
1994-1997 0,154
1986-1989 19821985 0,468
1990-1993 0,256/
1994-1997 0,013
1990-1993  1982-1985 0,760
1986-1989 0,256/
1994-1997 0,227
1994-1997 19821985 0,154
1986-1989 0,013
1990-1993 0,227

Abbildung 30: Mehrfachvergleiche zwischen 7 bis 10 Jéhrigen in den Perioden

Die rot markierten Zahlen heben die signifikanten Ergebnisse hervor. Eine Erklarung

erfolgt zusammenfassend mit den einzelnen Diagrammen nach Zihnen sortiert.
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3.2.10.1 Durchbruchsverhalten der mittleren Schneidezidhne

100% P ——
o59% y
90%
85%
80%
75%
70%
65%
60%
55%
50%
45%
40%
35%
30%

7 Jahre 8 Jahre 9 Jahre 10 Jahre

Abbildung 31: Durchbruchsverhalten der 1 er
in der Gruppe der 7-10 Jahrigen

. 1982-1985
.. 1986-1989

1990-1993
. 1994-1997

Es zeigt sich ein fritheres Durchbrechen der ler im Lauf der Zeit; allerdings zeigt sich
eine Signifikanz lediglich bei den 7 Jahrigen zwischen den Perioden 1990 -1994 und der
darauf folgenden Periode ( p= 0.019), bei den 8 Jahrigen ebenfalls (p= 0,015), bei den 9
Jéhrigen zwischen den Perioden 1982 und 1990 ( p= 0,025). Bei den 10 Jahrigen ist

aufgrund des fortgeschrittenen dentalen Status kein Unterschied mehr feststellbar.
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3.2.10.2 Durchbruchsverhalten der seitlichen Schneidezihne

100%

80%

60%
. 1982-1985

1986-1989
. 1990-1993
. 1994-1997

40%

20%

0%
7 Jahre 8 Jahre 9 Jahre 10 Jahre

Abbildung 32: Durchbruchsverhalten der 2 er
in der Gruppe der 7-10 Jahrigen

Hier zeigen lediglich die Vergleiche der 9 Jdhrigen ein signifikant fritheres

Durchbruchsalter im Vergleich der Messzeitperioden ( p=0,000).
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3.2.10.3 Durchbruchsverhalten der zweiten Pramolaren

1%
10%
9%
8%
7%

6% . 1982-1985
5% . 1986-1989
1990-1993

4%

3%

2%

1% -

0% -
7 Jahre 8 Jahre 9 Jahre 10 Jahre

Abbildung 33: Durchbruchsverhalten der 5 er
in der Gruppe der 7-10 Jahrigen

/ . 1994-1997

Auch in dieser Grafik zeigt sich eine Beschleunigung der Zahnentwicklung im Verlauf
der Perioden, welche auf dem 2% Niveau signifikant ist ( p= 0,013). Wie auch bei den
3ern und 4ern zeigt sich bei den Sern ein starker Bodeneffekt, so dass aufgrund der
geringen Durchbruchsrate bis zum 10. Lebensjahr die Ergebnisse nur von begrenzter

Aussagekraft sind.
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3.2.10.4 Durchbruchsverhalten der ersten Molaren

100%

90%

. 1982-1985
. 1986-1989

1990-1993
. 1994-1997

80%

70%

60%
7 Jahre 8 Jahre 9 Jahre 10 Jahre

Abbildung 34: Durchbruchsverhalten der 6er
in der Gruppe der 7-10 Jahrigen

Die Signifikanz liegt im Vergleich der 7 Jahrigen zwischen 1986 und 1994 mit p= 0,000
trotz des starken Deckeneffektes sehr hoch. Der Deckeneffekt resultiert daraus, dass die
6er im Alter von 7 Jahren zum groflen Teil schon ihren Durchbruch abgeschlossen

haben.
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Diskussion

4.1 Validit:it
AncLe 7 duBerte sich zu der Frage des kieferorthopddischen Behandlungsbeginns 1907

folgendermaf3en:

,,...the propper time to begin treatment is as near the beginning of the variation from
the normal in the process of development of the dental apparatus as possible. This
may date from the eruption and locking of the first permanent molars [...] or in the

mal-locking of deciduous teeth. *
Ergebnisse des Kinder- und Gesundheitssurveys (KiGGS) von 2007 zeigen ein fritheres
Pubertitseintrittsalter, eine deutlich frithere Menarche, Mutation, Spermarche, Brust-
und Genitalentwicklung sowie eine Zunahme von KorpergroBe und Gewicht im
Vergleich zu Kindern vor 100 Jahren. Eine Vorverlegug des Reifealters habe sich selbst
in dem kurzen Zeitraum zwischen 1981 und 1994 nachweisen lassen[193],[194]. Lassen
sich dhnliche Trends beziiglich der Dentition feststellen? Ancres™” Aussagen von vor
100 Jahren sind beziiglich des kieferorthopddischen Behandlungsbeginns immer noch
aktuell; inwieweit aber kann man sich auf die gebrduchlichen Dentitionstabellen
verlassen?
1933 wurden die erste Dentitionstabelle von Locan & KronreLp ! erstellt. ScHour &
Massier 21 modifizierten 1941 diese Tabelle, welche noch heute in der
kieferorthopddischen Praxis einen groflen Stellenwert besitzt. Verschiedene
Folgestudien anderer Autoren zeigten hdufig Differenzen zu diesen Tabellen, sowohl in
Form von verzogerter Dentition als auch in akzelerierter Dentition des jeweiligen
Probandenkollektivs [154],[155],[17],[156],[52].
Kano & Schwarze®?! aktualisierten daher 1988 nochmals die seit 1941 bestehende
Tabelle anhand eines Kolner Probandengutes. Sie stellten aufgrund des zeitlichen
Vorsprunges der Madchen geschlechtsspezifische Dentitionstabellen auf. Besonders in
der Altersgruppe zwischen 8,7 und 12,8 Jahren zeigte sich der Dentitionsvorsprung der
weiblichen Probanden. Im geschlechtsspezifischen Vergleich konnte eine um 0,75 Jahre
antizipierte Entwicklung der dritten Molaren bei den Jungen festgestellt werden.
Weiterhin sei den Autoren zufolge eine Akzeleration der Entwicklung der bleibenden

Zihne der Mandibula gegeniiber den Zdhnen der Maxilla festzustellen.
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4.1.1 Korrelation zwischen somatischem Wachstum und dentalem Alter

Die dentale Entwicklung scheint ein unabhdngiger Prozess von somatischem und
skelettalen Wachstum zu sein [119],[107],[63],[130]. So unterstreichen viele Autoren
die geringe Korrelation zwischen dentaler Reife und physischer Entwicklung oder
negieren jegliche Zusammenhinge dieser Reifungsvorgénge
[106],[107],[119],[63],[151],[84],[150],[60].  Eine  prignante  Ubersicht iiber
Korrelationen verschiedener somatischer Reifungsprozesse, hormoneller Einfliisse und
der dentalen Reife haben 1985 Demirjan et al.!®! gegeben. Zur Bestimmung der
skelettalen — Reife ~werden  Mineralisationsstadien der Hand herangezogen
[90],[172],[171]. Zur Bestimmung des dentalen Alters kann auf Rontgenaufnahmen
zuriickgegriffen werden, um die Mineralisationsstadien der Zihne zu beurteilen.
Alternativ wird der Durchbruch der Zdhne durch die Gingiva beurteilt, und mittels
Zahnformeln erfolgt die Bestimmung des Zahnalters [6],[174],[173]. Marpes *¥ gelang
es 1992 an zwei Kollektiven aus dem mittleren Westen und dem Siiden der USA eine
Diskrepanz von eineinhalb Jahren beziiglich der Mineralisationsstadien der Zéhne
zwischen den beiden Kollektiven aufzuzeigen, wohingegen eine Analyse der
Handwurzelknochen keinen Unterschied zwischen den beiden Kollektiven ergab.

Lewis B zeigte Differenzen von zwei Jahren beziiglich des dentalen und
chronologischen Alters wie auch des dentalen und skelettalen Alters auf, wobei in bis zu
9% der Fille das dentale Alter dem skelettalen und dem chronologischen Alter um 2
Jahre voraus war, umgekehrt nur in bis zu 2,6% der Fille das dentale Alter gegeniiber
dem skelettalen und dem chronologischen Alter um 2 Jahre verspétet war. Insgesamt
ergab sich im Mittel ein Vorsprung des dentalen Alters verglichen mit dem skelettalen
und dem chronologischen Alter um 6 Monate. Andere Autoren hingegen sprechen sich
eindeutig fir gleichgerichtete Tendenzen in bezug auf das somatische und dentale Alter
aus. Die Kinder mit der weitesten somatischen oder sexuellen Entwicklung zeigten
ebenfalls die grofite dentale Reife, Kinder mit verzdgerter Entwicklung hingegen auch
eine verzogerte dentale Entwicklung [129],[108],[127],[81],[131],[88],[66],[132],[133],
[501,[88],[83]. Bereits 1939 hatte SuurtLEworTH " eine positive Korrelation zwischen
einem frithen Wachstumsschub bei Méidchen und der Tendenz zur frithen Dentition

gefunden. Sierra " hatte starke Korrelationen zwischen der dentalen und skelettalen
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Reife gefunden, welche Lewis®!" jedoch lediglich als Artefakt ihrer Analysestrategie
interpretiert. Sierra % schlug vor, bei Médchen cher das distale Ende des Radius als
Grundlage fiir die Bestimmung des skelettalen Alters zu wahlen, wahrend sich fiir die
Bestimmung des skelettalen Alters bei den Jungen eher der 2. und 3. Metacarpus
anboten. Zudem war die Korrelation bei Méadchen héher. Courmnto et aL. [ stellten
eine starke Korrelation zwischen der sexualen Entwicklung und der Kalzifikation der
unteren Eckzdhne dar. EngstroM ET AL.[°) fanden eine enge Korrelation zwischen der
Entwicklung der dritten Molaren und dem skelettalen wie auch dem chronologischen
Alter. Hotz et AL. ' hingegen fanden eine starke Korrelation vor allem fiir die unteren

ersten Primolaren und Schneidezihne. LauTersTeN!['"®

I bekriftigte die Aussagen
beziiglich der ersten Pramolaren.

Janson ET AL ) konnten eine fortgeschrittene Dentition bei Kindern mit skelettal
offenem Biss im Gegensatz zu Kindern mit skelettal tiefem Biss feststellen. Janson [*)
pladierte daher fiir einen fritheren Behandlungsbeginn bei Kindern mit skelettal offenem

B4 zeigte, dass der skelettal offenen Biss oft mit fortgeschrittenem

Biss. Nanpal
Gesichtswachstum einhergeht. Nanoa & Rowe!* fanden beim offenen Biss weiterhin
eine Korrelation zwischen Gesichtswachstum und Menarche, wohingegen sie diese
Korrelation beim tiefen Biss nicht nachweisen konnten. In Ubereinstimmung mit
Saglam ¥ ist der Zusammenhang zwischen der dentalen und der skelettalen Reife als
nicht ausreichend zu bewerten, um die skelettale durch eine dentale Reifebestimmung

Zu ersetzen.

4.1.2 Kieferorthopddischer Behandlungsbeginn
In der Literatur wird der Zeitraum zwischen dem neunten und zwdlften Lebensjahr als
iibliche Altersspanne fiir den Beginn einer kieferorthopéddischen Behandlung angegeben.
Funktionsregler ~werden deutlich frilher eingesetzt, wihrend festsitzende
Multibracketapparaturen und extraorale Gerite erst zu Ende der Dentition eingesetzt
werden. Eckaror T AL. P9 sprechen sich bei Mddchen fiir einen Behandlungsbeginn am
Anfang der zweiten Wechselgebissphase aus, da bei Midchen der Abschluss der
Dentition mit dem Gipfel des pubertiren Wachstumsschubs zusammenfillt, wihrend der

Behandlungsbeginn bei Jungen erst am Ende des Zahnwechsels fiir eine Behandlung mit
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[60

einem Aktivator als glinstig erscheint; laut Scropr®” sind bei ihnen alle permanenten

Zihne bereits zwei Jahre vor Erreichen den Wachstumsgipfels durchgebrochen.

4.2 Studiendesign

Als giinstig fiir die Erstellung von Normwerten hat sich eine longitudinale Auswertung
von Daten erwiesen. So konnen intraindividuelle Einfliisse auf die Ausbildung von
eugnathen oder dysgnathen Gebisssituationen genauer verfolgt werden [20]. Bei der
vorliegenden Studie ist zur besseren Aufstellung von Normwerten die Datenerfassung
im Rahmen einer Longitudinalstudie erfolgt. Die ermittelten Daten wurden in
Einzelvergleichen, ,,overall-Vergleichen, Varianzanalysen mit MeBwertwiederholung
nach dem allgemein linearen Modell und an einem Subkollektiv anhand einer Kohorten-
Sequenz-Analyse untersucht. Die Schwierigkeiten, die sich aus einem
Grundschulkollektiv ergeben, sind in der Begrenzung des Untersuchungszeitraumes zu
sehen, da teilweise der Zahnwechsel der Stiitzzonen erst nach Abschluss der
Grundschulzeit vollstdndig erfolgt. Zusitzlich bleibt zu unterstreichen, dass es sich bei
dem vorliegenden Studiendesign um eine abhdngige Stichprobe handelt, welche die
individuelle Entwicklung der Kinder betrachtet. Dabei kann keine Trennung zwischen
den Messzeitpunkten einer Periode und den einzelnen Kohorten erfolgen.
Kohorteneffekte konnen nicht aus den vorhandenen Daten erklért werden.

Ein groBler Vorteil dieser Studie liegt in der guten Erfassung verschiedenener sozialer
Schichten. Der Vorteil der Beurteilung des dentalen Alters anhand des transgingivalen
Zahndurchbruchs liegt im Gegensatz zur Beurteilung anhand der Mineralisation darin,
dass keine strahlenbelastenden Rontgenaufnahmen angefertigt werden miissen. Eine
rontgenologisch untermauerte Longitudinalstudie an gesunden Grundschulkindern ist
ethisch unvertretbar, so dass hierfiir entweder dltere Aufnahmen aus verschiedenen
Studien ausgewertet werden miissten oder entgegen der hier formulierten Zielstellung
von zeitlich aktuellen Daten nur stark augelesenes Material aus Rontgenaufnahmen mit
medizinischer Indikation auswertbar wiére. Das nicht ausgelesene
Longitudinalstudienmaterial ~stellt somit eine valide Alternative dar. FEine
Longitudinalstudie, die auf  Fotodokumentationen  und repetitiven

Situationsabformungen  besteht, sollte auf keine Einwdnde stolen. Der
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Durchbruchsstand von Zidhnen ist fiir den therapeutischen Ansatz in der
kieferorthopadischen Therapie von groferer Relevanz als der Mineralisationsstand des
Gebisses, wenn von pathologisch seltenen Varianten abgesehen wird.

Methodologisch problematisch ist, dass eine Unterscheidung zwischen einer
Nichtanlage und einem verspéteten Durchbruch von Zdhnen bei diesem Vorgehen nicht
moglich ist. AuBBerdem bleibt anzumerken, dass samtliche Daten nach Beendigung der
Grundschulzeit nur anhand von Kindern gewonnen werden konnten, die eine
kieferorthopadische Behandlung in der Universititszahnklinik aufnahmen, somit erfolgt
zahlenmissig, nicht dysgnathiebezogen eine Selektion. Fiir die Vergleichbarkeit mit den
eigenen Ergebnissen ergibt sich weiterhin ein Problem aus der Tatsache, dass die
Definition des Durchbruchs nicht einheitlich gehandhabt wird; so ist fiir Autoren
Ermes 21 und WepL®¥ ein Zahn ,,durchgebrochen®, sobald ein Teil des Zahnes die
Gingiva durchbrochen hat; andere Autoren hingegen beschreiben den Zahn genau dann
als ,,durchgebrochen®, wenn er die Gingiva nicht mehr als bis zu 3 mm seiner Krone
durchbrochen hat [18] oder wieder andere erst dann, wenn der Zahn die

Okklusionsebene erreicht hat [72]

4.3 Zahndurchbruch

Eruption ist der Prozess von der urspriinglichen nicht-funktionalen Position des Zahnes
im Knochen in eine initiale funktionale Position und schliet eine eventuell
weiterfilhrende eruptive Bewegung ein [261]. Damit besteht ein wichtiger Unterschied
zu der in der Literatur oft vereinfachten Definition der Eruption als Durchbruch des
Zahnes durch die Gingiva; dieses Durchbrechen sollte eher als ,,Emergenz im Sinne
von Auftauchen oder Sichtbarwerdung beschrieben werden [274]. Die wichtigste
Struktur fiir die Eruption stellt der Zahnfollikel dar, aus dem sich auch das parodontale
Ligament entwickelt [266],[272],[202].

276]

Parner ET AL 7% gelang es im Jahre 2002 an einer Studie von 25000 Kindern den

Zusammenhang zwischen Innervation und Eruption zu unterstreichen.

2161 zeigte eine zirkadiane Rhythmik der Eruption

Die Studie von RisINGER UND ProrriT!
mit einer Durchbruchsverlangsamung im Rahmen der Nahrungszufuhr und einer

Durchbruchsbeschleunigung in der ersten Nachthidlfte. Letztere scheint im
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Zusammenhang mit der Sekretion von TSH und Wachstumsfaktoren zu stehen[178].

Krarup ET AL. ! konnten an zweidimensionalen Computertomographien zeigen, dass
die Eruptionswege der Eckzidhne und Prdmolaren einen vertikalen Verlauf nehmen,
wihrend die Molaren in einer lingualen Richtung durchbrechen. Surton & Graze !’
stellten 1985 die These auf, dass der Durchbruch der Zéhne durch die pulpalen Gefdfse
gesteuert werde. Die unmittelbare Umgebung der Zihne weise hydrodynamische und
hydrostatische Krifte auf, welche im Zusammenspiel mit dem starkeren Blutfluss der
sich entwickelnden Pulpa eine Bewegung des Zahnes durch den Knochen bedinge.

271 an  Rattenschneideziahnen darauf

Schon 1957 hatten Versuche von Bryer!
hingeweisen, dass die Blutzirkulation den vorherrschenden Faktor beim
Zahndurchbruch darstelle.

Unter den Vorgaben erstens: der Durchbruch der Zéhne spiele sich in einem
dreidimensionalem Raum ab, zweitens: die Zdhne erreichten zumeist einen genetisch
vorgegebenen Standort, und drittens: die Geschwindigkeiten des Durchbruchs variierten
je nach Durchbruchsstadium, machte Marks ! drei Faktoren fiir den Zahndurchbruch
aus: das Wurzelwachstum, das Remodeling des Alveolarknochens und die Bildung des
parodontalen Ligamentes. Er und weitere Autoren fokussieren auf das Paradigma der
molekularen Zellsteuerung. So stellen Couen! Tizuka!" und Tam er AL !
verschiedene Wachstumsfaktoren und das Schmelzorgan in den Vordergrund. Die
Faktoren seien an der Riickbildung des Knochens in Wachstumsrichtung und der
Stimulation der Dentition beteiligt. Auf zelluldrer Ebene komme es im Bereich des
Zahnsiackchens durch eine Freisetzung von Schmelzmatrixproteinen zu einer
Makrophagenansammlung und einer Osteoklastenvermehrung sowie
Dentoklastenvermehrung. Pierce  Er AL und Que unp Wi sehen
MCP- 1(monocyte chemotactic protein-one) als Hauptfaktor fiir die Induktion des
Einwanderns von Monozyten in den Follikel an [116]. Diese Monozyten fusionierten im
Zahnsickchen zu Osteoklasten und wiirden so den Eruptionsfiihrungsgang vorbereiten.
MCP-1 komme dabei eine Schliisselposition zu: Auch andere Faktoren wie EGF, IL- a,
TGF- 3 und CSF- 1 verstiarkten die Expression des MCP- 1 Gens [254]. MARKS UND

202]

SCHRODER ! beschreiben die lokalisierte Knochenbildung und Resorption als

Haupttriebfedern fiir den Zahndurchbruch. Fiir eine erfolgreiche Eruption spiele dabei
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insbesondere ein Eruptionsfiihrungsgang eine Rolle. IL-la als Beschleuniger der
Knochenresorption wird im Schmelzorgan als Antwort auf EGF produziert und regt die
Bildung von CSF-1 an [202],[204],[236],[237],[239],[240],[249]. Die Wurzelbildung
der Zéhne sei lediglich eine Konsequenz und nicht die Ursache des Zahndurchbruches.
Auch der Durchbruch wurzelloser Zdhne konnte experimentell erfolgreich
nachgewiesen werden [261]. Interessanterweise scheint es ein enges Fenster flir den
Zahndurchbruch zu geben: In dem komplexen Zusammenspiel von Wachstumsfaktoren
und dem Eruptionsfiihrungsgang kann durch Storfaktoren leicht eine Ankylose
entstehen.

Kent T AL. 2 beschreiben in ihrer Studie an 414 kaukasischen Zwillingspaaren drei
Faktoren fiir den Ablauf des Zahndurchbruchs: Neben einem generellen Reifefaktor
meinen sie einen Molar-Faktor auszumachen, der die Durchbruchszeit der ersten und
zweiten Molaren bestimme und einen weiteren Dauer-Faktor, der insbesondere die
Durchbruchsdauer der Eckzdhne und der Prdmolaren beschreibe. Eine praktikable
179]

Einteilung fir die Eruption eines Zahnes geben EKSTRAND ET AL.! mit vier

Eruptionsstadien wie nachfolgend tabellarisch dargestellt:

Stadium 0 nicht durchgebrochen
Stadium 1 ein Teil der okklusalen Fliache erscheint in
der Mundhohle

Stadium 2 die okklusale Flache ist frei von Gingiva
Stadium 3 funktionale Okklusion

Tabelle 46: Eruptionsstdien nach Ekstrand et al.

Die Definition fiir die Eruptionsdauer ergibt sich somit aus der Phase zwischen Stadium
eins und drei [179]. SteepLe unp Prorrr ['7* hingegen beschreiben insgesamt 6 Phasen
der Eruption: Neben einem follikuldren Wachstum und einer Vor-Durchbruchs-
Eruptionsspurtphase, beschreiben sie eine Phase des posteruptiven Spurtes, des
okklusalen eruptiven Spurtes sowie ein juveniles und ein adultes okklusales
Equilibrium. Fiir unsere Bewertung hat sich nach Pilotanalysen die bereits beschriebene

Unterteilung als valide Differenzierung fiir die Modellanalyse erwiesen.
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4.4 Dentitionsnormwerte
Die Standards fiir Dentition, sowohl fiir die Mineralisierung, aber auch fiir die Eruption
der Zihne durch die Gingiva, wurden an Kollektiven aus den USA
gewonnen[144],[11],[13],[149],[4],[148],[5],[147],[145]. Hamano unp HAacc [207]
gelang es, Korrelationskoeffizienten von 0,3-0,8 fiir die Beziehung zwischen erster und
zweiter Dentition aufzustellen. DanLeerc "2 war zu der These gelangt, dass immer der
letzte Zahn einer Zahngruppe, also die seitlichen Frontzdhne, zweiten Prdmolaren und
dritten Molaren, die groBte Variabilitdt beziiglich der Durchbruchszeit aufweisen. Dies
trifft bei uns ebenfalls fiir die seitlichen Schneidezdhne und die zweiten Molaren zu,
nicht aber fiir die Stiitzzonen im rechten Oberkiefer und im rechten Unterkiefer: Hier ist
es im Oberkiefer der Eckzahn mit der groBten Streubreite und im Unterkiefer der erste
Priamolar. Norra B und Demrian ¥ stellten die Zahnentwicklung bereits 1960 und 1973

8 und viele andere Autoren

im Verhiltnis zum chronologischen Alter dar. Nanpa
beschrieben eine frithere Dentition in der Mandibula als in der Maxilla [220],[221].
Marpes ET AL. [P hingegen konnten einen Entwicklungsvorsprung der Pramolaren des
Oberkiefers gegeniiber den Pramolaren des Unterkiefers feststellen.

Dies konnte auch in unserer Studie fiir die ersten Prdmolaren festgestellt werden,
wihrend es sich bei den zweiten Prdmolaren umgekehrt verhielt. Insgesamt ermdglicht
unsere Studie an 483 Probanden auch im Vergleich zu Literaturangaben als
Langzeitstudie eine valide Aussagefdhigkeit. Aus der Altersverteilung von 5-18 Jahren
resultiert eine breite Ubersicht, der Hauptteil der untersuchten Probanden ist jedoch 8-10
Jahre alt. Daraus ergibt sich eine Schwiéche bei der Beurteilung der 6 Jahr-Molaren
sowie der Ersatzzdhne des Stiitzzonenbereiches: Da das Grundschulkollektiv zumeist
mit 10 Jahren die Grundschule verldsst, wurden samtliche Daten alterer Probanden von
kieferorthopadisch behandelten Patienten gewonnen. Hierdurch ergibt sich eine gewisse
Verzerrung des Kollektives beziiglich der spiteren Daten. Durch die Frithzahner, bei
denen die Ersatzzdhne der Stiitzzone wihrend der Grundschulzeit durchbrechen,
resultiert eine scheinbare Vorverlagerung des Stiitzzonenwechsels. Die Spétzahner
konnten aufgrund des Schulwechsels nicht weiter untersucht, falls sie nicht in
kieferorthopadischer Behandlung an der Universitétsklinik waren.

Durchschnittlich konnten pro Zahn 5780 Angaben gemacht werden. Lediglich fiir den
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zweiten Molaren resultierten nur 233 Angaben. Wie auch bei anderen Studien zeigt sich
in den Histogrammen eine Streuung des Durchbruchs der Zdhne, wobei der mittlere
Schneidezahn zum groflten Teil vor dem 8. Lebensjahr in die Mundhdhle
durchgebrochen ist, der seitliche Schneidezahn seinen Durchbruchsgipfel zwischen dem
7. und dem 9. Lebensjahr und der Eckzahn sein Maximum um das 11. Lebensjahr
aufweist. Der erste Prdmolar zeigt die groBte Streubreite mit einem Maximum des
Durchbruchs zwischen dem 10. und 11. Lebensjahr, der zweite Primolar ebenfalls,
wobei hier die Streubreite geringer ausfillt. Die groflte Streubreite besitzt der zweite
Molar, was den Ergebnissen fast aller anderen Studien entspricht. Der erste Molar
hingegen zeigt das Maximum des Durchbruches zwischen dem 6. und 7,5 Lebensjahr.
Auffillig ist das spdte Ergebnis fliir den Durchbruch des sogenannten
»Sechsjahrmolaren®. Eine Ursache konnte in der Bewertung des Volldurchbruchs
liegen, der nach unserer Definition erst erreicht war, wenn der Zahn die
Okklusionsebene erreicht hatte, was dem Stadium drei unserer Definition entspricht. Bei
beiden Geschlechtern findet sich ein signifikanter Vorsprung der Dentition des
Unterkiefers im Vergleich zum Oberkiefer[198],[220],[221],[224],[258],[267].
HassaNaLl UND OpHiamso 267

Oberkiefer von 0,9-11 Jahren fiir den mittleren Schneidezahn und 0,2-0,4 Jahren fiir die

postulierten, dass der Unterkiefer einen Vorsprung zum

Molaren aufweise. Dieser mandibuldre Vorsprung sei bei Afrikanern deutlich starker
ausgepriagt als bei Asiaten. Lediglich bei den Prdmolaren zeigten sich zum Teil
Durchbriiche erst im Oberkiefer und danach im Unterkiefer [224]. Dies entspricht auch

unseren Ergebnissen.
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OK Rose, w Hurme, w Adler, w- frith m- spét Ww- spit Parner, Hoppe, Kochhar, | Janson,
1909, m 1949, m 1967 2001 2008 1998 1971
m- friih
1 7,67 7,42 7,47 7,20 6,96 6,62 8,10 7,76 7,09 7,56 7,6-7,82 | 5,7-10,2
2 8,92 8,50 8,67 8,20 8,08 7,71 92 8,8 8,19 8,29 8,05-8,27  6,6-13,9
3 12,17 11,58 11,69 10,98 10,95 10,15 12,24 12,01 11,51 9,77 11,0- 9,2-14,11
11,33
4 10,42 10,08 10,40 10,03 9,72 9,59 11,33 10,52 11.08 9,76 10,5- 7,2-14,11
10,77
5 1133 11,08 11,18 188 1032 10,10 12,17 12,02 11,92 | 9.86 11,2- 7,1-14,11
11,51
6 6,58 6,50 6,40 6,22 6,11 5,94 7,37 7,35 6,20 7,19 6,32-6,48 | 5,1-10,2
7 12,75 12,42 12,68 12,27 11,73 11,5 13,10 12,75 12,24 11,34 11,97- 9,11
12,25 14,11
UK
1 6,83 6,58 6,54 6,26 6,21 5,77 7,33 7 6.2 7,11 6,23-6,36  5,0-10,7
2 7,92 7,58 7,7 7,34 7,28 7 8,5 8,05 7,35 7,83 7,32-7,52 | 5,5-14
3 11,17 10,25 10,79 9,86 10,42 9,81 11,41 10,67 10,71 | 9,85 10,14- 8,7-14,11
10,44
4 ‘ 11,25 10,67 10,82 10,18 ‘ 10,02 9,81 11,4 11,43 ‘ 10,96 9,83 10,35- 7,2-14,11
10,67
5 ‘ 12,0 11,58 11,47 10,89 ‘ 10,53 9,81 12,32 11,63 ‘ 10,96 9,83 10,35- 7,2-14,11
10,67
6 6,42 6,25 6,21 594 6,04 5,72 7,64 6,83 10,96 9,83 1035- | 7,.2-14,11
10,67
7 12,25 11,92 12,12 11,66 11,30 11,03 12,52 12,21 11,94 10,62 11,71-  92-15,11
11,97

Tabelle 47: Durchbruchszeiten verschiedener Studien von 1909-2008, Teil 1
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Schour | Cart- Nizam | Nizam Koch- |'w Mag- w Helm, 'w Mac- w
OK Mass- | wright | 2003 w har nusson 1974, m Kay,

ler, 1857 1998, m 1941, m 1952, m

1941
1 7 7-8 6.4 6,3 7,17 7,09 7,08 6,76 7,18 6,90 6,9 5,5
2 8 8-9 7,5 73 8,26 8,05 8,13 7,76 8,21 7,82 8,1 7,7
3 11 11-13 10,2 9,5 11,33 11 11,34 10,86 11,45 10,84 10,7 10,2
4 10 9-11 9,9 9,7 10,76 10,48 10,54 9,94 10,59 10,10 10 9,6
5 11 11-13 10.9 10,6 11,44 11,23 11,40 10,76 11,43 11,03 10,9 10,3
6 6 6-7 6,0 6,0 6,40 6,40 5.4 53
7 12 13-15 11,4 11,0 12,00 12,14 12,48 11,84 12,39 11,89 11,3 10,8
UK
1 7 7-8 7,2 7,1 6,31 6,27 5,8 58
2 8 8-9 8,6 8,5 7,44 7,40 7,44 6,96 7,38 7,05 6,9 6,4
3 11 11-13 11,0 10,5 10,63 9,89 10,51 9,57 10,45 9,64 10,3 9,5
4 10 9-11 9,5 9,2 10,65 10,36 10,58 19,98 10,68 10,04 10,2 9,6
5 11 11-13 10,4 10,2 11,50 11,37 11,45 10,87 11,53 10,99 11,0 10,7
6 6 6-7 6,4 6,2 6,37 6,29 5,4 5,1
7 12 13-15 12,2 12,0 11,8 11,89 11,95 11,34 11,9 11,36 11,2 10,5

Tabelle 48: Durchbruchszeiten verschiedener Studien von 1909-2008, Teil 2
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OK Hoppe 'w Parner w Schu- | Gron  Gates | Carr Cle- Cohen | Salz- | Schopf, = w
2008 2001, maker | 1962 1964 1962 ments | 1928 mann | ™
m, m 1974 1953 1957  Stadium
Durch- §
bruchs-
start
1 7,66 7,45 7,09 6,86
2 8,45 8,13 8,15 7,77
3 10,04 9,61 11,47 10,88 |10 9,66 9,42 9,83 9,33 9,58 9,83 11,2 11
4 9,83 9,7 10,99 10,56 10,25 10,16 10,25 1041 | 10,5 10,08 10,16 9.9 9,9
5 9,89 9,82 11,86 11,49 11,74 10,66 11,08 11,16 |11,58 10,91 |10,91 1Ll 11,1
6 7,24 7,15 6,23 6,01 7,08 6,25 5,91 6,16 5,83 5,83 591
7 11,41 11,3 12,24 11,83 11,91 11,16 11,25 11,41 11,58 11,58 11,66 11,9 11,9
UK
1 7,26 6,98 6,18 5,98
2 7,87 7,78 7,31 7,08
3 10,06 9,69 10,63 19,79 10 9,66 9,42 9,83 9,33 9,58 9,83 10,1 9,6
4 9,89 9,76 10,93 10,37 10,25 10,16 10,25 10,41 10,5 10,08 10,16 |10.2 10,1
5 9,96 9,72 11,88 11,44 11,74 10,66 11,08 11,16 11,58 10,91 10,91 109 10,6
6 7,26 7,08 6,2 5,99 7,08 6,25 5,91 6,16 5,83 5,83 591
7 11,16 1030 11,89 11,46 1191 11,16 1125 1141 11,58 11,58 11,66 116 10,8

Tabelle 49: Durchbruchszeiten verschiedener Studien von 1909-2008, Teil 3

Parner ET AL U geben in ihrer Studie von 2001 an 93% der dénischen Kinder im
Zeitraum von 1969-1982 mit einer Anzahl von 13 Millionen Untersuchungen die in der
Tabelle  aufgelisteten = Werte  flir ~den  Durchbruchsstart an.  Unsere
Untersuchungsergebnisse zeigen im Vergleich zu den Ergebnissen von PArNER einen
spateren Durchbruchststart der oberen mittleren Incisivi mit einer Verzégerung von 0,47

(241 findet sich im Alter von

Jahren. Im Vergleich zu der Untersuchung von GRrAF ET AL.
8,6 Jahren ein Durchbruchsergebnis von nur 96% der mittleren oberen Inzivi. In unserer
Studie hingegen zeigt sich das Durchbruchsende der mittleren oberen Inzisivi bereits bei
7,97 Jahren.

Auch bei den seitlichen oberen Incisivi zeigt sich in unserer Studie ein um 0,1 Jahr
verzogerter Durchbruch im Vergleich zu Parners Ergebnissen. Im Vergleich der 6er
zeigt sich eine Verzogerung unseres Kollektives um 0,9 Jahre zu den Ergebnissen
PARNERS.
(181

I'und Nizam et aL. Y zeigen als mittleres Alter fiir den Durchbruch des

unteren ersten Molaren 6,0 Jahre an (95% CI: 5,8, 6,2). Emes®lgibt fiir ein 329

PARNER
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Personen groBes Kollektiv aus Colchester/ Grossbritannien ein mittleres
Durchbruchsalter von 6,4 Jahren fiir Jungen und 6,08 Jahren fiir Méadchen an, wobei
diese Differenzierung ohne statistische Signifikanz beziiglich der fritheren Dentition im

171 kommen in ihrer Studie von 2003 zu

weiblichen Kollektiv bleibt. EKSTRANDT ET AL.
der Schlussfolgerung, dass die ersten permanenten Molaren zwischen dem Alter von 5,3
Jahren und 7,8 Jahren mit einem Mittelwert von 6,2 Jahren bei Méddchen durchbrechen.
Im Jungenkollekiv bricht der 6 Jahr Molar zwischen 5,2 und 7,10 Jahren, mit einem
Mittelwert von 6,3 Jahren durch. Zu konstatieren bleibt eine grof3e Diversitit sowohl des
Duchbruchsstartes als auch der Eruptionsdauer.

Bei den Zéhnen der zweiten Phase des Zahnwechsels hingegen zeigt sich im Vergleich

[181] ein deutlich friitheres

zu der etwaq zeitgleichenUntersuchung von PARNER ET AL.
Durchbrechen der Zahne unseres Kollektives. Bei dem 3er im Oberkiefer belduft sich
die Differenz auf 1,48 Jahre, bei dem 4er auf 1,32 Jahre und dem 5 er auf 1,32 Jahre.
Ahnliche Werte fiir den oberen Eckzahn und damit {ibereinstimmend mit unseren
Resultaten hatten Gron #1962 ( 9,66 Jahre), Gates®4 1964 (9,41 Jahre), Carr %
1962 (9,08 Jahre), Crements?*4 1953 (9,33 Jahre), Conen!'®! 1928 (9,58 Jahre) und
SaLzManN 2% 1957 (9,83 Jahre) erzielt. Da der Stiitzzonenwechsel bei vielen Kindern
erst nach der Grundschulzeit vollzogen wird, zeigt unser Datenmaterial eine
Beschleunigung der Dentition dieser Zahne an, wobei dieses Ergebnis teilweise auf das
Design unserer Studie zurlickzufiihren ist, wie bereits mehrfach diskutiert. Die
Aussagen beziiglich dieser Zdhne sind somit nur unter Beriicksichtigung des
Studienprotokolls auswertbar. Die 7er unseres Kollektives zeigen im Gegensatz zu

PARNER 181

eine Beschleunigung von 0,9 Jahren. Grar et aL. **! hingegen stellen fest,
dass erst bei einem Alter von 8,6 Jahren alle mittleren unteren Schneidezdhne im
Durchbruch befindlich oder durchgebrochen sind. Da in unserer Studie auch die
Enddurchbruchswerte bestimmt wurden, lisst sich dieses Ergebnis gut vergleichen, und
hier zeigt sich ein erheblicher Vorsprung unseres Kollektives um fast ein ganzes Jahr.
Eine Erkldrung konnte die Akzeleration sein, da die 1992 publizierten Daten von Graf et
al.®® aus zeitlich fritheren Untersuchungen resultieren. Der Wert fiir das

Durchbruchsende belduft sich in unserer Studie auf 7,53 Jahre fir die mittleren

Schneidezdhne. Die 2er weisen im Vergleich zu Parner !®leine verzogerte Dentition
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von 0,48 Jahren und die 6er eine Verzogerung von 0,93 Jahren auf. Die Zdhne der
Stiitzzone hingegen zeigen eine Beschleunigung von 0,86 Jahren fiir die 3er, von 1,1
Jahren fiir die 4er, und von 2,1 Jahren fiir die Ser. Die 7er zeigen ebenfalls eine
Beschleunigung von 1,32 Jahren. Ahnliche Werte wie in unserer Studie fiir den
Unterkiefer konnten auch Gron " 1962 ( mittlerer Durchbruch des 3er: 9,66 Jahre),
Gartes 2% 1964 (Ber: 9,42Jahre), Carr**! 1962 (3er: 9,08Jahre), CrLements 2521 1953
(Ber: 9,33 Jahre), Conen ' 1928 (3er: 9,58 Jahre) und Salzmann #1957 ( 3er: 9,83
Jahre) feststellen. Die Ergebnisse flir die 4er und Ser des Unterkiefers liegen genau

zwischen unseren und den Ergebnissen von PaArNER ET AL, !

1, die Ergebnisse fiir die Ser
liegen mit durchschnittlich 11,08 Jahren ndher an Parners Ergebnissen, ebenso wie die
Ergebnisse fiir die unteren 7er mit durchschnittlich 11,33 Jahren fiir den
Durchbruchsstart. Allerdings ist bei keinem unserer Ergebnisse festzustellen, dass sie
aus den Spannbreiten herausfielen, die Janson %! an 264 Miinchener Kindern gewonnen
hat. Kocunar Y zeigt 1998 an 276 irischen Kindern eine groBe Spanne selbst fiir das
95% Intervall auf. Demrian setzte das Stadium HO gleich mit: 'Okklusionsebene erreicht
und Wurzelwachstum vollig abgeschlossen', was einem Zeitpunkt nach unserem Ende
des Durchbruchs entspricht und somit spiter als Stadium 3 unserer Definition erfolgt.
Seine Ergebnisse zeigen Werte von 12,35 fiir den ler, 12,95 fiir den 2er, 12,15 Jahren
fir den 3er, 13,8 fiir das Durchbruchsende des 4er, 14,5 Jahren fiir den Ser, 17,75 fiir
den 6er und 17,55 fiir den 7er. Levers unp Dariing ' hingegen beschrieben einen tiber

45 Jahre dauernden Elongationstrend, wenn interokklusaler Platz dies zulasse.

4.5 Durchbruchsreihenfolge
Diamanti UND Townsenp 222! beschreiben die mittleren Schneidezdhne und die ersten
Molaren als erste durchbrechende Zihne, die zweiten Pramolaren, Molaren und oberen
Eckzihne wiirden die Dentition beschliessen. Harzer & Herzer [ fassen aus der
Literatur verschiedene Reihenfolgen fiir den Stiitzzonenwechsel zusammen, welche hier

tabellarisch wiedergegeben und visualisiert werden sollen:
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Abbildung 35: Durchbruchsreihenfolgen in der
Mandibula

Durchbruchsreihenfolge im UK Angabe der Haufigkeit in Prozent
345 85,8

354 8,3

435 4,2

543 0,8

453 0,8

Tabelle 50: Durchbruchsreihenfolgen in der Mandibula

Unsere Studie zeigt im Unterkiefer fiir den Durchbruchsstart die Reihenfolge 543,
welche sonst nur in 0,8% der Fille beschrieben wurde. Fiir das Durchbruchsende
hingegen findet sich die Reihenfolge 435, welche in der Literatur nur in 4,2% der Fille
angegeben wird. Lediglich beim Maidchenkollektiv zeigte sich die hdufigste
Durchbruchsreihenfolge (345) fiir das Durchbruchsende und die zweithdufigste
Reihenfolge (354) fiir den Durchbruchsstart.
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Abbildung 36: Durchbruchsreihenfolge in der
Maxilla

Durchbruchsreihenfolge im OK Angabe der Haufigkeit in Prozent
453 51,2

435 35

345 6,5

543 3,2

354 2.4

534 1,6

Tabelle 51: Durchbruchsreihenfolgen in der Maxilla

Unsere Studie zeigt sowohl fiir das Gesamtkollektiv als auch fiir das Jungenkollektiv im
Oberkiefer fiir den Durchbruchsstart die Reihenfolge 543, welche sonst nur in 3,2% der
Félle beschrieben wurde. Fiir das Durchbruchsende hingegen findet sich die Reihenfolge
435, welche in der Literatur als zweithdufigste Reihenfolge beschrieben wird. Das
Maidchenkollektiv zeigte die Reihenfolge 354 fiir den Durchbruchsstart, welche in der
Literatur in 5,4% der Fille beschrieben wird, und fiir das Durchbruchsende die
Reihenfolge 345, welche in der Literatur nur in 2,4% der Fille zu finden ist.
Unterschiede zu den iblichen Reihenfolgen vieler Literaturquellen und Lehrbiicher

kénnen durch die fehlende Unterscheidung anderer Studien beziiglich des
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Durchbruchsstartes und -endes bedingt sein. Die von Hortcrave ¥ 1997 gefundene
Reihenfolge lautet sowohl fiir die Maxilla als auch fiir die Mandibula 345. Diese
Reihenfolge passt sehr gut zu dem von uns ermittelten Werten fiir das

[214

Midchenkollektiv. Frieprich et aL. #'*! geben an einem Kollektiv aus dem Iran fiir die

Maxilla die Reihenfolge 453, fiir die Mandibula die Reihenfolge 345 an. Auch KocHuar

N 224 konnten fiir den Unterkiefer diese Reihenfolge bestitigen, fiir den

UND RicHARDSO
Oberkiefer hingegen beschrieben sie an ihrem Kollektiv aus Nord -Irland die
Reihenfolge 435, gefolgt von der fast gleich hédufig aufretenden Reihenfolge 453 bei
dem weiblichen Kollektiv. WepL et aL. ¥ zeigten 2005 an einem Kollektiv aus 2304
Patienten aus Athen (Griechenland) in der Maxilla eine frithere Eruption des zweiten

Pramolaren vor dem Durchbruch des Eckzahnes.

4.6 Geschlechtsspezifische Differenzen
In fast allen Studien ist eindeutiger Vorsprung der Dentition der Maddchen gegeniiber der
der Jungen festzustellen [44],[10],[88],[16],[154],[8],[17],[220],[221],[239]. Dies
entspricht auch unseren Ergebnissen mit der Ausnahme des Zahnes 17: Hier fillt ein
fritheres Durchbrechen des Zahnes im Jungenkollektiv auf, welches sich auf eine
Differenz von 0,1 Jahren beléduft. Insgesamt betrdgt der Vorsprung bei den Méadchen fiir
die Zahne des Oberkiefers durchschnittlich 0,18 Jahre mit einem Maximum fiir die
oberen 3er (0,44 Jahre) und einem Minimum von 0,06 Jahren fiir die oberen Ser. Im
Unterkiefer zeigt sich die groBte Differenz im Bereich der 7er mit einem Vorsprung von
0,86 Jahren bei den Méadchen; das Minimum des Durchbruchsvorsprunges bezieht sich
auf die unteren 2er mit einem Vorsprung von lediglich 0,09 Jahren im Vergleich zu den

[220

Jungen. MosLemi 2! beschreibt bei 3744 Probanden aus dem Iran einen fritheren

231 sieht diese

Durchbruch der 3er vor den 5ern im Oberkiefer bei Méadchen. Herm!
Differenz zwischen den Geschlechtern im Durchschnitt bei 6 Monaten. Unsere Studie
hingegen zeigt lediglich einen Vorsprung der Méddchen von 0,24 Jahren. Diamanti und
Townsenp 22 zeigen an 8676 Probanden eine um 4,5 Monate frithere Dentition in der
Maxilla und sogar eine um 5,3 Monate frithere Dentition in der Mandibula im
geschlechtsspezifischen Vergleich auf. Hortcrave ! beschreibt eine Ubereinstimmung

zwischen Médchen und Jungen bis zum achten Lebensjahr. Danach zeige sich eine
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statistisch signifikante Beschleunigung bei dem weiblichen Kollektiv, welches seinen
Hohepunkt im 13. Lebensjahr erreiche. Die médnnlichen Probanden erreichten diesen

Punkt erst mit 14 Jahren. Cuamrer 2%

I stellt fest, dass die jeweiligen Reifestufen der
Dentition bei den Méadchen stets frither eintreten als beim Jungenkollektiv. Die Jungen
wiirden eine Aufholwachstumsphase zwischen 12 und 13 Jahren zeigen. Im Alter von
12 Jahren zeige sich eine maximale Differenz zwischen Jungen und Midchen von 11
Monaten. Kocnar unp Ricnarpson 224 zeigen an einer Studie mit 276 Kindern lediglich
eine frithere Dentition der zweiten Molaren bei den ménnlichen Probanden auf. Andere
Autoren wie Locan & KronreLp!'>*! konnten keine geschlechtsspezifischen Differenzen
der Dentition feststellen. Scropr *H%! betont, dass die Vervollstindigung der Dentition
bei Jungen nur in 2,7% der Fille nach Uberschreiten des pubertiren Wachstumsschubs
stattfinde, bei den Maiadchen hingegen zeige sich eine deutliche Tendenz zur
Komplettierung der Dentition erst nach Uberschreiten des pubertiren Wachstumsschubs
mit 36,5%. Frucut ET AL.P konnten 2000 bei Midchen eine Akzeleration der
Zahnentwicklung gegeniiber Jungen mit Beginn des Wurzelwachstums feststellen.
Wiéhrend in den ersten Phasen der Zahnentwicklung keine signifikanten
geschlechtsspezifischen Unterschiede der Zahnentwicklung festzustellen waren, zeigten
sich am Ende der Zahnentwicklung deutliche Differenzen: Nach Abschluss der
Kronenbildung war schon ein durchschnittlicher Vorsprung der Zahnentwicklung der
Maidchen von + 0,25 Jahren im Vergleich zu den Jungen festzustellen. In den beiden
letzten Stadien der Zahnentwicklung wird von Frucur er ar.’) der Vorsprung der
Maidchen auf + 0,52 Jahre fiir die Gesamtheit der Zahnentwicklung und auf + 1,7 Jahre
fir den Eckzahn berechnet. Beziiglich des Eckzahns kann in unserer Studie im
Oberkiefer ein Vorsprung von 0,44 Jahren festgestellt werden, im Unterkiefer zeigt sich

ein durchschnittlicher Vorsprung von 0,36 Jahren seitens des weiblichen Kollektives.

4.7 Differenzen im Seitenvergleich
Keine Differenzen fanden KanL & Scuwarze P2 beziiglich der Dentition der rechten und
linken Kieferhélfte. Auch die Studie von Friepricn er aL.?' konnten Kkeine
seitenbezogenen Unterschiede aufdecken. Wahrend in der vorliegenden Studie ebenfalls

keine signifkanten  Unterschiede beziiglich des friiheren seitenspezifischen
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Durchbruches festgestellt werden konnten, zeigte sich dennoch eine Tendenz zu einem
fritheren Durchbrechen des rechten Unterkiefers im Vergleich zu dem linken
Unterkiefer und des linken Oberkiefers im Vergleich zum rechten Oberkiefer. Um diese
Tendenz zu verifizieren, miissten die Untersuchungsabstinde verkiirzt werden und
beispielsweise zusitzlich digitale intraorale Fotografie oder dreidimensionale intraorale
Bildgebung mittels Videoaufnahmen eingesetzt werden [199]. PATERsON ET AL. !
befiirworten die magnetostriktive Kalibrierung von Aufnahmeinstrumenten, mit der eine
Differenzierung bis auf 0,02um ermdoglicht werden konnte.

Hekkinen 27 befasst sich 2001 mit der Frage, ob funktionelle Lateralititen eine
Beschleunigung des Zahndurchbruches einer Seite mit sich bringe: Es gelang seiner
Forschergruppe an 2092 Nordamerikanern eine signifikante Korrelation zwischen
Rechtshiandigkeit, -flissigkeit und -dugigkeit und dem fritheren Durchbrechen des 6er

der Gegenseite nachzuweisen

4.8 Vergleich mit anderen Kollektiven
Posen [ stellte 1965 die These auf, dass der Zahndurchbruch durch Ankylose,
vorzeitigen oder verspdteten Milchzahnverlust, Engstand der bleibenden Zihne oder
Zahnkeimverlagerung verzogert sein konne. Haria-Kaera et L. **! fassen zusammen,
dass neben genetischen Faktoren, Faktoren der Umwelt, prédnatale, maternale,
hormonelle Faktoren, Krankheiten, Erndhrung, der sozio-6konomische Status und das
Klima den Zeitpunkt des Zahndurchbruchs beeinflussen konnen. So werde ein
vorzeitiger Zahndurchbruch durch miitterliches Rauchen wihrend der Schwangerschatft,
ein hoheres Geburtsgewicht, durch wirmeres Klimal®®"¥ und eine hohere
Gesellschaftschicht mit besserer medizinischer Versorgung 42! 43HI38LI40LISILI37L41]
begiinstigt  [122],[94],[112],[103].  Weiterhin  spielten die = Nutzung von
Prophylaxeangeboten, ein Migrationshintergrund, das Herkunftsland, der body-mass-
index, und die Wohnortgrdsse als Faktoren eine nicht zu vernachlédssigende Rolle [206].
Heuze et AL. ¥ hingegen konnen keinen Einfluss von soziodkonomischen Faktoren auf

250

die Dentition feststellen. HiLgers ET aL. 2! konnten eine beschleunigte Dentition bei

iibergewichtigen Kindern mit einem Vorsprung von bis zu 1,53 Jahren /-1,28 Jahre bei

[208

fettleibigen Kindern nachweisen. Cuamier?®! gibt sogar physikalische Faktoren wie
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Temperatur und Feuchtigkeit als Einflussfaktoren fiir den menschlichen Metabolismus
und das Wachstum an. Seine Studiengruppe spricht von einer hohen Korrelation
zwischen der Feuchtigkeit der Umweltgegebenheiten und der dentalen Reife.

4.8.1 Dentition in verschiedenen Kulturen

Die Geschwindigkeit der Zahnmineralisation und des klinisch beurteilbaren
Zahndurchbruchs zeigt eine enorme Streubreite fiir verschiedene geographische
Regionen[97],[130],[201],[202],[203],[204],[205],[278]. Schon DemriaN ET  AL. 3"
regten an, regionenspezifische Zahnalterstabellen zu entwickeln. LiversinGe ET ALY
hingegen gelangten in einer Studie von 2006 in dem Vergleich von
Mineralisationsstadien von Zéhnen zu der Aussage, es gebe keine groferen Differenzen
zwischen Kollektiven aus Australien, Belgien, Canada, England, Finland, Siidkorea und

Schweden. CHAILLETT ET AL. 1%

verglichen 9577 Orthopantomogramme aus §
verschiedenen Lidndern und kamen zu dem Ergebnis, dass Australier eine deutlich
friihere Dentition aufweisen als franzdsische, finnische, belgische, englische,
schwedische und frankokanadische Kinder. Koreanische Probanden hingegen zeigten
eine signifikant langsamere Dentition. Die Unterschiede beliefen sich zwischen Finnen
und Belgiern auf 0,07 Jahre, zwischen Australiern und Koreanern hingegen betrugen sie
anndhernd 4 Monate. In der Gruppe der 5-11 Jahrigen zeigten hingegen die Franzosen
die fortgeschrittenste Dentition. Ahnlich friih zeigten sich die Finnen und Australier,
gefolgt von einer mittleren Geschwindigkeit der Dentition bei den Belgiern und
Schweden gefolgt von den Frankokanadiern und Koreanern. Der grote Unterschied in
der Gruppe der 12-16 Jdhrigen zeigte sich mit 5 Monaten zwischen Australien und
Korea. Auch andere Studien hatten bereits gezeigt, dall frankokanadische Kinder eine
langsamere Dentition aufweisen [21],[208],[209],[210],[211],[212],[213],[218],[246],
[247]. Die Ursachen hierfiir liegen wahrscheinlich in der fehlenden Unterscheidung von
amerikanischen Indianern und europidischen Immigranten, so dass eine Untersuchung
der dentalen Reife anhand von Untergruppen sinnvoll wére.

ULuaszex 271 berichtet, dass in nicht europdischen Kulturen der Durchbruch der
bleibenden Zihne im Vergleich zu europdischen Kollektiven spiter stattfinde.
Besonders zeige sich diese Tendenz in der frilhen Wechselgebissphase, weniger im

spaten Wechselgebiss. Der Durchbruch der 7er und 8er unterscheide sich nicht von
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anderen Kollektiven. Er untersuchte 133 Patienten aus dem Hochland von Papua-
Neuguinea und gab den schlechten Erndhrungszustand als mogliche Ursache an. Harris
& McKeeP? zeigten 1990 einen klaren Vorsprung schwarzer Kinder gegeniiber weiffen

Kindern beziiglich der Dentition. Mappes ET AL. ™

stellten 1992 grofle Differenzen
zwischen Kollektiven aus dem Mittleren Westen und dem mittleren Siiden der USA dar.
Gurta ET AL. P! zeigten an einem siidindischen Kollektiv sogar eine Verzogerung der
unteren ersten Molaren im Vergleich zu westlichen Studien von bis zu 2 Jahren.
Muconziswa ET AL. 22! zeigten an 869 tanzanischen Probanden eine sehr frithe Dentition
besonders fiir Méadchen auf: So waren bereits mit 6,5-8 Jahren Eckzdhne, zweite
Priamolaren und zweite Molaren durchgebrochen, die erste Wechselgebissphase zeigte
sich bereits zwischen 3,5 und 5 Jahren hdufig als abgeschlossen, 9% der Zéhne zeigten
hier bereits ihren Volldurchbruch. HassanaLi und Obniamso 27 gelang der Nachweis an
einem Kollektiv von 2847 Kindern, dass afrikanische Kinder einen durchschnittlich
fritheren Durchbruch von 0,2-0,7 Jahren im Vergleich zu asiatischen Kindern aufwiesen.

(23] konnten an 415 niederldndischen Kindern in einer 2005 durchgefiihrten

LEURS ET AL.
Studie zeigen, das das Probandenkollektiv im Vergleich zu einem frankokanadischen
Kollektiv einen deutlichen Vorsprung der Dentition aufwies. Allerdings stammt das
Vergleichskollektiv aus den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts, die niederldndischen
Kinder hingegen wurden 1972 und 1993 untersucht, so dass es sich bei den Ergebnissen
auch um sédkulidre Trends handeln konnte, die die Ergebnisse verfalschen [262],[244]
Frieprcu ET AL ' hingegen betonen, die interethnischen Unterschiede seien eher
vernachldssigbar. Ebenso konnten auch Liversidge und SeecuLy®®! bei der
Untersuchung von 521 Kindern aus London mit kaukasischer Herkunft und aus

Bangladesch keine interethnischen Differenzen zwischen dem Zahnungsverhalten

aufdecken

4.8.2 Genetische Faktoren

Gron!8 und Ganomi et al.['! stellten schon frith die These auf, dass die
Zahnentwicklung im Gegensatz zur korperlichen Entwicklung eher von genetischen
Faktoren als von nutritiven, psychischen und krankheitsbedingten Faktoren beeinflusst

werde. Ebenso nahmen Hatron P*und Backstrom % eher eine genetische Determination



Diskussion Seite 87

des Zahndurchbruchs an, als dass Umweltfaktoren eine grofle Rolle spielten. MureTic ET
AL. P konnten 1987 eine Studie an 35 monozygoten und 28 dizygoten Zwillingspaaren
durchfiihren. Untersucht wurde der Einfluss genetischer Faktoren auf die somatische,
osseale und dentale Entwicklung. Sie konnten einen hohen Vererbungsindex fiir die
Zahnreife feststellen, was auf eine hohe genetische Determination des Merkmals
Zahnreife hinweist. Jamroz et AL. **! misslang 2006 der Versuch, einen Zusammenhang

zwischen der Dentition und der unteren anterioren Gesichtshohe darzustellen.

4.8.3 Friuhgeburtlichkeit

Eine sehr interessante Studie von Harica-Kaera et aL.!*’! beschreibt den signifikant
fritheren Zahndurchbruch bei Friihchen, die vor der 36. Schwangerschaftswoche zur
Welt kamen. Besonders zeigt sich der frithere Durchbruch bei Zéhnen, die sich in der
Zeit der Geburt in einer sensitiven Phase der Entwicklung befinden. Die These der
sensitiven Phase von Zihnen wurde erstmals 1969 von FriepLanper & Bamwir
aufgeworfen: Perinatal befanden sich die bleibenden Inzisivi und die ersten Molaren in
einer sensitiven Phase, welche zu diesem Zeitpunkt die ersten Phasen der Mineralisation
durchliefen. Unter dem Einfluss verschiedener neonataler systemischer Einfliisse
scheinen sie nach einer Stérung in der sensitiven Phase einem so genannten
Autholwachstum ,catch-up growth“ zu unterliegen, welches einen fritheren
Zahndurchbruch dieser Zdhne bedinge. Gleichzeitig sei bei diesen Zdhnen die Anzahl
von dentalen Defekten aufgrund von Schmelzhypoplasien ungleich groBer als bei dem
Vergleichskollektiv. In der Studie von Harwa-Kaera et aL.P?! brachen bei zu friih
geborenen weillen Jungen die zentralen Incisivi der linken Seite signifikant frither durch
als die der rechten Seite. Bei zu friih geborenen weillen Méadchen wiesen die lateralen
Incisivi der rechten Seite eine signifikant frithere Durchbruchszeit auf. Allerdings sind
diese Ergebnisse aufgrund des relativ kleinen Kollektivs an weilen Kindern im
Gegensatz zu dem Kollektiv an schwarzen Kindern, bei denen diese Unterschiede nicht

signifikant dargestellt werden konnten, nur von untergeordneter Aussagekraft.

4.8.4 Krankheiten

Kim 2% berichtet iiber die folgenden Syndrome und Allgemeinerkrankungen mit
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verzogertem Zahndurchbruch: Hypothyreose, Hypophysenvorderlappeninsuffizienz,
Trisomie 21, D- Hypovitaminose, Dysostosis cleidocranialis und cleidofacialis,
Hyperfibromatosis gingivalis, Osteopetrose, Ektodermale Dysplasie, Achondroplasie.
Als lokale Faktoren fiithrt er den vorzeitigen Milchzahnverlust bei Kariesbefall,
chronisch-entziindliche  periradikulire Prozesse der Milchzihne sowie die
Lagebeziehung und das Platzangebot zwischen den einzelnen Zahnen und in Relation zu
den Kiefern an. Die umfassendste Zusammenstellung fiir Ursachen des verspéteten

274 in ihrem 2004 erschienenen Artikel. CANTU ET

Zahndurchbruchs geben Surt ET AL.
AL gelang in einer 1997 verdffentlichten Studie der Nachweis, dass bei Kindern mit
idiopathischem Wachstumshormonmangel nicht nur die Grofle der Patienten
(Verzogerung von 3 Jahren) und das skelettale Alter (2,2 Jahre) eine Verzdgerung
aufweisen, sondern auch das dentale Alter (0,8 Jahre). Wihrend somatisches und
skelettales Alter auf die Gabe von Wachstumshormonen den deutlichen Effekt des
Auftholwachstums zeigten, konnte beziiglich der dentalen Reife kein Ansprechen auf die

B9 zeigten ebenfalls

Gabe von Wachstumshormonen festgestellt werden. GAETHOFS ET AL.
eine starke Verzdgerung der Dentition bei Jungen mit konstitutioneller Verzogerung von
Wachstum und Pubertdt auf. Guarari er AL.[*) konnten 1988 an 43 Patienten mit
progressiver Muskeldystrophie vom Typ Duchenne eine statistisch signifikante
Verzogerung der Dentition um 1,06 Jahre aufzeigen. Als Vergleichskollektiv bedienten
sie sich der von Hurme ! 1949 aufgestellten Dentitionsnormwerte fiir weile Patienten

140

und der Werte von Garn ! fiir schwarze Patienten. Allen drei Studien lag das

Durchbrechen der Gingiva als Zeitpunkt des Durchbruchs der Zahne zugrunde. Hazza'a

28 gelang der Nachweis eines verzogerten Zahndurchbruches auch bei der

UND AL-JAMAL!
Thalassdmie. Die mittlere Verzogerung des Zahndurchbruches belief sich auf 1,01 Jahre
mit einer Spannbreite von 0,1 bis 2,9 Jahren. Seow unp Hertzeeg**!! konnten eine
Verzogerung der Dentition von 3 Jahren bei der Kleidokraniellen Dysplasie feststellen
und postulieren, dass auch die verlingerten Wurzeln der ersten Molaren mit der
Verzogerung in direktem pathogenetischen Zusammenhang stehen konnten. NAsMAN ET

AL, 41

untersuchten 1997 an einem Kollektiv von 68 Patienten mit malignen
Erkrankungen und einem Alter unter 6 Jahren die Auswirkungen von

Ganzkorperbestrahlung in  Kombination mit Cyclophosphamidtherapie und
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Chemotherapie im Gegensatz zu einem Normalkollektiv. Es zeigten sich schwerere
Zahnschdden bei der Gruppe der 16 Patienten, die sowohl eine Ganzkdrperbestrahlung
als auch eine Cyclophosphamidtherapie erhielten: Kurze V-formige Wurzeln traten bei
94% der bestrahlten Kinder auf, wéhrend die ausschlieBlich chemotherapeutisch
behandelten Kinder nur zu 19% derartige Folgen aufwiesen (p< 0,001). Auch die
Zahngroffe war bei den bestrahlten Kindern um 19-39% kleiner als bei der
Kontrollgruppe. Das gleiche gilt fiir die chemotherapierten Patienten, allerdings zu
einem geringeren Prozentsatz (7-15%). Es kam zu einer VergroBerung des Kronen-
Wurzelverhdltnisses, was flir einen Wachstumsstop der Wurzeln unter der Therapie
spricht.  Bereits 1991 hatte Sanpers!'  verringerte ~ Wachstumsraten  fiir

53] zeigten 1991 Stérungen

ganzkorperbestrahlte Kinder beschrieben. ROSENBERG ET AL.
der Schmelzformation und einen Wachstumsstop der Wurzelentwicklung bei
chemotherapeutisch behandelten Kindern auf. Dennoch scheint die Zeit des
Zahndurchbruchs nach DanLLor et L. 'Y unbeeinflusst zu bleiben. Gorun & Misnkin !
hingegen stellten in einem Fallbericht negative Auswirkungen auf den Zahndurchbruch
nach Bestrahlung im Kopf und Nackenbereich fest. Laut Brozis & Rosmson Ml habe
eine Bestrahlung mit 10 Gy eine Zerstorung der Ameloblasten zur Folge, 30 Gy
hingegen bewirkten einen Stillstand der Dentinentwicklung. Auch Pietrokowskr &

Azaz!'Bl sowie RushToN 1?4

stellten einen verspdteten Zahndurchbruch als Folge
aktinischer Schiadigung fest. Weise!®” stellte die These auf, dass die Spitanlage von
Zihnen, eine Verkiimmerung und eine Keimverlagerung, welche besonders héufig bei
den seitlichen Schneidezdhnen, den zweiten Pramolaren und den dritten Molaren zu

2421 konnten an 79

finden sind, Ausdruck einer Aplasie seien. Souis ET AL
Kieferspaltpatienten zeigen, dass die spaltbenachbarten Zihne die groite Verzogerung
beim Zahnduchbruch zeigten: der seitliche Schneidezahn mit 1,59 Jahren und der

Eckzahn mit durchschnittlich 1,39 Jahren.
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4.9 Akzeleration

HoLTGrRAVE ET AL. %%

wiesen in ihrer Studie von 1997 eine statistisch signifikante
Beschleunigung der Dentition iiber den Zeitraum von 1960-1997 bei médnnlichen
Probanden zwischen dem 3. und 9. Lebensjahr nach. Bei Méddchen hingegen konnten sie
keine Akzeleration der Dentition nachweisen. Bereits in den spéten 50er Jahren war eine
Akzeleration der Dentition im Vergleich zu den spiten 40er Jahren durch

[155]

SCHUTZMANNSKY und Aprer® nachgewiesen worden. Kanr unp  Scrwarze 5

hingegen konnten 1988 eine Verzogerung der dentalen Mineralisation im Vergleich zu

(4] gelang es

den von Schour und Massler aufgestellten Tabellen nachweisen. NaDLER
1998 an zwei Kollektiven von je 150 kaukasischen Probanden eine Altersreduktion von
1,21 Jahren bei den Jungen und von 1,52 Jahren bei den Midchen festzustellen. Er
verglich jeweils das Stadium G des Eckzahnes bei dem Kollektiv von 1970 und dem
Kollektiv von 1990.

Unsere Ergebnisse zeigen fiir die ler eine sehr signifikante Akzeleration bei den 7
Jahrigen zwischen 1990-1993 und 1994-1997 (p= 0,01), bei den 8 Jéhrigen zeigt sich
ebenfalls diese Akzeleration (p=0,01). Der Vergleich zwischen 1982-1985 und 1990-
1993 bei den 9 Jihrigen zeigt einen signifikanten Vorsprung (p=0,025).

Bei den 2ern zeigt sich lediglich bei der Gruppe der 9 Jihrigen ein hochst signifikant
fritheres Durchbruchsalter im Vergleich der Messzeitperioden (p=0,000). Die
Untersuchung der Ser zeigt ebenfalls eine frithere Dentition im Verlauf der Perioden,
welche auf dem 2% Niveau signifikant ist (p=0,013). Aufgrund der geringen
Durchbruchsrate der Ser bis zum Lebensalter von 10 Jahren sind die Ergebnisse
beziiglich dieses Zahnes allerdings nur von begrenzter Aussagekraft. Beziiglich der 6er
liegt die Signifikanz fiir eine Beschleunigung der Dentition zwischen 1986-1989 und
1994-1997 sehr hoch (p=0,000), trotz des starken Deckeneffektes durch den frithen
Durchbruch der Sechsjahrmolaren. Fiir die 3er und 4er liessen sich keine signifikanten

Akzelerationen feststellen.

263 1741

Rousser eT AL. ?®! konnten 2003 im Vergleich zu den von Hurme!"7#!%] aufgestellten
Werten an einem Kollektiv von 574 franzosischen Kindern eine Akzeleration von 3
Monaten fir die seitlichen Schneidezdhne, die Eckzdhne und die zweiten Molaren

feststellen, wohingegen die Prdmolaren spdter durchbrachen. Insbesondere die
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maxilliren Prdmolaren zeigten eine Verzdgerung des Durchbruchs. Diese
Forschergruppe begriindet die Verzdgerung mit der evolutiondr bedingten
Verkleinerung des Oberkiefers und den Fortschritten der priventiven Zahnheilkunde,

[265]1 konnten an

welche versuche, Milchmolaren zu erhalten. BernuarD UND GLOCKLER
einem Kollektiv von 1310 Médchen aus dem Rhein-Main Gebiet keine Akzeleration im
Vergleich von Kollektiven aus den Jahren 1909 und 1938 feststellen. Sie schliessen aus
ithrer Studie, dass der Vererbungsmodus fiir Zahnreife sehr hoch sei und unterstreichen

die genetischen Einflisse im Vergleich zu Umweltfaktoren. Auch WepL et ar.

811 geben eine Zunahme der

negieren eine Beschleunigung der Dentition. PARNER ET AL.
mittleren Durchbruchszeiten zwischen Kollektiven von 1969 und 1982 an. Heim 27!
zeigt ebenfalls fiir die gesamte Dentition keine Akzeleration auf; er beschreibt allerdings
fiir einzelne Zdhne eine Akzeleration: Das Kollektiv von 1965 zeige einen fritheren
Zahndurchbruch der Eckzdhne und zweiten Molaren in beiden Kiefern sowie der
unteren 4er. Hingegen zeige das Kollektiv von 1913 ein fritheres Durchbrechen der
oberen 4er und der Ser beider Kiefer. WepL T aL. 29 stellen 2004 die These auf, dass
seit den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts keine Akzeleration mehr festgestellt
werden kann und formulieren als Begriindung, dass mdglicherweise das obere Ende der
Bandbreite fiir den Zahndurchbruch erreicht sei.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in verschiedenen Kollektiven statistische
Signifikanzen fiir eine Akzeleration des Durchbruchs nachgewiesen werden konnen.
Aufgrund verschiedener Untersuchungsmethoden und unterschiedlicher Angaben
beziiglich des Durchbruchs sind die Vergleichsmdglichkeiten zwischen verschiedenen
Kollektiven aus unterschiedlichen Jahrhunderten jedoch nicht ausreichend, um
iibergreifende valide Aussagen zu ermoglichen. Der Vorteil unserer Langzeitstudie liegt
in der Moglichkeit der Bildung interner Kohorten, die auf methodologisch vergleichbare
Art und Weise gewonnen wurden und somit einen validen Vergleich ermdglichen, der
bisher mit den den Kohorten verschiedener zahnmedizinischer Studien nicht méglich
war. Unsere Studie zeigt eine statistisch signifikante Akzeleration zwischen den
einzelnen Jahren und belegt damit eine Akzelerationentwicklung iiber einen relativ
kurzen Zeitraum an einem relativ. homogenen und reprisentativen Kollektiv

westfélischer Grundschulkinder. Weitere interkontinentale prospektive Langzeitstudien
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dieser Art iiber die nichsten Jahrzehnte wiren sinnvoll, um valide Aussagen beziiglich

weiterer Akzelerationen oder deren Sistieren machen zu konnen.

4.10 Zerstorungsgrad
Erste Ergebnisse des Kinder- und Jugendsurveys zeigen einen deutlichen Riickgang von
Karies zwischen 1994 und 2007. Ein 12-jdhriger weist aktuell im Durchschnitt 0,7
karidse oder aufgrund von Karies verloren gegangene Zihne auf, 1994 waren es im
Mittel noch 2,44 Zidhne. Es zeigt sich, dass eine immer kleinere Gruppe von
soziodkdnomisch benachteiligten Kindern und Kindern mit Migrationshintergrund den
groBBten Teil der von Karies befallenen Zéhne auf sich vereinigt. Die Haufigkeit des
Zahnarztbesuches ebenso wie die Zahnputzfrequenz geht einher mit dem Sozialstatus.
Hierbei ldsst sich auch ein geschlechtsspezifischer Unterschied aufdecken: 33% der
Jungen putzen ihre Zihne nur einmal am Tag oder gar nicht. Dies tritt bei Médchen zu
25% auf [195],[196],[197]. Auch bei unserem Kollektiv zeigte sich trotz des insgesamt
geringen Zerstorungsgrades von 3% ein hoherer Zerstorungsgrad des Gebisses bei
Jungen im Vergleich zum Maédchenkollektiv mit einer Signifikanz von p=0,001.
ZscuiescHak & Grasowski 4 untersuchten die Kariesprivalenz und den Sanierungsgrad
von Milchzdhnen an 417 Lippen-Kiefer-Gaumen-Spaltpatienten. Aufgrund der hohen
Kariesprivalenz fanden sich im Vergleich zum Kontrollkollektiv eingeengte Stiitzzonen

als Folgen von Karies und frithzeitigen Extraktionen.

4.11 Korrelation zwischen Stiitzzonenverlusten und Dysgnathie
Der Grofiteil des Kollektives der Patienten, die sich aufgrund der Frage nach einer
kieferorthopddischen Behandlung bei einem Zahnarzt oder Kieferorthopdden vorstellt,
weist laut Rotusten & Yoon-Taruie ™ eine Klasse I Verzahnung auf. Grar et aL. 2%
konnten in ihrem Kollektiv in 60% eine Neutralbissverzahnung und zu 40% eine
Distalbissverzahnung feststellen. Andere Studien von MansBacH, VERCELLINO und
CuanteL wiesen deutlich seltener Distalbisse nach [245]. Lee-CHan et aL. ! und
KarwETZKY ET AL. 2] ZUfolge beginnt die Entwicklung des GroBteils der Malokklusionen
wihrend der Ubergangsphase vom Milchzahngebiss zum adulten Gebiss. Dabei

erfordern engstehende Milchgebisse am haufigsten ein kieferorthopadisches Eingreifen
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im Wechselgebil3 (76%). Weiterhin tibertragen sich laut Henser °* oft Distalokklusionen,
frontale Engsténde, laterale Kreuzbisse und die Progenie. Zusétzlich sei ein Zuwachs an
Distookklusionen vom Milchgebiss zum Wechselgebiss zu verzeichnen. Dabei machten
41,9% der im Milch- und Wechselgebiss aufgetretenen Fille eine Ubernahme aus der
ersten Dentition aus, weitere 40,3% seien neu aufgetreten. Ausgehend von den
Ergebnissen von Unger [* und Brandhorst **!, welche den Zusammenhang zwischen
frithzeitigem Milchzahnverlust und der Entstehung von Malokklusionen bereits in den
30er Jahren des 20. Jahrhunderts hervorhoben, war ein Aspekt unserer Fragestellung, ob
auch in unserem Kollektiv bei den Kindern mit Dysgnathien differenziert nach Angle
Klassen und frontalem sowie lateralem Kreuzbiss ein hoherer Anteil an vorzeitigem
Milchzahnverlust im Gegensatz zu Kindern mit regelrechter Okklusion festzustellen
war. Cuincn & Heavy ¥ stellten die These auf, dass ein vorzeitiger Milchzahnverlust
unausweichlich mit der Entstehung von Malokklusionen einhergehe. NortawAy ET AL. [
geben eine tabellarische Auflistung der Pridvalenz von vorzeitigem Milchzahnverlust in
den Studien verschiedenen Autoren zwischen 1932 und 1978. Hier liegt die
Priavalenzspanne bei 11-83%. Mehrere Autoren haben den Stiitzzonenverlust aufgrund
frithzeitiger Extraktionen von Milchmolaren beschrieben [160],[161]. Breakspear !>
vergleicht den einseitigen ,,D und E Verlust®, also den Platzverlust im Bereich zwischen
der mesialen Fliche des ersten bleibenden Molaren und der distalen Fliche des
permanenten Eckzahnes mit einem Kontrollkollektiv und erlangt Resultate von 1,3mm
Platzverlust in der Mandibula und 2mm Platzverlust in der Maxilla. NortHwAY ET AL. (%

zitieren aus zwei Arbeiten von Jarvis und Liu noch hohere Werte des Platzverlusts bis

zu 4,2 mm Platzverlust bei vorzeitigem E Verlust in der Maxilla. Dies unterstreicht die

[162 157]

Ergebnisse von PeperseN ET AL. ' Uncer "7, unp Cuincn & Heavy %), nach denen die

gravierendsten Folgen eines vorzeitigen Milchzahnverlustes in der Maxilla entstehen.

(164 beschreibt einen groferen Platzverlust in der Mandibula. Andere Autoren wie

OLseN
Ricrarpson ' und  MacLaucain ' hingegen sehen keine Differenzen zwischen
Mandibula und Maxilla. Viele Autoren stimmen auch in der Ansicht liberein, dass der
vorzeitige Verlust des zweiten Milchmolaren im Oberkiefer ein groBeres Platzdefizit zur
Folge hat als jeder andere Zahn [159],[160],[157]. Ein Verlust des ersten Milchmolaren

im Oberkiefer bedinge hiufig eine Labialkippung und den Ausschluss des Eckzahnes
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aus dem Zahnbogen, ein frithzeitiger Verlust eines zweiten Milchmolaren im Oberkiefer
hingegen resultiere oft in einer Impaktierung des zweiten bleibenden Molaren. Im
Unterkiefer hingegen sei fiir eine Durchbruchsbehinderung des zweiten bleibenden
Molaren héufig eine vorzeitige Extraktion der Milchmolaren verantwortlich zu machen
[64]. NortHwWAY ET AL. %Y fanden in ihrer Studie an 107 frankokanadischen Kindern eine
Kariesprdvalenz von 83%, lediglich 17% der untersuchten Kinder wiesen ein
kariesfreies Gebiss auf. Bei 61% der Kinder erfolgte eine vorzeitige
Milchzahnextraktion. Héufiger als im Oberkiefer zeigten sich Karies und vorzeitiger
Verlust von Milchzihnen im Unterkiefer. Dieses Ergebnis erzielte auch unsere Studie
mit einer Haufung der linken Seite. Im Vergleich der Auswirkungen des vorzeitigen
Milchzahnverlustes auf einen mdgliches Platzdefizit konnte Nortaway den grofiten
Platzverlust mit 4,3 mm bei vorzeitigem D und E Verlust im Oberkiefer im Vergleich zu
den Kontrollgruppen aufdecken. Bei schwerem Kariesbefall zeigte sich ein Imm
groferer Platzverlust im Vergleich zur Kontrollgruppe. Im Unterkiefer hingegen zeigte
sich ein Platzverlust von 3,7mm bei vorzeitigem D und E Verlust sowie ein Platzverlust
von 0,9mm zusétzlich bei schwerem Kariesbefall. Interessanterweise stellten NorRTHWAY
eT AL.* bei der Gruppe der Kinder mit lediglich einem D Verlust im Oberkiefer fest,
dass es nach einem anfinglichen Platzverlust zu einem Platzgewinn kam, so dass diese
Gruppe wieder das Level der Kontrollgruppe erreichte. NortHWAY ET AL. sehen in diesem
Phanomen die Auswirkung des Aufstellens des mittleren Oberkieferschneidezahnes in
dem Zahnbogen sowie das Ausbrechen des Eckzahnes aus dem Zahnbogen als Ursache.
Nortaway ET AL.'* kommen zu dem Ergebnis, dass der groBte Platzverlust durch
Mesialwanderung des ersten permanenten Molaren entstehe. Interessanterweise fanden
sie bei der friihzeitigen Extraktion der D Zdhne im Oberkiefer eine Mesialbewegung des
bleibenden Molaren vor dem 11. Lebensjahr, welche sich im weiteren Verlauf wieder
auf das Niveau des Kontrollkollektivs nivellierte. In diesem Zusammenhang beschrieben
sie ebenfalls eine Mesialbewegung der Eckzdhne. Der grofite Platzverlust war in dem
ersten Jahr post extractionem zu verzeichnen [64],[159],[161]. Cuncn & HeaLy [
stellten die These auf, dass Extraktionen nach Durchbruch der ersten Molaren eine
deutlich geringere Zerstérung der Platzverhiltnisse bewirkten. Davey %% spezifizierte

weiter, dass der Platzverlust bei Extraktion vor der Eruption des ersten bleibenden
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Molaren in der Maxilla bei 6,1 mm liege. Nach Eruption des Molaren hingegen betrage
er nur noch 3,7 mm. Je friiher eine Extraktion im Oberkiefer erfolge, um so mehr
Platzdefizit entstehe. Das Platzdefizit 4 Jahre post extractionem betrug in der Maxilla
4,1mm bei Extraktionen um das sechste Lebensjahr, 2,1mm Defizit bei Extraktionen um
das 7. Lebensjahr und weniger als 1,5mm bei Extraktionen bei dlteren Kindern.
Hingegen waren fiir Extraktionen im Unterkiefer keine altersspezifischen Relationen zu
einem konsekutiven Platzdefizit herzustellen. Das Platzdefizit lag fiir die folgenden 4
Jahre nach Extraktion zwischen 2,6 und 3,2mm [64]. MacLaughlin !"®*! verzeichnete bei
Kindern mit frithzeitiger Extraktion von Milchzdhnen 20% Impaktionen. Comen %!
verzeichnete sogar Werte von 6% Impaktionen (des ersten Milchmolaren) und 40%

1571 hatte drei Jahre zuvor noch hohere

Impaktionen (des zweiten Milchmolaren). UNGEr
Ergebnisse mit 37% und 67% Impaktionen. Eine umfassende Ubersicht iiber Studien der
letzten Jahre iiber die Prdvalenz von Malokklusionen von Erwachsenen,
Heranwachsenden und Kindern verschiedener ethnischer Gruppen geben THILANDER ET
AL.B¥2001. Sie stellen verschiedene Studien mit KollektivgroBen von 100 Probanden
bis 5459 Probanden gegeniiber. Das Alter der Probanden variiert von 2 - 20 Jahren.
Bewertungsgrundlage fiir die Prdvalenz einer Malokklusion waren zumeist die
Beurteilung nach der modifizierten Angle-Klassifikation und die Einteilung nach
Bjork " et al.. Die Pravalenz von Malokklusionen zeigte sich bei den verschiedensten
Populationen von 21% bei Schwarzamerikanern bis zu 88% bei Finnen. THILANDER ET
AL. P kamen zu dem Schluss, dass es rassische Unterschiede gebe. Diese konnten
allerdings auch sozial bedingt sein. ThiLANDERS eigene Studie umfasste 4724
kolumbianische Kinder, welche nach dem Stand der Dentition in Anlehnung an
Bjork " in 4 Gruppen eingeteilt wurden. Als hiufigste Anomalie wurde ein Engstand
diagnostiziert (52,1%), in 23,9% der Fille fand sich eine Aufwanderung der bleibenden
Molaren, die aufgrund von kariésen Defekten oder aufgrund frither Extraktionen von
Milchzdhnen bedingt war. Eine Angle Klasse II Verzahnung konnte in 20,8% der Félle
gefunden werden, eine Angle Klasse III Verzahnung nur in 3,7%. Weiterhin fanden sich
gekippte und rotierte Zahne in 7% respektive 8,9%. Auch hier konnte eine enge
atiologische Beziehung zu einer frithen Extraktion von Milchmolaren gefunden werden.

Impaktierte Zdhne fanden sich bei 3,1% der Probanden. FEine posteriore
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Kreuzbissverzahnung fand sich in 4,6%, ein frontoffener Biss in 1,3% und eine
Mittenliniendeviation von >2mm in 13,2%. THiaNDER ET AL. machen vorwiegend die
schlechte Mundhygiene ihres Probandenkollektivs fiir das gehdufte Auftreten von
Engstand, Aufwanderung von Molaren nach mesial, gekippten, rotierten Zihnen und
Mittenlinienverlagerung verantwortlich [36],[38].

Auch unsere Studie kann eine H&éufung von Kreuzbissen bei Einschrinkung der
Stiitzzonen feststellen; dabei zeigt sich flir den rechten Kiefer eine auf dem 5% Niveau
signifikante Erhohung von Kreuzbissen (p=0.030). Die gleiche Signifikanz zeigt sich fiir
das Auftreten von frontalen Kreuzbissen bei Stiitzzonenverlusten. Hier liegt die

Signifikanz auf dem 5% Niveau.

4.11.1 Stiitzzonenverlust und Angle Klassen

[59) stellten 1993 fest, dass durch den Stiitzzonenverlust aber

SteEGMAYER & KomposcH
auch durch orale Fehlfunktionen Zahnstellungs- und Kieferanomalien hervorgerufen
werden. Bereits im Milchgebiss seien bei 30 - 50% der Kinder Dysgnathien zu
beobachten. Zu den Hauptindikationen fiir eine kieferorthopédische Frithbehandlung im

2621 wiesen

MilchgebiB sei der vorzeitige Milchzahnverlust zu zéhlen. KARwWETZKY ET AL. |
an einem Kollektiv von 354 Kindern die folgende Verteilung von Angle Klassen nach:
Klasse I: 67,1%, Klasse II: 26,1% Klasse III: 4,1%. Unser Kollektiv wies die folgende
Verteilung auf: 20% der untersuchten Félle wiesen eine Angle Klasse I auf, in 75,7%
der Fille wurde eine Angle Klasse II diagnostiziert und in 3% der Félle zeigte sich eine
Angle Klasse III. Im Falle eines Stiitzzonenverlust trat auf beiden Seiten hdochst
signifikant haufiger eine Klasse III Verzahnung auf (p=0,000). Baume ') beschrieb
1975, dass ein friihzeitiger Verlust eines ersten unteren Milchmolaren hdufig in eine
Angle Klasse I Verzahnung resultiere, wihrend bei Verlust eines oberen Milchmolaren
die Gefahr einer Entwicklung einer Klasse II Verzahnung gegeben sei. Auch HicLey &

168]

Marks ') warnten eindriicklich vor der Gefahr von vorzeitigen Milchmolarverlusten

des Oberkiefers und beschrieben eine resultierende dauerhafte Fixation in einer Klasse 11

[ unterstreichen diese Ergebnisse. Neben einer Tendenz

Verzahnung. NORTHWAY ET AL.
zur Distookklusion bei frithzeitigem D und E Verlust im Oberkiefer beschrieben sie eine

Tendenz zur Mesiookklusion bei frithzeitigem Milchmolarverlust im Unterkiefer. Auch
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in unserem Kollektiv zeigte sich fiir den rechten Oberkiefer im Falle eines
Stiitzzonenverlustes der oberen Milch Ser eine hochst signifikante Hiufung von Angle
Klasse III Fillen (p=0,000) sowie eine signifikante Haufung von Klasse II
Verzahnungen bei vorzeitigem Einbruch der Stiitzzone durch Schiden am Milch 4er.
Auf der linken Seite konnte bei Schiaden am Milch 4er sogar eine hoch signifikante
Héaufung von Klasse II Verzahnungen gefunden werden. Im Unterkiefer liessen sich in
unserer Studie keine zahnspezifischen Signifikanzen aufdecken. Ein Einbruch der
Stiitzone war jedoch insgesamt signifikant hdaufiger mit einer Angle Klasse II (p=0,02)
und hochst signifikant hdaufiger mit dem Auftreten einer Angle Klasse III Verzahnung

vergesellschaftet (p=0,000).

4.11.2 Stiitzzonenverlust und Kreuzbissverzahnung

BU beschreiben die Phase zwischen dem frithen und dem spiten

SLAI ET AL
Wechselgebiss als sehr anfillig fiir Storungen der symmetrischen Entwicklung des
Gebisses. In dieser Zeit der Zahnbogenbreitenzunahme vor Durchbruch der bleibenden
Eckzéhne haben Meinik et aL. ! die Beobachtung gemacht, dass im Unterkiefer ein
stiarkereres Wachstum der rechten Seite erfolgt, wihrend im Oberkiefer das Wachstum
der linken Seite zu dominieren scheint. Diese Ergebnisse passen zu dem von uns
beschriebenen fritheren Durchbruch der Zdhne im rechten Unterkiefer und im linken
Oberkiefer. Hierbei wird als zu Grunde liegender Faktor ein stirkeres Wachstum der
rechten Schidelbasis angenommen, welches durch das Wachstum der Maxilla
kompensiert wird. Neben dem friihzeitigen Milchzahnverlust als Ursache fiir
Aberrationen, Zahnverdrangungen und alveoldre Wachstumshemmungen beschrieben
sie in Anlehnung an De Coster ! die Entstehung einer ,,Kompressionsanomalie® als
Folge einer nicht koordinierten dentalen und skelettalen Entwicklung.
Stiitzzonenverluste der rechten Seite gingen hdufiger mit Kreusbissverzahnungen der
rechten Seite einher. Die zweiseitige asymptotische Signifikanz belief sich dabei auf 5%
und war damit signifikant. Dieses Ergebnis konnte fiir die linke Seite nachvollzogen
werden, allerdings lieB3 sich hier keine Signifikanz darstellen. Bei Stiitzzonenverlusten
zeigte sich in unserer Studie ebenfalls ein hiufigeres Vorkommen von frontalen

Kreuzbissen, welches auf dem 5% Niveau signifikant war.
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4.11.3 Eckzahnverlagerung

StanL & Grasowski 2! diskutieren verschiedene &tiologische Faktoren fiir eine
Eckzahnverlagerung. Dabei sprechen sie sich im Gegensatz zu anderen Autoren wie
Kowmposch & ANnALT® und Bacumannt”!, die als Ursache den Platzmangel betonen, oder
Kroepper ", der einen vorzeitigen Milchzahnverlust fiir ein gehduftes Vorkommen von
Durchbruchshindernissen des  Eckzahnes verantwortlich macht, fiir einen
Zusammenhang im Komplex der ,,genetisch determinierten Storanfilligkeit* aus. Auch
Karwerzry!®) Scuwarze® und Neant™ vertreten den Standpunkt, dass der friihzeitige
Stiitzzonenverlust keine grofe dtiologische Bedeutung in der Eckzahnverlagerung
einnehme. Cuausu et AL. B Jacosy ') und Becker [*% hingegen machen einen extremen
Platziiberschuss  fir ein gehduftes Vorkommen mit Eckzahnverlagerungen
verantwortlich. Becker & Crausnu ¥ verglichen 2000 palatinal und bukkal verlagerte
Eckzihne und kamen zu dem Schluss, dass bukkal verlagerte Eckzdhne keine
Verzogerung des Durchbruchsalters aufweisen, wohingegen palatinal verlagerte
Eckzidhne in zwei Gruppen eingeteilt werde konnten: 50% zeigten eine signifikant
verzogerte dentale Entwicklung (p<0.001), die andere Hélfte der Patienten wies keinen
verspiteten Durchbruch der Zéhne auf. So schlossen die Autoren, dass von
verschiedenen Atiologien fiir die Entstehung von Eckzahnverlagerungen ausgegangen
werden muss. Interessanterweise wies die Hailfte der Patienten mit palatinalen
Eckzahnverlagerungen hereditire Storungen wie kleine Ziahne, verspitete Dentitionen,
anormale seitliche Schneidezéhne, fehlende Zéhne, impaktierte obere erste Molaren und

Milchzéhne in Infraokklusion auf [43]. Zu dieser Beobachtung waren vorher ebenfalls

[104 [105 [37]

Becker ET AL ) BriN BT AL und Mossey et ALt gekommen. CHAUSU ET AL.
spezifizierten weiterhin, dass besonders bei den Jungen mit palatinal verlagerten
Eckzdhnen eine verzogerte Zahnentwicklung gefunden werden konnte, und zwar
doppelt so hiufig wie bei den Médchen. In ihrer Studie gelang der Nachweis von zwei
Subgruppen fiir palatinal verlagerte Eckzédhne nur fiir die mdnnliche Gruppe. PiRINEN ET

2 und Peck et AL. [ pladieren flir eine hauptsiachlich genetische Determinante bei

AL.L
der  Eckzahnverlagerung. Die  Planung unserer Studie konnte  keine

Eckzahnverlagerungen einbeziehen, da keine Rontgenaufnahmen angefertigt wurden.
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Dennoch ist die Diskussion, ob eine eingeschrinkte Stiitzzone eine Eckzahnverlagerung
bedingen kann, von zahnidrztlichem und kieferorthopddischen Interesse und sollte in
weiteren Studien unter Einbeziehung von Rontgenaufnahmen, intraoraler Fotografie in

dreidimensionaler Aufhahmetechnik und mittels DVT weiter evaluiert werden.
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