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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Physiologischer Zahndurchbruch

Als Zahndurchbruch wird der Prozess verstanden, wahrenddessen sich ein Zahn von
seiner urspriinglichen Position im Alveolarknochen zu seiner funktionellen Position in
der Mundhéhle bewegt [61; 80; 81]. Der physiologische Zahndurchbruch setzt mit
Beginn der Wurzelbildung ein. Es findet eine Resorption des darliberliegenden
Knochens und ggf. der Milchzahnwurzeln statt. Zeitgleich bewegt sich der Zahn im

entstandenen Raum in Richtung Okklusionsebene [59].

Es ist bekannt, dass beim Durchbruch eine Interaktion zwischen Zahnfollikel und
Osteoblasten sowie Osteoklasten stattfindet [80]. Tierexperimentelle Studien deuten
darauf hin, dass ein intakter Zahnfollikel von mafRgeblicher Bedeutung fir die
Knochenresorption und die Wanderung des Zahnkeimes in oraler Richtung ist. Es
wurde gezeigt, dass diese Vorgdnge unabhéngig voneinander ablaufen und durch
verschiedene Regelkreise gesteuert werden [46]. Ein intakter Follikel (dental follicle =
DF) bricht auch dann durch, wenn der Zahnkeim entfernt und durch ein metallisches
Replikat ersetzt wurde. Die dentale Pulpa und die Wurzel spielen somit eine
untergeordnete Rolle [14; 29; 44]. In einer Studie an Hundeprédmolaren konnte
festgestellt werden, dass der koronale Teil des DF die Knochenresorption und
Osteoklastenaktivitét beeinflusst, wohingegen sein apikaler Teil die Knochenapposition
durch Osteoblasten reguliert [45]. Durch Echtzeit Polymerase-Kettenreaktion-
Untersuchungen (PCR) wurden zwei Gene isoliert, welche fir die o.g. Vorgénge
bestimmend sind. So ist die Expression von RANKL (= Receptor Activator of Nuclear
Factor Kappa-B Ligand) im koronalen Bereich und die von BMP (= Bone
Morphogenetic Protein) haufiger im apikalen Teil des DF erhoht [82].

Dass das Vorhandensein einer intakten Wurzelhaut (Synoym: Parodontales Ligament /
Desmodont) ebenfalls eine bedeutende Rolle spielt, zeigt sich bei dem Krankheitsbild
der Ankylose. Hier verhindert eine knécherne Verwachsung des Zahnes mit dem ihn
umgebenden Alveolarknochen die Bildung eines Kkontinuierlichen parodontalen
Ligaments. Als Folge dessen zeigen betroffene Zahne selbst auf orthodontisch
einwirkende Krafte keine Reaktion. Als Grund hierfiir wird ein gestortes Verhaltnis von
Matrix-Metalloproteasen (MMP) und deren Inhibitoren (tissue inhibitors of

metalloproteinases (TIMP)) vermutet, welche im physiologischen Gewebe von den
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Fibroblasten gebildet werden und die Remodellation von Kollagen steuern. [10; 44; 46;
81].

Bis heute sind allerdings weder die molekularbiologischen noch die mechanischen

Vorgénge die den physiologischen Zahndurchbruch steuern vollsténdig verstanden.

1.2 Zahndurchbruchsstérungen

Das Krankheitsbild der Durchbruchsstérung der primaren und sekunddren Dentition
wurde schon frih beschrieben [5; 13; 14; 23; 24]. Das Verstdndnis der zugrunde
liegenden Atiologie und neue diesbezigliche Erkenntnisse sind fir die
kieferorthopadische Behandlungsplanung von grof’er Bedeutung, um die Prognose
entsprechender Behandlungen besser abschatzen zu kénnen und ggf. sogar

interzeptiv tatig werden zu kénnen.

Die Fachliteratur teilt Stérungen des Zahndurchbruchs einerseits nach den
auslésenden Ursachen, und andererseits nach verschiedenen Retentionsgraden ein
[29; 46]. Von der klassischen Retention, bei welcher der Zahn die Mundschleimhaut
nach abgeschlossenem Wurzelwachstum nicht durchbrochen hat, unterscheidet man
die Teilretention [25; 29]. Hierbei hat der Zahn die Mukosa zwar durchstoRen, verweilt

aber in dieser Position und erreicht die Okklusionsebene nicht.

Als Subtyp der klassischen Retention ist die Verlagerung anzusehen, bei welcher sich
der Zahn zusétzlich in einer abnormen Position im Kiefer befindet. Ein diesbezuglicher
Sonderfall ist die Reinklusion, welche klinisch zunéchst einer Teilretention gleicht, der
Zahn im Rahmen der weiteren Progression aber wieder von Mukosa bedeckt wird [29;
59; 81].

Durchbruchsstérungen kdénnen sowohl lokale, als auch systemische Faktoren
zugrunde liegen. Erstere treten meist als Durchbruchshindernis im Sinne von
Platzmangel, Uberzahligen Zahnen, Zysten, Tumoren, Ankylosen, Odontomen oder
posttraumatischen Keimverlagerungen auf, wohingegen sich letztere haufig bei
Patienten mit syndromalen Erkrankungen wie z.B. Apert-Syndrom, Down-Syndrom,
Dysostosis  cleidocranialis, ektodermaler Dysplasie und Gardner-Syndrom
manifestieren [10; 23; 74]. Zu diesem Formenkreis gehdrt auch die Primare
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Durchbruchsstérung oder ,Primary Failure of Eruption“ (PFE), auf die im spateren

Verlauf der Einleitung genauer eingegangen wird.

1.3 Pravalenz

Trankmann ermittelte in einer Studie an 14.000 Patienten mehrerer
Universitatskliniken 1973 erstmals eine Pravalenz von 1,53% (exklusive
Weisheitszdhne) fur die damalige Bundesrepublik Deutschland [78]. Die folgenden,
aktuellen Studien untersuchten jeweils ein nicht weiter spezifiziertes Patientengut,
welches sich zu Routineuntersuchungen in Universitatszahnkliniken vorstellte. Bei der
Erhebung der Werte wurden die dritten Molaren auBer Acht gelassen. So wurde in
Griechenland von Fardi et al. [26] bei 13,7% von 1.239 Patienten, in Indien von Patil et
al. [54] bei 16,8% von 4.750 Patienten und in der Turkei von Aktan et al. [3] bei 2,9%
von 5.000 Patienten mindestens ein retinierter Zahn diagnostiziert. Die Pravalenz von
Retentionen weist global also regionale Unterschiede auf. Obwohl die Studien
aufgrund des differierenden Umfangs der Patientenstdmme nicht in ihrer Aussagekraft
vergleichbar sind, zeigen sie dennoch Ubereinstimmende Ergebnisse bezliglich der
relativen Pravalenz der betroffenen Zahne. So sind die Eckzahne im Oberkiefer am
héaufigsten involviert [32; 35; 36; 39]. Diese Aussage deckt sich mit den Ergebnissen
aus den in den 70er Jahren in Deutschland [78] und in den 30er Jahren in den USA
[48] durchgefiihrten Studien. Aktuellere Studien aus Turkei, Kanada, Griechenland und
Indien zeigen ahnliche Werte [33; 26; 69; 77]. (vgl. Tab 1).
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Zahn fuer OK Eckzahne |UK Pramolaren [OK Frontzéhne [UK Eckzéhne [OK Préamolaren [Sonstige
Meagék‘m) 51,1 222 133 44 44 46
Tr égmz'c’ﬁlgﬁm 559 14,1 124 54 5 7.2
Shah:;:; d(a1987) 48,0 18,1 07 6.2 212 58
Hi’sgggf:ﬁ’l;;z%) 329 259 4.1 37 14,7 18,7
Aktan ?L:ie i(2010) 62,9 86 29 14,8 - 10,8
G”"dusztrlf; @11 745 86 38 63 54 44
Fag:’;:éﬁéngg;” 56,9 12,8 ; 27 53 223
To”kar?l.f:ki/i(zmz) 44,8 22 53 84 10,2 9.1
P at”ﬁf}::éfom 496 16.2 8.2 74 1.6 73

Tabelle 1: Relative Prdvalenz (%) retinierter Zdhne in verschiedenen Studien bzw.
Beviélkerungsgruppen. Die dritten Molaren wurden bei der Datenerhebung nicht berticksichtigt.
Erste und zweite Molaren sowie untere Frontzdhne wurden wegen geringer Relevanz und
fehlender Présenz in den meisten Studien ebenfalls nicht erwéhnt.

Dass genetische Faktoren eine signifikante Rolle im Zusammenhang mit Retentionen
spielen, wurde kirzlich bei der Untersuchung einer isolierten judischen Gemeinde
gezeigt, in der mit 4,9% der 1000 untersuchten Falle eine aufféllig hohe Préavalenz von
Eckzahn-Retentionen vorherrschte [16]. Ein weiteres Ergebnis der Studie war, dass
Frauen (65,3%) deutlich haufiger betroffen waren als Manner (34,7%).

Dass die Zahne, welche in ihrer Eruptionsgruppe zeitlich als letzte durchbrechen,
haufig Retentionen aufweisen zeigt, dass lokale Durchbruchsstérungen, und hier
speziell Platzmangel, ebenfalls eine gewichtige Rolle bei der Retentionsétiologie
spielen. Dies trifft - wie bereits erwdhnt - besonders auf obere Eckzéhne zu, fir welche
in der Literatur Pravalenzen von 0,9-2,2% fur nicht weiter spezifizierte
Patientengruppen beschrieben werden [20; 23; 37; 39; 62; 69].

Da sich seit den 70er Jahren die Kariespravalenz bei Kindern und Jugendlichen
deutlich reduziert hat (zwischen 1983 und 2005 Rickgang des DMFT (Def. s. 4.3.1)
um 89,7% in den alten Bundeslandern Deutschlands [49]), liegt die Vermutung nahe,
dass sich die absolute und méglicherweise auch die relative Haufigkeit von
Zahnretentionen in Deutschland verandert haben kdénnte. Aktuelle diesbezugliche

Daten liegen jedoch nicht vor.
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1.4 Therapie und Prognose

Werden bei einem retinierten oder verlagerten Zahn keine Behandlungsmafinahmen
ergriffen, kann es zu Wurzelresorptionen der Nachbarzéhne (bis zu 12% der Falle),
Verdréangung der Nachbarzadhne durch Zysten, Verlust der Eckzahnfiihrung und einer
Verminderung der Asthetik kommen [2; 10; 11]. Aus diesen Griinden wird man in aller

Regel versuchen, retinierte Zahne kieferorthopadisch einzuordnen.

Da sich die Bewertung des Therapieerfolges in der vorliegenden Studie auf den Erfolg
kombiniert kieferorthopadisch / oralchirurgischer Malnahmen im Sinne einer sog.
Freilegung und Anschlingung - als der haufigsten Therapiemaf3nahme fiir Retentionen

- beschréankt, wird auch nur kurz auf dieses Verfahren eingegangen.

Die Therapiemdglichkeit der Freilegung und Anschlingung ist ein seit langem
etabliertes Verfahren bei retinierten Zahnen mit einer in der Regel guten Prognose.
Dabei wird neben den asthetischen Ergebnissen hauptsachlich der Parodontalzustand
des eingeordneten Zahnes nach der Behandlung beurteilt. In der Literatur werden
diesbezuglich zufriedenstellende Ergebnisse in 95% der Félle beschrieben [9; 11; 20;
25]. Becker et al. [10] teilen beeinflussende Faktoren in drei Gruppen ein: (1)
Patientenabhangige Faktoren wie abnorme Zahnmorphologie, Alter und Compliance;
(2) Faktoren, welche vom Zahnarzt bzw. vom Kieferorthopdden abhangen wie
fehlerhafte Diagnosestellung, schlechte Verankerung oder Anwendung zu starker
Krafte und (3) vom Chirurgen ausgehende Faktoren wie Weichgewebstraumatisierung

oder Operation ohne kieferorthopadische Planung.

Der Erfolg der Behandlung ist ma3geblich abhéngig von der Lage des Zahnes und
dem Alter des Patienten [58]. Je &lter der Patient ist, desto schlechter spricht er auf
eine Therapie an [11; 10; 34; 47]. Als Grinde werden eine Abnahme der
Gewebsreaktion, Reduktion der mitotischen Aktivitdt der beteiligten Zellen und der
Osteosyntheserate diskutiert [62]. Daher ist es schwierig, eine genaue Prognose Uber
Erfolgsaussichten und Dauer der Behandlung zu stellen. Da sich in den vergangenen
Jahren Technik und Materialien verbessert haben, ist die Erfolgsaussicht heute
eventuell héher.
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1.5 Primére Durchbruchsstérung

1.5.1 Pravalenz

Im Rahmen dieser Untersuchung soll eine Sonderform von Eruptionsanomalien
besonders beriicksichtigt werden: die non-syndromale primare Durchbruchsstérung,
oder ,Primary Failure of Eruption® (PFE). Die Pravalenz betragt in der deutschen
Normalbevélkerung ca. 0,06%, wobei Frauen haufiger als Manner betroffen zu sein

scheinen [71].

Diese Sonderform der Durchbruchsstérung wurde 1981 erstmals von Proffit und Vig
beschrieben [60]. Hierbei handelt es sich um Prozesse, die beziglich ihrer Genese
nicht eindeutig lokalen oder systemischen Faktoren zugeteilt werden kénnen. In ihrer
Studie ,Primary failure of eruption: A possible cause of posterior open-bite* nennen
Proffit und Vig spezifische Merkmale von denen betroffene Patienten die meisten,
wenn nicht alle, teilen. Diese Merkmale wurden spater durch andere Autoren [28; 31]
ergdnzt und sind folgend aufgelistet.

(1) Es sind vor allem posteriore Zéhne betroffen.

(2) Sind die ersten bleibenden Molaren involviert, zeigen meist auch die zweiten und
dritten Molaren eine Durchbruchsstérung; haufig resultiert dies in einem lateral offenen
Biss.

(3) Beide Kiefer kénnen uni- oder bilateral betroffen sein.

(4) Sowohl die erste als auch die zweite Dentition kann beteiligt sein.

(5) Betroffene Zahne neigen unter Einwirkung orthodontischer Krafte zu Ankylosen.

(6) Obwohl bei betroffenen Patienten die Knochenresorption nicht gestort ist und kein
Durchbruchshindernis besteht, brechen die beteiligten Zahne nicht durch [31; 71].
Roéntgenologisch zeigt sich innerhalb des Knochens haufig ein relativ groRer, zystisch
erweiterter Hohlraum U(ber der Zahnkrone, welcher durch die stattfindende
Knochenresorption entsteht; dennoch setzt kein physiologischer Zahndurchbruch ein
[59; 60] (vgl. Abb. 1).

Haufig sind mehrere Generationen einer Familie betroffen. Aktuelle Studien bestatigen
die Vermutung, dass PFE genetisch bedingt ist [22; 29; 30; 71]. Als potentiell
betroffenes Gen wird das Parathyroid-Hormon-1-Rezeptor-Gen (PTH1R) diskutiert,
dessen Mutation in der Studie ,Primary Failure of Eruption (PFE) — Clinical and

6
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Molecular Genetics Analysis“ (2010) von Stellzig-Eisenhauer eine starke Korrelation
zu den Symptomen zeigte [71]. In der Kontrollgruppe, welche aus nicht betroffenen
Verwandten der Patienten bestand, wurden keine entsprechenden Mutationen dieses
Gens festgestellt [31; 71; 83]. Desweiteren liegen molekulargenetische
Untersuchungen von 70 PFE-Fallen vor in denen 30 verschiedene Mutationen des
PTH1R-Genes entdeckt wurden, von denen 12 als pathogen klassifiziert werden
konnten [66]. Die Vermutung, dass PTHR-Proteine eine strukturelle Rolle bei der
Neubildung und Regeneration von Knochengewebe einnimmt wurde 2002 von
Faucheux et al. geduRert. In ihrer Studie "Nuclear Localization of Typ 1 Parathyroid
Hormone / Parathyroid Hormone-Related Protein Receptors in Deer Antler
Osteoclasts" wurden Gewebeproben aus Brustkdérben von Hirschen mikroskopisch
untersucht um zu zeigen, dass PTHR-Proteine einen Effekt auf die Differenzierung
von Osteoklasten im betroffenen Gewebe haben [27].

Abbrildung' 1: Orthopantomogramm 'einer priméren Durchbruchsstérung. Deutlich zéiéen sich
0.g. Merkmale wie der lateral offene Biss, hauptséchlich posterior betroffene Zdhne sowie bi-
sowie unilateral betroffene Kiefer.

1.5.2 Therapie und Prognose

Bleibt die PFE als Ursache fiir Retentionen unentdeckt, so wird versucht, betroffene
Zahne mittels kieferorthopadisch / oralchirurgischer MalBnahmen in den Zahnbogen
einzuordnen. Unter Krafteinwirkung neigen PFE-Zahne jedoch - wie oben erwahnt -
zur Ankylose, sodass sie dann als ungewolltes Verankerungselement fungieren und
eine Intrusion der Nachbarzadhne zur Folge haben kénnen [60]. Wird eine PFE
diagnostiziert, kann mit Hilfe einer chirurgischen Mobilisierung (Redressement forcé)
der Versuch einer Einordnung des Zahnes bzw. der Zdhne unternommen werden [31;

7
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60]. Auch bei besonderer Riicksichtnahme auf das Parodontalligament und Schonung
des Zahnkeims kann es im weiteren Verlauf dazu kommen, dass der Zahn bzw. die
Zahne nicht auf Hohe der Okklusionsebene verbleiben. Haufig bleibt nur die
Maoglichkeit der Extraktion mit anschlieRender prothetischer Versorgung oder die
Autotransplantation [2; 13; 31].

Die Autotransplantation ist eine chirurgische Methode, bei welcher der retinierte Zahn
mitsamt Wurzelhaut aus dem Knochen entfernt, und an einer anderen Stelle im Kiefer
implantiert wird. Die Autotransplantation kann verwendet werden, wenn die
Wourzelentwicklung des retinierten Zahnes zu 50% bis 75% abgeschlossen ist.
Zusétzlich muss die Wurzelhaut intakt sein, da es im Zuge des Einheilungsprozesses
sonst nicht zu einer stérungsfreien Wurzelausbildung kommt und eine Ankylosierung
entstehen kann [17]. Czochrowska und Plakwicz der Universitdt Warschau
beschreiben in Langzeitstudien autotransplantierter Zahne eine Uberlebensrate von
90-100% und eine Erfolgsrate von 78-91,3% da einige Zahne von endodontischen und

parodontalen Problemen als Folge des Eingriffes betroffen wurden [18; 56; 57].

Speziell bei diagnostizierter PFE wird allerdings empfohlen, das Ende der
Wachstumsphase abzuwarten und erst dann eine Therapie einzuleiten, da ein frihes
Einwirken orthodontischer Kréfte als wenig erfolgsversprechend beschrieben wird [31;
60]. Aus den oben genannten Griunden st eine pratherapeutische
molekulargenetische Differenzierung zwischen PFE-bedingten und Non-PFE

bedingten Retentionen fiir die kieferorthopadische Therapieplanung entscheidend.



Ziel

2 Ziel

2.1 Hauptzielparameter

Der Hauptzielparameter der vorliegenden Studie war die Bestimmung der Pravalenz
von Retentionen bleibender Zéhne (exklusive der Eckzdhne - welche in der Literatur
ausgiebig und meistens isoliert beschrieben wurden und Thema einer separaten
Studie sind - und der Weisheitszéhne - welche aufgrund ihrer spaten Diagnose
Uberwiegend kieferchirurgisch behandelt werden) im Allgemeinen - sowie der
Primaren Durchbruchsstérung im Speziellen - fir das Patientengut der Poliklinik fur
Kieferorthopéadie der Justus-Liebig-Universitat GielRen im Zeitraum 1986-2011.

2.2 Nebenzielparameter

Des Weiteren sollten Zusammenhénge zwischen dem Krankheitsbild der Retention
und folgenden Nebenzielparametern untersucht werden:

- relative Haufigkeit der einzelnen Zahntypen

- Vorliegen einer familidaren Haufung

- Geschlecht

- ethnische Herkunft

- allgemeine Mundgesundheit

- durchschnittliches Alter der Patienten

Zusétzlich wurde die durchschnittliche Behandlungsdauer unter Beriicksichtigung des
Schweregrades der Retention vor Behandlung ermittelt und anhand eines

posttherapeutischen Orthopantomogrammes der Behandlungserfolg beurteilt.
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3

3.1

Material

Patientengut

Fur die vorliegende Studie wurden die Karteikarten und Orthopantomogramme aller

Patienten aus dem Archiv der Poliklinik fir Kieferorthopadie der Justus-Liebig-

Universitdt GieRen des Zeitraumes 1986 bis einschlieflich 2011 berucksichtigt. Die

Studie wurde von der Ethik-Kommission am Fachbereich Medizin genehmigt und unter

dem Aktenzeichen 79/12 gefiihrt. Insgesamt wurden 8393 Patientenakten gepruft. Zur

Beurteilung der Haupt- und Nebenzielparameter wurden nachfolgende Ein- und

Ausschlusskriterien definiert, anhand derer die Akten beurteilt wurden.

3.2

Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

Vorliegen von mindestens einem Zahn (exklusive der Eckzahne und
Weisheitszdhne), welcher bei abgeschlossenem Wurzelwachstum die
Mundschleimhaut noch nicht durchbrochen hat und dementsprechend als
retiniert einzustufen ist

Vorhandensein eines pratherapeutischen Orthopantomogrammes, auf
welchem der entsprechende Zahn dargestellt ist

Ausschlusskriterien:

Nichtvorhandensein eines pratherapeutischen Orthopantomogrammes
Nichtvorliegen eines retinierten Zahnes im pratherapeutischen
Orthopantomogramm (Wurzelwachstum der noch nicht durchgebrochenen
Zahne nicht abgeschlossen)

Es konnten 91 Patienten mit insgesamt 120 retinierten Zéhnen (Ausnahme: Eckzahne

und Weisheitszéhne) in die Studie eingeschlossen werden.

10
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4 Methoden

4.1 Erhebung der Haupt- und Nebenzielparameter
Zur Beurteilung der Haupt- und Nebenzielparameter wurden die Karteikarten der
Patienten studiert und das pratherapeutische, sowie - falls vorhanden - das

posttherapeutische Orthopantomogramm ausgewertet und vermessen.

War kein posttherapeutisches Orthopantomogramm vorliegend, eine pratherapeutische
Beurteilung allerdings trotzdem mdglich, so wurde der Patient in die Studie
aufgenommen und die posttherapeutische Position, sowie der Behandlungserfolg, als
nicht beurteilbar eingestuft. Dies war der Fall bei Patienten, welche sich zur Zeit der
Studie noch in laufender Behandlung befanden oder lediglich einmalig zur Beratung in
der Abteilung vorstellig gewesen waren. Die Karteikarten dieser Patienten wiesen
haufig keine vollstdndige Akte auf, was in diesen Fallen keine Aussage Uber
Allgemeinerkrankungen, Herkunft und Hereditdt zulieB. Das Behandlungsergebnis
wurde ebenfalls als nicht beurteilbar eingestuft, wenn die Therapie von Seiten des
Patienten frihzeitig abgebrochen wurde (z.B. durch fehlende Compliance oder

Wohnortwechsel).

Alle far die Studie relevanten Daten wurden auf zwei hierfir angefertigten
Erfassungsbogen festgehalten (s. Anhang). Hatte ein Patient mehrere retinierte Zahne,

so wurde fur jeden Zahn ein separater Datensatz angelegt.

4.2 Auswertung der Karteikarten

Zur fehlerfreien Zuordnung der pseudonymisiert gelisteten Patienten und zur Kontrolle
der ermittelten Ergebnisse, wurden zu jedem Datensatz die Patientennummer, die
Initialen, sowie das Geburtsdatum des Patienten aufgenommen.

4.2.1 Anamnese und Fotos

Anhand der allgemeinen Anamnese wurden Informationen (ber Geschlecht,
Allgemeinerkrankungen, sowie eine eventuelle Hereditdt des Erkrankungsbildes aus

vorherigen Generationen ermittelt.
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Da die ethnische Herkunft auf dem Anamnesebogen nicht erfasst worden war, wurde

versucht, diese mit Hilfe der Dias und Fotos zu bestimmen.

4.2.2 Behandlungsdokumentation

Die Aufzeichnungen der einzelnen Behandlungssitzungen von der Aufnahme bis zum
Therapieabschluss wurden untersucht, um zu ermitteln, wann die Therapie des
retinierten Zahnes begonnen hatte. Als Therapiebeginn wurde die Eingliederung einer
Multibracket-Apparatur, bzw. einer kieferorthopadischen Plattenapparatur, welche die
Einordnung des Zahnes zum Ziel hatte, festgelegt. Als Therapieabschluss wurde die
Entfernung der MB-Apparatur oder das Eingliedern eines Retentionsgerates bzw. das
Absetzen einer zur Einordnung bestimmten Plattenapparatur definiert.

4.3 Auswertung der Orthopantomogramme

Die Auswertung der Orthopantomogramme erfolgte in einem abgedunkelten Raum
Uber einem Lichtkasten/Leuchtkasten/Réntgenbildbetrachter.

4.3.1 Pratherapeutisches Orthopantomogramm

Zur Untersuchung der relativen Retentions-Prévalenz einzelner Zahne und des
Einflusses der allgemeinen Mundgesundheit wurde ein Zahnstatus erhoben, in
welchem auf dem Orthopantomogramm als retiniert, gefiillt (f) oder fehlend (m)

diagnostiziert wurden.

Der DMF-Wert ist eine erstmals im Jahre 1938 von Klein et al. [38] beschriebene
klinische MessgréRRe zur Beurteilung der Mundgesundheit eines Patienten. Der DMF-
Wert ist die Summe aller kariésen (decayed), fehlenden (missing) und restaurierten
(filled) Zahne. Da in der vorliegenden Studie keine Angaben zu dem DMF-Wert
vorlagen, und da eine Kariesdiagnostik anhand eines Orthopantomogrammes sehr
unprazise ist, wurden lediglich geflllte (f) und fehlende (m) Z&hne als solche

aufgenommen.

Hieraus ergab sich in der vorliegenden Studie einerseits die Anzahl der pro Patient
insgesamt retinierten Zahne, andererseits wurde durch die Formel (m+f)/28 ein
modifizierter DMF-Index (MF-Index) als Indikator fir den Zustand der Mundgesundheit
bei Behandlungsbeginn ermittelt.
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Zur Beurteilung der Therapie und Prognose wurden im pratherapeutischen
Orthopantomogramm die Position des retinierten Zahnes in der sagittalen und
vertikalen Ebene sowie die Angulation der Zahnachse gemessen. Hierzu wurden die
erstmals von Ericson und Kurol formulierten und spéter von Leonardi et al. und
Baccetti et al. modifizierten Winkel inklusive der Einteilung in Sektoren verwendet,

welche im Folgenden genauer beschrieben werden [4; 8; 23; 25; 42].

Eine Positionsbestimmung in der transversalen - vestibulo-oralen - Ebene war nicht
mdglich, da hierliber keine konstanten Informationen in Orthopantomogrammen oder

Karteikarte vorlagen.

4.3.1.1 Angulation der Zahnachse

Die Bestimmung der Angulation der Zahnachse des retinierten Zahnes erfolgte durch
Messung des sogenannten Alpha-Winkels. Ursprunglich wurde dieser Winkel
verwendet um den Angulationswinkel von retinierten Oberkiefer-Eckzahnen zu messen
[25; 23]. Dazu wurde der Winkel zwischen der Langsachse des Zahnes und der
Mittellinie gemessen. Da in der vorliegenden Studie aber auch weit distal der Mittellinie
liegende Zahne untersucht wurden, wurde der Alpha-Winkel modifiziert, um
Verzerrungen durch die Projektion des Orthopantomogrammes zu verkleinern. Hierzu
wurde der Winkel zwischen der Langsachse des betroffenen Zahnes und der des
mesialen Nachbarzahnes ermittelt (vgl. Abb.2 u. 3). War der mesiale Nachbarzahn
nicht vorhanden oder selbst in seiner Position verlagert, so wurde die Achse des dem
retinierten Zahn am N&chsten gelegenen, regelrecht im Zahnbogen stehenden Zahnes
Ubertragen. Ein Beispiel fur dieses Vorgehen ist Abb. 3 zu entnehmen. Sollte ein Zahn
in solch einer Form retiniert sein, dass die Zahnkrone groRe Teile der Wurzel
Uberdeckt und eine akkurate Messung so verhindert wird, wird der Winkel als nicht
beurteilbar festgelegt. Ein Beispiel fur solch eine Verlagerung ist Abbildung 4 zu

entnehmen.

Der Winkel zwischen den beiden Zahnachsen wurde mit einem Geometrie-Dreieck mit
Gradeinteilung abgelesen und mit einem Druckbleistift der Harte 2H und der Stérke
0,5mm auf eine Tracing-Folie (matte Acetat-Folie) durchgezeichnet. Diese wurde
zusatzlich mit Patientennummer und Initialen versehen und dem Erfassungsbogen

angefiigt. Die Messgenauigkeit betrug 1°.
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Abbildung 2: Schematische Bestimmung der Messung der Angulation der Zahnachse des
retinierten Zahnes (Alpha-Winkel) in Relation zum Nachbarzahn

Abbildung 3: Bestimmung der Angulation der Zahnachse des retinierten Zahnes 25. Hier
wurde Zahn 24 durch den retinierten Zahn 25 in eine abnorme Position gedrdngt. Aus diesem
Grund wurde Zahn 23 als Referenz benutzt.
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Abbildung 4: Beispiel eines nicht beurteilbaren Alpha-Winkels anhand eines retinierten Zahnes
15

4.3.1.2 Sagittale Position des Zahnes

Die Beschreibung der sagittalen Position der betroffenen Z&hne erfolgte Uber eine
Staffelung in 5 Sektoren in Anlehnung an Ericson und Kurol [23; 25]. Hierfur wurde
zundchst definiert, welcher Teil des betroffenen Zahnes (Krone oder Wurzel) die
starkste Abweichung von der eigentlichen Normalposition zeigte. Sektor "0" wurde per
Definition fur eine Position im Normalbereich gewahlt, wahrend die Sektoren "+1/-1"
einer réntgenologischen Uberlagerung mit dem Nachbarzahn nach mesial bzw. distal
entsprachen, und die Sektoren "+2/-2" fir eine Situation standen, in welcher der
retinierte Zahn jenseits des Nachbarzahnes lag (s. Abb. 5 u. 6). Waren die direkten
Nachbarzéhne nicht vorhanden, oder bestand eine grof3e Liicke zu diesen, so wurde
der sagittale Sektor als nicht beurteilbar eingestuft.
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+1 0 -1 | &

Abbildung 5: Schematische Bestimmung der sagittalen Position des retinierten Zahnes

Abbildung 6: Bestimmung der sagittalen Position des retinierten Zahnes 15. Der aufgefiihrte
Zahn 15 liegt im sagittalen Sektor ,+1“ da er den mesialen Nachbarzahn (berlagert. Die
Zahnkrone zeigt hierbei eine leicht stdrkere Abweichung von der Normalposition als die
Zahnwurzel.
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4.3.1.3 Vertikale Position des Zahnes

Zur Bestimmung der vertikalen Position eines retinierten Zahnes wurde verglichen, in
welcher vertikalen Lagebeziehung der retinierte Zahn zum mesialen Nachbarzahn lag.
Die Unterteilung erfolgte in (1) zervikale und (2) apikale Wurzelhélfte sowie (3) apikal
der Wurzelspitze liegend (s. Abb.7 u. 8). Die Krone des hier gezeigten retinierten
Zahnes 45 liegt demnach auf Hohe der zervikalen Wurzelhélfte des Zahnes 44. War es
aufgrund einer groRen Distanz zum mesialen Nachbarzahn oder einer noch nicht
abgeschlossenen Eruption desgleichen nicht méglich, eine akkurate Lagebeziehung zu

beurteilen, so wurde diese im Erfassungsbogen als nicht beurteilbar eingestuft.

N
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Abbildung 7: Schematische Bestimmung der vertikalen Position des retinierten Zahnes (1) auf
Héhe der zervikalen und (2) der apikalen Wurzelhélfte sowie (3) apikal der Wurzelspitze liegend
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Abbildung 8: Bestimmung der vertikalen Position des retinierten Zahnes (1) auf Héhe der
zervikalen und (2) der apikalen Wurzelhélfte sowie (3) apikal der Wurzelspitze liegend

4.3.1.4 Mdgliche lokale Ursache der Retention
War anhand des Orthopantomogrammes oder aus der Krankengeschichte eine
mdgliche lokale Ursache fir die Retention ersichtlich (z.B. Odontom, Uberz&hliger
Zahn, Zyste, Platzmangel, friihzeitiger Milchzahnverlust), so wurde diese erfasst.
Folgende lokale Ursachen kamen dabei in Frage:

e Odontom/Mesiodens

e Trauma

o Platzmangel

o Zyste

¢ Nichtanlage eines Nachbarzahnes

e Unterminierende Resorption des Nachbarzahnes durch den retinierten Zahn

¢ Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

4315 Primare Durchbruchsstérung

Anhand des pratherapeutischen Orthopantomogrammes wurde erwogen, ob es sich
bei dem jeweils vorliegenden Fall um eine primare Durchbruchsstérung handeln

kénnte. Die Kriterien zur Beurteilung waren:
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e (berwiegend posteriore Zahnreihe betroffen

e Befund asymmetrisch

e Befund unilateral

e koronal gelegener Alveolarknochen resorbiert, aber kein vollstdndiger
Durchbruch

e reduziertes vertikales Wachstum des Alveolarfortsatzes im betroffenen
Areal

o lateral offener Biss in betroffener Region

o Dilazeration an betroffenen Molaren

4.3.2 Posttherapeutisches Orthopantomogramm

Anhand des posttherapeutisch angefertigten Orthopantomogrammes wurde der
Therapieerfolg hinsichtlich der Zahnposition in der Vertikalebene beurteilt. War die
Situation nicht eindeutig, so wurden kieferorthopadische Situationsmodelle bzw. Fotos

zur Klarung der posttherapeutischen Gegebenheiten hinzugezogen.

Analog zur pratherapeutischen Bestimmung der Vertikalposition erfolgte eine

Unterteilung in drei Sektoren. Diese wurden definiert als:

(1) Die Zahnkrone erreichte die Okklusionsebene oder war mit einem Abstand
von maximal einer halben Kronenldngendistanz zur Okklusionsebene im
Knochen verblieben.

(2) Der Zahn konnte in den Bereich zwischen Knochenniveau und dem Abstand
einer halben Kronenléngendistanz zur Okklusionsebene eingeordnet werden.

(3) Eine Einordnung war nicht erfolgreich bzw. verblieb der retinierte Zahn
ganzlich im Knochen.

Konnte die Behandlung aufgrund eines Umzuges des Patienten und des damit
verbundenen Wechsels des behandelnden Kieferorthopaden oder eines friihzeitigen
Behandlungsabbruchs von Seiten des Patienten nicht abgeschlossen werden, wurde

die posttherapeutische Position als nicht beurteilbar eingestuft.
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Wurde eine Einordnung nicht erwogen, entfiel die posttherapeutische
Positionsbestimmung ebenfalls. Der haufigste Grund hierfir war, dass eine Extraktion
des retinierten Zahnes die adaquatere Behandlungsoption war. Dies traf besonders auf
Pramolaren zu, deren Extraktion im Rahmen einer Camouflage-Behandlung als dento-
alveoldre Kompensation fir eine skelettale Fehlbildung genutzt wurde. Ein weiterer
Grund gegen die kieferorthopadische Einordnung war eine bereits vor Therapie
bekannte, schlechte Compliance des Patienten, welche sich in Ansicht der
verhaltnism&Rig langen Behandlungsdauer schlecht auf die Prognose der allgemeinen

Mundgesundheit auswirken wirde.

4.4 Datenerfassung und Statistik

Es handelte sich um ein exploratives Vorgehen mit einer statistischen Auswertung und
der Beschreibung von Haufigkeiten.

Zur Reduzierung des Methodenfehlers erfolgten samtliche metrischen Auswertungen
zweifach, wobei der Mittelwert als Ausgangspunkt fiir Berechnungen und Vergleiche

genutzt wurde.

Mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogrammes Microsoft Excel 2007 wurden fur alle
Daten der Mittelwert (MW), die Standardabweichung (SD), der Minimalwert (MIN) und
der Maximalwert (MAX) sowie der Median (MED) ermittelt. Desweiteren erfolgte eine
statistische Untersuchung in welcher berechnet wurde, ob bestimmte Parameter
bezuglich des Geschlechts oder des Zahntyps einer signifikanten Varianz unterliegen.
Hierzu wurden folgende Testverfahren angewendet, welche mit dem Statistikprogramm
IBM SPSS Statistics for Windows Version 23.0 in Zusammenarbeit mit der medistat

GmbH in Kiel berechnet wurden:

e Chi-Quadrat-Test nach Pearson: Test auf statistische Unabhé&ngigkeit von zwei
Parametern. Dieser Test wurde angewandt bei dem Vergleich der
Retentionspravalenz  einzelner ~ Zahntypen, der  pratherapeutischen
Positionsparametern sowie lokaler Ursachen in Abhangigkeit vom Geschlecht
der Patienten.

e Exakter Test nach Fisher: Test auf statistische Unabhdngigkeit von zwei
Parametern bei einer geringen Anzahl von Beobachtungen. Dieses Verfahren
wurde bei Parametern welche eine sehr geringe Haufigkeit aufwiesen
angewandt. Dazu gehoérten neben Unterkiefer-Frontzdhnen und Molaren auch
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einzelne lokale Retentionsursachen und einzelne Sektoren der sagittalen und
vertikalen Positionsbestimmung.

¢ Wilcoxon-Mann-Whitney-Test: Nicht-parametrisches Verfahren zur Uberpriifung
einer Unterscheidung der zentralen Tendenz von zwei unabh&ngigen
Stichproben. Dieses Verfahren wurde angewendet bei der Analyse des Alpha-
Winkels, sowie der Therapiedauer in Abhangigkeit der pratherapeutischen
Position.

e Kolmogorov-Smirnov-Test: Untersuchung ob eine gegebene Verteilung mit
hoher Wahrscheinlichkeit von einer Normalverteilung abweicht. Dieses
Verfahren kam insbesondere bei allen metrischen bzw numerischen
Parametern zur Anwendung (Alter, Angulationsgrad und Therapiedauer) welche
gegeneinander verglichen wurden.

e Spearman-Rho-Koeffizient: Parameterfreies Mall fur Korrelationen. Im
Folgenden angewandt bei der Untersuchung ob Alphawinkel bzw.

Patientenalter zu Therapiebeginn einen Einfluss auf die Therapiedauer haben.

Bei der statistischen Untersuchung wurden Signifikanzfaktoren von p<0,05 und

Korrelationskoeffizienten von r>0,2 als bestehender Zusammenhang gewertet.
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5 Ergebnisse

5.1 Auswertung der Hauptzielparameter

5.1.1 Absolute und relative Pravalenz von Zahnretentionen

Von 8393 untersuchten Akten wiesen 91 Patienten mindestens einen retinierten
Frontzahn, Pramolar oder Molar auf. Dies entspricht einer absoluten Pravalenz von

1,08%. Insgesamt wurden 120 retinierte Z&hne untersucht.

Die relative Pravalenz der einzelnen Zahntypen ist Abb.9 und Tab.2 zu entnehmen.
Auffallig haufig vertreten waren die mittleren oberen Schneidezdhne mit 40,0% aller
eingeschlossenen Z&hne, gefolgt von den oberen zweiten Prémolaren mit 20,8%. Die
unteren zweiten Pramolaren, welche im Unterkiefer zeitlich meist als letzte
durchbrechen [12; 30; 36; 50], machten 10,4% der retinierten Z&hne aus. Der Rest
verteilte sich auf die Gbrigen Zahntypen (s. Abb. 9 und Tab. 2).

relative Verteilung der retinierten Zahne

25
20
15
10

N - =

Anzahl
=)

10
15
20
25

Zahntyp

Abbildung 9: Saulendiagramm der relativen Verteilung der retinierten Z&dhne. Darstellung in
Anlehnung an ein Zahnschema mit 4 Quadranten.
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0,0% | 0,0% [ 3,3% | 0,0% |31,0%| 1,9% [ 6,5% | 6,5% | 0,8% [29,4%| 1,1% | 3,5% [ 0,3% | 0,5%
n 0 0 12 0 114 7 24 24 3 108 4 13 1 2
Zahn | 17 16 | 15 | 14 [ 13* | 12 | 11 21 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27
Zahn| 47 | 46 | 45 | 44 | 43* | 42 | 41 31 32 | 33| 34 | 35 | 36 | 37
n 2 0 6 4 18 1 0 0 2 8 5 7 1 2
0,5% ] 0,0% [ 1,6% | 1,1% | 4,9% | 0,3% [ 0,0% ] 0,0% | 0,5% [ 2,2% | 1,4% | 1,9% [ 0,3% | 0,5%

Tabelle 2: relative Prévalenz der retinierten Zdhne als Anteil aller betroffener Z&hne.
(*Zum besseren Vergleich mit der vorhandenen Literatur wurden hierzu die Eckzéhne aus der
Parallelstudie "Retention von Eckzédhnen - Prévalenz und Therapieerfolg" hinzugezogen)

5.1.2 Primére Durchbruchsstérung

Tab. 3 zeigt das Auftreten der einzelnen PFE-Parameter. 108 Retentionsbefunde
(90%) zeigten ein asymmetrisches Krankheitsbild. In 87 Fallen (72,5%) war der Befund
auf eine Seite beschrankt. Eine Beteiligung von anteriorer und posteriorer Zahnreihe
lag bei 23 (19,2 %) der untersuchten Félle vor, ein Befall ausschlieRlich posteriorer
Zahne hingegen bei 43 (35,8%). Demnach fand sich in 45,0% der Félle ein auf die
anteriore  Zahnreihe beschranktes Krankheitsbild. Da sich die Priméare
Durchbruchsstérung allerdings tGberwiegend in der posterioren Zahnreihe manifestiert,
kommt diesen Fallen an dieser Stelle keine groRe Bedeutung zu.

Keiner der untersuchten Zahne erfillite mehr als 4 der 7 der Kriterien, welche in der
vorliegenden Studie zur Diagnose einer Primaren Durchbruchsstérung definiert wurden
(s. 4.3.1.5). 2 Zahne (1,7%) erfullten keine der Kriterien (hierbei handelte es sich um
einen Patienten mit zwei retinierten mittleren OK-Frontzdhnen), 10 Zahne (8,3%)
erfillten ein Kriterium, 73 Zahne (60,8%) erfullten zwei, 33 Zahne (27,5%) erfillten
drei, und 2 Zdhne (1,7%) erfiillten vier der Kriterien (s. Abb. 10).

Lediglich zwei retinierte Unterkiefer-Molaren (1,7%) zeigten eine Retention mit
vorhandener Wurzeldilazeration. Beide Zahne konnten demselben Patienten
zugeordnet werden. Es handelte sich hierbei zudem um den Patienten, welcher mit 4
von 7 die meisten der von Proffit und Vig [60] festgelegten Kriterien zur Klassifizierung
einer Primaren Durchbruchsstérung aufwies. Das zugehdérige Orthopantomogramm ist
in Abb. 11 zu sehen und wird in Kapitel 6.3.1 ausfuhrlicher diskutiert. Wie in Kapitel 1.5
beschrieben wurde, fihrt das Auftreten dieser Kriterien nicht zwangslaufig zur
Diagnose einer PFE, aber die in der Literatur beschriebenen Patienten wiesen die

meisten, wenngleich nicht alle dieser Merkmale auf.
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Anzahl
PFE-Parameter (n=120) Prozent
Nur posteriore Zahnreihe betroffen 43 35,8%
Befund asymmetrisch 108 90,0%
Befund unilateral 87 72,5%
koronal gelegener Alveolarknochen resorbiert, aber kein

. 0 0,0%

vollstdndiger Durchbruch
reduziertes vertikales Wachstum des Alveolarfortsatzes im

0 0,0%
betroffenen Areal
lateral offener Biss in betroffener Region 0 0,0%
Dilazeration an betroffenen Molaren 2 1,7%

Tabelle 3: Haufigkeit einzelner PFE-Parameter bei allen untersuchten Z&hnen (n=120)

80 73
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40 13

30

Anzahl der Falle

20

10
2 . 2 0 0 0
0 i — .
o} 1 2 3 4 5 [ 7
Anzahl erfiillter PFE-Kriterien

Abbildung 10: Anzahl der von einem retinierten Zahn erflillten Kriterien zur Diagnose einer
PFE
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Abbildung 11: Orthopantomogramm eines Patienten mit 4 erfiillten PFE-Kriterien:
Nur posteriore Zahnreihe betroffen / Befund asymmetrisch / Befund unilateral /
Wourzeldilazeration betroffener Molaren 36 und 37

5.2 Analyse der Nebenzielparameter

5.2.1 Geschlecht, Hereditat und ethnische Herkunft

Mit 48 Patienten (52,8%) war das ménnliche Geschlecht minimal haufiger von
Zahnretentionen betroffen als das weibliche (43 Patienten, 47,2%). Es lasst sich hier
allerdings keine statistische Signifikanz ableiten (p=0,93). Auch die Gesamtzahl der
retinierten Zahne war mit 64 Zahnen (53,3%) bei mannlichen Patienten und 56 Zahnen
(46,7%) bei weiblichen Patienten leicht zugunsten des mannlichen Geschlechts
verschoben. Bezuglich multipler Retentionen wiesen 6 mannliche Patienten 2 retinierte
Zdhne und jeweils ein Patient 3, 4, bzw. 6 retinierte Zahne auf. Bei den weiblichen
Patienten zeigten sich 4 Patienten mit 2 retinierten Z&hnen und ein Einzelfall mit 10
retinierten Zahnen.

Bei beiden Geschlechtern waren die Oberkiefer-Frontzéhne am haufigsten betroffen.

29 der 48 mannliche Patienten (60,4%) zeigten hier mit 33 retinierten Zahnen eine
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héhere Pravalenz als die 23 weiblichen Patientinnen mit 25 betroffenen Zéhnen (53,5%
aller Retentionsfélle weiblicher Patienten). Der statistische Unterschied ist hierbei nicht
signifikant (p=0,505) (vgl. Abb. 12 u. 13).

Oberkiefer-Pramolaren hingegen zeigten als nachsthaufig betroffener Zahntyp mit 18
Zahnen bei 16 weiblichen Patienten (37,2%) und 11 Zahnen bei 9 méannlichen (18,8%)
eine umgekehrte Verteilung. Weibliche Patienten haben demnach eine statistisch
héhere Wahrscheinlichkeit an einer Retention der Oberkiefer-Pramolaren zu erkranken
(p=0,049) (vgl. Abb. 12 u. 13).

Der deutlichste Unterschied zwischen méannlichen und weiblichen Patienten bezlglich
des Auftretens von Retentionen, zeigt sich bei Unterkiefer-Pramolaren wo 12 Jungen
(25,0%) mit insgesamt 18 Z&hnen signifikant haufiger betroffen waren (p=0,007) als die
zwei weiblichen Patientinnen (4,7%) mit 4 retinierten Zahnen (vgl. Abb. 10) (vgl. Abb.
12 u. 13).

Retinierte Oberkiefer-Molaren wiesen mit jeweils einem Patienten aus jedem
Geschlecht (2,1% der méannlichen und 2,3% der weiblichen; p>0,99), genau wie die
Unterkiefer Frontzéhne mit lediglich 2 weiblichen Patientinnen (4,7% ; p=0,221), keinen
statistisch signifikanten Unterschied beziglich der Pravalenz eines spezifischen
Geschlechts auf (vgl. Abb. 12 u. 13).

Retinierte Unterkiefer-Molaren hingegen zeigten mit 4 weiblichen Patienten (9,3%)
gegenliber keinem betroffenen Jungen eine signifikant héhere Pravalenz (p=0,046)
(vgl. Abb. 12 u. 13).

In 10 Faéllen (10,8%) konnte anhand der Anamnese eine Hereditdt des
Krankheitsbildes festgestellt werden. In 80,0% dieser Félle handelte es sich dabei um
weibliche Patienten. 4 Patienten hatten keine Auskunft Gber eine mdgliche Vererbung
(Abbildung 14) gegeben.

Das Patientengut mit retinierten Zahnen bestand zu 81,3% aus kaukasischen

Patienten. Nachsthaufig vertretene Ethnie waren Sudeuropaer (11,0%), gefolgt von
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Afroamerikanern (2,2%) und Asiaten (1,1%). In 4,4% der Falle war keine eindeutige
Zuordnung mdglich (Abbildung 15).

Betroffene Zahntypen
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Abbildung 12: Darstellung der Anzahl betroffener Patienten beziiglich der bestimmten
Zahntypen
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Abbildung 13: Darstellung der Anzahl von retinierten Z&hne der bestimmten Zahntypen unter
Beriicksichtigung des Geschlechts des Patienten
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Emannlich
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Abbildung 14: Darstellung des Vorhandenseins einer Hereditdt laut Anamnese unter
Berticksichtigung des Geschlechts des Patienten
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Abbildung 15: Ethnische Herkunft der Patienten. Sofern in der Anamnese nicht angegeben,
ausgewertet anhand der im Zuge der Fotodokumentation aufgenommenen Bilder
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5.2.2 Allgemeinerkrankungen

Es wurde untersucht, ob Patienten mit Retentionen gehduft spezifische
Allgemeinerkrankungen aufweisen.

75 der 91 untersuchten Patienten (82,4%) gaben bei Aufnahme keine
Allgemeinerkrankungen an. Asthma bronchiale, Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
(LKGS), haufige Nasennebenhd&hlen-Entziindungen (NNH) / Sinusitiden sowie Down-
Syndrom wurden von jeweils 2 Patienten beschrieben. Bei je einem Patienten
vorkommende Krankheiten waren Diabetes mellitus, Klippel-Trennay-Syndrom,
Hypothyreose, = Herzerkrankungen,  Penicillinallergie,  Epilepsie, = Dysostosis
cleidocranialis und Pseudokeratinismus (s. Abbildung 16).

Allgemeinerkrankungen

Wkeine
kA

3 EAsthma
W LKGS
ENNH

N

@ Downsyndrom

Andere
19

@ Diabetes
W Klippel-Trennay-Syndrom
E Hypothyreose

W Herzerkrankungen

@ Penicillinallergie

[ N S T ¥}

O Epilepsie

O Dysostosis cleidocranialis

Abbildung 16: Darstellung der anamnestisch erhobenen Allgemeinerkrankungen bei Patienten
mit retinierten Zéhnen
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5.2.3 Einfluss der allgemeinen Mundgesundheit

Anhand der erhobenen Daten wurde untersucht, ob eine Zusammenhang zwischen
dem Auftreten von Retentionen und dem Zustand der allgemeinen Mundgesundheit
bestand. Hierfur wurde die Retentionsprévalenz mit dem Durchschnitts-MF-Index der
Patienten mit Retentionen eines jeden Behandlungsjahres verglichen. Die Ergebnisse
sind den Abb. 17 und Abb. 18 zu entnehmen. Sowohl Pravalenz als auch
Durchschnitts-MF-Wert zeigen eine ricklaufige Tendenz. Da bei der Untersuchung
nicht der MF-Wert aller Patienten der Abteilung, sondern nur der der Patienten mit
Retentionen aufgenommen wurde, die Pravalenz jedoch auf das gesamte Patientengut
bezogen wurde, ist es an dieser Stelle nicht sinnvoll, die Parameter auf eine direkte
statistische Korrelation zu prifen.

5,0% I I
- # Prédvalenzvon Retentionen im
£ 4,0% & Behandlungsjahr
g
c
2
€ 3,0% Pe P
= 4 .
o
S 2,0%
8 + o7 TR SR
k> . % \’\
>
B 1,0% * *
£ ¥ Teee |

* 7 S
0,0% <
1984 1989 1994 1999 2004 2009 2014

Behandlungsjahr

Abbildung 17: Punktdiagramm zur Darstellung der Prédvalenz von Zahnretentionen im
Jeweiligen Behandlungsjahrs mit linearer Regressionslinie
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Abbildung 18: Punktdiagramm zur Darstellung des Durchschnitts-MF-Wertes der Patienten
mit Zahnretentionen des jeweiligen Behandlungsjahrs mit linearer Regressionslinie

5.2.4 Durchschnittliches Alter

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Retentionen betrug zu Therapiebeginn 12
Jahre und 4 Monate. Am haufigsten vertreten waren Jugendliche zwischen 10 und 11
Jahren (31,9%), zwischen 12 und 13 Jahren (19,8%), und zwischen 8 und 9 Jahren
(18,7%). Die jlingste Patientin war 7 Jahre, der &lteste 29 Jahre alt (s. Abb. 19 u. 20).

Das mittlere Alter zu Therapiebeginn bei mannlichen Patienten betrug 12 Jahre und 10
Monate, bei weiblichen Patienten 11 Jahre und 7 Monate. Die weiteren deskriptiven
Angaben sind Tabelle 4 zu entnehmen

Perzentile
n MW SD MIN MAX 50.
& (Median) (e
gesamt 91 12,24 3,544 7 29 10 11 14
ménnlich 48 12,83 4,143 8 29 10 12 14
weiblich 43 11,58 2,621 7 18 9 11 14

Tabelle 4: Mittelwert (MW), Standardabweichung(SD), Minimum (MIN) und Maximum (MAX)
vom Patientenalter zu Therapiebeginn in Jahren
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Abbildung 19: Darstellung des Alters der Patienten bei Therapiebeginn in Jahren
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Abbildung 20: Box-Plot-Diagramm zur Darstellung des Patientenalters zu Therapiebeginn
nach Geschlecht getrennt
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5.2.5 Schweregrad der Retention vor Behandlung

5.2.51 Angulation der Zahnachse

Im Durchschnitt aller Z&hne betrug der Alpha-Winkel 20,1° mit einem Minimum von 0°,
was einer Normalangulation entspricht, und einem Maximum von 145°. Eine
Haufigkeitsverteilung der Winkel aller untersuchten Zahne ist Abb.21 zu entnehmen.

In 8 Féllen (6,6%) konnte aufgrund der Position des Zahnes - und seiner resultierenden
Projektion auf dem Orthopantomogramm - keine akkurate Messung der Angulation
durchgefuhrt werden (vgl. Abb.3).

Es zeigte sich, dass 85,8% der retinierten Zahne eine Angulation von maximal 45°
aufwiesen. Davon lag der Alphawinkel bei 62 Zahnen zwischen 0° und 15°, bei 25
Zahnen zwischen 16° und 30° und bei 16 Zahnen zwischen 31 und 45°. An insgesamt
9 Zahnen (7,5%) wurde ein Alpha-Winkel von Uber 45° gemessen (vgl. Abb. 21). Die
héchsten Werte wiesen zwei Oberkiefer-Frontzdhne mit 112° bzw. 145° Abweichung

auf. Die Werte fir die einzelnen Zahntypen sind Tabelle 6 zu entnehmen.

Es zeigen sich signifikante Abweichungen von einer Normalverteilung (Kolmogorov-
Smirnov-Test, p<0,05), es liegt demnach eine schiefe Verteilung vor, die statistische
Analyse erfolgte demnach mit nicht-parametrischen Methoden. Bei dem statistischen
Vergleich der unterschiedlichen Zahntypen ist hierbei zu beachten, dass es mehrere
Patienten gibt welche multiple Retentionen aufweisen. Nachfolgend sind die Vergleiche
der pratherapeutischen Angulation der retinierten spezifischen Zahntypen zu den
restlichen Zahntypen beschrieben. So wurden zum Beispiel betroffene Oberkiefer-
Pramolaren gegen alle anderen Zahntypen verglichen um zu untersuchen ob

bestimmte Zahntypen eine stérke Verlagerung zeigen als andere.

Da ein statistischer Vergleich auf Patientenebene erfolgen soll, wurden hierbei die
Werte der betroffenen Zahne gemittelt und so mit dem restlichen Patientengut anderer

Zahntypen verglichen.

33



Ergebnisse

Hierbei zeigte sich, dass Patienten mit retinierten Oberkiefer-Pramolaren gegentber
den anderen Zahntypen eine signifikant ausgepragtere Angulation des retinierten
Zahnes aufwiesen (p=0,004). Die im Unterkiefer liegenden Pramolaren hingegen
zeigten eine signifikant kleinere Angulation des retinierten Zahnes gegeniiber den
anderen Zahntypen (p=0,026). Frontzdhne und Molaren aus Ober- und Unterkiefer

zeigten hierbei keine signifikante Abweichung (p>0,05) (vgl. Abb. 22 u. 23).

Bei einem Vergleich von retinierten Oberkiefer- und Unterkieferzdhnen konnte keine
signifikante Abweichung des Alphawinkels gemessen werden (p=0,082). Verglich man
jedoch Patienten von denen die Retentionen auf die Front- bzw auf die Seitenzahne
isoliert waren, so wurde festgestellt, dass bezlglich des Maximums der ermittelten
Werte Seitenzéhne signifikant stérker anguliert sind als Frontzéhne (p=0,042). Hierbei
ist zu bericksichtigen, dass bei den Frontzdhnen zwei weit auRerhalb des berechneten

Streuungsbereichs liegende Retentionsfalle vorliegen (vgl. Abb. 24 u. Tab. 5).
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Alphawinkel (°)
Zahntyp n MW sD MIN MAX MED
Mittlere OK FZ 46 15,3 11,6 0,0 46,0 14,0
Seitliche OK FZ 9 38,4 53,2 0,0 145,0 15,0
1. OK PM 4 35,5 24,4 15,0 69,0 29,0
2. OK PM 23 27,5 20,0 1,0 66,0 26,0
OK Molaren 3 35,3 25,0 11,0 61,0 34,0
UK FZ 3 8,7 51 3,0 13,0 10,0
1. UKPM 8 7,5 7,4 0,0 23,0 7,0
2. UKPM 1" 39,6 5,19 35 45 35
UK Molaren 5 16,0 15,4 2,0 36,0 8,0
Tabelle 6: Angulation der retinierten Zdhne zu Therapiebeginn unterteilt nach Zahntypen.
Angegeben sind Anzahl (n), Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD), kleinster Wert (MIN),
groRter Wert (MAX) sowie Medianwert (MED)
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Abbildung 21: Angulationsgrad der Zdhne auf dem prétherapeutischen Orthopantomogramm

gemessen zur Zahnachse des mesialen Nachbarzahnes
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Abbildung 22: Angulationsgrad (Mittelwert) von Unterkiefer-Prédmolaren im Vergleich zu den
anderen betroffenen Zahntypen. Es zeigt sich eine signifikant kleinere Angulation (p=0,026)
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Abbildung 23: Angulationsgrad (Mittelwert) von Oberkiefer Prémolaren im Vergleich zu den
anderen betroffenen Zahntypen. Es zeigt sich eine signifikant gréRere Angulation (p=0,004)
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Abbildung 24: Vergleich der Angulationsgrade von verschiedenen Zahngruppen

5.2.5.2 Sagittale Position des Zahnes

Die Untersuchung der sagittalen Sektoren ergab, dass in 52,5% der Zahne (63 Zahne)
keine ausgepragte Abweichung in sagittaler Ebene vorlag. 20,0% der Zéhne (24
Z&hne) zeigten eine Uberlagerung der Krone mit dem mesialen Nachbarzahn, 10,8%
(13 Zahne) eine Uberlagerung der Wurzel mit dem distalen Nachbarzahn. 6 Zahne
(5,0%) waren Uber den distalen Nachbarzahn hinaus verschoben. Eine
Positionsverschiebung iber den Nachbarzahn hinaus in mesialer Richtung wurde nicht
beobachtet (Tab. 7).

Mittlere (54,2%) und seitliche Oberkiefer-Frontzéhne (50%) zeigten in etwa der Halfte
der Falle keine sagittale Positionsabweichung des Zahnes. Die mittleren
Schneidezahne waren zu 39,6% mit der Krone oder der Wurzel nach distal verlagert,
6,3% davon uber den direkten Nachbarzahn hinaus. Die Zahnwurzel war bei diesen
Zahnen haufig weiter von der normalen Position entfernt als die Zahnkrone. Die
seitlichen Schneidezahne zeigten in 30% der Félle eine mesiale Positionsverlagerung
(vgl. Abb. 25 u. Abb. 26).
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Die zweiten Oberkiefer-Pramolaren wiesen in 48% der Félle eine leichte mesiale
Verlagerung auf, wobei in den meisten Féllen die Krone weiter verlagert war als die
Zahnwurzel. 40% der Zahne standen in sagittaler Normalposition (vgl. Abb. 25 u. Abb.
26).

Von drei ermittelten retinierten Oberkiefer-Molaren zeigten zwei eine distale
Verlagerung uber den direkten Nachbarzahn hinaus, einer stand in Normalposition (vgl.
Abb. 25 u. Abb. 26).

Alle beurteilbaren ersten Unterkiefer-Pramolaren (88,9%) standen in sagittaler
Normalposition. Die zweiten Unterkiefer-Pramolaren lagen zu 53,9% normal, 38,5%
zeigten eine leichte mesiale, und 7,7% eine leichte distale Verlagerung (vgl. Abb. 25 u.
Abb. 26).

Von fiinf untersuchten Unterkiefer-Molaren wiesen 80,0% keine sagittale Abweichung

auf, lediglich einer zeigte eine leichte mesiale Verlagerung.

Bei der statistischen Analyse der sagittalen pratherapeutischen Position, insbesondere
im Bezug auf das Geschlecht, stellte sich hier analog zum Alphawinkel das Problem
dar, dass einige Patienten mehrere retinierte Zahne mit variierenden sagittalen
Sektoren aufwiesen. War dies bei einem Patienten der Fall, so wurde die stérkste
sagittale Abweichung als Referenz fur den jeweiligen Patientenfall genommen.
Desweiteren kamen einige Sektoren so selten vor, dass ein statistischer Vergleich
keine aussagekraftigen Resultate geben wirde. Die Auswertung kam zu dem
Ergebnis, das zwischen ménnlichen und weiblichen Patienten in keinem Sektor ein
signifikanter Unterschied der auftretenden Haufigkeit besteht (alle p>0,3). Die

Verteilung auf spezifische Zahngruppen ist Abbildung 27 zu entnehmen.

Die Zuteilung der einzelnen Zahntypen in sagittale Sektoren ist Tab. 8 zu entnehmen.
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2 4 0 1 +2 n.B
Krone
1,7% 7,5% 20,0% 0,0%
Wurzel 2 -1 52,5% +1 +2 1,70%
urze 3,3% 10,8% 2.5% 0,0%

Tabelle 7: Sagittale Position des Zahnes nach Sektoren
-2/+2 entspricht einer Distal-/Mesialposition (ber den direkten Nachbarzahn hinaus;
einer Distal-/Mesialposition auf Héhe des direkten Nachbarzahnes;
0 entspricht keiner sagittalen Abweichung

-1/+1 entspricht

Sagittale Position vor Therapie -2 -1 0 | 1 | 2 | n.B
Mittlere OK FZ n=48 48
Krone]  0,0% 12,5% 54 29 [ 63% | 00% | 00%
Wurzel|  6,3% 20,8% P [T00% [ 00% |
Seitliche OK FZ n=10 10
Krone]  0,0% 10,0% 50.0% [ 200% | 00% [ 00%
Wurzel|  10,0% 0,0% ’ [ 100% [ 00% |
1. OK Pramolaren n=4 4
Krone|  0,0% 25,0% 25 0% [ 250% | 00% [ 0,0%
Wurzel|  0,0% 25,0% TP [T00% [ 00% |
2. OK Pramolaren n=25 25
Krone]  0,0% 0,0% 10.0% [ 440% | 00% [ 40%
Wurzel|  0,0% 8,0% ’ [ 40% | 00% |
OK Molaren n=3 3
Krone|  66,7% 0,0% 33.3% [ 00% [ 00% [ 00%
Wurzel|  0,0% 0,0% ’ [ 00% [ 00% ]
UK Frontzdhne n=3 3
Krone|  0,0% 0,0% 33.3% 66,7% 0,0% 0,0%
Wurzel|  0,0% 0,0% ' 0,0% 0,0%
1. UK Pramolaren n=9 9
Krone]  0,0% 0,0% 88.9% [ 00% [ 00% [ 111%
Wurzel|  0,0% 0,0% ’ [ 00% [ 00% |
2. UK Pramolaren n=13 13
Krone]  0,0% 7.7% 53 8% [ 385% | 00% | 00%
Wurzel|  0,0% 0,0% TP [T00% [ 00% |
UK Molaren n=5 5
Krone]  0,0% 0,0% 80.0% [ 00% [ 00% | 00%
Wurzel|  0,0% 0,0% ’ [ 200% | 00% |

Tabelle 8: Sagittale Position des Zahnes zu Therapiebeginn unterteilt
-2/+2 entspricht einer Distal-’Mesialposition (ber den direkten Nachbarzahn hinaus;
-1/+1 entspricht einer Distal-/Mesialposition auf Hbhe des direkten Nachbarzahnes;
0 entspricht keiner sagittalen Abweichung
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Abbildung 25: Saulendiagramm zur Darstellung der préatherapeutischen sagittalen Position des
Zahnes zu Therapiebeginn als relative Haufigkeit in Prozent.

-2/+2 entspricht einer Distal-/Mesialposition (ber den direkten Nachbarzahn hinaus;
-1/+1 entspricht einer Distal-/Mesialposition auf Hbéhe des direkten Nachbarzahnes;
0 entspricht keiner sagittalen Abweichung
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Abbildung 26: Saulendiagramm zur Darstellung der Verteilung der Zahntypen auf den
Jeweiligen prétherapeutischen sagittalen Sektor.

-2/+2 entspricht einer Distal-/Mesialposition (ber den direkten Nachbarzahn hinaus;
-1/+1 entspricht einer Distal-/Mesialposition auf HG6he des direkten Nachbarzahnes;
0 entspricht keiner sagittalen Abweichung
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50

Anzahl erfasster Zdhne (n)

Oberkieferzahne Unterkieferzahne Frontzdhne Seitenzahne

Abbildung 27: Séaulendiagramm zur Darstellung prétherapeutischen sagittalen Sektoren
unterteilt nach bestimmten Zahngruppen
-2/+2 entspricht einer Distal-’Mesialposition (ber den direkten Nachbarzahn hinaus;
-1/+1 entspricht einer Distal-/Mesialposition auf HG6he des direkten Nachbarzahnes;
0 entspricht keiner sagittalen Abweichung

5253 Vertikale Position des Zahnes

Die Untersuchung der vertikalen Sektoren vor Therapie ergab, dass 65,0% der Zéhne
auf Hohe der zervikalen Wurzelhélfte (Sektor 1), 20,8% auf Hoéhe der apikalen
Wourzelhélfte (Sektor 2), und 5,8% apikal der Wurzelspitze des mesialen
Nachbarzahnes (Sektor 3) lagen. In 8,3% der Falle war eine akkurate Beurteilung der
vertikalen Position des retinierten Zahnes nicht mdglich, da der nachstgelegene
Nachbarzahn entweder selbst retiniert, oder zu weit entfernt lag (s. Tab. 9).

Mittlere Oberkiefer-Frontzéhne lagen zu 64,6% in Sektor 1, zu 25% in Sektor 2 und zu
8,3% in Sektor 3. Von zehn seitlichen Oberkiefer-Schneidezahnen lagen funf (50,0%)
in Sektor 1, drei (30,0%) in Sektor 2 und einer (10,0%) in Sektor 3 (vgl. Abb. 28 u. Abb.
29).

Oberkiefer-Pramolaren lagen zu 75,0% (1. Pramolaren) bzw. zu 68,0% (2. Pramolaren)
in Sektor 1. Letztere hatten mit 24,0% eine leicht héhere Tendenz zur Verlagerung auf
Hoéhe der apikalen Wurzelhélfte (Sektor 2) als ihre mesialen Nachbarzéhne (vgl. Abb.
28 u. Abb. 29).
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Unterkiefer-Pramolaren lagen zu 66,7% (1. Prémolaren) bzw zu 61,5% (2. Préamolaren)
in Sektor 1. Anders als im Oberkiefer waren hier jedoch die mesialen Pramolaren
(22,2%) haufiger in Sektor 2 angesiedelt als die distalen (15,4%) (vgl. Abb. 28 u. Abb.
29).

Alle beurteilbaren Oberkiefer- als auch Unterkiefermolaren lagen in Sektor 1 (vgl. Abb.
28 u. Abb. 29).

Bei der statistischen Analyse der vertikalen pratherapeutischen Position eines
retinierten Zahnes stellt sich auch hier analog zum Alpha-Winkel und der sagittalen
Position das Problem, das mannliche oder weibliche Patienten mit mehreren retinierten
Zdhnen auch mehrere variierenden vertikalen Positionen aufweisen. Bei der
Untersuchung ob ein spezielles Geschlecht haufiger einen bestimmten vertikalen
Sektor aufweist wurde daher der jeweils gravierendste, d.h. am weitesten apikal
liegende Zahn als Referenz genommen. Ein statistisch signifikanter Unterscheid bei
der Haufung bestimmter Sektoren in Abhédngigkeit des Geschlechts konnte nicht
ermittelt werden (Sektor 1: p=0,207 ; Sektor 2: p=0,584 ; Sektor 3: p=0,703)

Die Zuteilung der einzelnen Zahntypen in vertikale Sektoren ist Tabelle 10, ein

Vergleich spezieller Zahngruppen Abbildung 30 zu entnehmen.

Sektor Haufigkeit
1 — Retention auf Hohe der zenikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes 65%

2 — Retention auf Hohe der apikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes 20,80%

3 — Retention apikal der Wurzelspitze des Nachbarzahnes 5,80%
Nicht beurteilbar 8,30%

Tabelle 9: Verteilung der Haufigkeit der jeweiligen vertikale Position des Zahnes vor Therapie
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Vertikale Position vor Therapie 1 2 | 3 | n.B
Mittlere OK FZ n=48

64,6% 250% | 8,3% [ 2.1%
Seitliche OK FZ n=10

50,0% 30,0% | 10,0% | 10,0%
1. OK Pramolaren n=4

75,0% 0,0% | 0,0% [ 25,0%
2. OK Pramolaren n=25

68,0% 24,0% | 8,0% [ 0,0%
OK Molaren n=3

66,7% 0,0% | 0,0% [ 33,3%
UK Frontzdhne n=3

100,0% 0,0% | 0,0% [ 0,0%
1. UK Pramolaren n=9

66,7% 22,2% | 0,0% [ 11,1%
2. UK Pramolaren n=13

61,5% 154% | 0,0% [ 23.1%
UK Molaren n=5

60,0% 0,0% | 0,0% [ 40,0%

Tabelle 10: Vertikale prétherapeutische Position der einzelnen Zahntypen
1 - Retention auf Héhe der zervikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes

2 - Retention auf Hohe der apikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes

3 - Retention apikal der Wurzelspitze des Nachbarzahnes

100,00%

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%
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40,00%
30,00% |
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10,00%
0,00%

relativer Anteil am Zahntyp (%)

Zahntyp

w1l
m2
o3
En.B

Abbildung 28: Saulendiagramm zur Darstellung der prétherapeutischen vertikalen Position des
Zahnes zu Therapiebeginn als relative Haufigkeit in Prozent.

Sektor 1 - Retention auf Héhe der zervikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes

Sektor 2 - Retention auf Héhe der apikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes

Sektor 3 - Retention apikal der Wurzelspitze des Nachbarzahnes
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Abbildung 29: Sé&ulendiagramm zur Darstellung der Verteilung der Zahntypen auf den

Jeweiligen prétherapeutischen vertikalen Sektor.

Sektor 1 - Retention auf Hohe der zervikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes
Sektor 2 - Retention auf Héhe der apikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes
Sektor 3 - Retention apikal der Wurzelspitze des Nachbarzahnes
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Seitenzdhne

Abbildung 30: Sé&ulendiagramm zur Darstellung der vertikalen Sektoren unterteilt nach

bestimmten Zahngruppen

Sektor 1 - Retention auf Héhe der zervikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes
Sektor 2 - Retention auf Héhe der apikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes
Sektor 3 - Retention apikal der Wurzelspitze des Nachbarzahnes
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5.2.6 Mégliche lokale Ursachen

Anhand der Patientenanamnese, der Karteikarte und des Orthopantomogrammes
konnten bei 81 Zahnen (65,9%) mdgliche lokale Ursachen fir die Retention

diagnostiziert werden.

Die Oberkiefer-Frontzédhne zeigen auffallend hohe Werte fir das Krankheitsbild der
Odontome/Mesiodentes (18 von 60 Zahnen / 30,0%), sowie fir eine externe
traumatische Einwirkung (14 von 60 Zahnen / 23,3%). Desweiteren wurde bei den
Oberkiefer-Pramolaren haufig (10 von 29 Zahnen / 34,5%) eine Milchzahnpersistenz
registriert. Ob dies Ursache oder Folge der Retention des bleibenden Zahns ist, ist zu
hinterfragen. An 6 Oberkiefer-Préamolaren (20,7%) wurde Platzmangel als mdgliche
Ursache vermutet (vgl. Abb. 31).

Zusétzlich wurde eine Untersuchung der Haufigkeit des Auftretens lokaler Ursachen
unter Bericksichtigung des Geschlechts der Patienten durchgefihrt (Abb. 32 u. 33).
Da es zwar mehrere Patienten mit mehrfach retinierten Z&hnen gab, diese jedoch nur
in Ausnahmeféllen auch mehrere mogliche lokale Ursachen fir die Retention

aufwiesen, konnte ein statistischer Vergleich hier gut durchgefiihrt werden.

Hier fallt auf, dass eine Retention der Oberkiefer-Frontzéhne bei mannlichen Patienten
haufiger auf ein Odontom/Mesiodens zuriickzufihren war, als auf eine externe
traumatische Einwirkung wahrend der Zahnkeimbildung. Weibliche Patienten hingegen
zeigten mit mehr Traumata eine umgekehrte Haufung dieser lokalen Ursachen. Ein
statistisch signifikanter Unterschied konnte hierbei jedoch nicht festgestellt werden
(Odontom/Mesiodens: p=0,613; Trauma: p=0,148).

Mannliche Patienten wiesen bei 4 Z&hnen eine Zyste als lokale Ursache fir die
Retention eines Oberkiefer-Pramolarens auf, weibliche Patienten nur bei einem Zahn.
Platzmangel im Bereich dieses Zahntyps wurde ausschlieBlich bei weiblichen
Patienten diagnostiziert (6 Zahne) (Abb. 32 u. 33). Mit einem Signifikanzwert von
p=0,071 ist hier héchstens eine Tendenz, aber per Definition keine signifikante

Differenz zu sehen.
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Die restliche Verteilung der lokalen Ursachen zeigen keine signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden Geschlechtern.
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@ 14
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Abbildung 31: Darstellung méglicher lokaler Ursachen insgesamt (* zur fraglichen Revelanz

der Milchzahnpersistenz als lokale Ursache siehe 6.3.2.4)

12

10

@ Odontom/Mesiodens

B (Milchzahnpersistenz)*

@ Trauma

I B Platzmangel

Anzahl der Zahne
=)

W Zyste

M Nichtanlage

o~ & & & & &
A2 N N a2 3 X :
oé" _;D@O € o(:‘ n @Q O unterminierende Resorption des
<& *}\ I *_5(“ *_Q‘ S Nachbarzahnes
O O D N
O Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
Zahntyp

Abbildung 32: Mégliche lokale Ursachen bei médnnlichen Patienten unterteilt in die jeweiligen
Zahntypen (* zur fraglichen Revelanz der Milchzahnpersistenz als lokale Ursache siehe 6.3.2.4)
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Abbildung 33: Mégliche lokale Ursachen bei weiblichen Patienten in Zahntypen unterteilt
* zur fraglichen Revelanz der Milchzahnpersistenz als lokale Ursache siehe 6.3.2.4

5.2.7 Therapie, Therapiedauer und Therapieerfolg

An 91 von 120 retinierten Zahnen (75,8%) wurde eine Therapie im Sinne der
chirurgischen Freilegung und Anschlingung vorgenommen. 16 Zahne (13,3%) wurden
extrahiert, davon einer irrtimlich vom Hauszahnarzt des Patienten. Von diesen Zdhnen
waren 7 Oberkiefer-Frontzahne, 4 Oberkiefer-Pramolaren, 1 Unterkiefer-Pramolar, 2
Unterkiefer-Molaren und 2 Oberkiefer-Molaren. Griinde firr die Extraktionen waren nur
in seltenen Féllen der Karteikarte zu entnehmen, es fiel jedoch auf, dass der mit 145°
von allen Retentionsfallen am stérksten angulierte Zahn (ein seitlicher Oberkiefer-
Frontzahn) unter den Extraktionszdhnen zu finden war. Ein frihzeitiger Abbruch der
Behandlung von zwei retinierten Unterkiefer-Préamolaren (1,6%) erfolgte aufgrund
mangelnder Compliance des Patienten. Bezlglich 3 Zahnen (2,5%) waren der
Karteikarte keine Griinde fur den Abbruch der Behandlung zu entnehmen. Weitere 8
Zahne (6,7%) wurden nur im Rahmen der Beratungskartei aufgenommen, eine
Therapie in der Abteilung wurde also nicht begonnen. Die diesbeziiglichen Griinde sind

nicht bekannt.

48



Ergebnisse

91,2% der kieferorthopadisch therapierten Zéhne erreichten nach der Therapie die
Okklusionsebene oder waren mit einem Abstand von maximal einer halben
Kronenlangendistanz zu dieser im Knochen verblieben. Der Erfolg der restlichen 8,8%
war nicht zu beurteilen, da der Patient umgezogen war, posttherapeutische
Orthopantomogramme nicht in der Akte zu finden waren, oder weil der Patient zur Zeit

der Datenerhebung noch in aktiver Behandlung war (s. Tab. 11).

Die durchschnittliche Therapiedauer betrug 31,2 Monate. Zwar wurden auch Werte von
bis zu 82 Monaten ermittelt, diese waren allerdings auf schlechte Compliance,
kraniofaziale Syndrome (welche die Behandlung erschwerten) oder eine hohe Anzahl
einzuordnender Zahne zurlckzufihren. Insgesamt wurden 33 ménnliche und 30
weibliche Patienten behandelt. Es konnte bezuglich der Therapiedauer kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den jeweiligen Geschlechtern nachgewiesen
werden (p=0,699) (vgl. Abb. 34). Die Therapiedauer der einzelnen Zahntypen ist der
Tabelle 13 zu entnehmen.

Hier zeigten die zweiten Oberkiefer-Pramolaren, von einem isoliert behandeltem
Unterkiefer-Molaren abgesehen, mit durchschnittlich 29 Monaten aktiver Behandlung,

die kirzeste Therapiedauer (s. Tab. 13).

Der graphische Vergleich von mittlerer Therapiedauer und Grad der Angulation vor
Therapie ist Abb. 35 zu entnehmen. Es konnte keine signifikante Korrelation

diesbeziglich festgestellt werden (Spearman-Korrelation R=0,125 und p=0,332).

Auch zwischen Alter zu Therapiebeginn und mittlerer Therapiedauer konnte bei der
statistischen Untersuchung keine Korrelation festgestellt werden (Spearman-
Korrelation R=0,015 und p=0,908) (vgl. Abb. 36)

Die mittlere Therapiedauer in Abhangigkeit zum Grad der pratherapeutischen
sagittalen Fehlistellung ist Abb. 37 zu entnehmen. Es wurde untersucht ob ein
spezieller Sektor eine statistisch signifikant langere Therapiedauer aufweist als die
anderen. Es konnten diesbeziglich keine signifikanten Abweichungen festgestellt
werden, die p-Werte sind in Tabelle 14 aufgelistet.
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Die mittlere Therapiedauer in Abhé&ngigkeit zum Grad der préatherapeutischen
vertikalen Fehlstellung ist Abbildung 38 zu entnehmen. Hier zeigt sich, dass Zahne,
welche auf Hohe der apikalen Wurzelhalfte des Nachbarzahnes lagen (Sektor 2), in
etwa 8 Monate langer behandelt werden mussten, als die Zéhne, welche auf Héhe der
zervikalen Wurzelhélfte lagen. Analog zur statistischen Untersuchung der sagittalen
Sektoren, wurden auch die vertikalen pratherapeutischen Sektoren auf signifikante
Abweichungen bezlglich der Therapiedauer betrachtet. Hierbei stellte sich heraus,
dass Zahne welche im Bereich der apikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes lagen
eine signifikant Iangere Therapiedauer aufwiesen (p=0,007) (vgl. Tab. 15 u. Abb. 39).

Sektor
Therapie 1 2 3 n.B
KFO-Behandlung 75,80% 91,20% 0,00% 0,00% 8,80%
keine KFO-Behandlung 17,50%
Nur einmalige Beratung mit 6.70%
Befundaufnahme '

Tabelle 11: Therapie und Therapieerfolg.

1 -Zahnkrone zwischen Okklusionsebene und halber Kronenldngendistanz — zur
Okklusionsebene

2 -Zahnkrone  zwischen Knochenniveau und halber Kronenldngendistanz — zur
Okklusionsebene

3 -Zahn verblieb génzlich im Knochen

Therapie erwogen vertikale Position nach Therapie
Zahntyp ja nein 1 n.B

Mittlere OK FZ 91,5% 8,5% 93,0% 7,0%
Seitliche OK FZ 62,5% 37,5% 80,0% 20,0%
1. OK Pramolaren 75,0% 25,0% 100,0% 0,0%
2. OK Pramolaren 75,0% 25,0% 94,4% 5,6%
OK Molaren 100,0% 0,0% 33,3% 66,7%
UK Frontzdhne 100,0% 0,0% 100,0% 0,0%
1. UK Pramolaren 87,5% 12,5% 100,0% 0,0%
2. UK Pramolaren 72,7% 27,3% 87,5% 12,5%
UK Molaren 25,0% 75,0% 100,0% 0,0%

Tabelle 12: Therapie und Therapieerfolg der einzelnen Zahntypen im Vergleich
1 -Zahnkrone zwischen Okklusionsebene und halber Kronenldngendistanz — zur

Okklusionsebene
2 -Zahnkrone zwischen Knochenniveau und halber  Kronenldngendistanz — zur

Okklusionsebene
3 -Zahn verblieb génzlich im Knochen
Da Sektor 2 und 3 bei keiner Therapie als Ergebnis vorlag wurden sie in dieser Darstellung

vernachlgssigt
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Zahntyp n MW (m) SD (m) MIN (m) MAX (m) MD (m)

Mittlere OKFZ | 43 36 17 8 82 34
Seitliche OKSZ | 5 36 11 28 52 32
1. OK Pramolaren| 3 50 45 18 82 50
2. OK Pramolaren| 18 29 18 9 82 24
OK Molaren 3 82 82 82 82
UK Frontzdhne 3 61 36 19 82 82
1. UK Pramolaren| 7 55 21 29 82 56
2. UK Pramolaren| 8 36 21 11 82 30
UK Molaren 1 12 12 12 12

Tabelle 13: Therapiedauer (Monate) der einzelnen Zahntypen im Vergleich
Angegeben sind die Anzahl therapierter Zdhne (n), Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD),

kleinster Wert (MIN), gréBter Wert (MAX) und der Medianwert (MED)

Krone -2 -1 0 +1 +2
- p=0,148 p=0,956 -

Wurzel 2 1 p=0,512 +1 +2
p=0,135 [ p=0,169 p=0,190 -

Tabelle 14: Ubersicht der p-Werte der einzelnen sagittalen Sektoren.

-2/+2 entspricht einer Distal-’/Mesialposition (ber den direkten Nachbarzahn hinaus;
-1/+1 entspricht einer Distal-/Mesialposition auf Hbhe des direkten Nachbarzahnes;

0 entspricht1 keiner sagittalen Abweichung

vertikaler Sektor

1

2

p-Wert

p=0,067

p=0,007

p=0,964

Tabelle 15: Ubersicher der p-Werte der einzelnen vertikalen Sektoren

Sektor 1 - Retention auf Héhe der zervikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes
Sektor 2 - Retention auf Hbhe der apikalen Wurzelhélfte des Nachbarzahnes
Sektor 3 - Retention apikal der Wurzelspitze des Nachbarzahnes
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Abbildung 34: Box-Plot-Diagramm zur Darstellung der Therapiedauer in Abhéngigkeit vom
Geschlecht des Patienten. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied (p=0,699)
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Abbildung 35: Punktdiagramm zur Gegentiberstellung von Alphawinkel und Therapiedauer in
Monaten. Die Anzahl der retinierten Zédhne wurde zur Verdeutlichung der geringen Fallzahl in
Bezug auf die statistische Relevanz hinzugeftigt
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Abbildung 36: Punktdiagramm zur Gegendiberstellung von Alter zu Therapiebeginn und
Therapiedauer
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Abbildung 37: Punktdiagramm zur Gegenliberstellung von prétherapeutischer sagittaler
Position und Therapiedauer in Monaten. Die Anzahl der retinierten Z&hne wurde zur
Verdeutlichung der geringen Fallzahl in Bezug auf die statistische Relevanz hinzugefiigt
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Abbildung 38: Punktdiagramm zur Gegenliberstellung von prétherapeutischer vertikaler
Position und Therapiedauer in Monaten. Die Anzahl der retinierten Z&hne wurde zur
Verdeutlichung der geringen Fallzahl in Bezug auf die statistische Relevanz hinzugeftigt
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Abbildung 39: Box-Plot-Diagramm zur Darstellung der mittleren Therapiedauer von Patienten
mit retinierten Zahnen im vertikalen Sektor 2. Hier zeigt sich eine signifikant ldngere
Therapiedauer (p=0,007)
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6  Diskussion
6.1 Patientengut

Aus dem Zeitraum von 1986-2011 liegen in der kieferorthopadischen Abteilung des
Zentrums fir Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitat GieRen
Unterlagen und Aufzeichnungen von 8393 Patienten vor. 91 dieser Patienten wiesen
mindestens einen retinieten Zahn auf, welcher den Einschlusskriterien der
vorliegenden Studie entsprach. Diese Kriterien bestanden neben dem Nichtdurchbruch
durch die Mundschleimhaut bei abgeschlossenem Wurzelwachstum, in dem
Vorhandensein eines pratherapeutischen Orthopantomogrammes. Eckzéhne wurden
nicht beriicksichtigt, da sie eine sehr haufige Préavalenz zur Retention aufweisen, und
deshalb in einer separaten Studie isoliert untersucht wurden (gefiihrt unter dem
gleichen Aktenzeichen der Ethik-Kommission am Fachbereich Medizin - 79/12).
Weisheitszahne, welche einer relativ spaten Diagnose, und daher zumeist einer

kieferchirurgischen Therapie unterliegen, wurden ebenfalls nicht berticksichtigt.

Hinsichtlich der Reprasentativitat der vorliegenden Studie ist daran zu denken, dass es
sich bei dem untersuchten Patientengut um eine sehr eng lokalisierte
Bevodlkerungsgruppe handelt, welche in vielen Féllen von niedergelassenen
Zahnarzten, oder einer anderen Abteilungen der Zahnklinik, nach Diagnose eines
kieferorthopéadischen Problems zur Behandlung dessen Uberwiesen wurden,
beziehungsweise aus eigenem Behandlungswunsch vorstellig wurden. Eine
Ubertragung der erhobenen Prévalenzen von Retentionen auf die Gesamtbevélkerung
der Bundesrepublik Deutschlands ist daher nicht angezeigt da es sich um keinen
richtigen Querschnitt handelt. Desweiteren ist ein Vergleich mit anderen Studien aus
Deutschland, Europa oder der westlichen Welt schwierig, da es in der Literatur sehr
wenige Studien gibt, welche sich explizit mit der Retention von Frontzahnen,

Préamolaren und Molaren befassen.

Das Patientengut mit Retentionen setzte sich aus etwa %2 mannlichen und %
weiblichen Patienten zusammen, wobei das mannliche Geschlecht minimal, jedoch
nicht signifikant haufiger betroffen war als das weibliche. Das Durchschnittsalter bei
Erstbefund betrug 12 Jahre und 4 Monate, rangierte aber zwischen 7 und 29 Jahren.
Dieser Durchschnittswert spiegelt ungeféahr den Zeitraum wider, zu welchem mit einem
Abschluss des Wurzelwachstums der Seitenzéhne der zweiten Dentition zu rechnen ist
[14; 29; 39; 46; 81]. Zu einem friheren Zeitpunkt werden Orthopantomogramme ohne
rechtfertigende Indikation (z.B. nach Frontzahntrauma) aufgrund der Vermeidung von

zu hoher Strahlenbelastung selten durchgefiihrt, sofern die Patienten sich nicht
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ohnehin in kieferorthop&discher Behandlung befinden. Zahnretentionen oder
Verlagerungen sind somit haufig ein Zufallsbefund im Rahmen einer anderen

therapeutischen Mafinahme.

6.2 Methoden

Die Pravalenz von Retentionen wurde anhand der Patientenakten und vorhandener
Orthopantomogramme  untersucht. Da die Eintragungen in  Karteikarte,
Aufnahmebogen und Anamnese behandlerabhéngig, beziehungsweise
patientenabhangig waren, unterliegen sie einer gewissen Ungenauigkeit. Dies hatte vor
allem Auswirkungen auf die Festlegung des genauen Zeitpunktes des Therapiebeginns
und des, sofern erreicht, Therapieabschlusses. Insbesondere in den Akten aus den
Jahren 1986-1995 waren die Daten welche aus den Karteikarten enthnommen wurden
nicht immer klar nachvollziehbar, sodass in der Regel der Aufnahmezeitpunkt des
pratherapeutischen Orthopantomogrammes als Therapiebeginn festgelegt wurde, um
durch die Jahre einheitliche und vergleichbare Ergebnisse zu erzielen. Auch beziglich
der Patientenanamnese kann aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie und
aus o0.g. Grund nicht mit Sicherheit gesagt sein, ob Allgemeinerkrankungen oder eine
Hereditat des Krankheitsbildes bekannt waren.

Die Auswertung und Durchzeichnung der ausschlief3lich konventionell angefertigten
Orthopantomogramme erfolgte unter standardisierten Lichtverhaltnissen. Die Position
eines retinierten Zahnes in der sagittalen und vertikalen Ebene, sowie der Grad seiner
Angulation, wurde nach einer modifizierten Methode von Ericson und Kurol festgelegt
[23; 25]. Hierbei wurden jegliche metrische Messungen zweimal in Abstand von einer
Woche durchgefiihrt und der Durchschnittswert der beiden Messungen fur die weitere
Analyse verwendet. Kam es bei der Winkelbestimmung zu einer Differenz von mehr als
5° wurden die Durchzeichnungen verglichen und wiederholt. Stimmten die festgelegten
Sektoren fur die sagittale und transversale Position des retinierten Zahnes nicht
Uberein, wurden die Messungen ebenfalls verglichen und gegebenenfalls wiederholt.
Dennoch unterlagen die Messungen neben einer subjektiven auch einer technischen
Ungenauigkeit, welche durch Projektionsfehler bei der Anfertigung der Rontgenbilder
entstehen koénnen. So konnte in einer radiologischen Vergleichsstudie von
Orthopantomogrammen und Fernréntgenseitenbildern (FRS) von 144 Patienten mit
nicht durchgebrochenen zweiten Prémolaren zu dem Ergebnis, dass insbesondere bei
der Betrachtung der Angulation des Zahnes in 19,5% der Félle eine Differenz in der
Beurteilung der Kroneninklination nach mesial oder distal zwischen OPG und FRS zu
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beobachten war [52; 53]. Als Grund fur die Differenz stellte sich eine bukko-linguale
Orientierung des Zahnes heraus, welche sich auf dem OPG als mesio-distale

Orientierung projizierte.

Als weitere Fehlerquelle ist die Aufnahme der Rontgenbilder selbst zu diskutieren. Falls
die Positionierung des Patienten im Ro&ntgengerdt nicht bei jeder Aufnahme
einwandfrei reproduziert wird, kénnen bereits kleine Anderungen z.B des Winkels der
Okklusionsebene  zur Horizontalen zu Fehlermessungen fihren. Dieser
Zusammenhang wurde in mehreren Studien von in Phantom- oder Kunststoffmodellen
verankerten Titan- oder Stahlstiften untersucht. Es stellte sich heraus, dass sich bereits
ab einer Verdnderung der Okklusionsebene von 10° signifikante Unterschiede bei

Winkelbestimmungen und linearen Messungen ergeben kdnnen [43; 51; 72].

Situationsmodelle konnten fur die pratherapeutische Positionsbestimmung eines
retinierten Zahnes aus naheliegendem Grund nicht genutzt werden, wurden aber
vereinzelnd zur Bestimmung des Therapieerfolges bei Behandlungsabschluss
herangezogen. Eine transversale Dimension der Retention konnte nicht eindeutig
bestimmt werden, da réntgenologische Einzelzahnaufnahmen in einer zweiten Ebene
zuséatzlich zu dem Orthopantomogramm nicht zur Standarddiagnostik gehéren und in

der Regel nicht vorlagen.

Far zukunftige Untersuchungen stellt die dreidimensionale Réntgentechnologie eine
sehr vielversprechende weitere Mdglichkeit dar, die exakte Lageposition der retinierten
Zahne zu bestimmen und zu vermessen. Oben erwahnte Projektionsfehler und
Ungenauigkeiten kénnten anhand eines DVT (digitale Volumentomographie)-Bildes
reduziert werden. Insbesondere in der Oberkiefer-Frontzahnregion zeigen sich
bezuglich der korrekten Bestimmung der prétherapeutischen Lageposition eines
retinierten Zahnes signifikante Unterschiede im Vergleich zur herkdmmlichen
Réntgendiagnostik [50; 84]. Auch flr die chirurgische Freilegung wichtige Parameter
wie der Abstand zu den Nachbarzdhnen und -strukturen, deren Stadium der
Wurzelentwicklung, die GroRe des Zahnfollikels, sowie die Dichte des den Zahn
bedeckenden Knochens werden in einem DVT signifikant besser dargestellt [79].
Diesen Vorteilen gegeniliberzustellen ist natirlich eine erhdhte Strahlenbelastung
welche durch die dreidimensionale Roéntgentechnik entsteht. Bei einem normalen
Orthopantomogramm entstehen zwischen 5,5 und 20 Mikrosievert (uSv), was im
Vergleich zu den ca. 68 uSv eines DVTs wesentlich geringer ist [64]. Zuséatzlich zeigen

Untersuchungen an retinierten Oberkiefer-Eckzahnen, dass ein Orthopantomogramm
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ein verlassliches Diagnosehilfsmittel zur korrekten Bestimmung der bukko-palatinalen
Position dieser Z&hne ist, solang sie sich in mittlerer oder koronaler Position der
Nachbarzdhne befinden. Sind sie apikal gelegen, liegen deutliche Vorteile in einem
DVT [73]. Eine zukinftige Nutzung von digitaler Volumentomographie ist aus
Strahlenschutzgriinden also im Einzelfall zu prifen.

Da diese Technologie im Zeitraum der Patientenerfassung jedoch nicht standardisiert

vorhanden war, findet sie in der vorliegen Studie keine Verwendung.

Die  Untersuchung jener Nebenzielparameter, welche allein aus der
Patientenanamnese hervorgingen, unterlagen wie bereits erwahnt einer hohen
Fehleranfélligkeit, da nicht garantiert war, dass jeder Patient diese gewissenhaft und
akkurat ausfiillte. Dieses Problem hatte allerdings auch bei einer prospektiven Studie

bestanden.

6.3 Ergebnisse

6.3.1 Prévalenz und Primdre Durchbruchsstérung

Die Pravalenz fur Retentionen von Frontzéhnen, Pramolaren und Molaren lag fur das
Patientengut der kieferorthopédischen Abteilung des Zentrums fir Zahn- Mund- und
Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitdt GieRen bei 1,08%. Zahlt man die
Eckzahne - welche in einer Parallelstudie untersucht wurden - hinzu, kommt man auf
eine Gesamtpravalenz von Zahnretentionen von 3,35% was 281 von 8393
untersuchten Patienten entspricht. Vergleichbare Studien in der Literatur weisen
Pravalenzen zwischen 5,6% und 18,8% auf womit die vorliegende Studie eine im
Verhaltnis niedrige Pravalenz zeigt [39; 48; 54; 36; 26]. Das Verhaltnis mannlicher zu
weiblicher Patienten betrug 1,1:1 (48:43). Hier konnte im Gegensatz zu einzelnen
Studien wo weibliche Patienten signifikant haufiger betroffen waren [16] kein
signifikanter Unterschied diesbeziglich festgestellt werden, was jedoch in Einklang mit
dem Uberwiegenden Teil der in der Literatur zu findenden Studien steht [26; 54; 19].
Die oberen mittleren Schneidezdhne waren mit Abstand am haufigsten betroffen
(40%), gefolgt von den zweiten Oberkiefer-Pramolaren (20,8%). In der Literatur findet
man beziglich der Seltenheit der Retention von ersten und zweiten Molaren einen
breiten Konsens [7; 1; 19]. Jedoch sind es dort haufig die zweiten Unterkiefer-
Préamolaren, welche nach den in der vorliegenden Studien aufer Acht gelassenen

Eckzahnen und dritten Molaren die hochste Pravalenz von Retentionen aufweisen [39;
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26; 36; 65; 69; 78]. Ein Grund hierfur kann sein, dass einige dieser Studien parallel zu
Zahnretentionen auch andere Zahnanomalien wie Uberzahlige Z&ahne bzw.
Mesiodentes untersuchen welche in der vorliegenden Studie als Retention klassifiziert
wurde (sofern der Zahn im Knochen geblieben war).

Keine der untersuchten Retentionsfalle konnte anhand einer Haufung der sieben
definierten Parameter dem Krankheitsbild der Primdren Durchbruchsstérung
zugeordnet werden. Kriterien 1-3 treten sehr haufig auf, da diese Kriterien nicht
zwingend mit einer Primaren Durchbruchsstérung in Verbindung gebracht werden
missen (so ist z.B jeder isoliert retinierte zweite Unterkiefer-Pramolar Kriterium 1. und
3. zuzuordnen). Von den vier weiteren Parametern, welche dem Krankheitsbild ihr
spezielles klinisches Bild geben - (1) kein vollstandiger Durchbruch bei Resorption des
koronal gelegenen Alveolarknochens; (2) reduziertes vertikales Wachstum des
Alveolarfortsatzes im betroffenen Areal; (3) lateral offener Biss; (4) Dilazeration an
betroffenen Molaren) - traten lediglich bei einem Patienten Wurzeldilazerationen an 2

Molaren auf, welche jedoch allein nicht zur Diagnose einer PFE gentgen.

Der hier erwdhnte und in Abb. 40 und Abb. 41 dargestellte Patientenfall litt laut
Anamnese zusatzlich am Klippel-Trénaunay-Weber-Syndrom. Bei Aufnahme des
pratherapeutischen Orthopantomogrammes war der Patient 9 Jahre, bei Aufnahme des
nachfolgenden 14 Jahre alt. Bei genauerer Betrachtung ist im Bereich des linken
Unterkiefers kein reduziertes vertikales Wachstum festzustellen. Auch eine Beteiligung
der anterioren Zahne ist nicht zu sehen. Eine molekulargenetische Untersuchung des
Patienten zur Abklarung einer Mutation des PTHR1-Genes liegt nicht vor, zumal zum
Zeitpunkt der Patientenaufnahme (1992) in dieser Hinsicht noch sehr wenig

Hintergrundwissen bekannt war.
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Abbildung 40: prdthapeutisches Orthopantomogramm eines Patienten mit 4 erfillten PFE
Kriterien: Nur posteriore Zahnreihe betroffen / Befund asymmetrisch / Befund unilateral /
Wurzeldilazeration betroffener Molaren 36 und 37

Abbildung 41: Orthopantomogramm kurz vor Behandlungsabschluss eines Patienten mit 4
erfilllten PFE Kriterien: Nur posteriore Zahnreihe betroffen / Befund asymmetrisch / Befund
unilateral / Wurzeldilazeration betroffener Molaren 36 und 37
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In aktuellen Studien untersuchten Frazier-Bowers et al. tiefergehend den Einfluss einer
Mutation dieses Genes auf das Auftreten und den Erfolg der kieferorthopadischen
Therapie einer Primdren Durchbruchsstérung [28; 29; 30]. In ihren Untersuchungen
wurde festgestellt, dass das Krankheitsbild autosomal dominant vererbt wird. Da es
sehr schwierig ist, eine PFE frihzeitig zu diagnostizieren, und da betroffene Zahne
kaum auf orthodontische Krafte reagieren, ist die Therapie in den meisten Fallen eine
sehr frustrierende Angelegenheit fir Patient und Behandler zugleich. Da einige
Patienten aus betroffenen Familien zwar ein erkranktes PTHR1-Gen aufwiesen, jedoch
keine PFE aufwiesen, liegt der Verdacht nahe, dass zusatzliche Genmutationen

vorhanden sein missen, damit sich das Krankheitsbild auch phanotypisch manifestiert.

Das voéllige Fehlen von einer Priméaren Durchbruchsstérung im untersuchten
Patientengut ist erstaunlich, da in einem Untersuchungszeitraum von 25 Jahren und
bei der vermuteten Pravalenz der Allgemeinbevdlkerung von 0,06% [71] das
Vorkommen in einem speziell kieferorthopadischen Patientengut von fast 9000
Patienten eigentlich zu erwarten ist. Desweiteren scheint in den letzten Jahren ein
subjektiver Anstieg von PFE-Fallen stattzufinden, zumindest ist ein gehauftes
Vorkommen von Ankylosen bleibender Zahne registriert worden. Ob die aktuelle
Haufigkeitszunahme im Zusammenhang mit Verdnderungen von Umwelteinflissen,
Zusatzstoffen in der Erndhrung oder &hnlichem steht wéare ein interessantes

Diskussionsthema fiir zukiinftige Studien.

6.3.2 Nebenzielparameter
6.3.2.1 Hereditat und ethnische Herkunft

Eine mégliche hereditére, genetische Ursache der Retention wurde ausschlieBlich tiber
die Angabe des Patienten oder dessen Vormund im Anamnesebogen diagnostiziert.
Da eine mdéglicherweise in der Kindheit der Eltern erfolgte Behandlung oft schon weit
zuriicklag, oder die Eltern mangelnde Kenntnis Uber das Krankheitsbild der
Zahnretention haben, unterliegen die ermittelten Werte einer hohen Ungenauigkeit.
Zusétzlich ist anzunehmen, dass der jeweilige Behandler in einzelnen Féllen nicht auf
eine mogliche Hereditdt der Erkrankung achtete, weil sie bei der Behandlung einer

Retention nicht zwingend relevant ist (Ausnahme vermutete PFE).

Bezuglich der in der vorliegenden Studie untersuchten Zahntypen gibt es sehr wenige

Studien welche die Hereditdt von Retentionen untersuchen. Jedoch zeigen einige
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Studien Hinweise auf einen genetischen Faktor bei dem Auftreten von anderen
dentalen Anomalien. So beschreibt Bacetti in "A controlled study of associated dental
anomalies" einen signifikanten Zusammenhang beim Vorkommen von (1) Aplasien der
zweiten Pramolaren, (2) verkleinerten seitlichen Oberkiefer-Schneidezahne, (3)
Infraokklusion der ersten Molaren, (4) Schmelzhypoplasien und (5) palatinal
verlagerten Oberkiefer-Eckzéhnen [6]. Das gepaarte Auftreten dieser Anomalien lasst
eine gemeinsame genetische Ursache vermuten. Den palatinal verlagerten Oberkiefer-
Eckzahn beschreibt Peck 1994 in seiner Studie "The palatinally displaced canine
(PDC) as a dental anomaly of genetic origin" als Produkt "polygenetischer,
multifaktorieller Vererbung" [55]. Dieser Feststellung zugrunde liegen (1) das
kombinierte Auftreten von PDC mit anderen dentalen Anomalien [6], (2) das haufige
bilaterale Auftreten der Verlagerung, (3) Unterschiede bezuglich der Verteilung auf die
zwei Geschlechter, (4) familidare Haufung und (5) populationsbedingte Unterschiede
bezliglich der Haufung.

Bei der Ermittlung der ethnischen Herkunft der Patienten bezuglich einer mdglichen
Haufung in bestimmten Kulturkreisen, stellten sich mehrere Probleme dar. Zum einen
wurde im Anamnesebogen nicht explizit nach der ethnischen Herkunft gefragt, womit
diese lediglich durch Betrachtung extraoraler Fotos festgelegt, bzw. vermutet werden
konnte. Zusétzlich reflektierten diese ohnehin ungenauen Daten ausschliefllich das
Patientengut der kieferorthop&dischen Abteilung des Zentrums fir Zahn- Mund und
Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitdt Gielen. Da bei demografischen
Untersuchungen des Landes Hessens und der Stadt GieRen lediglich die
Staatsangehdrigkeit, nicht die ethnische Herkunft der Population bertcksichtigt wird, ist
ein Vergleich schwierig. Darlber, ob das Patientengut reprasentativ fir die
Allgemeinbevélkerung ist, und ob eine relative Haufung bei einer bestimmten

ethnischen Gruppe vorliegt, ist daher keine Aussage zu machen.

6.3.2.2 Allgemeinerkrankungen

75 der 91 Patienten wiesen zum Zeitpunkt der Anamnese keine
Allgemeinerkrankungen auf, von 3 Patienten lagen keine Angaben Uber den
allgemeinen Gesundheitszustand vor. Auf die verbleibenden 13 Patienten verteilten
sich 11 verschiedene Allgemeinerkrankungen, wobei ein Patient mehrere
Erkrankungen aufweisen konnte. Jeweils zweimal vorkommend waren Asthma
bronchiale, Nasennebenhd&hlenentziindungen (NNH), Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

(LKGS) und Downsyndrom. Beziiglich des Downsyndroms findet man in der Literatur
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Studien welche eine Korrelation zwischen dem Auftreten des Syndroms und dem
Vorkommen von Zahnanomalien wie Retentionen, Taurodontismus, Nichtanlagen oder
ektopischer Durchbriiche andeuten [21; 68; 70; 63]. Auch bezlglich einem gehauften
Auftreten von Retentionen bei Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten gibt es in der Literatur
nachweise. Besonders die Zdhne welche sich im Spaltbereich befinden zeigen hier in

vielen Fallen Retentionen oder andere Anomalien [77; 75; 41].

6.3.2.3 Einfluss der allgemeinen Mundgesundheit

Die Erhebung des MF-Wertes erfolgte, unabhangig von der Anamnese, ausschlief3lich
Uber die Auswertung des pratherapeutischen Orthopantomogrammes. Demnach
unterliegt er weder patienten- noch behandlerabh&ngigen Fehlerquellen. Da es anders
als bei fehlenden Zahnen jedoch in einigen Fallen schwierig sein kann, kleine kariése
Lasionen oder kleine konservierende Versorgungen (Flllungen) auf einem
Orthopantomogramm zu erkennen, gilt es abzuwagen, inwieweit man den errechneten
Wert zur akkuraten Reprasentation der Mundgesundheit des Patienten hinzuziehen
kann. Als Trendbild fir die gesamte Gruppe ist es aber sicher exakt genug, zumal

derart kleine Lasionen wohl kaum eine Zahnretention bedingen kénnen.

Aus Abb 17. und Abb 18. geht hervor, dass sowohl die Pravalenz bezlglich der
Patientenzahl im gesamten Behandlungsjahr, als auch der durchschnittiche MF-Wert
der betroffenen Patienten im Laufe der Jahre ricklaufig sind. In der Literatur gibt es
sehr wenige Studien welche sich mit dem Zusammenhang von Zahnretentionen und
der Mundgesundheit befassen. Dies hangt vermutlich damit zusammen, dass die
meisten Studien einen retrospektiven Charakter haben und anhand der vorliegenden
Diagnosemittel (zumeist Orthopantomogramme) eine Kariesdiagnostik, bzw eine
zuverlassliche Bestimmung der Mundgesundheit nicht mdéglich ist. Man kann jedoch
diskutieren welche lokalen Faktoren oder Griinde einer Retention (s. u.) eine Folge von
mangelnder Mundhygiene sein kénnen. Insbesondere im Bereich der Oberkiefer-
Eckzéhne und der Unterkiefer-Pramolaren spielt Platzmangel eine entscheidene Rolle
[1; 15; 29]. Kommt es also durch frihzeitigen Milchzahnverlust zu einer Verkleinerung
der Zahnllicke kann dies durchaus zu einem Durchbruchshindernis fuhren. Gleiches
gilt fur radikulare- und follikuldre Zysten welche nach einer Keimbesiedelung der
apikalen Region entstehen kdénnen und somit den physiologischen Durchbruch des
bleibenden Zahnkeimes behindern [76; 12; 15].
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In der vierten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V, 2005) wird im Vergleich zu
der Vorgangerstudie (DMS lIl, 1997) von einem Rickgang des Kariesvorkommens bei
Kindern um 58,8% berichtet. Diese Verbesserung der Mundgesundheit traf auf alle
sozialen Schichten zu, jedoch hat sich die Kariespolarisation, die Verteilung der
Karieserfahrung, so verandert, dass heute weniger Kinder mehr Anteile der gesamten
Kariesvorkommen vereinen. So weisen 10,2% der 12 Jahrigen 61,1% der
Gesamtkarieserfahrung auf. Die Studie spricht zusatzlich von der Bildung bestimmter
Risikogruppen in Abhangigkeit von Herkunft (Ost- oder Westdeutschland) und ob die
Kinder Zugang zu einem professionellen Prophylaxe-Konzept mit
Fissurenversiegelungen haben. Kinder aus Ost-Deutschland welche keine
Fissurenversiegelung aufwiesen, zeigten ein 7,2-fach héheres Risiko an Karies zu
erkranken als gleichaltrige Kinder aus West-Deutschland mit versiegelten
Backenzahnen  [49]. Hinsichtlich dieser Entwicklung ware es interessant zu
begutachten, ob die Risikogruppe ebenfalls ein héheres Vorkommen an

Zahnretentionen aufweist. Diesbezuglich liegen leider keine Studien vor.

6.3.24 Lokale Ursachen

Die Diagnose mdglicher lokaler Ursachen fur eine Retention erfolgte durch Betrachtung
des Rontgenbildes und Analyse der Karteikarten. Bei Oberkiefer-Frontzdhnen wurden
als lokale Ursache in der vorliegenden Studie haufig ein Mesiodens, oder eine
traumatische Einwirkung zur Zeit der Zahnkeimentwicklung vermerkt. Bezuglich der
begtinstigenden Faktoren einer Retention von Frontzdhnen und Pramolaren sind in der
Literatur aufgrund ihrer verhaltnisméRigen Pravalenz keine klaren Ergebnisse zu
finden. Bezuglich retinierter Eckzahne werden viele mogliche Faktoren diskutiert. So
teilen Bishara et al [12] die Ursachen fur eine Oberkiefer-Eckzahnretention in (1)
primére Ursachen wie (a) Grad der Wurzelresorption des Michzéahne, (b) Trauma auf
den sich entwickelnden Zahnkeim, (c) eine unregelméaBige Durchbruchsreihenfolge der
bleibenden Dentition, (d) Platzangebot im Zahnbogen, (e) Rotation des Zahnfollikels,
(f) frihzeitiger Abschluss des Wurzelwachstums und (g) Durchbruch im Bereich von
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten; und (2) sekunddre Ursachen wie z.B. (a) abnormaler
Muskeldruck, (b) Fieberkrankheiten, (c) endokrine UnregelméfRigkeiten, und (d)
Vitamin-D-Defizit ein. Thilander und Jacobsson stellten 1968 in ihrer Studie "Local
factors in impaction of maxillary canines" fest dass die haufigsten Grinde fir eine
Oberkiefer-Eckzahnretention Platzmangel sowie eine palatinale Verlagerung des

Zahnkeimes sind [76]. Als weitere Griinde wurden follikuldre Zysten, Mangelerndhrung
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und persistierende Milchzahne, wobei letztere eher als Resultat, nicht als Grund der

Retention angesehen wurden (s.u.).

Im Bereich der oberen Pramolaren ging die Retention bei mannlichen Patienten in 4
Fallen mit einer follikuldren Zyste einher. Es ist fraglich ob diese Zysten durch eine
kariés bedingte Infektion der Milchmolaren entstanden, oder ob andere Faktoren

mitspielten.

Das héaufige Auftreten einer Milchzahnpersistenz (17 Zahne / 14,1%), insbesondere im
Bereich der Ober- und Unterkiefer-Pramolaren ist an dieser Stelle kontrovers zu
diskutieren, da unersichtlich ist, ob die Milchzahnpersistenz Ursache oder Folge einer
Retention des bleibenden Zahnes ist. Kurol und Thilanders Langzeitstudie Uber
persistierende Milchmolaren bei Nichtanlage der folgenden Pramolaren haben gezeigt,
dass die Wurzelresorption dieser Milchzahne gestért ist, und es im Verlauf der
Kieferentwicklung zu einer lokalisierten Infraokklusion kommen kann [40]. Eine andere
Studie welche sich ebenfalls mit der Infraokklusion und Wurzelresorption
persistierender zweiter Milchmolaren bei Nichtanlage der bleibenden Z&hne befasste
kam zu dem Ergebnis, dass eine Extraktion der Unterkiefer-Milchmolaren haufig durch
eine Infraokklusion bedingt wird, wahrend eine Extraktion der Oberkiefer-Milchmolaren
in allen Fallen auf eine totale Wurzelresorption zurlickzufiihren war, obwohl kein
nachfolgender Zahn angelegt war [67;]. Die Ursachen fur diesen Unterschied sind nicht
klar. Ein weiterer Grund fur die Persistenz des Milchzahnes kann mangelnde
Durchbruchsenergie des bleibenden Zahnkeimes sein. Dies kdnnte durch eine Vielzahl
von Mdglichkeiten verursacht sein (Verletzung des Zahnkeimes durch ein Trauma,
Stérung in der Osteoklasten-Aktivitdt etc.), wie bereits erwahnt sind die
molekulargenetischen Zusammenhénge beim Entstehen dieses Krankheitsbildes

jedoch nicht vélistéandig geklart.

6.3.2.5 Therapie, Therapiedauer und Therapieerfolg

Grundsatzlich l1asst sich feststellen, dass es bei 91,2% der Falle in denen eine
Therapie vorgenommen wurde gelang, den retinierten Zahn mit Hilfe von
kieferorthopadischen Apparaturen auf Hohe der Okklusionsebene zu bewegen. Die
tbrigen 8,8% waren keine wirklichen Misserfolge, sondern Félle, in denen die
Behandlung von Seiten des Patienten aus nicht naher spezifizierten Grinden
abgebrochen wurde. Eine Aussage dariber ob diese Zahne ankylosiert waren, oder

eine kieferorthop&dische Bewegung mdglich war, ist daher nicht zu treffen.
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Die angewandte Therapie mittels Freilegung und Anschlingung zeigt demnach eine
sehr hohe Erfolgsquote die mit vergleichbaren Daten in der Literatur Gberreinstimmen
(78-93%) [9; 20; 25; 34].

Es sei hier erwahnt, dass auch die unvollstandige Einordnung des retinierten Zahnes
unter Umstanden als Erfolg gewertet werden kann. So ist eine Zahnkrone welche nur
teilweise durchgebrochen ist trotzdem noch als Pfeiler fur einen prothetischen Aufbau
im Sinne einer Kronenversorgung oder einer adhasiven Kauflachenrekonstruktion

nutzbar.

Haufige Ursachen fur mégliche Misserfolge bei der Einordnung von retinierten Zdhnen
sind gemal Becker et al [10] (1) eine unprdzise pratherapeutische Lagebestimmung
betroffenen Z&hne was in vielen Fallen zur Folge hat, dass die Zugkrafte beim
Anschlingen in die falsche Richtung wirken, (2) eine ungenligende Verankerung bzw.
das Versdumnis diese ausreichend zu vergréfRern oder (3) eine Ankylose des Zahnes
welche pratherapeutisch vorliegen kann oder eine Folge friher chirurgischer oder

kieferorthopéadischer Eingriffe sein kann.

Bezlglich der Therapiedauer ist es anhand einiger Faktoren schwierig, Vergleiche
zwischen einzelnen Zahntypen zu ziehen. Zum einen ist es selbst bei réntgenologisch
Ubereinstimmender Position des retinierten Zahnes unmdglich, von einem Patient auf
den anderen zu schlieBen, da zum einen das Alter zu Therapiebeginn, als auch
korperspezifische, genetische Faktoren beziglich des Knochenumbaus und der
Gewebereaktionen zu beachten sind. Becker et al. untersuchten in mehreren Studien
den Zusammenhang zwischen Alter des Patienten, bzw. der Zeit wie lange ein Zahn
sich bereits retiniert im Knochen befindet, und der Therapiedauer bzw. des
Therapieerfolges. Sie kamen zu dem Schluss, dass ein zufriedenstellendes
asthetisches Ergebnis mit steigendem Alter des Patienten zunehmend schwerer zu
erreichen ist [9; 10; 11; 25]. Harzer et al. kamen in ihrer 1994 veréffentlichten Studie
Uber die kieferorthopadische Einordnung retinierter Eckzdhne ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass eine Korrelation zwischen Alter des Patienten zu Behandlungsbeginn
und Dauer der Behandlung besteht [34]. Die Daten der vorliegenden Studie konnten

diese Ergebnisse nicht bestéatigen.

Bezuglich der pratherapeutischen Angulation des retinierten Zahnes zeigte sich im

vorliegenden Patientengut, dass die durchschnittlich 1&ngste Therapiedauer bei einer
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Diskussion

Verlagerung zwischen 11° und 15° mit 56 Monaten nachgewiesen werden konnte. Die
kurzeste Therapiedauer wurde mit 8 Monaten bei einem mittleren Oberkiefer-
Frontzahn gemessen, welcher einen Alpha-Winkel von 17° aufwies. Auch hier ist die
geringe Fallzahl Grund, die statistische Relevanz dieser Ergebnisse zu hinterfragen.

Gleiches gilt fur die pratherapeutische sagittale und vertikale Position der Zahne. So
scheint die Behandlungsdauer apikal der Wurzel des Nachbarzahnes (vertikaler Sektor
3) liegender retinierter Zahne (durchschnittich 29 Monate) kirzer zu sein als die
Behandlungsdauer von Zahnen, welche auf Hohe der zervikalen Wurzelhalfte der
Nachbarzéhne, und somit in Sektor 1, lagen (durchschnittich 36 Monate). Dieses
Ergebnis scheint paradox, kann aber méglicherweise durch die geringe Fallzahl von
Zahnen im Sektor 3 erklart werden welche keine représentativen Schliusse zulassen.
Zusatzlich kann eine ausgepragte transversale Verlagerungskomponente vorliegen,
welche in der vorliegenden Studie nicht erfasst werden konnte, in der Literatur aber als
mafigeblicher Parameter fiir die Therapiedauer und den Behandlungserfolg diskutiert
wird [76]. Zwar findet man in der Literatur einige Studien von Ericson und Kurol
beziglich der Therapie von retinierten Eckzéhnen, in welchen beschrieben wird, dass
eine mesiale Verlagerung und ein Alpha-Winkel von ca 55° eine giinstige Prognose
vermuten lassen [25], hinsichtlich der in der vorliegenden Studie untersuchten
Zahntypen gibt es allerdings keine Vergleichswerte, so dass fir eine reprasentative
Analyse weitere Untersuchungen vorgenommen werden mussten. Dennoch kann
festgehalten werden, dass die in der Studie untersuchten Lageparameter die

prognostische Einschatzung von Therapieerfolg und Therapiedauer nicht verbessern.
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Schlussfolgerungen

Schlussfolgerungen

Von 8393 untersuchten Patientenakten aus den Jahren 1986 bis einschlief3lich
2011 wiesen 91 Patienten mindestens einen retinierten Zahn Frontzahn,
Préamolaren oder Molaren auf. Dies entspricht einer absoluten Pravalenz von
1,08%

Keiner der untersuchten Zahne konnte eindeutig in das Krankheitsbild der

Primaren Durchbruchsstérung eingeordnet werden.

Mittlere Oberkiefer-Frontzahne (40,0%) waren, gefolgt von den oberen 2.
Préamolaren (20,8%) und den unteren 2. Prémolaren (10,8%), die am héaufigsten
betroffenen Zahntypen. Als héaufigste lokale Retentionsursachen wurden
Frontzahntraumata und Mesiodentes festgestellt.

Eine Freilegung und Anschlingung retinierter Zahne fiihrte in 91,2% der Falle zu
einem Erfolg im Sinne einer Einordnung des Zahnes auf im Bezug auf die
sagittale und vertikale Lage des Zahnes bzw. seine Angulation. Hierbei scheint
der prétherapeutische Schweregrad der Retention (sagittale / vertikale Lage
des Zahnes) bei entsprechender Indikationsstellung eine untergeordnete Rolle

zu spielen.
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Zusammenfassung

8 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, die absolute Pravalenz von Retentionen
bleibender Frontzédhne, Pramolaren und Moaren (exkl. der Weisheitszahne) fir das
Patientengut der Poliklinik fur Kieferorthopéadie der Justus-Liebig-Universitat Gielen im

Zeitraum 1986-2011 zu untersuchen.

Anhand der Karteikarte und der im Rahmen der Behandlung angefertigten
Orthopantomogrammen wurde der Schweregrad der Retention vor Therapie, die

Behandlungsdauer und der Behandlungserfolg gemessen.

Das Patientengut umfasste 8393 Patienten von denen 91 Patienten mit mindestens
einem retinierten Frontzahn, Prdmolar oder Molaren diagnostiziert wurden, was einer
absoluten Pravalenz von 1,08% entspricht. Keiner der untersuchten Zahne konnte
anhand festgelegter Kriterien dem Krankheitsbild einer Primaren Durchbruchsstérung

zugeordnet werden.

Die Auswertung der prad- und posttherapeutischen Orthopantomogramme und
Patientenakten flihrte zu folgenden Ergebnissen:

o Mittlere Oberkiefer-Frontzahne (40,0%) und zweite obere Prémolaren (20,8%)
waren am haufigsten betroffen.

e Mannliche Patienten (52,8%) waren nicht signifikant haufiger betroffen als
weibliche (47,2%).

e In 10,8% der Falle konnte anhand der Anamnese eine Hereditit des
Krankheitsbildes festgestellt werden.

o Als haufigste lokale Faktoren welche eine Retention beglinstigen, wurden
Mesiodentes und vorhergegangene Frontzahntraumata festgestellt.

o Die Erfolgsrate der kieferorthop&dischen Einordnung betrug 91,2%.

e Die durchschnittliche Therapiedauer betrug 31,2 Monate.

o Der pratherapeutische Schweregrad der Retention hatte bei der gegebenen
Indikationsstellung nur einen geringen bis keinen Einfluss auf Therapiedauer

und Therapieerfolg.
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Summary

9 Summary

The present study aimed to determine the absolute prevalence of tooth impactions in
the permanent dentition (canines and third molars not included) for the patient-pool of
the Orthodontic Department of the Justus-Liebig-University GieRen from the time-
period 1986 -2011.

By analyzing patient charts and panoramic radiographs the severity of the
displacement, the duration of therapy as well as the rate of treatment success were

determined.

From a sample of 8393 patients 91 showed at least one impacted incisor, premolar or
molar which corresponds to a prevalence of 1.08%. None of the examined teeth could
be classified as a primary failure of eruption. The evaluation of the pre-therapeutic and

post-therapeutic panoramic radiographs led to the following conclusions:

e upper central incisors (40,0%) and upper second premolars (20.8%) were the
most commonly affected teeth.

o male patients (52.8%) were not significantly affected more often than female
(47.2%) (not significantly).

¢ 10.8% of the patients showed a hereditary occurence of a tooth impaction.

e the most common local factors associated with tooth impactions were
mesiodentes and incisal trauma.

o the success rate of orthodontic treatment of the impacted teeth was 91.2%.

¢ the mean duration of therapy was 31.2 months.

¢ within the given indication spectrum, the pretherapeutic degree or severity of
the impactions had little to no relevance for the duration or the success rate of

therapy.
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Schlussfolgerung
Die Pravalenz von Zahnretentionen reduzierte sich wahrend eines Zeitraumes von 25 Jahren in einem kiefer-

orthopadischen Patientengut von 9% auf 2%. Es konnte ein Zusammenhang mit der Verbesserung der Mund-
gesundheit ermittelt werden, allerdings erlaubt dieser nur eine partielle Erklarung der Prévalenzentwicklung.

Einleitung
Aktuelle  Daten bezuglich der Pravalenz  von APb.1

Zahnretentionen in Mitteleuropa fehlen - die letzten Zahlen | Reduktion von MF-index und Retentionspravalenz
stammen aus den 70er und 80er Jahren (1,5-12,2%). (@€ Zanntypen)

Seither hat sich jedoch die allgemeine Mundgesundheit
stark verbessert (DMFT-Index-Reduktion in den ehemals ad
westdeutschen Bundeslandern um 89,7% zwischen 1983
und 2005).

Ziel

Daher war es das Ziel dieser Studie, die Pravalenz von
Zahnretentionen (exkl. Weisheitszdhne) zu ermitteln und mit 200000
der Entwicklung der allgemeinen Mundgesundheit zu
vergleichen.

Material & Methode

Die  pratherapeutischen  Orthopantomogramme  aller v
Patienten (n=8393) der Poliklinik fur Kieferorthopadie o . L
(Universitdt Giessen) des Zeitraumes 1986-2011 wurden % G 1 %m0 om0 08
untersucht. Bei Vorliegen einer Zahnretention wurden die
pré- und posttherapeutischen  Orthopantomogramme
hinsichtlich der allgemeinen Mundgesundheit (MF-index,
Modifikation des DFMT-Indexes) beurteilt.

Ergebnisse
280 Patienten (47%, 53%%) wiesen mindestens eine o
Zahnretention auf. 67% der retinieten Zahne waren
Eckzéhne, wovon wiederum 88% im Oberkiefer lokalisiert
waren. Vergleicht man die Entwicklung der Pravalenz und Aonoon-
des MF-Index zwischen 1986 und 2011, so zeigt sich eine
etwas groRere Reduktion far den MF-Index als fur die
Retentionshaufigkeit aller Zahne (Abb. 1) mit moderatem 2]
Zusammenhang (r=0,71).

Im Gegensatz dazu war die Reduktion der Retentions-
pravalenz fur obere Eckzdhne geringer (Abb. 2) und
korrelierte nicht mit dem MF-Index (r=0,143). Dies deutet
auf einen hohen Einfluss von intrinsischen, genetischen
Faktoren bei der Atiologie der Retention oberer Eckzéhne
hin.

Abb. 2
Reduktion von MF-Index und Retentionspréavalenz
(obere Eckzéhne)
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PREVALENCE REDUCTION OF IMPACTED TEETH (1986-2011)
AS A RESULT OF ORAL HEALTH IMPROVEMENT
N. Bock, A. Ruediger, N. Ha-Phuoc, H. Hudel, S. Ruf
Departments of Orthodontics and Medical Statistics, University of Giessen, Germany

Conclusion
The prevalence of tooth impaction in a central European population of orthodontic patients decreased from 9%

to 2% over a period of 25 years. The overall reduction was associated with oral health improvement but could
not be explained by this factor alone.

Introduction Fig. 1 Reduction of MF-Index and PTI (all teeth)
Current data on the prevalence of tooth impaction (PTI) in
developed countries are lacking - the last reports for oooor

central Europe date from the 70s and 80s (1.5-12.2%).
Since then, general oral health has remarkably improved
(i.e. the DMFT-Index decreased by 89.7% between 1983 300000
and 2005 in the area of former Western Germany).

Aim

To investigate the current PTI (excluding wisdom teeth) in
a central European population of orthodontic patients and
to compare it to general oral health improvement.

200000

Material & Method .
The pre-treatment panoramic films of all patients at the r"v‘)‘“?onic

Department of Orthodontics (n=8393) from the period 900000 ® o ves

1986-2011 were screened. For patients with impactions, s 1%0 9S00 28 20 2
the pre- and post-treatment panoramic fims were
assessed for general oral health (MF-index, modified from | Fig. 2 Reduction of MF-Index and PTI (upper canines)
DMFT-index).

400000 °
Results

280 patients (47% male, 53% female) showed at least

one impacted tooth and were included in the study. 67% .

of all impacted teeth were canines and 88% of these
canines were located in the upper jaw. Comparing overall
PTI and oral health (MF-index) development from 1986 2000007
until 2011, a larger reduction was seen for the MF-index
than for the PTI of all teeth (Fig. 1). These changes were
moderately correlated (r=0.71). In contrast the prevalence

of impacted upper canines decreased less (Fig. 2) and =

was not associated with oral health improvement 2 o ° gy "

(r=0.143). Other intrinsic, genetic factors seem to play a 2l Vﬁﬁg?ww"mem
maijor role in the aetiology of tooth impaction (especially b ’ i

for upper canines). T T . P o S P

Contact niko.c.bock@dentist. med.uni-giessen.de
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Anhang

12 Anhang

Erfassungsbogen fir Patientendaten —
(allgemein)

1. Persoénliche Daten

Patienten-Nr: Initialen:
geb. am:

Geschlecht: [ |m Ow

Allgemeinerkrankungen/ Kraniofaziale Syndrome:

Ethnische Herkunft:

Hereditat in Patientenakte beschrieben: [] ja [ nein

Datum OPG (vor Behandlung):
Datum OPG (nach Behandlung):

2. Studiendaten:

Zahnstatus:
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6
\ I\ 1] 1] | | 1l 1] \Y) V
\ [\ 1] 1] | | 1l 1] [\ \
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6

m=missing f=filled

Anzabhl retinierter Zahne:

80




Anhang

Erfassungsbogen fur Patientendaten —

(zahnspezifisch)
Patienten-Nr: Initialen:
Zahn:
Position vor Behandlung:
a-Winkel: °

sag. Sektor: [ JKrone distal [] [ [ [ [ mesial

[ Wurzel -2 -1 0 +1 2
[] nicht beurteilbar

vert. Sektor: 11 zervikale Wurzelhalfte
[[]2 apikale Wurzelhalfte
[13 apikal der Wurzelspitze
[J  nicht beurteilbar

Mégliche lokale Ursache:

Therapie:

[] Einordnung vorgenommen  [_] Einordnung nicht erwogen

Position nach Behandlung:
vert. Sektor: []11 Okklusionsebene - 1/2 Kronenlange
[J2 < 1/2 Kronenlénge - Knochenniveau
[13  nicht méglich / im Knochen geblieben

Primédre Durchbruchsstérung — Einstufungskriterien

nur posteriore Zahnreihe betroffen

anteriore und posteriore Zahnreihe betroffen
Befund asymmetrisch

Befund unilateral

Durchbruch
Areal

lateral offener Biss in betroffener Region
Dilazeration an betroffenen Molaren

0o 0O O00oOod

Primire Durchbruchsstoérung: [] ja ] nein

Abbildung 42: Erfassungsbogen Seite 1 (a) und 2 (b)
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koronal gelegener Alveolarknochen resorbiert, aber kein vollstédndiger

reduziertes vertikales Wachstum des Alveolarfortsatzes im betroffenen
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