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1 Einleitung

Wihrend des Wachstums und der Entwicklung des menschlichen Kérpers
eruptieren Zihne deutlich in vertikaler Richtung. Bleibt ein Zahn in seiner
vertikalen Entwicklung zuriick, entsteht dadurch eine Diskrepanz zu den
Nachbarzidhnen und man bezeichnet diesen Zahn aufgrund seiner Position
unterhalb der Okklusionsebene als infraokkludiert. [1, 2]

Diese Anomalie tritt mit einer Privalenz von 1,4% bis 35% in
unterschiedlichen Ausprigungen auf und betrifft damit eine gro3e Zahl an
Patienten. Die mit Abstand am héufigsten infraokkludierten Zihne sind die
Milchmolaren der Mandibula. [3-7]

Infraokkludierte Milchzihne sind, wie in der Literatur hiufig beschrieben [2,
8-10] mit anderen dentalen Anomalien assoziiert. Des Weiteren kénnen
diese Zihne den Patienten eine Vielzahl an Problemen bereiten, indem sie
beispielsweise im Gebiss ihre Platzhalterfunktion fiir die bleibenden Zihne
nicht ordnungsgemil erfilllen. Dies duBert sich durch eine Kippung der
Nachbarzihne in Richtung des infraokkludierten Zahns und kann zu einem
Platzmangel in der Stitzzone fihren. Infraokkludierte Milchmolaren
konnen in einigen Fillen auch eine Ankylose vorweisen, die unter
Umstinden ihre Exfoliation bzw. Extraktion erschwert. Auch bei der
nichtseltenen Aplasie der bleibenden Nachfolger ist die Infraokklusion der
Milchzihne problematisch, da die Zihne im Gegenkiefer elongieren kénnen
und es dadurch zu funktionellen Stérungen (z.B. Zwangsbiss) kommen
kann. [11-13]

Dies sind nur ein paar der moglichen Folgen, die aufgrund einer
Infraokklusion der Milchzihne eintreten kénnen. Um eine moglichst frithe
Diagnose stellen zu kénnen und damit die drohenden Komplikationen zu
vermeiden, ist es wichtig, Risikopatienten rechtzeitig zu identifizieren, um
entsprechende therapeutische MaBnahmen —wie beispielsweise eine
Extraktion des betroffenen Zahns bei deutlich verzégerter Exfoliation von
iber einem halben Jahr oder bei starker Infraokklusion— zu ergreifen. [1]

Die bereits oben beschriebene Assoziation einer Infraokklusion mit
verschiedenen dentalen Anomalien, wie z.B. Nichtanlage des Nachfolgers
oder auch anderer permanenter Zihne, Mikrodontie und Eck-
zahnverlagerung wird in mehreren Publikationen als Hinweis fiir einen



hereditiren Zusammenhang diskutiert. Die exakte Atiologie ist jedoch nicht
endgtltig geklirt. [2, 8-10]

Um mégliche Zusammenhinge feststellen zu kénnen, zog die vorliegende
Untersuchung neben dentalen auch skelettale Parameter heran, die bis dahin
in der Literatur wenig Beachtung gefunden hatten. Des Weiteren wurde eine
nihere Betrachtung méglicher Unterschiede in der Atiologie der
Infraokklusion beztglich der Anlage eines Nachfolgers angestellt, indem die
untersuchten Fille in eine Gruppe mit und eine ohne angelegten Nachfolger
getrennt wurden. Eine derartige Unterscheidung war sehr selten Bestandteil
vorangegangener Untersuchungen.

Ziel dieser Studie war es somit, nach mdglichen Relationen zwischen der
Infraokklusion von Milchmolaren und anderen dentalen Anomalien und
skelettalen Parametern zu suchen. Die gewonnenen Daten sollen dazu
beitragen, diese Anomalie mit ihren Begleiterscheinungen besser verstehen
zu kénnen und daraus moglicherweise Erkenntnisse fiir die Pravention resp.
Frihbehandlung solcher Fille zu gewinnen, um durch eine frithe Diagnose
und entsprechende Intervention die bekannten Nebenwirkungen wie
Kippung, Elongation, Malokklusion usw. vermeiden zu kénnen.



2 Literaturubersicht

2.1 Definition

Infraokklusion beschreibt eine Anomalie, die durch eine insuffiziente
Eruption des Zahns gekennzeichnet ist und iiberwiegend Milchmolaren des
Wechselgebisses betrifft. Dabei weicht der betroffene Zahn in seiner
vertikalen Lage von der seiner Nachbarzihne ab und nimmt eine Position
unterhalb der Okklusionsebene ein [1, 2]. Die vertikale Diskrepanz kommt
meistens dadurch zustande, dass der infraokkludierte Zahn in der Regel
zunichst die Okklusionsebene erreicht, dann aber im Gegensatz zur
restlichen Dentition die weitere Eruption einstellt. Dies ist an Schlifffacetten
des infraokkludierten Zahns erkennbat, die beweisen, dass dieser schon
einmal Kontakt zum Gegenkiefer gehabt haben muss [14]. Doch auch die
Méglichkeit, dass ein Zahn aufgrund einer primiren Eruptionsstérung nie
die Okklusionsebene erreicht hat, wurde in der Vergangenheit diskutiert
[15]. In den meisten Fillen bewegt sich das Ausmal} der Infraokklusion
innerhalb weniger Millimeter, doch es existieren auch Extremfille, in denen
sich der betroffene Zahn komplett intraossir befindet [4], wieder zuriick
unter die Mukosa wandert [16] oder eine Abszesshohle bildet [14].

2.2 Terminologie

Beziiglich der Terminologie der Infraokklusion existiert besonders in édlteren
Publikationen eine Vielzahl unterschiedlicher, meist synonym verwendeter
Bezeichnungen wie sekundir retinierte Milchzihne [17], Milchzahnankylose
[12], Milchzahndepression [18], Reinklusion [19] resp. im englischen
Sprachgebrauch ,,submerged teeth® [20]. Diese Termini beinhalten jedoch
eine Aussage iiber die Atiologie des Befundes Infraokklusion und fiihren
damit zu einer teils verwirrenden und unibersichtlichen Literatursituation.
Aus diesem Grund sind viele Autoren neuerer Studien dazu Gibergegangen,
die neutralen Begriffe Infraokklusion oder Infraposition zu verwenden,
deren Vorteil darin besteht, dass diese ausschliefllich den klinischen Befund
beschreiben ohne dessen Atiologie vorwegzunehmen [8].



2.3 Pravalenz

Die Zahlen aus vorangegangenen Studien beziiglich der Privalenz der
Infraokklusion bewegen sich im einem Bereich von 1,4% bis 35% [3-7]. Als
Ursache fir die breite Streuung der Werte kommen einerseits die
unterschiedlichen  Altersverteilungen  der  Untersuchungsgruppen,
andererseits aber auch die verschiedenen Diagnosekriterien und -methoden
in Frage [4]. Beispielsweise kann die Messung der Infraokklusion sowohl
anhand von Modellen, als auch anhand von Réntgenbildern oder als
Blickdiagnose — durchgefiihrt werden. Krakowiak stellte in  seiner
Untersuchung sogar fest, dass sich die Privalenz je nach ethnischer Gruppe
der Patienten unterscheidet [0, 21], wihrend das Geschlecht in der Literatur
mit groBBer Ubereinstimmung keine Rolle spielt [5, 22].

Aus diesen Griinden ist eine genaue Aussage hinsichtlich der Privalenz
kaum zu treffen. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass die Infraokklusion eine
relativ hidufig auftretende Anomalie darstellt.

2.4 Klassifikation

Um das Ausmal3 der Infraokklusion klassifizieren zu konnen, wurde in
vorangegangenen Publikationen zwischen leichter, miBiger und starker
Infraokklusion unterschieden [11, 23]. Da die Definitionen der
verschiedenen Autoren nur minimale Abweichungen zueinander aufweisen
wird im Folgenden exemplarisch die Einteilung von Messer (1980) erliutert:

Leicht: Die Okklusalfliche liegt ca. 1mm unterhalb der zu erwartenden
Position, die anhand der in regelrechter Position stehenden
Nachbarzihne beurteilt wird.

MiBig: Beide Randleisten befinden sich auf Hohe oder zervikal des
physiologischen Approximalkontaktes zum Nachbarzahn.

Stark:  Die gesamte Kaufliche liegt auf gleichem Niveau oder
unterhalb der Gingiva.



2.5 Verteilung der infraokkludierten Milchzahne

Verschiedene Veréffentlichungen kommen ibereinstimmend zu dem
Ergebnis, dass Milchmolaren der Mandibula um ein vielfaches hiufiger von
Infraokklusion betroffen sind, als solche der Maxilla [1, 5, 12].

In vorangegangenen Studien herrscht Uneinigkeit dariiber, ob der erste oder
der zweite Milchmolar des Unterkiefers hidufiger von Infraokklusion
betroffen ist. Es gibt mehrere Untersuchungen, die dem ersten
Milchmolaren eine stirkere Tendenz zur Infraokklusion [4, 5, 11, 24]
bescheinigen, aber auch solche, die zu gegenteiligen Ergebnissen kommen
[8, 12, 20, 25]. Kurol/ setzte sich mit den unterschiedlichen Privalenzen
auseinander und folgerte daraus, dass diese wohl durch die
unterschiedlichen Kriterien der Studien und deren Altersverteilung zustande
kamen. Bei seinen Untersuchungen waren bis zum 9. Lebensjahr die ersten
Milchmolaren und danach die zweiten Milchmolaren hiufiger betroffen.
Diesen Unterschied kénnte man nach Kwrols Ansicht mit der zeitlichen
Differenz in der Entwicklung und Eruption des Nachfolgers erkliren [4].
Eine weitere Uberlegung beziiglich der unterschiedlichen Ergebnisse
besteht darin, dass die ersten Milchmolaren aufgrund des hiufiger zu
beobachtenden milderen Verlaufes der Infraokklusion und der hiufig
spontanen Exfoliation méglicherweise von den untersuchenden Personen
tibersehen wurden und damit nicht in die Statistik eingingen [11].

Zur Situation im Oberkiefer ist die Datenlage deutlich weniger umfangreich
als im Unterkiefer und ebenfalls widerspriichlich [8, 26, 27].



2.6 Atiologie

Die Atiologie dentaler Anomalien liegt in der komplexen multifaktoriellen
Interaktion genetischer und epigenetischer Faktoren, sowie Umwelt-
faktoren, die jeweils zu bestimmten Zeitpunkten auf die Entwicklung der
Zihne einwirken [28-30]. Aus diesem Grund muss beziiglich der Atiologie
die Kombination unterschiedlicher Faktoren berticksichtigt werden. Die
diskutierten  Einzelfaktoren werden auf den folgenden Seiten
zusammengefasst.

Epigenetic specific
e.g. demethylase
Genetic modifiers — ———— Environmental modifiers
e.g. other genes; epigenetic factors e.g. nutrition
v v v
evelopmengal Rroce ’Phenotype
Y 3 A
Genetic predisposition Environmental challenges
e.g. multifactorial; single e.g. infection, trauma, pollutants

gene of major effect Epigenetic broader

e.g. hormonal in utero

Abbildung 1: Ubersicht tiber die Atiologie dentaler Anomalien [31]

2.6.1 Ankylose

Wie eingangs bereits erwihnt, werden in vielen Veréffentlichungen die
Termini Ankylose und Infraokklusion synonym verwendet. Da jedoch die
Infraokklusion nicht in jedem Fall mit der Ankylose des Zahns
gleichzusetzen ist [32], wurde in dieser Arbeit die Ankylose bewusst als
mogliche Ursache aufgefihrt. Es sei an dieser Stelle jedoch darauf
hingewiesen, dass aufgrund der hidufig unklaren Terminologie in der
Literatur nicht immer genau unterschieden werden konnte, ob sich die
nachfolgend genannten FEinzelfaktoren auf den klinischen Befund der
Infraokklusion oder die Ankylose bezichen.
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Ankylose beschreibt einen pathologischen Zustand, der eine knécherne
Fusion des Zahns mit dem Alveolarknochen aufweist [33]. Die Ausdehnung
dieser Knochenbriicke kann dabei mikroskopisch klein sein aber auch
annihernd die komplette Wurzeloberfliche betreffen [34]. Dabei sind
hauptsichlich die Furkation und die restliche innere Wurzeloberfliche
bevorzugte Lokalisationen der Ankylose [17, 35]. Beziiglich der Entstehung
einer Ankylose wird allgemein angenommen, dass eine Ankylose immer mit
einem Defekt der Parodontallamina einhergeht und damit eine
Unterbrechung der fibrésen Trennschicht zwischen Knochen und Zahn
vorliegt [12]. Aufgrund dieser Verknécherung verhalten sich ankylosierte
Zihne wie Zahnimplantate und verweigern sowohl vertikale Bewegungen
im Sinne einer Eruption, als auch Bewegungen entlang anderer Achsen.
Damit wird neben der Eruption des Zahns auch eine orthodontische
Therapie stark beeinflusst [20, 36]. Der Zeitpunkt der Ankylose ist dabei der
bestimmende Faktor fur das Ausmall der Infraokklusion, wihrend die
Grofle der ankylosierten Wurzeloberfliche darauf keinen Einfluss hat [37,
38]. Es existieren Einzelfille, in denen der infraokkludierte Zahn spontan
seine Eruption fortsetzt und wieder die Okklusionsebene erreicht. Grund
daftr kénnte eine durch Resorptionsprozesse aufgeléste Ankylose sein, die
den Zahn wieder frei gibt [39]. Diese Theorie wird gestiitzt von der Ansicht
Kurols, der die Ankylose nicht als einen statischen Zustand sicht, sondern
vielmehr als Teil des Remodellingprozesses, der mit der Wurzelresorption
einhergeht [40, 41].

Von der Ankylose am hidufigsten betroffen sind Milchmolaren, sie kann aber
auch in der bleibenden Dentition vorkommen. Dort tritt sie besonders als
Folge eines Traumas und bei Reimplantation von Zihnen auf [42].
Prinzipiell kann jedoch jeder Zahn ankylosieren [12].

Auch wenn die Atiologie der Ankylose nach wie vor ungeklirt ist, werden
in der Literatur mehrere Faktoren diskutiert, die mit deren Entstehung in
Verbindung gebracht werden. Die Mehrzahl der Autoren vermutet
genetische Ursachen [43], aber auch lokale Ursachen wie eine Stérung des
Metabolismus des Parodonts [44] durch Traumata oder Zungendruck [19],
Infektionen sowie chemische oder thermische Irritation [45] werden in
verschiedenen Studien genannt.
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2.6.2 Genetik

In mehreren Untersuchungen wird aufgrund der familidren Hiufung der
Infraokklusion [46, 47|, resp. des kombinierten Auftretens mit anderen
Anomalien eine genetische Komponente vermutet [4, 48, 49].

Kurol et al. verglichen die innerhalb von Familien beobachteten Haufigkeiten
der Infraokklusion mit denen, die bei dominanter, rezessiver oder
multifaktorieller Vererbung zu erwarten gewesen wiren. Die Untersucher
kommen zu dem Ergebnis, dass ecine multifaktorielle Vererbung
hoéchstwahrscheinlich ist, aber auch eine Vererbung tber ein einzelnes,
umweltsensitives Gen nicht ausgeschlossen werden kann. Da die Privalenz
bei beiden Geschlechtern gleich ausfiel ist, halten sie einen geschlechts-
gebundenen oder X-chromosomalen Erbgang fiir unwahrscheinlich [4].
Steigmann schlieBt aufgrund der deutlichen Differenzen in der Privalenz der
Infraokklusion beztglich der verschiedenen ethnischen Gruppen seiner
Untersuchung ebenfalls auf eine genetische Komponente [7].

Odeh argumentiert damit, dass die zusammenhangslose anatomische
Verteilung der im Zuge der Infraokklusion gehiuft auftretenden Anomalien
und deren Entwicklung zu unterschiedlichen Zeitpunkten gegen lokale
Umweltfaktoren als Ursache sprechen. Vielmehr unterstutzt dies die
Theorie eines gemeinsamen genetischen oder epigenetischen Ursprungs im
Sinne eines pleiotropischen Effekts [2]. Mit dem pleiotropischen Effekt
lassen sich die mit Infraokklusion assoziierten Anomalien als verschiedene
phinotypische Ausprigungen eines Gens beschreiben [50].

2.6.3 Zungenlage

Der Einfluss der Zunge auf die Entwicklung von Bissanomalien im
Allgemeinen ist schon seit lingerer Zeit Gegenstand von Untersuchungen
[51] und kann als gesichert angesehen werden.

Die Korrelation der Infraokklusion mit dem Zungendruck untersuchte
Pytlik 1982 anhand von Patientendaten aus der Literatur und zwei eigenen
Patienten. Er kommt zu der Erkenntnis, dass diese Patienten im Regelfall
mit der Zunge zwischen die Zahnreihen pressen. Daraus folgert er, dass die
gestorte Zungenfunktion ein Dauertrauma fiir die Zihne darstellt und als
primire Ursache fir die Entstehung der Infraokklusion anzusehen ist [19].
Mew vermutet, dass die Infraokklusion durch die Zunge beeinflusst wird, da
sich diese auf die Milchmolaren legt, im Gegensatz dazu aber der erste
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bleibende Molar in seiner vertikalen Entwicklung nicht mehr gehindert wird,
weil sich die Zunge mesial davon befindet [52].

Andere Autoren halten es fiir moglich, dass die Zunge zwar den Befund der
Infraokklusion verschlimmern kann, indem sie sich einlagert, nicht aber
diesen primir auslésen kann [53]. Proffits Untersuchung stiitzt diese These,
denn er sicht eine intermittierende, leichte Kraft nicht dazu in der Lage, die
Eruptionsrate eines Zahnes zu beeinflussen [54].

2.6.4 Trauma

Neben der Zunge kann eine mechanische Traumatisierung des Parodonts
auch bei Unfillen oder Ubermilligem mastikatorischen Kraftaufwand
auftreten. Dass die Ankylosierung und fiir Patienten im Wachstum auch die
Infraokklusion durch mechanische Traumata ausgelost werden kann, ist
allgemein anerkannt [55]. Ob die Kaukraft allein eine Ankylose auslésen
kann, wird in der Literatur als unwahrscheinlich eingestuft. Biederman
vermutet aufgrund der Tatsache, dass im Erwachsenenalter die Kaukrifte
hoher sind als beim Heranwachsenden und trotzdem kaum ankylosierte
Zihne beobachtet werden kénnen, dass die Kaukrifte nicht als auslésender
Faktor anzusehen sind. Um seiner Hypothese nachzugehen, untersuchte er
bei Patienten mit zwei infraokkludierten Zihnen deren Verteilung auf die
Quadranten. Die dabei bestimmte iberwiegende Verteilung im selben
Kiefer spricht Biedermans Ansicht nach gegen mastikatorische Krifte als
Ausl6ser, da andernfalls hauptsichlich Antagonisten hitten betroffen sein
missen [12].

2.6.5 Nichtanlage

Inwieweit die Aplasie des Nachfolgers eine Ursache fir die Entstehung einer
Infraokklusion darstellt, wurde in vergangenen Publikationen wider-
spriichlich gesehen.

Vereinzelt finden sich Ver6ffentlichungen, die den fehlenden Nachfolger als
mégliche Ursache ansehen [50], da er zu einer Stérung von Resorptions-
und Reparaturprozessen im Bereich der Milchzahnwurzel beitrigt und
folglich auch tber die Ankylose zu einer Infraokklusion fithren kann [57,
58].

Demgegeniiber wird in den meisten Studien von einem fehlenden Einfluss
der Aplasie des Nachfolgers auf die Entstehung der Infraokklusion berichtet
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[2]. Vielmehr wird die erhéhte Neigung zu Nichtanlagen bei Infraokklusion
als Folge des gemeinsamen genetischen Ursprungs angesehen [59].

2.6.6 Hyperzementose

Hyperzementose beschreibt ein ibermafBiges Wachstum und damit eine
Verdickung des sekundiren, zellreichen Zements. Dieser findet sich
physiologischerweise im mittleren und apikalen Drittel der Zahnwurzel und
im Bereich der Furkation. Tritt diese Hyperzementose in jungen Jahren auf,
so lisst sich diese nicht in jedem Fall radiologisch diagnostizieren [17]. Die
histologische Aufarbeitung zeigt eine Verdickung des Zements in Schichten,
die auf cine inkrementelle Apposition durch Zementoblasten zuriickzu-
fithren ist.

Humerfelt und Reitan kamen zu der Erkenntnis, dass eine Hyperzementose in
jungen Jahren die Eruption des Zahnes beeinflussen kann. Méglicherweise
kénnen sich durch die stindige Apposition neuen Zements die
Parodontalfasern im Laufe der Eruption nicht entsprechend umorientieren
und fithren somit zu einer verzogerten Eruption. Des Weiteren kann die
Hyperzementose zu einer Atrophie der Parodontallamina und damit zu
einer Ankylose des Zahns fithren. [60]

14



2.7 Assoziierte skelettale und dentale Befunde

Die Infraokklusion wurde in der Vergangenheit von vielen Autoren mit
einer erthéhten Privalenz fir weitere dentale Anomalien assoziiert [2, 8-10].
Peck et al. untersuchten ebenfalls diese Zusammenhinge und prigten den
Begriff der ,,dental anomaly pattern® (DAP). Damit bezeichnen sie die
dentalen Anomalien, die in Kombination viel hdufiger auftreten, als es mit
stochastischen Uberlegungen erklirt werden kann. Dazu zihlt er unter
anderem Nichtanlagen, Eckzahnverlagerung, Infraokklusion und atypische
ZahngroBen resp. Zahnformen [61].

2.7.1 Palatinal verlagerte Eckzahne

Palatinal verlagerte Eckzihne treten in der Normalbevolkerung mit einer
Privalenz von ca. 2% bevorzugt beim weiblichen Geschlecht [62-64] auf.
Als Entstehungsursache der Eckzahnverlagerung werden sowohl eine
genetische Komponente, als auch lokale Umweltfaktoren wie mikrodonte
laterale Schneidezihne diskutiert [65]. Patienten mit infraokkludierten
Milchmolaren weisen mit ca. 13% deutlich hdufiger palatinal verlagerte
Eckzihne (PDC = palatally displaced canines) auf und besitzen damit ein
erhohtes Risiko, die damit assoziierten Anomalien wie eine
Eckzahnretention oder ecine Resorption der bleibenden Schneide-
zahnwurzeln zu entwickeln [2, 8, 9, 60].

2.7.2 Lateral incisor complex

Unter dem ,,lateral incisor complex* fasst Odeh die von mehreren Autoren
beobachteten Anomalien des seitlichen Inzisivus, bestehend aus
Mikrodontie, abnormaler Form oder Aplasie zusammen, die bei Patienten
mit infraokkludierten Milchmolaren gehiuft auftreten. Die Privalenz wird
in der Literatur mit 13 - 25,6% angegeben [2, 8, 9].

2.7.3 Wachstum

Es existieren sehr wenige Veroffentlichungen, die sich mit dem Wachstum
des Patienten bei Infraokklusion beschiftigen.

In Dixons Untersuchungen stellt sich ein Zusammenhang zwischen der
vertikalen Diskrepanz der Infraokklusion und einer vergréBerten unteren
Gesichtshéhe und damit dem Gesichtswachstum des Patienten dar.
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Aufgrund seiner Beobachtung, dass bei bisserhéhender Therapie mit einem
Aktivator gehduft infraokkludierte Zihne auftreten, bekriftigt er die enge
Beziehung zwischen der intermaxilliren Beziehung und der Infraokklusion.
Zusitzlich konnte er bei den von Infraokklusion betroffenen Patienten eine
vergroBerte  Angulation des Mandibularplanums zur Schidelbasis
beobachten [20]. Die erhéhte Privalenz einer vergréBerten vertikalen
Dimension des Gesichts bei Infraokklusion konnte auch in einer weiteren
Studie bestitigt werden [67].

In einer neueren Studie aus 2005 untersuchten Leonardi et al. das Wachstum
des Unterkiefers bei infraokkludierten Milchmolaren in einer longitudinalen
kephalometrischen Studie. Bei 28 Patienten mit Infraokklusion wurden zu
zwel Zeitpunkten im Abstand von durchschnittlich 19 Monaten
Fernréntgenseitenanalysen angefertigt. Wahrend dieser Zeit wurde keinerlei
orthodontische Therapie durchgefithrt, um die Ergebnisse nicht zu
verfilschen. Er kam zu dem Ergebnis, dass die Untersuchungsgruppe eine
signifikant anteriore Rotation der Mandibula aufwies. Vorangegangene
Untersuchungen haben ergeben, dass bei anteriorer Rotation eine erhShte
remodelling-Rate des Kieferknochens vorherrscht, die wiederum eng mit
dem kraniofazialen Wachstum und besonders mit dem Wachstum der
Mandibula verbunden ist [43, 68]. Zudem ist die remodelling-Rate
fundamental wichtig fiir die Zahneruption und die Entwicklung des
Alveolarfortsatzes [69, 70]. Im Umbkehrschluss kann eine verminderte
Eruption eines Zahns auf eine Stérung des Wachstums hindeuten. Aufgrund
seiner Beobachtungen schlieSt Baccerti auf einen Zusammenhang zwischen
Infraokklusion und dem skelettalen Wachstum. Entgegen den beiden oben
genannten Studien konnte er jedoch keine Auffilligkeiten beziglich der
Angulation der Mandibula ausmachen [43].

2.7.4 Hypodontie

Inwiefern die Aplasie bleibender Zihne als Ursache fiir die Entstehung der
Infraokklusion verantwortlich in Frage kommt, ist — wie bereits oben
erldutert — umstritten. Sicher ist jedoch, dass bei Patienten mit
Infraokklusion eine deutlich erhéhte Privalenz fir Nichtanlagen besteht.
Dies bezieht sich nicht unbedingt auf den Nachfolger des infraokkludierten
Zahns, sondern in unterschiedlichem Ausmal} auf alle Zihne [2]. In einer
Studie von Shalish waren Nichtanlagen ohne Berlicksichtigung der
Weisheitszihne mit ca. 21% viermal so hiufig bei Patienten mit
Infraokklusion vorhanden als bei solchen ohne diesen Befund. Bei
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Weisheitszihnen war die Privalenz immerhin doppelt so grof3 [8, 71]. Ein
Zusammenhang zwischen der Nichtanlage permanenter Zihne und
bestimmten Schiddelwachstumstendenzen konnte nicht festgestellt werden
[72].

2.7.5 Mikrodontie

Neben den oben genannten seitlichen Schneidezihnen gibt es vereinzelt
Berichte Uber weitere mikrodonte Zihne, die bei vorherrschender
Infraokklusion gehduft auftreten. Beispielsweise wurden schmalere
Eckzihne der ersten Dentition im Unterkiefer und auch schmalere
Sechsjahresmolaren beim weiblichen Geschlecht dokumentiert [2]. Es bleibt
festzuhalten, dass die Mikrodontie selten Gegenstand vorangegangener
Untersuchungen war, aber trotzdem einen Hinweis auf eine genetische
Komponente in der Entstehung darstellt. Dazu passt auch der
Zusammenhang zwischen der Aplasie bleibender Zihne und der
Mikrodontie [29].

2.7.6 Verzogerte dentale Entwicklung

Eine Verzégerung der dentalen Entwicklung, die auch mit einer ,,dentitio
tarda“ einhergehen kann, wurde im Zusammenhang mit mehreren dentalen
Anomalien beobachtet [73]. Odeb setzte sich in seiner Studie gezielt mit der
dentalen Entwicklung bei Infraokklusion auseinander, indem er anhand von
Orthopantomogrammen mit der Methode nach Demirjian und Willems das
dentale Alter der Probanden bestimmte. Dabei stellte sich heraus, dass bei
Infraokklusion das dentale Alter und damit die dentale Entwicklung geringer
ausfillt als das chronologische Alter. Diese Differenz fiel bei Aplasie des
Nachfolgers sogar noch deutlicher aus [2, 74]. Weitere Untersuchungen
ergaben eine Verzogerung der dentalen Entwicklung der Nachfolger
infraokkludierter Zihne von ca. 6 Monaten [38, 40].

2.7.7 Abnorme Wurzelform des Nachfolgers

Silvestrine et al. berichten von hakenférmigen oder vergrélerten Wurzeln der
bleibenden Primolaren, die sich unter einem ankylosierten Milchmolaren
befinden. Darum lautet seine Empfehlung, die Wurzelentwicklung des
Nachfolgers zu tberwachen [26], wihrend andere Autoren keinen Einfluss
der Infraokklusion auf die Entwicklung des Nachfolgers sehen.
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2.7.8 Kippung und Elongation

Mit zunehmendem Ausmal der Infraokklusion eines Zahns steigt das Risiko
der Kippung der Nachbarzihne in Richtung desselben. Dabei kommt es in
Abhingigkeit von der Ausprigung des Befunds selten zu einer Einengung
der Stiitzzone, da der Platzgewinn aus dem Leeway Space iberwiegt [75]. Es
sei an dieser Stelle angemerkt, dass die Kippung der Nachbarzihne nicht die
Ursache der Infraokklusion darstellt, sondern als deren Folge auftritt [14].
In diesem Zusammenhang wurden auch ecin erhéhtes Kariesrisiko und
parodontale Probleme aufgrund der entstehenden Schmutznischen
diskutiert.

Bisherige Untersuchungen legen nahe, dass die Antagonisten infra-
okkludierter Zihne aufgrund der fehlenden vertikalen Abstitzung zur
Elongation neigen.

2.7.9 Distale Angulation des zweiten Pramolaren im UK

Die distale Angulation des zweiten Primolaren des Unterkiefers kommt in
ca. 45% der Fille vor und tritt damit bei Patienten mit Infraokklusion in
etwa dreimal so haufig auf wie bei solchen ohne Infraokklusion [8]. In den
meisten Fillen richtet sich der Primolar von selbst auf und bricht regelrecht
durch. Es besteht jedoch die Gefahr, dass der Primolar irreversibel
impaktiert, indem er sich unter den ersten bleibenden Molaren schiebt [76].
Des Weiteren zeigt die klinische Beobachtung, dass durch die vermehrt
distale Resorption des Milchzahns Wurzelreste verbleiben kénnen.

2.7.10 Verringerte vertikale Knochenhdhe

Dias stellte bei der Uberlagerung von Réntgenbildern, die in einem zeitlichen
Abstand von mindestens 12 Monaten aufgenommen wurden, fest, dass
Patienten mit infraokkludierten Zihnen tber eine niedrigere vertikale
KnochenhShe resp. ein verlangsamtes vertikales alveolires Wachstum
zwischen dem zweiten Milchmolaren und dem ersten bleibenden Molaren
verfigen [77]. Eine dhnliche Beobachtung beschreiben Peresz ef al., die einen
ethohten Abstand zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und dem
Alveolarknochen infraokkludierter Zihne feststellten [78]. Fur die
Ausprigung des Befunds ist der Zeitpunkt der Ankylose des Milchzahns
entscheidend [38]. Mehrere Untersuchungen schen die verringerte vertikale
Knochenhdhe als einen temporiren Befund, da die Knochenhéhe bei
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milder Infraokklusion mit dem Durchbruch des bleibenden Zahns wieder
ein normales Niveau erreicht [1]. Dies deckt sich mit der Ansicht Kurols, der
ebenfalls kein erhéhtes Risiko fir langfristigen Knochenverlust mesial des
ersten bleibenden Molaren sieht [79, 80].

2.8 Diagnostik

Die Diagnose einer Ankylose kann anhand der Perkussion [81], der
Mobilitit oder rontgenologisch gestellt werden. Andreasen prifte die
Sensitivitit und  Spezifitit dieser Untersuchungsmethoden mittels
histologischer Betrachtungen an Affen. Dabei zeigte sich, dass die Diagnose
anhand des metallischen resp. hohen Klopfschalls sowie anhand von
Mobilititstests sensitiver und akkurater durchgefithrt werden konnte als auf
Basis einer rontgenologischen Untersuchung. Auf zweidimensionalen
Abbildungen lisst sich beispielsweise eine labiale oder linguale Ankylose
nicht diagnostizieren, da sie aufgrund von Uberlagerungen nicht abgebildet
werden kann. Der Autor kam zu der Erkenntnis, dass die Ankylose mit
klinischen Methoden erst diagnostizierbar war, wenn sie mindestens 20%
der Wurzeloberfliche betraf [34]. Die genaueste Methode, Ankylosen zu
untersuchen, stellen histologische Aufarbeitungen dar, da bei dieser
Methode auch mikroskopisch kleine Osteoidbriicken dargestellt werden
kénnen. Dreidimensionale radiologische Untersuchungen im Sinne eines
Dental-CTs sind jedoch im Gegensatz zum DVT aufgrund ihrer hohen
Abbildungsleistung bei feinen Strukturen ebenfalls zur Diagnose einer
Ankylose geeignet [82].

2.9 Therapie

Eine Uberwachung der Okklusion bei Heranwachsenden ist fundamental
wichtig, damit eine Infraokklusion méglichst frithzeitig erkannt und in der
Folge eine effiziente Therapie ermdglicht wird [83, 84]. Die Therapiewahl
wird dabei von mehreren Faktoren beeinflusst. Dazu zihlen unter anderem
das Alter des Patienten, das Ausmall der Infraokklusion, deren
Progressionsrate, die Kippung der Nachbarzihne, das Vorhandensein
weiterer dentaler Anomalien und ganz entscheidend die Anlage resp. die
Aplasie des nachfolgenden Zahns [85]. Aus diesem Grund wird im
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Folgenden die Therapie der Infraokklusion beziglich der Anlage des
Nachfolgers unterschieden. Prinzipiell bestehen die Moglichkeiten
Monitoring, Extraktion, Luxation, Autotransplantation oder Restauration
des Zahns [86, 87]. Andere Ansitze, wie zum Beispiel eine orthodontische
Therapie im Sinne einer Platzschaffung im Bereich des infraokkludierten
Zahns [88, 89] werden nur vereinzelt erwihnt und scheinen fiir den
klinischen Alltag nicht relevant zu sein. Es ist daher notwendig, dass sich der
Behandler tber die Vor- und Nachteile der Extraktionstherapie im Klaren
ist. Zudem muss jeder Zahn fiir sich betrachtet werden, um dann jeweils die
fir den Patienten beste Therapie wihlen zu kénnen [1].

2.9.1 Therapie bei angelegtem Nachfolger

Bevor auf aktuelle Therapieempfehlungen eingegangen wird, werden
zunichst die moglichen Folgen eciner dber lange Zeit unbehandelten
Infraokklusion aufgezeigt. Diese lassen sich wie folgt zusammenfassen:

- Erhohte Schwierigkeit der Extraktion [6], resp. Notwendigkeit einer
Operation

- Progressive Infraokklusion [11]

- Obstruktion des Durchbruchs des permanenten Zahns [12]

- Entwicklung einer Malokklusion [6]

- Schidigung der Nachbarzihne durch Karies und Parodontal-
erkrankungen [0]

- Verkiirzung der Stiitzzone [11]

- Mittellinienverschiebung [90]

Eine Vielzahl tberwiegend ilterer Publikationen empfiehlt daher eine
frihzeitige Extraktion des Zahns [6, 33]. Wird eine Extraktionstherapie
gewihlt, muss sich der Behandler aufgrund einer méglichen Ankylose auf
eine komplizierte Extraktion einstellen. Dabei verbleiben hiufig
Waurzelfragmente im Alveolarknochen [25].

Kurol setzte sich 1985 explizit mit den Effekten der Extraktionstherapie im
Vergleich zur Non-Extraktionstherapie in einer longitudinalen Studie
auseinander. Bei 15 Patienten mit einem mittleren Alter von zehn Jahren,

20



die bilateral infraokkludierte Zihne aufwiesen, extrahierte er jeweils
unilateral und verglich die Folgen der Extraktionstherapie mit der Non-
Extraktionstherapie tiber einen Zeitraum von durchschnittlich 2,6 Jahren.
Dazu fertigte er alle sechs Monate Réntgenbilder und Situationsmodelle an.
Es zeigten 10 der 23 Molaren der Non-Extraktionsseite eine progressive
Infraokklusion. Entgegen den Befirchtungen von Autoren friherer
Publikationen hatte die Therapiewahl keinen Einfluss auf den
Exfoliationszeitpunkt, da 70% der Molaren piinktlich, 25% innerhalb von 6
Monaten und mit Ausnahme von 3% alle spitestens 12 Monate nach der zu
erwartenden Exfoliation ausgefallen waren. Diese Untersuchung zeigt, dass
die Exfoliation kaum durch die Infraokklusion beeinflusst wird, da nur 3,3%
dieser Zihne extrahiert werden mussten, wihrend auf der Extraktionsseite
teilweise Probleme im Sinne eines Platzmangels beobachtet wurden. Kuro/
plidierte damit als einer der Ersten aufgrund dieser Studie zu einem cher
konservativen Vorgehen bei der Therapie der Infraokklusion. [25, 91]
Zudem ist denkbar, dass durch das invasivere Vorgehen in der
Vergangenheit Milchmolaren extrahiert wurden, die womdglich
ordnungsgemil3 ausgefallen wiren, weil die Hiufigkeit der spontanen
Exfoliation unterschitzt wurde. [11]

Tien studierte 2013 umfassend bestehende Therapieempfehlungen in der
Literatur und kam zusammenfassend in Ubereinstimmung mit den oben
beschriebenen Beobachtungen Kuwrols zu der Erkenntnis, dass milde bis
moderate Fille der Infraokklusion 6-12 Monate nach der erwarteten
Exfoliation beobachtet werden sollen, da diese hiufig spontan ausfallen.
Diese Empfehlung gilt unabhingig davon, welcher Milchmolar betroffen ist
und in welchem Kiefer er sich befindet. Die befiirchteten Erscheinungen
wie die Einengung der Stiitzzone, ein vertikaler alveolirer Knochendefekt
oder die Elongation des Antagonisten waren nach der Eruption des
Nachfolgers klinisch nicht relevant. [1]

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Indikationen fur die
Extraktion dieser Zihne in den letzten Jahrzehnten immer strenger gestellt
wurden, da mehrere Studien die beflirchteten Komplikationen eines
Belassens widerlegen konnten. Vielmehr wird ein Monitoring des Zahns
tiber einen Zeitraum von 6 Monaten, falls notwendig in Kombination mit
einem okklusalen Aufbau empfohlen. Folgende klinische Befunde sprechen
jedoch auch nach heutigem Stand noch fir die Extraktion des
infraokkludierten Zahns:
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- Starke Infraokklusion mit deutlicher Kippung der Nachbarzihne
[1] (Platzmanagement nach der Extraktion erforderlich)

- Deutlich abweichende Durchbruchsrichtung des Nachfolgers [1]

- Verspitetete Exfoliation (mehr als 6 Monate) [77]

- Zystenbildung

2.9.2 Therapie bei Aplasie des Nachfolgers

Fir den Fall einer Aplasie des Nachfolgers hingt die Wahl der Therapie
mallgeblich vom Alter des Patienten, Zustand des Zahns, Ausmal} der
Infraokklusion, Platzbedarf und von der Wurzelresorption ab [22, 92-94].
Wihrend manche Autoren fiir eine frihzeitige Extraktion und einen
konsekutiven Liickenschluss plidieren, da sie freiliegende Milchzahn-
wurzeln als Folge von Remodellingprozessen und damit die begrenzte
Lebensdauer des Milchzahns befiirchten [95], wird in vielen hiufig neueren
Studien die positive Prognose von persistenten Milchzdhnen mit milder oder
moderater Infraokklusion herausgestellt.

Milchzidhne haben in Studien ecine Lebensdauer bis lange in das
Erwachsenenalter bewiesen [96, 97]. Ein Grund dafur ist einerseits, dass
nach Abschluss des Wachstums keine deutliche Progression der
Infraokklusion zu erwarten ist [95] und andererseits Milchmolaren neben
den Eckzihnen des Milchgebisses eine vergleichsweise geringe Resorption
aufweisen, wenn kein Nachfolger vorhanden ist [71]. Dies deckt sich mit der
Ansicht anderer Autoren, welche die = Wurzelresorption nicht als
bestimmenden Faktor fiir die Langlebigkeit des Milchzahns sehen [98].
Trotzdem ist bei Aplasie des Nachfolgers eine frithzeitige Behandlung im
Sinne eines Aufbaus durchzufiihren, um eine Kippung der Nachbarzihne
sowie eine Elongation der Antagonisten zu verhindern [99].
Zusammenfassend kann man einen persistenten Milchzahn als eine
semipermanente Losung ansehen, der zwar eine gute Prognose hat, aber
langfristig hochstwahrscheinlich implantologisch oder prothetisch ersetzt
werden muss [100].
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3 Fragestellung

Die vorliegende Untersuchung beschiftigt sich mit der Infraokklusion von
Milchmolaren und deren Korrelation mit Befunden, die aus der Analyse von
Rontgenbildern und Modellen gewonnen werden.

Im Laufe der Arbeit werden vor allem folgende Fragen beleuchtet:

1. Welche dentalen und skelettalen Befunde treten bei Infraokklusion
auf?

2. Existiert ein Unterschied in der Atiologie der Infraokklusion
beziiglich der Anlage des Nachfolgers?

3. Lassen sich Erkenntnisse fiir die Privention resp. Frithbehandlung
solcher Fille gewinnen?

4. Wie sieht der Risikopatient der Infraokklusion aus?
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4 Material und Methode

4.1 Patienten

Die votliegende, rein retrospektive Untersuchung basiert auf den Daten aus
Orthopantomogrammen, Fernréntgenaufnahmen und Gipsmodellen von

134 ausgewihlten Patienten.

Patientenstamm N=1924

Infraokklusion OPG > 1mm
FRS u. Modelle vorhanden

Vortldufige Untersuchungs-
gruppe (N=706)

Ausschluss aufgrund zu
geringer Infraokklusion
am Modell (N=9)

v

Untersuchungsgruppe (UG)
N=67

l l

UG mit
Nachfolger
N=52

UG ohne
Nachfolger
N=15

Keine Infraokklusion;
— Daten nicht vollstindig

(N=1772)

Randomisiert bestimmte
Kontrollgruppe

Vortldufige Kontrollgruppe
(N=70)

Suche nach Patienten ohne
angelegten Nachfolger;
Anpassen an Gréfie der UG
v >
Kontrollgruppe (KG)
N=67

l l

KG mit
Nachfolger
N=52

KG ohne
Nachfolger
N=15



Vor Beginn der Datenerhebung wurde eine Anzahl von ca. 50 Patienten mit
in Infraokklusion stehenden Milchmolaren angestrebt, da in dieser Studie
eine sehr grole Zahl an Parametern pro Patient einflieBen wiirde und das
primire Ziel war, mogliche Tendenzen und Zusammenhinge zur
frihzeitigen Identifizierung von Risikopatienten zu ergriinden. Es wurden
nur bereits bestehende Réntgenbilder und Gipsmodelle von Patienten, die
sich in einer laufenden oder abgeschlossenen kieferorthopidischen
Behandlung befinden, untersucht. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden
keine klinischen Befunde erhoben und auch keine zusitzlichen
diagnostischen =~ MaBnahmen am Patienten vorgenommen. FEine
entsprechende Genehmigung der Ethikkommission liegt vor (646-15 UE).

Untersuchungsgruppe (UG)

Um eine entsprechende Untersuchungsgruppe zu generieren wurden in
einem ersten Schritt die vorhandenen Orthopantomogramme (OPG) nach
Patienten mit infraokkludierten Milchmolaren der Mandibula durchsucht.
Als  Kiriterium diente hierbei ecine vertikale Stufe im Bereich der

Milchmolaren des Unterkiefers von mindestens einem Millimetet.

Abbildung 2: OPG mit deutlicher Infraokklusion des Zahns 84
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Im Anschluss daran wurde bei jedem Patienten nach Fernrontgen-
seitenanalysen (FRS) und Modellen gesucht, deren Alter dem des jeweiligen
OPGs mit einer maximalen Abweichung von einem halben Jahr in beide
Richtungen entsprach. In den meisten Fillen wurde das FRS zeitgleich mit
dem OPG und der Modellherstellung im Rahmen der Erstuntersuchung
durchgefihrt. Alle Patienten, bei denen diese Bedingungen zutrafen,
bildeten die vorldufige Untersuchungsgruppe (N=76).

Fir jeden Patienten wurde im nichsten Schritt die entsprechende
Modellanalyse durchgefiihrt. Nach deren Abschluss wurden alle Fille, bei
denen durch die Modellanalyse die im OPG erfasste Infraokklusion von
mindestens 1,0 mm nicht bestitigt werden konnte, ausgeschlossen. Die
dadurch entstandene definitive Untersuchungsgruppe umfasst 67 Patienten
und teilt sich wiederum beztiglich der Anlage des nachfolgenden Zahns in
zwei Untergruppen auf.

Kontrollgruppe (KG)

Die Kontrollgruppe wurde randomisiert bestimmt, indem nach jedem Fall
mit Infraokklusion der nachfolgende Patient aus der Patientenkartei ohne
diesen Befund der vorliufigen Kontrollgruppe (N=76) zugeordnet wurde.
Um in den Untergruppen der Kontrollgruppe eine jeweils identische
Fallzahl wie in der Untersuchungsgruppe zu erhalten, musste anschlieend
gezielt nach Patienten mit Aplasie des Nachfolgers ohne Infraokklusion
gesucht werden, um ebenfalls einen Umfang von 15 Patienten zu erreichen.
In die vorldufige Kontrollgruppe wurden analog der Untersuchungsgruppe
nur Patienten mit entsprechenden FRS und Modellen aufgenommen. Die
Patientenzahl der Kontrollgruppe wurde anschlieBend derjenigen der
Untersuchungsgruppe angeglichen.

4.2 Tabellarische Erfassung der Daten

Simtliche Daten wurden anonymisiert festgehalten, indem den Patienten
zur Verschlisselung zufillige Nummern zugeteilt wurden. Alle erhobenen
Daten wurden in einer einzigen Tabelle gesammelt, um dann statistische
Auswertungen durchfithren zu kénnen. Den einzelnen Spalten wurde dabei
ein bestimmter Parameter, wie z.B. der ANB-Winkel oder das Geschlecht
zugewiesen. Jede Zeile entsprach einem betroffenen Zahn. Das bedeutet,
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dass ein Patient maximal vier Zeilen bendtigte, fiir den Fall, dass alle
Milchmolaren der Mandibula betroffen waren. Um bei der statistischen
Analyse jeden Patienten nur einmal zu beriicksichtigen, wurde fir jeden
Patienten nur der Zahn und damit die Zeile mit der am stirksten
ausgeprigten Infraokklusion in die Auswertung aufgenommen.

4.3 Erlauterung der untersuchten Parameter

4.3.1 Allgemeine Patientendaten

Im Zuge der Anonymisierung wurden die Patienten mit fortlaufenden
Nummern versechen. Simtliche Parameter mussten als Zahlenwerte codiert
werden, um eine statistische Auswertung zu ermoglichen. Im Anhang findet
sich eine Ubersicht dariiber, wie die Parameter Alter, Geschlecht und die
Gruppenzugehorigkeit aufgenommen wurden.

4.3.2 Orthopantomogramm

Die Tabelle 37 im Anhang fasst die aus den Panoramardéntenaufnahmen
gewonnenen Parameter und deren Codierung zusammen.

Im Folgenden wird nidher auf die Methodik der Erhebung einzelner
Parameter eingegangen.

Zahnachse des Nachfolgers

Zur Beurteilung der Ausrichtung des Nachfolgers wurde der distale Winkel
zwischen diesem und der knéchernen Begrenzung der Mandibula apikal des
Zahnes gemessen. Dabei diente die Pulpa beim Einzeichnen der Zahnachse
als Orientierungshilfe [101, 102]. Um eine genaue und reproduzierbare
Winkelmessung zu ermdglichen, wurde das PC-Programm Image] in der
Version 1.46 verwendet, das den Winkel zwischen zwei eingezeichneten
Linien automatisch messen kann.
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Abbildung 3: Auswertung des OPG mit Image] (106,0° und 85,3°)

Lamina Dura

Das Erkennen der Lamina dura am Orthopantomogramm gestaltet sich
duBerst schwierig. Trotzdem wurden die Fille, in denen die Qualitit des
OPGs cine Beurteilung zugelassen hat, auf die Durchgingigkeit derselben
untersucht. Meistens handelt es sich bei der Ankylose um kleine punktuelle

Unterbrechungen der Lamina dura, die sich radiologisch darstellen kénnen
(34, 103, 104].

Abbildung 4 und 5: Vergleich zwischen physiologischer Lamina dura und
Ankylose mit Infraokklusion
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Lokalisation Wurzelresorption

Die Lokalisation der Wurzelresorption wurde als die Seite der maximalen
Resorption und damit der kiirzeren Wurzel definiert.

Ausmaf} Wurzelresorption

Die Schwierigkeit bei der Bestimmung des Ausmalles der Wurzelresorption
lag darin, dass die urspringliche Linge der Milchzahnwurzeln nicht bekannt
war und damit die Resorption anhand von Erfahrungswerten abgeschitzt
werden musste. Deshalb wurde nur danach unterschieden, ob bereits mehr
oder weniger als die Hilfte der Wurzellinge resorbiert wurde.

Entziindung Milchzahn

Eine Entzindung des Milchzahns ldsst sich meist rontgenologisch durch
eine erhohte interradikuldre Radioopazitit resp. durch Osteolyseprozesse
diagnostizieren.

Infraokklusion Oberkiefer

Die Maxilla wurde beziiglich infraokkludierter Milchmolaren anhand einer
vertikalen Stufe in derselben Art und Weise beurteilt wie die Mandibula.

Zahnalter nach Gat

Gat unterteilte das Zahnalter in sechs verschiedene Stufen, die in dieser
Form auch in die Tabelle Gbertragen wurden [105]. Damit wurden die
bleibenden Nachfolger, wenn vorhanden, beurteilt.

°=°@jj O-°RAR

0 1

Abbildung 6: Stufen des Zahnalters nach Gat
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0 = Keine Zeichen d. Entwicklung bzw. Follikel ohne Verkalkungszeichen
1 = Verkalkungszeichen der Krone bis zur Entwicklung der Kronenhiilfte.
2 = Kronenbhilfte bis zur voll ausgebildeten Krone. Keine Wurzelbildung.

3 = Wurzelbildung bis zur Hilfte ihrer Linge.

4 = Wurzelbildung von der Hilfte bis zur ganzen Linge, offener Apex.

5 = Voll ausgebildeter Zahn, Wurzelspitze geschlossen.

Eckzahnverlagerung

Dansch-Nenmann beschiftigte sich mit der Anderung der Zahnachse des
Eckzahns wihrend seiner Entwicklung. In ihrer Publikation verbindet sie
die distobukkalen Héckerspitzen der oberen Molaren miteinander, zeichnet
die Achse des Eckzahns ein und misst den proximalen Winkel zwischen
Eckzahnachse und Molarenverbindungslinie [106]. Diese Messmethode
wurde in der vorliegenden Untersuchung ebenfalls verwendet. Dabei
erfolgte die Winkelmessung analog der Zahnachsenmessung der Pramolaren
mit dem Programm Image]. Alle Fille, in denen der Winkel kleiner als 70°
war, wurden als potentielle Eckzahnverlagerung definiert und entsprechend
in die Tabelle eingetragen.

Abbildung 7: Winkel des Eckzahns nach Dausch-Neumann [106]
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Karies

Da aufgrund der niedrigen Sensitivitit Orthopantomogramme zur
Kariesdiagnostik ungeeignet sind, konnten nur grof3e karidse Lisionen im
Sinne von Radiotransluzenzen erkannt und in die Auswertung mit
aufgenommen werden.

Fillung

Fillungen wurden anhand von approximalen resp. okklusalen Radio-
opazititen diagnostiziert.

Vitalamputation

Eine mégliche Vitalamputation des Milchzahns stellt sich im Réntgenbild
anhand einer radioopaken Pulpakammer dar.
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4.3.3 Fernrontgenseitenaufnahme

Die Fernréntgenseitenaufnahmen lagen bereits in einer ausgewerteten Form
vor. Alle Auswertungen wurden von einer erfahrenen Kieferorthopidin
durchgefihrt. Folgende Punkte waren dabei fiir die erhobenen Parameter
relevant (Hasund und Segner 1998 [107]):

S = Sella
Zentrum der knéchernen Krypte der Sella turcica

N = Nasion
anteriorster Punkt der Sutura naso-frontalis

Ar = Artikulare
Schnittpunkt des Unterrandes der Schidelbasis mit der dorsalen Kontur des
Collum mandibulae

Gn = Gnathion
tiefster Punkt der Unterkiefersymphyse

tgo = Gonion-Tangentenpunkt
konstruierter Schnittpunkt der Mandibular- mit der Ramuslinie

Spa = Spina nasalis anterior
vorderster Punkt der knéchernen Spina nasalis

Pm = Pterygomaxillare
Schnittpunkt der dorsalen Kontur des Corpus maxillae mit der Kontur des
harten bzw. weichen Gaumens

A = A-Punkt
tiefster Punkt der vorderen Kontur des oberen Alveolarfortsatzes

B = B-Punkt
tiefster Punkt der vorderen Kontur des unteren Alveolarfortsatzes

Iis = Inzision inferius
inzisaler Punkt des vordersten Schneidezahns im Unterkiefer
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Iia = Apex des unteren Schneidezahnes
apikaler Punkt der Wurzel des unteren vordersten Schneidezahnes

Abbildung 8: Ubersicht iiber die relevanten FRS-Punkte [107]

Durch die Verbindung verschiedener Referenzpunkte kénnen folgende
Referenzlinien beschrieben werden:

ML = Mandibularlinie
Die Linie durch die Punkte Gnathion und Gonion wird als Mandibulatlinie
bezeichnet und als Referenzlinie fiir den Corpus mandibulae verwendet.

NSL = Nasion-Sella-Linie

Die Linie durch die Punkte Nasion und Sella dient als Hauptreferenzebene,
da der gesamte Gesichtsschidel in Relation zur anterioren Schidelgrube
vermessen wird.
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NL = Nasallinie
Die Verbindungslinie der Punkte Spa und Pterygomaxillare wird als
Bezugsebene fiir den Nasenboden der Oberkieferbasis verwendet.

NA-Linie
Die Verbindungslinie von Nasion und A-Punkt beschreibt die sagittale
Position des Oberkiefers.

NB-Linie

Die Verbindungslinie von Nasion und B-Punkt dient zur Beschreibung der
sagittalen Position des Kinns und kann als Bezugslinie fiir die Beurteilung
der Position der Unterkieferfrontzihne herangezogen werden.

Unterkiefer-Schneidezahnachse
Als Lingsachse des Unterkiefer-Schneidezahns wird die Verbindungslinie
zwischen Inzisal- und Apikalpunkt desselben definiert.

Ar-tgo = Ramus-Linie
Die Ramuslinie stellt die Verbindungslinie des Punktes Artikulare und des
Gonion-Tangentenpunktes dar.

Gn-tgo = Corpus-Linie
Die Verbindungslinie des Punktes Gnathion und des Gonion-Tangenten-
punktes wird als Corpus-Linie bezeichnet.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden folgende Winkel, Verhiltnisse und
Strecken erhoben und ausgewertet:

ML-NSL
Der Winkel zwischen der Mandibularlinie und der Nasion-Sella-Linie driickt
die Neigung der Mandibula in Bezug auf die anteriore Schidelbasis aus.

ML-NL
Der Winkel beschreibt den Neigungswinkel des Unterkiefers beziiglich der
Oberkieferbasis und damit die Lage der Kieferbasen zueinander.
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ANB
Der von den Linien NA und NB gebildete Winkel charakterisiert die
sagittale Position der Maxilla in Relation zur Mandibula.

Gn-tgo-Ar
Der Kieferwinkel beschreibt die Relation des Ramus zum Corpus
mandibulae und damit die Form des Unterkiefers.

Ind. ANB [108]

Der individualisierte ANB berechnet sich mittels der Formel nach
Panagiotidis und Wit und trifft zusammen mit dem ANB-Winkel eine Aussage
iber die sagittale Lage des Unterkiefers:

ind. ANB = -35,16 + 0,4 (SNA) + 0,2 (ML-NSL)

1-NB°/ 1-NBnm / 1-ML [108]

Die Stellung der unteren Inzisivi in anterior-posteriorer Richtung wird
sowohl mit dem Winkel der Zahnachse zu NB bzw. zu ML, als auch durch
den Abstand der Inzision inferius zu NB beurteilt.

Ratio [108]

Die Ratio besteht aus dem Quotienten der hinteren (S-tgomm) und vorderen
(N-Gnmm) Gesichtshohe. Aus diesem Verhiltnis lassen sich Riickschlisse
auf das Wachstumsmuster zichen.

4.3.4 Modellanalyse

Beziiglich der Modellanalyse gibt Tabelle 38 eine Ubersicht iiber die
erthobenen Parameter und deren Codierung. Auf die Erhebung ausgewihlter
Parameter wird im Folgenden detaillierter eingegangen.

Ausmal} der Infraokklusion

Um eine Aussage dariiber treffen zu koénnen, wie stark ein Zahn in
Infraokklusion steht, musste die vertikale Diskrepanz in Millimetern erfasst
werden. Dazu wurde der Abstand vom tiefsten Punkt der mesialen
Randleiste des ersten bleibenden Molars zum tiefsten Punkt der Randleiste
des zweiten Milchmolaren gemessen. Als Hilfsmittel diente dabei ein
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Stahllineal mit einer 0,5mm-Skalierung. Bei infraokkludierten ersten
Milchmolaren wurde nach demselben Schema die vertikale Diskrepanz zum
zweiten Milchmolar gemessen. Als Kriterium fir die Aufnahme in die
Auswertung wurde eine Abweichung von mindestens 1,0 mm festgelegt, wie
es auch in vorangegangenen Studien gehandhabt wurde [2, 5].

Abbildung 9: Messung Infraokklusion

Kreuzbiss

Der Parameter Kreuzbiss bezieht sich auf die Milchzihne und permanente
Zihne des Seitenzahnbereichs und wurde nur als solcher deklariert, wenn
das Ausmal} Gber den Kopfbiss hinausgeht.

Okklusionskontakte

Bei der Feststellung der Okklusionskontakte wurden die Modelle in ihre
maximale Interkuspidation gebracht und diese durch Sichtkontrolle
Uberprift. Bei weniger eindeutigen Situationen wurde zusitzlich
Okklusionsfolie verwendet um die Kontaktpunkte sichtbar zu machen.
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Kippung der Nachbarzihne

Beziiglich der Kippung der Nachbarzihne in Richtung des untersuchten
Zahns wurden nur die Fille als solche deklariert, bei denen es zu einer
deutlichen Kippung und damit ecinhergehenden Liickencinengung
gekommen ist. Dazu wurden anhand der Modelle die mesiodistale
Ausdehnung des Milchzahns und der Abstand zwischen den beiden
Nachbarzidhnen gemessen und die Werte miteinander verglichen. War die
mesiodistale Linge des Milchzahns gréBer als die zur Verfiigung stehende
Licke, wurde dies als Liickeneinengung deklariert.
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4.4 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit dem Programm SPSS 23
(SPSS Inc.; Chicago, IL, USA).

Mittelwert (MW)

Als Mittelwert wird in dieser Arbeit das arithmetische Mittel verwendet, das
sich aus dem Quotienten der Summe der jeweiligen Werte und deren Anzahl
berechnet.

Standardabweichung (SD)

Die Standardabweichung trifft eine Aussage iber die Streuung der Werte
um das arithmetische Mittel und berechnet sich aus der Quadratwurzel der
Varianz.

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest (K-S)

Der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest priift Werte auf Normal-
verteilung. Ist p>0,05, wird eine Normalverteilung angenommen.

Levene-Test

Mit dem Levene-Test wird die Homogenitit der Varianzen uberprift,
welche eine Voraussetzung zur Durchfithrung der ANOVA darstellt

(p>0,1).
Durchgefiihrte statistische Tests

In Abhingigkeit davon, ob eine Normalverteilung vorherrscht oder nicht,
wurden die entsprechenden parametrischen bzw. nichtparametrischen Tests
durchgefihrt. Dabei unterscheidet sich das Vorgehen jeweils danach, wie
viele Stichproben miteinander verglichen werden. Eine Ubersicht iiber die
durchgefithrten Tests gibt die folgende Tabelle.
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Parametrisch Nichtparametrisch

2 Stichproben t-Test Mann-Whitney-U Test
>2 Stichproben ANOVA Kruskal-Wallis-Test
Post Hoc Tukey Games Howell

Tabelle 1: Ubersicht tber die statistischen Tests

Chi-Quadrat-Test

Dott, wo die Codierung mit 0 und 1 im Sinne einer Ja/Nein-Entscheidung
erfolgte, wurde der Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt.

Spearman-Rangkorrelation

Mit dem Spearman-Korrelationskoeffizient (0) ldsst sich ein monotoner
Zusammenhang zwischen zwei nicht parametrisch verteilten Variablen
beschreiben:

- p < 0,4 schwache Korrelation

- p < 0,7 mittelstarke Korrelation

Signifikanz

Es wurden folgende in der Medizin tblichen Irrtumswahrscheinlichkeiten
verwendet:

- p < 0,05 signifikant

- p <0,01 hoch signifikant
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95 Ergebnisse

5.1 Pravalenz; Alters- und Geschlechtsverteilung

Infraokkludierte Milchmolaren konnten mit einer Privalenz von 4,0%
innerhalb des Patientenstamms beobachtet werden. Tabelle 2 gibt
Aufschluss tber das Alter der Probanden der Untersuchungs- sowie der
Kontrollgruppen. Im Mittel betrug das Alter der Untersuchungsgruppe mit
angelegtem Nachfolger (UG m. N.) 10,37 Jahre und ohne angelegten
Nachfolger (UG o. N. 11,92 Jahre. Dem gegeniiber standen die
Kontrollgruppen mit 10,23 Jahren bei angelegtem Nachfolger (KG m. N.)
respektive 11,55 Jahren ohne Nachfolger (KG o. N.). Der Kolmogorov-
Smirnoff-Anpassungstest ergab ecine normale Verteilung des Alters
(p=0,200).

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter Alter

K-S normale Verteilung (p=0,200)

MW UG Gesamt: 10,72 KG Gesamt: 10,53

MW 10,37 11,92 10,23 11,55

SD 1,63 1,57 1,15 1,16

Min 7,7 9,4 8,2 9,6

Max 14,2 15,2 12,7 13,4

Tabelle 2: Altersverteilung (in Jahren)

Anmerkungen zu den Tabellen:

UG m. N.= Untersuchungsgruppe mit angelegtem Nachfolger
UG o. N.= Untersuchungsgruppe ohne angelegten Nachfolger
KG m. N.= Kontrollgruppe mit angelegtem Nachfolger

KG o. N.= Kontrollgruppe ohne angelegten Nachfolger

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung bestand die UG m. N. aus 20
mannlichen und 32 weiblichen, die UG o. N. aus 7 minnlichen und 8
weiblichen Probanden. Die KG m. N. setzte sich aus jeweils 26 Probanden
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beider Geschlechter zusammen, wihrend die KG o. N. 5 mannliche und 10
weibliche Probanden aufwies. Damit waren besonders in der UG m. N. und
der KG o. N. die weiblichen Probanden in der Uberzahl.

Geschlechterverteilung

35
30

25

20

15

10

5 1 ]
) ]

UG m. N. UGo.N. KG m. N. KGo.N.

B mannlich ™ weiblich

Diagramm 1: Geschlechterverteilung

Parameter Geschlecht

minnlich 20 7 26 5
weiblich 32 8 26 10
Gesamt 52 15 52 15

Tabelle 3: Geschlechterverteilung (Anzahl der Probanden)
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5.2 Orthopantomogramm

5.2.1 Betroffene Zdhne

Die in Infraokklusion stehenden Zihne im Unterkiefer setzten sich aus 25
ersten und 42 zweiten Milchmolaren zusammen, was anteilsmdig 39% resp.
61% entsprach. Diese Zihne verteilten sich ungleich auf die beiden
Untersuchungsgruppen. Wihrend die UG m. N. zu jeweils nahezu gleichen
Teilen aus ersten und zweiten Milchmolaren bestand, enthielt die UG o. N.
ausschlieBlich zweite Milchmolaren.

Gruppe UGm.N. UGo.N. Gesamt
1. Milchmolar 25 0 25
2. Milchmolar 27 15 42
Gesamt 52 15 67

Tabelle 4: Untersuchte Zihne (Anzahl)

5.2.2 Betroffene Quadranten im Unterkiefer

Hinsichtlich der Frage, ob cine oder beide Seiten im Unterkiefer betroffen
waren, zeigt Tabelle 5 fir die UG m. N. mit 0,63 einen etwas hoheren
Mittelwert als die UG o. N. mit 0,47. Dies war statistisch nicht signifikant
(p=0,243). Die deskriptive Auswertung in Tabelle 6 veranschaulicht die
relativ gleichmiBige Verteilung infraokkludierter Zihne im 3. und 4.
Quadranten.

Gruppe UG m. N. UG o. N.
Parameter betroffene Seiten im UK
MW 0,63 0,47

SD 0,49 0,52
Chi-Quadrat p=0,243

Tabelle 5: betroffene Seiten im Unterkiefer (O=eine Seite; 1= beidseitig)
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Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.

Parameter Quadrant

3. Quadrant 28 7 26

4. Quadrant 24 8 26

Gesamt 52 15 52 15

Tabelle 6: Verteilung der infraokkludierten Zihne auf die Quadranten

5.2.3 Infraokklusion im Oberkiefer

Anhand der OPGs wurde auch der Oberkiefer auf in Infraokklusion
stchende =~ Milchmolaren  untersucht.  Den  Mittelwerten  der
Untersuchungsgruppen mit jeweils 0,33 standen deutlich niedrigere
Mittelwerte der Kontrollgruppen gegeniiber. Diese betrugen 0,08 (KG m.
N.) resp. 0,00 (KG o. N.). Die entsprechenden Standardabweichungen
koénnen Tabelle 7 entnommen werden. Der K-W-Test war hoch signifikant
(p=0,001). Der Post-Hoc Test nach Games Howell zeigte signifikante
Unterschiede zwischen der UG m. N. und der KG m. N. (p=0,007), der UG
m. N. und der KG o. N. (p=0,000), sowie der UG o. N. und der KG o. N.
(p=0,08).

Gruppe UG m. N. UG o. N. KGm.N. KGo.N.
Parameter Infraokklusion im Oberkiefer

MW 0,33 0,33 0,08 0,00

SD 0,47 0,49 0,27 0,00

KW p=0,001

Tabelle 7: Infraokklusion im Oberkiefer
0= keine Infraokklusion
1= Infraokklusion

Zusitzlich wurde auch die Anzahl der betroffenen Milchmolaren im
Oberkiefer und deren Verteilung in den verschiedenen Untergruppen
deskriptiv ausgewertet. Auch hier zeigte sich, dass die Kontrollgruppen
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nahezu keine (m. N. 92,3%; o. N. 100,0%) Infraokklusion im Oberkiefer
aufwiesen, wihrend dies bei den Untersuchungsgruppen in wesentlich
geringerer Haufigkeit der Fall war (UG m. N. 67,3%; UG o. N. 66,6%). Von
Infraokklusion betroffen waren mit einer dhnlichen Verteilung ein resp. zwei
Zihne im Oberkiefer. Drei betroffene Zahne im Oberkiefer wurden nur bei
zwei Patienten der UG m. N. beobachtet.

Gruppe

keine Infraokkl.
1 Zahn

2 Zihne

3 Zihne

4 Zihne

Gesamt

UG m. N.
67,3%
15,4%
13,5%
3,8%
0,0%
100,0%

UG o. N.
66,6%
20,0%
13,3%
0,0%
0,0%
100,0%

KG m. N.
92,3%
3,8%
3,8%
0,0%
0,0%
100,0%

Tabelle 8: Verteilung der betroffenen Zihne im Oberkiefer

5.2.4 Hypodontie

KG o. N.
100,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
100,0%

Tabelle 9 fasst zusammen, inwiefern Nichtanlagen (NA) bei der jeweiligen
Gruppe auftraten. Der hidufigste nicht angelegte Zahn war der zweite
Primolar im Unterkiefer. Des Weiteren war eine erhShte Neigung zu
anderen Nichtanlagen bei der UG o. N. (33,3%) und der KG o. N. (26,7%)

festzustellen.

Gruppe
keine NA

UG m. N.

86,5%

ausschlieBlich OK 2er 0,0%
ausschlieBlich UK 5er 7,7%

andere NA

Gesamt

5,8%
100,0%

UG o. N.

0,0%
0,0%
66,6%
33,3%
100,0%

Tabelle 9: Prozentuale Verteilung Nichtanlagen
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KG m. N.

96,2%
1,9%
0,0%
1,9%
100,0%

KG o. N.
0,0%
0,0%
73,3%
26,7%
100,0%



5.2.5 Hyperdontie

In der gegenstindlichen Untersuchungs- sowie Kontrollgruppe wurde kein
Fall mit Gberzihligen Zihnen beobachtet.

5.2.6 Eckzahnverlagerung

Potentiell verlagerte Eckzihne waren ausschliel3lich bei der Untersuchungs-
gruppe mit angelegtem Nachfolger mit einer Hiufigkeit von 19% festzu-
stellen. Der K-W-Test (p=0,001) und der Post-Hoc Test nach Games
Howell (p=0,005) fiel hoch signifikant aus.

Gruppe UG m. N. UG o. N. KGm.N. KGo.N.
Parameter Eckzahnverlagerung im Oberkiefer

MW 0,19 0,00 0,00 0,00

SD 0,40 0,00 0,00 0,00

KW p=0,001

Tabelle 10: Eckzahnverlagerung im Oberkiefer
0= keine Eckzahnverlagerung
1= Eckzahnverlagerung

5.2.7 Zahnachse des Nachfolgers

Die Zahnachsen der Nachfolger unterschieden sich zwischen den
Untergruppen  durch  ihren  Mittelwert. Dieser lag  bei  der
Untersuchungsgruppe mit 79,49 Grad (SD=11,40) deutlich niedriger als bei
der entsprechenden Kontrollgruppe mit 84,53 Grad (SD=10,95). Der
Mann-Whitney-U-Test war signifikant (p=0,011).
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Gruppe UG m. N. KG m. N.

Parameter Zahnachse

K-S keine Normalverteilung (p=0,013)
MW 79,49 84,53

SD 11,40 10,95

Levene 0,411

MWU 0,011

Tabelle 11: Zahnachse des Nachfolgers

In der folgenden Tabelle wurden nur Probanden beriicksichtigt, deren
Zahnachse des Nachfolgers einen Winkel <75° besitzt. Damit wurden nur
Fille mit deutlicher Distalkippung erfasst. Die Fille verteilten sich zu 72,0%
auf die Untersuchungsgruppe und zu 28,0% auf die Kontrollgruppe.

Gruppe UG m. N. KG m. N. Gesamt
Anzahl 18 7 25
Prozent 72,0% 28,0% 100%

Tabelle 12: Verteilung der Fille, mit Zahnachse des Nachfolgers <75°

5.2.8 Lokalisation der Wurzelresorption

Die anhand des OPGs erhobenen Daten beziiglich der Lokalisation der
Wurzelresorption zeigten eine Uberwiegend zentrale Resorption des
Milchzahns. In unterschiedlichem Ausmal} gab es Abweichungen im Sinne
einer tendenziell mesialen oder distalen Resorption, die in den einzelnen
Gruppen unterschiedlich stark ausgeprigt war. Die UG m. N. wies in 25%
eine mesiale und in 5,8% der Fille eine distale Resorption auf. Bei der KG
m. N. waren mit 19,2% und 7,7% dhnliche Werte festzustellen, wihrend in
der KG o. N. keinetlei mesiale, in 13,3% der Fille aber eine distale
Wurzelresorption vorzufinden war.
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Gruppe UG m. N. UG o. N. KGm.N. KGo.N.

Parameter Lokalisation Wurzelresorption

mesial 25,0% 0,0% 19,2% 0,0%
zentral 69,2% 100,0% 73,1% 86,7%
distal 5,8% 0,0% 7,7% 13,3%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 13: Lokalisation der Wurzelresorption

In Tabelle 14 wurde der jeweiligen Lokalisation der Wurzelresorption die
Angulation der Zahnachse des Nachfolgers zugeordnet. Der Winkel des
Nachfolgers mesial resorbierter Zihne betrug im Mittel 83,24°, bei zentral
resorbierten Zihnen 82,36° und bei distaler Resorption 74,26°.

Resorption  mesial zentral distal
Parameter Zahnachse Nachfolger
MW 83,24 82,36 74,26
SD 13,20 10,24 15,51

Tabelle 14: Winkel des Nachfolgers in Abhingigkeit von der Lokalisation der
Resorption

5.2.9 Ausmal’ der Wurzelresorption

Die Zihne der beiden Gruppen mit angelegten Nachfolgern waren im Mittel
mit 0,87 (Untersuchungsgruppe) resp. 0,75 (Kontrollgruppe) wesentlich
stirker resorbiert als bei den entsprechenden Gruppen ohne Nachfolger.
Trotzdem war bei 47% resp. 40% der Fille ohne Nachfolger mehr als die
Hilfte der Wurzellinge resorbiert. Der Kruskal-Wallis-Test fiel hoch
signifikant (p=0,000) aus. Der Post-Hoc-Test nach Games Howell zeigte
einen signifikanten Unterschied zwischen der Untersuchungsgruppe mit
angelegtem Nachfolger und der Kontrollgruppe ohne Nachfolger
(p=0,018).
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Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.

Parameter Ausmal3 Wurzelresorption

MW 0,87 0,47 0,75 0,40
SD 0,35 0,52 0,44 0,51
Levene 0,000

KW 0,000

Tabelle 15: Ausmal3 der Wurzelresorption
0= maximal Halfte resorbiert
1= mehr als die Halfte resorbiert

5.2.10 Zahnalter des Nachfolgers

Beziiglich des Zahnalters nach GAT lagen die Untersuchungsgruppe und
die Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 3,02 resp. 3,00 auf dem
gleichen Niveau.

Gruppe UG m. N. KG m. N.
Parameter Zahnalter nach GAT
MW 3,02 3,00

SD 0,46 0,44
Levene 0,67

MWU 0,827

Tabelle 16: Zahnalter des Nachfolgers

5.2.11 Lamina Dura

Im OPG zeigte die Durchgingigkeit der Lamina dura bei der
Untersuchungsgruppe mit Nachfolger einen Mittelwert von 0,35, bei der
ohne Nachfolger 0,43. Damit lagen die Mittelwerte deutlich unter denen der
Kontrollgruppe, die 0,84 respektive 0,79 betrugen und somit tendenziell
hiufiger eine durchgehend erkennbare Lamina dura besallen. Es bestand
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zwischen den beiden Gruppen mit angelegtem Nachfolger laut Post-Hoc-
Test nach Games Howell ein hoch signifikanter Unterschied (p=0,000).

Gruppe UG m. N. UG o. N. KGm.N. KGo.N.
Parameter Lamina Dura

MW 0,35 0,43 0,84 0,79

SD 0,48 0,51 0,37 0,43
Levene 0,00

KW 0,000

Tabelle 17: Lamina Dura
0 = nicht durchgingig
1 = durchgingig

Lamina dura
1,00
0,80
0,60
0,40
= n B
0,00
UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.

Diagramm 2: Lamina dura
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5.2.12 Fullung des Milchzahns

Es existierten in den beiden Gruppen mit angelegtem Nachfolger jeweils 12
gefiillte Zihne, wihrend die Untersuchunsgruppe ohne Nachfolger nur
cinen und die korrespondierende Kontrollgruppe funf gefillte Zihne
aufwies.

Gruppe UGm.N. UGo.N. KGm.N. KGo.N. Gesamt
Parameter Fillung Milchzahn

keine Fillung 40 14 40 10 104
Fillung 12 1 12 5 30
Gesamt 52 15 52 15 134

Tabelle 18: Verteilung der gefiillten Milchzidhne auf die Gruppen

5.2.13 Karies

Karigse Lisionen konnten am OPG nur bei einem Patienten ausgemacht
werden. Dieser befand sich in der Untersuchungsgruppe mit angelegtem

Nachfolger.

5.2.14 GrolRe des Follikels
Beziiglich der Follikelgrofle des Nachfolgers gab es in allen Gruppen
keinerlei Auffilligkeiten.

5.2.15 Entzindung Milchzahn/ Vitalamputation

Zwei Patienten der Untersuchungsgruppe wiesen eine interradikuldre
Entzindung des Milchzahns auf. Vitalamputationen konnten bei der
Analyse der Rontgenbilder nicht festgestellt werden.
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5.3 Fernrontgenseitenanalyse

5.3.1 ML-NSL

Der Winkel ML-NSL bewegte sich bei allen vier Gruppen auf dhnlichem
Niveau. Dementsprechend fiel auch die Varianzanalyse nicht signifikant aus.

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter MIL-NSL

MW 31,24 31,33 32,71 29,76

SD 6,81 5,99 5,36 4,06
Levene 0,254

Anova 0,330

Tabelle 19: ML-NSL

5.3.2 ML-NL

Die Mittelwerte der ML-NL-Winkel waren bei den Gruppen mit angelegten
Nachfolgern identisch und betrugen jeweils 24,34°. Mit 25,22° etwas héher
lag der betreffende Winkel bei der UG o. N., bei der KG o. N. lag er mit
22,25° etwas niedriger. Die Mittelwerte unterscheiden sich jedoch nicht
signifikant.

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter MIL-NL

MW 2434 2522 2434 2285

SD 5,32 511 4,99 5,49
Levene 0,981

Anova 0,649

Tabelle 20: ML-NL
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5.3.3 ANB

Ein Vergleich der ANB-Werte der vier Gruppen zeigte bei den
Kontrollgruppen (3,98° und 3,95°) deutlich héhere Mittelwerte als bei den
Untersuchungsgruppen (2,69° und 2,38°). Die Varianzanalyse war mit
p=0,014 signifikant. Der Post-Hoc-Test nach Tukey bescheinigte einen
signifikanten Unterschied (p=0,034) zwischen der UG m. N. und der KG
m. N. (s. Tabelle 21).

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter ANB

MW 2,694 2,38AB 3,988 3,954B
SD 2,37 2,51 2,26 2,76
Levene 0,494

Anova 0,014

Tabelle 21: ANB

6,00

4,00
0,00
UG m. N. UGo. N. KG m. N. KGo.N.

Diagramm 3: ANB

5.3.4 Ind. ANB

Ebenfalls nicht signifikant (p= 0,970) war das Ergebnis der Varianzanalyse
fiir die Werte des ind. ANB. Die Gegeniiberstellung des ANB und ind. ANB
in Tabelle 23 und Diagramm 4 zeigt, dass in den Untersuchungsgruppen der
Wert des ANB im Gegensatz zu den Kontrollgruppen deutlich unterhalb
des berechneten ind. ANB lag.
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Parameter ind. ANB

MW 3,17 3,25 3,27 3,09
SD 1,18 1,80 1,45 1,66
Levene 0,191

Anova 0,970

Tabelle 22: ind. ANB

ind. ANB 3,17 3,25 3,27 3,09
ANB 2,69 2,38 3,98 3,95
Differenz 0,48 0,87 0,71 0,86

Tabelle 23: ind. ANB im Vergleich zu ANB

3
2
1
m B
0
]

UG m. N. UGo.N. KG m. N. KG o. N.
Hind. ANB M ANB M Differenz

Diagramm 4: ind. ANB im Vergleich zu ANB



5.3.5 Gn-tgo-Ar

Hinsichtlich des Winkels Gn-tgo-Ar besalen alle Gruppen dhnliche Werte
und wiesen keine signifikanten Unterschiede (p=0,389) auf.

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter Gn-tgo-Ar

MW 12391 122,55 123,92 121,05
SD 0,66 5,57 5,84 7,27
Levene 0,775

Anova 0,389

Tabelle 24: Gn-tgo-Ar

5.3.6 Ratio hinten/vorn

Gleiches galt fir das Verhiltnis aus hinterer zu vorderer Gesichtshéhe
(p=0,629).

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter Ratio hinten/vorn

MW 66,13 66,15 65,74 67,50

SD 4,77 4,90 441 4,01
Levene 0,509

Anova 0,629

Tabelle 25: Ratio

5.3.7 UK1I-ML

Der Winkel aus der Achse des unteren mittleren Scheidezahns UK1 und der
Linie ML unterschied sich deutlich zwischen den vier Gruppen. So fielen
die Mittelwerte der Untersuchungsgruppen mit 93,32° und 92,67°
wesentlich niedriger aus als die der Kontrollgruppe (98,16° und 97,28°). Die

54



durchgefithrte Varianzanalyse (Anova) war hoch signifikant (p=0,001).
Tabelle 26 fasst auBlerdem die Ergebnisse des im Anschluss durchgefithrten
Post-Hoc-Tests nach Tukey zusammen. Dieser fiel fir die UG m. N. und
die KG m. N. (p=0,002), sowie fir die UG o. N. und der KG m. N.
(p=0,029) signifikant aus.

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter UK1-ML

MW 93,324C 92,67¢ 98,168 97,28ABC
SD 6,77 6,92 6,61 6,27
Levene 0,739

Anova 0,001

Tabelle 26: UK1-ML

5.3.8 UK1-NB

Betrachtet man den Winkel der Achse des Unterkiefer-Frontzahns zu NB,
so lagen die Mittelwerte der Untersuchungsgruppen (22,56° und 22,45°)
unter denen der Kontrollgruppen (26,29° und 24,17°). Nachdem die Anova
einen signifikanten Unterschied (p=0,018) ergab, wurde der Post-Hoc-Test
nach Tukey durchgefiihrt. Daraus resultierte ein signifikanter Unterschied
(p=0,020) zwischen der UG m. N. und der KG m. N.

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter UK1-NB

MW 22 567 22 4518 26,298 241748
SD 6,64 5,70 6,28 5,81
Levene 0,850

Anova 0,018

Tabelle 27: UK1-NB
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5.3.9 Abstand NB zu UK Frontzahn

Beziiglich des Abstands des Schneidezahns im Unterkiefer und NB lie3 sich
erkennen, dass dieser in der UG m. N. deutlich niedriger lag (3,22mm) als
in der entsprechenden KG m. N. (4,56mm). Die Werte sprechen damit fiir
eine cher retrudierte Front in der Kontrollgruppe mit angelegtem
Nachfolger. Der KW-Test war dabei nicht signifikant (p=0,062).

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter NB1 in mm

MW 3,22 3,73 4,56 3,77

SD 2,85 2,78 3,16 2,83
Levene 0,812

KW 0,062

Tabelle 28: Abstand NB zu UK Frontzahn in mm

56



5.4 Modellanalyse

5.4.1 Overjet und Overbite

Beim Vermessen des Overjets und Overbites anhand der Modelle lieBen
sich durchwegs dhnliche Mittelwerte feststellen. Der KW-Test war bei
beiden Parametern nicht signifikant (p=0,850 resp. p=0,308).

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter Overjet

MW 2,82 2,33 2,95 3,03
SD 2,03 1,03 1,88 2,00
Levene 0,074

KW 0,850

Parameter Overbite

MW 2,91 3,50 2,77 3,60
SD 1,86 1,07 1,72 1,07
Levene 0,024

KW 0,308

Tabelle 29: Overjet und Overbite in mm

5.4.2 Kreuzbiss

Tabelle 30 gibt Aufschluss dartiber, ob ein Kreuzbiss auf der Seite des
infraokkludierten Zahns besteht. Bei der Untersuchungsgruppe mit
angelegtem Nachfolger waren 15% der Kreuzbisse auf der Seite des
infraokkludierten Zahns festzustellen. Dies entsprach damit einem Anteil
von etwas mehr als der Hilfte der Kreuzbiss-Fille. Im Gegensatz dazu war
bei Aplasie des Nachfolgers kein Kreuzbiss auf der Infraokklusionsseite zu
erkennen.
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Gruppe UG m. N. UG o. N.

Parameter Kreuzbiss auf betroffener Seite

MW 0,15 0,00
SD 0,36 0,00
Chi-Quadrat 0,000

Tabelle 30: Kreuzbiss auf betroffener (infraokkludierter) Seite
0= kein Kreuzbiss
1= Kreuzbiss auf der Seite des infraokkludierten Zahns

Im Seitenzahnbereich lie} sich beim Vergleich der Untersuchungsgruppen
eine deutlich hohere Neigung zum Kreuzbiss bei angelegtem Nachfolger
(31%) als bei Aplasie des Nachfolgers (7%) beobachten. Der KW-Test war
jedoch nicht signifikant (p=0,081).

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter Kreuzbiss allgemein

MW 0,31 0,07 0,13 0,20

SD 0,47 0,26 0,35 0,41

KW 0,081

Tabelle 31: Kreuzbiss allgemein
0= kein Kreuzbiss
1= Kreuzbiss

5.4.3 Kippung Nachbarzahne

Stand ein Zahn in Infraokklusion, so neigten sich die benachbarten Zihne
in 17% resp. 27% der Fille in Richtung dieses Zahns und fiihrten hier zu
einer Verengung der Liicke. Dem gegentiber konnte dies in den Zahnreihen
ohne Infraokklusion in keinem der untersuchten Modelle beobachtet
werden. Der KW-Test ist hoch signifikant (p=0,001). Der Post-Hoc-Test
nach Games Howell war zwischen der UG m. N. und den Kontrollgruppen
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jeweils signifikant (p=0,007), ebenso zwischen der UG o. N. und den
Kontrollgruppen (p=0,010).

Gruppe UG m. N. UG o. N. KG m. N. KG o. N.
Parameter Kippung Nachbarzihne

MW 0,17 0,27 0,00 0,00

SD 0,38 0,46 0,00 0,00

KW 0,001

Tabelle 32: Kippung der Nachbarzihne
0= keine Kippung
1= Kippung

5.4.4 Okklusionskontakte

Tabelle 33 gibt eine Ubersicht iiber die Okklusion der Milchmolaren.
Demnach herrschte in den Untersuchungsgruppen wesentlich hiufiger kein
Kontakt zum Gegenzahn als in den Kontrollgruppen. Soweit in den
Untersuchungsgruppen Kontakt zum Gegenkiefer bestand, waren die
Okklusionskontakte in den Gruppen ohne angelegten Nachfolger
ausnahmslos gleichmifBig verteilt, wihrend diese in der Gruppe mit
angelegtem Nachfolger 6fter mesial lagen.

Gruppe UGm.N. UGo.N. KGm.N. KGo.N. Gesamt
Parameter Okklusionskontakte

gleichmiaBig 12 5 46 15 78
mesial 7 0 2 0 9

distal 1 0

kein Kontakt 32 10 4 0 46

Tabelle 33: Okklusionskontakte (Anzahl der Zihne)

Im Folgenden wird der jeweiligen Okklusion der durchschnittliche Winkel
des Nachfolgers zugeordnet. Die Zahnachse des Nachfolgers lag dabei fiir
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den Fall, dass mesial, zentral oder kein Kontakt bestand, auf dem gleichen
Niveau. Bei distalem Okklusionskontakt, der nur einmal beobachtet wurde,
betrug der gemessene Winkel 78,5° und war damit etwas kleiner.

Okklusionskontakte Zahnachse Anzahl

zentral 82,55 58
mesial 80,57 9
distal 78,5 1
kein Kontakt 81,61 36

Tabelle 34: Gegentiberstellung der Zahnachse des Nachfolgers mit den
Okklusionskontakten des Milchmolaren

5.4.5 Vertikale Differenz

Das Ausmal} der Infraokklusion der Zidhne der Untersuchungsgruppe
(N=067), verteilte sich entsprechend der nachstehenden Grafik.

10

5
‘W o .. .

1,0mm 1,5mm 2,0mm 2,5mm 3,0mm 3,5mm 4,0mm 4,5mm 5,0mm

B UG m. N. 1. Milchmolar UG m. N. 2. Milchmolar B KG m. N. 2. Milchmolar

Diagramm 5: Ausmal3 der Infraokklusion

Zahn erster MM zweiter MM
MW 2,46 2,00
SD 1,22 0,89

Tabelle 35: Ausmal3 der Infraokklusion des ersten und zweiten MM in mm
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5.5 Korrelationen

Aufgrund der nicht parametrischen Verteilung einiger Werte (Kolmogorov-
Smirnoff-Test p<0,05) wurde auf die Spearman-Rangkorrelation
zurlickgegriffen. Im Folgenden werden die signifikanten Korrelationen
zusammengefasst:

hoch signifikante Korrelationen (p<0,01):

Parameter Koeffizient
Vertikale Stufe 4 auf 6 Vertikale Stufe 5 auf 6 0,665
Vertikale Stufe 5 auf 6 Overbite 0,398
Ovetjet Overbite 0,405
Ovetjet ANB 0,496
Overbite ANB 0,304
Zahnachse des Nachfolgers ANB 0,363

signifikante Korrelationen (p<0,05):

Parameter Koeffizient
Vertikale Stufe 4 auf 6 Overbite 0,366
Vertikale Stufe 4 auf 6 ANB 0,364
Zahnachse des Nachfolgers Overjet 0,199
Ausmal3 Wurzelresorption  Vertikale Stufe 4 auf 6 0,402
Ausmal3 Wurzelresorption  Lokalisation Wurzelresorption -0,182

Tabelle 36: Ubersicht iiber signifikante Korrelationen
Korrelationskoeffizient: bis 0,4 => schwache Korrelation
bis 0,7 => mittelstarke Korrelation
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6 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Untersuchung stimmen in weiten Teilen mit denen
vorangegangener Studien iiberein, doch es wurden auch davon abweichende
Werte ermittelt. Eine Gegeniiberstellung erfolgt auf den folgenden Seiten.
Die Herausforderung bei der Interpretation der ermittelten Werte besteht
darin, zu unterscheiden, welche Parameter ursidchlich fir die Infraokklusion
sein kénnen und welche wiederum nur als deren Folge anzusehen sind.

6.1 Pravalenz

Die festgestellte Privalenz von 4,0% liegt im unteren Bereich
vorangegangener Verdffentlichungen, die eine breite Streuung von 1,4% bis
35% [3-7] aufweisen. Die strengen Auswahlkriterien dieser Untersuchung
passen zu der cher niedrigen Privalenz, da nur Patienten berticksichtigt
wurden, bei denen sowohl ein FRS als auch Modelle vorhanden waren.

6.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Beztiglich des Durchschnittsaltes bestand in den erhobenen Daten eine
Differenz zwischen den einzelnen Gruppen. So waren die Gruppen mit
angelegten Nachfolgern durchschnittlich 10,37 resp. 10,23 Jahre alt,
wihrend die beiden Gruppen ohne Nachfolger ein Durchschnittalter von
11,92 resp. 11,55 Jahren aufwiesen. Hierbei sei erwihnt, dass die gesamte
Untersuchungsgruppe im Mittel 10,72 und die Kontrollgruppe 10,53 Jahre
alt war. Unter diesen Gesichtspunkten stellt sich die Frage, aus welchem
Grund das Alter bei Aplasie des Nachfolgers in dieser Untersuchung héher
war. Eine mégliche Ursache liegt in der Tatsache begriindet, dass bestimmte
Befunde, die bei Infraokklusion mit angelegten Nachfolgern gegebenenfalls
gehduft auftreten dazu gefthrt haben, dass diese Patienten schon zu einem
fritheren Zeitpunkt beim Kieferorthopiden vorstellig wurden [8].

Insgesamt bestand der Datensatz aus 58 minnlichen und 76 weiblichen
Patienten. Innerhalb der verschiedenen Untergruppen fiel die Verteilung bei
der UG m. N. und der KG o. N. zu Gunsten der weiblichen Patienten aus.
Da in der Literatur jedoch mehrfach ein fehlender Zusammenhang [4, 5, 22,
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26] der Infraokklusion beziiglich des Geschlechts dokumentiert ist, muss
davon ausgegangen werden, dass andere Ursachen fiir die Uberzahl der
weiblichen Patienten eine Rolle gespielt haben. Zum einen ist die
Geschlechtsverteilung des Patientenstamms der kieferorthopidischen
Praxis, in der die Daten erhoben wurden, tberwiegend weiblich, zum
anderen kénnen auch héhere Anforderungen des weiblichen Geschlechts
an die Asthetik der Zihne [109] eine Rolle gespielt haben.

6.3 Parameter OPG
Betroffene Zihne

In vorangegangenen Studien herrschte Uneinigkeit dariiber, ob der erste
oder der zweite Milchmolar des Unterkiefers hiufiger von Infraokklusion
betroffen ist. Die vorliegende Untersuchung umfasste 25 erste und 42 zweite
Milchmolaren. Verantwortlich fir diese Diskrepanz war hauptsichlich die
Untersuchungsgruppe ohne angelegten Nachfolger, die ausnahmslos aus
zweiten Milchmolaren bestand. Beriicksichtigt man die Tatsache, dass der
am hiufigsten nicht angelegte Zahn, der als Nachfolger in Frage kommt, der
zweite Primolar des Unterkiefers [110] ist, ldsst sich dieser Wert jedoch
nachvollziehen. Kuro/ setzte sich mit den unterschiedlichen Privalenzen in
der Literatur auseinander und kam zu dem Ergebnis, dass diese durch die
unterschiedlichen Kriterien der Studien und deren Altersverteilung zustande
kamen. Bei seinen Untersuchungen waren bis zum 9. Lebensjahr die ersten
Milchmolaren und ab dem 9. Lebensjahr die zweiten Milchmolaren hiufiger
betroffen [4]. Da das Durchschnittsalter der vorliegenden Arbeit bei deutlich
tiber neun Jahren lag und mehr zweite als erste Milchmolaren betroffen
waren, steht diese Studie im Einklang mit Kurols Beobachtungen. Ein
gewisser Fehler kann jedoch der Methodik der Datenerfassung geschuldet
sein, weil jeweils nur der Zahn mit der am stdrksten ausgeprigten
Infraokklusion berticksichtigt wurde und Daten aus der Literatur fir ein
groBBeres Ausmald der Infraokklusion beim zweiten Milchmolaren sprechen
[26].
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Betroffene Quadranten im Unterkiefer

Die UG mit Nachfolger war hiufiger (63%) von beidseitiger Infraokklusion
im Unterkiefer betroffen als die ohne Nachfolger (47%). In der Literatur
liegen diese Werte mit 88,7% [111] m&glicherweise aufgrund des niedrigeren
durchschnittlichen Alters im Vergleich zu dieser Untersuchung wesentlich
hoher. Trotzdem kann man diese Zahlen als ersten Hinweis darauf deuten,
dass die Trennung der Untersuchungsgruppen sinnvoll war und sich daraus
moglicherweise weitere Riickschliisse auf Atiologie usw. ableiten lassen.
Eine Hiufung der Infraokklusion auf einen der beiden Quadranten ist nicht
zu beobachten, was sich auch mit den Ergebnissen aus der Literatur deckt
(4, 5, 11].

Infraokklusion im Oberkiefer

Besal3 ein Patient im Unterkiefer einen Zahn in Infraokklusion, war in der
vorliegenden Untersuchung die Wahrscheinlichkeit, diesen Befund auch im
Oberkiefer diagnostizieren zu konnen, deutlich erhoéht. So litten die
Patienten der beiden Untersuchungsgruppen zu 33% auch unter
Infraokklusion im Oberkiefer. Diesen Werten standen 8% bei der KG m.
N. resp. 0% bei der KG o. N. gegentiber. Der Zusammenhang zwischen
Infraokklusion im Unter- und Oberkiefer wurde in der Literatur oft
beschrieben und spricht fir Pecks Theorie der DAP.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob die Milchmolaren von sich aus in
Infraposition stehen oder sekundir durch Einlagerung der Zunge nach
kranial forciert wurden. Moglicherweise kommt es zu einer Art des
interokklusalen Schluckens [112] als Folge der Einlagerung der Zunge in die
Lucke des infraokkludierten Zahns. Die Tatsache, dass unter anderem ein
seitlich offener Biss durch eine falsche Zungenlage beim Schlucken
herbeigefiihrt werden kann, zeigt den ausgesprochen starken Einfluss der
Zunge auf die Zahnposition [113].

Nichtanlagen

Der hiufigste nicht angelegte Zahn war wie erwartet der zweite Milchmolar
des Unterkiefers [2]. Auffillig ist hier, dass bei Patienten mit
infraokkludierten Zihnen bei angelegtem Nachfolger die Privalenz fur
Nichtanlagen mehr als dreimal so hoch wie in der korrespondierenden
Kontrollgruppe ist. In der Literatur findet man diesbeziiglich sogar noch
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groBBere  Differenzen  zwischen den  Untersuchungs- und den
Kontrollgruppen [8, 114]. In dieser Untersuchung muss die Aussagekraft
dieser Werte kritisch hinterfragt werden, da bewusst darauf geachtet wurde,
eine gleich grofle Kontrollgruppe ohne angelegten Nachfolger zu
generieren, was wiederum das Ergebnis verfilscht. Die Tendenz, dass
Infraokklusion mit Nichtanlagen einhergeht, lisst sich den Daten trotzdem
entnehmen.

Eckzahnverlagerung

Potenzielle Eckzahnverlagerungen waren mit einer Haufigkeit von 19%
ausschlieBlich in der Untersuchungsgruppe mit angelegtem Nachfolger
aufgetreten. Legt man diese 19% auf die gesamte Untersuchungsgruppe um,
so bleibt immer noch eine Privalenz von 14,7%. Dies deckt sich mit Werten
aus der Literatur [2, §].

Betrachtet man den beim physiologischem Durchbruch vorherrschenden
Eckzahnwinkel nach Dausch-Neumann, der bei 6- bis 8-jahrigen von ca. 73,5°
iber die sogenannte ,,ugly duckling“-Phase bis auf ca. 87,5° bei 12- bis 14-
Jdhrigen ansteigt, ist es durchaus denkbar, dass in der vorliegenden
Untersuchung durch die gewihlte Definition eciner potentiellen
Eckzahnverlagerung (<70°) zu viele Zihne als verlagert bezeichnet wurden.
Hinzu kommt, dass die Diagnose einer palatinalen Eckzahnverlagerung am
Orthopantomogramm  generell als unzuverlidssig gilt [63]. Trotzdem
stimmen die Ergebnisse mit vorangegangenen Studien tberein und stitzen
zudem aufgrund der Beobachtung, dass potentiell verlagerte Eckzihne nur
bei Patienten mit angelegtem Nachfolger aufgetreten waren, die oben
gedullerte Vermutung, dass sich die Pathogenese der Infraokklusion in den
beiden Gruppen unterscheidet. Zu der Frage, inwieweit die
Wahrscheinlichkeit der Eckzahnverlagerung bei infraokkludierten Milch-
molaren von der Anlage des Nachfolgers abhingt, konnte keine weitere
Literatur fur einen Vergleich mit der votliegenden Studie herangezogen
werden.

Zahnachse des Nachfolgers

Da sich die Primolaren in einem als ,,Safe Area“ bezeichneten Bereich des
OPGs befinden, ist der Fehler, der durch die Aufnahmetechnik des
Orthopantomogramms zustande kommen kann, als gering anzusehen [115].
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Die Zahnachse des Nachfolgers bildet mit dem kndéchernen Rand der
Mandibula im Mittel einen Winkel von 79,49° in der Untersuchungsgruppe
und 84,53° in der Vergleichsgruppe (p=0,011). In fritheren Untersuchungen
fielen entsprechende Unterschiede mit 75,6° und 85,5° etwas gréBer aus [8,
101]. Allerdings wurden in diesen Untersuchungen nur zweite Primolaren
beriicksichtigt, die bekanntermallen hiufiger zu einer distalen Angulation
neigen als die ersten Primolaren.

Nachdem in der Literatur die Infraokklusion mit einer distalen Angulation
der Nachfolger in Verbindung gebracht wird, wurde der Datensatz gezielt
nach distal gekippten Primolaren (Winkel zwischen Zahnachse und
kaudaler Knochenkontur des Unterkiefers <75°) und deren Verteilung auf
die verschiedenen Gruppen durchsucht. Dabei konnte festgestellt werden,
dass sich die nach distal gekippten Zihne zu 72% auf die
Untersuchungsgruppe und zu 28% auf die Kontrollgruppe verteilen und
damit bei der Untersuchungsgruppe mehr als doppelt so hiufig mit
Infraokklusion gepaart sind.

Lokalisation der Wurzelresorption

Die Lokalisation der Wurzelresorption wird entscheidend von der
Lokalisation und der Zahnachse des nachfolgenden Zahns beeinflusst [116].
Dabei weisen mesial resorbierte Milchmolaren wie erwartet einen hoéheren
durchschnittlichen Winkel zwischen der Zahnachse und der kaudalen
Knochenkontur des Unterkiefers auf als zentral resp. distal resorbierte. Der
durchschnittliche Winkel des Nachfolgers bei mesialer Resorption liegt
jedoch mit 83,24° nur ca. ein Grad iber dem Mittelwert bei zentraler
Resorption, bei distaler Resorption dagegen mit 74,26° deutlich darunter.

Beim Studium der Orthopantomogramme wurde eine mogliche Erklirung
fir den geringen Durchschnittswinkel bei mesialer Resorption gefunden. Es
existieren mehrere Fille, in denen die distale Angulation des bleibenden
Zahns tberraschenderweise zu einer tiberwiegend mesialen Resorption des
Milchzahns gefiihrt hat, wihrend in keinem Fall eine distale Resorption
infolge einer mesialen Angulation vorlag. Die Ursache daftr kénnte darin
begriindet sein, dass sich im Zuge der tendenziell anterioren Rotation der
Mandibula bei Patienten mit infraokkludierten Milchmolaren eine eher
distale Angulation des Nachfolgers einstellt, dessen mesiale Randleiste sich
nach kranial und die distale Randleiste nach kaudal verlagert und daraus
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mesial eine engere Lagebeziehung zwischen Milchzahn und bleibendem
Zahn resultiert. Abbildung 13 stellt diesen Sachverhalt schematisch dar.

Abbildung 10-12: mesiale Resorption bei distaler Angulation des Nachfolgers

Abbildung 13: Bewegungsrichtung der Randleisten (blaue Pfeile) bei Angulation
des Nachfolgers
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In allen Untersuchungs- und Kontrollgruppen iberwog die zentrale
Resorption des Milchzahns. Die UG m. N. wies in 25% resp. 5,8% der Fille
eine mesiale resp. distale Resorption auf, und lag damit auf einem dhnlichen
Niveau wie die entsprechende Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse stimmen
mit denen aus der Literatur uberein [117]. Damit besteht kein
Zusammenhang zwischen der Lokalisation der Wurzelresorption und der
Infraokklusion bei angelegten Nachfolgern. Aufgrund der bekannten
distalen Angulation der Primolaren bei Infraokklusion wiirde man eine
tiberwiegend distale Resorption vermuten. Dies ist jedoch nicht der Fall und
stiitzt die oben genannte Vermutung, dass der Einfluss der distalen
Angulation des Nachfolgers auf die Lokalisation der Wurzelresorption
geringer ist, als bisher angenommen.

Bei Aplasie des Nachfolgers wies die Untersuchungsgruppe ausnahmslos
eine zentrale Resorption auf, wihrend in der korrespondierenden
Kontrollgruppe in 13,3% der Fille eine tiberwiegend distale Resorption
vorlag. Entsprechende vorangegangene Ver6ffentlichungen sind aufgrund
ithrer andersartigen Unterteilung beztiglich des AusmaBes der Infraokklusion
nur bedingt vergleichbar und sprechen im Gegensatz zu dieser
Untersuchung unabhingig von Infraokklusion von einer tendenziell
mesialen Resorption bei Aplasie des Nachfolgers [22, 118].

Zudem koénnen bei massiv exzentrischer Resorption des Milchzahns
Wurzelreste desselben im Kieferknochen verbleiben, ggf. zu Problemen
fithren kénnen.

Abbildung 14: Wurzelrest bei exzentrischer Resorption des Milchzahns
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Ausmaf} Wurzelresorption

Erwartungsgemil3 zeigten die Milchzdhne ohne permanenten Nachfolger
ein deutlich geringeres Ausmal} der Wurzelresorption [116, 119]. Da bei der
Erhebung der Daten die urspriingliche Linge der Milchzahnwurzeln nicht
aufgenommen werden konnte, musste die Resorption anhand von
Erfahrungswerten abgeschitzt werden. Aus diesem Grund wurde auch nur
dahingehend unterschieden, ob bereits mehr oder weniger als die Hilfte der
Milchzahnwurzel resorbiert war. Diese grobe Unterscheidung reicht jedoch
aus, um feststellen zu kénnen, dass das Ergebnis dem anderer Studien
entspricht, in denen eine sehr langsame Resorption der Milchzihne ohne
Nachfolger beobachtet wurde. [81] FEin Zusammenhang zwischen
Infraokklusion und der Wurzelresorption ldsst sich —wie auch in vielen
vorherigen Untersuchungen— [118] nicht nachweisen. Im Gegensatz dazu
erkannte Hvaring in seiner Studie ecinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Infraokklusion und der Wurzelresorption [22]. Allerdings
wurden in die Studie nur infraokkludierte Zihne ohne Nachfolger
aufgenommen, was die Aussagekraft auf die Infraokklusion im Allgemeinen
stark einschrinkt.

Zahnalter des Nachfolgers

Das Zahnalter nach GAT ist bei der Untersuchungs- resp. Kontrollgruppe
im Durchschnitt mit 3,02 resp. 3,00 auf dem gleichen Niveau. Dies deckt
sich mit den Angaben in der Literatur, nach denen ein Zahn in
Infraokklusion keinen Einfluss auf die Entwicklung des Nachfolgers hat [25,
120] und spricht fir die Homogenitit der erhobenen Daten.

Lamina Dura

Ein signifikanter Unterschied beziiglich der Durchgingigkeit der Lamina
dura im OPG lieB sich im Vergleich der beiden Gruppen mit angelegten
Nachfolgern ausmachen. Danach kam eine durchgingige Lamina dura in der
Untersuchungsgruppe bei 35% und in der Kontrollgruppe in 84% der Fille
vor. Da eine Unterbrechung der Lamina dura mit groB3er Wahrscheinlichkeit
mit einer Ankylose verbunden ist, ldsst sich aus den Werten ableiten, dass
Zihne in Infraokklusion hdufiger ankylosiert sind. Bei den Gruppen ohne
angelegen Nachfolger war die Tendenz zwar dhnlich, aber bei weitem nicht
so stark ausgeprigt wie bei denen mit angelegtem Nachfolger. Die
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radiologische Beurteilung der Lamina dura ist vor allem fiir Molaren sehr
ungenau, weil es zusitzlich zu einer Uberlappung der verschiedenen
Wurzeln kommen kann [82, 95]. Trotzdem ldsst sich den Daten die
eindeutige Tendenz zur Ankylose des Zahns bei Infraokklusion entnehmen,
wie es auch in vorangegangenen Publikationen hdufig beschrieben wurde.

Karies/ GroBe des Follikels/ Entziindung des Milchzahns/
Vitalamputation

Beztiglich kariéser Lidsionen konnte nur ein einziger Patient ausgemacht
werden. Da die unzureichende Tauglichkeit eines Orthopantomogramms
zur Kariesdiagnostik allgemein bekannt ist, sind dessen Ergebnisse nicht
sehr verlisslich. In dieser Untersuchung war in Ubereinstimmung mit einer
vorangegangenen Studie keiner der Milchmolaren im Sinne einer
Vitalamputation behandelt [121] oder wies eine abnorme GroBe des
Follikels seines Nachfolgers auf. Aulerdem wurde nur an zwei Milchzihnen
eine interradikuldre Authellung festgestellt. Zusammenfassend spricht dies
gegen cine entziindliche Genese der Infraokklusion und steht damit im
Einklang mit den Erkenntnissen fritherer Untersuchungen.

Fillung des Milchzahns

Anhaltspunkte fiir einen Zusammenhang zwischen der Anzahl gefiillter
Zihne und der Infraokklusion waren nicht zu erkennen. Berichte tber eine
ethohte Gefahr der Kariesbildung aufgrund der sich bildenden
Schmutznischen bei infraokkludierten Zihnen konnten in der gegen-
stindlichen Untersuchung nicht bestitigt werden. Dies konnte als Folge der
in den letzten Jahrzehnten immer besser gewordenen Aufklirung zur
Kariesprivention zu sehen sein.

6.4 Parameter FRS

Kephalometrische Analysen anhand von Fernréntgenseitenaufnahmen
waren in vorangegangen Studien selten Gegenstand einer Untersuchung und
dartiber hinaus widerspriichlich. Manche Autoren bescheinigen keine
Auffilligkeiten beztiglich der Kephalometrie [81], ohne jedoch niher darauf
einzugehen. Es konnte nur eine einzige Studie von Bacetti et al. [43]
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ausgemacht werden, die sich damit im Detail auseinandersetzt. Die
Mehrzahl der folgenden Vergleiche bezieht sich daher auf diese
Veroffentlichung.

ML-NSL

In der vorliegenden Untersuchung bewegte sich der Winkel ML-NSL fiir
alle Gruppen auf dhnlichem Niveau. Die statistische Auswertung belegte
keinen signifikanten Unterschied (p=0,330). Das bedeutet im
Umbkehrschluss, dass der Unterkiefer beztiglich der anterioren Schidelbasis
regelrecht eingelagert war und deckt sich mit den Erkenntnissen friherer
Untersuchungen [43].

ML-NL

Ebenfalls nicht signifikant (p=0,649) war der Winkel zwischen
Mandibularlinie und Nasallinie, der die Lage der beiden Kieferbasen
zueinander beurteilt.

Ratio hinten/vorn

Das Verhiltnis aus hinterer und vorderer Gesichtshéhe beschreibt das
vorherrschende Wachstumsmuster und fiel in dieser Studie nicht signifikant
(p=0,629) aus.

ANB

Es bestand ein signifikanter Unterschied (p=0,014) des ANB zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen und der Kontrollgruppe mit angelegtem
Nachfolger. Die Mittelwerte der Untersuchungsgruppen lagen dabei
deutlich niedriger als die der Kontrollgruppen. Zu erwarten wire in dieser
Altersklasse ein ANB von ca. 4° [122], wie er auch in den Kontrollgruppen
vorherrschte. Die Untersuchungsgruppen zeigten damit eine Tendenz zur
skelettalen Klasse 111 resp. ein stirkeres horizontales Wachstumsmuster, das
mit einer anterioren Rotation der Mandibula einhergeht. In Baccertis Studie
liegt der Mittelwert der Untersuchungsgruppe ebenfalls unter dem der
Kontrollgruppe, aber nicht in einem signifikanten Ausmaf} [43].
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Ind. ANB

Der individualisierte ANB war fiir sich betrachtet nicht signifikant
(p=0,970), doch seine Aussagekraft erfahrt er erst im Vergleich mit dem
gemessenen ANB-Wert.

Bei den Untersuchungsgruppen lag der Wert des ANB im Gegensatz zu den
Kontrollgruppen unterhalb des berechneten ind. ANB. Das Ausmal3 der
Differenz ist in diesem Alter zwar noch im Normbereich, doch es ldsst sich
den Daten eindeutig entnehmen, dass die Untersuchungsgruppen ecine
tendenziell ventralere Lage des Unterkiefers aufwiesen als die Kontroll-

gruppen.
Gn-tgo-Ar

Der Kieferwinkel war in dieser Untersuchung nicht signifikant (p=0,389)
und steht damit in Einklang mit den Ergebnissen von Baccettis Studie. Dies
spricht fiir eine normale Wachstumsrichtung des Kondylus. Baccerti
beobachtete jedoch zusitzlich die longitudinale Entwicklung der
kephalometrischen Werte von 28 Patienten mit frithem Wechselgebiss,
indem er im Mittel nach 19 Monaten erneut Fernrontgenseitenaufnahmen
durchfthrte. Dabei kam er zu dem Ergebnis, dass es bei Patienten mit
Infraokklusion zu einer anterioren Rotation der Mandibula kommt, die mit
einer erhéhten turn-over Rate des Knochens einhergeht [43].

o

20 40 60 80 100
BimL ®1-NB

Diagramm 6: 1-ML und 1-NB im Vergleich
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1-ML

Hoch signifikant (p=0,001) fiel hingegen der Winkel zwischen der
Zahnachse des unteren mittleren Schneidezahns und der Mandibularlinie
aus. Dabei unterschieden sich beide Untersuchungsgruppen von der
Kontrollgruppe mit angelegtem Nachfolger. Die unteren Schneidezihne
waren bei Patienten mit Infraokklusion wesentlich stirker nach lingual
geneigt als die der Kontrollgruppe. Diese Beobachtung lisst sich mit der
vorherrschenden anterioren Rotation der Mandibula und einer skelettalen
Klasse III in Finklang bringen und bestitigt die Uberlegungen
vorangegangener Verdffentlichungen. Auch in Baccestis Untersuchung ist der
Unterkiefer-Frontzahn im Durchschnitt leicht nach lingual geneigt [43],
jedoch war der Unterschied im Gegensatz zu dieser Untersuchung nicht
signifikant. Es ist denkbar, dass die Retroinklination im Rahmen einer
dentalen Kompensation der skelettalen Anomalie der zu weit anterior
liegenden Mandibula auftritt.

1-NB

Der Winkel zwischen dem unteren mittleren Schneidezahn und der Linie
NB lag in den Untersuchungsgruppen signifikant niedriger (p= 0,018) als in
den Kontrollgruppen und untermauert die Ergebnisse des Winkels 1-ML.

Abstand NB zu UK Frontzahn

Die Retroinklination der Frontzihne des Unterkiefers bei Infraokklusion
wird statistisch nicht signifikant (p=0,062) durch den Abstand der
Inzisalkante zur Linie NB dargestellt. Dieser fiel fir die Untersuchungs-
gruppe im Schnitt geringer aus (3,22mm resp. 3,73mm) als in der
Kontrollgruppe (4,56mm resp. 3,77mm). Wie bei den beiden vorgenannten
Winkeln ist die Diskrepanz der Mittelwerte bei den Gruppen mit angelegten
Nachfolgern deutlich gréBer. Kula erwdhnt als FEinziger eine
Retroinklination der Unterkieferfrontzihne bei den weiblichen Patienten
der Untersuchungsgruppe [67].

Eine mégliche Erklirung beztglich der Retroinklination der Frontzihne
liegt in einer verbreiterten Mandibula und damit einem gréBeren
Platzangebot, das durch die Zunge verursacht werden kénnte. Dazu miisste
die Zunge eine posteriore Lage im Unterkiefer einnehmen. Moglicherweise
ist dies der Fall, wenn sich der Zungenrand tber den infraokkludierten

74



Milchmolaren legt und die Zungenspitze die Frontzihne des Unterkiefers
somit nicht mehr bertihren kann, sodass der Gegendruck zur Lippe wegfillt
[123].

Die Retroinklination kénnte auch damit zusammenhingen, dass der
ankylosierte Milchmolar méglicherweise die mesialisierende Kraft des ersten
Molaren abfingt und diese Kraft in der Front des Unterkiefers fehlt [1]. Ein
Hinweis auf eine solche Genese kénnten auch die von Becker beobachtete
Mittellinienverschiebung in Richtung des infraokkludierten Zahns [90] und
die Liickenbildung mesial des ankylosierten Zahns darstellen [124].

6.5 Parameter Modellanalyse
Overjet und Overbite

Die statistische Auswertung des horizontalen und vertikalen Uberbisses war
in Ubereinstimmung mit einer vorangegangenen Studie [43] fiir beide
Parameter nicht signifikant (p= 0,850 resp. p= 0,308). Es ist zu vermuten,
dass bei den Patienten der Untersuchungsgruppen der geringere ANB-
Winkel und die Retroinklination der Frontzihne im Unterkiefer keinen
Einfluss auf Overjet und Overbite haben, da sie sich gegenseitig
neutralisieren.

Kreuzbiss

Deutlich, aber statistisch nicht signifikant (p= 0,079) unterschieden sich die
Patienten beziiglich des Auftretens eines Kreuzbisses. In dieser Studie lagen
die groiten Differenzen zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Bei
angelegtem Nachfolger traten tiber viermal so hiufig Kreuzbisse auf wie bei
Aplasie des bleibenden Zahns. Damit lag die Untersuchungsgruppe ohne
Nachfolger beziiglich des Auftretens von Kreuzbissen sogar unter der
korrespondierenden Vergleichsgruppe. Es wurde zudem kein Patient
festgestellt, der bei Aplasie des Nachfolgers auf der Seite der Infraokklusion
einen Kreuzbiss entwickelt hat. Damit zeigte sich wie auch schon bei der
Eckzahnverlagerung erneut ein wesentlicher Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen. Das deutlich hdufigere Auftreten von Kreuzbissen
und Eckzahnverlagerungen bei angelegten Nachfolgern kénnte man mit
einer gestorten Zungenfunktion in Einklang bringen. Nimmt die Zunge eine
posteriore Lage im Unterkiefer ein, so sind einerseits Kreuzbisse durch die
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breitere Mandibula, aber auch Eckzahnverlagerungen durch den fehlenden
Wachstumsimpuls im Oberkiefer denkbar.

Kippung Nachbarzihne

Wie erwartet kippen die Nachbarzihne mit zunehmendem Ausmal} der
Infraokklusion in Richtung des betroffenen Zahns. Die transseptalen Fasern
des Parodonts verlaufen dabei im Gegensatz zur physiologischen
horizontalen Ausrichtung zunehmend vertikal. Die daraus resultierende
Kraft wirkt auf die Nachbarzihne des infraokkludierten Zahns. Da die
transseptalen Fasern koronal des Widerstandszentrums ansetzen, kippen die
Kronen der Nachbarzihne aufeinander zu, wihrend sich der Abstand
zwischen den Wurzelspitzen vergroflert [75, 125].

Okklusionskontakte

Erwartungsgemil lag in den Untersuchungsgruppen wesentlich hiufiger
kein Kontakt zum Gegenzahn vor als in den Kontrollgruppen. Auffillig war
jedoch, dass in der Untersuchungsgruppe mit angelegtem Nachfolger in
mehreren Fillen ein Okklusionskontakt nur im mesialen Bereich des Zahns
besteht. Als denkbare Ursache hierfiir wurde die Zahnachse des Nachfolgers
untersucht, die jedoch diesbeziiglich keine Auffilligkeiten zeigte. Eine
mogliche Erklirung fir die genannten Feststellungen wire, dass in der
Untersuchungsgruppe mit Nachfolger die Milchmolaren etwas nach distal
gekippt waren und somit der mesiale Anteil des Zahns eher Kontakt zum
Gegenkiefer aufbauen konnte.

Ausmal} Infraokklusion

Die in die Auswertung aufgenommenen ersten Milchmolaren verzeichneten
eine durchschnittliche Infraokklusion von 2,4 mm, wihrend diese bei den
zweiten Milchmolaren 2,00 mm betrug. In der Literatur finden sich
Mittelwerte von 1,91 mm fir die ersten und 2,59 mm fur die zweiten
Milchmolaren [26]. Damit sind die Werte dieser Untersuchung dhnlich hoch,
unterscheiden sich aber dahingehend, dass der erste Milchmolar ein gréBeres
Ausmal an Infraokklusion aufwies als der zweite. Griinde dafiir kénnen die
unterschiedlichen angewandten Messmethoden fir die Infraokklusion
darstellen beziehungsweise die Methodik der Auswertung, bei der in der
gegenstindlichen Untersuchung nur der Zahn mit der am stirksten
ausgeprigten Infraokklusion beriicksichtigt wurde.
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6.6 Korrelationen

In der Korrelationsanalyse nach Spearman zeigte sich eine schwache
positive Korrelation des Ausmalles der Infraokklusion der Milchmolaren
mit dem Overbite, nicht jedoch mit dem Overjet. Betrachtet man die
anteriore Rotation des Unterkiefers, die mit einer Retroinklination der
Unterkieferfrontzihne sowie der Tendenz zur skelettalen Klasse III
einhergeht, so kann es durchaus sein, dass sich diese beiden Anomalien
beziiglich des Overjets neutralisierten und aus diesem Grund keine
Kotrelation erkennbar war. Nachvollziehbar ist zudem, dass bei erhohtem
Ausmal3 an Infraokklusion und der damit verbundenen erhéhten
Retroinklination, also einem Steilstand der Frontzihne im Unterkiefer der
Overbite positiv korrelierte.

Die mittelstarke resp. schwache positive Korrelation von Overjet und
Overbite mit dem ANB-Winkel erscheint logisch und kann als Bestitigung
fir die Homogenitit der Daten angeschen werden. Gleiches gilt sowohl fiir
die positive Korrelation von Overjet und Overbite, als auch fir die positive
Korrelation des Ausmalles der Infraokklusion des ersten und zweiten
Milchmolaren.

Uberraschenderweise war keine signifikante Korrelation zwischen der
Zahnachse des Nachfolgers und der Lokalisation der Wurzelresorption zu
erkennen. Die Ursache dafiir kénnte sein, dass nicht nur die Angulation,
sondern auch die Position des Zahnkeims berticksichtigt hitte werden
miussen. Ein anderer Erklirungsansatz ist die unter 6.2 erlduterte
Uberlegung, dass sich bei beispielsweise distaler Angulation des Nachfolgers
dessen mesiale Kronenhilfte nach kranial und die distale Kronenhilfte nach
kaudal verlagern und damit die distale Angulation nicht unbedingt mit der
distalen Resorption einhergehen kénnte. Die Achse des Nachfolgers scheint
sich in der Gesamtbetrachtung nicht als alleiniger Gesichtspunkt zur
Vorhersage der Lokalisation der Wurzelresorption zu eignen.

Es ergab sich jedoch eine schwache negative Korrelation des Ausmal3es der
Wurzelresorption mit deren Lokalisation. Dies bedeutet, dass bei mesialer
Resorption der Milchzahn stirker resorbiert wurde als bei distaler.

Die Zahnachse des Nachfolgers korrelierte schwach positiv. mit dem
Ausmal3 des Overjets. Anders ausgedriickt war beispielsweise bei distaler
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Angulation des Nachfolgers der Overjet kleiner. Da distal angulierte
Primolaren aus klinischer Erfahrung gehduft bei Patienten mit einer
skelettalen Klasse III auftreten, ldsst sich dieser Zusammenhang

nachvollzichen. AuBlerdem ldsst sich damit auch die positive Korrelation des
ANB-Winkels mit der Zahnachse des Nachfolgers erkliren.

Es bestand keine Korrelation des Ausmalles der Infraokklusion mit dem
Umfang der Resorption des zweiten Milchmolaren. Der erste Milchmolar
zeigte jedoch eine mittelstarke positive Korrelation. Da die Resorption eines
Zahns malgeblich von dessen Nachfolger beeinflusst wird [116], liegt die
Vermutung nahe, dass bei infraokkludierten Zihnen aufgrund der engeren
Lagebeziechung zum Nachfolger die Resorption stirker voranschreitet.
Diese Untersuchung ergab eine fehlende resp. eine mittelstarke Korrelation
der Infraokklusion mit dem Ausmall der Wurzelresorption des
infraokkludierten Zahns und steht damit zum Teil im Widerspruch zu

vorangegangenen Studien, die hierbei keinen Zusammenhang feststellten
(118, 1206].

Das Ausmal der Infraokklusion des ersten Milchmolars korrelierte in dieser
Untersuchung positiv. mit dem ANB-Winkel. Der mit zunehmender
Infraokklusion vergroferte ANB-Winkel bestitigt die Beobachtung, dass
die Infraokklusion mit einer skelettalen Klasse 111 einhergeht.
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7 Schlussfolgerung

In der Literatur waren kephalometrische Daten bei vorherrschender
Infraokklusion von Milchmolaren sehr selten Gegenstand einer
Untersuchung. Das vereinzelt beschriebene Fehlen eines Zusammenhangs
zwischen der Infraokklusion und kephalometrischen Gegebenheiten [81]
konnte im Rahmen dieser Untersuchung nicht bestitigt werden. Vielmehr
zeigte die Analyse der kephalometrischen Daten der Untersuchungsgruppen
eindeutig eine Retroinklination der Frontzdhne im Unterkiefer, gepaart mit
einem verringerten ANB-Winkel.

Auch die Achse der Frontzihne wurde in vorangegangenen Publikationen
kaum untersucht. In einer Studie von Leonardi aus 2005 [43] ist den Daten
ebenfalls eine Retroinklination der Frontzihne zu entnehmen, die jedoch
nicht signifikant ausgefallen war, weshalb ihr auch keine weitere Beachtung
geschenkt wurde. Die Retroinklination der Schneidezidhne des Unterkiefers
ist beispielsweise eindeutig mit einer Mentalisdysfunktion vergesellschaftet.
Eine mégliche Erklirung fir diese Retroinklination bei vorherrschender
Infraokklusion von Milchmolaren stellt die mit der anterioren Rotation der
Mandibula verbundene erhéhte turn-over-Rate des Kieferknochens dar. [68,
70]

Ebenso kénnte eine verbreiterte Mandibula und das damit einhergehende
groBlere Platzangebot im anterioren Bereich des Unterkiefers eine
Retroinklination der Frontzihne herbeifithren. Ma3geblich beeinflusst wird
die sagittale und transversale Entwicklung des Unterkiefers jedoch durch die
Zunge [51]. Autoren vorangegangener Studien haben teilweise einen
fundamentalen Einfluss der Zunge auf die Infraokklusion postuliert [19].
Darin aber die alleinige Ursache auszumachen, erscheint aufgrund der
vielfach beobachteten assoziierten Anomalien und familidren Haufung als
unwahrscheinlich. Trotzdem hat die Zunge sicherlich einen herausragenden
modulierenden Einfluss auf die Entwicklung der Infraokklusion. Besteht
auch nur eine geringe — hdchstwahrscheinlich nicht von der Zunge
verursachte — Infraposition eines Zahns, so lagern die Patienten ihre Zunge
automatisch dort ein und tiben damit einen gewissen Druck aus. Damit lieB3e
sich das gehidufte Auftreten von Kreuzbissen und verkleinerten ANB-
Winkeln erkliren, weil in diesem Fall der durch die Zunge ausgeldste
Wachstumsimpuls im Oberkiefer fehlt und stattdessen im Unterkiefer liegen
wirde. Fihrt man diesen Gedanken fort, so stellt sich die Frage, ob
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moglicherweise sogar die Genese der hidufig beschriebenen, mit
Infraokklusion assoziierten Anomalien durch dieses Zungenpressen
beeinflusst wird. So liegt zum Beispiel die Uberlegung nahe, dass die eher
seltenen Fille der Infraokklusion im Oberkiefer maf3geblich durch die
Effekte der Einlagerung und des Pressens der Zunge im Bereich des im
Unterkiefer infraokkludierten Zahns entstanden sind. Dies wiirde auch mit
dem deutlich geringeren Auftreten von infraokkludierten Zihnen im
Oberkiefer in Einklang stehen. Gleiches gilt fiir Eckzahn-verlagerungen, die
moglicherweise durch den fehlenden Wachstumsimpuls am anterioren
Gaumen beginstigt wurde. Denkbar wire natlrlich auch, dass
beispielsweise eine Kombination aus Zungendruck und erhéhter turn-over-
Rate die mit Infraokklusion assoziierten Begleiterscheinungen beeinflussen.
In der vorliegenden Arbeit bestand eine wesentliche Herausforderung darin,
bei der Interpretation der ermittelten Werte zu unterscheiden, welche
Parameter als Ursache der Infraokklusion und welche wiederum nur als
deren Folge anzusehen sind.

Im Gegensatz zu praktisch allen vorangegangenen Publikationen fand in der
vorliegenden Arbeit eine Aufteilung der Untersuchungsgruppe beziiglich
der vorhandenen Anlage des Nachfolgers statt. Grundidee war dabei, die
Infraokklusion auch in Abhingigkeit von der Anlage des Nachfolgers zu
untersuchen und beide Gruppen miteinander zu vergleichen.

Die ermittelten Werte stimmten iberwiegend mit denen aus vorherigen
Untersuchungen tberein. In einigen Fillen gab es jedoch deutliche
Differenzen zu diesen, die nicht nur zwischen den Untersuchungs- und
Kontrollgruppen, sondern auch zwischen den beiden Unter-
suchungsgruppen auftraten. Es zeigte sich, dass viele Werte, wie z.B. auch
die Retroinklination der Frontzihne in den Untersuchungsgruppen generell
sehr dhnlich lagen, in der Untersuchungsgruppe mit angelegtem Nachfolger
aber iberwiegend eine stirkere Ausprigung zeigten. Auch die Parameter
Eckzahnverlagerung und Kreuzbiss waren in dieser Gruppe signifikant
hiufiger.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung legen nahe, dass die Infraokklusion bei
gleichzeitiger Aplasie des Nachfolgers einer getrennten Betrachtung bedarf.
Welche Kausalititen hierbei eine Rolle spielen, dartiber ldsst sich nur
spekulieren. Der Einfluss der Zunge und das vorliegende Wachstumsmuster
konnte jedoch — wie bereits oben geschildert — von gréflerer Bedeutung sein,
als bisher in der Literatur vermutet wird.
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8 Zusammenfassung

Die Infraokklusion von Milchmolaren beschreibt eine Eruptionsstérung
von Milchzihnen, die in ihrer vertikalen Entwicklung zurtickbleiben und
dadurch eine Position unterhalb der Okklusionsebene einnehmen. Diese mit
einer Hiufigkeit von 1,4% bis 35% bei unterschiedlichen Ausprigungen
auftretende Anomalie betrifft eine durchaus grof3e Zahl an Patienten und
rechtfertigt eine intensive Betrachtung.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, nach mdoglichen Relationen
zwischen der Infraokklusion von Milchmolaren und anderen dentalen
Anomalien, aber auch skelettalen Parametern zu suchen. Dabei wurde eine
differenzierte Betrachtung beztglich der Anlage des nachfolgenden,
bleibenden Zahns vorgenommen.

Im Rahmen der rein retrospektiven Untersuchung wurden die Daten
ausschlieBlich anhand von bereits bestehenden Orthopantomogrammen,
Fernréntgenaufnahmen und Gipsmodellen gewonnen und anonymisiert
erfasst. Die Untersuchungsgruppe umfasste 67 Probanden, die bei einem
Durchschnittsalter von 10,7 Jahren eine Infraokklusion von mindestens
Imm aufwiesen, sowie eine gleich grofle Kontrollgruppe ohne Infra-
okklusion. Von jedem der ausgewihlten Fille wurden die Situationsmodelle
analysiert sowie deren Orthopantomogramme nach weiteren dentalen
Anomalien wie Nichtanlagen, FEckzahnverlagerungen und Karies
untersucht. Zudem wurden anhand der Fernréntgenseitenaufnahmen
kephalometrische Daten erfasst.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung lassen sich nach statistischer
Auswertung wie folgt zusammenfassen:

- Die Infraokklusion war in dieser Untersuchung mit einer erhéhten
Privalenz fir weitere dentale Anomalien wie z.B. Nichtanlagen
oder Eckzahnverlagerungen assoziiert, was sich auch mit den
Ergebnissen in der Literatur deckt [2, 8-10].
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- Der zum Teil in vorangegangenen Untersuchungen [81] erwihnte
fehlende Zusammenhang zwischen der Infraokklusion und
kephalometrischen Gegebenheiten konnte nicht bestitigt werden.
Vielmehr zeigte die Analyse der kephalometrischen Daten der
Untersuchungsgruppen eine  statistisch  signifikante Retro-
inklination der Frontzihne im Unterkiefer, gepaart mit einem
verringerten ANB-Winkel.

- Durch die erfolgte Trennung der Untersuchungsgruppe in Bezug
auf die Anlage des Nachfolgers konnten zudem weitere Ergebnisse
gewonnen werden. Es zeigten sich besonders bei den Parametern
Eckzahnverlagerung und Kreuzbiss deutliche Unterschiede in
Abhingigkeit davon, ob der entsprechende Nachfolger angelegt
war.

Die Therapieoptionen bei infraokkludierten Milchmolaren wurden in der
Vergangenheit sehr hiufig und kontrovers diskutiert. Fiir die Wahl einer
geeigneten Therapie ist daher ein mdéglichst umfassendes Verstindnis der
Genese dieser Anomalie unabdingbar.

Die in dieser Untersuchung festgestellte Retroinklination der Frontzihne
des Unterkiefers und der verringerte ANB-Winkel konnten in der bisherigen
Literatur nicht gefunden werden. Sie kénnen jedoch mit der bereits in der
Literatur beschriebenen, bei Infraokklusion vorherrschenden, anterioren
Rotation der Mandibula und der damit einhergehenden erhéhten turn-over
Rate des Kieferknochens in Einklang gebracht werden. [43, 68] Es wurde
bereits hiufig beschrieben, dass genetische Faktoren als Ursache fiir die
Infraokklusion sowie die damit assoziierten Anomalien anzusehen sind.
Dies konnte in der vorliegenden Untersuchung bestitigt werden.

Im Rahmen dieser Untersuchung stellte sich zudem heraus, dass die
Infraokklusion haufig mit einem tendenziell horizontalen Wachstumsmuster
einhergeht. Die sich daraus ergebenden Moglichkeiten der Fritherkennung
solcher Fille halten sich jedoch in Grenzen. Die wesentlich sinnvollere
Herangehensweise ist es, sich nicht auf die Friherkennung der
Infraokklusion zu versteifen, da der Erkenntnisgewinn fiir die Therapie
begrenzt ist und das Auftreten infraokkludierter Zihne vielmehr als
Indikator fiir die moglicherweise vorhandenen assoziierten Anomalien
anzusehen.
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10 Anhang

10.1 Erfassung der allgemeinen Patientendaten

Parameter

Wert

Alter

Alter in Jahren

Geschlecht

0 = minnlich
1 = weiblich

Gruppe

1 = Untersuchungsgruppe mit Nachfolger (UG m. N.)
2 = Untersuchungsgruppe ohne Nachfolger (UG o. N.)
3 = Kontrollgruppe mit Nachfolger (KG m. N.)

4 = Kontrollgruppe ohne Nachfolger (KG o. N.)
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10.2 Erfassung OPG

Parameter: Wert:

Zahn 1 = erster Milchmolar
2 = zweiter Milchmolar

Quadrant 3 = dritter Quadrant

4 = vierter Quadrant

betroffene Seiten im UK

0 = eine Seite

1 = beide Seiten

Anlage Nachfolger 0 = Aplasie

1 = Nachfolger angelegt
Zahnalter GAT 0-5 gemil3 den Stadien
Zahnachse Gemessener Wert in Grad

Lamina Dura

0 = Lamina dura nicht durchgingig

1 = Lamina dura durchgingig

Karies 0 = keine Karies
1 = Karies
Fillung 0 = keine Fillung

1 = Fillung

Wurzelkanalbehandlung

0 = keine Wurzelkanalbehandlung
1 = Wurzelkanalbehandlung

Lokalisation Wurzelresorption

0 = mesial
1 = zentral
2 = distal

Ausmal3 Wurzelresorption

0 = maximal die Hilfte der Wurzellinge

1 = mehr als die Hilfte der Wurzellinge

Entziindung Milchzahn

0 = keine Entziindung

1 = Entzindung
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Hyperdontie

0 = keine Hyperdontie
1 = Hyperdontie

Hypodontie

0 = keine Hypodontie

1 = OK 2er
2 = UK 5er
3 = UK 2er
4 = OK 5er
5= OK 3er

6 = multiple Nichtanlagen

Infraokklusion im OK

0 = keine Infraokklusion

1 = Infraokklusion

Betroffene Zihne im OK

0-4 gemil3 der Anzahl

Eckzahnverlagerung OK

Tabelle 37: Parameter OPG

0 = keine Eckzahnverlagerung

1 = Eckzahnverlagerung
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10.3 Erfassung Modellanalyse

Parameter: Wert:
vertikale Differenz 4->6 in mm
vertikale Differenz 5->6 in mm
Okklusionskontakte 0 = gleichmiBig
1 = mesial
2 = distal
3 = kein Kontakt
Kreuzbiss 0 = kein Kreuzbiss
1 = Kreuzbiss
Kreuzbiss auf betroffener Seite 0 = kein Kreuzbiss
1 = Kreuzbiss
Overjet in mm
Overbite in mm
Kippung Nachbarzihne 0 = keine Kippung

Tabelle 38: Parameter Modellanalyse
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