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4. Einleitung

Die Zeitpunkte, zu denen die primdren Zdhne in die Mundhoéhle durchbrechen, sind von grol3er
Bedeutung fir das Wachstum und die Entwicklung eines Kindes. Es wird angenommen, dass
der Zahndurchbruch eine wesentliche Rolle bei der richtigen Ausrichtung, den Abstanden und
der Okklusion von bleibenden Zahnen spielt (1). Es wurde darlber hinaus beobachtet, dass
mehrere Faktoren den Durchbruch der Primdrziahne beeinflussen, darunter genetische
Faktoren (2), ethnische Zugehorigkeit (3), soziookonomischer Status (4) und der

Erndhrungsstatus (5).

4.1 Zahnentwicklung (Odontogenese)

Die Odontogenese umfasst das Wachstum und die Zahnentwicklung, die Zahnverkalkung
(Mineralisierung) und den Zahndurchbruch. Bei der Zahnentwicklung handelt es sich um einen
langen Prozess, der in der sechsten Schwangerschaftswoche beginnt und post-partumim Alter
von 14-15 Jahren mit der Ausformung des Apex des zweiten Molaren, der normalerweise mit
etwa 12 Jahren durchbricht, endet (6).

Waéhrend des Wachstums und der Entwicklung durchlauft der Zahn mehrere morphologische
Entwicklungsstadien, die einem oder mehreren physiologischen Prozessen entsprechen.

Der Prozess der Zahnentwicklung erfolgt aufgrund epithelial-mesenchymaler
Wechselwirkungen, genauer gesagt durch Wechselwirkungen, die zwischen dem oralen
Epithel und dem zugrundeliegenden Mesenchym auftreten. Die Voraussetzungen fiir die
Entwicklung der Zahne werden ab der sechsten intrauterinen Woche geschaffen und es
entsteht die sog. Zahnleiste, die der Form eines Hufeisens gleicht. Zwischen der siebten und
achten Schwangerschaftswoche kommt es zur histologischen Differenzierung der Zellen der
Zahnleiste und es bilden sich das innere Schmelzepithel, das duRere Schmelzepithel und das
Schmelzretikulum. Aus diesen Zelltypen entstehen die sog. Zahnknospe (Schmelzorgan), die
Zahnpapille und der Zahnfollikel. Ab der 10. intrauterinen Woche differenzieren sich die
Zelltypen morphologisch weiter und es kommt zur Bildung von Zahnhartsubstanz. Mit der
Entwicklung von Zahnschmelz (Amelogenese) beginnt die Bildung von Zahnbein (Dentin) und
auch die Entwicklung der Zahnwurzeln und des Zahnzements (Tabelle 1). Die Bildung
unterschiedlicher Zahngewebe ist mit der Abkoppelung des Schmelzorgans von der Zahnleiste

verbunden. Nun entwickelt sich das Schmelzorgan in Richtung ,fertiger Zahn“, die Zahnleiste



[6st sich auf und es bildet sich die Ersatzzahnleiste, welche gemeinsam mit der Zahnleiste der
Zuwachszahne die Voraussetzungen fiir die bleibenden Zidhne schafft. Die zentralen
Schneidezdhne (1) haben bei der Geburt schon % der Krone geformt und mit 3 Jahren ist die
Wourzel voll gebildet. Der laterale Schneidezahn (1) hat bei der Geburt 2/3 der Krone gebildet
und mit 2 % Jahre bildet sich die vollstandige Wurzel aus. Die Eckzdahne sind bei der Geburt
fast zur Halfte der Krone verkalkt. Die Wurzeln bilden sich mit 3 % Jahren aus. Die ersten
Pramolaren (IV) zeigen bei der Geburt zur Halfte verkalkte Kronen und mit 3 Jahren eine voll
ausgebildete Wurzel. Die zweiten Pramolaren haben bei der Geburt bereits 1/3 der Krone

gebildet und eine vollstandige Wurzel mit 4 % Jahren (6).

Tabelle 1: Verkalkung der Zahnanlage bei Geburt und Wurzelbildung bei den Milchzdhnen

ZAHN VERKALKUNG BEI DER GEBURT GEBILDETE WURZEL
I % der Krone 3 Jahre

I % der Krone 2 % Jahre

1 Fast % der Krone 3% Jahre

v % der Krone 3 Jahre

\Y % der Krone 4% Jahre

Quelle:Elisabeta Bratu, Florica Glavan; Practica Pedodontica, Editia a-Ill-a, Timisoara, Editura Orrizonturi Universitare 2005;
pg.25 (Ref. 6).

4.2 Der Milchzahndurchbruch

Studien konnten zeigen, dass mehrere Faktoren den Durchbruch der Primarzdhne
beeinflussen. Dazu zdhlen unter anderem die ethnische Zugehérigkeit, der sozio6konomische
Status und der Erndhrungsstatus (3-5). Darliber hinaus spielen genetische Faktoren eine
bedeutende Rolle in diesem Kontext. Eine genomweite Assoziationsstudie hat gezeigt, dass
Genloci, die mit dem Alter zum Zeitpunkt des ersten Zahndurchbruchs bzw. mit der Anzahl
von Zahnen im Alter von einem Jahr assoziiert waren, unter anderem auch mit kraniofazialen
Abstdanden, assoziiert waren (2). Dies deutet darauf hin, dass der Zahndurchbruch auch mit

dem Wachstum und der Entwicklung des Kindes zusammenhangt.

In der Regel brechen die ersten Zadhne nach dem 6. Lebensmonat in die Mundhdhle durch.
Jedoch kénnen die Zdhne aufgrund verschiedener Faktoren auch friiher durchbrechen (2,7,8).
Natalzahne sind Zahne, die bereits bei der Geburt vorhanden sind und bei neonatalen Zahnen
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handelt es sich um Milchzahne, die innerhalb der ersten 4 Lebenswochen eines Kindes
durchbrechen (1,9). Diese Zdhne gehen schnell verloren, da es sich in den meisten Fallen um
Ziahne mit Stérungen bei der Zahnschmelzbildung bzw. hypoplastische Zahne, Zdhne ohne

Wurzeln und damit erhdhter Mobilitat handelt.

Das kindliche Milchzahngebiss besteht in der Regel aus etwa 20 Zdhnen und setzt sich aus vier
Quadranten (links, rechts, oben und unten) zusammen, die jeweils aus zwei Schneidezdhnen,

einem Eckzahn und zwei Milchmahlzahnen bestehen (siehe Abbildung 1).

51 61
52 62
Oberkiefer
54 64
55 65
Rechte Linke
Seite Seite
85 75
84 74

Unterkiefer

| - Incisivi (Schneidezdhne)
C - Canini (Eckzahne)
M - Molaren (Mahlzéhne)

Abbildung 1: Verteilung der Milchzdhne
Quelle: 1@AdobeStock

Es gibt jedoch individuelle Variationen. Von einem friihen Durchbrechen der Milchzdhne
spricht man, wenn der erste Zahn vor dem 4. Lebensmonat und der letzte Milchzahn vor der
Vollendung des zweiten Lebensjahres durchbricht. Ein verzégerter Zahndurchbruch liegt vor,
wenn der erste Milchzahn nach 12 Monaten und der letzte Milchzahn nach 36 Monaten

durchbricht.



Die ersten Schneidezahne sind ca. 5 Jahre lang funktionsfahig, wahrend die Milchmolaren ca.

9 Jahre lang funktionsfahig sind (10,11).

Die Entwicklung des Milchgebisses kann nicht getrennt von der allgemeinen Entwicklung der
Kiefer und des kindlichen Organismus betrachtet werden. Wichtige Umwelt- und
Erndhrungsfaktoren sind verantwortlich fir die allgemeine Entwicklung des Organismus und

den Zahndurchbruch (12, 13).

Pathologische Varianten des Milchzahndurchbruchs sind oftmals auf eine Reihe von Faktoren
zurlickzufiihren: z.B. kdnnen Chromosomenanomalien, angeborene Syphilis, Rachitis oder
eine pranatale Roteln-Infektion eine Verzogerung des Zahndurchbruchs bedingen. Dagegen

beschleunigt Fieber beim Zahnen den Zahndurchbruch (14-18).

In der Regel bricht in etwa alle 6 Monate eine Zahngruppe (Schneidezdahne, Eckzahne,

Mahlzahne) durch. In der Abbildung 2 ist die Ubliche Reihenfolge des Milchzahndurchbruchs

dargestellt.
Durchbruch der Milchzahne
I T T I 9-12 Monate
17-19 Monate
Oberkiefer
(Maxita) 12- 16 Monate
23 - 26 Monate
23 - 26 Monate
Unterkiefer 12 - 16 Monate
(Mandibufa)
17-19 Monate
8 - 12 Monate
l l 6 - 8 Monat

Abbildung 2: Reihenfolge des Milchzahndurchbruchs
Quelle: @AdobeStock
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Im 6. bis 8. Lebensmonat brechen in der Regel als erstes die 2 Milchschneidezahne im
Unterkiefer gefolgt von den zwei Milchschneidezdhnen im Oberkiefer durch. Zwischen dem
8.und12. Lebensmonat brechen die anderen 2 Milchschneidezahne im Oberkiefer gefolgt von
den zwei im Unterkiefer durch. In den Lebensmonaten 12 bis 16 brechen die ersten zwei
Pramolaren im Oberkiefer gefolgt von den zwei Pramolaren im Unterkiefer in die Mundhohle
durch. Zwischen dem 17. und 19. Lebensmonat brechen die Eckzdhne im Oberkiefer und im
Unterkiefer. Gefolgt im 23 und 26 Lebensmonat von den zweiten Pramolaren im Unterkiefer

und die zweiten Pramolaren im Oberkiefer durch.

Genetische Faktoren und Milchzahndurchbruch

Molekulare Studien deuten darauf hin, dass ein komplexes Zusammenspiel von

regulatorischen Genen die Eruptionsraten bestimmt (19).

Anhand klassischer Zwillingsstudien, die monozygote und dizygote Zwillingspaare verglichen
haben, konnten unter anderem Einblicke in die Beteiligung genetischer Faktoren bei der

Zahnentwicklung gewonnen werden (20,21).

Mittels moderner Methoden zur Abschatzung der Vererbung komplexer Merkmale in Studien
an Zwillingen (22) und heutzutage angewandten Methoden in der genetischen Forschung ist
es moglich, den Anteil der Phanotypvariation, die auf additive genetische Effekte
zuriickzufiihren ist, zu berechnen. Dies war bei fritheren Analysen von Zwillingsdaten oft nicht

moglich.

In einer Studie von Hughes et al. (23) konnte gezeigt werden, dass die meisten Unterschiede
in der Zahnentwicklung und KronengroRe auf genetische Faktoren zurlickzufiihren sind. Damit

bestatigten sie die Ergebnisse friiherer genetischer Studien zu diesem Thema (24).

In den letzten zehn Jahren gab es groRe Fortschritte im Verstiandnis der molekularen
Grundlagen der Zahnentwicklung; es wird angenommen, dass Uber 200 Gene an der
Zahnentwicklung beteiligt sind (25). Diese Studien untermauern starke genetische Einflisse

auf den Zeitpunkt des Zahndurchbruchs in der Mundhohle.

Nach Pillas et al. wird die Vererbbarkeit der primaren Zahnbildung auf tiber 70% geschatzt (2).

Anomalien in der Zahnentwicklung sind mit der Zahnagenese bei bis zu 10% der Bevdlkerung
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vorhanden und stellen damit die hdufigste Entwicklungsanomalie beim Menschen dar (26).
Solche Anomalien tragen zu einer Vielzahl anspruchsvoller und teurer kieferorthopadischer,
prothetischer und chirurgischer Behandlungen bei und machen etwa 6 % aller Eingriffe in der
Zahngesundheit aus (26). Viele Gene, die in die Zahnentwicklung involviert sind, haben
regulatorische Funktionen, die fiir mehrere Entwicklungsprozesse im Embryo wichtig sind
(27), und der sich entwickelnde Zahn ist ein nitzliches Modell fiir die Untersuchung der
Organogenese (28). Genomweite Assoziationsstudien haben einige Kandidatengene, wie z.B.
KCNJ2, EDA, HOXB2, RAD51L1, IGF2BP1, HMGA2 und MSRP3, die mit der Zahnentwicklung
assoziiert sind, identifiziert (2). Es gibt umfangreiche Forschungen an Knockout-Mausen zu
Genen und Entwicklungsprozessen, die zahlreichen menschlichen Erkrankungen zugrunde
liegen, bei denen die Zahnentwicklung gestort ist (28). Jedoch sind die genetischen
Hauptdeterminanten der Variation in der menschlichen Zahnentwicklung immer noch

weitestgehend unklar.

4.3 Einfluss miitterlicher Faktoren auf den Milchzahndurchbruch Umwelt-
faktoren und Milchzahndurchbruch

Neben genetischen Faktoren werden Umweltfaktoren, wie z.B. das Rauchen von Mittern (29)
als Einflussfaktoren auf den Zahndurchbruch beim Kind gesehen.

In einer Studie aus Southhampton von Ntani et al. hat man 2915 Kinder im Alter von einem
und zwei Jahren beobachtet, um den Einfluss miutterlicher Faktoren (prdakonzeptionelle
Faktoren, Einflisse wahrend der Schwangerschaft und postnatal) auf den Zahndurchbruch zu
untersuchen. Man konnte feststellen, dass Kinder, deren Miitter in der Schwangerschaft
geraucht hatten, in diesem Alter einen fritheren Zahndurchbruch hatten (30). Aber auch
bestimmte Vorerkrankungen der Mutter scheinen eine Rolle in diesem Zusammenhang zu
spielen (10,30).

Andere Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Status
und dem Zahndurchbruch (4). Eine Studie von Muttern, deren Kinder im Alter von zwei Jahren
eine weiter fortgeschrittene Zahnentwicklung aufwiesen, zeigte, dass diese aus eher
schlechteren sozio6konomischen Verhaltnissen kamen. Darliber hinaus scheint die Ethnizitat

einen Einfluss auf den Zahndurchbruch zu haben (31,32). Beispielsweise hatten Kinder, deren
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Mdtter asiatischer Ethnizitdt waren, eine spatere Zahnentwicklung als die von kaukasischen
Midttern (12,14).

Neuerdings rlicken weitere Faktoren, die mit dem Zahndurchbruch assoziiert sein kénnten, in
den Fokus des wissenschaftlichen Interesses. Einige Berichte hatten sich auf den Einfluss der
Erndhrung im frihen Alter eines Kindes auf den Milchzahndurchbruch konzentriert (7,9).
Beispielsweise war die Rolle des Stillens beim Durchbruch des ersten Primadrzahnes
Gegenstand von Studien (33).

Es wurde vermutet, dass der Akt des Stillens das richtige Wachstum des Mundes und der
Kiefer sowie die Sekretion von Verdauungshormonen fordert. Dieses Konzept wurde
verwendet, um zu suggerieren, dass Stillen den Durchbruch von Primdrzahnen beschleunigen
kann (33).

In einer Studie von Alnemer et al. (34) an 422 gesunden Kindern im Alter zwischen einem Tag
und 24 Monaten wurden 90 Kinder ausschlieBlich gestillt, 212 durch eine Kombination aus
Stillen und Flaschenfitterung erndhrt, und 120 Kinder wurden (berhaupt nicht gestillt. Bis
zum Ende des ersten Lebensjahres hatten lber 98,7 % aller untersuchten Kinder mindestens
einen in der Mundhoéhle durchgebrochenen Zahn, 98,1% der Kinder hatten einen unteren
zentralen Schneidezahn, 82,1% hatten einen oberen zentralen Schneidezahn, 49,2% hatten
einen oberen seitlichen Schneidezahn und nur 18,5% hatten einen unteren seitlichen

Schneidezahn (siehe Abbildung 3).

100.0%
80.0%
60.0%

40.0%

% of total No. of teeth

20.0%

0.0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Months

e |Jpper Central === Upper Lateral Lower Central Lower Lateral

Abbildung 3: Prozentsatz der Kinder im Alter von 1 Jahr mit durchgebrochenen Zéidhnen
Quelle: Publikation von Alnemer et al., 2017 (34)
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Weitere Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Stillen und Zahndurchbruch wurden in
Studien aus den USA berichtet (35,36). Darliber hinaus wird vermutet, dass die frihe
Saugaktivitat beim Stillen das Wachstum des craniofazialen Komplexes beeinflusst (35).
Moglicherweise ist das Stillen der ideale Anreiz fir die physiologische Entwicklung sowohl der

Muskel- als auch der Skelettkomponenten des orofazialen Komplexes (36).

4.3.1 Art der Geburt

Alnemer et al. fokussierten in ihrer Untersuchung auf die Art der Geburt, das Alter der Mutter,
das Geburtsgewicht, die Korperlange des Neugeborenen, die Gewichtszunahme und die
Essgewohnheiten im Zusammenhang mit dem Milchzahndurchbruch. Die Autoren der Studie
fanden eine signifikante Assoziation zwischen dem Gewicht des Kindes und der Anzahl der
durchgebrochenen Milchzahne; bei schwereren Kindern kam es zu einem friheren
Zahndurchbruch (34). Mehrere Studien postulierten, dass Stillen und das Gewicht der Kinder

einen Einfluss auf den primaren Zahndurchbruch haben kénnten (34,37).

4.3.2 Schwangerschaftsanamie

Weltweit ist in der Schwangerschaft eine hdhere Pravalenz von Andmie (sog.
Schwangerschaftsanamie) festzustellen. Nach der Definition der WHO liegt sie vor, wenn der
Hamoglobinwert < 11 g/dl betrdgt. In Industrielandern wird die Pravalenz der
Schwangerschaftsandamie auf etwa 18% geschatzt; in Entwicklungslandern liegt sie mit 35%
bis 75% deutlich héher (38,39). In der Schwangerschaft erhoht sich das Blutvolumen der Frau
um 50%, um wichtige Nahrstoffe fur den Fotus bereitzustellen. Der Hauptgrund fur die
Verringerung des Hamoglobins in der Schwangerschaft ist der physiologische Anstieg des
Blutplasmas in der 8. Schwangerschaftswoche. Dieser Plasmaanstieg ist hoher als bei den
roten Blutkérperchen, so dass deren Konzentration im Blut abnimmt und der Hamoglobinwert
sinkt (40).

Die haufigsten Ursachen einer Anamie in der Schwangerschaft sind Erndhrung (nutritional
iron deficiency anemia = IDA), Eisenmangel, fehlende Mikronahrstoffe einschlieBlich Folsaure,
Vitamin A und B12 Mangel, Krankheiten wie Malaria, HIV- Infektion und genetisch vererbte
Hamoglobinopathie sowie Thalassamie (38,41).
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Friihere Studien konnten zeigen, dass eine Anamie der Mutter in der Schwangerschaft
Auswirkungen auf das Neugeborene haben kann: eine Schwangerschaftsandmie war
beispielsweise mit einem niedrigeren Geburtsgewicht der Neugeborenen verbunden und
flihrte eher zu einer Frihgeburt (42,43). Ob eine Andamie der Mutter wadhrend der

Schwangerschaft mit dem Milchzahndurchbruch assoziiert ist, wurde bisher nicht untersucht.

4.4 Einfluss frihkindlicher Faktoren auf den Milchzahndurchbruch

4.4.1 Geschlecht des Kindes

In eine Studie von Moreno et al. (44) wurden 141 gesunde Kinder (67 Jungen und 74
Madchen) eingeschlossen und die Assoziation zwischen der Stilldauer, der Anzahl der
durchgebrochenen Zdhne mit 6, 7, 9 und 12 Monaten und die anthropometrischen Parameter
Gewicht, Korperlange und Body Mass Index (BMI) bei Geburt und nach 1, 7,9, 12, 15, 18 und
24 Monaten untersucht. Die Autoren berichteten, dass das Gewicht und die KérpergroRe der
Kinder bei der Geburt und auch die Stillzeit weder signifikant mit dem Kérpergewicht und der
-gréBe im Alter von zwei Jahren noch mit der Anzahl der Zéhne im 6., 7., 9. oder 12. Monat

assoziiert waren.

In der Studie von Choi et al. (45) wurde an 1070 Kindern (567 Jungen und 503 Madchen)
gezeigt, dass Jungen im Vergleich zu Madchen die ersten Milchzahne friiher bekommen. Die
ersten Zdhne, die durchbrachen, waren die zentralen Frontziahne im Unterkiefer und die
zweiten Milchmolaren gefolgt von den Milchzahnen im Oberkiefer. Die lateralen Frontzahne,

der Eckzahn und der erste Backenzahn brachen im Oberkiefer friiher durch als im Unterkiefer.

4.4.2 Geburtsgewicht/Bauchumfang/Kopfumfang/GroRe

Das Gewicht (entsprechendes Perzentil flir das jeweilige Alter) gesunder Kinder scheint mit
dem Durchbruch von Primadrzdahnen im ersten Lebensjahr assoziiert zu sein. Schwerere Kinder
haben moglicherweise mehr durchgebrochene Zahne im Vergleich zu leichteren Kindern im
gleichen Alter (12,16,34,45,46). Studienergebnisse deuten darauf hin, dass Stillen und das
Gewicht der Kinder einen Einfluss auf den primaren Zahndurchbruch haben kénnten (47). In
der Studie von Alnemer et al. (34) wurde eine signifikante Assoziation zwischen dem Gewicht
des Kindes und der Anzahl der durchgebrochenen Milchzdhne beobachtet; schwerere Kinder
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scheinen einen friheren Zahndurchbruch zu haben. Dies wurde auch in der Studie von Ntani
et al, bestatigt (30). Einen signifikanten Unterschied beim Milchzahndurchbruch in Verbindung
mit dem Geburtsgewicht haben auch Aktoren et al. beobachtet. Sduglinge mit einem
Geburtsgewicht von 1500 bis 2500 Gramm wiesen eine primare Zahndurchbruchszeit von 8,28
+ 2,28 Monate nach Geburt auf, wahrend bei Sduglingen mit einem Geburtsgewicht von liber

2500 Gramm die primare Zahndurchbruchszeit bei 6,99 + 1,94 (p = 0,014) lag (16).

In der Literatur bestehen bisher Kontroversen zum Zusammenhang zwischen einem niedrigen
Geburtsgewicht bzw. einer Frihgeburtlichkeit und dem Zeitpunkt des ersten

Zahndurchbruchs (46,48).

5. Ziel der Arbeit und Fragestellung

Bisherige Studien konzentrierten sich vorwiegend auf genetische, soziookonomische und
erndhrungsbedingte Faktoren, die mit dem primadren Zahndurchbruch verbunden sind.
Daruber hinaus wurden bei Kindern unterschiedlicher ethnischer Herkunft unterschiedliche
Eruptionsmuster beobachtet. Allerdings haben bisher nur wenige Studien umfassende Daten
untersucht, die von der Schwangerschaft bis zur friihen Kindheit - beginnend mit der Geburt
bis zu einem Alter von zwei Jahren - mit der Zahneruption assoziiert sind. Ziel dieser Arbeit
war es daher, den Einfluss sowohl miutterlicher als auch friihkindlicher Faktoren auf den
Milchzahndurchbruch zu untersuchen.
Im Speziellen wurde der Fokus auf folgende Fragestellungen gelegt:

- Sind bei der Mutter wahrend der Schwangerschaft gemessene Blutbildparameter mit

dem Zahndurchbruch bei den Kindern assoziiert?
- Inwieweit hangen frihkindliche Faktoren wie der Bauchumfang, Kopfumfang, die

Geburtsgrofle und das Geburtsgewicht mit dem Zahndurchbruch zusammen?

6. Methoden

6.1 Studienpopulation

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Beobachtungsstudie; die Daten wurden
in einer Hausarztpraxis in Zalau, Rumanien, erhoben. Eingeschlossen wurden 35 Schwangere

im Alter zwischen 17 und 40 Jahren und 35 Neugeborene. Nachdem die Schwangerschaft
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durch den Frauenarzt bestatigt und die Frauen beim Hausarzt in die Krankenakte als
schwanger eingetragen worden waren, wurden sie die Schwangerschaft hindurch bis zur

Geburt beobachtet.

Nach der Geburt wurden alle Kinder bis zu einem Alter von 24 Monaten nachbeobachtet. Die
Mdtter und Neugeborenen wurden durch den Hausarzt 2 bis 3 Tage nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus sowie nach einem weiteren Monat zu Hause besucht. In der Folge wurden
die Kinder in die Hausarztpraxis fiir Untersuchungen und Impfungen einbestellt. Im ersten
Lebensjahr war eine Untersuchung im zweiten, vierten, sechsten, neunten und zwolften

Monat vorgesehen. Danach kamen die Kinder mit 15, 18 und 24 Monaten zur Kontrolle.

Die Schwangeren wurden durch den Hausarzt die ganze Schwangerschaft hindurch betreut.
Jedes Mal, wenn eine Schwangere zu einem Kontrolltermin kam (zirka monatlich) wurde der
Bauchumfang gemessen, das Gewicht und der Blutdruck bestimmt. Mindestens einmal
wahrend der Schwangerschaft wurde Blut abgenommen und die Blutwerte — wie im Formular

unten ausgewiesen — bestimmt.

Aus den Krankenkarten der Schwangeren wurden durch den Hausarzt fiir diese Arbeit
folgende Daten selektiert:

- Alter

- Datum des Beginns der Schwangerschaft

- Gewichtsverlauf wahrend der Schwangerschaft

- Einnahme von Vitaminen in der Schwangerschaft (z.B: Elevit, Fermosan, etc.)

- Ergebnisse von Laboruntersuchungen wahrend der Schwangerschaft

Tabelle 2: Folgende Laborwerte wurden wdhrend der Schwangerschaft mindestens einmal
bestimmt:

Blutparameter Einheit Referenzwerte fiir Frauen
Leukozyten 10%/I 4.00-10.20

Erythrozyten g/dl 3.95-5.00

Hamoglobin g/dl 11.70-15.70

Hamatokrit % 35.50-45.50

MCV FL 79.00-94.00
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MCH
MCHC
Thrombozyten
%NEUTR
%LYM
%MONO
%EO
%BASO
NEUTR#
LYM#
MONO#
EO#

BASO#
RDW-SD
RDW-CV
PDW

MPV

P-LCR

PCT

HbsAg
HIV-Test
Calcium
Magnesium
Eisen

TSH

FT4
Urinparameter
Nitrit

PH

Eiweild
Leukozyten

Glukose

PG
g/dl
10%/I
%

%

%

%

%
10%/I
10%/I
10/
10/
10°%/
FL

%

FL
FL

%

%

mg/dI
mg/dI
mg/dI
pul/ml

pmol/I

mg/dI
WBC/I
mg/dI

25.00-32.00
31.00-36.00
155-400
39.00-72.00
21.00-46.00
4.00-14.00
1.00-6.00
0.00-1.00
2.30-6.00
1.40-3.40
0.30-0.80
0.05-0.60
0.00-0.10
36.40-46.30
11.50-14.50
9.00-17.00
9.40-12.30
13.00-43.00
0.14-0.38
NEGATIV
NEGATIV
8,60-10,00
1,60-2,60
37-145
0,27-4,20
Dez 22

NEGATIV
4,80-7,40
NEGATIV
NEGATIV
74-106
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Dariber hinaus wurde erfasst, wie viele Schwangerschaften bzw. Geburten die Frau schon vor
der Schwangerschaft hatte, mit der sie in die Studie eingeschlossen wurde. Eine weitere

Information, die von der Schwangeren erhoben wurde, war der Raucherstatus.

SchlieBlich wurde nach der Geburt des Kindes in der Krankenakte neben dem Geburtstermin
und dem Geschlecht des Neugeborenen vermerkt, ob es sich um eine Normalgeburt oder eine
Geburt durch Kaiserschnitt handelte. Darlber hinaus wurde festgehalten, ob das

Neugeborene nach der Geburt von der Mutter gestillt wurde.

Krankenhausbrief zur Geburt des Sauglings

Nach der Geburt erhielt der Hausarzt vom behandelnden Frauenarzt einen Arztbrief Giber den

Geburtsverlauf und vom Kinderarzt Informationen (iber das Neugeborene.

Beim Neugeborenen wurde das Gewicht, die Korperlange, der Kopfumfang und der
Bauchumfang gemessen. AuBerdem wurde erfasst, ob ein Sdugling Gelbsucht hatte und ob er

gestillt wurde.
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Krankenhausbescheinigung/Arztbrief/Epikrise

An Herrn/Frau Dr:

Hausarzt

Informationen liber das Kind:

Name Vorname, Geschlecht:

Ménnlich/ Weiblich

Geburtsdatum:

Uhrzeit:

Adresse:

Personenkennzeichen:

Vorgeburtliche Informationen:

Schwangerschaftswoche:

Mutter: wie viele Schwangerschaften

Verlauf der Schwangerschaft physiologisch

Ja/Nein

Auftreten der Wehen:

normal/induziert/Kaiserschnitt

Membranbruch >12 Stunden vor Geburt: Ja/Nein

Geburt:

Vaginale Geburt ohne Instrumente: Ja/Nein

Kaiserschnitt: Ja/Nein

Inspektion: Schadel/FiRe

Farbe der Nabelschnur:

Farbe des Fruchtwassers:

Geburtsgewicht: Gramm

Apgar: 1 Minute nach Geburt:
5 Minuten nach Geburt:

Kopfumfang: cm

Umfang Brustkorb: cm

Korperlange: cm

Objektive Prifung:

Hautkolorit:

Prifung der verschiedenen Korperfunktionen: physiologisch/oder ...

Erster Tag nach Geburt:

Inkubator: Ja/Nein

Verabreichung von Fitomenadion 2mg: Ja/Nein

Neugeborenes unauffallig: Ja/Nein

Verdauung: Gut/Schlecht

Gelbsucht: Ja/Nein

Fototherapie gegen Gelbsucht: Ja/Nein

Sauerstofftherapie: Ja/Nein

Verdnderungen:

Mamille: Ja/Nein
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Genital: Ja/Nein

Allergisches Erythem: Ja/Nein
Gewichtsverlust: Gramm
Erndhrung:

Kiinstlich: Ja/Nein

wenn ja, wie lange:

Gemischt: Ja/Nein
Beginn wann............. und wie lange:

natdrlich Ja/Nein
Status bei Entlassung: gut/schlecht

Farbe des Integuments:

Status Nabelschnur:

Atmung unauffallig: Ja/Nein

rhythmische Herzfrequenz: Ja/Nein

normale Intensitat: Ja/Nein

Status:

Abdomen:

Stuhlgang: Ja/Nein

normaler Tonus: Ja/Nein

Gewicht bei Entlassung: Gramm

Getestet auf Phenylketonurie und kongenitale Hypothyreose: Datum:

Impfung Hep B: Name, Serie, Datum:
Impfung BCG: Serie, Datum:
Hortest: Name des durchfiihrenden Arztes:
Es werden sowohl Mutter als auch Kind entlassen: Ja/Nein
Unterschrift:

Bescheinigung ausgestellt: Datum

Medikamente administriert:

Datum: Fitomenadion 10mg/ml 1.000

Empfehlungen

Stillen

Kérperhygiene

Rachitisvorbeugung mit Vitamin D3 2 Tropfen/Tag bis zum Alter von 2

Jahren

Impfungen

regelmaRige Untersuchungen beim Kinderarzt

Hiftscreening im Alter von 4-6 Wochen

Unterschrift: Name und Vorname behandelnder Arzt

Abbildung 4: Krankenhausbescheinigung zur Geburt/Arztbrief/Epikrise



Angaben zu den Neugeborenen ab der Geburt wurden aus den Krankenkarten der Kinder
entnommen. Es wurden Informationen zum ersten Hausarztbesuch und zur Einnahme von
Vitamin D erhoben. Dariiber hinaus waren in den Krankenkarten die Ergebnisse der normalen

U-Untersuchungen und der Impfungen vermerkt.

Fiir die vorliegende Arbeit wurde ein Beobachtungsformular fiir die Zahnentwicklung der
Kinder erstellt (Tabelle 3). Dieses Formular wurde vom Hausarzt prospektiv in regelmaRigen
Zeitabstanden zusammen mit den Mittern ausgefiillt und in der Krankenkarte abgelegt.
Dariber hinaus wurden vom Hausarzt die Entwicklung und die Erndhrung der Kinder erfasst.
Insbesondere wurde vermerkt, wie lange die Kinder gestillt wurden und wann eine weitere

Kost eingeflihrt wurde.

SchlieBlich wurde festgehalten, welche Erkrankungen das Kind in den ersten 24 Monaten

hatte.

Beobachtungsformular des Zahndurchbruchs:

Tabelle 3: Beobachtungsformular des Zahndurchbruchs

® o

5 4 3 2 1 1 2 3 4 5
5 4 3 2 1 1 2 3 4 5
6M3W

o ©

Jeder Zahndurchbruch wurde in der Tabelle 3 notiert (Monat und Woche). Zum Beispiel: Zahn
81 ist nach 6 Monaten und 3 Wochen durchgebrochen.
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6.2 Statistische Analysen

Zur Beschreibung der Gesamtkohorte wurden fiir stetige Variablen abhangig von der
Verteilung Mittelwerte mit den jeweiligen Standardabweichungen bzw. Mediane und
Interquartilsabstande berechnet. Kategoriale Variablen wurden mithilfe absoluter und
relativer Haufigkeiten beschrieben. Aufgrund der geringen StichprobengréRe wurden stetige
Variablen von Interesse im Zuge der Deskription und Gruppenvergleiche auf Normalverteilung
getestet. Dazu wurde sowohl der Shapiro-Wilk-Test als auch eine visuelle Beurteilung von Q-
Q Plots herangezogen. Da keine dieser Variablen als normalverteilt erachtet werden konnte,
wurde fiir die Uberpriifung der Unterschiede von zwei Gruppen der Mann-Whitney-U-Test fiir
unabhdngige Stichproben und im Fall mehrerer Gruppen der Kruskal-Wallis Test
herangezogen. Abhéangigkeiten zwischen kategorialen Variablen wurden hinsichtlich der
StichprobengroRe mit dem exakten Test nach Fisher untersucht. Weiterhin wurde in einer
Korrelationsanalyse der Zusammenhang zwischen dem ersten und dem letzten Zahn
beleuchtet und die wichtigsten Ergebnisse zur Verdeutlichung mit Box-Plots, Histogrammen
und Streudiagrammen visualisiert.

Fiir die Analyse frihkindlicher und matterlicher Faktoren, die mit der Dauer bis zum ersten
Zahndurchbruch assoziiert sind, wurden multivariable lineare Regressionsmodelle verwendet.
Als geeignete Storfaktoren kamen erhobene Variablen zum Einsatz, die aus theoretischer Sicht
mit der abhangigen Variablen assoziiert sind. Die Ergebnisse wurden in Form von
Punktschatzern mit den entsprechenden 95 % Konfidenzintervallen und p-Werten prasentiert.
Alle p-Werte wurden auf Basis von zweiseitigen Tests ermittelt und einem Signifikanzniveau
von a = 0.05 bewertet. Innerhalb der Post-hoc Tests wurden die p-Werte nach Bonferroni

korrigiert. Fir alle Berechnungen wurde die Statistiksoftware SPSS (Version 24) verwendet.
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7. Ergebnisse

7.1 Deskription

Das durchschnittliche Alter der 35 Frauen lag bei 27.31 Jahren (SD = 4,64), wobei 11,4% der
Frauen rauchten (Tabelle 4). Mehr als die Halfte der in die Studie eingeschlossenen Miitter
(51,4%) waren zum ersten Mal schwanger; nur 1 Mutter hatte ihr 6. Kind zur Welt gebracht.
Im Mittel kamen die Kinder in der 38,97 Woche (SD = 1,29) zur Welt, waren 52,14 cm grof}
und wogen 3253,14 g. Abbildung 5 stellt die Verteilung des Geburtsgewichts anhand eines
Histogramms dar.

Durchschnittlich hatten die Kinder bei der Geburt einen Bauchumfang von 32,69 cm (SD =
1,59) und einen Kopfumfang von 33,29 cm (SD = 1,32). 11,8% der Kinder wurden nicht gestillt.
Die Mutter hatten in der Schwangerschaft einen durchschnittlichen Leukozytenwert von
9590/Mikroliter (SD = 2,2), einen Erythrozytenwert von 4,04 g/dl (SD = 0,41), einen
Hamoglobinwert von ca. 12 g/dl (SD = 1,20), einen Hamatokritwert von 35,90% (SD = 3,10)
und im Mittel 248000 Thrombozyten (SD = 6484). Der erste Zahndurchbruch fand bei den
Kindern im Durchschnittsalter von 7,14 Monaten (SD = 1,36) statt und der letzte Milchzahn

war im Alter von durchschnittlich 21,22 Monaten (SD = 3,03) durchgebrochen.

Tabelle 4: Deskription der Gesamtkohorte (Miitter). Angegeben sind jeweils Mittelwerte mit
dazugehdriger Standardabweichung bzw. absolute und relative Hdufigkeiten

Basischarakteristika Mittelwert (Standardabweichung)/

Haufigkeit absolut (relativ)

Alter der Mutter 27,31 (4,64)
Geburtswoche 38,97 (1,29)
Geburtsgrofle des Kindes in cm 52,14 (2,21)
Geburtsgewicht des Kindes in g 3253,14 (402,94)
Bauchumfang des Kindes in cm 32,69 (1,59)
Kopfumfang in cm 33,29 (1,319)

Anzahl der Schwangerschaften

1 18 (0,51)
2 10 (0,29)
3 3(0,09)
4 3(0,09)
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6

Geburtsart
Normal
Kaiserschnitt
Raucherstatus
Raucher
Nichtraucher
Erndahrung

Gestillt

Nicht gestillt
Blutparameter
Leukozyten (10°/1)
Erythrozyten (g/dl)
Hamoglobin (g/dl)
Hamatokrit (%)
MCV (FL)

MCH (PG)

MCHC (g/dI)
Thrombozyten (10%/1)
Neutrophile (%)
Lymphozyten (%)
Monozyten (%)
Eosinophile (%)
Basophile (%)
Zahndurchbruch
Erster Zahn (Monate)

Letzter Zahn (Monate)

1(0,03)

18 (0,51)
17 (0,49)

4(0,11)
31(0,89)

33 (0,94)
2 (0,06)

9,59 (2,20)

4,04 (0,41)

11,97 (1,20)
35,90 (3,10)
89,21 (1,54)
29,72 (1,54)
33,33 (1,38)

248,67 (64,84)

70,27
21,14
6,62
1,28
0,25

7,14 (1,36)
21,22 (3,03)
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Von 35 Kindern wurden 18 normal und 17 durch einen Kaiserschnitt zur Welt gebracht (Tabelle
5). Das mediane Alter der Miitter, die normal entbunden hatten, im Vergleich zu Frauen, die
mit Kaiserschnitt entbunden hatten, lag bei 27,31 Jahre (IQR = 24; 30), versus 27,53 Jahre (IQR
=24; 31), p-Wert = 0,59. Kinder, die per Kaiserschnitt entbunden wurden, unterscheiden sich
nicht signifikant von Normalgeburten. Somit kamen 50 % der Kinder in beiden Gruppen vor
der 39. Woche (IQR = 38;40) zur Welt und waren annahernd gleich groR (Median = 52,6; IQR
=51; 54 versus 51,7; IQR = 50; 54; p-Wert = 0,419) und schwer (Median = 3298,9; IQR = 3022,5;
3652,5 versus 3204,71; 3025; 3465; p-Wert = 0,24). Weiterhin war die Geburtsart unabhangig
vom Geschlecht des Kindes (p-Wert = 0,92) und dem Raucherstatus der Mutter (p-Wert =
1,00).

Kinder die per Kaiserschnitt zur Welt kamen, hatten im Median einen leicht groRReren
Kopfumfang (33,65 cm; IQR = 33; 35) und einen etwas groferen Bauchumfang (32,82 cm; IQR
=31,5; 34) im Gegensatz zu Kindern, die normal entbunden wurden (Kopfumfang: 32,94 cm;
IQR = 32; 34; Bauchumfang: 32,56 cm; IQR = 31; 34). Die Unterschiede waren jedoch nicht
signifikant.

Bei Kindern, die normal entbunden wurden, brach der erste und letzte Zahn etwas friher
durch, im Durchschnitt nach 6,75 Monaten (IQR = 6,19; 7,00) der erste Zahn und nach 20,75
Monaten (IQR = 18; 94) der letzte Zahn. Im Gegensatz dazu brach bei Kindern, die per
Kaiserschnitt zur Welt gebracht wurden, der erste Zahn nach 7,00 Monaten (6,75; 8,38) und
der letzte Zahn nach 21,25 Monaten (20,00; 22,88) durch. Auch diese Unterschiede waren
statistisch nicht signifikant.

Die Blutwerte der Miitter, die normal entbunden hatten, unterschieden sich nicht signifikant
von den Blutwerten der Mitter, die per Kaiserschnitt entbunden hatten (Tabelle 5).

Die Glukosewerte waren bei Frauen, die normal entbunden hatten, etwas hoher, und lagen
im Median bei 80,5 mg/dl (IQR = 76,5; 89; p = 0,755). Die pH-Werte im Urin lagen im Median
bei einem Wert von 6 (IQR =5,75; 6,63) bei Frauen, die normal entbunden hatten als auch bei

Frauen mit Kaiserschnittgeburten.

26



Tabelle 5: Basischarakteristika nach Geburtsart. Angegeben sind jeweils Mediane mit
dazugehdrigen Interquartilen bzw. absolute und relative Hdufigkeiten.

Basischarakteristika Normale Geburt Kaiserschnitt p-Wert

Alter der Mutter 27,31 (24,00; 30,00) 27,53 (24,00; 31,00) 0,590

Geburtswoche 39,00 (38,00; 40,00) 38,94 (38,50; 39,50) 0,831

Geburtsgewicht des Kindes (g) | 3298,89 3204,71 0,240
(3022,50; 3652,50) (3025,00; 3465,00)

GeburtsgrolRe des Kindes (cm) | 52,56 (51,00; 54,00) 51,71 (50,50; 53,50) 0,419

Kopfumfang des Kindes (cm) 32,94 (32,00; 34,00) 33,65 (33,00; 35,00) 0,499

Bauchumfang des Kindes (cm) | 32,56 (31,00; 34,00) 32,82 (31,50; 34,00) 0,657

Geschlecht des Kindes 0,920

Mannlich 13,00 (38,00; 40,00) 7,00 (39,00; 39,00)

Weiblich 5,00 (38,50; 40,50) 10,00 (38,00; 40,00)

Raucherstatus der Mutter 1,000

Raucher 2,00 (0,11) 2,00 (0,12)

Nichtraucher 16,00 (0,89) 15,00 (0,88)

Ernahrung des Kindes 0,026

Gestillt 18,00 (1,00) 15,00 (0,88)

Nicht gestillt 0,00 2,00 (0,12)

Urinparameter

Leukozyten 0,305

Positiv 9,00 (0,00; 5,00) 5,00 (0,00; 29,00)

Negativ 9,00 (0,00; 5,00) 12,00 (0,00; 71,00)

PH Wert 6,00 (5,75; 6,63) 6,00 (5,25; 6,25) 0,657

Blutparameter

Leukozyten (10%/1) 8,96 (8,08; 11,44) 9,31 (8,17; 11,28) 0,587

Erythrozyten (g/dl) 4,12 (3,90; 4,35) 3,85 (3,69; 4,16) 0,961

Hamoglobin (g/dl) 12,30 (11,43; 12,85) 11,70 (10,55; 12,55) 0,364

Hamatokrit (%) 36,35 (34,65; 38,60) 35,70 (33,35; 37,60) 0,254

MCV (FL) 87,15 (84,48; 91,00) 89,80 (87,75; 92,45) 0,039

MCH (PG) 29,15 (28,48; 30,55) 29,90 (28,80; 30,65) 0,086

MCHC (g/dl) 33,35 (32,48; 34,75) 33,00 (32,25; 33,80) 0,657
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Neutrophile (10%/1) 73,50 (65,38; 76,03) 72,50 (64,10; 76,20) 0,730

Lymphozyten (10%/1) 19,35 (16,78; 23,53) 21,20 (17,00; 26,75) 0,780

Monozyten (10°/1) 6,25 (4,80; 8,80) 6,30 (4,60; 7,30) 0,940

Eosinophile (10%/1) 1,00 (0,70; 1,75) 1,00 (0,55; 1,50) 0,760

Basophile (10%/1) 0,25 (0,20; 0,40) 0,20 (0,10; 0,30) 0,233

Thrombozyten (10°/1) 236,00 255,00 0,705
(190,00; 276,25) (208,50; 304,00)

Glukose (mg/dl) 80,50 (76,50; 89,00) 79,00 (71,00; 84,45) 0,755

Zahndurchbruch (Monat)
Erster Zahn 6,75 (6,19; 7,00) 7,00 (6,75; 8,38) 0,083
Letzter Zahn 20,75 (18,94; 22,56)  21,25(20,00; 22,88) 0,483

Die p-Wert-Berechnung erfolgte mit dem Mann-Whitney-U-Test

In unserem Studiensample sind 20 mannliche und 15 weibliche Kinder erfasst. Die
Geburtswoche unterschied sich nicht zwischen Jungen und Madchen (im Mittel 39. Woche).
Bei den Jungen sah man ein leicht hoheres Geburtsgewicht (3345g; IQR = 3050; 3650) im
Vergleich zu den Madchen (3270g; IQR = 3000; 3390), wohingegen man bei den Madchen
einen groReren Kopfumfang (34 cm; IQR = 32; 35) im Vergleich zu den Jungen (33 cm; IQR =
32; 34) feststellen konnte (Tabelle 6). Diese Unterschiede waren statistisch nicht signifikant.
Es konnten auch keine Unterschiede hinsichtlich der GeburtsgroRe (mannlich =52cm; weiblich
=52cm; p-Wert = 0,419) und des Bauchumfangs (mannlich = 33cm; IQR = 32; 34; weiblich =
33cm; IQR = 31; 34; p-Wert = 0,657) zwischen Madchen und Jungen festgestellt werden.

Ein signifikanter Unterschied (p-Wert = 0,026) zeigte sich bei der Erndhrung der Kinder.
Wadhrend 100% der mannlichen Kinder gestillt wurden, betrug die Haufigkeit bei weiblichen

Kindern 87%.
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Tabelle 6: Basischarakteristika nach Geschlecht des Kindes. Angegeben sind jeweils Mediane

mit dazugehérigen Interquartilen bzw. die absoluten und relativen Hdufigkeiten.

Basischarakteristika Mannlich Weiblich p-Wert
Alter der Mutter 27 (25,25; 29,75) 26 (23,00; 32,00) 0,590
Geburtswoche 39 (38,00; 40,00) 39 (38,00; 40,00) 0,831
Geburtsgewicht des Kindes (g) | 3345 (3050; 3650) 3270 (3000; 3390) 0,240
Geburtsgrofle des Kindes (cm) | 52,00 (51,00; 54,00) 52,00 (51,00; 53,00) 0,419
Kopfumfang des Kindes (cm) 33,00 (32,00; 34,00) 34,00 (32,00; 35,00) 0,499
Bauchumfang des Kindes (cm) | 33,00 (32,00; 34,00) 33,00 (31,00; 34,00) 0,657
Raucherstatus der Mutter 1,000
Raucher 2 (0,10) 2(0,13)
Nichtraucher 18 (0,90) 13(0,87)
Erndahrung des Kindes 0,026
Gestillt 20 (1,00) 13 (0,87)
Nicht gestillt 0 (0,00) 2(0,13)
Erster Milchzahndurchbruch 6,75 (6,25; 7,19) 7,00 (6,75; 8,75) 0,080
Letzter Milchzahndurchbruch 21,13 (19,19; 22,69) 20,75 (20,00; 23,00) 0,934
Die p-Wert-Berechnung wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt.
Unsere Studienpopulation wurde nach dem Geburtsgewicht der Kinder in drei

Gewichtskategorien eingeteilt. 22,9% der Kinder wurden mit einem Geburtsgewicht von unter
3000 g geboren, 51,4 % hatten ein Geburtsgewicht zwischen 3001 und 3499 g und 25,7% ein
Gewicht Gber 3500 g (Tabelle 7). Je langer der Fotus im Mutterleib verblieb, desto hoher war
das Gewicht, die Geburtslange, der Bauchumfang und der Kopfumfang bei Geburt. Es konnten
signifikante Unterschiede bei der Geburtslange und beim Kopfumfang zwischen den 3
Gewichtskategorien festgestellt werden. Mit zunehmendem Gewicht stiegen sowohl der
Bauchumfang (p-Wert < 0,001) als auch die GeburtsgroBe (p-Wert = 0,001) und der

Kopfumfang (p-Wert = 0,001) signifikant an.
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Der erste Zahn brach bei den Kindern mit einem Geburtsgewicht von tber 3500 Gramm
schneller als bei den anderen zwei Gruppen durch, im Median nach 6,5 Monaten (IQR = 6,00;
6,88; p-Wert = 0,052). Der letzte Zahn brach bei Kindern in der mittleren Gewichtsgruppe
(3001 bis 3499 g) im Vergleich zu den anderen Gruppen frither durch, namlich im Median nach
20,38 Monaten (IQR = 18,94; 22,00). Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht
signifikant. Signifikante Unterschiede zwischen den Gewichtsgruppen waren hinsichtlich der
Durchbriiche der Zdhne 61 (p-Wert = 0,013), 52 (p-Wert = 0,023) und 62 (p-Wert = 0,07)
festzustellen. Je schwerer das Kind war, desto eher brachen diese Zahne durch. Die
Abbildungen 6 und 7 zeigen die Zahndurchbriche vom ersten und letzten Zahn nach
Geburtsgewicht anhand von Boxplots.

Die Laborwerte Leukozyten, Erythrozyten, Hamoglobin, Hamatokrit, MCV, MCH, MCHC,
Thrombozyten der Mutter zeigten keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich zwischen
den Geburtsgewicht-Kategorien. Mit steigendem Geburtsgewicht der Kinder konnte jedoch
ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Anzahl der Neutrophilen (p-Wert = 0,042) und
Monozyten (p-Wert = 0,036) im Differentialblutbild der Mutter festgestellt werden (Tabelle
7).

Tabelle 7: Basischarakteristika des Kindes nach dem Geburtsgewicht. Angegeben sind jeweils
Mediane mit dazugehdérigen Interquartilen bzw. die absolute und relative Héufigkeit.

Basischarakteristika Unter 3000 3001 bis 3499 tiber 3500 p-Wert

Bauchumfang (cm) | 31,00 33,00 34,00 < 0,001
(30,00; 32,75) (31,75; 33,25) (34,00; 35,00)

Geburtsgrofle (cm) | 50,00 52,00 54,00 0,001
(47,00; 75,00) (51,00; 53,00) (53,50; 55,50)

Kopfumfang (cm) 32,00 33,00 34,00 0,001
(31,00; 32,00) (32,75; 30,25) (34,00; 35,00)

Alter der Mutter 27,50 26,00 27,00 0,600
(24,25; 34,25) (23,75; 30,25) (27,00; 30,00)

Geburtswoche 38,50 39,00 40,00 0,070
(36,25; 39,75) (38,00; 40,00) (39,00; 40,00)

Zahndurchbruch

Erster Zahn 8,25 6,75 6,50 0,052
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Letzter Zahn

Blutparameter

Leukozyten (10°/1)

Erythrozyten (g/dl)

Hamoglobin (g/dl)

Hamatokrit (%)

MCV (FL)

MCH (PG)

MCHC (g/dI)

Thrombozyten

(10°/1)

Neutrophile (10%/1)

Lymphozyten (10°/1)

Monozyten (10°/1)

Eosinophile (10%/1)

Basophile (10%/1)

(6,44; 9,00)
22,75
(20,81; 25,25)

8,44
(6,67; 10,66)
4,12

(3,90; 4,30)
12,25

(11,60; 13,33)
37,10

(36,05; 39,83)
89,30

(86,98; 95,65)
29,90

(28,18; 31,95)
33,10

(32,15; 33,48)
279,00
(211,50; 351,75)
5,87

(4,98; 7,42)
20,30

(18,85; 28,08)
0,44
(0,38;0,53)
0,80

(0,55; 1,08)
0,30

(0,20; 0,38)

(6,69; 7,13)
20,38

(18,94; 22,00)
8,91

(8,00; 10,45)
3,91

(3,75; 4,31)
11,75

(11,10; 12,65)
35,80

(33,70; 37,45)
89,20

(86,73; 91,80)
29,85

(29,18; 30,53)
33,00

(32,58; 34,43)
219,50
(190,00; 276,25)

6,40

(5,06; 7,60)
20,75

(17,18; 25,93)
0,65

(0,45; 0,53)
1,20

(0,58; 2,10)
0,20

(0,10; 0,30)

Der p-Wert wurde mittels des Kruskal-Wallis Test berechnet.

(6,00; 6,88)
20,75
(20,00; 23,00)

10,70
(9,08; 12,62)
4,03

(3,69; 4,37)
11,20

(10,90; 12,50)
34,50

(33,35; 37,45)
86,70

(84,60; 89,95)
28,90

(28,25; 30,45)
32,50

(32,00; 33,95)
239,00
(230,00;269,00)
7,78

(7,02; 10,66)
13,60

(13,60; 21,75)
0,74

(0,44; 1,11)
1,00

(0,90; 1,30)
0,30

(0,20; 0,35)

0,103

0,055

0,513

0,346

0,081

0,345

0,317

0,479

0,146

0,042

0,750

0,036

0,386

0,314
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In Tabelle 8 ist der Durchbruch aller Milchzahne nach dem Geburtsgewicht dargestellt.

Signifikante Unterschiede hinsichtlich der Zeit, zu der die einzelnen Zdhne durchbrachen, nach

Geburtsgewicht wurden fir Zahn 51, Zahn 61, Zahn 52 und Zahn 62 beobachtet. Bei allen

anderen Zahnen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 8).

Tabelle 8: Der Durchbruch aller Milchzéihne nach Geburtsgewicht. Angegeben sind jeweils
Mediane mit dazugehdrigen Interquartilen bzw. die absolute und relative Héufigkeit.

Basischarakteristika Unter 3000 3001 bis 3499 iiber 3500 p-Wert

(Monate)

Zahn 51 9,00 7,75 7,50 0,023
(8,38; 10,19) (7,19; 8,38) (6,75; 8,38)

Zahn 61 9,38 8,00 7,50 0,013
(8,75; 10,19) (7,50; 8,81) (6,88; 8,38)

Zahn 71 8,25 7,38 6,75 0,06
(6,94; 9,00) (6,94; 8,25) (6,13; 7,63)

Zahn 81 8,25 7,00 6,75 0,199
(6,44, 9,00) (6,69; 8,00) (6,13; 7,13)

Zahn 52 10,38 9,00 8,50 0,023
(9,56; 11,00) (8,50; 10,13) (7,88; 9,50)

Zahn 62 10,63 9,50 8,75 0,007
(10,06; 11,75) (8,75; 10,50) (8,25; 9,63)

Zahn 72 11,25 10,00 9,75 0,287
(8,81; 12,31) (9,69; 11,06) (8,38; 10,88)

Zahn 82 11,25 9,75 9,25 0,139
(9,81; 12,63) (8,94; 12,63) (8,25; 10,88)

Zahn 54 14,38 13 13 0,126
(12,31; 15,75) (12,19; 13,50) (12,25; 15,25)

Zahn 64 14,38 13,00 13,50 0,166
(12,38; 16,13) (12,19; 13,75) (12,50; 15,00)

Zahn 74 14,50 13,50 13,50 0,191
(13,38; 17,38) (11,69; 14,81) (12,13; 15,50)

Zahn 84 14,13 12,88 13,00 0,216
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Zahn 55

Zahn 65

Zahn 75

Zahn 85

Zahn 53

Zahn 63

Zahn 73

Zahn 83

Der p-Wert wurde mittels des Kruskal-Wallis Test berechnet.

(12,88; 17,75)
16,25
(15,19; 21,13)
17,25
(15,44; 21,25)
17,75
(16,81; 20,13)
17,13
(13,31; 19,38)
21,38
(20,00; 23,56)
21,63
(20,81; 24,31)
21,00
(18,94; 25,19)
20,13
(18,63; 24,81)

(12,00; 15,06)
16,00

(15,25; 16,88)
16,25

(15,44; 16,88)
16,63

(14,5; 17,88)
15,75

(14; 17,38)
19,50

(17,94; 21,13)
19,75

(18,31; 24,31)
20,00

(17,69; 20,81)
19,75

(17,38; 20,81)

(12,00; 15,75)
17,00
(15,88; 18,13)
17,00
(15,88; 18,50)
17,00
(15,38; 18,25)
17,00
(15,88; 18,13)
19,75
(18,13; 20,75)
19,75
(18,13; 21,13)
20,25
(19,13; 20,75)
20,00
(18,75; 20,50)

0,340

0,316

0,279

0,164

0,092

0,076

0,406

0,406
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Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 3000 g im Vergleich zu Kindern mit einem
Geburtsgewicht von tiber 3500 g unterschieden sich signifikant hinsichtlich der GeburtsgroRe,
des Bauch- und Kopfumfanges und des Durchbruchs der Zahne 51, 61, 52 und 62 (Tabelle 9).
Auch zeigte sich ein signifikanter Unterschied beim Kopfumfang im Vergleich der Kinder mit
einem Geburtsgewicht < 3000 g versus einem Geburtsgewicht von 3001-3499 g.

Einen signifikanten Unterschied beobachteten wir auch bei den Kindern mit einem
Geburtsgewicht von lber 3500 g im Vergleich zu der Gruppe mit einem Geburtsgewicht von

3001-3499 g hinsichtlich des Bauchumfanges (p-Wert = 0,008).

Tabelle 9: Paarweise Vergleiche (p-Werte) fiir Charakteristika des Kindes, die sich signifikant
innerhalb des Geburtsgewicht unterscheiden.

<3000 vs 3001-3499 <3000 vs >3500 3001-3499 vs >3500
GeburtsgroBe (cm) | 0,153 0,001 0,052
Bauchumfang (cm) | 0,178 <0,001 0,008
Kopfumfang (cm) 0,022 0,001 0,308
Neutrophile (10%/1) | 1,000 0,083 0,074
Monozyten (10°/1) 0,062 0,064 1,000
Zahn 51 (Monate) 1,000 0,027 0,071
Zahn 61 (Monate) 0,675 0,011 0,094
Zahn 52 (Monate) 0,380 0,006 0,115
Zahn 62 (Monate) 0,271 0,005 0,137

Die p-Werte sind nach Bonferroni korrigiert
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Das annahernd normalverteilte Geburtsgewicht der Kinder schwankte zwischen 2442,5 g und
3835 g mit einem mittleren Gewicht von 3253 g (SD = 403 g) (Abbildung 5) wobei weder
signifikante Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts (50 % der Jungen unter 3345 g vs. 50 %
der Madchen unter 3270 g; p-Wert = 0,24) (Tabelle 6) noch der Geburtsart (51,4 % der
Normalgeburten unter 3298,9 g vs. 48,6 % der Kaiserschnittgeburten unter 3204,71 g)
bestanden (Abbildung 5).

Mittelwert = 325314
Stel -Abw . = 402,943
M=33

Monate

2000 2500 3000 3500 4000 4300

Geburtsgewicht (g)

Abbildung 5: Histogramm der Verteilung des Geburtsgewichts in Gramm
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Kinder mit einem Geburtsgewicht von (iber 3500 g bekamen den ersten Zahn am friihesten
(mit 6,5 Monaten im Median (IQR = 6; 6,88)), gefolgt von Kindern mit einem Geburtsgewicht
zwischen 3001 g und 3499 g (im Median mit 6,75 Monaten (IQR = 6,69; 7,13)); am spatesten
brach der erste Zahn bei Kindern mit einem Geburtsgewicht unter 3000g durch (im Median
mit 8,25 Monaten (IQR = 6,44; 9)). Diese Unterschiede waren jedoch statistisch nicht
signifikant (p-Wert = 0,052) (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Monat des ersten Milchzahndurchbruchs nach Gewichtskategorien
(Normalgewicht, Unter- und Ubergewicht)
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Der letzte Zahn brach im Median bei den Kindern mit einem Gewicht zwischen 3001 und 3499g
mit 20,38 Monaten (IQR = 18,94;22) etwas friher durch als bei Kindern mit einem
Geburtsgewicht von tber 3500 g (mit 20,75 Monaten (IQR = 20; 23); am spatesten brach der
letzte Zahn bei den Kindern mit einem Geburtsgewicht von unter 3000 g durch (im Median

mit 22,75 Monaten (IQR = 20,81; 25,25) (Abbildung 7).

40,00

30,00

=

20,00

10,00

Monat des letzten Zahndurchbruchs

00
unter 3000 3001 bis 3499 Uber 3500

Gewichtskategorie (g)

Abbildung 7: Monat des letzten Milchzahndurchbruchs nach Gewichtskategorien
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Das Streudiagramm in Abbildung 8 zeigt die Beziehung zwischen dem Zahndurchbruch des
ersten und des letzten Zahns. Die Korrelation betragt 0,529 mit einem p-Wert = 0,001. Das
Ergebnis fir die Beziehungen des Zahndurchbruchs war demnach signifikant. Je friiher der

erste Zahn durchbricht desto friher bricht auch der letzte Zahn durch.

R? Linear = 0,280

30,00

25,00

letzter Milchzahn

20,00

15,00 ®

400 6,00 8,00 10,00

erster Milchzahn

Abbildung 8: Streudiagramm zur Beziehung zwischen dem Durchbruch des ersten und des
letzten Milchzahnes (in Monaten)
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Sowohl bei Jungen als auch bei Madchen brachen alle Zdhne nach dem entsprechenden

Zahndurchbruchschema durch (Tabelle 10).

Tabelle 10: Zeitpunkt des Zahndurchbruchs nach Geschlecht in Monaten nach Geburt
(Mediane mit dazugehérigen Interquartilen)

Basischarakteristika Jungen Madchen p-Wert
Zahn 51 7,63 (7,00; 8,19) 8,75 (7,50; 9,75) 0,030
Zahn 61 7,75 (7,25; 8,75) 8,75 (7,50; 9,50) 0,074
Zahn 71 7,00 (6,75; 8,19) 7,75 (6,75; 9,00) 0,347
Zahn 81 6,88 (6,31; 8,00) 7,00 (6,75; 8,75) 0,298
Zahn 52 9,00 (8,50; 9,75) 9,75 (8,50; 11,00) 0,214
Zahn 62 9,00 (8,56; 10,00) 10,25 (9,00; 11,75) 0,055
Zahn 72 10,25 (9,31; 11,00) 10,50 (9,25; 11,50) 0,479
Zahn 82 9,75 (9,00; 10,63) 10,00 (8,75; 11,75) 0,458
Zahn 54 13,13 (12,10; 14,19) 13,25 (12,25; 14,50) 0,856
Zahn 64 13,13 (12,10; 14,50) 13,75 (12,75; 14,75) 0,364
Zahn 74 13,63 (12,50; 15,38) 13,25 (11,75; 15,50) 0,805
Zahn 84 13,00 (12,25; 14,94) 13,25 (12,00; 15,75) 0,657
Zahn 55 16,13 (15,10; 17,19) 16,25 (15,75; 17,50) 0,438
Zahn 65 16,13 (15,38; 17,25) 16,75 (16,00; 18,25) 0,347
Zahn 75 17,00 (15,00; 17,75) 17,75 (14,75; 20,00) 0,298
Zahn 85 16,50 (14,88; 17,19) 17,25 (14,00; 20,00) 0,347
Zahn 53 20,13 (18,81; 21,38) 19,75 (18,00; 21,50) 0,521
Zahn 63 20,75 (18,56; 21,63) 19,75 (18,00; 22,00) 0,564
Zahn 73 20,25 (18,19; 22,00) 20,00 (18,75; 20,75) 0,730
Zahn 83 20,00 (18,31; 21,75) 19,75 (18,50; 20,75) 0,805

Die ersten Zdhne, die durchbrachen, waren am haufigsten die Schneidezahne 51 bei den
Jungen (im Median nach 7,63 Monaten (IQR = 7,00; 8,19)) und bei den Madchen (im Median
nach 8,75 Monaten (IQR = 8,75; 9,75); dieser Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,03).
Zahn 61 brach bei den Jungen im Median nach 7,75 Monaten durch (IQR = 7,25; 8,75) und bei
den Méadchen nach 8,75 Monaten (IQR = 7,50; 9,50). Zahn 71 brach bei den Jungen im Median

39



mit 7 Monaten (6,75; 8,19) und bei den Maddchen mit 7,75 Monaten (6,75; 9,00) durch; Zahn
81 brach bei den Jungen mit 6,79 Monaten (6,31; 8,00) und bei den Madchen mit 7 Monaten
(6,75; 8,75) durch.

Der letzten Zahne, die durchbrachen, waren die Eckzahne 53, 63, 73 und 83. Der Zahn 53 brach
bei den Jungen im Median mit 20,13 Monaten (IQR = 18,81; 21,38) und bei den Madchen mit
19,25 Monaten (IQR = 18,00; 21,5) durch. Der Zahn 63 brach bei den Jungen mit 20,75
Monaten (IQR= 18,56; 21,63) und bei den Madchen mit 19,75 Monaten (IQR = 18,00; 22,00)
durch. Der Zahn 73 brach bei den Jungen mit 20,25 Monaten (IQR = 18,19; 22,00) und bei den
Madchen mit 20 Monaten (IQR = 18,75; 20,75) und der Eckzahn 83 brach bei den Jungen mit
20 Monaten (IQR = 18,31; 21,75) und bei den Madchen mit 19,75 Monaten (IQR = 18,50;
20,75) durch (Tabelle 10).

Die Milchzahne 81, 71, 51 und 61 sind innerhalb von 10 Monaten bei allen Kindern
durchgebrochen. Im Anschluss bricht der Milchzahn 52 gefolgt von Milchzahn 62, 82 und 72
durch. Mit ca. 15 Monaten brechen als nachstes die Milchzdhne 84, 74, 64 und 54 durch,
gefolgt von den zweiten Pramolaren 85, 75, 55 und 65 mit circa 17 Monaten. Als letztes

brechen die Eckzdhne 63, 53, 73 und 83 im Alter von etwa 20 Monaten durch (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Boxplots aller durchbrechenden Milchzédhne (Gesamtsample)
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7.2 Regressionsanalysen zur Assoziation zwischen friihkindlichen und
miutterlichen Faktoren und dem Zahndurchbruch

Tabelle 11: Assoziationen zwischen friihkindlichen Faktoren und der Dauer bis zum ersten
Zahndurchbruch. Ergebnisse multivariabler linearer Regressionsanalysen

Frithkindliche Faktoren  Beta (95% Cl) p-Wert adj. R?
Geburtsgewicht (g) -0,001 (-0,003; 0,000) 0,035 0,186
Kopfumfang (cm) -0,613 (-0,936; -0,290) 0,001 0,370
Bauchumfang (cm) -0,250 (-0,561; -0,060) 0,111 0,132
Geburtsgrofie (cm) -0,269 (-0,488; -0,050) 0,018 0,219

Alle Modelle wurden adjustiert auf Geschlecht, Geburtswoche und Geburtsart (Kaiserschnitt
vs. Normalgeburt)

Multivariable lineare Regressionsanalysen, die jeweils auf Geschlecht, Geburtswoche und
Geburtsart adjustiert wurden, haben ergeben, dass das Geburtsgewicht, der Kopfumfang und
die GeburtsgrofRe der Neugeborenen negativ signifikant mit dem ersten Zahndurchbruch
assoziiert sind (Tabelle 11). Dabei fiihrt eine Erhohung des Geburtsgewichts um ein Gramm in
unserer Stichprobe zu einem im Mittel friiherem Zahndurchbruch um 0,001 Wochen (95% Cl:
-0,003 bis 0,000; p = 0,035). Betrachtet man den Kopfumfang, so fiihrte eine Zunahme um 1
cm zu einem 0,6 Wochen frilheren Zahndurchbruch (95% Cl: -0,963 bis -0,290; p = 0,001). Auch
wiesen groRere Kinder einen signifikant friiheren Zahndurchbruch auf (Beta = -0,269; 95% Cl:
-0,488 bis -0,050; p = 0,018). Der Bauchumfang war dagegen nicht signifikant mit dem ersten
Zahndurchbruch assoziiert (Beta = -0,250; 95% Cl: -0,561 bis -0,06; p = 0,111). Die erklarte
Varianz der Modelle variierte unterdessen zwischen R? = 0,13 (beim Bauchumfang) und R? =

0,22 (bei der Geburtsgrolie).
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Tabelle 12: Assoziationen zwischen miitterlichen Blutbildparametern und der Dauer bis zum
ersten Zahndurchbruch. Ergebnisse multivariabler linearer Regressionsanalysen

Miitterliche Beta (95% Cl) p-Wert adj. R?
Faktoren

Leukozyten -2,058 (-3,709; -0,407) 0,017 0,327
Leukozyten? 0,105 (0,027; 0,183) 0,010 0,327
Thrombozyten? 1,837 (0;0) 0,007 0,330
Erythrozyten -0,637 (-2,168; 0,894) 0,399 0,120
Hamoglobin -0,070 (-0,704; 0,564) 0,822 0,094
Hamatokrit -0,017 (-0,231; 0,196) 0,869 0,093
MCV 0,071 (-0,045; 0,188) 0,220 0,148
MCH 0,215 (-0,158; 0,589) 0,245 0,142
MCHC -0,021 (-0,446; 0,404) 0,920 0,092

Adjustiert auf Geburtswoche, Geburtsart, Anzahl Schwangerschaften, Raucherstatus,
Trimester der Blutabnahme, Alter der Mutter, (Alter der Mutter) ?

Im Hinblick auf die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen mitterlichen
Laborparametern und der Dauer bis zum ersten Zahndurchbruch bei Kindern wurden
ebenfalls multivariable lineare Regressionsanalysen verwendet. Alle Modelle wurden auf die
Geburtswoche, Geburtsart, Anzahl Schwangerschaften, Raucherstatus, Trimester der
Blutabnahme und Alter der Mutter (linear und kubisch) adjustiert. Dabei konnten signifikante
Assoziationen zwischen der Anzahl der Leukozyten bzw. Thrombozyten im mitterlichen Blut
und dem ersten Zahndurchbruch des Kindes festgestellt werden (Tabelle 12). Dagegen zeigte
sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen anderen Blutbildparametern und dem
Zahndurchbruch, insbesondere nicht fir Himoglobin- und Hamatokritwerte im mitterlichen
Blut. Wie der Abbildung 10 entnommen werden kann, wiesen die Leukozyten- und
Thrombozytenwerte einen monoton steigenden Zusammenhang mit der abhangigen
Variablen auf. Demzufolge war eine erhdohte Anzahl sowohl der Leukozyten als auch
Thrombozyten mit einem spateren Zeitpunkt des Durchbruchs des ersten Zahns assoziiert.
Beide Modelle erkldrten 33 % der Gesamtvarianz und wiesen relativ enge Konfidenzintervalle

auf.
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Erster Zahndurchbruch
Erster Zahndurchbruch
™.

Leukozyten Thrombozyten

Abbildung 10: Nichtlineare Zusammenhdnge zwischen Leukozyten bzw. Thrombozyten und der
Dauer bis zum ersten Zahndurchbruch

8. Diskussion

Die Hauptergebnisse dieser Studie zeigen, dass das Geburtsgewicht, die GeburtsgroRe und
auch der Kopfumfang des Kindes bei Geburt unabhangig von Geschlecht, Geburtswoche und
Geburtsart invers mit dem ersten Zahndurchbruch assoziiert sind. Im Hinblick auf die
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen mitterlichen Faktoren (Blutbildparameter) und
der Dauer bis zum ersten Zahndurchbruch bei Kindern konnten signifikante nichtlineare
Assoziationen zwischen der Anzahl der Leukozyten bzw. Thrombozyten im mutterlichen Blut
wahrend der Schwangerschaft und dem ersten Zahndurchbruch des Kindes auch nach
Adjustierung auf andere Faktoren festgestellt werden. Dagegen zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang mit anderen Blutbildparametern und dem Zahndurchbruch, insbesondere

nicht fir Hamoglobin- und Hamatokritwerte im mutterlichen Blut.
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Reihenfolge des Zahndurchbruchs

Die Reihenfolge des Zahndurchbruchs in unserem Studiensample ist vergleichbar zu den
Ergebnissen anderer Studien. In der Studie von Kjaer aus dem Jahr 2014 wurde beobachtet,
dass der Milchzahndurchbruch geschlechtsabhangig ist und die Zdhne bei Madchen friher
durchbrechen als bei Jungen (49). Dagegen zeigten Shekhar et al. in ihrer Studie, dass bei den
Jungen eine Tendenz zu einem friheren Milchzahndurchbruch fiir alle Zdhne besteht, auller
beim zweiten Molar des Oberkiefers und beim ersten Molar des Ober- und Unterkiefers,
welche bei den Madchen friher durchbrachen (50). Ein Vergleich zwischen dem
Zahndurchbruch am Ober- und Unterkiefer zeigte eine Tendenz zu einem friheren
Durchbruch der Unterkieferschneidezahne und der ersten Molaren bei beiden Geschlechtern.
In ihrer Studie beobachteten Ramirez et al., dass der Milchzahndurchbruch friiher bei Jungen
im Vergleich zu Madchen erfolgt. Jedoch waren in dieser Untersuchung signifikante
Unterschiede nur fir die zentralen Schneidezihne des Unterkiefers, die seitlichen
Schneidezahne des Ober- und des Unterkiefers sowie die Eckzdahne des Unterkiefers zu finden
(51).

Zadzinska et al. (52) untersuchten in ihrer Studie 865 Kinder (437 Jungen und 428 Madchen)
im Alter zwischen 3 und 36 Monaten. Der erste und der letzte Milchzahn brachen bei Jungen
durchschnittlich im Alter von 6,24 Monaten bzw. 24,75 Monaten durch, bei den Madchen im
Alter von 7,07 Monaten bzw. 24,21 Monaten. Alle Schneidezdhne und erste Oberkiefer-
Molare sind friiher bei Jungen als bei Madchen durchgebrochen. Eine typische Reihenfolge
des Milchzahndurchbruchs - zentrale Schneidezdhne, laterale Schneidezdhne, erster Molar,
Eckzahn, zweiter Molar - wurde bei 86,36% der Jungen und 89,47% der Madchen beobachtet.
Die Interdependenz zwischen zahnarztlichen und morphologischen Kriterien der biologischen
Reife bei Beurteilung der Milchzahne war bei beiden Geschlechtern sehr stark (starker bei
Jungen).

In einer weiteren Studie (53) wurden 1228 Kinder im Alter zwischen 4,2 und 41,5
Lebensmonaten beobachtet. Der durchschnittliche Zeitraum des Milchzahndurchbruchs
betrug bei Jungen 35,6 Monate und bei Madchen 38,9 Monate. Die Dynamik des
Milchzahndurchbruchs lag bei 14,83 Monaten bei Jungen und 13,79 Monate bei Madchen.
Der Milchzahndurchbruch war bei beiden Geschlechtern in etwa zum gleichen Zeitpunkt

abgeschlossen.
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Der erste Zahn brach in unserer Studie im Mittel nach 7,14 Monaten, der letzte im Mittel nach
21,22 Monaten durch. Am haufigsten brachen als erstes die oberen Schneidezdhne gefolgt
von den unteren Schneidezdhnen durch. Dies war bei Jungen etwas friiher als bei Madchen
der Fall und steht damit im Einklang mit friiheren Studien. Als letzte Zahne brachen die
Eckzahne 53, 63, 73 und 83 durch. Insgesamt zeigte sich in unserer Studie, dass bei den
Madchenim Vergleich zu den Jungen der Zahndurchbruch etwas friher stattfindet. Auch diese
Beobachtung bestatigt friihere Untersuchungen. Sowohl bei Jungen als auch bei Madchen
brechen alle Zdhne groRitenteils nach dem entsprechenden Zahndurchbruchschema durch.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Korrelation zwischen dem Durchbruch des ersten und des
letzten Zahns waren in unserer Studie signifikant, d.h. je friiher der erste Zahn durchbricht

desto friher bricht auch der letzte Zahn durch.

Liversidge beobachtete, dass der untere zentrale Schneidezahn der erste war, der
durchgebrochen ist, gefolgt von den oberen zentralen Schneidezdhnen. Er bestadtigte mit
seinen Untersuchungen, dass die Sequenz der durchgebrochenen Zdhne erst mit den

zentralen Schneidezdhnen anfangt gefolgt von den lateralen Schneidezdhnen (47).

Einfluss frithkindlicher Faktoren auf den Milchzahndurchbruch

Unsere Studie zeigte, dass mannliche Kinder ein leicht héheres Geburtsgewicht im Vergleich
zu den weiblichen Kindern hatten. Dagegen fanden wir bei weiblichen Kindern einen gréReren
Kopfumfang im Vergleich zu den mannlichen Kindern. Diese Unterschiede waren statistisch

jedoch nicht signifikant.

Je hoher das Geburtsgewicht war, desto groRer war der Bauchumfang, GeburtsgroRe und
Kopfumfang. Der erste Zahn brach bei Kindern mit einem héheren Geburtsgewicht (>3500 g)
friiher durch. Diese Ergebnisse stimmen mit den Beobachtungen friherer Studien Uberein
(30,34,44). Moreno et al. zeigten in ihrer Studie, dass Madchen mit hoherem Gewicht (r =
0,366) und Korperlange (r = 0,377) eine hohere Anzahl an durchgebrochenen Zdhnen im Alter
von 9 Monaten (p = 0,001) haben. Bei beiden Geschlechtern war die Anzahl der
durchgebrochenen Zdhne stark mit dem Gewicht (Jungen r = 0,328, p = 0,01; Madchen r =
0,307, p = 0,011) und der Korperlange (r = 0,352 bei Jungen und Madchen p-Wert = 0,005) im

Alter von 2 Jahren assoziiert (44).
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In der Studie von Alnemer et al. wurde eine signifikante Assoziation zwischen dem Gewicht
des Kindes und der Anzahl der durchgebrochenen Milchzahne beobachtet; schwerere Kinder
scheinen einen frilheren Zahndurchbruch zu haben (34). Dies wurde auch in der Studie von

Ntani et al., die 2915 Kinder aus Southampton untersuchten, bestatigt (30)

In einer Studie von Lawoyin et al. bestand ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
durchgebrochenen Zdahne und dem Alter von Sauglingen sowie dem Geburtsgewicht (54). Die
Untersuchung von Viscardi et al. mit eingeschlossenen 35 Friihgeburten zeigte, dass 14
Sauglinge einen normalen ersten Zahndurchbruch innerhalb der ersten 10 Monate nach
Geburt hatten und dass 24 Sauglinge einen verzogerten ersten Zahndurchbruch aufwiesen.
Der spatere Milchzahndurchbruch wurde bei Sduglingen mit einem Geburtsgewicht unter
1000 Gramm (t = 3,4; P<0,01) bzw. bei Sduglingen, die vor oder in der 30. Woche geboren
wurden, festgestellt (t = 2,41; P<0,05) (46).

In einer Studie durchgefihrt von Pavicin et al. waren 409 Eltern und 592 Kinder
eingeschlossen. Eingeteilt wurden die Teilnehmerinnen hinsichtlich der
Schwangerschaftsdauer in zwei Gruppen (<37 Wochen versus > 37 Wochen), hinsichtlich der
Erndhrung in drei Gruppen (ausschlielRlich gestillt, ausschlielRlich Flaschennahrung,
Kombination Stillen/Flaschennahrung), hinsichtlich der GeburtsgrofRe in drei Gruppen (<50,
50-53,>53 cm) und in Bezug auf das Geburtsgewicht in vier Gruppen (<1500, 1500-2500, 2501-
3500, > 3500 Gramm). Die Daten wurden unter Bericksichtigung des chronologischen Alters
des Kindes zum Zeitpunkt des ersten Milchzahndurchbruchs und des chronologischen Alters
plus des Gestationsalters analysiert. Es ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied
beziglich des Zeitpunkts des ersten Zahndurchbruchs zwischen Frihgeburten und
normalgeborenen Kindern unter Beriicksichtigung des chronologischen Alters (p <0,005). Die
Studie zeigte auch, dass Kinder mit einem kiirzeren Gestationsalter und einem sehr geringen

Geburtsgewicht einen spateren Milchzahndurchbruch hatten (37).

Eine Studie von Fadavi et al. zeigte, dass Friihgeborene weniger durchgebrochene Zihne
hatten als normal geborene Saduglinge im vergleichbaren Alter. In der Studie wurde das
Eruptionsmuster von Primadrzdhnen bei 31 frihgeborenen Kindern mit niedrigem
Geburtsgewicht untersucht. Verglichen mit dem normalen Entwicklungsmuster hatten die
frihgeborenen Kinder innerhalb 24 Monaten im Durchschnitt 28% weniger durchgebrochene

Zahne (10). Auch Zaidi et al. (48) fanden, dass friihgeborene Kinder und Kinder mit einem

46



niedrigen Geburtsgewicht einen spateren Milchzahndurchbruch haben. Der Prozess der
Primarzahnentwicklung kann bei Friihgeborenen moglicherweise durch Erndhrungsmangel,
Exposition gegenliber bestimmten Medikamenten und traumatischen oralen Manipulationen
gestort sein (46,48). Wir konnten diese Unterschiede nicht bestatigen, da alle Kinder in

unserer Studie zum reguldren Geburtstermin zur Welt gebracht wurden.

Unsere Untersuchungen zeigten in linearen Regressionsanalysen, die jeweils auf Geschlecht,
Geburtswoche und Geburtsart adjustiert wurden, dass das Geburtsgewicht, der Kopfumfang
und die GeburtsgrofRe der Neugeborenen negativ signifikant mit dem ersten Zahndurchbruch
assoziiert sind. In der Studie von Khalifa et al. (55), die 250 Neugeborene beobachteten und
die das Geburtsalter, das Geburtsgewicht und den Milchzahndurchbruch Ulber die Zeit
verglichen, kam man zu dem Schluss, dass ein spaterer Milchzahndurchbruch in
Zusammenhang mit einem niedrigen Geburtsgewicht bzw. mit einer Frihgeburt steht. In
einer brasilianischen Studie, die 359 Kinder geboren im Jahr 1993 einschloss und diese bis
1998/99 weiterbeobachtete, wurde festgestellt, dass die GeburtsgroBe und auch
Ernahrungsfaktoren einen Einfluss auf die spatere Zahnentwicklung haben. Dagegen waren
das Geburtsgewicht und der Kopfumfang nach multivariabler Adjustierung nicht mit dem
Zahndurchbruch assoziiert (13). Die GUSTO Studie, die in Singapur durchgefihrt wurde,
beobachtete, dass ein friherer Zahndurchbruch mit der Gewichtszunahme zwischen der
Geburt und einem Alter von 3 Monaten assoziiert war (12). Eine weitere Studie aus China
zeigte, dass bei makrosomen Kindern die Primarzahne friiher durchbrachen (14). Nachdem
das Geburtsgewicht von Kindern mit der Erndahrung wahrend der Schwangerschaft und
perinatalen Erndhrungsbedingungen und Konditionen zusammenhangt, kénnte der
Primarzahndurchbruch ein Indikator fiir den Erndhrungsstatus der Mutter wahrend der
Schwangerschaft sein. Diese Zusammenhadnge sollten Gegenstand weiterer zukinftiger

Untersuchungen sein.
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Einfluss mutterlicher Faktoren auf den Milchzahndurchbruch

Eine Studie von Ntani et al. (30) zeigte, dass Kinder von Mdttern, die in der Schwangerschaft
geraucht haben, einen friiheren Zahndurchbruch hatten. Unsere Studie hat keinen
signifikanten Unterschied zwischen Mittern, die nicht geraucht haben und denjenigen, die

geraucht haben, hinsichtlich des Milchzahndurchbruchs feststellen kénnen.

In der Literatur ist ein Zusammenhang zwischen Stillen und Zahndurchbruch beschrieben
(35,36). Die Ergebnisse dieser Untersuchungen deuten darauf hin, dass Stillen — neben der
Nationalitdt oder der ethnischen Zugehorigkeit —in diesem Zusammenhang eine unabhangige
Rolle beim Zahndurchbruch spielt. Palmer bestadtigte einen positiven Zusammenhang
zwischen Stillen und Primarzahndurchbruch (35). Allerdings konzentrierte sich diese Studie
auf medizinisch gesunde Kinder, die zum regularen Termin geboren wurden. Auch Oziegbe et
al. beobachteten, dass Stillen den Durchbruch der Primarzahne beschleunigen kann (33). In
unserer Studie bestand hinsichtlich des Milchzahndurchbruchs ebenfalls ein signifikanter
Unterschied (p-Wert=0,026) zwischen Kindern, die gestillt wurden und nicht-gestillten

Kindern.

Bei Kindern, die normal entbunden wurden, brachen in unserer Untersuchung der erste und
letzte Zahn etwas friher durch als bei Kindern, die mit Kaiserschnitt zur Welt gebracht
wurden. Bisher gibt es keine vergleichbaren Studien in der Literatur, weshalb ein Vergleich
bzw. eine Einordnung der gefundenen Ergebnisse schwierig ist. Dies sollte in weiteren Studien

zu dieser Thematik genauer untersucht werden.

Ervasti et al. beobachteten, dass in einer gut erndahrten mitterlichen Bevdlkerung ein
niedrigerer mutterlicher Eisenstatus keinen Einfluss auf die Eisenakkumulation auf der fetalen
Seite hatte (56). Jedoch schien eine langere Schwangerschaftsdauer und das zunehmende
Wachstum des Fotus mit einer geringeren Menge an Eisen fiir die Himoglobinsynthese in
miutterlichen roten Blutkérperchen verbunden zu sein, was sich in einem erhohten
miutterlichen Prozentsatz an hypochromen roten Blutkdrperchen, dem Geburtsgewicht und

der Lange der Schwangerschaft widerspiegelte.

In einer Studie von Allen et al. wurde gezeigt, dass eine Andamie in der Schwangerschaft ein

Risikofaktor fiir Frihgeburten und ein niedriges Geburtsgewicht ist. Es gibt zunehmend
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Hinweise darauf, dass eine Andmie in der Schwangerschaft die fetalen Eisenspeicher

reduziert, was moglicherweise bis weit in das erste Lebensjahr hineinreicht (57).

In einer Untersuchung von Blot et al. wurden Frauen eingeschlossen, die wahrend des letzten
Trimesters der Schwangerschaft entweder routinemaRig Eisen alleine oder Eisen in
Kombination mit einer Folsaure-Supplementierung erhielten (58). Bei den Mdttern in der
Folsaure-Erganzungsgruppe hatte ein Anstieg der Folatwerte und der Erythrozyten im Serum
keine offensichtlichen Auswirkungen auf die hamatologischen Parameter, was darauf
hindeutet, dass in entwickelten Landern eine alleinige Eisensubstitution eine Andamie in der
Schwangerschaft verhindern kann. Bei den Sauglingen zeigten sich keine Unterschiede
hinsichtlich hamatologischer Indizes nach dem Behandlungsregime der Miitter. Allerdings
wurde ein signifikanter Unterschied bei der Schwangerschaftsdauer und damit fir die
Korperlange und das Gewicht des Neugeborenen festgestellt. Eine Folsaure-
Supplementierung wahrend der Schwangerschaft erhohte die Schwangerschaftsdauer um

etwa eine Woche (58).

Die vorgenannten Studien konnten vermuten lassen, dass eine Andmie in der
Schwangerschaft moglicherweise einen Einfluss auf den Milchzahndurchbruch bei den
Kindern hat. In unserer Studie zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Hamoglobin- und Hamatokritwerte bei den Miittern, die normal entbunden haben, verglichen
mit denjenigen, die ihre Kinder per Kaiserschnitt zur Welt gebracht haben. Auch fanden sich
keine signifikanten Unterschiede bei den Hdamoglobin- und Hamatokritwerten in Bezug auf die
unterschiedlichen Geburtsgewichtskategorien. Jedoch konnten beim Vergleich der
verschiedenen Gewichtskategorien im Differentialblutbild der Mutter signifikante
Unterschiede bei den Werten fir Neutrophile (p-Wert = 0,042) und Monozyten (p-Wert =
0,036) festgestellt werden.

In multivariablen Regressionsanalysen ergab sich in unserer Studie signifikante nichtlineare
Assoziationen zwischen der Anzahl der Leukozyten bzw. Thrombozyten im mitterlichen Blut
und dem ersten Zahndurchbruch des Kindes auch nach Adjustierung auf Confounder. Diese
Ergebnisse wurden bisher nicht in anderen Studien gefunden und muissen daher durch weitere

Untersuchungen bestatigt werden.

Dagegen wiesen andere Blutbildparameter wie Erythrozyten, Hamoglobin, Himatokrit, MCV,

MCH und MCHC nicht signifikante Assoziationen mit dem Zahndurchbruch auf. Die Hypothese,
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dass eine Andmie bei der Mutter wahrend der Schwangerschaft einen Einfluss auf die

Zahnentwicklung hat, konnte in unserer Studie somit nicht bestatigt werden.

Starken und Limitationen

Die Starken der vorliegenden Studie liegen darin, dass in einem prospektiven Ansatz der
Zusammenhang zwischen miutterlichen Faktoren sowie pranatalen kindlichen Faktoren und
dem Zahndurchbruch untersucht wurde. Zudem wurden in multivariablen linearen
Regressionsmodellen nichtlineare Beziehungen mithilfe von Polynomfunktionen modelliert.
Allerdings gibt es auch eine Reihe von Limitationen. Es wurde ein rumanisches Studiensample
basierend auf einer Hausarztpraxisrekrutierung untersucht. Die Anzahl der eingeschlossenen
Schwangeren und Kinder ist mit einem Umfang von jeweils 35 eher klein, so dass die
statistische Power flir manche Analysen evtl. zu gering war. Angaben zum sozio6konomischen
Status lagen nicht vor und konnten daher in den Regressionsanalysen nicht als Confounder
bericksichtigt werden. AuBerdem lagen vollstindige Angaben zu Laborwerten bei den
Mdttern wie Eisen, Ferritin, Transferrin nicht vor, so dass ein Zusammenhang dieser Blutwerte
mit dem Zahndurchbruch nicht untersucht werden konnte. Die Angaben zum Zahndurchbruch
bei den Kindern wurde von den Miittern erhoben; ein Informationsbias kann daher nicht vollig
ausgeschlossen werden. SchlieRlich ist unklar, ob eine Ubertragung der Ergebnisse dieser

Studie auf andere Ethnizitaten moglich ist.

9. Schlussfolgerung

Das kindliche Geburtsgewicht, die GeburtsgroRe und auch der Kopfumfang sind unabhangig
von Geschlecht, Geburtswoche und Geburtsart invers mit dem ersten Zahndurchbruch
assoziiert. Darlber hinaus besteht ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Leukozyten
bzw. Thrombozyten im miitterlichen Blut wahrend der Schwangerschaft und dem ersten
Zahndurchbruch des Kindes unabhangig von weiteren Faktoren. Dagegen zeigte sich kein
Zusammenhang mit anderen Blutbildparametern und dem Zahndurchbruch, insbesondere
nicht fir Hamoglobin- und Hamatokritwerte im mitterlichen Blut. Weitere prospektive
Studien an groReren Kollektiven sind nétig, um Determinanten des Milchzahndurchbruchs

weiter zu erforschen.
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10. Zusammenfassung

Die Zeitpunkte, zu denen die primdren Zdhne in die Mundhoéhle durchbrechen, sind von grol3er
Bedeutung fiir das Wachstum und die Entwicklung eines Kindes. Bisherige Studien
konzentrierten sich vorwiegend auf genetische, ethnische, soziookonomische und
erndhrungsbedingte Faktoren, die mit dem primdren Zahndurchbruch verbunden sind.
Allerdings gibt es bisher nur wenige Studien, die weitere Faktoren, die mit der Zahneruption
assoziiert sind, untersuchen.

Die vorliegende Arbeit befasste sich deshalb mit dem Einfluss sowohl mitterlicher als auch
fruhkindlicher Faktoren auf den Milchzahndurchbruch. Dabei wurde der Fokus insbesondere
auf den Zusammenhang zwischen Blutbildparametern, die bei der Mutter wahrend der
Schwangerschaft gemessen worden waren und dem Zahndurchbruch bei den Kindern, gelegt.
Dariber hinaus wurde untersucht, ob friihkindliche Faktoren wie der Bauchumfang,
Kopfumfang, die GeburtsgroRe und das Geburtsgewicht mit dem Zahndurchbruch
zusammenhangen.

Die Analysen wurden auf der Basis anonymisierter Daten, die in einer rumanischen
Hausarztpraxis von 35 Schwangeren im Alter zwischen 17 und 40 Jahren und 35
Neugeborenen erhoben worden, durchgefiihrt. Die in die Studie eingeschlossen Mitter
wurden Uber die gesamte Schwangerschaft und die Kinder von der Geburt bis zum zweiten
Lebensjahr beobachtet. Zu den Schwangeren lagen folgende Daten vor: Alter, Datum des
Beginns der Schwangerschaft, Gewichtsverlauf wahrend der Schwangerschaft, wievielte
Schwangerschaft, Ergebnisse von Laboruntersuchungen wahrend der Schwangerschaft,
Raucherstatus. Neben dem Geburtstermin und dem Geschlecht des Neugeborenen waren fiir
die Kinder auch Informationen dariiber verfiigbar, ob es sich um eine Normalgeburt oder eine
Geburt durch Kaiserschnitt handelte. Darlber hinaus wurde festgehalten, ob das

Neugeborene nach der Geburt von der Mutter gestillt wurde.

Neben einer deskriptiven Analyse wurde der Zusammenhang friihkindlicher und mitterlicher
Faktoren, die mit der Dauer bis zum ersten Zahndurchbruch assoziiert sind, anhand
multivariabler linearer Regressionsmodelle untersucht.

Es zeigte sich, dass die Reihenfolge des Zahndurchbruchs in unserem Studiensample
vergleichbar zu den Ergebnissen anderer Studien ist. Der erste Zahn brach in unserer Studie

im Mittel nach 7,14 Monaten, der letzte im Mittel nach 21,22 Monaten durch. Am haufigsten
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brachen als erstes die oberen Schneidezdahne gefolgt von den unteren Schneidezahnen durch.
Dies war bei Jungen etwas friiher der Fall als bei Madchen. Der erste Zahn bricht bei Kindern
mit einem Geburtsgewicht von Gber 3500 Gramm schneller als bei leichteren Kindern durch,
im Median nach 6,5 Monaten. Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 3000 g im Vergleich zu
Kindern mit einem Geburtsgewicht von tiber 3500 g unterscheiden sich signifikant hinsichtlich
der GeburtsgrolRe, des Bauch- und Kopfumfanges und des Durchbruchs der Zahne 51, 61, 52
und 62.

Die linearen Regressionsanalysen zeigten, dass die GeburtsgroRe, das Geburtsgewicht und der
Kopfumfang bei Geburt unabhiangig vom Geschlecht, der Geburtswoche und Geburtsart mit
dem ersten Zahndurchbruch assoziiert waren. Im Hinblick auf die Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen miutterlichen Faktoren (Blutbildparameter) und der Dauer bis zum
ersten Zahndurchbruch bei Kindern konnten signifikante nichtlineare Assoziationen zwischen
der Anzahl der Leukozyten bzw. Thrombozyten im miutterlichen Blut wéahrend der
Schwangerschaft und dem ersten Zahndurchbruch des Kindes auch nach multivariabler
Adjustierung auf andere Faktoren festgestellt werden. Dagegen wiesen andere
Blutbildparameter wie Erythrozyten, Himoglobin, Hamatokrit, MCV, MCH und MCHC keine
signifikanten Assoziationen mit dem Zahndurchbruch auf.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit lasst sich folgern, dass frihkindliche Faktoren wie das
Geburtsgewicht, die GeburtsgroBe und auch der Kopfumfang unabhangig von Geschlecht,
Geburtswoche und Geburtsart invers mit dem ersten Zahndurchbruch assoziiert sind. Dartiber
hinaus besteht ein unabhangiger Zusammenhang zwischen den mitterlichen Blutparametern
Leukozytenzahl und Thrombozytenzahl wahrend der Schwangerschaft und dem
Zahndurchbruch beim Kind. Dagegen zeigte sich kein Zusammenhang mit anderen
Blutbildparametern und dem Zahndurchbruch, insbesondere nicht fir Hamoglobin- und
Hamatokritwerte im mutterlichen Blut. Weitere prospektive Studien an groReren Kollektiven
sind notig, um diese Ergebnisse zu bestdatigen und weitere Determinanten des

Milchzahndurchbruchs zu erforschen.
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