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1 Einleitung

1 Einleitunqg

Der Eckzahn benétigt im Vergleich zu den anderen Zahnen die langste
Entwicklungszeit und entsteht am weitesten entfernt von der Okklusionsebene. Auch
auf Grund dessen ist der Caninus nach den Weisheitszahnen bezuglich
Verlagerungen und Retentionen am haufigsten betroffen. Des Weiteren ist die
palatinale haufiger als die bukkale Verlagerung vorzufinden und tritt haufiger bei
Frauen als bei Mannern auf.

Atiologisch wird zum einen ein Platziiberschuss bedingt durch Nichtanlage oder
Formveranderung der seitlichen Schneidezahnwurzeln angenommen, wodurch dem
Eckzahn die Nachbarzahnwurzeln als Leitschiene zur Eruption fehlen. Zum anderen
scheint die Eckzahnverlagerung in einen Komplex genetisch bedingter Anomalien
eingebunden zu sein, dem auch eine Storung der Zahnleiste zugrunde liegt. Diese
Theorie unterstitzend lassen sich gehauftes intrafamiliares Vorkommen von
Aplasien, Hypoplasien, Deckbiss und anderen Retentionen, die gehaufte bilaterale
Retention des Eckzahns, deutliche Unterschiede in verschiedenen Populationen
sowie signifikante Geschlechtsunterschiede anfuhren. Letztendlich wird eine
Kombination beider Theorien als Ursache der Eckzahnverlagerung erachtet.

Die klinische und palpatorische Diagnose der palatinalen Eckzahnverlagerung wird
durch die rontgenologische Diagnostik verifiziert. Dabei kbnnen der Zahnfilm, das
Orthopantomogramm, das Fernrontgenseitenbild sowie die Aufbissaufnahme zur
Anwendung kommen. Die Computertomographie dient zur Abklarung einzelner Falle
bei strenger Indikation und wird auf Grund der hohen Strahlenbelastung und der
hohen Kosten allerdings nur in Einzelfallen durchgefliihrt. Allerdings erweist sich die
Computertomographie bezuglich der Diagnostik und der Genauigkeit am
zuverlassigsten.

Mittels der Rontgendiagnostik kénnen die Position und der Grad der
Eckzahnverlagerung sowie die Entfernung der Eckzahnspitze zu der Kauebene
erfasst werden, um weitere therapeutische Schritte einzuleiten. Hierbei stellen sich
auch mogliche Komplikationen der Eckzahnverlagerung wie die Follikelvergofierung
und die Resorption der Schneidezahnwurzel dar. Speziell die Resorption der
seitlichen Schneidezahnwurzel erweist sich als Problem, da in den ublichen

Rontgenbildern, wenn Uberhaupt, nur apikale Resorptionen schwereren Ausmales
1
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zu erkennen sind, laterale und beginnende apikale Resorptionen aber hochstens im
CT zu diagnostizieren sind.

Aus diesem Grunde versucht diese Untersuchung mogliche Ursachen und
Gegebenheiten herauszufinden, welche eine Resorption verursachen kénnen, um so
bei der Entscheidungsfindung fur die Indikation von weiterfihrenden diagnostischen

MalRnahmen und die Wahl des therapeutischen Ansatzes behilflich zu sein.
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2 Literaturubersicht

2.1 Die Eruption des oberen Eckzahnes

Der obere Eckzahn bendtigt die langste Entwicklungszeit und besitzt die weiteste
Distanz vom Ort seiner Entstehung bis zum Erreichen der Okklusionsebene im
Vergleich zu anderen Zahnen. Dadurch wird er unter entwicklungsgeschichtlichen
Aspekten zum interessantesten Zahn [10].

Nach Dickson entstehen die oberen Eckzdhne am Boden der Orbita und wandern
von dort nach vorne unten lateral [11], um dann in die Mundhodhle durchzubrechen.
Jacoby beschreibt seinen Entstehungsort genauer. Der Eckzahnkeim befindet sich
demnach zwischen der Nasenhdhle, dem Orbitaboden und der vorderen Wand des
Sinus maxillaris [37].

Obwohl seine Kalzifizierung zwischen dem vierten und funften Lebensmonat
beinahe zeitgleich mit der Kalzifizierung der ersten Molaren und der mittleren
Schneidezahne einsetzt, bendtigt er fir die komplette Eruption beinahe doppelt
solange, wodurch er Uber einen langeren Zeitraum auleren Einflissen ausgesetzt ist
[10].

Etwa im dritten Lebensjahr kommt es im Rahmen der Eruption des Milchgebisses zu
einer Mesialdrift, wobei der Eckzahn vom Orbitaboden in Richtung Wurzelspitze des
Milcheckzahnes wandert. Mit Beginn der Bildung der Eckzahnwurzel im
durchschnittlich siebten Lebensjahr wird die Eruption des bleibenden Eckzahns
eingeleitet. Hierbei dient die laterale Wurzeloberflaiche des seitlichen
Schneidezahnes der Eckzahnkrone als Leitschiene [65].

Eine genaue Beschreibung des kurvenformigen Durchbruchsweges des oberen
Eckzahnes basiert auf einer Untersuchung von Dausch-Neumann, in der 90 Kinder
einbezogen wurden. Bei der Untersuchung handelt es sich um eine vergleichende
Studie zur Erfassung des Durchbruchweges mittels Orthopantomogramm zwischen
drei verschiedenen Altersgruppen. Fur die oberen Eckzahne stellten die Autoren fest,
dass ,der Eckzahn demzufolge einen Durchbruchsweg zurlcklegt, der aus einer
Schragstellung beim 6- bis 8jahrigen Kind unter Aufrichtung in den Zahnbogen fuhrt.”
Zur Analyse der Othopantomogramme wurde die Verbindung der distobukkalen

Hockerspitzen der oberen Molaren und die aus der Achsenrichtung der oberen
3
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Eckzahne resultierende Tangente herangezogen. AnschlielRend wurde der proximale
Winkel zwischen der Achse des rechten und linken oberen Eckzahnes und der

Molarenverbindungslinie gemessen.

Abb. 1

Dausch-Neumann-Winkel:

eine Gerade durch die distobukkalen Hockerspitzen der ersten Molaren bildet mit den Eckzahnachsen
einen Winkel [9].

Diese Winkel wurden bei drei Altersgruppen gemessen. Fur die erste Altersgruppe
mit ungefahr 6 — 8 Jahren ergab sich fur den rechten oberen Eckzahn ein Winkel, der
mittelwertig 74,5 Grad betrug und fir den linken oberen Eckzahn einen von 72,4
Grad.

Kinder mit etwa 9 bis 11 Jahren aus der zweiten Altersgruppe wiesen rechts
durchschnittlich einen Winkel von 78,6 Grad auf, links war hingegen ein Winkel von
durchschnittlich 76,6 Grad zu messen.

Die dritte Altersgruppe war durch Kinder von 12 bis 14 Jahren definiert.

Hier ergab sich fur den rechten als auch den linken oberen Eckzahn ein Winkel von
durchschnittlich 87,5 Grad, wobei keine signifikanten Unterschiede diesbezlglich
zwischen der rechten und der linken Seite erfasst werden konnten [9].

Kommt es zur regularen Eruption, bricht der obere Caninus letztlich bei Madchen mit
durchschnittlich 10,98 Jahren und bei Jungen mit 11,69 Jahren durch [29].
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2.2 Pravalenz der Eckzahnverlagerung

Der bleibende obere Eckzahn ist nach den Weisheitszahnen der haufigste verlagerte
Zahn [19] [28] [45] [60] [67][73].

Hierbei wird zwischen der palatinalen und der bukkalen Verlagerung differenziert,
wobei die bukkale die seltenere Form der Retention ist.

Die Pravalenz der Verlagerung und des ektopischen Durchbruchs dieses Zahnes
liegt zwischen 0,9% und 2,0% [12].

Andere Autoren [60] fanden fir retinierte Eckzéhne eine etwas hohere Pravalenz von
1,0% bis 3,0% vor, wobei die palatinale etwa zwei- bis dreimal haufiger auftrat im
Vergleich zur bukkalen Verlagerung. In der Untersuchung von Ericson und Kurol war
die palatinale Verlagerung zu 85 % und die bukkale hingegen nur zu 15%
anzutreffen [12].

Eine weitere Untersuchung konnte besonders bei Platzmangel eine vestibulare
Verlagerung beobachten, der haufig ein labial ektopischer Durchbruch des oberen
Eckzahn folgte, wahrend retinierte Eckzahne meist palatinal oder zentral zu finden
waren [60]. Oft lag bei der palatinalen Verlagerung ein Platziiberschuss bedingt
durch verkleinerte oder nicht angelegte seitliche Schneidezdhne vor [66].

Anhand einer Metaanalyse von neun Studien bezuglich palatinal verlagerter
Eckzahne [4] [15] [22] [53] [55] [57] [61] [62] [73] konnten Peck et al. [60] ein
bilaterales Vorkommen mit einem Prozentsatz von 17% bis 45% feststellen. Die
Verteilung zwischen Mann und Frau fir die palatinale Eckzahnverlagerung lag dabei
bei 1:1,3 bis 1:3,2, wobei Frauen signifikant haufiger betroffen waren.

Es konnten auch Unterschiede in der Pravalenz zwischen Menschen europaischer,
asiatischer und afro-amerikanischer Abstammung in dieser Untersuchung
festgehalten werden, wobei nur wenige Studienergebnisse zu verlagerten
Eckzahnen bei der asiatischen und der afrikanischen Bevolkerung vorliegen.

Kramer und Williams [43] konnten mit einer Pravalenz von 1,2% bei Afro-
Amerikanern ein deutlich niedrigeres Vorkommen der Eckzahnverlagerung
ausmachen als bei Kaukasiern. Hierbei wurden jedoch die vestibulare und die
palatinale Verlagerung mit einbezogen.

Eine Studie von Oliver, Mannion und Robinson [56] fand heraus, dass nicht nur die
palatinale, sondern auch die bukkale Eckzahnverlagerung bei Asiaten haufiger

anzutreffen ist. Ein Verhaltnis von 5:1 konnte aufgezeigt werden [60].
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2.3 Atiologie

Zahlreiche Autoren sind der Klarung der atiologischen Faktoren der
Eckzahnretention nachgegangen.

Kloeppel postulierte es wie folgt: ,Im Verlaufe des verwickelten Durchbruchsweges
kann der Eckzahn aus einer mehr oder weniger regelrechten Lage in der Krypte
einen falschen Weg einschlagen und so gewissermallen im Knochen stecken
bleiben® [40].

Einstimmig sahen mehrere Autoren [21] [27] [39] [46] [58] [71] mdgliche
Retentionsursachen in der spaten Durchbruchszeit, dem langen Eruptionsweg, der
primaren Keimverlagerung, in den Formanomalien oder der Aplasie des lateralen
Schneidezahnes, der Entstehung von Zysten, dem Platzmangel, der Persistenz von
Milcheckzahnen sowie in der Ankylose des Caninus.

Doch gerade der Platzmangel, die offensichtlichste Ursache einer Verlagerung,
scheint nach Jacoby [37] nicht atiologisch anzufuhren zu sein.

Die Erklarung dieser Aussage basiert auf der Lage des Eckzahnkeimes. Der Keim
befindet sich anfanglich zwischen Nasenboden, Orbitaboden und der vorderen Wand
des Sinus maxillaris. Die Zahnkeime der seitlichen Schneidezdhne sowie der ersten
Pramolaren befinden sich zudem hinter der palatinalen Zahnoberflache des
Eckzahnes. Somit kann ein Platzmangel in der Maxilla keine palatinale Verlagerung
bedingen, sondern nur ein Platziiberschuss. Als mdgliche Grinde fur die Entstehung
dieses Platzes nennt er die GroRenzunahme des Oberkieferknochens, die Aplasie
oder Hypoplasie der seitlichen Schneidezahne sowie die stimulierte Eruption der
seitlichen Inzisiven oder der ersten Pramolaren.

Darauf aufbauend kamen Stellzig et al. [65] in ihren Untersuchungen zu dem
Ergebnis, dass in 80 % der Falle mit palatinaler Eckzahnretention kein Platzmangel
bestand, wahrend dieser bei etwa 50% der Patienten mit vestibularer Verlagerung
bestand. Ebenso konnten sie zeigen, dass 80% der Patienten mit palatinaler
Verlagerung einen horizontalen Gesichtsschadelaufbau aufweisen, dagegen nur
23% der Falle mit vestibularer Verlagerung. Des Weiteren zeigten 41% der Patienten
mit vestibularer Verlagerung einen vertikalen Gesichtsschadelaufbau, der nur bei 8%
der Patienten mit palatinaler Verlagerung vorlag.

In der heutigen Literatur herrscht darlber Einigkeit, dass der Platzmangel als

Hauptursache fir die vestibulare Verlagerung des Caninus zu werten ist.
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Bezuglich der palatinalen Verlagerung lassen sich nach Becker [2] und Leifert et al.

[45] zwei atiologische Theorien herausarbeiten.

2.3.1 Guidance-Theorie

Die Guidance-Theorie macht das Fehlen oder eine Formveranderung der seitlichen
oberen Schneidezahne fur die Retention des Caninus verantwortlich.

Diese Formveranderungen stellen sich haufig als zapfenférmige seitliche
Schneidezahne dar, die haufig eine verkirzte Wurzel aufweisen. Hinzu kommt, dass
deren Kronen- und Wurzelentwicklung spater einsetzt als gewdhnlich [23], womit der
Eckzahnkrone die Wurzel des Lateralen als Leitstruktur zur regularen Eruption fehlt
[1]1[41 [7] [59] [65].

Die Autorengruppe um Becker [2] sieht in der FUhrungstheorie drei Stadien.

Das erste Stadium beschreibt analog zu Broadbent [8] den regularen Durchbruch
des Eckzahns entlang der Wurzel des seitlichen Schneidezahns nach mesial,
palatinal und okklusal. Der Zahn ist von Anfang an palpierbar.

Im zweiten Stadium kommt es durch Hypoplasie oder Aplasie des seitlichen
Schneidezahns zu einem Fihrungsverlust und somit zur Anderung des
Durchbruchsweges nach palatinal, der einzig mdoglichen verbleibenden Richtung.
Dies basiert auf der fehlenden Fuhrungsfunktion des Lateralen bedingt durch eine
haufig verspatete Entwicklung des formveranderten seitlichen Inzisivus. Letzteres
konnte von Garn et al. bestatigt werden. Diese Autoren konnten bereits 1963
feststellen, dass bei Zahnen mit geringer mesiodistaler Dimension, also
Zapfenzahnen oder hypoplastischen Zahnen, gewodhnlich die Entwicklung spater
einsetzt als normal [23]. So sehen auch weitere Autoren darin einen Grund fir die
horizontale palatinale Impaktion der Eckzahne.

Zudem bietet erst der Platziberschul} bei Nichtanlage oder Hypoplasie der seitlichen
Schneidezahne dem Caninus die Moglichkeit der palatinalen Verlagerung, wie auch
schon Stellzig [65] und Jacoby [37] in ihren Studien erkannten.

Stadium drei kennzeichnet sich bei Nichtanlage des seitlichen Schneidezahnes

durch ein korrektives Aufrichten aus, welches die Eruption noch ermoglichen kann.
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Demgegenuber ist dies bei hypoplastischen Lateralen nicht moglich, da die nun
vollends entwickelten Wurzeln ein Aufrichten verhindern.

Allerdings ist ein spontaner Durchbruch des verlagerten Eckzahnes durch Extraktion
des Milcheckzahns noch in Betracht zu ziehen [2].

Es ist anzufigen, dass bei dieser Theorie die Vererbung nicht unbericksichtigt
bleiben darf, da erst die genetisch bedingten Formveranderungen oder Nichtanlagen
der seitlichen Schneidezahne dem Eckzahn die Maoglichkeit geben, einen
veranderten palatinalen Weg ohne Mesialwanderung einzuschlagen, der letztendlich

in die Retention fuhrt.

2.3.2 Vererbungstheorie

Die Vererbungstheorie geht davon aus, dass die Eckzahnverlagerung haufig in
Verbindung mit genetisch bedingten Anomalien zu beobachten ist, wie der
Verlagerung oder Nichtanlage anderer Zahne, insbesondere der Hypoplasie oder
Aplasie der oberen Lateralen. Auch Peck et al. [59] beziehen die
Eckzahnverlagerung in einen Komplex genetisch bedingter Anomalien ein, dem eine
Storung der Zahnleiste und somit der Zahnentwicklung zugrunde liegt. Diese Theorie
unterstitzend lassen sich die haufige bilaterale Retention [59], deutliche
Unterschiede in verschiedenen Populationen [37], gehauftes intrafamiliares
Vorkommen von Aplasien und Hypoplasien, Deckbiss sowie signifikante
Geschlechtsunterschiede [69] anfuhren.

Die Vertreter der Guidance-Theorie gehen zwar davon aus, dass fur das gehaufte
intrafamiliare Vorkommen von palatinalen Verlagerungen und zapfenférmigen oder
fehlenden seitlichen Schneidezahnen die Vererbung als atiologische Ursache
betrachtet werden kann, jedoch kdnnen die Zapfenzahne durch ihre in der Lange
reduzierten Wurzeln oder eine Aplasie des Lateralen erst die Verlagerung bedingen.
So scheinen Retention und Form genetisch angelegt zu sein und treten gehauft
zusammen in Erscheinung [6] [60].

Die Kombination dieser zwei aufgefihrten Theorien scheint sich als

Erklarungsansatz bewahrt zu haben.
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2.4 Diagnose

2.4.1 Klinischer Befund

Der obere Eckzahn bricht regular zwischen dem zehnten und zwdlften Lebensjahr
durch. Bei fehlender Eruption kann ein noch luckiges Frontzahnsegment bestehen
bleiben, welches Aufschluss uber eine mogliche Verlagerung geben kann.

Dieses schlie3t der regular durchbrechende Eckzahn bis zum zwdlften Lebensjahr
[2] und korrigiert das sogenannte ,Ugly-duckling“-Stadium.

Hinweis auf eine palatinale Verlagerung kann ebenso die Lage der Vorwoélbung des
eruptiernden Zahnes als auch die Position des seitlichen Schneidezahns geben.
Driuckt die Eckzahnkrone von palatinal auf die Wurzel des Lateralen, bewegt sich
diese nach labial, wohingegen die Schneidezahnkrone nach palatinal gekippt wird
[34].

Vor dem zehnten Lebensjahr sollten familiare Zahnverlagerungen und Retentionen
ebenso wie Auffalligkeiten beim Patienten selbst in Form von zapfenférmigen oder
nicht angelegten Schneidezahnen, weiteren  Nichtanlagen oder verspatetem
Zahndurchbruch Anlass sein, Folgeuntersuchungen im Hinblick auf eine
Eckzahnverlagerung vorzunehmen.

Nach dem zehnten Lebensjahr stellen Asymmetrien in der Palpation oder grol3e
Unterschiede hinsichtlich der Eruption des linken und rechten Eckzahnes die
Indikation zu weiteren rontgenologischen Untersuchungen dar.

Des Weiteren sind  keine Palpierbarkeit der Eckzahne bei fortgeschrittener
okklusaler Entwicklung als auch eine Proklination der seitlichen Schneidezahne bei
gleichzeitiger Distalkippung ein deutliches Anzeichen fur eine Eckzahnverlagerung

und geben Anlass zu weiteren Untersuchungen [36].
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2.4.2 Palpation

Bei regularer Lokalisation und Entwicklung ist der Caninus etwa zwei bis drei Jahre
vor seiner Eruption Uber dem Milcheckzahn, bis in das Vestibulum reichend,
aufzufinden. Zeigt sich nicht wie gewohnlich eine Konvexitat in der Umschlagfalte,
sondern eine Konkavitat, ist auf der palatinalen Seite des Alveolafortsatzes nach der
entsprechenden Vorwodlbung durch den Eckzahn zu suchen. Bei ausgepragter
Verlagerung ist der Eckzahn auf keiner Seite tastbar [2].

Ein weiterer Schritt in der Palpation ist das Untersuchen des Lockerungsgrades des
Milcheckzahnes. Weist er eine fortgeschrittene Mobilitat auf, ist davon auszugehen,
dass der durchbrechende Eckzahn bereits einen Teil der Milchzahnwurzel resorbiert

hat. Allerdings garantiert dies nicht die regulare Eruption des Caninus [34].

2.4.3 Rontgenologische Diagnostik

Folgende Techniken und Methoden zur Darstellung und Beurteilung des verlagerten
Zahnes beinhalten zwei Ziele [31] [64]:

Zuerst kommt der Lokalisation hinsichtlich der Behandlungsplanung des verlagerten
Eckzahnes eine tragende Rolle zu [2].

Um sich bezuglich einer moglichen Retention der oberen Eckzahne wahrend ihrer
Entwicklung orientieren zu konnen, gibt Williams [72] als besten Zeitpunkt das
dentale Alter von acht Jahren an, um mit den Beobachtungen der intra-alveolaren
Bewegung des Caninus zu beginnen. Dieses Alter ist erreicht, wenn die Wurzeln der
unteren zentralen Schneidezahne fast vollstandig ausgebildet sind [2].

Entsprechend der Untersuchung von Williams liegt die Eckzahnkrone im
Fernrontgenseitenbild zwischen dem achten und neunten Jahr dentalen Alters im
Regelfall nahe beim Apex des Milcheckzahnes. Der Zahn weist eine mesiale
Inklination auf und ist in seiner Zahnachse fast parallel zu der des seitlichen

Schneidezahns.
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Im Orthopantomogramm sollte sich die Eckzahnkrone, leicht nach mesial geneigt,
unterhalb der Apices der Lateralen und unterhalb der Nasenhohle befinden, die

Wurzel des Eckzahns allerdings lateral der Nasenhdhle [72].

Des Weiteren ist es von Interesse, qualitative Aussagen Uber die regularen oder
irregularen Verhaltnisse des verlagerten Zahnes und der Nachbarzahne zu erhalten.
So lassen sich pathologische Befunde wie Wourzelresorptionen, Zysten und

Veranderungen der Follikelform und -grofl3e darstellen.

2.4.3.1 Differenzierte rontgenologische Methoden

2.4.3.1.1 Periapikale Zahnfilme

Die periapikale Réntgenaufnahme ist bei Verdacht auf Verlagerung gewohnlich die
erste Aufnahme, die erfolgt, da sie am einfachsten und informativsten ist. Dabei trifft
der Zentralstrahl auf eine Ebene, die den Winkel zwischen Filmebene und Zahn
halbiert. Die Verzerrungen sind dadurch sehr gering und man erhalt eine sehr hohe
Qualitat der Darstellung.

Pathologische Prozesse und Veranderungen, im Speziellen Follikelvergrof3erungen
oder Resorptionen an benachbarten Zahnen, lassen sich erkennen, ebenso wie
Hyperdontien oder Odontome. Degenerative Weichgewebsveranderungen wie
Zysten stellen sich ebenso dar.

Naturlich erhalt man nur zweidimensionale Aussagen und keine Informationen Uber

die bukko-linguale Ebene [2].

2.4.3.1.2 Aufbissaufnahmen

Bei diesem Verfahren sind zwei Techniken zu differenzieren.
Bei der Oberkieferaufbissaufnahme des anterioren Segments wird durch den

storenden Einfluss der Nase und der Stirn bei dem Einstellen des Tubus tendentiell
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eher eine hohe oder steile periapikale Aufnahme angefertigt. Die
Oberkieferfrontzahne zeigen sich in ihrer Lange deutlich verkurzt.

Davon zu unterscheiden ist die Senkrechtaufnahme.

Bei dieser Aufnahmetechnik wird der Zentralstrahl parallel zu den Zahnachsen der
mittleren Schneidezahne gefuhrt. Der Strahl geht hierbei durch die Schadelkalotte
und die Maxilla. Um den Detailverlust auszugleichen, wird ein sehr empfindlicher
Film inklusive Verstarkerfolie verwendet.

Die resultierende Aufnahme bildet die Oberkieferzahne kreisformig mit zentralem
Pulpenkanal ab, wahrend ein horizontal verlagerter Zahn sowohl in seiner Lange als
auch in seiner bukko-palatinalen und mesio-distalen Lage dargestellt wird.

Letztlich sind die Unterschiede in der Abbildung zwischen diesen zwei Techniken

eher gering [2].

2.4.3.1.3 Orthopantomogramm (OPG)

Dieses extraorale Aufnahmeverfahren dient als Anfangsaufnahme und Basis flur
weitere radiologische Diagnostiken, da schnell und einfach alle Zahne, die
Kiefergelenke, Maxilla und Mandibula dargestellt werden. Dies geschieht allerdings
auf Kosten der Detailtreue. Verzerrungen und Uberlagerungen konnen die
Aussagekraft einschranken.

Ein verlagerter Zahn ist in seiner mesio-distalen Ausrichtung zwar zu beurteilen,
allerdings lasst sich keine genaue Erkenntnis bezuglich seiner bukko-palatinalen
Position gewinnen [2].

Es lasst sich aber festhalten, dass sich palatinal verlagerte Objekte in der
horizontalen Ebene vergroRert darstellen, wahrend bukkal lokalisierte Objekte in der
Panoramaschichtaufnahme proportional verkleinert erscheinen [44]. Andere Autoren
[24] sehen den Grund der Verkleinerung der Zahnlange bei einer bukkalen
Verlagerung im Orthopantomagramm in der Inklination des Zahnes in sagittaler
Richtung. Der Einfluss der sagittalen Inklination auf die Zahnlange wird umso gréfer,
je aufgerichteter der Zahn in der Frontalebene steht.

Diese dreidimensionale  Lokalisierungsmethode  weist allerdings  grol3e
Ungenauigkeiten auf und gilt als Uberholt.

12
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2.4.3.1.4 Fernrontgenseitenbild (FRS)

Diese Aufnahme gehort zu den Standardaufnahmen der kieferorthopadischen
Behandlung. Aussagen uber die bukko-linguale Position des impaktierten Eckzahn
lassen sich nicht treffen. Besonders bei bilateraler Retention der Canini erschweren
auch die gegenseitigen Uberlagerungen haufig Aussagen tiber Durchbruchsrichtung

und Angulation der verlagerten Zahne [2].

2.4.3.2 Diagnose der dreidimensionalen Zahnposition

2.4.3.2.1 Parallaxentechnik

Eine Differenzierungsmadglichkeit zwischen palatinaler und bukkaler Verlagerung
bietet die Parallaxentechnik [2] [31] [34].
Dabei werden zwei Rontgenaufnahmen des gleichen Objekts aus leicht divergenten

Winkeln angefertigt. Hierflur bieten sich folgende Methoden an:

2.4.3.2.1.1 Horizontal Tube Shift

Die erste Aufnahme gleicht einer regular durchgefiuhrten periapikalen Aufnahme an
jener Stelle im Zahnbogen, wo der verlagerte Zahn vermutet wird.

In derselben Position wird der zweite Film platziert, der Tubus wird jedoch in einem
Winkel von 30 — 40 Grad nach mesial oder distal geschwenkt.

Das Referenzobjekt ist auf beiden Bildern die Wurzel des benachbarten
Schneidezahns.

Beim Vergleich der beiden Aufnahmen lasst sich erkennen, dass der palatinal
verlagerte Zahn, also der vom Tubus enfernteste, im Vergleich zur Wurzel des
Lateralen in Richtung des geschwenkten Tubus mitgewandert ist.

Vorstellbar wird dies anhand der Prinzipien des binokularen Sehens.
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Zwei senkrecht hintereinander hochgestreckte Finger werden mit dem rechten Auge
betrachtet. Nur der vordere Finger ist sichtbar. Wird das linke Auge nun geo6ffnet und
das rechte geschlossen, scheint der hintere Finger nach links gewandert zu sein und
ist partiell zu erkennen [32] [33] [34].

Dementsprechend wandert der bukkal verlagerte Zahn beim Betrachten zweier solch
angefertigter Rontgenaufnahmen entgegen der Laufrichtung des Tubus.

Ist dagegen keine oder nur eine geringe Verschiebung des Bildes des verlagerten
Zahnes bei groRer Schwenkung des Tubus zu erkennen, liegt der verlagerte Zahn
uber der Zahnreihe oder dicht daneben.

Haufig ist die Eckzahnkrone nur teils oder die Wurzel des Lateralen gar nicht auf
periapikalen Aufnahmen abgebildet. In dem Fall lassen sich ebenso zwei
Aufbissaufnahmen aus leicht horizontal divergenten Winkeln anfertigen. Die

Strahlendosis ist mit der zweier periapikaler Bilder vergleichbar.

2.4.3.2.1.2 Vertikal Tube Shift

Da OPG’'s haufig den initialen Ausgangsbefund darstellen, lasst sich in der
Kombination mit einer Aufbissaufnahme zusatzliche Strahlenbelastung durch eine
dritte Aufnahme vermeiden [35] [38].

Die Angulation des OPG Tubus wird auf 7° vor dem Kopf des Patienten eingestellt,
die Aufbissaufnahme erfolgt aus einem Winkel von 60° - 65° zur Kauebene.

Im Vergleich der zwei Aufnahmen bewegt sich nun der palatinal verlagerte Zahn in
die gleiche Richtung wie der Tubus. Kommt es nur zu einer geringen oder gar keiner
Verschiebung des Zahnes, so befindet er sich innerhalb der Zahnreihe oder nahe
daneben. Wandert er entgegen der Tubusrichtung, so ist eine bukkale Position
anzunehmen [34].

Allerdings ist diese Methode schwieriger zu interpretieren als den horizontal tube
shift, da sich hier weniger Referenzpunkte finden lassen, anhand derer die

,Laufrichtung” des verlagerten Zahnes ausgemacht werden kann.
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2.4.3.2.2 Rechtwinklige Réntgenaufnahmen

Durch Kombination zweier zueinander rechtwinkligen Rontgenaufnahmen ist eine
eindeutige dreidimensionale Lagebestimmung des verlagerten Zahnes mdglich [2].
Eine strikte Einhaltung der Raumebenen ist ebenso unabdingbar wie die

Standardisierung der Einstellungen.

Folgenden drei Aufnahmetechniken bieten sich an:

Im Fernrdntgenseitenbild lasst sich die vertikale und die anterior-posteriore Position
des Eckzahnes aufzeigen, wobei sich keine Aussagen uber die Transversalebene
treffen lassen.

Die Aubissaufnahme hingegen zeigt den Zahn in der anterioren und transversalen
Ebene, nicht aber in der verikalen.

Als dritte Mdglichkeit bietet sich die posterior-anteriore Aufnahme an, welche die
Lokalisation des Zahnes in der vertikalen und transversalen Ebene ermdoglicht.

Uber zwei dieser drei Aufnahmen erhalt man detailierte Aussagen Uber die Hohe, die
mesio-distale und bukko-linguale Position der Zahnkrone, die Wurzel, die Angulation
des ganzen Zahnes als auch den Bezug zu den benachbarten Zahnen [2].

Wie bereits erwahnt, birgt das Fernrontgenseitenbild bei bilateraler Verlagerung die
Gefahr der Uberlagerung dieser Zahne, wodurch haufig eine Differenzierung
unmaglich wird.

Diese dreidimensionale Lokalisation des verlagerten Zahnes ermdoglicht eine exakte
Planung der Therapie und Einordnung des verlagerten Zahnes.

Zum Ausschluss pathologischer Veranderungen am eigentlichen Zahn und den
Nachbarzahnen empfiehlt es sich auf Grund der hohen Detailtreue, nicht auf einen

periapikalen Zahnfilm zu verzichten.
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2.4.3.3 Computertomographie

Seit einigen Jahren wird zur genauen Lokalisation palatinal verlagerter Eckzahne und
bei einhergehendem Verdacht auf Wurzelresorptionen am benachbarten
Schneidezahn die Computertomographie empfohlen [2] [14].

Durch genaue rontgenologische Schichtaufnahmen des Oberkiefers lasst sich die
dreimensionale Lage des Zahnes hervorragend erkennen, ebenso wie die Beziehung
zu Nachbarstrukturen, die Angulation des Zahnes oder pathologische Prozesse.
Besonders die palatinalen und bukkalen Resorptionen der benachbarten Wurzeln
konnen frihzeitig erkannt werden, welche mit anderen Diagnostiken kaum zu
erfassen sind. Die Zahl der Zahne mit Resorptionen verdopppelte sich sogar bei CT-
Untersuchungen im Vergleich zu intraoralen Aufnahmen oder
Panoramaschichtaufnahmen allein [19].

Die hohe Rontgendosis legitimiert den Einsatz allerdings nur im Einzelfall.

Hierzu zahlen mehrfach impaktierte Zahne und congenital faziale Anomalien, z.B.
Dysostosis cleidocranialis, fur deren chirurgische Therapie und die weitere
Behandlungsplanung die Schichtaufnahmen nétig sind.

Indiziert ist das CT auch in den Fallen, in denen der radiologische Befund keine
definitive Aussage uber die anatomische Beziehung zwischen impaktiertem Zahn
und Nachbarzahnwurzel zulasst [34] und eine eventuelle Resorption einer

Nachbarzahnwurzel ausgeschlossen werden soll.
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2.5 Komplikationen der palatinalen Eckzahnverlagerung

2.5.1 Resorption der benachbarten seitlichen Schneidezadhnen

Ein Problem der palatinalen Eckzahnverlagerung und der damit verhinderten
Eruption, stellt in Folge dessen die Resorption der Wurzel des benachbarten

Schneidezahns dar.

Um herauszufinden, welche Art der Verlagerung letztlich Resorptionen an den
Schneidezahnwurzeln  verursacht, verglichen  Ericson und  Kurol zwei
Untersuchungsgruppen [12]. Dazu verwendeten sie die zur Lokalisation des
verlagerten Eckzahns bendtigten Winkel, Strecken und Sektoren.
Die erste Gruppe bestand aus 40 seitlichen Schneidezdhnen mit Resorptionen,
verursacht durch ektopischen Durchbruch des Eckzahns. Die Kontrollgruppe setzte
sich aus 118 Fallen mit ektopischer Eruption ohne Resorption des seitlichen
Schneidezahns zusammen.
Die Resorptionsgruppe zeigte einen fortgeschritterenen dentalen
Entwicklungszustand, eine in der Zahnreihe weiter mesial gelegene Eckzahnposition
und eine Durchbruchsrichtung, die mehr mesial und horizontal ausgerichtet war.
Im Rahmen der Studie fanden sie heraus, dass die Resorptionen der seitlichen, aber
auch der mittleren Schneidezahne hauptsachlich bukkal und palatinal im mittleren
Wourzeldrittel lokalisiert sind, wobei die distale peridontale Kontur erhalten bleibt.
Es zeigte sich auch, dass bukkal eruptierende Eckzahne nicht haufiger Resorptionen
verursachen als palatinal verlagerte [20].
Es ist anzunehmen, dass die Lasionen in den periapikalen Rdntgenaufnahmen
haufig durch Uberlagerungen des Eckzahns verborgen blieben.
In einer weiteren Studie [19] konnte die gleiche Autorengruppe mittels
Computertomographie feststellen, dass in 12% der Falle mit ektopischer Eruption
eine Resorption des seitlichen Schneidezahns stattgefunden hatte, wahrend diese
auf intraoralen Rdéntgenaufnahmen durch EckzahniUberlagerungen nicht als solche
interpretierbar waren. Sie nahmen somit eine totale Pravalenz von 0,7% fir
resorbierte seitliche Schneidezahne in der Altersgruppe der 10 bis 13-jahrigen an.
Resorptionen vor dem 10. Lebensjahr wurden nicht gefunden [16].
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Zur Erfassung von Wurzelresorptionen erwies sich somit die Computertomographie
als die effektivste Methode, wobei insbesondere die Bestimmung deren Ausmalles
und die Verhinderung dieser durch rechtzeitige Intervention im Vordergrund stehen.
Eine 50%-ige Steigerung in der Erkennung von Resorptionen als mit gewdhnlichen
Réntgenaufnahmen konnte festgestellt werden.

Wahrend der Eruption des oberen Eckzahns besteht ein sehr enger raumlicher
Kontakt zu dem seitlichen Schneidezahn und haufig fehlt die Lamina dura, wie sich
schon in friheren rontgenologischen Untersuchungen zeigte [19] [18].

Ericson und Kurol gehen davon aus, dass ein enger Kontakt zwischen Eckzahn und
Schneidezahn bestehen muss, welcher fir die Resorptionen verantwortlich ist.

Der Resorption infolge einer Zunahme der Breite des dentalen Follikels messen sie
weniger Bedeutung bei, da die Groflenzunahme des Follikels im Eruptionsstadium
regular auf physiologischen Prozessen basiert, ausgelést durch Hormone und
andere Wachstumsfaktoren [13].

Letztlich ist aber nicht klar, welche Faktoren als ursachlich fur die Resorption des
Schneidezahns betrachtet werden kénnen und in welcher Position ein ektopisch
durchbrechender oder verlagerter Eckzahn sein muss, um einen benachbarten
Schneidezahn resorbieren zu kdnnen.

Nachdem aber die Resorptionen bei relativ jungen Patienten zu beobachten waren,
bei denen 10% der betroffenen Eckzahnkronen nicht langer als deren Wurzel waren,
zeigt dies, dass die Resorption sowohl ein Effekt der Impaktion oder Retention als
auch der dynamischen Eruption durch physikalischen Druck sein muss [16].

Ericson und Kurol konnten entgegen der Meinung anderer Autoren keine weiteren
pradispositionierenden Faktoren  fur  Wurzelresorptionen  wahrend  des
Eckzahndurchbruchs wie Anomalien in der Wurzellange [5] oder GroRenzunahme
des Eckzahnfollikels feststellen [30].
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2.5.2 FollikelvergroBerung

Der Follikel ist eine den durchbrechenden Zahn umgebende locker verbundene
Gewebsschicht, in und um welchen zellulare Veranderungen wahrend der Eruption
auftreten [13] [49] [52]. Nach der Resorption des Alveolarknochens und des
Milchzahns, die durch den Zahnfollikel ausgeldst wird, wird ein Durchbruchsweg flr
den bleibenden Zahn vorgegeben [50] [51] [52] [65].

Wahrenddessen wird zwischenzeitlich die alveolare Barriere zum benachbarten
Schneidezahn resorbiert [16] [17], wobei die naturliche Schutzschicht aus
Zementoblasten und Kollagenfasern verloren geht und die freie Wurzeloberflache
den Dentinoklasten zuganglich wird [17] [41].

Variationen in der Follikelgrof3e konnen durch zellulare Veranderungen entstehen,
ausgelost durch Hormone oder andere Wachstumsfaktoren [51] [52].

Ericson und Kurol versuchten in einer computertomographisch gestitzten Studie den
Einfluss des Eckzahnfollikels bei 156 ektopisch und 58 regular durchbrechenden
Eckzahnen zu klaren [13].

Dabei ergab sich eine hohe Variationsbreite an Form und GroRRe der Eckzahnfollikel.
Das Spektrum des grofiten Follikeldurchmessers, gemessen von der Zahnkrone zur
Peripherie des Follikels, ergab 0,5 — 7,0 mm, mit einem Durchschnitt von 2,9 mm und
einem 95% Vertrauensintervall von 2,7 — 3,2 mm.

Allerdings waren die Follikel der verlagerten Canini im Durchschnitt gré3er und auch
asymmetrischer als die der regular durchbrechenden Eckzahne.

Das 95% Vertrauensintervall betrug bei den regular eruptierenden Eckzahnen 2,3 —
2,7 mm, bei den bukkal durchbrechenden 2,4 — 4,1 mm. Die lingual durchbrech-
enden Eckzahne erreichten 2,6 — 3,0 mm, die apikal durchbrechenden 2,9 — 4,1 mm.
In den Fallen, bei denen die FollikelgroRe das Zwei- bis Dreifache des Regularen
erreichte, wurden die Follikel mit Verdacht auf zystische Prozesse histologisch
untersucht. Aus Untersuchungen und der Literatur sind zystische oder degenerative
Veranderungen bei Follikeln wahrend des Durchbruchs bekannt.

Dies bestatigte sich in der Untersuchung von Ericson und Kurol [13] bei vier Follikeln
in Form von Mikrozysten und zystischen Degenerationen. Es fanden sich kleine
Reste von myxomatosen Zellen. Lediglich Fragmente von reduziertem

Schmelzepithel und einige Polymorphkernige Neutrophile waren vorzufinden.
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Folgen oder Symptome eines zystischen Prozesses, wie das Verdrangen eines
Nachbarzahnes, waren nicht feststellbar.

Erschwerend kommt hinzu, dass Differenzierungsmoglichkeiten zwischen
physiologisch-vergroRertem und zystisch-verandertem Follikel wahrend des
Durchbruchs sowohl in intraoralen Réntgenaufnahmen als auch in CT-Bildern kaum
gegeben sind.

Bei regular durchbrechenden Eckzahnen 16st sich das Problem bei Erreichen der
Gingivaoberflache von alleine, da der Follikel dabei zerstort wird. Verlagerte Canini
sollten bei Verdacht weiter beobachtet werden.

Die Haufigkeit einer zystischen Veranderung bei nicht durchgebrochenen Zahnen
schatzten Mourshed [54] und Toller [70] auf 150:1.

Ericson und Kurol [13] erkannten, dass sowohl Breite als auch Form des Follikels
hinsichtlich der Lokalisation des Eckzahns im Kiefer variierten. Es fiel auf, dass die
apikal und bukkal verlagerten Eckzahne deutlich gréRere Follikel aufwiesen als die
palatinal oder normal durchbrechenden Eckzahne. Daraus lasst sich erkennen, dass
ein Zusammenhang zwischen der Follikelgrofle und den benachbarten Strukturen
besteht. Harte Gewebe wie eine dicke Kortikalis oder die Wurzeln benachbarter
Zahne scheinen die symmetrische Entwicklung des Follikels zu verhindern. Eine
dunne Kortikalis oder Spongiosa lasst dies hingegen zu.

Es zeigte sich, dass bei spongiésem und weitlumigem Knochen die Follikel eine
spharische Form entwickeln, wahrend Follikel mit wenig Platz zur Expansion zu
irregularen Formen neigen.

Hinsichtlich Form und GroRe des Follikels konnte kein Zusammenhang mit
Geschlecht, Alter oder Durchbruchslevel des Eckzahns festgestellt werden.

Die Autorengruppe um Becker [2] geht davon aus, dass ein Vitalitatsverlust des
Milcheckzahns durch Karies in der periapikalen Region entzindliche Prozesse
verursachen kann, welche letztlich eine Vergrof3erung des Zahnsackchens auslosen.
Diese Veranderungen und GroRenzunahme des Follikels kbnnen auch unabhangig
von der Pathologie des Milcheckzahns entstehen. Radiologisch sollte ab einer
Vergroflerung des Follikels von Uber zwei bis drei Millimeter dieser als zystische
Veranderung angesehen werden.

Dass diese degenerativen Prozesse mdgliche Resorptionen an den benachbarten

Inzisivi bedingen kdnnen, wird allerdings von dieser Autorengruppe nicht beflurwortet.
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2.6 Lagebestimmungqg des verlagerten Eckzahnes

2.6.1 Winkel, Strecken und Sektoren im Orthopantomogramm

Wie bereits in der Literaturtbersicht schon geschildert, dokumentierte bereits 1970
eine Studie anhand von 90 Orthopantomogrammen den Durchbruchsweg bleibender
Eckzahne [9]. Zur Auswertung wurden auf dem Orthopantomogramm die
distobukkalen Hockerspitzen der oberen Molaren verbunden, die Eckzahnachsen
eingezeichnet und die proximalen Winkel zwischen den Canini und der

Molarenverbindungslinie gemessen.

2.6.1.1 Eckzahnwinkel nach Dausch-Neumann

Basierend auf diesen Untersuchungen gelten Eckzahne definitionsgemall als
verlagert, wenn auf Orthopantomogrammen der proximale Winkel zwischen der
Molarenverbindungslinie und der Eckzahnachse weniger als 65° (,Eckzahnwinkel")
betragt [9] [45].

Abb. 2

Dausch-Neumann-Winkel:

eine Gerade durch die distobukkalen Hockerspitzen der ersten Molaren bildet mit den Eckzahnachsen
einen Winkel [9].
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Stahl et al. [66] modifizierten den ,Eckzahnwinkel, indem die
Molarenverbindungslinie uber die mesiobukkalen Hockerspitzen der oberen ersten

Molaren fuhrte, wahrend die Strecke durch die Eckzahnachse bestehen blieb.

Abb. 3

Eckzahnwinkel:

die Molarenverbindungslinie fuhrt durch die mesiobukkalen Hockerspitzen der ersten Molaren und
bildet einen Winkel mit der Verlangerung der Eckzahnachse [66].

2.6.1.2 Eckzahnabstand

Darauf basierend wurde als weiterer Parameter bei oben genannten Autoren der
,Eckzahnabstand® als die kiirzeste Strecke zwischen der Molarenverbindungslinie

und der Eckzahnspitze definiert [66].
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Abb. 4
Eckzahnabstand:
die kirzeste Distanz zwischen Eckzahnspitze und Molarenverbindungslinie [66].

Bei ihren Ergebnissen konnte ein statistisch gesicherter Zusammenhang von
Abstand und Winkel aufgezeigt werden, der darin besteht, dass mit Abweichungen
von der normalen Angulation gleichzeitig das Vertikalwachstum des Eckzahnes

eingeschrankt ist.

2.6.1.3 Inklination des Eckzahns

Ericson und Kurol [12] fugten in ihren Studien weitere Winkel, Strecken und
Sektorenunterteilungen hinzu. Dabei untersuchten sie die Position von verlagerten
Eckzahnen, die Resorptionen bei seitlichen Schneidezahnen verursacht hatten im
Vergleich zu der Lage von ektopischen Canini, welche die seitlichen Schneidezahne
nicht resorbierten.

Bei der Resorptionsgruppe befand sich der Eckzahn in palatinal-, distopalatinal- oder
bukkal-ektopischer Position zur resorbierten Wurzel.

Winkel a, der die Inklination der Eckzahnachse zur Mittellinie beschreibt, welche
zwischen den zentralen Schneidezahnen verlauft, betrug in der Resorptionsgruppe
durchschnittlich 29,5° und in der Kontrollgruppe 18,6°.

Zur weiteren Bestimmung der Inklination wurde der Winkel B herangezogen, der sich

aus der Zahnachse des Eckzahnes und des seitlichen Schneidezahnes ergibt. Es
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ergab sich bei der Resorptionsgruppe ein Wert von durchschnittlich 39,1°, bei der

Kontrollgruppe ein Durchschnittswert von 31,1°.

Abb. 5
Winkel a: Schnittpunkt der Eckzahnachse und der Mittellinie [12];

Winkel B: Schnittpunkt der Eckzahnachse und der Zahnachse des benachbarten seitlichen
Schneidezahnes [12].

Auch andere Autoren definierten in ihren Studien einen Winkel zur Inklination des

Eckzahnes unter Heranziehung der Mittellinie der beiden mittleren Schneidezahne
[61].
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Abb. 6

Inklination des Eckzahnes zur Mittellinie nach Power und Short [61].
Skalierungsgrad 1 : 0 — 15°

Skalierungsgrad 2 : 16 — 30°

Skalierungsgrad 3 : >30°

Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass die Mdglichkeit des Eckzahnes in einen
normalen und regularen Eruptionsweg zurickzukehren schwindet, sobald dessen
Angulation mehr als 31° betragt.

Ebenso versuchten Stivaros und Mandall [68] anhand von Orthopantomogrammen
zu evaluieren, welche radiologischen Faktoren dem Kieferorthopaden bei der
Entscheidung behilflich sein kdnnen, ob ein verlagerter Eckzahn operativ freigelegt
werden soll und damit einzustellen ist oder ob dieser operativ zu entfernen ist.

Auch sie sahen in der Angulation des Eckzahnes einen wesentlichen Faktor. In
dieser Studie wurde der Winkel iber eine Uberschneidung der Zahnlangsachse des
Eckzahns und der Mittellinie zwischen den beiden mittleren Schneidezahnen wie bei
den zuvor genannten Autorengruppen konstruiert. Sie unterteilten den erfassten
Winkel ebenso wie Short et al. in drei Grade. Grad 1 entspricht einer Angulation von
0-15°, Grad 2 beinhaltet die Winkel 16-30° und Grad 3 werden letztlich Winkel gréRer
31° zugerechnet.
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2.6.1.4 Sektorenunterteilung

Nachdem in der Untersuchungsgruppe von Ericson und Kurol [12], die sich durch
Resorptionen an den lateralen Schneidezahnen auszeichnete, die Eckzahnkrone
haufig weiter mesial lag als in der Kontrollgruppe, erfolgte die Unterteilung des Front-
und Eckzahnbereichs in 5 Sektoren. Sektor 5 entspricht in mesiodistaler Ausrichtung
dem zukunfigen Platz des Eckzahnes in der der Zahnreihe. Sektor 4 beschreibt die
Lage des Eckzahnes von der distalen Wurzeloberflache des seitlichen
Schneidezahnes bis zur Langsachse des Selbigen. Die Strecke von der Langsachse
des Lateralen bis zur distalen Kontur der Wurzel des mittleren Schneidezahns
beschreibt Sektor 3. Von dort bis zur Langsachse des ersten Schneidezahns
entsprechend ist Sektor 2 angelegt, wahrend Sektor 1 den Raum der Langsachse bis

zur Mittellinie zwischen den beiden Inzisivi umfasst.

Abb. 7

5 Sektoren:

Unterteilung des jeweiligen Frontzahnsegments zur Erfassung der Position der Eckzahnkrone in
mesio-distaler Ausrichtung [12].

Dabei konnten sie hinsichtlich der Lage der Eckzahnspitze feststellen, dass sich in
der Resorptionsgruppe 65% der Falle in den am weitesten medial gelegenen
Sektoren 1 bis 3 befanden, wahrend in der Kontrollgruppe lediglich 28% solch eine
Lage aufwiesen.

In ihren Untersuchungen fanden Ericson und Kurol heraus, dass die Gefahr einer
Resorption der Wurzel des seitlichen Schneidezahns dreimal so hoch und jeder
zweite Laterale tatsachlich resorbiert war, wenn der Eckzahn mesial des seitlichen

Schneidezahns lag, also in den Sektoren 1 und 2.
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Power und Short [61] untersuchten Panoramschichtaufnahmen bezlglich der
Einstellungsmoglichkeiten des verlagerten Eckzahnes.

Sie beurteilen das bildliche Uberschneiden der nachsten Schneidezahnwurzel durch
den verlagerten Eckzahn auch anhand von 4 Sektoren.

Dabei entspricht Sektor 0 keiner Uberlagerung, Sektor 1 einer Uberlagerung, die bis
zur ersten Halfte der Breite des Schneidezahns reicht, Sektor 2 zur zweiten Halfte.
Sektor 3 beschreibt die komplette Uberlagerung der Wurzel und Uberlagerungen
daruber hinaus.

Auch von Stivaros et al. wurden die Eckzahniiberlagerungen mit der Wurzel des
benachbarten Schneidezahns in dieselben Sektoren eingestuft. Einziger Unterschied
war die Benennung der Sektoren. Hier erfolgte die Sektorenunterteilung von 1 bis 4
[68].

Abb. 8

Sektorenuntereilung:

zur Bestimmung des Ausmales der Uberlagerung des Eckzahnes [61] [68].

Sektor 1: keine Uberlagerung

Sektor 2: Uberlagerung des Eckzahns bis zur ersten Halfte der Breite des seitlichen Schneidezahns
Sektor 3: Uberlagerung bis zur zweiten Halfte

Sektor 4: Komlpette Uberlagerungen der Wurzel und dariber hinaus

Zusatzlich beurteilten Stivaros et al. die Position des Eckzahnapecis in antero-
posteriorer Richtung. Die Unterteilung erfolgt zahnbezogen. Stufe 1 entspricht der
Eckzahnregion, Stufe 2 der Region des oberen ersten Pramolaren und Stufe 3 der

Region des oberen zweiten Pramolaren.
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Abb. 9
Beurteilung der Lokalisation der Wurzelspitze des verlagerten Eckzahns [68].

Stufe 1: Eckzahnregion
Stufe 2: Region des ersten Pramolaren
Stufe 3: Region des zweiten Pramolaren

2.6.1.5 Vertikalentwicklung

Die Abstandsmessung dy auf der Panoramaschichtaufnahme, die den Abstand der
Eckzahnspitze zur Kauebebene beschreibt und von Ericson und Kurol [12] durch
eine Gerade konstruiert wurde, die vom Inzisalpunkt der Unterkiefer-Schneidezahne
zum distobukkalen Hocker des zweiten Unterkiefermolaren verlief, konnte in ihrer
Resorptionsgruppe mit durchschnittlich 14,1 mm festgehalten werden. In der

Kontrollgruppe betrug die Distanz im Durchschnitt 15,6 mm.
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Abb. 10
di:
Abstand der Eckzahnspitze zur Kauebene [12].

Das Eruptionsstadium des Eckzahnes kann auch in Relation zur Wurzel des
benachbarten Schneidezahns mittels der Untereilung in 4 Grade differenziert
betrachtet werden [68].

Grad 1 entspricht der Position des verlagerten Eckzahns unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze. Grad 2 liegt dartber, aber unter der Halfte der Wurzellange,
wahrend Stufe 3 die restliche Wurzellange umfasst. Grad 4 liegt oberhalb der

Wurzellange.

Abb. 11

Eruptionsstadium der Eckzahnkrone [68].

Grad 1: Position der Eckzahnkrone unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze

Grad 2: Position der Eckzahnkrone Uberhalb der Schmelz-Zement-Grenze, aber unter der Halfte der
Wurzellange

Grad 3: Position der Eckzahnkrone innerhalb der zweiten Wurzelhalfte

Grad 4: Position oberhalb der Wurzel
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Ahnlich unterteilten Power und Short [61] das Eruptionsstadium in 5 Grade. Die
groldten Erfolge bei noch erfolgtem Durchbruch sahen die Autoren in ihren
Untersuchungen bei einem Eruptionsgrad von etwa V4 bis % der Wurzellange des
nachstgelegenen Schneidezahnes.

Als weiterer Anhaltspunkt wurde die vertikale Hohe der Eckzahnspitze zur
Kauebene beurteilt, die durch eine horizontale Linie durch die Schneidekanten der

mittleren Inzisivi konstruiert wurde.

Abb. 12
Abstand der Eckzahnspitze zur Kauebene Short [61].

2.6.2 Winkel, Strecken und Sektoren in der Aufbiss- Aufnahme

(Axial-vertex projection)

Ericson und Kurol [12] machten sich ebenso Aufbissaufnahmen zu Nutze.

Zur Bestimmung der Mesialneigung des Eckzahns legten sie den Winkel y fest, der
aus der Eckzahnachse und der Mittellinie der Maxilla konstruiert wird. Die Mittellinie
ist das Lot, das durch den Approximalraum der Inzisiven auf eine Verbindungslinie
der Zentralfissuren der ersten Unterkiefermolaren gefallt wird.

Die Autoren fanden heraus, dass in der Resorptionsgruppe die Mesialinklination

hoher ausfiel (34,5°) als in der Kontrollgruppe (16,4°).
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Abb. 13

Winkel y:
Schnittpunkt der Eckzahnachse und der Mittellinie der Maxilla [12].

Ebenso wurde eine Sektorenunterteilung durchgefihrt, um die Eckzahnkrone in
ihrer mesio-distalen Ausrichtung zu erfassen. Die Sektorenunterteilung 1 bis 5
entspricht derjenigen fur Orthopantomogramme.

Hier wiesen 60 % der Resorptionsgruppe eine Eckzahnverlagerung in den Sektoren

1 bis 3 auf, wahrend sich bei der Kontrollgruppe 28% der Canini in diesen Sektoren
befanden.

Abb. 14
Sektorenunterteilung:

Erfassung der Eckzahnkrone in mesio-distaler Ausrichtung. Die Sektoren entsprechen denjenigen des
OPG’s. [12]
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2.5.3 Winkel und Strecken im Fernrontgenseitenbild
(Lateral head film)

Die Inklination der Eckzahnachse mit dem Schnittpunkt der Nasal-Linie, die durch
eine Verbindung der Spina nasalis mit dem Pterygomaxillarpunkt definiert ist, ergibt
den Winkel & [12]. Diesbezuglich ergaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen Kontroll- und Resorptionsgruppe.

Bei der Abstandsmessung d, wird die Distanz der Eckzahnspitze zu der Kauebene
aufgenommen, welche eine Gerade durch die Oberkieferinzisivi und die

distobukkalen Hockerspitzen der Unterkiefermolaren darstellt.

Abb. 15

Winkel &:

Schnittstelle der Eckzahnachse und der Nasallinie [12].
dy:

Abstand zwischen Eckzahnspitze und Kauebene [12].

Letztlich Iasst sich festhalten, dass die ektopische Eruption oder Verlagerung an sich
nicht das Risiko einer Resorption erhoht, allerdings sehr wohl in Verbindung mit
anderen Faktoren. Besonders eine mesialere Lage der Eckzahnkrone, ein
fortgeschrittener Entwicklungsgrad des Eckzahns und erhdhte mesiale Inklination

des Durchbruchsweges erhohten das Resorptionsrisiko [12].
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2.7 Therapie

Nach fruhstmoglicher Diagnosesicherung lassen sich zur Verhinderung von
Resorptionen und Luckenschluy von distal folgende therapeutischen Alternativen
unterscheiden:

Zum einen bietet sich die chirurgische Entfernung des verlagerten Zahnes mit
anschlie3ender prothetischer Therapie zum Luckenschlufd an.

Zum anderen besteht die Moglichkeit der Reimplantation oder der
kieferorthopadischen Elongationsbehandlung nach chirurgischer Freilegung des
Eckzahns [28].

Zur Elongation werden entweder Gummizige mit herausnehmbaren
Plattenapparaturen verwendet oder es wird auf weitere Hilfsmittel verzichtet und der
selbstandige Durchbruch bei eingeschlagenem Schleimhautlappen abgewartet [71].
Daran anschliel3end erfolgt eine weitere Bewegung z.B. mittels Transpalatinalbtgel
und angeschweil3ten Ausleger sowie die Korrektur und Ausformung des Ober- und
Unterkiefers mit Multibandapparaturen [25].

Durch die Extraktion des Milcheckzahns kann die Prognose fur einen natirlichen
Durchbruch des Eckzahnes erhoht werden. Dies zeigte sich in Studien [15], bei
denen sich die Eckzahnposition nach Extraktion innerhalb von zwolf Monaten
deutlich verbesserte.

Basierend auf diesen Ergebnissen sollten einige Bedingungen der Verlagerung vor
der Extraktion erflllt sein, damit ein nattrlicher Durchbruch des Zahnes stattfinden
kann [2].

Die Diagnose sollte fruhstmdglich erfolgen, am besten im chronologischen Alter
zwischen zehn und dreizehn Jahren. Dabei sollte sich der Apex uberhalb der
Zahnreihe befinden, die Krone des Eckzahnes gleichzeitig die Wurzel des Laterale
nicht mehr als die Halfte Uberlappen. Andere Autoren empfehlen, bereits in einem
dentalen Alter von acht bis neun Jahren mit den Beobachtungen der intramaxillaren
Zahnwanderung des Eckzahns zu beginnen, um rechtzeitig mdgliche Verlagerungen
zu erkennen [72].

Von Vorteil ist ein Winkel kleiner 55 Grad zwischen der Eckzahnachse und der Mitte-
Sagittal-Ebene.

Auf Grund der nicht genauen Vorhersehbarkeit einer Verlagerung [48], sollte die

frihzeitige Extraktion allerdings skeptisch betrachtet werden.
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Die Extraktion der seitlichen Schneidezdhne stellt eine seltene Indikation bei
fehlgebildeten zapfenférmigen Lateralen zur Schonung der gesunden ersten
Pramolaren dar [2].

Um einen chirurgisch Eingriff zu umgehen, besteht die Moglichkeit der
kieferorthopadischen Lickendffnung, wodurch maligeblich die Position der
Eckzahnkrone zu den Wurzeln der Lateralen verandert wird und damit auch die
FUhrungsfunkion dieser Zahne entsprechend der Guidance-Theorie [2].

Die haufigste Therapieform des verlagerten Zahnes ist die kieferorthopadische
Einordnung mittels festsitzender Technik. Die Aufgabe der kieferorthopadischen
Apparatur ist neben dem kontrollierten Durchbruch des retinierten Zahnes die

Einordnung der Ubrigen Zahne in einer einzigen Behandlung [2].
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3 Material und Methode

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine randomisierte,
retrospektive kontrollierte Studie von 68 Patienten. Die Untersuchungs- und
Kontrollgruppe stammt aus dem unbehandelten Patientengut (n=3058), das in der
Poliklinik fur Kieferorthopadie der Ludwig- Maximilian Universitat Minchen vorstellig
wurde und im weiteren Verlauf eine kieferorthopadische Behandlung erfuhr.

Die Untersuchungsgruppe umfasste diejenigen Patienten, die eine uni- oder
bilaterale palatinale Eckzahnverlagerung im Oberkiefer und gleichzeitig eine
rontgenologisch eindeutige Resorption der benachbarten Schneidezéahne aufwiesen
(N=16; 1 Mann/ 15 Frauen; Durchschnittsalter: 14,357 Jahre).

Die gegenuber gestellte Kontrollgruppe ergab sich aus den uni- oder bilateral
palatinal verlagerten Eckzahnen der Maxilla ohne Resorption der seitlichen
Schneidezahne (N=53; 19 Manner/34 Frauen; Durchschnittsalter: 15,102).

Die Abgrenzung der bukkalen von der palatinalen Eckzahnverlagerung erfolgte durch
rontgenologische Lokalisierungsverfahren wie der Parallaxentechnik [2] [34] oder
wurde anhand schriftlicher und bildlicher Dokumentation nach operativer Freilegung
bestatigt.

Zur weiteren alters- und entwicklungsbedingten Einschrankung der Patienten der
Kontroll- und Untersuchungsgruppe wurde das Alter auf einen réntgenologischen
Entwicklungstand der verlagerten Eckzahne auf das GAT-Stadium 4 bis 5 festgelegt.
Die entspricht der vollstandigen Ausbildung der Wurzel bis hin zum Verschluss des
Apex. Die friheren Stadien der Zahnentwicklung lagen im Patientengut nicht vor.
Des weiteren mussten die Apices der restlichen Dentition verschlossen sein, bis auf
die der zweiten Pramolaren sowie der zweiten und dritten Molaren [5].

Mindestalter war ein dentales Alter von 9 Jahren. Zu diesem Zeitpunkt befindet sich
die Eckzahnkrone in der normalen Dentition mesial oder in Hohe der Wurzelspitze
des seitlichen Schneidezahns und unterhalb der Nasenhohle [72].

Unter Einbezug all dieser Kriterien scheint es gewahrleistet zu sein, dass sich der
verlagerte Caninus nicht anschickt, einen normalen Eruptionsweg einzuschlagen,
sondern eine Retention oder Verlagerung anzunehmen ist.

Die Resorptionen lielRen sich schlieBlich in apikalen Rontgeneinzelaufnahmen oder

in Orthopantomogrammen verifizieren, die zugleich so ausgepragt waren, dass eine
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sofortige Therapie zur Gewahrleistung des weiteren Erhalts des resorbierten Zahnes
eingeleitet wurde.

Computertomographische Schnitte wurden zur Bestatigung einer Resorption nicht
verwendet, da sich die untersuchten Resorptionen so deutlich auf den vorliegenden
Roéntgenbefunden darstellten, dass von einer starken Verkirzung der
Schneidezahnwurzeln auszugehen war. Zudem wurde eine Vielzahl der
Resorptionen in der Untersuchungsgruppe, die aus bereits abgeschlossenen
Patientenfallen besteht, durch Vermerke in den jeweiligen Journalen bestatigt.
Kleinere oder beginnende apikale Resorptionen wurden somit nicht erfasst, da diese
auf Grund von Uberlagerungen und Detailuntreue in den vorliegenden
rontgenologischen Unterlagen nicht erkennbar waren.

Ausgeschlossen wurden kieferorthopadisch vorbehandelte Patienten sowie Patienten

mit Syndromen.

3.1 Auswertung der Journale

Anhand der Patientendaten aus den zugehdrigen Journalen und Karteikarten wurden
folgende Parameter untersucht und ausgewertet:

Begonnen wurde mit der Festhaltung des Alters zum Zeitpunkt der relevanten und
auszuwertenden Rontgenaufnahme, die mit der Herstellung der Situationsmodelle
meist gleichzeitig vorgenommen wurde sowie mit der Festlegung der
Geschlechtszugehorigkeit.

Ebenso relevant waren die kephalometrischen Daten. Die Unterteilung der
Gesichtsharmonie erfolgte in harmonisch und disharmonisch. Der Gesichtstyp

Wurde aus den Variablen orthognath, retrognath und prognath definiert. Sowohl die
Inklination der Maxilla als auch der Mandibula konnte mit ,anterior” oder ,posterior®
notiert werden.

Darauf erfolgte die Beurteilung der basalen Relation der Kieferbasen in der
Sagittalen (neutral, distal, mesial) mit Festhaltung des ANB-Winkels, da dieser allein
keine Ausssagekraft hatte.

Die vertikale Basenrelation wurde unterteilt in Neutral, Offen und Tief. Diesen
Variablen konnten zur weiteren Differenzierung die Ziffern 1, 2 oder 3 hinzugefugt

werden, die die Gesichtstiefe und somit einen vergroRerten, ausgewogenen oder
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verkleinerten Interbasalwinkel beschreiben und sich auch aus den ML-NL-
Winkelwerten ergeben.

Die transversale Besenrelation bezieht sich hingegen hauptsachlich auf den
Oberkiefer. Dieser kann ausgewogen und entsprechend entwickelt sein oder fur den
Unterkiefer in seiner transversalen Dimension zu eng sein.

Des Weiteren wurde den Akten entnommen, ob eine uni- oder bilaterale Verlagerung
vorliegt und welcher der Canini retiniert ist.

Letztens erwies sich noch die Behandlungsdauer ab dem Zeitpunkt der Freilegung
oder der kieferorthopadischen Intervention zur Einstellung des Eckzahnes sowie Art
der Therapie von hoher Bedeutung. Hier stehen sich die Therapie mittels Platte und

die Multibraketapparatur gegenuber.

3.2 Auswertung der radiologischen Befunde

3.2.1 Auswertung des Orthopantomogramms

Dem Orthopantomogramm wurden folgende Untersuchungsparameter entnommen:

Abb. 16
Orthopantomogramm
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Zunachst wurde das Entwicklungsstadium des Eckzahnes erfasst. Dies erfolgte
anhand des Zahnalters nach GAT. Die Unterteilung umfasst die Stadien 1 -5. Fir die
Zielgruppe der Untersuchung waren allerdings die Stadien 4 und 5 relevant. Diese
beschreiben die Wurzelbildung von der Halfte bis zur ganzen Lange, bei noch
offenem Apex beziehungsweise den voll ausgebildeten Zahn mit geschlossener
Wurzelspitze.

Es folgte die Auswertung und Messung von Winkeln, welche die verlagerten
Eckzahne mit Bezugslinien bilden. Fur bildliches Anschauungsmaterial wird auf den
entsprechenden Teil der Literaturibersicht verwiesen.

Winkel a beschreibt einen Winkel zwischen der Zahnachse des verlagerten
Eckzahnes und einer Mittellinie, welche durch die beiden zentralen Schneidezahne
fuhrt [12] ( Literaturtbersicht s.S.19, Abb. 5).

Winkel B wird durch die Eckzahnachse und die Achse des benachbarten lateralen
Schneidezahns gebildet [12] (Literaturtbersicht S.19, Abb. 5). Als einer der ersten
Winkel, die bei Eckzahnverlagerungen gemessen wurden, gilt der Eckzahnwinkel
nach Dausch-Neumann. Bei diesem wird der Winkel zwischen der verlagerten
Eckzahnachse sowie einer Molarenverbindungslinie gemessen, welche durch die
distobukkalen Hockerspitzen der ersten Molaren des Oberkiefers gezogen wird [9]
(Literaturubersicht s.S. 17, Abb. 2).

Die Abstandsmessung d; beschreibt die Distanz der Eckzahnspitze zu einer
definierten Kauebene, welche sich durch eine Verbindung des Inzisalpunktes mit
dem distobukkalen Hoécker des zweiten Unterkiefermolaren ergibt [12]
(Literaturubersicht s.S. 24, Abb.10).

Die Abstandsmessung ds hingegen ist durch die Strecke zwischen Eckzahnspitze
und einer Molarenverbindungslinie definiert, welche nach Meinung einiger Autoren
[66], abweichend von Dausch-Neumann, durch die mesiobukkalen Hockerspitzen der
oberen ersten Molaren fuhrt (Literaturibersicht s.S. 18, Abb. 4).

Weitere Untersuchungspunkte waren das Feststellen einer Resorption an der Wurzel
und am Apex des benachbarten seitlichen und zentralen Schneidezahns sowie die
Vermessung der Wurzellange des verlagerten Caninus und des Lateralen.

Des Weiteren erfolgte die Vermessung der Follikelbreite des retinierten Eckzahnes.
Die Messung erfolgte am Punkt der groften Distanz des Zahnsackchens zur

Eckzahnkrone. Dabei wurde gleichzeitig die Follikelform kategorisiert, die sich in
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regular und irregular unterteilen lasst, was einer entsprechenden GroéRenzunahme
und Asymmetrie des Follikels entspricht.

Ein weiterer Parameter war die Beurteilung der Durchgangigkeit der Lamina dura des
benachbarten seitlichen Schneidezahns. Diese scheint bei Resorptionen haufig
unterbrochen, ist allerdings auch nicht selten durch den verlagerten Zahn Uberlagert
oder durch bekannte Darstellungsprobleme des Frontzahnbereichs respektive
Uberlagerung der Halswirbelsaule und andere Verschattungen schwer beurteilbar.
Da bei Verlagerungen des Eckzahns haufig Persistenzen des Milcheckzahns zu
beobachten sind, wurden diese ebenso festgehalten wie der Resorptionsgrad
desselbigen. Die Unterteilung erfolgt nach einer Stadieneinteilung, welche die Wurzel
des Milchzahns drittelt [12]. Stadium 0 bedeutet somit keine Wurzelresorption und
drittelt die Wurzelllange bishin zum Stadium 3, welches einer vollstandigen

Wourzelresorption entspricht.

3 (missing)

Abb. 17

Stadien der Wurzelresorption [12].

Da die Atiologie der Eckzahnverlagerung noch nicht geklart ist und die Guidance-
Theorie sowie die Vererbungstheorie, wie bereits in der Literaturibersicht
geschildert, Hand in Hand zu gehen scheinen, wurden bezuglich Platzmangel und —
uberschul® sowie Hereditat in Kombination mit einer Eckzahnverlagerung die Aplasie
des benachbarten Lateralen im Speziellen Uberpruft. Weitere Hyper- und
Hypodontien, die ebenfalls hereditar bedingt in Kombination mit der
Eckzahnretention auftreten koénnen, wurden ebenfalls untersucht. In diesem
Zusammenhang ist auch besonders auf weitere Verlagerungen des Ober- und

Unterkiefers geachtet worden.

39
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3.2.2 Auswertung der Aufbissaufnahme

Bei der Aufbissaufnahme wurde die Inklination der Eckzahnachse zur Mittellinie der
Maxilla ermittelt, wie bereits in der Literaturibersicht geschildert. Der Wert wurde als
Winkel y notiert [12] (Literaturtbersicht S. 26, Abb.13).

Abb. 18
Aufbissaufnahme

3.2.3 Auswertung des Fernréntgenseitenbildes

Im Fernrontgenseitenbild erfolgte die Konstruktion des Winkels 8, der sich zum einen
aus der Verbindungslinie der Spina nasalis und dem Pterygomaxillarpunk und zum
anderen aus der Eckzahnachse ergibt [12] (Literaturibersicht S. 27, Abb.15). Des
Weiteren wurde die Distanz d, ermittelt, welche die Entfernung zwischen
Eckzahnspitze und der Kauebene angibt. Diese verlauft durch den Inzisalpunkt der
oberen zentralen Schneidezahne und den distobukkalen Hoécker des ersten oberen
Molaren [12].
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3.2.4 Auswertung des Zahnfilms

Zunachst erfolgte der rontgenologische Befund, ob eine Resorption des
benachbarten Lateralen vorliegt. Anschlielend wurde die Messung der Wurzellange
des verlagerten Eckzahnes sowie des benachbarten Schneidezahns vorgenommen.
Nach Aufnahme der grofdten Distanz zwischen Eckzahnkrone und Peripherie des
Eckzahnfollikels erfolgte die Beurteilung der Follikelform in regular und irregular, wie
bereits weiter oben schon erlautert.

Bei Persistenz eines Milcheckzahns wurde das Resorptionsstadium festgehalten [12]
und zuletzt die Durchgangigkeit der Lamina dura des Lateralen untersucht.

Abb. 19
Zahnfilm

3.3 Auswertung der Situationsmodelle

Zunachst wurde eine Einteilung der sagittalen Gebisssituation entsprechend der
Angle-Klassifikation in Neutralbiss (Klasse [), Distalbiss (Klasse IlI) und Mesialbiss

(Klasse Ill) vorgenommen. AnschlieRend erfolgte die Vermessung des vertikalen
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3 Material und Methode

(Overbite) und sagittalen (Overjet) Uberbisses mittels Schublehre. AnschlieRend
wurde auch mit Hilfe des FRS das Vorliegen eines Deckbisses festgehalten.

Letztlich wurde gepruft, ob eine maxillare Mittellinienverschiebung in Richtung der
betroffenen Seite vorliegt.

Diese ist bei Eckzahnverlagerung haufig durch den Platziiberschuss auf Grund des
kleineren persistierenden Milcheckzahns oder die Lucke nach Verlust des
Milchzahns bei Retention des Eckzahns bedingt. Nach Ermittlung der
Richtungsverschiebung erfolgte die Messung mit Hilfe einer Schublehre.

Des Weiteren wurde die Form des Lateralen kontrolliert.

Dies scheint relevant, da zum einen haufig genetisch bedingt Zapfenzahne in
Kombination mit einer palatinalen Eckzahnverlagerung auftreten
(Vererbungstheorie), zum anderen weisen Zapfenzahne eine zierlichere und klrzere
Wurzel auf, die sich zusatzlich auch langsamer entwickelt als regular, womit dem
Eckzahn die Wurzel als Leitschiene zur Eruption fehlt (Guidance-Theorie).

War der grofdte mesio-distale Durchmesser des oberen seitlichen Schneidezahns
grolder als der des entsprechenden seitlichen Schneidezahns im Unterkiefer, wurde
er als normal eingestuft. War der Durchmesser allerdings kleiner oder gleich dem
des analogen Unterkieferschneidezahns, galt der Zahn als mikrodont. Wurde der

groldte Durchmesser zervikal gemessen, lag ein Zapfenzahn vor.

AbschlieRend wurde nach Auswertung aller erhobener Parameter noch festgelegt, ob
nach Betrachtung der réntgenologischen Befunde definitiv eine Resorption des
seitlichen Schneidezahnes vorliegt. Diese Aussage fallt besonders bei alleiniger
Betrachtung eines Orthopantomogramms schwer, da der Frontzahnbereich, wie
oben bereits beschrieben, nicht selten durch Uberlagerungen, Verschattungen sowie
geringer Detailtreue gekennzeichnet ist und somit nur ausgepragte apikale
Resorptionen zu diagnostizieren sind. Beginnende apikale, laterale oder palatinale
Lasionen sind allerdings kaum beurteilbar.

Nach Betrachtung aller rontgenologischen Befunde erfolgte zuletzt eine definitive
Einteilung des gesamten Patientengutes in eine Untersuchungsgruppe mit uni- oder
bilateraler palatinaler Eckzahnverlagerung einschliel3lich Resorption der Inzisiven
und eine Kontrollgruppe mit uni- oder bilateraler palatinaler Eckzahnverlagerung

ohne rontgenologische Resorptionen.
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4 Fragestellung

Neben der Schwierigkeit der chirurgischen und kieferorthopadischen Einordnung
eines palatinal verlagerten Eckzahnes, liegt das Hauptproblem dieser Retention in
der moglichen Resorption der benachbarten Schneidezahnwurzeln. Diese kdnnen im
schlimmsten Fall sogar den Verlust der Frontzahne durch komplette Auflésung der
Wurzeln verursachen.

Daher ist das Anliegen dieser retrospektiven randomisierten Studie, festzustellen,
welche Faktoren und Gegebenheiten einer palatinalen Eckzahnverlagerung diese
teils schwerwiegenden Lasionen auslésen und bedingen kénnen und wie sich auf
Grund des Ausgangsbefundes mit diesen Erkenntnissen solche Resorptionen
rechtzeitig diagnostiziert werden konnen, um gegebenenfalls daraus eine
therapeutische Konsequenz zu ziehen.

Folgende Fragen sollten geklart werden:
- Nimmt das Ausmal} der Verlagerung, der Grad der Verlagerung und die Hohe
der Retention Einfluss auf die Resorption?

- Nimmt die Wahrscheinlichkeit einer Resorption bei rontgenologischer
Uberlagerung der Eckzahnkrone Uber die Nachbarwurzel, also bei engem

Kontakt, zu?

- Zeigen sich bei Patienten mit Eckzahnverlagerung weitere dentale Anomalien,

die auf eine genetische Komponente der Verlagerung schlieen lassen?

- Ist die Resorption das Ergebnis eines physiologischen Prozesses, der in der

VergrofRerung des Eckzahnfollikels seine Ursache hat?
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5 Ergebnisse

Die Auswertung der Erhebungsbogen erfolgte mit der Statistiksoftware SPSS ® 12,0
(SPSS Inc., Chicago, USA).

5.1 Unterschiede zwischen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe

Im Anschluss werden die Mittelwerte (Mean) und die Standardabweichungen (SD)
der Variablen ermittelt und deren Normalverteilung mittels des Kolmogorov-Smirnov-
Tests gepruft.

Zeigt sich eine Normalverteilung (p>0,05), folgt Students parametrischer t-Test. Mit
dessen Hilfe koénnen signifikante Unterschiede zwischen den Mittelwerten der
Variablen untersucht werden.

AnschlieRend findet eine Uberprifung der Varianzen durch den Levene-Test auf
Homogenitat (p>0,1) oder Inhomogenitat (p<0,1) statt.

Ist keine Normalverteilung der Variablen feststellbar (Kolmogorov-Smirnov-Test:
p<0,05), wird als nichtparametrisches Aquivalent fiir die vorliegenden unabhéngigen

Stichproben der Mann-Whitney-U-Test herangezogen.
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Variable

1 1
1,9 1,6 1,6 1,3 204 | 16,7 | 10,8 | 8,00 | 13,3 | 9,5 10,7 | 16,9 | 12,7 | 157 | 6,7 14,6 | 1,00 | 1,7 1,8 1,4 1,9 1,4
0,25 048 | 0,51 | 044 | 517 | 484 | 526 | 424 |503 |330 |366 |239 |291 |248 |2777 |202 |000 |072 |040 |068 |030 |0,74

,100 ,063

,0001*** ,0001***

,0001***

Tabelle 1:
Signifikanzen der Variablen im t-Test und im Mann-Whitney-U-Test

Gruppe 1: Untersuchungsgruppe mit Wurzelresorptionen am benachbarten Lateralen
Gruppe 2: Kontrollgruppe ohne Wurzelresorptionen am benachbarten Lateralen
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5 Ergebnisse

In der Untersuchungsgruppe war der Anteil der Frauen, die von Wurzelresorptionen
betroffen sind, signifikant (p= 0,027) héher als in der Kontrollgruppe.

Ein signifikanter Unterschied bezuglich der Haufigkeit von wuni- bilateraler
Eckzahnverlagerung konnte innerhalb der zwei untersuchten Gruppen festgestellt
werden (p= 0,036). In der Kontrollgruppe Uberwog die Anzahl der unilateralen
Verlagerungen, in der Untersuchungsgruppe zeigte sich die bilaterale Retention
signifikant erhoht.

Bezuglich der Winkel a, B, y, & und des Winkels nach Dausch-Neumann, die den
Grad der Eckzahnverlagerung im Orthopantomogramm, im Fernrdntgenseitenbild
und in der Aufbissaufnahme beschreiben, konnten zwischen der Untersuchungs- und
der Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p= 0,610 ;
p= 0,657; p= 0,07; p= 0,215; p= 0,756).

Der Abstand der Eckzahnspitze zur Kauebene im OPG (d{) und im FRS (d2) sowie
der Abstand der Eckzahnspitze zur Verbindungslinie der mesiobukkalen
Hockerspitzen der 6-Jahresmolaren im OPG (d3) konnte in der Resorptionsgruppe
als signifikant (p= 0,019; p= 0,033) bzw. als deutlich signifikant p= 0,001) erhoht
festgestellt werden. In der Untersuchungsgruppe lag der Mittelwert der drei
verschiedenen Abstandsmessungen (Mean d{= 20,37 mm, Mean d,= 13,30 mm,
Mean ds= 10,78 mm) deutlich Gber den Abstanden der Kontroligruppe (Mean d4=
16,74 mm, Mean dy= 9,50 mm, Mean ds;= 7,99 mm). Die Wurzellange des
benachbarten Lateralen erwies sich in der Resorptionsgruppe sowohl im
Orthopantomogramm als auch im Zahnfilm hoch signifikant (p= 0,0001, p= 0,0001)
kirzer als in der Vergleichsgruppe. In dieser betrug der Mittelwert im OPG 16,85 mm
und im Zahnfilm 14,60 mm, hingegen in der Resorptionsgruppe nur 10,73 mm und
6,89 mm. Natlrlich war die Resorption des Lateralen im Zahnfim der
Untersuchungsgruppe (Mean= 1,00) gegenuber der Kontrollgruppe (Mean= 1,71)
deutlich signifikant (p= 0,0001) erhoht.

Auch die Wurzellange des verlagerten Eckzahnes im Zahnfilm zeigte sich in der
Kontrollgruppe (Mean= 15,70 mm) signifikant (p= 0,010) erhoht. Diese betrug in der
Untersuchungsgruppe mittelwertig 12,71 mm.

Die Resorption des seitlichen Schneidezahns im Zahnfilm zeigte sich naturlich in der
Resorptionsgruppe gegenuber der Kontrollgruppe hoch signifikant erhoht

(p=0,0001), allerdings nicht im Orthopantomogramm (p= 0,148).
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Auch hinsichtlich der Form des Lateralen (p= 0,958) zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Ebenso konnten der Uberlagerungsgrad der Eckzahnkrone Uber die Wurzeln der
Inzisiven (Sektorenunterteilung, p= 0,320) als auch die Follikelbreite im
Orthopantomogramm und im Zahnfilm (p= 0,283; p= 0,179) keine signifikanten
Differenzen aufdecken.

Die Follikelform des verlagerten Eckzahnes erwies sich im OPG (p= 0,017) in der
Untersuchungsgruppe (Mean= 1,81) deutlich irregularer geformt als in der
Kontrollgruppe (Mean= 1,36).

Die Follikelform des verlagerten Caninus im Zahnfiim lieR zwischen der
Untersuchungsgruppe (Mean= 1,91) und der Kontrollgruppe (Mean= 1,41)

sehr knapp keine Signifikanz (p= 0,051) erkennen, wobei auch hier der Mittelwert der
Untersuchungsgruppe erhoht war und damit deutlich eine erhdht irrequlare Form fur
diese Gruppe beschrieb.

Auch sonstige Verlagerungen (p= 0,672) und eine anderweitige Zahnunterzahl (p=

0,531) stellten sich in den Untersuchungsgruppen als nicht signifikant erhoht dar.

5.2 Korrelationen

Nach Prufung der Normalverteilung samtlich erfasster Variablen durch den
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest (p= 0,05) werden diese bei Normalverteilung
in der Matrix der Korrelationskoeffizienten entweder als r-Werte nach Pearson-
Bravais oder bei Nicht-Normalverteilung als Tau-Werte nach Kendall festgehalten.
Die Korrelationskoeffizienten nach Kendall (nicht normalverteilt) sind in der Matrix
hellgrau unterlegt, die Korrelationskoeffizienten nach Pearson (normalverteilt) sind
dunkelgrau dargestellt.

Eine Korrelation (r) zwischen +/- 0,4 und +/- 0,7 gilt als mittelstark, eine Korrelation
Uber +/- 0,7 als stark. Korrelationen kleiner als +/- 0,3 gelten als schwach und werden
hier nicht aufgefuhrt.

Als signifikant gelten Korrelationskoeffizienten p < 0,05. Die Hohe der Signifikanz

ergibt sich durch die Anzahl der Sterne. Ein Stern deutet auf eine signifikante
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Korrelation der Variablen hin, zwei Sterne zeigen eine stark signifikante Korrelation

an.
5.2.1 Korrelationskoeffizienten der Patienten ohne
Wurzelresorptionen

Zwischen zunehmendem Alter der Patienten und dem Entwicklungsstand des
verlagerten Eckzahnes, dem GAT-Stadium, das sich hier auf die Ausbildung des
letzten Wurzeldrittels und den Verschlul® des Apex bezieht, besteht eine mittelstarke
Korrelation, die stark signifikant ist.

Negativ korreliert hingegen ist der MLNL-Winkel der Patienten mit der Gesichtstiefe.
Nimmt der Winkel zu, vergroRert sich ebenso die Gesichtstiefe.

Die Inklination der Maxilla und die Inklination der Mandibula zeigen eine stark
signifikante Korrelation auf, da sie zumeist beide in gleicher Richtung, also anterior
oder posterior, rotiert sind oder keine Angaben zur Inklination mdglich sind.

Die Winkel a, B und y sind allesamt mittelstark oder stark korreliert mit einer starken
Signifikanz.

Dies ergibt sich aus den Definitionen der Winkel. VergroRert sich die Inklination des
verlagerten Eckzahnes im OPG zur Mittellinie der Inzisiven (Winkel a), nimmt ebenso
der Winkel zur Zahnachse des Lateralen zu (Winkel B) wie auch der Winkel zur
Mittellinie des Gaumens in der Aufbissaufnahme (Winkel y).

Besonders auffallig ist die starke Korrelation von Winkel a zu Winkel 8 (r= 0,910**).
Definitionsgemal} ergibt sich eine starke negative Korrelation der Winkel a, 8 und y
zu dem Dausch-Neumann-Winkel (r= - 0,673**; r= - 0,896**; r= - 0,992**). Ebenso
findet sich eine negative Korrelation vom Winkel & zu Winkel a und 3.

Bei den in Rontgenbildern vermessenen Strecken weisen di, d2 und ds eine
mittelstarke, aber stark signifikante Korrelation (r= 0,713**; r= 0,643**) auf. Diese
kann ebenso zwischen d¢ und Winkel a und Winkel 8 festgehalten werden.

Des Weiteren besteht eine mittelstarke, sehr signifikante Korrelation zwischen der
Resorption des seitlichen Schneidezahnes im OPG zu der Follikelform des

verlagerten Eckzahnes im Zahnfilm.
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| Alter | Sex | InkIMax | ANB | Tiefe | MLNL | a | | DN | d | ds | WL3OPG | WL20OPG | g | WL3ZF | FoFoZF | ReslllOPG | ResllIZF |

we o ) Gl | | | [ | |

GAT3er | [ 5207 | | | | | | | | | | | | | | | | | |

InkiMand_| | | IET7SEI| | | | | | | | | | | | | | | |

m N I N | e | | 1 | | |
,992**

G (NN (S (N (| .- |~ | | [ | |
,896*

~ AN S (N | - [ | I | | |

487

ds | | | | | | | | | | 502" | | | | | | | | |

RN (S (N (NN | | | oo [N | [ | |
673

G NN (SN .- | .- | " [ | [ | |

,546* ,413*

d; | | | | | | | | | | 713~ ] 643~ | | | | | | | |

wL2zF | | | | | | | | | | | | s | ssov | 490 | | |

Res2ZF | | | | | AT | | | | | | | | | | | | |

Res20PG | | | | | | | | | | | | | | | |40 | | |

Persill__ | | | | | | | | | | | | | | 43| | | 86 | -rear |

ReslliZF _| | | | | | | | | | | | | | | | |88~ |

seer | 0 ) | || | [ | |

LDZF | | [as0t] | | | | | | | | | | | | | | | |

Ojet | | | | | | | | | | | | | | 478~ ] | | | |

Obite | | | | 418” | | | | | | | | | | | | | |

MLV | | | | | | | | | | | | | J 536" | | | | |

MLVreli | | | | | | | | | | | | | | Care] | | | |

Tabelle 2:

Korrelationskoeffizienten der Kontroligruppe ohne Wurzelresorptionen

= Korrelationskoeffizienten nach Kendall (nicht normalverteilt)

= Korrelationskoeffizienten nach Pearson (normalverteilt)
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i | FoBrOPG | FoFoZF | Deckb | MLVreli |

| FoBrZF | 511 | 614+ | | |

|_FoFoOPG | 504 | 718 | | |

|_Obite | | | -535* | |

|_mMLv | | | | -925* |

Tabelle 2

Korrelationskoeffizienten der Kontrollgruppe ohne Wurzelresorptionen

= Korrelationskoeffizienten nach Kendall (nicht normalverteilt) = Korrelationskoeffizienten nach Pearson (normalverteilt)

Die bei der Patientengruppe teilweise bestehende Persistenz des Milcheckzahnes spiegelt sich in der stark negativ korrelierten
Beziehung mit starker Signifikanz zum erh6hten Resorptionsgrad des Milcheckzahnes sowohl im OPG als auch im Zahnfilm wieder (r=
- 0,855**; r=- 0,734"*).

Eine starke Korrelation des Resorptionsgrades des Milcheckzahns lasst sich von OPG zu Zahnfilm erkennen und ist somit lediglich
eine Bestatigung der einzeln gepriften Variablen (r= 0,889**).

Die Sektorenunterteilung des retinierten Caninus, die zu den Winkeln a und B eine mittelstarke bis starke Korrelation zulasst, stellt sich
mit dem Dausch-Neumann-Winkel hingegen als negativ korreliert dar.

Die Follikelform und —breite sind jeweils sowohl im OPG und im Zahnfilm positiv und stark signifikant korreliert als auch die

Follikelform mit der Follikelbreite im Zahnfilm und im OPG.
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Somit stellen sich die Form und Breite des Follikels in den unterschiedlichen
Roéntgenaufnahmen einheitlich dar, also auf beiden Bildern regular/irregular oder
vergroRert. Ebenso ergibt sich dadurch eine GrolRenzunahme des Follikels bei
irregular geformten Follikeln.

Der Overbite der Kontrollgruppe korreliert negativ mit einem bestehenden Deckbiss
und besagt damit lediglich, dass der Deckbiss mit zunehmendem Overbite

einhergeht.

5.2.2 Korrelationskoeffizienten der Patienten mit

Wurzelresorptionen

Wie in der Kontrollgruppe korrelieren auch in der Untersuchungsgruppe die
Inklination der Maxilla und Mandibula positiv (r= 0,859**) sowie Gesichtstiefe und
MLNL-Winkel negativ (r= - 0,732**).

Ebenso stellen sich die Winkel a und 3 wieder als sehr stark positiv korreliert
(r=0,959**) und mit starker Signifikanz dar, wobei Winkel a und 8 auch eine starke
negative Korrelation gegenuber dem Dausch-Neumann-Winkel (r= -0,992**; r= -
0,942**) und Winkel & aufweisen, die ihrerseits wiederum stark positiv und signifikant
korreliert sind. Per Definition ergibt sich, wie bereits oben erwahnt, bei zunehmender
Verlagerung des Eckzahns eine Zunahme der Winkel a und B bei einer
Verkleinerung des Winkels & und des Winkels nach Dausch-Neumann.

Die Strecken d4, d; und ds sind untereinander und noch jeweils mit den Winkeln a
und B stark positiv korreliert in Abhangigkeit vom Ausmal} der Eckzahnverlagerung.
Der Winkel & weist demnach ebenso wie der Dausch-Neumann-Winkel eine stark
negative Korrelationen gegenuber den Strecken d4, d; und d3 auf.

Die Wurzellange des resorbierten Schneidezahns zeigt eine besonders starke und
sehr signifikante Korrelation zu dem Winkel a, Winkel 8 (r= 0,843*; r= 0,816*), den
Strecken d4 und d3 sowie eine stark negative Korrelation zu dem Dausch-Neumann-
Winkel (r= 0,832**) als auch zu dem Winkel d.

Demzufolge nimmt die Wurzellange des Schneidezahns bei zunehmender

Verlagerung des Eckzahns zu.
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| Sex | InkiMax | InkiMand | Rsag | ANB | Tiefe | MLNL | | b | DN | dy | ds | WL30PG | WL20PG | | d2 | wL2zF |
InkiMand | | I | | | | | | | | | | | | | | |
Tiefe | | 545" | 881 | ) | | | | | | | | | |
MLNL | | 541" | | | | | | | | | | | | | | | |
a | | | | | | | | | | | | | | | | |
N | | AN R O | . | | [ |

,992** 897**
d | I I | | | | | 811 ] 754 | | I I | |
ds | | | | I j 873 | 845~ | | | | | |
| | . | | . | |
691* 888**

@ I R I N I | I | — |
Wz | | . | Iﬂ | l
weeze | | | [ [ [ | S o5
Perslil | | | | | |
Reslliops | | | | |
ReslliZF | | 645" | | | |
FOBrOPG | I | I | I | |
FoBrzF | | I | | | | |
g | [ O S N
FoFozF | 1000 | | | | | | | |
Ojet | | 618 | 688" | | IRES | | |
Obite | | | | -516" | | | | |
MLV | | | | | | | |
MLVreli | | | | | — | N NEE REE
MLVmm | | | | | s
Verlag 1,000 | I | I | I | | | | | I
Tabelle 3:

Korrelationskoeffizienten der Untersuchungsgruppe mit Wurzelresorption

= Korrelationskoeffizienten nach Kendall (nicht normalverteilt)

= Korrelationskoeffizienten nach Pearson (normalverteilt)
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| Sekt |

Res2
OPG

Angle | Unterz

Rvert | UniBi | Zahn | Dauer
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Z| o Jdu Z . |23 S e e oo
<~ 2Nl ol 20 d 2253l

FoFoOPG

LDZF

Ojet

MLV
App

| |

Alter

Tabelle 3:

Korrelationskoeffizienten der Untersuchungsgruppe mit Wurzelresorption

Korrelationskoeffizienten nach Pearson (normalverteilt)

Korrelationskoeffizienten nach Kendall (nicht normalverteilt)
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FoFoOPG | FoFoZF | Deckb | LDOPG

|
FoFoZF | 671 | | |
|

|
|
Verlag ,537* | 1,000~ | | |
Res20PG | | | s61 |
FoBrOPG | | | | -493 |
Alter | 442 | | | |
Obite | | | -5t | |
Tabelle 3:
Korrelationskoeffizienten der Untersuchungsgruppe mit Wurzelresorption
= Korrelationskoeffizienten nach Kendall (nicht normalverteilt) = Korrelationskoeffizienten nach Pearson (normalverteilt)

Die Wurzellange des verlagerten Eckzahnes |asst allerdings nur eine positive signifikante Korrelation zu den Strecken d4 und d; zu,
eine negative zu dem Winkel 8. Somit nimmt die Wurzellange zu, je entfernter der Eckzahn von den Referenzlinien ist bzw. je
verlagerter er sich im FRS darstellt.

Die Follikelform des verlagerten Eckzahnes zeigt im OPG eine nur mittelstarke signifikante Korrelation zu der Wurzellange desselben
und zum Geschlecht auf, allerdings eine starke signifikante Korrelation zu der Strecke dz (r= 0,597**). Negativ korreliert ist sie mit dem
Winkel d.

Demnach wird die Form des Follikels bei Zunahme der Wurzellange desselbigen, beim weiblichen Geschlecht, bei zunehmender
Verlagerung und Entfernung der Eckzahnspitze irregularer.

Die irregulare Follikelform im Zahnfilm korreliert auRerdem sehr stark und mit starker Signifikanz mit dem weiblichen Geschlecht

(r=1,000%*), dass heildt, irregulare Formveranderungen sind ausschlieldlich bei Frauen vorzufinden.
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5 Ergebnisse

Eine mittelstarke Korrelation lasst sich auch aus dem Overjet bezlglich der
Inklination der Maxilla und Mandibula erkennen sowie eine starke Korrelation
bezuglich des ANB-Winkels.

So nimmt der Overjet in der Untersuchungsgruppe mit Resorptionen bei posteriorer
Rotation der Maxilla als auch der Mandibula zu. Gleichfalls besagt die positive
Korrelation zum ANB-Winkel, dass der Abstand der Inzisiven in der Sagittalen bei
Tendenz zur Distallage des Unterkiefers zum Oberkiefer zunimmt.

Die Richtung der Mittellinienverschiebung korreliert positiv mit dem Winkel a und £,
sowie negativ mit dem Winkel nach Dausch-Neumann.

Das Ausmaly der Verschiebung korreliert wiederum negativ mit dem Winkel a,
demzufolge positiv mit dem Winkel nach Dausch-Neumann.

Daraus ergibt sich eine Mittellinienverschiebung nach links bei zunehmenden
Winkeln a und B, also bei zunehmender Verlagerung des linken Eckzahnes, wobei
die Distanz der Mittellinienverschiebung bei im OPG steiler stehenden Eckzahnen
zunimmt.

Die Mittellinienverschiebung selbst zeigt eine stark negative und signifikante
Korrelation zur Richtung der Verschiebung auf.

Dies ist durch die Tatsache zu erklaren, dass bei 50% der Patienten keine
Mittellinienverschiebung und somit auch keine Angabe zur Richtung der
Verschiebung vorliegen.

In der Resorptionsgruppe findet sich bei Frauen keine Verlagerung von anderen
Zahnen.

Interessant ist die signifikante negative Korrelation der Behandlungsdauer zum
Winkel a, der Strecke d, und d; sowie die positive Korrelation zum Dausch-
Neumann-Winkel. Somit sinkt die Behandlungszeit mit zunehmendem Grad der
Verlagerung und zunehmendem Abstand der Eckzahnspitze von den Bezugslinien.
Die Resorption des seitlichen Schneidezahnes zeigt im OPG eine signifikante
Korrelation zur vertikalen Relation auf, wonach eine Resorption eher bei tiefer
vertikaler Relation in dem Patientengut stattfindet.

Die Follikelform ist sowohl im OPG als auch im ZF positiv korreliert, wie bereits in
der Kontrollgruppe. Die weist auf eine einheitliche Beurteilbarkeit der

Rontgenaufnahmen hin.
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5 Ergebnisse

Die Follikelbreite des retinierten Eckzahnes im OPG korreliert positiv mit der
Follikelform desselben im OPG, allerdings negativ mit der Durchgangigkeit der
Lamina Dura im OPG als auch im Zahnfilm.

Hieraus ist erkennbar, dass sich bei irregularem Follikel auch dementsprechend die
Breite verandert. Nimmt die Breite zu, ist auch die Lamina Dura des Lateralen haufig
nicht durchgangig erkennbar.

Wie bereits in der Kontrollgruppe stellt sich der Deckbiss in positiver Korrelation zum
Overbite dar, was letztendlich der Definition des Deckbisses entspricht. Allerdings
ergibt sich auch eine signifikante Korrelation zur Resorption des Lateralen, da sich
bei bestehender Resorption der Patientenanteil mit Deckbiss erhoht.

Die Behandlungsapparatur ist sehr stark und mit starker Signifikanz mit dem
verlagerten Zahn korreliert.

Daraus ergibt sich als bevorzugte Behandlungsmethode bei bilateraler Verlagerung
die Eingliederung des verlagerten Eckzahns mittels Plattentherapie,
beziehungsweise bei unilateraler Verlagerung mittels Multibrackettapparatur .

Im Patientengut mit Resorptionen wird eine Korrelation zwischen dem Alter der
Patienten und dem Entwicklungsgrad der Eckzahnwurzel nach dem GAT-Stadium
deutlich, wodurch ersichtlich wird, dass eine regelgerechte Entwicklung des
Eckzahnes zum physiologischen Alter der Patientengruppe stattfindet.

Andere Verlagerung sind sowohl mit der Follikelform im OPG, besonders aber auch
im ZF korreliert. Hiermit treten Verlagerungen anderer Zahne kaum bei irregular

geformten Follikeln auf.

5.2.3 Korrelationskoeffizienten des gesamten Patientengutes

Bei der Prufung der Korrelationen der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe
gemeinsam ergibt sich, wie bei der jeweiligen Patientengruppe allein, eine positive
Korrelation der Inklination der Maxilla zur Mandibula (r= 0,786**), sowie eine negative
Korrelation der Gesichtstiefe zum MLNL-Winkel. Bei der gemeinsamen Prufung
korreliert ebenso wieder das Alter mit dem Entwicklungsgrad des verlagerten

Eckzahnes.
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5 Ergebnisse

Wie bei der Resorptions- und Vergleichsgruppe zeigt sich eine stark positive und
sehr signifikante Korrelation des Winkels a zu den Winkeln  (r= 0,923**) und y. Der
Winkel & und der Winkel nach Dausch-Neumann, die stark positiv untereinander
korrelieren, weisen eine stark negative Korrelation mit den Winkeln a, g und y
(r=-0,991**; r="- 0,905**; r= - 0,423**) auf.

Wie bei den Korrelationen zuvor sind die Strecken d4, d> und ds sowohl zueinander
als auch mit den Winkel a, B positiv, mit dem Winkel & und dem Winkel nach
Dausch-Neumann negativ korreliert.

Eine positive Korrelation lasst sich zwischen der Sektorenunterteilung und den
Winkeln a und y erkennen, eine negative zu dem Winkel nach Dausch-Neumann.

Die Wurzellange des seitlichen Schneidezahns ist positiv mit der Resorption des
desselbigen im Zahnfilm als auch im OPG korreliert. Dies besagt allerdings lediglich,
dass bei Vorliegen einer Resorption des Lateralen die Wurzellange des Zahnes
abnimmt.

Die Wurzellange des Lateralen zeigt zusatzlich eine stark positive Korrelation im
Zahnfiim und im OPG (r= 0,891**) auf, welche nur die Richtigkeit der
Langenmessungen bestatigt.

Ebenso sind die Wurzellange des verlagerten Eckzahns im OPG und ZF positiv
signifikant korreliert.

Des Weiteren besteht eine negative Korrelation der Wurzellange des seitlichen
Schneidezahns im ZF und im OPG mit der Strecke d,, was bedeutet, dass in beiden
Patientengruppen bei Zunahme der Entfernung der Eckzahnspitze zur Nasallinie die
Wurzellange des Lateralen abnimmit.

Die Strecke d, weist ihrerseits eine positive Korrelation zu der Follikelform im ZF und
im OPG auf.

Daraus ist erkennbar, dass die Follikelform irregularer wird je weiter entfernt der
Eckzahn von der Bezugslinie ist, also je impaktierter er ist.

Sowohl Overjet als auch Overbite zeigen eine positive Korrelation gegenuber dem
Winkel ANB, das heil’t, dass bei starker ausgepragter Distallage des Unterkiefers
zum Oberkiefer dementsprechend auch der Abstand der Oberkieferinzisiven zu den
Unterkieferinzisiven in der Sagittalebene zunimmt. Zudem ist der Overbite negativ mit
einem bestehenden Deckbiss korreliert, da auch dementsprechend der Uberbiss der
Oberkieferschneidezahne Uber die  Unterkieferschneidezdhne bei einem

vorliegenden Deckbiss zunimmt.
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| Res2er | Alter | Sex | InkiMax | InkiMand | ANB | Tiefe | UniBi | App | a | b | DN | d | g | dy | ds | d, |
InkiMand | | | PRC | | | | | | | | | | | | |
| ] | I | N | | | | | | |
Zahn | | | | | | | | | A5t | | | | | | | |
Gat3er | | 502 | | | | | | | | | | | | | | | |
a | | | | | | | | | | | 923 | 991 | -584 | 413 J 584 J 507 f 479"
b | | | | | | | | | | | | 905" f -494 |
DN | | | | | | | | | | | | | 585 | -423 | 572" | -498™ f 477
d | | | | | | | | | | | | | 387" | | | 699 ] 781 |
d; I I I | I | | | | | | | I | | | | 715" |
d, | I I | | | | | | | | | | -590" | | | | |
WL20PG | 4%2% | | | | | | | | | | | | | | | | |
weze [ | o e | | | | | |
WL3ZF | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Res2zF | 599" | | | | | | | | | | | | | | | | |
Sektor | | | | | | | | | | 425m | 420 | A6 | | | |
FBrzF | | | | A2t | | | | | | | | | | | |
FFoOPG | | | | | | | | | | | | | | | | | 405" |
FFoZF | I I | |Dsore | | | | | | | I | | | | ate
LDzF | | | a2a | | | | | | | | | | | | | | |
Ojet | | | | | | 508" | | | | | | | | | | | |
Obite | | | | | | 489" | | | | | | | | | | |
MLvmm | e | [ [ I | | | | | | |
Tabelle 4:

Korrelationskoeffizienten der Untersuchungs- und Kontrollgruppe mit und ohne Wurzelresorption

= Korrelationskoeffizienten nach Kendall (nicht normalverteilt) = Korrelationskoeffizienten nach Pearson (normalverteilt)
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] ]

= Korrelationskoeffizienten nach Kendall (nicht normalverteilt) = Korrelationskoeffizienten nach Pearson (normalverteilt)

Die Persistenz des Milcheckzahns erweist sich bei gleichzeitiger Resorption im OPG und im ZF als stark positiv und signifikant
korreliert. Persistiert also ein Milcheckzahn, so nimmt gleichzeitig in beiden Untersuchungsgruppen die Wurzelresorption desselbigen
Zu.

Die Resorption des Milcheckzahns ist zusatzlich im ZF als auch im OPG positiv korreliert.
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5 Ergebnisse

Die Follikelbreite zeigt eine signifikante positive Korrelation im ZF und im OPG auf,
genauso wie die Follikelform (r= 0,723**; r= 0,519**). Dadurch bestatigen sich die
Untersuchungsergebnisse beider Variablen in den verschiedenen
Roéntgenaufnahmen.

Im OPG und im ZF sind ebenso Follikelform- und breite korreliert.

Demzufolge nimmt auch der Follikeldurchmesser zu, je irregularer der Follikel
geformt ist.

Eine vorhandene Mittellinienverschiebung stellt sich als stark negativ und sehr
signifikant korreliert mit der Richtung der Verschiebung dar (r= - 0,913*).

Dies ergibt sich dadurch, dass bei einem Grofteil des Patientengutes keine
Mittellinienverschiebung vorliegt und somit zur Richtung der Verschiebung keine
Angabe gemacht werden kann.

Die Verschiebung selbst zeigt ihrerseits eine negative Korrelation zum Ausmal} der
Verschiebung. Dies bedeutet, wenn eine Mittellinienverschiebung vorliegt, dass die

Strecke dieser Verschiebung in Millimetern bei den Patienten grof3 ist.
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6 Diskussion

6 Diskussion

6.1. Interpretation der Ergebnisse

Im Rahmen dieser retrospektiven randomisierten Studie wurden 69 Patienten mit
palatinaler Eckzahnverlagerung untersucht. Bei 16 Patienten lieR sich eine
Resorption des seitlichen oder zentralen Schneidezahnes feststellen, welche die
Untersuchungsgruppe bildeten. Dieser wurde eine Kontrollgruppe bestehend aus
den restlichen 53 Patienten ohne erkennbare  Resorptionen  der

Schneidezahnwurzeln gegenlbergestellt.

6.1.1 Diskussion der Unterschiede zwischen der Untersuchungs-

und Kontrollgruppe

Wie Dbereits aus der Literatur deutlich hervorgeht, ist die palatinale
Eckzahnverlagerung signifikant haufiger bei Frauen als bei Mannern vorzufinden
[60] (Literaturubersicht s.S.5).

Das Verteilungsspektrum liegt hier bei 1:1,3 bis 1:3,2.

Die Literatur geht davon aus, dass beim weiblichen Geschlecht eine genetische
Pradisposition zur Eckzahnverlagerung besteht.

Somit ist auf Grund der Haufigkeitsverteilung anzunehmen, dass auch die
Wahrscheinlichkeit einer Resorption der Schneidezahnwurzeln beim weiblichen
Geschlecht steigt.

In der Untersuchungsgruppe mit Wurzelresorptionen sind 93,8% weiblichen
Geschlechts, wohingegen nur 6,2% Manner Lasionen der Nachbarzahnwurzeln
aufweisen.

In der Kontrollgruppe zeigt sich die geschlechtliche Verteilung gemaliigter, aber auch

hier Uberwiegt der Literatur entsprechend der Frauenanteil (64,2%).
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6 Diskussion

Ebenso weist die Resorptionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein signifikant
erhdhtes Vorliegen einer bilateralen Retention auf (56,3%), zu welcher auch eine

genetische Pradisposition der Literatur zu Folge bestehen soll [59].

Der Metaanalyse zahlreicher Autoren zufolge [4] [15] [22] [53] [55] [57] [60] [61] [62]
[73] (Literaturtbersicht s.S.5) liegt die Pravalenz einer bilateralen Verlagerung der
Eckzahne bei 17% bis 45%.

So zeigt auch die Kontrollgruppe vorwiegend ein unilaterales Vorkommen der
Eckzahnretention (73,6%).

Hieraus lasst sich folgern, dass bei zunehmender Komplexitat und zunehmenden
Schweregrad der Verlagerung, entsprechend der bilateralen Retention, haufiger
Resorptionen anzutreffen sind. Ebenso scheint auch bei dieser Variablen deutlich zu
werden, dass die genetische Pradisposition zu einer Eckzahnverlagerung
entscheidenden Einfluss auf die Resorptionswahrscheinlichkeit hat.

Es stellt sich naturlich auch die Frage, ob bei bilateraler Retention, neben dem
genetischen Aspekt, auch eine enge Lagebeziehung zwischen dem verlagerten Zahn
und den Frontzahnen dafur verantwortlich sein kann. In Anbetracht der folgenden
Untersuchungsergebnisse scheint vieles fur einen Platzmangel im Sinne von engen
nachbarschaftlichen Verhaltnissen zwischen verlagertem Eckzahn und benachbarter

Schneidezahnwurzel in der Untersuchungsgruppe zu sprechen.

Sowohl der Abstand der Eckzahnspitze zur Kauebene im OPG (d¢) und im FRS (d>)
als auch der Abstand der Eckzahnspitze zur Verbindungslinie der mesiobukkalen
Hockerspitzen der 6-Jahresmolaren (ds) erweisen sich in der Untersuchungsgruppe
als signifikant erhoht.

Demzufolge scheinen die Eckzahnspitzen in der Untersuchungsgruppe durch eine
hohere, kranialere Verlagerung im Alveolarknochen vermehrt Resorptionen zu
verursachen. In der Kontrollgruppe zeigt sich die Entwicklung der Eckzahnspitze in
Richtung Kauebene wohl weiter fortgeschritten, wobei der Eckzahn zu einem
spateren Zeitpunkt in seiner weiteren Eruption gehemmt wird, so dass er nicht mehr
in der Lage ist, in dieser Position die Wurzelspitzen zu resorbieren.

Fraglich bleibt, ob in dieser Position aber laterale oder palatinale Wurzelresorptionen

stattfinden, welche sich dann zu einem spateren Zeitpunkt als apikale Resorptionen
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6 Diskussion

darstellen. Dies ist allerdings nur mit CT-Schichtaufnahmen zu einem friiheren
Zeitpunkt zu diagnostizieren.

So konnte in computertomographisch gestitzten Studien [19] [20] festgestellt
werden, dass 12 % der Patientenfalle mit ektopisch durchbrechenden Eckzahnen
Resorptionen des benachbarten Schneidezahns aufweisen. Ein Groliteil der
Lasionen ist in diesen Untersuchungen bukkal oder palatinal im mittleren
Wurzeldrittel lokalisiert, wobei die distale periodontale Kontur der Wurzel erhalten
bleibt. Somit sind diese Lasionen in periapkalen Aufnahmen zumeist nicht darstellbar
oder bleiben duch Uberlagerungen des Eckzahns verborgen.

Vergleichswerte bezlglich des Abstands der Eckzahnspitze zur Kauebene liefern
Ericson und Kurol, die ebenso einer Untersuchungsgruppe mit durch
Eckzahnverlagerung ausgeldsten Resorptionen der benachbarten
Schneidezahnwurzeln eine Kontrollgruppe gegenuberstellten, die einen ektopischen
Durchbruchsweg des Eckzahns, jedoch ohne Resorptionen an den benachbarten
Lateralen, aufwiesen.

So zeigt sich in der hier durchgefuhrten Studie der Eckzahn in der
Untersuchungsgruppe durchschnittlich kranialer verlagert (Mean d4= 20,4 mm, Mean
d,= 13,3 mm) als bei oben genannten Autoren (Mean di= 14,1 mm, Mean d,=
10,7/mm). In der Kontrollgruppe weichen dagegen die hier festgestellten
MeRergebnisse (Mean d4= 16,7 mm, Mean d>= 9,5 mm) weniger stark von einander
ab (Mean d¢= 16,6 mm, Mean d»= 11,4 mm).

Allerdings sind in der vorher genannten Studie von Ericson und Kurol auch bukkale
Verlagerungen mit inbegriffen, die sich somit flr diese Abweichungen der
MeRergebnisse verantwortlich zeigen konnen.

Letzendlich lasst sich aus der kranialeren Verlagerung schliellen, dass hdher
verlagerte Eckzahne dementsprechend friher in ihrer Eruption gehindert worden
sind und sie somit gleichzeitig einen grolReren Verlagerungsgrad aufweisen, da ihnen
jegliche Moglichkeit der ,Aufrichtung” verwehrt wurde.

Auch nach anderen Studien [66] scheint ein statistisch gesicherter Zusammenhang
zwischen Abstand der Eckzahnspitze zur Kauebene und dem Verlagerungsgrad des
Eckzahns zu bestehen, so dass mit Abweichungen von der normalen Angulation

gleichzeitig die Vertikalbewegung Eckzahns eingeschrankt ist.
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Allerdings zeigt der Grad der Eckzahnverlagerung, bestimmt durch die Winkel a, j3,
y, © und den Winkel nach Dausch-Neumann, erstaunlicherweise keinen so grof3en
Einfluss auf die Resorption der Wurzel des seitlichen Schneidezahns wie vermutet,
da diesbezuglich keine hoch signifikanten Unterschiede zwischen der
Untersuchungs- und der Kontrollgruppe festgestellt werden kdnnen.

Dagegen deutet der Winkel a sowohl in der Untersuchungs- als auch in der
Kontrollgruppe (Mean ay= 40,1°, Mean ax= 36,1°) im Vergleich zu den retinierten
Eckzahnen bei Ericson und Kurol [12] (Mean ay= 29,5°, Mean ak= 18,6°) auf eine
deutlich ausgepragtere Verlagerung hin. Dementsprechende Unterschiede zeigen
sich beim Winkel B (Mean By= 48,3°, Mean Bx= 43,7°) zu der vorgenannten Studie
(Mean By= 39,1°, Mean k= 31,1°).

Beim Winkel y liegt der hier gemessene Durchschnittswert (Mean yy= 21,4°, Mean
vk= 28,9°) allerdings unterhalb der Vergleichswerten (Mean yy= 34,5°, Mean yx=
16,6°), woraus sich auf eine in diesem Patientengut eher sagittale Verlagerung des
Eckzahns in der Horizontalebene schlie3en lasst.

Auch der Uberlagerungsgrad der verlagerten Eckzahnkrone Uber die Wurzeln der
Inzisiven (Sektorenunterteilung) scheint in dieser Studie mit den Resorptionen nicht
so eng Kkorreliert zu sein, wie offensichtlich angenommen. So sind in der
Untersuchungsgruppe nur 25% der verlagerten Eckzahne in den Sektoren 1 — 3
vorzufinden. Bei Ericson und Kurol [12] sind es hingegen 65%. Abweichend davon
befinden sich in der Kontrollgruppe erstaunlicherweise sogar 41,2% in den Sektoren
1 — 3, im Vergleich zu 28% bei oben genannter Autorengruppe. Somit zeigt sich die
prozentuale Verteilung der verlagerten Eckzahne in den Sektoren 1 — 3 genau
spiegelbildlich wie angenommen.

Das heil3t, dass demzufolge der Schweregrad der Verlagerung, gemessen am Grad
der Verlagerung des Eckzahnes und der Uberlagerung Uber die
Schneidezahnwurzeln, nicht allein die Relevanz einnimmt wie erwartet, sondern

bezlglich der Resorption andere Faktoren in den Vordergrund treten.

Es scheint natlrlich verstandlich, dass die Wurzellange des seitlichen Lateralen in
der Untersuchungsgruppe mit Wurzelresorptionen sowohl im ZF als auch im OPG
signifikant kurzer ist als in der Kontrollgruppe.

Dies mag zum einen naturlich an den Resorptionen per se liegen.
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Zum anderen ist zu hinterfragen, ob diese resorbierten Wurzeln nicht bereits vorher
eine geringere Wurzellange aufwiesen und dadurch im Vergleich zur Kontrollgruppe
eine starkere und schwierigere Verlagerung bedingt und somit erst die Resorptionen
begulnstigt haben.

Dies wirde die Guidancetheorie erklaren, nach der zufolge dem Eckzahn die
Leitschiene zur Aufrichtung durch verkirzte Wurzeln, wie bei hypoplastischen
Zahnen oder Zapfenzahnen, fehlt. Nur fallen hier lediglich die Wurzeln des
Schneidezahns deutlich kurzer als regular aus, wobei sich die Schneidezahnkronen
normal darstellen, da bezluglich Zapfenzahnen oder anormal geformten
Schneidezahnen keine Signifikanzen feststellbar waren (p= 0,958).

Ein weiterer Erklarungsansatz besteht in einer relativ spaten Auspragung und
Entwicklung sowohl der Wurzelspitzen als auch des Zahnes selbst (dentitio tarda),
wodurch dem Eckzahn, ebenso wie bei Aplasie oder Hypoplasie der Schneidezahne,
die Nachbarzahnwurzel als Leitschiene fehlt.

Die Autorengruppe um Becker sieht ebenfalls in der dentitio tarda ein Hauptmerkmal
der palatinalen Eckzahnverlagerung. Des Weiteren ist der klassische Patient mit
palatinaler = Eckzahnverlagerung weiblich, wobei speziell die seitlichen
Schneidezahne kleiner als gewodhnlich sind, die Zahnbbdgen ansonsten aber gut
ausgeformt sind und leichten Engstand aufweisen [2].

Andere Autoren konnten dagegen in einer Studie bei palatinaler Eckzahnverlagerung
mit Resorptionen an den benachbarten Schneidezahnen haufig einen
fortgeschritteneren dentalen Entwicklungszustand feststellen, wahrend die
Kontrollgruppe mit palatinaler Eckzahnverlagerung ohne Resorptionen an den

Nachbarzahnen einen regularen Entwicklungsstand aufweisen [20].

In der Untersuchungsgruppe ist dementsprechend die Zahl der Resorptionen an den
Lateralen hochst signifikant (p= 0,0001) erhdéht (Mean= 1,00), wobei sich dies nur auf
den Zahnfilm bezieht, nicht aber auf das OPG.

Demnach sind nicht alle im detailtreuen ZF vorliegenden Resorptionen auch im OPG
zu erkennen. Das liegt sicherlich daran, dass das OPG durch eine geringere
Detailscharfe, haufigere Uberlagerungen und Verschattungen gekennzeichnet ist,
wodurch sich Resorptionen, besonders im Anfangsstadium, nicht diagnostizieren
lassen und sich die Wurzellange des Lateralen im OPG nur als relativ kurze Wurzel

zeigt, ohne offensichtliche Zeichen einer Resorption aufzuweisen.
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Auch die Wurzellange des verlagerten Eckzahnes zeigt sich in der
Untersuchungsgruppe im ZF verkurzt.

Eine Mdoglichkeit besteht in einer noch eher sagittalen Ausrichtung des verlagerten
Eckzahns im Vergleich zur Kontrollgruppe, wodurch die Wurzel in der
Roéntgenaufnahme gestaucht erscheint. Dies bestatigen die MelRergebnisse des
Winkels y, der in der Untersuchungsgruppe 21,4°, in der Kontrollgruppe jedoch
schon 28,9° betragt.

Wird der Eckzahn namlich schon fruhzeitig in seiner Eruption gehemmt, verbleibt er
naher an seinem Entstehungsort. Er befindet sich zunachst zwischen Sinus
Maxillaris, Orbitaboden und Nasenhéhle, um im kurvenférmigen Verlauf zur
Kauebene durchzubrechen [37]. Hierbei verharrt der Eckzahn in seiner
Sagittalposition im Zwischenstadium und kann sich nicht mehr aufrichten. Dies
bestatigt auch eine Studie von Stahl et al. [66], in der ein statistisch gesicherter
Zusammenhang zwischen Verlagerungswinkel und Abstand hergestellt werden
konnte. Demnach ist mit Abweichung von der normalen Angulation gleichzeitig die
Vertikalbewegung des Eckzahns eingeschrankt.

Eine weitere Moglichkeit besteht in einer gehemmten Entwicklung der
Eckzahnwurzel.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Resorptionen wird der Eckzahn in seiner
Eruption frGher durch die Wurzeln des Lateralen gestoppt, bei denen er durch seinen
Eruptionsdrang und —kraft Resorptionen auslost, aber dennoch in dieser Position
verharrt und es eventuell dadurch zu keiner kompletten Ausbildung seiner
Wurzellange auf Grund raumlichen Platzmangels kommt.

Entsprechend diesem Erklarungsansatz der Resorption sehen auch andere Autoren
in der Lasion der benachbarten Schneidezahnwurzeln sowohl einen Effekt der
Impaktion oder Retention als auch der dynamischen Eruption durch physikalischen
Druck [16].

In der Untersuchungsgruppe zeigt sich die Follikelform des verlagerten Caninus im
OPG signifikant irregularer geformt als in der Kontrollgruppe. Allerdings weist die
Follikelbreite weder im ZF noch im OPG signifikante Unterschiede auf. So lasst sich
in der Untersuchungsgruppe eine durchschnittliche Follikelbreite von 2,5 mm im
OPG und 2,0 mm im ZF messen, wahrend in der Kontrollgruppe ein Mittelwert von

nur 2,1 mm im OPG und 1,8 mm im ZF zu notieren ist. Einen Vergleichswert der
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durchschnittlichen Follikelbreite bei ektopisch durchbrechenden Eckzahnen liefern
wiederum Ericson und Bjerklin [13], die in ihrer computertomographisch gestiutzten
und somit genaueren Studie einen Durchschnittswert von 2,9 mm festhalten konnten.
Wie in der Literatur vielfaltig beschrieben, kommt es bei der Eruption und auch bei
der Retentionen zu hormon- und wachstumsbedingten zellularen Veranderungen des
Follikels, denen zu Folge sich Follikelform und —gré3e verandern [51] [52].

Ebenso wurde in anderen Untersuchungen erkannt, dass bei harten Geweben z.B.
einer starken Kompakta oder dem Vorhandensein einer benachbarten Wurzel die
Follikel dazu neigen, sich nicht symmetrisch zu entwickeln, sondern irregulare
Formen anzunehmen. Bei weichen Geweben hingegen erfolgt eine regulare
Formentwicklung des Follikels [13].

Auch zystische Degenerationen der Follikel sind in anderen Untersuchungen
bezuglich der Eckzahnverlagerung diagnosiziert worden, bei denen allerdings keine
Symptome oder Folgen des zystischen Prozesses, wie Verdrangen des
Nachbarzahns, feststellbar waren.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie zeigt sich aber, dass bei
resorbierenden Prozessen die Follikelform doch anscheinend darauf einen Einfluss
hat.

Es besteht die Mdoglichkeit, dass der Follikel, der auch wahrend der Eruption die
Resorption des Alveolarknochens und des Milcheckzahns steuert, um dem Eckzahn
einen Durchbruchsweg vorzugeben [50] [51] [52] [65], bei engen raumlichen
Gegebenheiten, wie der direkt benachbarten Schneidezahnwurzel, die Hartgewebe
nicht differenzieren kann und auch die Nachbarwurzel wie Alveolarknochen
resorbiert, um einen Durchbruchsweg vorzugeben.

Dies scheint auch daher wahrscheinlich, da zwischenzeitlich die alveolare Barriere
zum benachbarten Schneidezahn resorbiert wird [16] [17], wobei die natlrliche
Schutzschicht aus Zementoblasten und Kollagenfasern verloren geht und die freie
Wurzeloberflache den Dentinoklasten zuganglich wird [17] [41].

Dies steht allerdings im Gegensatz zu anderen Untersuchungen um die
Autorengruppe um Becker [2], die nicht davon ausgehen, dass degenerative
Veranderungen des Follikels, die wahrend dem Durchbruch und bei einer

Verlagerung auftreten konnen, Resorptionen verursachen.
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6.1.2 Diskussion der Korrelationskoeffizienten der Patienten ohne

Wurzelresorptionen

Bei der Kontrollgruppe korreliert das GAT-Stadium des verlagerten Eckzahns, wobei
ausschlieBlich die Entwicklung des letzten Wurzeldrittels und der Verschlul3 des
Apex beobachtet werden, mit dem Alter des Patienten. Dies deutet auf eine
altersentsprechende, regelgerechte Entwicklung des Zahnes ohne Komplikationen
hin.

Da der MLNL-Winkel negativ mit der Gesichtstiefe korreliert ist, reduziert sich bei
kleiner werdendem Winkel ebenfalls die Tiefe.

Dies kann schon ein Kriterium fir einen maodglichen Deckbisscharakter des
Patientengutes sein, welcher generell durch einen bestehenden Platziberschuss die
Eckzahnretention begunstigt und der sowohl in der Vererbungs- als auch in der
Guidancetheorie als pradispositionierender Faktor fir die Eckzahnverlagerung
erachtet wird.

In der Kontrollgruppe ergibt sich eine positive Korrelation fur Ober- und
Unterkieferinklination, die, obwohl im Patientengut zumeist nicht erfassbar, aber

haufig beide anterior rotiert sind.

Die stark positive Korrelation der Winkel a, B und y scheinen definitionsgemal}
plausibel. VergroRert sich im OPG der Winkel zwischen Eckzahn und Mittellinie der
Inzisiven (Winkle a), vergroRert sich ebenso der Winkel zwischen Eckzahn und
Zahnachse des Lateralen (Winkle ), ebenso wie der Winkel zwischen Eckzahn und
der Mittellinie des Gaumens (Winkel y). Da bei dem Winkel & und dem Winkel nach
Dausch-Neumann die Referenzlinie einmal die Nasallinie im FRS, das andere Mal
eine Verbindungslinie der Oberkiefermolaren im OPG darstellt, nehmen diese Winkel
automatisch bei zunehmendem Malie der Verlagerung ab, wahrend die oben
genannten Winkel zunehmen. Dadurch korrelieren diese Winkel stark negativ. Diese
allesamt stark positiven und stark negativen Korrelationen beweisen die Richtigkeit
und Genauigkeit der Winkelvermessungen.

Gleichermal3en verhalt es sich mit den Strecken di, d2 und ds, die stark positiv
korreliert sind und den Abstand der Eckzahnspitze zu Referenzlinien im OPG und
FRS beschreiben.
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Liegt bei dem Patienten der Eckzahn offensichtlich noch weiter kranial im
Alveolarknochen, ist seine Distanz zu den Referenzlinien im OPG und FRS naturlich
deutlich erhoht.

Interessanterweise ist die Strecke d4 stark positiv mit den Winkeln a und 8 korreliert.
Hieraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass, je weiter der retinierte Eckzahn von
der Kauebene entfernt ist, auch der Grad der Verlagerung zunimmt, also stark
sagittal verlagerte Eckzahne schon relativ frih in ihrer Eruption gehemmt werden
und erst gar nicht das Stadium der Aufrichtung flir den weiteren Durchbruch
erreichen. Dieser statistisch gesicherte Zusammenhang zwischen Verlagerungsgrad
des Eckzahns und Abstand zur Kauebene konnte bereits in einer anderen Studie
aufgezeigt werden [66].

In der Kontrollgruppe weist der Uberlagerungsgrad der Eckzahnspitze Uber die
Wurzeln der Inzisiven (Sektorenunterteilung) eine stark positive Korrelation zu den
Winkeln a und B und somit eine stark negative Korrelation zu dem Dausch-
Neumann-Winkel auf. Somit zeigt sich eine distalere Verlagerung der Eckzahnkrone
bezliglich der Wurzeln der Inzisiven bei gleichzeitig zunehmendem
Verlagerungsgrad des Caninus, wodurch weniger BerUhrungsflachen fir mdgliche

Resorption vorhanden sind.

Dass die Resorption des Lateralen im OPG zunachst positiv mit der Follikelform des
Eckzahns im Zahnfilm korreliert ist, scheint in der Untersuchungsgruppe zunachst
verwunderlich, bedeutet allerdings lediglich, dass die Form des Follikels bei den nicht
resorbierten Zahnen zumeist irregular ist.

Dies scheint einleuchtend, da wie bereits oben erwahnt, die Veranderung der
Follikelform haufig auf die Nahe harter Gewebe, also der Schneidezahnwurzel,
zurtckzufihren ist, da sich dort der Follikel nicht symmetrisch entfalten kann [13].
Diese direkte raumliche Nahe zwischen Follikel und Zahnwurzel scheint auch in der
Kontrollgruppe gegeben zu sein und kann als Indikator fur eine enge Lagebeziehung

gewertet werden.

Die Follikelform und -breite zeigt sich sowohl im OPG und FRS als auch
untereinander positiv korreliert.
Daraus ist erstens zu entnehmen, dass bei vergroerten/normalen oder

irregular/regular geformten Follikeln sich diese Veranderungen einheitlich sowohl im
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OPG als auch im ZF erkennen lassen und dies somit flir die Genauigkeit der
Diagnostik spricht.

Zweitens ist daraus erkennbar, dass in der Kontrollgruppe, wie oben bereits
aufgezeigt, die Follikelform zumeist irregular ist und demnach auch der Follikel
vergroRert zu sein scheint. Hieraus lasst sich schlieRen, dass ein enger Kontakt oder
ein raumlicher Bezug zu den Schneidezahnwurzeln besteht, der eine Form- und
GroRenveranderung des Follikels bewirken konnte. Dies wiederum geht mit den
Meinungen anderer Autoren einher [13].

Die negative Korrelation des Deckbisses mit dem Overbite gibt lediglich wieder, dass
ein Deckbiss mit zunehmendem Overbite einhergeht.

Die positive Korrelation der Persistenz eines Milcheckzahns mit dem
Resorptionsgrad desselbigen ist ebenso verstandlich wie die Korrelation des

Resorptionsgrades des Milcheckzahns im OPG und FRS.

6.1.3 Diskussion der Korrelationskoeffizienten der Patienten mit

Wurzelresorptionen

Wie in der Kontrollgruppe weisen auch hier die positive Korrelation von Ober- und
Unterkieferinklination als auch die negative Korrelation von Gesichtstiefe und MLNL-
Winkel auf einen mdglichen Deckbisscharakter der Patienten hin, der durch ein
vermehrtes Platzangebot im Oberkiefer zu moglichen Eckzahnretentionen flhren
kann.

Auch in der Untersuchungsgruppe mit Wourzelresorptionen zeigen sich
definitionsgemal die Winkel a, B und y untereinander positiv sowie mit dem Winkel &
und dem Dausch-Neumann-Winkel negativ korreliert. Diese korrelieren naturlich
wiederum positiv miteinander.

So ergibt sich, wie bereits oben erwahnt, bei zunehmender Verlagerung des
Eckzahns eine Zunahme der Winkel a und B bei einer Verkleinerung des Winkels
und des Winkels nach Dausch-Neumann.

Auch die Strecken d4, d2 und ds sind wieder untereinander als auch mit den Winkeln
a und B positiv, mit dem Winkel & und dem Dausch-Neumann-Winkel negativ

korreliert.
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Daraus zeigt sich auch in der Resorptionsgruppe, dass bei zunehmendem
Verlagerungsgrad, also einer sagittaleren Ausrichtung des retinierten Caninus, auch
die Hohe der Retention zunimmt. Diesen statistisch gesicherten Zusammenhang
zwischen Abstand zur Kauebene und Angulation des verlagerten Eckzahns stellten
bereits anderer Autoren fest [66].

Schlussfolgernd ergibt sich auch hier eine frihzeitige Hinderung der Eruption und
des Aufrichtens des Eckzahns, wodurch er in seiner sagittalen Lage gefangen bleibt
und auch keine Kaudalbewegung erfahrt.

Leider zeigt sich bezlglich dieser Variablen kein Unterschied zur Kontrollgruppe.

Die stark positive und signifikante Korrelation der Lange der resorbierten
Schneidezahnwurzel mit den Winkeln a und B sowie den Strecken di und d; lasst
darauf schliel3en, dass die Wurzellange des Lateralen bei zunehmender Verlagerung
des Eckzahns bei bestehenden Resorptionen zunimmt.

Andere Faktoren wie das Vorliegen einer Pradisposition zur Wurzelresorption
mussen daher diskutiert werden.

Des Weiteren zeigt die positive Korrelation der Wurzellange des retinierten Eckzahns
in der Resorptionsgruppe mit den Strecken d¢ und d; sowie die negative Korrelation
zu dem Winkel 8, dass auch die Wurzellange des Caninus mit zunehmendem Grad
der Verlagerung im FRS und zunehmender Distanz zur Kauebene im OPG zunimmt.
Somit scheinen in der Resorptionsgruppe sowohl die Eckzahnwurzel als auch die
Schneidezahnwurzel bei schwerer und hoher retinierten Eckzahnen langer zu sein,
wodurch sich dem verlagerten Eckzahn raumlich weniger Platz zur Eruption bietet.
Aulierdem zeigt die positive Korrelation der Follikelform im OPG zu der Wurzellange
des Eckzahns, zum Geschlecht und zu der Strecke d; sowie die negative Korrelation
zum Winkel 8, dass die Follikelform mit Zunahme der Wurzellange desselbigen, vor
allem beim weiblichen Geschlecht, bei zunehmender Verlagerung und Entfernung
der Eckzahnspitze irregularer wird. Zusatzlich zeigt die aullerst starke Korrelation der
Follikelform im ZF mit dem Geschlecht, dass alle Frauen der Untersuchungsgruppe
mit Resorptionen diese irregularen Formveranderungen aufweisen.

Somit scheint sich die Annahme zu verdichten, dass bei raumlich enger
Lagebeziehung der Schneide- und Eckzahnwurzeln der Eckzahn friihzeitig in seiner
Aufrichtungsphase gehemmt wird, wodurch er sagittaler im Alveolarknochen
verbleibt, also einen grolReren Verlagerungswinkel aufweist und gleichzeitig weiter

von der Kauebene entfernt ist (im FRS). Durch die eingeschrankten Platzverhaltnisse
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und den frihzeitigen Kontakt des Eckzahnfollikels zu Hartgewebe, also der
Schneidezahnwurzel, kommt es zu einer Hemmung der symmetrischen Entwicklung
des Follikels, die die irregulare Form bedingt. Wie auch aus der Literatur hervorgeht,
ist das weibliche Geschlecht deutlich haufiger von Retentionen betroffen als das
mannliche [60] (Lit.Ubersicht s.S.4), was sich in dieser Studie bestatigt. Zusatzlich
scheinen bei den Frauen die Verlagerungen schwerwiegender zu sein, da es, wie
oben geschildert, bei allen Frauen der Untersuchungsgruppe mit Resorptionen zu
irregularen  Follikelformen gekommen ist, die wiederum auf eine enge

Lagebeziehung schlie3en lassen.

Da der Overjet positiv mit der Inklination der Maxilla und Mandibula sowie dem ANB-
Winkel korreliert ist, nimmt er vor allem bei posteriorer Rotation der Mandibula und
der Maxilla zu, ebenso so naturlich bei ausgepragter Distallage des Unter- zum
Oberkiefers.

Die Richtung der Mittellinienverschiebung zeigt durch ihre positive Korrelation mit
den Winkeln a und B sowie der negativen Korrelation mit dem Winkel nach Dausch-
Neumann, dass bei geringerem Verlagerungsgrad des Eckzahns auch keine Angabe
zur Richtung der Verschiebung nach gemacht werden kann.

Interessanterweise nimmt das Ausmal} der Mittellinienverschiebung bei im OPG
steiler stehenden Eckzahen zu, da die Distanz der Mittellinienverschiebung negativ
mit dem Winkel a und positiv mit dem Dausch-Neumann-Winkel korreliert ist.

Dies ist darauf zurlckzufihren, dass bei einem hdherem Grad der
Eckzahnverlagerung der Milcheckzahn auf Grund geringerer Resorption seiner
Wurzel langer persistieren kann, wodurch er langere Zeit seine Rolle als Platzhalter
erfullen und es zu keinen gravierenden Verschiebungen kommen kann.

Steht der Eckzahn jedoch steiler im Alveolarknochen, erfolgt die Resorption der
Milcheckzahnwurzel  altersentsprechend und kann zum  Verlust der
Milcheckzahnkrone fuhren, wodurch einer Mittellinienverschiebung bei bestehender
Eckzahnverlagerung ohne Eruption genlgend Zeit und Platz gegeben ist.

Die Mittellinienverschiebung selbst ist stark negativ und signifikant mit der Richtung
derselbigen korreliert, da bei 50 % der Patienten keine Mittellinienverschiebung und
somit auch keine Angabe zur Richtung der Verschiebung vorliegen. Des Weiteren

wird dies auch durch das bilaterale Vorkommen der Verlagerung bedingt.
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Die Resorption des Lateralen zeigt durch eine signifikante Korrelation mit der
vertikalen Relation, dass Resorptionen haufiger bei tiefer vertikaler Basenrelation
entstehen konnen. Dies wiederum spricht, wie in der Literatur, fur ein gehauftes
Vorkommen der palatinalen Eckzahnverlagerung bei horizontalem
Gesichtsschadelaufbau [65], also tiefer vertikaler Relation, die haufig mit einem
Deckbiss assoziiert ist. Die Eckzahnretention ist ihrerseits, wie in der
Vererbungstheorie geschildert, haufig mit einem Deckbiss korreliert.

In der Untersuchungsgruppe ist der Deckbiss, der auch definitionsgemal in positiver
Korrelation zum Overbite steht, tatsachlich stark signifikant mit der Resorption des
Lateralen korreliert. Dadurch liegt bei den Patienten der Untersuchungsgruppe
signifikant haufig ein Deckbiss vor.

Auch in der Untersuchungsgruppe ist die Follikelform im OPG und ZF positiv
korreliert und spricht somit fur die genaue und einheitliche Diagnostik der
Roéntgenaufnahmen.

Da im OPG die Follikelbreite mit der Follikelform positiv, mit der Durchgangigkeit der
Lamina dura allerdings negativ korreliert ist, lasst sich daraus schlieen, dass bei
einem irregular geformten Follikel, der durch einen gewissen Platzmangel bedingt zu
sein scheint, ebenso dessen Breite zunimmt, wodurch haufig bei diesen engen
raumlichen Beziehungen die Lamina dura der Schneidezahnwurzel nicht mehr
durchgangig erkennbar ist, oder diese gar aufgelost ist [18] [19].

Dies kann, wie auch in der Literatur beschrieben, als ein Anhaltspunkt fur eine
Aufhebung der alveolaren Barriere zum Nachbarzahn gesehen werden, wodurch
dessen Wurzeloberflachen den Dentinoklasten zuganglich wird [17] [41], die dem
Eckzahn einen Durchbruchsweg durch den Alveolarknochen vorgeben wollen und
dabei Resorptionen entstehen.

In der Untersuchungsgruppe stellt sich heraus, dass mit zunehmendem
Verlagerungsgrad des Eckzahns und zunehmendem Abstand der Eckzahnspitze zur
Referenzlinie die Behandlungsdauer sinkt, da Winkel a, die Strecken d4 und dz sowie
der Dausch-Neumann-Winkel positiv bzw. negativ korreliert sind.

Dies kann fur eine intensivere Behandlung des retinierten Eckzahnes oder sogar flr
eine schnellere OP-Entscheidung bei starker verlagerten Eckzdhnen und somit
aussichtloseren Fallen fur eine konservativen Behandlung sprechen.

Als bevorzugte Behandlungsmethode stellt sich in der Untersuchungsgruppe bei

bilateraler Verlagerung die Plattentherapie zur Eingliederung des retinierten Caninus
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heraus, da die Behandlungsapparatur mit starker Signifikanz mit dem verlagerten
Zahn korreliert ist.

Daraus lasst sich schlieRen, dass bei unilateraler Verlagerung haufig eine
Multibandtherapie zur Einordnung ausreichend ist, wohingegen bei bilateraler
Verlagerung eine frihere, intensivere Therapie mit einem grélleren Aufwand,
eventuell mit operativem Eingriff und Plattentherapie, von Néten ist.

Auch der Entwicklungsgrad der Eckzahnwurzel respektive der Verschluss des Apex
nach dem GAT-Stadium korreliert positiv. mit dem Alter des untersuchten
Patientengutes, wodurch von einer altersgerechten physiologischen Entwicklung des
retinierten Caninus auszugehen ist.

Zudem finden sich keine Verlagerungen anderer Zahne bei Frauen in der
Resorptionsgruppe, die ja zu 93,8 % aus Frauen besteht, als auch bei Patienten mit
irregular geformten Follikeln, die hier zumeist vorliegen.

Dadurch wird ein Teil der Vererbungstheorie, die bei der Eckzahnverlagerung von
einem multifaktoriellen Geschehen genetischen Ursprungs ausgeht, die unter
anderem auch andere Verlagerungen und andere dentale Anomalien beinhaltet, in

Frage gestellt [59].

6.1.4 Diskussion der Korrelationskoeffizienten des gesamten

Patientengutes

Bei Betrachtung des gesamten Patientengutes zeigt sich erneut die Inklination der
Maxilla und der Mandibula positiv sowie der MLNL-Winkel und die Gesichtstiefe
negativ korreliert und scheinen somit durch eine niedrigere Gesichtstiefe einen
Deckbisscharakter zu pradispositionieren, der wiederum die Eckzahnretention
begunstigen kann.

Ebenso korreliert wieder das Patientenalter mit der Eckzahnentwicklung nach GAT.
Dies spricht erneut flr eine altersgerechte Entwicklung der Eckzahnwurzel
respektive des Apex.

Wie bei beiden Gruppen einzeln, zeigen sich auch bei der gemeinsamen Prufung die
Winkel a, B und y stark positiv und signifikant korreliert, gegentiber dem Dausch-

Neumann-Winkel und dem Winkel & wiederum negativ korreliert. Auch die Strecken
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d¢, d2 und d; weisen wieder untereinander und den Winkeln a, B und y eine positive,
dem Winkel & und dem Dausch-Neumann-Winkel eine negative Korrelation auf.

Auch die Sektorenunterteilung korreliert positiv. mit den Winkeln a und v,
dementsprechend negativ mit dem Dausch-Neumann-Winkel, so dass sich
insgesamt feststellen lasst, dass bei zunehmender Verlagerung des Eckzahns sich
die Eckzahnkrone distaler der Schneidezahnwurzeln befindet und somit weniger

Kontaktflachen zwischen Eckzahnkrone und Wurzel entstehen.

Dadurch, dass die Wurzellange des seitlichen Schneidezahns positiv mit der
Resorption desselbigen korreliert ist, wird deutlich, dass bei einer apikalen
Resorption die Wurzellange auch tatsachlich abnimmt, beziehungsweise bei nicht
beurteilbaren oder intakten Wurzelspitzen die jeweiligen Wurzeln auch langer sind.
Hierbei sind natlrlich aber keine lateralen Resorptionen der Schneidezahnwurzeln
beinhaltet, da diese auch groRtenteils weder im OPG noch im ZF erkannt werden
kénnen. Wie bereits von anderen Autoren beschrieben [19] [20] bedarf es zur
genauen Diagnose und Lokalisation der Lasion computertomographische
Schichtaufnahmen.

Des Weiteren ist die Wurzellange des Lateralen als auch des retinierten Eckzahns im
ZF und im OPG positiv korreliert, wodurch die Richtigkeit und Genauigkeit der
rontgenologischen Ausmessungen deutlich werden.

Zusatzlich weist die Wurzellange des Lateralen eine negative Korrelation zur Strecke
d, auf. Demnach nimmt in dem gesamten Patientengut die Wurzellange des
seitlichen Schneidezahns bei Zunahme der Entfernung der Eckzahnspitze zur
Nasallinie ab, beziehungsweise nimmt die Lange der Schneidezahnwurzel bei
geringerer Entfernung der Eckzahnspitze zur Nasallinie zu.

Daraus lasst sich schlie®en, dass entweder dem hdher verlagerten Eckzahn durch
zu kurze Schneidezahnwurzeln die Leitschiene zur Eruption fehlt, was nach der
Guidancetheorie die Retention bedingt, oder die hoher verlagerten Eckzahne haben
bereits Resorptionen an den Schneidezahnwurzeln ausgelost.

d2 wiederum ist mit der Follikelform im ZF und im OPG positiv korreliert, da die
Follikelform bei zunehmender Hohe der Retention irregularer wird.

Dies spricht erneut fur die einschrankenden Platzverhaltnisse, die eine frihzeitige
Retention des Eckzahns bedingen, womit ein gro3er Abstand der Eckzahnspitze zur

Nasallinie gegeben ist, und der Follikel sich auf Grund der unmittelbaren und

75



6 Diskussion

einschrankenden Nahe von Hartgewebe, hier der Schneidezahnwurzel, nur irregular
und asymmetrisch entfalten kann.

Definitionsgemal ist der Overjet mit dem ANB-Winkel positiv korreliert, der Overbite
dagegen negativ mit dem Deckbiss. Dass heildt, je groler der ANB-Winkel desto
groler ist die Unterkieferdistallage zum Oberkiefer und je groer der Overbite desto
groRer ist der Uberbiss der Oberkieferschneidezahne.

Insgesamt ist auch die Resorption des Milcheckzahns mit dessen Persistenz
korreliert. Demnach nimmt bei zunehmender Persistenz auch die Resorption zu.
Diese ist durch die positive Korrelation im ZF und im OPG verifiziert.

Zudem sind Follikelform und —breite nicht nur im OPG und ZF, sondern auch
untereinander positiv korreliert. Hieraus zeigt sich neben der Detailtreue und
Genauigkeit der Auswertung auch eine Zunahme der Follikelbreite bei irregular
geformten Follikeln.

Dies ist erneut auf eine unzureichende und demzufolge asymmetrische Entfaltung
des Follikels bei rdumlicher Nahe zur Schneidezahnwurzel zur erklaren.

Die stark negative und signifikante Korrelation der Mittellinienverschiebung zur
Richtung der Mittellinienverschiebung ergibt sich aus der Tatsache, dass insgesamt
haufiger keine Mittellinienverschiebung vorliegt und somit keine Angabe zur Richtung
gemacht werden kann.

Die negative Korrelation der Mittellinienverschiebung selbst zum Ausmal} der
Verschiebung besagt, dass bei einer bestehenden Mittellinienverschiebung die
Strecke der Verschiebung grol} ist.

Das erscheint einleuchtend, da bei einer Eckzahnverlagerung naturlich viel Platz zur
Verschiebung entsteht, die die Schneidezahne nicht ohne kieferorthopadische Hilfe
kompensieren konnen und sich dadurch Verschiebungen groReren Ausmalies

ergeben.
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6.2 Schlussfolgerung

Bei Betrachtung der Signifikanzen der Variablen in der Untersuchungs- und der
Kontrollgruppe lassen sich zwei Komplexe herausarbeiten, bei denen signifikante
Unterschiede im Patientengut mit und ohne Wurzelresorptionen auffallen.

Zum einen zeichnet sich ein genetisch bedingter Komplex der Eckzahnverlagerung
ab, der bei palatinaler Eckzahnverlagerung Resorptionen an den Schneidezahnen
begunstigt.

In diesem fallt das erhdhte Vorkommen der Wurzelresorption beim weiblichen
Geschlecht als auch bei bilateraler Retention in der Untersuchungsgruppe auf.

Beide Variablen werden in engem Zusammenhang mit der Vererbungstheorie
gesehen, die in der Eckzahnverlagerung ein multifaktorielles Geschehen
genetischen Ursprungs sieht. Diese besagt, dass die Eckzahnretention haufig durch
genetische Anomalien begleitet wird, wie die Verlagerung oder Nichtanlage anderer
Zahne, insbesondere die Hypoplasie oder Aplasie der oberen Lateralen, bilaterale
Retention [59], deutliche Unterschiede in verschiedenen Populationen [37],
gehauftes intrafamiliares Vorkommen von Aplasien und Hypoplasien, Deckbiss
sowie signifikante Geschlechtsunterschiede [69]. Speziell der haufig vorliegende
Deckbisscharakter des gesamten Patientengutes, in Kombination mit einer geringen
Gesichtstiefe und eher horizontalem Gesichtsschadelaufbau, macht deutlich, dass
bezuglich der Retention eine gewisse genetische Pradisposition bestehen muss.
Somit kann dem Eckzahn erst durch die breite apikale Basis bei einem bestehenden
Deckbiss der Platz fir eine palatinale Eckzahnverlagerung gegeben werden.

Zum anderen scheint ein mechanisch bedingter Komplex fur die Resorption
verantwortlich zu sein.

Ersichtlich wird dies aus der Tatsache, dass in der Untersuchungsgruppe der
Eckzahn kranialer verlagert ist.

Somit scheint er frihzeitiger entweder durch enge nachbarschaftliche Verhaltnisse
zur Wurzel des seitlichen Schneidezahns oder durch eine fehlende Leitschiene in
Form von zu kurzen seitlichen Schneidezahnwurzeln in seiner Eruption und auch in
seiner Aufrichtung gehemmt, wodurch er in einer sagittal ausgerichteten Position
gefangen bleibt.

Gleichzeitig ist die Follikelform deutlich irregularer. Bedingt wird diese

Formveranderung durch angrenzende Hartgewebe, in diesem Falle die
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Schneidezahnwurzel, welche eine raumliche und symmetrische Entwicklung des
Follikels verhindern [13].

Durch diese raumliche Nahe kann die alveolare Barriere zur benachbarten Wurzel
resorbiert werden, wobei die natlrliche Schutzschicht aus Zementoblasten und
Kollagenfasern verloren geht und die freie Wurzeloberflache den Dentinoklasten
zuganglich wird [17] [41].

So scheinen fur die kranialere Verlagerung sowie die irregularer geformten Follikel
ein gewisser Platzmangel und enge raumliche Verhaltnisse im Bereich des
Eckzahnes und der Schneidezahnwurzel verantwortlich zu sein, welche letztendlich
die Eruption verhindern und die Resorption begunstigen.

Bei Betrachtung der Korrelationen zwischen der Untersuchungs- und der
Kontrollgruppe wird deutlich, dass beiden Gruppen eine enge Lagebeziehung im
Bereich des Eckzahnes und der seitlichen Schneidezahnwurzel gemein ist.

Dieser ergibt sich durch eine frihzeitige Hemmung der Eruption und des Aufrichtens
des Eckzahns, wodurch dieser in einer kranialen sagittalen Position gefangen bleibt.
Diese raumliche Enge in Kombination mit einer angrenzenden Schneidezahnwurzel
fuhrt zu einer asymmetrischen und somit irregularen Follikelform.

Im gesamten Patientengut zeigt sich ein genereller Deckbisscharakter, beglnstigt
durch eine geringe Gesichtstiefe.

Der Deckbiss steht zwar im Einklang mit der Vererbungstheorie, da dieser mit einer
genetischen Komponente assoziiert ist und als genetische Anomalie haufiger mit der
Eckzahnretention einhergeht. Allerdings ist der Deckbiss durch einen Steilstand der
Schneidezahne und somit auch durch eine breite apikale Basis gekennzeichnet und
definiert, wodurch ein Platziberschuss entsteht.

Die genetische Komponente des Deckbisses steht somit im Einklang mit den
restlichen Untersuchungsergebnissen.

Die hoch signifikante Korrelation des Deckbisses mit der Resorption des
benachbarten Lateralen in der Untersuchungsgruppe zeigt, dass der Deckbiss, als
Symptom einer tiefen vertikalen Basenrelation, wie im gesamten Patientengut haufig
vorzufinden, als eine genetische Komponente der Eckzahnverlagerung und der
damit verbundenen Begunstigung der Resorption eine besondere Stellung in dieser

Studie einnimmt.
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Somit scheint die Resorption der seitlichen Schneidezahnwurzel durch eine hohe
und sagittale Eckzahnverlagerung bei direktem Kontakt zu der Nachbarzahnwurzel
durch eine raumliche enge Lagebeziehung begunstigt, wobei eine genetische
Komponente in Form von tiefer vertikaler Basenrelation und damit verbundenem
Deckbiss fur die Eckzahnverlagerung an sich zu bestehen scheint.

Der Verlagerungsgrad selbst als auch der Uberlagerungsgrad der Eckzahnkrone
Uber die Nachbarzahnwurzeln scheinen innerhalb dieser Studie nicht, wie
angenommen, den mafgeblichen Einfluss auf Resorptionen auszuuben, sondern
sind vielmehr Begleiterscheinungen einer frihzeitigen Hemmung der Aufrichtung in
Folge einer engen Lagebeziehung im Bereich des Eck- und Schneidezahnes.

So zeigt der Verlagerungsgrad allein, wie aus den Korrelationen ersichtlich, innerhalb
der Untersuchungs- und Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede. Auch in
der Kontrollgruppe erwies sich der retinierte Eckzahn haufig als stark verlagert
(kleiner Dausch-Neumann-Winkel, groler a - Winkel), aber wie aus der
Untersuchungsgruppe ersichtlich wird, erhdoht erst die Hemmung der
Vertikalentwicklung durch gleichzeitige Hemmung der Aufrichtung des Eckzahns das
Resorptionsrisiko.

Gleichermalen verhalt es sich mit dem Uberlagerungsgrad.

Zum einen darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass der Uberlagerungsgrad
einem zweidimensionalen Bild enthommen wird, welches eine dreidimensionale
Struktur wiedergibt und somit falsche Informationen liefern kann.

Zum anderen erhéht der Uberlagerungsgrad allein nicht das Resorptionsrisiko, was
aus den Korrelationen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe ersichtlich wird, da in
der Kontrollgruppe sogar haufiger ein starkerer Uberlagerungsgrad festgestellt
werden konnte. Gleichwohl ist er in Kombination mit einer hohen Verlagerung ein
Zeugnis der raumlich engen Lagebeziehung zwischen Eckzahn und

Schneidezahnwurzel und erhéht somit die Resorptionswahrscheinlichkeit.
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Das Ziel der durchgefihrten randomisierten retrospektiven Studie war es,
herauszufinden, welche Faktoren in einem Patientengut mit uni- oder bilateraler
palatinaler Eckzahnverlagerung (N= 69; 20 Manner/49 Frauen; Durchschnittsalter
14,93 Jahre) in der Untersuchungsgruppe (N= 16; 1 Mann/ 15 Frauen;
Durchschnittsalter: 14,36 Jahre) rdntgenologisch eindeutige Resorptionen an den
benachbarten Schneidezahnwurzeln beginstigen koénnen. Dieser wurde eine
Kontrollgruppe mit uni- oder bilateraler Eckzahnverlagerung ohne Resorptionen an
den Nachbarzahnen gegenubergestellt (N= 53; 19 Manner/34 Frauen;
Durchschnittsalter: 15,102).

Zunachst galt es die Eckzahnverlagerung per se zu definieren.

Hierzu wurde auf frihere Studien zuruckgegriffen [9] [45]. Ist der Winkel zwischen
einer Verbindungslinie der bukkalen Hockerspitzen der 6-Jahresmolaren und dem
verlagerten Eckzahn im OPG kleiner als 65 Grad, gilt der Caninus als verlagert.

Zur weiteren Beurteilung der Verlagerung erfolgten, nach Erfassung der allgemeinen
Erhebungsdaten, eine rontgenologische Befundung sowie die Auswertung der
Winkel und Strecken. AbschlieRend schloss sich die Erhebung des Erstbefundes
anhand von Situationsmodellen an.

Nach der statistischen Auswertung samtlicher Erhebungsdaten zeigten sich in der
Untersuchungs- und Kontrollgruppe signifikante  Unterschiede. In  der
Untersuchungsgruppe erwies sich, der Literatur entsprechend, dass das weibliche
Geschlecht signifikant haufiger von Resorptionen betroffen ist. Des Weiteren lag
auch signifikant haufiger eine bilaterale Retention vor.

Diese Ergebnisse stehen mit anderen Studien als auch der Vererbungstheorie im
Einklang, die in der Eckzahnretention ein multifaktorielles Geschehen genetischen
Ursprungs sehen und die mit dentalen Anomalien einhergehen kann.

Speziell der Deckbisscharakter bei niedriger Gesichtstiefe und eher horizontalem
Gesichtsschadelbau [65] weist auf eine genetische Komponente der
Eckzahnverlagerung hin, da dieser Befund auch im gesamten Patientengut gehauft

vorzufinden war.
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Zum anderen spricht der Deckbisscharakter flr einen Platziiberschuss im
Oberkiefer, da der Deckbiss durch eine breite apikale Basis gekennzeichnet ist,
welche dem Eckzahn erst den Platz fur die Verlagerung gibt.

Gleichzeitig bestand in der Untersuchungsgruppe im Front- und Eckzahngebiet ein
enger raumlicher Kontakt zwischen Schneidezahnwurzel und Eckzahnkrone, was
sich durch den signifikant irregularer geformten Follikel des Eckzahnes zeigte.
Verschiedenen Untersuchungen zufolge vergroflert sich der Follikel in der Nahe
umliegender Hartgewebe asymmetrisch [13], in diesem Falle der benachbarten
Schneidezahnwurzel. Die signifikant kranialere Lage des Eckzahns im
Oberkieferalveolarknochen zeigt, dass eine raumliche Enge im Bereich des Eck- und
Schneidezahns besteht, welche zunachst die Aufrichtung als auch die Eruption des
Eckzahns verhindert und keine symmetrische Follikelentwicklung zulasst.

Der Follikel, der dem Eckzahn an sich die Durchbruchsrichtung durch physiologische
Resorptionsprozesse am Alveolarknochen vorgeben will, 16st hierbei die alveolare
Barriere zur benachbarten Schneidezahnwurzel auf, wodurch sowohl die naturliche
Schutzschicht aus Kollagenfasern und Zementoblasten verloren geht als auch die
freie Wurzeloberflache den Dentinoklasten zuganglich wird und die Resorption von
Statten gehen kann [16] [17].

Somit scheint neben pradispositionierenden genetischen Faktoren wie Geschlecht,
bilateraler Verlagerung und Deckbisscharakter vor allem ein enger Kontakt zwischen
Eckzahn und Schneidezahnwurzel bestehen zu muissen, der eine Resorption der
Schneidezahnwurzel begunstigt, wobei das Risiko mit zunehmendem
Verlagerungsgrad und zunehmender Hohe der Verlagerung steigt, welche sich
wiederum gegenseitig bedingen.

Der Verlagerungsgrad an sich sowie der Uberlagerungsgrad der Eckzahnkrone Uber
die Schneidezahnwurzeln ist hingegen allein nicht so sehr mit der Resorption
korreliert wie vermutet, was sich aus den Signifikanzen der Untersuchungs- und
Kontrollgruppe ablesen lasst, sondern ist ein Zeugnis der raumlich engen
Lagebeziehung zwischen Eckzahn und Schneidezahnwurzel. Diese enge
Lagebeziehung bedingt zunachst die Hemmung der Vertikalentwicklung, gleichzeitig
aber auch die Aufrichtung des Eckzahns und manifestiert sich durch den

Uberlagerungsgrad.
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Somit stellen der Verlagerungsgrad des Eckzahns sowie der Uberlagerungsgrad der
Eckzahnkrone Uber die Schneidezahnwurzeln lediglich Begleiterscheinungen einer
frhzeitigen Eruptions- und Aufrichtungshemmung dar, die per se nicht das
Resorptionsrisiko erhdhen, aber in Kombination mit einer hohen kranialen

Verlagerung des Eckzahns zu ausgepragten Resorptionen fuhren kénnen.
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GAT-Stadium benachbarter 2er

GAT-Stadium Eckzahn

Winkel a

Winkel p

Dausch-Neumann-Winkel

d1 (mm)

d3 (mm)

Resorptionen benachbarter 2er

Wurzellinge Eckzahn

Wurzellinge benachbarter 2er

Follikelbreite Eckzahn

Follikelform

Lamina dura des benachbarten 2ers

Resorptionsgrad Iller

Unterminierende Resorption

Uberzahl

Unterzahl

Facherform

Friith-/Spatzahner

Keimlage Molaren

Vorzeitiger Iller-Verlust

Persistierender Iler

Andere Verlagerungen

Erhebungsdaten FRS

Datum

Winkel &

d2 (mm)

palatinale/vestibulire Verlagerung
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Erhebungsdaten Aufbiss
e Datum
e  Winkel y

Erhebungsdaten Zahnfilm

e Datum

e Resorptionen benachbarter 2er

e  Wurzellinge Eckzahn

e  Waurzellinge benachbarter 2er

o Follikelbreite Eckzahn

e Follikelform

e Resorptionsgrad Iller

e Lamina dura des benachbarten 2ers

Erhebungsdaten Situationsmodell (Erstbefund)

¢ Datum

e Angle Klasse

e Overjet

e Overbite

e Deckbiss

e Transversale Okklusion

e MLV im OK

e Benachbarter 2er -Zapfenzahn

e Benachbarter 2er —schmal

e Benachbarter 2er- normal

e Infraposition

e Stiitzzoneneinbruch




9 Anhang

9.2 Definitionen der statistische Auswertung

Die Auswertung der Erhebungsboégen erfolgte mit der Statistiksoftware SPSS ® 12,0
(SPSS Inc., Chicago, USA).

Bei den Variablen ,Uberzahl, ,Unterzahl®, ,persistierender Milcheckzahn®, ,andere
Verlagerungen®, .,Resorption des benachbarten 2er”, ,Deckbiss",
.Mittellinienverschiebung“ , ,Nichtanlage des 2ers“ und ,Zahnfilm“ wurde der
Antwortmoglichkeit ,Ja“ der Wert 1 zugeordnet, ,Nein“ der Wert 2. ,Keine Angabe“
wurde generell mit 0 bewertet.

Bei der Variablen ,Geschlecht* bedeutet 1= mannlich, 2= weiblich. Die Zuordnung
bei der Variablen ,Harmonie“ erfolgte 1= harmonisch und 2= disharmonisch, bei der
Variablen ,Gesichtstyp® in 1= orthognath, 2= retrognath und 3= prognath. Die
JInklination der Maxilla“ und die ,Inklination der Mandibula® wurde in 1= anteriore
Inklination und 2= posteriore Inklination unterteilt. Die Zuordnung der ,basalen
Relation sagittal“ erfolgte in 1= neutral, 2= distal und 3= mesial, der ,basalen
Relation vertikal® in 1= neutral, 2= offen und 3= tief mit Beurteilung der
,Gesichtstiefe” in Form von 1= 1, 2= 2 und 3= 3. Der ,basalen Relation transversal®
wurde 1= eng und 2= ausgewogen zugeordnet. Die ,Uni- oder Bilaterale
Verlagerung“ wurde mit 1= unilateral und 2= bilateral erfasst, der ,Verlagerte Zahn*
mit 1= 13, 2= 23 und 3= 13 und 23. Die Unterteilung der ,Behandlungsapparatur®
erfolgte in 1= Multiband und 2= herausnehmbare Platte. Das ,GAT-Stadium des
Eckzahnes® wurde in 1= Stadium 4 und 2= Stadium 5 unterteilt, die ,Follikelform® in
0= nicht beurteilbar, 1= regular und 2= irregular. Die ,Lamina dura des benachbarten
Lateralen® wurde auf 1= durchgehend sichtbar und 2= unterbrochen gepruft. Dem
,Resorptionsgrad des Milcheckzahns® wurde 1= Grad 1, 2= Grad 2 und 3= Grad 3
zugeordnet, der ,Sektorunterteilung“ entsprechend 1= Sektor 1 bis 4= Sektor 4.

Die ,Angle-Klasse® des Patienten wurde mit 1= Klasse |, 2= Klasse Il und 3= Klasse
lll erfasst, die Seite der Mittellinienverschiebung mittels 1= rechts und 2= links
festgelegt. Die ,Form des Lateralen® wurde durch 0= normal, 1= Mikrodontie und 2=
Zapfenzahn determiniert.

Bei allen anderen Variablen wurden gemessene Strecken in Millimetern und

vermessene Winkel in Graden eingetragen.
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Personliche Angaben:

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Nationalitat:
Konfession:
Familienstand:

Eltern:

Geschwister:

Schulausbildung:

06/84 - 06/88
07/88 - 07/97

Zivildienst:

08/97 - 08/98

11 Lebenslauf

Helgert

Sebastian Dietrich Wilhelm
22.02.1978

Minchen

deutsch

evangelisch

ledig

Werner Helgert, geb. 04.01.1943,
Bettina Helgert (geb. Lutz), geb. 16.09.1953
Susanne Helgert, geb. 15.05.1981
Leonie Helgert, geb. 11.05.1988

Grundschule an der BalanstrafRe, Minchen
WilhelImsgymnasium Munchen,

Abschluss: allgemeine Hochschulreife (humanistisch)

Behindertenfahrdienst, Malteserhilfsdienst Miinchen
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Hochschulausbildung:

10/99 Studium der Zahnmedizin an der Ludwig-Maximilian-

Universitat Minchen

10/00 Naturwissenschaftliche zahnarztliche Vorprifung
03/02 Zahnarztliche Vorprufung
02/05 Zahnarztliche Prufung

Berufliche Nebentatigkeiten:

10/98 - 01/99 Praktikum im zahntechnischen Labor Melzer, Minchen
02/99 - 05/99 Praktikum bei Dr. med. dent. Klaus Helgert

Zahnarztliche Tatigkeiten:

07/05 - 07/07 Vorbereitungsassistent in der zahnarztlichen Praxis
Dr. Assmus
07/07 — 07/08 Assistenzarzt in der zahnarztlichen Praxis

MOM Dr. Ch. Wenninger

08/08 Grundung der zahnarztlichen Gemeinschaftspraxis
Dr. Ch. Wenninger (MOM)
und

Dr. S. Helgert

95




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


