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EINLEITUNG

1. Einleitung

Der Ankylose der Milchzédhne ist bereits in den letzten Jahrzehnten einige Be-
achtung geschenkt worden. Anhand der vielen veréffentlichten Publikationen,
welche hinsichtlich der Atiologie und der Nomenklatur selten zu einem Konsens
gelangen, wird ersichtlich, dass dieses Thema auch heute nichts von seiner
Aktualitat eingebf3t hat.

Unter der Ankylose eines Zahnes bezeichnen wir eine Verschmelzung zwi-
schen Wurzelzement und Knochen [8, 28, 47]. Theuerkauf (1960) erkannte,
dass bei einem Teil der Fische und Schlangen die Befestigung der Zahne durch
Ankylose als physiologisch anzusehen ist. Die Zahne dieser Tiere besitzen
nicht wie bei den Saugetieren Alveolen, sondern sitzen dem Kieferknochen nur
auf und sind mit diesem durch innige Verwachsung fest verbunden [95].

Beim menschlichen Gebiss hingegen ergibt sich bei einer Ankylose eine unphy-
siologisch starre Verbindung zwischen Zahn und dem Zahnhalteapparat sowie
wachstumsbedingt ein vertikaler Niveauunterschied zwischen dem betroffenen
Alveolarfortsatz und den Nachbarregionen [47]. Da friher Rontgengerate nicht
immer zur Verfiugung standen, ist davon auszugehen, dass eine Ankylose im
Kieferknochen oft nicht diagnostiziert werden konnte. Dies erklart auch die Tat-
sache, dass in friheren Publikationen die Retention von Milchmolaren zu den
grofdten Seltenheiten zahlte [19, 85]. Der réntgenologische Nachweis der anky-
losierten Z&hne hat in den letzten Jahren durch Entwicklungen der modernen
Rontgentechnik rasant zugenommen. So wird heutzutage im Rahmen der Re-
sorptions- und Ankylosediagnostik neben dem Dental-CT auch zunehmend die
Digitale Volumentomographie (DVT) eingesetzt. Dies erméglicht eine, vor allem
fur ankylosierte Zédhne bedeutende, Uberlagerungsfreie Beurteilung von feinen
Strukturen im Bereich der Zahnwurzel und ihres umgebende Knochens [39].
Aus diesem Grund ist nicht verwunderlich, dass die Anzahl der diagnostizierten
ankylosierten Milchmolaren zugenommen hat. Insbesondere bei Kindern, die
sich in kieferorthopadischer Behandlung befinden, sind ankylosierte Milchmola-

ren vorzufinden [59].
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Des Weiteren ist eine familiare Tendenz zur Vererbung dieser Anomalie in der
Literatur beschrieben [12, 56]. Die Ankylose als pathogenetischer Faktor hat
nach Pytlik (1982) einen wichtigen bedeutenden Anteil an der Entstehung ande-
rer Zahnanomalien [70].

Das Interesse an der Haufigkeit der Milchmolaren-Ankylose und deren Korrela-
tion mit weiteren Zahnanomalien im Patientengut einer kieferorthopédischen
Praxis waren Anlass zu der hier vorliegenden Arbeit.

Sie soll klaren in welchem Umfang eine Haufigkeit von ankylosierten Milchmola-
ren feststellbar ist und ob sich bei der Auswertung der vorhandenen Panorama-

schichtaufnahmen Rickschliisse auf weitere Zahnanomalien ziehen lassen.
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1.1 Literaturiibersicht

1.1.1 Zum Begriff der Ankylose

Vor Einfuhrung der Rontgenologie gibt es nur wenige Beitrage tber die Ankylo-
se von Zahnen, erst mit ihr beginnt die Erforschung dieses Gebietes. Schon
friher wurden MutmalRungen Uber die Ursache des “Tiefstandes" von Milchmo-
laren angestellt, aber aufgrund der damals nicht routinemaRig angefertigten und
qualitativ schlechteren Rdntgenbilder wurde die Feststellung einer Ankylose
ausnahmslos anhand von klinischen sowie pathologisch-histologischen Unter-
suchungen belegt. Die Tatsache, dass in Infraposition befindliche Milchmolaren
eine enorme Festigkeit und Unbeweglichkeit aufweisen, lasst darauf schliel3en,
dass hierbei eine feste Verbindung zwischen Zahn und Kieferknochen eingetre-
ten sein muss.

Generell kann zwischen einer kndchernen (ankylosis ossea) und einer binde-
gewebigen Ankylose (ankylosis fibrosa) differenziert werden. Bei beiden For-
men kommt es zu einer Unterbrechung der Kontinuitat des Parodontiums, wo-
bei bei der knéchernen Ankylose das parodontale Gewebe durch Knochen er-
setzt wird und bei der fibrosen Ankylose eine bindegewebige Verwachsung be-
steht [95].

Korkhaus (1952) und Theuerkauf (1960) stellten fest, dass sich diese knocher-
ne Verbindung immer an der der Bifurkation zugewandten Seite befand.

An dieser Stelle stellen Wurzelzement und Dentin Resorptionsgebiete dar, wel-
che durch Knochengewebe ersetzt werden. Dabei waren aber nicht alle Re-
sorptionsbereiche mit dem Knochen verwachsen. Auch die Qualitat der Reossi-
fikation stellte sich morphologisch sehr unterschiedlich dar. Der Knochen war
nur in kleinen Bereichen lamellenartig aufgebaut, ansonsten herrschte Unre-
gelmafigkeit in der Knochenstruktur vor [53, 95]. Da histologisch sogar im Den-
tin Knocheninseln nachweisbar waren, verwendete Schupfer (1934) den Aus-
druck der “tiefen Verwachsung®, um den Zustand einer Ankylose zu beschrei-
ben [85]. Eine solche Verwachsung, selbst wenn sie sehr begrenz ist, reicht

aus, dem betroffenen Zahn klinische Immobilitat zu verleihen [59].
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Nach der Auffassung von Korkhaus (1952) und Hunstadbraten (1962) kann der
Zustand der Ankylose vor allem bei der Extraktion leicht konstatiert werden, da

es sich um ein knackendes, glasbruchéhnliches Gerausch handelt [43, 53].

Als Beweis fir eine Ankylose kann klinisch auf den typisch metallischen Klopf-
schall und den Ho6henvergleich mit den Nachbarzahnen zurtickgegriffen werden
[63].

Auch der réntgenologische Nachweis eines teilweise obliterierten Parodonts
sowie das Ausbleiben einer Zahnbewegung nach Applikation kieferorthopadi-

scher Krafte sichern den Verdacht der Diagnose Ankylose [40, 50, 97].

1.1.2 Die Bezeichnung der Falschlage

Zur Benennung der Falschlage von Zahnen in der vertikalen Ebene existiert
eine Vielzahl diverser Bezeichnungen, welche oftmals durch &tiologische Zu-
standsbeschreibungen der Autoren gepragt sind.

Bei dem Zustand der Infraokklusion befindet sich der betreffende Zahn inner-
halb der Zahnreihe, steht jedoch unter dem Niveau der Okklusionsebene. Zu
diesem Zeitpunkt ist die Phase des Wurzelwachstums und des Zahndurch-
bruchs bereits abgeschlossen [49, 95]. Im Extremfall kann der infraokkludierte
Zahn unter der Kieferkammschleimhaut verschwinden [47]. Es ist méglich, dass
der infraokkludierte Zahn okklusale Schlifffacetten aufweist, da er vormals in der
allgemeinen Kauebene gestanden hat und erst spater im weiteren H6hen-
wachstum gegeniber seiner Umgebung zurtickgeblieben ist. Die vorhandenen
okklusalen Schliffspuren beweisen, dass dieser infraokkludierte Zahn friher mit
seinen jeweiligen Antagonisten am Kaugeschehen beteiligt war [86]. Jochum
(1961) definierte den Zustand der Infraokklusion nur fir den Zustand von
Milchmolaren [46]. Mit Auskunft Gber die speziellen vertikalen Beziehungen des
infraokklusieren Zahnes zu seinen Nachbarn kénnen auch die Ausdriicke Infra-
position [59] und Infraversion [95] zur genaueren Bezeichnung der Stellungs-
anomalie Infraokklusion herangezogen werden [23].

Neben dem Terminus der Infraokklusion findet man in der &lteren Literatur fur

diesen Vorgang Bezeichnungen wie “Reinklusion® [19], “Reimpaktion“ [100],
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“sekundare und partielle Retention“ [10, 43, 58] sowie “Depression” [33]. Im
angloamerikanischen Sprachgebrauch verwendet man oft den Ausdruck “sub-
merged teeth” [15] und im Englischen spricht man von “ankylosed teeth” [87],

beide Bezeichnungen weisen auf deren Atiologie hin.

Bei der Halbretention von Milchzdhnen hingegen fehlen Abrasionen an den
Kauflachen. Grund hierfur ist die Tatsache, dass der betreffende Zahn einen
Stillstand vor seinem vollendeten Durchbruch erlitten hat und folglich nie mit
seinen Antagonisten in Kontakt getreten ist [53, 86]. Das Abrasionsmerkmal ist
somit von differentialdiagnostischer Bedeutung. Elmering (1958) spricht von
einer Halbretention, wenn bei beendeter Durchbruchstendenz des betreffenden

Zahnes die Schleimhaut bereits durchstof3en wurde [19].

Eine der altesten Definitionen des Begriffes “Retention stammt von Scheff
(1922). Er beschreibt, dass ein Zahn aus unergrindlichen Ursachen seine re-
gelrechte Durchbruchszeit Uberschreitet und im Kiefer zurlckbleibt [76]. Es
herrschen kontroverse Ansichten dartber, ab welcher verzdgerten Durch-
bruchszeit Zahne als retiniert bezeichnet werden kdénnen [59]. Eine totale Re-
tention liegt nach Elmering (1958) nur dann vor, wenn die Zahnkrone von
Schleimhaut oder Knochen tUberdeckt bleibt. Bei den Milchzahnen spricht man
erst nach dem Durchbruch der Sechsjahrmolaren von einer Retention. In die-
sem Fall muss allerdings im Rontgenbild einwandfrei festzustellen sein, dass
keine Verlagerung des betreffenden Zahnes vorliegt, die einen Durchbruch
nicht mehr erwarten lasst [19]. Neben dem Terminus “totale Retention“ [19] gibt
es fur denselben Zustand Ausdriicke wie “echte Retention” [46] sowie “primare
Retention*” [10, 58].

Da sich sowohl in Infraokklusion als auch in Halbretention befindliche Zéhne im
Laufe der Zeit wieder in die Tiefe des Alveolarfortsatzes begeben kénnen und
es sich somit um retinierte Z&hne handelt, ist eine genaue Differenzierung der
Begriffe nur schwer mdglich, da sie vom Zeitpunkt der klinischen und réntgeno-

logischen Untersuchungen abhangig ist [53].
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1.1.3 Die Atiologie der Ankylose

Zur Atiologie der Ankylose von Milchzahnen werden eine Vielzahl von kontro-
versen Theorien und Ursachen diskutiert. Fraglich ist nach wie vor die Tatsa-
che, ob der Milchzahn aktiv in die Zahnalveole hineingedriickt wird oder ob er in
seiner vertikalen Entwicklung passiv zurickbleibt.

Letzten Endes fiuhren jedoch alle &tiologischen Faktoren zu einer voriberge-
henden oder dauerhaft bestehenden Verwachsung des Zahnzements und des
Alveolarknochens [8, 28, 47]. Fur das Zustandekommen einer Ankylose ist die
Destruktion des Ligamentum parodontale eine Voraussetzung. Dies lies sich
anhand von Tierexperimenten nachweisen. Hierbei wurde das Ligamentum pa-
rodontale thermisch [1, 99], mit formaldehydhaltigen Praparaten [27] und to-
xisch mit Zinkoxid-Eugenol beim Menschenaffen [52] geschadigt. Uber eine
aseptische Nekrose kommt es zu einer Ankylose des betreffenden Zahnes. Fir
die Entstehung der Ankylose infolge von Infraposition des betreffenden Zahnes
[53, 87] wurden in den letzten Jahrzehnten vor allem mechanische Ursachen
vermutet [28]. Die mechanische Theorie nach Villain macht den Druck der
Nachbarzahne fur das Entstehen der Anomalie verantwortlich. Wenn Milchz&h-
ne infolge von Kippung der Nachbarzahne unter deren Approximalkontakt ge-
langen wirden, kénnen sie durch den auftretenden Mesialtrend der Seitenzéh-
ne unter das Niveau der Kauebene bis unter das Zahnfleisch gedriickt werden
[18, 33, 98]. Der gleiche Mechanismus spielt sich beim atypischen Zahnwechsel
ab, wenn die verfriht durchbrechenden 12-Jahr-Molaren den Mesialtrend der 6-
Jahr-Molaren verstarken und einen noch verbliebenen zweiten Milchmolaren
einklemmen und reinkludieren [92]. Hierbei kdnnen der Kau- [98] und Zungen-
druck [53, 70] als verstarkende Faktoren wirken. Der Versenkungsvorgang wird
zusatzlich durch periapikale oder zystische Prozesse vorbereitet und unterstitzt
[18, 19]. Der von den Nachbarzahnen ausgelbte Druck nach mesial erfolgt um-
so starker, je grol3er die Differenz des infraokkludierten Milchzahnes zur Okklu-
sionsebene ist [49]. Einige Autoren zweifeln an der rein mechanischen Theorie

und stellen die mangelnde Durchbruchskraft [10], Aplasie oder Verlagerung [86]
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der Nachfolger als atiologische Faktoren dar. Die Kippung der Nachbarzahne ist
somit eine Folge der Infraokklusion, wofir auch die Beobachtung spricht, dass
infraokkludierte Zahne oft keinen Kontakt zu ihren Nachbarzahnen aufweisen
[10].Das traumatische Ereignis stellt eine weitere Méglichkeit zur Entstehung
der Ankylose dar. Infolge eines direkten Traumas (Schlag oder Fall) kann der
betreffende Milchzahn aufgrund der traumatischen Einwirkung wieder unter die
Schleimhaut getrieben werden, wo er ohne erneute Durchbruchstendenz liegen
bleibt [19] und unter Umsténden ankylosiert, da es zu einer Zerstérung des vita-
len Zementes gekommen ist [97]. Selbst Minitraumen beim Kauakt konnen zu
Blutungsherden fihren, welche anschlieRend osséar ausheilen und somit die
Ankylose des betreffenden Zahnes verursachen [86, 98]. Zudem kann durch
Zerstorung und Narbenbildung eines Zahnkeimes durch lokale Gewebereaktio-
nen das Wachstum und die Durchbruchstendenz des Zahnkeimes zum Erliegen
gebracht werden [19]. Der Durchbruch bleibender Z&hne verlauft in Schiben
und ist von Phasen des Durchbruchs und der Ruhe gepragt. Gleichzeitig mit
den Wachstumsschtiben erfolgt die Resorption der Milchzahnwurzeln. Es resul-
tiert eine lakunare Auflosung der Zahnhartsubstanz. In der Ruhephase finden
im Bereich dieser HohlrAume, im Sinne eines reparatorischen Prozesses, Neu-
bildungen von Zement und Hartsubstanz statt, welche zu einer vortubergehen-
den oder dauerhaften Verwachsung fuhren kénnen [53, 55, 66]. Eine unvoll-
standige Entwicklung des Parodontiums [8, 87] und entzindliche Vorgange am
Desmodont fihren zu einer Stérung des strukturbiologischen Gefliges des
Zahnhalteapparates und fordern einen pathologischen Verlauf der Milchzahn-
wurzelresorption. Histologisch konnte belegt werden, dass bei ankylosierten
Milchz&hnen eine Verdnderung der Malassezschen Epithelreste im Parodonti-
um vorliegt. Dies stellt einen relevanten Befund in der Atiologie der Milchmola-
ren-Ankylose dar, da der nachfolgende bleibende Zahn die Milchzahnwurzel
nicht oder nur teilweise resorbiert [73, 75]. Auch bei einer verfrihten Resorption
der Milchzahnwurzel handelt es sich um eine mégliche Ursache der Ankylose,
da der Zahnkeim des bleibenden Zahnes noch tief im Kiefer steckt und dem

Fortschreiten des Resorptionsgewebes nicht so schnell folgen kann [100].
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Die meisten dieser &tiologischen Faktoren berufen sich auf exogene Einflisse.
Im Gegensatz hierzu werden genetische oder kongenitale Stérungen [8], Here-
ditat [33] oder Stérungen des lokalen Metabolismus [8, 31] als Ausloser der An-

kylose angesehen.

1.2 Begriffserklarungen

Der Zusammenhang von Zahnanomalien mit dem Auftreten einer Ankylose wird
von vielen Autoren beschrieben. Im Folgenden werden die von mir untersuch-

ten Zahnanomalien im Einzelnen betrachtet.

1.2.1 Anomalien der Zahnzahl

Die Zahl der angelegten Zahne kann durch Hyperodontie und Hypodontie vari-
ieren. Es ist von groRer Bedeutung, dass diese numerischen Abweichungen
frihzeitig erkannt werden, um Durchbruchsstérungen zu vermeiden bzw. um
die kieferorthopadische und prothetische Kombinationsplanung bereits in der

Entwicklungsphase einleiten zu kdnnen.

1.2.1.1 Hyperodontie

Als Hyperodontie wird jede Uber die normale Zahl von 20 Zahnen im Milchge-
biss und 32 Zahne im bleibenden Gebiss hinausgehende Zahnzahl bezeichnet
[54]. Nach Schmuth (1973) kann zwischen einer echten und unechten Zahn-
Uberzahl differenziert werden. Wahrend die unechte Zahniberzahl aufgrund
Uberschussbildung der Zahnleiste entsteht, kommt es wahrend des physiologi-
schen Zahnwechsels bis zum Durchbruch der bleibenden Nachfolger voruber-
gehend zur unechten Zahnuberzahl. Bei den tberzahligen Zahnen werden eu-
morphe, d.h. Z&hne mit zahntypischer Form von dysmorphen Z&hnen unter-

schieden [47, 78, 83]. Zu den dysmorphen Zéhnen zahlen Mesiodentes, Disto-
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molaren, Paramolaren und Odontome [47]. Beim Vorliegen zahlreicher Uber-
zahliger Zzahne wird gelegentlich von Polydontie gesprochen, welche oftmals
mit Syndromen im Zusammenhang steht [69, 89]. Im Milchgebiss sind tUberzah-
lige Z&hne wesentlich seltener (ca. 0,2-2%) als im bleibenden Gebiss (ca. 0,1-
4%), wobei Jungen in beiden Dentitionen haufiger betroffen sind als Madchen
[47, 61, 69]. Hereditar bedingte Fehlbildungen infolge eines rezessiven Erbgan-
ges sowie multifaktorielle und nichterbliche Entstehungsursachen werden als
Atiologie der Hyperodontie diskutiert [38, 47, 64, 83].
Fur Freisfeld (1976) kommen flr das Entstehen Uberzahliger Z&hne folgende
Moglichkeiten in Betracht [20]:

- die Epithelaussprossung distal des Weisheitszahnes

- die potentielle Teilung des Zahnkeimes und die Absprengung

von Zahnkeimgewebe

- die Uberschussbildung der Zahnleiste

- eine zweite Zahnleiste im Bereich der oberen Front
Uberzahligen Zahnen wird eine groRe klinische Bedeutung zugemessen, da sie
Verlagerungen und Rotationen permanenter Zahne verursachen kénnen [14].
Zudem besteht die Gefahr der zystischen Knochenveranderung [30] oder der
Resorption der Wurzeln der bleibenden Zahne [28].

1.2.1.2 Hypodontie

Laut der Definition nach Kranz (1927) besteht eine Zahnunterzahl dann, ,wenn
weniger als 20 Zédhne im Milchgebiss oder weniger als 32 im bleibenden ange-
legt bzw. in Erscheinung getreten sind“ [54].

Es wird differenziert zwischen der echten Zahnunterzahl bei Aplasie sowie bei
traumatisch und durch Karies verlorengegangenen oder extrahierten Zahnen
und der unechten Zahnunterzahl, welche voribergehend ist und wahrend des
physiologischen Zahnwechsels stattfindet [47]. Die angeborene Hypodontie ist
eine der haufigsten Anomalien des menschlichen Gebisses und verursacht teil-
weise schwerwiegende Storungen in der Gebissentwicklung [83]. Die Hypodon-

tie tritt wesentlich haufiger auf als die Hyperodontie. Hirschfelder (2006) ermit-
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telte ein Verhaltnis von 4:1 zugunsten der Zahnunterzahl [36]. Hauptsachlich
tritt die Zahnunterzahl im bleibenden Gebiss auf, die Pravalenz hierfur liegt bei
ungefahr 5% [24, 26]. Die Hypodontie weist unterschiedlich groRe Auspragun-
gen auf. Man kann zwischen dem Fehlen einzelner weniger Zahne (Hypodon-
tie), der massiven Zahnunterzahl (Oligodontie) und dem Fehlen aller Z&hne (A-
nodontie) unterscheiden [69]. Die Hypodontie zahlt zu den heriditdr bedingten
Fehlbildungen [16, 82], sie kann aber auch als Folge einer Entwicklungsschwa-
che der Zahnkeime auftreten [82]. Zahnunterzahlen treten haufig in Zusam-
menhang mit Allgemeinerkrankungen oder Syndromen auf.

In diesen Féllen sind sie als Symptome einer allgemeinen Dysplasie zu werten,
die durch endokrine Stérungen ausgeldst werden kann [47, 69]. Zudem schei-
nen auch exogene Noxen durch virale Erkrankungen, Ernahrungsstérung und
Strahlung eine Rolle zu spielen [91]. Einige Autoren verweisen bei der Hypo-
dontie auf eine stammesgeschichtliche Ursache als Folge einer phylogeneti-
schen Reduktion [5, 16, 83]. Die Hypodontie wird demnach als Inaktivitatsatro-
phie verstanden, wobei flieRende Ubergange von der Verkleinerung der betref-
fenden Z&hne Uber Verkimmerungsformen bis zur Nichtanlage bestehen. Ge-
gen die phylogenetische Gebissreduktion spricht allerdings, dass die Pradilekti-
onsstellen fir Hypodontie mit denen der Hyperodontie identisch sind [47].

1.2.2 Anomalien der Zahnstellung

1.2.2.1 Retention

Ein Zahn wird als retiniert bezeichnet, wenn seine vertikale Bewegung im Sinne
des Zahndurchbruches gegeniber seiner morphologischen Entwicklung von
Wurzel und Krone zurtckliegt und er nicht gemaf seines Dentitionsalters in die
Mundhohle durchbricht. Dabei muss das Wurzelwachstum des betroffenen
Zahnes nicht abgeschlossen sein. Wird ein Zahn mit abgeschlossenem Wur-
zelwachstum durch ein mechanisches Hindernis am Durchbruch gehindert,
spricht man von Impaktion [29, 47, 96]. Retinierte Zahne konnen jahrlang un-

bemerkt im Kiefer liegen, zeigen aber auch gelegentlich im hohen Alter Durch-
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bruchstendenzen, besonders wenn mechanisch-funktionelle Reize auf sie ein-
wirken. Differentialdiagnostisch lasst sich die Zahnretention von der Dentitio
tarda abgrenzen, da letztere eine ganze Zahngeneration betrifft und dabei die
morphologische als auch die vertikale Zahnentwicklung verzégert ist. Die Re-
tention bzw. Verlagerung von Z&hnen wird auf verschiedene Faktoren zuriick-
gefuhrt, wobei der Mechanismus, welcher fur den fehlenden Zahndurchbruch
verantwortlich ist, bis heute unaufgeklart bleibt.

Als Hauptgrund fir die Verhinderung des normalen Zahndurchbruchs gilt
Platzmangel, da hauptsachlich spat durchbrechende Zahntypen wie Eckzahne
und Weisheitszahne betroffen sind. Der Platzmangel resultiert nicht ausschliel3-
lich aus einer Disproportion zwischen Zahn- und Kiefergrof3e, sondern auch
aufgrund zusatzlicher Zahnkeime und raumgreifende “pathologische” Struktu-
ren. Athiopathogenetisch sind zudem eine gestdrte Koordination in der Dentiti-
on, eine primare Verlagerung des Zahnkeimes, eine umfangreiche Entwick-
lungsstérung, eine Verwachsung des Zahnes und Knochens sowie eine durch
Trauma verursachte Schadigung des Zahnkeims fur das Verharren des Zahnes
im Kiefer und im Alveolarfortsatz verantwortlich zu machen. Auch Hereditat,
Syndrome und Umweltfaktoren spielen eine Rolle bei der Zahnretention. Als
haufigste Folgeerscheinungen, die schon frihzeitig auftreten kénnen, sind die
Wurzelresorption und Stellungsénderung an bereits durchgebrochenen Zahnen
und Behinderung des Durchbruchs noch nicht durchgebrochener Zahne zu
nennen. Retinierte Zahne kdnnen aul3erdem zu einer Bildung von follikularen

Zysten fuhren sowie neuralgische Schmerzen verursachen [6, 28, 29].

1.2.3 Anomalien des Zahnes

1.2.3.1 Hyperzementose

Bei der Hyperzementose handelt es sich um eine Uberschielende Zementbil-
dung, die durch periapikale Entziindungen oder traumatisierende Uberlastungs-
reize verursacht sein kann [67, 87]. In beiden Féallen kommt es zu einer De-
struktion des Ligamentum parodonale, was eine Vorbedingung fir die Entste-
hung einer Ankylose darstellt [1, 27, 99]. Weitere Ursachen fir eine Hyperze-

mentose sind gegenwartig noch ungeklart. Moglicherweise ist die Uberschie-
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Rende Zementbildung als Ursache fur einen mit orthodontischen Kraften nicht
mobilisierbaren Zahn anzusehen. Hierbei werden im Bereich der Molaren die
Kollagenfasern in das neu gebildete Zement eingeschlossen. Dies verhindert
eine regelrechte Ausbreitung der Paradontalfasern und fiihrt wahrscheinlich zu
einem verzogerten Zahndurchbruch. Eine Ankylose des betreffenden Zahnes
entsteht, wenn die Parodontalfasern atrophisch werden und schrumpfen [42].
Rontgenologisch zeichnet sich die Hyperzementose durch Ubermalige Ze-
mentablagerungen auf der Wurzeloberflache aus. Charakteristisch ist auf3er-
dem ein verbreiterter Parodontalspalt, eine kolbenférmige Auftreibung [88] der
Wourzel oder eine apikale Lasion, die durch ein diffuses knéchernes skleroti-
sches Bild imponiert [35]. Im Bereich der Zahnwurzel kann die Hyperzementose
entweder zu Zahnverwachsungen infolge Vereinigung des Wurzelzementes
oder zu einer Verwachsung des betreffenden Zahnes mit dem Alveolarknochen
fuhren [47, 66].

1.2.4 Zustand des Milchmolaren

Von den Milchzahnen ausgehende pathologische Prozesse sowie unsachge-
mald eingesetzte oder stark zytotoxische Medikamente oder Fullmaterialien
konnen zu einer Beschadigung der betreffenden Milchzéhne und ebenso zu
einer Schadigung der permanenten Z&ahne fuhren.

1.2.4.1 Karies

Karies stellt die haufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanz dar und entsteht
durch das Zusammenwirken potentiell pathogener Mikroorganismen und poten-
ziell pathogener Okologischer Faktoren. Zahnkaries kann durch Phasen der
Stagnation, Remission und Progression gekennzeichnet sein [32].

Insbesondere sich in Infraposition befindliche Zahne neigen zu Kariesbefall, da
die gekippten Nachbarzdhne Retentionsbezirke schaffen [95], die die natlrliche
Selbstreinigung und manuelle bzw. maschinelle Zahnreinigung erschweren. Da

Milchz&hne eine geringere Hartgewebemasse und zudem ein ausgepragteres
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Pulpenkavum als permanente Zahne besitzen, erreicht die Karies bei gleicher
Ausbreitungsgeschwindigkeit schneller die Pulpa. Bei rdntgenologischer Be-
trachtung imponiert die kariose Lasion als Aufhellung [57]. Insgesamt wurde in
den letzten Jahrzehnten in vielen westlichen Staaten sowohl bei Kleinkindern

als auch bei Jugendlichen ein Kariesriickgang beobachtet [68].

1.2.4.2 Fillung

Mithilfe von Fullungen gelingt es, geschadigte Milchzahne in Hinsicht auf Kau-
funktion, Asthetik und Platzhalterfunktion wiederherzustellen [7].

Die Indikation fur das jeweilige Fullungsmaterial kann zahnbezogen (Grol3e und
Lage der Karies...) oder patientenbezogen (Bruxismus, gesundheitliche Risi-
ken, finanzielle Situation...) gestellt werden [32]. In Hinblick auf Milchzahne
gestaltet sich die Auswahl der Restaurationsmaterialien gemaf der zu erwar-
tenden restlichen Verweildauer als sinnvoll. Als provisorische Fullungs- und
Restaurationsmaterialien werden im Milchgebiss in erster Linie Zinkoxideuge-
nolzement und Glasionomerzement verwendet. Hingegen dienen Aufbaufillun-
gen aufgrund der finanziellen Mehrkosten nur selten als provisorisches Fillma-
terial. Als definitives Restaurationsmaterial verwendet man heute vor allem
Komposit- und Kompomerfullungen und selten Amalgam als Versorgungsmate-
rial bei grof3eren okklusionstragenden Fillungen im Seitenzahnbereich.
Dauerhafte Restaurationsmethoden werden vor allem bei einer langen oder
dauerhaften Verweildauer des Milchzahnes angestrebt, um dem Kind die Belas-

tung durch mehrmalige Behandlungen zu ersparen [7].

1.2.4.3 Wurzelkanalbehandlung

Pulpaerkrankungen im Milchgebiss stellen keine Seltenheit dar und werden
haufig durch Karies oder traumatische Ereignisse verursacht. Kariose Lasionen
fuhren im Milchgebiss schneller zu einer Entziindung der Pulpa, da sie einen

dinneren Schmelz- und Dentinmantel und ein grof3eres Pulpenkavum als blei-
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bende Zahne aufweisen und somit eine geringere Distanz zwischen Kauflache
und Pulpahdrnern besteht. Zudem vermindert sich zu Beginn der physiologi-
schen Wurzelresorption die Sensibilitat und Abwehrkraft der Milchzahnpulpa,
was reparative Prozesse, wie beispielsweise die Bildung von Tertidardentin, nicht
mehr gewéhrleistet. Die endodontischen Behandlungen im Milchgebiss unter-
scheiden sich wegen der morphologischen und physiologischen Besonderhei-
ten von denjenigen der bleibenden Zahne. Zu beachten gilt, dass es sich bei
den in den Wurzelkanal eingebrachten Materialien um resorbierbare Substan-
zen handeln sollte, um die physiologische Resorption des Zahnes nicht zu be-
einflussen. Als Wurzelkanalfulimaterial verwendet man heutzutage tberwiegend
Zinkoxideugenolzement oder Kalziumhydroxidpraparate. Anders als bei blei-
benden Zahnen stehen die Milchzahne in enger Lagebeziehung mit ihren Nach-
folgern und weisen oft irregular geformte Wurzeln und enge Wurzelkanéle auf.
Kommt es wahrend Kariesentfernung zu einer grof3eren Pulpafreilegung, die
nicht im Sinne einer direkten Pulpaiberkappung versorgt werden kann, so ist
eine Pulpektomie durchzufiihren. Bei der totalen Pulpektomie kommt es zu ei-
nem vollstandigen Entfernen der Pulpa. Eine Uberinstrumentierung muss hier
aber unbedingt vermieden werden, da dies zu einer Schadigung des nachri-
ckenden Zahnkeimes fuhren kann. Aus diesem Grund hat es sich bewahrt, eine
partielle Pulpektomie durchzufuhren, die einen Sicherheitsabstand zwischen

Amputationsstelle und Apex gewabhrleistet [7, 32, 41].
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2. Material und Methoden

2.1 Aufgabenstellung

Anlass fur die vorliegende Arbeit war das Erfassen der Préavalenz der Milchmo-
laren-Ankylose des Patientenstammes der kieferorthopadischen Praxis von
Herrn Dr. Engelfried in Balingen. Im Rahmen dieser Untersuchung sollte zudem
die Korrelation mit weiteren Zahnanomalien Uberpruft werden. Zu diesem
Zweck wurden Panoramaschichtaufnahmen auf einen Zusammenhang zwi-
schen ankylosierten Milchmolaren und dem Auftreten von Zahnanomalien wie
der Hyperodontie, Hypodontie, Retention und Hyperzementose Uberprift. Auch
der Zustand der ankylosierten Milchmolaren sollte Gegenstand dieser Untersu-
chung sein. Zahnanomalien, welche sich auf die Zahngrt3e und die Zahnform
beziehen, werden in dieser Arbeit nicht abgehandelt, da diese auf Panorama-
schichtaufnahmen nicht ersichtlich und zudem &uf3erst selten sind. Auch konnte
bei Anomalien der Zahngré3e und -form bislang kein Zusammenhang zur Anky-
lose hergestellt werden.

Aus der angeschnittenen Problematik ergeben sich folgende Einzelfragestel-

lungen:

- Welche und wie viele Milchmolaren sind bevorzugt von der Ankylose be-
troffen und wie ist ihre Verteilung auf Ober- und Unterkiefer?

- Bestehen Symmetriebeziehungen bei ankylosierten Milchmolaren?

- Was lasst sich anhand von Verlaufsbeobachtungen ankylosierter Milch-
molaren ableiten?

- Lasst sich ein geschlechts- und altersspezifisches Auftreten der Anoma-
lie nachweisen?

- Mit welcher Haufigkeit liegt eine Hyperodontie oder Aplasie des bleiben-
den Nachfolgers vor?

- Besteht ein Zusammenhang zwischen ankylosierten Milchmolaren und

anderen Zahnanomalien?
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2.2 Studienpopulation

Im Rahmen dieser Arbeit wurden insgesamt 1000 Panoramaschichtaufnahmen
von 490 ménnlichen und 510 weiblichen Patienten untersucht. Das Alter der
Patienten erstreckte sich vom funften bis zum fiinfzehnten Lebensjahr. Der Me-
dian des Alters lag bei 10 Jahren.

Tabelle 1 gibt einen genauen Uberblick tiber die Altersverteilung:

Alter Alters- ge-
(in Jahren) Gruppe | samt
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 |1 2
mannlich|0 6 16 40 76 102 108 85 40 15 2 138 352|490
weiblich |1 2 14 54 88 128 97 74 36 13 3 159 351|510
gesamt |1 8 30 94 164 230 205 159 76 28 5 297 703 ] 1000
Tabelle 1: Altersverteilung der Probanden gesamt und getrennt nach Geschlecht

Als randomisierte Kontrollgruppe wurden aus den insgesamt 1000 Orthopanto-
mogrammen 63 Patienten ohne ankylosierte Milchmolaren ausgewahlit. Die
Auswahl erfolgte anhand des Zufallprinzips bei der aus der Auswertungstabelle
1 (siehe Anhang) alle Patienten mit ankylosierten Milchmolaren nicht gewertet
und mitgezahlt wurden. Von den verbleibenden 937 Patienten wurde ausge-
hend von und inklusive des ersten Probanden jede zehnte Panoramaschicht-
aufnahme entsprechend der Kriterien der Auswertungstabelle 2 (siehe Anhang)
untersucht. Um einen gleichen Altersmedian zu gewahrleisten, wurde entspre-
chend dem Alter der Probanden mit ankylosierten Milchmolaren die gleiche An-
zahl an davon nicht betroffen Patienten ausgewahlt. Dies erfolgte durch Strei-
chung und damit Nichtberlcksichtigung der nachfolgenden Probanden mit dem
gleichen Alter, sobald die Anzahl an Patienten mit und ohne ankylosierte

Milchmolaren Ubereinstimmte.

16



MATERIAL UND METHODEN

2.3. Methoden

Es wurden ausnahmslos Panoramaschichtaufnahmen zur Auswertung heran-
gezogen, auf denen wenigstens ein Milchmolar sichtbar war.

Bei Patienten, bei denen mehrere Panoramaschichtaufnahmen zur Verfligung
standen, wurden zwei Aufnahmen ausgewertet, um so einen mdglichen Verlauf
einer Ankylose besser darstellen zu kénnen. Dabei wurde die erste Rontgen-
aufnahme (Altersgruppe 1) in dem Zeitraum zwischen dem finften und neunten
Lebensjahr und die zweite (Altersgruppe 2) zwischen dem zehnten und funf-
zehnten Lebensjahr gewahlt.

Nach der Auffassung von Mitchell und West (1975) kann man zur Sicherung der
Diagnose Ankylose rontgenologisch lediglich auf die folgenden beschriebenen
Anhaltspunkte zurtckgreifen: den Vergleich mit den Nachbarzdhnen und den
réntgenologischen Nachweis des teilweise obliterierten Parodonts [63].

In den Panoramaschichtaufnahmen ist der wichtigste Hinweis auf eine Ankylose
durch den Hohenunterschied der betroffenen Milchmolaren zu den Nachbar-
zahnen gegeben. Dieser Hohenunterschied kann mehr oder weniger stark aus-
gepragt sein [31, 32]. Da es sich um eine rein statische Auswertung von Pano-
ramaschichtaufnahmen handelt, wird in der hier vorliegenden Arbeit eine aus-
gepragte Infraposition von Milchmolaren und das Vorhandensein eines teilweise
obliterierten Parodonts mit dem Vorliegen einer Ankylose gleichgesetzt, auch
wenn zu erwarten ist, dass bei einer klinischen und histopathologischen Unter-
suchung nicht jeder infraokkludierter Zahn eine Verbindung zwischen Zahnze-
ment und Alveolarknochen aufweisen wirde [8].

Das Ausmald der Infraokklusion des ankylosierten Milchmolaren wurde durch
die vertikale Distanz zwischen einer von mir festgelegten Incisivi-Molaren-
Ebene und dem betreffenden infraokkludierten Milchmolar ausgedruckt.

Die Incisivi-Molaren-Ebene als vertikale Bezugsebene ist definiert durch die
Tangente an der distalen Inzisalkante der zweiten Incisiven und an den mesio-
bukkalen HOckerspitzen des am weitesten distal vollstandig durchgebrochenen
Molaren. Gemessen wurde durch Anlegen eines Geodreiecks, dessen Langs-
seite mit der Incisivi-Molaren-Ebene zur Deckung gebracht wurde. Die Bezeich-

nung und Festlegung der Ankylose galt als erfullt, wenn die vertikale Distanz

17



MATERIAL UND METHODEN

zwischen der Incisivi-Molaren-Ebene und dem ankylosierten Milchmolar we-
nigstens 2 mm betrug.

Es gilt zu bedenken, dass jede Rdntgenaufnahme nur eine zeitlich begrenzte
Phase der Entwicklung widerspiegelt und damit nicht alle Zahnanomalien eines
Probanden erfasst werden kdnnen.

Um Vergleiche mit Ergebnissen alterer Literatur anstellen zu kdnnen, wurde die
Bezeichnung “Infraokklusion* mit dem Vorliegen einer Ankylose gleichgesetzt
und synonym verwendet.

Das Vorkommen von insgesamt acht Aufféalligkeiten wurde ausgewertet:

- Ankylose

- Hyperodontie

- Hypodontie

- Retention

- Hyperzementose

- Karies

- Fdllung

- Wourzelkanalbehandlung
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2.4. Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der Daten in den Auswertungstabellen 1, 2 und 3 wur-
de mit Hilfe des Computerprogramms JMP 7.0.1® (SAS Institute Inc. Cary, U-
SA) durchgefiihrt. Die graphische Darstellung der Auswertungsergebnisse er-
folgte anhand der absoluten und relativen Haufigkeiten mittels Balken- und
Kreisdiagrammen mit Office Exel 2003® (Fa. Microsoft, Redmond, USA), sowie
Mosaikdiagrammen erstellt mit Hilfe von JMP 7.0.1® (SAS Institute Inc. Cary,
USA). Um die Ergebnisse beztiglich der untersuchten Zahnanomalien zwischen
der Ankylose- und Kontrollgruppe miteinander zu vergleichen und um die statis-
tische Signifikanz zu Uberprifen wurden Varianz- und Regressionsanalysen
angewandt. Die verwendeten Testwerte flr kategorische Variablen erfolgten
unter Anwendung und Berechnung des Likelihood-Verhaltnisses und des Pear-
son-Tests. Hierzu wurde der Chi-Quadrat-Test (=Chi2) verwendet. Des Weiteren
diente Fishers exakter Test zur Erfassung kategorischer Daten und um Verglei-
che zwischen den Ergebnissen der Ankylose- und Kontrollgruppe anstellen zu
kénnen. Unterschiede zwischen den Ergebnissen der beiden Gruppen werden
als statistisch signifikant angesehen, wenn in der Rubrik Wahrscheinlichkeit
(=Wahrsch.)>Chi2 das Signifikanzniveau von 0,05 unterschritten wird. Ergaben
sich Werte oberhalb der Signifikanzgrenze, so wurde aus Ubersichtsgriinden
auf die erste Dezimale gerundet. Bestand eine statistische Signifikanz, wurde
angenommen, dass zwischen der Ankylose- und Kontrollgruppe ein Unter-

schied in Hinblick auf das Auftreten der untersuchten Zahnanomalie vorliegt.
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3. Untersuchungsergebnisse

3.1 Darstellung des Gesamtergebnisses

3.1.1 Pravalenz der Milchmolaren-Ankylose

Die Auswertung der 1000 Panoramaschichtaufnahmen, von 510 weiblichen und
490 méannlichen Patienten, zeigte in 63 Fallen eine ausgepréagte Infraposition
von ein oder mehreren Milchmolaren, welche in dieser statistischen Auswer-
tung mit dem Vorliegen einer Ankylose zwischen Zahn und Alveolarknochen
gleichzusetzen ist. Die Pravalenz von ankylosierten Milchmolaren liegt in der
vorliegenden Arbeit bei 6,3 %. Bei 63 Patienten standen insgesamt 132 Milch-
molaren in Infraposition. Demzufolge gab es Kinder mit ein bis acht ankylosier-

ten Milchmolaren. Einen genauen Uberblick gibt die nachfolgende Zusammen-

stellung:

Anzahl der Anzahl Gesamtzahl der
ankylosierten der ankylosierten
Milchmolaren aufgetretenen Milchmolaren

(=Gruppe) Falle

pro Kind
1 26 26
2 22 44
3 5 15
4 6 24
5 3 15
6 0 0
7 0 0
8 1 8

Summe: 63 132

Tabelle 2: Anzahl der ankylosierten Milchmolaren pro Kind und deren Haufigkeit, sowie

Gesamtzahl der ankylosierten Milchmolaren

20




UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

3.1.2 Symmetriebeziehungen ankylosierten Milchmolar  en

In Gruppe 2 (Tabelle 2, Anzahl 22) war in 17 Fallen ein symmetrisches Auftre-
ten der tiefstehenden Milchmolaren zu beobachten, d.h. es befand sich jeweils
der gleiche Milchmolar auf beiden Seiten eines Kiefers in Infraokklusion.

Die Auswertung der Panoramaschichtaufnahmen der Gruppe 3, 4, 5, 6, 7 und 8
(Anzahl 15) mit drei oder mehr ankylosierten Milchmolaren ergab in allen Féllen
Symmetriebeziehungen. Von den insgesamt 132 ankylosierten Milchmolaren
war bei 96 Milchmolaren ein symmetrisches Auftreten feststellbar. Dies ent-

spricht einer prozentualen Haufigkeit von rund 73 Prozent.

3.1.3 Lokalisation ankylosierter Milchmolaren

Eine erste Orientierung Uber die Lokalisation der insgesamt 132 ankylosierten

Milchmolaren gibt die Zusammenstellung in der Tabelle 3:

Anzahl mannlich weiblich Relativer
(absolut) Anteil in %
Oberkiefer
55 8 4 4 6,1 %
54 5 2 3 3,8 %
64 3 0 3 2,3%
65 7 2 5 5,3 %
Unterkiefer
75 35 18 17 26,5 %
74 21 9 12 15,9 %
84 22 11 11 16,7 %
85 31 22 9 23,5 %
Summe: 132 68 64 100,1 %
Tabelle 3: Absolute und relative Haufigkeit der ankylosierten Milchmolaren in Abhangigkeit

von Geschlecht und Lokalisation in 63 Fallen

Die erhohte Prozentzahl (Summe) ergibt sich durch Runden auf die erste Dezi-

male.

Die Zahlenwerte der Tabelle 3 werden in der Abbildung 1 dargestellt, um einen
besseren Eindruck tber die Haufigkeit der ankylosierten Milchmolaren in Bezug

auf Geschlecht, Kiefer und Lokalisation zu vermitteln:
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35+

Oberkiefer Unterkiefer

Eweiblich
B mannlich

Anzahl

55 54 64 65 75 74 84 85 MM

Abbildung 1:  Haufigkeit der ankylosierten Milchmolaren (MM) in Abhangigkeit von
Geschlecht, Kiefer und Lokalisation in 63 Fallen

Die Kontingenztabelle Nr. 4 gibt unterschiedliche Haufigkeiten an ankylosierten
Milchmolaren im Detail wieder. Hierbei entspricht die prozentuale Zeilenhaufig-

keit dem relativen Anteil aus Tabelle 3:

Oberkiefer Unterkiefer Summe
Haufigkeiten 55 54 64 65 75 74 84 85
von ankylo-
sierten
Milchmolaren
Ja 8 5 3 7 35 21 22 31 132
Gesamt % 1,6 11 06| 14 6,9 42 44 6,2 26,2
Spalte % 12,71 7,9 4,8/ 11,1] 55,6] 33,3| 34,9| 49,2
Zeile % 6,1 3,8 23] 53 26,5 159| 16,7 235
Nein 55 58 60 56 28 42 41 32 372
Gesamt % 10,9 11,5 11,9/ 11,1} 5,6/ 83| 8,1 64 73,8
Spalte % 87,3] 92,1| 95,2/ 88,9] 44,4\ 66,7 65,1/ 50,8
Zeile % 14,8/ 15,6| 16,1| 15,1} 7,5 11,3| 11,0] 8,6
Summe 63 63 63 63 63 63 63 63 504
Summe
Gesamt % 125| 125| 12,5/ 1251 25| 12,5/ 125/ 125
Tests
N  Freiheitsgrade -LogLike rz (U)
504 7 46,5 0,04
Test Chiz  Wahrsch.>Chi?2
Likelihood-Verhaltnis 93,1 <,0001
Pearson 88,7 <,0001
Tabelle 4: Kontingenzanalyse ankylosierter Milchmolaren
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Das Mosaikdiagramm der Abbildung 2 analysiert im Detail das Auftreten der
Milchmolaren-Ankylose und gibt eine proportionale Verteilung der gesamten
untersuchen und einzeln betroffenen Zahne an. Auf der echten Seite befindet
sich eine Farbskalierung, welche den Milchmolaren eine bestimmte Farbe zu-
ordnet.

Die Y-Achse ist in zwei Bereiche unterteilt, die angibt, ob ankylosierte Zahne
vorliegen (=Ja) oder nicht (=Nein). Anhand der X-Achse kann der prozentuale

Anteil der untersuchten Milchmolaren abgelesen werden.

Kontingenzanalyse von ankylosierten Milchmolaren
100

[ | s s | s s | | s |

Ankylose

Abbildung 2:  Prozentuale Haufigkeit von ankylosierten und nicht ankylosierten Milchmolaren

Was die Lokalisation der insgesamt 132 ankylosierten Milchmolaren anbelangt,
veranschaulichen die Abbildung 1 und 2, dass die Milchmolaren im Unterkiefer
statistisch signifikant haufiger eine Ankylose aufwiesen. Von den ankylosierten
Milchmolaren befanden sich 109 im Unterkiefer (82,6%) und nur 23 im Oberkie-
fer (17,4%). Am haufigsten von der Ankylose betroffen war der Milchmolar 75
mit 35 Fallen und nachfolgend der Milchmolar 85 in 31 Fallen. Anndhernd gleich
oft wiesen der Milchmolar 84 in 22 Fallen und der Milchmolar 74 in 21 Fallen

eine Ankylose auf. Im Oberkiefer waren in absteigender Reihenfolge der Milch-
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molar 55 acht mal, der Milchmolar 54 funf mal und der Milchmolar 64 drei mal

von der Ankylose betroffen.

3.1.4 Ergebnisse der Kontrollgruppe

Bei der Kontrollgruppe, ebenfalls aus 63 Probanden bestehend, wurden insge-
samt 270 Milchmolaren entsprechend der Kriterien der Auswertungstabelle 2
(siehe Anhang) untersucht. Die Ergebnisse wurden in der Auswertungstabelle 3
festgehalten.

Die Zusammenstellung der nachfolgenden Tabelle 5 gibt die Lokalisation, die
absolute Anzahl und den relativen Anteil der sich in situ befindlichen und nicht

ankylosierten Milchmolaren wieder:

Anzahl mannlich weiblich Relativer
(absolut) Anteil in %
Oberkiefer
55 44 26 18 16,3 %
54 29 20 9 10,7 %
64 28 20 8 10,4 %
65 42 26 16 15,6 %
Unterkiefer
75 43 30 13 15,9 %
74 23 16 7 8,5 %
84 20 14 6 7,4 %
85 41 28 13 15,2 %
Summe: 270 180 90 100 %
Tabelle 5: Absolute und relative Haufigkeit der Milchmolaren der Kontrollgruppe in

Abhangigkeit von Geschlecht und Lokalisation in 63 Fallen

3.1.5 Verlaufsbeobachtungen ankylosierter Milchmola  ren

Bei insgesamt 109 Patienten der Ankylosegruppe wurden zwei Panorama-
schichtaufnahmen ausgewertet. Dabei stellte das erste Rontgenbild (Alters-
gruppel) den Zeitraum zwischen dem funften und neunten Lebensjahr und das
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zweite RoOntgenbild (Altersgruppe 2) den Zeitraum zwischen dem zehnten und
funfzehnten Lebensjahr dar.

Hierbei waren in 15 Fallen ankylosierte Milchmolaren feststellbar, wobei man
anhand der beiden Altersgruppen drei unterschiedliche Verlaufe differenziert.
Bei finf Probanden traten ankylosierte Milchmolaren ausschlief3lich in der ers-
ten Altersgruppe auf, im Gegensatz dazu waren bei sechs Probanden erst in
der zweiten Altersgruppe in Infraposition befindliche Milchmolaren erkennbar.
Vier Probanden hingegen waren in beiden Altersgruppen von ankylosierten

Milchmolaren betroffen.

3.1.6 Einfluss des Geschlechts bei ankylosierten Mi  Ichmolaren

Mithilfe eines statistischen Testverfahrens wird geprift, ob ein geschlechtsspe-

zifisches Auftreten der Milchmolaren-Ankylose besteht:

Kontingenzanalyse von Geschlecht nach Ankylose Ja/Nein

Haufigkeiten Ja Nein Summe
mannlich 33 457 490
Gesamt % 3,3 45,7 49,0
Spalte % 52,4 48,8

Zeile % 6,7 93,3

weiblich 30 480 510
Gesamt % 3,0 48,0 51,0
Spalte % 47,6 51,2

Zeile % 5,9 94,1

Summe 63 937 1000
Summe Gesamt % 6,3 93,7

Tests

N Freiheitsgrade -LogLike rz (U)

1000 1 0,2 0,0007
Test Chiz  Wahrsch.>Chi?
Likelihood- 0,3 0,6
Verhaltnis
Pearson 0,3 0,6
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Fishers exak- Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test

Links 0,8 Wahrsch.(Ankylose Ja/Nein=Nein) ist groRer
fur Geschlecht=m als fur w

Rechts 0,3 Wahrsch.(Ankylose Ja/Nein=Nein) ist groRer
fur Geschlecht=w als fir m

2-seitig 0,6 Wahrsch.(Ankylose Ja/Nein=Nein) ist
unterschiedlich tiber Geschlecht

Tabelle 6: Kontingenzanalyse ankylosierter Milchmolaren in Abhangigkeit vom Geschlecht

Das nachfolgende Mosaikdiagramm demonstriert den prozentualen Anteil aller
mannlicher und weiblicher Probanden, deren Milchmolaren eine Ankylose auf-

weisen (=rot) oder davon nicht betroffen sind (=blau).

Ankylose
in%

100% —
75% -
Nein

50% -

25%

[ [ | IR [

TR e |
mannlich weiblich
Geschlecht

Abbildung 3:  Haufigkeit von Ankylosen in Abhangigkeit vom Geschlecht
in 1000 Fallen

Demzufolge besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht und dem Auftreten von Ankylosen bei Milchmolaren.
Das Mosaikdiagramm veranschaulicht, dass nur ein geringer Prozentsatz der

Probanden von ankylosierten Zahnen betroffen ist.
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3.1.7 Einfluss des Alters auf ankylosierte Milchmol aren

Die Tabelle 7 gibt die Auswertung der 63 Orthopantomogramme der Ankylo-

segruppe in Bezug auf die Haufigkeit der ankylosierten Milchmolaren in den

verschiedenen Altersgruppen wieder:

Alter der Gesamtzahl Anzahl der
Probanden der untersuchten Probanden mit
in Jahren Personen ankylosierten
Milchmolaren
Altersgruppel
5 1 0
6 8 0
7 30 1
8 94 1
9 164 12
Altersgruppe 2
10 230 13
11 205 10
12 159 15
13 76 7
14 28 3
15 5 1
Summe: 1000 63
Tabelle 7: Haufigkeit der Falle mit ankylosierten Milchmolaren bezogen auf die

Gesamtzahl der untersuchten Probanden in Abhéangigkeit vom Alter;
differenziert nach Altersgruppe 1 und 2

Die nachfolgende Abbildung 4 stellt eine logistische Anpassung dar, welche den
statistischen Einfluss des Alters mit dem gleichzeitigen Auftreten von ankylo-
sierten Milchmolaren untersucht.

Die Y-Achse gibt die prozentuale Wahrscheinlich an ankylosierten Milchmolaren
an. Die X-Achse stellt das Alter der Probanten in Jahren dar. Ausgehend von
der X-Achse ergibt sich bei senkrechtem Verlauf ein Schnittpunkt mit der Reg-
ressionskurve (blau). Dieser gibt an, ob ankylosierte Zéahne vorliegen

(=Ja/ unterhalb der blauen Kurve) oder nicht (=Nein/ oberhalb der blauen Kur-
ve). Mithilfe des Schnittpunktes auf der Regressionskurve kann horizontal an
der Y-Achse der dazugehorige prozentuale Anteil an ankylosierten
Milchmolaren abgelesen werden. Die senkrecht zum jeweiligen Lebensalter

verlaufenden gepunkteten Linien stellen die Gesamtzahl aller in diesem Le-
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bensjahr untersuchten Probanden nach dem statistischen Rechenverfahren
dar. Je mehr Punkte, desto mehr Daten liegen in dieser Altersgruppe vor.

Ankylose Ja/Nein

100 %

75 % —

50 % —

I
|
|
1
|
1
! i . Nein
i
|
|
1
25% !
i
1

0%

Alter in Jahren

Abbildung 4:  Logistische Anpassung von Ankylose Ja/Nein nach Alter

Gesamtmodelltest

Modell -LogLikelihood Freiheitsgrade Chi2 Wahrsch.>Chi?
Differenz 3,7 1 7,3 0,01
Voll 231,5

Reduziert 235,1

r2 (U) 0,02

Beobachtungen (oder Summe Gewichte) 1000

Konvergiert aufgrund des Gradienten

Parameterschatzer

Term Schatzer Std.-Fehler Chiz Wahrsch.>Chiz
Achsenabschnitt -4.9 0,9 32,8 <,0001
Alter 0,2 0,1 7,2 0,01

Fur Log Chancen von Ja/Nein

Tabelle 8: Kontingenzanalyse ankylosierter Milchmolaren in Abhangigkeit vom Alter
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Anhand der Abbildung 4 wird ersichtlich, dass die Regressionskurve mit hohe-
rem Lebensalter ansteigt. So betragt der prozentuale Anteil an ankylosierten
Milchmolaren im geringen Alter zwischen 7-8 Jahren ungefahr drei Prozent und
steigt im mittleren Alten von 9-11 Jahren auf eine Quote von ca. sechs Prozent
an. Im Alter von 15 Jahren Uberschreitet die Regressionskurve die 12-Prozent-
Grenze. Zwischen dem Alter und dem Auftreten der Milchmolaren-Ankylose

besteht demzufolge ein deutlich statistisch signifikanter Zusammenhang.

3.2 Darstellung der Ergebnisse der einzelnen Zahnan  omalien

3.2.1 Anomalien der Zahnzahl

3.2.1.1 Hyperodontie

Wahrend des physiologischen Zahnwechsels kommt es bis zum Durchbruch
des bleibenden Nachfolgers voriibergehend zur unechten Zahnuberzahl, wel-
che in der vorliegenden Untersuchung beriicksichtigt wurde. In der Ankylo-
segruppe trat in 45 Fallen eine unechte Hyperodontie auf, wobei der Resorpti-
onsgrad an den Wurzeln der betreffenden infraokkludierten Milchmolaren durch
den bleibenden Nachfolger variierte.

Eine echte Zahniberzahl, resultierend aufgrund einer Uberschussbildung der
Zahnleiste, konnte sowohl bei den Patienten mit ankylosierten Milchmolaren als

auch bei der Kontrollgruppe in keinem der 63 Félle nachgewiesen werden.

3.2.1.2 Hypodontie

Da zur Bestimmung der Hypodontie keine Patientenkarten zur Hilfe genommen
wurden, sondern Panoramaschichtaufnahmen als einziges Auswertungsmittel
zur Verfigung standen, wurden als Zahnunterzahl nur Nichtanlagen von blei-
benden Nachfolgern der ankylosierten Milchmolaren gewertet. Damit wurde
sichergestellt, dass nicht falschlicherweise bereits extrahierte Zahne als Nicht-
anlage zahlen.
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Bei den 63 Probanden der Ankylosegruppe war in 28 Fallen der bleibende
Nachfolger des ankylosierten Milchmolaren nicht angelegt.

Bei der Kontrollgruppe hingegen bestand nur in einem Fall eine Nichtanlage der
Zahne 34 und 44. Dies entspricht einer prozentualen Haufigkeit von 0,74 Pro-

zent.

Tabelle 9 gibt die Anzahl der Nichtanlagen in Abhangigkeit der Gesamtzahl der

ankylosierten Milchmolaren und Lokalisation in 63 Féllen wieder:

Anzahl (absolut) Nichtanlage des
bleibenden
Nachfolgers
Oberkiefer
55 8 1
54 5 0
64 3 0
65 7 1
Unterkiefer
75 35 14
74 21 0
84 22 1
85 31 11
Summe: 132 28
Tabelle 9: Nichtanlagen der bleibenden Nachfolger abhangig von der absoluten Anzahl

der ankylosierten Milchmolaren und Lokalisation in 63 Fallen

In der nachfolgenden Abbildung 5 ist die Anzahl der Nichtanlagen der bleiben-
den Nachfolger in Abh&ngigkeit von der Gesamtzahl der ankylosierten Milchmo-
laren und Lokalisation graphisch dargestellt:
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50 Oberkiefer Unterkiefer

O Absolute

Anzahl
B Nichtanlagen

Anzahl

Abbildung 5:  Haufigkeit der Nichtanlage bleibender Nachfolger in Abhangigkeit der
ankylosierten Milchmolaren (MM), Kiefer und Lokalisation in 63 Fallen
Auffallig war, dass mit Ausnahme des Milchmolaren 55, 65 und 84, hauptsach-
lich die zweiten Milchmolaren von einer Aplasie des bleibenden Nachfolgers
betroffen waren. Vor allem im Unterkiefer wurden an den zweiten Milchmolaren

haufig Nichtanlagen der permanenten Nachfolger nachgewiesen.

Mithilfe des statistischen Testverfahrens wird im Detail Gbergepruft, ob eine sta-
tistische Signifikanz bei Aplasie des bleibenden Nachfolgers bei Milchmolaren
besteht. Da bei den Z&dhnen 14 und 24, sowohl in der Ankylose- als auch in der
Kontrollgruppe, keine Aplasie zu diagnostizieren war, konnte das Likelihood-
Verhéltnis und der Pearson-Test nicht berechnet werden (k.A.= keine Angabe).
Hierbei werden nur diejenigen Zahne mit Kontingenzanalyse und Mosaikdia-
gramm dargestellt, welche eine statistische Signifikanz aufweisen.

Hier ein Uberblick des Likelihood-Verhaltnisses und des Pearson-Tests der un-

tersuchten bleibenden Nachfolger:

Oberkiefer Unterkiefer

Zahn 15 14 24 25 35 34 44 45
Likelihood- 0,05/ k.A. | k.A. | 0,04] <,0001| 0,25/ 0,95| <,0001
Verhaltnis
Pearson 0,02| k.A. | kK.A. | 0,01] <,0001| 0,33| 0,94| <,0001

Tabelle 10: Uberblick der statistischen Testergebnisse in Bezug auf Aplasie bleibender
Pramolaren in der Rubrik Wahrsch.>Chi2 des Likelihood-Verhéaltnisses
und des Pearson-Tests
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Die Einflusse der Zahne 14, 24, 34 und 44 waren nicht signifikant bezlglich des

Auftretens einer Aplasie und einer Ankylose des betreffenden Milchmolaren.

Kontingenztabelle der Nichtanlage 15

Aplasie des Zahnes 15 Ja/Nein in Abhéngigkeit von Probanden der Ankylose-
und Kontrollgruppe:

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 1 7 8
ankylosierten
Milchmolaren
Gesamt % 1,9 13,5 15,4
Spalte % 100,0 13,7
Zeile % 12,5 87,5
Kontrollgruppe 0 44 44
Gesamt % 0,0 84,6 84,6
Spalte % 0,0 86,3
Zeile % 0,0 100,0
Summe 1 51 52
Summe Gesamt % 1,9 98,1
Tests
N Freiheitsgrade -LogLike r2 (U)

52 1 1,9 0,4
Test Chiz Wahrsch.>Chiz
Likelihood- 3,9 0,05
Verhaltnis
Pearson 5,6 0,02

Fishers exak-  Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test

Links 1,00 Wahrsch.(15 fehlt=Nein) ist gro3er fur
Gruppe=Ankylosegruppe als fur Kontrollgruppe

Rechts 0,15 Wabhrsch.(15 fehlt=Nein) ist grof3er fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fir Ankylosegruppe

2-seitig 0,15 Wabhrsch.(15 fehlt=Nein) ist unterschiedlich
Uber Gruppe

Tabelle 11: Kontingenzanalyse der Aplasie des Zahnes 15 in Abhangigkeit von

Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das nachfolgende Mosaikdiagramm demonstriert den prozentualen Anteil an
Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Aplasie des Zah-

nes 15 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).

Aplasie
von 15
in %

100% —
75% —
Nein

50% —

25% —

o

Ankylosegruppe Kontrollgruppe

Gruppe

Abbildung 6:  Haufigkeit von Nichtanlage des Zahnes 15 in Abhé&ngigkeit von
Ankylose-und Kontrollgruppe in 52 Fallen

Die Aplasie des Zahnes 15 besitzt einen statistisch signifikanten Zusammen-
hang mit dem Auftreten von Ankylosen bei Milchmolaren. Im Mosaikdiagramm
kann an der y-Achse abgelesen werden, dass etwa 2 Prozent der Patienten der
Ankylosegruppe eine Nichtanlage des bleibenden Nachfolgers des Milchmola-
ren 55 aufweisen.
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Kontingenztabelle der Nichtanlage 25

Aplasie des Zahnes 25 Ja/Nein in Abhangigkeit von Probanden der Ankylose-
und Kontrollgruppe:

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 1 6 7
ankylosierten

Milchmolaren

Gesamt % 2,0 12,2 14,2
Spalte % 100,0 12,5

Zeile % 14,3 85,7
Kontrollgruppe 0 42 42
Gesamt % 0,0 85,7 85,7
Spalte % 0,0 87,5

Zeile % 0,0 100,0

Summe 1 48 49
Summe Gesamt % 2,0 97,9

Tests

N Freiheitsgrade -LogLike rz (U)

49 1 2,0 0,4
Test Chi2  Wahrsch.>Chi2
Likelihood- 40 0,04
Verhéltnis
Pearson 6,1 0,01

Fishers exak-  Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test

Links 1,00 Wahrsch.(25 fehlt=Nein) ist groRer fur
Gruppe=Ankylosegruppe als fur Kontrollgruppe

Rechts 0,14 Wabhrsch.(25 fehlt=Nein) ist grof3er fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fir Ankylosegruppe

2-seitig 0,14 Wabhrsch.(25 fehlt=Nein) ist unterschiedlich
Uber Gruppe

Tabelle 12: Kontingenzanalyse der Aplasie des Zahnes 25 in Abh&ngigkeit von

Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das nachfolgende Mosaikdiagramm demonstriert den prozentualen Anteil an
Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Aplasie des Zah-

nes 25 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).

Aplasie
von 25
in %

100%
75%
Nein

50%

25%

v N

Ankylosegruppe Kontrollgruppe

Gruppe

Abbildung 7:  Haufigkeit von Nichtanlage des Zahnes 25 in Abhéngigkeit von
Ankylose-und Kontrollgruppe in 49 Fallen

Die Nichtanlage des Zahnes 25 besitzt einen statistisch signifikanten Zusam-
menhang mit dem Auftreten von Ankylosen bei Milchmolaren.

Im Oberkiefer sind ausschlie3lich die zweiten bleibenden Pramolaren signifikant

haufig von einer Aplasie betroffen.
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Kontingenztabelle der Nichtanlage 35

Aplasie des Zahnes 35 Ja/Nein in Abhangigkeit von Probanden der Ankylose-
und Kontrollgruppe:

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 14 21 35
ankylosierten

Milchmolaren

Gesamt % 18,0 26,9 44,9
Spalte % 100,0 32,8

Zeile % 40,0 60,0
Kontrollgruppe 0 43 43
Gesamt % 0,0 55,1 55,1
Spalte % 0,0 67,2

Zeile % 0,0 100,0

Summe 14 64 78
Summe Gesamt % 18,0 82,0

Tests

N Freiheitsgrade -LogLike rz (U)

78 1 13,2 0,4

Test Chiz Wahrsch.>Chiz?

Likelihood- 26,3 <,0001

Verhaltnis

Pearson 21,0 <,0001

Fishers exak- Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test

Links 1,00 Wahrsch.(35 fehlt=Nein) ist gréRer fur
Gruppe=Ankylosegruppe als fir Kontrollgruppe

Rechts <,0001 Wahrsch.(35 fehlt=Nein) ist groRRer fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fur Ankylosegruppe

2-seitig <,0001 Wahrsch.(35 fehlt=Nein) ist unterschiedlich
Uber Gruppe

Tabelle 13: Kontingenzanalyse der Aplasie des Zahnes 35 in Abh&ngigkeit von

Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das nachfolgende Mosaikdiagramm demonstriert den prozentualen Anteil an
Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Aplasie des Zah-

nes 35 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).

Aplasie
von 35
in %

100%
75%
Nein

50%

25%

Jal

0% — =
Ankylosegruppe Kontrollgruppe

Gruppe

Abbildung 8:  H&ufigkeit von Nichtanlage des Zahnes 35 in Abhangigkeit von
Ankylose- und Kontrollgruppe in 78 Fallen

Die Nichtanlage des Zahnes 35 besitzt einen statistisch signifikanten Zusam-
menhang mit dem Auftreten von Ankylosen bei Milchmolaren. Das Mosaikdia-
gramm veranschaulicht, dass 18 Prozent der Patienten mit ankylosierten
Milchmolaren von einer Aplasie des Zahnes 35 betroffen sind.
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Kontingenztabelle der Nichtanlage 45

Aplasie des Zahnes 45 Ja/Nein in Abhangigkeit von Probanden der Ankylose-
und Kontrollgruppe:

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 11 20 31
ankylosierten

Milchmolaren

Gesamt % 15,3 27,8 43,1
Spalte % 100,0 32,8

Zeile % 35,5 64,5
Kontrollgruppe 0 41 41
Gesamt % 0,0 57,0 57,0
Spalte % 0,0 67,2

Zeile % 0,0 100,0

Summe 11 61 72
Summe Gesamt % 15,3 84,8

Tests

N Freiheitsgrade -LogLike rz (U)

72 1 10,6 0,3

Test Chiz Wahrsch.>Chiz?

Likelihood- 21,2 <,0001

Verhéltnis

Pearson 17,2 <,0001

Fishers exak- Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test

Links 1,00 Wahrsch.(45 fehlt=Nein) ist gréRer fur
Gruppe=Ankylosegruppe als fir Kontrollgruppe

Rechts <,0001 Wahrsch.(45 fehlt=Nein) ist groRRer fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fur Ankylosegruppe

2-seitig <,0001 Wahrsch.(45 fehlt=Nein) ist unterschiedlich
Uber Gruppe

Tabelle 14: Kontingenzanalyse der Aplasie des Zahnes 45 in Abhéngigkeit
von Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das nachfolgende Mosaikdiagramm demonstriert den prozentualen Anteil an
Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Aplasie des Zah-

nes 45 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).

Aplasie
von 45
in %

100% —
75% —
Nein

50% —

25% —

Jal

0% 1=
Ankylosegruppe Kontrollgruppe

Gruppe

Abbildung 9:  Ha&ufigkeit von Nichtanlage des Zahnes 45 in Abhangigkeit von Ankylose- und
Kontrollgruppe in 72 Fallen

Entsprechend den Ergebnissen der bisherigen Kontingenzanalysen besteht
auch im Falle einer Nichtanlage des Zahnes 45 ein statistisch signifikanter Zu-

sammenhang mit dem Auftreten von Ankylosen bei Milchmolaren.
Vor allem die zweiten bleibenden Pramolaren im Unterkiefer besitzen eine ho-

here statistische Signifikanz als vergleichsweise die von einer Aplasie im Ober-
kiefer betroffenen Zahne 15 und 25.
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3.2.2 Anomalien der Zahnstellung

3.2.2.1 Retention

Die Retention eines bleibenden Nachfolgers des Milchmolaren besteht, wenn
der betreffende Zahn nicht zum Durchbruch kommt oder wenn angenommen
werden muss, dass der Durchbruch wahrend der mittleren Durchbruchszeit in-
nerhalb einer gewissen Variationsbreite nicht erfolgt [11]. Bei der Auswertung
wurde ausnahmslos die Retention und Verlagerung der bleibenden Nachfolger
der Milchmolaren untersucht. Eine Retention der Gbrigen Zahne des Ober- und
Unterkiefers wurde somit nicht in die statistische Auswertung miteinbezogen.
Bei den permanenten Z&hnen wurden insgesamt zwei retinierte Zahne gezahlt,
wobei in beiden Fallen der zugehorige Milchmolar ankylosiert war. Innerhalb der
Kontrollgruppe ergab sich in keinem Fall eine Retention der bleibenden Pramo-
laren im Ober- und Unterkiefer.

Mithilfe des statistischen Testverfahrens wird im Falle einer Retention des blei-
benden permanenten Zahnes im Detail Ubergepruft, ob ein statistisch signifikan-
ter Zusammenhang mit der Milchmolaren-Ankylose besteht. Statistische Be-
rechnungen kénnen nur erfolgen, wenn eine Retention des bleibenden Zahnes
vorliegt.

Die folgende Zusammenstellung gibt einen Uberblick des Likelihood-
Verhéltnisses und des Pearson-Tests der beiden retinierten Nachfolger:

Oberkiefer Unterkiefer
Zahn 15 14 24 25 35 34 44 45
Likelihood- - - - - 0,20 -1 0,25 -
Verhaltnis
Pearson - - - - 0,26 -l 0,33 -
Tabelle 15: Uberblick der statistischen Testergebnisse in Bezug auf zwei Félle retinierter

bleibender Pramolaren in der Rubrik Wahrsch.>Chi2 des Likelihood-
Verhaltnisses und des Pearson-Tests

Da sich bei beiden retinierten Nachfolgern der Ankylosegruppe das Likelihood-
Verhdltnis und der Pearson-Test oberhalb des Signifikanzniveaus befindet, ist
der Einfluss dieser nicht signifikant beziglich des Auftretens einer Retention

und einer Ankylose der betreffenden Milchmolaren.
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3.2.3 Anomalien der Zahnes

3.2.3.1 Hyperzementose

Eine Ubermaldige Zementablagerung an der Wurzeloberflache des ankylosier-
ten Milchmolaren war in 25 Féllen feststellbar. Diese sogenannte Hyperzemen-
tose ging haufig mit einer apikalen Lasion, einer Auftreibung der Wurzel oder
einem verbreiterten Parodontalspalt einher. Insgesamt weisen somit 20% aller
ankylosierten Milchmolaren eine Hyperzementose auf.

Bei der Kontrollgruppe konnte in keinem Fall eine Hyperzementose der in situ

stehenden Milchmolaren diagnostiziert werden.

Die nachfolgende Tabelle 14 gibt die Anzahl der ankylosierten Milchmolaren
und die Gesamtzahl der ankylosierten Milchmolaren mit Hyperzementose ge-

trennt nach Geschlecht und Lokalisation wieder:

Milchmolar Anzahl Anzahl der mannl. weibl.
(absolut) Milchmolaren
mit
Hyperzementose
Oberkiefer
55 8 0 0 0
54 5 0 0 0
64 3 0 0 0
65 7 0 0 0
Unterkiefer
75 35 10 5 5
74 21 1 0 1
84 22 1 0 1
85 31 13 10 3
Summe: 132 25 15 10
Tabelle 16: Gesamtzahl der ankylosierten Milchmolaren und Anzahl der Milchmolaren mit

Hyperzementose abhangig getrennt nach Geschlecht und Lokalisation

Hervorzuheben ist vor allem die Tatsache, dass lediglich die Milchmolaren des
Unterkiefers von einer Hyperzementose betroffen waren. Hierbei féallt auf, dass
an den zweiten Milchmolaren des Unterkiefers am haufigsten Hyperzemento-

sen nachgewiesen worden sind.
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In Abbildung 9 ist die Gegenuberstellung der Gesamtzahl der ankylosierten
Milchmolaren sowie der Milchmolaren mit Hyperzementose und Geschlecht
graphisch dargestellt:
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Abbildung 10: Gegeniberstellung der absoluten Anzahl an ankylosierten Milchmolaren,
Milchmolaren mit Hyperzementose, Geschlecht und Lokalisation

Aus Tabelle 14 und Abbildung 9 ist abzulesen, dass insbesondere mannliche
Probanden fast drei mal so haufig von Zementtberschiissen am Milchmolar 85

betroffen sind.

Das statistische Testverfahren tberprift im Detail, ob ein statistisch signifikan-
ter Zusammenhang zwischen Hyperzementose und ankylosierten Milchmolaren
besteht. Da ausschlie3lich Milchmolaren des Unterkiefers von einer Hyperze-
mentose betroffen waren, so werden nur diese mit Kontingenzanalyse und Mo-
saikdiagramm dargestellt, welche eine statistisch signifikante Koinzidenz auf-

weisen.
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Hier ein Uberblick des Likelihood-Verhaltnisses und des Pearson-Tests der un-

tersuchten Unterkiefermilchmolaren der Ankylose- und Kontrollgruppe:

Unterkiefer
Zahn 75 74 84 85
Likelihood- <,0001 0,22 0,25 <,0001
Verhaltnis
Pearson 0,0002 0,29 0,33 <,0001
Tabelle 17: Uberblick der statistischen Testergebnisse in Bezug einer Hyperzementose der

Unterkiefermilchmolaren in der Rubrik Wahrsch.>Chi2 des
Likelihood-Verhaltnisses und des Pearson-Tests

Die Einflisse der Zéhne 55, 54, 64, 65, 74 und 84 waren nicht signifikant be-
zuglich des Auftretens einer Hyperzementose und der Ankylose des betreffen-

den Milchmolaren.
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Kontingenztabelle Hyperzementose an 75

Hyperzementose des Zahnes 75 Ja/Nein in Abhangigkeit von Probanden der

Ankylose- und Kontrollgruppe

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 10 25 35
ankylosierten

Milchmolaren

Gesamt % 12,8 32,1 44,9
Spalte % 100,0 36,8

Zeile % 28,6 71,4
Kontrollgruppe 0 43 43
Gesamt % 0,0 55,1 55,1
Spalte % 0,0 63,2

Zeile % 0,0 100,0

Summe 10 68 78
Summe Gesamt % 12,8 87,2

Tests

N Freiheitsgrade -LogLike rz (U)

78 1 8,9 0,3

Test Chi2  Wahrsch.>Chi?

Likelihood- 17,9 <,0001

Verhéltnis

Pearson 14,1 0,0002

Fishers exak- Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test

Links 1,0 Wahrsch.(Hyperzementose 75=Nein) ist groR3er fur
Gruppe=Ankylosegruppe als fir Kontrollgruppe

Rechts 0,0001 Wahrsch.(Hyperzementose 75=Nein) ist grol3er fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fur Ankylosegruppe

2-seitig 0,0001 Wahrsch.(Hyperzementose 75=Nein) ist
unterschiedlich Gber Gruppe

Tabelle 18: Kontingenzanalyse der Hyperzementose des Zahnes 75 in Abhangigkeit von

Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das Mosaikdiagramm der Abbildung 10 demonstriert den prozentualen Anteil
an Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Hyperzemen-
tose des Zahnes 75 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).
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Abbildung 11: Haufigkeit von Hyperzementosen am Milchmolar 75 in Abhangigkeit von
Ankylose- und Kontrollgruppe in 78 Fallen

Eine Hyperzementose am Milchmolar 75 besitzt einen statistisch signifikanten
Zusammenhang mit dem Auftreten von Ankylosen bei Milchmolaren.
Das Mosaikdiagramm veranschaulicht, dass rund 29 Prozent der Patienten mit
ankylosierten Milchmolaren von einer Hyperzementose des Zahnes 75 betrof-

fen sind.
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Kontingenztabelle Hyperzementose an 85

Hyperzementose des Zahnes 85 Ja/Nein in Abhangigkeit von Probanden der

Ankylose- und Kontrollgruppe

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 13 18 31
ankylosierten

Milchmolaren

Gesamt % 18,1 25,0 43,1
Spalte % 100,0 30,5

Zeile % 41,9 58,1
Kontrollgruppe 0 41 41
Gesamt % 0,0 56,9 56,9
Spalte % 0,0 69,5

Zeile % 0,0 100,0

Summe 13 59 72
Summe Gesamt % 18,1 81,9

Tests

N Freiheitsgrade -LogLike rz (U)

72 1 12,9 0,4

Test Chiz Wahrsch.>Chiz?

Likelihood- 25,8 <,0001

Verhéltnis

Pearson 21,0 <,0001

Fishers exak- Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test

Links 1,00 Wahrsch.(Hyperzementose 85=Nein) ist groRRer flr
Gruppe=Ankylosegruppe als fir Kontrollgruppe

Rechts <,0001 Wahrsch.(Hyperzementose 85=Nein) ist groRer fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fur Ankylosegruppe

2-seitig <,0001 Wahrsch.(Hyperzementose 85=Nein) ist
unterschiedlich Gber Gruppe

Tabelle 19: Kontingenzanalyse der Hyperzementose des Zahnes 85 in Abhangigkeit von

Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das Mosaikdiagramm der Abbildung 11 demonstriert den prozentualen Anteil
an Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Hyperzemen-

tose des Zahnes 85 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).
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Abbildung 12: Haufigkeit von Hyperzementosen am Milchmolar 85 in
Abhangigkeit von Ankylose- und Kontrollgruppe in 72 Fallen

Sowohl der korrespondierende Zahn im gleichen Kiefer als auch der Milchmolar
85 besitzen einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten
von Ankylosen bei Milchmolaren. Der prozentuale Anteil an Probanden mit an-
kylosierten Milchmolaren und einer Hyperzementose an Zahn 85 betragt rund
42 Prozent.
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3.2.4 Zustand des Milchmolaren

3.2.4.1 Karies

Bei den insgesamt 132 ankylosierten Milchmolaren traten in 87 Fallen kariése
Defekte auf, was einer Pravalenz von 66 Prozent entspricht. Wie aus Tabelle 18
hervorgeht, waren die Milchmolaren des Unterkiefers mit 84 karidsen Lasionen
deutlich starker betroffen als die Oberkiefer-Milchmolaren mit drei kariésen De-
fekten. Inshesondere die zweiten Milchmolaren des Unterkiefers wiesen beson-

ders oft eine karids zerstdrte Zahnhartsubstanz auf.

Milchmolar Anzahl Anzahl der Relativer | mannlich | weiblich
(absolut) kariésen Anteil
Milchmolaren in %
Oberkiefer
55 8 1 0,8 1 0
54 5 1 0,8 1 0
64 3 0 0 0 0
65 7 1 0,8 1 0
Unterkiefer
75 35 28 21,2 15 13
74 21 16 12,1 6 10
84 22 14 10,6 8 6
85 31 26 19,7 19 7
Summe: 132 87 66 51 36
Tabelle 20: Gesamtzahl ankylosierter Milchmolaren sowie Haufigkeit karidser ankylosierter

Milchmolaren, prozentualer Anteil und Geschlecht in Abhéngigkeit
von der Lokalisation

Die Werte aus Tabelle 18 werden in der nachfolgenden Abbildung 12 graphisch

dargestellt:
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Abbildung 13: Gegeniberstellung der absoluten Anzahl ankylosierter Milchmolaren,
Gesamtzahl der karidsen Milchmolaren und
Geschlecht der erfassten Probanden abhangig von der Lokalisation

Die Tabelle 19 gibt die Anzahl karids zerstérten Zahnhartsubstanzen wieder,

welche innerhalb der Kontrollgruppe diagnostiziert wurden:

Milchmolar Anzahl Anzahl der Relativer | mannlich | weiblich
(absolut) kariésen Anteil
Milchmolaren in %
Oberkiefer
55 44 3 11 0 3
54 29 3 1,1 1 2
64 28 2 0,7 0 2
65 42 3 1,1 2 1
Unterkiefer
75 43 7 2,6 4 3
74 23 6 2,2 3 3
84 20 5 1,9 3 2
85 41 7 2,6 4 3
Summe: 270 36 13,3 17 19
Tabelle 21: Gesamtzahl Milchmolaren der Kontrollgruppe sowie

Haufigkeit karidser Milchmolaren, prozentualer Anteil und Geschlecht
in Abhangigkeit von der Lokalisation

Vergleicht man die Tabellen 18, 19 und 20, so wird ersichtlich, dass sich die

Pravalenz von kariosen Milchmolaren zwischen den Kontrollgruppe (13,3%)
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und der Gruppe von Patienten mit ankylosierten Zéahnen (66%) deutlich unter-
scheiden. Folglich kann festgestellt werden, dass Patienten mit infraokkludier-
ten Milchmolaren einem hoheren Risiko ausgesetzt sind, eine Karies an den
betreffenden Z&hnen zu entwickeln. Inwiefern Karies an Milchmolaren die Ent-
stehung der Ankylose fordert, kann anhand der Verlaufsuntersuchungen, bei
denen ankylosierte Milchmolaren ausschlie3lich in der 2. Altersgruppe auftra-
ten, ausgewertet werden. Hierbei ergaben sich bei insgesamt 6 Probanden
14 ankylosierte Milchmolaren, die im vorausgegangenen Orthopantomogramm
in 7 Fallen initiale kariose L&sionen aufwiesen. Ein Zusammenhang zwischen
Karies als Ausldser der Ankylose ist nicht auszuschliel3en kann aber aufgrund
der geringen Fallzahlen und des Ergebnisses nicht belegt werden. Sowohl in
der Kontrollgruppe als auch bei den Probanden mit einer Milchmolaren-
Ankylose wiesen besonders die Milchmolaren des Unterkiefers karibse Zahn-

hartsubstanzen auf.

Die Tabelle 20 gibt die statistischen Berechnungen des Likelihood-
Verhdltnisses und des Pearson-Tests (Wahrsch.>Chi?) karioser Milchmolaren
der Ankylose- und Kontrollgruppe an:

Oberkiefer Unterkiefer
Zahn 55 54 64 65 75 74 84 85
Likelihood- 0,6 0,6 0,5 0,6] <,0001| 0,0007 0,01} <,0001
Verhaltnis
Pearson 0,7 0,5/ 0,6/ 0,5]<,0001| 0,0009 0,01| <,0001
Tabelle 22: Uberblick der statistischen Testergebnisse karidser Milchmolaren der

Ankylose- und Kontrollgruppe in der Rubrik Wahrsch.>Chi2 des
Likelihood-Verhéaltnisses und des Pearson-Tests

Die Einflisse der Milchmolaren im Oberkiefer waren nicht signifikant bezuglich
des Auftretens einer Karies und einer Ankylose des betreffenden Milchmolaren.
Da ausschlie3lich Milchmolaren des Unterkiefers eine statistische Signifikanz
beziglich karidser Lasionen aufweisen, so werden nachfolgend nur diese mit

Kontingenzanalyse und Mosaikdiagramm dargestellt.
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Kontingenztabelle Karies an 75

Kariose Lasion des Zahnes 75 Ja/Nein in Abhangigkeit von Probanden der An-

kylose- und Kontrollgruppe:

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 28 7 35
ankylosierten

Milchmolaren

Gesamt % 35,4 8,9 44,3
Spalte % 80,0 15,9

Zeile % 80,0 20,0
Kontrollgruppe 7 37 44
Gesamt % 8,9 46,8 55,7
Spalte % 20,0 84,1

Zeile % 15,9 84,1

Summe 35 44 79
Summe Gesamt % 44,3 55,7

Tests

N Freiheitsgrade -LogLike rz (U)

79 1 17,5 0,3
Test Chiz  Wahrsch.>Chi?
Likelihood- 34,9 <,0001
Verhaltnis
Pearson 32,5 <,0001

Fishers exak-  Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test
Links 1,0 Wahrsch.(Karies 75=Nein) ist grof3er fur
Gruppe=Ankylosegruppe als fur Kontrollgruppe
Rechts <,0001 Wahrsch.(Karies 75=Nein) ist gro3er fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fir Ankylosegruppe
2-seitig <,0001 Wahrsch.(Karies 75=Nein) ist unterschiedlich
Uber Gruppe
Tabelle 23: Kontingenzanalyse karidser Lasionen am Milchmolaren 75 in Abhangigkeit von

Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das Mosaikdiagramm der Abbildung 13 demonstriert den prozentualen Anteil
an Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Karies des
Zahnes 75 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).
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Abbildung 14: Haufigkeit von Karies am Milchmolar 75 in Abhangigkeit von
Ankylose- und Kontrollgruppe in 79 Fallen

Der Milchmolar 75 zeigt demzufolge einen statistisch signifikanten Zusammen-
hang mit dem Auftreten von kariésen Lasionen in der Ankylosegruppe. Das Mo-
saikdiagramm veranschaulicht, dass 80 Prozent der Patienten mit ankylosierten
Milchmolaren eine Karies am Zahn 75 aufweisen.
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Kontingenztabelle Karies an 74

Kariose Lasion des Zahnes 74 Ja/Nein in Abhéngigkeit von Probanden der An-

kylose- und Kontrollgruppe:

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 16 5 21
ankylosierten

Milchmolaren

Gesamt % 36,4 11,4 47,8
Spalte % 72,7 22,7

Zeile % 76,2 23,8
Kontrollgruppe 6 17 23
Gesamt % 13,6 38,6 52,2
Spalte % 27,3 77,3

Zeile % 26,1 73,9

Summe 22 22 44
Summe Gesamt % 50,0 50,0

Tests

N Freiheitsgrade -LogLike rz (U)

44 1 5,8 0,2
Test Chiz  Wahrsch.>Chi?
Likelihood- 11,5 0,0007
Verhaltnis
Pearson 11,0 0,0009

Fishers exak-  Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test
Links 1,00 Wahrsch.(Karies 74=Nein) ist gro3er fur
Gruppe=Ankylosegruppe als fur Kontrollgruppe
Rechts 0,0011 Wahrsch.(Karies 74=Nein) ist grol3er fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fir Ankylosegruppe
2-seitig 0,0022 Wahrsch.(Karies 74=Nein) ist unterschiedlich
Uber Gruppe
Tabelle 24: Kontingenzanalyse karidser Lasionen am Milchmolaren 74 in Abhangigkeit von

Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das Mosaikdiagramm der Abbildung 14 demonstriert den prozentualen Anteil
an Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Karies des
Zahnes 74 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).
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Abbildung 15: Haufigkeit von Karies am Milchmolar 74 in Abhangigkeit von
Ankylose- und Kontrollgruppe in 44 Fallen

Der Milchmolar 74 zeigt einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem
Auftreten von Karies in der Ankylosegruppe. Das Mosaikdiagramm veranschau-
licht, dass rund 76 Prozent der Patienten an dem ankylosierten Milchmolaren
eine Karies aufweisen und die Kontrollgruppe zu nur rund 26 Prozent davon
betroffen ist.
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Kontingenztabelle Karies an 84

Kariose Lasion des Zahnes 84 Ja/Nein in Abhangigkeit von Probanden der An-

kylose- und Kontrollgruppe:

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 14 8 22
ankylosierten
Milchmolaren
Gesamt % 33,3 19,1 52,4
Spalte % 73,7 34,8
Zeile % 63,6 36,4
Kontrollgruppe 5 15 20
Gesamt % 11,9 35,7 47,6
Spalte % 26,3 65,2
Zeile % 25,0 75,0
Summe 19 23 42
Summe Gesamt % 45,2 54,8
Tests
N Freiheitsgrade -LogLike r2 (U)

42 1 3,3 0,1
Test Chiz  Wahrsch.>Chi?2
Likelihood- 6,5 0,01
Verhaltnis
Pearson 6,3 0,01

Fishers exak- Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test
Links 1,0 Wahrsch.(Karies 84=Nein) ist grof3er fur
Gruppe=Ankylosegruppe als fir Kontrollgruppe
Rechts 0,01 Wahrsch.(Karies 84=Nein) ist groR3er fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fur Ankylosegruppe
2-seitig 0,02 Wahrsch.(Karies 84=Nein) ist unterschiedlich
Uber Gruppe
Tabelle 25: Kontingenzanalyse karidser Lasionen am Milchmolaren 84 in Abhangigkeit von

Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das Mosaikdiagramm der Abbildung 15 demonstriert den prozentualen Anteil
an Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Karies des
Zahnes 84 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).
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Abbildung 16: Haufigkeit von Karies am Milchmolar 84 in Abhangigkeit von
Ankylose- und Kontrollgruppe in 42 Fallen

Der Milchmolar 84 besitzt einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit
dem Auftreten von Karies in der Ankylosegruppe. Das Mosaikdiagramm veran-
schaulicht, dass bis ca. 64 Prozent der Patienten an dem ankylosierten Milch-
molaren 84 eine Karies aufweisen und die Kontrollgruppe vergleichsweise zu
rund 25 Prozent von einer kariosen L&sion betroffen ist.
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Kontingenztabelle Karies an 85

Kariose Lasion des Zahnes 85 Ja/Nein in Abhéngigkeit von Probanden der An-

kylose- und Kontrollgruppe:

Haufigkeiten Ja Nein Summe
Probanden mit 26 5 31
ankylosierten
Milchmolaren
Gesamt % 36,1 6,9 43,0
Spalte % 78,8 12,8
Zeile % 83,9 16,1
Kontrollgruppe 7 34 41
Gesamt % 9,7 47,2 56,9
Spalte % 21,2 87,2
Zeile % 17,1 82,9
Summe 33 39 72
Summe Gesamt % 45,8 54,1
Tests
N Freiheitsgrade -LogLike r2 (U)

72 1 17,2 0,4
Test Chiz  Wahrsch.>Chi?2
Likelihood- 34,4 <,0001
Verhaltnis
Pearson 31,7 <,0001

Fishers exak- Wahrsch. Alternative Hypothese

ter Test
Links 1,00 Wahrsch.(Karies 85=Nein) ist grof3er fur
Gruppe=Ankylosegruppe als fir Kontrollgruppe
Rechts <,0001 Wahrsch.(Karies 85=Nein) ist groRer fur
Gruppe=Kontrollgruppe als fur Ankylosegruppe
2-seitig <,0001 Wahrsch.(Karies 85=Nein) ist unterschiedlich
Uber Gruppe
Tabelle 26: Kontingenzanalyse karidser Lasionen des Milchmolaren 85 in Abhangigkeit von

Ankylose- und Kontrollgruppe
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Das Mosaikdiagramm der Abbildung 16 demonstriert den prozentualen Anteil
an Probanden der Ankylose- und Kontrollgruppe, bei denen eine Karies des

Zahnes 85 vorliegt (=rot) oder nicht (=blau).
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Abbildung 17: Haufigkeit von Karies am Milchmolar 85 in Abhangigkeit von
Ankylose- und Kontrollgruppe in 72 Fallen

Der Milchmolar 85 zeigt einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem
Auftreten von Karies in der Ankylosegruppe. Im Mosaikdiagramm kann an der
y-Achse abgelesen werden, dass rund 84 Prozent der Patienten der Ankylo-
segruppe an dem Milchmolaren 85 eine Karies aufweisen und die Kontrollgrup-
pe vergleichsweise zu rund 17 Prozent von einer kariosen Lasion betroffen ist.
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3.2.4.2 Fullung

Wie aus Tabelle 24 hervorgeht, wurde in 18 Fallen der insgesamt 63 Proban-
den eine konservierende Versorgung der ankylosierten Milchmolaren festge-
stellt. Bezuglich der Verteilung der Fullungen auf die beiden Kiefer fiel der deut-
lich groRere Anteil von Fullungen im Unterkiefer auf. Bei Betrachtung der ein-
zelnen Geschlechter zeigt sich, dass die mannlichen Probanden mit 14 Fillun-
gen im Vergleich zu weiblichen Probanden mit 4 Fullungen deutlich haufiger

konservierend versorgt waren.

Milchmolar Anzahl Anzahl der Relativer | mannlich weiblich
(absolut) | Milchmolaren Anteil
mit Fullung in %
Oberkiefer
55 8 1 0,8 1 0
54 5 0 0 0 0
64 3 0 0 0 0
65 7 0 0 0 0
Unterkiefer
75 35 4 3 4 0
74 21 4 3 3 1
84 22 5 3,8 2 3
85 31 4 3 4 0
Summe: 132 18 13,6 14 4
Tabelle 27: Gesamtzahl ankylosierter Milchmolaren sowie Haufigkeit

ankylosierter Milchmolaren mit Fullungen, relativen Anteil und Geschlecht in
Abhangigkeit von der Lokalisation
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Abbildung 18: Gegeniberstellung der absoluten Anzahl ankylosierter Milchmolaren,
Gesamtzahl der mit Flllungen versorgten Milchmolaren und Geschlecht der er-
fassten Probanden abhéngig von der Lokalisation.
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Die nachfolgende Tabelle 21 gibt die Anzahl an Milchmolaren mit Fullungen

wieder, welche innerhalb der Kontrollgruppe diagnostiziert wurden:

Milchmolar Anzahl Anzahl der Relativer | méannlich weiblich
(absolut) | Milchmolaren Anteil
mit Fullung in %
Oberkiefer
55 44 11 4,1 6 5
54 29 6 2,2 3 3
64 28 6 2,2 2 4
65 42 10 3,7 4 6
Unterkiefer
75 43 12 4.4 11 1
74 23 3 1,1 2 1
84 20 4 15 2
85 41 12 4.4 8 4
Summe: 270 64 23,6 38 26
Tabelle 28: Gesamtzahl Milchmolaren der Kontrollgruppe sowie Haufigkeit Milchmolaren mit

Fullungen, relativen Anteil und Geschlecht in Abhangigkeit von der Lokalisation

Die Tabelle 26 gibt die statistischen Berechnungen des Likelihood-
Verhdltnisses und des Pearson-Tests (Wahrsch.>Chi?) konservierend versorg-
ter Milchmolaren der Ankylose- und Kontrollgruppe an:

Oberkiefer Unterkiefer

Zahn 55 54 64 65 75 74 84 85
Likelihood- 0,4 02 02 01 0,1 0,3 0,8 0,1
Verhaltnis
Pearson 0,4 03 04/ 0,1 0,1 0,3 0,8 0,1

Tabelle 29: Uberblick der statistischen Testergebnisse konservierend versorgter
Milchmolaren der Ankylose- und Kontrollgruppe in der Rubrik Wahrsch.>Chiz?
des Likelihood-Verhéltnisses und des Pearson-Tests

Vergleicht man die Ergebnisse der Tabellen 24 und 25 miteinander, so stellt
man fest, dass in der Kontrollgruppe ein leicht héherer relativer Anteil an
Milchmolaren konservierend versorgt wurde. Eine statistische Signifikanz kann
anhand der Ergebnisse in Tabelle 26 nicht belegt werden. Eine deutliche Mehr-
verteilung von Fullungen auf einen der beiden Kiefer lies sich in der Kontroll-
gruppe nicht feststellen.

Bei geschlechtspezifischer Betrachtung spiegelt sich auch in der Kontrollgruppe

ein erhdhter Anteil an mannlichen Probanden mit Fillungen wieder.
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3.2.4.3 Wurzelkanalbehandlung

Sowohl bei 270 Zahnen der Kontrollgruppe als auch bei insgesamt 132 ankylo-
sierten Milchmolaren waren endodontische Versorgungen im Sinne von Wur-

zelkanalfullungen nicht vorhanden.
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3.3 Gemeinsame Darstellung der Ergebnisse

Wenn man die Ergebnisse der 132 ankylosierten Milchmolaren zusammenfasst,
treten die einzelnen Zahnanomalien, welche im Zusammenhang mit ankylosier-

ten Milchmolaren untersucht wurden, wie folgt auf:

Zahnanomalien Anzahl Prozentualer Anteil
Karies 87 54
Hypodontie 28 18
Hyperzementose 25 16
Fallung 18 11
Retention
Hyperodontie 0 0
Wurzelkanalfullung 0 0

Tabelle 30: Auftreten der einzelnen Symptome in Bezug auf die insgesamt 132

ankylosierten Milchmolaren und prozentualer Anteil

O Karies

11% 1%

m Hypodontie
16% O Hyperzementose
O Fallung

54% B Retention

O Hyperodontie

B Wurzelkanalfiillung

Abbildung 19: Prozentuale Haufigkeit an Zahnanomalien bei 132 ankylosierten Milchmolaren

Eine Korrelation der ankylosierten Milchmolaren mit mindestens einer Zahn-
anomalie war bei insgesamt 60 der 63 Probanden festzustellen.

Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 95 %.
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4. Diskussion

4.1 Beurteilung der Methode

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde die Pravalenz der Milchmo-
laren-Ankylose und deren Korrelation mit weiteren Zahnanomalien ausschliel3-
lich anhand von Panoramaschichtaufnahmen erfasst. Dies hatte den Vorteil,
dass mit nur einer rontgenologischen Aufnahme ein Uberblick Uiber das gesam-
te Gebiss gewahrleistet wurde. Die Beurteilung von Zahnanomalien, Entwick-
lungsstand, kariosen Lasionen, Fullungen und die Verhaltnisse des Parodonti-
ums waren fiir den diagnostischen Uberblick in ausreichender Qualitat moglich.
Da Orthopantomogramme als standardisierte Rontgenverfahren routinemafig
zu Beginn einer kieferorthopadischen Behandlung zur Erstuntersuchung ange-
fertigt werden, lagen gentigend Daten zur Auswertung der untersuchten Frage-
stellung vor [17, 74].

Eine ausgepragte Infraposition des betreffenden Milchmolaren und das gleich-
zeitige Auftreten eines teilweise obliterierten Parodonts wurde bei der durchge-
fuhrten Untersuchung mit dem Vorliegen einer Ankylose gleichgesetzt. Klini-
sche Kriterien, welche die Diagnose Ankylose sichern oder verwerfen, wurden
in der vorliegenden Arbeit nicht bertcksichtigt. Hierzu z&hlt vor allem das Erfas-
sen des Lockerungsgrades [37], die Uberpriifung des Klopfschalls [54] und der
Versuch, durch kieferorthopadische Kraftapplikation eine Zahnbewegung zu
erzielen [40]. Darliber hinaus lagen auch die Ergebnisse histologischpathologi-
scher Untersuchungen extrahierter Milchmolaren zur Auswertung und Diagno-
sesicherung nicht vor. Die Tatsache, dass ausschlief3lich zwei Untersuchungs-
kriterien zur Diagnosestellung Ankylose herangezogen wurden, weist einen ge-
wissen Unsicherheitsfaktor auf, da erst die Gesamtheit aller réntgenologischen,
klinischen und histologisch-pathologischen Untersuchungsergebnisse eine op-

timale Diagnosefindung ergeben.
Wahrend der Aufnahme des Orthopantomogrammes gibt es eine Vielzahl von

Fehlermoglichkeiten, die ein Auswerten der untersuchten Kriterien erschweren.

Beispielsweise kann es durch Neigung des Kopfes nach vorne oder hinten zu
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einer fehlerhaften Einstellung der Horizontalebene kommen. Dies verfalscht
beim Anlegen der vertikalen Bezugsebene die abzumessende Distanz der Inzi-
sivi-Molaren-Ebene und dem betreffenden infraokkludierten Milchmolaren.

Des Weiteren kommt es bei Kopfbewegungen des Patienten zu mehr oder we-
niger starken Bewegungsunschéarfen, die die Detailerkennbarkeit vor allem hin-
sichtlich der Karies-, Fullungs- und parodontalen Diagnostik beschranken.

Eine weitere Fehlermdglichkeit stellt das fehlende Andriicken der Zunge an den
Gaumen dar. Hierbei verursacht die Luft zwischen dem Zungenrticken und dem
Gaumendach einen stérenden Subtraktionseffekt, der die Beurteilung der apika-

len Regionen im Oberkiefer erschweren kann [89].

Bei der Beurteilung der Patienten der Ankylose- und Kontrollgruppe sollte be-
dacht werden, dass sich alle ausgewéhlten Probanden in kieferorthopadischer
Behandlung befanden und somit einem speziellem Klientel zugeordnet werden
missen. Alle Aussagen kdnnen nur fur das jeweilige Klientel einer kieferortho-
padischen Praxis in Deutschland gemacht werden Bei Betrachtung der Ergeb-
nisse der in der Literatur vorliegenden Studien ist zu bertcksichtigen, dass die-
se auf verschiedenen Ausgangssituationen wie diagnostischen Kriterien oder
einem Aalteren und anderem Patientenkollektiv basierten. Dennoch wurden sie
teilweise zu direkten Vergleichen mit den Werten der durchgefiihrten eigenen

Untersuchung herangezogen.
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4.2 Allgemeine Diskussion

4.2.1 Die Pravalenz der Milchmolaren-Ankylose

Bei der eigenen Untersuchung wurde bei 6,3% der kieferorthopadisch behan-
delten Kinder im Alter von 5-15 Jahren eine Milchmolaren-Ankylose festgestellt.
Jochum [46] hingegen diagnostizierte bei insgesamt 4472 Schulkindern im Alter
von 5-13 Jahren in 100 Fallen infraokkludierte Milchmolaren, was einer Haufig-
keit von 2,23% entspricht.

Der direkte Vergleich mit den Angaben der vorliegenden Arbeit ist allerdings
nicht statthaft, da es sich bei Jochum um Berichte der schulzahné&rztlichen Un-
tersuchung handelt, wahrend die in der vorliegenden Studie erhobene Daten
eine selektierte Gruppe kieferorthopadisch behandlungsbedurftiger Kinder
betreffen.

Folglich variierten die Werte abhéngig vom Patientenkollektiv, wobei ange-
nommen wird, dass bei kieferorthopadisch behandelten Patienten infraokklu-
dierte Milchmolaren bis zu zehnmal haufiger auftreten als bei Schulkindern all-

gemein [70].

4.2.2 Symmetriebeziehungen ankylosierter Milchmolar  en

Da in der eigenen Untersuchung bei rund 73 Prozent aller ankylosierten Milch-
molaren ein symmetrisches Auftreten festzustellen war, kann davon ausgegan-
gen werden, dass gewisse Symmetriebeziehungen bestehen.

Meyer [60] vertrat die Ansicht, falls mehrere Milchmolaren in Infraposition ste-
hen, es sich Uberwiegend um die korrespondierenden Zahne im gleichen Kiefer
handelt. Dies konnte auch anhand der eigenen Untersuchungsergebnisse bes-
tatigt werden. Auch Biedermanns [8] Aussage, dass die symmetrische Vertei-
lung in einem Kiefer haufiger anzutreffen ist als in den gegentberliegenden Kie-

fern, spiegelt sich in den Untersuchungsergebnissen dieser Arbeit wieder.
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4.2.3 Lokalisation ankylosierter Milchmolaren

Die anteilmaRige Beteiligung der einzelnen ankylosierten Milchmolaren ergab in
den eigenen Untersuchungsergebnissen, dass in erster Linie die Milchmolaren
des Unterkiefers betroffen waren. Dieses Ergebnis konnte durch die bisher ver-
offentlichten Arbeiten [8, 19, 31, 46, 49, 60, 70] bestatigt werden. Als eine mog-
liche Erklarung hierfir ware zu nennen, dass die Milchmolaren im Unterkiefer
dem Zungenpressen starker ausgesetzt sind, als vergleichsweise die Milchmo-
laren im Oberkiefer [70, 79, 80].

Bezlglich der Verteilung ankylosierter Milchmolaren wird in Untersuchungen

der Autoren Heck [31], Karwetzky [49] und Silver [87] folgende Anzahl angege-

ben:
Oberkiefer Unterkiefer Summe
55, 65 54, 64 74, 84 75, 85
eigenes 8 15 43 66 132
Ergebnis
Heck [31] 13 3 46 79 141
Studie von
1947-1957
Heck[31] 24 19 54 67 164
Studie von
1969-1975
Karwetzky 10 24 74 110 218
[49]
Silver [87] 25 36 52 90 203
Tabelle 31: Anzahl ankylosierter Milchmolaren.

Ergebnisse verschiedener Untersuchungen

Bei dem Vergleich der in Tabelle 28 gegenubergestellten Untersuchungsergeb-
nisse muss bericksichtigt werden, dass diese auf unterschiedlichen diagnosti-
schen Kriterien bezuglich der Festlegung der infrapositionierten Milchmolaren
und einem anderem Patientenkollektiv beruhen. Anhand der Tabelle 28 wird
ersichtlich, dass besonders der zweite Unterkiefermilchmolar h&ufig von der
Ankylose betroffen war. An zweiter Stelle folgt der erste Milchmolar des Unter-
kiefers. In diesem Punkt stimmen alle aufgefiihrten Untersuchungsergebnisse

Uberein.
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Im Oberkiefer weichen die beiden Untersuchungsergebnisse von Heck von den
anderen genannten ab. Laut Heck befindet sich der zweite Milchmolar des O-
berkiefers haufiger als der erste Milchmolar in Infraokklusionsstellung. Bei den
eigenen Untersuchungsergebnissen sowie bei denjenigen von Karwetzky und
Silver war bevorzugt der erste Oberkiefermilchmolar von einer Ankylose betrof-

fen.

4.2.4 Ergebnisse der Kontrollgruppe

Bei der vorliegenden Studie stammen sowohl die Patienten der Ankylose- als
auch Kontrollgruppe aus dem gleichen Patientenkollektiv.

Verglichen mit der Ankylosegruppe lasst sich feststellen, dass in der Kontroll-
gruppe deutlich mehr Milchmolaren auf Zahnanomalien untersucht wurden.
Auch die geschlechtsspezifische Verteilung stellt sich in der Kontrollgruppe mit
einem Verhaltnis von 2:1 zugunsten des mannlichen Geschlechts anders dar
als bei den Probanden mit ankylosierten Milchmolaren, bei denen das Verhalt-
nis etwa 1:1 betragt. Da vorwiegend Unterkiefermilchmolaren von der Ankylose
betroffen waren, variiert auch die Lokalisation der untersuchten Milchmolaren
zwischen der Ankylose- und Kontrollgruppe. Bei der Kontrollgruppe ergab sich
ein ungeféahres Verhaltnis von 1:1 bezuglich der untersuchten Zahne des Ober-
und Unterkiefers.

4.2.5 Verlaufsbeobachtungen ankylosierter Milchmola  ren

Im Rahmen der Verlaufsuntersuchungen, bei denen jeweils Auswertung der
beiden Panoramaschichtaufnahmen in den zwei unterschiedlichen Altersgrup-
pen erfolgten, wurden in 15 Féllen ankylosierte Milchmolaren diagnostiziert.
Folgende Effekte traten in der Verlaufsbeobachtung auf:

Bei funf Probanden waren infraokkludierte Milchmolaren ausschlief3lich in der
ersten Altersgruppe aufzufinden. Bei ankylosierten Milchmolaren im Wechsel-
gebiss besteht oft die Indikation einer frihzeitigen Extraktion. Deshalb sind die
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betreffenden Milchmolaren auf der zweiten Panoramaschichtaufnahme nicht
mehr vorhanden. Diese therapeutische Vorgehensweise ist auch im Falle einer
Nichtanlage des bleibenden Nachfolgers bei entsprechender Indikation zu wéh-
len, damit eine mdglichst kdrperliche Einstellung des Molaren mit vollstandigem
Lickenschluss erfolgen kann [48, 80]. Als weitere therapeutische MalRnahme
kann im Falle einer bestehenden Nichtanlage des bleibenden Nachfolgers und
ausreichenden Platzverhaltnissen versucht werden den ankylosierten Milchmo-
laren chirurgisch zu luxieren und ihn anschlie3end gezielt in den Zahnbogen
hineinzumandvrieren [22]. Eine Luxation wird mit dem Ziel durchgefuhrt, die
lokalen ankylosierten Areale zwischen Knochen und Wurzel aufzutrennen. Die-
ser Therapieansatz wird in der Literatur kontrovers diskutiert [11, 44, 71].

Bei sechs Probanden traten erst in der 2. Altersgruppe ankylosierte Milchmola-
ren auf. Eine Erklarung hierfur liefern die eigenen Untersuchungsergebnisse,
welche darauf verweisen, dass mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit
zunimmt, eine Milchmolaren-Ankylose zu entwickeln. Insgesamt vier Probanden
waren in beiden Altersgruppen von ankylosierten Milchmolaren betroffen. Mit
grol3er Sicherheit kann davon ausgegangen werden, dass in diesen Fallen bis
zum Zeitpunkt der zweiten Rontgenaufnahme keine therapeutische Intervention

erfolgte.

4.2.6 Einfluss des Geschlechts auf ankylosierte Mil  chmolaren

In der eigenen durchgefiihrten Studie besitzt das Geschlecht keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Ankylosen bei Milchmolaren.

Das Ergebnis von Heck [31], dass mé&nnliche Patienten signifikant haufiger von
infraokkludierten Milchmolaren betroffen waren als weibliche, konnte nicht bes-
tatigt werden.

Eine weitere Untersuchung, welche den Einfluss des Geschlechts auf ankylo-
sierte Milchmolaren beschreibt, findet sich in der Literatur nicht.
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4.2.7 Einfluss des Alters auf ankylosierte Milchmol aren

Die meisten Félle von ankylosierten Milchmolaren finden sich im Laufe der
Wechselgebissperiode. Die Resorptionsphase dauert bei Milchmolaren unge-
fahr zwei Jahre und bewirkt eine Herabsetzung der Widerstandsreserven, was
eine Rolle bei der Pathogenese der Anomalie spielt [70].

In der vorliegenden Untersuchung war der niedrigste prozentuale Anteil von
3,2% infrapositionierten Milchmolaren bei Probanden im Alter von 5-8 Jahren zu
finden. Dies mag damit zusammenhéangen, dass zu diesem Zeitpunkt keine
oder eine noch nicht weit vorgeschrittene Wurzelresorption vorlag.

Hingegen traten die meisten ankylosierten Milchmolaren in der zweiten Phase
des Zahnwechsels auf. Die prozentuale Haufigkeit der insgesamt 50 infraokklu-
dierten Milchmolaren entsprach 79,4%. Die Probanden waren zu diesem Zeit-
punkt 9-12 Jahre alt. Dieses Ergebnis konnte durch die Arbeit von Stébener [92]
bestétigt werden, die anhand ihrer Untersuchung feststellte, dass die meisten
infraokkludierten Milchmolaren bei Schulkindern in der Zeitspanne vom 9.-11.
Lebensjahr auftraten. In diesen Jahren findet ein Wechsel der Stiitzzonen statt.
Kommt es wahrend des Resorptionsvorganges der Milchzahnwurzeln zu einer
Schwachung der Widerstandreserven, so kann dies zu einer Verwachsung der
Zahnwurzel mit dem umgebenden Alveolarknochen fuhren. Durch die bereits
stattgefundene zweite physiologische Bisshebung der Nachbarzdhne kommt es
zu einer vertikalen Stellungsanomalie. Eine Verwachsung kann unabhangig von
diesem Lebensalter bereits wesentlich friher bestehen. Eine Infraokklusion ent-
steht jedoch erst, wenn die Nachbarzahne die oben erwahnte physiologische
Bisshebung durchmachen und nur der von der Verwachsung betroffene Milch-
molar in seinem Vertikalwachstum zuriickbleibt und somit in Infraokklusion ge-
rat.

Patienten im Alter von 13-15 Jahren waren zu 17,5% von der Milchmolaren-
Ankylose betroffen, wobei in der Mehrzahl dieser Falle die Nichtanlage des
bleibenden Nachfolgers als Ursache anzusehen ist. Zu diesem Zeitpunkt liegen
die Kauflachen der bleibenden Molaren durch die stattgefundene 2. und 3. phy-
siologische Bisshebung ohnehin schon héher als bei den inzwischen mehr oder

weniger abradierten Okklusalflachen der Milchmolaren [46].
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Die deutliche Abnahme der von der Ankylose betroffenen Patienten ist wahr-
scheinlich in der dann bereits schon vielfach durchgefiihrten Extraktion der

infraokkludierten Milchmolaren zu suchen.

4.3 Diskussion der einzelnen Symptome

4.3.1 Anomalien der Zahnzahl

4.3.1.1 Hyperodontie

In der vorliegenden Untersuchung konnte bei keinem der Patienten mit Milch-
molaren-Ankylose und der Kontrollgruppe eine Hyperodontie festgestellt wer-
den. Generell kbnnen Uberzahlige Zahne bei allen Zahnarten isoliert oder in
Verbindung mit anderen Stellungsanomalien auftreten und zudem eine Ursache
von Folgeanomalien darstellen [77].

Nach Ravn [72] tritt eine ZahnUberzahl im Milchgebiss hauptsachlich im Front-
zahngebiet des Oberkiefers auf, wobei meistens die seitlichen Schneidezéhne
davon betroffen sind. Abhangig vom Patientenkollektiv liegt die Pravalenz der
Hyperodontie im Milchgebiss zwischen 0,2 und 2 % [51]. Jungen sind von die-
ser Zahnanomalie haufiger betroffen als Madchen [83]. Eine weitere Studie,
welche Patienten mit ankylosierten Milchmolaren auf das gleichzeitige Auftreten

einer Hyperodontie untersucht, findet sich in der Literatur nicht.

4.3.1.2 Hypodontie

Das Alter der Patienten wurde zu Beginn der Untersuchung so ausgewahlt,
dass die nachfolgenden Zahnkeime auf den Rdntgenbildern hatten nachgewie-
sen werden kdnnen. Von insgesamt 132 ankylosierten Milchmolaren war in 28
Fallen der bleibende Nachfolger rontgenologisch nicht nachweisbar, was einer
Haufigkeit von rund 21 Prozent entspricht. Hingegen betrug die prozentuale
Haufigkeit von Nichtanlagen bei der Kontrollgruppe nur 0,7%. Zum Vergleich sei
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aufgefuhrt, dass in den Untersuchungen von Heck [31] von insgesamt 1165
untersuchten Milchmolaren der Kontrollgruppe in 103 Féllen eine Aplasie des
permanenten Nachfolgers auftrat. Dies entspricht einer prozentualen Haufigkeit
von anndhernd 9 Prozent. Die unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich auf-
grund unterschiedlicher Patientenkollektive und Auswertungskriterien erklaren.
Dies trifft auch fur die Tabelle 24 zu, welche die Gesamtzahl ankylosierter
Milchmolaren und die Anzahl von Aplasie der permanenten Nachfolgers ver-

schiedener Untersuchungen wiedergibt:

Gesamtzahl Anzahl Haufigkeit
infraokkludierter Nichtanlage des Nichtanlage
Milchmolaren permanenten in %
Nachfolgers
eigenes Er- 132 28 21
gebnis

Heck 52 12 23
[31]

Jochum 107 18 17
[46]

Karwetzky 218 49 22
[49]

Kloeppel 86 7 8
[50]

Meyer 117 28 24
[60]

Stobener 40 23 58
[92]

Tabelle 32: Gesamtzahl infraokkludierter Milchmolaren in Abhéangigkeit der Nichtanlage des

permanenten Nachfolgers. Ergebnisse verschiedener Untersuchungen

Abgesehen von den Ergebnissen der Studien von Kloeppel und Stobener liegt
die prozentuale Haufigkeit von Aplasien permanenter Nachfolger der ankylo-
sierten Milchmolaren der verschiedenen Untersuchungen zwischen 17- und 24
Prozent. Diese Zahlen widerlegen deutlich die Aussage von Elmering [19], der
als Voraussetzung fir eine Infraokklusion die Nichtanlage des Folgezahns for-

derte.
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Bezuglich der Verteilung der Nichtanlagen permanenter Nachfolger bei infra-
okkludierten Milchmolaren wurde in der Untersuchung von Karwetzky [49] und
Meyer [60] folgende Anzahl angegeben:

Oberkiefer Unterkiefer Summe
15, 25 14, 24 34, 44 35, 45
eigenes 2 0 1 24 27
Ergebnis

Karwetzky 11 2 3 33 49
[49]

Meyer 8 1 0 19 28
[60]

Tabelle 33: Anzahl der Nichtanlagen permanenter Nachfolger bei

ankylosierten Milchmolaren. Ergebnisse verschiedener Untersuchungen

Auffallig ist, dass besonders die Zdhne 35 und 45 des Unterkiefers von der
Nichtanlage betroffen waren. Dieses Ergebnis stimmt mit zahlreichen anderen
Studien Uberein [4, 21, 47, 65, 94]. Eine Erklarung hierfur findet sich im Ent-
wicklungszeitpunkt der Pramolaren im Unterkiefer, da sie -abgesehen von den
Zwolfjahrmolaren und den Weisheitszahnen- die sich am spatesten entwickeln-
den Z&hne im Quadranten sind.

Anhand der eigenen und den von Karwetzky [49] und Baccetti [2, 3] dargestell-
ten Untersuchungsergebnissen wird ersichtlich, dass die Infraposition von
Milchmolaren in einem engen Verhéltnis zur Nichtanlage steht. Heuser [33]
schloss daraus, dass in diesem Fall die Nichtanlage als Grund fur die Infraposi-
tion anzusehen ist, da bei Unterzahl oder anormaler Lage des Nachfolgers der
betreffende Milchzahn keinen Widerstand im Kiefer findet. Auch Hidasi [34] gibt
als Erklarung fur die Milchzahnpersistenz die Aplasie des Nachfolgers an. Er
wies nach, dass 40% der persistierenden Milchmolaren im Laufe der Zeit in
Infraokklusionsstellung gelangten. Der Tiefstand der ankylosierten Milchmola-
ren kann als sekundare Erscheinung —infraocclusio secundaria- betrachtet wer-
den, da durch die fehlende Entwicklung der Processus alveolaris in diesem Be-
reich zurtickbleibt und die sich dort befindlichen Milchmolaren der physiologi-

schen Bisshebung nicht folgen kdnnen [34].
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4.3.2 Anomalien der Zahnstellung

4.3.2.1 Retention

In der eigenen Untersuchung war in nur zwei Fallen eine Retention des blei-
benden Nachfolgers des ankylosierten Milchmolaren zu diagnostizieren. In der
Kontrollgruppe lagen keine Retentionen vor. Folglich kann bei der Interpretation
der Ergebnisse ein Zusammenhang zwischen retinierten Nachfolgern und anky-
losierten Milchmolaren nicht bestatigt werden. In der Literatur lagen keine ver-
gleichbaren Untersuchungen vor.

Analysiert man die Beziehung zwischen infraokkludierten Milchmolaren und
einer eventuell bestehenden Wurzelresorption, so ergibt sich ein interessanter
Aspekt: Sowohl bei einer Retention als auch bei einer Aplasie des bleibenden
Nachfolgers nehmen die betreffenden ankylosierten Milchmolaren nicht an der
Vertikalwanderung der physiologischen Bisshebung teil, obwohl keine Resorpti-
onen an den Wurzeln festzustellen sind. Dies widerlegt die Aussage von Pyklik
[70], der in einer Wurzelresorption die Vorbedingung zum Zustandekommen der

Ankylose sah.

4.3.3 Anomalien des Zahnes

4.3.3.1 Hyperzementose

Insgesamt konnte bei 19% aller ankylosierten Milchmolaren eine Hyperzemen-
tose diagnostiziert werden. UberschieRende Zementablagerungen an den
Milchzahnwurzeln lagen in der Kontrollgruppe nicht vor. Ein wie in dieser Studie
signifikanter Zusammenhang zwischen der Hyperzementose und der Milchmo-
laren-Ankylose ist im Schrifttum bisher nicht beschrieben worden. Humerfelt
und Reitan [42] bestatigen allerdings die Beobachtungen der eigenen Untersu-

chung, indem sie bei der histologischen Aufarbeitung extrahierter Zahne eine
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an mehreren Stellen umfangreiche Zementschichten auf der Zahnwurzelober-
flache feststellten, die sie fur das Stagnieren der Vertikalentwicklung verant-

wortlich machten.

4.3.4 Zustand des Milchmolaren

4.3.4.1 Karies

Dass infrapositionierte Milchzahne eine erhohte Kariesanfalligkeit aufweisen,
wird von den Autoren Theuerkauf [95] und Jochum [46] sowie anhand der eige-
nen Untersuchungsergebnisse bestatigt. Dies mag zum einen aufgrund der er-
schwerten Reinigungsmaoglichkeit liegen und zum anderen an der Tatsache,
dass bei einer langeren Verweildauer des Milchmolaren die dinnere Schmelz-
hartsubstanz im Vergleich zu bleibenden Zahnen schneller von kariésen Mikro-
organismen durchdrungen wird. In der eigenen Untersuchung konnte Karies als
Ausloser der Ankylose aufgrund des Ergebnisses und der geringen Fallzahlen
nicht belegt werden. In der Literatur lagen keine vergleichbaren Untersuchun-
gen vor.

Die nachfolgende Tabelle 31 stellt die eigenen Ergebnisse bezlglich der Ka-

rieshaufigkeit bei infraokkludierten Milchmolaren mit denen von Jochum [46]

gegeniber:
Gesamtzahl Anzahl Haufigkeit
infraokkludierter karioser Karies
Milchmolaren Lasionen in %
eigenes Er- 132 87 66
gebnis
Jochum 162 110 68
[46]
Tabelle 34: Anzahl karidser Lasionen bei ankylosierten Milchmolaren.

Ergebnisse zweier Untersuchungen

Die Ergebnisse der beiden Untersuchungen stimmen annahernd tberein.
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4.3.4.2 Fullung

Die Notwendigkeit einer konservierenden Fullungstherapie karids zerstorter
Milchmolaren resultiert aufgrund der sonst entstehenden Einengung der Stitz-
zonen. In der eigenen Untersuchung waren die Milchmolaren der Kontrollgrup-
pe geringfiigig haufiger mit Fullungen versorgt als vergleichsweise bei den Pro-
banden mit Ankylosen. Eine statistische Signifikanz bestand hierbei nicht. Eine
maogliche Erklarung fir den geringeren relativen Anteil an Fillung in der Ankylo-
segruppe besteht in der Indikation, ankylosierte Milchmolaren zu extrahieren.
Um den Patienten den Mehraufwand und zusatzliche Kosten einer Fillungsthe-
rapie zu ersparen, werden ankylosierte und gleichzeitig kariose Milchmolaren in
den meisten Fallen entfernt.

Bezuglich der Haufigkeit konservierend versorgter ankylosierter Milchmolaren

wird in der Untersuchung von Jochum [46] folgende Anzahl angegeben:

Gesamtzahl Anzahl Haufigkeit
infraokkludierter Fullungen Fullungen
Milchmolaren in %
eigenes Er- 132 18 14
gebnis
Jochum 162 33 20
[46]
Tabelle 35: Anzahl konservierend versorgter Zahnhartsubstanzen bei

ankylosierten Milchmolaren. Ergebnisse zweier Untersuchungen

Im Vergleich zu den eigenen Untersuchungsergebnissen stellte Jochum [46] in
seiner Studie einen hdheren prozentualen Anteil an infraokkludierten Milchmo-

laren mit Fullungen fest.
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4.3.4.3 Wurzelkanalbehandlung

Da in der Kontroll- und Ankylosegruppe keine endodontischen Behandlungen
bei Milchmolaren erfolgten, ergab sich in dieser Untersuchung kein Zusammen-
hang zwischen ankylosierten Milchmolaren und Wurzelkanalbehandlungen. Die
Ansicht von Elmering [19], dass devitale Zahne durch periapikale ostitische
Prozesse zu einer Vertikalentwicklung in Richtung des Kieferknochens und so-

mit zu einer Infraokklusion fihren, konnte nicht bestatigt werden.
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4.4 Schlussfolgerungen

Es kdnnen vier Schlussfolgerungen aus der vorliegenden Untersuchung gezo-

gen werden:

1. Eine Korrelation der ankylosierten Milchmolaren mit Zahnanomalien war in

95 Prozent festzustellen.

2. Die Ergebnisse und Aussagen anderer Autoren zu ankylosierten Milchmola-
ren konnte in den Punkten symmetrisches und altersspezifisches Auftreten,
bevorzugte Lokalisation im Unterkiefer, Nichtanlage des bleibenden Nach-

folgers, Hyperzementose und Karies bestatigt werden.

3. In der eigenen Untersuchung trat die Ankylose von Milchmolaren
geschlechtsunabhangig auf.

4. Es bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen ankylo-

sierten Milchmolaren und Hyperodontie, Retention, Fullung und Wurzelka-
nalbehandlung.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie ist das Erfassen der Milchmolaren-Ankylose und der Kor-
relation weiterer Zahnanomalien anhand von Orthopantomogrammen kieferor-
thopadisch behandelter Patienten.

Zuerst wurden mit Hilfe der Literatur die bisherigen Erkenntnisse Uber die Anky-
lose und der in diesem Zusammenhang untersuchten Zahnanomalien darge-
stellt.

Danach erfolgte die Auswertung von 1000 Panoramaschichtaufnahmen auf das
Vorliegen von ankylosierten Milchmolaren. Dabei wiesen 63 Patienten im Alter
von 5-15 Jahren bei insgesamt 132 Milchmolaren eine Ankylose auf. Die Prava-
lenz der Milchmolaren-Ankylose betrug 6,3 Prozent. Diese infraokkludierten
Milchmolaren wurden auf das gleichzeitige Auftreten von Zahnanomalien unter-
sucht. Bei dieser Studie wurden ausschliel3lich Orthopantomogramme verwen-
det, die in einer kieferorthopadischen Praxis zur Verfigung standen. Die Diag-
nose Ankylose galt als erfillt, wenn die Distanz der Inzisivi-Molaren-
Bezugsebene zu dem infrapositionierten Milchmolaren wenigstens 2 mm betrug
und eine Obliteration des Parodonts vorlag. Aus den verbliebenen 937 Ortho-
pantogrammen ohne Ankylose wurde eine randomisierte Kontrollgruppe aus
ebenfalls 63 Probanden erstellt. Die sich in situ befindlichen Milchmolaren wur-
den entsprechend auf eventuell vorhandene Zahnanomalien untersucht.

Bei 63 Probanden der Ankylosegruppe war in 60 Fallen eine Korrelation mit
mindestens einer untersuchten Zahnanomalie festzustellen. Zusammenfassend
zeigt sich, dass ankylosierte Milchmolaren zu 73% ein symmetrisches Auftreten
aufwiesen und zu 66% von einer Karies, zu 21% von einer Aplasie des bleiben-
den Nachfolgers und zu 19% von einer Hyperzementose betroffen waren. In
absteigender Reihenfolge war besonders am zweiten und am ersten Unterkie-
fermilchmolar eine Ankylose zu diagnostizieren. Ein geschlechtsspezifisches
Auftreten der Milchmolaren-Ankylose, sowie ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang mit einer Hyperodontie, Retention, Fillung und Wurzelkanalbe-
handlung konnte nicht bestatigt werden.
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Bei der vorliegenden Dissertation wurde die Ankylose an Milchmolaren einmalig
anhand von Orthopantomogrammen diagnostiziert. Beim Vergleich von Unter-
suchungsergebnissen anderer Autoren ist zu beriicksichtigen, dass diese auf
unterschiedliche Patientenkollektive und Auswertungskriterien beruhen.

Dennoch konnten zwischen den eigenen und den Untersuchungsergebnissen
anderer Autoren zu den Themen symmetrisches und altersspezifisches Auftre-
ten, bevorzugte Lokalisation, Nichtanlage des bleibenden Nachfolgers, Hyper-
zementose und Karies Parallelen gezogen werden. Der Zusammenhang anky-
losierter Milchmolaren und den untersuchten Kriterien wie der Hyperodontie,
Retention und Wurzelkanalbehandlung lag in der verwendeten Literatur nicht
vor und konnte in der eigenen Untersuchung statistisch nicht festgestellt wer-
den. Des Weiteren war ein geschlechtsspezifisches Auftreten der Milchmolaren-
Ankylose wie bei Heck [31] nicht nachweisbar. Auch die Aussagen Elmerings
[19], dass die Aplasie eines bleibenden Nachfolgers als Ursache der Ankylose
anzusehen ist und dass gefillte und devitale Zahne durch entstehende periapi-
kale ostitische Prozesse in Infraokklusion geraten, konnten nicht bestétigt wer-

den.
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9. Anhang

Auswertungsboégen fir die Befundung der Rontgenaufnahmen

9.1 Auswertungstabelle 1

Zwei aufeinander folgenden grau schraffierten Zeilen stellen diese jeweils einen
Probanden dar, bei dem aufgrund der Verlaufsuntersuchung zwei Orthopanto-
mogramme unterschiedlicher Altersgruppen (1 und 2) in die Auswertung einbe-

zogen wurden.

Pat.-Nr. Alter in Jahren Geschlecht Ankylosierter
Milchmolar
vorhanden

1 13 mannlich Ja
2 13 mannlich Nein
3 13 weiblich Nein
4 13 weiblich Nein
5 14 mannlich Nein
6 14 mannlich Nein
7 14 mannlich Nein
8 14 weiblich Nein
9 12 weiblich Ja
10 14 mannlich Nein
11 8 mannlich Nein
12 13 mannlich Ja
13 13 mannlich Nein
14 13 weiblich Nein
15 12 weiblich Nein
16 13 weiblich Ja
17 13 weiblich Nein
18 13 weiblich Nein
19 14 mannlich Nein
20 15 mannlich Ja
21 12 weiblich Nein
22 11 mannlich Nein
23 14 mannlich Nein
24 12 mannlich Nein
25 12 mannlich Nein
26 12 weiblich Nein
27 8 weiblich Nein
28 14 weiblich Nein
29 13 mannlich Nein
30 12 mannlich Nein
31 13 weiblich Nein
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21 12 weiblich Nein
33 10 weiblich Nein
34 13 mannlich Nein
35 13 mannlich Nein
36 12 mannlich Ja
37 12 mannlich Nein
38 11 weiblich Nein
39 12 weiblich Nein
40 12 weiblich Nein
41 12 weiblich Nein
42 15 weiblich Nein
43 13 mannlich Nein
44 14 weiblich Nein
45 12 mannlich Nein
46 10 weiblich Ja
47 10 mannlich Nein
48 9 mannlich Nein
49 12 weiblich Nein
50 11 mannlich Nein
51 12 weiblich Nein
52 12 weiblich Ja
53 10 weiblich Nein
54 9 weiblich Nein
55 9 mannlich Nein
56 10 weiblich Nein
57 10 mannlich Nein
58 14 mannlich Nein
59 12 weiblich Nein
60 12 weiblich Nein
61 10 mannlich Nein
62 10 weiblich Nein
63 (1) 8 weiblich Nein
63 (2) 10 weiblich Nein
65 10 mannlich Nein
66 10 weiblich Nein
67 10 weiblich Nein
68 10 mannlich Nein
69 12 weiblich Nein
70 13 mannlich Nein
71 (1) 9 mannlich Ja
71 (2) 11 mannlich Nein
73 13 mannlich Nein
74 10 mannlich Nein
75 11 mannlich Nein
76 13 weiblich Nein
77 12 weiblich Nein
78 10 mannlich Ja
79 10 weiblich Nein
80 12 weiblich Nein
81 13 mannlich Nein
82 13 weiblich Nein
83 11 mannlich Nein
84 10 weiblich Nein
85 11 mannlich Nein
86 9 mannlich Nein
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197 10 mannlich Nein
198 9 weiblich Nein
199 8 mannlich Nein
200 12 mannlich Nein
201 10 weiblich Nein
202 (1) 9 mannlich Ja
202 (2) 13 mannlich Ja
204 11 mannlich Nein
205 10 weiblich Ja
206 10 weiblich Ja
207 13 weiblich Nein
208 9 mannlich Nein
209 11 weiblich Nein
210 6 mannlich Nein
211 12 mannlich Nein
212 12 weiblich Nein
213 12 weiblich Nein
214 12 weiblich Nein
215 12 weiblich Nein
216 10 weiblich Nein
217 8 weiblich Nein
218 8 mannlich Nein
219 10 mannlich Nein
220 13 mannlich Nein
221 14 mannlich Nein
222 12 mannlich Ja
223 10 mannlich Nein
224 11 mannlich Nein
225 8 weiblich Nein
226 10 mannlich Nein
227 12 mannlich Nein
228 10 weiblich Nein
229 9 weiblich Nein
230 9 mannlich Nein
231 12 mannlich Nein
232 9 weiblich Nein
233 7 mannlich Nein
234 11 mannlich Nein
235 11 mannlich Nein
236 11 mannlich Nein
237 12 weiblich Nein
238 13 mannlich Nein
239 13 weiblich Nein
240 12 weiblich Nein
241 11 weiblich Nein
242 9 weiblich Nein
243 10 weiblich Nein
244 (1) 8 weiblich Nein
244 (2) 11 weiblich Nein
246 10 weiblich Nein
247 12 mannlich Nein
248 8 weiblich Nein
249 10 weiblich Nein
250 11 weiblich Nein
251 13 weiblich Nein
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372 (2) 10 mann!lch Ne!n
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376 12 mannlich Ne!n
377 10 mannlich Ne!n
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379 10 weiblich Ne!n
380 11 weiblich Ne!n
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489 (2) 10 mannlich Ja
491 11 weiblich Nein
492 10 weiblich Nein
493 9 weiblich Nein
494 10 weiblich Nein
495 11 weiblich Nein
496 10 weiblich Nein
497 9 weiblich Nein
498 (1) 11 mannlich Nein
498 (2) 7 mannlich Ja
500 (1) 10 weiblich Nein
500 (2) 12 mannlich Nein
502 9 weiblich Nein
503 13 weiblich Nein
504 12 weiblich Nein
505 14 mannlich Nein
506 9 weiblich Nein
507 8 weiblich Nein
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508 (2) 11 mannlich Nein
510 9 mannlich Nein
511 10 weiblich Nein
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515 9 weiblich Nein
516 10 weiblich Nein
517 10 mannlich Nein
518 12 mannlich Nein
519 8 weiblich Nein
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521 11 mannlich Nein
522 12 weiblich Nein
523 10 mannlich Nein
524 14 weiblich
525 10
526
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802 10 mannlich Nein
803 9 weiblich Nein
804 12 weiblich Nein
805 11 mannlich Nein
806 11 mannlich Nein
807 8 weiblich Nein
808 8 weiblich Nein
809 9 weiblich Nein
810 11 mannlich Nein
811 10 mannlich Nein
812 6 mannlich Nein
813 (1) 8 weiblich Nein
813 (2) 10 weiblich Nein
815 (1) 8 weiblich Nein
815 (2) 10 weiblich Nein
817 10 weiblich Nein
818 9 weiblich Nein
819 (1) 8 weiblich Nein
819 (2) 10 weiblich Nein
821 9 weiblich Nein
821 10 mannlich Nein
823 9 mannlich Nein
824 10 mannlich Nein
825 7 weiblich Nein
826 7 weiblich Nein
827 12 weiblich Nein
828 10 weiblich Nein
829 10 weiblich Nein
830 9 weiblich Nein
831 7 weiblich Nein
832 14 mannlich Nein
833 12 mannlich Nein
834 10 weiblich Nein
835 8 mannlich Nein
836 11 mannlich Nein
837 8 weiblich Nein
838 11 mannlich Nein
839 12 weiblich Nein
840 11 mannlich Nein
841 11 mannlich Nein
842 9 weiblich Nein
843 10 weiblich Ja
844 11 mannlich Nein
845 9 weiblich Nein
846 9 weiblich Nein
847 10 weiblich Nein
848 9 mannlich Nein
849 12 weiblich Nein
850 9 weiblich Nein
851 9 mannlich Nein
852 11 weiblich Nein
853 6 mannlich Nein
854 (1) 8 weiblich Nein
854 (2) 10 weiblich Nein
856 11 mannlich Nein
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857 11 mannlich Nein
858 10 mannlich Nein
859 11 weiblich Nein
860 (1) 8 mannlich Nein
860 (2) 12 mannlich Nein
862 12 mannlich Ja
863 11 mannlich Nein
864 (1) 9 mannlich Nein
864 (2) 11 mannlich Nein
866 9 mannlich Nein
867 11 weiblich Nein
868 7 weiblich Nein
869 11 mannlich Nein
870 7 mannlich Nein
871 11 mannlich Nein
872 11 mannlich Nein
873 11 mannlich Nein
874 11 mannlich Nein
875 11 weiblich Nein
876 11 weiblich Nein
877 12 mannlich Nein
878 11 mannlich Ja
879 9 weiblich Ja
880 12 mannlich Nein
881 9 mannlich Nein
882 10 weiblich Nein
883 11 mannlich Nein
884 11 mannlich Nein
885 12 weiblich Nein
886 11 weiblich Nein
887 10 weiblich Nein
888 10 mannlich Nein
889 9 weiblich Nein
890 9 weiblich Nein
891 8 mannlich Nein
892 7 mannlich Nein
893 (1) 8 weiblich Nein
893 (2) 10 weiblich Nein
895 12 weiblich Nein
896 10 weiblich Nein
897 11 mannlich Nein
898 (1) 8 mannlich Nein
898 (2) 11 mannlich Nein
900 9 weiblich Nein
901 12 mannlich Nein
902 10 weiblich Nein
903 9 weiblich Nein
904 10 mannlich Nein
905 10 mannlich Nein
906 (1) 9 weiblich Nein
906 (2) 11 weiblich Nein
908 13 weiblich Nein
909 10 weiblich Nein
910 11 weiblich Nein
911 9 weiblich Nein
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912 12 weiblich Nein
913 10 weiblich Nein
914 10 mannlich Nein
915 12 mannlich Nein
916 10 weiblich Nein
917 9 mannlich Nein
918 11 mannlich Ja
919 (1) 9 weiblich Nein
919 (2) 10 weiblich Nein
921 12 weiblich Nein
922 11 mannlich Nein
923 8 mannlich Nein
924 10 weiblich Nein
925 8 weiblich Nein
926 12 mannlich Ja
927 (1) 9 weiblich Ja
927 (2) 10 weiblich Nein
929 10 weiblich Nein
930 9 weiblich Nein
931 9 weiblich Nein
932 9 mannlich Nein
933 10 mannlich Nein
934 9 mannlich Nein
935 10 weiblich Nein
936 13 mannlich Nein
937 14 weiblich Nein
938 9 mannlich Nein
939 8 weiblich Ja
940 13 mannlich Nein
941 10 mannlich Nein
942 (1) 9 weiblich Nein
942 (2) 11 weiblich Nein
944 10 weiblich Nein
945 (1) 8 weiblich Nein
945 (2) 10 weiblich Nein
947 10 weiblich Nein
948 13 mannlich Nein
949 12 mannlich Nein
950 11 weiblich Nein
951 10 weiblich Nein
952 10 weiblich Nein
953 10 weiblich Nein
954 10 weiblich Nein
955 10 mannlich Nein
956 10 weiblich Nein
957 (1) 9 weiblich Nein
957 (2) 11 weiblich Nein
959 8 mannlich Nein
960 10 weiblich Nein
961 12 mannlich Nein
962 9 mannlich Nein
963 9 weiblich Nein
964 12 weiblich Ja
965 14 weiblich Nein
966 8 weiblich Nein
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967 7 mannlich Nein
968 8 mannlich Nein
969 8 weiblich Nein
970 10 mannlich Nein
971 8 weiblich Nein
972 10 mannlich Nein
973 9 mannlich Nein
974 (1) 9 weiblich Nein
974 (2) 11 weiblich Nein
976 11 weiblich Nein
977 (1) 9 mannlich Nein
977 (2) 10 mannlich Nein
979 8 weiblich Nein
980 11 weiblich Nein
981 (1) 8 mannlich Nein
981 (2) 10 mannlich Nein
983 13 weiblich Nein
984 9 weiblich Nein
985 10 mannlich Nein
986 9 weiblich Nein
987 12 weiblich Nein
988 10 mannlich Nein
989 10 weiblich Nein
990 11 mannlich Nein
991 11 mannlich Nein
992 (1) 9 mannlich Nein
992 (2) 11 mannlich Nein
994 10 mannlich Nein
995 9 weiblich Nein
996 9 weiblich Nein
997 11 weiblich Nein
998 13 weiblich Nein
999 8 weiblich Nein
1000 9 mannlich Nein
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9.2 Auswertungstabelle 2 (Ankylosegruppe)

Patienten — Nummer:

Uberzahlige Anlage
des bleibenden
Nachfolgers

Befunde Oberkiefer Unterkiefer
Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar
55 54 64 65 75 74 84 85
Ankylose
Hyperodontie :

Hypodontie :
Nichtanlage des blei-
benden Nachfolgers

Zahndurchbruch des
bleibenden Nachfol-
gers mit Resorption
der Milchzahnwur-
zeln

Retention
des bleibenden
Nachfolgers

Hyperzementose

Karies

Fullung

Wurzelkanal-
behandlung
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9.3 Auswertungstabelle 3 (Kontrollgruppe)

Patienten — Nummer:

Befunde

Oberkiefer Unterkiefer
Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar | Milchmolar
55 54 64 65 75 74 84 85

Milchmolar in situ

Hyperodontie :
Uberzahlige Anlage
des bleibenden
Nachfolgers

Hypodontie :
Nichtanlage des blei-
benden Nachfolgers

Zahndurchbruch des
bleibenden Nachfol-
gers mit Resorption
der Milchzahnwur-
zeln

Retention
des bleibenden
Nachfolgers

Hyperzementose

Karies

Fullung

Wurzelkanal-
behandlung
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