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1  Einleitung und Fragestellung

Die Nichtanlage von Zéhnen ist eine der am héufigsten auftretenden Anomalien im fazialen
Skelett des Menschen. Das aus dem Lateinischen stammende Wort Hypodontie bedeutet
Zahnunterzahl. Die Entstehung von Nichtanlagen ist ein multifaktorielles Geschehen. Eine
angeborene Zahnunterzahl ergibt sich durch das Fehlen einer oder mehrerer Zahnanlagen und
kann sowohl das Milchgebiss als auch das bleibende Gebiss betreffen. Das Fehlen eines oder
mehrerer Weisheitszahne gilt als physiologisch.

Die Begriffe Oligodontie und Anodontie beschreiben schwere Formen der Hypodontie. Als
Anodontie wird das vollstandige Fehlen einer Dentition bezeichnet. Der Begriff Oligodontie
beschreibt das Fehlen von 6 und mehr Zahnen (Schalk van der Weide, 1994).

Ziel der vorliegenden Studie ist es, der Frage nachzugehen, ob und in welchem Ausmaf
Probanden mit 2 und mehr Nichtanlagen in einem Kiefer eine charakteristische
Schadelmorphologie entwickeln und besitzen. Im Fokus lagen hier die sagittale und vertikale
Kieferposition und Kieferrelation sowie Frontzahnstellung und Wachstumsmuster. Des
Weiteren sollten Unterschiede zwischen Personen mit Nichtanlagen im Oberkiefer, Personen
mit Nichtanlagen im Unterkiefer und Personen mit Nichtanlagen in beiden Kiefern
aufgedeckt werden. Eine derartige Aufteilung wurde bis dato der Literatur zufolge noch nicht
durchgefiihrt. Durch diese Untergruppierung wurde unter anderem untersucht, ob aplastische
Zéhne das Wachstum und die Morphologie des Kiefer, in dem sie fehlen, anders,
beziehungsweise starker beeinflussen, als das des vollbezahnten Gegenkiefers.

Nichtanlagen stellen fiir betroffene Personen oft erhebliche funktionelle und &sthetische
Probleme dar. Diese zu therapieren, ist eine groRe Herausforderung fiir behandelnde
Zahnérzte, Kieferorthopaden und Kieferchirurgen (Behr et al., 2008). Eine sorgféltige

Diagnostik ist dabei entscheidend fiir die Wahl und Durchfiihrung einer optimalen Therapie.

Ergebnisse aus dieser Untersuchung sollen helfen, den Behandler im Bereich der
(kieferorthopédischen) Diagnostik zu unterstitzen und den Fokus auf speziell bei diesem

Patientengut hdufig vorkommende Anomalien zu erweitern.



2  Literaturtibersicht
2.1 Hypodontie
2.1.1 Atiologie

Nach neueren Erkenntnissen liegt die Ursache fiir das Fehlen von Zahnanlagen zumeist in
komplexen Mutationen in mehreren Genen (De Coster et al., 2009). So wurden nach der
Entschlisselung des genetischen Codes zahlreiche molekularbiologische Untersuchungen
durchgefiihrt, um fiir Hypodontie verantwortliche Gene zu identifizieren (Vastardis, 2000).
Tatséchlich konnten weit (iber hundert Gene mit der Zahnentwicklung in Zusammenhang
gebracht werden, was auf eine groRe Komplexitat dieses Prozesses hinweist.

Nichtanlagen, speziell die Oligodontie und die Anodontie, sind haufig mit einer
Syndromerkrankung assoziiert. Kinder mit diesen Anomalien sollten daher genau auf andere
Manifestationen von Syndromerkrankungen untersucht werden. Die bekanntesten und auch
am hdufigsten verbreiteten Syndromerkrankungen in diesem Zusammenhang sind Trisomie
21 (Down Syndrom) (Kumasaka et al., 1997), Ektodermale Dysplasie (Fan et al., 2008) und
das Appert Syndrom (Dalben et al., 2006). Hier liegt die Ursache fir das Fehlen von
Zahnkeimen bei den durch das jeweilige Syndrom gekennzeichneten Genmutationen oder
Gendefekten.

Auch bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten wurde eine erhéhte Prévalenz von Nichtanlagen
beobachtet (Bartzela et al., 2010).

Hypodontie tritt aber nicht nur vergesellschaftet mit anderen genetisch bedingten
Erkrankungen auf, sondern auch als isolierte Kondition (Burzynski et al., 1983). Die nicht-
syndromale Hypodontie kann Ergebnis einer Neumutation oder familidr vererbt sein. Der
Erbgang kann autosomal dominant, autosomal rezessiv oder x-chromosomal erfolgen (Ayub
etal., 2010).

Die nicht-syndromale Hypodontie wurde durch Versuche mit Mausen sowie durch genetische
Untersuchungen von dieser Art Hypodontie betroffenen Personen in Zusammenhang mit
Mutationen im MSX1 und PAX9 Gen gebracht. Diese spielen bei der Odontogenese und bei
der Ausbildung des dentalen Phenotypes wichtige Schlisselrollen (Courtney et al., 2005).
Proteinprodukte von MSX1 und PAX9 dienen als Transkriptionsfaktoren fir die
Kommunikation zwischen dentalen Geweben und sind essentiell fur den Aufbau des
odontogenen Potentials des Mesenchyms. Bei Mduseembryonen konnte gezeigt werden, dass
die homozygote Deletion von MSX1 und PAX9 die Zahnentwicklung im Knospenstadium

stoppt und damit diese Gene essentiell fiir die dentale Entwicklung sind. Somit erscheint es



moglich, dass MSX1 und PAX9 auch beim Menschen in demselben Stadium der
Zahnentwicklung benétigt werden (Mostowska et al., 2003).

Bei Untersuchungen an Familien mit Hypodontie wurden verschiedene Punktmutationen im
MSX1 und PAX9-Gen beobachtet. Allerdings konnte keiner Mutation ein bestimmter
Phenotyp oder die Nichtanlage eines bestimmten Zahnes zugeordnet werden (Wang et al.,
2009). Obwohl MSX1 und PAX9 die bedeutendsten Kandidatengene fiir bestimmte Formen
der Hypodontie sind, wurden Mutationen in diesen Genen nur bei einigen betroffenen
Individuen nachgewiesen (Mostowska et al., 2003). Isolierte Hypodontie wurde auch mit
Mutationen in AXIN2, EDA (Ayub et al., 2010) und FGFR1 (De Coster et al., 2009) in
Zusammenhang gebracht. Auf Grund dieser Erkenntnisse scheinen sowohl Hypodontie als
auch Oligodontie heterogene Konditionen zu sein, die durch mehrere verschiedene
Genmutationen unabhéngig voneinander, aber auch mit gegenseitigem Einfluss der Gene
aufeinander, entstehen konnen (Brook, 1984). Obwohl genetische Ursachen bei der Atiologie
von Zahnunterzahl die dominante Rolle spielen, konnen auch Umwelteinflisse,
beispielsweise Chemotherapie, Bestrahlung (N&mann et al., 1997) oder Allergien
(Yamaguchi et al., 2008), die Ursache fir Nichtanlagen sein. Durch die komplexe und
multifaktorielle Genese der Zahnunterzahl variiert deren Erscheinungsform stark. Wéhrend
einzelne Nichtanlagen einer bestimmten Haufigkeitsverteilung im Gebiss folgen, so
scheiterten mehrere Autoren an einer Klassifizierung von Oligodontiepatienten, bei denen die
Verteilung der Nichtanlagen keinem bestimmten Muster zu folgen scheint (Creton et al.,
2007).

2.1.2 Pravalenz

Die Pravalenz von Nichtanlagen liegt im Milchgebiss zwischen 0,1% und 0,7% (Kahl-Nieke,
2001), wobei meist die lateralen Inzisivi des Oberkiefers und die Inzisivi des Unterkiefers
fehlen. Oft sind bei der Aplasie von Milchzdhnen auch die entsprechenden Ersatzzéhne nicht
angelegt (Kahl-Nieke, 2001).

Im permanenten Gebiss variiert die Haufigkeit stark in Abhangigkeit von Patientengut und
Untersuchungsmethoden. Eine Metaanalyse von Polder et al. (2004) zeigt Ergebnisse von 33
Studien zur Pravalenz von Nichtanlagen in den USA, Europa, Australien und Asien, die im
Zeitraum von 1936 bis 2001 entstanden. Fiir Européer wurde eine durchschnittliche Pravalenz
von 5,5% ermittelt, wobei Frauen mit 6,3% deutlich haufiger betroffen waren als Manner mit
4,6%. Mattheeuws et al. (2004) untersuchten die Pravalenzentwicklung von Hypodontie bei

Kaukasiern im 20. Jahrhundert. Dieser Studie zufolge steigt die Pravalenz im
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Untersuchungszeitraum fir die besagte Bevélkerung an. Das Ergebnis deckt sich mit
Erkenntnissen aus der Evolutionsforschung, wonach die Anzahl der Z&hne von Sdugetieren
im Laufe der Zeit kontinuierlich abnimmt. Ob es jedoch tatséchlich eine Pravalenzsteigerung
von Nichtanlagen im 20. Jahrhundert gab oder ob die Ergebnisse auf genauere
Untersuchungsmethoden und besseres Patientenscreening zurickzufiihren sind, bleibt
ungeklart (Mattheeuws et al., 2004).

Einer groen Mehrheit (79,8%) von Hypodontiepatienten fehlen nur 1 bis 2 Z&hne (Silverman
et al., 1979, Behr et al., 2008). Mit Ausnahme der lateralen Inzisivi im Oberkiefer ist eine
einseitige Aplasie von Zahnen haufiger zu beobachten, als eine beidseitige symmetrische
Aplasie (Polder et al., 2004). Unterschiede in der Prévalenz von Nichtanlagen zwischen
Oberkiefer und Unterkiefer existieren offenbar nicht (Polder et al., 2004, Silverman et al.,
1979). Verschiedene Zahntypen sind jedoch sehr unterschiedlich oft von Aplasie betroffen.
Vermutlich entwicklungsbedingt fehlt der distalste Zahn eines Zahntypes am haufigsten:
seitlicher Schneidezahn, zweiter Prdmolar und dritter Molar (De Coster et al., 2009).
Abgesehen von den dritten Molaren ist der zweite Pramolar des Unterkiefers der am
haufigsten nicht angelegte Zahn, gefolgt von den lateralen Schneidez&hnen und den zweiten
Prémolaren im Oberkiefer. Die am seltensten betroffenen Z&hne sind die medialen Inzisivi im
Oberkiefer und die ersten Molaren (Polder et al., 2004) (Abb. 1).

Abb. 1: Die erste und zweite Dentition des Menschen. Die Zahne sind nach dem

internationalen Zahnschema der FDI von 1970 beschriftet. Wie haufig ein bestimmter Zahn
von Aplasie betroffen ist, lasst sich an der Schriftfarbe erkennen: rot = haufig; weilt/schwarz
= mittel; blau = selten (Polder et al., 2004 (2.Dentition); Kahl-Nieke, 2001 (1.Dentition)).



2.1.3 Diagnostik

2.1.3.1 Anamnese

Anamnestische Parameter liefern erste wichtige Hinweise in der Hypodontiediagnostik. Da
vielfach eine familiare Haufung von Nichtanlagen beobachtet wurde, ist das Abklaren der
Familienanamnese wichtig. Friihe Traumata, beziehungsweise die versehentliche Extraktion
eines Zahnkeimes beim Extrahieren des darlber liegenden Milchzahnes, kdénnen
falschlicherweise zur Diagnose ,,Hypodontie® fiihren und sind daher zu erfragen. Diese
Konditionen konnen allerdings auch bei negativer Anamnese nicht vollkommen

ausgeschlossen werden.

2.1.3.2 Klinische Diagnostik

Klinisch lassen sich Nichtanlagen erst nach Uberschreiten des obligatorischen
Durchbruchstermins diagnostizieren. Die klassische Eruptionsreihenfolge der Z&hne des
bleibenden Gebisses ist im Oberkiefer 6-1-2-4-3-5-7 (1.Molar-medialer Inzisivus-lateraler
Inzisivus-1.Prémolar-Eckzahn-2.Prémolar-2.Molar) und im Unterkiefer 6-1-2-3-4-5-7 (1.
Molar-medialer Inzisivus-lateraler Inzisivus-Eckzahn-1. Prédmolar-2. Pramolar-2. Molar)
(Akcicek, 2008, Friedrich et al., 2008).

Mineralisationszeiten und Eruptionszeiten der einzelnen Z&hne siehe Tabelle 1.

Kochhar et al. (1998) stellten jedoch in einer kaukasischen Population fest, dass die von ihnen
am hdufigsten gefundene Reihenfolge (Oberkiefer: 6-1-2-4-3-5-7; Unterkiefer: 1-6-2-3-4-5-7)
nur bei 16% der Bevolkerung im Oberkiefer und sogar nur bei 13% im Unterkiefer zu finden
war. Zusétzlich ist bei den Eruptionszeiten generell mit einem Variationsbereich von + 15
Monaten zu rechnen (Harzer et al., 1987). Aufgrund dieser Erkenntnisse ist es daher sinnvoll,
von einer individuellen Dentitionsreihenfolge auszugehen.



Tabelle 1: Regelrechte Mineralisations- und Eruptionszeiten der Z&hne des bleibenden
Gebisses (modifiziert nach B. Berkovitz 2009).

Oberkiefer Unterkiefer
Zahne Mineralisations- | Zahndurchbruch | Mineralisations- | Zahndurchbruch
beginn beginn
Medialer 3.-4. Monat 7.-8. Jahr 3.-4. Monat 6.-7. Jahr
Inzisivus
Lateraler Bis 1. Jahr 8.-9. Jahr 3.-4. Monat 7.-8. Jahr
Inzisivus
Caninus 4.-5. Monat 11.-12. Jahr 4.-5. Monat 10.-11. Jahr
Erster Pramolar |11, 13, jahr | 10.-11. Jahr 1%.-2. Jahr 10.-12. Jahr
Zweiter Pramolar | 5 o1, jap 10.-12. Jahr Vi-2%. Jahr | 11.-12. Jahr
Erster Molar | Gt 6.-7. Jahr Geburt 6.-7. Jahr
Zweiter Molar 151, 3 3oy 12.-14. Jahr 215.-3. Jahr 12.-13. Jahr
Dritter Molar 7 g janr Ab 17. Jahr 8.-10. Jahr Ab 17. Jahr

2.1.3.3 Radiologische Diagnostik

Radiologische Untersuchungen werden herangezogen, um einen Kklinischen Verdacht
abzuklaren. Das Orthopantomogramm (OPG) kann Aufschluss tiber Anzahl und Position von
Nichtanlagen sowie Retentionen, Verlagerungen und dber das Entwicklungsstadium von
Zéhnen im Knochen geben. Riickschliisse auf die voraussichtliche Durchbruchsreihenfolge
sind ebenfalls méglich. Bei unklarer Differenzierungsmdoglichkeit kann es zusétzlich indiziert
sein, Einzelzahnaufnahmen anzufertigen.

Oft ist die Nichtanlage eines Zahnes ein Zufallsbefund bei der standardmaBigen
radiologischen Untersuchung von Kindern im Zuge einer kieferorthopéadischen Diagnostik.
Die Abbildungen 2a und 2b zeigen intraorale Aufnahmen, die Abbildung 3 das OPG einer 11-

jahrigen Probandin mit 13 Nichtanlagen in der 2. Dentition.



Abb. 2a und 2b: Aufsicht auf das Oberkiefer (Abb. 2a) und Aufsicht auf das Unterkiefer
(Abb. 2b) eines 11-jahrigen Madchens mit 13 Nichtanlagen in der 2. Dentition. Klinisch
liefert die Persistenz des mittleren Milchschneidezahnes im Unterkiefer links (71) einen
Hinweis auf das Fehlen des Ersatzzahnes 31. Im Oberkiefer sind die Eckz&hne bereits im
Durchbruch, wéhrend der Zahn 54 persistiert. Der Zahn 23 bricht anstelle des Zahnes 24,
distal des Zahnes 63 durch. Anhaltspunkte fiir die Nichtanlage der 2. Prdmolaren und der 2.
Molaren finden sich in diesen Abbildungen nicht. Fotos aus dem Patientengut der Poliklinik

fur Kieferorthopédie Regensburg.

Abb. 3: Orthopantomogramm (OPG) der 11- jahrigen Probandin mit 13 Nichtanlagen. Das
Fehlen der Zahnkeime 14, 15, 17, 24, 25, 27, 31, 34, 35, 37, 44, 45 und 47 lasst sich auf dem
Rontgenbild gut erkennen. Rontgenbild aus dem Patientengut der Poliklinik fir

Kieferorthopadie Regensburg.



2.1.4 Therapie

Die Nichtanlage bleibender Zéhne stellt fiir die Betroffenen sehr haufig ein &sthetisches sowie
auch ein funktionelles Problem dar und erfordert somit unbedingt eine Therapie.

Zur Asthetik: Die Liickenbildung im oberen Frontzahnbereich wird asthetisch oft als
besonders stérend empfunden (Kirzioglu et al., 2005). Auch intermaxillare Unstimmigkeiten
und Asymmetrien sowie Mittellinienverschiebungen wirken sich nachteilig auf das
Erscheinungsbild aus. Mit Hypodontie vergesellschaftete Mikrosymptome vorhandener
Zéhne, wie Zapfenzéhne und andere diverse Struktur- und Formdefekte, kdnnen die faziale
Asthetik zusatzlich negativ beeinflussen.

Zur Funktion: Das Fehlen permanenter Zdhne kann eine verminderte Kaufunktion zur Folge
haben (Behr et al., 2008). Bei Aplasien im Oberkiefer kommt es durch ein lokales
Wachstumsdefizit des Kieferknochens im Bereich des aplastischen Zahnes haufig zur
Kreuzbisssituation. Dadurch, aber auch durch Kippung und Wanderung liickenbenachbarter
Zéhne kommt es zu Fehlbelastungen und Hyperbalancekontakten, die eine Storung der
dynamischen Okklusion bedeuten. Zusétzlich kénnen Zahnfehlstellungen und die oben
genannten Mikrosymptome bei Hypodontie die Mundhygiene erschweren und so das Karies-
und Parodontitisrisiko erhthen (Harzer et al., 2008).

Auch die Phonetik kann durch das Fehlen von Zahnen gestort sein (Miller et al., 2010).

Eine spéte Diagnose und damit eine Verzdgerung der Therapie kann auBerdem laut Hobkirk
et al. (1980) auch negative psycho-soziale und padagogische Konsequenzen fir die
betroffenen Kinder haben. Umso wichtiger ist es, nach einer sorgféltigen Untersuchung und
bei entsprechender Diagnose, auch moglichst bald eine Therapie einzuleiten, um genannte
Nachteile fur die Betroffenen zu vermeiden (Behr et al. 2008). Ziel der Therapie ist es dann,
sowohl die Asthetik als auch die Funktion wiederherzustellen (Kirzioglu et al., 2005). Zudem
muss sichergestellt werden, dass die normale Zahn- und Kieferentwicklung durch die
Therapie nicht behindert wird. Eine sorgféltige Therapieplanung und Vorbereitung sind in
jedem Fall maRgeblich fiir den Erfolg. Die Wahl einer geeigneten Therapie wird durch viele
verschiedene Faktoren beeinflusst. So sind neben der Anzahl und Lokalisation der
Nichtanlagen auch Alter, Wachstumstyp, Bisslage, Platz- und Kieferverhaltnisse, Habits,
Gesichtsprofil, Mundhygiene und unter Umstdnden vorhandene Gebissanomalien neben der
Hypodontie des Betroffenen entscheidende Kriterien (Harzer et al., 2008). Die Behandlung
von Hypodontiepatienten erfordert neben der kieferorthopéadischen oft auch eine prothetische
und chirurgische Therapie und damit die interdisziplindre Zusammenarbeit mehrerer
Fachspezialisten (Behr et al., 2008).



Der Patient und dessen Eltern oder Erziehungsberechtigte sollten nach umfassender
Aufklarung Gber Therapiemdglichkeiten, Alternativen und die anfallenden Kosten in den

Therapieentschluss miteinbezogen werden.

Therapie einzelner Nichtanlagen:

Zur Therapie einzelner Nichtanlagen stehen vollig unterschiedliche Therapiemodelle zur
Verfugung: Zum einen der kieferorthopdadische Liickenschluss, zum anderen der prothetische
Luckenschluss und Liickenschluss mittels Autotransplantat. Eine Entscheidung zwischen den
unterschiedlichen Modellen sollte schon mdglichst bald fallen, um erste Schritte noch
wahrend der Dentition einzuleiten und verbleibendes Wachstum auszunutzen. Verschiedene
Kriterien erlauben oft eine klare Aussage dariber, welches Therapiekonzept im Einzelfall als
optimal angesehen werden kann und sind deshalb beim Therapieentscheid hilfreich (Harzer et
al., 2008).

Das Alter und die Okklusionssituation bei Behandlungsbeginn sind wichtige Kriterien bei der
Wahl der Therapie. Im frilhen Dentitionsalter bei noch nicht ausgeprégter Okklusion oder
starker Interkuspidation der Z&hne l&sst sich ein kieferorthopédischer Liickenschluss einfacher
realisieren als bei vollstandiger zweiter Dentition mit intensiver Hdcker-Fissuren-
Verzahnung.

Auch die intraoralen Platzverhdltnisse sind zu beachten. Platzmangel, enge oder verengte
Lucken, sowie die Anlage der Weisheitszahne sprechen fiir einen kieferorthopadischen
Luckenschluss. Die Protrusion der die Lucke begrenzenden distalen Nachbarzéhne begunstigt
den kieferorthopddischen Lickenschluss, wéhrend die Retrusion derselben diese Therapie
erschwert.

Das GroRenverhaltnis der beiden Kiefer zueinander und die Bisslage spielen ebenfalls eine
Rolle bei der Therapiewahl. In einem im Vergleich zum Gegenkiefer sagittal
unterentwickelten  Kiefer empfiehlt sich der Lickenerhalt, beziehungsweise die
Lickendffnung mit spaterer prothetischer Versorgung, um das Wachstum des Kiefers nicht zu
hemmen.

Fir ein asthetisch befriedigendes Ergebnis ist es gilinstig, wenn, vor allem im sichtbaren
Bereich, der in die Liicke zu bewegende Zahn eine dhnliche Form, Farbe und GroRe besitzt
wie der fehlende Zahn.

Mitentscheidend fiir die extraorale Asthetik sind das Gesichtsprofil und der Wachstumstyp
des Patienten vor der Therapie. Das Erscheinungsbild eines konkaven Gesichtsprofils wird

durch den kieferorthopadischen Liickenschluss noch verstarkt, wéahrend ein konvexes Profil
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dadurch harmonisiert werden kann. Ein horizontales Wachstumsmuster spricht gegen den
kieferorthopadischen Liickenschluss, da die Mesialisierung von Seitenzahnen eine
Bisssenkung zur Folge hat. Beim vertikalen Wachstumstyp kann genau dies zur
Profilverbesserung genutzt werden, da durch den kieferorthopadischen Liickenschluss die
Prominenz des Untergesichts und des Unterkiefers abgemildert werden kann.

Eine durch Hypodontie entstandene Zahnliicke kann zu sekundarem Zungenpressen fiihren,
welches auch nach Ersatz des Zahnes, beziehungsweise nach kieferorthopadischem
Lickenschluss persistieren kann (Kahl-Nieke, 2001). Im Allgemeinen kdnnen Habits, wie das
Lutschhabit oder diverse Zungenfehlfunktionen, den kieferorthopadischen Behandlungserfolg
geféhrden und miissen daher mittherapiert werden (Kahl-Nieke, 2001).

Gesunde Zahnhart- und Weichgewebe sowie eine gute Mundhygiene sind Voraussetzungen
fir die zum Lickenschluss bendtigten kieferorthopadischen Behandlungsapparaturen.
AufBerdem helfen Mitarbeit und Motivation des Patienten und gegebenenfalls dessen Eltern

mit, das gewiinschte Behandlungsergebnis zu erzielen (Harzer et al., 2008).

Therapie multipler Nichtanlagen:

Bei multiplen Nichtanlagen stellt die Wiederherstellung von Funktion und Asthetik eine
besonders groRe Herausforderung dar. Die Wahl der prothetischen Therapie héngt vom
Zustand der Zahne und vom Alter des Patienten ab (Forgie et al., 2005). Auch die Compliance
des Patienten spielt bei der Herstellung und spéter beim Tragen und Reinigen des
prothetischen Zahnersatzes eine wichtige Rolle. Verschiedene Arten von Zahnersatz stehen
zur Auswahl. Fallberichte unterschiedlicher Behandlungsmethoden fur Kinder werden in der
Literatur beschrieben. Beispiele fiir herausnehmbaren und festsitzenden implantatgetragenen
Zahnersatz finden sich bei Bergendal et al. (1991), Giray et al. (2003), Worsaae et al. (2007)
und Rupp et al. (1997). Versorgungen mit Totalprothesen wurden von Nabadalung (1999),
herausnehmbare Teilprothesen von Akkad et al. (2006) vorgestellt. Der Zahnersatz muss
grundsétzlichen Anforderungen der Funktion, Asthetik und Phonetik geniigen und darf die
normale Zahn- und Gebissentwicklung nicht behindern (Akkad et al., 2006).

Um der flieBenden Entwicklung des orofazialen Systems Rechnung zu tragen, ist die
prothetische Versorgung von Kindern bis zum Wachstumsabschluss meist eine temporére
Ldsung im Sinne eines Provisoriums. Die langfristige Haltbarkeit der Versorgung ist erst nach
Wachstumsabschluss gefordert. Zur temporéren Versorgung bei Anodontie oder Oligodontie
sind herausnehmbare Prothesen haufig Mittel der Wahl, da die geringe Pfeileranzahl oft eine
festsitzende Versorgung ausschlielit. Festsitzender Zahnersatz kann zudem nachweislich das

Wachstum behindern (Pigno et al., 1996).
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Die Therapie mit dentalen Implantaten sollte nach Beurteilung des skelettalen Alters nach
Wachstumsabschluss erfolgen (Pigno et al., 1996), da Implantate nicht dem
Knochenwachstum folgen (Smith et al., 1993). Implantate kénnen bei Umbauprozessen im
Zuge des Kieferwachstums von Knochen {berwuchert werden, beziehungsweise ihre
Stabilitdt im Knochen verlieren (Cronin et al., 1994). Nach Wachstumsabschluss sind
Implantate jedoch sehr gut zur Pfeilervermehrung fiir die definitive prothetische Versorgung

bei Hypodontie geeignet (Worsaae et al., 2007).

In Zukunft konnten neue Methoden aus dem Bereich des Bioengineering die bestehenden
Behandlungsmethoden revolutionieren. Schon gegenwartig ist die Regeneration diverser
Gewebe und ganzer Organe aus menschlichen Stammzellen ein weites multidisziplinares
Forschungsfeld. Ziel ist es, funktionsfahige Organe in vitro zu ziichten, um erkrankte oder
verlorengegangene, beziehungsweise fehlende Organe ersetzen zu kdnnen. Dies ist auch bei
Zéhnen denkbar. Es ist bereits gelungen, mesenchymale Stammzellen, die zu Pulpazellen (Liu
et al.,, 2006) oder Zellen des parodontalen Ligaments (Seo et al., 2005) differenzieren, zu
isolieren. Diese konnten unter geeigneten Umstanden auch zu Zellen differenzieren, die
Hartgewebe wie Dentin oder Wurzelzement bilden. Nach epithelialen Stammzellen, die

Schmelzproteine bilden kénnen, wird noch gesucht (Honda et al., 2007).

2.2 Das Fernrontgenseitenbild (FRS)
2.2.1 Geschichtlicher Uberblick

Carrea und Pacini fertigten 1922 erstmals Rontgenbilder des Schadels in der Norma lateralis
an (Brodie, 1949). Zu diesem Zeitpunkt existierte jedoch noch keine Standardisierung oder
genaue Methodik der Auswertung dieser Bilder. Die fiir die Reproduktion und
Vergleichbarkeit sowie fir die Analyse von Wachstums- und Therapieverédnderungen
entscheidende Standardisierung der Aufnahmetechnik entwickelten Hofrath (1931) in
Deutschland und Broadbent (1931) in den USA mit Hilfe eines speziellen Stativs
(Cephalostat).
Um wiederholt identische Verhéltnisse bei der Aufnahme von FRS- Bildern zu garantieren,
bedarf es der sorgféltigen Einstellung und Fixierung des Kopfes. Wéhrend die Norma lateralis
parallel zur Filmebene ausgerichtet wird, wird die Bipupillarlinie horizontal eingestellt. Der
Zentralstrahl 1auft durch den Porus acusticus externus. Durch die gewonnene Objektivitat der
Aufnahme wurde die Messung von Hart- und Weichgewebspunkten (Bezugspunkten)
maglich und somit eine kephalometrische Analyse des FRS.
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2.2.2 Kieferorthopéadische Indikation

Die deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopédie schrieb in einer Stellungnahme 1997, dass im
Rahmen der kieferorthopadischen Diagnostik Behandlungsplanung und —(iberwachung unter
anderem das Fernrontgenseitenbild (FRS) unverzichtbar ist (DGKFO, 1997).

Zundchst dient die Aufnahme als wichtige Ergdnzung zu Modellbefund, Anamnese und
klinischer Untersuchung, um zahlreiche Kiefer und Schéadelstrukturen beurteilen zu kénnen.

Das Fernrontgenseitenbild eignet sich zur Verlaufskontrolle wahrend der Therapie, zur
Beurteilung des Therapieerfolges und zu Dokumentationszwecken. Zudem bietet es dem
Behandler die Madglichkeit, Wachstumsprognosen zu erstellen. Dieser enorme
Informationsgewinn rechtfertigt eine standardméBige Anwendung des FRS in der
Kieferorthopadie. Natirlich besteht fir das FRS, sowie fiir jedes andere Rontgenbild, eine
strenge Indikationsstellung, die im Einzelfall die Anfertigung durch ein Uberwiegen des
Nutzens gegeniber dem Schaden rechtfertigen muss. Fernrontgenseitenbilder werden im
Zuge der kieferorthopédischen Anfangsuntersuchung, bei der Enduntersuchung nach erfolgter
Therapie und je nach Behandlungsverlauf und Dauer auch regelméRig wahrend der

kieferorthopadischen Behandlung angefertigt.

In vorliegender Studie wurde das FRS als Untersuchungsmaterial fir Schadelmorphologie,
Wachstumsmuster und Frontzahnstellung bei Patienten mit Nichtanlagen verwendet. Zur
Diagnosestellung bei Nichtanlagen von Zéhnen eignet sich das FRS nicht. Hierflir mussen
Anamnese, klinische Untersuchung und das Orthopantomogramm (OPG) hinzugezogen

werden.

2.2.3 Informationsgewinn durch die FRS-Analyse

Das Fernrontgenseitenbild (Abb. 4) bildet die Grundlage der kephalometrischen Analyse des
Schédels in der Norma lateralis.

Abgebildet werden:

o Das Weichteilprofil des Gesichtes
Hierbei sind vor allem das Kinn-, Lippen- und Nasenprofil von klinischem Interesse.
o Das Schédelskelett inklusive der beiden Kiefer

e Die Dentition im Ober- und Unterkiefer
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Die Abbildung dieser Strukturen gibt dem Kieferorthopaden Aufschluss uber folgende fiir
Analyse und Behandlung wichtige Punkte:

o Skelettaler Einbau der Kieferbasen zueinander und zur Schédelbasis

e Position und Achsenstellung der Frontzahne zueinander und zu den Kieferbasen
e Beziehung der Weichgewebe zu den Hartgeweben

e Wachstumsmuster und Gesichtsschédelaufbau

e Metrische Beziehungen der Kiefer

o Differenzierung von dentalen und skelettalen Anomalien

2.2.4 Geometrische Abbildungsfehler

Durch die Einhaltung der geforderten Einstellungen kdnnen einige Abbildungsfehler, zum
Beispiel die Doppelzeichnung paarig angelegter Strukturen, vermieden werden. Dennoch
ergeben sich trotz korrekter Einstellung geometrische Abbildungsfehler. Zu den wichtigsten

gehdren Vergroerung, Doppelkonturen und Unscharfe.

Die VergroRerung ergibt sich daraus, dass die Rontgenstrahlen nach Austritt divergent
verlaufen und so bis auf den Zentralstrahl den Schadel und den Film nicht senkrecht treffen.
Dies hat zur Folge, dass alle diese Strukturen, verglichen mit dem Original, vergréfert
abgebildet werden. Der VergroRerungsfaktor kann mit dem Abstand von Réntgenstrahler und
Bildebene verkleinert werden. Es gilt: V = d/d-d1, wobei V der VergréRerungsfaktor, d der
Abstand des Filmes von der Rontgenréhre und d1 der Abstand des abzubildenden Punktes
vom Film ist. Eine beliebige VergroRerung des Fokus-Film-Abstandes ist aus technischen
sowie aus praktischen Griinden nicht mdglich. International tblich ist ein Abstand von 1,5 m,
wodurch sich eine VergroRerung von circa 10% ergibt. In der Analyse spielt dies bei
Winkelmessungen keine Rolle, der VergroRerungsfaktor muss jedoch bei linearen Messungen
beachtet werden.

Auch bei der Entstehung von Doppelkonturen spielt die VergroRerung eine zentrale Rolle, da
die filmferne, also die dem Tubus zugewandte, Gesichtshélfte eine starkere VergroRerung
erfahrt als die dem Film zugewandte Seite. Dieser Abbildungsfehler reduziert sich ebenfalls

mit steigendem Fokus-Film-Abstand.

Aus der Tatsache, dass die Anode nicht punktférmig ist, sondern eine Flache von 50 mm2-100
mm?2 aufweist, ergibt sich eine gewisse Bildunschérfe. Auch hier reduziert ein erhdhter Fokus-

Film-Abstand das Phdnomen. Allerdings muss die Belichtungszeit erhdht werden, um eine
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gleichwertige Strahlungsleistung zu erreichen, welche wiederum das Auftreten von

Bewegungsunscharfen fordert.

2.2.5 Kephalometrie

Der Begriff ,,Kephalometrie* leitet sich aus den griechischen Worten ,.kephale* (= Kopf) und
»metrein“ (= messen) ab (Drescher, 2000). Es handelt sich um die Vermessung von
Schédelstrukturen, welche wir in der Kieferorthopadie standardmafig an FRS-Bildern

durchfiihren.

Alle kephalometrischen Analysen basieren auf anguléren und linearen Messungen, die als

absolute Werte oder als dimensionale oder proportionale Beziehungen bearbeitet werden.

2.25.1 Analyseverfahren

Nach der Einfiihrung der standardisierten Réntgentechnik wurden tber 100 Analyseverfahren
zu Vermessung des Schadels in der Norma lateralis entwickelt (Schopf, 1991), die nach
verschiedensten Kriterien und den Autoren klassifiziert werden kénnen. Im europdischen
Raum setzt sich die Idee einer separaten Vermessung von Gebiss und Schédel durch, also die

Trennung von Kraniometrie und Gnathometrie.

Die komplexe Entwicklung der Kephalometrie soll im Folgenden unter besonderer
Berticksichtigung der in dieser Studie relevanten Analyseverfahren kurz zusammengefasst

werden.

Downs (1956) publizierte die erste umfassende Analyse zur Auswertung dentofazialer
Beziehungen und dem Gesichtsprofil.

Der Fortschritt in der Elektronik und Technik erméglichte Ricketts (1960, 1972) und
Wingberg (1984) die Entwicklung von computergestiitzter Kephalometrie und damit
einen schnellen Zugriff auf Messwerte, Wachstumsanalysen und —prognosen sowie

eine vereinfachte und schnelle statistische Auswertung.

Bjork (1963, 1968) konnte anhand von Implantatstudien nachweisen, dass die
Gesichtsentwicklung auf komplex ablaufenden Wachstumsvorgéngen beruht, die er
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mit einer Translation als ,ein“-dimensionale vertikale oder sagittale
Wachstumsrichtung sowie einer Rotation als Kombination beider Richtungen
beschreibt. Hauptfaktor fir die Rotationsrichtung ist das Wachstum der Kondylen,
wobei vertikales Wachstum eine Rotation nach posterior, horizontales Wachstum eine

Rotation nach anterior bedeutet.

Die im europdischen Raum seit den achtziger Jahren weitldufig anerkannte
Bergenanalyse wurde von Hasund et al. (1972) vorgestellt. Diese Technik bedient sich
im Sinne einer individualisierten Kephalometrie flieBender Normen und wird damit
einer individuellen Harmonie zwischen fazialen Strukturen gerecht. Der Begriff
individuelle beziehungsweise flieRende Norm folgt der Grundidee, dass auch ohne
Berlcksichtigung von absoluten Normwerten Korperteile harmonieren und

funktionsfahige und in diesem Sinne anomaliefreie Einheiten bilden.

Steiner (1953) gelang es durch eigene, aber auch durch die Erkenntnisse anderer
Autoren, praxisrelevante Messungen in eine Analyse mit breiter klinischer

Anwendbarkeit zu vereinen.

2.2.5.2 Kephalometrische Bezugspunkte

Die Definition von Bezugspunkten im FRS gewahrleistet die Vergleichbarkeit,
Nachvollziehbarkeit und Reproduktion einer Analyse. Je nach Struktur unterscheiden wir
skelettale Punkte, dentale Punkte und Weichteilpunkte. Grundsatzlich ist nach anatomischen
und konstruierten Punkten zu unterscheiden. Wahrend anatomische Punkte konkrete, im
Réntgenbild sichtbare anatomische Strukturen beschreiben, werden konstruierte Punkte durch
den Schnittpunkt zweier Referenzlinien, beziehungsweise dem Schnittpunkt einer
Referenzlinie mit einer anatomischen Struktur lokalisiert. Nicht jeder Bezugspunkt korreliert
also mit einer anatomischen Struktur. Sogenannte radiologische Bezugspunkte ergeben sich
durch Schnittpunkte zweier Rontgenschatten durch die zweidimensionale Abbildung von
dreidimensionalen Strukturen in der Norma lateralis. Zu beachten gilt, dass alle Punkte, die
nicht in der Medianebene liegen, bilateral existieren, auch wenn es im Idealfall zur

Uberlagerung dieser beiden Punkte kommt.
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2.3 Literatur uber die kephalometrische Analyse bei Personen mit Hypodontie

Die ersten wissenschaftlichen Untersuchungen zum Thema ,,Nichtanlagen‘ stammen aus dem
friihen neunzehnten Jahrhundert. Seither befassten sich zahlreiche Autoren mit Studien zur
Pravalenz, Atiologie und Therapie von Hypodontie. Auch die Schadelmorphologie von
Probanden mit Hypodontie wurde in einigen Studien aus verschiedenen L&ndern untersucht.
Im Folgenden soll eine kurze Literaturiibersicht in chronologischer Reihenfolge Einblicke in
die Materie liefern.

Wisth et al. (1974) untersuchten an der Universitat Bergen 55 Kinder mit mindestens einer
Nichtanlage und verglichen bestimmte Parameter aus der FRS-Analyse mit einer gleich
groBen Vergleichsgruppe aus Kindern mit Vollbezahnung. Die Autoren fanden einen
retrognathen Oberkiefer und eine deutlich verkiirzte Oberkieferbasis. Weiterhin waren der
Interinzisalwinkel verkleinert und die Oberkieferfrontzéhne starker protrudiert. Diese
Veranderungen der Schédelmorphologie in der Hypodontiegruppe galten fur beide

Geschlechter und unabhangig davon, in welchem der Kiefer die Nichtanlagen vorkamen.

Roald et al. (1982) analysierten in einer Langzeitstudie, inwieweit sich die kraniofaziale
Morphologie bei Patienten im Alter zwischen 9 und 16 Jahren verandert. Die Tatsache, dass
die bei Neunjéhrigen diagnostizierten Auffalligkeiten, die Schadelmorphologie betreffend,
spater auch bei Sechzehnjahrigen zu beobachten waren, lieR die Autoren zu dem Schluss

kommen, dass Hypodontie wenig Einfluss auf das Wachstum im Allgemeinen hat.

Eine schwedische Studie von Sarnés et al. (1983) ergab, dass die untersuchten Kinder mit
Hypodontie mehr anterior rotierte Unterkiefer, reklinierte Frontzahne und ein sagittales

Wachstumsdefizit des Oberkiefers aufwiesen.

Dermout et al. (1986) studierten die Kieferrelation und den dentalen Engstand im
Zusammenhang mit Hypodontie in einer belgischen Population. Die Ergebnisse zeigten
vermehrt Tiefbisssituationen, skelettale Klasse I und weniger hdufig Engstdnde in der

Unterkieferfront.

Nodal et al. (1994) teilten déanische Kinder mit Hypodontie nach Schweregrad in zwei
Gruppen ein (1. Gruppe: 5 bis 12 Nichtanlagen; 2.Gruppe: 13 oder mehr Nichtanlagen) und
verglichen die Ergebnisse beider Gruppen. Dabei zeigten Kinder mit 13 oder mehr
aplastischen Zahnen einen verkleinerten Kieferwinkel, einen prognathen Unterkiefer und eine

verstarkte Anteriorrotation des Unterkiefers.
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@gaard et al. (1995) fihrten eine &hnliche Untersuchung in Norwegen durch. Hier wurden 3
Untergruppen gebildet (1. Gruppe: 2 bis 5 Nichtanlagen; 2. Gruppe: 6 bis 9 Nichtanlagen; 3.
Gruppe: mehr als 10 Nichtanlagen). Die Ergebnisse wurden mit einer Kontrollgruppe von 50
Vollbezahnten verglichen. Auch hier zeigte sich mit zunehmender Anzahl der Nichtanlagen
eine wachsende Prognathie des Unterkiefers sowie eine verkiirzte anteriore Gesichtshéhe und
anteriore Rotation der Mandibula. Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Wisth et al. (1974)
waren die Frontzdhne hier rekliniert. Syndrompatienten, Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten und  kieferorthopadisch ~ vorbehandelte  Patienten  gehérten  zum

Untersuchungsgut.

Die Auswirkungen von Hypodontie auf dentofaziale Strukturen in Abh&ngigkeit von der
Lokalisation der Nichtanlagen (einseitig/beidseitig, Front-/Seitenzahngebiet) wurden von
Yuksel et al. (1997) in der Turkei analysiert. Im Gegensatz zu mehreren anderen Studien
waren in diesem Untersuchungsgut die oberen Frontzéhne prokliniert und vorwiegend

skelettale Klasse I Kieferbeziehungen zu beobachten.

Chung et al. (2000) fuhrten FRS Analysen an 150 britischen Hypodontiepatienten durch. Mit
zunehmender Anzahl von Nichtanlagen fanden sie einen verkleinerten Kieferbasiswinkel und

eine Tendenz zur Klasse I1I.

Ben-Bassat et al. (2003) untersuchten israelische Kinder mit multipler Hypodontie auf
skelettale und dentale Besonderheiten. Die Untersuchungsgruppe zeigte beim Vergleich mit
israelischen Normwerten bimaxillaren Retrognathismus und eine verminderte vordere
Gesichtshéhe. Nach Einteilung in Untergruppen zeigte sich, dass fehlende Frontzéhne den
Einfluss auf die untersuchten dentofazialen Strukturen dominieren, wobei die extremsten

Abweichungen von den Normwerten Personen mit mehr als 10 Nichtanlagen zeigten.

Endo et al. (2004) fanden in einem japanischen Untersuchungsgut von weiblichen Probanden
mit mindestens 4 Nichtanlagen eine verkirzte Oberkieferbasisl&nge, einen prognathen und
anterior rotierten Unterkiefer sowie eine reduzierte vordere Gesichtshéhe und reklinierte
Frontzéhne, was einen signifikant vergroRRerten Interinzisalwinkel zur Folge hatte. Aullerdem
wurde eine Tendenz zur skelettalen Klasse III festgestellt.

Fernrontgenseitenbilder wurden von deutschen Hypodontiepatienten zwischen 6 und 54
Jahren von Lisson et al. (2005) untersucht. Bei der Auswertung wurde zwischen Personen mit
Oligodontie (6 und mehr Nichtanlagen) und Hypodontie (1-6 Nichtanlagen) unterschieden.
Beide Gruppen wurden mit anerkannten Normwerten verglichen. Dabei waren Oberkiefer und

Unterkieferlange verkirzt, die unteren und oberen Inzisivi rekliniert und die Unterkiefer
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starker anterior rotiert. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen wurden nicht

festgestellt.

Endo et al. (2005) verdffentlichten eine weitere Studie zum Thema ,,Schadelmorphologie bei
Hypodontie“. Die Autoren teilten 50 Probandinnen in je 3 Untergruppen nach Lokalisation
der Nichtanlagen (Frontzahn-/Seitenzahngebiet/ Front- und Seitenzahngebiet) ein. Im
Vergleich zu Probanden der Kontrollgruppe zeigten die Probanden mit Hypodontie reklinierte
Frontzéhne einen vergroRerten Interinzisalwinkel, eine verkirzte Oberkieferbasis und eine
Unterkieferprognathie. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass das AusmafR an
Veranderungen durch aplastische Zahne in beiden Gebieten stdrker ist, als das im
Seitenzahngebiet oder dem im Frontzahngebiet alleine, wobei zwischen diesen beiden bei

alleinigem VVorkommen kein Unterschied feststellbar war.

Bauer et al. (2009) untersuchten das Wachstumsmuster von Patienten mit Hypodontie anhand
von Analysen des Kieferwinkels, des Schadelbasiswinkels, der Rotation der Kieferbasen und
des Hasund-Index. Obwohl eine leichte Tendenz zum horizontalen Wachstumsmuster
erkennbar war, konnte dieser Sachverhalt nicht statistisch gesichert werden.
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3 Material und Methoden
3.1 Auswahl der Probanden

Fur die Erstellung einer retrospektiven Studie wurde ein Teil des Patientengutes der Poliklinik
fur Kieferorthopéadie am Universitatsklinikum in Regensburg untersucht.

Insgesamt wurden Daten von 33 weiblichen und 17 mannlichen Probanden gesammelt, bei
denen sich mindestens 2 Nichtanlagen in der zweiten Dentition in einem der beiden Kiefer
diagnostizieren lieRen. Die Erstellung der Fernrdntgenseitenbilder sowie die Abdrucknahme
fir Gipsmodelle erfolgten vor Beginn der kieferorthopadischen Behandlung. Zu diesem
Zeitpunkt waren die Personen zwischen 9 und 14 Jahre alt, das Durchschnittsalter betrug 11,5
Jahre. Patienten mit Syndromerkrankungen beziehungsweise Lippen-, Kiefer-, und/oder

Gaumenspalten wurden nicht in das Studiengut aufgenommen.

Die 50 Probanden der Untersuchungsgruppe wurden wie folgt in 3 Untergruppen eingeteilt:
Gruppe 1: 2 und mehr fehlende Z&hne im Oberkiefer (11 Personen)

Gruppe 2: 2 und mehr fehlende Zahne im Unterkiefer (12 Personen)

Gruppe 3: 2 und mehr fehlende Zéhne in beiden Kiefern (27 Personen)

Fehlte nur ein einziger Zahn in einem Kiefer, wurde er in dieser Einteilung nicht

beriicksichtigt.

Zum einen wurde die gesamte Gruppe auf Unterschiede zu Normwerten untersucht. Zum
anderen wurden Parameter, fiir die ein statistisch signifikanter Unterschied gefunden wurde,

in jeder Untergruppe erneut analysiert und mit den gleichen Normwerten verglichen.

3.2 Diagnose der Nichtanlagen

Anzahl und Zahntyp der Nichtanlagen bei jedem Probanden wurden anhand der
Orthopantomogramme auf einem Rontgenbetrachter diagnostiziert. Zur Sicherung der
Diagnose wurden die Daten mit den in den Patientenakten dokumentierten Daten verglichen.
Durch die dort vermerkten Informationen aus Anamnese und klinischer Untersuchung
konnten Fehldiagnosen, zum Beispiel eine frilhe Extraktion des betreffenden Zahnes,
ausgeschlossen werden. Nur Probanden, bei denen die Daten aus den Akten und die der
eigenen Untersuchung tbereinstimmten, wurden ins Untersuchungsgut aufgenommen.
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3.3 FRS-Analyse

3.3.1 Methoden zur Ermittlung der Untersuchungswerte

Als  Studienmaterial ~standen jeweils mindestens ein Orthopantomogramm, ein
Fernrontgenseitenbild und Gipsmodelle von jedem Proband zur Verfiigung. Das Material
wurde im Zuge einer ausflhrlichen kieferorthopddischen (Erst-)Untersuchung zum gleichen
Zeitpunkt erstellt.

Die analysierten Fernrontgenseitenbilder wurden in einem Multigraphgerdt von Siemens
(Germany) mit einem Fokus-Film-Abstand von 4 Metern erstellt.

Die Durchzeichnung erfolgte manuell am Rontgenbetrachter.

Die so ermittelten Referenzpunkte wurden auf einem Digitalisiergerdt (Accugrid XNT,
Modell A30TL.F, Numonics) eingescannt. Die genannten Schritte wurden von einem einzigen
Untersucher durchgefiihrt. Um methodische Fehler klein zu halten, wurde ein Teil der
Rontgenbilder nach einer erinnerungsfreien Periode von 1 bis 2 Wochen erneut ausgewertet.
Bei Unstimmigkeiten groRer als 1mm beziehungsweise 1° erfolgte eine dritte Auswertung.
Der hochste und der niedrigste Messwert wurden verworfen, wahrend der mittlere Wert fir

die Auswertung verwendet wurde.

Die Computersoftware (Dentofacial Planner Version 7.02 fiir Windows, Toronto Ontario,
Kanada) filhrt anhand der eingescannten Referenzpunkte automatisch eine kephalometrische
Analyse (Ratisbona-Analyse) durch, bei der Strecken, Winkel und Indexmessungen auf eine
Kommastelle genau kalkuliert werden. Die Werte dieser Ratisbona-Analyse wurden fir jede
Person des Untersuchungsgutes in tabellarischer Form ausgedruckt. Auf diese Art wurden 13
Untersuchungsparameter, 11 Winkel, 1 Index und 1 Strecke ermittelt. Zusétzlich wurde aus
dem, wie oben beschrieben, ermittelten ANB-Winkel die individualisierte ANB-Differenz
errechnet. Die obere und untere vordere Gesichtshohe wurde, da nicht automatisch tber die
Ratisbona-Analyse errechnet, manuell mit einem Geodreieck an den FRS-Bildern auf einem

Rontgenbetrachter gemessen und daraus der Hasund-Index errechnet.

Die Messung des Overbites (vertikaler Uberbiss) und des Overjets (sagittaler Uberbiss)
erfolgte an Gipsmodellen der Probanden. Als Messinstrument diente eine Schieblehre mit
Noniusskala, sodass auch diese Werte auf eine Kommastelle genau gemessen werden

konnten.
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3.3.2 Auflistung der Parameter

Fir die Untersuchung relevante kephalometrische Bezugspunkte sind folgende:

1. Skelettale Punkte:

Nasion (N): anteriorster Punkt der Sutura nasofrontalis
Sella (S): Mitte der Fossa hypophysealis

Aurtikulare (Ar): Schnittpunkt des Unterrandes der Schédelbasis mit der dorsalen
Kontur des Collum mandibulae

Basion (Ba): posteriorster und kaudalster Punkt des Clivus

Pterygoid-Punkt (Pt): Schnittpunkt der kaudalen Kontur des Foramen rotundum und
der dorsalen Kontur der Fossa pterygopalatina

Tangentenpunkt 1 (T1): kaudalster Punkt der AuBenkontur des Corpus mandibulae im
Bereich des Kieferwinkels

Tangentenpunkt 2 (T2): dorsalster Punkt der AuRenkontur des aufsteigenden Astes der
mandibula im Bereich des Kieferwinkels

Menton (Me): kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse
Pogonion (Pog): anteriorster Punkt des kndchernen Kinns in der Sagittalen
Gnathon (Gn): anteriorster und kaudalster Punkt des kndchernen Kinns

A-Punkt (A): tiefster Punkt der Einziehung der anterioren Kontur des
Oberkieferalveolarfortsatzes

B-Punkt (B): tiefster Punkt der Einziehung der anterioren Kontur des
Unterkieferalveolarfortsatzes

Spina nasalis anterior (Sp): Spitze der kndchernen Spina nasalis anterior am
Oberkieferalveolarfortsatz

Spina nasalis posterior (Spp): posteriorster Punkt des harten Gaumens

2. Dentale Punkte:

Inzisio superius (Is): labiale Kante des am weitesten anterior stehenden mittleren
Oberkieferinzisivus

Inzisio superius apicale (Isa): Wurzelspitze des am weitesten anterior stehenden
mittleren Oberkieferinzisivus
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e Inzisio inferius (li): labiale Kante des am weitesten anterior stehenden
Unterkieferinzisivus

e Inzisio inferius apicale (lia): Wurzelspitze des am weitesten anterior stehenden
Unterkieferinzisivus

Die oben aufgelisteten kephalometrischen Bezugspunkte sind in Abb. 4 graphisch dargestellt.

Abb. 4: Fernrontgenseitenbild (FRS) des 11-jahrigen Kindes mit 13 Nichtanlagen mit den fiir
diese Studie relevanten kephalometrischen Bezugspunkten. Réntgenbild aus dem Patientengut

der Poliklinik fir Kieferorthopéadie Regensburg.
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In dieser Studie untersuchte Werte aus FRS- und Modellanalyse:

Winkelmessungen in Grad (°):

Sagittal:

£ SNA: Inklination der Oberkieferbasis zur Schédelbasis in der Sagittalen (Abb. 5a)

« SNB: Inklination der Unterkieferbasis zur Schadelbasis in der Sagittalen (Abb. 5a)

« ANB: Kieferbasenrelation in der Sagittalen (SNA-SNB) (Abb. 5a)

ZANB-Differenz:  Sagittale  Kieferrelation ~ (0.4xSNA+0.2xML-NSL - 35.16=
Individualisierter ANB-Winkel; Individualisierter ANB- ANB-Winkel= ANB-Differenz)

Abb. 5a: Dargestellt sind der SNA-Winkel (blau), der SNB-Winkel (rot) und der ANB-
Winkel (schwarz).

Vertikal:

£ NL-ML: Vertikale Kieferbasenrelation (Abb. 5b)

Z NL-NSL: Inklination der Oberkieferbasis zur Schédelbasis in der Vertikalen (Abb. 5b)
« ML-NSL: Inklination der Unterkieferbasis zur Schadelbasis in der Vertikalen (Abb. 5b)
Z Gn-Pt/Ba-N: Fazialachse (Abb. 5c)

£ ArGoMe: Kieferwinkel (Abb. 5¢)
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Abb. 5b: Graphische Darstellung der vorderen Schédelbasis Linie (NSL), der Nasal Linie
(NL) und der Mandibular Linie (ML).

Abb. 5c: Darstellung des Kieferwinkels (Gonionwinkel) (rot) und der Fazialachse (blau).

Dentale Parameter:

£ OI/NL: Inklination des mesialsten Oberkieferinzisivus zur Nasal Linie (NL) (Abb. 5d)

Z UI/ML: Inklination des mesialsten Unterkieferinzisivus zur Mandibular Linie (ML) (Abb.
5d)

£ Ol/UL: Winkel zwischen den Zahnachsen von mesialstem Oberkieferinzisivus und
mesialstem Unterkieferinzisivus (Interinzisalwinkel) (Abb. 5d)
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Abb. 5d: Dargestellt sind die Inklination des mittleren Oberkieferinzisivus zur Nasal Linie
(rot), die Inklination des mittleren Unterkieferinzisivus zur Mandibular Linie (blau) und der
Interinzisalwinkel (schwarz).

Lineare Messungen in mm:

Sagittal:

Wits-Wert: Abstand zwischen A-Punkt und B-Punkt auf das Okklusalplanum projiziert
(Abb. 5e)

Overijet: sagittaler Frontzahniberbiss

Abb. 5e: Graphische Darstellung des Wits-Wertes (blau)

Vertikal:

Overbite: Vertikaler Frontzahniiberbiss

Hasund-Index: Verhaltnis zwischen oberer und unterer vorderer Gesichtshéhe
(N-SP"x100/SP"-Me) Nasion bis Spinaplanum/Spinaplanum bis Menton (Abb. 5f)
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Jarabak-Index: Verhéltnis zwischen hinterer und vorderer Gesichtshohe
(S-tgo1x100/N-Me) (Abb. 5f)
| 127

Abb. 5f: Darstellung der hinteren Gesichtshohe (blau) und der vorderen Gesichshohe (rot).
Die vordere Gesichtshohe wird durch das Spinaplanum (schwarz) in eine obere und eine

untere vordere Gesichtshéhe unterteilt.

3.3.3 Normwerte

Als Vergleichswerte flir die genannten Parameter dienten die in der Poliklinik fir
Kieferorthopadie des Universitatsklinikums Regensburg verwendeten Normwerte inklusive
deren Standardabweichungen. Diese Normwerte leiten sich von den von Segner et al. (1998)
verdffentlichten Normen ab. Die Tabellen 4 und 5 im Ergebnisteil beinhalten eine genaue
Auflistung der verwendeten Normen und deren Standardabweichungen.

3.4 Statistische Methoden

Alle Einzelwerte der 16 Parameter wurden zur weiteren Auswertung in das Statistikprogramm
SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA, Version 15.0 fur Windows)
ibernommen. Die Ergebnisse wurden mit dem Einstichproben-t-test berechnet, ebenfalls die
mittlere  Abweichung von Normwerten und die Irrtumswahrscheinlichkeit. Das

Signifikanzniveau lag bei <0,05%.

Die Ergebnisse der gesamten Untersuchungsgruppe wurden abgewartet, um danach die

statistisch signifikanten Parameter erneut auf dieselbe Art und Weise fir jede der drei

Untergruppen separat zu analysieren und Unterschiede zwischen den Gruppen aufzudecken.
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3.5 Wachstumsanalyse nach Bjork

Um das mandibulare Wachstumsmuster der Probanden zu analysieren, wurde die strukturelle
Methode nach Bjork (1969) herangezogen. Die Fernrontgenseitenbilder werden dabei auf 6

Strukturmerkmale hin untersucht. Drei dieser Strukturmerkmale sind objektive Messungen:

Kieferwinkel

Nordervalwinkel: Inklination der Unterkiefersymphyse

Hasund-Index
Diese Parameter wurden, wie oben beschrieben, mit der Ratisbona-Analyse und Messungen
am FRS auf einem Rontgenbetrachter ermittelt. In einer Vergleichstabelle finden sich fir
jeden Parameter 6 Wertintervalle, jedes mit 1-3 , Plus“- beziehungsweise ,,Minus*“-zeichen
versehen. Die Anzahl der Vorzeichen jenes Intervalls, dem der gemessene Wert zugeordnet

werden kann, wird fur die spatere Auswertung notiert.
Die Ubrigen 3 Strukturmerkmale sind subjektive Beurteilungen von Strukturen im FRS:

Form des Kondylus des Kiefergelenkes
Verlauf/Steilheit des Mandibularkanales

Form der Unterkiefersymphyse

Diese Parameter wurden auf dem Rd&ntgenbetrachter mit Hilfe einer Vergleichstabelle
beurteilt. Jeweils 6 Formen der jeweiligen Struktur sind in einer Vergleichstabelle
schematisch aufgezeichnet und mit 1-3 ,,Plus“- oder ,, Minus‘“-zeichen versehen. Die Struktur
im FRS wird der am &hnlichsten Zeichnung in der Tabelle zugeordnet und die Anzahl der

,,Plus® oder ,,Minus“ notiert.

Am Ende haben wir fiir jeden der 6 Parameter eine bestimmte Anzahl von ,,Plus* oder
,Minus®“ ermittelt. Zwei Komponenten des Wachstumsmusters konnen getrennt analysiert

werden:

1. Rotation des Unterkiefers: Werte aller 6 Parameter
2. Translation des Unterkiefers: Werte zweier Parameter: Form des Kondylus und
Kieferwinkel
Translations- und die Rotationsbewegung des Unterkiefers siehe Abb. 6
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Translation: Rotation:

anterior

/

posterior
G\.) , posterior
anterior

Abb. 6: Schematische Darstellung von Translations- und Rotationsbewegung der

Unterkieferbasis

Die Vorzeichen dieser Parameter werden addiert, wobei sich ein ,,Plus“- und ein ,,Minus*-

zeichen gegenseitig aufheben.

Wenn wir am Ende einen positiven Wert erhalten, bedeutet das eine anteriore Rotation des
Unterkiefers beziehungsweise eine Translation in der Sagittalen. Die Person hat ein

horizontales Wachstumsmuster.

Erhalten wir einen negativen Wert, so bedeutet dies eine posterior Rotation des Unterkiefers

oder vertikale Translation. Dieser Proband hat also ein vertikales Wachstumsmuster.

Je groRer die am Ende ermittelte Anzahl der VVorzeichen, desto starker ist die Auspragung des
jeweiligen Wachstumstypes. Die Vergleichstabelle und deren Auswertung sind in Tabelle 2

dargestellt.
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Tabelle 2: Wachstumsmusteranalyse nach Bjork (1969), Odegaard (1970), Wingberg (1984)

Vergleichstabelle zur Auswertung der Unterkiefer Rotation und Translation

+18 bis+ 9 ausgepragt anterior
+ 8bis + 3 anterior

+ 2bis 0 indifferent

- 1bis - 6 posterior

- 7bis -18 ausgepragt posterior

Rotation

Translation

+ 6his+ 4 ausgepragt sagittal
+ 3bis+ 2 sagittal
+ 1lbis O indifferent

- 1bis - 2 vertikal

- 3bis - 6 ausgepragt vertikal

Rotation Y 1.-6.

Translation )’ 1.+6.

Sechs Strukturmerkmale: 1.-3. Subjektive Parameter; 4.-6. Objektive Messungen

1. Form des Kondylus

2. Verlauf des Mandibularkanales

R - + o+ 4+t —_—- - - + ++  +++
posterior anterior posterior anterior
3. Form der Unterkiefersymphyse
posterior anterior
* ‘L‘) + * 4
- - - + + +
4. Inklination der Unterkiefersymphyse: Nordervalwinkel Norm 58°
Nordervalwinkel | <50° 50°-55°  |55°-60° | 60°-65° 70°-75° 70°>
Wachstum +++ ++ + - -- I
5. Hasund-Index: N-Sp’/ Sp™-Gn x100 % Norm 79%
Hasund-Index | 90% 89%-84% |83%-75% |74%-70% |69%-66% |65%
Wachstum +++ ++ + - -- I
6. Kieferwinkel: ArGoMe Norm 126°
ArGoMe <118° 118°-122° |123°-129° |130°-134° |135°-140° |140°>
Wachstum +++ ++ + - .- S
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4 Ergebnisse

4.1 Anzahl und Zahntyp der Nichtanlagen

Die Untersuchungsgruppe bestand aus insgesamt 50 Probanden (339, 17d&). Unter
Beriicksichtigung der Auswahlkriterien waren somit Frauen nahezu doppelt so hdufig von
Hypodontie betroffen als Manner. Die Zahl der Nichtanlagen pro Person variierte zwischen 2
und 18. Durchschnittlich fehlten den Personen 5 Z&hne. Insgesamt waren 256 Zahne, 117 im
Oberkiefer, 139 im Unterkiefer, nicht angelegt (Abb. 7).

Zahl der Probanden

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Anzahl der Nichtanlagen

Abb. 7: Anzahl von Probanden mit einer bestimmten Anzahl von Nichtanlagen in der
Untersuchungsgruppe (50 Probanden)

Insgesamt fanden wir 220 (100 im Oberkiefer, 120 im Unterkiefer) bilateral symmetrische
Nichtanlagen und 36 unilaterale Nichtanlagen vor. Symmetrische Nichtanlagen waren bei
allen Zahntypen, ausgenommen der Eckzdhne und der ersten Pramolaren, im Unterkiefer

haufiger. Verteilung der bilateralen und der unilateralen Nichtanlagen im Gebiss siehe Abb. 8.
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W Unilaterale Nichtanlagen

M Eilaterale Nichtanlagen

Oberkiefar
N
N

Unterkiefer
w
)

Abb. 8: Verteilung der unilateralen und bilateralen Nichtanlagen im Oberkiefer und im
Unterkiefer. Die Werte im Graphen geben an, wie oft ein bestimmter Zahn im Gebiss
unilateral beziehungsweise bilateral angelegt ist. Bei den bilateralen Nichtanlagen entspricht

der Wert in der Graphik einem Paar von 2 symmetrischen Nichtanlagen.

Der am h&ufigsten von Aplasie betroffene Zahntyp war der untere zweite Prémolar, gefolgt
von dem oberen seitlichen Schneidezahn und dem oberen zweiten Prdmolar. Die am
seltensten nicht angelegten Zéhne hingegen waren der untere erste Molar und die oberen
mittleren Schneidez&hne. Eine detaillierte Auflistung aller Zahntypen ist in Tabelle 3

dargestellt.

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung der Nichtanlagen nach Kiefer und Zahntyp in der

gesamten Untersuchungsgruppe (50 Probanden)

Zantyp |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 (26 |27
82:; Zahl  der

Nicht- |4 |2 (20|14 |3 |22 |1 |1 |22 |5 |6 (19 |2 |6

anlagen

Zahntyp |47 |46 |4 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37
Eiz;:’- Zahl  der

Nicht- |8 |1 (35|5 |3 |6 (12 |12|6 |3 |6 (35|1 |6

anlagen
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4.2 Ergebnisse der FRS-Analyse in der gesamten Untersuchungsgruppe

Die statistische Auswertung der Winkel und Streckenmessungen ergab eine Reihe
signifikanter Unterschiede zwischen den Mittelwerten der Hypodontie-Untersuchungsgruppe
und Normwerten. Sowohl der SNA- als auch der SNB-Winkel waren im Untersuchungsgut
signifikant verkleinert. Die Kiefer waren somit im sagittalen Vergleich zur Schadelbasis

retrognath eingelagert.

Die sagittale Kieferrelation, beschrieben durch den individualisierten ANB-Winkel, lag
jedoch im Normbereich.

Fur die vertikale Kieferbasenrelation, gemessen am NL-ML-Winkel, sowie die vertikale
Inklination der beiden Kieferbasen im Vergleich zur Schadelbasis (ML-NSL, NL-NSL-
Winkel) konnten keine signifikanten Unterschiede zu den entsprechenden Normwerten

gezeigt werden.

Der Hasund-Index, der sich aus dem Verhaltnis von oberer und unterer vorderer Gesichtshéhe

errechnet, war in der Hypodontie-Untersuchungsgruppe signifikant erhoht.

Der Jarabak-Index, das Verhdltnis zwischen hinterer und vorderer Gesichtshéhe, wich nicht
signifikant unterschiedlich vom Normwert ab.

Auch die Mittelwerte fir den Kieferwinkel, der Wits-Wert und die Fazialachse lagen im

Normbereich.

Bei der Auswertung der dentalen Parameter wurde bei Probanden mit Hypodontie ein
signifikant vergroRerter sagittaler und vertikaler Uberbiss festgestellt.

Die Oberkieferfrontzéhne waren im Vergleich zur Norm leicht rekliniert, wobei wir bei

diesem Wert einen hohen Variationsbereich feststellten.

Die Unterkieferfrontzéhne waren im Durchschnitt neutral inkliniert und auch der

Interinzisalwinkel wich nicht signifikant vom Normwert ab.

Die errechneten Mittelwerte aus der Untersuchungsgruppe, die dazugehdérigen Normwerte mit
Standardabweichung, der mittlere  Unterschied zwischen Normwert und dem
Untersuchungswert sowie der p-Wert sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Vergleich zwischen den ermittelten Mittelwerten ( + Standardabweichung (SD))

im Untersuchungsgut und den Normwerten (+ Standardabweichung (SD)) gemeinsam mit den

entsprechenden p-Werten des t-Tests. (Bei p-Werten kleiner als 0.05 ist der Unterschied
zwischen Werten statistisch signifikant: Z/SNA, ZSNB, Hasund-Index, vertikaler Uberbiss
(Overbite) und sagittaler Uberbiss (Overjet)).

Mittelwert £SD

Normwert £SD

Variable Differenz | p-Wert

Untersuchungs-

gruppe
ZSNA (°) 80,3+3,8 82,0+3,0 -17 0,00%*
ZSNB (°) 773143 80,0+ 3,0 2,7 0,00%*
Zindiv.ANB (°) [-0,8+3,1 0,0+20 08 0,09
Wits-Wert (mm) |-0,3+ 3,7 0,0+£1,0 -0,3 0,99
ZArGoMe (°) 126,9+ 8,5 126,0+ 6,0 0,9 0,46
£Gn-Pt/Ba-N (°) [90,2+5,6 90,0+ 3,0 0,2 0,83
Hasund-Index 86,8 + 8,7 79,0+5,0 7,8 0,00**
Jarabak-Index 62,9+5,6 635+15 -0,6 0,44
ZML-NL (°) 254+6,9 235+6,0 19 0,06
ZML-NSL (°) 33,6+£6,9 32,0£6,0 1,6 0,10
ZNL-NSL (°) 85+42 8,5+3,0 0,0 0,97
ZOIINL (°) 72,1+£10,4 70,0+ 5,0 2,1 0,17
ZUI/ML (°) 92,7+8,6 92,0+6,0 0,7 0,59
ZOI/UI (%) 133,0+ 11,7 132,0+ 6,0 1,0 0,57
Overbite (mm) 39+15 20+1,0 19 0,00**
Overjet (mm) 2719 20+1,0 07 0,02%

* p = Signifikanzlevel 5%

** p = Signifikanzlevel 1%
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4.3 Ergebnisse der FRS-Analyse in den 3 Untergruppen

Nach Unterteilung in die 3 Untergruppen wurden nur diejenigen Parameter, die bei der
Untersuchung der gesamten Gruppe signifikante Unterschiede zu den Normwerten aufwiesen
weiter untersucht. Dies waren: Overbite, Overjet, SNA-Winkel, SNB-Winkel und Hasund-
Index (Tabelle 5).

In jeder der Untergruppen wurden ein vergroferter Hasund-Index, sowie ein vergrofRerter

vertikaler Uberbiss festgestellt.
Bei den anderen Werten zeigten sich Unterschiede zwischen den 3 Gruppen.

So hatten Probanden mit Nichtanlagen in beiden Kiefern verkleinerte SNA- und SNB-Winkel,
also bimaxillaren Retrognathismus. Der kleinste durchschnittliche SNA-Winkel fand sich in
Gruppe 1, bei Personen mit Nichtanlagen nur im Oberkiefer. Dennoch konnte eine statistisch

signifikante Abweichung vom Normwert fiir den SNA-Wert nur in Gruppe 3 gezeigt werden.

Probanden in Gruppe 2 hatten im Vergleich zur Norm unver&nderte SNA-Winkel, jedoch
signifikant verkleinerte SNB- Winkel. Demnach wurde die  Retrognathie bei dieser
Personengruppe nur im Unterkiefer beobachtet.

Ein signifikant vergroRerter sagittaler Uberbiss zeigte sich ausschlieBlich in Gruppe 2.
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Tabelle 5: Darstellung der signifikanten Parameter aus der ersten Analyse (Tabelle 4) nach
separater Auswertung in den Untergruppen. Mittelwerte mit Standarddeviation, Normwerte
mit Standarddeviation, mittlere Differenz zu den Normwerten und p-Werte. (Z/SNA, ZSNB,
Hasund-Index, Overbite und Overjet)

Variable Mittelwert + SD | Normwert+ SD | Differenz p-Wert
ZSNA (°) 794+39 82,0+ 3,0 -2,07 0,11
Gruppe 1
ZSNB (°) 78,0+ 5,7 80,0+ 3,0 -2,0 0,27
Nichtanlagen
) Hasund Index |88,2 + 9,2 79,0+£5,0 9,2 0,01**
im
) Overjet (mm) [1,9+2,0 20+1,0 -0,1 0,84
Oberkiefer
Overbite 39+16 20+1,0 19 0,00**
(mm)
ZSNA (°) 80,2+ 4,3 82,0+ 3,0 -1,8 0,17
Gruppe 2
ZSNB (°) 76,5+ 4,1 80,0+ 3,0 -3,5 0,01*
Nichtanlagen
) Hasund Index | 85,6 + 5,9 79,0+5,0 6,6 0,00**
im
. Overjet (mm) 13,0+0,9 20+1,0 1,0 0,00%*
Unterkiefer
Overbite 36+1,1 20+1,0 1,6 0,00**
(mm)
ZSNA (°) 80,5+ 3,6 82,0+ 3,0 -1,5 0,04
Gruppe 3
ZSNB(°) 77,4+ 38 80,0+ 3,0 -2,6 0,00**
Nichtanlagen
Hasund Index | 86,7 + 9,6 79,0+5,0 7,7 0,00**
in beiden
) Overjet (mm) 2,9+ 22 20+1,0 0,9 0,08
Kiefern
Overbite 39+1,6 20+1,0 1,9 0,00**
(mm)

* p=Signifikanzlevel 5%
** p= Signifikanzlevel 1%
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4.4 Ergebnisse der Wachstumsanalyse nach Bjork

Die Wachstumsanalyse nach Bjork (1969) fihrte zu dem Ergebnis, dass Probanden mit
Nichtanlagen weder auffallend zum vertikalen noch zum horizontalen Wachstumsmuster
neigen. Sowohl in der Rotationskomponente als auch in der Translationskomponente
verteilten sich die 50 Einzelergebnisse relativ gleichmaBig zwischen vertikalem und

horizontalem Typ.

Die Punktediagramme (Abb. 9 und 10) zeigen die Verteilung der Werte, wobei jeder Punkt
die Summe der Probanden aus der Untersuchungsgruppe mit derselben Translation
beziehungsweise Rotation der Mandibula reprasentiert.

In Abb. 9 und 10 ist das Wachstumsmuster von Probanden mit Hypodontie dargestellt.
8. Rotation der Mandibula (Form des Kondylus, Verlauf des Mandibularkanals, Form
der Unterkiefersymphyse, Kieferwinkel, Nordervalwinkel, Hasund-Index)

9. Translation der Mandibula (Form des Kondylus und Kieferwinkel)

RN W | O] O | 0] ©

posterior indifferent anterior

Abb. 9: Auspragung und Richtung der Unterkieferrotation
X-Achse: Richtung der Rotation; Y-Achse: Zahl der Probanden (3 N=50)
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2 . ° °

1 °
posterior indifferent anterior

Abb. 10: Auspragung und Richtung der Unterkiefertranslation
X-Achse: Richtung der Translation; Y-Achse: Zahl der Probanden (3. N=50)
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5  Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss von 2 und mehr Nichtanlagen in der
permanenten Dentition auf die Schadelmorphologie und das Wachstumsmuster zu

untersuchen.

Auswahl der kephalometrischen Parameter

Bei der Auswahl der kephalometrischen Parameter, die in dieser Studie zur Beurteilung
kraniofazialer Strukturen herangezogen wurden, sind mehrere Faktoren beriicksichtigt
worden. Zum einen sollten nur géngige Parameter untersucht werden, um die
Vergleichbarkeit mit anderen, auch internationalen Studien zu diesem Thema zu
vereinfachen. Zum anderen sollten die Untersuchungswerte fiir die kieferorthopédische
Diagnostik und Therapie relevant und moglichst aussagekraftig beziiglich der untersuchten
Strukturen sein. Da Referenzpunkte, die eine komplizierte Konstruktion erfordern oder deren
Lokalisation im FRS schwierig oder nur ungenau mdglich ist, Fehlerquellen darstellen
kénnen, wurde in der vorliegenden Studie darauf geachtet, dass nur eindeutig markierbare
Referenzpunkte und einfache Konstruktionswege zur Ermittlung der Untersuchungsparameter
miteinbezogen wurden.

Alle untersuchten Parameter wurden in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie in Regensburg
standardmé&Big bei der kieferorthopédischen Falldiagnostik bestimmt und zur Analyse
kraniofazialer Strukturen verwendet. Auch die Analyse des Unterkieferwachstums erfolgte,
wie in Regensburg ublich, mittels der strukturellen Methode nach Bjork (1969).

Normwerte

Die in der Poliklinik fir Kieferorthopadie verwendeten Normwerte leiten sich von den von
Segner et al. (1998) evaluierten Normen ab. Diese Mittelwerte stammen aus einer Studie mit
Personen jeden Alters und Geschlechts. Unter Beriicksichtigung lokaler Besonderheiten
wurden diese Werte am Universitatsklinikum Regensburg leicht abgeandert und werden
standardméaBig zur Fallanalyse von Patienten der Kieferorthopadischen Abteilung verwendet.
Da diese Normen eine groBe und lokale Bevdlkerung reprasentieren, erschienen sie als
Vergleichswerte in vorliegender Studie besser geeignet als Mittelwerte einer eigens
angelegten Kontrollgruppe. Eine aus dem kieferorthopadischen Patientenkollektiv des
Universitatsklinikums gebildete Kontrollgruppe wiirde nur Personen beinhalten, die eine Art
von kieferorthopadischer Behandlung bendtigen und somit kaum Personen mit eugnathem

Gesichtsschadelaufbau.

38



Patientenauswahl

Um Differenzen, die sich durch unterschiedliches chronologisches Alter des Probandengutes
bei der Messung bestimmter Parameter ergeben kdnnten, zu minimieren, wurden fiir Personen
der Untersuchungsgruppe eine untere Altersgrenze von 9 Jahren und eine obere Altersgrenze
von 14 Jahren gesetzt. Mit 9 Jahren lassen sich Nichtanlagen durch rdntgenologische
Verfahren aufgrund der fortgeschrittenen Mineralisierung aller bleibenden Zahne,
ausgenommen der Weisheitszéhne, gut diagnostizieren. Die Nichtanlage der Pramolaren kann
im Alter von 6 Jahren mit 97%er Sicherheit diagnostiziert werden (Ravn et al., 1977). Da
jedoch Berichte von Spatmineralisationen dieser Zahne bis zum 12. Lebensjahr existieren,
wurde die Diagnose der Nichtanlage an Rontgenbildern, die im Laufe der
kieferorthopadischen Behandlung bei den untersuchten Personen erstellt wurden, nachgeprift.
Die Gefahr einer Fehldiagnose durch Spatmineralisierung konnte so ausgeschlossen werden.
In einer Langzeitstudie von Roald et al. (1982) wurden Kinder mit Hypodontie einmal im
Alter von 9 und einmal im Alter von 16 Jahren untersucht. Dabei wurden dieselben
morphologischen Unterschiede zur Kontrollgruppe, die bei den Neunjéhrigen diagnostiziert
wurden, auch 7 Jahre spéter bei den Sechzehnjdhrigen gefunden. Der Altersunterschied von
maximal 5 Jahren zwischen 9- und 14-J&hrigen in vorliegender Studie erschien daher
vertretbar. In dieser Studie wurden keine Probanden, die &lter als 14 Jahre waren, untersucht,
da nahezu alle Probanden in diesem Alter bereits eine kieferorthopéadische Behandlung
erhalten hatten.

Nahezu zwei Drittel der untersuchten Probanden in dieser Studie waren Frauen. Damit
bestétigen sich in der Untersuchungsgruppe Ergebnisse der Metaanalyse von Polder et al.,
(2004) fur Européer, wonach Frauen weit hdufiger von Hypodontie betroffen sind als Ménner.
Ein Verhdltnis von 2:1 fanden Bauer et al. (2009) in einer deutschen Population von
Hypodontiepatienten. Allerdings gibt es auch Studien an Kaukasiern, die keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern, was die Prdvalenz von Hypodontie betrifft,
aufdecken konnten (Rolling et al., 2001, Backman et al., 2001).

Obwohl Frauen héufiger betroffen waren, fehlten den méannlichen Probanden in dieser Studie
im Durchschnitt mehr Z&hne (Ménner: 6,48 Nichtanlagen pro Person im Vergleich zu Frauen:
4,42 Nichtanlagen je Proband). Sarnés et al. (1983) konnten keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede bei der Anzahl der durchschnittlich fehlenden Zéhne feststellen. Eine Studie, die
bestétigt, dass Mé&nner mit Hypodontie durchschnittlich mehr Nichtanlagen haben, konnte in
der aktuellen Literatur nicht gefunden werden. Sehr wahrscheinlich beruht die Beobachtung
in dieser Studie daher eher auf Zufall.
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Bei der Auswertung der Fernrontgenseitenbilder wurde nicht weiter zwischen weiblichen und
mannlichen Personen unterschieden. Fiir die Altersgruppe der in dieser Studie untersuchten
Personen konnten mehrere Autoren, die sich ebenfalls mit der FRS-Analyse von
Hypodontiepatienten beschaftigten, keine auffallenden Unterschiede zwischen den
Geschlechtern feststellen (Nodal et al., 1994, @gaardet al., 1995, Sarnés et al., 1983). Auch in
Studien auf dem Gebiet der kraniofazialen Entwicklung bei Personen ohne Hypodontie
konnten nur wenige Unterschiede zwischen den Geschlechtern festgestellt werden (Riolo et
al., 1974, Segner et al., 1998). Die gemeinsame Auswertung von Daten beider Geschlechter
erschien daher gerechtfertigt.

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen von Nichtanlagen auf die kraniofaziale
Morphologie zu erfassen. Daher wurden Probanden mit Syndromerkrankungen von der
Untersuchung ausgeschlossen, um zu verhindern, dass syndromspezifische Anomalien in der
kraniofazialen Morphologie die Ergebnisse beeinflussen.

In vergangenen Studien musste mehrfach eingerdaumt werden, dass die beobachteten
Charakteristika bei Hypodontiepatienten auch auf eine kieferorthopadische Vorbehandlung
einiger Patienten zuriickzuflihren sein konnten (Sarnas et al., 1983). Um therapiebedingte
Veranderungen der Schadelmorphologie in dieser Studie auszuschlieRen, wurden nur
Réntgenbilder, die vor Beginn einer kieferorthopadischen Behandlung angefertigt wurden, zur

kephalometrischen Auswertung herangezogen.

Diskussion der Anzahl und Verteilung der Nichtanlagen

Eine geringe Zahl von Nichtanlagen war deutlich haufiger zu beobachten als schwere Formen
der Hypodontie. Bei der Mehrzahl von Probanden fehlten nur 2 Zahne (16 von 50). Bei nur 7
Probanden fehlten mehr als 10 Zahne. Es wurde auBerdem festgestellt, dass eine beidseitige,
symmetrische Aplasie bei Probanden mit mindestens 2 Nichtanlagen deutlich haufiger
vorkam (110-mal) als das einseitige Fehlen eines Zahnes (36-mal). Nur die Eckzahne und die
ersten Pramolaren im Unterkiefer waren haufiger einseitig nicht angelegt. Der Metaanalyse
von Polder et al. (2004) zufolge, treten einseitige Nichtanlagen bei allen Zahntypen haufiger
auf auler bei den lateralen Schneidezédhnen im Oberkiefer. Diese Studie zeigt, dass bei
Personen mit mindestens 2 Nichtanlagen offenbar symmetrische Nichtanlagen bei nahezu
allen Zahntypen haufiger vorkommen als einseitige Aplasien. Diese Beobachtung ist
vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass Probanden mit einer einzelnen Nichtanlage nicht im
Studiengut inkludiert waren. Laut Polder et al. (2004) ist bei 48% der Probanden mit
Hypodontie nur ein einzelner Zahn nicht angelegt. Dieser sehr hohe Anteil erkléart die

unterschiedlichen Ergebnisse beziglich der Haufigkeit unilateraler und bilateraler
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Nichtanlagen der beiden Untersuchungen.

Zahlreiche Autoren konnten keinen signifikanten Unterschied bei der Anzahl der
Nichtanlagen zwischen Oberkiefer und Unterkiefer feststellen (Polder et al., 2004, Silverman
et al., 1979). In der vorliegenden Studie fehlten im Unterkiefer mehr Z&hne (139) als im
Oberkiefer (117). Dies ist vor allem auf die hohe Anzahl von aplastischen zweiten Pramolaren
im Unterkiefer zurtickzufiihren, die mit Abstand am hdufigsten nicht angelegt waren. Am
zweithdufigsten fehlten die seitlichen Schneidezahne im Oberkiefer, gefolgt von den zweiten
Prémolaren im Oberkiefer. Diese Reihenfolge scheint am hdufigsten und wurde von
zahlreichen Autoren verdffentlicht (Sarnés et al., 1983, Polder et al., 2004, Behr et al., 2011).
Diese scheint flir Personen ab zwei Nichtanlagen in gleicher Weise zu gelten.

Abweichend von dieser Reihenfolge wurde in Studien an Kaukasiern mehrmals berichtet,
dass der zweite Oberkieferpramolar nach dem ersten Unterkieferprdmolar der am
zweithdufigsten nicht angelegte Zahn ist (Backman et al., 2001, Jgaard et al., 1995).

In der 50 Probanden umfassenden Untersuchungsgruppe fehlten die oberen mittleren Inzisivi
und die ersten Molaren des Unterkiefers jeweils nur bei einem einzigen Probanden. Auch
@gaard et al. (1995) konnten zeigen, dass der mittlere Inzisivus im Oberkiefer und die ersten
Molaren am seltensten von Aplasie betroffen sind. Einige Studien berichteten (iber
Unterschiede in der Haufigkeit bezliglich der Nichtanlage bestimmter Zahntypen zwischen
verschiedenen ethnischen Gruppen (Davis, 1987, Backman et al., 2001). Bei Japanern und
Chinesen fehlen beispielsweise die seitlichen Unterkieferinzisivi haufiger als die seitlichen
Oberkieferinzisivi (Endo et al., 2005, Davis, 1987).

Diskussion der kephalometrischen Analyse

Nach Auswertung der Fernrontgenseitenbilder und der Modelle wurden einige signifikante
Unterschiede zwischen den Mittelwerten der Untersuchungsgruppe und den verwendeten

Normwerten festgestellt.

Inklination der Kieferbasen in der Sagittalen

Die Inklination der Oberkieferbasis in der Sagittal-Ebene, gemessen zur Schédelbasis, war
deutlich retrognath. Verkleinerte SNA-Winkel veroffentlichten auch Roald et al. (1982) und
Sarnés et al. (1983) in ihren Studien an Personen mit Hypodontie. Auch @gaard et al. (1995)
kamen zu diesem Ergebnis. Allerdings beobachteten sie eine Retrognathie der Maxilla erst bei
Probanden mit mehr als 10 Nichtanlagen. Ein verminderter Prognathiegrad des Oberkiefers
konnte nach Analyse des SNA-Wertes in den Untergruppen in Gruppe 1 und Gruppe 3

festgestellt werden. Eine statistische Signifikanz wurde nur in Gruppe 3 erzielt. Obwohl
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Probanden mit Nichtanlagen nur im Oberkiefer den kleinsten mittleren SNA-Winkel hatten,
war hier die Streuung der Einzelwerte im Vergleich zur Gruppengrofe zu stark. Eine
signifikante Reduktion des SNA bei Patienten mit Nichtanlage der lateralen
Oberkieferinzisivi konnten Wisth et al. (1974) beobachten.

Hervorzuheben ist, dass Probanden mit Nichtanlagen nur im Unterkiefer neutral inklinierte

Oberkieferbasen hatten. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Retrognathie des
Oberkiefers im direkten Zusammenhang mit den Nichtanlagen in diesem Kiefer steht und
Nichtanlagen im Unterkiefer keinen solchen Einfluss auf die Inklination des Oberkiefers
haben. Endo et al. (2004) fanden verkiirzte Oberkieferbasislangen bei Personen mit
Hypodontie. Sie erklérten, dass eine Reduktion lokaler Knochenapposition, wie sie mit dem
Durchbruch von Z&hnen assoziiert ist, diese Verkiirzung der Oberkieferbasis bedingen
kénnte. Da eine verkiirzte Oberkieferbasislange auch einen reduzierten SNA-Winkel zur
Folge hat, kann die Retrognathie des Kiefers, wie sie in dieser Studie gefunden wurde, auf die

gleiche Weise erklart werden.

Auch der Unterkiefer war in der Sagittal-Ebene deutlich retrognath zur Schédelbasis
eingelagert. Der SNB-Wert war in vorliegender Studie signifikant kleiner im Vergleich zum
entsprechenden Normwert. In der Literatur finden wir unterschiedliche Ergebnisse zum
Prognathiegrad des Unterkiefers bei Probanden mit Hypodontie. Wahrend Lisson et al. (2005)
vergroferte SNB-Winkel im Vergleich zu deren Normen fanden, konnten Yuksel et al. (1997)
keine Abweichung von einer Kontrollgruppe mit Vollbezahnung feststellen. Bei genauerer
Betrachtung der jeweiligen Untersuchungen stellten wir fest, dass die verwendeten
Kontrollwerte fur den SNB-Winkel um mehr als 4,6 Grad voneinander abweichen. Lisson et
al. (2005) verwendeten Vergleichswerte aus der Wachstumsstudie von Riolo et al. (1974). Der
mittlere SNB-Winkel betragt laut Riolo et al. (1974) 77,35 Grad. Yiksel et al. (1997)
verglichen die Werte ihrer Hypodontiegruppe mit dem Mittelwert einer von ihnen
aufgestellten Kontrollgruppe aus Probanden ohne Hypodontie. In dieser Gruppe betrug der
Mittelwert fir den SNB-Winkel 75,39 Grad. Der in vorliegender Studie verwendete
Vergleichswert von 80,00 Grad fiir den SNB-Winkel leitet sich von den von Segner et al.
(1998) evaluierten Normen ab. Inwieweit die Verwendung unterschiedlicher Vergleichswerte
durch regionale Unterschiede in der lokalen Bevolkerung gerechtfertigt wird, bleibt zu
untersuchen. In jedem Fall wird durch die Wahl des Kontrollwertes die Interpretation der
Ergebnisse maRgeblich beeinflusst, wie hier am Beispiel des SNB-Wertes gezeigt werden

kann.
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Der Prognathiegrad des Unterkiefers kann auch durch andere Parameter, wie den ML-NSL-
Wert, beeinflusst werden. Eine anteriore Rotation der Basis in der Vertikalen kann den
Prognathiegrad des Unterkiefers verstarken und so zu vergroerten SNB-Winkeln fiihren. Die

Rotation der Kieferbasen wird weiter unten im Text diskutiert.

Die Analyse des SNB-Winkels in den Untergruppen ergab eine signifikante Verkleinerung in
den Gruppen 2 und 3. Somit zeigten Probanden mit Nichtanlagen im Unterkiefer eine
Retrognathie dieses Kiefers, wahrend Personen mit Nichtanlagen nur im Oberkiefer neutral
inklinierte Unterkiefer hatten. Genau wie im Oberkiefer scheint auch im Unterkiefer ein
Zusammenhang zwischen Nichtanlagen und Retrognathie des betroffenen Kiefers zu
existieren. Eine naheliegende Erklarung ist, dass auch hier das Fehlen von Zéhnen zu einem
Wachstumsdefizit der Unterkieferbasis fiihrt, welches sich in der Sagittal-Ebene durch einen
verkleinerten SNB-Winkel manifestiert. Somit wirde die Retrognathie nicht als eine
tatsachliche Riicklage des Unterkiefers zu verstehen sein, sondern vielmehr durch eine
Verkirzung der Kieferbasis hervorgerufen werden. Ben-Bassat et al. (2003) kamen in einem
israelischen Untersuchungsgut ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Probanden mit Hypodontie
bimaxillaren Retrognathismus im Vergleich zu israelischen Normwerten zeigen. Wir kdnnen
ahnlich argumentieren, dass das Fehlen von funktionellen Einheiten im Kiefer das
Knochenwachstum negativ beeinflusst und die Nichtanlage von Zahnen somit eine
Verkleinerung der Kieferbasen zufolge hat. Generell verkleinerte Unterkiefer fanden Suri et
al. (2006) bei Personen mit Hypodontie im Vergleich zu Vollbezahnten in einer
Untersuchungsgruppe von Probanden mit Pierre Robins Sequenz. Diese Studie konnte
bestétigen, dass zwei und mehr Nichtanlagen in einem Kiefer eine negative Auswirkung auf
den Prognathiegrad desselben Kiefers haben, wobei dies wahrscheinlich auf ein generelles
Wachstumsdefizit der Basen durch das Fehlen funktioneller Einheiten, ndmlich der Zéhne,
zuriickzufuhren ist. Wenn wir bedenken, welche unterschiedlichen Wachstumsprozesse in den
Kiefern wéhrend deren Entwicklung stattfinden, so ist es bemerkenswert, dass das fehlende
Wurzelwachstum und der fehlende Zahndurchbruch einzelner Zahne in diesem MaRe Einfluss
auf die Grole der Kieferknochen nehmen. Diese Erkléarung ist dennoch die géngigste unter
den Autoren, die dieses Phanomen beobachten konnten.

Theoretisch ware es auch mdglich, dass die Genmutationen, die fir Aplasie von Zahnen
verantwortlich sind, ebenfalls das Kieferwachstum negativ beeinflussen. Somit ware die
Verkleinerung der Basen nicht die Folge der Nichtanlagen, sondern primar genetisch bedingt.

Es konnte keine Studie gefunden werden, die speziell diesen Zusammenhang untersucht.
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Diskussion der sagittalen Kieferrelation

Zur Bestimmung der sagittalen Kieferrelation wurden in dieser Studie der individualisierte
ANB-Wert und der Wits-Wert herangezogen. Der ANB-Winkel wird von mehreren
Parametern des Gesichtsschadelaufbaus wie Prognathiegrad des Oberkiefers, Hohe des
Mittelgesichtes und des Untergesichtes sowie der Rotation der Kieferbasen in der vertikalen
Ebene beeinflusst. Daher ist dieser Winkel nur im orthognathen Gesichtsaufbau
aussagekraftig. Um diese Problematik zu umgehen, wurde in vorliegender Studie der
individualisierte  ANB-Wert fiir jeden Patienten berechnet. Dieser erlaubt auch bei
vorliegender Dysgnathie eine zuverldssige Bestimmung der sagittalen Kieferrelation, da
neben der Einlagerung der Oberkieferbasis (SNA) auch die Neigungsdysharmonie des
Unterkiefers (ML-NSL) als vertikale Komponente beriicksichtigt wird.

Trotz der signifikanten Abweichung des SNA- und des SNB-Winkels blieb der
individualisierte ANB-Wert innerhalb des Normbereiches, also offenbar unbetroffen von der
signifikanten Retrognathie beider Kieferbasen.

Auch der Wits-Wert, der ohne Beriicksichtigung der Einlagerung der Kiefer zur Schédelbasis
oder jeglicher vertikaler Komponenten die Lagebeziehung von Unterkiefer und Oberkiefer in
der Sagittal-Ebene beschreibt, zeigte keine signifikanten Abweichungen vom Normwert.
Sowohl der individualisierte ANB-Wert als auch der Wits-Wert deuten darauf hin, dass
Patienten mit Hypodontie vorwiegend eine neutrale sagittale Kieferrelation, oder
gleichbedeutend, eine skelettale Klasse I besitzen. Auch Dermout et al. (1986) und Yiiksel et
al. (1997) fanden am haufigsten Klasse-I-Beziehungen der Kiefer bei Personen mit
Hypodontie.

Aufgrund der signifikanten Unterschiede in der Einlagerung der Kieferbasen in den
Untergruppen ware anzunehmen, dass sich auch die sagittale Kieferrelation bei Personen mit
Nichtanlagen nur im Unterkiefer von jenen mit Nichtanlagen in beiden Kiefern und jenen mit
Nichtanlagen nur im Oberkiefer unterscheidet. Konkret wiirden aufgrund der singuldren
Retrognathie eines Kiefers Probanden mit Nichtanlagen im Oberkiefer eher zur skelettalen
Klasse I11 und umgekehrt Personen mit Nichtanlagen nur im Unterkiefer eher zur Klasse Il
tendieren. Eine neutrale Kieferrelation in der Gesamtgruppe konnte sich dennoch ergeben,
wenn sich die Gegensatzlichkeiten der Untergruppen bei gemeinsamer Auswertung aufheben.
Da die sagittale Kieferrelation aufgrund der fehlenden statistischen Signifikanz von
individualisiertem ANB-Winkel und Wits-Wert in der Erstauswertung in den Untergruppen
nicht noch einmal analysiert wurde, kénnen diese Uberlegungen an der Stelle nicht statistisch

unterlegt werden.
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Diskussion der Rotation der Kieferbasen

Eine reduzierte vertikale Kieferrelation und anteriore Rotation der Unterkieferbasis, Uber die
Nodal et al. (1994) und @gaard et al. (1995) bei Hypodontiepatienten berichteten, konnten in
dieser Studie nicht gezeigt werden. Die anteriore Rotation der Unterkieferbasis, die auch eine
reduzierte vertikale Kieferrelation zur Folge hat, wurde einer mangelhaften okklusalen
Unterstiitzung der Kiefergelenke zugeschrieben. Diese entsteht durch das Fehlen mehrerer
Zéhne. Durchbruchsstdrungen und Retentionen, wie sie bei schweren Formen der Hypodontie
haufig vorkommen, kdnnen dieses Phanomen verstérken. @gaard et al. (1995) beobachteten
die anteriore Rotation des Unterkiefers vor allem bei Probanden mit mehr als zehn
Nichtanlagen. Der Mehrzahl der Probanden, die fiir die vorliegende Studie untersucht wurden,
fehlten weniger als 5 Zé&hne. Daraus kann gefolgert werden, dass die Inklination der
Unterkieferbasis in der Vertikalen vom Schweregrad der Hypodontie, also der Anzahl der
fehlenden Zéhne, abhéangig ist. Bei einzelnen wenigen Nichtanlagen ist demnach kein Defizit
an okklusaler Unterstiitzung zu erwarten. Auch Nodal et al. (1994) berichteten von einer
signifikant starkeren anterioren Rotation bei Probanden mit 13-21 Nichtanlagen im Vergleich
zu Personen mit 5-12 Nichtanlagen. Obwohl anzunehmen waére, dass Nichtanlagen im
Seitenzahnbereich einen starker negativen Einfluss auf die Unterstiitzung der Kiefergelenke
nehmen als Nichtanlagen im Frontzahnbereich, konnten Endo et al. (2004), die Unterschiede
zwischen anteriorer und posteriorer Hypodontie untersuchten, dies nicht zeigen. Sarnas et al.
(1983) stellten fest, dass sowohl der NSL-ML-Winkel als auch der ML-NL-Winkel bei
achtjahrigen Hypodontiepatienten signifikant groRer war als bei Achtzehnjéhrigen. Demnach
ist nicht nur die Anzahl der Nichtanlagen, sondern auch das Alter der untersuchten Probanden
flr die Inklination der Unterkieferbasis von groRer Bedeutung und muss bei der Interpretation
der Ergebnisse berticksichtigt werden. Das durchschnittliche Alter der untersuchten
Probanden war bei allen Studien, die hier zum Vergleich angefiihrt wurden, ahnlich, somit
kann ausgeschlossen werden, dass Unterschiede in den Ergebnissen auf das Alter der
Probanden zurtickzufiihren sind.

Diskussion der Gesichtshohe

Die untere vordere Gesichtshdhe war im Vergleich zur oberen vorderen Gesichtshéhe in
dieser Studie signifikant reduziert. Dieselbe Beobachtung machten auch Bauer et al. (2009) in
einer Untersuchungsgruppe aus deutschen Probanden mit Nichtanlage unterschiedlicher
Z&hne. Der Hasund-Index war sowohl in der gesamten Untersuchungsgruppe als auch in jeder
der drei Untergruppen signifikant reduziert. Diesem Ergebnis zufolge ist die VVerkirzung der
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unteren vorderen Gesichtshdhe unabhéngig davon, in welchem Kiefer sich die Nichtanlagen
befinden. Lineare Messungen der vorderen Gesichtshdhe ergaben im Untersuchungsgut von
Lisson et al. (2005) sowohl eine Verkiirzung der oberen als auch eine Verkiirzung der unteren
vorderen Gesichtshdhe. Woodworth et al. (1985) fanden lediglich eine Verkiirzung der oberen
vorderen Gesichtshéhe. Am haufigsten berichtet wurde jedoch von einer Verkirzung der
unteren vorderen Gesichtshohe (@gaard et al., 1995, Bondartes et al., 2000, Johnson et al.,
2002). Diese Berichte konnten in vorliegender Studie bestatigt werden. Eine entsprechend
starke Verkiirzung des unteren Gesichtsdrittels kann die Asthetik sowohl im Profil, als auch
bei der Frontalansicht negativ beeinflussen. Eine derartige Anderung der Proportionen
kommt bei fortgeschrittenem Zahnverlust meist in hdherem Alter durch die anteriore Rotation
des Unterkiefers vor. In diesem Fall kann ein dsthetisches Profil mittels Bisshebung durch
prothetischen Zahnersatz wiederhergestellt werden. Auch bei Hypodontiepatienten kann eine
kieferorthopadische Bisshebung die Losung des asthetischen Problems der verkiirzten
Untergesichtshéhe darstellen, vor allem, wenn es gemeinsam mit einer Tiefbisssituation
vorkommt. Abgesehen von einer anterioren Rotation des Unterkiefers ist auch die Verkiirzung
der Kieferbasen in der Vertikalen als Ursache fur eine reduzierte vordere Gesichtshéhe
denkbar. Da durch das Wachstum der Zahnwurzeln und dem Durchbruch der Z&hne das
vertikale Wachstum der Kieferbasen gefordert wird (Moss et al., 1969), wiirde dieser Impuls
durch Nichtanlagen permanenter Zahne schwacher ausfallen, beziehungsweise im Bereich der
Aplasie fehlen. Die Tatsache, dass in den meisten Studien lediglich die untere vordere
Gesichtshéhe reduziert war, scheint gegen diese Theorie zu sprechen. Allerdings wurde
oftmals eine Indexmessung, mit der sich lediglich das Verhaltnis zwischen oberer und unterer
Vordergesichtshohe beschreiben lasst, durchgefiihrt. Eine Aussage zur tatsachlichen
Gesichtshéhe im Vergleich zu Normwerten ist nur bei einer linearen Messung der
Gesichtshéhen zuléssig. Dies wurde beispielsweise von Lisson et al. (2005) praktiziert. Laut
deren Studie waren sowohl die obere als auch die untere vordere Gesichtshdhe reduziert.
Hinzu kommt, dass die untere Gesichtsh6he durch eine anterior Rotation der Mandibula stark
negativ beeinflusst werden kann. @gaard et al. (1995) beispielsweise beobachten eine
verkirzte untere vordere Gesichtshéhe gemeinsam mit einer anterioren Rotation der
Unterkieferbasis. Es ist also durchaus mdglich, dass eine Verkiirzung der vorderen
Gesichtshohe teilweise auf ein vertikales Wachstumsdefizit der Kieferbasen, bedingt durch

die Nichtanlage von Z&hnen, zuriickzufiihren ist.

Unabh&ngig davon, wodurch es zur Verkiirzung der vorderen, vor allem der unteren vorderen,

Gesichtshdhe kommt, ist es wichtig, Hypodontiepatienten nach &sthetischen Gesichtspunkten,
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die das extraorale Erscheinungshild betreffen, sowie nach EinbuBen in der Funktion zu
untersuchen.

Das Verhaltnis zwischen hinterer und vorderer Gesichtshéhe lag im Bereich der Norm. Die
Verkiirzung der vorderen Untergesichtshdhe hatte also auf den Jarabak-Index keine
Auswirkung. Das koénnte bedeuten, dass auch die hintere Gesichtshdhe verhaltnismaBig
verkirzt war. Endo et al. (2005) konnten bei Japanern mit Hypodontie keine Abweichungen

der hinteren Gesichtshohe feststellen.

Diskussion des Unterkieferwachstums

Das Unterkieferwachstum wurde in dieser Studie nach der strukturellen Methode nach Bjérk
(1969) analysiert. Zu den kalkulierten Strukturmerkmalen gehdrten unter anderem auch der
Kieferwinkel und der Hasund-Index die auch im statistischen Teil der Arbeit berticksichtigt
wurden. Der signifikant vergroRerte Hasund-Index, deutet auf ein horizontales
Unterkieferwachstum hin, da mit einem verstérkten sagittalen Wachstum des Kiefers haufig

eine Verkirzung der unteren vorderen Gesichthdhe verbunden ist.

Fir ein neutrales Unterkieferwachstum spricht der innerhalb der Norm liegende Kieferwinkel.
Der Normwert von 126 Grad wurde auch in den deutschen Studien von Lisson et al. (2005)
und Bauer et al. (2009) an deutschen Probanden verwendet. Wéhrend Bauer et al. (2009), die
das Wachstum von Personen mit Hypodontie untersuchten, leicht verkleinerte Kieferwinkel,
also vorwiegend Werte kleiner 126 Grad, fanden, konnten Lisson et al. (2005) keine
signifikante Abweichung vom Normwert feststellen. Auch Endo et al. (2005) stellten bei
japanischen Hypodontiepatienten keine Ver&nderungen des Kieferwinkels fest. Eine
VergroRerung des Kieferwinkels bei Personen mit Nichtanlagen wurde in keiner Studie
beobachtet.

Auch die Fazialachse kann einen Hinweis auf die Wachstumsrichtung des Unterkiefers
liefern. GroRere Winkel sprechen fiir ein eher horizontales, kleinere fiir ein vertikales
Wachstum. Der fiir das Untersuchungsgut dieser Studie kalkulierte Mittelwert lag innerhalb
des Streubereiches der Norm. Die Fazialachse war also weder verkleinert noch vergroRert,

was auf ein neutrales Wachstum der Mandibula hindeutet.

Diskussion des vertikalen und sagittalen FrontzahnUberbisses

Die Messungen an Gipsmodellen ergaben einen deutlich vergroferten mittleren vertikalen
Frontzahnuberbiss und einen méRig vergroBerten sagittalen Frontzahniberbiss. In der

gesamten Untersuchungsgruppe sowie in jeder der 3 Untergruppen war der mittlere vertikale
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Frontzahniberbiss nahezu doppelt so groR wie der entsprechende Normwert von 2 mm. Einen
ahnlichen Wert (3,7 mm) fanden auch Chung et al. (2000) in einer Untersuchungsgruppe von
britischen Probanden. Auch Dermout et al. (1986) beobachteten Tiefbisssituationen bei
Personen mit Nichtanlagen deutlich haufiger als bei Personen mit Vollbezahnung. Der
Tiefbiss kann nachteilige Auswirkungen auf das gesamte Kauorgan haben. So konnten
verstarkte (Frontzahn-) Abrasion, Parodontitis und Zahnverlust durch Uberbelastung sowie
Arthropathien und craniomandibuldare Dysfunktionen mit dem Tiefbiss in Zusammenhang
gebracht werden (Kahl-Nieke, 2001).

Bei starker Auspragung dieser Anomalie kann es auerdem zu traumatischen Einbissen in die
Schleimhaut des Gaumens kommen. Der Tiefbiss stellt daher eine kieferorthopadische
Behandlungsindikation dar. Da die Hypodontie den Ergebnissen dieser Studie zufolge
auffallend hdaufig mit Tiefbisssituationen vergesellschaftet ist, sollten Personen mit
Nichtanlagen diesbeziiglich untersucht werden, um gegebenenfalls schnell eine Therapie
einleiten zu  konnen. Bei Kindern und Jugendlichen werden hierfir oft
funktionskieferorthopadische (FKO) Geréte, aber auch Plattenapparaturen gewéhlt (Kahl-
Nieke, 2001).

Ein Zusammenhang zwischen verkirzter Untergesichtshohe und tiefem Biss bei Probanden
mit Hypodontie liegt in dieser Studie nahe. Beide Befunde waren stark ausgepragt und
wurden in allen Untergruppen beobachtet. Neben einer anterioren Rotation der
Unterkieferbasis wére auch eine generelle Unterentwicklung des Unterkiefers als Ursache
denkbar. Anhaltspunkte dafur wéren eine verkurzte Unterkieferbasis (Lisson et al., 2005), ein
reduzierter alveoldrer Prognathiegrad (Nodal et al., 1994) oder auch der in dieser Studie
gefundene reduzierte SNB-Winkel. Anderen Autoren zufolge haben Nichtanlagen
permanenter Zahne keine, beziehungsweise nur sehr geringe, Auswirkungen auf das generelle
Gesichtswachstum (Jgaard et al., 1995, Bauer et al., 2009).

Die VergroRerung des sagittalen Uberbisses war weit weniger auffallend. Allerdings zeigten
sich bei der Untersuchung dieses Wertes Unterschiede zwischen den Untergruppen. Wéahrend
Personen mit Nichtanlagen nur im Oberkiefer normale sagittale Frontzahnstufen hatten,
zeigten Probanden mit Nichtanlagen nur im Unterkiefer signifikant vergroRerte Stufen. Dies
kdnnte mit der sagittalen Einlagerung der Kieferbasen zusammenhangen, wobei durch eine
singuldre Retrognathie des Unterkiefers auch die sagittale Stufe vergroRert ware.
Wahrscheinlicher ist jedoch, dass der Unterschied zwischen den eher kleinen

Untersuchungsgruppen diesen Parameter betreffend zuféllig entstand.
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Diskussion der Frontzahnangulation

In vorliegender Studie wurden nur leichte Abweichungen beziglich der Angulation der
Frontzdhne und des Interinzisalwinkels gefunden. Die entsprechenden Werte lagen alle
innerhalb der Normbereiche, wiesen jedoch eine groRRe Streubreite auf. Die Oberkieferinzisivi
waren etwas rekliniert, wahrend die Unterkieferinzisivi neutral inkliniert waren. Daraus ergab
sich ein etwas vergroRerter Interinzisalwinkel.

Endo et al. (2004), @gaard et al. (1995) fanden eine signifikant veranderte Reklination der
oberen und unteren Frontzéhne und folglich einen deutlich vergroRerten Interinzisalwinkel.
Im Gegensatz dazu berichteten die Untersuchungsgruppen um Wisth et al. (1974) und Yksel
et al. (1997) von einer signifikant veranderten Proklination der oberen Frontzdhne zusammen
mit einem verkleinerten Interinzisalwinkel bei Probanden mit Hypodontie. Wie auch in
anderen Studien suggeriert wurde, kdnnen Ursachen fur Anomalien bei Frontzahnstellungen
ein Ungleichgewicht der Balance zwischen Lippen- und Zungendruck oder eine habituelle
Einlagerung der Zunge in der Region der Nichtanlagen sein. Grundsétzlich kann festgestellt
werden, dass Fehlstellungen vorhandener Z&hne bei Personen mit Hypodontie sehr h&ufig
beobachtet werden, sowohl im Front- als auch im Seitenzahnbereich. Widerspriichliche
Ergebnisse in der Literatur lassen jedoch vermuten, dass diese individuell zu werten sind und
keine generalisierten Aussagen zur Art der Fehlstellungen zul&ssig sind. Fehlstellungen der
Zéhne fihren haufig zu funktionellen, vor allem im Frontzahnbereich auch zu asthetischen
EinbuBen und sollten daher nach genauer Modell- und FRS-Analyse mit geeigneten
kieferorthopédischen Geréten therapiert werden.

Diskussion der Wachstumsanalyse

Jede kieferorthopéadische Behandlung bei Kindern und Jugendlichen wird durch das
Wachstum beeinflusst (Riolo et al., 1974) und umgekehrt. Das Wachstumsmuster kann
sowohl einen positiven als auch einen hemmenden Effekt auf die Behandlung haben und
bestimmt damit auch die Auswahl der Behandlungsmechanik (Riolo et al., 1974). Damit ist
das Wachstumsmuster von klinischer Relevanz und fiir den Kieferorthopéden wichtig zur

Behandlungsplanung.

Die Vorhersage des Wachstums der Maxilla ist praktisch nicht moglich, da es keine
rontgenologisch stabilen Strukturen gibt und keine einheitlichen oder vorhersagbaren Muster
bestehen (Segner et al., 1998). Zur Wachstumsanalyse der Mandibula haben sich
verschiedene Analyseverfahren bewdhrt. Die in dieser Studie verwendete strukturelle
Methode nach Bjork (1969) ist oft hilfreich, extreme Wachstumsmuster friihzeitig zu
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erkennen und die Behandlung darauf abzustimmen (Segner et al., 1998). Das
Unterkieferwachstum kann als Kombination einer Rotation und einer Translation angesehen
werden. Bei der Analysetechnik nach Bjérk (1969) werden beide Komponenten einzeln
ausgewertet, so wie im Methodenteil bereits erlautert. Als problematisch kénnte hierbei die
subjektive Wertung dreier Parameter angesehen werden. Die subjektive Bewertung von
Strukturen ist trotz Zuordnung zu Musterstrukturen vom Betrachter abhangig und selbst dann
haufig nicht exakt reproduzierbar. Trotzdem schien diese Methode fir die Zwecke der
vorliegenden Studie geeignet, denn es sollten hier keine exakten Diagnosen oder Prognosen
beziiglich des Wachstums eines Individuums erstellt werden. Vielmehr ging es darum, im
Untersuchungsgut klare Tendenzen zu einem bestimmten Wachstumstyp aufzudecken und so
herauszufinden, ob Probanden mit Hypodontie bevorzugt einen bestimmten Wachstumstyp
besitzen. Um Fehler, die durch die Auswertung mehrerer Untersucher entstehen kénnten, zu
vermeiden, wurde die Wachstumsanalyse von einem einzigen Untersucher durchgefihrt.

Im Hinblick auf das Ziel der Analyse wurde auch bewusst auf eine statistische Auswertung,
wie sie fir die anderen Parameter erfolgte, verzichtet. Die Ergebnisse der 50 Probanden des
Untersuchungsgutes wurden graphisch so dargestellt, dass mdégliche Tendenzen in eine
Wachstumsrichtung klar ersichtlich waren. Aus den besagten Graphen war abzulesen, dass
weder der horizontale noch der vertikale Wachstumstyp dominant war. Am haufigsten war ein
neutrales oder annahernd neutrales Unterkieferwachstum zu beobachten, wobei es einzelne
AusreilRer sowohl ins vertikale als auch ins horizontale Muster gab.

Die kephalometrischen Analysen in dieser Studie unterstreichen das Ergebnis der
Wachstumsanalyse nach Bjork (1969). Der ML-NSL-Winkel beschreibt die Divergenz des
Unterkiefers zur Schadelbasis. Je nach Rotation der Unterkieferbasis wird die Neigung als
Posterior- (vertikaler Wachstumstyp) oder Anteriorneigung (horizontaler Wachstumstyp)
definiert (Segner et al., 1998). Da der ML-NSL im Normbereich lag, lasst sich auch von
diesem Wert ein neutrales Wachstum ableiten. Ferner korrelieren auch Jarabak-Index und
Fazialachse, die beide ebenfalls im Normbereich lagen, mit dem neutralen Wachstumstyp.
@gaard et al. (1995) folgerten, dass Hypodontie keinen erweiterten Einfluss auf das
Wachstum im Allgemeinen hat. Im Gegensatz dazu sahen sich Bauer et al. (2009) durch ihre
Ergebnisse in der Annahme bestatigt, dass vor allem Probanden mit posterioren Nichtanlagen
zum horizontalen Wachstumsmuster neigen, obwohl dies statistisch nicht belegt werden
konnte. Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass es keinen Zusammenhang
zwischen dem Wachstumstyp und Nichtanlagen bleibender Zahne gibt. Trotzdem sollte dem

Wachstumsmuster vor und wahrend der kieferorthopédischen Behandlung von
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Hypodontiepatienten dringend Beachtung geschenkt werden, da es in diesem Probandengut
genau wie in der vollbezahnten Population extreme Wachstumstypen gibt, auf die jede

Behandlung abgestimmt werden muss.

Schlussfolgerungen

In vorliegender Studie konnten mehrere signifikante Unterschiede in der kraniofazialen
Morphologie zwischen Probanden mit Nichtanlagen permanenter Z&hne und Personen mit
Vollbezahnung beobachtet werden.

Die Retrognathie eines Kiefers mit 2 und mehr Nichtanlagen kann durch den negativen
Einfluss der fehlenden Zahnanlagen auf das Kieferwachstum erkléart werden. Umso wichtiger
ist es, bei der Behandlung von Hypodontiepatienten im Kindesalter darauf zu achten, das
Wachstum durch prothetischen Zahnersatz oder kieferorthopéadische Gerdte nicht zu
behindern, sondern gegebenenfalls wachstumsférdernde Manahmen zu ergreifen.

Der héufig gemeinsam mit einer verkiirzten unteren Gesichtshohe beobachtete tiefe
Frontzahniiberbiss kann nachteilige Auswirkungen auf Z&hne, Kiefergelenke und
Kaumuskulatur haben und sollte schon im Wechselgebiss behandelt werden.

Das Leitsymptom ,Nichtanlage* erfordert in jedem Fall eine umfassende individuelle
Diagnostik aller kraniofazialen Strukturen und eine vorausschauende Behandlungsplanung,
gegebenenfalls mit interdisziplindrer Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopaden und
Fachéarzten anderer Disziplinen (Behr et al, 2008). Bei der Behandlung von
Hypodontiepatienten sollte der Fokus nicht allein auf das Fehlen der Z&hne gerichtet werden,
sondern speziell auch auf kraniofaziale Anomalien, die in wissenschaftlichen Studien mit

Hypodontie in Zusammenhang gebracht werden kdnnen.
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6  Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, den Einfluss von Nichtanlagen permanenter Zé&hne auf die
kraniofaziale Morphologie und das Wachstum aufzudecken. Speziell sollten auch
Unterschiede, die sich ergeben, wenn Nichtanlagen nur im Oberkiefer, nur im Unterkiefer
oder in beiden Kiefern auftreten, untersucht werden.

Wir bestimmten Daten von 33 weiblichen und 17 ménnlichen Patienten der Poliklinik flr
Kieferorthopadie des Universitatsklinikums in Regensburg. Die Personen waren zwischen 9
und 14 Jahre alt und hatten mindestens 2 Nichtanlagen in einem der beiden Kiefer. Die
insgesamt 50 Kinder wurden in 3 Untergruppen unterteilt: Gruppe 1: Nichtanlagen im
Oberkiefer; Gruppe 2: Nichtanlagen im Unterkiefer; Gruppe 3: Nichtanlagen in beiden

Kiefern.

11 Winkel, 2 Index und 3 Streckenmessungen wurden an den Fernrontgenseitenbildern und
Gipsmodellen berechnet. Alle Daten wurden statistisch ausgewertet und mit modifizierten
Normwerten nach Segner et al. (1998) verglichen. Parameter, die in dieser Auswertung
statistisch signifikante Abweichungen von den Normen zeigten, wurden in jeder Untergruppe

erneut ausgewertet und mit denselben Normwerten verglichen.

In der Untersuchungsgruppe der Hypodontiepatienten wurden bimaxillarer Retrognathismus,
eine Verkirzung der unteren vorderen Gesichtshthe sowie ein vergréRerter vertikaler und
sagittaler Frontzahniiberbiss festgestellt. Bei der Analyse der Untergruppen zeigte sich, dass
eine signifikante Retrognathie nur in Kiefern mit Nichtanlagen permanenter Zdhne zu
beobachten war, wahrend die vollbezahnten Gegenkiefer neutral eingelagert waren. Eine
Verkiirzung der unteren vorderen Gesichtshéhe sowie ein vergroRerter vertikaler Uberbiss

wurden in allen Untergruppen beobachtet.

Die strukturelle Wachstumsanalyse nach Bjork (1969) ergab, dass neutrale und wenig
extreme Wachstumsmuster bei Personen mit Hypodontie am haufigsten vorkommen. Ein
eindeutiger Trend zum horizontalen oder zum vertikalen Wachstumstyp war nicht zu

erkennen.

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen, dass Unterschiede in der kraniofazialen Morphologie
zwischen Personen mit angeborenen Nichtanlagen permanenter Zéhne und Personen mit
Vollbezahnung bestehen. Ein Wachstumsdefizit der Kieferbasen und ein verkirztes
Untergesicht mit tiefem Frontzahniberbiss waren die gravierendsten Unterschiede. Diesen
Besonderheiten sollte bei der Behandlung von Hypodontiepatienten Beachtung geschenkt

werden.
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