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er obere Eckzahn ist nach den Weisheitszihnen
der hiufigste retinierte Zahn unter der Gesamtbe-
volkerung (0,9 bis 1,8%) [8, 18].

Die Verkalkung der Eckzihne beginnt zwischen dem
vierten und fiinften Lebensmonat; mit einem Jahr liegt
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der Eckzahn dicht unterhalb des Orbitabodens und
oberhalb der Bifurkation des ersten Milchmolaren.
Beim Durchbruch der Milchzihne kommt es zur
Mesialwanderung des Eckzahnes, so daB er im Alter
von drei Jahren etwas oberhalb der Milcheckzahnwur-
zel zu finden ist. Seine Wurzelbildung beginnt erst mit
sicben Jahren. Sobald sich die Wurzel formt, bewegt
sich der Eckzahn in Richtung des Okklusalplanums.
Dabei steht dessen Krone in direkter Beziehung zur
distalen Oberfliche der Wurzel des seitlichen Schnei-
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dezahnes, die ihm als Fithrung bei seiner Abwirtsbe-
wegung dient. Im allgemeinen erfolgt sein Durchbruch
im Alter von zwolf bis 13 Jahren [7].

Dadurch, daB sich der obere Eckzahn von allen Zih-
nen am weitesten von der Position entfernt entwickelt,
die er nach seinem vollstindigen Durchbruch ein-
nimmt, ist er verstirkt Einflissen ausgesetzt, die ihn
von seiner Durchbruchrichtung abbringen kénnen
[5, 9, 11, 12, 14]. Obwohl es naheliegend erscheint,
die Retention oberer Eckzihne mit einem Platzmangel
fiir deren Durchbruch zu erkldren, konnte Jakoby [12]
gerade das Gegenteil feststellen, nidmlich ein ausrei-
chendes, zum Teil sogar iibermiBiges Platzangebot. In
diesemn Zusammenhang wurde auch auf die entschei-
dende Rolle der seitlichen Schneidezéihne bei der Eck-
zahnverlagerung hingewiesen. Sowohl eine Agenesie
als auch eine Breiten- und Lingenreduktion der seit-
lichen Schneidezidhne werden als ursdchliche Faktoren
fiir die Eckzahnretention genannt [1-4,6, 12,16, 17].

Ziel der folgenden Studie ist es, das Paradoxon Platz-
tiberschufl als moglichen édtiologischen Faktor fiir die
Eckzahnverlagerung unter besonderer Beriicksichtigung
der Rolle der seitlichen Schneidezidhne zu untersuchen.

Patienten und Methode

In die Nachuntersuchung wurden 140 Patienten mit ins-
gesamt 174 retinierten Eckzdhnen einbezogen. Das
Mindestalter der Patienten wurde auf 13 Jahre festge-
setzt. Des weiteren mufBten bis auf die Eckzihne, zwei-
ten Pridmolaren und zweiten und dritten Molaren alle
Oberkieferzdhne ein radiologisch abgeschlossenes Wur-
zelwachstum zeigen. Patienten mit einer Dentitio tarda
wurden somit ausgeschlossen. Ebenso unberiicksichtigt
blieben Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten.

Die Patienten waren zwischen 13 und 62 Jahre alt
(Median 16 Jahre; Abb. 1). Die weiblichen Patienten
iberwogen mit 64% (n=90) gegeniiber den ménn-
lichen mit 36% (n = 50). Die palatinale und vestibuli-
re Verlagerung wurden durch Palpation und entspre-
chende Rontgenaufnahmen diagnostiziert und durch
den Operationsbericht abgesichert. Grenzfille, das
heiBt Eckzihne, die in Durchbruchsrichtung impaktiert
waren, wurden ausgeschlossen.

Da nicht von allen 140 Patienten sowohl Modelle vor
und nach kieferorthopéddischer Einstellung als auch
Fernrontgenseitenbilder vorlagen, differieren die Patien-
tenzahlen zwischen der Modellvermessung und der
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kephalometrischen Analyse. So konnten die Modelle
von 63 Patienten mit 84 retinierten Eckzdhnen und
das Fernrontgenseitenbild von 116 Patienten mit 144
impaktierten Eckzdhnen ausgewertet werden. Von 39
dieser Patienten lagen sowohl Modelle als auch
Fernrontgenseitenbilder vor (Abb. 1). Voraussetzung
fiir die Modellvenmessung waren zwei Modellpaare,
das erste vor der Mobilisation des Eckzahnes, das zwei-
te nach der kieferorthopidischen Einstellung, da seine
tatséchliche, das heifit nicht rontgenologisch bestimmte,
mesiodistale Breite zur Analyse der Platzverhiltnisse
verwendet wurde. Nach der Bogenlingenmessung nach
Jarabak u. Fizzel [13] wurde die Distanz mesial 1 bis
mesial 6 auf der Seite der Retention gemessen. Ein
Defizit von >1 mm fiir die regelrechte Einstellung des
Eckzahnes in den Zahnbogen wurde als Platzmangel
angesehen. Unberiicksichtigt mufiten bei den Platzbi-
lanzmessungen eventuelle Mesialwanderungen bleiben,
da deren Zeitpunkt — und somit ihr Einfluf} auf die Eck-
zahnretention — nicht zu ermitteln war.

Patientengut

(n = 140)
Alter: 13- 16 Jahre
Median: 16 Jahre

Modell-
analyse

n=63

Abb. 1. Alter und Zusammensetzung des Patientenkollektivs bei der
Modell- und Fernrontgenseitenanalyse.

Bei Patienten mit einer beidseitigen Eckzahnretention
ging jede Seite getrennt in die Auswertung ein. Alle
Messungen wurden zweimal durchgefiihrt. Die Signi-
fikanz bzw. unterschiedliche Inzidenz wurde mit Hilfe
des x2-Tests bzw. Fisher’s-exact-Test gepriift und das
Signifikanzniveau bei *p < 0,05 und **p <001 fest-
gelegt.

Ergebnisse
1. Modellanalyse

Art der Retention: Die palatinale Verlagerung liberwog
mit 84,5% (n=71) deutlich gegeniiber der vesti-
buldren Impaktierung mit 15,5% (n=13). Daraus
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resultierte ein Verhiltnis von 1:5,4 zwischen vesti-
buldrer und palatinaler Retention.

Ursachen der Retention:

a) Platzmangel. Bei Klidrung der Frage, inwieweit ein
Platzmangel fiir die Impaktierung der Oberkiefereck-
zdhne verantwortlich ist, muBte aufgrund stark diffe-
rierender Ergebnisse zwischen palatinaler und vesti-
bulédrer Retention unterschieden werden. Wihrend bet
lediglich 18% der Patienten mit palatinaler Verlage-
rung ein Platzmante] vorlag, konnte ein solcher in 46%
der Fille mit vestibuldrer Retention diagnostiziert wer-
den (Abb. 2 und Tab. 1). Das Ergebnis erwies sich als
statistisch signifikant mit *p < 0,05.

b) Aplasie der seitlichen Schneidezihne. Im folgenden
wurde der mogliche Einflu einer Agenesie der seit-
lichen Schneidezéhne auf die Eckzahnretention unter-
sucht. Die Ergebnisse legen nahe, erneut zwischen
palatinaler und vestibulidrer Impaktierung zu differen-
zieren. Bei 11% der Patienten mit palatinaler Verlage-
rung war der seitliche Schneidezahn auf der Seite der
Retention nicht angelegt. Hingegen wies keiner der

Palatinale Vestibuldre

Verlagerung Verlagerung
Kein Platzmangel 58 7
Platzmangel 13 6

Tab. 1. Zellenbesetzung (%>-Test) bei der Analyse der Platzverhilt-
nisse (n = 84).

Il kein Platzmange ==

] Platzmangel 2 -4 mm

82%

palatinal (n = 71)

vestibular (n = 13)
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Platzmangel 1 -2

Patienten mit vestibuldrer Impaktierung eine Agenesie
des seitlichen Schneidezahnes auf (Abb. 3 und Tab. 2).
Das Ergebnis erwies sich jedoch statistisch als nicht
signifikant.

¢) Hypoplasie der seitlichen Schneidezihne. Im Gegen-
satz zum obigen Ergebnis konnte eine Signifikanz (*p <
0,05) in der Haufigkeit von Zapfenzihnen bei palatina-
ler Verlagerung im Vergleich zur vestibulidren Retention
festgestellt werden. Zu Zapfenzihnen wurden alle seit-
lichen Schneidezéhne mit geringerer koronaler als gin-
givaler mesiodistaler Breite gerechnet. Wihrend in
35% der Fille mit palatinaler Verlagerung ein Zapfen-
zahn auf der Seite der Retention nachgewiesen werden
konnte, traf dies fiir keinen Patienten mit vestibuldrer
Impaktierung zu (Abb. 4 und Tab. 3).

Es muB angemerkt werden, daf} fiir alle Patienten mit
palatinaler Verlagerung mindestens eine der oben
genannten moglichen Ursachen der Retention zutraf.

2. Fernrontgenseitenbild

Art der Retention: Eine palatinale Verlagerung konnte
bei 85% der Patienten (n = 122) im Vergleich zu 15%
(n = 22) bei vestibuldrer Retention diagnostiziert wer-
den. Hieraus ergab sich ein Verhiltnis von 1:5.4 zwi-
schen vestibuidrer und palatinaler Impaktierung.

Bei der Analyse des Gesichtsschadelaufbaus konnten
erneut Unterschiede zwischen palatinaler und vestibulé-
rer Retention nachgewiesen werden. Wihrend 80% der
Patienten mit palatinaler Verlagerung einen horizonta-

Platzmangel >4 mm

Abb. 2. Platzverhidltnisse auf der Seite der
Retention bei vestibuldrer bzw. palatinaler
Impaktierung (n = 84).
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B ~piasie keine Aplasie
100%
— ‘ ..
|
| | :
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vestibular (n = 13) palatinal (n = 71)

Abb. 3. Hiufigkeit der Aplasie oberer seitlicher Schneidezahne bei
vestibuldrer bzw. palatinaler Retention (n = 84).

Palatinale Vestibulire
Verlagerung Verlagerung
Keine Aplasie 63 13
Aplasie 8 0

Tab. 2. Zellenbesetzung (x>-Test) bei der Analyse der Haufigkeit
einer Aplasie seitlicher Schneidezidhne (n = 84).

I 7:pfenzihne [ | keine Zapfenzahne

100%

L Y Pt e |

0% ‘

vestibular (n = 13) palatinal (n = 63)
Abb. 4. Hiufigkeit der Hypoplasie seitlicher Schneidezihne bei

vestibuldrer bzw. palatinaler Retention (n = 76).

Palatinale Vestibulare

Verlagerung Verlagerung
Keine Zapfenzihne 41 13
Zapfenzihne 22 0

Tab. 3. Zapfenzihne. Zellenbesetzung (x?-Test) bei der Analyse der
Hiufigkeit einer Hypoplasie seitlicher Schneidezihne (n = 76).
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len Gesichtsschddelaufbau zeigten, war dieser Typ in
nur 23% der Fille mit vestibulidrer Retention vertreten.
Das Ergebnis erwies sich statistisch als signifikant mit
**p < 0,01. Demgegeniiber wiesen 41% der Patienten
mit vestibuldrer Retention einen vertikalen Gesichts-
schidelaufbau auf, jedoch nur 8% der Patienten mit
palatinaler Verlagerung (Abb. 5 und 6, Tab. 4 und 5).
Das Resultat zeigte ebenfalls eine deutliche Signifi-
kanz mit **p < 0,01. ’

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, da die itio-
logischen Faktoren bei palatinaler und vestibuldrer
Retention unterschiedlicher Art sind. Wihrend nach
der Modellanalyse in iiber 80% der Fille mit palatina-
ler Verlagerung kein Platzmangel bestand, lag ein sol-
cher bei etwa der Hilfte der Patienten mit vestibuldrer
Retention vor.

Annihernd dieselben Ergebnisse zeigie eine Unter-
suchung von Jakoby [12] mit 40 palatinal verlagerten
Eckzidhnen. Eine ausreichende Zahnbogenlinge bzw.

vertikal 8%

Abb. 5. Gesichtsschidelauf-
bau bei palatinaler Verlage-
rung (n = 122).

horizontal 80%

vertikal 41%

-

Abb. 6. Gesichtsschidelauf-
bau bei vestibuldrer Reten-
tion (n = 22).

P
-~ neutral 36%

horizontal 23%
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Palatinale Vestibulare
Verlagerung Verlagerung
(n=122) (n=22)
Kein horizontaler
Gesichtsschiddelaufbau (n = 41) 24 17
Horizontaler
Gesichtsschidelaufbau (n=103) 98 5

Tab. 4. Zellenbesetzung (x?-Test) bei der Analyse des horizontalen
Gesichtsschddelaufbaus (n = 144; palatinale Verlagerung n = 122).

Palatinale Vestibulire
Verlagerung Verlagerung
(n=122) (n=22)
Kein vertikaler
Gesichtsschddelaufbau (n = 125)  "112 13
Vertikaler
Gesichtsschidelaufbau (n = 19) 10 9

Tab. 5. Zellenbesetzung (2-Test) bei der Analyse des vertikalen Ge-
sichtsschadelaufbaus (n = 144; vestibulire Retention n = 22).

sogar einen exzessiven Platziiberschu3 wiesen 85%
seiner Patienten auf. Jakoby [12] zog hieraus die
Schlufifolgerung, dal — abgesehen von der Moglich-
keit einer palatinalen Zahnkeimbildung — ein Platz-
iiberangebot in der Oberkieferbasis eine palatinale
Verlagerung préddisponiert. Dies erkldrte er mit der
Uberlegung, daB der Oberkiefereckzahn bei einem
achtjdhrigen Patienten mit normaler Zahndurchbruch-
reihenfolge sowohl von der Nasenhohle, der Orbita
und der vorderen Wand des Sinus maxillaris umgeben
ist als auch in Kontakt mit den Wurzeln oder Kronen
des seitlichen Schneidezahnes, des ersten Primolaren
und des Milcheckzahnes steht. Aus diesem Grund
erscheint es ihm unmoglich, daB der obere Eckzahn
bei Vorliegen eines Platzmangels auf die palatinale
Seite hinter den seitlichen Schneidezahn oder den
ersten Primolaren wandern kann, ohne den Sinus
maxillaris oder die Nasenhohle zu penetrieren. Ein
ausreichendes Platzangebot fiir eine Palatinalverlage-
rung kann nach Jakoby [12] einerseits auf einem iiber-
maBigen Knochenwachstum in der Eckzahnregion
beruhen, andererseits auf Agenesie oder Hypoplasie
des seitlichen Schneidezahnes bzw. auf dem vorzeiti-
gen Durchbruch des seitlichen Schneidezahnes oder
des ersten Pramolaren basieren. Einschrinkend muf
jedoch der Einwand von Mew [15] gelten, dal genii-
gend Platz fiir eine Palatinalwanderung des Eckzah-
nes nur zwischen den Wurzeln des seitlichen Schnei-
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dezahnes und des ersten Prdmolaren, jedoch nicht
zwischen deren Kronen vorhanden ist.

Auch unsere Untersuchung verdeutlicht die besondere
Rolle des seitlichen Schneidezahnes bei der palatina-
len Eckzahnverlagerung. Wahrend sich nach FEidel-
man et al. [10] die Hiufigkeit einer Aplasie der seitli-
chen Schneidezdhne in der Gesamtbevélkerung auf
2,1% belduft, wiesen in unserer Studie 11% der Pati-
enten mit palatinaler Retention eine Nichtanlage die-
ser Zdhne auf (Abb. 7). Becker et al. [4] geben die
Inzidenz von Zapfenzihnen mit 11% der Gesamtbe-
volkerung an. Demgegeniiber konnten wir in 35% der
Fille mit palatinaler Verlagerung Zapfenzihne auf der
Seite der Retention nachweisen. Folglich sind sowohl
Zapfenzihne als auch Nichtanlagen der seitlichen
Schneidezidhne bei palatinaler Impaktierung gehiuft
(Abb. 8).

Abb. 7. Palatinal verlagerter oberer Eckzahn bei Aplasie des seit-
lichen Schneidezahnes.

Abb. 8. Palatinal verlagerter oberer Eckzahn bei Hypoplasie des
seitlichen Schneidezahnes.
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Schon Broadbent [7] strich die Bedeutung der Wurzel
des seitlichen Schneidezahnes als Fiihrung fiir den
Eckzahn bei seiner Abwirtsbewegung heraus. Es lag
daher nahe, die Retention des Eckzahnes mit dem Feh-
len dieser Fiihrung bei Aplasie der seitlichen Schnei-
dezihne bzw. Hypoplasie der Wurzeln von Zapfenzéh-
nen in Zusammenhang zu bringen [1-4, 6, 12, 17]. So
gingen Becker et al. [2—4] davon aus, daB sich Zihne
mit schmaler mesiodistaler Distanz gewdhnlich
langsamer entwickeln als normal ausgebildete Zihne.
Daher konnten Zapfenzihne schon in sehr frithen Pha-
sen der Entwicklung die erforderliche Fiihrung fiir die
Eckzdhne nicht gewihrleisten, da sie zu diesem Zeit-
punkt noch ungeniigend entwickelt sind. Spéter, wenn
sie sich dann entwickelt hitten, wiirden sie den buk-
kalen Durchbruchsweg der Eckzdhne blockieren. Es
scheint uns jedoch wahrscheinlicher, das bei Agenesie
bzw. Hypoplasie seitlicher Schneidezihne resultieren-
de Platziiberangebot fiir die Palatinalwanderung der
Eckzidhne als kritischen Faktor anzusehen. Diese
Annahme iiberstiitzend, ergab eine Untersuchung von
Becker et al. [3], daB die Wurzellinge seitlicher
Schneidezihne neben palatinal verlagerten Eckzdhnen
durchschnittlich 1,4 mm kiirzer war als die seitlicher
Schneidezidhne neben normal durchgebrochenen Eck-
zidhnen. Daher sollte bei Zapfenzihnen, die per se die
Tendenz besitzen, eine kiirzere Wurzel auszubilden,
das Hauptaugenmerk auf die Linge der Wurzel und
nicht auf die verkleinerte mesiodistale Breite der Kro-
ne gelegt werden.

Die Ergebnisse der Fernrontgenseitenanalyse bekrif-
tigen zudem die These, dal ein Platziiberangebot als
dtiologischer Faktor bei der palatinalen Verlagerung in
Betracht gezogen werden muff. Wihrend bei den

Abb. 9. Palatinal verlagerter oberer Eckzahn bei horizontalem
Gesichtsschidelaufbau.

102

Patienten mit vestibuldrer Retention ein vertikaler
Gesichtsschidelaufbau dominierte, iiberwog bei pala-
tinaler Verlagerung der horizontale Typ (Abb. 9). Es
mufl davon ausgegangen werden, daBl bei diesen
Patienten ein groBeres Platzangebot basal im Oberkie-
fer vorliegt.

SchluBifolgerungen

Zusammengefalt zeigen die Ergebnisse dieser Unter-
suchung, da3

1. die d&tiologischen Faktoren bei palatinaler und
vestibulirer Retention unterschiedlich sind,

2. bei palatinaler Verlagerung ein horizontaler Ge-
sichtsschidelaufbau deutlich iberwiegt,

3. das bei einer Hypoplasie bzw. Aplasie seitlicher
Schneidezdhne resultierende Platziiberangebot als
kausaler Faktor in Betracht gezogen werden muB.

Daher sollte bei einer Durchbruchsstérung oberer
Eckzidhne friihzeitig an eine Retention derselben
gedacht werden, auch wenn nach der Modellanalyse
ausreichende Platzverhiltnisse, wenn nicht sogar
Platziiberschiisse, vorliegen.
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