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Einleitung

1 Einleitung / Ziel der Dissertation

Die Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (LKG-Spalte) zahlt zu den haufigsten angeborenen Fehlbil-
dungen des Menschen. Die Inzidenz betragt dabei 1:700 (1).

Patienten mit einer Spaltbildung sind aufgrund des eingeschrankten Wachstums des Oberkie-
fers in der Regel lebenslang mit einer Vielzahl von Problemen konfrontiert und haben haufig

Sprach-, Hor-, und Zahnprobleme (2, 3).

So weisen etwa 50-60 % der Patienten einen abnormen Mittelohrstatus mit einem leichten bis
mittelschweren Horverlust auf. Eine sekretorische Otitis media, die aufgrund anatomischer und
funktioneller Fehlbildungen im Bereich des velopharyngealen SchlieBmuskels auftritt, ist eine
haufige horbezogene Veranderung bei diesen Patienten. Da die anatomische und physiologi-
sche Funktion des Horsystems in engem Zusammenhang mit dem Erwerb und der Entwick-
lung der Sprache steht, ist eine veranderte Artikulation und eine Hypernasalitat bei diesen
Patienten kennzeichnend (2, 4).

Eine grof3e Rolle spielt neben den Hor- und Sprachproblemen aber vor allem auch die asthe-
tische Komponente, die bei fehlender Therapie der Spaltbildung erhebliche psychologische
Folgen flir den Patienten und seine Familie, einschliel3lich einer verminderten Lebensqualitat
nach sich zieht (5, 6).

Daruber hinaus wird eine hohere Pravalenz von schweren Zahnanomalien beobachtet. Insbe-
sondere abnorme Zahnbildung, Hypo- und Aplasien treten bei diesen Patienten haufig auf (7-
9). Ferner wird auch von Zahnentwicklungsverzégerungen berichtet, obwohl noch nicht ab-
schliefend geklart ist, ob eine seitenungleiche Mineralisation der Zahne bei Patienten mit
Spaltbildung stattfindet und welche Zahne dabei am starksten betroffen sind (10).

Betroffene Patienten bedurfen einer langjahrigen, interdisziplindren Therapie bis ins Erwach-
senenalter. Bei der kieferorthopadischen Behandlungsplanung ist die Zahnentwicklung von
grofer klinischer Bedeutung, um den Zeitpunkt des kieferorthopadischen Behandlungsstartes
genau abzuschatzen. Darlber hinaus richtet sich bei Betroffenen das chirurgische Timing fur
die Kieferspaltosteoplastik nach der Zahnentwicklung und nicht nach dem chronologischen
Alter (11, 12). Eine genaue Beurteilung der Zahnentwicklung ermoglicht daher nicht nur eine
bessere kieferorthopadische und chirurgische Planung mit dem Ziel, die Anzahl der erforderli-
chen Operationen zu begrenzen und die Therapie optimal zu gestalten, sondern auch die Al-

tersschatzung auf der Grundlage der Zahnentwicklung fir forensische Zwecke (13).

Mit der folgenden Fall-Kontroll-Studie sollen Besonderheiten in der Zahnmineralisation bei Pa-

tienten mit Spaltbildung im Vergleich zu einer Guppe Nichtbetroffener untersucht werden.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

2.1.1 Definition

Wahrend der fetalen Phase zwischen der 5. und 7. Woche kommt es zu Verschmelzungspro-
zessen im Bereich von Nase, Oberlippe und Oberkiefer gefolgt von der Vereinigung des Gau-
mens in der 10.-12. Schwangerschaftswoche (14, 15). Erfolgen diese Entwicklungsprozesse
nicht oder nur unvollstandig, fuhrt dies zur Auspragung folgender Spaltvariationen:

Neben kleineren Spalten, wie z.B. der Lippenspalte oder Lippenkerbe treten auch grofliere in
Form von Lippen-Kiefer- (LK), isolierter Gaumen- und Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf. Au-
Rerdem unterscheidet man eine einseitige von einer beidseitigen Spalte (14-17).

Die einseitigen Spaltbildungen sind im Verhaltnis 2:1 haufiger bei Jungen anzutreffen, die linke
Seite ist dabei haufiger betroffen als die rechte (16, 18, 19).

Beschrieben werden die verschiedenen Typen mit Hilfe der ,LAHSHAL"- Klassifikation. Dabei
steht ,L“ fur Lippe, ,A® fur Alveolarkamm und ,H“ und ,S* fiir den harten und den weichen
Gaumen. Der linke Teil des Aknonyms ,LAHSHAL" beschreibt die rechte Patientenseite und
umgekehrt. Ist die Spalte an der jeweiligen Stelle vollstandig ausgepragt, wird ein Grof3buch-
stabe verwendet, bei partiellem Befall ein Kleinbuchstabe und bei Nicht-Befall ein Minuszei-
chen (20-22).

Die genaue Ursache flir das Auftreten einer LKG-Spalte ist nicht bekannt, allerdings gibt es
eine Reihe vermuteter Triggerfaktoren, die das Ausldsen einer solchen Fehlbildung begunsti-
gen und fir eine multifaktorielle Genese sprechen. Neben genetischen Faktoren spielen auch
aulere Faktoren wie Rauchen, Mangelernahrung, Stress, Konsum von Alkohol und bestimm-
ten Medikamenten wahrend der Schwangerschaft eine Rolle (1, 23-27).

Das Risiko, ein weiteres Kind mit einer Spaltbildung zu bekommen, steigt, wenn die Eltern
oder die Geschwister eine Spaltbildung aufweisen. In den meisten Fallen gibt es allerdings
weder eine familidre Vorgeschichte mit LKG-Spalten noch eine Vorgeschichte mit einer kom-
plizierten Schwangerschaft (18, 19).

Spaltbildungen kénnen in zwei Kategorien unterteilt werden: syndromale und nicht-syndromale
Spaltbildungen. Im Gegensatz zu Lippen- oder LKG-Spalten ist es bei isolierten Gaumenspal-
ten wahrscheinlicher, dass sie mit einem Syndrom oder einem genetischen Defekt einherge-
hen. Die meisten Falle von LKG-Spalten treten jedoch nicht zusammen mit anderen Geburts-
fehlern auf (18).

Unterschiede lassen sich auch bei Betrachtung verschiedener Ethnizitaten feststellen. Auf
10.000 Lebendgeburten entfallen bei Kaukasiern 10, bei Asiaten 20 und bei Afrikanern 4 Spalt-
fehlbildungen (14).



Literaturdiskussion

2.1.2 Diagnostik und Therapie

Im Rahmen der Pranataldiagnostik erfolgt ab der 16. Schwangerschaftswoche (2. Tri-
menon) eine Ultraschalluntersuchung. Die meisten Spaltbildungen lassen sich damit gut
detektieren, kleinere isolierte Gaumenspalten sind jedoch wesentlich schwieriger zu erken-
nen. Bei Verdacht oder sogar Beweis des Vorliegens einer Spalte, wird die werdende Mutter

an ein Zentrum mit Schwerpunkt fir LKG-Spalten verwiesen (28, 29).

Im Folgenden wird exemplarisch das therapeutische Vorgehen des Zentrums fir LKG-Spal-

ten der Universitatsmedizin Mainz fur die einseitige LKG-Spalte dargestellt.

Kurz nach der Geburt wird eine Mund-Nasen-Trennplatte angepasst, die als Trinkhilfe fun-
giert, das Oberkiefer Wachstum steuert und die Nasenatmung férdert. Die Platte wird bis
zum operativen Gaumenverschluss getragen. Nach der sogenannten ,10er-Regel” (10 Wo-
chen alt, 10 Pfund schwer, 10g/dl Hb, <10.000 Leukozyten) erfolgt der Lippenverschluss
mit ca. 3-4 Monaten. Je nach Ausgangsbefund werden verschiedene Techniken (z.B.: Pfei-

fer'scher Wellenschnitt, Tennison-Randall) angewendet (28, 30).

Zwischen 9 und 12 Monaten erfolgt der Verschluss des weichen Gaumens, der vor allem
die Rekonstruktion der Gaumensegelmuskulatur beinhaltet. Wichtig ist hierbei die Forde-
rung der Muskulatur unter Anleitung eines Logopaden, sowie die regelmafRigen Kotrollen
beim Hals-Nasen-Ohren (HNO) Arzt (30).

Im Alter von 9 bis 12 Jahren erfolgt die Zwischenkieferosteoplastik, meist zum Zeitpunkt der
halben bis 2/3 Wurzelentwicklung des spaltnahen Eckzahnes. Bis zu dem Zeitpunkt wird
das Oberkieferwachstum mithilfe kieferorthopadischer Apparate unterstitzt. Das Aufflllen

der Spalte des Alveolarkamms erfolgt dabei mit Spongiosa aus dem Beckenkamm (30).

AnschlieRend erfolgt die kieferorthopadische Folgebehandlung, welche gegebenenfalls das
Schlieflen von Licken bei fehlenden Zahnen und die Einstellung der richtigen Okklusion
beinhaltet. Je nach Schweregrad muss allerdings eine unterstitzende Dysgnathie-OP er-
folgen (in Mainz <10%). Nach Wachstumsabschluss wird die Korrektur von Nasen- und Lip-
pennarbe durchgefihrt. Neben den asthetischen Gesichtspunkten steht aber hier vor allem

die Verbesserung der Nasenatmung und Lippenbewegung im Vordergrund (28, 30).



Literaturdiskussion

2.2 Zahnmineralisation

Unter dem Begriff der Zahnmineralisation versteht man die Einlagerung von anorganischen

Bestandteilen, wie Hydroxylapatit, Fluoride und Phosphate, in die Zahnhartsubstanz (31).

Diese Mineralisationsprozesse beginnen bereits in der 14. Schwangerschaftswoche mit den
unteren mittleren Milchschneidezéahnen und enden ungefahr im Alter von 20-25 Jahren mit der
Bildung der Weisheitszahne. Dieser Vorgang erfolgt ausgehend von der Schneidekante bis
hin zur Wurzel und geht auf anfangliche epithelial-mesenchymale Prozesse am Beginn der
Zahnentstehung zuruck. Bevor die Zahnentwicklung einsetzt, erscheint die zahnbildende Re-
gion innerhalb des Zahnepithels. Im Knospenstadium wachst das Zahnepithel in das dentale
Mesenchym ein, das sich um das Epithel herum zu einer Knospe verdichtet. Im Kappensta-
dium dehnt sich das Epithel dann weiter in das Mesenchymgewebe aus, gefolgt vom Glocken-

stadium, in dem sich das klassische Hockermuster differenziert (siehe Abbildung 1) (32).

Ausgehend von der Zahnkrone erfolgt die Bildung der Wurzel, die vom Zahnhals bis zur Wur-
zelspitze fortschreitet. Dieser Prozess ist erst 2-3 Jahre nach dem Zahndurchbruch abge-

schlossen (33).
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Abbildung 1 Die wichtigsten Phasen der Zahnbildung, Quelle: (32)
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In der Literatur sind eine Reihe verschiedener Techniken zur Charakterisierung der verschie-
denen Zahnstadien beschrieben (34-38). Diese finden besonders in der Forensik ihre Anwen-
dung. Allerdings liefern sie auch interessante quantifizierbare Befunde bei bestimmten kra-
niofazialen Fehlbildungen, wie der Dysostosis cleidocranialis, die mit einer verzégerten Zahn-

mineralisation einhergeht (39).

2.3 Methoden zur Bestimmung des Zahnalters

Zur Bestimmung des Zahnalters muss der Entwicklungsstand der Zahne herangezogen wer-
den. In der Literatur werden eine Vielzahl an Methoden zur Bestimmung des dentalen Alters
beschrieben, von denen die einfachste darin besteht, das Zahnalter anhand des Durchbruchs-
zeitpunkts zu ermitteln (40-44). Bei Kindern, bei denen der Zahnwechsel noch nicht eingetre-
ten oder beendet ist, ist diese Methode allerdings nicht anwendbar. Réntgenologische Schat-
zungen sind deutlich praziser, weil es die gleichzeitige Betrachtung von Krone und Zahnwurzel
ermdglicht (45). Alle gangigen Methoden nutzen daher die Auswertung basierend auf Ront-
genaufnahmen. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht (iber die am haufigst angewendeten Methoden

in der Literatur bei Patienten mit Spaltbildung.

Tabelle 1 Ubersicht iiber die Methoden zur Bestimmung des Zahnalters

Autor Jahr Zahne Stadien Patientenalter Population
(in Jahren)
Nystrom (44) 2000 Alle Milch- Die Anzahl der durchge- Kaukasisch
zéhne brochenen Zahne wird be-
stimmt
Demirjian/Willems 1973 37-31 8 (A-H) 3-17 Kaukasisch
(46)
Haavikko (47) 1970 alle 12 2-21 Kaukasisch
Moorrees (48) 1963 37-47, 14 Keine Angabe Kaukasisch
12-22
Nolla (38) 1960 alle 10 2-23 Kaukasisch
Gleiser&Hunt (49) 1955 46 15 0-10 Nordamerikaner

Bei der Beurteilung des Mineralisationsgrades aus dem Rontgenbefund gibt es zahlreiche un-

terschiedliche Ansatze (50).

So untersuchen Haavikko et al. (47) alle Zahne und teilen diese in 12 verschiedene Stadien
ein. In einer zweiten verkirzten Methode fiihren sie die Bestimmung des Zahnalters nur noch
an vier Referenzzahne durch (37). Die Referenzzahne bei Kindern unter 10 Jahre sind dabei:
unterer rechter erster Molar, unterer rechter erster Prdmolar, unterer rechter Eckzahn und obe-
rer rechter zentraler Schneidezahn; unterer rechter zweiter Molar, unterer rechter erster Pra-
molar, unterer rechter Eckzahn und oberer rechter Eckzahn bei Personen, die alter als 10
Jahre sind (40). Die Stadien werden mit Hilfe eigener geschlechtsspezifischer Tabellen in das

Zahnalter umgerechnet.
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Eine ahnliche Methode beschreiben Nolla et al. (38). Sie entwickelten eine Methode, welche
alle bleibenden Zahne in 10 Zahnstadien unterteilt. Die Summe der untersuchten Stadien

ergibt anhand eigener Tabellen das dentale Alter (38).

Die Methode nach Gleiser&Hunt (49) zieht lediglich den ersten Molar des vierten Quadranten

in Betracht und teilt diesem aus 15 verschiedenen Stadien ein bestimmtes Stadium zu.

Moorrees et al. (48) analysieren hingegen alle Schneidezdhne zusammen mit allen Zahnen

des Unterkiefers. Dabei unterscheiden sie 14 verschiedene Stadien.

Die am haufigsten verwendete Methode ist die nach Demirjian et al. (35). Demirjian et al. un-
terteilen die Zahnmineralisation in 8 Stadien (A-H) mithilfe bestimmter Kriterien (siehe Abbil-
dung 9.2 im Anhang). Sie analysieren die Mineralisationsgrade der ersten sieben Zahne des
linken Unterkiefers (3. Quadrant) und ordnen den Zahnen jeweils, je nach Geschlecht, be-
stimmte Zahlenwerte zu (siehe Abbildung 9.3 im Anhang). Diese Zahlenwerte ergeben sum-
miert das dentale Alter des Patienten. Durch Vergleiche mit dem chronologischen Alter des
Patienten kann auf eine friihzeitige oder verlangsamte Entwicklung geschlossen werden (35).
Mehrere Jahre spater Uberarbeiteten Willems et al. (46) die Zahlenwerte von Demirjian et al.
(35) und entwickelten eine neue, genauere Tabelle, mit welcher sich das dentale Alter noch
praziser bestimmen lasst (46, 51, 52). Vergleiche der verschiedenen Methoden untereinander
bestatigten, dass die Methode nach Willems am wenigsten zu einer Unter- oder Uberschét-
zung des Zahnalters fihrt. (53)

Aus diesem genannten Grund wird auch bei der folgend beschriebenen Studie die Methode

nach Willems angewendet.

2.4 Zahnentwicklung bei Patienten mit Spaltbildung

2.41 Verzdgerte Zahnentwicklung

Die systematische Literaturrecherche basiert auf dem Bestand der Datenbank pubmed, sowie
der Universitatsbibliothek Mainz. Bei der elektronischen Suche der Datenbank pubmed wur-
den insgesamt 5.342 Artikel gefunden. Nach der Beschrankung der Spaltbildung auf die ein-
seitige Form und der Eliminierung doppelter Eintrage wurden die verbleibenden Artikel auf der
Grundlage von Titeln und Zusammenfassungen gesichtet. 23 Artikel erflllten die unten aufge-
fuhrten Einschlusskriterien und wurden schlieRlich analysiert (siehe Prisma-Flussdiagramm
9.1 im Anhang).
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Zu den Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien zahlten:

¢ Untersuchung einseitiger Spalttypen an nichtsyndromalen Patienten

¢ Analyse von Rdéntgenbildern anhand unterschiedlicher Verfahren
e Publikation zwischen 1985-2021

¢ Volltext in englischer oder deutscher Sprache vorliegend

Die selektierten Studien zu diesem Thema ergaben eine groRe Heterogenitat in Bezug auf

Studiengruppen und Einstufungsmethoden (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2 Literaturiibersicht zur verzégerten Zahnentwicklung

(LKG=Lippen-Kiefer-Gaumen, LK=Lippen-Kiefer, OK=Oberkiefer, UK=Unterkiefer, |1=mittlerer Schneidezahn, [2=seitlicher
Schneidezahn, C=Eckzahn, P1=1.Prdmolar, P2=2.Prdmolar, M1=1.Molar, M2=2.Molar, M3=3.Molar)

Stich- Kontroll- Verzdgerte Zahn-
Autor Jahr | probe | Spalttyp gruppe Population | Material | Methode entwicklung
Haavikko,
Ranta Nicht aus Gleiser &
(54) 1972 258 | gemischt Betroffene Finnland OPG Hunt 0,5 Jahre
ein-und beidseitige LKG,
Ranta isolierte Gaumenspalte, Nicht aus
(55) 1982 475 | einseitige LK Betroffene Finnland OPG Haavikko 0,3-0,7 Jahre
Loevy ein-und beidseitige LKG, | Nicht
(56) 1988 109 | isolierte Gaumenspalte Betroffene Kaukasier | OPG Demirjian Ja
OPG & 3-9 Jahre: 6 Mo-
Aufbiss- | Haavikko/ nate (0,5 Jahre), 8-
Poyry ein-und beidseitige LKG, aus auf- Nystrom, 14 Jahre: 2 Monate
(57) 1989 131 | Lippenspalte keine Finnland nahme Demirjian (0,16 Jahre)
Harris Nicht Verzégerung von
(58) 1990 54 | ein-und beidseitige LKG | Betroffene Kaukasier | OPG Moorrees 0,9 Jahren
signifikante Verzo-
gerung in OK und
Brou- UK, beide Ge-
wers Nicht schlechter betrof-
(59) 1991 88 | einseitige LKG Betroffene Kaukasier | OPG Zahnlange | fen
Verzégerung von
0,6 Jahren bei Jun-
gen; keine Signifi-
kanz bei Madchen,
Die Verzdgerung
Pham LKG, einseitige LK, ge- Nicht aus steigt mit steigen-
(60) 1997 53 | mischt Betroffene Amerika OPG Demirjian dem Alter
12 (1,59 Jahre) >
Kaukasier/ Eckzahn (1,35
Spanier& Jahre) > 11 (0,96
Solis Nicht Afro-Ame- Gleiser& Jahre) > P1 (0,94
(61) 1998 79 | einseitige LKG/LK Betroffene rikaner OPG Hunt Jahre)
Eerens ein-und beidseitige LKG, | Nicht keine signifikante
(62) 2001 54 | isolierte Gaumenspalte Betroffene Kaukasier | OPG Demirjian Verzégerung
Nicht
Ribeiro betroffene
(63) 2002 98 | einseitige LKG Kieferhélfte | Gemischt | OPG Nolla/Solis | ja
0,5-1,6 Nolla Sta-
nicht dien beim seitli-
Pioto einseitige LKG, einseitige | betroffene aus chen Schneide-
(64) 2005 95 | LK, Lippenspalte Kieferhélfte | Brasilien OPG Nolla zahn
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Huys- eine Verzdgerung
kens Nicht in allen Altersgrup-
(65) 2006 70 | einseitige LKG Betroffene Kaukasier | OPG Demirjian pen

ein-und beidseitige LKG,

isolierte Gaumenspalte, Nicht Verzégerung von
Lai (66) 2008 231 | einseitige LK Betroffene aus China | OPG Demirjian 0,4 Jahren

Verzégerung von
0,52 Jahren; Signi-
fikant nur bei Jun-
gen, Im Vergleich
zur Kontrollgruppe
haufig Pramolaren
Borodkin Nicht Kaukasier/ und 2. Molar verzo-
(67) 2008 49 | ein-und beidseitige LKG | Betroffene Spanier OPG Demirjian gert

einseitige LKG:
0,34 Jahre, beid-
seitige LKG: 0,61
Jahre, Verzoge-

Hazza'a Nicht aus rung mehr bei Jun-
(68) 2009 80 | ein-und beidseitige LKG | Betroffene Jordanien | OPG Demirjian gen
Tan Nicht aus Verzégerung von
(69) 2012 60 | einseitige LKG Betroffene Singapur | OPG Demirjian 0,55 Jahren
Topolski ein-und beidseitige LKG, | Nicht aus keine signifikante
(70) 2014 107 | isolierte Gaumenspalte Betroffene Brasilien OPG Demirjian Verzégerung
Bindayel aus Saudi- Verzégerung von
(71) 2014 51 | ein-und beidseitige LKG | keine Arabien OPG Demirjian 0,7 Jahren
Kronen-
hoéhe, Wur-
Zhang Nicht zellange,
(72) 2016 40 | einseitige LKG/LK Betroffene aus China | DVT Zahnlange |ja
Al-
motairy Nicht Demirjian/
(73) 2017 108 | einseitige LKG Betroffene Kaukasier | OPG Willems ja

5-9 Jahre: 0,55
Jahre Verzdge-

Nicht aus rung, 9-13 Jahre:
Tan (10) | 2017 60 | einseitige LKG Betroffene Singapur | OPG Demirjian keine

Nicht

Betroffene/

nicht
Cesur betroffene aus der keine signifikante
(74) 2020 54 | einseitige LKG Kieferhalfte | Turkei OPG Demirjian Verzégerung
Van
Dyck Nicht alle Madchen <17,
(13) 2021 189 | einseitige LKG Betroffene Kaukasier | OPG Demirjian alle Jungen <18

So variierten Patientenalter und Spalttypen. Das Durchschnittsalter lag zwischen 5 und 13
Jahren, wobei in einigen Publikationen (10, 57, 74) die Stichprobe in weitere Gruppen unterteilt
wurde, um eine altersbezogene Verzdégerung genauer zu untersuchen. Bezlglich des Spalt-
typs fokussierten sich neuere Studien auf Patienten mit einseitiger Spaltbildung, wahrend in
alteren Untersuchungen eine Kombination aus verschiedenen Spalttypen analysiert wurde.
Die meisten Studien verwendeten Orthopantomogramme (OPG) bis auf eine Studie (72), wel-
che zur Beurteilung DVT-Aufnahmen heranzog. Auch die in den verschiedenen Publikationen
verwendeten Methoden waren sehr heterogen (siehe Tabelle 1). Am haufigsten wurde die
Methode nach Demirjian angewandt. Zur Untersuchung des dentalen Alters bei Patienten mit
Spaltbildung wurde in den meisten Fallen eine Kontrollgruppe herangezogen. Andere verwen-

deten die gegenlberliegende Kieferhélfte als Kontrolle. Lediglich zwei Artikel (57, 71) verzich-
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teten auf eine Kontrollgruppe. Im Aligemeinen haben frihere Studien gezeigt, dass es Unter-
schiede zwischen Ethnien in Bezug auf das Zahnalter oder die Zahnentwicklung oder beides
geben kann (74, 75). Die untersuchten Studien bedienten sich allerdings des Haufigeren eines

sehr gemischten Kollektiv an Ethnien.

Betrachtet man die in Tabelle 2 aufgelisteten Studien, so wurde in fast allen dieser Studien
eine Verzdgerung der Zahnentwicklung oder des Zahnalters beobachtet. Die Verzégerung
schwankte zwischen 0,20 und 0,90 Jahren fir alle Spalttypen. Bei den Studien, die sich auf
die Zahnentwicklung bei Patienten mit einseitiger Spaltbildung konzentrierten, schwankte das

Ausmal} der Verzdgerung zwischen 0,30 und 0,70 Jahren.

Ob das Ausmal der verzdgerten Zahnentwicklung in verschiedenen Altersklassen unter-
schiedlich ist, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. So zeigten Tan et al. (10) bei asiati-
schen Kindern einen Unterschied in der Zahnentwicklung (0,55 Jahre) bei einseitiger LKG-
Spalte im Alter von 5-9 Jahren, welcher mit steigendem Alter (9-13 Jahren) nicht mehr nach-
zuweisen war. Auch die Studie von Povry et al. (57) zeigte diesen Effekt. Im Alter von 3-9
Jahren betrug die Verzégerung 6 Monate in der Gruppe mit einseitiger Spaltbildung, im Alter
von 8-14 Jahren fiel sie auf nur noch 2 Monate ab (57). Hier wurde allerdings im Vergleich zu
Tan et al. keine Kontrollgruppe verwendet, die Analyse anhand von Aufbissaufnahmen getatigt
und mehrere Methoden zur Auswertung herangezogen (Haavikko/Demirjian/Nystrém). Auch
Zhang et al. (72) und Solis et al. (61) zeigten eine Abschwachung der Entwicklungsverzége-
rung mit steigendem Alter. Allerdings ist auch hier zu beachten, dass Zhang et al. (72) als
einzige DVT-Aufnahmen fir ihre Analyse verwendeten. Als Methode zur Untersuchung der
Zahnentwicklung wurden die Kronen-, Wurzel- und auch die komplette Zahnlange naher in
Betracht gezogen. Solis et al. (61) betrachteten zwar wie Zhang et al. nur Patienten mit ein-

seitiger LKG-Spalte, allerdings verwendeten sie die Methode nach Gleiser und Hunt.

Im Gegensatz hierzu beobachteten Ranta et al. (76) eine verzégerte Entwicklung mit steigen-
dem Patientenalter. Kinder im Alter von 6-9 Jahren wiesen eine Verzdgerung von 0,6 Jahren
auf, wahrend diese bei Kindern im Alter von 9-12 Jahren bei bis zu 1,1 Jahren lag (76). Ahnli-
che Ergebnisse lieferte die Studie von Pham et al. (60). Hier wurde ebenfalls eine Zunahme
der Entwicklungsverzdgerung mit steigendem Alter verzeichnet (60). Allerdings war das von
Pham et al. untersuchte Kollektiv heterogen hinsichtlich der Spaltauspragung (60) (u.a. wurden
bilaterale LKG-Spalten zusammen mit unilateralen Formen untersucht), die wiederum unter-
schiedliche Entstehungsmechanismen aufweisen. Ranta et al. (76) untersuchten hingegen nur
Patienten mit isolierter Kiefer Spalte. Eine weitere Erklarung fir die diskrepanten Ergebnisse
scheint in der Anwendung unterschiedlicher Methoden zur Bestimmung des Zahnalters zu lie-
gen. Wahrend Tan et al. (10) die Methode nach Demirjian verwendeten, nutzten Ranta et al.

(54) die Messung nach Haavikko zur Bestimmung des dentalen Alters.
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Dem gegenulber stehen drei Studien (62, 70, 74), welche keine signifikante Verzégerung in

der Zahnentwicklung feststellen konnten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der heterogene Studienaufbau und die dadurch teil-
weise sehr unterschiedlichen Studienergebnisse eine genaue Aussage zur Zahnentwicklungs-
verzogerung bei einseitigen LKG/LK-Patienten kaukasischen Ursprungs nicht ermdglichen

und einer genaueren Untersuchung bedurfen.

2.4.2 Asymmetrische Zahnentwicklung

Die Frage, ob bei Patienten mit einseitiger Spaltbildung auch eine seitenungleiche Mineralisa-
tion der Zahne stattfindet, wird in der bisherigen Literatur kontrovers diskutiert. Betrachtet man
die in Tabelle 3 aufgelisteten Studien, so wurde bis auf drei Studien eine signifikante asym-
metrische Zahnentwicklung beobachtet. Die Fragestellung welche Zahne dabei am haufigsten
betroffen sind, und wie sich Ober- zu Unterkiefer in der Zahnentwicklung verhalt, lieferte un-

terschiedliche Ergebisse.

Tabelle 3 Literaturiibersicht Spaltseite vs. Nicht-Spaltseite

(LKG=Lippen-Kiefer-Gaumen, LK=Lippen-Kiefer, OK=Oberkiefer, UK=Unterkiefer, |1=mittlerer Schneidezahn, [2=seitlicher
Schneidezahn, C=Eckzahn, P1=1.Prdmolar, P2=2.Prdmolar, M1=1.Molar, M2=2.Molar, M3=3.Molar, n.b.=nicht betrachtet)

Stich- Mate- asymmetrische Betroffene
Autor | Jahr probe | Spalttyp Population | rial Methode Zahnentwicklung Zahne Ok vs UK
OK: I1, P1,
Ranta aus Haavikko, Glei- P2, UK: P2,
(54) 1972 258 | gemischt Finnland OPG ser & Hunt ja P1 OK> UK
ein-und
Harris beidseitige 3-fach erhdhtes Ri- | C, M1>P1,
(58) 1990 54 | LKG Kaukasier | OPG Moorrees, 3 siko P2>M2,M3 | OK=UK
Brou-
wers einseitige
(59) 1991 88 | LKG Kaukasier | OPG Zahnlange keine Signifikanz n.b.
12 (1,02
ja, ,je naher der Jahre) > 1
Kauka- Zahn an der Spalte | (0,42
einseitige sier/Spa- liegt umso groRer Jahre) > C
Solis LKG, ein- nier&Afro- ist die Verzoge- (0,38
(61) 1998 79 | seitige LK | Amerikaner | OPG Gleiser&Hunt rung” Jahre) n.b.
ein-und
beidseitige
LKG, iso-
Eerens lierte Gau-
(62) 2001 54 | menspalte | Kaukasier | OPG Demirjian ja P1, P2 n.b.
Ribeiro einseitige
(63) 2002 98 | LKG Gemischt OPG Nolla ja 12 n.b.
einseitige
LKG, ein-
seitige LK, 0,5-1,6 Nolla Sta-
Pioto Lippen- aus dien beim seitlichen
(64) 2005 95 | spalte Brasilien OPG Nolla Schneidezahn 12 n.b.
Lai ein-und
(66) 2008 231 | beidseitige | aus China | OPG Demirjian ja 12 (65,7%) | OK=UK
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LKG, iso-
lierte Gau-
menspalt,
einseitige
LK
erhéhtes
Risiko
(2,39%)
der Ent-
erhéhtes Risiko wick-
(3,77%) im Ver- lungsver-
Tan einseitige aus gleich zur Kontroll- zbgerung
(69) 2012 60 | LKG Singapur OPG Demirjian gruppe 12, 1 OK>UK
einseitige Kronenhohe,
Zhang LKG, ein- Wourzellange,
(72) 2016 40 | seitige LK | aus China DVT Zahnlange ja 11 n.b.
erhéhtes Risiko in
Tan einseitige aus alles Altersgruppen | 12 (73,3%),
(10) 2017 60 | LKG Singapur OPG Demirjian (5-13), 11 (37,3%) | OK>UK
Cesur einseitige aus der
(74) 2020 54 | LKG Tirkei OPG Demirjian keine Signifikanz n.b n.b.
Van
Dyck einseitige
(13) 2021 189 | LKG Kaukasier | OPG Demirjian keine Signifikanz n.b OK>UK

Ranta et al. (39) fassten 1986 die Literatur wie folgt zusammen: ,die Zahnentwicklung auf der
Spaltseite ist gegenuber der nichtbetroffenen Seite langsamer. Es scheint ein Zusammenhang
in der Entwicklungsverzdgerung mit der Anzahl der vorhandenen Zahnaplasien zu bestehen.*
(39) Am haufigsten waren die oberen Schneidezahne und die oberen und unteren Pramolaren
betroffen (39, 77). Eerens et al. (62) berichteten von einem Seitenunterschied in der Zahnent-
wicklung, jedoch wurde nicht klar welche Seite betroffen ist. Wie bei Ranta et al. (39) waren
besonders die Pramolaren von dieser Verzégerung betroffen (62).

Harris et al. (58) und Lai et al. (66) berichteten Uber ein 3-4-fach erhéhtes Risiko flr eine
asymmetrische Zahnentwicklung im Vergleich zu Nicht-Betroffenen. Auch von einer generel-
len Verzoégerung des Oberkiefers im Vergleich zum Unterkiefer wurde berichtet (58, 66). Im
Gegensatz zu Ranta et al. (39) und Lai et al. (66), welche eine asymmetrische Zahnentwick-
lung haufig mit der Nahe zur Spalte assoziierten, stellten Harris et al. (58) fest, dass sich diese
Auffalligkeiten Uber fast alle Zédhne und beide Kieferhalften verteilten. In einer asiatischen Ko-
horte von Patienten mit einseitiger Spaltbildung fanden Tan et al. ein ahnlich erhéhtes Risiko
(3-fach) fur die asymmetrische Zahnentwicklung bei Kindern im Alter von 9-13 Jahren (10).
Das Risiko einer verzogerten Entwicklung war im Oberkiefer signifikant hoher als im Unterkie-
fer auf der Spaltseite, aber es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Kie-
fern auf der nicht gespaltenen Seite festgestellt. Sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer hatte
die Spaltseite ein signifikant hoheres Risiko fiir verspatete Zahne als die nicht gespaltene
Seite. Die am haufigsten verzogerten Zahne im Oberkiefer waren die spaltseitigen seitlichen
Schneidezahne, gefolgt von den spaltseitigen mittleren Schneidezahnen. Im Unterkiefer waren
die spaltseitigen Eckzéhne und ersten Pramolaren am haufigsten betroffen (10). Auch Ribeiro
etal. (63) und Pioto et al. (64) konnten eine asymmetrische Zahnentwicklung zeigen, allerdings

betrachteten sie nur den seitlichen Schneidezahn.
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Keine Mineralisationsunterschiede der Zahne auf der Spaltseite im Vergleich zu den Zahnen
auf der Nichtspaltseite wurden von Brouwers et al. (59) und Cesur et al. (74) gefunden. Auch
die kurzlich von Van Dyck et al. (13) publizierte Studie mit 189 Patienten konnte keinen Beweis
einer asymmetrischen Zahnentwicklung der betroffenen Seite im Vergleich zur Gesunden lie-

fern. Allerdings bestatigte er die Verzogerung des Oberkiefers im Vergleich zum Unterkiefer.

Auch diese Fragestellung liefert in der Literatur unterschiedliche Ergebnisse. Die meisten be-
richteten von einer asymmetrischen Zahnentwicklung, andere wiederum nicht. Auch bei den
betroffenen Zahnen handelt es sich nicht immer um die direkt an der Spalte angrenzenden
Zahne. Der Vergleich zwischen Ober- und Unterkiefer wird zwar untersucht, allerdings nicht
im Bezug auf eine Kontrollgruppe. Der Vergleich zwischen den Kiefern (OK/UK) bei Spalt- und

Gegenseite fehlt ganzlich bei kaukasischen Patienten.

2.4.3 Aplasie und Zahnanomalien des seitlichen Schneidezahns

In dem von Ranta et al. 1986 verdffentlichten Review-Artikel (39) wurde ein vermehrtes Auf-
treten von Zahnanomalien, in Form von Aplasien, Doppelanlagen, Hypoplasie und Veran-

derund in Zahnform- und GréRe, bei Patienten mit Spaltbildung beschrieben.

Beschrankt man sich zuerst auf das Auftreten von Zahnaplasien bei Patienten mit Spaltbil-
dung, so scheinen Mutationen im Msx1 Gen sowohl beim Auftreten von kraniofazialen Spalten,
als auch bei Zahnaplasien eine Rolle zu spielen (9). In der Literatur wird der seitliche Schnei-
dezahn haufig als fehlend angegeben, sodass im Folgenden besonders die Haufigkeiten der
Aplasien des seitlichen Schneidezahns bei einseitiger LKG-Spalte naher betrachtet wird (siehe
Tabelle 4).

Tabelle 4 Literaturiibersicht: Aplasien des seitlichen Schneidezahns bei Patienten mit einseitiger Spaltbildung

(LKG=Lippen-Kiefer Gaumen, LK=Lippen-Kiefer, I12=seitlicher Schneidezahn, P2=2. Prédmolar)

Autor Jahr Stichprobe | Spalttyp Population Material Aplasie

Bohn 1950 | 33 gemischt Kaukasier Réntgenaufnah- Milchgebiss: 21,2%,

(78) men Bleibendes Gebiss:
63,6%

Fishman | 1970 | 33 einseitige aus Amerika OPG, Fotos, 20,6%

(79) LKG Gipsmodelle

Suzuki 1992 | 431 gemischt aus Japan OPG (andere Milchgebiss: einseitige

(7) Réntgenaufnah- LK 7,2%, einseitige

men und Fotos) LKG 15,2% Bleiben-

des Gebiss: einseitige
LK 36,3%, einseitige
LKG 56,9%
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Tsai 1998 137 einseitige aus Taiwan OPG Milchgebiss: 9,9%,
(8) LKG Bleibendes Gebiss:
51,8%
Ribeiro 2003 | 203 einseitige aus Brasilien OPG 49,8%
(80) LKG
Aizen- 2005 144 einseitige aus Israel OPG 79,2%
bud LKG, einsei-
(81) tige LK
Tortora 2008 | 87 einseitige aus ltalien OPG 48,8%
(82) LKG
Lai 2009 156 ein- und aus China Aufbissaufnahmen | Milchgebiss: 1,3%,
(83) beidseitige Bleibendes Gebiss:
LKG einseitige LKG: 19,2%
Cam- 2010 111 einseitige Kaukasier 27,9%
poresi LKG
(84)
Al-Ja- 2010 | 78 ein- und aus Jordanien OPG 66,7% (alle Zahne,
mal beidseitige 12>P2)
(85) LKG
Pegelow | 2012 129 einseitige Kaukasier OPG, Fotos, 12,40%
(86) LKG Gipsmodelle
Bartzela | 2013 118 einseitige Kaukasier OPG 39,1%
(87) LKG
Riis 2014 | 30 einseitige Kaukasier OPG, Fotos, 43,3%
(88) LKG Gipsmodelle
Rullo 2015 | 90 ein- und alle 40%
(89) beidseitige
LKG
Ber- 2016 120 einseitige aus Ungarn OPG 40,0%
niczei- LKG
Royko
(90)
Kon- 2017 | 93 einseitige Kaukasier OPG, Fotos, Gips- | 39,8%
stanto- LKG modelle
nis (91)
Bezerra | 2017 | 20 einseitige LK | aus Brasilien DVT 45%
(92)
Tan (9) 2018 | 60 einseitige aus Singapur OPG 43,10%
LKG
Antona- | 2021 56 einseitige Kaukasier OPG 46,40%
rakis LKG
(93)

Die Pravalenz fur die Aplasie des seitlichen Schneidezahns bei Patienten mit einseitiger Spalt-
bildung schwankt zwischen 12 und 79 Prozent. In allen Studien wird deutlich, dass die Spalt-

seite deutlich haufiger betroffen ist als die Gegenseite.

Als Ursache der starken Schwankungen innerhalb der relativen Haufigkeiten kénnen neben
Unterschieden in der Studiendurchfiihrung auch die StichprobengréRen sein, die bei Bezerra

et al. (92) gerade mal 20 Patienten beinhaltet.

Vier der in Tabelle 4 exemplarisch aufgelisteten Studien untersuchten auch den Unterschied
zwischen dem Milch- und dem bleibenden Gebiss (7, 8, 78, 83). Dabei ist das Milchgebiss
weniger haufig von der Zahnaplasie des seitlichen Schneidezahns betroffen als es im bleiben-
den Gebiss der Fall ist. Betrachtet man hingegen das Vorkommen Uberzahliger Zahne, so
zeigte sowohl die Studie von Fishman et al. (79), Rullo et al. (89) und Tsai et al. (8) eine

vermehrte Haufigkeit im Milchgebiss.
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Tabelle 5 Literaturiibersicht: Doppelanlage des seitlichen Schneidezahns bei Patienten mit einseitiger Spaltbildung

(LKG=Lippen-Kiefer Gaumen, LK=Lippen-Kiefer)

Autor Jahr Stich- Spalttyp Population Material Doppelanlage
probe
Bohn (78) 1950 33 | ein-und Kaukasier Réntgenaufnahmen Milchgebiss: 48,48%, Blei-
beidseitige bendes Gebiss: 18,2%
LKG
Fishman 1970 33 | einseitige aus Amerika OPG, Fotos, 5,9%
(79) LKG Gipsmodelle
Tsai (8) 1998 137 | einseitige aus Taiwan OPG Milchgebiss 5,5%, Bleiben-
LKG des Gebiss: 0,7%
Ribeiro 2003 203 | einseitige aus Brasilien OPG 6,40%
(80) LKG
Tortora 2008 87 | einseitige aus ltalien OPG 0%
(82) LKG
Lai (83) 2009 156 | ein-und aus China Aufbissaufnahmen Milchgebiss: 4,5%, Bleiben-
beidseitige des Gebiss: einseitige LKG:
LKG 3,2%
Al-Jamal 2010 78 | ein-und aus Jordanien OPG 16,7%
(85) beidseitige
LKG
Cam- 2010 111 | einseitige Kaukasier 25,2%
poresi LKG
(84)
Pegelow 2012 129 | einseitige Kaukasier OPG, Fotos, 34,90%
(86) LKG Gipsmodelle
Riis (88) 2014 30 | einseitige Kaukasier OPG, Fotos, 10,0%
LKG Gipsmodelle
Rullo (89) 2015 90 | ein-und alle 30%
beidseitige
LKG
Ajami (94) 2017 40 | einseitige aus dem Iran verschiedene Rontgen- 10,0%
LKG aufnahmen, Bilder,
DVT
Tan (9) 2018 60 | einseitige aus Singapur OPG 21,7%
LKG
Antonara- 2021 56 | einseitige aus der OPG 12,50%
kis (93) LKG Schweiz
Moller 2021 | 62,29 Einseitige Kaukasier OPG einseitige LKG: 30,6%
(95) Lippen-Kie- einseitige LK: 48,3%
fer und Lip-
pen-Kiefer-
Gaumen-
spalte

Betrachtet man die Lage des seitlichen Schneidezahns im Bezug zu Spalte genauer, so wird

in der Literatur immer wieder die distale Position als Durchbruchsort beobachtet. Dabei

schwanken die Ergebnisse zwischen 30 und 90 Prozent (7, 8, 83).

Tabelle 6 Literaturiibersicht: Lage des seitlichen Schneidezahns im Bezug zur Spalte

(LKG=Lippen-Kiefer-Gaumen, LK=Lippen-Kiefer)

Lage
Autor Jahr Stich- | Spalttyp Population | Material mesial distal
Keith (96) 1909 g;Obe gemischt Kaukasier "Exemplare" 28,13% 71,80%
Bohn (78) 1950 33 gemischt Kaukasier Roéntgenaufnah- distal > mesial
Fishman 1970 33 einseitige aus USA gg?; Fotos, 78,78%
(79) LKG Gipsmodelle
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Suzuki (7) 1992 120 einseitige aus Japan | OPG (andere einseitige LK
LK/LKG Réntgenaufnah- 90,2%, einseitige
men und Fotos) LKG 84,8%
Tsai (8) 1998 44 einseitige aus Tai- OPG 2,2% 97,8%
LKG wan
Lai (83) 2009 126 Einseitige aus China | Aufbissaufnah- 8% 92%
LKG men
Pegelow 2012 43 einseitige Kaukasier OPG, Fotos, 4,60% 95,40%
(86) LKG/LK Gipsmodelle
Tan (9) 2018 31 einseitige aus Singa- | OPG 9,70% 90,30%
LKG pur

Die Literaturdiskussion der zahlreichen Studien zum Thema mit zum Teil erheblich unter-
schiedlichen Ergebnisse verdeutlicht, dass aufgrund des heterogenen Studienaufbaues eine
klare Beantwortung der Frage der Zahnentwicklungsverzégerung bei Patienten mit LKG-
Spalte nicht mdéglich ist. In der vorliegenden Studie sollten daher die Limitationen der publi-
zierten Studien bertcksichtigt werden, indem a) eine grofde, klinisch relevante Stichprobe,
b) einheitlich kaukasische Patienten mit einseitiger Spaltbildung sowie c) eine Kontrollgruppe

Nicht-Betroffener untersucht werden.
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3 Fragestellungen

In dieser retrospektiven Fall-Kontroll-Studie wird mit Hilfe von Réntgenbildern die Zahnmine-
ralisation von Patienten mit Spaltbildung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe anhand folgen-

der Fragestellungen detailliert untersucht:

1: Gibt es einen Unterschied in der Zahnentwicklung zwischen Patienten mit Spaltbildung
und Nicht-Betroffenen?

Die Zahnentwicklung wird anhand des dentalen Alters nach Demirjian (1973) und Willems
(2001) beschrieben.

2.1: Gibt es einen Unterschied in der Zahnmineralisation innerhalb der LKG-Gruppe zwi-
schen Spaltseite und Gegenseite?
Der Unterschied wird anhand des Vergleiches der Mittelwerte Gber die Mineralisierungsgrade

beider Seiten beschrieben.

2.2: Gibt es einen Unterschied in der Zahnmineralisation zwischen Ober- und Unterkiefer ei-
nes Patienten?

Der Unterschied wird anhand des Vergleiches der Mittelwerte Gber die Mineralisierungsgrade
von Ober- und Unterkiefer zu einer Kontrollgruppe und innerhalb der LKG-Gruppe zwischen

Spalt- und Gegenseite beschrieben.

2.3: Gibt es einen Unterschied in der Zahnmineralisation innerhalb der LKG-Gruppe zwi-
schen einzelnen Zahnpaaren des Oberkiefers?
Der Unterscheid wird anhand des Vergleiches der einzelnen Mineralisationsgrade der jeweili-

gen Zahnpaare beschrieben.

3: Welchen Entwicklungsort weist der spaltnahe seitliche Schneidezahn auf (distal oder me-

sial der Kieferspalte, doppelt angelegt oder fehlend)?
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4 Material und Methoden

Um die Fragestellungen zu beantworten, wird eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie durchge-
fuhrt. Die Analyse erfolgt anhand von bereits vorliegenden Panoramaschichtaufnahmen
(OPG). Alle Rontgenbilder werden dem Archiv der Klinik flir Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten der Universitatsmedizin Mainz entnommen. Die vorliegende Untersuchung wurde von der

Ethikkommission abgesegnet.

4.1 Fallzahlplanung

Aus den Akten lasst sich abschatzen, dass etwa 180 Rontgenbilder von Patienten mit LKG-
Spalte zur Verfliigung stehen, sowie mindestens ebenso viele Rontgenbilder von Patienten in
der gleichen Altersgruppe ohne LKG-Spalte. Die Kontrollgruppe wird alters- und geschlechts-
gematcht erstellt.

Als primarer Endpunkt wird das dentale Alter nach Demirjian (1973) und Willems (2001) defi-
niert. Anhand dieses Endpunkts sollen Patienten mit LKG-Spalten mit gesunden Kontrollen
verglichen werden.

Bei jeweils 180 Fallen und Kontrollen lasst sich so ein Unterschied vom 0.343 Standardabwei-
chungen (SD) zum 5%-Niveau mit einer Power von 90% nachweisen, das entspricht einem
kleinen bis mittleren Effekt nach Cohen.

Die Pravalenz der einzelnen Befunde wird durch die Angabe der relativen Haufigkeit beschrie-
ben, dazu werden exakte 95%-Konfidenzintervalle angegeben. Mit der vorgesehenen Anzahl
von 180 Roéntgenbildern ergibt sich ein 95%-Konfidenzintervall, dessen Grenzen maximal
7.5% (Prozentpunkte) von in dieser Stichprobe geschatzten Pravalenzen entfernt sind, wobei
die Uberdeckungswahrscheinlichkeit mindestens 90% betragt.

Weitere Vergleiche zwischen Patienten mit Spaltbildung und der Kontrollgruppe sind explorativ
und erfolgen flr quantitative Variablen, je nachdem ob eine Normalverteilung vorliegt oder
nicht, mittels t-Test oder Wilcoxon-Test. Fir kategoriale Merkmale werden Chi-Quadrat-Tests

angewendet.
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4.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Es werden 180 Roéntgenbilder von kaukasischen Patienten mit einseitiger LKG-Spalte ohne
kraniofaziale Syndrome im Alter zwischen 7 und 14 Jahren befundet (siehe Abbildung 2). Da-
bei kbnnen 132 Patienten in die Analyse eingeschlossen werden, erganzt durch weitere Rdnt-
genbilder einiger Patienten derselben Gruppe, die zu einem spateren Zeitpunkt aufgenommen

wurden (Mindestabstand zwischen zwei Rontgenbilder auf 24 Monate festgelegt).
Als Ausschlusskriterien werden festgehalten:

e OPGs von ungenugender Qualitat

¢ Andere Spaltformen als die einseitige LKG- und LK-Spalte
e Patienten mit kraniofazialen Syndromen

e Alter als 14 oder jinger als 7 Jahre

e Verlust bleibender Zahne durch Karies oder Trauma

LKG Datenbank
337
Rontgenbilder

N\

Zu alt oder zu
jung Passendes Alter

83 Rontgenbilder 254
Rontgenbilder

N

Schlechte
Qualitat Auswertung von

74 Rontgenbilder 180
Rontgenbildern

Abbildung 2 Flowchart zur Auswahl der Réntgenbilder; Quelle: SPSS
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4.3 Matching

Zu den 180 Rontgenbildern der LKG-Gruppe wird eine dazu passende Kontrollgruppe erstellt.
Die Réntgenbilder der Kontrollgruppe werden ebenfalls dem Archiv der Klinik flr Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten der Universitatsmedizin Mainz entnommen. Dabei wird fur jeden LKG-
Patienten ein Kontrollpartner gesucht, welcher sowohl vom Geschlecht als auch vom Alter
wahrend des ersten Réntgenbildes so dhnlich wie mdglich ist. Um die geforderte Anzahl von
180 LKG-Patienten zu erreichen, werden auch Patienten mit Spaltbildung mit den Geburts-
jahrgangen 1957-1980 eingeschlossen. Aufgrund dessen wird beim Matching darauf geachtet,
dass die Geburtsjahrgange von LKG- und Kontrollgruppe sich nicht mehr als 10 Jahre vonei-
nander unterscheiden. Um das Matching zu optimieren, wird aus der Primarstichprobe (n=360:
180 LKG-Gruppe, 180 Kontrollgruppe) zur Sensitivitatsanalyse eine Untergruppe (n=310:
155 LKG-Gruppe, 155 Kontrollgruppe) betrachtet. Diese Teilstichprobe beinhaltet nur noch
Paare, die vom Geschlecht identisch sind und sich weniger als 6 Monate im Alter zum Zeit-
punkt des ersten Réntgenbildes unterscheiden. Die statistischen Analysen werden an beiden

Stichproben durchgefiihrt.

4.4 Bestimmung der Zahnmineralisation

Zur Bearbeitung der Forschungsfragen wird sowohl die Methode nach Demirjian (1973) als

auch die nach Willems (2001) herangezogen.

Fir die erste Fragestellung (1: Gibt es einen Unterschied in der Zahnentwicklung zwischen
Patienten mit Spaltbildung und Nicht-Betroffenen?) werden die Mineralisationsgrade aller
Zahne des 3. Quadranten bestimmt (aul3er der Weisheitszahne) und anschliefend das dentale
Alter jedes Patienten anhand der Tabellen nach Willems berechnet (siehe Abbildung 9.3 im

Anhang).

Fir die zweite Fragestellung (2.1: Gibt es einen Unterschied in der Zahnmineralisation inner-
halb der LKG-Gruppe zwischen Spaltseite und Gegenseite?) werden die Mineralisationsgrade
aller Zahne des Oberkiefers nach Demirjian bestimmt und die Mittelwerte von Spalt-und Ge-

genseite miteinander verglichen.

Far den Vergleich der Zahnmineralisation von Ober- zu Unterkiefer (2.2: Gibt es einen Unter-
schied in der Zahnmineralisation zwischen Ober- und Unterkiefer eines Patienten?), werden

noch alle Zahne des Unterkiefers in die Stadien nach Demirjian eingeteilt. Auch hier folgt an-
anschlieend der Vergleich der Mittelwerte Uber die Mineralisationsgrade von Ober-zu Unter-

kiefer.
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Des Weiteren wird der seitliche Schneidezahn untersucht, der sich auf der Seite der Spalte
befindet, ob er mesial oder distal der Spalte durchgebrochen, fehlend oder doppelt angelegt
ist (siehe Abbildung 9.4 im Anhang).

Um den Bewertungs-Bias mdglichst gering zu halten, erfolgt die Bewertung durch zwei unab-
hangige Untersucher (M. Schwarting und Frau Dr. Wriedt). Die Ergebnisse werden diskutiert

und anschlieRend gemeinsam entschieden.

4.5 Datenanalyse

Die statistische Analyse erfolgt mit Hilfe des Instituts fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Informatik (IMBEI) der Universitatsmedizin in Mainz. Die Daten werden in Excel (Microsoft

Cooperation) und SPSS 27 (IBM) dargestellt und ausgewertet.

Metrische Variablen werden anhand des Kolmogorov-Smirnov Tests und des Shapiro-Wilk

Tests auf Normalverteilung gepruft.

Liegt eine Normalverteilung vor, werden metrische Variablen als Mittelwert + 1 Standardab-
weichung berichtet (MW £ 1 SD). Weiterhin wird das 95%-Konfidenzintervall der Mittelwerte
berichtet [95%-KI]. Liegt keine Normalverteilung vor wird der Median, sowie das 25. und 75.
Perzentil berichtet (Md [25.;75.]). Ordinalskalierte Variablen werden ebenfalls als Md [25.;75.]
berichtet. Nominalskalierte Variablen werden als absolute und relative Haufigkeiten (n (%))
beschrieben. Fir relative Haufigkeiten wird zusatzlich ein 95%-Konfidenzintervall nach Clop-

per-Pearson berechnet.

Um Gruppenunterschiede bzgl. des Mineralisierungsgrades mehrerer Zahngruppen (Frage-
stellung 2.1: Spaltseite vs. Gegenseite, Fragestellung 2.2: Oberkiefer vs. Unterkiefer) zu de-
tektieren, werden Mittelwerte Uber die Mineralisierungsgrade der betreffenden Zahne gebildet.
Die Bildung des Mittelwerts wird gewahlt, um eine Verzerrung durch fehlende Zéhne zu ver-

meiden.

Liegt eine Normalverteilung des patienteninternen Mittelwertes des Mineralisierungsgrades
vor, wird ein unverbundener (Fragestellung 1) bzw. verbundener t-Test (Fragestellung 2.1 &
2.2) gerechnet, um Unterschiede zwischen den Zahngruppen zu ermitteln. Wird der Minerali-
sierungsgrad zwischen einzelnen Zahnpaaren verglichen, wird der Wilcoxon Text gerechnet,

da die abhangige Variable ordinalskaliert ist.

Eine eventuelle Abhangigkeit von Alter und Geschlecht sowie moglicher weiterer Einflussfak-

toren wird mittels geeigneter Regressionsmodelle (linear, logistisch) Uberpruft.
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Das Signifikanzniveau wird auf a = 0.05 festgelegt. Nur der Test fir Fragestellung 1 hat kon-
firmatorische Intention. Es wird keine Korrektur flr multiples Testen vorgenommen. Die ubri-

gen p-Werte sind daher deskriptiv zu interpretieren.
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5 Ergebnisse

In dem folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studie zusammengefasst und erlautert.

Dabei werden die einzelnen Fragen kapitelweise betrachtet und dargestellt.

Die statistischen Testverfahren werden anhand von zwei Stichproben durchgefihrt: Der pri-
maren Stichprobe (5.1) und der Sensitivitatsanalyse (5.2), einer Subpopulation, welche eine
kleinere Menge Patienten beinhaltet. Diese Subpopulation besteht nur noch aus gematchten
Paaren des gleichen Geschlechts und einem Altersunterschied zum Zeitpunkt des ersten

Rontgenbildes von nicht mehr als sechs Monaten.

5.1 primare Stichprobe
5.1.1 Demographie

Von den 360 vorliegenden Réntgenbildern gehéren 180 der LKG-Gruppe und 180 der Kon-
troligruppe an. Durch das Matchen der beiden Gruppen nach Alter und Geschlecht ergibt sich
bezogen auf das kalendarische Alter in der LKG-Gruppe ein Mittelwert von 125,0 Monaten mit
einer Standardabweichung von 26,0. Bezogen auf das kalendarische Alter in der Kontroll-

gruppe ergibt sich ein Mittelwert von 125,6 Monaten mit einer Standardabweichung von 25,4.

Das Kreisdiagramm (siehe Abbildung 3) stellt die Geschlechterverteilung beider Gruppen dar.
In der LKG-Gruppe sind 123 von 180 (68,3%) mannlich, in der Kontrollgruppe ebenfalls. Der
weibliche Anteil macht 31,7% (57/180) in beiden Gruppen aus.
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Geschlechterverteilung

Gruppe: LKG/KG

Geschlecht

B mannlich
M weiblich

Abbildung 3 Geschlechterverteilung LKG- und Kontrollgruppe, Quelle: SPSS

Abbildung 4 zeigt die Haufigkeiten der Spaltseite innerhalb der LKG-Gruppe. Von den 180
betroffenen Patienten sind 115 (63,9 %) linksseitig und 65 (36,1 %) rechtsseitig betroffen.

Lage der Spalte
Gruppe: LKG
Spaltseite
Miinks
M rechts

Abbildung 4 Haufigkeiten der Spaltseite, Quelle: SPSS

23



Ergebnisse

AuRerdem lasst sich der Spalttyp unterscheiden. Von den 180 betroffenen Patienten weisen
160 (88,9 %) eine einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf und 20 (11,1 %) eine reine Lip-
pen-Kiefer Spalte (siehe Abbildung 5).

Spalttypen
Gruppe: LKG
Spalttyp
M Lippen-Kiefer-Gaumen
M Lippen-Kiefer

Abbildung 5 Haufigkeiten der Spalttypen, Quelle: SPSS

5.1.2 Vergleich Zahnentwicklung LKG- versus Kontrollgruppe

Im Durchschnitt betragt das dentale Alter der LKG-Gruppe (n=180) 10,72 £ 2,65 Jahre, 95%-
K1 [10,33 — 11,11] und das der Kontrollgruppe (n=180) 11,41 + 2,79 Jahre, 95%-KI [11,00 —
11,82] (siehe Abbildung 6). Die mittlere Differenz beider Gruppen betragt 0,69 Jahre, 95%-KI
[0,13 —1,25].

Mit Hilfe des t-Tests unabhangiger Stichproben kann ein signifikantes Ergebnis (p=0,017) er-

rechnet werden.

= Patienten mit LKG-Spalte haben ein signifikant geringeres dentales Alter als die gesunde
Kontrollgruppe.
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Zahnalter nach Willems

©

LKG KG

Abbildung 6 Dentales Alter LKG-Gruppe vs. Kontrollgruppe, Quelle: SPSS

5.1.3 Innerhalb der LKG-Gruppe Vergleich Spaltseite versus Gegenseite

Innerhalb der LKG-Gruppe (n=180) werden sowohl flr die Spalt- als auch fir die Gegenseite
Mittelwerte gebildet. Der Mittelwert der betroffenen Seite betragt 6,45 + 0,97 Mineralisations-
grade, 95%-KI [6,30 — 6,59], der der Gegenseite 6,52 + 0,99 Mineralisationsgrade, 95%-KI
[6,38 — 6,67] (siehe Abbildung 7). Die mittlere Differenz ergibt daher 0,08 Mineralisations-
grade, 95%-KI [0,031- 0,122] (siehe Abbildung 8). Mit Hilfe des t-Tests abhangiger Stichpro-

ben kann ein signifikantes Ergebnis (p=0,001) errechnet werden.

= Der mittlere Mineralisierungsgrad der Gegenseite ist signifikant héher als der der Spalt-

seite.
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Mineralisierungsgrad

OK Spaltseite (alle Zahne) OK Gegenseite (alle Zahne)
LKG

Abbildung 7 Zahnmineralisation Gegenseite vs. Spaltseite, Quelle: SPSS

1,50

1,1667
01,1667

,9762

[}
Y808,s5,80

1,00

,50

,00

-,50

mittlere Seitendifferenz (Mineralisierungsgrad)

OK Gegenseite minus OK Spaltseite

Abbildung 8 Seitendifferenz Gegenseite vs. Spaltseite, Quelle: SPSS
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5.1.4 Vergleich Zahnmineralisation Ober- versus Unterkiefer

Innerhalb der LKG-Gruppe (n=180) werden sowohl flir den Ober- als auch fir den Unterkiefer
Mittelwerte gebildet. Der Mittelwert des Oberkiefers betragt 6,49 + 0,97 Mineralisationsgrade,
95%-KI [6,34 — 6,63], der des Unterkiefers 6,74 + 0,84 Mineralisationsgrade, 95%-KI [6,61 —
6,86] (siehe Abbildung 9). Die mittlere Differenz ergibt daher 0,25 Mineralisationsgrade, 95%-
Kl [0,21- 0,29]. Mit Hilfe des t-Tests flr abhangige Stichproben ergibt sich ein signifikantes
Ergebnis (p<0,001).

~

Mineralisierungsgrad
(]

o

OK UK
LKG

Abbildung 9 Zahnmineralisation Oberkiefer vs. Unterkiefer, LKG-Gruppe, Quelle: SPSS

Ein ahnlicher Befund zeigt sich allerdings auch fiir die gesunden Kontrollen, bei der der mittlere
Mineralisierungsgrad des OK ebenfalls signifikant geringer ist als der des Unterkiefers (OK:
6,81 £ 0,95, 95%-KI [6,67 — 6,95], vs. UK: 6,92 + 0,83, 95%-KI [6,80 — 7,04], p < 0,001) (siehe
Abbildung 10). Die mittlere Differenz liegt dabei bei 0,11 Mineralisierungsgraden, 95%-KI [0,08

— 0,15]. Der mittlere Mineralisierungsgrad des OK ist signifikant geringer als der des UK.
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~

Mineralisierungsgrad

o

OK UK
Kontrollgruppe

Abbildung 10 Zahnmineralisation Oberkiefer vs. Unterkiefer, Kontrollgruppe, Quelle: SPSS

Um genauer zu untersuchen, ob lediglich die Spaltseite ein verandertes Verhaltnis der Zahn-
mineralisation zwischen Ober- und Unterkiefer aufweist, werden Mittelwerte Uber die Minera-
lisation von Ober- und Unterkiefer auf der Spaltseite gebildet und diese miteinander verglichen.
Der Mittelwert des Oberkiefers betragt 6,45 + 0,97 Mineralisationsgrade, 95%-KI [6,30 — 6,59],
der des Unterkiefers 6,76 + 0,84 Mineralisationsgrade, 95%-KI [6,62 — 6,87] (siehe Abbildung
11). Die mittlere Differenz ergibt daher 0,30 Mineralisationsgrade, 95%-KI [0,25— 0,35]. Mit
Hilfe des t-Tests fur abhangige Stichproben ergibt sich ein signifikantes Ergebnis (p<0,001).
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~

(=]

Mineralisierungsgrad

OK Spaltseite (alle Zahne) UK Spaltseite (alle Z&hne)
LKG

Abbildung 11 OK/UK Spaltseite, Quelle: SPSS

Die Gegenseite liefert minimal hdhere Werte (p<0,001). Der Mittelwert des Oberkiefers der
Gegenseite betragt 6,52 + 0,99 Mineralisationsgrade, 95%-KI [6,38 — 6,67], der des Unterkie-
fers 6,73 + 0,85 Mineralisationsgrade, 95%-KI [6,60 — 6,85] (siehe Abbildung 12). Die mittlere
Differenz ergab daher 0,20 Mineralisationsgrade, 95%-KI [0,16— 0,25].

Mineralisierungsgrad
[} ~

o

OK Gegenseite (alle Zahne) UK Gegenseite (alle Zéhne)
LKG

Abbildung 12 OK/UK Gegenseite, Quelle: SPSS
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5.1.5 Innerhalb der LKG-Gruppe Vergleich einzelner Zahnpaare des Oberkiefers

Zum Vergleich der einzelnen Zahnpaare im Oberkiefer innerhalb der LKG-Gruppe (n=180)

wurde der Wilcoxon-Test angewendet.

=>» Der mittlere Mineralisierungsgrad des 2. Molaren der Spaltseite ist mit p = 0,486 nicht sig-
nifikant unterschiedlich zu dem der Gegenseite.

=>» Der mittlere Mineralisierungsgrad des 1. Molaren der Spaltseite ist mit p = 0,414 nicht sig-
nifikant unterschiedlich zu dem der Gegenseite.

= Der mittlere Mineralisierungsgrad des 2. Pramolaren der Spaltseite ist mit p = 0,622 nicht
signifikant unterschiedlich zu dem der Gegenseite.

= Der mittlere Mineralisierungsgrad des 1. Pramolaren der Spaltseite ist mit p = 0,178 nicht
signifikant unterschiedlich zu dem der Gegenseite.

= Der mittlere Mineralisierungsgrad des Eckzahnes der Spaltseite ist mit p = 0,030 signifikant
unterschiedlich zu dem der Gegenseite.

=>» Der mittlere Mineralisierungsgrad des seitlichen Schneidezahnes der Spaltseite ist mit p =
0,004 signifikant unterschiedlich zu dem der Gegenseite.

=>» Der mittlere Mineralisierungsgrad des mittleren Schneidezahnes der Spaltseite ist mit p =

0,047 signifikant unterschiedlich zu dem der Gegenseite.

Die Abbildung 13 zeigt die Ubersicht der Lage aller seitlicher Schneidezéhne auf der Spalt-
seite der LKG-Gruppe (n=180).

Da haufig mehrere Réntgenbilder eines Patienten mit einem Mindestabstand von 24 Mona-
ten verwendet werden, betragt die Anzahl der untersuchten Patienten mit Spaltbildung 133.
Dabei ist bei 69 von 133 Patienten (51,9%) eine Aplasie des seitlichen Schneidezahnes fest-
zustellen. In 29 (21,8%) Fallen brach der Zahn mesial der Spalte, in 24 (18,0%) distal der
Spalte durch. Bei 11 von 133 (8,3%) Patienten ist der Zahn doppelt angelegt.

Betrachtet man lediglich die Lage des seitlichen Schneidezahns, sofern dieser einzeln
vorhanden ist, so ist das Verteilungsverhaltnis 54,7% (29) fur die mesiale Position zu 45,2%
(24) fur die distale Position.
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Lage des seitlichen Schneidezahnes

M Aplasie

M mesial

M distal

M Doppelanlage

Abbildung 13 Lage des seitlichen Schneidezahns (relative Haufigkeit), Quelle: SPSS
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5.2 sekundare Stichprobe (Subpopulation)

5.2.1 Demographie

Diese Subpopulation besteht nur noch aus gematchten Paaren des gleichen Geschlechts und
einem Altersunterschied zum Zeitpunkt des ersten Rdntgenbildes von nicht mehr als sechs
Monaten. Von den 310 vorliegenden Réntgenbildern gehéren 155 der LKG-Gruppe und 155
der Kontrollgruppe an. Bezogen auf das kalendarische Alter der Patienten der Kontrollgruppe
ergibt sich ein Mittelwert von 127,6 Monaten mit einer Standardabweichung von 25,2. Der
Mittelwert der LKG-Gruppe betragt 127,5 Monate mit der Standardabweichung von 25,5.

Das Kreisdiagramm (siehe Abbildung 14) stellt die Geschlechterverteilung beider Gruppen dar.
In der LKG-Gruppe sind 109 von 155 (70,3%) mannlich, in der Kontrollgruppe ebenfalls. Der
weibliche Anteil macht 29,7% (46/155) in beiden Gruppen aus.

Geschlechterverteilung

Sensitivitatsanalyse Gruppe: LKG/KG

Geschlecht

M ménnlich
M weiblich

Abbildung 14 Geschlechterverteilung LKG- und Kontrollgruppe, Quelle: SPSS

Abbildung 15 zeigt die Haufigkeiten der Spaltseite innerhalb der LKG-Gruppe. Von den 155
betroffenen Patienten sind 99 (63,9 %) linksseitig und 56 (36,1 %) rechtsseitig betroffen.
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Lage der Spalte

Sensitivitdtsanalyse Gruppe: LKG

Spaltseite

M links
M rechts

Abbildung 15 Héufigkeiten der Spaltseite, Quelle: SPSS

AuRerdem lasst sich der Spalttyp unterscheiden. Von den 155 betroffenen Patienten weisen
139 (89,7 %) eine einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf und 16 (10,3 %) eine reine Lip-
pen-Kiefer Spalte (siehe Abbildung 16).

Spalttypen
Sensitivitatsanalyse

Spalttyp
[ Lippen-Kiefer-Gaumen
M Lippen-Kiefer

Abbildung 16 Héufigkeiten der Spalttypen, Quelle: SPSS
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5.2.2 Vergleich Zahnentwicklung LKG- versus Kontrollgruppe

Der t-Test liefert hier gleiche Ergebnisse wie in der primaren Stichprobe. Die mittlere Differenz
beider Gruppen betragt 0,71 Jahre, 95%-KI [0,10 — 1,31] (siehe Abbildung 17). Mit Hilfe des t-

Tests unabhangiger Stichproben kann ein signifikantes Ergebnis (p=0,023) errechnet werden.

= Patienten mit LKG-Spalte haben ein signifikant geringeres dentales Alter als die gesunde

Kontrollgruppe.

Zahnalter nach Willems

LKG KG

Abbildung 17 Dentales Alter LKG-Gruppe vs. Kontrollgruppe, Quelle: SPSS
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5.2.3 Vergleich Ober- versus Unterkiefer

Der t-Test abhangiger Stichproben liefert hier gleiche Ergebnisse wie in der primaren Stich-
probe. Die mittlere Differenz beider Gruppen betragt 0,23 Mineralisationsgrade, 95%-KI [0,19—
0,27] (siehe Abbildung 18). Es kann ein signifikantes Ergebnis (p<0,001) gezeigt werden.

= Der mittlere Mineralisierungsgrad des OK ist signifikant geringer als der des UK.

Mineralisierungsgrad
(o]

OK UK
LKG

Abbildung 18 Zahnmineralisation Oberkiefer vs. Unterkiefer, LKG, Quelle: SPSS

Ein ahnlicher Befund zeigt sich allerdings auch flr die gematchten gesunden Kontrollen, bei
der der mittlere Mineralisierungsgrad des Oberkiefers ebenfalls signifikant geringer ist als der
des Unterkiefers (p<0,001). Die mittlere Differenz liegt dabei bei 0,10 Mineralisierungsgraden,
95%-KI [0,06 — 0,14] (siehe Abbildung 19).
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~

Mineralisierungsgrad
(o)

o

OK UK
Kontrollgruppe

Abbildung 19 Zahnmineralisation Oberkiefer vs. Unterkiefer, Kontrollgruppe, Quelle: SPSS
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6 Diskussion

Im Folgenden werden Material und Methoden sowie die Ergebnisse in den Zusammenhang

der gangigen nationalen und internationalen Literatur gestellt und kritisch gewertet.

6.1 Patientenkollektiv

Vergleicht man die GréRe der in dieser Studie untersuchten Stichprobe (n=180) mit der in der
Literatur, so kann die Stichprobe unserer Studie als umfangreich bewertet werden. Die Mehr-
zahl der bislang zu diesem Thema durchgefuhrten Studien untersuchte zwischen 40 und 475
Patienten. Lediglich Lai et al. (66) mit n=231 und Ranta et al. (65) mit n=475 wiesen eine
groRere Stichprobe auf, allerdings zeigten sie eine starke Heterogenitat in Bezug auf die Spalt-
typen. Einzig die kurzlich publizierte Studie von Van Dyck et al. (13), die sich ebenfalls auf die
einseitige Spaltbildung fokussierte, betrachtete dabei ein ahnlich grofes Kollektiv mit 189 Pa-
tienten, so dass sich diese Studie hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Ergebnisse sehr gut

eignet.

Wie bereits mehrfach in der Literatur beschrieben (1, 2, 5, 12, 14, 18), besteht auch das Pati-
entenkollektiv mit Spaltbildung unserer Studie aus mehr Jungen als Madchen (68,3% vs.
31,7%). Deutlich mehr Patienten weisen eine vollstandige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf,
nur eine kleine Menge ist von einer Lippen-Kiefer-Spalte betroffen (88,9% vs. 11,1%). Die
Spalte ist dabei haufiger auf der linken Seite anzutreffen (63,9 % vs. 36,1 %). Auch diese

Ergebnisse stimmen mit denen der Literatur Gberein (1, 5, 14, 18).

Es wurde berichtet, dass sich Gaumenspalten entwicklungsgeschichtlich und genetisch deut-
lich von Lippenspalten mit und ohne Gaumenspalten unterscheiden (97). In friheren Studien
zu diesem Thema wurden die Patienten allerdings nicht immer hinsichtlich des Spalttyps ge-
trennt untersucht (54-58, 60-62, 64, 66-68, 71). Dies fuhrt zu Ungenauigkeiten der Ergebnisse,
da die unterschiedlichen Spalttypen mit verschiedenen Schweregraden unterschiedlich groe
Einflisse auf das Auftreten von Zahnanomalien und Zahnentwicklung haben kénnen. AulRer-
dem verhindert es die gezielte Untersuchung der asymmetrischen Zahnentwicklung zwischen
Spaltseite und nicht betroffener Gegenseite. Da auch Syndrome eine Spaltbildung mit sich
bringen konnen, aber auch hier die Entstehung vermutlich einen andere ist, beschrankte sich
unsere Studie auf einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, um Stérfaktoren zu reduzieren

und Vergleiche mit zukinftigen Studien zu ahnlichen Spalttypen zu erleichtern.

Neben den verschiedenen Spalttypen haben frihere Studien gezeigt, dass es Unterschiede

zwischen Ethnien in Bezug auf das Zahnalter oder die Zahnentwicklung oder beides geben
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kann (74). Daher wurde in unserer Studie sowohl in der Pruf-, als auch in der Kontrollgruppe

auf eine einheitliche kaukasische Abstammung geachtet.

Viele frihere Studien betrachteten allerdings keine Kontrollgruppe oder verglichen die LKG-
Gruppe mit nicht angepassten Gruppen von Kontrollpersonen (55, 57, 71). In dieser Studie
wurde daher eine alters-, geschlechts- und Ethnien gleiche Kontrollgruppen verwendet, um
genauere Ruckschlisse auf die LKG-Gruppe zu ziehen. Um das Matching zu optimieren,
wurde aus der Primarstichprobe (n=360: 180 LKG-Gruppe, 180 Kontrollgruppe) eine zweite
Stichprobe zur sogenannten Sensitivitatsanalyse (n=310) generiert. Diese Subgruppenana-
lyse belegt, dass eine Eingrenzung des Matchings auf identische Geschlechterverhaltnisse
und einen Altersunterschied von nicht mehr als sechs Monaten keinen Unterschied in der Be-
wertung macht, so dass die Grundgesamtheit von 360 Patienten fiir die weiteren Analysen

eingesetzt wurden.

6.2 Material & methodisches Vorgehen

In der Literatur ist eine Reihe unterschiedlicher Methoden zur Bestimmung der Zahnminerali-
sation beschrieben worden. Dabei wird die Zahnentwicklung in verschiedene Stadien unter-
teilt. Anzahl und Lange dieser Stadien variieren je nach Technik (siehe Abschnitt 2.3). Die
Beurteilung der Zahnmineralisation anhand von Rontgenbildern stellt dabei eine prazise Me-

thode dar, weil es die gleichzeitige Betrachtung von Krone und Zahnwurzel ermoglicht.

Die von Demirjian et al. (35) entwickelte achtstufige Technik ist eine der am haufigsten ver-
wendeten Methoden zur Einteilung der Zahnentwicklung bei Kindern. Diese Technik bewertet
die verschiedenen Zahnentwicklungsstadien auf der Grundlage objektiver Beobachtungen und
nicht durch Abmessungen der Kronen- oder Wurzellangen. Dadurch beeinflussen réntgenolo-
gische Verzerrungen von Zahnen die Bewertung nicht so stark. Die Methode nach Demirijan
et al. (35) beinhaltet zur Bestimmung des dentalen Alters lediglich die Auswertung der sieben
Zahne des linken unteren Quadranten. Die Auswirkung einer Spaltbildung im Oberkiefer kann
dabei allerdings kaum wiedergegeben werden, da die Oberkieferzahne nicht in die Beurteilung
miteinbezogen werden. Deswegen wurden in unserer Studie alle Zéhne in die Bewertung mit-
einbezogen. Die rontgenologische Analyse der Zahne des Oberkiefers kann dartber hinaus
durch anatomische Faktoren wie der Spaltbildung und der Uberlagerung von Hart- und Weich-
gewebe erschwert sein. Die Bewertung der verschiedenen Zahnstadien erfolgte daher durch
zwei unanghangige Untersucher. In manchen Altersstufen ist von einer Uberschatzung des
Alters bei der Methode nach Demirjian et al. die Rede (50, 98). Nach Bestimmung der Stadien
von Demirjian et al. verwendeten wir die Wertetabellen nach Willems et al. (46), da sie laut

Studienergebnissen von Chandail et al. (99) eine genauere Berechnung des dentalen Alters
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im Vergleich zu den eigentlichen Wertetabellen von Demirjian ermoéglichen und die beschrie-

bene Uberschatzung in einigen Altersstufen abschwéchen.

Um eine noch genauere Bestimmung der Zahnmineralisation zu erreichen, empfiehlt sich die
Bewertung anhand von 3D-Aufnahmen vorzunehmen (100). Wie in der Studie von Zhang et
al. (72) beschrieben, kénnen die Zahne in der 3D-Bildgebung in allen Winkeln ohne Bildiber-
lagerung betrachtet werden, was die Qualitat der Zahnanalysen deutlich erhoht. Allerdings ist
die Strahlenbelastung eine deutlich héhere im Vergleich zur Panoramaschichtaufnahme und
es standen in unserem Fall nicht genligend Bilder zur Verfugung. Fir zuklnftige Untersuchun-

gen sollte uberlegt werden, die Zahnentwicklung mittels 3D-Rontgenbildern zu beurteilen.

6.3 Zahnentwicklung

Die Verzdgerung der Zahnentwicklung der vorliegenden Studie dhnelt den Ergebnissen in der
Literatur (0,69 Jahre vs. 0,30-0,70 Jahre). Lediglich drei Studien konnten keine signifikanten
Ergebnisse beobachten (62, 70, 74)

Wie bereits in der Literaturdiskussion beschrieben, ist die Vergleichbarkeit der Studien unter-
einander erschwert. In vielen Untersuchungen wurden Patienten mit verschiedenen Spaltty-
pen in die Studienstichprobe aufgenommen. Auch der atiologische Einfluss auf den Schwere-
grad der Zahnentwicklung wurde meistens nicht beachtet und teilweise sehr unterschiedliche

Methoden verwendet.

Eine Studie mit sehr ahnlichen Ergebnissen zu der vorliegenden Studie lieferte Bindayel et al.
(71) (0,7 Jahre vs. 0,69 Jahre). Allerdings wurden hier Patienten nicht-kaukasischen Ur-
sprungs mit verschiedenen Spalttypen in die Studie mit einbezogen. Eine Kontrollgruppe

fehlte, was die Zuverlassigkeit der Ergebnisse beeintrachtigen kdnnte.

In der Studie von Pham et al. (60) zeigten sich bei den Jungen ahnliche Ergebnisse (0,6 Jahre
vs. 0,69 Jahre), die Madchen zeigten allerdings keine Signifikanz. Hier handelte es sich um

Patienten aus Saudi-Arabien und die StichprobengréfRe betrug lediglich 53.

Eine vom Studienaufbau her sehr ahnlich durchgefiihrte Studie von Van Dyck et al. (13),
konnte ebenfalls eine Signifikanz in der verzégerten Zahnentwicklung bei Patienten mit einsei-
tiger Spaltbildung feststellen. Hier wurden allerdings Patienten von 6 bis 20 Jahren einge-
schlossen und jedes Alter einzeln untersucht. Die grof3te Differenz betraf Madchen im Alter
von 13 mit einer Differenz von 1,411 Jahren und die Jungen im Alter 12 mit 0,776 Jahren. Die
StichprobengroRe weist mit 189 Patienten eine ahnlich grole Menge auf. Betrachtet man die
die Durchfuhrung zur Bestimmung der Zahnstadien dieser Studie allerdings genauer, so fehlte

bei 18 Patienten ein Zahn im linken unteren Quadranten, der zur korrekten Bestimmung des
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Zahnalters nach Demirijan herangezogen werden muss. In der Studie nach Van Dyck et al.
wurde das Zahnstadium des fehlenden Zahnes anhand eines Regressionsmodells geschatzt.
Wir hingegen schlossen diese Patienten aus der Studie aus und umgingen daher auftretende
Ungenauigkeiten durch fehlende Zahne. Auflerdem erfolgte in unserer Studie die Auswertung
durch zwei Personen anhand einer jeweils eigenen randomisierten Reihenfolge. Die Ergeb-
nisse wurden besprochen und bei Unstimmigkeiten erfolgte der Ausschluss des jeweiligen Pa-
tienten. In der Studie nach Van Dyck et al. wurde sowohl die LKG-Gruppe als auch die Kon-
troligruppe nur einmal von demselben Beobachter nach einem Training mit einem erfahrenen
Kollegen eingestuft. Im Gegensatz zu unserer Studie ist damit ein nicht unerheblicher Unter-

sucher Bias gegeben.

6.4 Asymmetrische Zahnentwicklung

In der Literatur ist immer dann von einer asymmetrischen Zahnentwicklung die Rede, wenn
die Kronen- oder Wurzelentwicklung eines der Zdhne um mindestens eine Entwicklungsstufe
von insgesamt 8 nach Demirjian (Stadium A-H) von der des auf der Gegenseite liegenden
Zahnpaares abweicht (10, 13). Vergangene Studien Uber die asymmetrische Zahnentwicklung
bei Patienten mit Spaltbildung berichteten teilweise sehr unterschiedliche Ergebnisse bei einer
starken Heterogenitat bezuglich Methoden und Ethnien. Aus diesem Grund wurde in unserer
Studie ebenfalls die asymmetrische Zahnentwicklung bei einem gro3en Kollektiv untersucht.
In unserer Studie zeigt das Ergebnis mit einer mittleren Differenz von 0,08 Entwicklungssta-
dien nach Demirjian zwischen Spalt- und Gegenseite nach statistischen Berechnungen ein
signifikantes Ergebnis (p=0,001). Bei der Betrachtung der einzelnen Zahnpaare zueinander
weisen sowohl Eck-, als auch seitlicher und mittlerer Schneidezahn eine signifikante Verzoge-
rung auf. Beim Vergleich des Ober- zum Unterkiefer in der LKG-Gruppe betragt die mittlere
Differenz 0,25 Stadien. Der Oberkiefer liegt dem Unterkiefer in der Zahnentwicklung also mi-
nimal zurtck. Ein ahnlicher Befund zeigt sich allerdings auch fir die gesunde Kontrollgruppe.
Auch hier liegt der Oberkiefer dem Unterkiefer in der Zahnentwicklung etwas zuruck. Die Dif-
ferenz von 0,11 Stadien fallt allerdings etwas geringer aus als in der LKG-Gruppe. Auf3erdem
konnten wir auch einen signifikanten Unterschied zwischen Ober- und Unterkiefer der Spalt-
und Gegenseite feststellen (Spaltseite mittlere Differenz: 0,30 vs. Gegenseite mittlere Diffe-
renz: 0,20, p<0,001)

Vergleicht man die Ergebnisse unserer Studie mit denen der Literatur, so bedienten sich le-
diglich Eerens et al. (62), Tan et al. (10, 69), Lai et al. (66) und Van Dyck et al. (13) der Methode
nach Demirjian. Studien, welche Patienten nicht-kaukasischen Ursprungs einschlossen oder

andere Methoden verwendeten, kdnnen daher in unserer Analyse vernachlassigt werden.

40



Diskussion

Eerens et al. (62) beobachteten ebenfalls eine asymmetrische Zahnentwicklung. Bei ihnen
waren neben dem seitlichen Schneidezahn auch die Pramolaren betroffen. Eine genaue Un-

tersuchung zwischen beiden Kiefern wie in unserere Studie fehlte.

Auch Lai et al. (66) beschrieben eine asymmetrische Zahnentwicklung, mit starkster Auspra-
gung am seitlichen Schneidezahnes. Allerdings fuhrten sie die Untersuchungen anhand eines

chinesischen Kollektivs durch, welches aus unterschiedlichen Spalttypen bestand.

Auch Tan et al. (10, 69) sprachen in beiden seiner Studien 2012 und 2017 von einem deutlich
erhéhten Risiko der asymmetrischen Zahnentwicklung bei Patienten mit Spaltbildungen. In der
2012 durchgefuhrten Studie stellten Tan et al. (69) ein 3,77-fach erhdhtes Risiko im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe fest. Wie in unserer Studie lag der Ober- dem Unterkiefer auf der
Spaltseite in der Entwicklung zuriick (RR=2,93). Dabei beobachtete er unseren Ergebnissen
entsprechend, besonders den seitlichen Schneidezahn, der am haufigsten von der Verzdge-
rung betroffen war. Auf der Gegenseite konnte er im Vergleich zu unserer Studie keine Verzo-
gerung beobachten (RR=0,78). Auch die von ihm 2017 durchgeflihrte Studie bestatigte diese
Erkenntnisse. Hier wurde ebenfalls ein erhdhtes Risiko der asymmetrischen Zahnentwicklung
in allen Altersgruppen festgestellt (2,53%) (10). Der Oberkiefer lag auf der Spaltseite dem Un-
terkiefer zuriick und am haufigsten (73,3%) war der seitliche Schneidezahn betroffen. Der Un-
terschied zu unserer Studie bestand vor allem in dem untersuchten Patientenkollektiv. Tan et
al. (10) untersuchten Patienten aus Singapur, wahrend wir kaukasische Patienten untersuch-
ten. Aullerdem bestand die Stichprobe aus lediglich 60 Patienten mit Spaltbildung und die

Analyse erfolgte lediglich durch einen Untersucher.

In der Studie von Van Dyck et al. (13), die methodisch unserem Ansatz am nachsten kommt,
wurde bei 189 Patienten eine mittlere Differenz von 0,03 bei den Madchen und 0,04 bei den
Jungen beobachtet. Aulerdem konnte ebenfalls eine leichte Verzégerung des Oberkiefers
zum Unterkiefer festgestellt werden, was mit unseren Ergebnissen Ubereinstimmt. Ein Ver-
gleich von Ober- und Unterkiefer zwischen Spalt- und Gegenseite lieferte kein signifikantes
Ergebnis. Die Limitation dieser Studie besteht allerdings in der Beschrankung der Analyse
durch einen einzigen Untersucher. In unserer Studie wurde dieser untersucherabhangige Bias

durch zwei unabhangig voneinander durchgeflihrte Auswertungen minimiert.
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6.5 Seitlicher Schneidezahn

Aufgrund multifaktorieller embryologischer, anatomischer und umweltbedingter Faktoren ist
der obere seitliche Schneidezahn am anfalligsten fir Fehlentwicklungen, was eine Begrin-
dung fur das in der Literatur immer wieder berichtete Fehlen sein kénnte (9, 83, 85, 101-103).
Daher sollte auch die Lage des seitlichen Schneidezahns im Bezug zur Spalte in unserer Stu-
die untersucht werden. Der seitliche Schneidezahn kann mesial oder distal der Spalte liegen,
komplett fehlen oder sogar doppelt angelegt sein. Am haufigsten ist eine Aplasie des seitlichen
Schneidezahns festzustellen (52,28%). Ist der Zahn einfach vorhanden, liegt er nach den be-
obachteten Ergebnissen haufiger mesial (21,96%) als distal (17,42%). Seltener konnten Dop-

pelanlagen des seitlichen Schneidezahns beobachtet werden (8,33%).

Zahnaplasien wurden in der Literatur ahnlich haufig beschrieben. Ergebnisse von 12,4% bis
zu 79,2% im bleibenden Gebiss auf der Spaltseite wurden beobachtet. Dabei wurde zwischen
Milchgebiss und bleibendem Gebiss unterschieden. Die dazugehdrige Literatur weist auch bei
dieser Fragestellung deutliche Unterschiede im Studienaufbau auf. So werden zum Vergleich
nur diejenigen Studien ndher in Betracht gezogen, die keine Heterogenitat der Spalttypen in

der jeweiligen Stichprobe aufweisen.

Vergleichbare Ergebnisse der Zahnaplasie unserer Studie fanden sich in den Studien von Tsai
et al. (8)(51,8%), Ribeiro et al. (63)(49,8%) und Tortora et al. (82)(48,8%). Sie alle untersuch-
ten die reine einseitige LKG-Spalte, unterschieden sich allerdings in der Herkunft der Patienten
und der GroRe der Stichprobe. Wie in der Meta-Analyse von Polder et al. (104) beschrieben,
ist die Zahnaplasie je nach Kontinent und Geschlecht unterschiedlich. Er berichtete, dass die
Pravalenz bei beiden Geschlechtern in Europa (Manner 4,6 %; Frauen 6,3 %) und Australien
(Manner 5,5 %; Frauen 7,6 %) hoher als bei den nordamerikanischen Kaukasiern (Manner 3,2
%; Frauen 4,6 %) ist. Darlber hinaus war die Pravalenz der Zahnaplasien bei Frauen 1,37-
mal héher als bei Mannern (104). Daher kénnte auch die Anzahl an weiblichen und mannlichen
Patienten in den verschiedenen Stichproben einen Einfluss auf die unterschiedlichen Ergeb-
nisse gehabt haben. Die Studie von Antonarakis et al. (93) untersuchte die Zahnaplasie bei
kauskasischen Patienten und konnte ahnliche Werte beobachten (46,4% vs. 52,2%). Auch in

dieser Studie wurde eine deutlich kleinere Stichprobe (56 vs. 133) analysiert.

Die Pravalenz einer Doppelanlage des seitlichen Schneidezahns betragt in unserer Studie
8,33%. Dies stimmt mit frGheren Studien Uberein, bei denen eine Pravalenz zwischen 0% und
34,9 % beobachtete wurde (8, 9, 63, 78, 79, 82-86, 88, 89, 93-95). Betrachtet man nur die
Studien, die sich mit einseitiger LKG-Spalte bei kaukasischen Patienten auseinandersetzten
(Antonarakis et al. (93), Riis et al. (88), Modller et al. (95), Camporesi et al. (84)), so lasst sich
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auch bei dieser Fragestellung eine deutlich kleinere Stichprobe und deutliche Unterschiede in
den Methoden zur Bestimmung der Zahnanomalien im Vergleich zu unserer Studie feststellen.
Neben Rontgenbildern kommen Gipsmodelle und Fotos zum Einsatz. AuRerdem kénnen die
Pravalenzraten unterschatzt werden, wenn es beim operativen Gaumenverschluss zum Ver-
lust des seitlichen Schneidezahnes kommt und dies damit die Vergleichbarkeit zu unserer Stu-

die erschwert.

Eine Begrindung fir das Auftreten Erklarungen von Uberzahligen seitlichen Schneidezahnen,
liefert die Hypothese von Hovorakova et al. (105). Sie legt nahe, dass die Bildung tberzahliger
Zahne das Ergebnis der Nichtverschmelzung der medialen Nasen- und Kieferfortsatze ist, die
auch zur Trennung der Zahnepithelien flhrt, wodurch zwei seitliche Schneidezdhne entstehen,

einer auf jeder Seite der Spalte (105).

Betrachtet man nur die Lage des seitlichen Schneidezahnes, so wird in der Literatur die dis-
tale Lage haufiger beobachtet im Vergleich zur mesialen (7-9, 63, 78, 79, 83, 86, 96). Die Er-
gebnisse der distalen Lage schwanken dabei zwischen 71,8% und 97,8%. Im Gegensatz zur
Literatur weichen unsere Ergebnisse hiervon ab (mesial 54,7% distal 45,2%). Da die Bestim-
mung der Lage des seitlichen Schneidezahnes anhand von Panoramaschichtaufnahmen
kaum Raum fir Interpretationen bietet und die Ergebnisse beider Untersucher in unserer
Studie auch zu 100% Ubereinstimmen, sind methodische Unterschiede in der Analyse als Ur-
sache auszuschlieRen. Als mdgliche Erklarung fir die unterschiedlichen Ergebnisse sind ne-
ben der Heterogenitat der Spalttypen und Ethnizitaten in einigen Studien auch ein schonen-
deres Operieren und eine andere kieferorthopadische Behandlung (mit Erhalt der hypoplasti-
schen 2er) zu diskutieren.

Nach der Hypothese von Tan et al. (9), erfolgt die Bildung des primaren Gaumens durch das
Zusammenwachsen des Oberkiefers und des medialen Nasenvorsprungs und der primare
Gaumen ist Teil des intermaxillaren Segments, welches neben dem Philtrum aus den angren-
zenden mittleren Teil des Oberkiefers mit seinen vier Frontzahnen besteht. Eine Spaltung des
primaren Gaumens sollte dazu flihren, dass der laterale Schneidezahn mesial der Spalte po-
sitioniert wird, da der laterale Schneidezahn Teil des intermaxillaren Segments ist. Neuere
Erkenntnisse scheinen darauf hinzudeuten, dass es einen doppelten embryonalen Ursprung
der lateralen Schneidezahne des Oberkiefers gibt, wobei die mesiale Halfte aus dem medialen
Nasenfortsatz und die distale Halfte aus dem Kieferfortsatz stammt (8, 9, 105, 106). Nach Tsai
et al. kdbnnte das Scheitern der Fusion beider Fortsatze die Ursache der Entstehung verschie-

dener Verteilungsmuster sein (8, 9). Und damit unsere Ergebnisse bekraftigen.
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Daher ist es besonders fur Kieferothopddie und MKG-Chirurgie wichtig, bei jedem Patienten
individuell zu schauen, ob der seitliche Schneidezahn angelegt ist oder nicht, um den Zahn

bestmdbglich zu erhalten.
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7 Zusammenfassung

Da die Lippen-Kiefer-Gaumenspalte zu den am haufigsten angeborenen Fehlbildungen des
Menschen gehort, steht sie immer wieder im Fokus der Wissenschaft. Gerade das Thema der
verzdgerten Zahnentwicklung bei Patienten mit Spaltbildung wurde mehrfach untersucht. Da-
bei wurden sehr unterschiedliche Ergebnisse publiziert. Auch die Methoden variierten stark.
So vermischten einige Studien verschiedene Spalttypen, andere wiederum verschiedene Eth-
nien. Auch die StichprobengrofRe erschwerte die Gewichtung der Ergebnisse. Diese Studie
stellt daher eine griindliche und prazise Untersuchung der verzégerten Zahnentwicklung dar,
anhand eines grof3en Kollektivs von Patienten mit einseitiger Spaltbildung. Eine Geschlechts-
, Alters- und Ethniengematchte Kontrollgruppe wurde ebenfalls erstellt, um die Ergebnisse der

Patienten mit Spaltbildung mit denen aus der gesunden Kontrollgruppe zu vergleichen.

Mit einer Differenz von 0,69 Jahren lag die Zahnentwicklung der Patienten mit Spaltbildung
der Kontrollgruppe hinterher. Auch der Vergleich von Spaltseite und Gegenseite zeigte statis-
tisch gesehen einen kleinen Unterschied (0,08 Stadien), der allerdings im Vergleich zur Lite-
ratur als klinisch nicht signifikant eingestuft werden konnte. Untersuchte man den Oberkiefer
im Verhaltnis zum Unterkiefer konnte hier eine Signifikanz festgestellt werden. Der Oberkiefer
lag dem Unterkiefer leicht zurlick (0,25 Mineralisationsgrade). Bei der Untersuchung einzelner
Zahnpaare von Spalt -und Gegenseite (asymmetrische Zahnentwicklung) miteinander, konnte

ein signifikantes Ergebnis beim seitlichen Schneidezahn beobachtet werden.

Da auch immer wieder von Zahnanomalien im Kontext mit Spaltfehlbildungen die Rede ist,
wurde in einer letzten Fragestellung der seitliche Schneidezahn naher untersucht. Dabei sollte
ein Fehlen, eine Doppelanlage, aber auch die Lage des Zahnes zur Spalte (mesial/distal) aus-

gewertet werden.

Allein die Halfte der untersuchten Patienten mit Spaltbildung wiesen eine Aplasie (52,28%)
des seitlichen Schneidezahnes auf. Bei 8,33% der Untersuchten war dieser Zahn doppelt
vorhanden. Bei ndherer Betrachtung der Lage des seitlichen Schneidezahns konnte haufiger

die mesiale als die distale Lage festgestellt werden (54,7% vs. 45,2%)

Neben diesen bereits beschriebenen Ergebnissen wurde eine zweite Auswertung anhand ei-
ner Teilmenge des Kollektivs durchgefiihrt. Diese zweite Stichprobe beinhaltete nur noch
Paare, die vom Geschlecht identisch waren und sich weniger als 6 Monate im Alter zum Zeit-
punkt des ersten Réntgenbildes unterschieden. Die statistischen Analysen wurden an beiden
Stichproben durchgefihrt. Diese Ergebnisse unterschieden sich kaum von denen der ersten,
urspringlichen Stichprobe. Das wiederum verdeutlicht die hohe Wertigkeit der Ergebnisse die-

ser Studie.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Zahnentwicklung bei Patienten mit Spaltbildung
zur normalen Bevdlkerung verzogert ablauft und man damit mit der kieferorthopadischen Be-
handlung etwas spéater beginnen sollte, um das Wurzelwachstum nicht zu beschadigen. An-
dererseits dient diese Erkenntnis auch der Altersschatzung fir forensische Zwecke. Das ver-
mehrte Auftreten von Zahnanomalien des seitlichen Schneidezahns muss bei der kieferortho-

padischen und chirurgischen Behandlung berlcksichtigt werden.
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9.1 Prisma Flussdiagramm

 Suchergebnisse tiber Pub-med

* ((((((cleft lip palate[MeSH Terms]) AND (dental
age|[Title/Abstract])) OR (dental maturation[Title/Abstract])) OR
(dental development[Title/Abstract])) OR (age
determination[Title/Abstract])) OR (tooth

o . p [Title/Ab 1) Filters: from 1885 - 2021
Identifikation e

Ausgeschlossene Suchbegriffe:

(n=5,270)

 Suchbegriff auf einseitige LKG-Spalten begrenzt
 Search: (((((((cleft lip palate[MeSH Terms]) AND (dental

age|[Title/Abstract])) OR (dental maturation[Title/Abstract])) OR
(dental development[Title/Abstract])) OR (age
determination[Title/Abstract])) OR (tooth

fevel [Title/Ab 1) AND (1885:2021[pdat])) AND

SC reenin g (unilat;ral[TitIe/Abstract]) Filters: from 1985 - 2021
e (n=72)
Ausgeschlossene Artikel:

(n=47)

« In die qualitative Analyse aufgenommene Artikel
¢ (n=23)

Eingeschlossen

« Fir die Analyse geeignete Volltext Artikel
e (n=25)
Eingang
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9.2 Beschreibung der Zahnstadien nach Demirjian

: [ @B

- §SR" 12
N<1S)- Bl Bl IE
2 .@ @@
E

E

9

STAGE DESCRIPTION

A In both uniradicular and multiradicular teeth, a beginning of
calcification is seen at the superior level of the erypt in the
form of an inverted conc or cones. There is no fusion of these
calcified points.

B Fusion of the calcified points forms one or several cusps
which unite to give a regularly outlined occlusal surface.

C a. Enamel formation is complete at the occlusal surface. Its
extension and convergence towards the cervical region is
seen.

b. The beginning of a dentinal deposit is seen.
¢. The outline of the pulp chamber has a curved shape at the
occlusal border.

D a. The crown formation is complcted down to the cemento-
enamel junction.

b. The superior border of the pulp chamber in the uniradicu-
lar tceth has a dcfinite curved form, being concave
towards the cervical region. The projection of the pulp
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homs if present, gives an outline shaped like an umbrella
top. In molars the pulp chamber has a trapezoidal form.
Beginning of root formation is seen in the form of a
spicule.

E Uniradicular teeth:

a. The walls of the pulp chamber now form straight lines,
whose continuity is broken by the presence of the pulp
horn, which is larger than in the previous stage.

b. The root length is less than the crown height.

Molars:

a. Initial formation of the radicular bifurcation is seen in
the form of either a calcified point or a semi-lunar shape.

b. The root length is still less than the crown height.

F Uniradicular teeth:
a. The walls of the pulp chamber now form a more or less
isosceles triangle. The apex ends in a funnel shape.
b. The root length is equal to or greater than the crown
height.
Molars:
a. The calcified region of the bifurcation has developed fur-
ther down from its semi-lunar stage to give the roots a
more definite and distinct outline with funnel shaped end-
ings.
b. The root length is equal to or greater than the crown
height.
G a. The walls of the root canal are now parallel and its apical
end is still partially open (Distal root in molars).
H a. The apical end of the root canal is completely closed.
(Distal root in molars).
b. The periodontal membrane has a uniform width around
the root and the apex.
Quelle: (35)
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9.3 Beispiel der Bestimmung der Zahnstadien nach Demirjian

Quelle: Archiv Zahnklinik Mainz

9.4 Beispiel der Lagebestimmung des seitlichen Schneidezahns im Be-
zug zur Spalte

Mesial (zur Mitte des Zahnbogens hin)

Quelle: Archiv Zahnklinik Mainz
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Distal (von der Mitte des Zahnbogens weg)

Quelle: Archiv Zahnklinik Mainz

Aplasie

Quelle: Archiv Zahnklinik Mainz
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Doppelanlage

Quelle: Archiv Zahnklinik Mainz
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