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1. EINLEITUNG

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (lat. Cheilognathopalatoschisis) sind sogenannte Hem-
mungsfehlbildungen (1), die in der 4.-12. Embryonalwoche entstehen (2). Dabei ver-
schmelzen die entsprechenden Wilste nicht miteinander (2) und je nachdem, welche
betroffen sind, kommt es zu verschieden stark ausgepragten Spaltformen. Als mogli-
che Ursachen gelten unter anderem mitterliches Rauchen und die Einnahme von Phe-
nytoinen, Benzodiazepinen und oralen Kortikosteroiden wéahrend der Schwanger-
schaft (2). Es lassen sich aber auch familiare Haufungen feststellen. Laut Fogh-Ander-
son (3) steigt die Wahrscheinlichkeit fur ein Kind mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte um
etwa 5%, wenn ein Geschwisterkind oder ein Elternteil Spalttrager ist. Mutationen im
Gen TP63 sind fur syndromale und isolierte Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mitverant-
wortlich (4), ebenso wie das Gen MSX1 (5). Der Transkriptionsfaktor IRF-6 soll eben-
falls die Entstehung von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (6) und des Van-der-Woude-

Syndroms beeinflussen (7).

Bei etwa 50-70% der Spalttrager liegt eine isolierte Lippen-Kiefer-Gaumenspalte vor,
die nicht Teil eines Syndroms ist (8).

In Europa kommt etwa jedes 800. Kind mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte oder
einer Gaumenspalte auf die Welt (9). In anderen Landern ist die Inzidenz héher (z.B.

Paraguay) oder niedriger (z.B. Sudafrika) (10).

Nach der internationalen Klassifikation von Rom (1967) lassen sich Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten in drei Gruppen unterteilen: Spalten des vorderen embryonalen Gau-
mens (Lippen- und Lippen-Kieferspalten), Spalten des vorderen und hinteren embryo-
nalen Gaumens (Lippen-Kiefer-Gaumenspalten) und Spalten des hinteren embryona-
len Gaumens (Gaumenspalten) ((11) nach Broadbent et al. (12)). Spalten des vorde-
ren und des vorderen und hinteren embryonalen Gaumens kdnnen einseitig oder beid-

seitig auftreten.

Die verschiedenen Auspragungen konnen mithilfe der LAHSHAL-Klassifikation (13)
naher beschrieben werden. Dabei steht ,L“ flr die Lippe, ,A“ fur den Alveolarkamm
und ,H* und ,S* flr den harten und weichen (soft) Gaumen. Man betrachtet den Pati-
enten von vorne und an den Positionen des Akronyms LAHSHAL, an denen eine Spalt-
bildung vorliegt, bleibt der entsprechende Buchstabe stehen (grof3e Buchstaben fir

komplette Spalten, kleine fur inkomplette). Bspw. bezeichnet man eine einseitige



Lippen-Kieferspalte auf der linken Seite als ----- AL und eine Gaumenspalte als
--HSH-- (13).

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten benétigen eine langjahrige Behandlung.
Dabei stellt die funktionelle Wiederherstellung aller betroffenen muskuléaren Abschnitte
einen wichtigen Bestandteil in der Gesamtbehandlung dar (2). Vor allem Gehor und

Sprache sind fur die Patienten wichtig (14).

Die Asthetik spielt ebenfalls eine wichtige Rolle fir die Patienten bezogen auf die Le-
bensqualitat (15). Eine Verbesserung der Asthetik fiihrt in der spaten Jugend bzw. im
frihen Erwachsenenalter zu einer verbesserten Selbstwahrnehmung (16). Dabei spielt
die kieferorthopadische Behandlung neben chirurgischen Eingriffen, die direkt in die
Gesichtsasthetik eingreifen, eine zentrale Rolle. Das Vorhandensein aller Zahne ist fur
die Behandlung eine wichtige Voraussetzung, weshalb Zahnanomalien die kieferor-
thopadische Behandlung erschweren: Aplasien von einzelnen Zahnen kénnen zu ei-
nem kleineren Oberkiefer (17) oder einem verminderten vertikalen Wachstum des Al-

veolarkamms (18) fuhren.

Neben der makroskopisch erkennbaren Spalte treten vor allem bei Patienten mit Spalt-
bildung Zahnanomalien h&ufiger auf als in der Bevolkerung ohne Spaltbildung (19-24).
Dabei sind auch Zahne au3erhalb des Spaltbereichs betroffen (25). Die Haufigkeit von
Zahnanomalien variiert, je nach Patientengut und welche Zahne betrachtet werden,
teilweise recht stark. Wahrscheinlichkeiten fir Zahnnichtanlagen sind in der Literatur
von 22,3% (26) bis 77,0% (27) angegeben.

Aufgrund dieser groRen Unterschiede ist es sehr interessant, diese Werte fir das Pa-
tientengut der Universitatsmedizin Mainz zu bestimmen. Die vorliegende Studie soll
Auskunft dartber geben, welche Zahne wie haufig und von welchen Zahnanomalien
bei Patienten der Universitdtsmedizin Mainz mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten betrof-

fen sind und welche Auswirkungen dies auf die Behandlung hat.



2. LITERATURUBERSICHT

Die Literaturrecherche basiert auf dem Bestand der Universitatsbibliothek Mainz sowie
auf Recherchen im Internet (pubmed.gov der US National Library of Medicine National
Institutes of Health). Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sind ein in der Literatur haufig un-
tersuchtes Thema. Es lassen sich beispielsweise tber 16.000 Artikel zu ,Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalten“ auf pubmed.gov finden (Suchbegriff: ,cleft lip and palate®, Such-
datum 13.03.2020).

2.1. Behandlungsuberblick

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bendtigen eine langjahrige Behandlung.
Diese erhalten sie zumeist an grol3eren Zentren, die eine interdisziplindre Behandlung
nach einem bestimmten Schema durchfiihren. Das Schema unterscheidet sich je nach

Klinik voneinander.

In Mainz wird bei Patienten mit Spalte im Gaumenbereich nach der Geburt eine Trink-
platte angefertigt (2, 28). Diese dient vor allem zur Normalisierung der Trinkfunktion
(Widerlager fur die Zunge) und zum Abhalten der Zunge aus dem Nasenraum. Gleich-

zeitig wird dabei eine passive Wachstumslenkung erreicht (2, 28).

Die erste Operation findet in Mainz nach der ,10er-Regel“ statt (29), d.h. sobald das
Kind 10 Pfund schwer, 10 Wochen alt, der Hamoglobin-Wert bei 10g/dl und der Leu-
kozyten-Wert bei unter 10.000 ist. Der Lippenverschluss kann nach verschiedenen
Operationstechniken stattfinden (Pfeifer'scher Wellenschnitt oder winkelférmiger Ver-
schluss nach Tennison-Randall) (28). In Mainz wird der winkelférmige Verschluss nach
Tennison-Randall bei grol3er Langendifferenz der Spaltrander favorisiert (28). Im ame-
rikanischen Raum wird die winkelférmige Schnittfihrung nach Millard haufig angewen-
det (2). Wichtig ist die Wiederherstellung der Funktion beim Verschluss, d.h. ein Ver-
schluss der Muskulatur (2). Bei besonders grof3en Lippenspalten ist auch ein zweizei-

tiger Verschluss moglich (2, 28).

Der operative Verschluss des Gaumens findet in Mainz mit 9 Monaten statt. Dabei wird
in einer Operation der weiche und harte Gaumen verschlossen (28). Wichtig ist hierbei
die Wiederherstellung der Funktion von M. levator und tensor veli palatini (2, 28). Letz-
terer ist fur den Druckausgleich von Mittelohr und Mund-Rachen-Raum verantwortlich
(30). Als Verfahren wird zumeist die Stiellappenplastik angewendet (28). Dabei wird
zunachst das nasale Blatt und anschliel3end das orale Blatt verschlossen (31). Gerade
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beim Verschluss des Gaumens gibt es unterschiedliche Ansichten, ob einzeitig oder

zweizeitig (erst weicher und spater harter Gaumen) operiert werden sollte (32).

Als weitere Primaroperation wird die sekundare Osteoplastik durchgefiihrt. Diese fin-
det im Alter zwischen 9 und 11 Jahren statt (28). Neben den prim&ren Operationen
gibt es sekundare, wie z.B. die Korrekturen von Nase und Lippe, die Velopharyngo-
plastik (sprachverbessernde Operation bei offenem Naseln (Rhinophonia aperta))
oder der Restlochverschluss (31). Diese werden bei Bedarf mit Absprache der jeweili-

gen Disziplin durchgefuhrt.

2.1.1. Osteoplastik

Zur Schliel3ung von Kieferspalten wird meist eine sekundére Zwischenkieferosteoplas-
tik durchgefuhrt, wenn der Oberkiefer ausreichend in transversaler und sagittaler Rich-
tung gedehnt und die Wurzel des Eckzahns im Spaltbereich bereits zur Halfte entwi-
ckelt ist (2, 28). Dies ist meist in einem Alter von 9-11 Jahren der Fall (28, 33). Wenn
der seitliche Schneidezahn der Spaltseite eingestellt werden soll, kann die Zwischen-
kieferosteoplastik bereits friher stattfinden (31). Der genaue Termin wird gemeinsam
mit dem behandelnden Kieferorthopaden festgelegt. Der knécherne Defekt wird in der
Regel mit Beckenkammspongiosa (2, 28) verschlossen, d.h. mit autologem Knochen
(34) (Knochen desselben Individuums (35)).

Mehrere Studien empfehlen eine Osteoplastik vor Eruption des Eckzahns (33, 36-40),
da dann das Knochenniveau, die Asthetik und die Funktion besser ist als nach einer
Osteoplastik nach Eruption des Eckzahns (36). Des Weiteren ist bei einem kieferor-
thopadischen Liuckenschluss weniger Resorptionsverlust des Knochens aufgrund der
vorhandenen funktionellen Belastung als bei einer Liicken6ffnung festgestellt worden
(39).

Ein weiterer Vorteil einer friheren sekundaren Osteoplastik ist eine geringere Morbidi-
tat. Hall et al. (41) stellen fest, dass bei Patienten mit beidseitiger Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte und bei Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation alter als 12 Jahre sind,
die Morbiditat, insbesondere im Bereich der Hifte, erhoht ist.

Friede et al. (42) empfehlen eine primare Osteoplastik nicht, aufgrund von gehauftem

Auftreten einer verstarkten Retrognathie des Oberkiefers.

Als Material zur SchlieBung der Alveolarspalte wird in den meisten Studien autologer
Knochen vom Beckenkamm verwendet. Dieser ist aufgrund seiner osteogenetischen,

-konduktiven und -induktiven Eigenschaften (35) sehr gut fur ein komprimiertes
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Knochenlager geeignet. Neben der bewahrten Behandlung mit autologem Knochen
gibt es auch die Mdglichkeit synthetische Materialien zu verwenden, wozu aber noch
ausreichende Langzeitergebnisse fehlen (34, 43). Auch der Einfluss von nicht auto-
logem Knochenmaterial auf die zu bewegenden Zahne ist noch nicht ausreichend un-
tersucht (44).

2.1.2. Dysgnathie-Operation

Ist bei einer Fehlstellung des Ober- und Unterkiefers zueinander keine Korrektur mit
funktionskieferorthopadischen Apparaturen oder der Multibracket-Apparatur méglich,
stellt die Dysgnathie-Operation nach Abschluss des Wachstums die einzige Méglich-
keit dar, die Fehlstellung zu korrigieren (31). In der Regel wird eine LeFort I-Osteoto-
mie durchgefuhrt. Dabei wird der zahntragende Abschnitt des Oberkiefer mittels Fra-
sen und der ,Down-Fracture Technik® nach Bell (45) vom Mittelgesicht getrennt und in
neuer Position mit Osteosyntheseplatten befestigt (46). Andere Mdglichkeiten wéren
bspw. die LeFort II-Osteotomie, bei der der gesamte Oberkiefer bewegt wird, oder die
LeFort 1lI-Osteotomie, bei der das komplette Mittelgesicht plus Jochbeine verlagert
werden (47). Im Unterkiefer wird zumeist eine sagittale Spaltung des aufsteigenden
Unterkiefer-Astes nach Obwegeser (48) und Dal-Pont bzw. nach Hunsuck (49) oder
Epker (50) durchgefihrt.

In der Literatur werden als Pravalenz fur eine notwendige Umstellungsosteotomie
11,5%-65,5% angegeben (siehe Tabelle 2.1.). Die sehr unterschiedlichen Werte ent-
stehen aufgrund von verschieden zusammengesetzten Patientenkollektiven, anderen
Vorbehandlungen und verschiedenen Entscheidungskriterien, ob ein Patient eine Dys-
gnathie-Operation benétigt oder nicht.

Patienten mit Spaltbildung, die ein Simonart’s Band (Gewebeverbindung zwischen me-
dialem und lateralem Teil der Spalte (51)) haben, sollen eine kleinere Spalte im vorde-
ren und mittleren Gaumen haben (52). Wiggman et al. (52) stellen ebenfalls fest, dass
die Patientengruppe mit sekundarer Osteoplastik (mit 9-11 Jahren) seltener eine Dys-
gnathie-Operation bendtigt als die Gruppe mit primarer Osteoplastik (mit 5 Monaten)
(11,5% vs. 36,8%).

Weitere Feststellungen sind, dass Patienten mit einseitigen oder beidseitigen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten eher eine Umstellungsosteotomie bendtigen als Patienten mit
Lippen- oder Gaumenspalten (53-56). Patienten mit beidseitiger Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte seien am haufigsten betroffen (53-56). Im Gegensatz dazu bendtigen



Patienten mit Gaumenspalte bei DeLuke et al. (57) am ehesten eine Dysgnathie-Ope-

ration, es handelt sich hierbei um das kleinste Patientenkollektiv. Heliovaara et al. (53)

stellen zusatzlich die Hypothese auf, dass ein negativer ANB-Winkel im Fernréntgen-

seitenbild bei Patienten im Alter von 6 Jahren zu einer notwendigen Dysgnathie-Ope-

ration fihren kdnnte.

Dalle Ore et al. (54) sehen einen spateren Lippenverschluss als vorteilhafter fir das

Oberkiefer-Wachstum an. Lai et al. (58) stellen eine Zunahme fiir die Notwendigkeit

einer Umstellungsosteotomie bei Patienten mit mindestens einer Aplasie fest (74,4%

anstatt 18,8% bei Patienten ohne Aplasie).

number of dysgnathia
. pretreatment )
patients operation

Rosenstein et 1991 | 36 not specified 22.2%

al. (59) '

infant maxillary prosthesis
Rosenstein et 6-8 weeks: lip closure
20031 135 4-8 months: primary bone 18.3%
al. (60) :
grafting
1 year: palate closure
3 months: lip + anterior
Schnitt et al. palate closure 0
(61) 2004 ) 22 UCLP 6/9 months: palate closure 31.8%
8-9 years: bone grafting
3 months: lip closure
28 8-12 months: soft palate 32.0%

DelLuke et al. 2007 | = 15 UCLP closure (UCLP: 33.3%,

(57) + 8 BCLP + | 12 months: hard palate BCLP: 25.0%,
5CP closure CP: 40.0%)

9-11 years: bone grafting
Good et al. = P (UCLP: 38.2%,
2007 | + 23 BCLP closure .

(55) - L BCLP: 69.6%,
+69 CL + mixed dentition: bone CL+CP 0%)
30CP grafting

;afgg;ato 1 2009|116 UCLP | not specified 65.5%

Tabelle 2.1.: Literaturibersicht zur Pravalenz von Dysgnathie-Operationen bei Patienten mit

Spaltbildung

(author: Autor, year: Jahr, number of patients: Anzahl Patienten, pretreatment: Vorbehandlung, dys-
gnathia operation: Dysgnathie-Operation, UCLP/BCLP: einseitige/beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten, CL/CP: Lippen-/Gaumenspalten, not specified: nicht angegeben, weeks: Wochen, months:
Wochen, lip/palate closure: Lippen-/ Gaumenverschluss, bone grafting: Zwischenkieferosteoplastik)



number of

dysgnathia

author : pretreatment .
patients operation
Daskalogian- 211 UCLP not specified 48.3%
nakis et al. 2009 "
(56) 129 BCLP | not specified 65.1%
3-6 months: lip closure
67 UCLP 1-2 years: palate closure 40.3%
Heliovaara et 9-11 years: bone grafting
2011 :
al. (53) 3-6 months: lip closure
40CL+CP |or 17.5%
1-2 years: palate closure
Heliovaara et 3 months: lip closure
2014 | 68 UCLP 1-2 years: palate closure 41.2%
al. (63) _ :
9-11 years: bone grafting
t-traction (preoperative
orthopedics)
19 UCLP 5 months: lip closure + 36.8%
primary bone grafting
i 18 months: palate closure
Wiggman et al. 2013 .p
(52) 3 months: lip closure +
hard palate closure
26 UCLP 18 months: posterior 11.5%
palatal closure
9 years: bone grafting
0,
114 (wi?r?é)it/o ap-
. =76 UCLP | 71.9% aplasia of 1 or more - 0
Lai et al. (58) 2015 + 26 BCLP | teeth Iasts; rlnSO.?e{o, 1
+12CP 74.4%)
71 16.9%
Dalle Ore et al =32 UCLP (UCLP: 15.6%,
(54) "1 2017 | + 20 BCLP | not specified BCLP 30.0%,
+ 8CL CL: 0%,
+11CP CP: 9.1%)

Fortsetzung Tabelle 2.1.: Literaturibersicht zur Préavalenz von Dysgnathie-Operationen bei Pa-
tienten mit Spaltbildung
(author: Autor, year: Jahr, number of patients: Anzahl Patienten, pretreatment: Vorbehandlung, dys-
gnathia operation: Dysgnathie-Operation, UCLP/BCLP: einseitige/beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten, CL/CP: Lippen-/Gaumenspalten, not specified: nicht angegeben, weeks: Wochen, months:
Wochen, lip/palate closure: Lippen-/ Gaumenverschluss, bone grafting: Zwischenkieferosteoplastik)

2.2. Patienten

GroRtenteils werden Kinder und Jugendliche zur Bestimmung von Zahnanomalien bei

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in den Literaturquellen betrachtet (19-21,

24, 25, 27, 64-79). Einige Studien untersuchen aber auch Patienten im spéaten



Jugendalter und frihen Erwachsenenalter (22, 26, 58, 80-82). Die ethnische Herkunft
der Patienten in den Literaturquellen unterscheidet sich, deshalb sind diese in den Ta-

bellen der Literaturiibersicht (von Tabelle 2.2. bis Tabelle 2.18.) aufgefuhrt.

Spaltbildungen als Teil eines Syndroms liegen bei Patienten mit Pierre-Robin-Sequenz
und Van-der-Woude-Syndrom vor (83).

Ein zu kleiner Unterkiefer mit Rucklage, eine Riuckverlagerung der Zunge in den Ra-
chen und eine Obstruktion der oberen Atemwege sind zusatzlich zur Gaumenspalte
kennzeichnend fur die Pierre-Robin-Sequenz (84).

Circa 1-3,6 Neugeborene auf 100.000 Geburten haben ein Van-der-Woude-Syndrom
(85, 86). Die Patienten mit Van-der-Woude-Syndrom haben in der Regel Unterlippen-
gruben bzw. —fisteln (85, 87, 88). Laut Anne van der Woude (88) haben bis zu 80%
auch eine Form einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Etwa 2% aller Patienten mit Lip-
pen-Kiefer-Gaumenspalten haben ein Van-der-Woude-Syndrom (85).

Die Patienten mit Binder-Syndrom haben meist eine abnorme Position des Nasen-
beins und einen Mangel an den frontalen Nasennebenhdhlen (89). AulRerdem treten
haufig eine Unterentwicklung des Oberkiefers (90, 91) und eine flache vertikale Nase
(90) auf.

In der Literatur (92) wird teilweise eine ahnliche Patientenauswahl getroffen, es gibt
allerdings auch Studien, die jegliche Art von Syndromen und Sequenzen ausschlie-

Ren.

2.3. Zahnzahlanomalien

Sowohl die Haufigkeit von Zahnzahlanomalien, mogliche verantwortliche Gene, als
auch Vergleiche mit Geschwisterkindern und Kontrollgruppen werden u.a. im Zusam-
menhang mit dem Thema Zahnzahlanomalien in der Literatur untersucht: Eine gene-
tische Ursache fur das Auftreten von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten scheint mitverant-
wortlich zu sein, da die Wahrscheinlichkeit fur Kinder mit Spaltauspragung in Familien,
in denen ein Mitglied bereits eine Spaltauspragung besitzt, erhéht ist (3). Studien mit
kaukasischen Patienten vermuten eine wichtige Rolle von TGFA (transforming-growth-
factor-a) (93), wahrend bei einer philippinischen Patientengruppe kein signifikanter Zu-
sammenhang gefunden werden konnte (94). Mutationen im MSX1 Gen scheinen so-
wohl fur das Auftreten von Spaltbildungen (95), als auch - wie weitere Gene - fur das

Auftreten spezifischer Aplasie-Muster der Zahne verantwortlich zu sein (96-99).



Beim Vergleich zwischen Geschwisterkindern und Eltern, die keine Spaltbildung ha-
ben, und Kontrollgruppen in Hinblick auf die Anzahl der Aplasien spalten sich die Mei-
nungen. Wahrend einige Autoren den Standpunkt vertreten, dass Geschwister ohne
Spaltbildung ein erhdhtes Risiko fiir Aplasien haben (100-103), gehen andere Autoren
von keiner erhohten Wahrscheinlichkeit fur Aplasien aus (104-106). Howe et al. (107)
berichten beispielsweise von einer leicht erh6hten Wahrscheinlichkeit von Aplasien im

Oberkiefer bei Geschwisterkindern.

Auch die Breite der Kieferspalte soll eine Auswirkung auf den Grad der Zahnanomalien
haben (108).

Da Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ein sehr umfangreiches und komplexes Thema dar-
stellen, soll im Nachfolgenden vor allem der Schwerpunkt auf die Wahrscheinlichkeit

des Auftretens von Aplasien, Hypoplasien und Doppelanlagen liegen.

Mehrere Studien zeigen Unterschiede zwischen Milchgebiss und bleibenden Z&hnen
in Bezug auf Zahnanomalien (64, 92). Aplasien treten im permanenten Gebiss haufiger
auf, wahrend Uberzahlige Zahne im Milchgebiss haufiger vorkommen (92). Die folgen-
den Tabellen (Tabelle 2.2. bis Tabelle 2.18.) beziehen sich auf Zahnanomalien blei-
bender Z&hne, da diese fur die spatere Behandlung bzw. Versorgung eine entschei-

dende Rolle spielen.

Aplasien werden in der Literatur (67, 109) am haufigsten erwahnt. Fir das Auftreten
von mindestens einer Aplasie je Patient werden im Allgemeinen Werte von 50,0-77,0%
angegeben, wenn alle Zahne (auch die im Spaltbereich befindlichen) betrachtet wer-
den (siehe Tabelle 2.2.). AulRer Jamilian et al. (66) lassen alle diese Studien die Be-
trachtung von dritten Molaren aus. Die unterschiedlichen Ergebnisse kdnnen aufgrund
verschiedener ethnischer Gruppen und anderer betrachteter Spaltarten zustande ge-
kommen sein (Vgl. Konstantonis et al. (110) und Shapira et al. (27) in Tabelle 2.2.).
Solche Unterschiede in den relativen Haufigkeiten der Spaltarten kbnnen zu den ver-
schiedenen Ergebnissen fiihren, weshalb die Zahnanomalien im nachsten Abschnitt
in Abhangigkeit von den Spaltarten betrachtet werden. Die Werte fur das Auftreten von
Aplasien sind deutlich niedriger, wenn sich die Studien nur mit Nichtanlagen auf3erhalb
des Spaltbereiches befassen (bei 22,3% (26) oder 24,7% (111), statt 50,0-77,0%).



author ethnic group number of patients result

278
Shapira et al. all . %" .
2000 (UCLP: 71.2%; CLA: 77.0%
(27) (from New York) | 15 896; CL: 2.1%; CP: i
10.8%)
Aizenbud et al. Jews, Arab,
(19) 2005 | pryz, Beduin 179 67.6%
(from Israel)
Al Jamal etal. | 2010 | all 78 66.7%
(20) (from Jordan)
Matern et al. 2012 | all 124 63.0%
(65) (from France)
Jamilianetal. | 2015 | from Iran 201 64.1%
(66)
Berniczei- ~white cleft .
Royko et al. 2016 subjects” 150 69.0%
(25) (from Hungary)
154
Konstantonis . (UCLP left: 38.3%,
etal. (110) 2017 | Caucasian fight: 22.1%: BCLP 50.0%
25.3%; CLA 3.9%; CP
10.1%)
Suzuki et al. 2017 | all 1352 52.7%
(92) (from Japan)

Tabelle 2.2.: Literaturtibersicht zu Aplasien bei Patienten mit Spaltbildung
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP/BCLP: einseitige/beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, CLA: Lippen-Kie-
ferspalten, CP: Gaumenspalten, left: links, right: rechts)

Haufigkeiten von 12,0% bis 30,8% werden im Allgemeinen flir das Auftreten von Hy-

poplasien angegeben (siehe Tabelle 2.3.). Dies sind geringere Werte im Vergleich zur

Haufigkeit von Aplasien (Vgl. Tabelle 2.2.).

) number of
author year ethnic group patients result
Al Jamal et al. (20) | 2010 | all 78 30.8%
(from Jordan)
Matern et al. (65) | 2012 |all 124 12.0%
(from France)
Fonsitantonis etal. | 2017 | Caucasian 154 18.2%
110

Tabelle 2.3.: Literaturibersicht zu Hypoplasien bei Patienten mit Spaltbildung
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis)

10



2.3.1. Anzahl der Aplasien

number number of aplasia
author r of
patients
Bartzelaetal. | 2010 | Caucasian | 240 40.0% | 21.5% | 19.7% | 17.9%
(68) (BCLP)
Halpernetal. | 2010 | all (from 38 31.6% | 23.7% | 26.3% | 18.4%
(22) Canada) (BCLP)
Laietal. (58) | 2015 |all (from 114 28.1% | 33.3% 38.6%
U.S.A)
Berniczei- ,,White cleft
Royko et al. 2016 | subjects” 150 30.6% | 24.0% | 23.3% | 22.1%
(25) (from
Hungary)
Konstantonis | 2017 | Caucasian | 154 50.0% | 29.9% | 14.3% | 5.8%
et al. (110)

Tabelle 2.4.: Literaturtibersicht zur Anzahl der Aplasien (relative Haufigkeit)

(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
number of aplasia: Anzahl der Aplasien, BCLP: beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten)
Patienten mit Spaltbildung haben laut Literatur zu 28,1% bis 50,0% keine Aplasie, zu
21,5% bis 33,3% eine, zu 14,3% bis 26,3% zwei und zu 5,8% bis 22,1% drei Aplasien
(siehe Tabelle 2.4.). Mit Ausnahme der Studie von Lai et al. (58) ist allen hier aufge-
fuhrten Studien gemeinsam, dass der grofdte Teil der Patienten keine Nichtanlagen
aufweist. Den zweitgro3ten Anteil bilden Patienten mit einer Nichtanlage (ausgenom-
men Halpern et al. (22)), gefolgt von zwei oder mehr Nichtanlagen. Bis auf Konstanto-
nis et al. (110) haben die Patienten in etwa 60% der Féalle keine oder eine Aplasie und

in 40% der Falle zwei oder mehr Aplasien.

2.3.2. Zahnzahlanomalien nach Spaltart

Mindestens eine Aplasie treten bei 61,7-68,1% der Patienten mit einseitig durchge-
hender Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf (siehe Tabelle 2.5.). Das japanische Patien-
tenkollektiv von Suzuki et al. (92) hat dabei die grof3ten Werte. Hypoplasien werden
im Vergleich zu Aplasien seltener beobachtet. Mindestens eine Hypoplasie haben
laut Wu et al. (69) 48,2% ihrer 83 Patienten und laut Al-Kharboush et al. (112) 52,2%
ihrer 115 Patienten.
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number of

author year ethnic group patients result
Al-Kharboush et 2015 | all 115 61.7%
al. (112) (from Saudi Arabia)
Jamilian et al. (66) | 2015 | from Iran 91 63.7%
Berniczei-Royko et | 2016 | »white cleft subjects” | 120 64.2%
al. (25) (from Hungary)
Suzukietal. (92) | 2017 |all 562 68.1%

(from Japan)

Tabelle 2.5.: Literaturtibersicht zu Aplasien bei Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte (UCLP)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis)

number
author ethnic group of result
patients
Halpern et al. (22) 2010 all 38 68.4%
(from Canada)
Tereza et al. (70) 2010 all 205 70.2%
(from Brazil)
Costa et al. (71) 2012 all 25 59.8%
(from Brazil)
Al-Kharboush et al. | 2015 all 69 75.3%
(112) (from Saudi Arabia)
Jamilian et al. (66) 2015 from Iran 57 71.9%
Berniczei-Royko et | 2016 ~white cleft subjects” | 30 90.0%
al. (25) (from Hungary)
Suzuki et al. (92) 2017 all 189 73.0%
(from Japan)

Tabelle 2.6.: Literaturibersicht zu Aplasien bei Patienten mit beidseitiger Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte (BCLP)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis)

Quellen, die sich mit Zahnzahlanomalien bei Patienten mit beidseitig durchgehender
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte befasst haben, beschreiben Aplasien in 59,8% bis 90,0%
der Falle (siehe Tabelle 2.6.). Besonders hohe Werte treten bei Berniczei-Royko et al.
(25) (90,0%) auf. Diese untersuchen weniger als 50 Patienten; durch die kleine Pati-
entenzahl kdnnten falsch erhéhte Werte entstehen. Costa et al. (71) betrachten in ihrer
Studie ausschlie3lich Oberkiefer-Frontzadhne. Aplasien anderer Zahne sind nicht be-
ricksichtigt. Daher hat diese Studie vermutlich den geringsten Wert fur Aplasien.
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Al-Kharboush et al. (112) (69 Patienten) berichten von Hypoplasien in 34,7% der Falle.

Dies sind geringere Werte als bei Aplasien beobachtet werden.

: number of
ethnic group patients
Tereza et al. (70) 2010 |all 205 11.7%
(from Brazil)
Al-Kharboush et al. | 2015 all 69 11.5%
(112) (from Saudi Arabia)
Suzuki et al. (92) 2017 | all 189 4.8%
(from Japan)

Tabelle 2.7.: Literaturlbersicht zu Gberzahligen Zahnen bei Patienten mit beidseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (BCLP)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis)

Uberzahlige Zahne werden seltener als Aplasien und Hypoplasien beschrieben. Sie

treten in 4,8% bis 11,7% der Félle bei Patienten mit beidseitiger Lippen-Kiefer-Gau-

menspalte auf (Tabelle 2.7.).

: number of
author year | ethnic group .
patients aplasia | supernumerary
tooth

Aizenbud et Jews, Arab,
al. (19) 2005 | pryz, Beduin | 25 68.0% n.a.

(from Israel)
Wu et al. (69) | 2011 | Taiwanese 31 n.a. 9.7%
Jamilianet | 2015 | from Iran 41 56.1% 7.3%
al. (66)
Suzukietal. | 2017 |all 275 41.8% 8.4%
(92) (from Japan)

Tabelle 2.8.: Literaturibersicht zu Aplasien und Uberzéhligen Zahnen bei Patienten mit
Lippen-Kieferspalte (CLA)

(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: tGberzéhliger Zahn, n.a.: not answered)
Die Literatur zeigt, dass Patienten mit Lippen-Kieferspalte in 41,8% bis 68,0% mindes-
tens eine Nichtanlage besitzen (siehe Tabelle 2.8.). Uberzahlige Zahne treten in 7,3%

bis 9,7% der Falle auf (siehe Tabelle 2.8.).
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result

: number of
author ethnic group .
patients aplasia | supernumerary

tooth
da Silva et al. | 2008 | all 150 (BCL) 29.3% 22.7%
(80) (from Brazil)
Wu et al. (69) | 2011 | Taiwanese 20 (UCL) n.a. 15.0%
Jamilianet | 2015 | from Iran 3 66.7% n.a.
al. (66)
Suzukietal. | 2017 |all 88 23.9% 15.9%
(92) (from Japan)

Tabelle 2.9.: Literaturiibersicht zu Aplasien und Uberzahligen Zahnen bei Patienten mit
Lippenspalte (CL)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: Giberzéahliger Zahn, BCL/UCL.: beidseitige/ein-
seitige Lippenspalte, n.a.: not answered)

Mindestens eine Aplasie haben 23,9% bis 66,7% der Patienten mit Lippenspalte (siehe

Tabelle 2.9.). Jamilian et al. (66) ermitteln einen Wert von 66,7%, sie untersuchen aber

nur drei Patienten mit Lippenspalte, wodurch falsch erhohte Werte entstehen kdnnen.
Uberzahlige Zahne treten in 15,0% bis 22,7% der Falle auf (siehe Tabelle 2.9.).

result
: number of
author ethnic group .
patients aplasia supernumerary
tooth

Menezes et ,white
al, (111) 2008 | g pjects" 17 47.1% 5.9%

(from U.S.A))
Wu et al. (69) | 2011 | Taiwanese 20 n.a. 0%
Schwartz et | 2014 | all 300 31.3% 1.3%
al. (24) (from Brazil)
Jamilianet | 2015 | from Iran 9 55.6% n.a.
al. (66)
Schwartzet | 2017 | all 653 13.9% 1.4%
al. (72) (from Brazil)
Suzukietal. | 2017 |all 238 23.1% 0.4%
(92) (from Japan)

Tabelle 2.10.: Literaturibersicht zu Aplasien und Uberzéhligen Zdhnen bei Patienten mit
Gaumenspalte (CP)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: Uberzéhliger Zahn; n.a.: not answered)

Gaumenspalten sind beziiglich Zahnzahlanomalien in der Literatur haufiger untersucht
worden als Lippen-Kieferspalten und Lippenspalten. Laut Literatur haben 13,9% bis

55,6% der Patienten mit Gaumenspalte mindestens eine Aplasie (siehe Tabelle 2.10.).
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10,0-15,0% (69, 72) der Patienten sind von Hypoplasien am seitlichen Schneidezahn
betroffen. Einen Uberzahligen Zahn weisen 0-5,9% der Patienten mit Gaumenspalte
auf (siehe Tabelle 2.10.).

Aplasien werden in der Literatur am haufigsten beschrieben (siehe Tabelle 2.5. bis
Tabelle 2.10.). Uberzahlige Zahne treten bei Patienten mit Lippenspalte am haufigsten
auf (siehe Tabelle 2.9.). Einige Autoren (66, 69, 113) stellen fest, dass mit zunehmen-
der Schwere der Spalte (von Lippenspalte bis zur beidseitig durchgehenden Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte) die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von Aplasien steige.
Andere Autoren (80, 111) beschreiben mehr Aplasien bei kompletten Spaltformen als
bei inkompletten. Laut Berniczei-Royko et al. (25) haben Patienten mit beidseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte signifikant mehr Aplasien als Patienten mit anderen

Spaltarten.

2.3.3. Zahnzahlanomalien nach FDI-Zahnschema

Tabelle 2.11. zeigt die Aplasien der am héaufigsten nichtangelegten Z&dhne mit Aus-

nahme der dritten Molaren. Zahn 22 (30,5-46,3%) ist am haufigsten nicht angelegt,
gefolgt von Zahn 12 (20,8-31,3%), Zahn 25 (3,9-17,5%) und Zahn 15 (6,4-16,3%). A-

plasien lassen sich haufiger auf der linken Seite (27, 65) und im Oberkiefer (25) finden.

number result
author of

patients
Berniczei_ ,,White Cleft
Royko et al. 2016 | subjects” 150 12.7% | 25.3% | 39.3% | 16.7%
(25) (from Hun-

gary)

Ajami et al. 2017 | all 80 16.3% | 31.3% | 46.3% | 17.5%
(67) (from Iran)
Konstantonis | 2017 | Caucasian 154 6.5% | 20.8% | 30.5% | 3.9%
et al. (110)
Suzuki et al. 2017 | all 1352 6.4% | 24.1% | 33.2% | 7.8%
(92) (from Japan)

Tabelle 2.11.: Literaturiibersicht zur Aplasie der Zédhne 15, 12, 22 und 25 bei Patienten mit Spalt-
bildung (relative Haufigkeiten)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis)

Suzuki et al. (92) beschreiben Hypoplasien fast ausschlief3lich an den oberen seitli-
chen Schneidezahnen (12: 19,7%, 22: 25,8%).
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2.3.4. Zahnzahlanomalien bei einseitiger Kieferbeteiligung nach ipsi-
und kontralateraler Seite

Im Nachfolgenden werden nur Patienten mit Spaltarten betrachtet, bei denen auf ge-
nau einer Seite eine Kieferspalte vorliegt. Hierzu zahlen einseitig durchgehende Lip-
pen-Kiefer-Gaumenspalten (UCLP) und einseitige Lippen-Kieferspalten (CLA). Die
linke Kieferseite ist meist haufiger betroffen als die rechte (21, 25, 73, 81, 110).

Einige der folgenden Autoren (von Tabelle 2.12. bis Tabelle 2.18.) stammen aus uni-
versitaren Einrichtungen (Aizenbud et al. (19), Suzuki et al. (92), Lourenco Ribeiro et
al. (74), Ajami et al. (67) und Mikulewicz et al. (23)). Mehrere der folgenden Studien
sind haufig zitiert worden (>40 (19, 62, 64, 69, 74-77, 111, 114)). Aizenbud et al. (19),
Suzukietal. (92), Lai et al. (75) und Hardwicke et al. (78) sind mehrfach zitierte Autoren
(h-Index > 20).

Alle diese Studien (Tabelle 2.12. bis Tabelle 2.18.) haben Patienten mit Syndromen
ausgeschlossen (Ausnahme: Pierre-Robin-Sequenz bei Suzuki et al. (92) und keine
Angabe zum Ein- oder Ausschluss von Patienten mit Syndromen bei Menezes et al.
(111) und Riis et al. (79)). Bei allen Studien handelt es sich um retrospektive Studien,
die vor allem Rontgenbilder (Ausnahme: Walker et al. (77)) und Modelle auswerten.
Die Datenerhebung ist bei einigen Studien (23, 67, 76, 78, 92, 110) von zwei Untersu-
chern mit akzeptabler bis perfekter Ubereinstimmung durchgefiihrt worden. Die Signi-
fikanz von aufgestellten Hypothesen wird in den folgenden Studien mittels Chi-Qua-
drat-Test bestimmt, da kategoriale Variablen untersucht werden (Zahnanomalien).
Konfidenzintervalle fir Zahnzahlanomalien werden in keiner der folgenden Studien an-
gegeben. Camporesi et al. (76) und Walker et al. (77) untersuchen zusatzlich Patienten
ohne Spaltbildung als Kontrollgruppe. Dabei stellen Camporesi et al. (76) fest, dass
Zahnanomalien aller Zahne mit Ausnahme Aplasien der zweiten Pramolaren signifi-
kant haufiger bei Patienten mit Spaltbildung vorkommen im Vergleich zur Kontroll-
gruppe. Walker et al. (77) erkennen, dass seitliche Oberkieferschneidezéhne signifi-
kant kleiner sind als in der Kontrollgruppe. Die Studien stammen Uberwiegend aus
internationalen Zeitschriften der Bereiche Zahnmedizin, Kieferorthopéadie und Mund-

Kiefer-Gesichtschirurgie.
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2.3.4.1. Zahnzahlanomalien des oberen mittleren Schneidezahns

result
number of
patients ipsilateral contra-
lateral

Hellquist et al. all 172

Sweden) 114 UCLP)

Jews, Arab
Aizenbud et al. ’ " | 144

Druz, Be- .89 79
(19) 2005 . (CLA + UCLP) 11.8% (17) 0.7% (1)

(from Israel)
Lai. et al. (75) | 2009 | Southern 156 1.3% (2) 0%

Chinese (only UCLP)
Eslami et al. 2013 all 55 5.5% (3) 0%
(22) (from Iran) (only UCLP)
Schmid. et al. all 37 0 0
73) 2015 | (from (only UCLP) 2.7% (1) 0%

Austria)
Berniczei- ,,White cleft 120
Royko et al. 2016 | subjects” v UCLP 2.5% (3) 0%
(25) (from (only UCLP)

Hungary)
Suzuki et al. 2017 all 811 2.2% (18) 0%
(92) (from Japan) | (CLA + UCLP)
Konstantonis | 2017 | Caucasian | 93 2.2% (2) 0%
et al. (110)
Bezerra et al. all 20 0 0
(81) 2017 (from Brazil) | (unilateral 5% (1) 0%

alveolar cleft)

Tabelle 2.12.: Literaturiibersicht zur Aplasie des mittleren Schneidezahns bei Patienten mit ein-
seitiger Kieferbeteiligung (relative Haufigkeit, absolute Haufigkeit in Klammern)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP/CLA: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten/Lippen-Kieferspalten, unilateral
alveolar cleft: einseitige Alveolarspalte, n.a.: not answered)

Der obere mittlere Schneidezahn ist in der Literatur zu 1,3-11,8% auf der Spaltseite
(ipsilateral) und zu 0-0,7% auf der Gegenseite (kontralateral) nicht angelegt (siehe Ta-
belle 2.12.). Eine Hypoplasie liegt bei 0,7-4,5% der Patienten ipsilateral und 0-1,8%
kontralateral vor (siehe Tabelle 2.13.).

Nur Aizenbud et al. (19) haben trotz einer hohen Patientenzahl (144 Patienten) mit
11,8% viele nicht angelegte mittlere Schneidezahne beobachtet. Als mogliche Erkla-
rung geben sie an, dass es nicht auszuschliel3en sei, dass extrem malformierte Zahne

extrahiert worden sind, ohne dazu vorliegende Informationen zu haben. Diese konnten
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dann als fehlend in die Studie eingegangen sein und zu einem falsch erhéhten Pro-

zentsatz fur Aplasien fuhren.

number of result
author atients
P ipsilateral | contralateral

Lai etal. (75) | 2009 | Southern 156 0.7% (1) 0%

Chinese (UCLP)
Camporesiet | 2010 | Caucasian | 111 4.5% (5) 1.8% (2)
al. (76) (ULCP)
Konstantonis 2017 | Caucasian |93 3.2% (3) 1.0% (1)
et al. (110)

Tabelle 2.13.: Literaturibersicht zur Hypoplasie des mittleren Schneidezahns bei Patienten mit
einseitiger Kieferbeteiligung (relative Haufigkeit, absolute Haufigkeit in Klammern)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten)

Sowohl Hypoplasien als auch Aplasien treten auf der Seite der Kieferspalte haufiger
auf. Auf der kontralateralen Seite werden Hypoplasien haufiger beschrieben als Apla-
sien (siehe Tabelle 2.12. und Tabelle 2.13.)

2.3.4.2. Zahnzahlanomalien des oberen seitlichen Schneidezahns

number of result
patients ipsilateral | contralateral
Hellquist et al. all 172
Sweden) 114 UCLP)
: all 137
Tsaietal. (64) | 1998 (from (only UCLP) 51.8% (71) 8.0% (11)
Taiwan)
Lourenco Ri- | ogp3 | all | 203 49.8% (101) | 10.9% (22)
beiro et al. (74) (from Brazil) | (only UCLP)
Aizenbud et al Jews, Arab, 144
izenbud et al. Druz, Be-
(19) 2005 Qi (CLA + UCLP) 79.2% (114) | 10.4% (15)
(from Israel)
white
Menezes et al. ey iy 80
t 0
(111) 2008 ?ft:(t))ﬁc s (only UCLP) n.a. 10.0% (8)
US.A)

Tabelle 2.14.: Literaturiibersicht zur Aplasie des seitlichen Schneidezahns bei Patienten mit
einseitiger Kieferbeteiligung (relative Haufigkeit, absolute Haufigkeit in Klammern)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP/CLA: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten/Lippen-Kieferspalten, unilateral
alveolar cleft: einseitige Alveolarspalte, n.a.: not answered)
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number of result

author : —
patients ipsilateral | contralateral

Lai et al. (75) 2009 | Southern 156 19.2% (30) 0%
Chinese (only UCLP)

Cassolato et al. all 116

(62) 2009 (from (only UCLP) 26.7% (31) 12.1% (14)
Canada)

Camporesiet | 2010 | Caucasian | 111 27.9% (31) 1.8% (2)

al. (76) (only ULCP)
all 114

Wu et al. (69) 2011 (from (83 UCLP 46.5% (53) 15.8% (18)
Taiwan) + 31 CLA)

Pegelow etal. | 2012 | Caucasian | 82 39.0% (32) n.a.

(114) (UCLP + CLA)

Eslami et 2013 | all 55 50.9% (28) | 16.4% (9)

al.(21) (from Iran) (only UCLP)

. all 30 . .

Riisetal. (79) | 2014 (from (only UCLP) 43.3% (13) 0%
Denmark)

Hardwicke et all 83 0

al. (78) 2015 (from (only UCLP) 65.1% (54) n.a.
England)

Schmid et al. all 37

73) 2015 | (rom (only UCLP) 40.5% (15) | 13.5% (5)
Austria)

Berniczei- ,,White cleft 120

Royko et al. 2016 | subjects” | 40.0% (48) | 12.5% (15)

(25) (from (only UCLP)
Hungary)

Suzukietal. | ppp7 | all 811 47.7% (387) | 15.0% (122)

(92) (from Japan) | (CLA + UCLP)

Klor(lstar;tonis et | 2017 | Caucasian | 93 39.8% (37) 9.7% (9)

al. (110

Bezerra et al. all 20

@1) 2017 (from Brazil) | (unilateral 45.0% (9) 15.0% (3)

alveolar cleft)

Fortsetzung Tabelle 2.14.: Literaturlbersicht zur Aplasie des seitlichen Schneidezahns bei Pati-
enten mit einseitiger Kieferbeteiligung (relative Haufigkeit, absolute Haufigkeit in Klammern)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP/CLA: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten/Lippen-Kieferspalten, unilateral
alveolar cleft: einseitige Alveolarspalte, n.a.: not answered)
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Der seitliche Schneidezahn ist in der Literatur zu 19,2-79,2% auf der Spaltseite und zu

0,0-16,4% auf der Gegenseite nicht angelegt (siehe Tabelle 2.14.). Die ipsilaterale

Seite ist haufiger von Aplasien des seitlichen Schneidezahns betroffen (74, 92).

Aizenbud et. al. (19) haben mit 79,2% den grol3ten Wert an nicht angelegten seitlichen

Schneidezahnen im Spaltbereich festgestellt.

author

number of

patients

result

ipsilateral | contralateral

Hellquist et al. all 172
Sweden) 114 UCLP)
Lourenco Ri- | 503 | &ll | 203 46.3% (94) 0%
beiro et al. (74) (from Brazil)
Menezes et al. »white 80 o
(111) 2008 | gy jects" (only UCLP) n.a. 2.5% (2)
(from U.S.A))
Lai et al. (75) 2009 | Southern 156 60.3% (76) 3.9% (6)
Chinese (only UCLP)
Cassolato et al. all 116 o 0
62) 2009 | trom only ucLp) | 557% (64) 5.2% (6)
Canada)
Walker et al. 2009 | northern Eu- | 100 60.0% (60) 6.2% (6)
(77) ropean origin | (only UCLP)
Camporesiet | 2010 | Caucasian 111 31.5% (35) 6.3% (7)
al. (76) (ULCP)
Wuetal (69) | 2011 |2 114 48.2% (55) |  7.9% (9)
' Taiwanese (83 UCLP, 31 . :
CLA)
Eslami et al. 2013 | all 55 23.6% (13) 1.8% (1)
(21) (from Iran) (UCLP)
Hardwicke et al. all 83 .
(78) 2015 | (from (only UCLP) | 16:9% (14) n.a.
England)
Schmid et al. all 37 . .
73) 2015 | (from only ucLp) | 43:2% (16) 2.7% (1)
Austria)
Suzuki et al. 2017 | all 811 44.4% (360) | 5.1% (41)
(92) (from Japan) | (CLA+UCLP)

Tabelle 2.15.: Literaturiibersicht zur Hypoplasie des seitlichen Schneidezahns bei Patienten mit
einseitiger Kieferbeteiligung (relative Haufigkeit, absolute Haufigkeit in Klammern)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP/CLA: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten/Lippen-Kieferspalten, unilateral
alveolar cleft: einseitige Alveolarspalte, n.a.: not answered)
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number of result
author

patients ipsilateral | contralateral

Ajami et al. (67) | 2017 | all 40 30.0% (12) 7.5% (3)
(from Iran) (only UCLP)
Konstantonis et | 2017 | Caucasian 93 18.3% (17) 2.2% (2)
al. (110)
Bezerra et al. 2017 | all 20 . 0
(81) (from Brazil) | (unilateral 40% (8) 0%
alveolar cleft)

Fortsetzung Tabelle 2.15.: Literaturtibersicht zur Hypoplasie des seitlichen Schneidezahns bei
Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung (relative Haufigkeit, absolute Haufigkeit in Klam-
mern)

(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP/CLA: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten/Lippen-Kieferspalten, unilateral
alveolar cleft: einseitige Alveolarspalte, n.a.: not answered)

In der Literatur ist die Rede von einer Hypoplasie des seitlichen Schneidezahns bei
16,9-60,3% der Patienten mit Spaltbildung auf der Spaltseite und bei 0,0-7,9% auf der
kontralateralen Seite (siehe Tabelle 2.15.). Wie bei den Aplasien ist ebenfalls die ipsi-
laterale Seite haufiger betroffen. Auf dieser Seite gehen die Werte sehr weit auseinan-
der. Walker et al. (77) stellen zusétzlich zur signifikant geringeren Gré3e von seitlichen
Schneidezahnen bei Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe, eine signifikant gerin-

gere Grol3e vom ipsilateralen zum kontralateralen seitlichen Schneidezahn fest.

Doppelanlagen des seitlichen Schneidezahns treten in 3,2-25,2% der Falle auf der
ipsilateralen und in 0,0-5,0% der Falle auf der kontralateralen Seite auf (siehe Tabelle

2.16.). Doppelanlagen sind auf der Spaltseite haufiger.

Alle Quellen haben gemeinsam, dass die seitlichen Schneidezéahne auf der Seite der
Kieferspalte haufiger nicht, hypoplastisch oder doppelt angelegt sind als auf der Ge-
genseite. Insgesamt treten Aplasien flr den seitlichen Schneidezahn am haufigsten
auf (siehe Tabelle 2.14. bis Tabelle 2.16.).
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result

author number of
patients insilateral contra-
P lateral
Lourenco Ri- all 0 0
beiro et al. (74) 2003 | (trom 203 6.4% (13) 0%
Brazil)
Laietal. (75) |2009 |Southern | 156 3.2% (5) 1.9% (3)
Chinese (only UCLP)
Camporesi et | 2010 | Caucasian | 111 25.2% (28) 0%
al. (76) (only ULCP)
Pegelow etal. | 2012 | Caucasian |82 14.6% (12) n.a.
(114) (UCLP + CLA)
Riis etal. (79) | 2014 | o 30 10.0% (3) 0%
' (from (only UCLP) =70 0
Europe)
Schmid et al. all 37 0 0
73) 2015 (from (only UCLP) 8.1% (3) 2.7% (1)
Austria)
Ajami et al. 2017 | all 40 10.0% (4) 5.0% (2)
(67) (from Iran) | (only UCLP)

Tabelle 2.16.: Literaturiubersicht zur Doppelanlage des seitlichen Schneidezahns bei Patienten
mit einseitiger Kieferbeteiligung (relative Haufigkeit, absolute Haufigkeit in Klammern)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP/CLA: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten/Lippen-Kieferspalten, n.a.: not
answered)

2.3.4.3. Zahnzahlanomalien des oberen zweiten Pramolars
Werte fur Aplasien des oberen zweiten Pramolars liegen in der Literatur auf der Spalt-
seite bei 3,2-25,5% und auf der Gegenseite bei 0,0-30,0% (siehe Tabelle 2.17.). Alle
diese Studien (mit Ausnahme Riis et al. (79), Konstantonis et al. (110) und Bezerra et
al. (81)) zeigen, dass der zweite obere Pramolar auf der Spaltseite haufiger nicht an-
gelegt ist als auf der Gegenseite. Hellquist et al. (115) stellen in ihrer Studie fest, dass
die zweiten Pramolaren im Oberkiefer bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
haufiger nicht angelegt sind als bei Patienten mit Lippen-Kieferspalten; die Seite der
Spalte habe keinen Einfluss auf die Aplasie dieses Zahns. Lediglich Ajami et al. (67)
erwdhnen eine Hypoplasie dieses Zahns. Sie beschreiben hypoplastische Z&hne bei
zwei Patienten auf der kontralateralen Seite (5,0%) von 40 Patienten iranischer Her-
kunft mit einseitig durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (67). In der Literatur

wird von Uberzahligen zweiten Pramolaren im Oberkiefer nicht gesprochen.
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result

author ethnic number of
group patients ipsilateral contra-
lateral
Lourenco Ri- all . .
beiro et al. (74) 2003 (from 203 11.8% (24) | 8.4% (17)
Brazil)
Jews, Arab
Aizenbud et al. ’ " 1144
Druz, Be- 10 99
(19) 2005 du?nz (CLA + UCLP) | 18:1% (26) | 6.9% (10)
(from Israel)
Cassolato et | 5 | @l 116 (UCLP) | 12.1% (14) | 10.3% (12)
al. (62) (from ' '
Canada)
Camporesi et | 2010 | Caucasian | 111 (ULCP) 5.4% (6) 0%
al. (76)
Wuetal (69) | 2011 |2 114 9.6% (11) | 5.3% (6)
' Taiwanese | (83 UCLP, 31 : :
CLA)
Eslami et al. 2013 | all 55 25.5% (14) | 7.3% (4)
(21) (from Iran) | (UCLP)
Mikulewicz et Caucasian | 120 . .
al. (23) 2014 | (rom (only UCLP) 10.0% (12) | 5.0% (6)
Poland)
Riis etal. (79) | 2014 | & 30 33% (1) | 3.3% (1)
' (from (only UCLP) 270 270
Europe)
Berniczei- ,,White cleft 120
Royko et al. 2016 | subjects” v UCLP 13.3% (16) | 10.0% (12)
(25) (from (only )
Hungary)
Suzuki et al. all 811 . .
©@2) 2017 | (from (CLA +UCLP) | 94% (76) | 8.4% (68)
Japan)
Konstantonis | 2017 | Caucasian | 93 3.2% (3) 5.4% (5)
et al. (110)
Bezerra et al. all 20
@1) 2017 | (from (unilateral 25.0% (5) | 30.0% (6)
Brazil) alveolar cleft)

Tabelle 2.17.: Literaturiibersicht zur Aplasie des zweiten Pramolars im Oberkiefer bei Patienten
mit einseitiger Kieferbeteiligung (relative Haufigkeit, absolute Haufigkeit in Klammern)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP/CLA: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten/Lippen-Kieferspalten, unilateral
alveolar cleft: einseitige Alveolarspalte)
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2.3.4.4. Zahnzahlanomalien des unteren zweiten Pramolars
Im Unterkiefer treten Nichtanlagen des zweiten Pramolars auf der Spaltseite in 1,8-
12,5% auf. Die Gegenseite ist in 0-12,5% betroffen (siehe Tabelle 2.18.). Die ipsi- und
kontralaterale Seite sind demnach etwa gleich haufig betroffen. Aus einigen Studien
(19, 25, 69, 110) geht hervor, dass die Autoren die Moéglichkeit von auftretenden Spéat-
mineralisierungen beachtet haben, indem sie bspw. zusatzlich Rontgenbilder unter-

sucht haben, bei deren Anfertigung die Patienten mindestens 8-9 Jahre alt sind.

author ethnic number of
group patients ipsilateral contra-
lateral
Lourenco Ri- all 0 0
beiro et al. (74) 2003 (from 203 5.4% (11) 5.9% (12)
Brazil)
Jews, Arab
Aizenbud et al. ’ " | 144
Druz, Be- .59 .20
(19) 2005 duliJnZ (CLA + UCLP) 12.5% (18) 4.2% (6)
(from Israel)
Cassolato et al. all 116 0 0
62) 2009 | (from (UCLP) 5.2% (6) 4.3% (5)
Canada)
W l. (69 2011 all P 1.8% (2 0%
uetal. (69) Taiwanese | (83 UCLP,31 | 1.8%(2) g
CLA)
Eslami et al. 2013 | all 55 3.6% (2) 3.6% (2)
(21) (from Iran) | (UCLP)
Berniczei- ,,White cleft 120
Royko et al. 2016 | subjects” | 10.0% (12) | 12.5% (15)
(25) (from (only UCLP)
Hungary)
Suzuki et al. all 811 0 0
@) 2017 | (from (CLA + UCLP) | 37% (30) | 3.0% (24)
Japan)
Konstantonis et | 2017 | Caucasian | 93 3.2% (3) 3.2% (3)
al. (110)

Tabelle 2.18.: Literaturtibersicht zur Aplasie des zweiten Pramolars im Unterkiefer bei Patienten
mit einseitiger Kieferbeteiligung(relative Haufigkeit, absolute Haufigkeit in Klammern)
(author: Autor, year: Jahr, ethnic group: ethnische Gruppe, number of patients: Anzahl der Patienten,
result: Ergebnis, UCLP/CLA: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten/Lippen-Kieferspalten)

Hypoplasien oder Doppelanlagen der unteren zweiten Pramolaren werden in der Lite-

ratur nicht erwahnt.
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Zahnzahlanomalien werden in der Literatur am haufigsten fur die seitlichen Schneide-
zéahne (am haufigsten Aplasien (19, 21, 25, 62, 74-76, 81, 92, 110, 113)) gefolgt von
den oberen zweiten PrAmolaren, den mittleren Schneidezahnen und den unteren zwei-
ten Pramolaren beschrieben. Mit Ausnahme des unteren zweiten Pramolaren ist die

Spaltseite haufiger involviert als die Gegenseite (71, 75, 82, 107).

2.3.5. Einfluss von Operationen auf Zahnzahlanomalien

Einige Autoren (37, 116, 117) vermuten, dass Zahnzahlanomalien auf die spaltver-
schlieBenden Operationen zurlckzufiihren sind. Dixon et al. (116) stellen die These
auf, dass Schmelzhypoplasien vermutlich durch Operationen entstehen. Brattstrém et
al. (37) vergleichen in ihrer Studie Patienten, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten eine
Osteoplastik erhalten haben. Dabei stellen sie fest, dass Patienten mit Spaltbildung,
die eine primare Osteoplastik erhalten haben, weniger fehlende und stark hypoplasti-
sche mittlere Schneidezahne haben, Patienten mit friher sekundarer Osteoplastik
aber die meisten normal angelegten seitlichen Schneidezéahne und die beste Hohe des
Alveolarknochens aufweisen (37). Daher empfehlen die Autoren eine friihe sekundare
Osteoplastik nach Durchbruch der seitlichen Schneidezahne (37). Lekkas et al. (117)
untersuchen nur erwachsene Patienten, die nicht operiert worden sind. Sie stellen eine
niedrigere Pravalenz fur Aplasien im Spaltbereich als in Studien mit operierten Patien-
ten fest (117). Hellquist et al. (115) vermuten, dass die Operationen nur einen geringen

Einfluss auf die Zahnanomalien im Spaltbereich haben.

2.4. Versorgung von Zahnzahlanomalien

Es gibt verschiedene Moglichkeiten eine durch eine Nichtanlage bedingte Liicke im
Zahnbogen zu verschliel3en. Eine Licke kann kieferorthopadisch geschlossen oder fur
die spatere prothetische Versorgung aufgehalten bzw. getffnet werden (118-120). Die
prothetische Versorgung kann in Form von festsitzenden Briicken oder Implantaten
(118, 120, 121) oder in Form von herausnehmbaren Prothesen (120, 122) erfolgen. Ist
der Milchzahn, dessen bleibender Nachfolger nicht angelegt ist, noch in situ, so kann
dieser belassen werden (121). Ebenso kdnnen hypoplastische Z&hne (123) oder ein

bzw. beide Zahne einer Doppelanlage in situ bleiben (124).

Cassolato et al. (62) haben in ihrer retrospektiven Studie von 2008 die spétere Versor-

gung von 116 Patienten mit einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten untersucht
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(siehe Tabelle 2.19.). Die meisten Liucken des seitlichen Schneidezahns sind kieferor-
thopadisch geschlossen worden (45,7%). Im Falle einer prothetischen Versorgung
sind am haufigsten Implantate gesetzt worden (10,3%). Die Autoren haben zwischen
den Patienten, die bis 1990 bzw. bis 2000 behandelt worden sind, keinen statistischen
Unterschied in der Versorgung festgestellt. Allerdings wird beobachtet, dass eine stei-

gende Tendenz der Implantatversorgungen aufgetreten sei. Ein eigener ipsilateraler,

seitlicher Schneidezahn ist bei 7% aller Patienten am Ende der Behandlung vorhan-

den.
gap closure gap opening for prosthodontics
no
. . fixed . removable treatment
orthodontic | operative prosthodontics implants denture
45.7% 34.7% 1.7% 10.3% 5.2%
2.6%
80.4% 16.9%

Tabelle 2.19.: Versorgung der Lucke des seitlichen Schneidezahns (ipsilateral) von 116 Patien-
ten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (UCLP) bei Cassolato et al. (62)
(gap closure: Lickenschluss, gap opening: Lickendéffnung, prosthodontics: Prothetik, no treatment:
keine Behandlung, orthodontic: kieferorthopédisch, operative: operativ, fixed prosthodontics: Briicken,
implants: Implantate, removable denture: herausnehmbare Prothesen)

Neben diesen Versorgungsmaoglichkeiten gibt es auch die Option einen Milchzahn zu
belassen, wenn kein bleibender Zahn angelegt ist, zumeist bei einer Nichtanlage der
zweiten Pramolaren. Mogliche Risiken dieser Behandlungsalternative sind eine ent-
stehende Infraokklusion oder Wurzelresorption (121, 125). Infraokklusionen treten mit
steigendem Alter haufiger auf (siehe Tabelle 2.20.). Wurzelresorptionen werden an der
mesialen Wurzel haufiger festgestellt als an der distalen (siehe Tabelle 2.20., beide
Autoren verwenden dieselbe Skala zur Bewertung von Wurzelresorptionen von Bjer-
klin et al. (126)). Keine weiteren Resorptionen treten bei 45% der Wurzeln zwischen
12 und 21 Jahren auf, obwohl ein gré3erer Anteil an Patienten bereits Wurzelresorpti-
onen hat (>75%) (121). 90% der Wurzellangen bleiben von 20 bis 29 Jahren stabil
(121). Bjerklin et al. (121) sehen die Langzeittiberlebensrate fur Milchzahne bei Uber
90%. Andere Autoren berichten ebenfalls, dass Milchmolaren eine gute Langzeitprog-
nose haben, wenn sie bei einem Patientenalter von 20 Jahren noch in situ (126) seien.
Eine andere Studie beschreibt das Belassen von Milchzdhnen als eine gute semiper-
manente Lésung (127). Haselden et al. (128) geben dem Belassen von Milchmolaren

eine unvorhersehbare Prognose.
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author infraocclusion root resorption

12-13 years of age:
mesial: 82.4%

21.0% (at the beginning) distal: 76.5%
Bjerklin et al. (121) 50.0% (with 20-21 years)
52.0% (with 28-29 years) 18-19 years of age:

mesial: 93.7%
distal: 92.6%

mesial: 81.1%
distal: 65.8%%

Hvaring et al. (125) 43.6%

Tabelle 2.20.: Literaturibersicht zu Risiken bei Belassen eines Milchzahns
(author: Autor, infraocclusion: Infraokllusion, root resorption: Wurzelresorption)

Patienten mit einseitigen und beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sind laut der
retrospektiven Studie aus dem Jahr 2015 von Papi et al. (122) im Vergleich zwischen
Implantaten und konventioneller Prothetik (Teilprothese oder Briicke) zufriedener,
wenn Implantate als Versorgung gewahlt worden sind. Von 63 Patienten sind 25 mit
Implantaten (insgesamt 29 Implantate) und 38 Patienten mit Bricken und Teilprothe-
sen (28 Patienten mit Bricken und 10 Patienten mit Teilprothesen) versorgt worden
(122). Die prothetische Versorgung der Implantate ist 4 Monate nach Implantatinser-
tion erfolgt (122). Laut Patientenumfrage, die etwa 2 Jahre spater durchgefihrt worden
ist, ist die Lebensqualitéat bei Patienten mit einer festen Versorgung besser (122). Her-
ausnehmbare Prothesen sollten laut Papi et al. (122) nur bei strenger Indikationsstel-

lung als Versorgungsart gewahlt werden.

Yu et al. (129) hingegen schreiben, dass herausnehmbarer Zahnersatz eine 6konomi-
sche Versorgungsart sei, mit der sich die faziale Asthetik des Patienten wiederherstel-
len lasse.

Andere Autoren (Ayna et al. (130)) haben in ihren Fallberichten mit Bricken und her-
ausnehmbaren Zahnersatz dhnlich gute Ergebnisse erzielt. Herausnehmbarer Zahn-
ersatz wird in ihren Studien nur als voribergehende Losung oder als definitive Versor-

gung, wenn multiple Nichtanlagen vorliegen, empfohlen.

Laut Cune et al. (131) kann mit Implantaten im Frontzahnbereich funktioneller Zahner-
satz mit nicht immer gut vorhersagbaren asthetischen Ergebnissen erzielt werden. In
ihrem Fallbericht von 2004, in dem insgesamt 9 Patienten mit Implantaten im Front-
zahnbereich versorgt worden sind, empfehlen die Autoren zur besseren Positionierung
der Implantate eine tertiare Osteoplastik 3-4 Monate vor Implantatinsertion.

In der 2014 veroffentlichten Literatursuche von Wermker et al. (132) sind 18 Studien

von 1990-2012 betrachtet worden, die sich mit Implantaten bei Patienten mit Lippen-
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Kiefer-Gaumenspalten auseinandersetzen. Die Implantate haben eine 3-JUR von
86,7-96,7% (132). Nach 5 Jahren ist von einer Uberlebensrate von lber 88% auszu-
gehen. Nach einer tertidren Osteoplastik wird empfohlen, 4-6 Monate bis zur Implan-
tation zu warten (132).

In Tabelle 2.21. sind die Ergebnisse der Literatursuche von Wermker et al. (132) und

einige von ihnen betrachtete Studien aufgefuhrt.

result
number of
patients 3-year 5-year
survival survival
18 different
Wermker et al. (132) 2014 | studies 86.7-96.7% 80.0-98.6%
(1990-2012)
] 15 0 .
Hartel et al. (133) 1999 (23 implants) 96.0% not considered
Kramer et al. (134) 2005 pl not considered 82.2%
(75 implants)

Landes et al. (135) 2006 20 - not considered 80.0%
(25 implants)

de Barros Ferreira et 120 0 .

al. (136) 2010 (123 implants) 94.3% not considered

Tabelle 2.21.: Literaturiibersicht zur Uberlebensrate von Implantaten bei Patienten mit Spaltbil-
dung (Wermker et al. (132))
(author: Autor, year: Jahr, number of patients: Patientenanzahl, result: Ergebnis, 3/5-year-survival:
3/5-Jahresiuberlebensrate, implants: Implantate, not considered: nicht betrachtet)

In den drei Studien von Hartel et al. (133), Kramer et al. (134) und de Barros Ferreira
et al. (136) haben die Patienten vor Implantation eine Osteoplastik erhalten. Etwa die
Haélfte der gesetzten Implantate bei Kramer et al. (134) sind 3 Monate nach tertiarer
Osteoplastik gesetzt worden, die zweite Halfte wahrend der Osteoplastik. Bei Hartel et
al. (133) sind die Implantate etwa 6-8 Wochen nach der letzten Osteoplastik inseriert
worden, 7 Implantate sind gleichzeitig mit der letzten erfolgten Osteoplastik gesetzt
worden. Die Abstande von Osteoplastik bis Implantation sind in der Studie von de
Barros Ferreira et al. (136) unterschiedlich (bis zu mehreren Jahren).

Signifikant bessere Uberlebensraten haben Implantate, die langer als 13 mm sind
(134). Aufgrund des grol3eren Anteils an Narbengewebe sei die Prognose fir beidsei-
tige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten schlechter (134). Aul3erdem empfehlen die Autoren
die Implantate erst 3 Monate nach der Osteoplastik (sekundar) einzusetzen (134).
Landes et al. (135) haben in ihrer retrospektiven Studie von 2006 den Erfolg von Im-
plantaten bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit Patienten verglichen, die

aufgrund eines Traumas Implantate mit Knochenaufbau bendtigen. Aufgrund der
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Kontrollgruppe hat diese Studie den hdchsten Evidenzgrad. In beiden Gruppen konn-
ten je 20 Patienten betrachtet werden, die zwischen 1993 und 2003 behandelt worden
sind. Die Erfolgsrate nach einem Jahr ist in der Gruppe mit Patienten nach einem
Trauma mit 89% besser als die 84%, die bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspal-
ten erreicht worden sind (135).

In der Literatur lassen sich fur Implantate mit Einzelkronenversorgung bei Patienten
ohne Lippen-Kiefer-Gaumenspalte Uberlebensraten von 97% nach 4 Jahren (137) und
93,8% nach 10 Jahren (138) finden.

Auch wenn die Studien aus einem kleinen Patientenkollektiv bestehen und aussage-
kraftige Ergebnisse schwer zu treffen sind, scheinen Implantate eine gute Mdéglichkeit
zu sein, um Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zufriedenstellend versorgen

zu konnen.

Man findet in der Literatur verschiedene Mdglichkeiten Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten zu versorgen (120). Es muss individuell fir jeden Patienten abgewo-

gen werden, ob eine Lickendffnung oder ein Lickenschluss stattfinden soll (139).

2.5. Multibracket-Apparatur

Ein wichtiges Ziel bei der kieferorthopadischen Behandlung von Patienten mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten ist das Erreichen und die Sicherstellung eines positiven Over-
jets (140), Uberstellen von Kreuzbissen und Ausformung des Zahnbogens (139). Am
besten werden daflr festsitzende Apparaturen in Form von Multiband- bzw. Multibra-
cket-Systemen verwendet (139, 140), da hierbei eine prazise Kontrolle tiber die Zahn-

bewegungen mdglich ist (139).

2.6. Wachstumstypbestimmung

Verschiedene Informationen kénnen anhand der Fernréntgenseitenbilder, die im Rah-
men einer kieferorthopadischen Behandlung angefertigt werden, gewonnen werden
(141). Fur die Analyse stehen zurzeit tber 100 verschiedene Methoden zur Auswahl
(141), u.a. Analyse-Methoden nach Ricketts (142), Steiner (143, 144), Hasund (145)
und Jarabak (146). Anhand des Fernrontgenseitenbildes kann der Wachstumstyp be-
stimmt werden. Man unterscheidet einen neutralen von einem horizontalen und einem
vertikalen Wachstumstypen (141). Dazu kann die Analyse-Methode nach Ricketts
(142) verwendet werden, vor allem die Winkel bezuglich der Kinnposition:
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- der Fazialachsenwinkel mit einem Richtwert von 90°+3° beim Neunjahrigen, bei gro-

Beren Werten handelt es sich um einen horizontalen Wachstumstyp (brachyfazial);

- der Unterkieferebenenwinkel mit einem Richtwert von 26°+4° beim Neunjéahrigen (mit
-1° alle 3 Jahre), grol3ere Werte sprechen fur einen vertikalen Wachstumstyp
(dolichofazial);

- der untere Gesichtshohenwinkel mit einem Richtwert von 47°+4°beim Neunjahrigen,

grolRere Werte sprechen fur einen vertikalen Wachstumstyp;

- der Unterkieferbogenwinkel mit einem Richtwert von 26°+4° beim Neunjahrigen, bei
grofReren Werten handelt es sich um einen horizontalen Wachstumstyp;

Werte innerhalb des Richtwertebereichs sprechen flr einen neutralen Wachstumstyp
(142).

2.7. Skelettale Klasse bei Patienten mit Spaltbildung

Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten kénnen aufgrund der Operationen an
Lippe, Kiefer und Gaumen und der dadurch entstehenden Narben eine Wachstums-
hemmung im Oberkiefer bekommen (147). Dies fuhrt zu einem zu kleinen Oberkiefer
im Vergleich zum Unterkiefer (Klasse Ill: Querfissur des Unterkiefer 6ers liegt vor me-
sialem Hocker des Oberkiefer 6ers (148)). Laut Baek et al. (149) haben 72,7% ihrer
Patienten mit Spaltbildung eine Klasse lll, 8,8% eine Klasse Il (Querfissur des Unter-
kiefer 6ers liegt hinter mesialem Hocker des Oberkiefer 6ers (148)) und 18,5% der
Patienten eine Klasse | (Querfissur des Unterkiefer 6ers liegt auf Héhe des mesialen
Hockers des Oberkiefer 6ers (148)). Vettore et al. (150) beobachten bei knapp 20%
eine Klasse Il bei ihren Patienten mit Spaltbildung. Disthaporn et al. (151) und Saka-
moto et al. (152) stellen gehéauft einen negativen Overjet bei ihren Patienten fest. Am
haufigsten sind Patienten mit durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumenspalten gefolgt
von Patienten mit Gaumenspalten und Lippen-Kieferspalten von einer Klasse Il be-
troffen. Am seltensten tritt diese bei Patienten mit Lippenspalten auf. Garrahy et al.
(153) haben ahnliche Ergebnisse in ihrer Studie von 2005 erhalten. Patienten mit ein-
seitiger Lippenspalte haben in 9,1% der Falle eine skelettale Klasse Ill, wahrend 31,3%

der Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte eine Klasse IIl haben.
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2.8. GOSLON-Index

Verschiedene Indizes sind zur Beurteilung der Zahnbogenbeziehung und zur Prog-
nose des Langzeiterfolgs der Behandlung von Patienten mit einseitigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten entwickelt worden. Jones at al. (154) haben in ihrer Studie mehrere
Indizes miteinander verglichen und sind zu dem Resultat gekommen, dass der
GOSLON-Index (GOSLON: Great Ormond Street, London and Oslo) fur Patienten im
Wechselgebiss einfach anzuwenden und gelaufig sei. Der Index nach Atack et al.
(155) sei fur 5-Jahrige zeitaufwendiger aber genauer (154). Daher werden diese bei-
den Indizes von den Autoren empfohlen (154). Mars et al. (156) empfehlen hingegen
fur 5-Jahrige den GOSLON-Index (157) zu verwenden und Patienten, die eigentlich
Gruppe 3 zuzuordnen waren in Gruppe 2 und Patienten aus Gruppe 4 in Gruppe 3
einzuordnen. Fur Patienten mit beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten wird der In-

dex nach Ozawa et al. (158) verwendet, dieser gilt flr 6-, 9- und 12-jahrige Patienten.

predic-
Group incisor relationship crossbite openbite ted long-

term out-
come

positive overjet with av-
1 erage inclined or none none excellent

retroclined incisors

) positive 0\_/erj_et with av- unilateral or with/without g
erage inclined or tendency tendency around goo
retroclined incisors the cleft site
edge-to-edge bite with ) _
average inclined or _ with/without _
3 proclined incisors or unilateral tendency around fair
reverse overjet with the cleft site
retroclined incisors
reverse overjet with aver- | unilateral | with/without open
4 age inclined or with/without bite tendency poor
proclined incisors bilateral around the cleft
tendency

poor maxillary

5 reverse overjet with bilateral arch form and very poor
proclined incisors palatal vault
anatomy

Tabelle 2.22.: Bewertungskriterien fiir den GOSLON-Index nach Mars et al. (156, 157)
(incisor relationship: Schneidezahnbeziehung, crossbite: Kreubiss, obenbite: offener Biss, predicted
long term outcome: vermutetes Langzeitergebnis)

31



Der GOSLON-Index wird in finf Gruppen eingeteilt. Die einzelnen Gruppen geben

Auskunft Gber die Langzeitprognose des Ausgangs der Behandlung von Patienten mit

einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (siehe Tabelle 2.22., Abbildung 2.1. und Ab-
bildung 2.2.).

Abbildung 2.1. zeigt ein Mo-
dell, das der GOSLON-
Gruppe 1 zugeordnet wird.
Erkennbar ist der positive
Overjet mit nicht protrudier-
ten Frontzdhnen, keinem
Kreuzbiss und keinem offe-
nen Biss (Zahne im Spaltbe-
reich im Durchbruch befind-
lich).

In Abbildung 2.2. lassen sich

der negative Overjet, ein

: beidseitiger Kreuzbiss und
Abbildung 2.1.: Modell der GOSLON-Gruppe 1
eine schlechte Form des

Oberkiefers erkennen. Daher ist das Modell der GOSLON-Gruppe 5 zuzuordnen.

Gruppe 1 und 2 entsprechen einer skelettalen Klasse | oder Il nach Ozawa et al. (158)
bei einem Patienten mit einer durchgehenden bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
und Gruppe 4 und 5 einer
skelettalen Klasse Il (siehe
Tabelle 8.1.).

Haufig wird in der Literatur
der Einfluss verschiedener
operativer Vorgehen zum
Verschluss der Gaumen-
spalte bei Patienten mit ein-
seitiger Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte auf den GO-
SLON-Index untersucht
(siehe Tabelle 2.23.). Dabei
wird  diskutiert, ob ein

Abbildung 2.2.: Modell der GOSLON-Gruppe 5
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zweizeitiger Verschluss besser fur das Oberkiefer-Wachstum sei, als ein einzeitiger.
Bei einem zweizeitigen Vorgehen wird zuerst die Spalte im weichen Gaumen ver-
schlossen und spéter die des harten Gaumens (32, 159, 160). Peterson et al. (161)
stellen in ihrer Studie einen Unterschied zwischen den verwendeten Operationsme-
thoden (Gaumenverschluss nach Veau-Wadill-Kilner + primére Osteoplastik vs. Mini-
malschnitttechnik und sekundarer Osteoplastik) fest.

number GOSLON-Group
author of

patients Group 1+2 | Group 3 | Group 4+5

one-stage palatoplasty

Lacerda et al not

(162) " 12014 |44 spe- 43.2% 31.8% 25.0%
cified

'(Slg'gft al. 2016 | 111 7 135% | 19.8% 65.8%

E’legf)rson etal | 5018 | 81 10 52.0% | 30.0% 18.0%

two-stage palatoplasty

Lilia et al. (32) | 2006 | 104 19 85% 12% 3%

(Sl'gg? etal 2008 | 123 9 71.5% 19.6% 8.9%

'(Slg'c'))et al. 2016 | 77 8 20.8% 19.5% 59.7%

Tabelle 2.23.: Literaturlibersicht zum Vergleich von ein- oder zweizeitigem Gaumenverschluss
und der GOSLON-Gruppe
(author: Autor, year: Jahr, number of patients: Patientenanzahl, age: Patientenalter, one/two-stage pa-
latoplasty: ein/zwei-zeitiger Gaumenverschluss, not specified: nicht angegeben)

Ishii et al. (160) haben das einzeitige Vorgehen direkt mit dem zweizeitigen verglichen.
In etwa die Hélfte aller Falle sind bei beiden Patientengruppen Gruppe 4+5 und etwa
20% Gruppe 3 zuzuordnen. Ein grol3er Unterschied ist in der Notwendigkeit einer Dys-
gnathie-Operation festgestellt worden. Von den 77 Patienten mit einem einzeitigen
Verschluss benétigen 57,14% eine Dysgnathie-Operation, wéahrend es von den 111
Patienten mit zweizeitigem Gaumenverschluss nur 8 % sind. Die Autoren folgern dar-
aus, dass die Art des Gaumenverschlusses einen Einfluss auf die Effektivitat der ver-
wendeten kieferorthopadischen Gerate habe. Eine ahnliche These ist von anderen Au-
toren (32, 159, 161, 162) nicht aufgestellt worden.

Sinko et al. (159) erklaren ihre guten Ergebnisse damit, dass mit 6 Jahren die Musku-

latur des Gaumens noch nicht operiert worden sei. Die besten Ergebnisse erzielen Lilja
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et al. (32) in ihrer Studie (siehe Tabelle 2.23.). Die 104 untersuchten Patienten sind mit
6 Monaten am weichen Gaumen und mit 8,5 Jahren am harten Gaumen operiert wor-
den. Allerdings entstehen durch den spaten Verschluss des harten Gaumens Prob-

leme bei der Sprache (32).

Die GOSLON-Werte von Studien, deren Patienten einen zweizeitigen Gaumenver-
schluss erhalten, sind besser als bei Patienten mit einem einzeitigen Gaumenver-
schluss (siehe Tabelle 2.23.). Friede et al. (163) favorisieren einen spaten Verschluss
des harten Gaumens, da in ihrer Studie damit bessere Ergebnisse erzielt worden sind
als bei Patienten mit frihem Gaumenverschluss. Aul3erdem seien keine Probleme bei

der Langzeitentwicklung der Sprachbildung aufgetreten (163).

Die Eurocleft-Studie von 2005 (164), in welcher 127 Patienten mit einseitigen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten aus 5 verschiedenen Behandlungszentren betrachtet worden
sind, kommt zu dem Entschluss, dass es keinen Unterschied zwischen frihem und
spatem Verschluss des harten Gaumens in Bezug auf den GOSLON-Index gebe. Ent-
scheidend sei, dass moglichst wenige Chirurgen mdglichst viele Operationen durch-
fuhren (164). Negativ wirke sich eine priméare Osteoplastik auf den GOSLON-Index
aus (164). Ahnliches stellt auch die Americleft Studie (165) von 2011 fest, in der 169
Patienten mit einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten untersucht worden sind. Shaw
et al. (166) betonen in ihrer Multizenter-Studie von 1992, dass der richtigen Wahl des
Zeitpunktes fur die einzelnen Operationen und der Anzahl der operierenden Chirurgen
eine grol3e Bedeutung zukomme. Zentren mit strenger Kontrolle der Patienten und klar
strukturiertem Behandlungsablauf schneiden in ihrer Studie deutlich besser ab als

Zentren, in denen zu unterschiedlichen Zeitpunkten operiert werde (166).

Andere Ursachen fur einen schlechteren GOSLON-Wert sind laut Hardwicke et al. (78)
ein fehlender seitlicher Schneidezahn und laut Haque et al. (167) ein vermehrtes Auf-

treten von einer skelettalen Klasse Il in der Familie.

Es gibt in der Literatur demnach verschiedene Ansétze, was den GOSLON-Index be-

einflusst. Wichtig scheint vor allem die Erfahrung des Chirurgen zu sein.

34



2.9. Fragestellung der vorliegenden Studie

Viele Aspekte sind zum Thema Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in der Literatur unter-
sucht worden. Vor allem zu Zahnanomalien sind viele internationale Studien vorhan-
den. Allerdings gibt es noch keine Studie, die sich mit Zahnanomalien bei Patienten
mit Spaltbildung an der Universitatsmedizin Mainz befasst. Es ware daher interessant

Werte aus Mainz mit anderen Kliniken vergleichen zu kdnnen.

Wenige Studien (37, 115-117) befassen sich mit dem Einfluss von Operationen auf
Zahnanomalien. Daher soll in dieser Studie der Zeitpunkt von unterschiedlichen Ope-
rationszeitpunkten von Lippe und Gaumen und das Stattfinden einer Osteoplastik mit
der Pravalenz von Zahnanomalien verglichen werden. Besonderes Augenmerk soll

dabei auf den im Spaltbereich befindlichen seitlichen Schneidezahn gelegt werden.

Interessant ist hierbei auch, ob die Anzahl der Aplasien einen Einfluss auf den
GOSLON-Index und auf die Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation hat. Die — so-
weit der Autorin bekannt — einzigen beiden Studie, die sich mit Auswirkungen von
Zahnanomalien auf den GOSLON-Index beschéaftigen, sind die Studien von dos San-
tos et al. (168) und Hardwicke et al. (78). Diese beiden Studien stellen fest, dass die
mesial-distale Breite der Zahne bei groReren GOSLON-Werten kleiner werde (168)
und die Aplasie von seitlichen Schneidezahnen einen signifikanten Einfluss auf den
GOSLON-Wert habe (78). Ahnliches haben Lai et al. (58) in ihrer Studie festgestellt.
Sie beobachten eine Korrelation zwischen Aplasie der seitlichen, oberen Schneide-
zéahne und der Hypoplasie des Oberkiefers und damit der Notwendigkeit einer Dys-
gnathie-Operation (58). Meazzini et al. (169) haben ebenfalls eine starke Verbindung
zwischen Aplasie des seitlichen Oberkieferschneidezahns und dem Oberkiefer-

Wachstumspotenzial beobachtet.

Soweit der Autorin bekannt, existiert keine Untersuchung, die zeigt, dass die Einflh-
rung von Multiband- bzw. Multibracket-Apparaturen in die kieferorthopadische Be-
handlung einen Einfluss auf die Anzahl der Patienten mit Spaltbildung hat, die spater

eine Dysgnathie-Operation bendtigen.

Diese Studie soll zusammenfassend Auskunft Giber

e die Pravalenz von Zahnzahlanomalien bei Patienten mit Spaltbildung der Uni-

versitatsmedizin Mainz,
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geben.

den Einfluss von Zahnzahlanomalien auf den GOSLON-Index,

den Einfluss von Operationen (Zeitpunkt spaltschlieRender Operationen und
stattgefundener Osteoplastik) auf den spaltnahen seitlichen Schneidezahn,
die spatere Versorgung von durch Zahnanomalien bedingten Licken im Zahn-
bogen und deren Verédnderung im Laufe der Zeit,

die Anwendung von Multibracket-Apparaturen und im Zusammenhang mit die-

ser die Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation
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3. MATERIAL UND METHODEN

Die vorliegende retrospektive Studie wird 2017 an der Poliklinik fur Kieferorthopéadie
der Universitatsmedizin Mainz durchgefihrt. Die Untersuchung basiert auf Rontgen-
bildern, Fotos und Modellen von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten unter-
schiedlicher LAHSHAL-Klassifikationen. Die Namen von Patienten mit Spaltbildung
werden aus dem Patientenkollektiv der Poliklinik fir Kieferorthopéadie mithilfe der LKG-
Datenbank entnommen, welche durch die Unterstlitzung des interdisziplinaren Ar-
beitskreises fur Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und kraniofaziale Anomalien aufgebaut
wird. Dabei werden 626 Patientennamen zuféllig entnommen, die von 1965 bis 2017

in kieferorthopadischer Behandlung an der Universitatsmedizin Mainz gewesen sind.

3.1. Einschluss- und Ausschlusskriterien

In die Studie werden Patienten mit verschiedenen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ohne
Syndrome, die bis einschliel3lich 2007 geboren worden sind, einbezogen. Die einzigen
Ausnahmen fir in die Studie eingeschlossene Syndrome bilden die Pierre-Robin-Se-
quenz, das van-der.Woude- und das Binder-Syndrom.

Alle Spaltarten auf3er mediane Spalten werden in die Studie aufgenommen.

Ausschlusskriterien fur diese Studie sind:
e kraniofaziale Syndrome (aufRer Pierre-Robin-Syndrom/Sequenz, van-der-
Woude-Syndrom, Binder-Syndrom)
e mediane Spaltbildung
e Ungewissheit Uber friihere Extraktion von Zahnen
e keine Panoramaschichtaufnahme vorhanden
¢ nicht eindeutig beurteilbare Réntgenbilder

e vorausgegangene kieferorthopadische Behandlung ohne Unterlagen

Die unter 3.3. genannten Parameter kénnen nach Uberprufen dieser Kriterien an 366
Patientenfallen (siehe Abbildung 3.1.) erhoben werden. Anfangsmodelle werden fir
den GOSLON-Index bendtigt (siehe 3.3.7.2. ). Diese kénnen von 267 Patienten beur-
teilt werden. Die Modelle alterer Patienten, die vor mehr als 30 Jahren an der Univer-
sitditsmedizin Mainz kieferorthopadisch behandelt worden sind, sind teilweise nicht
mehr vorhanden. Die Auswertungen der Fernrontgenseitenbilder werden fur die Be-

stimmung des Wachstumstyps (siehe 3.3.6. ) aus den kieferorthopédischen Akten
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bendtigt. Da in @lteren Akten diese teilweise fehlen, kann der Wachstumstyp von 331

Patienten bestimmt werden.

CL/P database
845 patients

born in 2008 born in 2007
or later or before

219 patients 626 patients
excluded

no panoramic at least 1
radiograph panoramic
199 patients radiograph

excluded 427 patients

only blurred at least 1
panoramic sharp
radiograph panoramic
12 patients radioograph

excluded 415 patients

insufficient complete
dental dental records
records (teeth 371 patients
extracted?)
44 patients evaluated
excluded 366 patients

other syndromes
than Pierre

Robin sequence,

Van der Woude-
or Binder's

syndrome or

median cleft
5 patients
excluded

Abbildung 3.1.: Flow-Chart zur Patientenfindung

3.2. Patienten

Die 366 Patienten setzen sich aus den Geburtsjahrgdngen 1954-2007 zusammen
(siehe Abbildung 3.2.). Die meisten Patienten stammen aus dem Jahrgang 1996. Aus
Jahrgangen vor 1954 sind keine Unterlagen mehr vorhanden, wahrend bei jingeren

Patienten die Zahnbildung noch nicht vollstandig abgeschlossen ist.
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date of birth

20

frequency

1960 1970 1980 1990

Abbildung 3.2.: Histogramm der Geburtsjahrgénge

In Abbildung 3.3. ist das Alter der Patienten bei ihrer ersten Panoramaschichtauf-
nahme aufgefihrt. Die jungsten Patienten sind circa 5 Jahre, die meisten etwa 8-10
Jahre alt. Die erste Panoramaschichtaufnahme wird vollstandig analysiert, da dies die
Aufnahme vor einer kieferorthopadischen Behandlung und damit verbundenen Extrak-

tionen ist. Es werden aber alle Panoramaschichtaufnahmen jedes Patienten

age at first panoramic radiograph

70

60

50

40

30

frequency

20

10

O_
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 >21

Abbildung 3.3.: Histogramm des Alters bei der ersten Panoramaschichtaufnahme
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betrachtet, um Spatmineralisierungen von zweiten Prdmolaren auszuschlie3en und

um schwierige Bereiche mit einem weiteren Bild vergleichen zu kénnen.

3.2.1. Untergruppen

Die Patienten werden in verschiedene Untergruppen unterteilt, nach ihren Spaltarten
(cleft types), der Kieferbeteiligung (alveolar cleft), dem Geschlecht (sex) und nach den
Zeitpunkten der Operationen von Lippe und Gaumen (operation group). Die moglichen
Spaltarten sind einseitig (UCLP: unilateral cleft lip and palate) und beidseitig durchge-
hende Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (BCLP: bilateral cleft lip and palate), Lippenspal-
ten (CL: cleft lip), Lippen-Kieferspalten (CLA: cleft lip and alveolus) und isolierte Gau-
menspalten (CP: cleft palate). Spalten, die eine Kombination aus mehreren Formen
sind, werden unter Mischformen (mixed types) zusammengefasst. Bei Patienten mit
CL und CLA liegt keine Spalte im Bereich des Gaumens vor, bei Patienten mit CP
keine im Bereich der Lippe oder des Kiefers.

Eine weitere Unterteilung erfolgt abhéangig von der Seite, auf der eine Kieferspalte vor-
handen ist. Hier unterscheidet man zwischen linker (left), rechter (right), beidseitiger
(both sides) und keiner (none) Beteiligung des Kiefers. AulRerdem wird das Geschlecht
(méannlich oder weiblich) als Untergruppe erfasst.

In Mainz haben sich die Zeitpunkte der Operationen von Lippen- und Gaumenver-
schluss mehrmals geé&ndert. Anhand dieser veranderten Zeitpunkte werden Operati-
onsgruppen gebildet, die sich anhand des Alters der Patienten beim Lippen- und Gau-
menverschluss unterscheiden. AuRerdem bilden diese Operationsgruppen auch eine

Einteilung in verschiedene Altersgruppen (siehe Tabelle 3.1.)

operation group/ age (07/07/17) lip closure
age group
6Mo/30Mo >32.1 years 6 months 30 months
6Mo/18Mo 12.7 - 32.1 years 6 months 18 months

3Mo/9Mo <12.7 years 3 months 9 months

palate closure

Tabelle 3.1.: Informationen zur Einteilung der Operationsgruppen
(lip closure: Lippenverschluss, palate closure: Gaumenverschluss)

3.2.2. Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung

Patienten mit einseitiger Alveolarkammbeteiligung werden ebenfalls in die Untergrup-

pen Spaltart, Geschlecht, Seite der Alveolarspalte und Operationsgruppe unterteilt.
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3.3. Untersuchte Parameter

3.3.1. Zahnzahlanomalien

3.3.1.1. Zahnzahlanomalien nach Zahnschema
In die Untersuchung flieRBen die Zahnzahlanomalien aller bleibenden Zéhne mit Aus-
nahme der Weisheitszahne hinsichtlich Hypoplasie, Aplasie und Doppelanlagen mit
und ohne Hypoplasie ein. Kein Zahn bzw. keine Keimanlage sind bei einer Aplasie
vorhanden, wie in Abbildung 3.4. erkennbar. Sowohl im Oberkiefer im Bereich der

lassen sich keine

;e

seitlichen Inzisiven, als auch unterhalb der zweiten Milchmolaren

Abbildung 3.4.: Patient mit Kieferspalte auf beiden Seiten und Nichtanlage (Aplasie) aller 5er und
der Oberkiefer 2er

Zahnanlagen bleibender Zahne erkennen. Von einer Doppelanlage wird gesprochen,
wenn mesial oder distal eines Zahns ein zweiter vorhanden ist (siehe Abbildung 3.5.:

Zahn 22, in rot umkreist). Eine Hypoplasie liegt vor, wenn

ein Zahn genau einmal

R

Abbildung 3.5.: Patient ohne Kieferspalte mit einer Doppelanlage von 22 und einer Hypoplasie
von 12
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vorhanden und deutlich kleiner als der Zahn der Gegenseite oder im Vergleich zur
Umgebung viel kleiner ist (siehe Abbildung 3.5.: Zahn 12, blau umkreist). Auch malfor-
mierte Zahne wie bspw. ein Zapfenzahn zahlen als hypoplastisch.

Vor allem die Panoramaschichtaufnahme ist fur die Entscheidung, ob eine Zahnano-
malie vorliegt, ausschlaggebend. Diese wird von einem Untersucher im Abstand von
einigen Wochen zweimal analysiert. Zur Absicherung des Ergebnisses werden auch
Fotos und Modelle der Patienten, wenn vorhanden, diesbezuglich betrachtet. Ein zwei-
ter Untersucher kontrolliert zusatzlich die Rontgenbilder in Hinblick auf die oben ge-
nannten Zahnanomalien. Die Interrater-Reliabilitat nach Cohens-Kappa liegt fur alle
betrachteten Zahne bei 0,8758. Die Zahnanomalien werden in Prozent insgesamt und

pro Spaltart, auRerdem pro Zahn nach dem FDI-Schema angegeben.

3.3.1.1.1. Anzahl der Hypo- und Aplasien
Neben den Zahnanomalien bezogen auf jeden einzelnen Zahn wird auch die Anzahl
der Hypo- und Aplasien mithilfe der Panoramaschichtaufnahme je Patient bestimmt.

3.3.1.2. Zahnzahlanomalien bei einseitiger Kieferbeteiligung nach ipsi- und
kontralateraler Seite

Die Zahnzahlanomalien werden ebenfalls fur die Gruppe mit einseitiger Kieferbeteili-
gung (n = 242) bestimmt. Hier wird zwischen der Kieferspaltseite (ipsilateral) und der
Gegenseite (kontralateral) unterschieden. Betrachtet werden jeweils die mittleren und
seitlichen Schneidezéhne und die zweiten Pramolaren des Ober- und Unterkiefers, da
diese besonders haufig von Zahnzahlanomalien betroffen sind.

Die Zahnzahlanomalien werden in Kreuztabellen mit den Spaltarten und den Operati-
onsgruppen ausgewertet. Die Nullhypothese 1 (Ho-1) fur diesen Test ist, dass der Zeit-
punkt der Operation der Lippe und des Gaumens keinen Einfluss auf die Zahnanoma-
lien des seitlichen Schneidezahns auf der Seite der Kieferspalte habe. Ein Chi-Quad-
rat-Test mit einem lokalen Signifikanzniveau bei 0,0167 wird fur die Kreuztabelle der
Zahnanomalien des ipsilateralen seitlichen Schneidezahns und den Operationsgrup-
pen durchgefuhrt. Da ein Signifikanzniveau von p=0,05 insgesamt vorausgesetzt wird
und drei Tests durchgefuhrt werden, wird ein lokales Signifikanzniveau pro Test von

p=0,0167 nach Bonferroni-Korrektur festgelegt.
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3.3.2. Spatere Versorgung

Die spatere Versorgung der Zahnanomalien wird anhand von Akteneintragen, Ront-
genbildern, Fotos und Modellen erfasst. Mdgliche Versorgungen sind Erhalt des eige-
nen hypoplastischen Zahns, eines Milchzahns oder einer oder beider Doppelanlagen,
kieferorthopéadischer Lickenschluss, eine prothetische Versorgung (Implantat, Bricke,
herausnehmbarer Zahnersatz) oder kein Ersatz eines endstandigen Zahns.

3.3.2.1. Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung

So wie die Zahnzahlanomalien werden auch die Versorgungen fur Patienten mit ein-
seitiger Kieferbeteiligung nach ipsi- und kontralateral analysiert.

Die zweite Nullhypothese 2 (Ho-2) lautet, dass das Geburtsjahr des Patienten und so-
mit die Art der chirurgischen Versorgung keinen Einfluss auf die Versorgung des seit-
lichen Schneidezahns auf der Seite der Kieferspalte habe. Daflr wird ein zweiter Chi-
Quadrat-Test fur die Kreuztabelle der Versorgung des ipsilateralen seitlichen Schnei-
dezahns mit den Altersgruppen durchgefiihrt. Das lokale Signifikanzniveau liegt bei
0,0167.

3.3.3. Osteoplastik

In dieser Studie wird Uberpruft, welche Patienten eine Zwischenkieferosteoplastik er-
halten haben und deren Zeitpunkt festgestellt. Dies wird aus den Akten der Patienten
entnommen. Als Stichtag zahlen alle Patienten, die sich bis Anfang September 2017
einer Operation unterzogen haben, oder bei denen bis dahin eine Operation geplant
ist, da bis dato Daten fir diese Studie erhoben worden sind. Aus dem Zeitpunkt der
Operation wird das Alter zum Operationszeitpunkt bestimmt. Des Weiteren wird der
Zusammenhang zwischen Zugehorigkeit zu einer der Operationsgruppen und einer

stattgefundenen Osteoplastik untersucht.

3.3.3.1. Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung
Hier wird der Zusammenhang zwischen Osteoplastik und den Zahnanomalien des ipsi-

lateralen seitlichen Schneidezahns gegenibergestellt.
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3.3.4. Multibracket-Apparatur

Es wird uberprdft, in wie vielen Fallen eine Multibracket- bzw. Multiband-Apparatur
zum Einsatz gekommen ist. Daflr werden die Akten der Patienten und die Modelle
betrachtet.

3.3.5. Dysgnathie-Operation

Anhand der Patientenakten wird ermittelt, ob eine Dysgnathie-Operation durchgefiihrt
oder geplant worden ist.
Abhangigkeiten werden zwischen Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation und den

Spaltarten tberprtift.

3.3.6. Wachstumstyp

Der Wachstumstyp wird der Auswertung der Fernréntgenseitenbilder aus den kiefer-

orthopadischen Akten der Patienten enthnommen.

3.3.7. Modellanalyse

Die skelettale Klasse und der GOSLON-Index werden anhand von 267 kieferorthopéa-
dischen Anfangsmodellen bestimmt. Die Anfangsmodelle einer Teilgruppe sind auf-
grund der teilweise tber 30 Jahre zurickliegenden kieferorthopadischen Behandlung
nicht vorhanden. Fur die Modellanalyse begutachtet ein Untersucher die Modelle, der

dafur kalibriert ist, Modelle in GOSLON-Gruppen einzuordnen.

3.3.7.1. Skelettale Klasse
Eine Neutralbisslage (Klasse 1) liegt vor, wenn der Oberkiefer 6er mit seinem me-
siobukkalen Hocker in die Hauptquerfissur des Unterkiefer 6ers greift. Handelt es sich
um eine mesiale Bisslage (Klasse 1l1), liegt die Querfissur des Unterkiefer 6ers vor dem
mesiobukkalen Hocker, bei einer distalen Bisslage (Klasse Il) liegt sie dahinter. Die
skelettale Klasse wird aus den Akten der Patienten entnommen und anhand der Mo-
delle bestimmt. Klasse | und Il werden hier in einer Gruppe zusammengefasst und

damit wird nur unterschieden, ob eine Klasse Ill vorliegt oder nicht.
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3.3.7.2. GOSLON-Index
Der GOSLON-Index (GOSLON: Great Ormond Street, London and Oslo) wird anhand
der Modelle von einem kalibrierten Untersucher bestimmt. Je gro3er der Wert der
Gruppe desto schlechter ist die Prognose fir das Langzeitergebnis der Behandlung

von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.

Es wird Gberpruft, ob ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Aplasien eines Pa-
tienten und der Einteilung in die GOSLON-Gruppen besteht. Hier lautet die Nullhypo-
these 3 (Ho-3), dass die Anzahl der Aplasien keinen Einfluss auf die Zuordnung in eine
GOSLON-Gruppe habe. Fir die Kreuztabelle Anzahl Aplasien und
GOSLON-Gruppe wird der dritte Chi-Quadrat-Test mit einem lokalen Signifikanzni-
veau von 0,0167 durchgefuhrt.

3.4. Darstellung und Auswertung

Die statistische Analyse erfolgt mit Hilfe des Instituts fir Medizinische Biometrie, Epi-
demiologie und Informatik (IMBEI) der Universitatsmedizin in Mainz. Alle Daten sind
mittels Excel (Microsoft Cooperation) und SPSS 23 (IBM) dargestellt und ausgewertet.
Die Parameter Zahnanomalien, spatere Versorgung, Osteoplastik, Multibracket-Appa-
ratur, Dysgnathie-Operation, Wachstumstyp, skelettale Klasse und GOSLON-Index
sind erhoben worden. Bei diesen Parametern handelt es sich um kategoriale Grof3en.
Nur das Alter der Patienten wahrend der ersten angefertigten Panoramaschichtauf-
nahme und zum Zeitpunkt der Osteoplastik sind stetige Grol3en.

Fur 242 Patienten mit einseitiger Beteiligung des Alveolarkamms wird eine weitere
Excel-Tabelle angefertigt und mit SPSS 23 ausgewertet. Hier sind die Zahne nicht
mehr nach dem Zahnschema der FDI eingetragen, sondern werden nach ipsi- bzw.
kontralateralem mittleren Inzisivus, seitlichen Inzisivus, oberer zweiter Pramolar und
unterer zweiter Pramolar unterschieden.

Analysiert werden die Haufigkeiten der Parameter und Zusammenhange zwischen die-
sen und den Untergruppen Spaltarten, Kieferspaltenseite, Geschlecht und Operations-
gruppe.

Die Ergebnisse sind als Haufigkeits- und Kreuztabellen sowie als Diagramme darge-
stellt. Des Weiteren werden Konfidenzintervalle mit einer Préazision von 95% angege-

ben.
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3.4.1. Chi-Quadrat-Tests

Zur Untersuchung von signifikanten Zusammenhangen zwischen Gruppen und be-
stimmten Parametern wird der Chi-Quadrat-Test bei drei Kreuztabellen angewendet.
Da ein Signifikanzniveau von p=0,05 insgesamt vorausgesetzt wird und hier drei Tests
durchgefuihrt werden, d.h. drei konfirmatorische Fragestellungen vorliegen, wird ein
lokales Signifikanzniveau pro Test von p=0,0167 nach Bonferroni-Korrektur festgelegt.
Ein signifikanter p-Wert wird mit einem Sternchen (*) markiert.

Folgende Nullhypothesen werden dem Chi-Quadrat-Test unterzogen: Der Zeitpunkt
von Lippen- und Gaumenverschluss habe keinen Einfluss auf die Zahnzahlanomalien
(Ho-1), das Geburtsjahr der Patienten habe keinen Einfluss auf die spéatere Versorgung
des seitlichen ipsilateralen Schneidezahns (Ho-2) und die Anzahl der Aplasien habe

keinen Einfluss auf die Zuordnung in eine GOSLON-Gruppe. (Ho-3).
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4. ERGEBNISSE

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Parameter Zahnzahlanomalien, spa-
tere Versorgung der Zahnzahlanomalien, erhaltene Osteoplastik oder Dysgnathie-
Operation, Multibracket-Apparatur, Wachstumstyp, skelettale Klasse und GOSLON-

Index dargestellt.

4.1. Patienten

Die Verteilung der Patienten auf die verschiedenen Spaltarten ist in Abbildung 4.1.

dargestellt.

cleft types

mixed types
3.6%

UcCLP
49.7%

CL

3.0% BCLP

15.6%

Abbildung 4.1.: Tortendiagramm zur Verteilung der Spaltarten (cleft types)

(UCLP: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, BCLP: beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,
CL: Lippenspalten, CLA: Lippen-Kieferspalten, CP: Gaumenspalten, mixed types: andere Formen)
In Tabelle 4.1. ist die Anzahl der Patienten nach Geschlecht, Spaltart und Seite er-
kennbar. Betrachtet man die Seite, auf der sich eine Kieferspalte befindet, haben 154
Patienten eine Kieferspalte auf der linken, 88 auf der rechten, 64 auf beiden Seiten

und 60 keine Kieferspalte.
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sex

male female total
21.3% (78) | 10.9% (40) |32.2% (118) | 49.7%
12.6% (46) | 4.9% (18) |17.5% (64) (182)
10.1% (37) | 5.5% (20) | 15.6% (57)
1.4% (5) 1.6% (6) | 3.0% (11)
t(;,féts 3.8% (14) | 3.8% (14) |7.7% (28) 5 00

27% (10) | 2.7% (10) [55%(20) |(s5)
Ll 14%(5) | 05%(2) |1.9%(7)
CcP 6.3% (23) | 6.8% (25) |13.1% (48)
‘mixed types IR AG) 1.4% (5) | 3.6% (13)
total 61.7% (226) | 38.3% (140) 100% (366)

Tabelle 4.1.: Kreuztabelle zwischen Spaltart (cleft types) unter Beachtung der Seite der Kiefer-
spalte und des Geschlechts (sex) (absolute Haufigkeit in Klammern)

(UCLP: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, BCLP: beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,
CL: Lippenspalten, CLA: Lippen-Kieferspalten, CP: Gaumenspalten, mixed types: andere Formen)
Die Einteilungen in verschiedene Operationsgruppen erfolgt anhand des Zeitpunktes
des Lippen- und Gaumenverschlusses (6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten
und Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten
und Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3 Monaten
und Gaumenverschluss mit 9 Monaten). Die erste Operationsgruppe (im Nachfolgen-
den als Gruppe 6Mo/30Mo bezeichnet) besteht aus 133 Patienten (36,3%), die zweite
Gruppe (im Nachfolgenden Gruppe 6Mo/18Mo) aus 188 Patienten (51,4%) und die

dritte Gruppe (im Nachfolgenden Gruppe 3Mo/9Mo) aus 45 Patienten (12,3%).

4.1.1. Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung

Insgesamt haben 242 Patienten eine einseitige Kieferspaltbeteiligung, 154 auf der lin-
ken und 88 auf der rechten Seite. In Tabelle 4.2. ist die Verteilung der Patienten in
Bezug auf Spaltart und Geschlecht zu sehen. Mégliche auftretende Spaltarten sind
einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (UCLP: 182 Patienten), Lippen-Kieferspalten
(CLA: 48 Patienten) und Mischformen (mixed types: 12 Patienten). 94 Patienten aus
der Gruppe 6Mo/30Mo sind in diese Liste mit eingeflossen, 122 aus der Gruppe
6Mo/18Mo und 26 aus der Gruppe 3Mo/9Mo.
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cleft type

mixed types

total

51.2% (124) | 9.9% (24) 3.3% (8) 64.5% (156)

24.0% (58) | 9.9% (24) 1.7% (4) 35.5% (86)

total 75.2% (182) | 19.8% (48) | 5.0% (12) | 100% (242)

Tabelle 4.2.: Kreuztabelle zwischen Spaltart (cleft type) und Geschlecht (sex) (absolute Haufig-
keit in Klammern),
(UCLP: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, CLA: Lippen-Kieferspalten, mixed types: andere For-
men mit einseitiger Kieferbeteiligung)

4.2. Zahnzahlanomalien

Mindestens eine Aplasie tritt bei 63,4% aller Patienten auf. Eine oder mehr Hypopla-
sien liegen bei 54,6% und eine oder mehr Doppelanlagen bei 13,1% der Patienten vor.
Wie viele der Patienten mit verschiedenen Spaltarten von den einzelnen Zahnzahla-

nomalien betroffen sind, ist in Tabelle 4.3. dargestellt.

cleft types all
patients

dental anomalies

aplasia 63.4%

(232)

hypoplasia 54.6%
(200)

supernumerary tooth 13.1%
(+ hypoplasia) (48)
number of patients 366

Tabelle 4.3.: Haufigkeitstabelle zu Zahnzahlanomalien (dental anomalies) pro Spaltart (cleft
types) (absolute Haufigkeit in Klammern)

(UCLP: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, BCLP: beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,

CLA: Lippen-Kieferspalten, CL: Lippenspalten, CP: Gaumenspalten, mixed types: andere Formen)

4.2.1. Zahnzahlanomalien nach FDI-Schema

Die Zahnzahlanomalien sind in Tabelle 4.4. fir den Oberkiefer und in Tabelle 4.5. fur
den Unterkiefer zusammengefasst. Hypoplasien treten im Oberkiefer in 0,3-27,9% und
im Unterkiefer in 0,0-0,8% auf. Aplasien gibt es je nach Zahn in 0,0-35,0% im Ober-
kiefer und 0,0-11,2% im Unterkiefer. Im Oberkiefer sind Doppelanlagen in 0,0-7,4%

aufzufinden, im Unterkiefer in 0,0%.
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n=366

dental anomaly
normal ‘hypoplasia‘ aplasia ‘

supernumerary tooth
(+ hypoplasia)

98.4% (360) 0.3% (1) 1.4% (5) 0%
99.7% (365) 0.3% (1) 0% 0%
84.2% (308) 0.8% (3) 14.8% (54) 0.3% (1)
98.6% (361) 0.3% (1) 1.1% (4) 0%
99.2% (363) 0.3% (1) 0.5% (2) 0%
45.9% (168) | 21.3% (78) | 26.5% (97) 6.3% (23)
87.7% (321) | 10.4% (38) 1.9% (7) 0%
85.2% (312) | 13.4% (49) 1.4% (5) 0%
29.8% (109) | 27.9% (102) | 35.0% (128) 7.4% (27)
98.1% (359) 0.8% (3) 1.1% (4) 0%
98.1% (359) 0.3% (1) 1.4% (5) 0.3% (1)
83.6% (306) 1.4% (5) 15.0% (55) 0%
99.7% (365) 0.3% (1) 0% 0%
98.9% (362) 0.3% (1) 0.8% (3) 0%

Tabelle 4.4.: Haufigkeitstabelle zur Anzahl der Zahnzahlanomalien pro Zahn im Oberkiefer (rela-
tive Haufigkeit je Zahn, absolute Haufigkeit in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: Giberzéahliger Zahn)

n=366

tooth

dental anomaly

normal ‘ hypoplasia aplasia supernumerary
tooth (+ hypoplasia)
Yl 99.7% (365) 0% 0.3% (1) 0%
46 100% (366) 0% 0% 0%
VNl 89.6% (328) 0.5% (2) 9.8% (36) 0%
iVl 99.2% (363) 0% 0.8% (3) 0%
43 100% (366) 0% 0% 0%
Al 99.5% (364) 0.3% (1) 0.3% (1) 0%
N 99.2% (363) 0% 0.8% (3) 0%
KYEN 98.9% (362) 0% 1.1% (4) 0%
KYAl 99.7% (365) 0% 0.3% (1) 0%
KXEN 99.7% (365) 0% 0.3% (1) 0%
KVl 99.2% (363) 0% 0.8% (3) 0%
KEEl 88.0% (322) 0.8% (3) 11.2% (41) 0%
KCEl 99.7% (365) 0% 0.3% (1) 0%
KYE 99.7% (365) 0% 0.3% (1) 0%

Tabelle 4.5.: Haufigkeitstabelle zur Anzahl der Zahnzahlanomalien pro Zahn im Unterkiefer (re-
lative Haufigkeit je Zahn, absolute Haufigkeiten in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: tberzahliger Zahn)
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4.2.1.1. Anzahl der Hypo- und Aplasien
166 Patienten (45,4%) haben keine Zahnhypoplasie und 127 (34,7%) haben einen
hypoplastischen Zahn. Zwei Zahne sind bei 58 Patienten (15,8%) hypoplastisch, drei
bei 13 (3,6%) und funf Zahne bei 2 (0,5%).
Die relative und absolute Haufigkeit der Anzahl der Aplasien sind in Tabelle 4.6. wie-

dergegeben.

number of aplasia

126

54

frequency of patients Kz

percent (%) of 36.6 | 344 | 148 | 57 | 49 | 1.4 | 1.1 | 0.8 | 0.3
patients

confidence interval 31.8-|29.7- | 11.4- 10.9-18.0
(%) 416 |39.4 |18.6

Tabelle 4.6.: Haufigkeitstabelle zur Anzahl der Aplasien (number of aplasia), Angabe in relativer
(percent of patients) und absoluter (frequency of patients) Haufigkeit und in Konfidenzintervall
(mit einer Préazision von 95%)

Im Anhang sind Kreuztabellen zum Zusammenhang zwischen Anzahl der Aplasien
und Anzahl der Hypoplasien (Tabelle 8.2.) und zwischen Operationsgruppen und der

Anzahl der Aplasien (Tabelle 8.3.) zu finden.

4.2.2. Zahnanomalien bei einseitiger Kieferbeteiligung nach ipsi- und
kontralateral

Betrachtet man die Zahnanomalien bei Patienten mit einer einseitigen Kieferbeteili-

gung, sehen die Zahnanomalien wie folgt aus (Tabelle 4.7.):

Mit einer Prazision von 95% tritt eine Aplasie des seitlichen Schneidezahns auf der
Spaltseite in 45,0-57,5% der Féalle auf. Fur den oberen ipsilateralen zweiten Pramola-
ren trifft dies in 10,4-19,3% zu. Eine Hypoplasie ist beim ipsilateralen seitlichen Schnei-
dezahn zu 28,5-40,4% wahrscheinlich. Doppelt angelegt ist der ipsilaterale seitliche
Schneidezahn in 6,9-14,6% der Félle, der seitliche Schneidezahn der Gegenseite in
0,5-3,8%.
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dental anomaly: confidence interval, frequency
n=242 _ _ supernume-
normal hypoplasia aplasia rary tooth
(+hypoplasia)
ipsilateral
central incisor 71.3-81.9% | 16.3-26.5% 0.7-4.4% 0.0-0.8%
76.9% (186) | 21.1% (51) 2.1% (5) 0%
lateral incisor 2.1-7.1% 28.5-40.4% | 45.0-57.5% 6.9-14.6%
4.1% (10) | 34.3% (83) | 51.2% (124) 10.3% (25)
second premolar EESHORSFR:LA 0.7-4.4% 10.4-19.3% 0.0-1.8%
upper jaw 83.1% (201) | 2.1% (5) 14.5% (35) 0.4% (1)
second premolar JRRIECRRLA) 0.1-2.5% 5.6-12.7% 0.0-0.8%
% lower jaw 90.5% (219) | 0.8% (2) 8.7% (21) 0%
=il contralateral
central incisor 94.5-98.7 1.3-5.5% 0.0-0.8% 0.0-0.8%
97.1% (235) | 2.9% (7) 0% 0%
lateral incisor 69.1-80.0% | 9.4-17.9% 6.9-14.6% 0.5-3.8%
74.8% (181) | 13.2% (32) 10.3% (25) 1.7% (4)
second premolar JRERECR:Y) 0.0-1.8% 8.3-16.5% 0.0-0.8%
upper jaw 87.6% (212) | 0.4% (1) 12.0% (29) 0%
second premolar EERCECIWAH) 0.1-2.5% 3.6-9.7% 0.0-0.8%
lower jaw 93.0% (225) | 0.8% (2) 6.2% (15) 0%

Tabelle 4.7.: Konfidenzintervalle (fett gedruckt, Prazision von 95%), relative Haufigkeiten und
absolute Haufigkeiten (in Klammern) der Zahnanomalien der ipsi- bzw. kontralateralen Zéahne
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: tUberzahliger Zahn, central/lateral in-
cisor: mittlerer/seitlicher Schneidezahn, second premolar upper/lower jaw: zweiter Pramolar im Ober-/
Unterkiefer)

4.2.2.1. Zusammenhang zwischen Zahnanomalien und Spaltarten bzw.
Operationsgruppen
Zunachst wird der Zusammenhang zwischen den Zahnanomalien und den Spaltarten
betrachtet. Die Aplasien der mittleren Schneidezahne und oberen und unteren zweiten
Pramolaren sind in Tabelle 4.8. zusammengefasst. Die weiteren Zahnanomalien die-

ser Zahne sind im Anhang unter Tabelle 8.4. bis Tabelle 8.10. zu finden.

cleft types

aplasia (central incisor, second premolar
upper/lower jaw)

o ipsilateral 2.7% (5) 0%
central incisor
contralateral 0% 0%
second premolar ipsilateral 17.6% (32) 4.2% (2)
upper jaw contralateral 14.3% (26) 4.2% (2)
second premolar ipsilateral 8.8% (16) 8.3% (4)
lower jaw contralateral 5.5% (10) 8.3% (4)

Tabelle 4.8.: Kreuztabelle Aplasie (aplasia) und Spaltart (cleft types) (relative Haufigkeit je
Spaltart, absolute Haufigkeit in Klammern)
(UCLP: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, CLA: Lippen-Kieferspalten, central incisor: mittlerer
Schneidezahn, second premolar upper/lower jaw: zweiter Pramolar im Ober-/Unterkiefer)
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Alle Zahnanomalien des seitlichen Schneidezahns auf Seite der Kieferspalte sind in
Tabelle 4.9. dargestellt. Aplasien treten bei 98 Patienten mit einseitigen Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten und bei 20 Patienten mit Lippen-Kieferspalten auf.

dental anomaly lateral incisor (ipsilateral)

n=242 supernume-
rary tooth

normal hypoplasia aplasia

(+hypoplasia)
UCLP 3.3% (6) | 33.0% (60) | 53.8% (98) 9.9% (18)
CLA 6.3% (3) | 39.6% (19) | 41.7% (20) 12.5% (6)

Rl 8.3% (1) | 33.3% (4) 50.0% (6) 8.3% (1)

4.1% (10) | 34.3% (83) | 51.2% (124) 10.3% (25)

Tabelle 4.9.: Kreuztabelle Zahnanomalien des seitlichen Schneidezahns auf Kieferspaltseite
(relative Haufigkeit pro Spaltart (cleft type), Angabe der absoluten Haufigkeit in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: Gberzahliger Zahn, UCLP: einseitige
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, CLA: Kieferspalten)

cleft type

Der seitliche Schneidezahn der Gegenseite ist bei 22 Patienten (12,1%) mit einseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte nicht, bei 23 (12,6%) hypoplastisch, bei 2 (1,1%) doppelt
und bei 135 (74,2%) normal angelegt. Es gibt in der Gruppe der Patienten mit Lippen-
Kieferspalte bei 40 Patienten (83,3%) normal angelegte, bei 6 (12,5%) einen hypop-
lastischen, bei einem (2,1%) einen doppelt und bei einem (2,1%) einen nicht angeleg-
ten Zahn. Bei den Mischformen sind es insgesamt 6 (50,0%) normal angelegte, 3
(25,0%) hypoplastisch angelegte, 2 (16,7%) nicht angelegte Zahne und einen doppelt
angelegten Zahn.

Die Nullhypothese 1 (Ho-1) lautet, dass der Zeitpunkt von Lippen- und Gaumenver-
schluss keinen Einfluss auf die Zahnanomalien des seitlichen Schneidezahns auf der
Seite der Kieferspalte habe. Der erste Chi-Quadrat-Test dieser Arbeit wird daher fur
die Kreuztabelle der Zahnanomalien des ipsilateralen seitlichen Schneidezahns bei
Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung, die an Lippe und Gaumen operiert worden
sind, und den Operationsgruppen durchgefihrt (Tabelle 4.10.). Mit p=0,544 handelt es
sich hierbei um einen nicht signifikanten Wert (>0,0167). Damit kann die Nullhypothese
1 nicht abgelehnt werden, d.h. es kann kein Einfluss des Zeitpunkts von Lippen- und
Gaumenverschluss auf die Zahnanomalien des seitlichen Schneidezahns auf der Seite

der Kieferspalte nachgewiesen werden.
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dental anomaly lateral incisor (ipsilateral

supernumerary
normal | hypoplasia | aplasia | tooth (+hypo-
plasia)
. [P . | 37.9% 52.9% 5.7%
5 sure at 30 months 3) (33) (46) ()
g 'ri]pof]'t?fs“;)eaf‘;tg 0. EEG 30.7% 52.3% 13.6%
=l sure at 18 months 3) 27) (46) (12)
zi 'erOﬁ't‘%zufaf‘;ti I 53% | 211% 63.2% 10.5%
sure at 9 months (1) (4) (12) (2)

Tabelle 4.10.: Kreuztabelle Zahnanomalie des ipsilateralen seitlichen Schneidezahns und der

Operationsgruppe (relative Haufigkeit je Operationsgruppe, in Klammern absolute Haufigkeit)

(lip closure: Lippenverschluss, palate closure: Gaumenverschluss, hypoplasia: Hypoplasie, aplasia:
Aplasie, supernumerary tooth: Uberzahliger Zahn)

Betrachtet man die relativen Haufigkeiten der einzelnen Zahnanomalien des Zahns

pro Operationsgruppe in Abbildung 4.2., sieht das Resultat wie folgt aus:

operation group * dental anomaly ipsilateral
lateral incisor
p=0.554
60
Q.
>
2 50
;D H normal
2 40
@ )
? 30 B hypoplasia
2
£ 20 W aplasia
S
g 10
supernumerary tooth
0 (+ hypoplasia)
6Mo/30Mo 6Mo/18Mo 3Mo/9Mo
operation group

Abbildung 4.2.: Balkendiagramm der relativen Haufigkeiten der Zahnanomalien des ipsilatera-
len lateralen Schneidezahns pro Operationsgruppe
(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten, hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernume-
rary tooth: Uberzahliger Zahn)

Die Verteilung auf die einzelnen Operationsgruppen fir den kontralateralen seitlichen
Inzisivus, die beiden mittleren Schneidezdhne und die oberen und unteren zweiten

Pramolaren sind im Anhang unter Tabelle 8.11. bis Tabelle 8.17. zu finden.
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4.3. Spatere Versorgung

In Tabelle 4.11. sind die Versorgungen des Oberkiefers im Uberblick dargestellit.

tooth | no hypo-/ .
aplasia own tooth | orthodontic gap |  prosthodontics n.a.
closure
17 98.4% done nothing:
(360) 0.3% (1 hyp.) | 1.4% (5) 0% 0
I 99.7% (365) | 0.3% (1 hyp.) | 0% 0% 0
2 (implant)
4 (hyp.) 1 (fixed prosth.)
15 5 (dec.) 1 (remov. denture)
85.6% 1 (not known)
(308) =2.5% (9) 10.6% (38) =1.4% (5) 6
14 1 (hyp.) 1 (remov. denture)
98.9% 1 (dec.) 1 (not known)
(361) =0.5% (2) 0% =0.5% (2) 1
(I 99.5% (363) | 0.3% (1 hyp.) | 0% 0.3% (1 implant) 1
16 (implant)
61 (hyp.) 18 (fixed prosth.)
12 1 (dec.) 6 (remov. denture)
47.5% 4 (not known)
(168) =17.5% (62) | 22.6% (80) =12.4% (44) 12
5 (implant)
2 (fixed prosth.)
11 3 (remov. denture)
88.4% 7.4% 1 (not known)
(321) (27 hyp.) 1.1% (4) =3.0% (11) 3
2 (implant)
21 3 (fixed prosth.)
86.2% 11.9% 1 (remov. denture)
(312) (43 hyp.) 0.3% (1) =1.7% (6) 4
27 (implant)
83 (hyp.) 26 (fixed prosth.)
22 1 (dec.) 6 (remov. denture)
31.1% 12 (not known)
(209) =23.9% (84) | 24.8% (87) =20.2% (71) 15
23 98.4% (359) | 0.8% (3 hyp.) | 0.5% (2) 0.3% (1 implant) 1
2 (implant)
24 1 (remov. denture)
98.4% 1 (not known)
(359) 0.5% (2 hyp.) | 0% =1.1% (4) 1

treatment of hypo-/aplasia

Tabelle 4.11.: Haufigkeitstabelle zur Versorgung der Hypo- und Aplasien im Oberkiefer (relative
Haufigkeiten pro Zahn, ohne Einbeziehung von n.a., absolute Haufigkeiten in Klammern)
(own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos tooth): Milchzahn, orthodontic
gap closure: kieferorthopadischer Liickenschluss, done nothing: Zahn wurde nicht ersetzt, prostho-
dontics: Prothetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, remov. denture: herausnehmbarer Zahner-
satz, not known: genaue prothetische Versorgung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)
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treatment of hypo-/aplasia

no hypo-/ :
aplasia own tooth | Orthodontic gap |y osthodontics
closure
2 (implant)
4 (hyp.) 2 (fixed prosth.)

25 9 (dec.) 1 (remov. denture)

84.8% 1 (not known)

(306) =3.6% (13) 10.0% (36) =1.7% (6) 5
26 99.7% (365) | 0.3% (1 hyp.) | 0% 0% 0
vyall 98.9% 0 done nothing: 0

(362) 0.3% (1 hyp.) 0.8% (3) 0% 0

Fortsetzung Tabelle 4.11.: Haufigkeitstabelle zur Versorgung der Hypo- und Aplasien im Ober-
kiefer (relative Haufigkeiten pro Zahn, ohne Einbeziehung von n.a., absolute Haufigkeiten in
Klammern)

(own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos tooth): Milchzahn, orthodontic
gap closure: kieferorthopadischer Lickenschluss, done nothing: Zahn wurde nicht ersetzt, prostho-
dontics: Prothetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, remov. denture: herausnehmbarer Zahner-
satz, not known: genaue prothetische Versorgung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)

Die Versorgungen des Unterkiefers sind in Tabelle 4.12. zusammengefasst:

treatment of hypo-/aplasia

tooth ngpr;ggz_l orthodontic
own tooth gap closure prosthodontics

Y@ 100% (365) | 0% 0% 0% 1
I 100% (366) | 0% 0% 0% 0
45 % 22223 0.3%

90.6% (328) | =2.2% (8) 6.9% (25) (1 not known) 4
V.V 99.5% (363) | 0% 0.3% (1) 0.3% 1

(1 not known)
ICHI 100% (366) | 0% 0% 0% 0
iy 99.7% (364) | 0.3% (1 hyp.) | 0% 0% 1
VN 99.5% (363) | 0.3% (1 dec.) | 0.3% (1) 0% 1
K 99.5% (362) | 0.3% (1 dec.) | 0.3% (1) 0% 2
XY 100% (365) | 0% 0% 0% 1
KXI 98.4% (359) | 0.8% (3 hyp.) | 0.5% (2) 0.3% (1 implant) 1
I

Tabelle 4.12.: Haufigkeitstabelle zur Versorgung der Hypo- und Aplasien im Unterkiefer (rela-
tive Haufigkeiten pro Zahn, ohne Einbeziehung von n.a., absolute Haufigkeiten in Klammern)
(own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos tooth): Milchzahn, orthodontic
gap closure: kieferorthopadischer Liickenschluss, done nothing: Zahn wurde nicht ersetzt, prostho-
dontics: Prothetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, not known: genaue prothetische Versor-
gung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)
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treatment of hypo-/aplasia

gap closure
1 (fixed prosth.)
34 1 (not known)
99.5% (363) | 0% 0% =0.5% (2) 1

1 (hyp.) 1 (implant)
35 10 (dec.) 1 (not known)
88.5% (322) | =3.0% (11) | 8.0% (29) =0.5% (2) 2

SIS 99.7% (365) | 0.3% (1 hyp.) | 0% 0% 0
37 done noth- 0% 0
99.7% (365) | 0% ing: 0.3% (1)

Fortsetzung Tabelle 4.12.: Haufigkeitstabelle zur Versorgung der Hypo- und Aplasien im Unter-
kiefer (relative Haufigkeiten pro Zahn, ohne Einbeziehung von n.a., absolute Haufigkeiten in
Klammern)

(own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos tooth): Milchzahn, orthodontic
gap closure: kieferorthopadischer Lickenschluss, done nothing: Zahn wurde nicht ersetzt, prostho-
dontics: Prothetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, not known: genaue prothetische Versor-
gung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)

Eine Aussage ist bei manchen Patienten nicht mdglich (siehe Spalte ,n.a.“ in Tabelle
4.11. und Tabelle 4.12.), da diese die Behandlung vorher abgebrochen oder an einem
anderen Ort fortgesetzt haben. Teilweise ist die genaue Art der prothetischen Versor-
gung nicht bekannt oder nachweisbar (prosthodontics not known) aufgrund einer wei-
teren Behandlung beim Hauszahnarzt oder aus vorher genannten Grinden. Ist eine
Nichtanlage eines endstandigen Zahns nicht ersetzt worden, ist unter ,,orthodontic gap

closure” die Bemerkung ,done nothing“ eingeflugt.

4.3.1. Spatere Versorgung bei Patienten mit einseitiger Kieferbeteili-
gung

Eine Haufigkeitstabelle (Tabelle 4.13.) ist auch fir Patienten mit einer einseitigen Kie-
ferbeteiligung angefertigt. Hier wird wie bei den Zahnanomalien nach ipsilateraler und
kontralateraler Seite unterschieden. Keine Zahnanomalie liegt bei 4,9-97,1% der Pati-
enten vor, ein hypoplastischer Zahn oder ein Milchzahn istin 1,7-26,5% belassen wor-
den, ein kieferorthopadischer Luickenschluss ist in 0-39,5% und eine prothetische Ver-

sorgung in 0-29,1% durchgefuhrt worden.
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no hypo-

[ aplasia

treatment of hypo-/aplasia

own tooth | gap closure

orthodontic

prosthodontics

ipsilateral
2 (implant)
central 1 (fixed prosth.)
INCISOr | prgSelv 18.9% 1 (not known)
(186) (45 hyp.) 1.3% (3) =1.7% (4) 4
58 (hyp.) 26 (implants)
lateral 1 (dec.) 28 (fixed prosth.)
incisor 1 (remov. denture)
4.9% = 26.5% 10 (not known)
(12) (59) 39.5% (88) | =29.1% (65) 19
second 6 (hyp.) 2 (implant)
premolar 2 (dec.) 1 (fixed prosth.)
upper |BLEEH 1 (not known)
jaw (201) =3.4% (8) | 10.5% (25) | =1.7% (4) 4
second 1 (hyp.) 1 (implant)
IETgle]ET@ 90.9% 3 (dec.) 1 (not known)
[WIGEVA (219) =1.7% (4) | 6.6% (16) =0.8% (2) 1
contralateral
g:er}tral 97.1% 2.9% 0% 0% 0
Ip[ei{e] g (235) (7 hyp.)
1 (implant)
lateral 2 (fixed prosth.)
incisor 1 (remov. denture)
75.7% 12.6% 1 (not known)
(181) (30 hyp.) | 9.6% (23) =2.1% (5) 3
second 1 (hyp.) 2 (implant)
premolar 3 (dec.) 1 (fixed prosth.)
upper |REENEA 1 (not known)
jaw (213) =1.7% (4) | 7.5% (18) =1.7% (4) 3
second 1 (hyp.)
sInlel-1@l 93.8% 3 (dec.)
[ WSIGPEA (226) =1.7% (4) | 4.1% (10) 0.4% (1 not known) |1

Tabelle 4.13.: Haufigkeitstabelle der Versorgungen der Hypo- und Aplasien bei einseitigen Kie-
ferbeteiligung (relative Haufigkeiten pro Zahn, ohne Einbeziehung von n.a., absolute Haufigkei-
ten in Klammern)

(own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos tooth): Milchzahn, orthodontic
gap closure: kieferorthopadischer Liickenschluss, prosthodontics: Prothetik, implant: Implantat, fixed
prosth: Briicke, remov. denture: herausnehmbarer Zahnersatz, not known: genaue prothetische Ver-
sorgung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt, central/lateral incisor: mittlerer/seitlicher Schnei-
dezahn, second premolar upper/lower jaw: zweiter Pramolar Ober-/Unterkiefer)
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Der Zusammenhang zwischen den Altersgruppen und der prothetischen Versorgung
der mittleren Schneidezahne, oberer und unterer zweiter Préamolaren und des kontra-
lateralen seitlichen Schneidezahns ist im Anhang in Kreuztabellen unter Tabelle 8.18.
bis Tabelle 8.24. zu finden.

Die Nullhypothese 2 (Ho-2), dass das Geburtsjahr der Patienten und damit die Art der
chirurgischen Versorgung keinen Einfluss auf die spatere Versorgung habe, wird mit
dem zweiten Chi-Quadrat-Test untersucht. Dieser wird fur die Kreuztabelle (Tabelle
4.14.) der Versorgung des ipsilateralen seitlichen Schneidezahns und den Altersgrup-
pen angewendet. Die Spalte ,treatment of hypo-/aplasia“ wird flir die Berechnung mit
einbezogen. Nur fir diesen Teil sind auch die relativen Haufigkeiten angegeben. Diese
beziehen sich auf den Anteil in den einzelnen Altersgruppen. Als p-Wert ist ein Wert
von p*=0,004 errechnet worden (p*: signifikanter p-Wert). Das ist unter dem festgeleg-
ten lokalen Signifikanzniveau von p=0,0167 und deutet somit auf einen signifikanten
Zusammenhang hin. Damit kann die Nullhypothese 2 abgelehnt werden, d.h. es kann
ein Einfluss des Geburtsjahres auf die spéatere Versorgung des seitlichen Schneide-

zahns nachgewiesen werden.

treatment of hypo-/aplasia
n=242
p*=0.004 orthodontic _
own tooth | gap closure prosthodontics n.a.
4 (normal) 10 (implants)
17 (hyp.) 20 (fixed prosth.)
>32.1years 1 (remov. denture)
=23.3% 8 (not known)
_ (21) 33.3% (30) | =43.3% (39) 4
o E 6 (normal)
g S 127-321 EHAQEY 16 (implants)
o S years 1 (dec.) 8 (fixed prosth.)
o © = 37.0%
o go (44) 42.9% (51) | =20.2% (24) 3
1 (normal)
<12.7 years 4 (hyp.) 2 (not known)
=35.7% 50.0% (7) =14.3% (2) 12
(5)

Tabelle 4.14.: Kreuztabelle Versorgung des ipsilateralen lateralen Inzisivus und Altersgruppe
(relative Haufigkeit pro Altersgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)
(own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos tooth): Milchzahn, orthodontic
gap closure: kieferorthopadischer Liickenschluss, prosthodontics: Prothetik, implant: Implantat, fixed
prosth.: Briicke, remov. denture: herausnehmbarer Zahnersatz, not known: genaue prothetische Ver-
sorgung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)
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Im Anhang sind unter Tabelle 8.25. - Tabelle 8.27. die Versorgungen des oberen ipsi-
lateralen seitlichen Schneidezahns und zweiten Pramolaren im Unterkiefer und des
zweiten kontralateralen Pramolaren im Unterkiefer im Zusammenhang mit der Anzahl

der Aplasien dargestellt.

4.4. Osteoplastik

306 Patienten haben eine Spaltbeteiligung des Kiefers. 200 von diesen haben eine
Osteoplastik erhalten (65,4%, Konfidenzintervall: 59,9-70,5%), 106 Patienten (34,6%,
Konfidenzintervall: 29,5-40,1%) sind nicht operiert worden. Das Alter zum Zeitpunkt
der Operation kann von 195 Patienten bestimmt werden, von funf ist das Operations-
datum nicht bekannt. Im Durchschnitt sind die Patienten zum Zeitpunkt der Osteoplas-
tik 11,6 Jahre alt mit einer Standardabweichung von 3,9 Jahren. In Abbildung 4.3. lasst

sich die Verteilung des Alters zum Operationszeitpunkt erkennen (age at bone graft).

50 average = 11.6 years

standard deviation
= 3.9 years

4o N =195

frequency

109

0 1 | ] T T T ]
0 5 10 15 20 25 30 35 40

age (bone graft)

Abbildung 4.3.: Histogramm zum Alter (age) bei der Osteoplastik (bone graft)
(average: Durchschnitt, standard deviation: Standardabweichung)

60



Wie viele Patienten der verschiedenen Altersgruppen eine Osteoplastik erhalten ha-

ben, ist in der Tabelle 8.28. zu finden.

4.4.1. Osteoplastik bei Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung

Insgesamt haben 154 Patienten (63,6%) mit einseitiger Kieferbeteiligung eine Osteo-
plastik erhalten, 88 (36,4%) nicht.

In der Tabelle 4.15. sind die Zahnanomalien des im Spaltbereich befindlichen seitli-
chen Schneidezahns (dental anomaly) in Abhangigkeit von einer Osteoplastik (bone

graft) dargestellt.

dental anomaly lateral incisor (ipsilateral)

n=242 supernume-
rary tooth
(+ hypoplasia)

8.0% (7) | 37.5% (33) | 45.5% (40) 9.1% (8)
1.9% (3) | 32.5% (50) | 54.5% (84) | 11.0% (17)

normal hypoplasia | aplasia

Tabelle 4.15.: Kreuztabelle Osteoplastik (bone graft) und Zahnzahlanomalie des lateralen
Schneidezahns (ipsilateral) (relative Haufigkeit pro Osteoplastik, absolute Haufigkeit
in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: Giberzahliger Zahn, bone graft: Osteo-
plastik)

4.5. Multibracket-Apparatur

Es haben 298 der 366 Patienten eine Multibracket-Apparatur bekommen, das ent-
spricht 81,4%. 8,2% (30 Patienten) haben keine festsitzende Apparatur im Laufe ihrer
kieferorthopadischen Behandlung erhalten. Funf Patienten (1,4%) sind nur fur eine
kieferorthopéadische Frihbehandlung in der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Univer-
sitatsmedizin in Mainz gewesen. Keine kieferorthopadische Behandlung an der Poli-
Klinik fur Kieferorthopadie in Mainz hat bei 33 Patienten (9%) stattgefunden. Diese sind
zur Beratung an der Universitatsmedizin Mainz gewesen. Weitere Kreuztabellen fur
den Zusammenhang zwischen Anwendung einer Multibracket-Apparatur und den Al-

tersgruppen lassen sich im Anhang unter Tabelle 8.29. - Tabelle 8.33. finden.

4.6. Dysgnathie-Operation

Eine Dysgnathie-Operation ist bei 43 Patienten durchgefihrt und/oder geplant worden,
dies entspricht 11,7% (Konfidenzintervall: 8,7-15,3%).
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Der Vergleich zwischen den verschiedenen Alveolarspalten bzw. Altersgruppen und
der Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation ist unter Tabelle 8.34. bzw. Tabelle
8.35. zu finden. In Abbildung 4.4. werden die Spaltarten mit der Notwendigkeit einer

Dysgnathie-Operation gegenubergestellt.

25 Patienten mit einseitig durchgehender Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (UCLP) haben
sich einer Operation unterzogen. 13 Patienten mit beidseitig durchgehenden Spalten
(BCLP) sind operiert worden, 44 nicht. Keine Notwendigkeit einer Operation besteht
bei Patienten mit Lippenspalten (CL) und Lippen-Kieferspalten. Drei Patienten mit

Gaumenspalten und zwei mit einer Mischform mussen operiert werden.

cleft types * dysgnathia operation

100 0 0
137 154
90 22.8 :

80
70
60
50 Hyes
40 no

30

percent dysgnathia operation

20

10

UCLP BCLP CL CLA CP mixed types

Abbildung 4.4.: Balkendiagramm zur Kreuztabelle Spaltformen (cleft types) und Dysgnathie-
Operationen (dysgnathia operation) (relative Haufigkeit pro Spaltart)
(UCLP: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, BCLP: beideseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,
CL: Lippenspalten, CLA: Lippen-Kieferspalten, CP: Gaumenspalten, mixed types: Mischformen)

Der Vergleich zwischen Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation und der Anzahl der
Aplasien ist in Tabelle 4.16. dargestellt.

dysgnathia operation

n=366

92.5% (124) 7.5% (10)
n]ljmbef 88.1% (111) 11.9% (15)
0]

88.5% (46) 11.5% (6)

Tabelle 4.16.: Kreuztabelle Zusammenhang Dysgnathie-Operation (dysgnathia operation) und
Anzahl der Aplasien (number of aplasia) (relative Haufigkeiten pro Anzahl an Aplasien, abso-
lute Haufigkeiten in Klammern)
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4.7. Wachstumstyp

Der Wachstumstyp kann bei 331 Patienten aus deren Akte entnommen werden, dies
ist bei 35 Patientenakten nicht méglich. 78 Patienten besitzen einen vertikalen Wachs-
tumstyp, 92 einen neutralen mit vertikaler Tendenz, 99 einen neutralen, 52 einen neut-

ralen mit horizontaler Tendenz und 10 einen horizontalen (siehe Abbildung 4.5.).

growth pattern

n=331 horizontal
3.0%

vertical
neutral with 23.6%
horizontal tende
15.7%

neutral with vertical
tendency

27.8%

neutral
29.9%

Abbildung 4.5.: Tortendiagramm zur Verteilung des Wachstumstyps (growth pattern) (relative
Haufigkeiten, ohne n.a.)
(n.a.: not answered, neutral/horizontal/vertical: neutraler/horizontaler/vertikaler Wachstumstyp, neutral
with vertical/horizontal tendency: neutraler Wachstumstyp mit vertikaler/horizontaler Tendenz)

4.8. Modellanalyse

4.8.1. Skelettale Klasse

Die skelettale Klasse kann aufgrund von Modellen und Akten bei 314 von 366 Patien-
ten bestimmt werden. 201 Patienten (64,0%) haben eine Klasse | und Il, 113 Patienten
(36,0%) besitzen eine Klasse llI.

Im Zusammenhang mit der Spaltart stellt sich die Verteilung wie in Abbildung 4.6. dar.
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n=314 skeletal class * cleft type

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

92.7

81.8

77.8

58.3

mi+1

41.7 _—

percent per cleft type

18.2

UCLP BCLP CL CLA CP mixed types

Abbildung 4.6.: Balkendiagramm zum Zusammenhang zwischen Spaltart (cleft type) und ske-
lettale Klasse (skeletal class) (Angabe der relativen Haufigkeit pro Spaltart)
(UCLP: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, BCLP: beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, CL:
Lippenspalte, CLA: Lippen-Kieferspalte, CP: Gaumenspalte, mixed types: Mischformen)

Patienten mit einseitig durchgehender Lippen-Kiefer-Gaumenspalte haben in 99 Fal-
len eine Klasse | oder Il und in 67 Féllen eine Klasse Ill. 27 Patienten sind bei beidseitig
durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in Neutral- oder Distalbisslage und 24
in Mesialbisslage. Patienten mit Lippenspalten haben in 7 Fallen eine Klasse | oder Il
und in 2 eine Klasse Ill. Die Gruppe mit Lippen-Kieferspalten hat 38 Patienten mit
Klasse I oder Il und 3 mit Klasse Ill. 21 Patienten sind bei den Patienten mit Gaumen-
spalten von einer Klasse | oder 1l und 15 von einer Klasse Il und 9 Patienten bei den
Patienten mit Mischformen von einer Klasse | oder Il und 2 von einer Klasse Il betrof-

fen.

In Tabelle 8.36. ist die Kreuztabelle zwischen skelettaler Klasse und der Spaltart und
in Tabelle 8.37. ist die Kreuztabelle zwischen skelettaler Klasse und den Operations-

gruppen aufgefihrt.

4.8.2. GOSLON-Index

Insgesamt kénnen die GOSLON-Werte an Modellen von 267 Patienten durch einen
kalibrierten Untersucher bestimmt werden. Einige Modelle sind zu einem anderen Zeit-

punkt durch denselben Untersucher betrachtet worden.
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In Tabelle 4.17. sind die Haufigkeiten der einzelnen GOSLON-Gruppen wiedergege-

ben:

frequency 56 70 59 33 49
percent 21.0% 26.2% 22.1% 12.4% 18.4%
fn"tg‘;i\?jnce 16.4-26.1% | 21.2-31.7% | 17.4-27.3% | 8.8-16.7% | 14.0-23.3%

Group 1:
excellent

Group 2:
good

GOSLON

Group 3:
fair

Group 4:
poor

Group 5:
very poor

Tabelle 4.17.: Haufigkeitstabelle zum GOSLON-Index (ohne n.a.) in relativer (percent) und abso-
luter Haufigkeit (frequency) und Konfidenzintervallen (Prézision von 95%)
(excellent: exzellent, good: gut, fair: befriedigend, poor: schlecht, very poor: sehr schlecht)

Betrachtet man die Verteilung der Gruppen auf die einzelnen Spaltarten, sieht das

Ganze wie folgt aus (Tabelle 4.18.):

GOSLON
n=267
Group 1: Group 2: Group 3: Group 4: Group 5:
excellent | good fair poor very poor
Sle{M=0l 9.4% (13) | 26.1% (36) | 25.4% (35) | 13.0% (18) | 26.1% (36)
5.3-15.0% | 19.2-33.8% | 18.6-33.0% | 8.1-19.3% | 19.2-33.8%
Jo/N=3 10.6% (5) | 19.1% (9) | 23.4% (11) | 23.4% (11) | 23.4% (11)
7)) -
o CL 100% (6) 0% 0% 0% 0%
> -
c  ECN 44.4% (16) | 44.4% (16) | 11.1% (4) 0% 0%
(V]
M CP 48.4% (15) | 16.1% (5) | 25.8% (8) | 9.7% (3) 0%
MDD 11.19% (1) | 44.4% (4) 11.1% (1) | 11.1% (1) | 22.2% (2)
types

Tabelle 4.18.: Kreuztabelle Zusammenhang GOSLON-Index und Spaltart (cleft type) (ohne n.a.)
(relative Haufigkeit pro Spaltart, absolute Haufigkeit in Klammern, Konfidenzintervall (Prazision
von 95%) fett gedruckt))

(excellent: exzellent, good: gut, fair: befriedigend, poor: schlecht, very poor: sehr schlecht, UCLP: ein-
seitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, BCLP: beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, CL: Lippen-
spalten, CLA: Lippen-Kieferspalten, CP: Gaumenspalten, mixed types: Mischformen)

Alle sechs Patienten mit einer Lippenspalte (CL) sind in Gruppe 1 vertreten. Patienten
mit Lippen-Kieferspalten (CLA) haben in jeweils 16 Fallen eine Gruppe 1 oder Gruppe
2 und in 4 Féallen eine Gruppe 3. 15 Patienten mit isolierten Gaumenspalten (CP) wer-
den in Gruppe 1 eingeordnet, 5 Patienten in Gruppe 2, 8 Patienten in Gruppe 3 und 3

Patienten in Gruppe 4. Patienten mit einseitig durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumen-

spalten (UCLP) sind in 13 Fallen in Gruppe 1, in 36 in Gruppe 2, in 35 in Gruppe 3, in
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18 in Gruppe 4 und in 36 Fallen in Gruppe 5. In 5 Fallen handelt es sich bei beidseitig
durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumenspalten um Gruppe 1, in 9 um Gruppe 2 und in

jeweils 11 um Gruppe 3, 4 oder 5.

Die Nullhypothese 3 (Ho-3), dass die Anzahl der Aplasien keinen Einfluss auf die Zu-
ordnung in eine GOSLON-Gruppe habe, wird mit dem dritten Chi-Quadrat-Test unter-
sucht. In Tabelle 4.19. wird der Zusammenhang zwischen der Anzahl der Aplasien mit
dem GOSLON-Index dargestellt. Hier ergibt sich eine Signifikanz von p*=0,003, dieser
Wert liegt unter dem lokalen Signifikanzniveau, damit kann die Nullhypothese 3 abge-
lehnt werden, d.h. es kann ein Einfluss der Anzahl der Aplasien auf die Zuordnung in

eine GOSLON-Gruppe nachgewiesen werden.

| GOSLON |
n=267 : 3 . . .
0*=0.003 Group 1: Group 2: Group 3: Group 4: Group 5:
' excellent | good fair poor very poor
Ol 34.4% (33) | 22.9% (22) | 18.8% (18) | 6.3% (6) 17.7% (17)
s o A 14.3% (13) | 36.3% (33) | 22.0% (20) | 14.3% (13) | 13.2% (12)
(<)
-g '@ yIl 12.5% (5) | 15.0% (6) |32.5% (13) | 15.0% (6) | 25.0% (10)
25 % Il 12.5% (5) |22.5% (9) |20.0% (8) |20.0% (8) | 25.0% (10)

Tabelle 4.19.: Kreuztabelle Zusammenhang GOSLON-Index und Anzahl an Aplasien (number of
aplasia) (ohne n.a.) (relative Haufigkeit pro Anzahl an Aplasien, absolute Haufigkeit in Klam-
mern)

(excellent: exzellent, good: gut, fair: befriedigend, poor: schlecht, very poor: sehr schlecht, n.a.: not
answered)

Kreuztabellen zwischen GOSLON-Index und Alveolarspalte bzw. Operationsgruppen
sind im Anhang unter Tabelle 8.38. bzw. Tabelle 8.39. zu finden.

4.9. Chi-Quadrat-Tests

Zusammengefasst ergeben sich fur die drei durchgefuhrten Chi-Quadrat-Test mit ei-

nem lokalen Signifikanzniveau von jeweils p=0,0167 folgende Ergebnisse:

Die Nullhypothese 1 (Ho-1), dass der Zeitpunkt von Lippen- und Gaumenverschluss
keinen Einfluss auf die Zahnzahlanomalien des seitlichen ipsilateralen Schneidezahns
habe, kann nicht abgelehnt werden (p=0,554). D.h. es kann kein Einfluss des Zeit-
punkts von Lippen- und Gaumenverschluss auf die Zahnanomalien des seitlichen
Schneidezahns auf der Seite der Kieferspalte nachgewiesen werden.
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Die Nullhypothese 2 (Ho-2), dass das Geburtsjahr der Patienten (und somit die Art der
chirurgischen Versorgung) keinen Einfluss auf die spéatere Versorgung des seitlichen
ipsilateralen Schneidezahns habe, kann abgelehnt werden (*p=0,004). D.h. es kann
ein Einfluss des Geburtsjahres der Patienten auf die spatere Versorgung des seitlichen
Schneidezahns auf der Seite der Kieferspalte nachgewiesen werden.

Die Nullhypothese 3 (Ho-3), dass die Anzahl der Aplasien keinen Einfluss auf die Zu-
ordnung in eine GOSLON-Gruppe habe, kann abgelehnt werden (p*=0,003). D.h. es
kann ein Einfluss der Anzahl der Aplasien auf die Zuordnung in eine GOSLON-Gruppe

nachgewiesen werden.

67



5. DISKUSSION

5.1. Patienten

Die Zusammensetzung des in der vorliegenden Studie untersuchten Patientenguts
weist Ahnlichkeiten mit den in der Literatur beschriebenen Patientengruppen auf. So-
wohl in dieser Untersuchung als auch in der Literatur (23, 26, 65, 66, 69, 92, 110, 111,
170) treten Spaltbildungen haufiger auf der linken als auf der rechten Seite auf (146
vs. 84) und einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sind die am héaufigsten vorkom-
mende Spaltart (49,7%). Fogh-Andersen (3) gibt in seiner Studie von 1942 ein Ver-
haltnis von CL:CLP:CP von 1:2:1 an. In der vorliegenden Studie sind verhaltnismafig
mehr Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten vertreten als bei Fogh Andersen (3),
Gaumenspalten und v.a. Lippenspalten sind seltener zu beobachten. Da die vorlie-
gende Untersuchung an einer universitaren Einrichtung im Fachbereich der Kieferor-
thopadie durchgefihrt wurde, kann der niedrige Wert fur Patienten mit Lippenspalte
darin begriindet sein, dass Patienten mit Lippenspalten aufgrund der geringeren Kom-
plexitat der kieferorthopédischen Malinahmen vermutlich h&ufiger bei niedergelasse-
nen Kieferorthopaden in Behandlung sind im Vergleich zu Patienten mit Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten.

Ebenfalls - wie in der Literatur (65, 67) - ist das mannliche Geschlecht haufiger von
Spaltbildungen betroffen als das weibliche (61,7% vs. 38,3%). Lippen- und Gaumen-
spalten treten haufiger bei weiblichen Patienten auf (54,5% bzw. 52,1%), wahrend
durchgehende Lippen-Kiefer-Gaumenspalten am haufigsten bei mannlichen Patienten
zu finden sind (67,4%).

Das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie ist mit 366 untersuchten Patienten
(bzw. 242 mit einseitiger Kieferspaltbeteiligung) im Vergleich zur Literatur grof3. Insge-
samt kdnnen nur Suzuki et al. (92) ein gro3eres Patientenkollektiv vorweisen. Andere
Autoren (24, 69, 70, 72, 80, 112) haben bezogen auf die verschiedenen betrachteten
Spaltarten mehr Patienten untersucht, allerdings lasst sich unter diesen Studien keine
Untersuchung aus Europa finden (Vergleich Abschnitt 2.3.2.).

Es handelt sich demnach bei der vorliegenden Untersuchung um eine Studie mit einem
der gro3ten européischen Patientenkollektive, die die Pravalenz von Zahnzahlanoma-

lien bei Patienten mit Spaltbildung untersucht.
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Zusammenfassend gesagt, ist das Patientengut der vorliegenden Studie in der Zusam-
mensetzung mit den Literaturquellen vergleichbar, die Studie kann aber auf eine gro-

Bere Anzahl an untersuchten Patienten zurlckgreifen.

5.2. Untersuchungsmethoden

Es handelt sich bei der vorliegenden Untersuchung - wie bei allen betrachteten Litera-
turstellen - um eine retrospektive Arbeit. Zur Bestimmung der Parameter sind &hnliche
Untersuchungsmethoden wie in der Literatur verwendet worden. Zahnzahlanomalien
werden mittels Rontgenbilder bestimmt, erganzend mit vorhandenen Fotos und Mo-
dellen. Da im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung Panoramaschichtaufnah-
men angefertigt werden, missen die Patienten keiner zuséatzlichen Réntgenstrahlung
ausgesetzt werden. Zwei Untersucher betrachten die vorhandenen Roéntgenbilder in
Hinblick auf Zahnzahlanomalien, um die Wahrscheinlichkeit von Fehlern zu verringern.
Die Interrater-Reliabilitdit nach Cohens-Kappa liegt fur alle betrachteten Zahne bei
0,8758. Damit liegt nach Landis und Koch (171) die héchste zu erreichende Uberein-
stimmung (,fast perfekt) vor.

Genaue Messungen der Grol3e der bleibenden Zahne kdnnen nicht durchgefihrt wer-
den, da die Zahnanomalien priméar am Rontgenbild diagnostiziert werden. Dies ist fur
die Bestimmung, der in dieser Studie untersuchten Zahnzahlanomalien, auch nicht
notwendig. Ebenfalls geht es in dieser Studie nicht um die Breite der Spalten und deren
Einfluss auf Zahnanomalien (Vgl. (108)), da diese ebenfalls nicht aus Rontgenbildern

bestimmt werden kann.

Auch ein Vergleich mit Geschwisterkindern wird in der vorliegenden Untersuchung
nicht durchgefiihrt, da Geschwisterkinder ohne Spaltbildung zumeist bei niedergelas-
senen Kieferorthopaden und nicht an der Universitatsmedizin kieferorthopadisch be-
handelt werden, falls eine Behandlung notwendig ist. Daher sind keine Réntgenbilder

von Geschwisterkindern ohne Spaltbildung in ausreichender Anzahl vorhanden.

Der GOSLON-Index ist ein gelaufiger und einfach anzuwendender Index (154). Be-
handlungsergebnisse von Patienten mit einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten las-
sen sich mit diesem vergleichen (157). Der GOSLON-Index ist in der vorliegenden

Studie von einem kalibrierten und erfahrenen Untersucher erhoben worden.

Konfidenzintervalle werden berechnet, um die bestimmten Werte besser mit der Lite-

ratur vergleichen zu kénnen.
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Es wird demnach auf bewahrte Untersuchungsmethoden, die haufig in der Literatur
angewendet werden, zurlckgegriffen, sodass ein guter Vergleich mit der Literatur in

Hinblick auf die verwendete Untersuchungsmethode mdglich ist.

5.3. Zahnzahlanomalien

In den nachsten Abschnitten geht es um den Vergleich der Pravalenz der einzelnen
Zahnzahlanomalien und der Anzahl der Aplasien mit der Literatur und um den Einfluss
des Zeitpunktes von Lippen- und Gaumenverschluss auf die bleibenden Z&hne. Die
Zahnzahlanomalien werden im Allgemeinen, nach Spaltart getrennt und gesondert fur

Patienten mit einseitiger Kieferspaltbeteiligung betrachtet.

Aplasien kommen in der vorliegenden Untersuchung in Bezug auf das gesamte Pati-
entenkollektiv in etwa wie in der Literatur angegeben vor (63,4% vs. 50,0-77,0%).
Matern et al. (65), die Patienten mit Spaltbildung aus Frankreich untersuchen, haben
sehr ahnliche Ergebnisse (63,0%) wie in der vorliegenden Studie (63,4%) erhalten. Die
Patienten sind ahnlicher ethnischer Herkunft und in beiden Studien wird der Gaumen
einzeitig verschlossen. Die Studien ahneln sich demnach nicht nur im Ergebnis, son-
dern auch im Aufbau.

Shapira et al. (27) haben mit 77,0% ein hohes Ergebnis fur Aplasien bei Patienten mit
Spaltbildung festgestellt. In ihrer Studie sind verhaltnismafiig mehr Patienten mit ein-
seitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten als in der vorliegenden Untersuchung betrach-
tet worden. Die Kinder stammen aus vier verschiedenen Behandlungszentren (27),
weshalb von abweichenden Behandlungsablaufen ausgegangen werden kann. Des
Weiteren geben die Autoren ein inhomogenes Patientenkollektiv in Hinblick auf die
ethnische Herkunft an (27), eine genaue Zusammensetzung wird allerdings nicht an-
gegeben. Ein falsch erhdhter Wert flr Aplasien, insbesondere im Bereich der zweiten
Pramolaren, kann aufgrund von Spatmineralisationen nicht ausgeschlossen werden,
da Shapira et al. (27) Patienten ab einem Alter von 5 Jahren untersuchen. Dies kdnn-
ten mehrere Ursachen fir ihre im Vergleich hoheren Werte fur Aplasien sein.

Alle genannten Studien haben Patienten, bei denen mogliche Extraktionen nicht aus-

geschlossen werden kdnnen, nicht in ihre Studien aufgenommen.

Hypoplasien treten in der vorliegenden Studie im Vergleich zur Literatur haufiger auf
(54,6% vs. 12,0-30,8%).
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Matern et al. (65) haben bei 12,0% ihrer Patienten malformierte Zahne oder Zapfen-
zéhne festgestellt. Aus ihrer Studie geht nicht hervor, ob auch zu kleine Zéahne als
hypoplastisch gewertet werden. Da in der vorliegenden Untersuchung dies der Fall ist,

sind damit vermutlich die héheren Werte fiir hypoplastische Zahne zu erklaren.

Polder et al. (172) haben in ihrer Meta-Analyse tber Nichtanlagen im bleibenden Ge-
biss bei Kindern ohne Spaltbildung eine Pravalenz von Nichtanlagen von 5,5% bei
europaischen Kindern ermittelt. Damit treten Aplasien in der vorliegenden Untersu-

chung haufiger auf als bei Patienten ohne Spaltbildung.

Zusammenfassend gesagt, sind Aplasien die am héaufigsten vorkommende Zahnzahl-
anomalie in der vorliegenden Studie (63,4% vs. 54,6% fur Hypoplasien und 13,1% fur
Doppelanlagen). Sie treten ahnlich haufig wie in der Literatur und vermehrt im Ver-

gleich zu Patienten ohne Spaltbildung auf.

5.3.1. Zahnzahlanomalien betrachtet nach der Spaltart

Die Werte fur Aplasien betrachtet nach der Spaltart (UCLP: 66,5%, BCLP: 78,9%,
CLA: 54,5% und CP: 52,1%) entsprechen den Werten aus der Literatur (UCLP: 61,0-
68,1%, BCLP: 21,2-90,0%, CLA: 41,8-68,0% und CP: 13,9-55,6%). Aplasien bei Pati-

enten mit Lippenspalte treten seltener auf als in der Literatur (9,1% vs. 23,9-66,7%).

Vereinzelt unterscheiden sich die Werte fur Nichtanlagen aus der Literatur mit den in
der vorliegenden Studie ermittelten Ergebnissen:

Costa et al. (71) haben in ihrer Studie einen deutlich geringeren Wert fir Nichtanlagen
bei Patienten mit beidseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte als in der vorliegenden Un-
tersuchung ermittelt. Sie betrachten allerdings nur Oberkiefer-Frontzahne (71). Pra-
molaren, die ebenfalls haufig nicht angelegt sind, werden nicht untersucht. Deshalb ist
der Wert von Costa et al. (71) wahrscheinlich geringer. Berniczei-Royko et al. (25)
hingegen haben einen héheren Wert fur Aplasien bei Patienten mit beidseitiger Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte ermittelt (90,0%). Sie haben mit 30 Patienten ein relativ kleines
Patientenkollektiv, was zu falsch erhéhten Werten flihren kann.

Gleiches gilt fir Aizenbud et al. (19), die 25 Patienten mit Lippen-Kieferspalten unter-
sucht haben, und mit 68,0% einen vergleichsweisen hohen Wert fiir Aplasien ermittelt
haben.

Schwartz et al. (72) haben in ihrer Studie fir Patienten mit Gaumenspalte mit 13,9%

einen niedrigen Wert fur Nichtanlagen. Aplasien der zweiten Pramolaren sind bei
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diesem Wert allerdings nicht mitinbegriffen. Daher kommt der geringere Wert im Ver-
gleich zur vorliegenden Studie zustande.

Aplasien bei Patienten mit Lippenspalten treten in der vorliegenden Untersuchung
(9,1%) seltener auf als in der Literatur (Suzuki et al. (92): 23,9%). Eine mogliche Ursa-
che konnte die unterschiedliche Herkunft sein (japanisch vs. Uberwiegend kaukasisch).
Nach den Studien von Goya et al. (173) und Endo et al. (174) haben Patienten ohne
Spaltbildung aus Japan héhere Werte fir Aplasien (9,4% bzw. 8,5%) als Kinder aus
Europa (Polder et al. (172): 5,5%). Allerdings muss beachtet werden, dass in der vor-
liegenden Studie nur 11 Patienten eine Lippenspalte haben. Aufgrund der sehr kleinen
Patientengruppe in dieser Studie kbnnen keine sicheren Angaben zu Zahnanomalien
bei Patienten mit Lippenspalte getroffen werden.

Die Tatsache, dass die Werte fur Aplasien von Patienten mit beidseitiger Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalte, Lippen-Kieferspalte und Gaumenspalte von Suzuki et al. (92) nied-
riger (BCLP, CLA und CP) als in der vorliegenden Studie ausfallen, lasst sich nicht
durch die ethnische Herkunft, die betrachteten Zahne oder der Gro3e des Patienten-
kollektivs erklaren. Es ist unklar, welche spaltverschlie3enden Operationen mit wel-
cher Technik und zu welchem Zeitpunkt bei Suzuki et al. (92) stattgefunden haben.

Hypoplasien sind in der vorliegenden Untersuchung haufiger aufzufinden (UCLP:
54,9%, BCLP: 68,4% und CP: 25,0%) als in der Literatur (UCLP: 48,2-52,2%, BCLP:
2,1-58,0% und CP: 10,0-15,0%).

Besonders grol3e Unterschiede in Bezug auf die Werte fir Hypoplasien sind in folgen-
den Studien festzustellen:

Wu et al. (69) ermitteln sowohl flr Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalte (48,2%) als auch fir Patienten mit Gaumenspalte (10,0%) geringere Werte fir
Hypoplasien. Die Werte fir Patienten mit Lippen-Kieferspalte (61,3%) ahneln denen
aus der vorliegenden Untersuchung (60,0%). Wu et al. (69) betrachten nur Zapfen-
zahne an Position des oberen seitlichen Schneidezahns. In der vorliegenden Studie
werden alle Zahne in Hinblick auf eine Hypoplasie untersucht, zu der auch kleinere,
nicht zapfenformige Zéhne gehoren. Dadurch sind die kleineren Werte von Wu et al.
(69) zu erklaren. Im Gegensatz dazu haben Al-Kharboush et al. (112), die ebenfalls
alle Zahne betrachten und dieselben Kriterien flr eine Hypoplasie wie in der vorliegen-
den Studie anwenden, mit 52,2% fur Hypoplasien bei Patienten mit einseitigen Lippen-

Kiefer-Gaumenspalte einen sehr ahnlichen Wert erhalten.
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Die ermittelten Werte fur Uberzahlige Zahne sind in der vorliegenden Studie (BCLP:
19,3%, CLA: 18,2% und CL: 45,5%) hoher als in der Literatur (BCLP: 4,8-11,7%, CLA
7,3-9,7% und CL: 15,0-22,7%). Keine Doppelanlagen konnten bei Patienten mit Gau-
menspalte festgestellt werden.

GroRRere Unterschiede fur Werte von Doppelanlagen lassen sich in folgenden Studien
finden:

Tereza et al (70)., Al-Kharboush et al. (112) und Suzuki et al. (92) haben bei Patienten
mit beidseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte; Wu et al. (69), Jamilian et al. (66) und
Suzuki et al. (92) bei Patienten mit Lippen-Kieferspalte und da Silva et al. (80), Wu et
al. (69) und Suzuki et al. (92) bei Patienten mit Lippenspalte geringere Werte fur Dop-
pelanlagen als in der vorliegenden Untersuchung erhalten. Die chirurgische Behand-
lung, die bis zum Untersuchungszeitpunkt stattgefunden hat, ist bei keiner der genann-
ten Studien bekannt. Tereza et al. (70) und da Silva et al. (80) untersuchen nur obere
seitliche Schneidezahne auf Doppelanlagen. Uberzahlige mittlere Schneidezahne - im
Sinne eines Mesiodens — werden in ihre Studie nicht mit aufgenommen. Wu et al. (69)
stellen die Diagnose eines doppelt angelegten, seitlichen Schneidezahns anhand von
Rontgenbildern, bei deren Aufnahme der Patient 6-7 Jahre alt gewesen ist, um eine
Falschwertung von Doppelanlagen durch friihzeitige Extraktion zu verhindern. Die an-
deren Studien geben diesbeziiglich keine genaueren Informationen an, es weisen aber
alle daraufhin, dass Patienten mit vorher stattgefundenen Extraktionen oder inkom-
pletten Daten von der Studie ausgeschlossen worden sind.

Eine weitere Moglichkeit fur die niedrigeren Werte kdnnte die ethnische Herkunft sein.
Sowohl fir Kinder ohne Spaltbildung aus Brasilien (1,7% (175)), Iran (0,74% (176))
und Siddchina (2,6% (177)) sind geringere Pravalenzen fur Uberzahlige Zahne in der
Literatur zu finden als bei Kindern europaischer Herkunft (1,1-3,6% (178-180)).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in der vorliegenden Untersuchung
Patienten mit einseitiger und beidseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und mit Gau-
menspalte eher von Aplasien betroffen sind als von anderen Zahnanomalien. Im Ge-
gensatz dazu kommen Doppelanlagen bei Patienten mit Lippenspalte am haufigsten
vor, hier treten am seltensten Nichtanlagen auf. Das Auftreten von Aplasien scheint
also mit der abnehmenden Menge an Gaumen- und Alveolarkammbeteiligung kleiner
zu werden. Die einzige hier untersuchte Patientengruppe, die keine Doppelanlagen

aufweist, sind Patienten mit Gaumenspalten. Gleichzeitig handelt es sich auch um die
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einzige Spaltart, an der die Lippe nicht beteiligt ist. Doppelanlagen treten maoglicher-
weise in Europa bei Kindern mit Spaltbildung haufiger auf.

Unterschiede zur Literatur entstehen vermutlich durch eine andere Auswahl betrach-
teter Z&hne, abweichende Kriterien fur eine Hypoplasie, die ethnische Herkunft und
falsch erhéhte Werte durch ein kleines Patientenkollektiv. Unklar ist, ob verschiedene
Zeitpunkte von Operationen einen Einfluss auf die Werte zu Zahnzahlanomalien ha-

ben, da keine der genannten Studien diese angegeben hat.

5.3.2. Anzahl der Aplasien

Vergleicht man die angegebenen Werte fur die Anzahl an Aplasien der vorliegenden
Untersuchung mit denen aus der Literatur, so fallt auf, dass - ausgenommen die Werte
von Konstantonis et al. (110) — in der Literatur mehr Patienten von mehr Aplasien be-

troffen sind.

Betrachtet man die Anzahl der Patienten, die keine oder eine Aplasie haben, so sind
die Werte der Studien (22, 25, 58, 68) aus der Literatur (keine Aplasie: 28,1-40,0%,
eine Aplasie: 21,5-33,3%) entweder im Bereich des in der vorliegenden Studie ermit-
telten Konfidenzintervalls (keine Aplasie: 31,8-41,6%, eine Aplasie: 29,7-39,4%) oder
sie sind geringer. Es haben demnach weniger Patienten in der Literatur keine oder nur
eine Aplasie als in der vorliegenden Untersuchung. Gegenteiliges ist fur zwei oder
mehr Aplasien der Fall (Literatur: 2 Aplasien: 19,7-26,3%, >2 Aplasien: 17,9-22,1%).
Hier liegen die Werte der Literatur entweder innerhalb des ermittelten Konfidenzinter-
valls (2 Aplasien: 11,4-18,6%, >2 Aplasien: 10,9-18,0%) oder sie sind hoher.

Betrachtet man Kinder ohne Spaltbildung lasst sich Folgendes feststellen: Kinder ohne
Spaltbildung aus Europa (KI: 5,3-5,6%) haben laut Polder et al. (172) haufiger Nicht-
anlagen als Kinder aus Nordamerika (KlI: 3,7-4,1%). Thompson et al. (181) wiederum
stellen fur kanadische Kinder eine Pravalenz von Nichtanlagen von 7,4% fest. Dies ist
im Vergleich zu Europa ein hoherer Wert.

Das Patientenkollektiv mit Spaltbildung der betrachteten Studien stammt aus Nord-
amerika oder Europa. Von einer ahnlichen Herkunft ist demnach bei den Studien von
Bartzela et al. (68), Berniczei-Royko (25) und der vorliegenden Studie auszugehen
(européisch bzw. kaukasisch). Die Studien von Halpern et al. (22) und Lai et al. (58)
stammen aus Nordamerika.

Aufgrund der hoheren Pravalenz von Nichtanlagen bei Kindern ohne Spaltbildung aus
Kanada ((181) konnte die ethnische Herkunft eine Erklarung fur die hoheren Werte bei
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Kindern mit Spaltbildung aus Kanada sein (Halpern et al. (22) im Vgl. zur vorliegenden
Studie). Fir die anderen Studien (25, 58, 68) ist die ethnische Herkunft des Patienten-
kollektivs eine eher unwahrscheinliche Erklarung, warum in der Literatur die Patienten
mit Spaltbildung von mehr Aplasien betroffen sind, da die Patienten entweder dieselbe
ethnische Herkunft (25, 68) haben oder aufgrund der Werte fur Kinder ohne Spaltbil-
dung (172) niedrigere Werte haben missten (58).

Eine mdgliche Erklarung konnte die Zusammensetzung des Patientenkollektivs sein.
Bartzela et al. (68) und Halpern et al. (22) betrachten nur Patienten mit beidseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Da alle Patienten damit immer zwei an der Spalte betei-
ligte Kieferabschnitte haben, sind vermutlich haufiger Patienten von zwei Aplasien be-
troffen. Die Werte flr zwei Aplasien ist in diesen beiden Studien (19,7% bzw. 26,3%)
hoher als in der vorliegenden (11,4-18,6%).

Ein weiterer Grund konnte die chirurgische Behandlung sein, die die Patienten bis zur
Bestimmung der Anzahl der Nichtanlagen erhalten haben. Leider gibt keine der hier
betrachteten Studien eine ndhere Auskunft zur Vorbehandlung. Deshalb kann dies
nicht genauer untersucht werden.

Auszuschliel3en ist, dass Zahne vor Bestimmung der Nichtanlagen extrahiert worden
sind, da Patienten, bei denen dies moglich sein kdnnte, von allen Studien ausgeschlos-

sen worden sind.

Die Patienten von Konstantonis et al. (110) haben im Vergleich zu den anderen Lite-
raturstellen und der vorliegenden Untersuchung seltener Aplasien. Dies lasst sich we-
der anhand der ethnischen Herkunft oder der Patientenzusammensetzung noch am
Aufbau der Studie erklaren. Eine mdgliche Ursache kdnnte Zeitpunkt und Technik von
Lippen- und Gaumenverschluss sein, da die Autoren diese aber nicht erhoben haben,

kann dieser Einfluss nicht genauer untersucht werden.

Die Unterschiede, der in der vorliegenden Studie ermittelten Werte und die der Litera-
tur far die Anzahl an Aplasien bei Patienten mit Spaltbildung, sind vermutlich durch
andere Patientenzusammensetzungen, eher unwahrscheinlich mit der ethnischen
Herkunft und aufgrund fehlender Informationen nicht durch die stattgefundenen Ope-

rationen erklarbar.

5.3.3. Zahnzahlanomalien nach FDI-Schema

Vergleicht man die in dieser Studie vorliegenden Aplasien nach dem FDI-Schema, sind
Ahnlichkeiten zur Literatur festzustellen. Zahn 22 (35,0%, Literatur: 30,5-46,3%) ist
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gefolgt von Zahn 12 (26,5%, Literatur: 20,8-31,3%) und den oberen zweiten Pramola-
ren (15: 14,8%, Literatur: 6,4-16,3% und 25: 15,0%, Literatur: 3,9-17,5%) am haufigs-
ten nicht angelegt. Hypoplasien (Zahn: 22: 27,9% und Zahn 12: 21,3%) und Doppel-
anlagen (Zahn 22: 7,4% und Zahn 12: 6,3%) treten an den oberen seitlichen Schnei-
dezahnen ebenfalls am haufigsten auf.

Laut Polder et al. (172), die eine Meta-Analyse Uber das Auftreten von Nichtanlagen
im bleibenden Gebiss von Kindern ohne Spaltbildung durchgefihrt haben, sind die am
haufigsten nicht angelegten Z&hne die zweiten Pramolaren des Unterkiefers, gefolgt
von den seitlichen Schneidezahnen und den zweiten Pramolaren des Oberkiefers. Des
Weiteren sind Ober- und Unterkiefer in etwa gleich haufig von Nichtanlagen betroffen.
Eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte scheint zu mehr Nichtanlagen im Oberkiefer zu flih-
ren, sowohl von Zahnen, die im Spaltbereich liegen, als auch von Zahnen auf3erhalb.
Strittig ist in der Literatur, ob bei Kindern ohne Spaltbildung ebenfalls die linke Seite
haufiger von Aplasien betroffen ist. Einige Studien (173, 182) geben an, dass auf bei-
den Seiten gleichhaufig Nichtanlagen auftreten, andere (174, 183-185) behaupten
ebenfalls eine Dominanz auf der linken Seite feststellen zu kénnen und eine Studie
(186) sieht sogar die rechte Seite haufiger von Aplasien betroffen als die linke. Hier

lasst sich keine eindeutige Aussage treffen.

Zusammengefasst sind die oberen seitlichen Schneidezahne am haufigsten von Zahn-
anomalien betroffen (12 zu 45,9% und 22 zu 29,8% normal angelegt). Sie sind am
haufigsten nicht (22: 35,0%; 12: 26,5%), hypoplastisch (22: 27,9%, 12: 21,3%) und
doppelt (22: 7,4%, 12: 6,3%) angelegt. Die mittleren Schneidezahne sind haufig hypo-
plastisch (21: 13,4%, 11: 10,4%), aber eher selten nicht (21: 1,4%, 11: 1,9%) angelegt.
Die linke Seite scheint haufiger betroffen zu sein, was mit der Mehrheit an linksseitigen
Spalttragern korreliert (146 vs. 84). Im Unterkiefer sind deutlich weniger Zahne von
Zahnanomalien betroffen. Diese Tendenzen stimmen mit der Literatur tberein (linke
Seite: (27, 65), Oberkiefer: (25)). Es lassen sich keine Doppelanlagen im Unterkiefer
finden.

5.3.4. Zahnanomalien bei einseitiger Kieferbeteiligung nach ipsi- und
kontralateraler Seite

In diesem Abschnitt werden nur Patienten betrachtet, bei denen auf einer Seite eine
Spaltbildung mit Beteiligung des Kiefers vorliegt. Hierzu zéhlen einseitig durchgehende

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (UCLP) und einseitige Lippen-Kieferspalten (CLA).
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Dabei ist die linke Seite fast doppelt so haufig betroffen wie die rechte (154 zu 88
Patienten). Da Zahnanomalien vor allem an den seitlichen Schneidezahnen, den zwei-
ten Pramolaren im Ober- und Unterkiefer und den mittleren Schneidezahnen vorkom-
men, werden diese im Nachfolgenden betrachtet. Bei diesen wird zwischen auf der
Kieferspaltseite (ipsilateral) und auf der Gegenseite (kontralateral) befindlich unter-

schieden.

Alle zu diesem Abschnitt betrachteten Literaturstellen sind retrospektive Studien, die
fur die Pravalenz von Zahnzahlanomalien keine Konfidenzintervalle oder Streuungen
angeben. Es werden Chi-Quadrat Tests oder @hnliche Verfahren fiir das Uberpriifen
von Signifikanzen zwischen Zahnzahlanomalien und anderen Gro3en durchgefuhrt.
Die Studien von Walker et al. (77) und Camporesi et al. (76) haben den hdchsten Evi-

denzgrad, da diese jeweils eine Kontrollgruppe untersucht haben.

5.3.4.1. Zahnzahlanomalien des oberen mittleren Schneidezahns
Der zentrale Inzisivus des Oberkiefers auf der Spaltseite ist in der vorliegenden Studie

in etwa gleich haufig wie in der Literatur nicht angelegt (0,7-4,4% vs. 1,3-11,8%).

GroRRere Werte sind bei Aizenbud et al. (19), Eslami et al. (21) und Bezerra et al. (81)
festzustellen. Alle drei Studien geben nicht an, wann und wie die Patienten vor Bestim-
mung der Aplasien operiert worden sind. Unterschiede aufgrund unterschiedlicher
Operationszeitpunkte kénnen daher nicht diskutiert werden. Eslami et al. (21) und Be-
zerra et al. (81) haben beide ein relativ kleines Patientenkollektiv untersucht, weshalb
falsch erhéhte Werte nicht auszuschlief3en waren. Ebenfalls konnte die ethnische Her-
kunft der Patienten eine Rolle fur die hoheren Werte spielen. Aplasien kommen sowohl
bei Patienten aus Brasilien (6,3% (187)) als auch bei Patienten aus dem Iran (9,1%
(188)) etwas haufiger vor als bei Patienten ohne Spaltbildung aus Europa (5,3-5,6%
(172)). Allerdings sind die Werte aus Brasilien (187) und dem Iran (188) an Kindern
erhoben worden, die sich in kieferorthopadischer Behandlung befinden, sodass die
Werte generell etwas hoher ausfallen als bei Polder et al. (172), dessen Werte an
Schulkindern erhoben worden sind. Die ethnische Herkunft macht demnach eher einen
geringen Anteil aus. Aplasien kommen bei Kindern aus Israel (4,4-4,8% (189)) etwas
seltener vor als bei européischen Kindern (5,3-5,6% (172)). Dies durfte eher nicht der
Grund fur die héheren Werte von Aizenbud et al. (19) sein (11,8% vs. 0,7-4,4% in der
vorliegenden Untersuchung). Die Autoren erwahnen, dass es nicht auszuschliel3en

sei, dass extrem malformierte obere mittlere Schneidezahne extrahiert worden sind,
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ohne dazu vorliegende Unterlagen zu haben (19). Dies kdonnte zu hohen Werten bei
Aplasien und niedrigen Werten bei Hypoplasien der entsprechenden Zahne fuhren.
Die Unterschiede beruhen demnach am wahrscheinlichsten auf der Grof3e des Pati-

entenkollektivs und der Extraktion von malformierten Zahnen.

Auf der kontralateralen Seite ist der obere mittlere Schneidezahn in der vorliegenden
Studie (0,0-0,8%) wie in der Literatur (0,0-0,7%) sehr selten nicht angelegt.

Eine Hypoplasie auf der Spaltseite kommt fiir den oberen mittleren Schneidezahn in
der vorliegenden Untersuchung haufiger vor als in der Literatur (16,3-26,5% vs. 0,7-
4,5%). Auf der Gegenseite sind die Werte fur Hypoplasien gleich (1,3-5,5%, Literatur:
0,0-2,7%). Die Entscheidungskriterien fur eine Hypoplasie sind in der betrachteten Li-
teratur und in der vorliegenden Studie gleich. Die Patienten von Camporesi et al. (76)
sind mit 4-6 Monaten an Lippe, Nase und weichem Gaumen, mit etwa 30 Monaten am
harten Gaumen operiert worden. Gleichzeitig ist zum Verschluss des harten Gaumens
eine frih-sekundare Gingivoalveoloplastik durchgefuhrt worden (76). Konstantonis et
al. (110) geben an, dass die Bestimmung der Zahnanomalien vor dem Stattfinden einer
Osteoplastik oder Gingivoperioplastik erfolgt ist. Da sich die beiden Werte fast glei-
chen, ist die Ursache fir die niedrigeren Werte aufgrund der Gingivoalveoloplastik eher
unwahrscheinlich. Die Zeitpunkte von Lippen- und Gaumenverschluss sind bei Kon-
stantonis et al. (110) und Lai et al. (75) nicht bekannt. Im Gegensatz zu der vorliegen-
den Studie werden die Kinder bei Camporesi et al. (76) zweizeitig am Gaumen ope-
riert. MOglicherweise hat dies einen Einfluss auf die Haufigkeit von Hypoplasien. Auf-
grund der anatomischen Lage von mittlerem Schneidezahn zur Spalte des Gaumens
ist dies aber eher unwahrscheinlich.

Die Pravalenz von Hypoplasien bei Kindern ohne Spaltbildung aus Europa ist — soweit
der Autorin bekannt — nicht erhoben worden. Daher kann kein Vergleich aufgrund der
ethnischen Herkunft fir Hypoplasien durchgeftihrt werden. Es kann keine zufrieden-
stellende Erklarung fur die Unterschiede in der Pravalenz der Hypoplasien in der Lite-

ratur und in der vorliegenden Untersuchung gefunden werden.

Zusammenfassend lasst sich in der vorliegenden Studie feststellen, dass der mittlere
Schneidezahn auf der Spaltseite haufiger nicht angelegt ist als auf der Gegenseite
(0,7-4,4% vs. 0,0-0,8%). Im Vergleich zu Patienten ohne Spaltbildung (am seltensten
von Nichtanlagen betroffen (172)) kommen vermehrt Nichtanlagen des oberen mittle-

ren Schneidezahns vor. Am ehesten treten Hypoplasien am ipsilateralen, oberen
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mittleren Schneidezahn (21,1%) auf. Eine Doppelanlage kommt bei diesem Zahn im

Patientenkollektiv der Universitatsmedizin Mainz nicht vor.

5.3.4.2. Zahnzahlanomalien des oberen seitlichen Schneidezahns
Der seitliche Schneidezahn des Oberkiefers auf der Spaltseite ist in der vorliegenden
Studie in etwa gleich haufig wie in der Literatur nicht angelegt (45,0-57,5% vs. 19,2-
79,2%).
GroRRere Werte sind bei Aizenbud et al. (19) und Hardwicke et al. (78) zu finden. Eine
maogliche Ursache dafur konnte das unterschiedlich zusammengesetzte Patientenkol-
lektiv sein. Hardwicke et al. (78) betrachten nur Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte. Diese haben haufiger Aplasien als Patienten mit Lippen-Kieferspalte.

Seltener treten Aplasien u.a. bei Lai et al. (75), Cassolato et al. (62), Camporesi et al.
(76) und Hellquist et al. (115) auf. Hellquist et al. (115) stellen bei ihrer Patienten-
gruppe, die im Alter von 3 Monaten eine Periosteoplastik erhalten haben, geringere
Werte fUr Aplasien des ipsilateralen, oberen seitlichen Schneidezahns fest (115). Cam-
poresi et al. (76) fuhren ebenfalls im frihen Alter (30 Monate) eine Operation an der
Kieferspalte durch. Diese Operation scheint sich positiv auf den seitlichen Schneide-
zahn auszuwirken, ob die Patienten haufiger eine Dysgnathie-Operation bendtigen,
wird allerdings nicht untersucht. Der Lippen- und Gaumenverschluss findet bei Hell-
quist et al. (115) zu einer &hnlichen Zeit wie in der vorliegenden Studie statt (Lippe: 3
Monaten, Gaumen 18-24 Monaten).

Das Patientenkollektiv von Cassolato et al. (62) stammt aus Kanada. Laut Polder et al.
(172) treten bei Nordamerikanern (3,7-4,1%) seltener Aplasien auf als bei Européaern
(5,3-5,6%). Thompson et al. (181) berichten hingegen von Nichtanlagen bei kanadi-
schen Kindern von 7,4%, dies ist ein hoherer Wert als bei Kindern aus Europa. Die
Herkunft der Patienten ist eine mdgliche Ursache flir die geringeren Werte von Casso-
lato et al. (62).

Die Tatsache, dass Lai et al. (75) geringere Werte fir Aplasien des oberen seitlichen
Schneidezahns erzielen, lasst sich nicht erklaren. Sie geben keinen Zeitpunkt von Lip-
pen- und Gaumenverschluss an und aufgrund der ethnischen Herkunft missten die
Werte eher hoher sein (asiatische Kinder ohne Spaltbildung: 5,3-8,4% (172)) als bei
europaischen Studien (5,3-5,6% (172)).

Niedrige Werte kdnnten demnach aufgrund von frihen Operationen an der Kiefer-
spalte oder der ethnischen Herkunft, héhere durch verhaltnismélig mehr Patienten mit

einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte entstehen.
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Auf der Gegenseite ist der obere seitliche Schneidezahn in der vorliegenden Studie in
etwa gleich haufig wie in der Literatur nicht angelegt (6,9-14,6% vs. 0,0-16,4%).
GroRRere Werte stellen Eslami et al. (21), Wu et al. (69), Suzuki et al. (92) und Bezerra
et al. (81) fest. Eslami et al. (21) und Bezerra et al. (81) greifen auf ein relativ kleines
Patientenkollektiv zurtick, was zu falsch erhéhten Werten fuhren kénnte.

GroRRere Werte konnten demnach aufgrund von relativ kleinen Patientenkollektiven
oder der ethnischen Herkunft (69, 92), niedrigere Werte aufgrund durch frihe Opera-
tionen an der Kieferspalte(76) entstehen.

Der obere seitliche Schneidezahn ist in der vorliegenden Studie auf der Spaltseite in
etwa gleich haufig wie in der Literatur hypoplastisch (28,5-40,4% vs. 16,9-60,3%).
Hohere Werte treten u.a. bei Hellquist et al. (115), Lai et al. (75), Cassolato et al. (62),
Walker et al. (77), Lourenco Riberiro et al. (74), Wu et al. (69) und Suzuki et al. (92)
auf.

Hellquist et al. (115) haben in ihrer Studie sowohl Gruppen mit einer frihen Operation
an der Kieferspalte als auch Gruppen ohne diese Operation untersucht. Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen kénnen bei Aplasien festgestellt werden, bei Hypopla-
sien sind die Werte in allen Gruppen gleich (115). Aufgrund der Operation an der Kie-
ferspalte kbnnen die hoheren Werte demnach wahrscheinlich nicht entstehen. Alle
Gruppen werden mit 3 Monaten nach der Technik von Skoog an der Lippe operiert und
mit 18-24 Monaten am Gaumen (115). Die Zeitpunkte sind sehr &hnlich mit denen aus
der vorliegenden Studie. Allerdings ist die verwendete Technik eine andere. Mdglich-
erweise ist dies eine Ursache fur die hoheren Werte fir Hypoplasien bei Hellquist et
al. (115).

Walker et al. (77) verwenden als einzige Studie eine andere Untersuchungsmethode.
Sie messen alle Zahngrof3en am Modell. Dies l&sst prazisere Vergleiche als am Ront-
genbild zu und kdnnte die héheren Werte von Walker et al. (77) erklaren.

Hua et al. (190) stellen in ihrer Meta-Analyse eine hohere Wahrscheinlichkeit fur das
Auftreten eines zapfenzahnférmigen, oberen seitlichen Schneidezahns fur Patienten
aus Asien (1,9-4,3%) als fur Patienten aus Europa (0,8-1,6%) fest. Dies kdnnte eine
Ursache fur die hoheren Werte fur Hypoplasien bei Lai et al. (75), Suzuki et al. (92)
und Wu et al. (69) sein.

Einige Autoren (62, 75, 115) haben bei Aplasien geringere Pravalenzen fur den oberen

seitlichen Schneidezahn festgestellt als in der vorliegenden Studie, im Gegenzug
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treten Hypoplasien aber haufiger auf (oder umgekehrt (78)). Es sind demnach etwa
gleich viele Zahne weder hypoplastisch noch aplastisch.

Niedrigere Werte haben Eslami et al. (21), Hardwicke et al. (78) und Konstantonis et
al. (110) ermittelt.

Eslami et al. (21) betrachten nur Zapfenzéhne als hypoplastisch. Moglicherweise sind
deren Werte deshalb geringer, da nur leicht kleinere Zahne in dieser Beurteilung nicht
als hypoplastisch eingestuft werden kdnnten.

Zusammengefasst entstehen grofRere Werte fur Hypoplasien des oberen seitlichen
Schneidezahns vermutlich durch eine andere Operationstechnik bei Lippen- und/oder
Gaumenverschluss, eine andere Durchflihrung der Diagnose von Zahnanomalien und
durch eine andere ethnische Herkunft. Kleinere Werte entstehen durch andere Krite-

rien fur Hypoplasien.

Auf der Gegenseite tritt eine Hypoplasie des oberen seitlichen Schneidezahns in der
vorliegenden Studie haufiger als in der Literatur auf (9,4-17,9% vs. 0,0-7,9%). Warum
dies der Fall ist, lasst sich anhand von ethnischer Herkunft, Operationen oder der

GrofRe des Patientenkollektivs nicht erklaren.

Der obere seitliche Schneidezahn ist in der vorliegenden Studie auf der Spaltseite in
etwa gleich haufig wie in der Literatur doppelt angelegt (6,9-14,6% vs. 3,2-25,2%),
Ahnliches gilt fur die Gegenseite (0,5-3,8% vs. 0,0-5,0%).

Niedriger Werte fur Doppelanlagen auf der Spaltseite haben Lai et al. (75) und Lou-
renco Ribeiro et al. (74). Die Patienten von Lai et al. (75) sind bei der Untersuchung 3-
17 Jahre alt. Moglicherweise konnte man auf den Réntgenbildern Doppelanlagen noch
nicht erkennen oder eine Doppelanlage ist bei Kindern, die sehr spat untersucht wor-
den sind, bereits gezogen worden, ohne dass Kenntnis dartber vorliegt.

Das Patientenkollektiv von Lourenco Ribeiro et al. (74) stammt aus Brasilien. Laut
Simoes et al. (175) treten Doppelanlagen bei Patienten ohne Spaltbildung aus Brasi-
lien bei etwa 1,7% der Kinder auf. In Europa sind es 1,1-3,6% (178-180). Moglicher-
weise ist dies die Ursache fir die geringeren Werte.

Hohere Werte gibt es bei Camporesi et al. (76) auf der Spaltseite und bei Ajami et al.
(67) auf der Gegenseite. Ein Unterschied in der Studie von Camporesi et al. (76) und
der vorliegenden besteht in der bei ersteren stattfindenden frihen Operation der Kie-
ferspalte. Mdglicherweise entstehen durch diese vermehrt Doppelanlagen. Auf der Ge-

genseite treten seltener Doppelanlagen auf als in dieser Studie (0% (76) vs. 1,7%).
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Ajami et al. (67) hat mit 40 Patienten ein relativ kleines Patientenkollektiv und deshalb
eventuell falsch erhéhte Werte erhalten.

Die Unterschiede fir die Werte von Doppelanlagen des oberen seitlichen Schneide-
zahns entstehen vermutlich aufgrund des Alters bei der Untersuchung, der ethnischen
Herkunft, friheren Operationen an der Kieferspalte und kleine Grol3en des Patienten-

kollektivs.

Insgesamt lasst sich in der vorliegenden Studie feststellen, dass der ipsilaterale, obere
seitliche Schneidezahn am haufigsten nicht, gefolgt von hypoplastisch und doppelt an-
gelegtist (51,2% vs. 34,3% vs. 10,3%). Auf der Gegenseite tritt eine Hypoplasie h&u-
figer auf als eine Aplasie oder eine Doppelanlage (13,2% vs. 10,3% vs. 1,7%). Damit
ist der obere seitliche Scheidezahn am haufigsten von Zahnzahlanomalien betroffen.

Im Vergleich zu Kindern ohne Spaltbildung ist der obere seitliche Schneidezahn h&u-
figer nicht angelegt (statt am zweithdufigsten (1,55-1,78% (172)), am héaufigsten
(51,2% bzw. 10,3%)).

5.3.4.3. Zahnzahlanomalien des oberen zweiten Pramolaren

Der obere zweite Pramolar ist in der vorliegenden Untersuchung in etwa gleich haufig
auf der ipsilateralen Seite nicht angelegt wie in der Literatur (10,4-19,3% vs. 5,4-
25,5%). Einige Autoren anderer Studien haben geringere Werte erhalten. Ahnliches
gilt fir die Gegenseite (8,3-16,5% vs. 0,0-30,0%).

Bezerra et al. (81) haben auf beiden Seiten héhere Werte als in dieser Studie festge-
stellt. Am wahrscheinlichsten liegt dies an ihrem relativ kleinen Patientenkollektiv (20
Patienten), wodurch falsch erhohte Werte entstehen kdnnen. Aufgrund der ethnischen
Herkunft ist der Unterschied eher nicht zu erklaren, da die Patienten von Lourenco
Ribeiro et al. (74) ebenfalls aus Brasilien stammen und deren Werte deutlich geringer
sind.

Es lasst sich nicht vollstandig ausschlie3en, dass zweite Pramolaren aufgrund von
Spatmineralisierungen nach der Panoramaschichtaufnahme als ,nicht angelegt” ge-
wertet worden sind. Laut Logan et al. (191) und Baek et al. (192) kann bei einem Alter
des Patienten von 6 Jahren bei Anfertigung der Panoramaschichtaufnahme eine Aus-
sage zur Anlage oder Nichtanlage eines oberen und unteren zweiten Pramolaren ge-
troffen werden, da dann die Mineralisation der Krone abgeschlossen ist. Bei allen Pa-
tienten, aulRer einem mit einer Nichtanlage eines zweiten Pramolars, sind weitere Pa-

noramaschichtaufnahmen vorhanden, die 2 Jahre oder noch spater angefertigt worden
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sind. Daher sind bei allen anderen Patienten der vorliegenden Studie Falschaussagen
aufgrund von Spatmineralisationen auszuschliel3en.
Mogliche Ursachen fiir Unterschiede in den Werten kénnen in der Grol3e des Patien-

tenkollektivs und im Auftreten von Spéatmineralisationen begriindet sein.

Zusammengefasst ist der ipsilaterale obere zweite Pramolar in der vorliegenden Studie
etwas haufiger nicht angelegt als der kontralaterale (14,5% vs. 12,0%), die Seitenun-
terschiede sind aber deutlich geringer als beim seitlichen oberen Schneidezahn
(51,2% vs. 10,3%). Im Vergleich zu Patienten ohne Spaltbildung (172) sind bei Pati-
enten mit einseitiger Kieferbeteiligung aus der vorliegenden Studie die oberen zweiten
Pramolaren haufiger von Aplasien betroffen (10,4-19,3% vs. 1,39-1,61%). Hypopla-
sien sind sehr selten. Am ehesten ist dann der am nachsten zum Spaltbereich (ipsila-
teral) gelegene obere zweite Pramolar betroffen. Doppelanlagen treten mit Ausnahme

von einem Patienten bei diesem Zahn nicht auf.

5.3.4.4. Zahnzahlanomalien des unteren zweiten Pramolaren
Der ipsilaterale untere zweite Pramolar ist in der vorliegenden Untersuchung in etwa
gleich haufig von Aplasien betroffen wie in der Literatur (5,6-12,7% vs. 1,8-12,5%).
Einige Autoren anderer Studien haben allerdings geringere Werte erhalten.

Der kontralaterale, obere zweite Pramolar ist in der vorliegenden Studie in etwa wie in
der Literatur nicht angelegt (3,6-9,7% vs. 0,0-12,5%).

Geringere Werte aufgrund der Herkunft sind eher unwahrscheinlich, da sowohl Studien
aus Landern betroffen sind, bei denen Kinder ohne Spaltbildung weniger Aplasien ha-
ben (Israel (189)), als auch aus welchen, bei denen Kinder ohne Spaltbildung haufiger
Aplasien haben (Japan, Brasilien, Taiwan (172, 187)).

Eine andere mogliche Erklarung kdnnten falsche Ergebnisse durch Spatmineralisation

sein.

Zusammengefasst ist der untere zweite Pramolar auf Spalt- und Gegenseite in der
vorliegenden Studie fast gleich haufig nicht angelegt (8,7% vs. 6,2%). Hypoplasien
oder Doppelanlagen treten fast nicht auf. Der untere zweite Pramolar ist bei Kindern
ohne Spaltbildung am haufigsten nicht angelegt (2,91-3,22%; Polder et al. (172)). Er
ist in der vorliegenden Studie bei Patienten mit Spaltbildung zwar haufiger von Apla-
sien betroffen (5,6-12,7% vs. 2,91-3,22%), andere Zéhne sind aber noch haufiger nicht
angelegt. Im Vergleich zu den anderen hier betrachteten Zahnen sind die Werte von
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Patienten mit und ohne Spaltbildung fir den unteren zweiten Prdmolaren am &hnlichs-

ten.

Vergleicht man den oberen mit dem unteren zweiten Pramolaren, lasst sich feststellen,
dass der obere (ipsilateral:14,5%; kontralateral: 12,0%) etwa doppelt so h&ufig nicht
angelegt ist wie der untere (ipsilateral: 8,7%; kontralateral: 6,2%). Dies ist bei Patienten
ohne Spaltbildung in umgekehrter Reihenfolge der Fall (172). Die Unterschiede zwi-
schen Spalt- und Gegenseite sind bei den zweiten Pramolaren geringer als bei den

anderen Zahnen.

5.3.4.5. Zusammenfassung Zahnzahlanomalien bei einseitiger Kieferbeteili-
gung (ipsi- und kontralaterale Seite)

In der vorliegenden Studie lasst sich Folgendes feststellen: Zahnanomalien sind auf
der Seite der Kieferspalte haufiger als auf der Gegenseite und im Oberkiefer haufiger
als im Unterkiefer zu finden. Aplasien kommen Uberall (v.a. im Oberkiefer und auf der
Spaltseite), Hypoplasien im Oberkiefer-Frontbereich (v.a. auf der Spaltseite) und Dop-
pelanlagen nur im Spaltbereich vor. Am haufigsten ist der seitliche Schneidezahn der
Spaltseite (45,0-57,5%) gefolgt vom oberen zweiten Pramolaren auf der Spaltseite
(10,4-19,3%), dem oberen zweiten Pramolaren auf der Gegenseite (8,3-16,5%) und
dem seitlichen Schneidezahn auf der Gegenseite 6,9-13,6%) nicht angelegt. Dies ist
eine andere Reihenfolge als bei Patienten ohne Spaltbildung (172). Dort sind am hau-
figsten die unteren zweiten Pramolaren gefolgt von den oberen seitlichen Schneide-

zahnen und den oberen zweiten Pramolaren nicht angelegt (172).

In der vorliegenden Untersuchung ist der ipsilaterale, seitliche Schneidezahn ebenfalls
am haufigsten von Hypoplasien (28,5-40,4%; gefolgt vom ipsilateralen, oberen mittle-
ren Schneidezahn (16,3-26,5%)) und fast als einziger Zahn von Doppelanlagen (6,9-
14,6%) betroffen. Zahnzahlanomalien treten also am haufigsten am oberen seitlichen
Schneidezahn der Spaltseite auf. Am zweithaufigsten ist der obere seitliche Schneide-
zahn der Gegenseite von Zahnzahlanomalien betroffen, gefolgt vom oberen mittleren
Schneidezahn der Spaltseite.

Eine Zunahme der Pravalenz von Zahnzahlanomalien lasst sich aber nicht nur im
Spaltbereich, sondern auch bspw. am zweiten Pramolaren und am kontralateralen,
oberen seitlichen Schneidezahn feststellen, die auRerhalb des Spaltbereiches liegen
(Ober- und Unterkiefer). Dies zeigt, dass Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mehr Auswir-

kungen aufweisen als nur die lokale Spaltbildung.
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Die grofdten Unterschiede im Vergleich zur Literatur lassen sich bei der Hypoplasie des
ipsilateralen, oberen mittleren Schneidezahns und der Aplasie des oberen zweiten

Pramolars finden.

Unterschiede zur Literatur kbnnten im Zeitpunkt von Primaroperationen, in der Gro3e
des Patientenkollektivs, in der Herkunft der Patienten, im Untersuchungsalter, in der
Entscheidung, wann eine Hypoplasie vorliegt, und im Auftreten von Spatmineralisatio-

nen begrindet sein.

Betrachtet man die Menge der Probanden, haben nur Suzuki et al. (92) mehr Falle
untersucht. Es handelt sich bei der vorliegenden Studie, um eine der gré3ten Untersu-
chungen von Zahnzahlanomalien bei Patienten mit Spaltbildung mit einseitiger Kiefer-

beteiligung.

5.3.4.6. Zusammenhang zwischen Zahnzahlanomalien und Spaltarten bzw.
Operationsgruppen

In diesem Abschnitt steht der Einfluss der verschiedenen Spaltarten bzw. des Lippen-
und Gaumenverschlusszeitpunkts auf die Zahnzahlanomalien im Fokus. Die Ergeb-
nisse der vorliegenden Arbeit werden mit der Literatur verglichen. Der Einfluss der
Zeitpunkte der Primaroperationen sind in der Literatur kaum untersucht worden, wes-

halb dies eine interessante Untersuchung ist.

In der vorliegenden Untersuchung sind Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte im Gegensatz zu Patienten mit Lippen-Kieferspalte haufiger von Aplasien
der oberen seitlichen Schneidezahne (ipsilateral: 53,8% vs. 41,7%, kontralateral
12,1% vs. 2,1%), der oberen zweiten Pramolaren (ipsilateral: 17,6% vs. 4,2%, kontra-
lateral 14,3% vs. 4,2%) und der ipsilateralen, oberen mittleren Schneidezahne (2,7%
vs. 0,0%) betroffen.

Bis auf den oberen seitlichen Schneidezahn auf der Kieferspaltseite weisen Patienten
mit einseitiger Lippen-Kieferspalte am haufigsten Nichtanlagen der unteren zweiten
Pramolaren (8,3%) auf. Folglich ist der obere zweite Pramolar deutlich h&dufiger ange-
legt (95,8%) als bei Patienten, bei denen zusatzlich zur Lippen-Kieferspalte noch eine

Gaumenbeteiligung (82,4%) vorhanden ist.

Beim ipsilateralen, oberen seitlichen Schneidezahn sind hypoplastische (39,6% vs.
33,0%) und Uberzahlige Zahne (12,5% vs. 9,9%) haufiger bei einseitigen Lippen-Kie-

ferspalten zu finden als bei einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Aplasien
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wiederum treten haufiger bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf (53,8%
vs. 41,7%).

Ahnliche Feststellungen lassen sich in der Literatur finden (siehe Tabelle 5.1.). Die
Pravalenzen fur die einzelnen Zahnzahlanomalien unterscheiden sich in der Literatur,
die Tendenz, welcher Zahn bei welcher Spaltart haufiger nicht bzw. hypoplastisch an-
gelegt ist, ist aber gleich. Aplasien des oberen seitlichen Schneidezahns und des obe-
ren zweiten Pramolaren treten in allen Studien haufiger bei Patienten mit einseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte auf als bei Patienten mit Lippen-Kieferspalte (siehe Ta-
belle 5.1.). Umgekehrt ist es bei Hypoplasien des oberen seitlichen Schneidezahns
der Fall. Beide Spaltarten sind in etwa gleich haufig bei Aplasien des oberen mittleren
Schneidezahns und den Aplasien des unteren zweiten Pramolaren betroffen. Diesel-

ben Tendenzen lassen sich auch in der vorliegenden Untersuchung finden.

Suzuki et al. (92) [ Aizenbud et al. (19) Wu et al. (69)
UCLP UCLA
(n=83) | (n=31)
central I: 2.3% I: 2.0% I: 12.6% I: 8.0% not con- not con-
incisor K:0.0% | K:0.0% | K:0.0% | K: 4.0% sidered sidered
lateral I: 54.85 :30.9% 1 [:86.6% | 1:44.0% | |:50.7% I: 35.5%
incisor K:18.9% | K:6.4% | K:11.8% | K:4.0% | K: 20.6% | K:3.2%
second
premolar EEEPEIN I: 3.2% I: 20.2% I: 8.0% I: 13.2% I: 0.0%
upper K:11.2% | K: 2.0% K: 7.6% K: 4.0% K: 7.2% K: 0.0%
jaw
second
prlemo'ar :3.7% | 1:3.6% | 1:13.4% | 1:8.0% | I:2.4% I: 0.0%
‘J’;’l"vsr K:3.0% | K:2.8% | K:3.4% | K:8.0% | K:0.0% | K:0.0%
[ |1 38.1% | I:58.6% | notcon- | notcon- | 1:45.8% | I:54.8%
Incisor K:5.7% | K:3.6% | sidered sidered K:6.0% | K:13.0%

Tabelle 5.1.: Literaturlibersicht zu Zahnanomalien bei einseitig durchgehenden Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten (UCLP) und einseitigen Lippen-Kieferspalten (UCLA)

(aplasia: Aplasie, hypoplasia: Hypoplasie, central/lateral incisor: mittlerer/seitlicher Schneidezahn, se-
cond premolar upper/lower jaw: zweiter Pramolar im Ober-/Unterkiefer, I: ipsilateral, K: kontralateral,
not considered: nicht betrachtet, n: Anzahl der untersuchten Patienten)

Eine Mitbeteiligung des Gaumens an einer Spalte scheint zu einem hdheren Auftreten
von Nichtanlagen zu fuhren, insbesondere beim oberen seitlichen Schneidezahn und
dem oberen zweiten Pramolaren. Hellquist et al. (115) stellt ebenfalls fest, dass eine

Zunahme der Anzahl an beteiligten Strukturen in der Spaltbildung zu einer steigenden
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Anzahl an Nichtanlagen der oberen zweiten Pramolaren fuhrt. Laut Lekkas et al. (193)
lasst sich diese Zunahme auf den Gaumenverschluss zurlckfihren. In ihrer Studie
sind nicht operierte, erwachsene Patienten mit Spaltbildung untersucht worden. Es
sind keine Nichtanlagen aul3erhalb des Spaltbereichs festgestellt worden (193). Daher
schlussfolgern die Autoren, dass die Nichtanlagen von zweiten Pramolaren durch Ope-
rationen am Gaumen verursacht werden, da die Anlagen dieser Zahne bis zu einem
Alter von 2,5 Jahren nicht von Knochen bedeckt sind und daher sehr leicht versehent-

lich bei Operationen zerstért werden konnen (193).

Im Folgenden werden nur Patienten mit Spaltbildung mit einseitiger Kieferbeteiligung
und einer Gaumenspalte betrachtet. Vergleicht man, inwiefern sich die einzelnen Ope-
rationsgruppen in der vorliegenden Studie anhand ihrer Zahnzahlanomalien des seit-
lichen Schneidezahns unterscheiden, stellt man fest, dass der relative Anteil der nor-
mal angelegten ipsilateralen seitlichen Schneidezahne in allen drei Gruppen in etwa
konstant bleibt (3,4% vs. 3,4% vs. 5,3%). In der jungsten Patientengruppe (Lippenver-
schluss mit 3 Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten) sind im Vergleich zu den
anderen beiden Gruppen weniger Hypoplasien (21,1% vs. 37,9% bzw. 30,7%), dafur
mehr Aplasien (63,2% zu 52,3% bzw. 52,9%) zu finden. Des Weiteren l&sst sich eine
leichte Zunahme der Doppelanlagen (5,7% vs. 13,6%) von der altesten Patienten-
gruppe (Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten) zur
zweitaltesten (Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten)
beobachten.

Vergleicht man die Werte mit der Literatur, so fallt auf, dass dort &hnliche Werte ermit-
telt worden sind. In der Studie von Hardwicke et al. (78) sind die Patienten in etwa mit
3-6 Monaten an der Lippe und mit 6-10 Monaten am Gaumen operiert worden. Dies
entspricht in etwa der jiingsten Patientengruppe in dieser Studie (Lippenverschluss mit
3 Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten). Die Pravalenzen fur Zahnanomalien
des ipsilateralen, oberen seitlichen Schneidezahns von Hardwicke et al. (Aplasie:
65,1%, Hypoplasie 16,9%, (78)) dhneln auch am meisten den Werten der jlingsten
Patientengruppe (Aplasie: 63,2%, Hypoplasie 21,1%).

Die Patientengruppe von Hellquist et al. (115), die keine friihe Operation an der Kie-
ferspalte erhalten hat (Lippenverschluss mit 3 Monaten, Gaumenverschluss mit 18-24
Monaten), fallt zwischen die zweitélteste (6Mo/18Mo) und die jungste Gruppe

(3Mo/9Mo). Hellquist et al. (115) erhalt fur Aplasien des ipsilateralen, oberen seitlichen
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Schneidezahns einen Wert von 46,2-48,5% und fur Hypoplasien 49,4%. Die Werte flr
Aplasien sind niedriger und fir Hypoplasien hdher als in allen drei betrachteten Pati-
entengruppen der vorliegenden Untersuchung. Da in der Gruppe von Hellquist et al.
(115) aber auch Patienten mit einseitiger Lippen-Kieferspalte fallen, die keine Spaltbe-
teiligung des Gaumens haben, sind die Werte schwer vergleichbar. Es ist davon aus-
zugehen, dass der Anteil der Patienten mit einseitiger Kieferspalte den relativen Wert
fur Aplasien erniedrigt und fir Hypoplasien erhéht.

Ein Vergleich mit der Literatur ist aufgrund unterschiedlicher Zusammensetzung des
Patientenkollektivs und der sich unterscheidenden Behandlung von Patienten mit

Spaltbildung sehr schwierig.

Die Nullhypothese 1 (Ho-1) der vorliegenden Untersuchung lautet, dass der Zeitpunkt
von Lippen- und Gaumenverschluss keinen Einfluss auf die Zahnzahlanomalien des
seitlichen Schneidezahns auf der Seite der Kieferspalte habe. Dazu wird der erste Chi-
Quadrat-Test dieser Studie durchgefuhrt. Das lokale Signifikanzniveau liegt bei
0,0167. Da ein p-Wert von 0,554 ermittelt worden ist, handelt es sich um einen nicht
signifikanten Wert. Damit kann die Nullhypothese 1 nicht abgelehnt werden, d.h. es
kann kein Einfluss der Zeitpunkte von Lippen- und Gaumenverschluss auf die Zahn-
zahlanomalien des seitlichen Schneidezahns auf der Seite der Kieferspalte nachge-

wiesen werden.

Anhand dieses Tests kann nicht beurteilt werden, ob verschiedene Operationszeit-
punkte auf andere Bereiche wie beispielsweise die Entwicklung des Oberkiefers oder
der Sprache einen Einfluss haben. Es lasst sich demnach anhand dieses Tests keine
Empfehlung aussprechen, welche Variante der unterschiedlichen Zeitpunkte der Ope-
rationen von Lippe und Gaumen im Allgemeinen besser fiir das Kind und dessen Ent-
wicklung ist. Ein Einfluss der Operationszeitpunkte auf die Zahne in Form von Zahn-

zahlanomalien lasst sich anhand dieser Studie nicht nachweisen.

5.4. Versorqung

In den n&chsten Abschnitten geht es um die spatere Versorgung der Zahnzahlanoma-
lien. Des Weiteren soll iiberpriift werden, ob es im Laufe der Zeit eine Anderung der

vorwiegend gewéhlten Versorgungsart gegeben hat.

Am haufigsten wird an der Universitatsmedizin Mainz ein kieferorthopadischer Liicken-

schluss durchgefihrt, mit Ausnahme an den Zahnen 11 und 21. Implantate und
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Briicken werden bei einer prothetischen Versorgung in etwa gleich haufig verwendet.
Seltener werden herausnehmbare Prothesen angefertigt. Vor allem in der Front
(Zahne 12-22) werden die hypoplastischen Zédhne vorzugsweise in situ belassen. Bei
Zahn 12 sind 78 Zahne als hypoplastisch eingestuft worden und 61 hypoplastische
Zahne sind am Ende der Behandlung noch in situ gewesen. Bei Zahn 11 sind es 27
von 38, bei Zahn 21 43 von 49 und bei Zahn 22 83 von 102 hypoplastischen Zahnen.
Eine gute Asthetik kann durch direkte Restaurationen, in Form von Kunststoffaufbau-
ten, oder durch indirekte Restaurationen, in Form von Veneers, der hypoplastischen
Zahne substanzschonend erzielt werden (123). Hypoplastische Zahne kbénnen — je
nach Grad der Hypoplasie - in situ belassen werden. Dadurch kénnen die Kinder haufig

ohne eine prothetische Versorgung aus der Behandlung entlassen werden.

5.4.1. Versorgung bei Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung

Betrachtet man nur die Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung und die Zahne, die
am haufigsten von Zahnzahlanomalien betroffen sind, fallt auf, dass auf der ipsilatera-
len Seite mit Ausnahme des mittleren Schneidezahns der kieferorthopédische Liicken-
schluss die am haufigsten angewendete Versorgungsart pro Zahn ist. Das Belassen
des hypoplastischen Zahns und der Ersatz einer Liicke durch Prothetik werden beim
seitlichen Schneidezahn auf der Spaltseite in etwa gleich haufig angewendet (26,5%
vS. 29,1%).

Die Studie von Cassolato et al. (62) ist eine moderne Studie aus einem Land mit guter
medizinischer Versorgung, sodass sich deren Werte gut zum Vergleich mit der vorlie-
genden Studie eignen. Vergleicht man die Ergebnisse des ipsilateralen seitlichen
Schneidezahns aus der vorliegenden Studie mit denen von Cassolato et al. (62), fallt
auf, dass in beiden Studien dem Luckenschluss Vorzug gegeben wird. Cassolato et
al. (62) unterscheiden dabei aber zwischen kieferorthopadischem Lickenschluss und
einem Luckenschluss durch Segmentosteotomie. In der vorliegenden Arbeit ist nur der
kieferorthopédische Liickenschluss betrachtet worden, da alle Lucken kieferorthopéa-
disch verschlossen worden sind. Implantate und Briicken sind der vorliegenden Studie
bei den prothetischen Versorgungen in etwa gleich haufig angewendet worden (26 vs.
28). Etwa 10,3% der Patienten bei Cassolato et al. (62) sind mit einem Implantat und
nur 1,7% mit einer Brlicke versorgt worden. Im Gegensatz zu der vorliegenden Unter-
suchung sind aber nur Patienten, die von 1990 bis 2006 behandelt worden sind, be-

trachtet worden (62). Dies entspricht in etwa der zweiten Altersgruppe aus der
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vorliegenden Studie. Circa zweimal so viele Patienten in dieser Altersgruppe, die Ende
des letzten bzw. Anfang des neuen Jahrtausends behandelt worden sind, sind mit Im-
plantaten anstatt mit Briicken versorgt worden (16 vs. 8). Dies @hnelt der Feststellung
von Cassolato et al. (62), dass Patienten haufiger mit Implantaten als mit Bricken ver-
sorgt werden (10,3% vs. 1,7%). Herausnehmbarer Zahnersatz wird zur Versorgung
des ipsilateralen, oberen seitlichen Schneidezahns in der vorliegenden Untersuchung

allerdings seltener angewendet als bei Cassolato et al. (62) (0,4% vs. 5,2%).

Ein kieferorthopadischer Luckenschluss wird im Vergleich zu prothetischem Ersatz bei
den zweiten Pramolaren auf der Spaltseite deutlich haufiger durchgefihrt (10,5% vs.
1,7% bzw. 6,6% vs. 0,8%). Ahnliches ist auch auf der Gegenseite zu beobachten
(7,5% vs. 1,7% bzw. 4,1% vs. 0,4%). Auch wenn die absolute Zahl sehr niedrig ist,
wird bei den zweiten Pramolaren haufiger ein Milchzahn belassen. In der Literatur wer-
den fUr die Langzeitiberlebensrate von Milchzéhnen Werte von tber 90% angegeben
(121). Dieser konnte, falls er zu einem spateren Zeitpunkt doch extrahiert werden
misste, mit einem Implantat oder einer Bricke ersetzt werden. Vorteil des Licken-
schlusses ist, dass keine lebenslang bendtigte Prothetik notwendig ist (194). Die Ent-
scheidung, ob ein Luckenschluss oder eine Luckendffnung durchgefihrt wird, ist von
verschiedenen Faktoren abhangig, wie u.a. das Alter des Patienten, die Anzahl an
Aplasien, ob die Zéahne im Engstand stehen (194), der Zustand des Milchzahnvorgan-
gers, die Motivation des Patienten gegenuber einer langjahrigen kieferorthopadischen
Behandlung und die finanzielle Situation des Patienten (195). Ein tiefer Biss und ltickig
stehende Zahne stellen eine Kontraindikation fir einen Luckenschluss dar (195). Da-
her muss fur jeden Patienten interdisziplinar entschieden werden, welche Behandlung
der Nichtanlage des zweiten Pramolaren zum bestmoglichen erreichbaren Ergebnis
fuhrt (119). Literatur zur Versorgung von Aplasien der zweiten Pramolaren bei Patien-
ten mit Spaltbildung ist nicht vorhanden.

Auf der kontralateralen Seite ist der seitliche Schneidezahn 6fters angelegt, wodurch
ein Belassen des hypoplastischen Zahns die am haufigsten angewandte Versorgungs-

art ist.

Im direkten Vergleich wird ein Lickenschluss haufiger angewendet als eine Licken-
o0ffnung. Da beim Belassen von hypoplastischen Zahnen oder Milchzahnen ein spate-
rer Zahnverlust nicht ausgeschlossen ist, steigt die prothetische Versorgung vermutlich
nach vielen Jahren noch einmal leicht an. Fehlen die Zahne aber zu Beginn der kie-

ferorthopadischen Behandlung, wird mit Ausnahme des mittleren Schneidezahns
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haufiger ein kieferorthopadischer Lickenschluss an der Universitatsmedizin Mainz

durchgefuhrt.

Wird die Licke gedffnet, gibt es verschiedene prothetische Moéglichkeiten diese zu ver-
sorgen. Die Versorgung kann festsitzend in Form von Briicken und Implantaten oder
herausnehmbar in Form von herausnehmbaren Prothesen erfolgen (120). Dabei mus-
sen insbesondere die verschiedenen Risiken fur einen erhdhten Implantatverlust (196)
beachtet werden. Auch ein gutes asthetisches Ergebnis ist aufgrund der schwierigen
Knochen- und Weichgewebsverhaltnisse nicht immer mdglich und schwer vorhersag-
bar (131). Aber auch die anderen Versorgungsmaoglichkeiten bieten Nachteile, wie der
Vitalitatsverlust der Pfeilerzdhne bei konventionellen Bricken (194). Dies muss alles
mit dem Patienten erdrtert werden und am besten interdisziplinér entschieden werden,

welche Variante die individuelle optimale Losung darstellt (Vgl. (119)).

5.4.1.1. Zusammenhang zwischen spaterer Versorgung des ipsilateralen,
oberen seitlichen Schneidezahns und den Altersgruppen

Betrachtet man die Veranderung der Versorgung des ipsilateralen, oberen seitlichen
Schneidezahns im Lauf der Zeit, so fallt auf, dass der Anteil der eigenen Zahne, die
am Ende der Behandlung in situ sind, zunimmt (von der altesten zur zweitéltesten Pa-
tientengruppe von 23,3% auf 37,0%). Hypoplastische Zahne sind im Vergleich von der
zweitaltesten (12,7-32,1 Jahre am 07.07.17) mit der altesten (>32,1 Jahre am
07.07.17) Patientengruppe haufiger in situ (37 von 55 vs. 17 von 41 hypoplastischen
Zahnen). Es sind demnach in friheren Jahren haufiger hypoplastische Zahne extra-

hiert worden.

AulRerdem sind, je junger die Patienten sind, immer mehr Patienten mit einem kiefer-
orthopadischen Lickenschluss behandelt worden (33,3% vs. 42,9% vs. 50,0%). Im
Gegensatz dazu wird der Anteil der Patienten, die prothetisch versorgt werden, in den
verschiedenen Altersgruppen immer kleiner (43,3% vs. 20,2% vs. 14,3% von der al-

testen zur jingsten Patientengruppe).

Dies hangt mit der Einfihrung der Osteoplastik 1985, sowie dem routineméafigem Ein-
satz der Multiband/-bracket-Apparatur 1984 an der Universitdtsmedizin Mainz zusam-
men. Dadurch ist es moglich geworden, die Zahne in den vorherigen Kieferspaltbe-
reich zu bewegen. Vorher konnte eine Uberbriickung des Spaltbereiches nur durch

eine prothetische Versorgung erzielt werden.
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Auch die sinkende Kariespravalenz bei Kindern in Deutschland (DMFT 1988: 4,9;
2014: 0,5 (197)), tragt einen Teil dazu bei, dass Kinder seltener eine prothetische Ver-

sorgung bendtigen.

Betrachtet man die Art der prothetischen Versorgung genauer, fallt auf, dass der Anteil
der Implantate von der altesten zur zweitaltesten Patientengruppe etwas gestiegen ist
(11,1% vs. 13,4%), dafir ist der Anteil der Briicken kleiner geworden (20,2% vs. 6,7%).
Auch dies hangt mit der Einfihrung der Osteoplastik 1985 zusammen. Dadurch ist es
erst moglich geworden, Implantate im Spaltbereich zu setzen. Diese werden seit etwa
1988 in Mainz inseriert. Daher nimmt der Anteil der Patienten, welche mit Implantaten
versorgt werden, im Laufe der Zeit zu, da diese Mdglichkeit fur einen Teil der altesten

Patientengruppe noch nicht zur Verfligung gestanden hat.

Die Nullhypothese 2 (Ho-2), dass das Geburtsjahr und somit die Art der chirurgischen
und kieferorthopadischen Behandlung keinen Einfluss auf die spatere Versorgung des
seitlichen Schneidezahns auf der Kieferspaltseite habe, wird mit dem zweiten Chi-
Quadrat-Test untersucht. Dabei ergibt sich ein signifikanter p-Wert von p*=0,004. Da-
mit kann die Nullhypothese 2 abgelehnt werden, d.h. es kann ein Einfluss des Geburts-
jahres auf die Art der spateren Versorgung des oberen seitlichen Schneidezahns auf

der Seite der Kieferspalte nachgewiesen werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in jungerer Zeit weniger Prothetik zum Ein-
satz kommt und mehr eigene Zahne (hypoplastische Zahne o. Milchz&hne) in situ blei-
ben oder vorhandene Licken werden durch einen kieferorthopadischen Lucken-
schluss geschlossen. Diese Mdglichkeit, hypoplastische Zahne oder umliegende
Zahne prazise in den vorherigen Kieferspaltbereich zu bewegen und damit einen Li-
ckenschluss ohne Prothetik zu erreichen, wurde durch die Einfihrung der Osteoplastik
und der Multibracket-Apparatur erdffnet. Auch Implantate kommen im Laufe der Zeit
als weitere Therapieoption durch die Einfiihrung der Osteoplastik und der Implantation

hinzu.

5.5. Osteoplastik

In diesem Abschnitt geht es um die Haufigkeit der Durchfiihrung einer Osteoplastik
und wie sich diese im Laufe der Zeit verandert hat. Des Weiteren soll die Durchfiihrung
einer Osteoplastik mit dem Auftreten von A- und Hypoplasien am ipsilateralen, oberen

seitlichen Schneidezahn verglichen werden.
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Im Durchschnitt sind die Patienten 11,6 Jahre alt, wenn sie eine Osteoplastik erhalten.
Die meisten Patienten sind 9 Jahre alt. Wie in der Literatur (33, 36-40) empfohlen, wird
der Grof3teil der Patienten zwischen 9 und 11 Jahren vor Eruption des bleibenden
Eckzahns operiert. In der vorliegenden Untersuchung haben 65,4% von den 306 Pati-
enten, die eine Kieferspalte haben, eine Osteoplastik erhalten (Konfidenzintervall:
59,9-70,5%).

In der Studie von Cassolato et al. (62) haben 94% der untersuchten Patienten eine
Osteoplastik erhalten. Davon sind 50,9% im Wechselgebiss (20,7% < 10 Jahre, 30,2%
> 10 Jahre) und 38,8% im bleibenden Gebiss operiert worden.

Im Vergleich zu Cassolato et al. (62) sind weniger Patienten in der vorliegenden Un-
tersuchung operiert worden. Dies kénnte daran liegen, dass in dieser Studie Patienten
betrachtet worden sind, die von 1965 bis 2017 kieferorthopadisch in Mainz behandelt
worden sind. In der altesten Patientengruppe (>32,1 Jahre am 07.07.17) haben nur
47,2% der Patienten eine Osteoplastik erhalten, da dieser Eingriff seit 1985 an der
Universitatsmedizin Mainz durchgefuhrt wird und die Behandlung eines Teils der Pati-
enten dieser Altersgruppe bereits abgeschlossen gewesen ist. In der jingsten Patien-
tengruppe (<12,7 Jahre am 07.07.17) ist von 65,4% die Durchfiihrung einer Osteo-
plastik bekannt. Allerdings sind einige Patienten noch so jung, dass eine Osteoplastik
noch nicht geplant gewesen ist. Betrachtet man die zweitélteste Patientengruppe
(12,7-32,1 Jahre am 07.07.17) haben 80,1% eine Osteoplastik erhalten. Ein weiterer
Grund fir die insgesamt niedrigeren Werte kénnte die Einbeziehung von Patienten mit

kleinen Kieferspalten sein, bei denen eine Osteoplastik nicht notwendig ist.

Vergleicht man die stattgefundene Osteoplastik bei Patienten mit einseitiger Kiefer-
spaltbeteiligung mit der Zahnzahlanomalie des oberen lateralen Schneidezahns auf
der Spaltseite, ist auffallig, dass Hypoplasien seltener auftreten, wenn eine Osteoplas-
tik durchgefiihrt worden ist (32,5% vs. 37,5%), wahrend Aplasien dann haufiger auf-
treten (54,5% vs. 45,5%). Da die Rontgenbilder, die fur die Beurteilung der Zahnano-
malien verwendet worden sind, vor der Osteoplastik angefertigt worden sind, liegt die
Ursache vermutlich nicht in der Operation an sich, sondern madglicherweise in der
GrofRe der Spalte. Wenn eine Osteoplastik durchgefuhrt werden muss, dann ist die
Spalte im Knochenbereich wahrscheinlich gro3er als bei Patienten, bei denen keine
Osteoplastik notwendig ist. Jabbari et al. (108) haben in ihrer Studie von 2016 u.a. die
Weite der Kieferspalte mit dem Auftreten von Zahnanomalien verglichen und dabei

festgestellt, dass bei breiteren Kieferspalten vermehrt Zahnanomalien auftreten. Da in
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dieser Studie die Breite der Kieferspalte bzw. die Komplexitat der Osteoplastik nicht

ermittelt worden ist, kann dieser Zusammenhang nur vermutet werden.

Aufgrund der abgeschlossenen Entwicklung der Kronen aller bleibender Zahne (mit
Ausnahme der Weisheitszahne) (191) sollte eine sekundéare Osteoplastik im Alter von
9-11 Jahren keinen Einfluss auf die Bildung von Zahnzahlanomalien haben. Dahinge-
gen findet eine primare Osteoplastik statt, wahrend die Entwicklung der Krone der blei-
benden Zahne noch nicht abgeschlossen ist. Brattstrom et al. (37) stellen in ihrer Stu-
die fest, dass Patienten mit primarer Osteoplastik weniger Doppelanlagen und Patien-
ten mit sekundarer Osteoplastik am wenigsten fehlende oder stark malformierte, obere
seitliche Schneidezahne besitzen. Allerdings stellen die Autoren auch fest, dass Pati-
enten mit primarer Osteoplastik weniger Aplasien und stark malformierte, obere mitt-
lere Schneidez&hnen haben (37). Hellquist et al. (115) vermuten, dass eine priméare
Periosteoplastik dem oberen seitlichen Schneidezahn eine bessere Umgebung wéah-
rend seiner Entwicklung gebe, da in ihrer Studie weniger Nichtanlagen dieses Zahns
bei Patienten mit Periosteoplastik auftreten. In der Literatur lassen sich demnach ver-
schiedene Ansichten tber die Auswirkungen von priméren Operationen an der Kiefer-
spalte auf die Zahne im Spaltbereich finden. Die Ursache fiir das Auftreten von Zahn-
anomalien bei Patienten mit sekundarer Osteoplastik liegt vermutlich eher nicht an
Verletzungen der Zahne wéahrend der Osteoplastik, sondern am Nichtvorhandensein

von Knochen in der Alveolarspalte wahrend der Entwicklung der bleibenden Z&ahne.

Die Osteoplastik stellt einen wichtigen Teil der Behandlung dar, durch den verschie-
dene Versorgungsarten erst moglich werden (kieferorthopadischer Liickenschluss, Im-

plantate).

5.6. Multibracket-Apparatur

In diesem Abschnitt geht es um die Pravalenz der Notwendigkeit einer Multibracket-
Apparatur in der kieferorthopadischen Behandlung von Patienten mit Spaltbildung und
der Vergleich in den verschiedenen Altersgruppen. Des Weiteren soll die Verwendung
einer Multibracket-Apparatur mit der Art der spateren Versorgung verglichen werden

und dies mit den verschiedenen Altersgruppen in Verbindung gesetzt werden.

In der vorliegenden Untersuchung haben 81,4% der Patienten mit Spaltbildung eine

Multibracket-Apparatur bendétigt. Tendenziell ist von mehr Patienten auszugehen, da

94



10,4% ausschliel3lich zur Frihbehandlung bzw. zur Beratung in an der Universitats-

medizin Mainz gewesen sind.

Laut der Studie von Seeling und Pritz (198) sind in etwa die Hélfte der deutschen
Jugendlichen in einer kieferorthopadischen Behandlung. Mit 81,4% ist die Zahl in der
vorliegenden Untersuchung hoher als bei der allgemeinen Bevolkerung Deutschlands.
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte haben demnach haufiger Zahnfehlstellun-
gen, die kieferorthopéadisch mit Multibracket-Apparatur behandelt werden missen, als

Jugendliche ohne Spaltbildung.

Vergleicht man, wie viele Patienten in den verschiedenen Altersgruppen mit einer Mul-
tibracket-Apparatur behandelt worden sind, so féllt auf, dass in der altesten Patienten-
gruppe (>32,1 Jahre am 07.07.17) weniger Patienten (79,4%) mit dieser behandelt
worden sind als in den beiden jingeren Patientengruppen (99,4% bzw. 93,8%). Dies
lasst sich dadurch erklaren, dass die Multiband/-bracket-Apparatur seit 1984 in Mainz
verwendet wird. Die Patienten, die vorher kieferorthopadisch in Mainz behandelt wor-
den sind, konnten demnach keine Multibracket-Apparatur erhalten. Seit Einfiihrung

dieser sind fast alle Patienten damit behandelt worden.

Im Folgenden wird die Art der spateren Versorgung des ipsilateralen, oberen seitlichen
Schneidezahns bzw. oberen zweiten Pramolaren bei Patienten mit einseitiger Kiefer-
beteiligung, die eine kieferorthopadische Behandlung an der Universitatsmedizin
Mainz erhalten haben, und der Einsatz einer Multibracket-Apparatur betrachtet. Dabei
stellt man fest, dass Patienten, die einen kieferorthopadischen Lickenschluss erhalten
haben, haufiger mit einer Multibracket-Apparatur behandelt worden sind als Patienten,
die spater prothetisch versorgt worden sind (92,9% vs. 88,5% bzw. 95,8% vs. 75,0%).

Nimmt man nur die Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung, die eine kieferorthopa-
dische Behandlung an der Universitatsmedizin Mainz erhalten haben und mit einem
kieferorthopadischen Liickenschluss am ipsilateralen, oberen seitlichen Schneidezahn
bzw. oberen zweiten Pramolar behandelt worden sind, und vergleicht diese anhand
ihrer Altersgruppe miteinander, fallt auf, dass nur in der &ltesten Patientengruppe Pa-
tienten ohne Multibracket-Apparatur behandelt worden sind (20,7% bzw. 7,7%). Dies
liegt an der Einfihrung der Multibracket-Apparatur und der Osteoplastik nachdem ei-
nige Patienten bereits mit der kieferorthopadischen Behandlung fertig gewesen sind.
Nach Einfuhrung dieser ist bei jedem geplanten kieferorthopadischen Lickenschluss
eine Multibracket-Apparatur zum Einsatz gekommen. Dies liegt daran, dass mit dieser

viel genauere Zahnbewegungen moglich sind (139).
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Multibracket-Apparatur bei Kindern
mit Spaltbildung haufiger zum Einsatz kommt als bei Kindern ohne Spaltbildung. Mit
dieser wird seit der Einfihrung der Multibracket-Apparatur in Mainz fast jeder Patient
kieferorthopéadisch behandelt. Handelt es sich bei der geplanten Therapie um einen
kieferorthopéadischen Lickenschluss, so kommt die Multibracket-Apparatur haufiger
zum Einsatz als bei einer geplanten prothetischen Versorgung. Seit Einfihrung der
Multibracket-Apparatur und der Osteoplastik wird bei einem geplanten Lickenschluss

jeder Patient mit dieser behandelt.

5.7. Dysgnathie-Operation

In diesem Abschnitt wird die Haufigkeit der Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation
mit den verschiedenen Spaltarten und der Anzahl der Aplasien eines Patienten vergli-
chen. Des Weiteren wird Uberprift, ob sich die Notwendigkeit einer Dysgnathie-Ope-

ration im Laufe der Zeit verandert hat und was die Griinde dafiir sein konnten.

In der vorliegenden Untersuchung ist bei 8,7-15,3 % der Patienten eine Dysgnathie-
Operation notwendig. Dies ist im Vergleich zur Literatur (11,5-65,5%) ein sehr niedriger
Wert. Die kieferorthopadische Behandlung scheint im Vergleich zur Literatur haufiger

gewilnschte Ergebnisse ohne Umstellungsosteotomie zu erzielen.

Betrachtet man, bei wie vielen Patienten jeder Altersgruppe eine Dysgnathie-Opera-
tion notwendig ist, so féallt auf, dass in der altesten Patientengruppe am meisten Pati-
enten diese bendtigen (19,5% vs. 9,0%). Da Dysgnathie-Operationen gegen Ende der
1980er Jahre eingefihrt worden sind, hat diese Therapieoption wahrend der kieferor-
thopadischen Behandlung einigen Patienten noch nicht zur Verfigung gestanden. Der
Unterschied zwischen der dltesten und der zweitaltesten Patientengruppe ist neben
der Anderung des Zeitpunkts des Gaumenverschlusses von 30 auf 18 Monate, dass
bei jedem der zweitdltesten Patientengruppe eine Multibracket-Apparatur bei Bedarf
verwendet werden konnte. Dies scheint zu einem Riuckgang der Haufigkeit fir die Not-

wendigkeit einer Umstellungsosteotomie gefiihrt zu haben.

Betrachtet man, inwiefern ein Zusammenhang zwischen der Alveolarspalte und der
Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation besteht, lasst sich erkennen, dass je mehr
Spaltbereiche im Alveolarkamm vorkommen, desto haufiger eine Dysgnathie-Opera-

tion notwendig ist.
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In der vorliegenden Studie sind, wie in der Literatur (54, 56), haufiger Patienten mit
beidseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte von einer Notwendigkeit fir eine Dysgna-
thie-Operation betroffen, gefolgt von Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalte. Dies ist ebenfalls bei Dalle Ore et al. (54), Daskalogiannakis et al. (56) und
Good et al. (55) der Fall.

Fuhrt man eine Gegenuberstellung von Anzahl der Aplasien eines Patienten mit der
Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation durch, so lasst sich feststellen, dass Pati-
enten ohne Aplasien am seltensten eine Dysgnathie-Operation bendtigen (7,5% vs.
11,9%, 22,2%, 11,5%). Je mehr Aplasien ein Patient hat, desto eher ist spater eine
Umstellungsosteotomie indiziert (0 Aplasien: 7,5%, 1 Aplasie: 11,9%, 2 Aplasien:
22,2%).

Lai et al. (58) stellen dies in ihrer Studie ebenfalls fest. Laut Wu et al. (199) fuhren
Nichtanlagen bleibender Zahne bei Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalte zu einem reduzierten vertikalen Wachstum. Eine Verbindung zwischen Nicht-
anlagen im Oberkiefer und geringerem Oberkiefer-Wachstum wird ebenfalls bei Pati-
enten ohne Spaltbildung festgestellt (200). Laut Literatur haben Nichtanlagen dem-
nach Einfluss auf das Oberkieferwachstum.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Patienten mit Spaltbildung, die an der
Universitadtsmedizin Mainz behandelt worden sind, in 8,7-15,3% der Falle eine Dys-
gnathie-Operation benotigen. Dies ist im Vergleich zur Literatur ein geringer Wert
(11,5-65,5%). Des Weiteren lasst sich feststellen, dass die Haufigkeit fur eine Notwen-
digkeit einer Dysgnathie-Operation im Laufe der Zeit abnimmt, jingere Patienten kon-
nen haufiger ohne kieferorthopadische Chirurgie zufriedenstellend behandelt werden.
Dies ist vermutlich auf die bessere Abstimmung der einzelnen Abteilungen und die
Verwendung von Multibracket-Apparaturen zurtickzufiihren. Patienten mit beidseitiger
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bendétigen haufiger eine Umstellungsosteotomie als Pa-
tienten mit einer anderen Spaltart. Ebenfalls missen Patienten mit mehr Aplasien hau-
figer einer Dysgnathie-Operationen unterzogen werden, als Patienten ohne Nichtan-
lage. Dies ist vermutlich auf den Einfluss von Nichtanlagen auf das Oberkiefer-Wachs-

tum zuruckzufthren.
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5.8. Wachstumstyp

In diesem Abschnitt wird die Pravalenz der verschiedenen Wachstumstypen mit der

Literatur verglichen.

Fast ein Drittel aller Patienten aus der vorliegenden Studie hat einen neutralen Wachs-
tumstyp (29,9%). Weitere 43,5% haben einen neutralen Wachstumstyp mit horizonta-
ler (15,7%) oder vertikaler Tendenz (27,8%). Ein vertikaler Wachstumstyp liegt bei
etwa jedem 4. Patient mit Spaltbildung vor (23,6%). Insgesamt hat die Héalfte aller Pa-
tienten eine Tendenz zum vertikalen Wachstum, d.h. der Unterkiefer wachst vor allem
nach dorsal und kaudal, es entsteht eine Tendenz zum offenen Biss. Laut Grabowski
(201) wachsen Kinder mit Gaumenspaltbeteiligung immer vertikaler als das ihnen am
ahnlichste Elternteil. Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sind haufig von einer
skelettalen Klasse Il betroffen (149). Die Kombination dieser mit einem vertikalen
Wachstumsmuster wird als einer der schwierigsten Félle in der Kieferorthopéadie be-
schrieben (202). Denn bei einem zusatzlich vorliegenden frontal offenen Biss kommt
es haufig zu Rezidiven (203), da man mit einem offenen Biss den Uberstellten Kreuz-

biss nicht retinieren kann.

Vettore et al. (150) haben in ihrer Studie bei 39,3% einen vertikalen und bei 40,2%
einen neutralen Wachstumstyp festgestellt. In dieser und der vorliegenden Studie tre-
ten ein horizontaler Wachstumstyp eher seltener bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte auf. Bei der kieferorthopadischen Behandlung muss auf den Wachstumstyp
des Patienten gezielt eingegangen werden, um ein moglichst optimales Ergebnis zu

erzielen.

Zusammenfassend gesagt, erschwert der am haufigsten vorliegende Wachstumstyp
(vertikal) die kieferorthopadische Behandlung und stellt den Kieferorthopé&den vor wei-

tere Herausforderungen.

5.9. Skelettale Klasse

In diesem Abschnitt wird das Auftreten der unterschiedlichen Klassen mit der Literatur
verglichen und Uberpruft, ob ein Unterschied zwischen den einzelnen Spaltarten be-
steht.

In der vorliegenden Arbeit haben 64,0% der Patienten eine skelettale Klasse | oder Il

und 36,0% eine Klasse lIlI.
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Im Vergleich zu Baek et al. (149) haben in etwa nur die Halfte der Patienten eine
Klasse Il (Klasse | + II: 27,3%, Klasse lll: 72,7%). Beide Studien haben ein ahnliches
Patientenkollektiv bezogen auf die Spaltart (Baek et al. (149): CL: 7,6%, CLA: 19,2%,
CP: 9,6%, UCLP: 48,4%, BCLP: 15,2%; vorliegende Studie: CL: 3,0%, CLA: 15,0%,
CP: 13,1%, UCLP: 49,7%, BCLP: 15,6%).

Eine mdgliche Erklarung fur die Unterschiede ist die verschiedene Herkunft der Pati-
enten (koreanisch vs. hauptsachlich kaukasisch). Laut Alhammadi et al. (204), die 53
Studien untersucht haben, haben weltweit 74,7% eine Klasse I, 19,56% eine Klasse I
und 5,93% eine Klasse IIl im bleibenden Gebiss ohne Spaltbildung. Dabei gibt es re-
gionale Unterschiede. Européer haben am haufigsten eine Klasse Il (33,51%) und am
seltensten eine Klasse | (60,38%). Die Klasse Il tritt in Asien sowohl im Wechselgebiss
(5,76%) als auch im bleibenden Gebiss (6,32%) am haufigsten auf. Moglicherweise
sind deshalb in der vorliegenden Abhandlung deutlich mehr Patienten von einer ske-
lettalen Klasse | oder Il betroffen und in der Studie von Baek et al. (149) mehr Patienten
als in der vorliegenden von einer Klasse lll.

Auffallig ist, dass mehr Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten von einer skeletta-
len Klasse Il betroffen sind als Patienten ohne Spaltbildung (Europa: 6,2% (204) ohne
Spaltbildung, 36,0% in der vorliegenden Studie).

Ein weiterer Unterschied ist die chirurgische Behandlung der Patienten. Das Patien-
tenkollektiv von Baek et al. (149) ist zu sehr unterschiedlichen Zeitpunkten an der Lippe
(O Monate bis Uber 1 Jahr) und am Gaumen (0 bis Uber 5 Jahre) mit verschiedenen
Techniken operiert worden. Mdglicherweise fuhrt diese starke Heterogenitat im Pati-

entenkollektiv zu dem vermehrten Auftreten von einer Klasse Ill.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen skelettaler Klasse und Spaltart, ergibt
sich Folgendes: Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte haben im Vergleich zu Pa-
tienten mit Lippenspalte doppelt so haufig eine Klasse Il (UCLP: 40,4%, BCLP: 47,1%
vs. CL: 22,2%). Patienten mit Lippen-Kieferspalte sind mit 7,3% am seltensten von
einer Mesialbisslage betroffen. Wie in der Literatur, bei Baek et al. (149), ist der pro-
zentuale Anteil von einer skelettalen Klasse Il vor allem bei Patienten mit Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalte und Gaumenspalte am hdchsten. Deutlich héufiger haben in der
vorliegenden Untersuchung Patienten mit Lippenspalte eine skelettalen Klasse IlI. Die
Patientengruppe mit Lippenspalte stellt mit 11 Personen die kleinste Gruppe dar. Auf-
grund der geringen Anzahl kdnnte es zu einem falsch erhéhten Ergebnis in der vorlie-

genden Studie gekommen sein.
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Im Vergleich zur Literatur ist das Auftreten einer Klasse Il in der vorliegenden Unter-
suchung seltener, dies hangt vermutlich teilweise mit der Herkunft der Patienten zu-
sammen. Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sind haufiger von einer Klasse Il

betroffen als Patienten mit einer anderen Spaltart.

5.10. GOSLON-Index

In diesem Abschnitt geht es um die Einteilung der Patienten der Universitatsmedizin
Mainz in die einzelnen GOSLON-Gruppen, der Vergleich zur Literatur und ob die An-
zahl der Aplasien eines Patienten einen Einfluss auf die Zuordnung in eine GOSLON-

Gruppe hat.

In der vorliegenden Studie wird hauptséchlich der GOSLON-Index zur Beurteilung der
Zahnbogenbeziehung und zum Vergleich des Langzeitergebnisses der Behandlung
von Kindern mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte verwendet. Der Index nach
Ozawa et al. (158) wird flr Patienten mit beidseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und
der Index nach Atack et al. (155) fir junge Patienten genommen. Der GOSLON-Index
wird auch fur Patienten mit Gaumenspalte, Lippenspalte oder Lippen-Kieferspalte als
Richtlinie verwendet. Alle Werte werden zu Beginn der kieferorthopadischen Behand-

lung erhoben.

Fast die Halfte aller Patienten (47,2%) sind in Gruppe 1 (KI: 16,4-26,1%) und 2 (KI:
21,2-31,7%) wiederzufinden. 30,8% der Patienten sind in Gruppe 4 (KI: 8,8-16,7%)
und 5 (KI: 14,0-23,3%) einzuordnen. Ein Vergleich mit der Literatur ist schwierig, da in
der Literatur fir den GOSLON-Index nur Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte betrachtet werden. Da sich diese Ergebnisse auf alle untersuchten Spaltar-
ten beziehen, ist ein Vergleich nicht aussagekraftig. Besser geeignet ist hier ein Ver-
gleich der einzelnen Spaltarten mit der Einteilung in die verschiedenen GOSLON-
Gruppen. Patienten mit einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sind zu 35,5% in
Gruppe 1 (KI: 5,3-15,0%) und 2 (KI: 19,2-33,8%), zu 25,4% in Gruppe 3 (KI. 18,6-
33,0%) und zu 30,7% in Gruppe 4 (KI: 8,1-19,3%) und 5 (KI: 19,2-33,8%) zu finden.
Alle Patienten in der vorliegenden Studie sind einzeitig am Gaumen operiert worden.

Im Vergleich zur Literatur, in der die Patienten ebenfalls einzeitig am Gaumen operiert
worden sind, sind dies bessere Werte als bei Ishii et al. (160) und schlechtere als bei
Peterson et al. (161). Lacerda et al. (162) haben ahnliche Ergebnisse wie in der vor-
liegenden Untersuchung erhalten. Die Patienten von Ishii et al. (160) sind mit etwa 18
Monaten am Gaumen operiert worden, die Patienten von Peterson et al. (161) mit etwa
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16 Monaten und die Patienten von Lacerda et al. (162) mit etwa 12 Monaten. Die Ein-
teilungen in die einzelnen GOSLON-Gruppen von Peterson et al. (161) sind besser als
in den anderen beiden Studien, obwohl ihre Patienten weder am spatesten noch am
frhsten aus diesen drei Studien am Gaumen operiert worden sind. Dies lasst vermu-
ten, dass der Zeitpunkt von Gaumenverschluss eher einen geringen Einfluss auf die
spatere Zuordnung in eine GOSLON-Gruppe hat.

Obwohl 30,7% der Patienten Gruppe 4 und 5 zugeordnet werden, ist nur bei 13,9%
aller Patienten, bei denen ein GOSLON-Wert bestimmt werden konnte, am Ende der
kieferorthopédischen Behandlung eine Dysgnathie-Operation notwendig. Dies kdnnte
fur eine gute Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopaden, Mund-Kiefer-Gesichtschi-
rurgie und den anderen Disziplinen und ein daraus resultierendes gutes Ansprechen

auf die kieferorthopadische Behandlung trotz schlechter GOSLON-Gruppe sprechen.

Untersucht man, ob die Anzahl der Aplasien je Patient einen Einfluss auf die Einteilung
in die verschiedenen GOSLON-Gruppen hat, lasst sich feststellen, dass die Patienten
mit steigender Anzahl an Aplasien in schlechtere GOSLON-Gruppen eingeteilt wer-
den. Dies ist im dritten Chi-Quadrat-Test untersucht worden. Die Signifikanz liegt hier
bei p*=0,003 und damit unter dem lokalen Signifikanzniveau. Damit kann die Nullhy-
pothese 3 abgelehnt werden, d.h. es kann ein Einfluss der Anzahl der Aplasien auf die
Zuordnung in eine GOSLON-Gruppe nachgewiesen werden. Patienten mit keiner Ap-
lasie sind am haufigsten der GOSLON-Gruppe 1 zugeordnet (34,4%), Patienten mit
einer Aplasie am haufigsten der Gruppe 2 (36,3%), Patienten mit 2 Aplasien am hau-
figsten der Gruppe 3 (32,5%) und Patienten mit mehr als zwei Aplasien der Gruppe 5
(25,0%). Die Anzahl der Aplasien hat also einen Einfluss auf das Langzeitergebnis der

Patienten.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass die Einteilung in die einzelnen
GOSLON-Gruppen ahnlich ist wie in der Literatur. Des Weiteren steigt die GOSLON-
Gruppe mit der Anzahl der Aplasien eines Patienten. Dabei lasst sich ein signifikanter

Zusammenhang feststellen.

5.11. Ausblick und kritische Wertung

Die vorliegende Untersuchung kann auf - im Vergleich zur Literatur — eines der grof3ten

Patientenkollektive mit Spaltbildung in Europa zurlckgreifen. Eine grof3ere Anzahl an
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untersuchten Patienten l&sst sich in der Literatur nur bei Suzuki et al. (92) aus Japan

finden.

Der obere seitliche Schneidezahn auf der Spaltseite ist der am haufigsten von Zahn-
zahlanomalien betroffene Zahn. Zahnzahlanomalien lassen sich aber auch auf3erhalb
des Spaltbereichs, sowohl im Unterkiefer als auch im Oberkiefer finden. Ein Einfluss
der Zeitpunkte von Lippen- und Gaumenverschluss auf die Zahnzahlanomalien des
oberen seitlichen Schneidezahns auf der Spaltseite konnte nicht nachgewiesen wer-
den. Beim Vergleich zwischen stattgefundener Osteoplastik und Zahnzahlanomalien
des ipsilateralen, oberen seitlichen Schneidezahns ergibt sich, dass Hypoplasien sel-
tener auftreten, wenn eine Osteoplastik durchgefiihrt worden ist, wahrend Aplasien
dann haufiger auftreten. Warum dies genau der Fall ist, kann in der vorliegenden Stu-

die nicht geklart werden.

Ein Einfluss des Geburtsjahres auf die spatere Versorgung des ipsilateralen, oberen
seitlichen Schneidezahns kann nachgewiesen werden. Die Patienten werden heute

weniger haufig mit prothetischer Versorgung aus der Behandlung entlassen.

Interessant ist, dass die Anzahl der Aplasien eines Patienten sowohl einen Einfluss
auf die Zuordnung in eine GOSLON-Gruppe hat, als auch auf die Notwendigkeit einer
Dysgnathie-Operation. Je mehr Aplasien bei einem Patienten vorliegen, desto
schlechter ist dies fir die beiden Werte. Die Haufigkeit fur die Notwendigkeit einer
Dysgnathie-Operation nimmt im Laufe der Zeit ab, was vermutlich auf die bessere Ab-
stimmung der einzelnen Abteilungen und die Verwendung von Multibracket-Apparatu-

ren zurickzufiuhren ist.

Eine weitere Frage, die zu Beginn dieser Studie gestellt worden ist, ist, ob die Anwen-
dung von Multibracket-Apparaturen einen Zusammenhang mit der Notwendigkeit einer
Dysgnathie-Operation habe. Hierbei lasst sich feststellen, dass Dysgnathie-Operatio-
nen in der altesten Patientengruppe, in der es wahrend der kieferorthopéadischen Be-
handlung einiger Patienten noch keine Multibracket-Apparaturen gegeben hat, haufi-
ger notwendig gewesen sind, als in den jingeren Patientengruppen. Es lasst sich dem-
nach vermuten, dass mit der Einfuhrung der Multibracket-Apparatur in Mainz die Kin-
der haufiger zufriedenstellend ohne Dysgnathie-Operation kieferorthopadisch behan-

delt werden konnten.
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Die Auswertung der Zahnzahlanomalien ist wie in den anderen Studien der Literatur
erfolgt. Ebenfalls wird in der Literatur der GOSLON-Index zur besseren Vergleichbar-
keit von Ergebnissen der Behandlung von Kindern mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte verwendet. Die Verfahren zur Bestimmung, der in der vorliegenden Arbeit
diskutierten Parameter, sind identisch mit der Literatur. Im Gegensatz zur Literatur
werden Konfidenzintervalle zum besseren Vergleich angegeben. In der vorliegenden

Untersuchung gibt es keine Kontrollgruppe mit Kindern ohne Spaltbildung.

Aufgrund der verschiedenen Zusammensetzungen des Patientenkollektivs und sich
voneinander unterscheidenden Behandlungsprotokollen ist ein Vergleich der in dieser
Studie ermittelten Werte mit der Literatur schwierig. Winschenswert ware eine andere
Studie, die sich nur anhand der ethnischen Herkunft der Patienten, nicht aber am Be-
handlungsprotokoll unterscheidet. Dies ist aber aufgrund sehr verschiedener Lehrmei-
nungen uber die verschiedenen Operationstechniken und -zeitpunkte nicht mdoglich.
Ein weiteres Arbeitsfeld fur die Zukunft liegt in der Erhebung von Daten zur Haufigkeit
von Zahnzahlanomalien bei kieferorthopadisch behandelten Patienten ohne Spaltbil-
dung an der Universitdtsmedizin Mainz. Damit wére ein Vergleich zwischen Kindern
mit und ohne Spaltbildung in Bezug auf Zahnzahlanomalien méglich, die sich in der

ethnischen Herkunft nicht unterscheiden.

Die Frage, warum Hypoplasien seltener auftreten, wenn eine Osteoplastik durchge-
fuhrt worden ist (32,5% vs. 37,5%), wahrend Aplasien dann haufiger auftreten (54,5%
vs. 45,5%), ist eine weitere Fragestellung, die genauer untersucht werden konnte. Hier

konnte bspw. die Breite der Spalte naher untersucht werden.

Die Werte der vorliegenden Studie lassen sich nicht auf die Allgemeinheit beziehen,
da hier ein sehr spezifisches Patientenkollektiv untersucht worden ist. Die Werte soll-

ten aber flr andere Spaltzentren in Deutschland von Interesse sein.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Zahnzahlanomalien werden in der Literatur mit sehr unterschiedlichen Préavalenzen bei
Patienten mit Spaltbildung angegeben (22,3-77,0%). Dabei lassen sich nur wenige
Studien aus Deutschland mit einem grof3en Patientenkollektiv tiber dieses Thema fin-
den. Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, Auskunft Giber die Pravalenz von Zahn-
zahlanomalien bei Patienten der Universitatsmedizin Mainz zu geben und deren Ein-
fluss auf die spatere kieferorthopadische und prothetische Therapie, auf den
GOSLON-Index und die Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation zu untersuchen.
Des Weiteren werden der Einfluss von Lippen- und Gaumenverschluss und der Oste-

oplastik auf den spaltnahen, oberen seitlichen Schneidezahn untersucht werden.

Dafiir werden 366 Patienten mit Spaltbildung der Universitatsmedizin Mainz mit Hilfe
von Rontgenbildern, Modellen und Krankenakten néher analysiert. Diese sind zufallig
dem Patientenarchiv der Universitdtsmedizin Mainz entnommen worden, wo sie von
1965 bis 2017 behandelt worden sind. Die erhobenen Parameter sind u.a. die Spaltart
der Patienten, Ort und Anzahl der Zahnzahlanomalien Aplasie, Hypoplasie und Dop-
pelanlage, Zeitpunkte der Operationen, Art der kieferorthopadischen oder protheti-
schen Therapie der GOSLON-Index zu Beginn der kieferorthopadischen Behandlung

und die Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation.

49,7% der Patienten haben eine einseitige und 15,6% eine beidseitige Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte, 15,0% eine Lippen-Kieferspalte, 13,1% eine Gaumenspalte und 3,0%
eine Lippenspalte.

Mindestens eine Nichtanlage haben in dieser Studie 63,4% der Patienten. Am haufigs-
ten ist der Zahn 22 (35,0%) nicht angelegt, gefolgt von den Zahnen 12 (26,5%) und 25
(15,0%).

Bei Patienten mit einseitiger Kieferspaltbeteiligung lasst sich Folgendes in Hinblick auf
die Zahnanomalien festhalten: Aplasien treten tberall auf (0,0-51,2%), v.a. im Ober-
kiefer und im Spaltbereich. Hypoplasien sind fast nur im Oberkiefer zu beobachten,
dort v.a. im Frontbereich (2,9-34,3%) und in der Néhe des Spaltbereichs. Doppelanla-
gen treten fast nur im Spaltbereich auf (10,3%). Zahnanomalien sind insgesamt am
haufigsten am oberen seitlichen Schneidezahn auf der Spaltseite (95,9%) und kontra-
lateral am zweithaufigsten (25,2%) zu finden. Der obere zweite Pramolar ist am zweit-
haufigsten von Aplasien (14,5%) nach dem ipsilateralen, oberen seitlichen Schneide-
zahn (51,2%) betroffen.
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Ein Einfluss der Zeitpunkte von Lippen- und Gaumenverschluss auf die Zahnzahlano-
malien des oberen seitlichen Schneidezahns auf der Spaltseite kann nicht nachgewie-
sen werden (p=0,544). Beim Vergleich zwischen stattgefundener Osteoplastik und
Zahnzahlanomalien des ipsilateralen, oberen seitlichen Schneidezahns ergibt sich,
dass Hypoplasien seltener auftreten (32,5% vs. 37,5%), wenn eine Osteoplastik durch-
gefuhrt worden ist, wahrend Aplasien dann haufiger auftreten (54,5% vs. 45,5%).

Es kann ein Einfluss des Geburtsjahres auf die spatere Versorgung des ipsilateralen,
oberen seitlichen Schneidezahns nachgewiesen werden (p*=0,004). Die Patienten
werden heute weniger haufig mit prothetischer Versorgung aus der Behandlung ent-
lassen, es wird haufiger ein kieferorthopadischer Lickenschluss durchgefihrt.

Eine Dysgnathie-Operation ist bei etwa 11,7% der Patienten notwendig.

Eine steigende Anzahl an Aplasien eines Patienten hat einen Einfluss auf die Zuord-
nung in eine hohere GOSLON-Gruppe (p*=0,003) (keine Aplasie: 34,4% GOSLON-
Gruppe 1; 2 Aplasien: 32,5% GOSLON-Gruppe 3, >2 Aplasien: 25% GOSLON-Gruppe
5). Ebenfalls fuhrt eine steigende Anzahl an Aplasien zu einer erhéhten Wahrschein-
lichkeit fur die Notwendigkeit einer Dysgnathie-Operation (keine Aplasie: 7,5%, 2 Ap-
lasien. 22,2%).

Die gute Abstimmung der interdisziplinaren Zusammenarbeit, die Einfuhrung der Mul-
tibracket-Apparatur und der Osteoplastik und damit der vermehrte kieferorthopadische
Lickenschluss fuhren dazu, dass bei immer weniger Patienten eine Dysgnathie-Ope-
ration durchgefihrt werden muss und weniger Patienten mit einer prothetischen Ver-

sorgung aus der Behandlung entlassen werden.
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8. ANHANG

8.1. Zur Literaturubersicht

8.1.1. Index nach Ozawa et al. (158) fir Patienten mit BCLP

Fur 6- und 9-Jahrige Patienten mit beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (fir

12-Jahrige: nur ,apical base relationship® und ,incisor relationship“ von Bedeutung):

defini- apical base incisor .
. ) : ) : crossbhite | arch form
tions relationship relationship

SIoJ(-Ml Class | or Class II positive Ovli?eet an over- none good

SIle] (-l Class | or Class cprrectec_j INCISOTS. posi- may have minor
tive overjet and overbite deviation

edue-to-edae corrected incisors: mav have major
9 9 edge-to-edge y deviation

corrected incisors: no major

Class lli may have o
edge-to-edge deviation

corrected incisors: no
SIele]fRW Class Il (extreme) | contact with lower inci- | may have poor
sors

Tabelle 8.1.: Bewertungskriterien nach Ozawa et al. (158) fur 6- und 9-jahrige Patienten mit
BCLP (12-Jahrige nur ,apical base relationship® und ,incisor relationship®)
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8.2. Zahnanomalien OK und UK

8.2.1. Zusammenhang zwischen Anzahl der Hypoplasien und Anzahl
der Aplasien

| number of hypoplasia

13.4% (49) | 14.8% (54) | 7.1% (26) | 1.4% (5) 0%
16.4% (60) | 13.1% (48) | 3.8% (14) | 0.8% (3) | 0.3% (1)

7.1% (26) | 4.4% (16) | 2.5% (9) | 0.8% (3) 0%
3.6% (13) | 1.4% (5) | 0.5% (2) 0% 0.3% (1)
3.0% (11) | 05% (2) | 1.4% (5) 0% 0%
0.5% (2) | 0.5%(2) | 0.3% (1) 0% 0%
0.5% (2) 0% 0.3% (1) | 0.3% (1) 0%
0.8% (3) 0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0.3% (1) 0%

Tabelle 8.2.: Kreuztabelle Anzahl der Hypoplasien (number of hypoplasia) und Anzahl der Apla-
sien (number of aplasia) (absolute Haufigkeiten in Klammern)

8.2.2. Zusammenhang zwischen Anzahl der Aplasien und den Opera-
tionsgruppen

0 | 1 | 2 | >3

lip closure at

6 months, 16.5%

palate clo- 30.8% (41) | 38.3% (51) (22) 14.3% (19)

sure at 30

months

lip closure at
opera- 6 months, 12.8%
tion palate clo- 41.5% (78) | 32.4% (61) (2'4) 13.3% (25)
group sure at 18

months

lip closure at

3 months,

palate clo- 33.3% (15) | 31.1% (14) | 17.8% (8) | 17.8% (8)

sure at 9
months

Tabelle 8.3.: Kreuztabelle Anzahl der Aplasien (number of aplasia) und der Operationsgruppen
(operation group) (absolute Haufigkeit in Klammern)
(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten)
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8.2.3. Zusammenhang zwischen Zahnanomalie und Spaltart (einseiti-
ger Kieferbeteiligung)

cleft type normal hypoplasia aplasia

dental anomaly central incisor (ipsilateral)

supernumer-
ary tooth
(+hypoplasia)

75.8% (138) 21.4% (39) 2.7% (5) 0%
83.3% (40) 16.7% (8) 0% 0%
66.7% (8) 33.3% (4) 0% 0%

Tabelle 8.4.. Haufigkeitstabelle zu den Zahnanomalien des mittleren Schneidezahns (ipsilateral)
(relative Haufigkeit pro Spaltart (cleft type), absolute Haufigkeit in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: tiberzahliger Zahn, UCLP: einseitige
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, CLA: Lippen-Kieferspalte, mixed types: Mischformen)

dental anomaly second premolar upper jaw (ipsilateral)

supernume-

rary tooth
(+hypoplasia)
80.2% (146) 2.2% (4) 17.6% (32) 0%
91.7% (44) 2.1% (1) 4.2% (2) 2.1% (1)
mixed types 91.7% (11) 0% 8.3% (1) 0%

Tabelle 8.5.: Haufigkeitstabelle zu den Zahnanomalien des zweiten oberen Pramolaren (ipsilate-
ral) (relative Haufigkeit pro Spaltart (cleft type), absolute Haufigkeit in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: Uberzahliger Zahn, UCLP: einseitige
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, CLA: Lippen-Kieferspalte, mixed types: Mischformen)

cleft type normal hypoplasia aplasia

dental anomaly second premolar lower jaw (ipsilateral)

supernume-
rary tooth
(+hypoplasia)

cleft type normal hypoplasia aplasia

UCLP 90.1% (164) 1.1% (2) 8.8% (16)
CLA 91.7% (44) 0% 8.3% (4) 0%
mixed types 91.7% (11) 0% 8.3% (1) 0%

Tabelle 8.6.: Haufigkeitstabelle zu den Zahnanomalien des zweiten unteren Prdmolaren (ipsila-
teral) (relative Haufigkeit pro Spaltart (cleft type), absolute Haufigkeit in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: Giberzéhliger Zahn, UCLP: einseitige
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, CLA: Lippen-Kieferspalte, mixed types: Mischformen)
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cleft type

normal

96.2% (175)

hypoplasia

3.8% (7)

dental anomaly central incisor (kontralateral)

aplasia

0%

supernumer-

ary tooth (+hy-

poplasia)

0%

EEE— 0o

mixed types

0%

0%

0%

100% (12)

0%

0%

0%

Tabelle 8.7.: Haufigkeitstabelle zu den Zahnanomalien des mittleren Schneidezahns (kontrala-
teral) (relative Haufigkeit pro Spaltart (cleft type), absolute Haufigkeit in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: tberzéhliger Zahn, UCLP: einseitige
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, CLA: Lippen-Kieferspalte, mixed types: Mischformen)

cleft type

CLA

mixed types

normal

74.2% (135)

hypoplasia

12.6% (23)

dental anomaly lateral incisor (kontralateral)

aplasia

12.1% (22)

supernumer-

ary tooth (+hy-

poplasia)
1.1% (2)

83.3% (40)

12.5% (6)

2.1% (1)

2.1% (1)

50.0% (6)

25.0% (3)

16.7% (2)

8.3% (1)

Tabelle 8.8.: Haufigkeitstabelle zu den Zahnanomalien des seitlichen Schneidezahns (kontrala-
teral) (relative Haufigkeit pro Spaltart (cleft type), absolute Haufigkeit in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: Uberzahliger Zahn, UCLP: einseitige
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, CLA: Lippen-Kieferspalte, mixed types: Mischformen)

cleft type

mixed types

normal

85.7% (156)

hypoplasia

0%

dental anomaly second premolar upper jaw (kontralateral)

aplasia

14.3% (26)

supernume-
rary tooth
(+hypoplasia)

93.8% (45)

2.1% (1)

4.2% (2)

0%

91.7% (11)

0%

8.3% (1)

0%

Tabelle 8.9.: Haufigkeitstabelle zu den Zahnanomalien des zweiten oberen Pramolaren (kontra-
lateral) (relative Haufigkeit pro Spaltart (cleft type), absolute Haufigkeit in Klammern)
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: Giberzéhliger Zahn, UCLP: einseitige
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, CLA: Lippen-Kieferspalte, mixed types: Mischformen)

cleft type

UCLP
CLA

mixed types

normal

93.4% (170)

hypoplasia

1.1% (2)

dental anomaly second premolar lower jaw (kontralateral)

aplasia

5.5% (10)

supernume-
rary tooth
(+hypoplasia)

91.7% (44)

0%

8.3% (4)

0%

91.7% (11)

0%

8.3% (1)

0%

Tabelle 8.10.: Haufigkeitstabelle zu den Zahnanomalien des zweiten unteren Pramolaren
(hypoplasia: Hypoplasie, aplasia: Aplasie, supernumerary tooth: tberzéhliger Zahn, UCLP: einseitige
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, CLA: Lippen-Kieferspalte, mixed types: Mischformen)
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8.2.4. Zusammenhang zwischen Operationsgruppe und Zahnzahlano-
malien

I I dental anomaly central incisor (ipsilateral)

supernumer-
ary tooth (+hy-
poplasia)

6M0/30Mo 71.3% (67) 27.7% (26) 1.1% (1) 0%
6Mo/18Mo 79.5% (97) 18.0% (22) 2.5% (3) 0%

3M0/9Mo 84.6% (22) 11.5% (3) 3.8% (1) 0%

Tabelle 8.11.: Kreuztabelle Zusammenhang zwischen Operationsgruppe (operation group) und
Zahnanomalie des mittleren Schneidezahns (ipsilateral) (relative Haufigkeit pro Operations-
gruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten, hypoplasia: Hypoplasie, aplasie: Aplasie, supernumerary
tooth: Gberzahliger Zahn)

operation
group normal hypoplasia aplasia

dental anomaly second premolar upper jaw (ipsilateral)

supernumer-
ary tooth (+hy-
poplasia)

6Mo/30Mo 81.9% (77) 2.1% (2) 16.0% (15) 0%
6Mo/18Mo 84.4% (103) 2.5% (3) 12.3% (15) 0.8% (1)
3M0/9Mo 80.8% (21) 0% 19.2% (5) 0%

Tabelle 8.12.: Kreuztabelle Zusammenhang zwischen Operationsgruppe (operation group) und
Zahnanomalie des oberen zweiten Pramolaren (ipsilateral) (relative Haufigkeit pro Operations-
gruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten, hypoplasia: Hypoplasie, aplasie: Aplasie, supernumerary
tooth: Gberzahliger Zahn)

operation
group normal hypoplasia aplasia

dental anomaly second premolar lower jaw (ipsilateral)

supernume-
rary tooth
(+hypoplasia)

operation
group normal hypoplasia aplasia

6M0/30Mo 88.3% (83) 2.1% (2) 9.6% (9)
6Mo/18Mo 92.6% (113) 0% 7.4% (9) 0%

3M0/9Mo 88.5% (23) 0% 11.5% (3) 0%

Tabelle 8.13.: Kreuztabelle Zusammenhang zwischen Operationsgruppe (operation group) und
Zahnanomalie des unteren zweiten Pramolaren (ipsilateral) (relative Haufigkeit pro Operations-
gruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten, hypoplasia: Hypoplasie, aplasie: Aplasie, supernumerary
tooth: Gberzahliger Zahn)
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dental anomaly central incisor (kontralateral)

supernumer-

ary tooth (+hy-
poplasia)

operation
group

normal hypoplasia aplasia

6Mo/30Mo
6Mo/18Mo

96.8% (91)
96.7% (118) 3.3% (4) 0%
100.0% (26) 0% 0%

Tabelle 8.14.: Kreuztabelle Zusammenhang zwischen Operationsgruppe (operation group) und
Zahnanomalie des mittleren Schneidezahns (kontralateral) (relative Haufigkeit pro Operations-
gruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten, hypoplasia: Hypoplasie, aplasie: Aplasie, supernumerary
tooth: Uberz&hliger Zahn)

3.2% (3)

0%
0%

3Mo/9Mo

dental anomaly lateral incisor (kontralateral)
supernumer-
ary tooth (+hy-
poplasia)
2.1% (2)
1.6% (2)
0%

operation
group

normal hypoplasia aplasia

6Mo/30Mo
6Mo/18Mo

78.7% (74)
70.5% (86) 18.9% (23) 9.0% (11)
80.8% (21) 3.8% (1) 15.4% (4)

Tabelle 8.15.: Kreuztabelle Zusammenhang zwischen Operationsgruppe (operation group) und
Zahnanomalie des seitlichen Schneidezahns (kontralateral) (relative Haufigkeit pro Operations-
gruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten, hypoplasia: Hypoplasie, aplasie: Aplasie, supernumerary
tooth: Uberz&hliger Zahn)

8.5% (8) 10.6% (10)

3Mo/9Mo

dental anomaly second premolar upper jaw (kontralateral)

supernumer-

ary tooth (+hy-
poplasia)

operation
group

normal hypoplasia aplasia

6Mo/30Mo 0%

86.2% (81)

13.8% (13)

6Mo/18Mo

91.8% (112)

0.8% (1)

7.4% (9)

0%

3Mo/9Mo

73.1% (19)

0%

26.9% (7)

0%

Tabelle 8.16.: Kreuztabelle Zusammenhang zwischen Operationsgruppe (operation group) und
Zahnanomalie des oberen zweiten Prdmolaren (kontralateral) (relative Haufigkeit pro Operati-
onsgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten, hypoplasia: Hypoplasie, aplasie: Aplasie, supernumerary
tooth: Uberzahliger Zahn)
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dental anomaly second premolar lower jaw (ipsilateral)

supernume-
rary tooth
(+hypoplasia)

operation
group normal hypoplasia aplasia

6Mo/30Mo 89.4% (84) 2.1% (2) 8.5% (8)
6Mo/18Mo 96.7% (118) 0% 3.3% (4) 0%

3M0/9Mo 88.5% (23) 0% 11.5% (3) 0%

Tabelle 8.17.: Kreuztabelle Zusammenhang zwischen Operationsgruppe (operation group) und
Zahnanomalie des unteren zweiten Prémolaren (kontralateral) (relative Haufigkeit pro Operati-
onsgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten, hypoplasia: Hypoplasie, aplasie: Aplasie, supernumerary
tooth: Uberz&hliger Zahn)

8.3. Versorgung OK und UK

8.3.1. Zusammenhang Operationsgruppe und Versorgung

treatment of anomaly central incisor (ipsilateral)

age grou
g(ag?e at g no hypo-/ orthodontic

07.07.17) aplasia own tooth gap closure | prosthodontics

>32.1 fixed prosth: 1
years 72.8% (67) | 25.0% (23 hyp.) | 1.1% (1) =1.1% (1) 2
12.7-32.1 implant: 2
years 79.5% (97) | 17.2% (21 hyp.) | 1.6% (2) =1.6% (2) 0
<12.7 not known: 1

years 91.7% (22) | 4.2% (1 hyp.) 0% =4.2% (1) 2
Tabelle 8.18.: Kreuztabelle Altersgruppe und Versorgung des mittleren Schneidezahns (ipsila-

teral) (relative Haufigkeit pro Altersgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(age group: Altersgruppe, own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos

tooth): Milchzahn, orthodontic gap closure: kieferorthopadischer Lickenschluss, prosthodontics: Pro-

thetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, not known: genaue prothetische Versorgung unbe-
kannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)
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treatment of anomaly second premolar upper
jaw (ipsilateral)
age group ,
(age at no hypo-/ orthodontic
07.07.17) aplasia own tooth gap closure | prosthodontics

>32.1 3.2% (2 hyp., 1 fixed prosth: 1
years 81.9% (77) | dec.) 13.8% (13) =1.1% (1) 0
12.7 - 32.1 KRG 4.1% (4 hyp., 1 implant: 2
years (103) dec.) 9.1% (11) =1.7% (2) 1
<12.7 not known: 1
years 91.3% (21) | 0% 4.3% (1) =4.3% (1) 3
Tabelle 8.19.: Kreuztabelle Altersgruppe und Versorgung des zweiten Pramolaren Oberkiefer
(ipsilateral) (relative Haufigkeit pro Altersgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(age group: Altersgruppe, own tooth: eigener Zahn hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos

tooth): Milchzahn, orthodontic gap closure: kieferorthopadischer Lickenschluss, prosthodontics: Pro-

thetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, not known: genaue prothetische Versorgung unbe-
kannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)

treatment of anomaly second premolar lower

jaw (ipsilateral
orthodontic
gap closure

age group
(age at no hypo-/
07.07.17) aplasia own tooth ‘

‘ prosthodontics

>32.1 2.1% (1 hyp., 1
years 88.3% (83) | dec.) 9.6% (9) 0%

12-y7€;r352-1 92.6% (113) | 1.6% (2 dec.) | 4.9% (6) 0.8% (1 implant)

<12.7 not known: 1
years 92.0% (23) | 0% 4.0% (1) =4.0% (1) 1

Tabelle 8.20.: Kreuztabelle Altersgruppe und Versorgung des zweiten Pramolaren Unterkiefer
(ipsilateral) (relative Haufigkeit pro Altersgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(age group: Altersgruppe, own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos
tooth): Milchzahn, orthodontic gap closure: kieferorthopadischer Lickenschluss, prosthodontics: Pro-
thetik, implant: Implantat, not known: genaue prothetische Versorgung unbekannt, n.a.: Versorgung

nicht bekannt)

treatment of anomaly central incisor
kontralateral
orthodontic
gap closure

age group
(age at no hypo-/

07.07.17) aplasia own tooth prosthodontics

>32.1
years

CNESCR o6 79 (118) | 3.3% (4 hyp.) | 0% 0% 0
years

<12.7 100% 0% 0% 0% 0

95.7% (90) | 4.3% (4 hyp.)

years

Tabelle 8.21.: Kreuztabelle Altersgruppe und Versorgung des mittleren Schneidezahns (kontra-
lateral) (relative Haufigkeit pro Altersgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)
(age group: Altersgruppe, own tooth: eigener Zahn hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos
tooth): Milchzahn, orthodontic gap closure: kieferorthopadischer Liickenschluss, prosthodontics: Pro-
thetik, n.a.: Versorgung nicht bekannt)
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treatment of anomaly lateral incisor
(kontralateral)

age group A
(age at no nypo- . _
07.07.17) aplasia ‘ own tooth orthodontic | ,r4sthodontics

gap closure

fixed prosth.: 2
remov. denture: 1 | 1

79.6% (74) | 8.6% (8 hyp.) 8.6% (8) =3.2% (3)

12.7-32.1 implant: 1
years not known: 1 1

71.1% (86) | 18.2% (22 hyp.) | 9.1% (11) =1.7% (2)

84.0% (21) | 0% 16.0% (4) | 0% 1
years

Tabelle 8.22.: Kreuztabelle Altersgruppe und Versorgung des seitlichen Schneidezahns (kont-
ralateral) (relative Haufigkeit pro Altersgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)

(age group: Altersgruppe, own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos
tooth): Milchzahn, orthodontic gap closure: kieferorthopadischer Liickenschluss, prosthodontics: Pro-
thetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, remov. denture: herausnehmbarer Zahnersatz, not
known: genaue prothetische Versorgung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)

treatment of anomaly second premolar upper
jaw (kontralateral)

age grou
g(age at P no hypo-/ orthodontic

07.07.17) aplasia own tooth gap closure | prosthodontics

fixed prosth.: 1

86.2% (81) | 3.2% (3 dec.) 9.6% (9) =1.1% (1) 0
12.7 — 32.1 EEPEARA implant: 2
(113) 0.8% (1 hyp.) 4.9% (6) =1.6% (2) 0
not known: 1
82.6% (19) | 0% 13.0% (3) =4.3% (1) 3

Tabelle 8.23.: Kreuztabelle Altersgruppe und Versorgung des zweiten Pramolaren Oberkiefer
(kontralateral) (relative Haufigkeit pro Altersgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)
(age group: Altersgruppe, own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos
tooth): Milchzahn, orthodontic gap closure: kieferorthopadischer Liickenschluss, prosthodontics: Pro-
thetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, not known: genaue prothetische Versorgung unbe-
kannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)
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age group
(age at
07.07.17)

no hypo-/
aplasia

>32.1
years

treatment of anomaly second premolar lower
jaw (kontralateral)

own tooth

orthodontic
gap closure

prosthodontics

years

<12.7

years

2.1% (1 hyp., 1
90.4% (85) | dec.) 7.4% (7) 0%
1.6% (2 dec.) 1.6% (2) 0%
not known: 1
92.0% (23) | 0% 4.0% (1) =4.0% (1) 1

Tabelle 8.24.: Kreuztabelle Altersgruppe und Versorgung des zweiten Pramolaren Unterkiefer
(kontralateral) (relative Haufigkeit pro Altersgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)
(age group: Altersgruppe, own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos
tooth): Milchzahn, orthodontic gap closure: kieferorthopadischer Lickenschluss, prosthodontics: Pro-
thetik, not known: genaue prothetische Versorgung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)
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8.3.2. Zusammenhang Versorgung und Anzahl der Aplasien

treatment of lateral incisor (ipsilateral)

orthodon- _
UELILCESE 10 hypo-/ | own tooth | tic gap clo- | Prosthodontics
aplasia aplasia sure

implant: 4
51 hyp. fixed prosth: 4
not known: 3
8.4% (7) =61.4% 16.9% (14) |=13.3% (11) 4
5 hyp. implant: 11
1 dec. fixed prosth: 15
not known: 3
2.3% (2) =6.8% 58.0% (51) | =33.0% (29) 10
implant: 7
2 hyp. fixed prosth: 4
not known: 2
0% =6.7% 50.0% (15) | =43.3% (13) 2
implant: 4
fixed prosth: 5
1 hyp. remov. denture: 1
not known: 2
4.5% (1) = 4.5% 36.4% (8) =54.5% (12) 3

Tabelle 8.25.: Kreuztabelle Anzahl der Aplasien und Versorgung des ipsilateralen seitlichen
Schneidezahns (relative Haufigkeiten innerhalb Anzahl der Aplasien)

(own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos tooth): Milchzahn, orthodontic
gap closure: kieferorthopadischer Liickenschluss, nothing done: Zahn wurde nicht ersetzt, prostho-
dontics: Prothetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, remov. denture: herausnehmbarer Zahner-
satz, not known: genaue prothetische Versorgung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)

treatment of second premolar lower jaw
(ipsilateral)

orthodon-
pliInleCIel@ no hypo-/ | own tooth | tic gap clo- | prosthodontics
aplasia aplasia sure

100% (87) 0% 0%
1 hyp.

95.9% (94) |=1.1% 3.1% (3) 0% 0
1 dec. implant: 1

87.1% (27) | =3.2% 6.5% (2) =3.2% 1
2 dec. not known: 1

44.0% (11) | =8.0% 44.0% (11) | =4.0% 0

Tabelle 8.26.: Kreuztabelle Anzahl der Aplasien und Versorgung des ipsilateralen zweiten Pra-
molaren des Unterkiefers (relative Haufigkeiten innerhalb Anzahl der Aplasien)

(own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos tooth): Milchzahn, orthodontic
gap closure: kieferorthopadischer Liickenschluss, nothing done: Zahn wurde nicht ersetzt, prostho-
dontics: Prothetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, remov. denture: herausnehmbarer Zahner-
satz, not known: genaue prothetische Versorgung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)
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treatment of second premolar lower jaw
(kontralateral)

MO no hypo-/ | own tooth orthodon-

aplasia aplasia tic gap clo-
sure

prosthodontics

100% (87) | 0% 0% 0%

98.0% (96) | 0% 2.0% (2) 0% 0

) 1 dec.
93.5% (29) | =3.2% 3.2% (1) 0% 1

1 hyp.
23 2 dec. not known: 1
52.0% (13) | = 12.0% 32.0% (8) 4% 0

Tabelle 8.27.: Kreuztabelle Anzahl der Aplasien und Versorgung des kontralateralen zweiten
Pramolaren des Unterkiefers (relative Haufigkeiten innerhalb Anzahl der Aplasien)

(own tooth: eigener Zahn, hyp. (hypoplasia): Hypoplasie, dec. (deciduos tooth): Milchzahn, orthodontic
gap closure: kieferorthopadischer Lickenschluss, nothing done: Zahn wurde nicht ersetzt, prostho-
dontics: Prothetik, implant: Implantat, fixed prosth: Briicke, remov. denture: herausnehmbarer Zahner-
satz, not known: genaue prothetische Versorgung unbekannt, n.a.: Versorgung nicht bekannt)

8.4. Osteoplastik

bone graft

6Mo/30Mo 47.2% (58)

52.8% (65)

operation

6Mo/18Mo 80.1% (121) 19.9% (30)
group

3Mo/9Mo 65.6% (21) 34.4% (11)

Tabelle 8.28.: Kreuztabelle Osteoplastik (bone graft) und Operationsgruppe (operation group)
(relative Haufigkeit pro Operationsgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)
(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten)
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8.5. Multibracket-Apparatur

8.5.1. Zusammenhang zwischen Altersgruppe und Verwendung Multi-
bracket-Apparatur

MB

n=328

>32.1years 79.4% (104) 20.6% (27)

o
o S 127-321years 99.4% (164) 0.6% (1)
ow
280 <12.7 years 93.8% (30) 6.3% (2)

Tabelle 8.29.: Kreuztabelle Altersgruppe und kieferorthopadische Behandlung mit Multibracket-
Apparatur (MB), die eine kieferorthopédische Behandlung in Mainz gehabt haben (relative Hau-
figkeiten pro Altersgruppe)

8.5.2. Zusammenhang Versorgung und Verwendung Multibracket-Ap-
paratur bei Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung und kieferor-
thopadischer Behandlung

n=220

SR own tooth 87.9% (58) 12.1% (8)
— ©
é =5 % orthodontic gap closure 92.9% (79) 7.1% (6)
— o N =
SECI-A prosthodontics 88.5% (54) 11.5% (7)

Tabelle 8.30.: Kreuztabelle Versorgung ipsilateraler, oberer seitlicher Schneidezahn und kiefer-
orthopadische Behandlung mit Multibracket-Apparatur (MB) bei Patienten mit einseitiger Kie-
ferbeteiligung, die eine kieferorthopadische Behandlung in Mainz gehabt haben (relative Hau-

figkeiten innerhalb Versorgungsart des Zahns)
(own tooth: eigener Zahn, orthodontic gap closure: kieferorthopédischer Liickenschluss, prosthodon-
tics: Prothetik)
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n=220

Iy own tooth 89.5% (171) 10.5% (20)
— o E
é T ‘—g % orthodontic gap closure 95.8% (23) 4.2% (1)
oS8 “59_ 8 prosthodontics 75.0% (3) 25.0% (1)
+— 0 S e

Tabelle 8.31.: Kreuztabelle Versorgung ipsilateraler, oberer zweiten Pramolaren und kieferortho-
padische Behandlung mit Multibracket-Apparatur (MB) bei Patienten mit einseitiger Kieferbetei-
ligung, die eine kieferorthopadische Behandlung in Mainz gehabt haben (relative Haufigkeiten
innerhalb Versorgungsart des Zahns)

(own tooth: eigener Zahn, orthodontic gap closure: kieferorthopadischer Lickenschluss, prosthodon-
tics: Prothetik)

8.5.3. Zusammenhang Altersgruppe und Verwendung Multibracket-
Apparatur bei Patienten mit einseitiger Kieferbeteiligung und kiefer-
orthopadischer Behandlung, die einen kieferorthopadischen LU-
ckenschluss erhalten haben

n=85
treatment lateral incisor (ipsilateral):
orthodontic gap closure

> 32.1 years 79.3% (23) 20.7% (6)
o
§ S 12.7-32.1 years 100.0% (49) 0.0%
(@)l ~
% &2 < 12.7 years 100.0% (7) 0.0%
\./O

Tabelle 8.32.: Kreuztabelle Altersgruppe und Verwendung Multibracket-Apparatur bei Patienten

mit einseitiger Kieferbeteiligung, die einen kieferorthopadischen Liickenschluss am ipsilatera-

len, oberen seitlichen Schneidezahn erhalten haben und zur kieferorthopadischen Behandlung
an der Universitatsmedizin Mainz (relative Haufigkeiten pro Altersgruppe)

n=24 MB
treatment upper second premolar
(ipsilateral): orthodontic gap closure

> 32.1years 92.3% (12) 7.7% (1)

o

o S 12.7-32.1 years 100.0% (10) 0.0%
o5

% S 2 < 12.7 years 100.0% (1) 0.0%

Tabelle 8.33.: Kreuztabelle Altersgruppe und Verwendung Multibracket-Apparatur bei Patienten
mit einseitiger Kieferbeteiligung, die einen kieferorthopadischen Lickenschluss am ipsilatera-
len, oberen zweiten Prdmolaren erhalten haben und zur kieferorthopadischen Behandlung an

der Universitatsmedizin Mainz (relative Haufigkeiten pro Altersgruppe)
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8.6. Dysgnathie-Operation

8.6.1. Zusammenhang zwischen Alveolarkammbeteiligung und Not-
wendigkeit einer Dysgnathie-Operation

alveolar cleft
n =366 one side ‘ both sides
10.7% (26)
20.3% (13) 6.7% (4)
' left (15)
dysgnathia right (11)
operation 89.3% (216)
79.7% (51) 93.3% (56)
left (139)
right (77)

Tabelle 8.34.: Zusammenhang zwischen Alveolarspalte (alveolar cleft) und Dysgnathie-Opera-
tion (dysgnathia operation) (relative Haufigkeit pro Alveolarspalte)
(left: links, right: rechts, both sides: beidseits, none: keine)

8.6.2. Zusammenhang zwischen Altersgruppe und Notwendigkeit ei-
ner Dysgnathie-Operation

dysgnathia-operation

> 32.1 years 19.5% (26) 80.5% (107)

32.1-12.7 years 9.0% (17) 91.0% (171)

ge group
(age at 07.07.17)

< 12.7 years 0.0% 100.0% (45)

Tabelle 8.35.: Kreuztabelle Altersgruppe (age group) und Notwendigkeit einer Dysgnathie-Ope-
ration (dysgnathia-operation) (relative Haufigkeit pro Altersgruppe)

131



8.7. Skelettale Klasse

8.7.1. Zusammenhang skelettale Klasse und Spaltart

skeletal class

59.6% (99) 40.4% (l11)
52.9% (27) 47.1% (24)
77.8% (7) 22.2% (2)
cleft types
92.7% (38) 7.3% (3)
58.3% (21) 41.7% (15)
mixed types 81.8% (9) 18.2% (2)

Tabelle 8.36.: Kreuztabelle skelettale Klasse (skeletal class) und Spaltart (cleft types) (relative
Haufigkeit pro Spaltart, absolute Haufigkeit in Klammern)
(UCLP: einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, BCLP: beidseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, CL:
Lippenspalte, CLA: Lippen-Kieferspalten, CP: Gaumenspalte, mixed types: Mischformen)

8.7.2. Zusammenhang skelettale Klasse und Operationsgruppe

skeletal class

6M0/30Mo 67.8% (82) 32.2% (39)

operation

6Mo/18Mo 65.4% (104) 34.6% (55)
group

3M0/9Mo 44.1% (15) 55.9% (19)

Tabelle 8.37.: Kreuztabelle skelettale Klasse (skeletal class) und Operationsgruppe (operation
group) (relative Haufigkeit pro Operationsgruppe, absolute Haufigkeit in Klammern)
(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten)
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8.8. GOSLON-Index

8.8.1. Zusammenhang zwischen GOSLON-Index und Kieferspaltbetei-
ligung

GOSLON
Group 3:

n=267 Group 1: ‘Group 2: Group 4: |Group 5:

good ‘

excellent fair poor very poor
16.3% 29.8% 21.9% 10.7% 0
one side RS (53) (39) (19) | 213%(38)
alveolar el 0 21.6% 23.5% 21.6% 0
cleft sides 11.8%6) | 1y (12) 11 |246% (A1)
55.3% o 0 0 0
none 21) 15.8% (6) | 21.1% (8) | 7.9% (3) 0%
Tabelle 8.38.: Kreuztabelle GOSLON-Index und Alveolarspalte (relative Haufigkeit pro alveolar
cleft)

(excellent: exzellent, good: gut, fair: befriedigend, poor: schlecht, very poor: sehr schlecht, left: links,
right: rechts, both sides: beidseits, none: keine)

8.8.2. Zusammenhang zwischen GOSLON-Index und Operationsgrup-
pen

GOSLON

Group 1: | Group 2:
excel- good
lent

6Mo/30Mo 28.6%
(14) (28) (20) (14) (22)
AYRGEIVSE 26.6% | 25.9% 23.0% 10.1% 14.4%
(37) (36) (32) (14) (20)
IV 16.7% | 20.0% 23.3% 16.7% 23.3%
(5) (6) (7) (5) (7)

Tabelle 8.39.: Kreuztabelle GOSLON-Index und Operationsgruppe (relative Haufigkeit pro Ope-
rationsgruppe)

(6Mo/30Mo: Lippenverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 30 Monaten; 6Mo/18Mo: Lip-
penverschluss mit 6 Monaten, Gaumenverschluss mit 18 Monaten; 3Mo/9Mo: Lippenverschluss mit 3
Monaten, Gaumenverschluss mit 9 Monaten, excellent: exzellent, good: gut, fair: befriedigend, poor:

schlecht, very poor: sehr schlecht,)
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