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Einleitung

1 EINLEITUNG

Die Zahnerhaltungs- und ProphylaxemaRnahmen haben in den letzten
Jahrzehnten immer mehr an Bedeutung gewonnen und sind wie Studien belegen
in Zentraleuropa hinsichtlich der Kariespravalenz sehr erfolgreich (Hoffmann et
al.,, 2006; Jordan und Micheelis, 2016). Insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen hat sich die Mundgesundheit rapide verbessert. Eine umfangreiche
Aufklarung bezuglich Mundhygiene und Ernahrung als auch frihzeitige
ProphylaxemalRnahmen wie die Fissurenversiegelung und rechtzeitige
Kariestherapie verfolgen das oberste Ziel des Zahnerhalts im Milch- sowie
Wechselgebiss bis die natirliche Exfoliation erfolgt. Dennoch kann es im
Milchgebiss durch unterschiedliche Einflussfaktoren zum vorzeitigen Verlust von
Milchzahnen kommen (Schulz-Weidner et al., 2012). Als Ursachen sind dabei
insbesondere Karies (Lucas-Rincon et al., 2019), Traumata und Nichtanlagen zu
nennen. Dabei gelten frihzeitige Milchzahnverluste im Frontzahngebiet
hinsichtlich des komplikationslosen, regularen Zahnwechsels zur zweiten
Dentition als weniger problematisch wie der vorzeitige Verlust der Stitzzone im
Seitenzahngebiet. So kann beispielsweise durch Aufwanderung des 6-
Jahrmolars bereits der benotigte Leeway-Space stark reduziert werden und zur
Lickeneinengung, ektopischen Zahndurchbrichen sowie unterminierenden
Resorptionen fihren (Schopf, 2008; Salbach et al., 2012; Steffen und van Waes,
2013). Zu weiteren moglichen Komplikationen gehéren Eckzahnauf3enstand,
Mittellinienverschiebung und lateraler Kreuzbiss in Folge von Platzeinengung
und Retention bleibender Zahne. Um diesen Szenarien entgegenzuwirken gibt
es verschiedene Ansatze, u.a. die Eingliederung von Platz- bzw. Luckenhaltern,
die entweder in Form von herausnehmbaren Apparaturen getragen oder
festsitzend in die Licke eingebracht werden kdnnen. Diese Erkenntnisse bzw.
therapeutischen Ansatze wurden von Kantorowicz bereits vor mehr als 80 Jahren
propagiert und von Bredy wieder aufgenommen (Kantorowicz, 1929; Bredy,
1968). In einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) aus dem Jahr 2004 werden Empfehlungen zu
Zeitpunkt und  Ausmall der Luckeneinengung hinsichtlich  der
Lickenhaltertherapie gegeben. So wird das Risiko einer Lickeneinengung bei

folgenden klinischen Fallen als hoch eingestuft: Milchzahnverlust vor Durchbruch
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des ersten Molaren und der Schneidezéhne, der vorzeitige Verlust des zweiten
Milchmolaren, die AusstoRung des Milcheckzahns mit Durchbruch des lateralen
Schneidezahns, der Verlust von zwei oder drei Milchzahnen eines Quadranten
insbesondere im Oberkiefer (Harzer et al., 2004). Diese Empfehlungen decken
sich weitestgehend mit einer Studie bei mexikanischen Schulkindern aus dem
Jahr 2019 (Lucas-Rincon et al., 2019).

Derzeit gibt es keine klaren evidenzbasierten Empfehlungen bezuglich der
Indikation und Art von Liuckenhaltern nach Milchzahnverlust. Daher zielt die
vorliegende Arbeit darauf ab, im Rahmen einer retrospektiven Datenerhebung
eine Ubersicht zum Behandlungsstatus von Kindern nach Milchzahnverlust zu
erheben. Darauf basierend sollen ggf. Empfehlungen fiir die optimale Versorgung

mit Lickenhalterapparaturen abgeleitet werden.
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2 LITERATURUBERSICHT

2.1.1 Die erste Dentition: Zahnentwicklung und Durchbruchzeiten

Der Mensch gehdrt wie auch die meisten Sdugetiere mit seinen zwei aufeinander
folgenden Dentitionen zu den diphyodonten Lebewesen (Euler, 1934). Die erste
Dentition, die sogenannten Milchzéhne bzw. deren Anlagen werden bereits ab
der sechsten Schwangerschaftswoche entwickelt. Im weiteren Verlauf werden so
Uber ein Proliferationsstadium, einer Histo- und Morphodifferenzierung, dem
Analagerungsstadium und Mineralisation aller Milchzahne sowie zum Teil der
ersten Molaren die Anlagen beider Dentitionen im Fo6tus entwickelt. Je nach
Entwicklungsgeschwindigkeit kénnen neugeborene Kinder schon mit unteren
Inzisiven zur Welt kommen. Die meisten Kinder kommen jedoch zahnlos auf die
Welt und erhalten ihre ersten Milchzahne zumeist die mittleren unteren Inzisivi
nach etwa einem halben Jahr (Leighton, 1978). Damit endet die zahnlose
Sauglingsphase des Kindes und es gewdhnt sich suksessiv an die Aufnahme
festerer Nahrung. Zu diesem Zeitpunkt unterstitzt die Zunge noch den
Unterkiefer bei der Abstltzung zum Oberkiefer indem sie sich zwischen die
lateralen Kieferkamme einlagert (Adler, 1967). Nach vollstandigem Durchbruch
der seitlichen Milchmolaren wird diese Absttitzfunktion erstmals von den Zahnen
tbernommen. In Tabelle 1 sind die durchschnittlichen Zeitpunkte mit Beginn der
Hartsubstanzbildung bis hin zur Exfoliation der ersten Dentition

zusammengefasst.

Tabelle 1: Durchbruchs- und Entwicklungszeiten, Quelle: Weber, 2010

Bfggn Egge Durchbruch Evrclcée Bsgg : ;)a\./\lslg Exfoliation
OKil 4 MU 15M 7,5M 1517 4] 5,25 6,5J
Ok i2 4,5 MU 25M 9M 2] 45 6J 6,6J
OKc 5 MU 9M 18 M 3,251 7513 951 10,53
OK m1 5 MU 6M 14 M 257 73 85 951
OK m2 6 MU 11 M 24 M 37 73 85 10,53
UKil 4,5 MU 2,4 M 6M 1517 351 57 6J
UK i2 4,5 MU 3M 7™ 2] 4] 4,757 6,5J
HSB = Hartsubstanzbildung, SB = Schmelzbildung, WB = Wurzelbildung, WR =
Wurzelresorption, MU = Monat in utero, M = Monat, J = Jahr, OK = Oberkiefer, UK =
Unterkiefer
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Zur regelrechten Entwicklung und Einstellung der Milchzahnokklusion gehort der
singulare Antagonismus der zweiten oberen und unteren Milchmolaren
zueinander. Bezeichnet wird diese spezifische Zahnbeziehung als
.Postlaktalebene” (Gabriel, 2007). Diese hat zur Folge, dass sich spater auch die
ersten beiden bleibenden Molaren im singuldaren Antagonismus zueinander
einstellen, was defacto einer Angle-Klasse Il von einer halben Pramolarenbreite
entspricht. Diese gilt so lange als neutral und physiologisch bis es zum

Durchbruch der zweiten Pramolaren im Unterkiefer kommt.

2.1.2 Dento-alveolares Wachstum

Das dento-alveolare Wachstumsmuster ist bereits vor aber auch wahrend der
Nutzungsphase der ersten Dentition dreidimensionaler Natur. Klinisch zeigt sich
das transversale Wachstum in der Liickenentstehung innerhalb der oberen und
unteren Inzisivi und zu den Eckz&hnen. Als Ursache wird der von den breiteren
bleibenden Zahnkeimen ausgehende Druck in Betracht gezogen.
Durchschnittlich betragt der Unterschied der mesio-distalen Breitensumme von
erster und zweiter Dentition im Frontzahnbereich etwa 5 mm im Oberkiefer und
ca. 2 mm im Unterkiefer (Stockli et al., 1994). Dieser Betrag ist notwendig um
eine engstandsfreie Einstellung der bleibenden Inzisivi sicherzustellen. Auch im
Seitenzahnbereich resultiert durch skelettale Wachstumsprozesse von Maxilla
und Mandibula ein Platziiberschuss, der sich ebenfalls durch Lickenbildung
zwischen Milcheckzahnen und Milchmolaren manifestiert (Van der Linden und
Duterloo, 1980).

2.1.2.1 Skelettale Wachstumsprozesse

Im Bereich des Tuber maxillae im Oberkiefer vergrof3ert sich durch
appositionelles Wachstum das Retromolarenfeld dorsal der Milchmolaren.
Gleichzeitiger Platzgewinn resultiert aus Resorptionsvorgangen an der
anterioren Kante des ramus ascendens mandibulae. Diese Vorgange bzw. der
sich ergebende La&ngenzuwachs von Ober- und Unterkiefer um das sechste

Lebensjahr sind Voraussetzung fur einen regelrechten Durchbruch der ersten
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bleibenden Molaren. Wird das Retromolarenfeld durch die skelettalen
remodellatorischen Wachstumsprozesse vergro3ert und fihrt damit zu
regelrechtem Platziiberschuss distal der hinteren Molaren, so kommt es im
Bereich der Milch- und Eckzahne sogar zu einer Verringerung des Platzangebots
(Stockli et al., 1994). In diesem Bereich Uberwiegen resorptive remodellatorische
Wachstumsmuster, die durch Resorptionen der bukkalen Knochenoberflachen
gekennzeichnet sind (Van der Linden und Duterloo, 1980). Diese Vorgénge
tragen unter anderem der Einhaltung des sich im Rahmen der Evolution
entwickelnden Bauplans des menschlichen Schadels Rechnung. Nur diese
remodellatorischen Prozesse ermdglichen den menschlichen aufrechten Gang
und die Volumenzunahme des Gehirns (Holtmann et al., 2020). Denn anders als
bei Saugetieren, befindet sich die vordere Schadelbasis des Menschen in einer
horizontalen Ausrichtung. In toto unterliegt die Schadelbasis einer
Stufengliederung, so dass die vordere Schadelbasis kranial und anterior zur
hinteren Schadelbasis angeordnet ist. Vordere und hintere Schadelbasis werden
durch die mittlere Schédelbasis in Form einer vertikalen Stufe miteinander
verbunden. Diese Anordnung ermdglicht ein nahezu rechtwinkliges Austreten
des Rickenmarks aus dem Schadel in Relation zur Schadelbasis. Somit wird
dem Menschen der nach vorne gerichtete Blick, bei gleichzeitig aufrechtem
Gang, ermoglicht. Eine weitere Voraussetzung zum aufrechten Gang liegt in der
GrolRenreduktion des Gebisses. Der Mensch ist das einzige Saugetier, das keine
Schnauze besitzt. Sein Gebiss liegt kaudal der anterioren Schadelgrube. Dies
ermdglicht, dass der Schadel ausbalanciert auf der Wirbelsaule gehalten werden
kann (Steitz, 1993). Die zuvor beschriebenen resorptiven, remodellatorischen
Wachstumsprozesse regulieren somit das nach anterior-kaudal gerichtete
Wachstum von Maxilla und Mandibula und verhindert dadurch eine zu starke
Translation der Alveolarfortsatze vor die vordere Schadelgrube. Dadurch kommt
es nur zu einem geringen Grof3enzuwachs der Alveolarfortsatze im Bereich der
Milchzahnbdgen bzw. der Stitzzonen. Die sich entwickelnden Schneidezéhne,
Eckz&hne und Pramolaren missen sich deshalb mit den zumeist eng begrenzten

Platzverhaltnissen arrangieren (Van der Linden und Duterloo, 1980).



Literaturtibersicht

2.1.2.2 Kieferorthopédische Indikationsgruppen (KIG)

Nicht selten entstehen in der frihen Wechselgebissphase bzw. im Laufe der

Wechselgebissphase, also

im Alter zwischen sechs und zwolf Jahren,

Komplikationen und entwicklungsbedingte Normabweichungen, die eine frihe

kieferorthopédische Therapie erforderlich machen. Im Folgenden wurden die

Indikationsgruppen durch einen Beschluss des Bundesausschusses der

Zahnarzte und Krankenkassen aus dem Jahr 2003 nach Art und Schweregrad

zusammengefasst.

Tabelle 2: Quelle: Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen

fur die kieferorthopadische Behandlung in der Fassung vom 04. Juni 2003 und vom 24.

September 2003 verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 226 (S. 24) vom 03. Dezember
2003; in Kraft getreten am 1. Januar 2004

Behandlungsbedarf | Grad 1 2 3 4 5
kraniofaziale Ano- A Lippen-Kiefer-
malien Gaumenspalte
bzw. andere
kraniofaziale
Anomalie
Zahnunterzahl U Unterzahl (nur
(Aplasie oder wenn prapro-
Zahnverlust) thetische Kiefer-
orthopdadie oder
kieferorthopadi-
scher Liicken-
schluss indiziert)
Durchbruchs- S Retention Verlagerung
stérungen (auBer 8er) (auRer 8er)
sagittale distal D bis tiber 3, Uber 6, bis9mm/| Uber9mm
Stufe 3mm | bis6mm
mesial M 0-3mm Gber3mm
vertikale  offen (0] bis Uber1, tber 2, tUber4mm Uber 4 mm
Stufe (auch 1mm | bis2mm | bis4mm | habituell offen |skelettal offen
seitlich)
tief T
transversale B Bukkal-/
Abweichung Lingualokklusion
K Kopfbiss [beidseitiger| einseitiger
Kreuzbiss Kreuzbiss
Kontaktpunkt- E unter Uber1, | Gber3, bis Uber 5mm
abweichung Engstand 1mm | bis3mm 5mm
Platzmangel P bis3mm | Gber 3, bis Gber4mm
4mm
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Die friihzeitige Diagnosestellung und Uberwachung der Gebissentwicklung bzw.
des reibungslosen Zahnwechsels gehort neben der konservierenden und
prothetischen Versorgung als wichtiger Pfeiler zur kinderzahnheilkundlichen
Betreuung. Dieses sogenannte ,KFO-Screening“ zielt insbesondere auf den
Erhalt der Stitzzonen und der Pravention von Fehlentwicklungen ab.
Stltzzonenerhalt bedeutet den durch die Milchmolaren gewonnen
Platziiberschuss, der durch die gréRere anatomische Ausdehnung der
Milchmolaren gegenuber den nachfolgenden Pramolaren zu erklaren ist, nicht zu
verlieren oder sogar zu verringern. Die Stutzzone ist definiert als Raum, den die
Milcheckzahne und Milchmolaren einnehmen bzw. metrisch festgelegt durch den
Abstand der distalen Kante des 2ers und der mesialen Kante des 6ers. Wie
bereits erwéhnt ist dieser Raum in der ersten Dentition, hervorgerufen durch die
anatomischen Grol3enunterschiede von Milchmolaren und nachfolgenden
Pramolaren im OK durchschnittlich etwa 0,9 mm und im UK etwa 1,7 mm grol3er.
Dieser Platziiberschuss im Milchgebiss wird als sogenannter ,lee way space®

nach Nance bezeichnet und ist in Abbildung 1 schematisch dargestellt.

Abbildung 1: Lee way space. Die Summe der Breiten von
Milcheckzahn und Milchmolaren ist gréRBer als die der
bleibenden Eck- und Pramolaren

Quelle: Lee, 2015
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Eine Einengung der Stutzzone fuhrt zu Platzmangel der bleibenden Zahne und
wird dann als sekundarer Engstand definiert. Dieser lasst sich bei adaquater
Therapie durch konservierende, prothetische und kieferorthopadische
Mallnahmen vermeiden (Gianelly, 2002). Zu der konservierenden Therapie
gehdrt das einfache Auffullen des durch Karies oder Traumata entstandenen
Defekts, insbesondere im approximalen Bereich bzw. einer Klasse-ll Kavitat,
unter Ausnutzung der anatomischen Gegebenheiten mit einer Composit- oder
Glasionomerfullung (Kramer und Frankenberger, 2014). Bei grol3eren Defekten
auch der prothetische Ersatz der Zahnkrone durch eine Stahlkrone. Sind die
Zahne aber aus verschiedensten Grinden nicht erhaltungswirdig oder gehen
frihzeitig verloren, so kann in bestimmten Fallen die Anfertigung bzw.
Einbringung  von Luckenhalterapparaturen durch herausnehmbare
kieferorthopadische Plattenapparaturen oder festsitzenden Bandern indiziert

sein.

2.1.3 Angle-Klassen

Bei Angle-Klassen spricht man von der sagittalen Lagebeziehung der beiden
Sechsjahrmolaren von Ober- und Unterkiefer zueinander und erhalt so drei bzw.
vier spezifische Einteilungen die in Abbildung 2 schematisch dargestellt sind.
Die Angle-Klasse | steht fir die Neutralbiss bzw. Neutralverzahnung. Dabei trifft
der mesiobukkale Hocker des oberen ersten Molaren zwischen die beiden
bukkalen Hocker des antagonistischen unteren ersten Molars.

Bei der Angle-Klasse Il dem sogenannten Distalbiss trifft der Referenzhdcker also
der mesiobukkale Hocker des oberen Sechsers weiter mesial auf den unteren
Sechsjahrmolar.

Je nach Stellung der Frontzahne unterscheidet man dabei noch in zwei

Unterklassen namlich Angle-Klasse 11/1 und Angle-Klasse 11/2.

Klasse 1I/1 zeichnet sich durch eine meist im Lickenstand befindliche und
proklinierte Oberkieferfront aus, die zumeist zu einer vergrof3erten sagittalen
Frontzahnstufe (Overjet) zum Unterkiefer fiihrt.

Eine weitere Unterklasse ist die Angle-Klasse I1/2. Die Oberkieferschneidezéhne

sind im Gegensatz zur Klasse 11/1 rekliniert, im Engstand und einen vergrol3erten
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vertikalen Uberbiss (Overbite). Daraus resultiert zumeist ein UbermaRiger

Okklusionskontakt zu den antagonistischen Schneidezdhnen im Unterkiefer.

Von einer Angle-Klasse Il spricht man bei einer Mesialbisslage. Das bedeutet,
dass der mesiobukkale Hocker des oberen Sechsjahrmolars distal der bei
Neutralbisslage genannten Referenzstruktur mit dem Unterkiefer okkludiert. Im
Frontzahnbereich kommt es haufig zum Kopfbiss oder Kreuzbiss, also einem

negativen Overjet.

Angle-Klasse | Angle-Klasse 11/1

Angle-Klasse 11/2 Angle-Klasse IIl

Abbildung 2: Graphische Darstellung der Angle Klassen | — 11|
Quelle: Grundmann, 2013

2.2 Die erste Wechselgebissphase

Die erste Wechselgebissphase wird durchschnittlich im Alter von sechs Jahren
mit dem Durchbruch des ersten bleibenden Molars, dem sogenannten Sechs-
Jahr-Molars, zumeist im Unterkiefer eingeleitet. Dieser nimmt seinen Platz distal
des zweiten Milchmolars ein und sorgt bei dem Kind nach vollstandiger
Einstellung fiur die erste physiologische Bisshebung (Schopf, 1991).
Komplikationen wahrend des Zahnwechsels konnen jedoch dazu beitragen, dass

es bereits in der friihen Phase des ersten Wechselgebisses zu Fehlstellungen
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und Engstanden kommt. Ist z.B. die physiologische Grof3e des zweiten
Milchmolars durch Karies in sagittaler Richtung verringert oder ist dieser Zahn
sogar vorzeitig verloren gegangen, so fuhrt das haufig zu einer unphysiologisch,
mesialen Einstellung des ersten bleibenden Molars, auch ,Aufwanderung®
genannt. Die daraus resultierenden Platzunterschiusse flir spater
durchbrechende Eckzahne und Pramolaren werden als sekundarer Engstand
bezeichnet (Stockli et al., 1994). Eine weitere Komplikation in der ersten
Wechselgebissphase ist das verzdgerte, oft unzureichende sagittale Wachstum
des Retromolarenfeldes, wodurch der erste bleibende Molar mangels
Platzangebots sich unter den zweiten Milchmolaren lagert und wachst. Dadurch
werden die Wurzeln des Milchmolars vorzeitig resorbiert, welches als
Lunterminierende Resorption“ bezeichnet wird. Das daraus resultierende
Platzdefizit wird als primarer Engstand betitelt. Nicht selten kann es auch bei
vorzeitigem Verlust des ersten Milchmolaren zur Entwicklung eines sekundaren
Engstands fuhren, der durch den wachstumsbedingt, nach mesial gerichteten
Druck der ersten und zweiten Molarenkeime auf den zweiten Milchmolaren eine
Wanderung bzw. Kippung dessen in die entstandene Lucke verursacht. Diese
Komplikationen resultieren immer in einer Einengung der Stiitzzone, deren
distales Ende, wie bereits erwahnt, durch den mesialen Approximalkontakt des
ersten Molars gekennzeichnet wird. Die grof3ten Komplikationen bzw. Engstande
sind bei vorzeitigem Verlust beider Milchmolaren zu erwarten. Zur Vermeidung
sekundarer Engstande werden in der Zahnmedizin deshalb schon seit einiger
Zeit Gerate eingesetzt, sogenannte Platz- oder Lickenhalter, die, wie der Name
schon sagt, dafir Sorge tragen sollen, den Platz oder die Licke des
verlorengegangenen Milchzahns fur dessen Nachfolger offen zu halten.

Im transversalen Raum wird die erste Wechselgebissphase mit dem
Durchbrechen des ersten und zweiten Inzisivus fortgefihrt und abgeschlossen.
Diese nehmen den vorhandenen Platz im Zahnbogen zwischen den noch in situ
befindlichen Milcheckzahnen ein. Idealerweise kommt es in der spaten
Nutzphase der Milchschneidezéhne zu einer leichten Lickenbildung in der Front,
die durch den Wachstumsdruck der Nachfolger bedingt wird. Unterbleibt dieser
L,Drift, kann es ebenso wie im Seitenzahnbereich zu einer Resorption der
Wurzeln des benachbarten Milchzahns filhren. So resorbiert der mittlere
bleibende Schneidezahn nicht nur die Wurzel des mittleren Milchinzisivi, sondern
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auch die des seitlichen Milchschneidezahns. Des Weiteren resorbiert der
seitliche Schneidzahn den Milcheckzahn und erzwingt dadurch ebenfalls dessen
vorzeitigen Verlust. Folge dieser unterminierenden Resorptionen im
Schneidezahngebiet ist ebenso ein primarer Engstand. Im Gegensatz zum
Seitenzahnbereich, resultiert daraus zunachst im anterioren Zahnsegment ein
Platziiberschuss. Gehen beide Milcheckzahne vorzeitig verloren, fachern sich die
bleibenden Schneidezahne auf und nehmen annahernd den gesamten Platz ein.
Fallt nur ein Milcheckzahn frihzeitig aus, wandern die bleibenden
Schneidezahne in den entstandenen Raum hinein und es entsteht eine alveoléare
Mittellinienverschiebung. Ebenso mdoglich ist es, dass die Milchmolaren nach
vorzeitigem Milcheckzahnverlust durch den Druck der bleibenden Molarenkeime
nach mesial in die Liicke gedrangt werden, was einen vollstandigen Platzverlust
fur den bleibenden Eckzahn bedeuten kann.

Der vorzeitige Verlust von Milchscheidezdhnen fuhrt somit nicht, wie im
Seitenzahngebiet, zu einer transversalen Einengung der Platzverhaltnisse und

stellt deshalb keine Indikation fiir den Einsatz einer Lickenhalterapparatur dar.

2.3 Ruhephase und zweite Wechselgebissphase

Die erste Wechselgebissphase gilt mit vollstandigem Durchbruch der seitlichen
Inzisivi im Alter von ca. acht Jahren als abgeschlossen. Auf sie folgt eine etwa
zwei jahrige Ruhephase, in der ublicherweise kein weiterer Zahnwechsel
stattfindet. Obwohl in dieser Phase Kklinisch also weitestgehend Stillstand
herrscht, findet im Retromolarenfeld distal der ersten bleibenden Molaren ein
remodellatorisches Wachstum beider Kiefer statt. Dieses ist notwendig um fur die
stetig wachsenden zweiten und ggfls. dritten Molaren den erforderlichen Platz zu
schaffen. Gerade in dieser Wachstumsphase uben die sich entwickelnden
Zahnkeime der beiden letzten Molaren einen nach mesial gerichteten Druck auf
die bereits vorhandenen ersten Molaren und die Zahne der Stiitzzone aus. Geht
dort in dieser Zeit Hartsubstanz teilweise oder sogar vollstandig verloren, kommt
es unter Umstanden zur Wanderung und Kippung der ersten bleibenden Molaren
in den freiwerdenden Raum. Dies hat wiederum einen Platzverlust fur die

Pramolaren und Eckzahne zur Folge.
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Die zweite Wechselgebissphase beginnt ca. im Alter von zehn Jahren und dauert
etwa drei Jahre. Sie gilt mit der vollstdndigen Einstellung in Okklusion des
zweiten Molaren als abgeschlossen. Dies geschieht in der Regel im Alter von
zwolf Jahren, wodurch der zweite bleibende Molar auch den Namen ,zwolf-Jahr-
Molar” tragt. Zuvor findet jedoch der Zahnwechsel im Bereich der Stutzzonen
statt. Der Zahnwechsel verlauft dabei in Ober- und Unterkiefer in
unterschiedlicher Reihenfolge. Im Oberkiefer eruptieren meistens zunachst die
Pramolaren, gefolgt vom Eckzahn. Bei dieser Reihenfolge kann es unter
Umstanden zu Komplikationen kommen, da sich oftmals die Eckz&hne in einer
dystopen Position einstellen. Im Unterkiefer bricht als erstes der Eckzahn durch,
bevor die beiden Pramolaren folgen. In der Gebissentwicklung gilt die zweite
Wechselgebissphase mit dem Zahnwechsel in der Stitzzone als stéranfallig.
Maf3geblich fir einen regelrechten Ablauf sind das Zahnbreitenverhaltnis von
Milch- zu bleibenden Zahnkeimen, die Durchbruchsreihenfolge und das
harmonische Verhéltnis der Resorption der Milchzahnwurzeln zum

Mineralisationsgrad der Wurzeln der bleibenden Zahne (Hotz, 1994).

2.4 Milchzahnmorphologie und Breitenverhéaltnisse zur zweiten Dentition

Die Zahnmorphologie der Milchzdhne unterscheidet sich sowohl anatomisch in
Grolle und Form als auch im histologischen Aufbau von der permanenten,
zweiten Dentition. Bei den Schneidezahnen sind die Kronen kurzer, kleiner und
meilelférmig ausgebildet mit einer ausgepragten zervikalen Schmelzwulst.
Milchmolaren haben im Vergleich eine deutlich schméleres und flachigeres
Okklusalrelief mit einem nach okklusal sehr stark konvergierenden Aquator. Die
Approximalkontakte  sind  flachiger und weisen einen  dunneren
Hartsubstanzmantel auf. Die Wurzeln sind kirzer und starker gekrimmt. Das
Pulpakavum ist prozentual deutlich gro3er und besitzt ausgedehnte Pulpahérner.
Im Unterschied zur permanenten Dentition findet man an der Oberflache eine 30-
100 um dicke aprismatische Schmelzschicht und insgesamt einen geringeren
Mineralgehalt, sodass der Milchzahn einem héheren Abrasionsgrad unterliegt
(Hellwig et al., 2009). Milchzdhne tragen durch ihre GroéRe und Form den
zunachst noch kleinen und schmalen Kiefern Rechnung. Ihre Funktion ist es den

darunterliegenden Zahnkeim der zweiten Dentition zu schitzen, die
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Durchbruchsgeschwindigkeit zu steuern, die Kaufunktion zu gewahrleisten,
Asthetik und Phonetik aufrechtzuhalten und zu entwickeln sowie nicht zuletzt

Platz fr den Nachfolger offen zu halten.

2.5 Definition und Ursachen vorzeitigen Milchzahnverlusts

Als vorzeitiger Milchzahnverlust wird ein Verlust des Zahnes mindestens ein Jahr
vor seiner physiologischen Exfoliation und der Eruption des permanenten
Nachfolgers definiert (Einwag et al., 2022). Die oben beschriebenen Aufgaben,
die der Milchzahn wéhrend seiner Nutzungsphase bis zum Zeitpunkt des
Zahnwechsels durch seinen Nachfolger Gbernimmt, konnen durch verschiedene
Ursachen beeintrachtigt werden und die weitere Entwicklung des Kindes
beeinflussen. Insbesondere im Bereich der Stitzzonen kann der vorzeitige
Verlust eines oder mehrerer Milchz&hne nicht ohne Folgen bleiben. Zu den
haufigsten Ursachen des frihzeitigen Milchzahnverlusts gehoéren Karies,

unterminierende Resorptionen, Traumata und Ankylosen der Milchmolaren.

2.5.1 Karies

Die Zahnkaries gehdrt global betrachtet zu der mit Abstand haufigsten
Erkrankung der Zahnhartsubstanzen und ist dabei als bakteriell GUbertragbare
Infektionskrankheit ein nicht zu unterschatzendes gesundheitsgeféahrdendes
Risiko der ganzen Gesellschaft (Petersen et al., 2005). Meist schon in den ersten
Lebenswochen findet dabei eine Ubertragung des pathogenen Keims
Streptococcus mutans auf das junge Kind statt. Die haufigsten Ubertragungen
werden beim Flttern des Kindes durch Speichelriickstdande am Loffel bereits
infizierter Personen sowie durch Kisse verursacht. Ist es zu einer solchen
Ubertragung von Streptococcus mutans gekommen, ist die erste Phase der
Priméarbesiedlung bereits abgeschlossen. Die ersten Demineralisationsprozesse
auf der Zahnoberflache im Schmelz, werden jedoch durch einen pH-Wert-Abfall
des Biofims (Plague) bedingt. Dieser zu Beginn noch reversible
Demineralisationsprozess lasst sich durch eine bakterielle Metabolisierung von
Mono- und Disacchariden sowie hydrolisierbaren Polysacchariden und einer

dadurch bedingten pH-Wert-Senkung erklaren. Das daraus entstehende Produkt
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organischer Sauren wie zum Beispiel dem Laktat fuhrt so zur Demineralisierung
der Zahnhartsubstanz (Bowen et al., 2018). Bereits Keyes und Konig
beschrieben die Karies als multifaktorielle Erkrankung mit den Hauptfaktoren
Wirt, Substrat, Plaque und Zeit (Keyes, 1962; Konig, 1971). Neben den
genannten Hauptfaktoren gibt es weitere Co-Faktoren die, die Kariesentstehung
beglnstigen. Hierzu zahlen der Speichelfluss, die Speichelzusammensetzung,
die Pufferkapazitat des Speichels, die Immunabwehr, die
Nahrungsmittelkonsistenz, die Haufigkeit der Substratzufuhr, Zahnfehlstellungen
sowie soziobkonomische und verhaltensbezogene Komponenten.

Zu den haufigsten Ursachen des vorzeitigen Verlusts eines Milchzahns gehort
mit Abstand die ausgedehnte Form einer Karies ohne Maoglichkeit der
konservierenden oder prothetischen Therapie. Begunstigt wird die schnelle
Ausbreitung des karibsen Defekts durch kohlenhydrathaltige Erndhrung in
Kombination meist schlechter bzw. eingeschrankter Mundhygiene im
Kindesalter. Die bereits beschriebenen flachigen Approximalkontakte der
Milchmolaren und die dinne Schmelzummantelung tragen ebenso zum
schnellen  Fortschreiten karibser Lasionen bei. Sehr oft werden
Zahnhartsubstanzdefekte erst nach vollstandigem Einbruch der Lasion und
Auflésung des Approximalkontakts entdeckt und behandelt. Je friher es zu
solchen Destruktionen kommt, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer
Pulpeninfektion. Wird der betroffene Milchzahn dann symptomatisch, oft auch
erst nach erfolgter konservierender Flllungstherapie, bleibt in den meisten Féllen
neben der Milchzahnendodontie nur noch die Extraktion des Milchzahns (Hellwig
et al., 2009).

2.5.2 Unterminierende Resorption

Werden Milchzahnwurzeln nicht von dem physiologisch nachfolgenden Zahn
sondern von einem benachbarten, durchbrechenden, bleibenden Zahn an- bzw.
vollstandig resorbiert, spricht man von einer unterminierenden Resorption. Ein
bleibender Zahn fiihrt somit zur Auflésung der Wurzeln von Milchzéhnen. Oftmals
sind die Milchzahnwurzeln im Stltzzonenbereich von solchen Resorptionen
betroffen, da hier eine grof3e Diskrepanz zwischen dem erheblichen Raumbedarf

der bleibenden 6er und 3er und dem geringen Platzangebot in der Stitzzone
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vorliegt. Insbesondere die Resorption des zweiten Milchmolaren durch den
ersten bleibenden Molaren sowie ein friher Verlust der Milcheckzdhne bei
Durchbruch der lateralen Schneidezdhne oder aber ein friher Verlust des
seitlichen Milchschneidezahns wegen des Durchbruchs des bleibenden mittleren
Inzisivus sind als haufige Beispiele zu nennen (Stockli et al., 1994; Einwag et al.,
2022).

2.5.3 Traumata

Durch das im Vergleich zum bleibenden Zahn deutlich kompaktere Kronen-
Wurzel Verhaltnis im Milchgebiss sind sowohl intra- als auch extraalveolare
Frakturen von geringerer Pravalenz. Statistische Haufungen finden sich eher bei
Luxationen und Intrusionen, die durch den noch verhaltnismafig elastischen
Alveolarfortsatz erklarbar sind. Doch gerade in den ersten Lebensjahren, beim
Erlernen des Stehens, Gehens und Rennens kommt es bei Kindern haufig zu
unkalkulierbaren Stirzen, zu dessen Folgen auch Zahntraumata zahlen. In
exponierter Lage befinden sich insbesondere die oberen und unteren
Schneidezahne. Gerade im frihkindlichen Alter von zwei bis drei Jahren sind die
Frontzahne aus phonetischen, sozialen und psychischen Gesichtspunkten von
Bedeutung. Zwar endet ein Sturz nicht immer in der Avulsion eines Zahnes und
somit dem unmittelbaren Verlust, doch auch komplizierte Kronenfrakturen mit
Beteiligung der Pulpa enden oft in der Devitalisierung der Pulpa, apikaler Ostitis
und somit nicht zuletzt auch in der Extraktion des betroffenen Zahns.
Verletzungen, die nach dem flnften Lebensjahr in der vorderen Milchdentition
auftreten sind im Gegensatz dazu meist therapeutisch unerheblich, da die
Milchzahnwurzeln zu diesem Zeitpunkt grof3tenteils resorbiert sind und der
Zahnwechsel in der Regel unmittelbar bevorsteht. In der bleibenden Dentition ist

mit keinen Folge- bzw. Entwicklungsproblemen zu rechnen.

2.5.4 Ankylose der Milchmolaren

Generell wird die Ankylose eines Zahnes als eine Verschmelzung zwischen
Wurzelzement und Knochen definiert. Rontgenologisch kann ein verringerter

oder fehlender Parodontalspalt auf eine Ankylose hinweisen. Manchmal
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ankylosieren  Milchzdhne, insbesondere Milchmolaren, wé&hrend des
fortschreitenden Resorptionsprozesses der Milchzahnwurzeln durch den
nachfolgenden Zahn. Die Resorptionsvorgange der Milchzahnwurzeln sind in
Aktiv- und Ruhephasen unterteilt. Wahrend in der aktiven Phase Makrophagen
und Bindegewebszellen fur den Abbau von Desmodont zustandig sind und
Dentoklasten gleichzeitig Zement und Dentin der Milchzahnwurzel abbauen,
werden in der Ruhephase sogenannte Lakunen in der Wurzeloberflache mit
Zement repariert und neues Desmodont gebildet. Bei ausbleibender
bindegeweblicher Entwicklung, fihren die Reparationsprozesse lokal zur
direkten Knochen-Wurzel-Verbindung. Als Folge daraus, kénnen die dann
ankylosierten Zahne mit dem vertikale Alveolarwachstum nicht mehr schritthalten
und es bilden sich klinisch sichtbar okklusale Stufen zu den Nachbarzahnen aus.
Das heil3t, das Kontaktpunktniveau zu den Nachbarzahnen wird deutlich
unterschritten und die distal liegenden Zahne wandern auf. Ein haufiges Problem
ist der Stitzzonenverlust durch Ankylose des zweiten Milchmolaren bei

gleichzeitiger mesialer Aufwanderung des Sechsjahrmolars (Stockli et al., 1994).

2.6 Folgen des vorzeitigen Michlzahnverlust

Wie bereits im vorangegangenen Kapitel erlautert, konnen die Folgen eines
vorzeitigen, unphysiologischen Milchzahnverlusts vielfaltig und mit zum Teil
weitreichenden Konsequenzen fur die Entwicklung der zweiten Dentition
verbunden sein. Die weiteren méglichen Auswirkungen werden im Folgenden in

allgemeine und lokale Komplikationen untergliedert.

2.6.1 Allgemeine Folgen

Der Verlust eines oder mehrerer Milchzahne im Seitenzahngebiet kann leicht
zum Verlust der sagittalen Abstitzung und somit zum Einbruch der Stitzzone
fuhren. Durch das Hineinkippen und Einwandern von Nachbarzahnen entsteht
meist ein deutliches Platzdefizit fir den oder die entsprechenden Nachfolger. Je
nach Schweregrad und Zeitpunkt des entstandenen Engstands im
Seitenzahngebiet resultieren daraus klinisch Retentionen oder Dystopien von

Pramolaren und/oder Eckzahnen. Auch in der vertikalen Richtung gilt es
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mdogliche Folgen zu beachten. Verminderte oder sogar fehlende Abstiitzung in
der Vertikalen kann schnell eine Elongation des Antagonisten oder gleich einen
totalen Verlust des gesamten Bisses an vertikaler Hohe bedeuten. Weitere
Folgen davon konnen OkKklusions- und Artikulationsstérungen sein, die im
schlimmsten Fall eine korrekte Einstellung von Ober- und Unterkiefer zueinander
verhindern und sich zu diversen Malokklusionen wie z.B. dem lateralen Kreuzbiss
entwickeln. Der Zeitpunkt des Milchzahnverlusts nimmt dabei auf die Entwicklung
und Durchbruchsgeschwindigkeit des Nachfolgers ebenso Einfluss. Geht der
Milchzahn bereits mehr als 1,5 Jahre vor seinem physiologischen Zeitpunkt
verloren oder bestehen Wachstumshemmungen durch eine dichte, nicht
durchgebrochene  Randzone Uber dem Zahnkeim, so ist eine
Durchbruchsverzdégerung des nachfolgenden Zahnes die Folge. Im Gegensatz
dazu wird die Durchbruchsgeschwindigkeit des permanenten Zahnes
beschleunigt, wenn sich der friihzeitige Verlust des Milchzahns im Zeitfenster von
etwa zwolIf bis sechs Monaten ereignet. Gleiches gilt fur den Einbruch der
knochernen Randzone uber dem bleibenden Zahnkeim, der durch eine
bestehende apikale Ostitis des Milchzahns bedingt werden kann. In Abhangigkeit
des Zeitpunkts des Milchzahnverlusts kann es folglich also sowohl zu einem

verzogerten als auch beschleunigten Zahnwechsels kommen (Schopf, 2008).

2.6.2 Lokale Folgen

Je nachdem welcher Milchzahn frihzeitig verloren geht lassen sich

unterschiedliche Auswirkungen und Folgen beobachten.

2.6.2.1 Verlust der Milchzahnfront

Nach dem Verlust einzelner Milchschneidezahne sind zun&chst keine negativen
Folgen und damit keine explizite Platzsicherung indiziert. Besteht jedoch bereits
ein primarer Engstand, resorbiert der nachfolgende Schneidezahn oftmals
vorzeitig die Wurzel des benachbarten Milcheckzahns und bedingt dadurch
ebenfalls dessen frihzeitigen Verlust. Als Folge koénnen eine
Mittellinienverschiebung und phonetische Entwicklungsstérungen entstehen
(Nadelman et al., 2021). Gehen im Rahmen einer ECC2 (Early-Childhood-
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Caries) durch zumeist iberméafigen Konsum von gesif3ten Getranken durch die
.Kinderflasche“ die gesamten OK- und UK-Schneidezahne verloren, sind
dadurch groRRere phonetische Entwicklungsstérungen zu erwarten und sollten

entsprechend therapiert werden (Jin et al., 2003).

2.6.2.2 Verlust der Milchmolaren

Wird der erste Milchmolar vorzeitig verloren, kann es durch einen Mesialdrift des
zweiten Milchmolars und des bleibenden 6ers zur Stltzzoneneinengung
kommen. Die Gefahr besteht insbesondere, wenn keine Neutralbisslage vorliegt
und ist im Oberkiefer deutlich ausgepragter als im Unterkiefer. Ebenso kénnen
der Milcheckzahn und die bleibenden ler und 2er nach distal in die Licke
wandern, sodass neben der Einengung der Stiutzzone auch eine
Mittellinienverschiebung resultieren kann.

Bei Verlust des zweiten Milchmolaren ist mit einer raschen mesialen Migration
des bleibenden 6ers innerhalb weniger Wochen zu rechnen. Dieser Effekt wird
ebenfalls durch eine instabile Verzahnung begunstigt. Der intramaxillare
Platzverlust entsteht dabei zuerst mit dem Vorkippen des 6ers und
anschlieBender Mesiorotation. Dieser Prozess lauft im Unterkiefer wiederum
langsamer ab als im Oberkiefer. Als schwerwiegendste Folgen sind dabei die
Veranderungen der Okklusion und der sich einstellende Kreuzbiss der Molaren
zu nennen. Die ersten Milchmolaren gehoren zu den am haufigsten fehlenden
Milchzahnen (Selvabalaji et al., 2022).

2.7 Luckenhaltertherapie

Bereits 1887 beschrieb Davenport den Platzverlust in der Stiitzzone als direkte
Folge des vorzeitigen Verlusts eines Milchmolaren (Davenport und Isaac, 1887).
Wie bereits in den vorherigen Kapiteln beschrieben, kdnnen die Folgen eines
vorzeitigen Milchzahnverlusts bei gleichzeitiger Unterversorgung der
entstandenen Lucke vielschichtig und zum Teil schwerwiegend sein. Die
Indikation und Gestaltung von Lickenhaltern bei vorzeitigem Milchzahnverlust
wird u.a. von Harzer et al. beschrieben (Harzer et al., 2004). Das Einbringen

eines Liuckenhalters unterliegt bisher noch keiner grof3en Evidenz (Laing et al.,
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2009). Eine Klinische Anwendungsempfehlung wurde u.a. von Watt sowie
Kramer gegeben (Watt et al., 2018; Kramer, 2022). Luckenhalterapparaturen
kénnen fest oder herausnehmbar, einseitig oder beidseits eingebracht werden.
Einen  Vergleich zwischen  festsitzenden und herausnehmbaren
Lickenhalterapparaturen beschreibt Lauenstein-Krogbeumker durch eine
Beobachtungsstudie in einer Kinderzahnarztpraxis in Deutschland (Lauenstein-
Krogbeumker, 2020). Im Folgenden werden die haufigsten Liuckenhalter im

klinischen Gebrauch naher beschrieben und unterschieden.

2.7.1 Festsitzende Apparaturen

Unter festsitzenden Lickenhaltern versteht man das dauerhafte, feste Einbringen
einer Band- und/oder Draht-Schlaufen-Apparatur die entweder mittels eines
Glasionomerzements zementiert oder durch Saure-Atz-Technik adhasiv an
einem der Nachbarzéhne befestigt wird.

Festsitzende Liickenhalter eignen sich tiberwiegend zur Uberbriickung einzelner
Schaltlicken oder insbesondere Freiendsituationen, die in der Literatur auch als
sog. ,distal shoe” bezeichnet werden. Dieser wird klinisch dann zum Einsatz
gebracht, wenn es noch vor Durchbruch des 6ers zum vorzeitigen Verlust des
zweiten Milchmolars gekommen ist. Der sog. ,distal shoe“ besteht aus einem
zementierten oder adhésiv befestigten Metallband um den ersten Milchmolaren,
an dessen distalen Ende eine Draht-Schlaufen-Konstruktion so angepasst wird,
dass zum einen der Platz des verlorengegangenen zweiten Milchmolaren
ausgefillt wird und zum anderen durch eine disto-kaudale Schlaufe in der

entstandenen Alveole, ein regelrechtes Durchbrechen des 6ers sicherstellt.

Abbildung 3 zeigt exemplarisch zwei Rdntgenaufnahmen einer ,distal shoe”

Apparatur, vor und nach Durchbruch des ersten bleibenden Molars.
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Abbildung 3: Réntgenaufnahmen einer ,distal shoe® Liickenhalterapparatur
Quelle: Nouri und Kennedy, 2013

Die Vorteile dieser Apparatur liegen in der Durchbruchssteuerung des 6ers und
der sofern einmal befestigt nicht mehr von der Mitarbeit des Patienten
abhangigen Erfolgsquote. Jedoch sind genau hier auch die Nachteile zu sehen,
da nur durch eine ausreichende Mitarbeit des Patienten eine langfristige
Positionierung durch den Behandler mittels SAT (Saure-Atz-Technik) oder
Zementierung gewahrleistet werden kann. Davydov untersuchte die Klinische
Eignung der verschiedenen festsitzenden Luckenhalterapparaturen. Dabei
gehorte Debonding zu den haufigsten Komplikationen bei festsitzenden
Lickenhalterapparaturen (Davydov et al., 2015). Ein weiterer Nachteil ist die
Zunahme von Plaqueretentionsstellen und der damit einhergehenden erhéhten
Kariesgefahr und Gingivopathien. Des Weiteren erfordert diese Therapieform ein
engmaschiges Recall, da eine Durchbruchsbehinderung der nachfolgenden
Zahne unbedingt vermieden werden muss. Auch Uberlastungen der Ankerzéhne

zahlen hier zu den negativen Auswirkungen einer ,distal shoe“ Apparatur.
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2.7.2 Herausnehmbare Apparaturen

Im Unterschied zu den festsitzenden Lickenhaltern lassen sich durch den
herausnehmbaren Lickenhalter beliebig viele Zahne/Licken ersetzen bzw.
offenhalten und das sowohl uni- als auch bilateral. Die herausnehmbare
Plattenapparatur wird immer individuell auf die gegebene Situation angepasst.
Sie bestehen &hnlich wie herausnehmbarer Zahnersatz in der Basis aus dem
Kunststoff Polymethylmethacrylat (PMMA) und werden mit Hilfe von
Metallklammern als Halteelemente am Restzahnbestand fixiert. Die Vorteile
gegenuber den festsitzenden Apparaturen sind zum einen die erleichterte
Reinigung sowie eine Vielzahl von Anpassungs- und Erweiterungsmaglichkeiten.
So kann beispielsweise mittels einer transversalen Dehnschraube Einfluss auf

das Kieferwachstum genommen werden.

Abbildung 4: Bilateraler herausnehmbarer Luckenhalter mit transversaler
Dehnschraube im Oberkiefer

Quelle: Zahnklinik Marburg, Abteilung Kieferorthopadie

Ein weiterer nicht aufler Acht zulassender Aspekt ist die Uberwiegende
Kostenubernahme durch die gesetzlichen Krankenkassen.

Jedoch hat die herausnehmbare Apparatur den grofRen Nachteil, dass die
erfolgreiche Therapie nur dann gelingen kann, wenn der Lickenhalter auch
regelmafiig getragen wird, sodass eine engmaschige Kontrolle durch den
Behandler unerlasslich ist. Erfolg oder Misserfolg liegen somit maf3geblich in den
H&nden des Patienten und nicht beim Behandler.
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3 ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNG

Eine Versorgung mit Lickenhalter gilt in der aktuellen Literatur als erfolgreich,
wenn bei Nachkontrollen keine Veranderung der Apparatur dokumentiert wird
und es zu keinem Verlust, Defekt oder einer Erneuerung gekommen ist. In Folge
dessen stellt sich ein Misserfolg als vollstandige oder teilweise Veranderung der
Luckenhalterapparatur dar. Im Rahmen einer retrospektiven Datenanalyse sollte
zunachst erfasst werden wie viele Luckenhalter in der Abteilung fir
Kieferorthopadie der Zahnklinik Marburg in einem bestimmten Zeitraum

angefertigt wurden. Weiterhin standen folgende Hypothesen zur Uberpriifung.

Hypothese 1: Das Uberleben eines Liickenhalters hangt nicht vom

Geschlecht des Patienten ab.

Hypothese 2: Das Uberleben eines Lickenhalters ist von der

Gesamttragedauer unabhangig.

Hypothese 3: Das Uberleben eines Liickenhalters hangt nicht vom dmft-Wert

des Patienten ab.

Hypothese 4: Das Uberleben eines Liickenhalters hangt nicht von der

Mundhygiene des Patienten ab.

Weiterhin sollte der Erfolg mit folgenden Variablen in Zusammenhang gebracht
werden:

- Anzahl der Besuche

- vorausgegangene zahnarztliche Anamnese

- Mitarbeit

- allgemeine Anamnese

- Ober-/Unterkieferplattenapparatur

- regelmaliges Tragen

- Passung

- Bruchdefekten

- Verlust des Liuckenhalters

23



Material und Methoden

4 MATERIAL UND METHODEN

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Datenerhebung
ohne personenbezogene Details, die zur Untersuchung und Evaluation von
Licken- bzw. Platzhaltern diente. Das Vorhaben wurde der Ethikkommission der
Universitat Marburg angezeigt (Aktenzeichen Az.: EK_MR_24 01 20 jablonski-
momeni). Das Uberleben der angefertigten Apparaturen sollte anhand
verschiedener Parameter ermittelt und zusatzlich Uberprift werden, welche
Apparatur wie oft zum Einsatz gekommen ist und ob das gewlnschte

Therapieziel erreicht wurde.
4.1 Studiendesign

Auswahl der Patientenakten
Sichtung der Daten/Patientenakten
Festlegung des Beobachtungszeitraums

Datenerfassung

a r w N oe

Statistische Auswertung
4.2 Auswahl der Patientenakten

Beobachtungseinheit der Studie waren alle Kinder und Jugendliche im Alter von
vier bis 18 Jahren, die am Universitatsklinikum Marburg in der Abteilung fur
Kieferorthopadie im Zeitraum vom 1.1.2010 — 31.12.2020 eine herausnehmbare
Lickenhalterapparatur erhalten haben. Die Daten wurden anonymisiert
aufgenommen und ohne aktuelle personenbezogene Nachfragen oder
Nachuntersuchungen  ausgewertet. Die erfassten  Parameter zum
Behandlungsablauf und den Behandlungsergebnissen wurden ausschlie3lich
anhand der Eintrdge und registrierten Zahnbefunde aus den Patientenakten
entnommen. Es wurden alle Lickenhalterapparaturen die im oben genannten
Zeitraum verwendet worden sind erfasst. Nur Patienten, die sich ausschlief3lich

im Universitatsklinikum behandeln lieRen wurden in die Statistik Glbernommen.
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4.3 Erfassung der Patientendaten

Die Erfassung der ausgewahlten Parameter erfolgte ausschliel3lich in den daftr
vorgesehenen Raumen des Universitatsklinikums in der Abteilung fir
Kieferorthopadie. Die Patientenakten lagen in digitaler Form vor und wurden
seitens der Klinik durch systematische Suche nach
Lickenhalterabrechnungsvermerken identifiziert und zusammengetragen.

Die verschiedenen zuvor festgelegten Parameter wurden zunachst in einer
Excel-Tabelle eingetragen und zusammengefihrt.

Folgende Parameter wurden erhoben:

4.4 Untersuchte Parameter
4.4.1 Patientenbezogene Daten

Geschlecht:
mannliche Patienten

weibliche Patienten

Geburtsdatum:

Das Alter des Patienten zur Lickenhaltertherapie wurde mit Hilfe des erfassten
Datums der Erstbehandlung und des Geburtsdatums des Patienten, welches in

Monat und Jahr angegeben wurde, ermittelt.

Datum der ersten Vorstellung:

Das Datum der ersten Vorstellung wurde zur Berechnung des gesamten

Behandlungszeitraums aufgenommen.

Alter bei erster Vorstellung:

Das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der ersten Vorstellung im Rahmen einer

geplanten Lickenhalter Therapie wurde mit Jahr, Monat angegeben.

Datum erstes Tragen:

Das Datum des ersten Tragens der Luckenhalterapparatur wurde mit dem

Eingliederungstermin gleichgesetzt und wird zur Feststellung des Alters des
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Patienten zu diesem Zeitpunkt sowie zur Berechnung der Gesamttragedauer

bendtigt.

Alter erstes Tragen:

Das Alter beim ersten Tragen des Luckenhalter dient zur Ermittlung der

Gesamttragedauer.

Gesamtanzahl der Besuche n codiert:

Die absolute Anzahl n der Recallbesuche wurde wie folgt zusammengefasst:
Anzahl der Besuche n <9
Anzahl der Besuche n 9 - 16

Anzahl der Besuche n > 16

Zahnérztliche Anamnese:

Unter der zahnarztlichen Anamnese wurde die Indikationsstellung bzw. die
Ursache des Zahnverlusts und die sich somit ergebende Notwendigkeit zur
Lickenhaltertherapie erfasst.

e Zahnverlust durch Karies

e Zahnverlust durch Nichtanlage

e Zahnverlust durch Retention oder Ankylose

e Zahnverlust durch Trauma

e Zahnverlust durch Extraktion in Folge von Platzmangel

Region der Zahnverluste:

Die zu versorgende Lucke bzw. Licken wurden erhoben und mit entsprechender
Zahnangabe entsprechend der internationalen Nomenklatur der FDI (Fédération

Dentaire Internationale) festgehalten.

Datum des letzten Tragens:

Das Datum des letzten Tragens wird zur Ermittlung der Gesamttragedauer

benotigt.
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Gesamttragedauer in Jahren, Monaten:

Der Behandlungszeitraum zwischen Eingliederung und Tag des letzten Tragens

wurde in Jahren und Monaten berechnet und angegeben.

Komplikationen:

Ereignisse, die zur Bewertung der Therapie fiihren, wurden wie folgt codiert:

e Komplikation 0 = Keine Komplikation

e Komplikation 1 = Luckenhalter wird nicht oder unregelmafig getragen
e Komplikation 2 = Liickenhalter passt nicht mehr

e Komplikation 3 = Luckenhalterfraktur und Neuanfertigung

e Komplikation 4 = Luckenhalterverlust/Behandlungsabbruch

dmft/DMFT-Wert:

Durch die Auswertung der vor Behandlungsbeginn erstellten Rontgenbilder
(zumeist Panoramaschichtaufnahme), intraoral aufgenommene Fotoaufnahmen
und erhobene Zahnstatus konnte bei jedem Patienten ein detaillierter
dmft/DMFT-Wert beschrieben werden.

e d (decayed) = Anzahl der kariosen Milchzahne

e m (missing) = Anzahl der fehlenden Milchzahne

o f (filled) = Anzahl der konservierend behandelten Milchzdhne

e dmft=Summeausd, m,f

e D (decayed) = Anzahl der karidsen bleibenden Z&hne

e M (missing) = Anzahl der fehlenden bleibenden Zéahne

e F (filled) = Anzahl der konservierend behandelten, bleibenden Zahne
e DMFT = Summe aus D, M, F

Zustand bei Endkontrolle:

Der Zustand bei Endkontrolle wurde unterteilt in Erfolg (Zensus) und Misserfolg
(Event) und entsprechend codiert. Zensus (Erfolg) bedeutet, dass die
Behandlung mit einer Lickenhalterapparatur komplikationslos verlaufen ist und

das gewinschte Ergebnis erzielt wurde. Event (Misserfolg) bedeutet, dass die
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Behandlung bedingt durch eine oder mehrere Ursachen fehlgeschlagen bzw. von

mindestens einer Komplikation begleitet wurde.

4.5 Statistische Auswertung

Die Daten wurden in einer Excel-Tabelle eingetragen und danach statistisch
ausgewertet (Programm MedCal Version 19.6). Die sich daraus ergebenden
Verteilungen und Haufigkeiten wurden in deskriptiver Weise dargestellt. Die
Uberlebensanalyse wurde anhand der statistischen Methode von Kaplan und
Meier (1958) ausgewertet und die Uberlebensfunktionen als Kaplan-Meier-
Kurven dargestellt. Fur Gruppenvergleiche wurde der Log-Rank-Test

durchgefihrt. Als Signifikanzniveau wurde p = 0,05 festgelegt.
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5 ERGEBNISSE

5.1 Patientenbezogene Daten

In der Studie wurden Daten von 62 Patienten erfasst. Der Beobachtungszeitraum
lag zwischen 1.1.2010 und 31.12.2020. Das Patientenalter wurde in Jahren und

Monaten dokumentiert.

Parameter Geschlecht:

Die  geschlechterspezifische  Verteilung und das Uberleben der

Lickenhalterapparatur sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Tabelle 3: Ergebnisse Parameter Geschlecht

Ereignisse Zensierungen Gesamt
Anzahl % Anzahl %
mannlich 16 43,2 21 56,8 37
weiblich 13 52,0 12 48,0 25

Parameter Gesamttragedauer des Lickenhalters in Monaten:

Die durchschnittliche Tragedauer lag bei 20,1 Monate.

Bei der Berechnung der Tragedauer des Lickenhalters in Monaten wurde die
Zeitspanne vom Zeitpunkt des ersten Tragens bis zum Zeitpunkt des letzten
Tragens in Monaten errechnet. Die Gesamttragedauer lag zwischen drei und 63
Monaten. Abbildung 5 gibt das Uberleben des Liickenhalters in den ersten 12

Monaten, bis 24 Monate und einem Tragezeitraum > 24 Monate an.
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[ANZAHL (N)]

Parameter Tragedauer
17

12

<12 Monate 12-24 Monate > 24 Monate
[ZEIT IN MONATEN]

Anzahl an Zensierungen  EAnzahl an Ereignissen

Abbildung 5: Absolute Verteilung Parameter Tragedauer

Parameter dmft-Wert:

Der durchschnittliche dmft-Wert lag bei 4,7. In Tabelle ist die absolute Verteilung

des Parameters dmft-Wert ersichtlich.

14

12

10

[ANZAHL (N)]

4

Verteilung Parameter dmft-Wert

10

12
11
10
o | |
8 8
7 7 ' | |
6 6
5 55 N5 | |
4 4 4
2 2

L R

® dmft-Wert Anzahl Patienten

Abbildung 6: Verteilung Parameter dmft-Wert
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Fur Patienten mit einem dmft-Wert < 4 ergab sich eine mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 36,5 Monaten (Standardfehler 4,6 und 95%
Konfidenzintervall 27,4 — 45,6). Bei den 28 Patienten mit einem dmft-Wert > 4,
lag die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit bei nur 22,0 Monaten
(Standardfehler 2,3 und 95% Konfidenzintervall 17,5 — 26,6).

Parameter Mundhygiene:

Die Ergebnisse des Einflusses der Mundhygiene auf das Uberleben der

Lickenhalterapparaturen veranschaulicht Abbildung 7.

Parameter Mundhygiene
25
21
20

15
15

10
10

[ANZAHL (N)]

(€]

gut maRig schlecht
[MUNDHYGIENE]

Anzahl an Zensierungen  BAnzahl an Ereignissen

Abbildung 7: Verteilung Parameter Mundhygiene

Parameter Patientenalter:

Das Patientenalter zum Zeitpunkt der ersten Vorstellung, des ersten Tragens

sowie des letzten Tragens wird in Tabelle 4 zusammengefasst.
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Tabelle 4: Parameter zum Tragezeitpunkt in Jahren und Monaten

Anzahl Minimum Maximum Mean Median
Alter bei erster 62 5,2 18,1 8,5 8,1
Vorstellung
Alter beim 62 54 18,2 8,9 8,4
ersten Tragen
Alter beim 62 6,5 19,1 10,5 10,5
letzten Tragen

Parameter Anzahl der Besuche:

Im Durchschnitt lag die Besuchsanzahl bei 10,8. In Tabelle 5 ist ersichtlich, wie

die Anzahl der Besuche im beobachteten Zeitraum verteilt war.

Tabelle 5: Verteilung Parameter Anzahl Besuche

Anzahl Anteil in %
Besuche n<9 28 45,2
Besuchen 9 - 16 23 37,1
Besuche n > 16 11 17,7

Parameter zahnarztliche Anamnese:

Abbildung 8 beschreibt die prozentuale Verteilung der Ursachen die zum

vorzeitigen Verlust der Zahne geflihrt haben.
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[ANTEIL IN (%)]

Zahnarztliche Anamnese
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung Parameter zahnérztliche Anamnese

Parameter Anzahl fehlender Milchzahne:

Abbildung 9 zeigt bei wie vielen Patienten welche Anzahl an Milchzahnen fehlte.

Angegeben wird die totale Anzahl der fehlenden Milchzéhne bezogen auf die

Patientenzahl. In 50% der untersuchten Falle fehlten ein oder zwei Milchz&dhne.
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Abbildung 9: Verteilung Parameter Anzahl fehlender Milchzahne
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Tabelle 6 zeigt die Anzahl der karidsen (d = decayed) und gefullten (f = filled) und
die prozentuale Verteilung der Milchzahne an. Mehr als die Halfte (54,8%) aller
Patienten wiesen einen Kkariesfreien (54,8%) und flllungsfreien (53,2%)

Zahnstatus auf.

Tabelle 6: Verteilung Parameter d-Wert und f-Wert

d-Wert Anzahl (n) Anteil (%)

0 34 54,8

1 14 22,6

2 11 17,7

3 1 1,6

5 1 1,6

6 1 1,6
f-Wert Anzahl (n) Anteil (%)

0 33 53,2

1 8 12,9

2 11 17,7

3 4 6,5

4 3 4,8

5 3 4,8

Tabelle 7 listet die Gesamtzahlen der spezifisch fehlenden Milchzahne auf. Zu
den am meisten betroffenen Milchzéhnen gehodren die unteren Milchmolaren
gefolgt von den oberen Milchmolaren. Mit 41,3% fehlte ein erster Milchmolar am
haufigsten. In 93,1% wurde ein Milchzahn aus dem Bereich der Stiitzzone (3 er,

4 er, 5 er) ersetzt.
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Tabelle 7: Gesamtzahl und relative Verteilung fehlender Milchzahne

Milchzahn 5er 4 er 3er 2er 1er
Anzahl (n) 48 59 26 7 3
Anteil (%) 33,6 41,3 18,2 49 2,1

Parameter Mitarbeit:

Die Mitarbeit des Patienten wurde in drei Kategorien (gut, méRig, schlecht)
angegeben. 38 (61,3%) Patienten zeigten eine gute Mitarbeit, bei 16 (25,8%)
Patienten war die Mitarbeit maRig und bei weiteren acht (12,9%) Patienten wurde

die Mitarbeit als schlecht beurteilt.

5.2 Luckenhalterspezifische Ergebnisse

Im zweiten Ergebnisteil werden die statistischen Auswertungen beschrieben, die
im direkten Zusammenhang mit der Lickenhalterapparatur stehen. Die
retrospektive Nachuntersuchung ergab eine totale Anzahl an 36 Oberkiefer- und
39 Unterkieferapparaturen bei einer Patientenanzahl von 62. Das Verhéltnis von
Ober- zu Unterkieferliickenhaltern war dementsprechend annahernd gleich

verteilt.

Parameter Komplikationen:

Als Komplikationen wurden Ereignisse gewertet die wahrend der Tragedauer

aufgetreten sind. Dabei wurden fiinf Gruppen unterschieden:

e Keine Komplikation

e UnregelméaRiges Tragen
e Unzureichende Passung
e Frakturen

e Totalverlust
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Abbildung 10 zeigt die Verteilung aller Komplikationen wahrend der Tragedauer.

Komplikationen wahrend der Tragedauer

60,0%
53,2%
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40,0%
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14,5%

10,0%

0,0%
[KOMPLIKATIONEN]

Keine Komplikation = Unregelmé&Riges Tragen ®mUnzureichende Passung = Fraktur ®Verlust

Abbildung 10: Prozentuale Verteilung Parameter Komplikationen

5.3 Ergebnisse und Uberlebenswahrscheinlichkeiten nach Kaplan-Meier
5.3.1 Gesamtuberleben aller Lickenhalterapparaturen

Von den 62 erfassten Patienten mit LUckenhalterapparaturen kam es in 33
(53,2%) Fallen zu keiner Veranderung an der Apparatur und wurden in der
statistischen Auswertung zensiert (Zensus). Bei 29 (46,8%) Patienten mit
Lickenhaltertherapie trat ein Ereignis Event) auf. In 15 (24,2%) Fallen wurde eine
Komplikation erfasst, die zum Ereignis fihrte. Weitere 14 (22,6%) Falle wurden
durch zwei oder mehrere Komplikationen zum Event. Insgesamt lag die mittlere
Uberlebenszeit fur alle Liickenhalterapparaturen bei 30,5 Monaten, also ziemlich
genau zweieinhalb Jahren (Standardabweichung 3,2 und 95% Konfidenzintervall
24,3 - 36,8).

Abbildung 11 stellt das Gesamttberleben aller Lickenhalterapparaturen dar.

36



Ergebnisse

Gesamtuberleben der Lickenhalter
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Abbildung 11: Anteil Uberleben aller Liickenhalterapparaturen in Abhéngigkeit von der

Zeit in der Darstellung nach Kaplan-Meier

5.3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse und Uberpriifung der aufgestellten

Hypothesen

Hypothese 1:
Das Uberleben eines Lickenhalters hangt nicht vom Geschlecht des

Patienten ab.

Hypothese 1 konnte in dieser Studie bestétigt werden.

Es wurden 37 mannliche und 25 weibliche Patienten in der Studie retrospektiv
nachuntersucht. In der ménnlichen Gruppe wurden 21 (56,8%) Zensus und 16
(43,2%) Events registriert. Die mittlere Uberlebenszeit von 34,4 Monaten
(Standardfehler 4,3 und Konfidenzintervall 95% bei 25,8 - 42,9). Die weibliche
Gruppe ergab eine Verteilung von 12 (48,0%) Zensus und 13 (52,0%) Events bei
einer mittleren Uberlebenszeit von 26,6 Monaten (Standardfehler 3,4 und
Konfidenzintervall 95% bei 19,9 - 33,3). Im Log-Rank Test ergab sich mit p =
0,343 kein  signifikanter  Unterschied in  der  durchschnittlichen
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Liickenhalterapparatur zwischen beiden
Geschlechtern.

Abblidung 12 stellt das Uberleben der Liickenhalterapparaturen in Abhangigkeit
vom Geschlecht graphisch dar.

Uberleben in Abhangigkeit vom Geschlecht
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Zeit in Monaten

Abbildung 12: Uberleben in Abh&ngigkeit vom Geschlecht

Hypothese 2:
Das Uberleben eines Liickenhalters ist von der Gesamttragedauer

unabhangig.

Hypothese 2 wurde verworfen, da sich die Tragedauer signifikant auf das
Uberleben der Liickenhalterapparatur auswirkt. Bei einer Tragedauer bis 12
Monate gab es mit acht Ereignissen (47,1%) und neun Zensierungen (52,9%)
eine gleichmallige Verteilung. Eine Tragedauer zwischen 12 - 24 Monate ergab
12 Ereignisse (41,4%) und 17 Zensierungen (58,6%). Betragt die Tragedauer
langer als 24 Monate zeigte sich eine Verteilung von neun Ereignissen (56,3%)
zu sieben Zensierungen (43,7%) eine geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Im Log-Rank Test ergab sich mit dem Wert p < 0,0001 eine Signifikanz. Die
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Tragedauer nimmt somit signifikanten Einfluss auf die

Uberlebenswahrscheinlichkeit einer Liickenhalterapparatur.

Uberleben abhéngig von der Tragedauer
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Abbildung 13: Uberleben in Abh&ngigkeit von der Tragedauer

Hypothese 3:
Das Uberleben eines Lickenhalters hangt nicht vom dmft-Wert des

Patienten ab.

Hypothese 3 wurde in dieser Studie verworfen, da sich die Patientengruppe mit
einem dmft-Wert < 4 gegeniber den Patienten mit einem dmft-Wert > 4
hinsichtlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit signifikant unterschieden. Bei
einem dmft-Wert < 4 wurden 13 Ereignisse (38,2%) und 21 Zensierungen
(61,8%) erfasst. In der Patientengruppe mit einem dmft-Wert > 4 ergaben sich 16
Ereignisse (57,1%) und 12 Zensierungen (42,9%) und damit eine geringere
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Der Log-Rank Test ergab sich mit p = 0,0085 eine
Signifikanz. Die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Patienten mit einem

dmft-Wert < 4 lag bei 36,5 Monaten und damit deutlich hoher als bei Patienten
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mit einem dmft-Wert > 4 (22,0 Monate). Abbildung 13 veranschaulicht das

Uberleben der Liickenhalterapparatur in Abhangigkeit vom dmft-Wert.

Uberleben in Abhangigkeit vom dmft-Wert
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Abbildung 14: Uberleben abh&ngig von Parameter dmft dargestellt nach Kaplan-Meier

Hypothese 4:
Das Uberleben des Liickenhalters hangt nicht von der Mundhygiene des

Patienten ab.

Hypothese 4 wurde in dieser Studie verworfen, da sich die Anzahl an
Misserfolgen bei Patienten mit schlechter Mundhygiene im Vergleich zu
Patienten mit guter oder mafiger Mundhygiene signifikant erhohte.

Die Mundhygienesituation wurde in drei Kategorien (gut, maRig, schlecht)
unterteilt. Fir Patienten mit einer guten Mundhygiene ergab sich eine mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 32,9 Monaten. Ein dhnlicher Wert zeigte sich
auch bei Patienten mit mafiger Mundhygiene, hier wurde eine mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 32,0 Monaten ermittelt. Deutlich niedriger lag
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der Wert bei Patienten mit schlechter Mundhygiene. In dieser Gruppe hatten die
Lickenhalterapparatur eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von nur 16,7
Monaten. Im Log-Rank Test ergab sich mit dem Wert p = 0,0125 eine Signifikanz.
Patienten mit einer schlechten Mundhygiene hatten gegeniiber Patienten mit
einer guten Mundhygiene eine um ca. 50% geringere mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Liickenhalterapparatur. Hinsichtlich der
Anzahl an Ereignissen und Zensierungen zeigte sich bei Patienten mit guter
Mundhygiene 75% Zensierungen zu 25% Ereignissen und damit eine deutlich
hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit im Vergleich zu Patienten mit schlechter
Mundhygiene (77,8% Ereignisse, 22,2% Zensierungen).

In Abbildung 15 wird das Uberleben der Liickenhalterapparaturen in

Abhéangigkeit von der Mundhygiene nochmals graphisch nach Kaplan-Meier

dargestellt.
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Abbildung 15: Uberleben in Abhéngigkeit von der Mundhygiene
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Tabelle 8 fasst die Ergebnisse der Hypothesenparameter zusammen.

Tabelle 8: Ubersicht des Uberlebens der Hypothesenparameter

Mittleres

Standard-

95%- Konfidenz-

Uberleben fehler intervall p-Wert
mannlich 34,4 4,3 25,8 -429
0,3432
weiblich 26,6 3,4 19,9 -33,3
Tragedauer
< 12 Monate 9,7 0,8 8,2-11,3
Tragedauer
- <001
12-24 Monate 21,4 0,7 20,1 -22,6 0,0
Tragedauer
> 24 Monate 42,6 4,7 33,4-51,8
dmft<4 36,5 4,6 27,4 — 45,6
0,0085
dmft > 4 22,0 2,3 17,5 - 26,6
Mundhygiene gut 32,9 3,6 25,8 -40,0
Mund!‘.]y-g|ene 32.0 47 228-41,1 0,0125
mafiig
Mundhygiene 16,7 3,7 9,5-23,9
schlecht
Gesamt 30,5 3,2 24,3 - 36,8

Folgende Variablen hatten keinen signifikanten Einfluss (p > 0,05) auf das

Uberleben des Liickenhalters:

e Anzahl der Besuche

e zahnéarztliche Anamnese

¢ Allgemeine Anamnese

e Ober-/Unterkieferplattenapparatur
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6 DISKUSSION

6.1 Material und Methode
6.1.1 Untersuchungsgut

In der vorliegenden Studie wurden retrospektive Daten bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 5 bis 18 Jahren erfasst, die sich in der Abteilung fur
Kieferorthopadie der Philipps-Universitat Marburg als Patienten in Behandlung
befanden. Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich von Januar 2010 bis
einschliellich Dezember 2020. In der Gesamtzahl konnten an 62 Patienten 75
Lickenhalterapparaturen erfasst und nachuntersucht werden. Die Erhebung der
Daten erfolgte ausschlief3lich durch Sichtung der vorhandenen Aufzeichnungen
in den Patientenakten, die dem Aktenarchiv der kieferorthopadischen Abteilung
entnommen wurden. Alle allgemeinen Angaben wie das Geburtsdatum, das
Geschlecht und die Daten zur Behandlungsdauer waren den Akten eindeutig zu
entnehmen. Bei den speziellen Daten wie der Mundhygiene, der Mitarbeit, dem
dmft-Wert und der Art der Komplikation musste auf die Vollstandigkeit und
Genauigkeit der Angaben der jeweiligen Behandler vertraut werden. Die
Beurteilung und Einstufung der Mundhygiene erfolgte durch intraoral angefertigte
Bilder und Aktenvermerke. Die Angaben sind somit ungenauer und verringern
die Aussagefahigkeit, da sie viel Fehleranféalliger sind. Es wurden keine
Mundhygieneindizes wie API (approximaler Plague Index) oder PBI (Papillen
Blutungs Index) erhoben. Demgegeniber steht die objektive Einschatzung des
Behandlers, da zum Zeitpunkt der Datenerfassung keine Kenntnis darliber
bestand, dass die Daten spater im Rahmen einer retrospektiven Studie
ausgewertet wirden.

Ziel der Studie sollte die Evaluation verschiedener Paramater sein, die Einfluss
auf Erfolg und Misserfolg von Lickenhalterapparaturen nehmen, sowie die
Ermittlung der jeweiligen Uberlebensraten.

In der Literatur finden sich nur sehr wenige Studien, die vergleichbare Aussagen
zur  mittleren  Uberlebenswahrscheinlichkeit  einer  herausnehmbaren
Lickenhalterapparatur zulassen. Demgegenuber finden sich mehrere Studien
zur Vergleichbarkeit der Uberlebensrate bei verschiedenen festsitzenden
Lickenhaltern untereinander in der Literatur (Garg et al., 2014; Davydov et al.,
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2015; Qudeimat und Sasa, 2015; Oziidogru und Tosun, 2021). Ein Vergleich
zwischen den in dieser Studie untersuchten herausnehmbaren
Lickenhalterapparaturen und den in der Literatur beschriebenen festsitzenden
Apparaturen hinsichtlich der mittleren Uberlebenswahrscheinlichkeit kann somit
nur in Teilbereichen aufgestellt werden.

Dariber hinaus stellte diese Arbeit die erstmalige Evaluation der
herausnehmbaren Lickenhaltertherapie in der Abteilung fir Kieferorthopadie an
der Philipps-Universitat Marburg dar.

Die Luckenhalterapparatur wurde als die kleinste Untersuchungseinheit definiert.
Sind bei einem Patienten in beiden Kieferhélften Lickenhalterapparaturen
eingegliedert worden, wurden beide als voneinander getrennte Falle betrachtet.
Luckenhalterapparaturen die nicht in der Abteilung fur Kieferorthopédie der
Philipps-Universitat Marburg angefertigt wurden bzw. Patienten die an einem
anderen Ort mit der Lickenhaltertherapie innerhalb des Beobachtungszeitraums

begannen wurden nicht in die Studie aufgenommen.

6.1.2 Datenerfassung

Die Datenerfassung der retrospektiven Studie erfolgte ausschlief3lich anhand der
Aufzeichnungen und Befunde in den Patientenakten und -dateien, die im
Zeitraum vom Januar 2010 bis einschlie3lich Dezember 2020 in der Abteilung fur
Kieferorthopadie der Philipps-Universitdt Marburg erhoben  wurden.
Rontgenaufnahmen sowie intraoral aufgenommener Bilder konnten ebenso

gesichtet werden. Die Gesamtheit aller Daten lag in digitaler Form vor.

Folgende patientenbezogene Daten wurden erfasst:

e Geschlecht des Patienten

e Geburtsdatum zur Ermittlung des Alters zum Zeitpunkt der ersten Vorstellung,
des ersten Tragens und des letzten Tragens der Lickenhalterapparatur

e dmft/DMFT-Wert anhand des letzten aktuellen Zahnbefundes sowie der
vorhandenen Rontgenbilder

o auffallige anamnestische Befunde mit Hilfe der Anamnesebdgen

e Mundhygiene laut Behandlungsblatt
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e Mitarbeit bzgl. Termineinhaltung und Therapie

e Anzahl der Besuche/Recalltermine

e Zahnérztliche Anamnese bzgl. des Zahnverlusts

e Anzahl der fehlenden und durch eine Lickenhalterapparatur zu ersetzende

Zahne

Als luckenhalterspezifische Daten wurden erhoben:

e Datum der Erstbehandlung zur Ermittlung des Alters und Erfassung des
Gesamtbeobachtungszeitraums

e Datum des letzten Tragens als Endbehandlungszeitpunkt fir die Erfassung
des Gesamtbeobachtungszeitraums und Uberlebensdauer

e Zustand bei Endkontrolle zur Untersuchung des Erfolgs und Misserfolgs

e Komplikationen wahrend des Beobachtungszeitraums

6.1.3 Wahl der kleinsten Untersuchungseinheit

Als kleinste Untersuchungseinheit der retrospektiven Studie stellt sich die
herausnehmbare Llckenhalterapparatur dar. Der therapeutische Einsatz von
herausnehmbaren  Plattenapparaturen  zum  LlUckenerhalt und  zur
Funktionsiibernahme eines naturlichen Milchzahns stehen allen Kindern und
Jugendlichen im erfassten Alter nach BEMA (Bewertungsmalf3stab zahnarztlicher
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland) Nr. 123a
(Definition: Kieferorthopadische Mallnahmen mit herausnehmbaren Geraten
zum Offenhalten von Lucken infolge vorzeitigen Milchzahnverlustes, je Kiefer)
kostenfrei zur Verfigung. Die Anwendung dieser herausnehmbaren
Plattenapparaturen entspricht somit der gangigen Therapieform gemald den
Abrechnungsbestimmungen der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und
privaten Krankenkassen. In dieser Studie wurden 62 Patienten mit insgesamt 75
solcher Apparaturen inkludiert. Die Auswahl dieser Untersuchungseinheit stimmt
mit dem Vorgehen anderer Studien Uberein und lasst unter anderem einen
Vergleich hinsichtlich der Uberlebensraten festsitzender
Lickenhalterapparaturen zu. In einer Studie wurde eine ahnliche Anzahl (n = 60)

festsitzender Apparaturen nachuntersucht, jedoch lag der
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Beobachtungszeitraum bei nur sechs Monaten (Garg et al., 2014). Eine weitere
Gruppe untersuchte die Uberlebenswahrscheinlichkeit an festsitzenden
Lickenhalterapparaturen an insgesamt 301 klinischen Fallen Uber einen
Zeitraum von funf Jahren nach (Qudeimat et al., 1998). Eine weitere Studie
verglich die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von jeweils zehn ,Band &
Loop“, ,Glass fibre reinforced“ und ,direct bonded“ Lickenhaltern miteinander
(Tunc et al., 2012). Desweiteren wurden Uber einen Zeitraum von 52 Monaten
jeweils 18 ,Band & Loop® und 18 ,Crown & Loop“ Apparaturen hinsichtlich der
mittleren Uberlebenswahrscheinlichkeit nachuntersucht (Qudeimat und Sasa,
2015). In einer aktuellen prospektiv durchgefuhrten Studie wurden sowohl
festsitzende als auch herausnehmbare Liickenhalter miteinander auf klinischen
Erfolg untersucht und verglichen. Die Autorin gibt eine Empfehlung zur
Verwendung festsitzender Luckenhalter ab, bestatigt aber gleichzeitig die
Eignung beider Therapieformen zur Langzeitnutzung. Allerdings betrug der
Beobachtungszeitraum nur 12 Monate und ist damit vergleichsweise kurz
(Ackermann, 2023).

6.1.4 Definition von Erfolg und Misserfolg

In der vorliegenden Studie wurden die Kriterien fur Erfolg und Misserfolg vor
Untersuchungsbeginn festgelegt und wie folgt definiert:

Als Erfolg hinsichtlich des Uberlebens wurden alle Luickenhalterapparaturen im
erfassten Beobachtungszeitraum von 2010 bis 2020 gewertet, an denen bis zum
Zeitpunkt des letzten Tragens keine Veranderungen notwendig geworden waren
und sich in ihrem urspringlichen Zustand befanden.

Als Misserfolg wurde jegliche Verédnderung der Lickenhalterapparaturen
gewertet, wie Reparatur, Passungenauigkeit oder Neuanfertigung.

Die Definition von Erfolg und Misserfolg entspricht den auf diesem
Untersuchungsgebiet gangigen Kriterien und wie sie unter anderem auch in der
Studie von Qudeimat und Sasa (2015) zur Ermittlung der mittleren

Uberlebenswahrscheinlichkeit verwendet werden.
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6.1.5 Statistische Auswertung

In der Medizin wird die Wirksamkeit einer bestimmten Therapie oder
Therapieform daran gemessen, ob erstens die gewinschte Wirkung eintritt und
zweitens Uber welchen Zeitraum diese bestehen bleibt. Zur Angabe der
Wirksamkeit wird in der Medizin allgemein von Uberlebenszeitanalyse
gesprochen. Die Wirkung kann also im Idealfall maximal ausfallen und fir einen
unendlich langen Zeitraum bestehen bleiben. Anders fallt diese
Betrachtungsweise in vorliegender Studie aus. Zwar ist die gewinschte Wirkung
der Luckenhaltertherapie, wie der Name schon sagt, ein maximales Offenhalten
der zuvor entstandenen Zahnliicke, jedoch ist dies nicht fir einen unendlich
langen Zeitraum vorgesehen. Die Luckenhalterapparaturen wird solange
verwendet, bis der Zahn der zweiten Dentition weit genug entwickelt ist, um aus
eigener Kraft seinen Platz in der Zahnreihe einzunehmen. Deshalb muss die
Lickenhaltertherapie als temporére, also eine zeitlich begrenzte Therapieform
angesehen werden. Da die Therapiezeit zu Beginn der Therapie, also zum
Zeitpunkt des Milchzahnverlusts, nur bedingt vorhergesehen werden kann,
wurde in dieser Studie erfasst ob und wann ein Ereignis (Misserfolg) mit der
Lickenhalterapparatur  eingetreten ist. Die Zeitvariable kann also
klassischerweise nicht zu einem festen Zeitpunkt erfasst werden. Ist am Ende
des Beobachtungszeitraums das Ereignis noch nicht eingetreten, wird von einer
zensierten Beobachtungszeit gesprochen und in der Studie als Zensierung
(Erfolg) gewertet. Zur statistischen Auswertung wird die Wirksamkeit
verschiedener Parameter auf den Erfolg anhand der Zeit bis zum Auftreten eines
Ereignisses (Misserfolg) oder einer Zensierung (Erfolg) beobachtet. Fur die
vorliegende Uberlebenszeitanalyse wurden Patientendaten tiber einen Zeitraum
von zehn Jahren (2010 - 2020) ermittelt. Aufgrund der Lange des Zeitraums
konnten alle erhobenen Patientenfélle bis zum Abschluss oder Abbruch der
Therapie vollstandig dokumentiert werden. Die in diesem Studiendesign haufig
verwendete Kaplan-Meier-Methode setzt keine festen Untersuchungsintervalle
voraus und ist deshalb auch fiir die vorliegende Studie gut zur statistischen
Auswertung geeignet. Mit dieser Methode wird fir jedes Ereignis (Veranderung
der Lickenhalterapparatur) die entsprechenden Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten berechnet. Daraus abgeleitet, kann anschlieBend die
Kaplan-Meier-Kurven dargestellt werden (Kaplan und Meier 1958). Um
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Gruppenvergleiche durchfiihren zu kénnen, wurde in vorliegender Studie der
Log-Rank-Test zur Anwendung gebracht. Als Signifikanzniveau wurde p = 0,05

festgelegt.

6.2 Ergebnisdiskussion
6.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit/Gesamtbeobachtungszeitraum

Bei den insgesamt 62 Patienten mit Llckenhalterapparaturen wurde eine
durchschnittliche mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von 30,5 Monaten
festgestellt. Verglichen mit zahlreichen retrospektiven Studien zu festsitzenden
Lickenhalterapparaturen schneidet dieser ermittelte Zeitraum
Uberdurchschnittlich gut ab. Nur eine Studie ermittelte fir ,Crown & Loop*
Apparaturen eine langere mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von 40,4
Monaten (Qudeimat und Sasa, 2015). Jedoch wurden in dieser Studie auch nur
16 festsitzende Luckenhalter in die Studie aufgenommen, sodass die
Aussagekraft der Ergebnisse eher gering einzustufen ist. Eine andere Studie kam
hingegen nur auf eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von 6,7 Monaten fiir
,direct bonded” Apparaturen und 9,1 Monate fur ,band & loop“ Apparaturen (Tunc
et al., 2012). Dies gibt einen Hinweis darauf, dass herausnehmbare
Lickenhalterapparaturen fir langere Behandlungszeitrdume besser geeignet
scheinen. Allerdings ist kritisch anzumerken, dass ein abweichendes
Studiendesign wie z.B. die Anzahl der durchgefiihrten Recallbehandlungen bzw.
Nachuntersuchungen und der Beobachtungszeitraum stark variieren kénnen.
Alle vergleichbaren Studien zu festsitzenden Luckenhalterapparaturen geben als
Hauptkomplikation die Dezementierung bzw. das Debonding an und ermitteln
uiberwiegend eine deutlich kiirzere mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir die
Lickenhalterapparaturen. Als Hauptursache fur die haufigen Misserfolge bei
festsitzenden Luckenhaltern ist der Befestigungsprozess verantwortlich der
insbesondere beim Saure-Atz-Technik Verfahren absolute Trockenlegung mit
Kofferdam und somit auch die Mitarbeit des Patienten erfordert (Ahmad et al.,
2018). Der Gesamtbeobachtungszeitraum in vorliegender Studie lag zwischen
drei bis 63 Monaten. Am Ende des Beobachtungszeitraums dieser Studie wurden
bei 33 (53,2%) Patienten keine Veranderungen an der Lickenhalterapparatur

festgestellt und bei 29 (46,8%) Patienten gab es ein Ereignis (Event). Begriinden
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lassen sich die vergleichsweise hohe Misserfolgsrate einerseits mit dem strengen
Bewertungsmalstab fur Erfolg und Misserfolg und andererseits mit dem
Uberdurchschnittlich langem Beobachtungszeitraum. Fir vergleichbare Studien
mit héheren Erfolgsraten liegt der beobachtete Zeitraum zwischen sechs und
zwolf Monaten (Garg et al., 2014; Ackermann, 2023).

6.2.2 Abhangigkeit vom Parameter Geschlecht

In vorliegender Studie konnte kein Zusammenhang zwischen dem Uberleben der
Luckenhalterapparatur und dem Geschlecht des Patienten festgestellt werden.
Bei der Geschlechterverteilung waren die mannlichen Patienten etwas
Uberreprasentiert (Tab. 3). Diese Tatsache verringert die Aussagekraft der
Ergebnisse. Die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit bei den maéannlichen
Patienten lag im Vergleich zu den weiblichen Patienten etwas hoher. Der Log-
Rank Test ermittelte mit p = 0,343 aber keinen signifikanten Unterschied in der
durchschnittlichen Uberlebenswahrscheinlichkeit der Liickenhalterapparaturen
zwischen beiden Geschlechtern.

Dies deckt sich unter anderem mit den Ergebnissen einer Studie bei denen das
Geschlecht ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf das Uberleben einer
Lickenhalterapparatur genommen hat (Qudeimat et al., 1998).

Die Annahme der Hypothese 1 in dieser Studie, dass das Geschlecht keinen
signifikanten Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit hat, scheint somit

bestatigt.

6.2.3 Abhangigkeit vom Parameter Tragedauer

Die Gesamttragezeit konnte in vorliegender Studie mit dem Uberleben der
Liickenhalterapparaturen in Zusammenhang gebracht werden. Uberwiegen die
Therapieerfolge in den ersten 24 Monaten noch, kehrt sich dieses Verhaltnis
nach einer Tragedauer von mehr als 24 Monaten um und die Misserfolge
Uberwiegen (Abb. 5). Der Log-Rank Test ermittelte mit p < 0,0001 einen
signifikanten Unterschied in der mittleren Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Lickenhalterapparaturen zwischen den unterschiedlichen Tragedauergruppen.

Die in dieser Studie aufgestellte Hypothese 2, dass das Uberleben des
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Lickenhalters nicht von der Tragedauer abhangt, konnte somit nicht bestétigt
werden. In der Literatur finden sich jedoch keine vergleichbaren Studien zu
herausnehmbaren Lickenhalterapparturen mit ahnlichem
Beobachtungszeitraum, sodass das Evidenzniveau derzeit als offen angesehen

werden muss.

6.2.4 Abhangigkeit vom Parameter dmft-Wert

Der dmft-Wert gibt an wie grol3 die Karieserfahrung der ersten Dentition bis zum
Zeitpunkt der Erhebung ist. Maximal kann ein dmft-Wert von 20 erreicht werden.
In der vorliegenden Studie reichten die dmft-Werte von 0 bis 12. Im Mittel wurde
bei den untersuchten Patienten ein dmft-Wert von 4,7 festgestellt. Im Vergleich
zu einer im Jahr 2008 durchgefuhrten Studie in Hessen mit einem mittleren dmft-
Wert von 1,88 ist der ermittelte dmft in dieser Studie mehr als doppelt so grof3
(Pieper und Jablonski-Momeni, 2008). Der hohe Wert lasst sich mit dem
Studiensetup erklaren, da fast ausschliel3lich Patienten mit mindestens einem
fehlenden Milchzahn in die Studie aufgenommen wurden. Im Umkehrschluss
konnte ein dmft von O als ein Ausschlusskriterium fur diese Studie angesehen
werden, wodurch der durchschnittiche dmft-Wert zusatzlich in die Ho6he
getrieben wurde. Im Untersuchungszeitraum ereigneten sich bei Patienten mit
einem dmft < 4 weniger Misserfolge als in der Patientengruppe mit einem dmft >
4 (s. Abb. 10). Die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Lickenhalterapparaturen lag in der Gruppe mit wenig Karieserfahrung (dmft < 4)
bei 36,6 Monaten und somit mehr als 1,5 fach langer als in der Gruppe mit mehr
Karieserfahrung (dmft > 4). Der Log-Rank Test ermittelte mit p = 0,0085 einen
signifikanten Unterschied in der mittleren Uberlebenswahrscheinlichkeit
zwischen den beiden dmft Gruppen. Ahnliche Ergebnisse mit negativem Einfluss
von hohen dmft-Werten auf zahnéarztliche Interventionen stellten sich in einer

Studie zu Fissurenversiegelungen dar (Folke et al., 2004).
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6.2.5 Abhangigkeit vom Parameter Mundhygiene

Dem Parameter Mundhygiene kommt neben den Erndhrungsgewohnheiten eine
entscheidende Rolle hinsichtlich der Karieserfahrung bei den Patienten zu
(Kdhnisch et al., 2014).

Die Auswertungen zeigten, dass die Gruppen mit guter und maliger
Mundhygiene eine sehr &hnliche mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit
vorzuweisen hatten (Gruppe 1 mit guter Mundhygiene 32,9 Monaten; Gruppe 2
mit maRiger Mundhygiene 32,0 Monaten). Zwischen diesen beiden Gruppen
ergab sich somit kein signifikanter Unterschied. Verglichen mit der Gruppe der
Patienten mit schlechter Mundhygiene, fallt die mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit mit 16,7 Monaten deutlich niedriger aus und wird
fast halbiert. Die Anzahl der Ereignisse und Zensierungen der Patientengruppe
mit guter und jener mit schlechter Mundhygiene so ergibt sich eine annahernd
antiproportionale Verteilung (Abb. 7). Auf dhnliche Zusammenhénge deutet eine
Studie zur Auswirkung von festsitzenden Kieferorthopadischen Apparaturen auf
die Mundhygiene und Erndhrungsgewohnheiten hin. Bei Jugendlichen mit
festsitzender KFO-Apparatur sank die Bereitschaft zur Durchfiihrung adaquater
Mundhygiene im Vergleich zu Jugendlichen ohne KFO-Therapie deutlich
(Azaripour et al.,, 2012). Als Ursache wird insbesondere die festsitzende
Apparatur und die damit verbundene erschwerte Reinigung aufgefuhrt. Die
Autoren empfehlen deshalb ein besonders engmaschiges Recall-Intervall mit
kontinuierlicher Mundhygienekontrolle und Motivation. Verschiedene Autoren
bestdatigten in  diesem  Zusammenhang die  Auswirkungen  der
Luckenhalterapparaturen (festsitzend und herausnehmbar) auf die oralen
Mikroorganismen wie etwa Streptococcus mutans, die Speichelqualitat und
Speichelquantitat sowie die Mundhygiene-/Plaqueindizes wie den BOP (bleeding
on probing) und API (approximaler Plaque Index) (Arikan et al., 2015; Kundu et
al., 2016; Gurcan et al., 2021; Bahurupi et al., 2022). Hieraus l&sst sich ein
Vorteil der herausnehmbaren Lickenhalterapparaturen ableiten. Diese kénnen
zur Reinigung herausgenommen werden und auch Plaqueretentionsstellen
bestehen nicht dauerhaft.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Mundhygiene fir den Erfolg
einer herausnehmbaren Lickenhalterapparatur von signifikanter Bedeutung ist.

Der Log-Rank Test ermittelte mit p = 0,0125 eine Signifikanz fur die mittlere
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Uberlebenswahrscheinlichkeit der Liickenhalterapparaturen in Abhangigkeit von

der Mundhygiene.

6.2.6 Abhangigkeit vom Parameter zahnarztliche Anamnese

Die zahnarztliche Anamnese gibt an, welcher Umstand letztlich zur
Notwendigkeit einer Liickenhaltertherapie gefuhrt hat. Zwei von drei Patienten in
dieser Studie haben mindestens einen Milchzahn durch die Karies verloren. Die
mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit in der Kariesgruppe lag mit 31,8 Monaten
etwas uber der durchschnittlichen Gesamtiberlebenswahrscheinlichkeit von 30,5
Monaten. Die Verteilung von Ereignissen und Zensierungen entsprach jeweils
50,0%. Die gleiche Verteilung wurde ebenfalls in den Gruppen Nichtanlagen und
Traumata festgestellt. Diese sind jedoch aufgrund der sehr geringen Fallzahl
nicht aussagekréaftig. Der log-Rank Test ergab mit p = 0,3017 keinen signifikanten
Unterschied der einzelnen  Gruppen hinsichtlich  der  mittleren
Uberlebenswahrscheinlichkeit.

In der Literatur wurde bisher kein Zusammenhang zwischen der zahnéarztlichen

Anamnese und dem Erfolg einer Lickenhalterapparatur beschrieben.

6.2.7 Abhangigkeit vom Parameter Mitarbeit

Die Mitarbeit und Bereitschaft eines Patienten der vorgeschlagenen Therapie des
Arztes Folge zu leisten und auf einen positiven Therapieverlauf hinzuwirken,
konnte schon in zahlreichen Studien gezeigt und nachgewiesen werden (Graf
und Ehmer, 1970; Krichbaum und Kulzer, 2012). Diesem Bereich der nicht zuletzt
auf einem vertrauensvollen und respektvollen Umgang zwischen Behandler und
Patient beruht, muss demnach eine hohe Gewichtung beigemessen werden. In
vorliegender Studie zeigte sich, dass bei Patienten mit guter Mitarbeit die Anzahl
der Zensierungen 76,3% betrug. Im Vergleich dazu sank die Zahl der
Zensierungen in der Patientengruppe mit mafRiger Mitarbeit auf 25,0%. Dieser
Trend zeigt sich auch in der mittleren Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Lickenhalterapparaturen. Bei guter Mitarbeit noch 34,6 Monate, bei schlechter
Mitarbeit nur noch 16,5 Monate. Daraus lasst sich ableiten, dass bei einem

herausnehmbaren kieferorthopadischen Gerat die gute Mitarbeit eine
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entscheidende Rolle hinsichtlich des Therapieerfolgs darstellt. Im Log-Rank Test
ergab sich mit p = 0,0013 eine Signifikanz. In einer indonesischen Studie zur
Evaluierung der Mitarbeit von Kindern mit herausnehmbaren Lickenhaltern
kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass mangelnde Aufklarung tber Art und
Zweck der Therapie ursachlich fir die dort festgestellte schlechte Mitarbeit waren
(Ramadhani et al., 2012).

6.2.8 Abhangigkeit von weiteren Parametern

Die Gesamtzahl der in dieser Studie erfassten Patienten lag bei 62. Lediglich drei
Patienten wiesen eine auffallige Anamnese auf, die bei korperlichen oder
geistigen Behinderungen, Herz- und Lungenerkrankungen sowie Tumor- und
Autoimmunerkrankungen gegeben war. Der Anteil in vorliegender Studie ist mit
drei Patienten sehr klein und damit nicht in der Lage aussagekraftige Ergebnisse
zu liefern. Der Log-Rank Test ergab fur den Parameter allgemeine Anamnese
mit p = 0,1401 keine Signifikanz.

Ein weiterer Parameter beschrieb die Lokalisation des Luckenhalters. Es wurden
eine annéhernd gleich groRe Anzahl an Liickenhaltern im Oberkiefer (n=36) wie
im Unterkiefer (n=39) eingebracht. Hinsichtlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit
zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p > 0,05).

Die Anzahl der Besuche der Patienten in der Klinik zeigte hinsichtlich der
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Liickenhalter keine Signifikanz (p = 0,180). In
der Literatur finden sich zu den genannten Parametern keine vergleichbaren

Daten.

6.2.9 Abhangigkeit von Parametern Komplikationen

Der Parameter ,Keine Komplikationen“ beschreibt einen Therapieverlauf ohne
jegliche Komplikation tber die gesamte Dauer und den damit einhergehenden
Therapieerfolg. Bei 33 (53,2%) Luckenhalterapparaturen gab es keine
Komplikationen. Der Log-Rank Test bestatigt mit p < 0,0001 die Signifikanz des
Parameters.

Ein Komplikationsparamater bezieht sich auf das unregelmallige Tragen des

Lickenhalters. In 41,4% der erfassten Félle trug dieser Parameter zum
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Misserfolg bei. Dieser Umstand verdeutlicht sehr gut die Grenzen der
Indikationsstellung einer herausnehmbaren Apparatur im Vergleich zu den
festzementierten  Lickenhaltern. Diese bieten fur eine  kirzere
Behandlungsdauer einen signifikanten Vorteil respektive eine hoéhere
Uberlebenswahrscheinlichkeit (Ramakrishnan et al., 2019). Im Log-Rank Test
ergibt sich mit p = 0,0333 eine Signifikanz.

Ein weiterer Parameter nimmt die Komplikation der unzureichenden Passung des
Lickenhalters auf, die zumeist eine Folgekomplikation des unregelmaligen
Tragens ist. In 44,8% der Falle ist sie fur den Misserfolg der Therapie
mitverantwortlich. Im Log-Rank Test ergibt sich mit p = 0,0156 eine Signifikanz.
Der haufigste Komplikationsparameter (62,0%) wurde durch Bruchdefekte an
den Luckenhalterapparaturen und damit notwendig werdende Reparaturen
beschrieben. Im Log-Rank Test ergab sich mit p = 0,0320 eine Signifikanz.

Dem vorhandenen Datenmaterial konnten keine weiteren Details, wie etwa Art
und Umfang des Bruchdefekts enthommen werden. Um die Haufigkeit dieser
Komplikation zu senken, ist weitere Forschungsarbeit auf diesem Gebiet
unerlasslich. Es wirft die Frage auf, ob das verwendete Material fur die
Tragedauer als kompatibel einzustufen ist. Mit einem moglichen Ansatz zur
Verbesserung der Passung und Stabilitat beschéaftigt sich eine Studie zur
Verwendung von PEEK (polyetheretherketone) als Materialbasis in Kombination
mit dem CAD/CAM (computer-aided design/computer-aided manufacturing)
Verfahren (Guo et al., 2020).

Die absolute Komplikation des Totalverlusts des Liickenhalters ereignete sich in
31,0% der Falle und zeigt den Nachteil einer herausnehmbaren Plattenapparatur
gegeniber festsitzenden Therapieformen auf. Der Log-Rank Test ergab mit p =
0,1867 keine Signifikanz. In der Literatur finden sich zu den genannten
Komplikationsparametern keine vergleichbaren Daten, sodass es auf diesem

Gebiet weiterer Forschungsarbeit bedarf.

6.3 Klinische Relevanz

In dieser retrospektiven Studie wurde Uber ein Beobachtungszeitraum von zehn
Jahren die Luckenhaltertherapie nach Zahnverlust in einer deutschen Zahnklinik

nachuntersucht. Es galt verschiedenste Einflussfaktoren und Parameter
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hinsichtlich der Uberlebensraten der Liickenhalterapparaturen zu tiberpriifen und
festzustellen. Die Lickenhaltertherapie soll dazu dienen, bei einem vorzeitigen,
verfrihten  Milchzahnverlust, insbesondere in der Stutzzone, einer
Lickeneinengung mit einhergehendem Platzmangel, entgegenzuwirken. Dieses
Ziel soll durch die Herstellung herausnehmbarer Kunststoffplattenapparaturen
erreicht werden, indem die Plattenbasis bis in die vorhandene Zahnlicke mit
Kunststoff ausgeftllt wird und handgebogene Metallklammern als Halteelemente
fungieren. Durch das regelmaRige Tragen sowohl am Tag als auch bei Nacht,
soll somit einer Luckeneinengung und einem sekundaren Platzmangel fur die
nachfolgende Dentition entgegengewirkt werden (Ackermann und Esch, 2019).
Wird die Luckenhaltertherapie rechtzeitig nach Milchzahnverlust eingeleitet, so
besteht die Madoglichkeit eine spatere umfangreiche und Kkostspielige
Kieferorthopadische Behandlung zu vermeiden. Allerdings ist die erfolgreiche
Therapie einer Llckenhalterapparatur abhangig von verschiedensten
Parametern und Einflussfaktoren. Als wichtigster Faktor stellte sich in
vorliegender Studie die Mitarbeit des Patienten dar, die neben wiederkehrenden
Nachkontrollen insbesondere das regelmallige Tragen und die gute
Mundhygiene beinhaltet. In einer Ubersichtsarbeit wurden verschiedene
Lickenhalter insbesondere festsitzende Lickenhalterapparaturen und auch
herausnehmbare Lickenhalterapparaturen miteinander hinsichtlich  der
Uberlebensrate und Einflussfaktoren untersucht (Ahmad et al., 2018). Dabei
zeigte sich, dass in den meisten Fallen der Misserfolg bei festsitzenden
Apparaturen durch Haftverlust verursacht wurde. Zu vergleichbaren Ergebnissen
gelangte auch eine Studie zu festsitzenden Liickenhalterapparaturen (Davydov
et al., 2015). Bei herausnehmbaren Apparaturen hingegen war die Fraktur die
haufigste Ursache flir eine gescheiterte Therapie. Der Autor gibt jedoch zu
bedenken, dass nur eine sehr schwache Evidenz daflr vorliegt, da nur sehr
wenige klinische Studien existieren und auch nur von niedriger bis sehr niedriger
Qualitat (Ahmad et al., 2018). In einer vergleichbaren Studie aus der Turkei mit
61 Luckenhalterapparaturen wurde eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit
fur festsitzende Luckenhalterapparaturen von 13 Monaten und 12 Monaten flr
herausnehmbare Luckenhalterapparaturen ermittelt. Die Fraktur der
Lickenhalterapparatur wurde mit insgesamt 10% als haufigste Komplikation
angegeben (Oziidogru und Tosun, 2021). In vorliegender retrospektiver Studie
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wurde die haufigste Ursache fur einen Misserfolg durch eine Fraktur mit 29,0%
registriert. Der Totalverlust erreichte hingegen nur einen Anteil von 14,5%. Der
Vergleich zwischen festsitzenden und herausnehmbaren
Lickenhalterapparaturen macht die unterschiedliche Gewichtung der
Einflussfaktoren auf Uberlebensraten deutlich. Liegt der Einfluss bei
festsitzenden Luckenhalterapparaturen zu grof3en Teilen in den Handen des
Behandlers, etwa wenn es um die qualitativ hochwertige Applikation moglichst
unter absoluter Trockenlegung geht (nur bei Verwendung von Kofferdam), so
kann auch eine gut angefertigte herausnehmbare Lickenhalterapparatur durch
unsachgemaéale oder fehlende Anwendung durch den Patienten den Erfolg und

die Uberlebensdauer reduzieren.

In vorliegender Arbeit konnte gezeigt werden, dass bei herausnehmbaren
Lickenhalterapparaturen die Mundhygiene, die Karieserfahrung (dmft-Wert)
sowie die Tragedauer und die Mitarbeit des Patienten eine hohe Signifikanz
hinsichtlich der erfolgreichen Therapie darstellen. Das bedeutet, dass im
Umkehrschluss ein vertrauensvolles Behandler — Patienten Verhaltnis respektive
zu den Eltern bestehen sollte und der Schwerpunkt auf der Motivation zu
adaquater Mundhygiene liegt. Diese Beobachtung deckt sich mit einer Studie an
brasilianischen Vorschulkindern, die die Relevanz des Behandler-Patienten-
Verhéltnisses auf die orale Gesundheit und die damit verbundene Lebensqualitat
unterstreicht (Gomes et al., 2022). Dadurch erscheint es sinnvoll die Patienten
mit  LUckenhalterapparaturen in ein engmaschiges Recallprogramm
aufzunehmen, wie es in der Abteilung fur Kinderzahnheilkunde im Zentrum fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Philipps-Universitdt Marburg praktiziert
wird. Regelméafiige Kontrollen der Mundhygiene und motivierende Gesprache zur
Mitarbeit sind somit wichtige Bestandteile einer erfolgreichen Therapie. Die
Uberdurchschnittliche Anzahl an Recallbesuchen in der Zahnklinik Marburg im
Rahmen der Therapie mit Lickenhaltern bestatigt diesen Ansatz.

Zum Zeitpunkt dieser Arbeit liegen wie bereits erwahnt nur sehr wenige

vergleichbare Studien zu herausnehmbaren Liuckenhalterapparaturen vor,

sodass das Evidenzniveau derzeit als offen angesehen werden muss.
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7 ZUSAMMENFASSUNGEN

7.1 Zusammenfassung Deutsch

Ziel: Ziel dieser retrospektiven Datenerhebung war die Untersuchung
verschiedener Parameter auf Signifikanz hinsichtlich des Uberlebens einer
herausnehmbaren Lickenhalterapparatur.

Mit dieser Zielsetzung sollten patientenspezifische Parameter wie das
Geschlecht, der dmft-Wert, die Mundhygiene sowie die Tragedauer mittels
geeigneter statistischer Methode auf Signifikanz Uberprift werden. In der
Literatur finden sich bisher keine vergleichbaren Studien, die diese Parameter fur

herausnehmbare Lickenhalterapparaturen auf klinische Relevanz Uberprifen.

Material und Methode: Die Daten zur retrospektiven Auswertung wurden aus
Karteikarteneintragungen der Abteilung fur Kinderzahnheilkunde im Zentrum fr
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Philipps-Universitat Marburg im
Beobachtungszeitraum 2010 - 2020 erhoben. Dabei wurden verschiedene
Parameter erfasst und deren Einfluss auf Erfolg oder Misserfolg hin tUberpruft.
Die Uberlebensrate wurde nach dem Kaplan-Meier-Schatzer analysiert und fiir
Gruppenvergleiche der Log-Rank Test angewendet. Das Signifikanzniveau
wurde auf p = 0,05 festgelegt. Die Luckenhaltertherapie wurde als Erfolg
gewertet, wenn wahrend des gesamten Therapiezeitraums keine Verédnderung
bzw. Reparaturen an der Plattenapparatur durchgefiihrt werden mussten. Als
Misserfolg gewertet wurde neben dem totalen Verlust der Apparatur auch

samtliche notwendige Veranderungen und das unregelmafiige Tragen.

Ergebnisse: Insgesamt wurden Daten von 62 Patienten mit 75
Plattenapparaturen zum Luckenerhalt im Beobachtungszeitraum zwischen 2010
— 2020 erfasst. Die Patienten hatten eine Altersspanne zwischen 5,4 bis 18,2
Jahren fir das Datum des ersten Tragens der Liuckenhalterapparatur. Das
mittlere Alter betrug 8,9 Jahre. Im Mittel wurde bei den untersuchten Patienten
ein dmf-t Wert von 4,7 festgestellt. Die mittlere Uberlebenszeit fur alle
Lickenhalterapparaturen ergab 30,5 Monate. Bei 33 Patienten ergaben sich

wahrend der gesamten Tragezeit keine Komplikationen, sodass die

57



Zusammenfassungen

Lickenhaltertherapie bei 53,2% aller nachuntersuchten Patienten erfolgreich
war. Bei guter Mitarbeit wurde im Mittel eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von
34,6 Monate erreicht. Diese Zahl sank signifikant bei schlechter Mitarbeit auf nur
noch 16,5 Monate. Patienten mit guter Mundhygiene hatten eine 75%
Erfolgsquote. Bei Patienten mit schlechter Mundhygiene sank diese auf nur noch
22,2%. Die Mundhygiene nimmt somit ebenfalls signifikanten Einfluss (p =
0,0125) auf die erfolgreiche Therapie einer herausnehmbaren
Lickenhalterapparatur. Bei insgesamt 18 Fallen wurde ein Bruchdefekt
beschrieben (p = 0,0320). Das bedeutet in 62,0% aller Misserfolge waren
Frakturen der Luckenhalterapparaturen verantwortlich. Keinen signifikanten
Einfluss auf das Uberleben der Liickenhalterapparaturen in dieser vorliegenden
Studie nahmen die Parameter Geschlecht, Anzahl der Besuche, zahnérztliche
Anamnese, DMFT-Wert, allgemeine Anamnese, Ober- oder Unterkieferapparatur

und der Totalverlust.

Schlussfolgerung: Die durchgefiihrte retrospektive Studie bestatigt, dass die
wichtigsten Parameter flr einen Therapieerfolg bei herausnehmbaren
Lickenhalterapparaturen die Tragedauer, Mundhygiene und Mitarbeit des
Patienten betreffen. Gute Mitarbeit beinhaltet wiederum neben wiederkehrenden
Nachkontrollen insbesondere das regelmafiige Tragen und die Mundhygiene.
Ebenso erreicht die Karieserfahrung (dmft) eine hohe Signifikanz hinsichtlich der
erfolgreichen Therapie. Das bedeutet, dass ein gutes respektive vertrauensvolles
Behandler — Patienten Verhaltnis und die Motivation zu adaquater Mundhygiene
malfigeblich zum Behandlungserfolg beitragen kdnnen. Die geringe Anzahl
vergleichbarer Studien im Bereich der herausnehmbaren Lickenhaltern zeigt

jedoch auch die Notwendigkeit weiterer Forschung auf.
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7.2 Zusammenfassung Englisch (summary)

Aim: The aim of this retrospective data collection was to examine various
parameters for significance with regard to the survival of a removable space
maintainer appliance.

With this objective, patient-specific parameters such as gender, dmft value, oral
hygiene and wearing time were to be tested for significance using suitable
statistical methods. To date, there are no comparable studies in the literature that
examine the clinical relevance of these parameters for removable space

maintainers.

Material and methods: The data for the retrospective evaluation were collected
from index card entries from the Department of Pediatric Dentistry at the Center
for Oral and Maxillofacial Medicine at the Philipps University of Marburg during
the observation period 2010 - 2020. Various parameters were recorded and their
influence on success or failure was examined. The survival rate was analyzed
according to the Kaplan-Meier estimator and the log-rank test was used for group
comparisons. The significance level was set at p = 0.05. Space maintenance
therapy was considered as success if no changes or repairs had to be made to
the plate appliance during the entire therapy period. In addition to the total loss
of the appliance, all necessary changes and irregular wearing were considered

failures.

Results: In total, data were collected from 62 patients with 75 space maintenance
plate appliances in the observation period between 2010 - 2020. The patients
had an age range between 5.4 and 18.2 years for the date of first wearing the
space maintainer appliance. The mean age was 8.9 years. On average, a dmft
value of 4.7 was determined for the patients examined. The mean survival time
for all space maintainer appliances was 30.5 months. In 33 patients, there were
no complications during the entire wearing period, meaning that the space
maintainer therapy was successful in 53.2% of all patients examined. With good
cooperation, an average survival probability of 34.6 months was achieved. This
figure fell significantly with poor cooperation to just 16.5 months. Patients with
good oral hygiene had a 75% success rate. In patients with poor oral hygiene,
this fell to just 22.2%. Oral hygiene therefore also has a significant influence (p =
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0.0125) on the successful treatment of a removable space maintainer appliance.
A fracture defect was described in a total of 18 cases (p = 0.0320). This means
that fractures of the space maintainer appliances were responsible for 62.0% of
all failures. The parameters gender, number of visits, dental history, DMFT index,
general medical history, maxillary or mandibular appliance and total loss had no
significant influence on the survival of the space maintainer appliances in this

study.

Conclusion: The retrospective study confirms that the most important
parameters for successful treatment with removable space maintainers are the
duration of wear, oral hygiene and patient cooperation. In addition to recurring
follow-up checks, good cooperation also includes regular wearing and oral
hygiene. The caries experience (dmft) is also highly significant with regard to
successful treatment. This means that a good or trusting dentist-patient
relationship and the motivation to maintain adequate oral hygiene can contribute
significantly to the success of treatment. However, the small number of
comparable studies in the field of removable space maintainers also shows the

need for further research.
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