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Zusammenfassung
Ziel: Ziel dieser Studie war es zu analysieren, welche Auswirkungen der kieferorthopadi-
sche Luckenschluss nach Extraktion der 1. Molaren (M1) auf die Position und Angulation

der 2. (M2) und 3. Molaren (M3) sowie auf die Durchbruchsprognose der M3 hat.

Material und Methode: Diese retrospektive Fall-Kontroll-Studie bestand aus 76 kieferor-

thopadisch behandelten Patient:innen, von denen 39 mit Extraktion der M1 und 37 ohne
Extraktion behandelt wurden. Insgesamt wurden 152 Panoramaschichtaufnahmen vor
kieferorthopadischer Behandlung (T1) und nach kieferorthopadischem Luckenschluss
(T2) vermessen, um die Winkel- und Positionsveranderungen der M2 und M3 zu beurtei-
len. Die Winkel gebildet aus den Langsachsen beider Molaren zur Infraorbitalebene (IOP)
und zum Planum palatinum (PP) als Referenzebenen wurden gemessen und verglichen.
Folgende Winkel wurden ausgewertet: M2/IOP, M2/PP, M3/IOP, M3/PP. Zusatzlich
wurde die Durchbruchsprognose der M3 anhand der Klassifikationen nach Archer (hori-
zontal und vertikal) im Oberkiefer und der Klassifikationen nach Winter sowie Pell & Gre-
gory (horizontal (PGH) und vertikal (PGV)) im Unterkiefer bewertet.

Ergebnisse: Die gemessenen Winkel sowie die Inklination der M3 zu M2 (Archer hori-
zontal) veranderten sich im Oberkiefer im Vergleich der Gruppen zu T2 signifikant (p <
0,05). Trotz der aufrechteren Position der Unterkiefer M2 und M3 zu T1 in der Kontroll-
gruppe, lield sich eine starkere Aufrichtung in der Extraktionsgruppe erkennen. Der Un-
terschied war allerdings nicht signifikant (p > 0,05). Die Position der M3 im Unterkiefer-
verbesserte sich lediglich in der Horizontalebene (PGH) signifikant. Es konnte keine sig-
nifikante Veranderung in der vertikalen Positionsveranderung der M3 beobachtet wer-

den weder im Oberkiefer (Archer vertikal) noch im Unterkiefer (PGV).

Schlussfolgerung: Die Extraktion der M1 zeigte einen positiven Effekt auf die Position der

M3 in beiden Kiefern in der Horizontalebene. Dies kann ein Hinweis auf einen grof3eren
verfugbaren Eruptionsraum fur M3 sein und folglich fir deren Durchbruchsprognose. Die
Extraktionstherapie der M1 hat eine positive Auswirkung auf die Angulation der M2 und
M3. Dennoch gab es auch in der Kontrollgruppe eine Verbesserung der Angulationen der
M3 zu T2. Diese waren im Gruppenvergleich nur im Oberkiefer signifikant unterschied-
lich.
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Abstract
Aim: To analyze the effects of orthodontic space closure after extraction of the first
permanent molars (M1) on the position and angulation of the second (M2) and third

molars (M3) and consequently on the eruption prognosis of M3.

Material and Method: This retrospective case-control study consisted of 76

orthodontically treated patients, of whom 39 were treated with extraction of M1 and 37
without extraction. A total of 152 panoramic radiographs (OPG) were measured before
orthodontic treatment (T1) and after orthodontic space closure (T2) to assess the
changes in angle and position of M2 and M3. The angles formed from the longitudinal
axes of both molars to the infraorbital (IOP) and the palatal plane (PP) as reference
planes were measured and compared. The following angles were evaluated: M2/I0P,
M2/PP, M3/IOP, M3/PP. In addition, the eruption prognosis of M3 was evaluated using
the Archer classifications (horizontal and vertical) in the maxilla and the Winter and Pell
& Gregory classifications (horizontal (PGH) and vertical (PGV)) in the mandible.

Results: The measured angles and the inclination of M3 to M2 (Archer horizontal)
changed significantly in the maxilla comparing the groups at T2 (p < 0.05). Despite the
more upright position of the mandibular M2 and M3 at T1 in the control group, there was
a greater improvement in the molar angulation of the extraction group. However, the
difference was not significant (p > 0.05). The position of M3 in the mandible only
improved significantly in the horizontal plane (PGH). No significant change in the
vertical position of M3 could be observed either in the maxilla (Archer vertical) or in the
mandible (PGV).

Conclusion: The extraction of M1 showed a positive effect on the position of M3 in both
jaws in the horizontal plane and thus may improve the eruption space and prognosis.
The extraction therapy of M1 positively affects the angulation of M2 and M3.
Nevertheless, there was an improvement in the angulation at T2 in the control group,
too. This was significantly different in group wise comparison only in the maxilla.
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1. Einleitung

Karies ist die haufigste Krankheit weltweit (1, 2) und die ersten Molaren (M1) sind die am
haufigsten betroffenen bleibenden Zahne (3, 4). In Deutschland zeigt sich eine abneh-
mende Kariespravalenz Uber die letzten Jahre (5), wohingegen die weltweite Pravalenz
der Molar-Inzisivus-Hypomineralisation (MIH) bei 6- bis 14-jahrigen Patient:innen auf bis
zu 40 % angestiegen ist (6, 7). Der Umgang mit kompromittierten M1 kann sowohl flr
Patient:innen als auch die behandelnden (Fach-)Zahnarzt:innen zu einer Herausforde-
rung im Praxisalltag werden. Eine frihe Diagnose der MIH ist ausschlaggebend, um eine
adaquate Versorgung dieser Zahne sicherzustellen (8, 9). Eine spat erfolgte Diagnose
der MIH sowie Kaltesensitivitat oder der gehaufte Verlust von Restaurationen kdnnen zu
der Notwendigkeit invasiver Versorgungen bis hin zur Extraktion der betroffenen Zahne

fuhren.

1.1 Molar-Inzisivus-Hypomineralisation

Der Begriff MIH wurde erstmal im Jahre 2001 beschrieben und ist definiert als klinisch
erkennbare, abgegrenzte Opazitat, die mindestens einen M1 in Verbindung mit oder ohne
Beteiligung der Inzisivi betrifft (10). Umgangssprachlich werden diese Zahne auch als
Kreidezahne bezeichnet. Verschiedene Klassifikationen zur Beurteilung des Schwere-
grades und Behandlungskonzepte wurden entwickelt (11-14). Die klinischen Charakte-
ristika konnen sehr unterschiedlich sein (15, 16). Betroffene Zahne weisen weildliche bis
gelblich-braune Opazitaten mit oder ohne Substanzdefekte auf. Das kann mit oder ohne
eine Hypersensibilitat einhergehen. Auch atypische Restaurationen der M1 kdnnen ein
Hinweis auf MIH sein (16). Histologisch imponieren porose Areale in unterschiedlich star-
ker Auspragung und klarer Abgrenzung zu normaler Zahnhartsubstanz (17). Der be-
troffene Zahnschmelz ist durch einen geringeren Kalzium- und Phosphatgehalt bei zu-
gleich erhohtem Protein-, Kohlenstoff- und Karbonatgehalt gekennzeichnet (18, 19). Dif-
ferenzialdiagnostisch ist die MIH unter anderem von Schmelzhypoplasien, Verfarbungen
durch Tetrazyklingabe, der Amelogenesis imperfecta oder der Fluorose zu unterscheiden
(20). Die MIH ist eine qualitative Strukturveranderung (Hypomineralisation) des Zahn-
schmelzes, die wahrend der Mineralisationsphase im Zeitraum vom achten Schwanger-

schaftsmonat bis zum vierten Lebensjahr entsteht (21). Die Pathogenese ist aufgrund der
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haufig asymmetrischen Auspragung der MIH nicht abschliel3end geklart. Ein multifaktori-
elles Geschehen mit einer moglichen genetischen Komponente gilt als wahrscheinlich (8,
22, 23). Diskutiert werden pranatale Faktoren, wie bestimmte Krankheiten der Mutter. Als
perinatale Faktoren werden die Frihgeburt, Sectio caesarea und andere Geburtskompli-
kationen, die mit einer Hypoxie einhergehen kdbnnen, genannt. Postnatale Einflisse wie
die Exposition gegenuber Dioxinen und Bisphenolen, verschiedene Infektionserkrankun-
gen, Masern, Bronchitis, Asthma und Pneumonien, die auch mit der Gabe von Antibiotika

in Verbindung stehen kdnnen, gelten als mogliche Ursachen (22-25).

1.2 Die Extraktion der ersten Molaren

Die Entscheidung zur Extraktion der M1 sollte bedacht und interdisziplinar getroffen wer-
den. Wesentliche Faktoren konnen das Ausmal} der Destruktion, die Anzahl der betroffe-
nen Zahne, Kalteempfindlichkeit, kieferorthopadischer Platzbedarf sowie die rontgenolo-
gisch erkennbare Anlage der dritten Molaren (M3) sein. Die Extraktion der M1 ist nicht
generell kosteneffektiver als eine Restauration (26, 27), jedoch stellt sich gerade bei jun-
gen Patientiinnen die Frage nach der Langzeitprognose dieser Zahne. Ein fruhzeitiger
Verlust der M1 hat eine beschleunigende Wirkung auf die Entwicklung und den Durch-
bruchszeitpunkt der zweiten (M2) und dritten Molaren (M3) (28-30). Jedoch kann eine
Extraktion zu einem sehr frihen Zeitpunkt zu dentalen und skelettalen Asymmetrien fuh-
ren (31) sowie zur Kippung der benachbarten Zahne (32). Der Zeitpunkt der Extraktion
sollte umsichtig gewahlt werden. Ein optimaler Zeitpunkt der M1 vor Durchbruch der M2
kann zu einem spontanen Luckenschluss fuhren (33), wobei die Prognose im Oberkiefer
gunstiger ist als im Unterkiefer (34-37). Die Extraktion von tief zerstorten M1 in Kombina-
tion mit einem kieferorthopadischen Liuckenschluss kann einen Einfluss auf die Position
und Durchbruchsprognose der M3 haben. Fruhere Studien haben einen groReren Ein-
fluss auf die M3 im Oberkiefer festgestellt (29, 38).

1.3 Die dritten Molaren

Die M3 weisen eine hohe Varianz in Grolke, Form, Lage, Konfiguration der Wurzeln, ih-
rem Entwicklungszeitpunkt und Durchbruchsweg auf (39). Auch der Zeitpunkt des Durch-
bruchs in die Mundhohle variiert stark (40). Die M3 sind die am haufigsten impaktierten
Zahne (41, 42) mit einer weltweiten Pravalenz zwischen 3 % und 57 %, abhangig von der
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Untersuchungsmethode und untersuchten Population (43). Die Impaktionsrate ist im Un-
terkiefer hoher als im Oberkiefer (43). Risiken, die im Zusammenhang mit (teil)impaktier-
ten M3 stehen, sind Parodontitis und andere entzindliche Vorgange, follikulare Zysten,
gutartige neoplastische Gebilde und die Resorption der Wurzeln der M2 oder des be-
nachbarten Knochens (41, 44). Die prophylaktische Entfernung asymptomatischer M3
wird aufgrund des Risikos des chirurgischen Eingriffs und der Kosteneffizienz (45, 46),
jedoch nicht generell empfohlen. Andere Faktoren wie ein geringes retromolares Platz-
angebot (38), fehlanguliert angelegte M3 (47), Konfiguration des Unterkieferwinkels (48,
49) sowie ein vertikales Wachstumsmuster (50, 51) konnen Einfluss auf die Wahrschein-

lichkeit einer Impaktion der M3 haben.

1.4 Fragestellung

Die langfristige Durchbruchsprognose der M3 nach Extraktion der M1 ist relevant fur die
kieferorthopadische Behandlungsplanung und fur die Aufklarung von Eltern und
Patient:innen. Ziel dieser Studie war es, den Einfluss des kieferorthopadischen Licken-
schlusses nach Extraktion der M1 auf die Angulation und Position der M2 und M3 in Ober-

und Unterkiefer sowie auf die Durchbruchsprognose der M3 zu untersuchen.
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2. Methodik

Die vorliegende Untersuchung wurde gemaf den Richtlinien der Deklaration von Helsinki
durchgefuhrt und von der Ethikkommission der Charité — Universitatsmedizin Berlin ge-
nehmigt (EA2/231/18).

Das Patient:innenkollektiv dieser retrospektiven Fall-Kontroll-Studie wurde aus der Abtei-
lung fur Kieferorthopadie und Orthodontie, Charité — Universitatsmedizin Berlin und zwei
niedergelassenen kieferorthopadischen Fachzahnarztpraxen in Berlin zusammenge-
stellt. Es wurden 152 Panoramaschichtaufnahmen vor der kieferorthopadischen Behand-
lung (T1) und nach kieferorthopadischem Luckenschluss beziehungsweise nach kiefer-
orthopadischer Behandlung (T2) von 76 Patient:innen untersucht. 39 dieser Patient:innen
(24 weiblich, 15 mannlich, Durchschnittsalter 13,5 Jahre) wurden mittels Extraktion min-
destens eines M1 behandelt. Im Oberkiefer wurden bei 17 dieser Patient:innen beide M1
(n = 34) und bei 12 jeweils nur ein M1 (n = 12) entfernt. Im Unterkiefer wurde bei 19
Patient:innen die Extraktion beider M1 (n = 38) und bei 12 Patient:innen eines M1 (n =
12) durchgefuhrt. Insgesamt wurden 46 obere und 50 untere M1 extrahiert. 37 kieferor-
thopadisch behandelte Patient:innen (23 weiblich, 14 mannlich, Durchschnittsalter 14,5
Jahre), bei denen keine Extraktion bleibender Zahne durchgefuhrt wurde, bildeten die
Kontrollgruppe. Der Zeitpunkt T2 wurde in der Extraktionsgruppe auf nach kieferorthopa-
dischem Luckenschluss und in der Kontrollgruppe auf nach kieferorthopadischer Behand-
lung festgelegt. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird im Weiteren auf das gleichzeitige
Verwenden der Begriffe verzichtet.

Alle Patient:innen wurden mit einer festsitzenden kieferorthopadischen Apparatur behan-
delt. Entsprechend dem Alter der Patient:innen zu T1, waren die M2 in die Mundhodhle
durchgebrochen. Untersucht wurden Patient:iinnen kaukasischen Ursprungs. Ausge-
schlossen wurden Patient:innen mit kraniofazialen Anomalien, Syndromen, rontgenolo-
gisch oder klinisch erkennbaren Asymmetrien, verlagerten Zahnen, Aplasie anderer blei-
bender Zahne und Patient:innen, die mit Verankerungsmechaniken zum Bewegen von
Zahnen nach distal behandelt wurden.

Anhand der diagnostischen Unterlagen (Modelle, Fotos) und der Fernrontgenseitenbilder
(FRS) zu T1 wurden die kieferorthopadischen Befunde dokumentiert. Es mussten quali-
tativ hochwertige, digitale Panoramaschichtaufnahmen zu beiden Untersuchungszeit-
punkten (T1, T2) vorhanden sein. Zur Beurteilung der Langsachse der M3 mussten diese

zu T1 eine rontgenologisch abgeschlossene Kronenformation (Stufe 4, Klassifikation
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nach Demirjian (52)) aufweisen. Alle relevanten anatomischen Strukturen, Referenzebe-
nen und Winkel wurden mit der Sidexis XG Software (Version 2.63, Dentsply Sirona,
Deutschland) gezeichnet und gemessen. Die Infraorbitalebene (IOP) und das Planum
palatinum (PP) dienten als Referenzebenen. Die IOP ist eine Gerade durch die untersten
Punkte der linken und rechten kndchernen Orbita (53, 54). Das PP bildet eine Tangente
durch den kranialsten Punkt der Kurvatur des knéchernen Gaumens (55, 56). Folgende
Winkel, gebildet aus den Langsachsen der M2 und M3 und diesen Ebenen (IOP, PP),
wurden zu T1 und T2 gemessen und verglichen: M2/I0OP, M2/PP, M3/IOP und M3/PP

YQ ;
%

Abbildung 1: Durchzeichnung einer Panoramaschichtaufnahme (PSA) und der Winkelmessun-

gen, 1 Winkel zwischen Oberkiefer (OK) 2. Molar (M2) zur Infraorbitalebene (IOP); 1 Winkel zwi-

)
@I
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|
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T~

schen Unterkiefer (UK) M2 zur IOP; 2 Winkel zwischen OK M2 zum Planum palatinum (PP); 2
Winkel zwischen UK M2 zum PP; 3 Winkel zwischen OK 3. Molar (M3) zur IOP; 3 Winkel zwischen

UK M3 zur IOP; 4 Winkel OK M3 zum PP; 4 Winkel zwischen UK M3 zum PP
(modifiziert nach Langer et al., 2023)

Zusatzlich wurde die Durchbruchsprognose der M3 anhand verschiedener Klassifikatio-
nen bewertet. Im Oberkiefer wurden hierfur die horizontale und vertikale Klassifikation
nach Archer (57) angewandt (Abb. 2, 3). Fur den Unterkiefer kamen die Klassifikation
nach Winter (Abb. 4) (58) und die Klassifikation nach Pell & Gregory (Abb. 5) (59) zur
Anwendung. Die Untergruppen der Klassifikationen wurden bezuglich ihrer spontanen
Durchbruchsprognose der M3 in gut, fraglich und schlecht kumuliert (Abb. 2-5).
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Die Messungen wurden von der Promovendin (L.L.) selbst durchgefuhrt. FUr die Be-
obachterubereinstimmung (Inter-Rater-Reliabilitat) haben zwei kalibrierte Untersucher
(L.L. und M.M.) 30 zufallig ausgewahlte Panoramaschichtaufnahmen ausgewertet. Zu-
satzlich wurden von L.L. 20 Panoramaschichtaufnahmen im Abstand von mindestens ei-
nem Monat doppelt vermessen, um die Zuverlassigkeit der Messungen (Intra-Rater-Re-
liabilitat) zu Uberprufen. Fur die Winkelmessungen (M2/I0P, M2/PP, M3/IOP, M3/PP)
wurde der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) mit einer zweifaktoriellen Varianzana-
lyse hergeleitet (60). Die kategorialen Daten (Klassifikationen nach Demirjian, Archer,
Winter sowie Pell & Gregory) wurden mit Cohens Kappa (k) berechnet (61). Die grundle-
genden Eigenschaften beider Gruppen wurden durch deskriptive Statistik ermittelt. Die
Winkelmessungen wurden unter Verwendung einer Kovarianzanalyse (ANCOVA) vergli-
chen, um die Winkelmessungen zu T2 in Abhangigkeit von den gemessenen Winkeln zu
T1 zu bewerten. Die ordinale logistische Regressionsanalyse mit zufalligen Effekten
wurde verwendet, um den Effekt der Behandlung mit oder ohne Extraktion auf die end-
gultige Position der M3 gemal} den verschiedenen Klassifikationen (Abb. 2-5) zu bewer-
ten. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Alle Analysen wurden mit Stata
16 (Stata Corp, College Station, Texas, USA) durchgefuhrt.

(‘:;)/‘j,

=

Abbildung 2: Horizontale Klassifikation nach Archer fiir die Inklination der OK M3 in Relation zur

Langsachse der M2 (57). Unterteilung der Gruppen bezuglich der Durchbruchsprognose der M3
in 1, 2: fragliche, 3: gute und 4, 5, 6, 7: schlechte Prognose.
(modifiziert nach Langer et al., 2023)
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Abbildung 3: Vertikale Klassifikation nach Archer fir die vertikale Position der OK M3 in Relation
zum benachbarten M2 (57). Unterteilung der Gruppen bezliglich der Durchbruchsprognose der

1 2

M3 in 1, 2: gute und 3, 4, 5: schlechte Prognose.
(modifiziert nach Langer et al., 2023)

2

4 5

Abbildung 4: Klassifikation nach Winter fiir die Inklination der UK M3 in Relation zur Langs-

achse der M2 (58). Unterteilung der Gruppen bezlglich der Durchbruchsprognose der M3 in 1:
gute, 3, 4: fragliche und 2, 5, 6: schlechte Prognose.
(modifiziert nach Langer et al., 2023)
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Abbildung 5: Klassifikation nach Pell & Gregory fiir UK M3 in Relation zur horizontalen (PGH) und
vertikalen (PGV) Position der M2. Referenzstrukturen sind der Ramus mandibulae (PGH) und die
Okklusalebene (PGV). Unterteilung der Gruppen beziiglich der Durchbruchsprognose der M3 in

1, 2: gute und 3-9: schlechte Prognose.
(modifiziert nach Langer et al., 2023)
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3. Ergebnisse

Die Verteilung der untersuchten Patient:innen innerhalb der Gruppen in Bezug auf Merk-
male wie Geschlecht, Alter, Behandlungsdauer, Angle-Klassifikation, skelettale Klassifi-
kation sowie Wachstumsmuster ist in Tabelle 1 dargestellt. Die Behandlungsdauer war
in der Extraktionsgruppe erwartungsgemal signifikant langer (p < 0,001). Die Zeitspanne,
die zwischen der PSA zu T1 und der PSA zu T2 lag, betrug in der Extraktionsgruppe 3,8
+ 1,3 Jahre und in der Kontrollgruppe 3,7 + 1,4 Jahre. Die kieferorthopadische Behand-
lung mit Einsatz der Multiband-Multibracket-Apparatur begann im Schnitt sechs Monate
nach Erstellen der PSA zu T1.

Tabelle 1: Verteilung der Patientiinnen innerhalb der Extraktions- und Kontrollgruppe

(modifiziert nach Langer et al., 2023)

Kontrollgruppe Extraktionsgruppe
(n=37) (n=39)
Geschlecht (n (%)) weiblich 23 (62,16) 24 (61,54)
mannlich 14 (37,84) 15 (38,46)
Alter T1 (Jahre) Mittelwert 14,5 13,5
Spannweite 9,6-194 11,8 -15,3
Alter T2 (Jahre) Mittelwert 16,2 16,2
Spannweite 11,2-21,1 14,4 -18,0
Behandlungsdauer (Jahre) Mittelwert 1,65 2,99
Angle-Klassifikation (n (%)) Klasse | 11 (29,73) 18 (46,15)
Klasse I 22 (59,46) 13 (33,33)
Klasse llI 4 (10,81) 8 (20,52)
Skelettale Klassifikation (n (%)) Klasse | 10 (27,03) 15 (38,46)
Klasse I 20 (54,05) 15 (38,46)
Klasse llI 7 (18,92) 9 (23,08)
Wachstumsmuster (n (%)) mesofazial 18 (48,65) 14 (35,90)
dolichofazial 2 (5,40) 12 (30,77)
brachyfazial 17 (45,95) 13 (33,33)

n: Personenanzahl; T1: vor kieferorthopadischer Behandlung; T2: nach kieferorthopadischem Liicken-

schluss
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Die Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Median und Spannweite der gemessenen

Winkel im Oberkiefer sind in Tabelle 2 aufgefuhrt. Die entsprechenden Werte fur den

Unterkiefer sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 2: Winkelmessungen der Kontroll- und Extraktionsgruppe im Oberkiefer zu T1 und T2

(eigene Darstellung)

Variable Messung Kontrollgruppe Extraktionsgruppe Extraktion 16 und 26 Extraktion 16 oder 26
(n=74) (n =46) (n=34) (n=12)
M2/IOP T1 Mittelwert (SD) 111,2° (8,9) 109,6° (9,4) 111,5° (8,3) 104,4° (10,5)
Median [Spannweite] 110,8° [92,9 - 137,0] 109,8° [90 — 128,7] 110,7 [92,5 - 128,7] 103,2° [90,0 - 117,3]
T2 Mittelwert (SD) 102,8° (7,5) 93,6° (7,6) 94,3° (7,4) 91,7° (8,1)
Median [Spannweite] 102,6° [90,0 - 118,8]  92,5° [74,7 — 110,6] 92,7° [74,1 - 110,6] 90,0° [79,7 — 106,2]
T2-T1 Mittelwert (SD) -8,4° (8,7) -16,0° (10,7) -17,2° (10,3) -12,7° (11,3)
Median [Spannweite] ~ -8,7° [-33,1 — 15,7] -15,2° [-37,2 - 16,2] -16,7° [-37,2-0,9] -14,0° [-26,6 — 16,2]
M2/PP T1 Mittelwert (SD) 111,4° (8,9) 109,8° (9,4) 111,6° (8,5) 104,6° (10,4)
Median [Spannweite] 110,9° [93,2 - 136,9] 110,0° [90,0 — 128,2] 110,9° [91,9 — 128,2] 103,4° [90,0 — 116,6]
T2 Mittelwert (SD) 102,9° (7,6) 93,6° (7,6) 94,3° (7,5) 91,6° (7,8)
Median [Spannweite] 102,7°[90,0 - 119,11  92,5°[73,8 — 111,4] 92,8° 73,8 — 111,4] 90,0° [79,7 — 106,5]
T2-T1 Mittelwert (SD) -8,5° (8,8) -16,2° (10,8) -17,3° (10,3) -13,0° (11,3)
Median [Spannweite] ~ -7,8° [-33,0 — 15,9] -17,0° [-37,1-0,8] -17,1° [-37,1 - 16,5] -15,2° [-26,6 — 16,5]
M3/IOP T1 Mittelwert (SD) 122,6° (11,8) 123,9° (16,2) 125,7° (15,2) 118,9° (18,5)
Median [Spannweite] 123,4° [90,0 — 148,2] 127,6° [78,7 - 152,0] 128,0° [78,7 — 122,7] 113,6° [99,1 — 149,9]
T2 Mittelwert (SD) 111,0° (12,8) 101,3° (10,1) 102,0° (10,1) 99,3° (10,4)
Median [Spannweite] 110,4° [83,4 — 135,0] 101,3° [78,7 - 122,7] 103,5° [78,7 — 122,7] 94,7°[90,0 — 119,4]
T2-T1 Mittelwert (SD) -11,6° (13,4) -22,6° (14,4) -23,7° (14,4) -19,7° (14,0)
Median [Spannweite]  -14,2° [-38,1 — 27,5] -21,8° [-58,8 — 13,1] -22,5° [-58,8 — 13,1] -15,3° [-54,6 — -5,1]
M3/PP T1 Mittelwert (SD) 122,6° (11,6) 124,0° (16,3) 125,7° (15,1) 119,1° (19,1)
Median [Spannweite] 122,4° [90,0 — 147,5] 127,2° [79,5 - 151,9] 127,5° [79,5 - 151,4] 113,8°[98,9 — 151,9]
T2 Mittelwert (SD) 110,9° (12,8) 101,3° (10,2) 102,0° (10,2) 99,3° (10,6)
Median [Spannweite] 110,0° [85,2 — 135,0] 101,8° [79,5 - 122,7] 103,5° [79,5 - 122,7] 95,2° [90,0 — 120,5]
T2-T1 Mittelwert (SD) -11,7° (13,5) -22,7° (14,9) -23,7° (14,4) -19,8° (15,6)

Median [Spannweite]

-14,8° [-39,6 — 28,6]

-21,8° [-59,3 — 12,5]

-22,3° [-58,1 — 12,5]

-13,6° [-59,3 — -4,0]

n: Anzahl der ausgewerteten Quadranten; T1: vor kieferorthopadischer Behandlung; T2: nach kiefer-
orthopadischem Liickenschluss; SD: Standardabweichungen
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Die gemessenen Winkel unterschieden sich zu T1 im Oberkiefer nicht signifikant (p >

0,05). Im Unterkiefer zeigte sich zu T1 eine starkere nach mesial gerichtete Angulation

der M2 und M3 in der Extraktionsgruppe (p < 0,05).

Tabelle 3: Winkelmessungen der Kontroll- und Extraktionsgruppe im Unterkiefer zu T1 und T2

(eigene Darstellung)

Variable Messung Kontrollgruppe Extraktionsgruppe Extraktion 36 und 46 Extraktion 36 oder 46
(n=74) (n =50) (n=238) (n=12)
M2/IOP T1 Mittelwert (SD) 112,5° (8,2) 117,6° (10,4) 116,5° (10,5) 121,2° (9,5)
Median [Spannweite] 111,8° [94,6 — 140,9] 117,9° [92,2 - 140,2] 117,5° [92,2 - 140,2] 120,8°[107,1-133,4]
T2 Mittelwert (SD) 106,2° (6,0) 108,5° (8,0) 107,7° (7,1) 110,7° (10,3)
Median [Spannweite] 106,8° [90,0 — 117,6] 107,7° [94,1 — 134,0] 107,6° [94,1 — 134,0] 109,5° [94,2 - 129,6]
T2-T1  Mittelwert (SD) -6,3° (7,2) -9,2° (11,1) -8,7° (11,2) -10,5° (10,7)
Median [Spannweite] -5,7° [-24,3 - 10,4] -8,0° [-29,6 — 18,4] -8,0° [-29,6 — 18,4] -8,8° [-27,8 - 5,1]
M2/PP T1 Mittelwert (SD) 112,7° (8,4) 117,9° (10,5) 116,6° (10,5) 121,9°(9,7)
Median [Spannweite] 111,8° [94,1 - 143,1] 119,2° [92,3 - 140,2] 118,5° [92,3 - 140,2] 121,5°[108,4 - 135,0]
T2 Mittelwert (SD) 106,4° (6,0) 108,1° (8,2) 107,6° (7,3) 109,6° (10,8)
Median [Spannweite] 107,1° [90,0 - 117,8] 107,5° [93,4 — 135,0] 107,5° [93,4 — 135,0] 106,4° [95,0 — 129,8]
T2-T1  Mittelwert (SD) -6,3° (7,4) -9,8° (11,5) -9,0° (11,2) -12,3° (12,0)
Median [Spannweite] -6,5° [-27,4 - 10,9] -8,0° [-30,5 — 18,6] -8,0° [-29,6 — 18,6] -11,1° [-30,5 - 4,2]
M3/IOP T1 Mittelwert (SD) 138,9° (11,2) 144.,6° (13,6) 142,9° (14,5) 150,0° (8,8)
Median [Spannweite] 138,9° [116,6 — 161,1] 143,7° [115,9 - 179,2] 140,3° [115,9 - 179,2] 149,1°[135,0-161,3]
T2 Mittelwert (SD) 129,2° (12,4) 127,8° (13,0) 126,9° (13,6) 130,5° (11,2)
Median [Spannweite] 129,9° [96,0 — 151,4] 126,4° [109,3 — 158,0] 125,8° [109,3 — 158,0] 133,0°[110,7 — 148,0]
T2-T1  Mittelwert (SD) -9,8° (13,2) -16,8° (12,4) -15,9° (12,7) -19,5° (10,8)
Median [Spannweite] -11,7° [-44,2 — 21,6] -15,7° [-44,2 - 8,2] -14,9° [-44,2 - 8,2] -18,6° [-36,6 — -2,4]
M3/PP T1 Mittelwert (SD) 139,0° (11,1) 144,5° (13,5) 143,0° (14,3) 149,3° (9,4)
Median [Spannweite] 138,4° [116,6 — 161,1] 144,9° [114,5 - 177,9] 140,6° [114,5 - 177,9] 148,8°[133,6 — 162,9]
T2 Mittelwert (SD) 129,3° (12,2) 127,7° (13,2) 126,9° (13,8) 130,5° (11,1)
Median [Spannweite] 129,2° [98,1 - 150,5] 126,3° [109,8 — 158,6] 125,1° [109,8 — 158,6] 133,1°[110,9 - 146,9]
T2-T1  Mittelwert (SD) -9,7° (13,0) -16,8° (12,4) -16,1° (12,8) -18,9° (10,9)

Median [Spannweite]

-10,5° [-40,7 — 22,3]

-15,2° [-42,9 - 8,3]

-15,2° [-42,9 - 8,3]

-18,1° [-36,6 — -1,4]

n: Anzahl der ausgewerteten Quadranten; T1: vor kieferorthopadischer Behandlung; T2: nach kieferortho-
padischem Luckenschluss; SD: Standardabweichungen
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Sowohl die gemessenen Winkel zu T2 als auch deren Veranderung (T1-T2) waren im
Oberkiefer im Vergleich der Gruppen stark signifikant (p < 0,001). Im Unterkiefer waren
die Winkel zu T2 zwischen Extraktions- und Kontrollgruppe nicht signifikant verschieden,
jedoch richteten sich die M3 in der Extraktionsgruppe starker auf als in der Kontroll-
gruppe. In Tabelle 4 sind die Winkelmessungen zu T2 in Abhangigkeit von den gemes-
senen Winkeln zu T1 dargestellt. Die jeweiligen Winkel M2/IOP, M2/PP, M3/IOP und
M2/PP waren im Oberkiefer nach Extraktion der M1 im Schnitt um -8,72°, -8,83°, -10,17°
und -10,04° kleiner im Vergleich zur Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse waren statistisch
hochsignifikant (p < 0,001). Im Unterkiefer waren die Unterschiede kleiner und statistisch

nicht signifikant.

Tabelle 4: 95 %-Konfidenzintervall (95 % CI) und p-Werte fur die Winkelveranderungen zu T2 in
Abhangigkeit von T1

(eigene Darstellung)

Koeffizient (95 % ClI) p-Wert

Oberkiefer
M2/I0P Kontrollgruppe Referenz

Extraktionsgruppe -8,72 (-11,38; -6,07) < 0,001 **
M2/PP Kontrollgruppe Referenz

Extraktionsgruppe  -8,83 (-11,51; 6,15) < 0,001 **
M3/IOP Kontrollgruppe Referenz

Extraktionsgruppe -10,17 (-14,21; 6,13) < 0,001 **
M3/PP Kontrollgruppe Referenz

Extraktionsgruppe -10,04 (-14,14; 5,95) < 0,001 **
Unterkiefer
M2/I0P Kontrollgruppe Referenz

Extraktionsgruppe 0,73 (-1,65; 3,11) 0,55
M2/PP Kontrollgruppe Referenz

Extraktionsgruppe 0,2 (-2,17; 2,72) 0,83
M3/IOP Kontrollgruppe Referenz

Extraktionsgruppe  -4,03 (-8,23; 0,17) 0,06
M3/PP Kontrollgruppe Referenz

Extraktionsgruppe  -4,20 (-8,38; -0,02) 0,05

M2: zweiter Molar; M3: dritter Molar; IOP: Infraorbitalebene; PP: Planum pa-
latinum; **: p-Wert < 0,001
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Die Ergebnisse der Inter-Rater-Reliabilitat fur die einzelnen Winkelmessungen (M2/10P,
M2/PP, M3/IOP, M3/PP) sind in den Tabellen 5-8 dargestellt. Die Korrelation innerhalb
der Klassen (ICC) lag zwischen 0,98 - 0,99 und zeigte eine exzellente Reliabilitat (61).

Tabelle 5: Inter-Rater-Reliabilitat (Beobachteribereinstimmung) fir die Winkelmessung M2/IOP

(eigene Darstellung)

Korrelation innerhalb der Klasse 95 %-Konfidenzintervall (95 % Cl) F-Test mit wahrem Wert 0
(ICC)
Untere Grenze Obere Grenze Wert dft df2 Sig.
Einzelne MaRe 0,967 0,924 0,986 59,018 22 22 0,000
Durchschnittliche MaRe 0,983 0,961 0,933 59,018 22 22 0,000

df1: Freiheitsgrade im Zahler (n1-1); df2: Freiheitsgrade im Nenner (n2-1); Sig.: Signifikanz, p-Wert

Tabelle 6: Inter-Rater-Reliabilitdt (Beobachtertbereinstimmung) fur die Winkelmessung M2/PP

(eigene Darstellung)

Korrelation innerhalb der Klasse 95 %-Konfidenzintervall (95 % Cl) F-Test mit wahrem Wert 0
(ICC)
Untere Grenze Obere Grenze Wert dft df2 Sig.
Einzelne MaRe 0,994 0,988 0,997 343,405 29 29 0,000
Durchschnittliche MaRe 0,997 0,994 0,999 343,405 29 29 0,000

df1: Freiheitsgrade im Zahler (n1-1); df2: Freiheitsgrade im Nenner (n2-1); Sig.: Signifikanz, p-Wert

Tabelle 7: Inter-Rater-Reliabilitat (Beobachteribereinstimmung) fir die Winkelmessung M3/IOP

(eigene Darstellung)

Korrelation innerhalb der Klasse 95 %-Konfidenzintervall (95 % CI) F-Test mit wahrem Wert 0
(ICC)
Untere Grenze Obere Grenze Wert dft df2 Sig.
Einzelne MaRe 0,997 0,994 0,999 765,532 23 23 0,000
Durchschnittliche MaRe 0,999 0,997 0,999 765,532 23 23 0,000

df1: Freiheitsgrade im Zahler (n1-1); df2: Freiheitsgrade im Nenner (n2-1); Sig.: Signifikanz, p-Wert
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Tabelle 8: Inter-Rater-Reliabilitdt (Beobachtertbereinstimmung) fur die Winkelmessung M3/PP

(eigene Darstellung)

Korrelation innerhalb der Klasse 95 %-Konfidenzintervall (95 %CI) F-Test mit wahrem Wert 0
(ICC)
Untere Grenze Obere Grenze Wert dft df2 Sig.
Einzelne MaRe 0,996 0,992 0,998 493,762 28 28 0,000
Durchschnittliche MaRRe 0,998 0,996 0,999 493,762 28 28 0,000

df1: Freiheitsgrade im Zahler (n1-1); df2: Freiheitsgrade im Nenner (n2-1); Sig.: Signifikanz, p-Wert

Zusatzlich wurde die Veranderung der Position der M3 zur Beurteilung der Durchbruchs-
prognose anhand verschiedener Klassifikationen bewertet. Im Oberkiefer kamen die
Klassifikationen nach Archer (Abb. 2, 3) (57) zur Anwendung. Die Inklination der Ober-
kiefer M3 im Verhaltnis zur Langsachse der benachbarten M2 (Abb. 2) verbesserte sich
signifikant (p = 0,005). Die vertikale Positionsveranderung der M3 (Abb. 3) war jedoch
zwischen den Gruppen nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,07).

Die Klassifikationen nach Winter (Abb. 4) (58) sowie Pell & Gregory (Abb. 5) (59) wurden
eingesetzt, um die Positionsanderung der M3 im Unterkiefer zu beurteilen. Die Verande-
rung der Inklination der M3 nach Winter (p = 0,002) sowie der horizontalen Position nach
Pell & Gregory (PGH) (p < 0,001) waren in der Extraktionsgruppe zu T2 signifikant. Es
gab jedoch keinen signifikanten Unterschied der vertikalen Position der M3 (PGV, Abb.
5) zwischen der Extraktions- und Kontrollgruppe (p = 0,14). Die Durchbruchsprognose
der M3 nach den dafur angewandten Klassifikationen (Abb. 2-5) fur die beiden untersuch-
ten Gruppen und Zeitpunkte (T1, T2) ist in Abbildung 6 dargestellt. Die Beurteilung des
Entwicklungsstandes der M3 nach Demirjian et al. (562) ergab keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen sowohl zu T1 (p = 0,48) als auch zu T2 (p =0,12).
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Oberkiefer

Archer horizontal Non-Ex T1
Archer horizontal Ex T1
Archer horizontal Non-Ex T2
Archer horizontal Ex T2

Archer vertikal Non-Ex T1
Archer vertikal Ex T1
Archer vertikal Non-Ex T2
Archer vertikal Ex T2

Unterkiefer

Winter Non-Ex T1
Winter Ex T1
Winter Non-Ex T2
Winter Ex T2

Pell & Gregory horizontal Non-Ex T1
Pell & Gregory horizontal Ex T1

Pell & Gregory horizontal Non-Ex T2
Pell & Gregory horizontal Ex T2 **
Pell & Gregory vertikal Non-Ex T1
Pell & Gregory vertikal Ex T1

Pell & Gregory vertikal Non-Ex T2
Pell & Gregory vertikal Ex T2

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Durchbruchsprognose der M3 mschlecht = fraglich mgut

Abbildung 6: Einschatzung der Durchbruchsprognose der M3 vor kieferorthopadischer Behand-
lung (T1) und nach kieferorthopadischem Liickenschluss (T2) fiir die Extraktionsgruppe (Ex) und
Kontrollgruppe (Non-Ex). *: p < 0,05; **: p < 0,001

(modifiziert nach Langer et al., 2023)

Die ordinale logistische Regressionsanalyse mit zufalligen Effekten (Tabelle 9) zeigt,
dass ausschliel3lich die Extraktion der M1 einen signifikanten Einfluss (odds ratio (OR) =
1,96; 95 % CI: 1,04; 3,72; p = 0,04) auf die finale Position (Inklination) der M3 im Ober-
kiefer (horizontale Klassifikation nach Archer, Abb. 2) hatte. Der untersuchte Zeitraum,
das Geschlecht und das Ausmal} an Engstand waren keine signifikanten Determinanten
im Oberkiefer. Der untersuchte Zeitraum (Zeit) beziehungsweise das Alter der Patient:in-
nen hatte einen signifikanten Einfluss (p < 0,001) auf die Inklination (Klassifikation nach
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Winter, Abb. 3) und die vertikale Position (PGV, Abb. 4) der M3 im Unterkiefer. Sowohl

0,004) und die Zeit

0,004) standen in engem Zusammenhang

die Extraktion der M1 (OR = 2234,22; 95 % CI: 11,35; 439962,1; p

(OR =5459,58; 95 % ClI: 16,53; 1802824; p

o) Tabelle 9: Ordinale Regressionsanalyse mit zufalligen Effekten fir die angewandten Klassifikationen (Archer,
x . :
< H Winter, Pell & Gregory) zur Bestimmung der Durchbruchsprognose der M3
w ® (modifiziert nach Langer et al., 2023)
o)
n @ Archer Archer Winter Pell & Gregory Pell & Gregory
w Q@ horizontal vertikal horizontal vertikal
—~ anu OR OR OR OR OR
4. = (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI)
e 2 Gruppen Non-Ex
< © (Referenz)
N
L S Ex 1,96 * 21,79 1,92 2234,22 * 2,35
% P (1,04;3,72)  (0,17; 2786,99) (0,40; 9,15) (11,35; 439962,1) (0,62; 8,94)
= 9O Zeit 1
™M O (Referenz)
= 0
c = T2 1,71 0,28 23,93 ** 5459,58 * 509,77 **
© T (0,91; 3,23) (0,01; 10,21) (3,56; 152,23) (16,53; 1802824) (39,66; 6522,06)
c TR
L S Geschlecht  weiblich
c (Referenz)
=}
)
5 S mannlich 0,66 0,55 4,16 6,55 2,54
T = (0,34; 1,29) (0,02; 15,94) (0,78; 23,32) (0,41; 105,77) (0,65; 10,02)
o C Engstand kein Engstand
m "m (Referenz)
()
ge) anu <3mm 0,93 1,67 1,10 14,46 3,44
"% .m (0,46; 1,85) (0,04; 69,99) (0,20; 6,14) (0,61; 343,72) (0,78; 15,26)
2]
o m 3-5mm 0,46 0,49 0,68 77,98 5,53
SN (0,16; 1,32) (0,01; 42,03) (0,05; 8,95) (0,78; 8482,21) (0,68; 44,92)
2o
an .0 >5mm 0,98 1,50x10"3 0,004 * 0,24 24,32
c 5 (0,14; 6,78) (0; nicht (0,0002; 0,95) (0,47; 186379,3) (0,40; 1475,36)
o QP schatzbar)
S 9 Non-Ex: Kontrollgruppe; Ex: Extraktionsgruppe; Zeit: untersuchter Zeitraum; T1: vor kieferorthopadischer
5 m Behandlung; T2: nach kieferorthopadischem Liickenschluss; OR: odds ratio; 95 % CI: 95 %-Konfidenz-
N s intervall; *: p <0,05; **: p < 0,001
£ 5
o =
T =
2 5
E
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59 % der untersuchten Patient:innen der Extraktionsgruppe und 94,6 % der Patient:innen
der Kontrollgruppe konnten fur einen Zeitraum von 23 + 13,1 Monaten bis zum Zeitpunkt
der Eruption oder der finalen Prognose der M3 nachverfolgt werden. Bei 65,2 % der nach-
beobachteten Patient:innen der Extraktionsgruppe fand ein spontaner Durchbruch der
M3 statt, 21,7 % bedurften einer kieferorthopadischen Optimierung der Position der M3
und bei 13,1 % der Patient:innen war eine chirurgische Freilegung der M3 im Unterkiefer
notwendig. Bei nur 5,7 % der Patient:innen, die ohne Extraktion behandelt wurden, trat
innerhalb des Untersuchungszeitraums ein spontaner Durchbruch der M3 auf. 94,3 % der
nachuntersuchten Patient:innen der Kontrollgruppe wurden zur chirurgischen Entfernung

der M3 Uberwiesen.



Diskussion 20

4. Diskussion

4.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende retrospektive Studie hat gezeigt, dass die Extraktion von M1 einen be-
gunstigenden Effekt auf die Angulation und horizontale Position der M2 und M3 im Ober-
kiefer hat. Im Gegensatz dazu waren die Angulationsveranderungen der M2 und M3 im
Unterkiefer zwischen der Extraktions- und Kontrollgruppe nicht signifikant unterschied-
lich. Dennoch zeigten die M3 eine etwas starke Aufrichtung und deutliche Verbesserung
der horizontalen Position nach Extraktion der M1 mit anschliefendem kieferorthopadi-
schem Luckenschluss. In Bezug auf die vertikale Position der M3 gab es weder im Ober-
noch im Unterkiefer einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen zu den je-
weiligen Untersuchungszeitpunkten (T1, T2).

4.2 Interpretation der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass der Einfluss des kieferorthopadischen Licken-
schlusses nach Extraktion der M1 auf die Durchbruchswahrscheinlichkeit der M3 in die
Mundhohle im Oberkiefer groRer ist als im Unterkiefer. Die Entscheidung zur Extraktion
oder Erhaltung kompromittierter M1 sollte bedacht und interdisziplinar getroffen werden.
Eine vorzeitige Diagnose von MIH betroffener Zahne ist essenziell, um eine optimale Ver-
sorgung und somit auch langfristige Erhaltungswurdigkeit zu gewahrleisten (8, 9). Bei der
Entscheidung zu einer Extraktion der M1 sollte eine Abwagung und Aufklarung bezuglich
Dauer der kieferorthopadischen Behandlung, mogliche Auswirkungen auf das Weichteil-
profil und die okklusalen Verhaltnisse sowie zur moglicherweise erforderlichen chirurgi-
schen und kieferorthopadischen Intervention zur Einordnung der M3 erfolgen. Eine Aus-
gleichsextraktion gesunder M1 wird im Hinblick auf symmetrische Zahnbogen und ein
okklusales Gleichgewicht empfohlen (62). Eine einseitige Extraktion von M1 erfordert
eine besonders sorgfaltige kieferorthopadische Behandlungsplanung in Bezug auf die
Verankerung, um eine Mittellinienverschiebung zur Extraktionsseite zu vermeiden (63).
Die einseitige, asymmetrische Extraktion von M1 scheint aber eine geringere Auswirkung
auf das Profil der Patient:innen zu haben als eine symmetrische (64).

In der vorliegenden Studie wurden sowohl Patient:innen mit symmetrischer als auch

asymmetrischer M1-Extraktion im Ober- und Unterkiefer untersucht. Die Angulations- und
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Positionsveranderungen waren nicht signifikant unterschiedlich. Dennoch zeigte sich im
Vergleich zur symmetrischen Extraktion eine starkere Aufrichtung der M3 in den Quad-
ranten, in denen die einseitige Extraktion der M1 stattfand (Tabellen 2 und 3). Hinsichtlich
der vertikalen Positionsveranderung lief3 sich kein Unterschied zwischen den Gruppen
zu T1 und T2 feststellen (Abb. 6). Die in anderen Studien ermittelte Beschleunigung der
Entwicklung der M3 nach Extraktion der M1 (65), konnte nicht nachgewiesen werden.
Die horizontale Position der M3 in beiden Kiefern gibt Rlickschlisse auf das Ausmal} des
zur Verfugung stehenden Eruptionsraums. Wahrend der Pubertat vergroRert sich der
retromolare Bereich bei nicht kieferorthopadisch behandelten Personen im Schnitt um
1,38 mm pro Jahr (66). Eine Verbesserung der horizontalen Position ist vermutlich nicht
allein der Extraktion bleibender Zahne und dem anschliellenden Lickenschluss zuzu-
schreiben. Jedoch zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung ein statistisch signifikan-
ter Unterschied zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt T2, mit einer deutlichen Optimie-
rung der horizontalen Position in der Extraktionsgruppe (Abb. 6).

Die dafur angewandten Klassifikationen (Archer, Winter sowie Pell & Gregory) wurden
ursprunglich fur eine Beurteilung moglicher Komplikationen und der Erreichbarkeit bei der
chirurgischen Entfernung der M3 entwickelt. Dennoch konnte von Badawi et al. gezeigt
werden, dass die vertikale Position und die Inklination der M3 in Relation zu den benach-
barten M2 eine Vorhersage der Durchbruchswahrscheinlichkeit zulassen (67). Auch an-
dere Studien haben diese Klassifikationen zur Beurteilung der Durchbruchsprognose der
M3 angewandt (48, 68-70). AulRerdem wurde eine gute Reproduzierbarkeit der Klassifi-
kationen nach Winter sowie Pell & Gregory festgestellt (71, 72). Jedoch kann selbst nach
vorheriger Empfehlung von Experten zur Extraktion der M3 noch ein spontaner Durch-
bruch erfolgen (73).

59 % der untersuchten Patient:innen der Extraktionsgruppe konnten tUber einen Zeitraum
von 24,0 + 10,3 Monaten nachverfolgt werden. Bei 65,2 % dieser Patient:innen brachen
die M3 spontan durch. Das Durchschnittsalter der Patient:innen zu T2 lag bei 16,2 Jahren
(Spannweite 14,4 — 18,0 Jahre). Die M3 zeigen eine hohe Varianz bezuglich ihres Durch-
bruchszeitpunktes (56, 74). Daher bleibt es unklar, ob bei einem Teil der Patient:innen
ein Durchbruch der M3 zu einem spateren Zeitpunkt zwischenzeitlich stattgefunden hat.
Es zeigt jedoch im Verhaltnis zur Kontrollgruppe, in der 94,3 % der nachuntersuchten
Patient:innen (94,6 %) zur chirurgischen Entfernung der M3 Uberwiesen wurden, dass es
eine Tendenz zu einer gunstigeren Position und Durchbruchswahrscheinlichkeit der M3
gibt.
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4.3 Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand

Die Auswirkungen einer Extraktion bleibender Zahne im Zuge einer kieferorthopadischen
Behandlung auf die Position und Durchbruchsprognose der M3 wurden bereits in ande-
ren Studien untersucht. Die Zahne, die am haufigsten im Rahmen einer kieferorthopadi-
schen Behandlung entfernt werden, sind die ersten Pramolaren (75, 76). Es ist strittig, ob
die Extraktion von Pramolaren einen signifikanten Einfluss auf die Position und Angula-
tion der M3 und folglich auf deren Durchbruchswahrscheinlichkeit hat. Einige Untersu-
chungen stellten eine Verbesserung der Angulation und Position der M3 im Oberkiefer
nach Pramolaren-Extraktion fest (563, 54), andere bestatigen diese Ergebnisse nicht (68,
77-79). Auch die Auswirkungen der Extraktion von Pramolaren auf die M3 im Unterkiefer
sind teilweise widerspruchlich (54, 77). Grunde hierfir konnen unter anderem das unter-
schiedliche Ausmal des Engstands, des notwendigen Platzbedarfs oder der vorhande-
nen Zahn- und Kieferfehlstellung sein. Ebenso wurde gezeigt, dass die Auswirkungen auf
die Entwicklung der M3 umso groRer sind je naher der Ort der Extraktion liegt (30, 38,
80, 81). Entsprechend hat die Extraktion der M2 den groften Einfluss auf die Entwicklung
der M3 sowie auf deren Angulation, Position und Durchbruchswahrscheinlichkeit (30, 82-
87). Da die M2 aber zu einem spateren Zeitpunkt in die Mundhohle durchbrechen und
seltener durch Karies oder MIH kompromittiert sind, besteht selten die Indikation zur Ent-
fernung dieser Zahne.

Die M1 stellen, insbesondere bei einer reduzierten Langzeitprognose, eine Alternative
zur Extraktion von Pramolaren im Zuge einer kieferorthopadischen Behandlung dar. Die
Auswirkungen eines vorzeitigen Verlusts oder der geplanten Extraktion der M1 wurden
bereits untersucht (28-36, 65, 80, 88-93). Der Zeitpunkt der Extraktion der M1 hat einen
entscheidenden Einfluss auf die weitere Entwicklung der M2 und M3 und folglich auf die
Wahrscheinlichkeit eines spontanen Luckenschlusses mit einer ginstigeren Prognose im
Oberkiefer (33, 35-37, 94). Ein frUher Extraktionszeitpunkt der M1 in Abhangigkeit von
der Entwicklung und vor Durchbruch der M2 wird diesbezuglich angeraten (35-37). Das
kann allerdings auch zur einer Kippung der M2 im Unterkiefer fuhren (32). Eine Extraktion
der M1 im Unterkiefer zwischen dem 8. und 11,5. Lebensjahr wird als Zeitraum empfohlen
(62, 95). Dennoch sind sorgfaltige Abwagung und Bewertung der individuellen

(Zahn-)Entwicklung fur jede einzelne Patient:in unerlasslich (96).



Diskussion 23

Das Entfernen der oberen M1 anlasslich einer kieferorthopadischen Therapie bei Pati-
ent:innen mit Angle-Klasse 11,1 wurde als Alternative zur Extraktion von Pramolaren be-
schrieben mit einer geringeren Auswirkung auf das Weichteilprofil (97) und einem positi-
ven Einfluss auf die Position und Angulation der M2 und M3 im Oberkiefer (89-91). Im
Vergleich hat der kieferorthopadische Luckenschluss nach M1 Extraktion einen grofderen
Einfluss auf die Durchbruchswahrscheinlichkeit der M3 im Oberkiefer (29). Auch im Un-
terkiefer wurde eine Verbesserung der Angulation der M3 und des verfugbaren Erupti-
onsraums festgestellt (32, 92). Allerdings haben mesial angulierte M3 eine schlechtere
Durchbruchswahrscheinlichkeit (47, 98). Patient:innen mit einem vertikalen Wachstums-
muster haben ein bis zu zweifach hoheres Risiko einer Impaktion der M3 (49-51). Eine
geringe Gesamtlange des Unterkiefers und ein reduziertes retromolares Platzangebot
konnen ebenso im Zusammenhang mit einer ungunstigen Prognose fur die Durchbruchs-
wahrscheinlichkeit der M3 stehen (47, 99).

In der vorliegenden Studie gab es einen groReren Anteil an Patient:innen mit vertikalem
(dolichofazialem) Wachstumsmuster in der Extraktionsgruppe. Au3erdem waren die un-
teren M3 der Patient:innen der Extraktionsgruppe zu T1 haufiger stark nach mesial an-
guliert. Die M3 haben sich in der Extraktionsgruppe im Mittel starker aufgerichtet als in
der Kontrollgruppe, jedoch nicht signifikant unterschiedlich. Die beiden genannten
Grunde konnten mit ursachlich fur die fehlende Signifikanz sein.

Im Oberkiefer zeigte die vorliegende Untersuchung vergleichbare Ergebnisse zu anderen
bereits genannten Studien (29, 89-91). Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung der
Angulation und Position der M3 in der Extraktionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
zu T2.

4.4 Starken und Schwachen der Studie

In der aktuellen Studie wurden ausschlieR3lich Panoramaschichtaufnahmen zur Messung
und Beurteilung der Angulationen der M2 und M3 verwendet. Die zweidimensionale Dar-
stellung einer dreidimensionalen Situation fuhrt zu Verzerrung und VergrofRerung (100).
AuBerdem wurden die Patient:innen in unterschiedlichen Praxen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten gerontgt, was zu verschiedenen Einstellungen der Patient:innen im Rontgen-

gerat fuhren kann. Daher wurden keine linearen Messungen durchgefuhrt, sondern aus-
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schliel3lich Angulationen bestimmt sowie kategorische Klassifikationssysteme ange-
wandt (101). Aufgrund der Uberlagerung anatomischer Strukturen und mdglicher unter-
schiedlicher VergroRerungen durch verschiedene Gerate der partizipierenden Praxen
wurde darauf verzichtet, Fernrontgenseitenbilder zur Evaluation des retromolaren Platz-
angebots zu verwenden (102, 103). Gleichwohl bleibt festzuhalten, dass eine PSA nicht
die Moglichkeit einer Beurteilung der Position von Zahnen in allen Ebenen bietet, vor
allem im Hinblick auf deren Lage in vestibulo-oraler Richtung.

Als Referenzebenen zur Messung der Winkel wurden die IOP und PP herangezogen, die
auch in friheren Untersuchungen eingesetzt wurden (53-55). Diese Ebenen beruhen auf
skelettalen Strukturen und sind gut auf Panoramaschichtaufnahmen zu bestimmen. Au-
Rerdem sind die IOP und PP bestandiger (104) als die Okklusionsebene, die sich durch
Wachstum verandert und durch die kieferorthopadische Therapie modifiziert wird (105,
106). Patient:innen mit offensichtlichen Asymmetrien wurden von der Untersuchung aus-
geschlossen. Nichtsdestotrotz kann es zu leichten Hohenunterschieden des linken und
rechten Infraorbitalpunktes kommen, unter anderem bedingt durch die Kopfhaltung im
Rontgengerat. Dies konnte die Winkelmessungen beeinflussen. Um die Messvaliditat zu
erhohen, wurden sowohl die IOP als auch die PP als Referenzebenen herangezogen und
zusatzlich die Intra- und Inter-Rater-Reliabilitat getestet. Diese zeigten eine hervorra-
gende Zuverlassigkeit fur die Winkelmessungen (Tabellen 5-8).

Die untersuchte Gruppe der Patient:innen war insgesamt relativ klein. Eine grof3ere An-
zahl an Patient:innen hatte die Ergebnisse und deren Gewichtigkeit gestarkt. Dennoch
waren die Ergebnisse signifikant. Aul3erdem konnte trotz des retrospektiven Charakters
der Studie eine gleichmaRige Verteilung der Patient:innen im Hinblick auf die untersuch-
ten Charakteristika sichergestellt werden. Lediglich ein etwas groRerer Anteil an
Patient:innen mit einem vertikalen (dolichofazialen) Wachstumsmuster wurde innerhalb
der Extraktionsgruppe beobachtet. Das kann im Zusammenhang mit der Entscheidung
zugunsten der Extraktion der M1 stehen.

Auch hinsichtlich des Alters der Patient:innen zu T1 und T2 gab es keinen signifikanten
Unterschied. Die Rontgenbilder wurden allerdings zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf-
genommen und die kieferorthopadische Behandlungsdauer war in der Extraktionsgruppe
signifikant langer (Tabelle 1, p < 0,001). Dies kdonnte potenziell Einfluss auf die Entwick-
lung der M3 und folglich auf deren vertikale Position haben. Au3erdem soll die Extraktion
der M1 zusatzlich einen beschleunigenden Effekt auf die Entwicklung der M2 und M3
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haben (29, 30, 32, 38). Dennoch konnte zu beiden Untersuchungszeitpunkten kein signi-
fikanter Unterschied im Hinblick auf die vertikale Position der M3 im Oberkiefer (vertikale
Klassifikation nach Archer (Abb. 3)) und im Unterkiefer (PGV (Abb. 5)) festgestellt werden
(p > 0,05, Abb. 6). Ebenso gab es zu T2 keinen signifikanten Unterschied (p = 0,12) der
Kronen- und Wurzelformation der M3 hinsichtlich der Klassifikation nach Demirjian et al.
(52). Demnach scheint die zeitliche Differenz bei dem Erstellen der Rontgenbilder hin-
sichtlich der vertikalen Entwicklung der M3 vernachlassigbar zu sein.

Zeit und die Extraktion der M1 wurden als relevante Faktoren fur die horizontale Position
der M3 im Unterkiefer (PGH (Abb. 5), Tabelle 9) ausgemacht. Wie bereits erwahnt, ver-
grolert sich der retromolare Bereich wahrend der Pubertat bei Patient:innen ohne kiefer-
orthopadische Behandlung im Schnitt um 1,38 mm pro Jahr (66). Welchen Anteil die ge-
nannten Faktoren, namlich die Extraktion der M1 und die Zeit, auf das Ergebnis in dieser
Untersuchung haben, |asst sich nicht abschlielend klaren. Dafur war auch der Zeitraum,
in dem die Patient:innen rontgenologisch reevaluiert wurden (T1-T2) zu kurz.

Es ist bekannt, dass es im Zuge eines kieferorthopadischen Luckenschlusses zur Kip-
pung der Zahne, die benachbart zum Extraktionsort stehen, kommen kann (63, 107). Die
Beurteilung der Winkel, insbesondere der M2, sollte unter diesem Aspekt betrachtet wer-
den.

Die Art der kieferorthopadischen Verankerung hat Einfluss auf den Anteil der Bewegung
der M2 nach mesial und dementsprechend darauf, inwieweit der durch die Extraktion
entstehende Platz, durch eine Bewegung der M2 nach mesial oder durch eine Bewegung
der Pramolaren und Frontzahne nach distal aufgebraucht wird. Dies ist auch abhangig
von dem Ausmal} des vorhandenen Engstands und der Zahn- und Kieferfehlstellung. Da
der Anteil der Patient:innen, die mit skelettaler Verankerung behandelt wurden zu gering
war um eine separate Auswertung und ein statistisch relevantes Ergebnis zu erzielen,
lassen sich die Erkenntnisse in diesem Punkt nicht differenzieren.

Ein Teil der Patient:innen konnte auch nach T2 nachverfolgt werden. Dies gibt Aufschluss
Uber den weiteren Verlauf und den Durchbruchsweg der M3 in beiden Gruppen und zeigt
trotz des relativ jungen Alters der Patient:innen eine klare Tendenz zu einer glnstigeren

Position und Durchbruchsprognose der M3 nach Extraktion der M1.
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4.5 Implikationen fur Praxis und zukinftige Forschung

Die Aufklarung von Patient:innen und Angeharigen ist ein wichtiger Teil einer kieferortho-
padischen Therapie. Auch die Entscheidung zur Entfernung kompromittierter M1 sollte
unter Abwagung verschiedener Faktoren und individuell fur jede Patient:in getroffen wer-
den. Bei Patient:innen, bei denen die M1 stark von MIH betroffen sind, konnen auch die
M2 betroffen sein (108). Ebenso sind die Angulation der M2 sowie die rontgenologisch
erkennbare Anlage der M3 Aspekte, die in Betracht gezogen werden mussen. Es ist al-
lerdings bekannt, dass die Anlage der M3 auch erst mit dem 14. Lebensjahr rontgenolo-
gisch sichtbar werden kann (40). Das kann die Entscheidung zugunsten einer Extraktion
der M1 und die Umsetzung zum optimalen Zeitpunkt erschweren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung konnen hilfreich beim Aufklaren und Sen-
sibilisieren der betroffenen Personen im Hinblick auf den Verlauf und moglicherweise
entstehende Probleme bei einer kieferorthopadischen Behandlung mit Extraktion der M1
sein. Uber die unter Umstanden notwendige chirurgische Freilegung und kieferorthopa-
dischen Einordnung der M3 sollte insbesondere bei mesial angulierten M3 im Unterkiefer
informiert werden. Dies kann die Dauer der Behandlung verlangern. Auch andere Kom-
ponenten wie eine adaquate Mundhygiene und gegebenenfalls zusatzlich entstehende
Kosten bei der Notwendigkeit skelettaler Verankerung sollten in die Therapieentschei-
dung einbezogen werden.

In dieser Studie wurden die diagnostischen Unterlagen behandelter Patient:innen retro-
spektiv untersucht. Zukunftige prospektive Untersuchungen konnten zusatzlich Auf-
schluss hinsichtlich anderer Einflussfaktoren, wie Ausmal} des Engstandes oder Platz-
bedarfs, Proklination/Protrusion der Frontzahne, dentoalveolarer Mittellinienverschie-
bung, skelettaler Konfiguration und Art der kieferorthopadischen Verankerung geben.
Eine Auswertung der Durchbruchswahrscheinlichkeit der M3 in Abhangigkeit von der vor-
liegenden Dysgnathie (Angle-Klasse |, 11,1, 11,2 oder Ill) und des Schadelaufbaus in der
Vertikalen wurden eine individuellere Beurteilung und Vorhersage ermoglichen.

Auch eine Analyse der Lage der M2 und M3 in allen Ebenen konnte aufschlussreich sein.
Das Verwenden dreidimensionaler Rontgenbilder (Computertomografie, digitale Volu-
mentomografie) sollte in Betracht gezogen werden. Dennoch werden diese Rontgenbil-
der aufgrund der erhohten Strahlenbelastung noch nicht standardisiert angefertigt (109).
In der vorliegenden Untersuchung wurden Panoramaschichtaufnahmen zum Bestimmen

der Angulation und Position der M2 und M3 verwendet. Dies lasst ein Beurteilen des
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Ausmales des von distal oder von mesial erfolgten Liickenschlusses nicht zu. Das Uber-
lagern digitaler Modelle (Scans/STL-Dateien) mit den jeweiligen Fernrontgenseitenbil-
dern konnte in der Hinsicht aufschlussreich sein.

Zukunftige Forschung sollte auch eine Unterscheidung bezuglich nicht durchgebrochener
beziehungsweise bereits durgebrochener M2 vornehmen. Dies wurde helfen die Frage
zu beantworten, ob die Extraktion der M1 nur in der frihen Phase der Entwicklung einen
Einfluss auf M2 und M3 hat, oder ob sie sich zu jedem Zeitpunkt auf die Positionierung
der M2 und M3 auswirkt. Ebenso konnte es sinnvoll sein, M3 in Abhangigkeit ihrer Angu-
lation zu unterscheiden. So lie3e sich feststellen, ob ein nach mesial oder nach distal
angulierter M3 ein grol3eres oder geringeres Potenzial zur Positionsverbesserung hat.
Die Grundlage fur diese Implikationen musste eine grofde und vielseitige Zahl an Pa-
tient:innen sein. Auch ein langerer Nachbeobachtungszeitraum koénnte eine genauere
Vorhersage uber die Positionierung und den Eruptionsweg der M3 nach Extraktion der

M1 ermdglichen.
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5. Schlussfolgerungen

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war es, die Auswirkungen der Extraktion der M1
in Verbindung mit einem kieferorthopadischen Lickenschluss auf die Position der M3 bei
heranwachsenden Patient:innen zu analysieren.

Es wurde ein positiver Einfluss auf die Angulation der M3 im Oberkiefer beobachtet, wah-
rend sich die Angulation im Unterkiefer im Vergleich zu Patient:innen, die ohne Extraktion
der M1 kieferorthopadisch behandelt wurden, kaum verbesserte.

Die horizontale Position der M3 entwickelte sich in beiden Kiefern zugunsten einer Ver-
besserung des zur Verfugung stehenden retromolaren Platzangebots, wohingegen kein
Einfluss auf die vertikale Position der M3 nach Extraktion der M1 festgestellt werden
konnte.

Andere Faktoren wie ein geringer anteriorer Engstand und das Geschlecht der Patient:
innen hatten keine Relevanz hinsichtlich der untersuchten Positionierung der M3.
Patient:innen mit kompromittierten M1 bendtigen eine individuelle und interdisziplinare
Behandlungsplanung, bei der Faktoren wie Langzeitprognose der M1, Durchbruchsprog-
nose der M3 und moglicherweise entstehende Komplikationen abgewogen werden soll-
ten.

Diese Ergebnisse sollten in Anbetracht des retrospektiven Charakters sorgfaltig reflektiert
werden. Weitere prospektive Untersuchungen sind notwendig, um genauere Einblicke in
dieses wichtige, aber komplexe Thema zu geben.
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Abstract: The aim of this study was to evaluate angular and positional changes in the second (M2)
and third molars (M3) of orthodontically treated patients undergoing a first molar (M1) extraction. A
retrospective longitudinal study with a sample of 152 pre- and post-treatment panoramic radiographs
was conducted. Thirty-nine patients (51.3%) were orthodontically treated with M1 extraction and
thirty-seven (48.7%) were treated without extraction. Angulations of M2 and M3 relative to the
infraorbital (IOP) and the palatal planes (PP) were measured and compared between the groups before
orthodontic treatment (T1) and after the completion of orthodontic space closure (T2). The prognosis
of M3 eruptions was evaluated by assessing their horizontal and vertical position (inclination) using
different classification systems. The angular (p < 0.001) and inclination improvement (p < 0.01)
of the maxillary M3 was significant for the M1 extraction group. The mandibular M3 inclination
significantly improved (p < 0.01), whereas the groups’ angulation and vertical position were not
significantly different. These findings suggest that extraction therapy has a favorable effect on the
maxillary M2 and M3 angulation, but not on the mandibular. M1 extraction showed a signi- ficant
effect on the horizontal position of M3 and thus may improve the eruption space and prognosis.

Keywords: first permanent molars; extraction therapy; orthodontics; third molars; eruption prognosis

1. Introduction

Treating young patients with deep carious lesions in permanent first molars (M1)
or molar-incisor hypomineralization (MIH) is challenging for dentists and orthodontists
alike. The prevalence of MIH has risen dramatically over the recent years, up to almost
40% in 6-14-year-olds [1,2], due to the global increased dentists” awareness. Despite the
more frequent MIH occurrence in everyday clinical practice, few studies have addressed
the problem from an orthodontic point of view [3]. Early diagnosis of MIH is essential
to ensure adequate management of the affected teeth. If MIH diagnosis occurs late, an
invasive treatment approach, such as extraction, may be required. This has been further
aggravated by the pandemic situation, which has caused delays in diagnosis and dental
treatment [4].

The extraction of severely decayed M1 in combination with orthodontic space closure
may influence the eruption prognosis of the third molars (M3).

The M3 are the most frequently impacted teeth [5,6], with an inconsistent range be-
tween 3% and 57% worldwide, influenced by the method and diagnostic criteria applied [7].
Risks associated with partially-unerupted or impacted M3 are periodontitis, other inflam-
matory conditions, follicular cysts, benign neoplastic disease, and resorption of the M2
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roots [5]. Nevertheless, prophylactic removal of asymptomatic disease-free M3 is not

generally recommended, due to the risk of surgical intervention and cost-effectiveness [8].

In patients with congenitally missing teeth, loss of M1 or M2 due to caries or orthodontic
extraction planning, removal of the M3 should be deferred [5]. Moreover, the premature
loss of M1 has an accelerating effect on the development and the eruption of M3 [9,10] in
both jaws [9-14]. The M3 impaction incidence might be lower after orthodontic extraction
treatment. Previous studies found a greater impact on maxillary M3 than on mandibular
M3 after M1 orthodontic extraction [9,12]. Other factors, such as decreased retromolar
space, severely malpositioned M3, or extraction time of the M1 may also impact the M3
eruption prognosis [10,14-17]. Craniofacial parameters, including steepness of the gonial
angle [18], and mandibular and facial growth patterns [19], may contribute to the M3
eruption pattern. Nevertheless, it remains unclear to what extent an orthodontic space
closure following M1 extraction influences the eruption prognosis and final position of
the M3.

Therefore, the aim of this study was to assess the angulation and position changes of
M2 and M3 and the eruption prognosis of M3 after M1 extraction orthodontic treatment.

2. Materials and Methods

This longitudinal retrospective study was conducted according to the guidelines of the
Declaration of Helsinki and approved by the Ethics Committee of Charité-Universitatsmedizin
Berlin, Germany (EA2/231/18).

Digitized panoramic radiographs of 76 growing individuals taken before (T1) and
after orthodontic space closure (T2) were included. All patients were recruited from the
Department of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, Charité—Universititsmedizin
Berlin, and two private orthodontic practices in Berlin, Germany. A sample of 39 patients
(24 females, 15 males, and a mean age of 13.5 + 1.8 years) was treated with at least one
M1 extraction. In the maxilla, 17 patients were treated with bilateral M1 extraction (n = 34)
and 12 with unilateral (n = 12). In the mandible, 19 patients received bilateral extraction
treatment of M1 (n = 38) and 12 unilateral (1 = 12). The control group consisted of 37 patients
(23 females, 14 males, and a mean age of 14.5 & 4.9 years) treated without extraction. Both
groups were treated with multibracket appliances. The M2 erupted in the oral cavity
as expected at the patients’ age at T1. All included patients were of Caucasian ethnic
background. Patients with congenitally missing teeth, craniofacial anomalies or obvious
asymmetries that were clinically or radiographically recognizable, syndromes, or treated
with distalizing devices were excluded from this study. The orthodontic diagnosis and
planning were collected from patients” pretreatment lateral cephalograms and treatment
records. For determining the longitudinal axis of M3, at least a fully mineralized crown
formation (stage 4, according to Demirjian’s classification [20]) at T1 was required. The
infraorbital (IOP) and the palatal (PP) planes were the references selected for the M2 and
M3 angulation measurements. The IOP was constructed by the most inferior points of the
left and right infraorbital margins. The PP was defined by the most cranial points of the
curvature of the palate (Figure 1). The angles formed between these reference planes and
the longitudinal axes of M2 (M2/IOP, M2/PP) and M3 (M3/IOP, M3/PP) (Figure 1) were
measured and compared at T1 and T2.
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Figure 1. Diagram of angulation measurements. 1 mandibular/maxillary (Mb/Mx) second molar
(M2) angulation to the infraorbital plane (IOP): M2/IOP; 2 Mb/Mx M2 angulation to the palatal plane
(PP): M2/PP; 3 Mb /Mx third molar (M3) angulation to IOP: M3/IOP; 4 Mb/Mx M3 angulation to PP:
M3/PP.

The reference planes were traced and angles were measured on the digital radiographs
with Sidexis XG software (version 2.63, Dentsply Sirona, Bensheim, Germany).

Moreover, the prediction of M3 eruption was evaluated by Archer’s classifications [21-23]
in the maxilla (horizontal and vertical) (Figures 2 and 3) and by Winter’s (Figure 4) [21,24]
and Pell & Gregory’s classification (Figure 5) [21,25,26] in the mandible. We propose
merging the subgroups of the classification systems used as good, questionable, and bad
according to the prediction of spontaneous M3 eruption (Figures 2-5). The first author
(L.L.) made all measurements. Two calibrated authors (L.L. and M.M.) measured thirty ran-
domly selected panoramic radiographs for the inter-rater agreement. The first author (L.L.)
evaluated twenty patients (forty panoramic radiographs) twice, with at least a one-month
interval, for intra-observer reliability. Intraclass correlation coefficient (ICC) with a two-way
mixed effects model [27] was calculated for the angular measurements (M2/I0P, M3/IOP,
M2/PP, M3/PP) and Cohen'’s kappa coefficient (k) [28] for the categorical measurements
(Demirjian’s, Archer’s, Winter’s, and Pell & Gregory’s classifications). Descriptive statistics
were calculated for baseline characteristics in the extraction and non-extraction groups. The
angular measurements were compared using analysis of covariance (ANCOVA), where
the effect of treatment at T2 was estimated after adjusting for the baseline (T1) angular
measurement. A random effect (random intercept) ordinal logistic regression was used
to assess the adjusted impact of extraction/non-extraction on the final position of M3
according to the different classification systems (Figures 2-5).
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Figure 2. Archer’s (horizontal) classification for the inclination of the maxillary M3 relative to
the longitudinal axis of M2 [23]. Subdivision according to the eruption prognosis of M3 in 1,2:
questionable ( ); 3: good (®); 4-7: bad prognosis (®).

Figure 3. Archer’s (vertical) classification for the impaction depth of the maxillary M3 relative to the
adjacent M2 [23]. Subdivisions according to the eruption prognosis of M3 in 1,2: good (®); 3-5: bad
prognosis (®).

Filf] G

P\

4 5

Figure 4. Winter’s classification for the inclination of the mandibular M3 relative to the longitudi-
nal axis of M2 [24]. Subdivisions according to the eruption prognosis of M3 in 1: good (®); 3,4:
questionable (); 2,5,6: bad prognosis (@).

The statistical significance was set at p < 0.05. All analyses were conducted in Stata 16
(Stata Corp, College Station, TX, USA).
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PGV-2

6

Figure 5. Pell & Gregory s classification of mandibular M3 in relation to the horizontal (PGH) and
vertical (PGV) position of M2 [25]. Reference plane/structure: the occlusal plane (PGV) and the
ramus (PGH). Subdivisions according to the eruption prognosis of M3 in 1,2: good (.); 3-9: bad
prognosis (®).

3. Results

For the angular measurements, the intra-observer reliability ICC was 0.99 with a 95%
confidence interval (95% CI) = 0.997-0.999. For the inter-observer reliability, ICC ranged
between 0.98 and 0.99, with 95% CI = 0.96-0.99, demonstrating excellent reliability [27].
For the categorical measures, kappa ranged between 0.86 and 1.00 for all measurements,
demonstrating an almost perfect strength of agreement [28].

The descriptive data for both groups are presented in Table 1. The orthodontic treat-
ment time was significantly longer for patients treated with extraction of M1 than those
treated without extraction (p < 0.001), as expected. The period between the pre- and post-
treatment radiographs was 3.8 + 1.3 years in the non-extraction group and 3.7 + 1.4 years
in the extraction group.

Table 1. Patients’ distribution in extraction and non-extraction groups according to sex, age, treatment
duration, Angle classification, skeletal classification, and growth pattern.

Non-Extraction (1 = 37) Extraction (n = 39)

Sex (1 (%)) female 23 (62.16) 24 (61.54)
male 14 (37.84) 15 (38.46)

Age pretreatment (years) mean 14.5 13.5
range 9.6-19.4 11.8-15.3

Age post-treatment (years) mean 16.2 16.2
range 11.2-21.1 14.4-18.0

Treatment duration (years) mean 1.65 299
Angle classification (1 (%)) Class I 11 (29.73) 18 (46.15)
Class I 22 (59.46) 13 (33.33)
Class III 4(10.81) 8(20.52)
Skeletal classification (1 (%)) Class I 10 (27.03) 15 (38.46)
Class IT 20 (54.05) 15 (38.46)
Class III 7(18.92) 9 (23.08)
Growth pattern (n (%)) neutral 18 (48.65) 14 (35.90)
vertical 2 (5.40) 12 (30.77)

horizontal 17 (45.95) 13 (33.33)
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Table 2 shows the baseline adjusted estimates of the effect of treatment (extraction/non-
extraction) on each of the variables (M2/IOP, M2/PP, M3/10P, M3/PP) separately per
jaw. On average, the maxillary M2/IOP, M2 /PP, M3/IOP, and M3/PP were —8.72, —8.83,
—10.17, and —10.04 units lower in the extraction group compared to the non-extraction
group, respectively. These results were all statistically highly significant (p < 0.001). In the
mandible, the differences between extraction/non-extraction were smaller. All average
angular measurements of the extraction and non-extraction groups at the different time
points (T1, T2) are presented in Figure 6.

Table 2. Angular measurements in maxilla and mandible, adjusted treatment effects at T2, 95%
confidence intervals, and p-values for the angular measurements per measurement and jaw.

T1 T2
Mean (sd) Mean (sd) Coefficient (95% CI) p-Value
Maxilla
M2/10P Non-ex 111.2° (8.9) 102.8° (7.5) Reference
Ex 109.6° (9.4) 93.6° (7.6) —8.72 (—11.38, —6.07) <0.001 **
M2/PP Non-ex 111.4° (8.9) 102.9° (7.6) Reference
Ex 109.8° (9.4) 93.6° (7.6) —8.83 (—11.51, 6.15) <0.001 **
M3/10P Non-ex 122.6° (11.6) 111.0° (12.8) Reference
Ex 124.0° (16.3) 101.3° (10.1) —10.17 (—14.21, 6.13) <0.001 **
M3/PP Non-ex 122.6° (11.6) 110.9° (12.8) Reference
Ex 124.0° (16.3) 101.3° (10.2) —10.04 (—14.14, 5.95) <0.001 **
Mandible
M2/I0P Non-ex 112.5° (8.2) 106.2° (6.0) Reference
Ex 117.7° (10.4) 108.5° (8.0) 0.73 (—1.65,3.11) 0.55
M2/PP Non-ex 112.7° (8.4) 106.4° (6.0) Reference
Ex 117.9° (10.5) 108.1 (8.2) 0.72 (-217,2.72) 0.83
M3/IOP Non-ex 138.9° (11.2) 129.2° (12.4) Reference
Ex 144.6° (13.6) 127.8° (13.0) —4.03 (—8.23,0.17) 0.06
M3/PP Non-ex 139.0° (11.1) 129.3° (12.2) Reference
Ex 144.5° (13.5) 127.7° (13.2) —4.20 (—8.38, —0.02) 0.05

M1 = first molar; M2 = second molar; M3 = third molar; IOP = infraorbital plane; PP = palatal plane; Non-ex = non-
extraction group; Ex = extraction group; T1 = before orthodontic treatment; T2 = after orthodontic space closure;
sd = standard deviation; 95% CI = 95% confidence interval; ** p < 0.001.

In the maxilla, the positional changes of M3 were evaluated using Archer’s classifica-
tions (Figures 2 and 3) [23]. The inclination of maxillary M3 relative to the longitudinal axis
of adjacent M2 (Figure 2) improved significantly (p = 0.005). However, the vertical posi-
tional changes (Figure 3) were non-significant between the extraction and non-extraction
groups at the evaluated time points (p = 0.07). In the mandible, the classifications by Winter
(Figure 4) [24] and Pell & Gregory (Figure 5) [25] were applied to analyze the positional
changes of M3. Regarding Winter’s classification, changes in the mandibular M3 inclina-
tion compared to the long axis of M2 showed significant improvement, mainly in the M1
extraction group (p = 0.002). The position changes of mandibular M3, according to Pell &
Gregory’s horizontal classification (PGH), were significant in the extraction group at T2
(p <0.001). However, the position of M3, according to Pell & Gregory’s vertical classifi-
cation (PGV), showed no significant change between the groups (p = 0.14). The eruption
prognosis of M3 in the two groups and time points according to the different classification
systems is presented in Figure 7.
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Figure 6. Patients” angular changes of M2 and M3 between the two examination time points (T1:
x-axis, T2: y-axis). Means, standard deviations (cross), and distribution of the non-extraction (Non-ex):
(M2: ®, M3: @) and extraction (Ex): (M2: B, M3: ) groups. (a) maxillary M2/PP and M3/PP;

(b) maxillary M3/IOP and M3/IOP; (c) mandibular M2/PP and M3/PP; (d) mandibular M2/10P

and M3/IOP.
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Figure 7. Distribution of the eruption prognosis of M3 in non-extraction (Non-ex) and extraction
groups (Ex), before (T1) and after orthodontic space closure (T2) according to the different classifica-
tion systems. * p < 0.05; ** p < 0.001.

The M3 development analysis based on Demirjian’s classification [20] did not differ
significantly between the extraction and non-extraction groups at T1 (p = 0.48) and T2
(p =0.12).

We were able to follow up with 59% of the patients in the extraction group and 94.6%
of the non-extraction group for 23 & 13.1 months. The end-point evaluation was the
eruption or the final eruption prognosis of the M3. Of those patients treated with M1
extraction, 65.2% showed a spontaneous eruption of the M3. In 21.7% of the patients, the
position of M3 was improved after orthodontic treatment, and in 13.1% of patients, M3
surgical exposure was required. All M3 impactions of the extraction group were observed
in the mandible. In only 5.7% of the non-extraction patients, spontaneous eruption of M3
occurred. Most non-extraction treated patients (94.3%) were referred for surgical extraction
of M3.

The random effects analysis (Table 3) shows that only the extraction was a signifi-
cant predictor (odds ratio (OR) = 1.96; 95% CI: 1.04-3.72; p = 0.04) for the final position
(inclination) of maxillary M3 (Archer’s horizontal classification, Figure 2), whereas time
point, sex, and dental crowding were not. In the mandible, time was a significant predictor
(p < 0.001) for the inclination (Winter’s classification, Figure 3) and vertical position (PGV,
Figure 4) of M3. Both M1 extraction (OR = 2234.22; 95% CI: 11.35-439,962.1; p = 0.004)
and time (OR = 5459.58; 95% CI: 16.53-1,802,824; p = 0.004) were highly associated with
the horizontal positional changes of M3 (PGH, Figure 4). Severe dental crowding (>5 mm)
was negatively associated only with the changes in the inclination of mandibular M3
(OR = 0.004; 95% CI: 0.00002-0.95; p = 0.048). No significant difference was found between
female and male patients. However, the previous estimates cannot be considered reliable
given the OR values and the corresponding 95% CI.
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Table 3. Odds ratios and 95% confidence intervals from the random effects analysis for the different
classification systems (Archer, Winter, Pell & Gregory).

Archer Archer Winter Pell & Gregory Pell & Gregory
Horizontal Vertical Horizontal Vertical
OR OR OR OR OR
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Non-ex
Group (Reference)
1.96 * 21.79 1.92 2234.22* 235
Ex (1.04,3.72) (0.17, 2786.99) (0.40, 9.15) (11.35, 439,962.1) (0.62, 8.94)
T T1
ime (Reference)
1.71 0.28 23.93 ** 5459.58 * 509.77 **
T2 (0.91,3.23) (0.01,10.21) (3.56,152.23) (16.53, 1,802,824) (39.66, 6522.06)
Sex Female
(Reference)
0.66 0.55 416 6.55 2.54
Male (0.34,1.29) (0.02, 15.94) (0.78,23.32) (0.41,105.77) (0.65, 10.02)
Crowding No crowding
(Reference)
0.93 1.67 1.10 14.46 344
<3mm (0.46, 1.85) (0.04, 69.99) (0.20, 6.14) (0.61, 343.72) (0.78, 15.26)
0.46 0.49 0.68 77.98 5.53
3-5mm (0.16,1.32) (0.01, 42.03) (0.05, 8.95) (0.78, 8482.21) (0.68, 44.92)
0.98 1.50 x 1013 0.004 * 0.24 24.32
>5mm (0.14, 6.78) (0, non-estimable) (0.0002, 0.95) (0.47, 186,379.3) (0.40, 1475.36)

Non-ex = non-extraction group; Ex = extraction group; T1 = before orthodontic treatment; T2 = after orthodontic
space closure; OR = odds ratio; 95% CI = 95% confidence interval; * p < 0.05; ** p < 0.001.

4. Discussion

The dilemma of extraction or extensive restorations of M1, affected by MIH, or deep
carious lesions, should be interdisciplinarily evaluated. Early diagnosis of MIH is essential
for the prognosis of affected teeth to allow the provision of preventive or restorative
intervention [3,29]. The long-term eruption prognosis of M2 and M3 and the associated risk
factors in the case of M1 extraction therapy are the most critical factors to be considered. In
severe MIH, not only M1 but also M2 may be affected, making treatment decisions more
challenging [30]. Complications such as sensitivity and discomfort and restoration failures
could be encountered. A health economics analysis stated that the removal of compromised
M1 is not generally more cost-effective than preservation [31].

Our study showed that M1 extraction has a favorable effect on maxillary M2 and M3
eruption patterns. In contrast, mandibular M2 angulation changes during treatment were
non-significant between the extraction and non-extraction groups. The M3 showed greater
uprighting in the M1 extraction group. However, all mandibular measures at T2 showed
no significant difference between the groups. A reason for that might be their severe mesial
inclination [15,16,32].

Moreover, the timing of M1 extraction should be considered cautiously. Extraction of
M1 before the eruption of M2 can result in spontaneous space closure [33], which is more
effective in the maxilla than in the mandible [34-36]. Early extraction of mandibular M1
leads to uncontrolled tipping of the adjacent molars [14]. The recommended extraction
time for mandibular M1 is between 8 and 11.5 years of age [37].

Furthermore, factors such as the angulation of M2 and the presence of M3 are impor-
tant for M1 extraction planning. Nevertheless, a confirmed diagnosis of M3 agenesis can
only be verified radiographically in some patients no younger than 14 years of age [38].
A study that assessed the orthodontists” and oral surgeons’ prognostic prediction of M3
eruption concluded that in many patients, M3 erupted spontaneously, despite the initial
recommendation for extraction [39]. Therefore, a longitudinal assessment of the eruption
path should be considered [36] and not a single radiographic evaluation. Compensation
extraction on the quadrants with sound molars is recommended for symmetric dental
arches and balanced occlusion [40]. Unilateral extraction requires careful management of
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orthodontic anchorage to prevent a dental midline shift towards the extraction side [41].
Nevertheless, M1 asymmetric, compared to M1 symmetric extraction orthodontic treatment,
has less impact on soft tissue and facial profile [42].

This study did not consider early extraction, dental arch asymmetry, and incisor
proclination at the evaluated time points (T1 and T2). Severe arch length discrepancy
and incisor protrusion are contraindications for early extraction of M1, and controlled M2
migration should be considered [43]. A study on twins showed an association between
a small retromolar space or a constricted mandibular dental arch with an unfavorable
prognosis for M3 eruption [44]. Future research should include these parameters.

Our results confirm previous studies [9,12,13] and showed an improvement in maxil-
lary M3 inclination but no statistically significant difference in the angulation of mandibular
M3 after M1 extraction.

Only angular measurements and categorical impaction classification systems have
been used in this study. Therefore, the distortion and magnification factors of the orthopan-
tomograms [45] did not affect the interpretation of the results [46]. No cephalograms were
used for the retromolar space evaluation because of the overlapping anatomical structures
and the magnification differences between the participating orthodontic practices [47,48].

The present study presented all angles relative to IOP and PP, as described in previous
studies [49-51].

The horizontal planes (IOP and PP) can be easily traced based on skeletal structures
on panoramic radiographs. These planes are more reliable [52] than the occlusal plane,
which undergoes growth and orthodontic treatment modifications [53,54].

In order to increase measurement validity, both planes have been used in this study.
Only panoramic radiographs and lateral cephalograms were available for the study sample.
These images do not allow the angulations of M2 and M3 to be assessed in all planes, mainly
if teeth are more buccally or lingually oriented. Future studies should use three-dimensional
x-ray images, if available, for a more detailed evaluation. Still, these radiographs are not
commonly performed due to increased radiation exposure.

Despite the retrospective character of the study, we were able to ensure a homogeneous
distribution of the sample. A slight increase in patients with a vertical growth pattern in
the extraction group (Table 1) was observed. This may have been an additional factor in
the extraction treatment approach. Former studies found that patients with a dolichofacial
growth pattern showed a twofold prevalence of mandibular M3 impaction than patients
with a horizontal growth pattern (brachyfacial) [19,55,56].

No significant difference was found in patients” age at T1 and T2 between the groups.
Nevertheless, the individual radiographs were taken at different time points, and the
treatment duration was longer in the extraction group. The increased treatment time in
the extraction group may potentially influence the development stage and, consequently,
the vertical position of M3. Nevertheless, Archer’s vertical classification for maxillary
M3 (Figures 3 and 6) and Pell & Gregory’s vertical classification for mandibular M3
(Figures 5 and 6) did not differ significantly between extraction and non-extraction groups
(p > 0.05). Furthermore, no significant difference was found between the groups at T2
(p = 0.12) in Demirjian’s classification. Thus, it can be assumed that the time difference
when radiographs were taken is clinically irrelevant concerning the vertical development
of M3. This can be related to our sample’s short observation time (T1-T2). We elaborated
on a simplification of the classification systems (Archer, Winter, Pell & Gregory) by merging
the subgroups for clarity, focusing mainly on the prognostic eruption of the M3.

Time and M1 extraction were relevant factors for horizontal positional changes of
mandibular M3 (Pell & Gregory horizontal (Figure 4), Table 3). Around puberty, retromolar
space increases, averaging 1.38 mm per year in non-treated orthodontic patients [57]. To
what extent the changes in the examined patients were related to growth or the extrac-
tion of M1 cannot be clarified conclusively. However, there was a significant difference
between extraction and non-extraction groups regarding the horizontal position of M3 in
the mandible at T2 (Figure 7).
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We could only follow up with 59% of the patients with M1 extraction therapy over
a period of 24 + 10.3 months. Spontaneous eruption of the M3 was observed in 65.2%
of these patients. The mean age of these patients at T2 was 16.2 years (range 14.4-18.0)
(Table 1). Due to the patients” young age at T2, it is unclear whether the remaining M3
erupted later. Nevertheless, this result shows a tendency towards a favored eruption or
eruption prognosis of M3 after M1 extraction, particularly in the extraction group. Further
studies with a longer follow-up period may elucidate and maximize an accurate prediction
of the M3 eruption pathway after orthodontic treatment.

M2 angular changes should be considered with the knowledge of possible optimiza-
tion/uprighting by the multibracket appliance. Tipping of M2 due to orthodontic space
closure [41,58] was also found in some investigated patients. Still, it was not examined in
more detail whether this influenced the subsequent position of M3.

The findings of this study might help clinicians establish a more patient-centric treat-
ment approach for patients with compromised M1.

5. Conclusions

The M1 extraction positively influenced the angulation of maxillary M3, whereas
angulation of the mandibular M3 barely improved.

The extraction of M1 showed a positive effect on the position of M3 and M2 in both
jaws in the horizontal plane, which may increase the retromolar space. Parameters such as
sex and mild dental crowding had no impact on the final position of M3.

Patients with compromised M1 require a well-coordinated, individualized treatment
approach. Long-term prognostic factors for the eruption of M3, possible complications
associated with M1 extraction, or M3 orthodontic uprighting and surgical exposure should
be considered. These findings should be considered with regard to the study’s retrospec-
tive character.
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