1. Einleitung

Diagnostik und Therapie der Zahnerkrankungen beim Pferd sind ein sebr Fatshgebiet der
Veterinarmedizin. Der hohe Pferdeanteil zu Beginn des 20. Jahrhundértermmtensiven Nutzung
der Tiere in Landwirtschaft und Kavallerie, ergaben fir die Zahkbadle beim Pferd ein
umfangreiches Einsatzgebiet. Ausgezeichnete Fachleute thézapierunter heutigen Gesichts-
punkten - mit zum Teil zukunftsweisenden Methoden. Mit Abnahme der Bedeudesdferdes in
der Mitte des 20. Jahrhunderts fiel auch die Pferdezahnheilkunde auf ein Schattendassin zur

Seit 1990, in denen anfangs nur die Kleintierzahnheilkunde eine Renaisednbe, wird die

Weiterentwicklung der Pferdezahnheilkunde forciert betrieben. Neben Eswicklung von

Techniken zur Einzelzahnbehandlung der Schneide- und Backenzéhne, als komseevikral-

nahme einzelner Gebissabschnitte, nimmt die umfassende Schleifbehamdilucigm Ziel der

Wiederherstellung der regularen Okklusion groRen Raum ein.

Im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung eines Einzelzahnekeisveterinar allerdings meist
nach wie vor gezwungen, durch Entfernung des betroffenen Backenzahnes, mgchhdlt
lebenslanglich in den Kauapparat einzugreifen. Wie kaum ein andexesihingegen das Pferd mit
seinem hochspezialisierten Kauapparat und fragilen Magen-Daaii-Tdarauf angewiesen,
langstangeliges Rauhfutter in grofRer Menge aufzunehmen. Diesdsestzfadellose Funktionieren
seines, einem Mahlwerk vergleichbaren, Gebisses voraus. Die he@gzutaitinemafiig und
weitestgehend regelmafdig durchgefiihrte Zahnbehandlung hat somit eirgnunwesentlichen

Anteil an der Gesunderhaltung des Pferdes.

In der Regel beinhaltet eine Routinezahnbehandlung lediglich die Entfermongscharfen

Zahnspitzen an den Backenzdhnen. Zur Pravention weiterer Zahnerkrankungen asérdings

unumganglich die Maulhdhle des Pferdes umfassend zu untersuchen, um belragéaror
pathologischer und behandlungsbedirftiger Veranderungen frihzeitig therepeeitigreifen zu

konnen. Insbesondere die Tatsache, dass trotz Vorliegen schwerwiegéaldeerkrankungen
klinische Erkrankungszeichen zunéchst rar sind und vom Besitzer meisiaan wahrgenommen
werden, wenn Veranderungen schon weit fortgeschritten sind, lasstegjebmallig durchgefuhrte
umfassende Gebisskontrolle zwingend erscheinen.

Nachhaltige Futteraufnahmebeschwerden, Abmagerung und einseitigemadafiuss sind die am
haufigsten genannten Symptome, die zur Vorstellung beim Tierant/ der Tierarztin fihren. Eine
konservierende Therapie ist dann oft nicht mehr méglich.

Eine der Human-Zahnmedizin vergleichbare Prophylaxe gibt es infdedtdMmedizin noch nicht. Die
Anatomie des Pferdegebisses mit langer Zahnreihe und geringémingégrad des Mauls - bei
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gleichzeitig haufig mangelnder Kooperation des Patienten - erstloeesorgfaltige Untersuchung
der Maulhohle.

Ziel dieser Dissertation ist es, im Rahmen einer Reihenunteusigcan Patienten der Klinik far

Pferde, Allgemeine Chirurgie und Radiologie der Freien Univerd@tin und einiger externer

Patienten, einen Uberblick tiber den derzeitigen Backenzahn-Erkrankungsstand zu geben.

Der adspektorische Teil der Untersuchung erfolgt mit Hilfe eimesdler Pferdeheilkunde bislang
nicht eingesetzten endoskopischen Geréates - der Intraoral-KamehaZahnkamera genannt. Diese
Vorgehensweise birgt die Moglichkeit in sich, die gesamte BacMemarkade sorgfaltig zu

untersuchen. Auch kleine und bislang wenig beachtete Veranderungen demBiuke und der

umgebenden Strukturen werden festgestellt, und somit ein BeitragFuaiinerkennung von

Backenzahnerkrankungen geleistet.

Neben der Erprobung der Methode geht es um das quantitative und qualiafagsen von
Verdnderungen an Gebiss und Einzelzahn im Backenzahnbereich des PiRat&enzahn-
erkrankungen in bevorzugt auftretender Lage und Kombination sollen aufyeard) die Frage
bearbeitet werden, ob und welche Zahnerkrankungen mit klinischen Erkrankuwigszein
Verbindung gebracht werden kénnen. Schlief3lich geht es um die Prifung deerKeankungen

hinsichtlich des Vorliegens von Rasse- und Altersdispositionen.



2. Schrifttum

2.1. Besonderheiten der Backenzahne des Pferdes

2.1.1. Gebiss

Das Gebiss des Pferdes besteht aus Zahnen verschiedener Zahnartgeh@rtdsomit zu den
heterodontenSaugergebissen. Wahrend die im Dauergebiss je Kiefer und @mib@ndenen drei
Schneidezahn@entes incisivi, Incisivi, | ), die vier vorderen (Dentes praemesda Pramolaren, P),
mit Ausnahme des P1, und die drei hinteigsickenzahnéDentes molares, Molaren, M) schmelz-
faltig sind, weist deHakenzahn/Eckzah{Dens caninus, Caninus, C) einen schmelzhdckerigen Bau
auf.

Die Backenzahne des Pferdes werden als begrégpselodontbezeichnet, da sie bis zum
sechsten/siebten Lebensjahr (EISENMENGER et al. 1982) Wachstigenzérst nach Abschluss
des Wachstums kommt es zur Wurzelbildung.

An denvoll entwickelten Backenzéahnererden deZahnkoérper(Distalende) als schmelzfaltiger Teil
sowie der vollstéandig in der Alveole befindlichéahnsockellProximalende) unterschieden. Zum
schmelzhaltigen Zahnsockel gehort auch die schmelzidaknwurzel Die Backenzahne im
Oberkiefer bilden jeweils dreiZzahnwurzeldasteaus, zwei bukkale und einen lingualen. Die
Unterkieferbackenzéhne haben, mit Ausnahme des M3 (drei Zahnwurzelaste), zwmeuragaste.

Im Gegensatz zu debrachyodonterzahnen ragt der Zahnkorper bei deyppselodontemur zum
Teil frei in die Maulhdhle. Der frei Teil des Zahnkorpers ist #ione der in der Alveole befindliche
die ReservekroneDie Seitenflachen der Backenzahne werden je nach anatomischeishtkal mit
Lingualflache, Bukkalflacheoder Approximalflache benannt. Bei den Approximal-flachen
unterscheidet man ein@esialeund einedistale Ortsbezlige, die sich auf die Kauflache beziehen
werden mitbukkal lingual, rostralundkaudalbezeichnet.

An den Backenzéhnen des Pferdes entsteht nach ReibungseintrittAhmatzungeine Kauflache.
Das in Reibung befindliche Zahnende entspricht mit zunehmendem Alteflidess dem Zahn-
querschnitt am Distalende.

Die Kauflachen des Backenzahngebisbesn Pferd weisen - von der Seite gesehen - regelmalig
auftretende geringgradig ausgepragte Querkamme und -taler BIFRER 1937). Vor allem beim
jungen Pferd ist diese eine physiologische Erscheinung.

Das Gebiss des Pferdes zeichnet sich durch pinesiologische Anisognathieus. Die Breite des
Ober- und Unterkiefers unterscheiden sich deutlich voneinander. Der Wsfterist soviel schmaler,

dass die Backenzahne in Ruhestellung nur auf einem Drittel dehd-l&ontakt haben. Die



Kauausschlagenit ihrer horizontalen (und vertikalen) Komponente fihren dennoch dazu, dass die
Backenzahne auf ihrer ganzen Flache miteinander in Beriihrung kommen.

Die Struktur des Futtermittels hat erheblichen Einfluss auf disf@hrung der Kauausschlage, je
starker zerkleinert das Futter angeboten wird, desto gerindenfsie aus (LEUE 1941). Eine Reihe
von Autoren (BECKER 1970, EASLEY 1991) fordern die Futterung von ausreichendklginerter
Rohfaser, denn nur die maximalen seitlichen Kauausschlage flhrtenera &orrekten Abrieb und
wirden somit zur Pravention einer Reihe von Erkrankungen beitragen.

Neben der speziellen Kautechnik und Kieferstellung des Pferdes m&dhéC et al. (1997a) die
differierenden Dickenverhaltnisse der Schmelzanteile auf der &eh#l fir die physiologische 10-
15°-Neigung der Kauleisten verantwortlich.

Die Schneidezahne und die Pramolaren unterliegen dahmwechselwéhrend die Molaren nur
einmal alsbleibende Zahnauftreten. Der Ubergang voMilch- zum Dauergebissst in etwa mit
Abschluss des funften Lebensjahres erfolgt, dann ist auch der zdletehgebrochene Zahn des
Dauergebisses (M3) in Reibung.

Der erste Pramolar (P1, Wolfszahn) ist rudimentéar klein, ofthrar - wenn Uberhaupt - nur im
Oberkiefer durch. Gelegentlich ist er angelegt, ohne die Schleinthawturchstof3en, dies kann
vorubergehend sein. In diesem Stadium wird embilsd bezeichnet.

Die sechs Backenzéhne einer Seite und Halfte (rostral nach k&@jaP3, P4, M1, M2, M3) sitzen
mit ihren Approximalflachen so eng aneinander, dass sie praktiscHiamigonelle Einheibilden.
Diese bezeichnet man auch &suleiste oder BackenzahnarkadeZahnzwischenrdaume existieren
physiologisch nicht. Die Backenzahnarkade steigt im Unterkieferanégder leicht konvexen Form
der Unterkieferaste leicht an, die Steigung bezieht alle MoldBRPAKER et al. 1999) ein und
manifestiert sich im Oberkiefer entsprechend gegengleich. Pfardelechtkopf und Ponies zeigen
diese am starksten (BAKER et al. 1999, DIXON et al. 1999). BeireBuhleiftherapie ist bezlglich
Korrekturmaf3nahmen hierauf zu achten.

Aufgrund der Tatsache, dass der P2 im Oberkiefer um ein Viditgddr als sein Antagonist im
Unterkiefer ist (und der M3 im Oberkiefer entsprechend kirzer), figsler Zahn einerlaupt-und
einenNebenantagonisterSich gegentberliegende Zahnzwischenrdume existieren somit nicht. E
Exsuperanz ist demnach in der Regel nicht nur auf einen Zahn beschsaltitd, der Antagonist
fehlen.

Der einzelne Zahn hat in Anpassung an die hohen Kaudrucke und langen Mahkzeiterhebliches
Hohenwachstunerfahren. Ein voll ausgebildeter Backenzahn bemisst ca. 10 cm, wabdéirdne
etwa 2 cm ausmacht. Die im Zuge der normalen Kautéatigkeitraddgenen Kauflachen werden durch
Nachschub des Zahnkorpers aus der Alveole ersetzt (GORREL 1997: iiberZaitraum von ca. 20



Jahren). Dieser Zahnnachschub entspricht wahrendygeselodonten Phas@8ECKER 1970: bis
zum 4.-6. Lebensjahr, EISENMENGER et al. 1982: bis zum 6./7. Lebensjahr) eicieien(H6hen-)
Wachstum des Zahnes, wahrend der sich anschliel3dnmdehyodonten Phaseimmt der Zahn nur
scheinbar an Hohe zu. In derachyodonteriPhase kommt es zdtbschnirung der Pulpan mehrere
blattartig verlaufende Aste und zWurzelbildung worauf einSistieren des Wachsturfisigt. Die
damit einher gehendesenile Atrophie der Alveolarfortsatze und die Hyperplasie des
Zahnwurzelzementassen den Zahn dennoch scheinbar an Lange zunehmen und schieben ihn weiter
in die Maulhdhle vor.

Das Ende des Zahnkorpers kindigt sich an den Backenzd&hnen im Oberkiefar ddurcerst
teilweisen, spater vollstandigeNerlust der Schmelzbechan. Erst spater werden auch die
Schmelzleisten abgerieben. Dentin und Zement bilden letztlich derzétmmpf. Der jahrliche
Reibungsverlust ist je nach Autor verschieden (BECKER 1970: 3-4 nimm/BaRKLAND 1994:
variabel (in den ersten funf Jahren nach der Eruption des Zahnesatstggend, im funften Jahr

um die 10 mm/Jahr und ab dem fiinften bis zum siebten Jahr wieder fallend)).

2.1.2. Backenzahn

An jedem Zahn unterscheidet man den aus den drei Zahnhartsubstanzenroestedigentlichen

Zahn, die Zahnpulpa und das den Zahn in der Alveole verankernde Periodontium (Alveolarperiost).

Die Pulpahdhleder Zahne birgt Nerven, Blut- und Lymphgefalie, sie liegt von Dentinchtossen

im Zahninneren und endet 8-10 mm unter der Kauflache. Sie besitzatkeBzahn finf (BECKER
1970) blattartig verlaufende Aste (BAKER 1982a). Wahrend der Zahnwuidietlyj verengt sie sich
und die Aste separieren voneinander. SchlieRlich verbleiben nur wenige,riZadi¢ variable

Offnungen an der Zahnwurzelspitze (FAHRENKRUG 1988).

Das Periodontiumumgibt den in der Alveole steckenden, mit Zement Uberzogenen Zahn und

verbindet ihn mit der knéchernen Alveole.

Am Aufbau der Backenzahne sind darei Zahnhartsubstanze®chmelz, Dentirund Zement
beteiligt. Der Schmelz ist die harteste, der Zement die hgt& Zahnhartsubstanz. Dentin und
Zement fungieren fur den Schmelz als Kissen, dessen brichige #&mrieerheblichen Kaudruck
allein nicht standhalten kénnte (EASLEY 1996).

Der rein weisseZahnschmelzbildet das Grundgerist des Zahnes. In Form Bmhmelzleisten

durchzieht er den gesamten Zahnkdrper und lasst sich auf der Kauflache als erhabine Leli



bukkal palatinal

Abbildung 1: Kauflache maxillarer Backenzahn; OK re. (Farben sind aus didaktischen Griinden

schematisiert und entsprechen somit nicht den nattrlichen Verhaltnissen.):

1= Schmelzleisten

2=rostraler (vorderer) Schmelzbecher (1)

3= Primérdentin

4= Sekundardentin

5= bukkal-rostrale Dentinsaule

6= peripherer Zement

7= Zementflullung des kaudalen Schmelzbechers (Infundibularnekrose Grad (1))

8= kaudaler (hinterer) Schmelzbecher (II)



palpieren. Die Dicke seiner Schmelzleisten variiert je nachfédj Lokalisation auf der Kauflache
und Kaudruckbeanspruchung (KILIC et al. 1997a). Die reich gefalteten Szlenseen bilden im
Oberkiefer ein ornamentales, doppelwandiges und dreidimensionales Gerlst, welchder i
Kauflachenansicht einefd gleicht. Die Schmelzleisten der Innenrdume dieses Gebildes fodme
zwei Schmelzbecher (vorderer: I, hinterer: Ilhr Lumen ist mit Zement ausgefillt und besitzt in der
Regel einen zentral stehenden engen Kanal (VENNERHOLM 1907: Z&araalt BECKER 1970:
Osteozementpulpakanal, BAKER 1970: Infundibulum). Die Mehrzahl der Autorestergrunter

dem BegriffInfundibulumhingegen den Schmelzbecher mitsamt der Zementfillung.

Die Schmelzleisten der Backenzahne linterkieferbilden ein ornamentales, doppelwandiges und
dreidimensionales Gerust, in der Kauflachenansicht eiHewergleichbar. Folglich kommt es nicht
wie im Oberkiefer zur Ausbildung von Schmelzbechern. Die starkeltel&ig der Schmelzleisten
im Unterkiefer hat eine stark stabilisierende Funktion, gleich delmnflzbechern im Oberkiefer
(KILIC et al. 1997a). Die verschiedenartigen Dickenverhaltnissesdbmelzanteile in den einzelnen
Kauflachenarealen werden von RENSBERGER et al. (1980) wegen ihexsahiedlichen Harte in
leading sidegOberkiefer bukkal, Unterkiefer lingual) urtdailing sides(gegengleich) eingeteilt. Sie
sind fir die Winkelung der Kauflachen mitverantwortlich (KILIC et al. 1997b).

Zwischen den Schmelzleisten, bzw. den Schmelzleisten und dem Schmelzbedineet sichhelles
Primardentin, spater nach abgeschlossenem Langenwachstum und Teilabrieb des Zadiiekch
von der Zahnpulpa gebildetetunkleres regularesSekundéardentin Dies soll die Eroffnung des
Zahnes beim physiologischen Abrieb verhinderiiregulares (reparatives) Sekundardentin
(Tertidrdentin)wird von den Odontoblasten in Extremsituationen gebildet, um die Eroffnung de
Pulpahthle zu vermeiden. Es unterscheidet sich vom regularen deutliginier Mikrostruktur.
Alles, was nicht Primardentin ist, wird zusammenfassend auchtZelesatin oder einfach Dentin
genannt (BECKER 1970).

Am Ober- und Unterkieferbackenzahn lassen sich jeweils fiinf Denerdier im Kauflachenbild
unterscheiden. Sie werden dientinsdulen(BECKER 1970) bezeichnet und sind Ubergangslos
miteinander verbacken. Folgende Bereiche lassen sich unterschéidlel-rostrale, bukkal-

kaudale, lingual-rostrale, lingual-zentralend lingual-kaudale Dentinsaule.

Eierschalenfarbenetementummantelt den Zahn ganz oder teilweise in einer dinnen Schicht, wobei
er den Einfaltungen der Schmelzleisten in Richtung auf das ZentruisnZdénes folgt. Man
unterscheidet Kronen- und Wurzelzement. Der Kronenzement der marilBackenzahne gliedert

sich in denperipheren Zementnddie Zementfullung des Schmelzbechers



bukkal lingual

Abbildung 2: Kauflache mandibularer Backenzahn; UK re. (Farben sind aus didaktischen Grinden

schematisiert und entsprechen somit nicht den nattrlichen Verhaltnissen.):
1= Schmelzleisten

2= Priméardentin

3= Sekundardentin

4= lingual-rostrale Dentinsaule

5= peripherer Zement
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Abbildung 3: Langsschnitt maxillarer Backenzahn; (Farben sind aus didaktischen Grinden

schematisiert und entsprechen somit nicht den nattrlichen Verhaltnissen.)



Die im Laufe der Zahnentwicklung stattfindende Ausfillung des Schoeelzers mit Zement erfolgt
von distal nach proximal. Je nachdem wie weit dieser Ausflllungswgrgaim Zeitpunkt des
Zahndurchbruchs fortgeschritten ist, ist der Schmelzbecher auf Lebenszhr oder weniger mit
Zement geflllt. BAKER (1982b) hat bei Untersuchungen an Fohlen festljestass lediglich der
okklusale Bereich des Schmelzbechers vollstandig mit Zement alisgst Weiter proximal ist der
Zement pords bzw. ganz apikal mit Bindegewebe und GefalZen angefiMDB@1997) merkt an,
dass die Faktoren, die die mangelhafte Auskleidung mit Zement bewiriceh nicht hinreichend
geklart sind.

Harte und weniger harte Zahnanteile bilden durch die abwechselnde Anorannegaul3erst

widerstandsfahige und sehr rauhe, sich selbst scharfende Kauflache.
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2.2. Die Untersuchung der Maulh6hle des Pferdes

Die Untersuchungler Maulh6dhle des Pferdes soldb der Geburtregelmé&Rig durchgefihrt werden
(EASLEY 1996 u. 1998a, BAKER 1998). Sofern ein Milchbackenzahn-Wechsel ansteht, i es
um Hochleistungspferde handelt, bis zu 4x jahrlich (EASLEY 1996 u. 1998a).

Das Befolgen einebntersuchungsschemasrd von mehreren Autoren gefordert (BAKER 1991 u.
1998, EASLEY 1996 u. 1998a), und sollte einher gehen miteEkumentation der Ergebnisseif
einem speziell entwickelte@ebiss-Befundbogemit integriertem Therapieplan (EASLEY 1996 u.
1998a, BAKER 1998, SCRUTCHFIELD 1996).

Die Erhebung eineausfihrlichen Anamnesend Untersuchungvor jeder Routinezahnbehandlung
wird immer wieder betont (BAKER 1991 u. 1998, EASLEY 1996 u. 1998a, SCRUTCHFPFIE96,
SCOGGINS 1989).

Als vorbereitende MalRnahmeund um Zwangsmafinahmen auf ein absolutes Minimum zu
beschréanken, ist das Schaffen einer ruhigen Umgebung unerlasslichGEGIBIS 1979). Sollte
dennoch eineSedationndtig werden - bei der Verwendung eines Maulgatters ist diesgew der
Verletzungsgefahr obligatorisch (EASLEY 1998a, SCRUTCHFIELD 1996p -ist eine Ruhig-
stellung von ca. 20 Minuten anzustreben (EASLEY 1996). In Ausnahmeféllen kamn e
Allgemeinanasthesienotwendig werden. Die mechanische Ruhigstellung mit Hilfe Qdver-
lippenbremsefindet ferner breite Zustimmung (HELLER 1933, BAKER 1998, DIXON 1997,
FISCHER et al. 1993). Einige Autoren (SCRUTCHFIELD 1996, FISCHERI.€1993) arbeiten mit
lokaler Schmerzausschaltufigeitungsanasthesie der Aste des N. trigeminus).

Zur Herbeifuihrung einebesseren Ubersictlitber die in der Maulhohle befindlichen Strukturen wird
eine Maulhdhlenspulungdurchgefihrt. Hierzu dient ein Wasserschlauch oder eine Spritze mit
groRem Fassungsvermogen. Als Flissigkeit finden kaltes oder wakiessser oder milde
Desinfizientien (Chlorhexidin/Jod), die auch zur Instrumentendesinfektionutbe werden,
Verwendung (EASLEY 1998a, SCOGGINS 1989). Audlahrungskarenz/on einer Stunde vor
Untersuchungsbeginn kann die Sicht verbessern (DIXON 1997).

Die Fixation des Patienterrfolgt nach Anlegen eines geeignet weiten Halfters und miehitin ein
oder zwei Hilfspersonen in einem Untersuchungsstander oder der Ecler &ox. Als
arbeitserleichternde Hilfsmittel kommen bei sedierten PatrespezielleZahn-Halfterzum Einsatz.
Diese sind mit Metall verstarkt und haben auf dem Nasenstiick @s® zur Befestigung eines
Seilzugsystems an der Decke. So kann der Kopf in Arbeitshéhe fiwiertlen. Bei unsedierten
Pferden kann das extreme Anheben des Kopfes durch Anlegen einesv8&eilHalfter (per

Panikhaken) durch die Vorderbeine (nach Art eines Stol3zligels) und um demdtaindert werden
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(EASLEY 1998a, FISCHER et al. 1993). SogenanKipfstanderdienen dazu das Gewicht des
Kopfes bei sedierten Pferden zu Gbernehmen (STELZER 1998).

An Vorrichtungen zum Offenhalten des Maulsrden Maulgatter und Maulkeile verwendet. Das in
diversen Variationen vorliegenddaulgatter hat seine Aufbissflachen im Bereich der Incisivi. Es
sollte einen variablen Offnungsgrad haben und notfalls schnell zu sohlgde. Fir Kleinpferde
empfiehlt sich das Einsetzen kleinerer SchneidezahnaufbissflachemdeRfmit hochgradigen Pro-
oder Brachygnathien wird das Maul durch Verwendung geeigneter Gunitaipldie im Bereich der
Diastemen zu liegen kommen, gedffnet (EASLEY 1998a). Fir die DurchfihvangArbeiten an
den Incisivi wird das Maul mittels eineglaulkeils offengehalterzur vollstandigen Untersuchung
der Maulhdhle mul3 dieser wahrend der Arbeit umgesetzt werden.

Die Untersuchung kann auch ohne Zuhilfenahme von Instrumenten unter Anwendundidad 1
oder der 2-Hand-Methode vorgenommen werden (BAKER 1991 u. 1998, SCOGGINS 1688¢rB
1-Hand-Methode liegt die Hand in Langsrichtung im Maul und drangtihmér Dorsalflache die
Zunge zwischen die Backenzahnreihen einer Seite. Die gegenibededieite wird mit den
Fingern palpiert (DIXON et al. 1999). Eine Adspektion ist hier nichiighich. Ein Vorteil dieser
Methode ist, dass die Zunge nicht gegriffen werden muss. Bei déar2i-Methode ergreift eine
Hand die Zunge und halt diese auf der Seite aus der Maulspalte, die der zu untersuchgadéhege
liegt. Generell bietet sich bei sehr jungen Pferden (bis 2 Jaime)der beiden Methoden an, da noch
sehr wenig Backenzahne zu untersuchen sind.

Die Ausleuchtung der Maulhohlerfolgt vonexternoder vonintern. Bei der externen Ausleuchtung
findet neben defaschenlampauch dieKopflampeVerwendung (EASLEY 1996 u. 1998a, BAKER
1998). Eine elegante Art der internen Beleuchtung ist der Eirsatnskopischer Technigntweder
mit Hilfe der in dieser Arbeit verwendetelmtraoral-Kamera oder mit einemflexiblen Endoskop
(BAKER 1998, EASLEY 1998a, DIXON et al. 1999 u. 2000). Diese Methode hat fetee Vorteil,
Befunde mehreren Personen zu demonstrieren und diese Befunde in Form daunsBrucken oder
Videomitschnitten dokumentierbar zu machen. Einzig die Verwendung eitaedspiegelskann
ansonsten schwer zugangliche Strukturen wie Gingivataschen, KauflaokdeDiastemen sichtbar
machen (EASLEY 1996 u. 1998a, HELLER 1933, BAKER 1998). DIXON et al. (1999kemean,
dass in kaudalen Maulh6hlenabschnitten ohne Einsatz endoskopischer Technik keatkgeade
Adspektion moglich ist. Neben der Adspektion sei auf die von vielen Autonegeliesene grolde
Bedeutung dePalpation der Z&hneind der umgebenden Strukturen hingewiesen. Strukturen, die der
direkten Palpation nicht zuganglich sind, werden mit spitzen oder stumf#knsonden untersucht
(HELLER 1933, EISENMENGER 1989, BAKER 1998, EASLEY 1998a, DIXON 1997).
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2.3. Zahnerkrankungen des Pferdes

2.3.1. Begriffsbestimmung und Gliederung

Begriffsbestimmung

Als Patienten insgesamiverden alle Pferde einer Untersuchung angesehen, in der vorliegenden
Untersuchung auch als Gruppe 1+2 bezeichnet.

In Reihenuntersuchungemwerden unterZahnpatientenPferde verstanden, die Zahnerkrankungen
zeigen, aber nicht klinisch erkrankt sein missen. Diese Definitittnagich fir die vorliegende
Arbeit.

Zahnpatientenin anderen Untersuchungen als Reihenuntersuchungen (sogenagitdee Unter-
suchungejpwiesen sowohl Zahnerkrankungen als auch klinische Symptome auf.

Unter Zahnerkrankungenwerden unten aufgeflihrt&ebiss- und Einzelzahnerkrankungener-
standen.

Gebisserkrankungesind: Scharfe Zahnspitzen, Wellengebisse, Treppengebisse, Schessagebi
Brachygnathien, Poly- und Oligodontien und Diastemen.

Einzelzahnerkrankungersind: Exsuperantien, Lageveranderungen der Zahne, Zahnfrakturen,
Zahnfissuren, Zahnkaries und Infundibularnekrosen.

Unter Sonstigesverden Gebissveranderungen gefasst, die sich entweder in eimzé&ige Schema
nicht gut einfligten lieRen (Wiederkauer-, Sdgezahngebisse) odeshiméh der Untersuchung nicht
aufgefihrt werden konnten.

Der Begriff die gesamte Bandbreite der Zahnerkrankungemm Pferd bezieht sich auf Gebiss- und

Einzelzahnerkrankungen.

Gliederung

Es wurden vorwiegend Untersuchungen ausgewertet, die neben qualitativallemorquantitative
Aussagen Uber Zahnerkrankungen beim Pferd machten.

Die Literaturstellen wurden innerhalb des Kapitels 2.3. - von den einfidlere Worten des Kapitels

2.3.2. abgesehen - in sechs thematische Felder unterteilt (Kapitel 2.3.3.-2.3.8.):

Kapitel 2.3.3.Vorkommen von Zahnerkrankungen in der Pferdepopulajibheinen Uberblick tiber

die GroRenordnung, mit der Erkrankungen der Zahne bei Pferden angetroffen werden.

Kapitel 2.3.4.Zahnerkrankungen je Pferdtellt dar, wie viele Erkrankungen je Gebiss von den
einzelnen Autoren bei den verschiedenen Untersuchungen beobachtet wurderedbirete Anzahl

ergibt sich aus den zugehdrigen Tabellen 0.1.-0.10. im Anhang.
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Kapitel 2.3.5.Vorkommen einzelner Zahnerkrankunggellt dar, in welchem Umfang die einzelnen
Zahnerkrankungen iReihenuntersuchungemd in weiteren Untersuchungeahiagnostiziert werden
konnten. Ferner wird die Verteilung der Zahnkrankheitenibggesamt untersuchten Patientemnd

Zahnpatienterunterschieden (siehe Tabellen 0.1.-0.10.; Anhang).

Kapitel 2.3.6.Zahnerkrankungen bei klinisch auffalligen und unauffalligen Pfekagt Ergebnisse
aus einer Untersuchung bei der klinisch unauffallige und auffalligrdef auf das Vorliegen von

Zahnerkrankungen hin untersucht wurden.

Im Kapitel 2.3.7.Zahnerkrankung und Rassedispositiaerden Untersuchungen aufgefuhrt, in
denen ermittelt wurde, welche Rassen zur Ausbildung bestimmter #abnkungen neigten, und
Kapitel 2.3.8.Zahnerkrankung und Altersdispositigibt wieder, welche Altersgruppen zu welchen

Zahnerkrankungen tendierten.

2.3.2. Frihe Veroffentlichungen

Erste Veroffentlichungen Uber Zahnerkrankungen des Pferdes stammen ali8.didinrhundert. Der

Bau der Zahnhartsubstanzen des Pferdes ist seit dem Ausgang deshdfunderts Gegenstand
wissenschatftlicher Untersuchungen. Ontogenese und Struktur der sclitigelafdBackenzahne
wurden bereits makroskopisch ausfuhrlich dargestellt (BAUME 1882 u. 189056T7QH15 u. 1919

u. 1922, MARTIN 1912 u. 1914, FINGER 1920). Weitestgehend haben ihre Ausfihrungen auch
heute noch Bestand. Die noch heutzutage gultige Backenzahnstruktur und Bsmiesmzvicklung
wurde 1944 nach einem Manuskript von BECKER in einem Lehrfilm von GOHEER ausfuhrlich
dargestellt. Leben und Werk Dr. Erwin Beckers wurden bei KUNKEMERL (2001) detailliert

besprochen.

2.3.3. Vorkommen von Zahnerkrankungen in der Pferdgopulation

FolgendeReihenuntersuchungevurden durchgefihrt:

KLINGEMANN (1929) stellte an 514 Pferden einen Anteil von 25,7 % (n=132) emer oder
mehreren Zahnerkrankungen fest.

RUPPRECHT (1936) ermittelte in einer Untersuchung an 300 friscim teferden einen Anteil von
58,7 % (n=176) mit einer oder mehreren ZahnkrankheifemgePferde zeigten zu 44,1 % und
altere Pferdezu 79,9 % Veréanderungen.

BECKER (1945) ermittelte an 30.000 Pferden 58.312 Zahnerkrankungen. Obwohl del @mntei
Zahnpatienten nicht bekannt war, ist es moglich anzugeben, dass 93,7 %felde Rine

Zahnerkrankung in Form von scharfen Zahnspitzen aufwiesen.
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HAACK et al. (1987) ermittelten bei 3.553 Klinikpatienten 2 % (n=72) rB& mit einer oder
mehreren Backenzahnerkrankungen.

UHLINGER (1987) untersuchte 233 Pferde auf Backenzahnerkrankungen und kereitten Anteil
von 38,6 % mit einer oder mehreren Backenzahnerkrankungen.

BRIGHAM et al. (2000) beobachteten bei jedem der untersuchten frigeh Pferde (100 %, n=50)
eine oder mehrere Zahnerkrankungen.

TRAUB-DARGATZ et al. (1991) ermittelten bei einer Umfrage eniMitgliedern der American
Association of Equine Practitioners beziglich des StellenwerteZabnerkrankungen des Pferdes
Rang drei in Groldtierpraxen und Rang vier in Gemischtpraxen. In reffferdepraxen waren

Zahnerkrankungen nicht unter den funf Hauptarbeitsgebieten.

Folgendeweitere Untersuchungemurden vorgenommen:

FROHNER et al. (1910-17) stellten in einer Erhebung an 43.729 Klinikpatiegiteen Anteil von
6,6 % (N=2897) Pferden mit einer oder mehreren Zahnerkrankungen fest.

BARBEN (1953) ermittelte in einer Untersuchung an 10.660 Klinikpferden 11,6094226) mit
einer oder mehreren Zahnerkrankungen. Seine Ausfuhrungen erfassten, ens@egzu den
Arbeiten von BRUHNS (1931), HELLER (1933), RUPPRECHT (1936), VOSS (1937) und
UHLINGER (1987) auch die Verhaltnisse bei Pferden in der Altersklasse von 1-dnlahr
SCHEBITZ et al. (1955) ermittelten in einer Untersuchung an 2.697 Klinikpatiemen énteil von
5,2 % (n=140), die Veranderungen an Einzelzahn oder Halteapparat zeigten.

GORN (1992) beschrieb in einer retrospektiven Untersuchung an 17.973 Klimkfsti einen
Anteil von 1,5 % Patienten (n=278) mit einer oder mehreren Backenzahnerkrankungen.

In einer 20 landliche Tierarztpraxen umfassenden Umfrage beobacti8&HEBITZ et al. (1955)
einen Anteil von 0,5 % Pferden, die sich im Jahresverlauf einem openafiahneingriff unterziehen

mussten und einen Anteil von 2-3 % Pferden, die kleinere Gebisskorrekturen bendtigten.

2.3.4. Zahnerkrankungen je Pferd

Die Zahnpatienten auBeihenuntersuchungereigten durchschnittlich 1,3 (KLINGEMANN 1929),
1,7 (RUPPRECHT 1936), 1,8 (BRIGHAM et al. 2000), 1,9 (BECKER 1945) bis 2,2 Zahn-
erkrankungen (UHLINGER 1987) je Gebiss. (Tabellen 0.6.-0.10.; Anhang)

In weiteren Untersuchungemvurden, je nach Konzeption der Arbeit, durchschnittlich eine
(FROHNER et al. 1910-17, BARBEN 1953, GORN 1992, DIXON et al. 1999 u. 2000), 1)BEL

et al. 1954) bis 1,7 (SCHEBITZ et al. 1955) Zahnerkrankungen je Zahnpagistigektellt. (Tabellen
0.1.-0.5.; Anhang)
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2.3.5. Vorkommen einzelner Zahnerkrankungen

2.3.5.1. Gebisserkrankungen

Scharfe Zahnspitzen

Von den Reihenuntersuchunggemlie sich mit dem Auftreten scharfer Zahnspitzen beschatftigten,
hoben sich die Arbeiten von BECKER (1945) und BRIGHAM et al. (2000) inscdéxrals dass mit
93,7 % bzw. 72 % deinsgesamt untersuchten lebendeaw. toten Pferdederartige Veranderungen
sehr haufig beschrieben wurden (siehe grafische Darstellung 1). &ikshenuntersuchungen zu
diesem Thema ermittelten hingegen deutlich geringere Ant&ldNGEMANN 1929: 7,8 %,
RUPPRECHT 1936: 1,7 %). Wurde die Verteilung innerhalbZnnpatienteroetrachtet, so konnte
bei etwa 20 % der Pferde mit derartigen Veranderungen gerechnet werden.

In weiteren Untersuchungean insgesamt untersuchten Patientemrden scharfe Zahnspitzen bei
unter sieben Prozent beobachtet (FROHNER et al. 1910-17: 3,8 %, BARBBR: 6,5 %). Der
Anteil der ermittelterzahnpatientemmit scharfen Zahnspitzen belief sich auf 40-60 % (FROHNER
etal. 1910-17: 56,9 %, BARBEN 1953: 56,2 %, GOBEL et al. 1954: 42,9 %). DIXQh. 1999 u.
2000) beschrieben einen Anteil von 11 Zahnpatientendie ausgepragte scharfe Zahnspitzen,

Wellen-, Treppen- oder Scherengebisse zeigten.
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Klingemann Rupprecht Becker Brigham

Scharfe Zahnspitzen bei den einzelnen Autoren

Grafische Darstellung 1: Vorkommen von scharfen Zahnspitzen in Reihenusttargien der
genannten Autoren an insgesamt untersuchten Patienten
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Wellengebiss

Wellengebisse wurden von allen Autoren/-innen deutlich seltener dtgrfec Zahnspitzen
beschrieben. Die inReihenuntersuchungemn insgesamt untersuchten Patientearhobenen
Befundraten lagen lediglich bei UHLINGER (1987) und BRIGHAM et (@000) mit einem Anteil
von 7,7 % bzw. 8 % Uber denen vergleichbarer Arbeiten (KLINGEMANN 1929: 0,6 %
RUPPRECHT 1936: 1,3 %, BECKER 1945: 3,3 %; siehe grafische DarsteR)ngVerte flr
Zahnpatientenvaren zwei- bis vierfach héher.

FUr insgesamt untersuchte Patientent Wellengebissen auseiteren Untersuchungelagen die
oben genannten Werte deutlich niedriger und bewegten sich zwischen 0,1 @R2ud(FROHNER

et al. 1910-17, BARBEN 1953, GORN 1992). Anteile fimhnpatientedagen etwas hoéher (1,7 %
bzw. 1,9 % bzw. 9,1 %). DIXON et al. (1999 u. 2000) ermittelten einen Anterl 11 % Zahn-
patienten die Abnutzungsveranderungen der Backenzahne in Form von ausgepragtennscharfe

Zahnspitzen, Wellen-, Treppen- oder Scherengebissen zeigten.

Klingemann  Rupprecht Becker Uhlinger Brigham

Aufkommen in %
O L N W M O1 OO N 00O ©

Wellengebisse bei den einzelnen Autoren

Grafische Darstellung 2: Vorkommen von Wellengebissen in Reihenuntersuctderggenannten
Autoren/-innen an insgesamt untersuchten Patienten

Treppengebiss

Treppengebisse traten von den bislang genannten Gebissveranderungelteastesein Erschei-
nung. Befundraten auReihenuntersuchungeminsgesamt untersuchten Patientagen unter zwei
Prozent (KLINGEMANN 1929: 0,6 %, RUPPRECHT 1936: 0,3 %, BECKER 1945: 1,6 %).
UHLINGER (1987) ermittelte, obwohl die Treppengebissdefinition idihendifferenz zweier

benachbarter Zdhne von mindestens 10 mimngent gefasst war, mit 5,6 % wesentlich mehr
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Treppengebisse. Der Anteil @ahnpatientemmit Treppengebissen belief sich auf 2,3 % bzw. 0,6 %
(KLINGEMANN 1929 bzw. RUPPRECHT 1936; siehe grafische Darstell@hgBei UHLINGER
(1987) betrug er 14,4 %.

Bei insgesamt untersuchten Patientans weiteren Untersuchungebetrug der Anteil derer mit
Treppengebissen unter einem Prozent (FROHNER et al. 1910-17: 0,2 %, BARB53: 0,05 %,
GORN 1992: 0,04 %). Die Werte fitahnpatienterbeliefen sich auf 3,3 % bzw. 0,4 % bzw. 3,0 %.
DIXON et al. (1999 u. 2000) ermittelten einen Anteil von 11 2éhnpatientendie Abnutzungs-
veranderungen der Backenzahne in Form von ausgepragten scharfen Zahngyétten-, Treppen-

oder Scherengebissen zeigten.

Aufkommen in %

Klingemann Rupprecht Becker Uhlinger

Treppengebisse bei den einzelnen Autoren

Grafische Darstellung 3: Vorkommen von Treppengebissen in Reihenuntersuchungenatenten
Autoren/-innen an insgesamt untersuchten Patienten

Scherengebiss

Scherengebisse gehoren zu den Erkrankungen, die in der Literatur aeltexlen sind. Ergebnisse
aus Reihenuntersuchungeamn insgesamt untersuchten Patientiéegen nur von BECKER (1945),
UHLINGER (1987) und BRIGHAM et al. (2000) vor, und beliefen sich auf 0,8 %.b& % bzw. 0
%. Das von UHLINGER (1987) ausgemachte Vorkommen von Scherengebissgatgatienten
betrug erstaunliche 15,6 %.

In Studien, die annsgesamt untersuchtdPatienterweiterer Untersuchungedurchgefuhrt wurden,

wurden ebenfalls geringe Anteile ermittelt (FROHNER et al. 1910-17: 0,3 %, BARBO53:
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0,08 %, GORN 1992: 0,03 %), den Ergebnissen von BECKER (1945) vergleichdlampatienten
dieser Untersuchungen traten mit bis zu 3,8 % Scherengebissen melErseg (FROHNER et al.
1910-17: 3,8 %, BARBEN 1953: 0,7 %, GORN 1992: 1,9 %, GOBEL et al. 1954: 0,8 %). NIXO
al. (1999 u. 2000) ermittelten einen Anteil von 112ahnpatientendie Abnutzungsveranderungen

in Form von ausgepragten scharfen Zahnspitzen, Wellen-, Treppen- oder Scherengatigen.

Seniles Gebiss

Das Vorkommen seniler Gebisse (glatte Gebisse/Kauflachen)tfmdeselten Niederschlag in der
Literatur. Anteile derReihenuntersuchungon BECKER (1945) und WAFA (1988) aimsgesamt
untersuchten Patientemurden mit 0,8 % bzw. 4,7 % angegeben.

Ergebnisse ausweiteren Untersuchungeran insgesamt untersuchten Patientdiegen von
FROHNER et al. (1910-17) und GORN (1992) vor, und beliefen sich auf umePmzent (0,2 %

bzw. 0,09 %)Zahnpatientenvaren zu 3,3 % bzw. 6,1 % von senilen Gebissen betroffen.

Brachygnathia inferior - Brachygnathia superior

In der Reihenuntersuchungon RUPPRECHT (1936) aimsgesamt untersuchten Patientenrden
11 % Brachygnathien ermittelt. Werte von UHLINGER (1987) bewegteh siit einem Vor-
kommen von 18,5 % fur inferiore und 5,6 % fir superiore Brachygnathien in egtemichen
Rahmen, obwohl bei UHLINGER (1987) Brachygnathien erst ab einer Lan@emetiz von
mindestens 10 mmals solche galten. Brachygnathien E&ihnpatienterwurden von RUPPRECHT
(1936) zu 18,8 % und von UHLINGER (1987) zu 47,8 % bzw. 14,4 % beschrieben. OTHMANN et
al. (1991) ermittelten lediglich einen Anteil von 1,5 % BrachygnathierZlaginpatienten.
Vergleichswerte fur das Vorkommen von inferioren Brachygnathienadi@sgesamt untersuchten
Patientenaus weiteren Untersuchungearhoben wurden (FROHNER et al. 1910-17, BARBEN
1953), lagen deutlich unter einem Promille (0,005 % bzw. 0,08 %). Die Weértesuperiore
Brachygnathien lagen erwartungsgemal jeweils noch darunter. lef@rachygnathien wurden bei
unter einem Prozent défahnpatienterermittelt (FROHNER et al. 1910-17: 0,07 %, BARBEN
1953: 0,7 %).

Polyodontie und Oligodontie

Reihenuntersuchungean insgesamt untersuchten Patientergaben fir die Polyodontie Werte im
niedrigen einstelligen Bereich (RUPPRECHT 1936: 4,3 %, COLYER 1906:92),50der lagen
deutlich darunter (BECKER 1945: 0,5 %, WAFA 1988: 0 %). BRIGHAM et aD{0) beobachtete

20 % Oligodontien bei Untersuchungen an frisch toten Pferden.

19



In der Regel waren Polyodontien doppelt so haufig vertreten wie OligadonEine Ausnahme
hiervon bildeten die Ergebnisse von OTHMANN et al. (1991), die Bahnpatientenl,5 %
Polyodontien und 3,0 % Oligodontien (nur Incisivi) feststellten. Der Zahaptgnanteil belief sich
bei UHLINGER (1987) auf 3,3 % (nur Oligodontie) und bei RUPPRECHT (1936) auf 7,4 %.
Ergebnisse auweiteren Untersuchungean insgesamt untersuchten Patienteelen Uberwiegend
deutlich geringer aus und bewegten sich fir die Polyodontie zum Teilicke unter einem Prozent
(FROHNER et al. 1910-17: 0,002 %, BARBEN 1953: 0,2 %). Der Anteil Aahnpatientermit
Polyodontien betrug maximal 2,5 % (FROHNER et al. 1910-17: 0,03 %, BARBEBB: 1,4 %,
GOBEL et al. 1954: 0,8 %, DIXON et al. 1999 u. 2000: 2,5 %).

Diastema dentium

In mehrererReihenuntersuchungdRUPPRECHT 1936, BECKER 1945, WAFA 1988) wurde ein
Anteil an Diastemen von maximal funf Prozent (4,7 % bzw. 1,1 % bzw. 3,%i#he grafische
Darstellung 4) beschrieben. Eine Ausnahme hiervon bildet die Arbeit WIGBAM et al. (2000),

in der bei 20 % der untersuchten frisch toten Pferde Diastemen diagnostiziernvertdgen.
Arbeiten, aus denen auch die Anteile d&hnpatientermit Diastemen hervorgingen, beschrieben
ein Aufkommen zwischen 1,5 % (OTHMANN et al. 1991) und 8 % (RUPPRECHT 1936).
Befundraten ausweiteren Untersuchungefielen tberwiegend deutlich geringer aus. So stellte
BARBEN (1953) 0,05 % von Diastemen betroffenasgesamt untersuchter Patientéest. Der
Zahnpatientenanteibelief sich bei ihm auf 0,4 %. GOBEL et al. (1954) ermittelten ilmer
Untersuchung an Zahnpatienten mit 11,8 % einen deutlich h6heren Anteil bagnfDIXON et al.

(1999) beobachteten 4 % Diastemen bei Zahnpatienten.
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Diastemen bei den einzelnen Autoren

Grafische Darstellung 4: Vorkommen von Diastemen in Reihenuntersuchungegedannten
Autoren an insgesamt untersuchten Patienten
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2.3.5.2. Einzelzahnerkrankungen

Exsuperantia dentium
Exsuperantien sind die in der Literatur am haufigsten beschriebemnerelEahnerkrankungen.

Reihenuntersuchungeminsgesamt untersuchten Patientaeschrieben Anteile von 15 % und mehr
(RUPPRECHT 1936: 17,7 %, BECKER 1945: 13,8 %, UHLINGER 1987: 22,7 % exkl. P2/B u.
Hohe 5 mm, BRIGHAM et al. 2000: 18 % exkl. P2/M3, 26 % nur P2/M3; siehafigghe
Darstellung 5). Eine Ausnahme bilden Ergebnisse von KLINGEMANN (1929), ¢ 4,1 %
betroffener Pferde wenig Exsuperantien beschrieb. Von den untersughtempatientenfielen
entsprechend viele mit Exsuperantien auf (KLINGEMANN 1929: 15,9 %, RREEEHT 1936: 30,1
%, OTHMANN et al. 1991: 9 %, nur P2/M3, UHLINGER 1987: 58,8 %, nur P2/M3).
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Exsuperantien bei den einzelnen Autoren

Grafische Darstellung 5: Vorkommen von Exsuperantien in Reihenuntersuchungegerdemten
Autoren/-innen an insgesamt untersuchten Patienten (UHLINGER 1987 u. BRIG3Al. 2000
exkl. P2/M3)

Der Anteil derinsgesamt untersuchten Pferdat Exsuperantien inveiteren Untersuchungdretrug
lediglich ca. ein Prozent (FROHNER et al. 1910-17: 0,3 %, BARBEN 1958%, SCHEBITZ et
al. 1955: 0,3 %, GORN 1992: 0,5 %). Deallnpatientenanteltbelief sich, je nach Untersuchung, auf
4 % bis 36 % (FROHNER et al. 1910-17: 3,9 %, BARBEN 1953: 13,1 %, GOBEL et al. 1954:
13,4 %, SCHEBITZ et al. 1955: 5 %, GORN 1992: 35,6 %).

DIXON et al. (1999) ermittelten einen Zahnpatientenanteil von 5 %férde mit Exsuperantien am

P2/M3.
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Backenzahnrotation und -deviation

Das von RUPPRECHT (1936) in ein®eihenuntersuchungrmittelte Vorkommen von Stellungs-
anomalien beinsgesamt untersuchten Patienteatrug drei Prozent. RUPPRECHT (1936) bzw.
OTHMANN et al. (1991) beschrieben einen Anteil @ahnpatientervon 5 % bzw. 6 % (nur
Rotationen der Schneidezahne).

Ausfuhrliche Angaben zu Stellungsanomalien der Zilimden sich bei BECKER (1970) mit
Hinweisen auf Autoren, die sich beim Rind (HABMA 1938CHELER 1953) und Hund (HINZ
1919, MULLER 1934) hierliber auseinandersetzten. BERKHachte keine Angaben zur
prozentualen Haufigkeitsverteilung, sagte aber Rmtah kdmenselten (vermehrt an Schneide-
zahnen), und Deviationererhaltnismafig haufigor.

Ergebnisse auweiteren Untersuchungezu Dislokationen, Deviationen und Torsionen ergahign
insgesamt untersuchte Patient@nteile von deutlich unter einem Promille (FROHNERal. 1910-
1917: 0,004 %, BARBEN 1953: 0,05 %). Die Anteile fdahnpatienterlagen geringgradig hoher
(FROHNER et al. 1910-17: 0,06 %, BARBEN 1953: 0,4 %)XDIN et al. (1999) ermittelten einen

Zahnpatientenanteil von 5,8 % fur Pferde mit lageverandéstekenzahnen.

Backenzahnfraktur

In mehrerenReihenuntersuchungewurde ein Anteil an Zahnfrakturen von ca. 10 % disit
(COLYER 1906, RUPPRECHT 1936, GNADINGER 1947). Desgjtein gab es Reihenunter-
suchungen, die wesentlich geringere prozentuale ilnteeschrieben (FIEDLER 1939: 0,8 %,
BECKER 1945: 0,7 %, UHLINGER 1987: 1,7 %; siehe grefis Darstellung 6). Der Anteil an
Zahnpatientermit Zahnfrakturen wurde Ubereinstimmend mit 11,9dtgegeben (RUPPRECHT
1936, OTHMANN et al. 1991, nur Backenzahne).

Autoren weiterer Untersuchungekamen Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass Baekenz
frakturen bei insgesamt untersuchten Patientenemiém Anteil von unter einem Prozent auftraten
(FROHNER et al. 1910-17: 0,1 %, BARBEN 1953: 0,5 %, S@HEZ et al. 1955: 0,7 %, HAACK
et al. 1987: 0,1 %, GORN 1992: 0,2 %). Die Anteile, dig Zahnpatienterentfielen, variierten
zwischen unter einem und tber zehn Prozent (FROHNER et a0-1810,2 %, BARBEN 1953:

0,6 %, GOBEL et al. 1954: 6,7 %, SCHEBITZ et al. 1955: 14,3 %RN 1992: 11 %, DIXON et al.
1999 u. 2000: 6 %).
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Grafische Darstellung 6: Vorkommen von Zahnfrakturen in Reihenuntersuchungegeni@nnten
Autoren/-innen an insgesamt untersuchten Patienten

Backenzahnfissur

Die Existenz von Backenzahnfissuren wird bei BECKEE70) beschrieben. Sie wirden ins-
besondere am Backenzahngebiss selten diagnostidéedie Untersuchung umstandlich sei und am
lebenden Pferd den Einsatz von Spezialinstrumestérdere. Uber die Haufigkeit des Auftretens
machten BECKER (1970) und MULLER (1986) keine AngabBOLZ et al. (1968) diagnostizierten
Fissuren selten. In einigen Quellen (SCHELER 1953,R&DY 1936) wird das Auftreten von

Backenzahnfissuren bei Rindern und Schafen beschrieben.

Backenzahnkaries und Infundibularnekrose

Untersuchungen an lebenden Pferden zur Ermittlueg) \dorkommens der Zahnkaries wurden von
mehreren Autoren im Rahmen vdReihenuntersuchungeturchgefihrt. Die ermittelten Anteile
lagen furinsgesamt untersuchte Patienteai ca. einem Prozent (FIEDLER 1939: 0,8 %, BECKER
1945: 1,1 %, SILBERSIEPE et al. 1986: 0,5 %, HAACK etE#87: 0,4 %). Autoren, die Studien an
frisch toten Pferden durchfuhrten, ermittelten Zadmés bei ca. 10 % der Pferde (COLYER 1906,
GNADINGER 1947, BRIGHAM et al. 2000; siehe grafischarstellung 7). Eine Ausnahme hiervon
bildet die Untersuchung von HONMA et al. (1962), ierddurchschnittlich 51 % der Pferde von
einer Zahnkaries betroffen waren und die Untersaghvwon RUPPRECHT (1936), in der lediglich

ein Prozent Erkrankte beobachtet wurden. Angabenr ithe Haufigkeit des Auftretens der
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Zahnkaries berahnpatientetagen bei zwei Prozent (RUPPRECHT 1936: 1,7 %, OTHWMet al.
1991: 3 %).

Bei insgesamt untersuchten Patient@msweiteren Untersuchungemurde eine Zahnkaries in unter
einem Prozent der Falle diagnostiziert (FROHNERiet1910-17: 0,6 %, BARBEN 1953: 0,07 %,
SCHEBITZ et al. 1955: 0,3 %, GORN 1992: 0,4 %Zphnpatienteriraten - je nach Art der Unter-
suchung - mit bis zu 25 Prozent Karieserkrankungen in Ensuhg (FROHNER et al. 1910-17:

9,3 %, BARBEN 1953: 0,6 %, GOBEL et al. 1954: 2,5 %, S@IEZ et al. 1955: 5 %, GORN
1992: 25 %).

Aufkommen in %

Colyer Rupprecht Gnadinger Brigham

Backenzahnkaries bei den einzelnen Autoren

Grafische Darstellung 7: Vorkommen von Zahnkaries in Reihenuntersuchungen miznnggn
Autoren an insgesamt untersuchten Patienten (Reihenuntersuchungen; frisch tote Pferde)

Ergebnisse aus Untersuchungen zu Veranderungersclaselzbechers und seiner Zementfillung
liegen von TREU (1941) vor, der eine der Infundibulekrose Grad 1 vergleichbare Veranderung an
18,9 % der Backenzahne beschrieb.

In einer Untersuchung von BAKER (1970) zum Auftnetder Infundibularnekrose wurde an 120

unauffalligen maxillaren Backenzéhnen, nach Querschm Schmelzbecherbodenbereich, in 43 %

der Félle eine derartige Veranderung festgestellt.
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2.3.6. Zahnerkrankungen bei klinisch auffalligen urd unauffalligen Pferden

In der Reihenuntersuchung von UHLINGER (1987) wurdei 24 % (n=36) der Patienten eine oder
mehrere Zahnerkrankungen festgestellt, obwohl k&limesche Symptomatik (Gruppe 1) vorlag, die
auf das Vorhandensein von Zahnerkrankungen hattéeiten konnen. Ferner zeigten 35 % (n=29)
der untersuchten Pferde keine Zahnerkrankungen,ealbglsie sich in der Gruppe der klinisch
auffalligen Pferde (Gruppe 2) befanden.

Die Verteilung der Backenzahnerkrankungen innerhalb dap@en war wie folgt:

Gruppe 1 Gruppe 2
klinisch unauffallig; %| klinisch auffallig; %
Gebiss  Wellengebiss 4,6 13,2
Treppengebiss 4,0 8,4
Scherengebiss 2,6 12,0
Brachygnathie: 21,3 28,8
Brachygnathia inferior 15,3 24,0
Brachygnathia inf. u. Exsup. P2 OK/M3 UK 53 16,8
Brachygnathia superior 6,0 4,8
Brachygnathia sup. u. Exsup. P2 UK/M3 OK 4,6 4,8
Oligodontie 2,0
Einzel- Exsuperantia dentium 14,5 37,2
zahn Exsuperantia dentium ohne b) ohne d) 4,6 15,6
Backenzahnfraktur 1,3 2,4
Sonstiges 9,3 32,5

Tabelle 1: Vorkommen von Backenzahnerkrankungen bei klinisch unauffalligen (n=150) und
auffalligen (n=83) Pferden nach UHLINGER (1987)

In der Gruppe der Kklinisch aufféalligen Pferde koamt aul3er bei superioren Brachygnathien, deutlich
mehr Pferde mit Backenzahnerkrankungen festgestatitden, als in der Gruppe der klinisch
unauffalligen Pferde. So wurden Pferde mit Scherbrggen, Wellengebissen, inferioren Brachy-
gnathien (inkl. Exsup. P2 OK/M3 UK) und Exsuperantiébhne P2/M3) mindestens dreimal

haufiger in der Gruppe der klinisch auffalligen Pferde leedtiet, als in der anderen Gruppe.

Pferde mit Backenzahnveranderungen aber ohne &hrisErkrankungszeichen (n=36) zeigten
insgesamt 90 Veré&nderungen (2,5 Zahnerkrankungenpadient), Pferde mit Backenzahnver-
anderungen und klinischen Erkrankungszeichen (nZz&dgten insgesamt 112 Veranderungen (2,1

Zahnerkrankungen/Zahnpatient).

25



2.3.7. Zahnerkrankung und Rassedisposition

Exsuperantia dentium
In der Untersuchung von GORN (1992) konnte fur Besuperantia dentium keine Rassedisposition

ermittelt werden.

Zahnfraktur
GORN (1992) stellte eine Rassedisposition fur Zaskturen bei Warmblutpferden fest. Es liel3 sich

keine rasseabhangige Erkrankungshaufigkeit eines bastimBackenzahnes diagnostizieren.

2.3.8 . Zahnerkrankung und Altersdisposition

Scharfe Zahnspitzen
Bei 4-7-jahrigen Uberwogen geringgradige, bei 8-4Brjgen mittelgradige und bei 16-19-jahrigen
Pferden Uberwogen hochgradig ausgepréagte scharfe ZaerspBECKER 1945).

Wellen- und Treppengebisse

Wellen- und Treppengebissen nahmen im Laufe de®rélizu. Wahrend 16-19-jahrige Pferde
dreifach haufiger betroffen waren als 4-7-jahrigeign 8-15-jahrige doppelt so viel derartige
Gebissveranderungen (BECKER 1945).

Scherengebisse
Scherengebisse wurden bereits bei 4-7-jahrigen deferdiagnostiziert, bei Uber 16-jahrigen
verdoppelte sich ihr Aufkommen (BECKER 1945).

Senile Gebisse/Exkavationen
Senile Exkavationen traten bereits in den Alterskkn der 12-15-jahrigen und vor allem der 16-19-
jahrigen Pferde auf (BECKER 1945).

Diastema und Exsuperantia dentium

Exsuperantierwurden bei GORN (1992) in allen Altersklassen glehaufig festgestellt. BECKER
(1945) hingegen ermittelte die vermehrte Bildungnvdxsuperantien und Diastemen mit
zunehmendem Alter. Er stellte im Einzelnen fest, ddms 16-19-jahrigenDiastemen und
Exsuperantierdreimal haufiger auftraten als bei 4-7-jahrigerefélen. Pferde zwischen dem 8. und
15. Lebensjahr zeigten hingegen eine VerdoppelungAaeeile an Diastemen und Exsuperantien

gegenuber den 4-7-jahrigen.
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Zahnfraktur

Patienten mit Zahnfrakturen waren durchschnittiédter als Patienten ohne Zahnfrakturen (GORN
1992). BECKER (1945) beobachtete in der Alterskladse 16-jahrigen und alteren Pferde dreimal
mehr Zahnfrakturen als bei 4-7-jahrigen. Keine Adtvhangigkeit liel3 sich in Bezug auf die
Erkrankung spezieller Backenzéhne finden (GORN 1992).

Zahnkaries, Infundibularnekrose

Mit zunehmendem Alter wurde ein deutlicher Anstigy Karieserkrankungefestgestellt (HONMA

et al. 1962). 12-jahrige Pferde waren fast alle betroffen.dfrkungsraten waren wie folgt:

2 Monate-2 Jahre (14,9 %), 3-5 Jahre (33,3 %), 6-11 Jahre (85,3 %)hand 2 Jahre (96,9 %).
BAKER (1970) stimmte HONMA et al. (1962) zu, dass merkrankungen im Alter vermehrt
auftreten.

GORN (1992) ermittelte einen Gberdurchschnittliddhan Anteil an bis zu 9-jahrigen Patienten mit
Zahnkaries. Die Haufung der Erkrankungen des M1 im Oberkietegtraf alle Altersklassen
gleichmafiig. Bei BECKER (1945) waren 16-19-jahrigerdé finfmal haufiger und 12-15-jahrige

dreimal haufiger von einer Zahnkaries betroffen als 4dlrige.

Die von BECKER (1945) beschriebenen Ergebnisse konnenaistsch gesichert gelten.

BAKER (1970) beobachtete in seiner Untersuchundriach toten Pferde einen Anteil von 79 % der
Uber 15-jahrigen Pferde mit einfrfundibularnekrose.

Die bei TREU (1941) beschriebenen und von BAKER{@Pim Sinne einer Infundibularnekrose
gedeuteten Veranderungen (OsteozementpulpakarsgdratitGrad (1) InfundibularnekroseHypo-
plasie d. Zementfullungen d. Schmelzbecher entsprigstad 1 u. héhergradiger Infundibular-
nekros¢ waren in den Altersgruppen wie folgt vertreten:aiWend Grad (1) Veranderungen mit
zunehmendem Alter abnahmen, nahmen Grad 1 und hélukgg Infundibularnekrosen, aul3er bei
Uber 20-jahrigen, mit zunehmendem Alter zu. Folgende Vengitrat auf:

Grad (1) Infundibularnekrose: bis 10-jahrige: 68,8 %, 10dl¥ipe: 44,7 %, 13-15-jahrige: 26,1 %.
Grad 1 und hohergradige Infundibularnekrose: 1G#tfige: 15,5 %, 13-15-jahrige: 20 %, 16-18-
jahrige: 25 %, Uber 20-jahrige: 20 %.
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