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1. Einleitung

Wahrend Altersschatzungen bei unbekannten Leichen und Skeletten im Rahmen von
Identifikationsmafl3nahmen traditioneller Bestandteil der Rechtsmedizin sind, handelt es
sich bei der forensischen Altersdiagnostik Lebender um einen verhaltnismaRig jungen
Zweig der forensischen Wissenschaften.

In Deutschland, aber auch in zahlreichen anderen L&ndern, ist der Anteil von
Auslandern mit Migrationshintergrund in der Bevolkerung in den letzten Jahren
kontinuierlich gestiegen. Gemald Integrationsbericht der Bundesregierung lebten in
Deutschland im Jahr 2007 15,3 Millionen Migranten.

Der Migrantenanteil der Jugendlichen, welche mehr 10 Straftaten begangen haben, lag
in der Bundeshauptstadt Berlin im Jahr 2009 bei 79%. Im gleichen Jahr waren 8.452
von 100.000 Einwohnern Berlins, welche zum Tatzeitpunkt jinger als 21 Jahre waren,
von strafrechtlichen Ermittlungen betroffen, wobei der Anteil der jungen Tatverdachtigen
bezogen auf alle Tatverdachtigen 23,6% betrug (Kriminalitatsstatistik Berlin 2009).

Aus rechtsmedizinischer Perspektive ist diese Entwicklung bereits seit einigen Jahren
mit einer wachsenden Nachfrage nach forensischen Altersschatzungen bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen verbunden (Schmeling et al. 2001b). Die zu
untersuchenden Personen sind Auslénder ohne gultige Ausweispapiere, die ihr Alter
nicht kennen oder mutmaRlich falsch angeben. Die juristisch bedeutsamen
Altersgrenzen sind in Deutschland das 14, 18. und 21. Lebensjahr (Kaatsch 2001).
Auch in zahlreichen anderen europaischen Landern liegen die rechtsrelevanten
Altersgrenzen zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr (Dunkel 1997).

Ethnische Unterschiede beziglich des zeitlichen Erreichens der unterschiedlichen
Stadien der Weisheitszahnmineralisation und -eruption sind fir Vertreter der ethnischen
Hauptgruppen hinreichend untersucht und sollten gemal den Empfehlungen der
Arbeitsgemeinschaft fur Forensische Altersdiagnostik der Deutschen Gesellschaft fir
Rechtsmedizin in der Altersschatzungsroutine Beriicksichtigung finden (http://agfad.uni-

muenster.de/german/empfehlungen.htm).



2. Aufgabenstellung

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung sollen nach Kenntnis der Autorin erstmalig
statistische Mal3zahlen hinsichtlich des zeitlichen Durchlaufens verschiedener Stadien
der Weisheitszahnmineralisation und -eruption prasentiert werden, welche auf dem
Wege der Untersuchung von Orthopantomogrammen kanadischer Ureinwohner mit

gesicherten Geburtsdaten gewonnen worden sind.

Die vorliegende Studie soll ferner einen Beitrag zu der Fragestellung liefern, inwieweit
ethnische Unterschiede hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs der Weisheitszahneruption
und -mineralisation innerhalb einer ethnischen Hauptgruppe, wie bislang angenommen,

vernachlassigbar sind.



3. Forensische Altersdiagnostik bei Lebenden - Meth ~ oden und
Rechtsgrundlagen

Die forensische Altersschéatzung Lebender ist in den letzten Jahren zunehmend in den
Fokus des gesellschaftlichen Interesses geruckt. Die Aufgabe besteht darin, fir
Personen, die nicht willens oder in der Lage sind, ihr korrektes Lebensalter anzugeben
und durch Urkunden oder Ausweise zu belegen, dieses anhand biologischer
Entwicklungszeichen gutachterlich einzuschatzen.

Entsprechend den Empfehlungen der interdisziplindren Arbeitsgemeinschaft fir
Forensische Altersdiagnostik (AGFAD), welche sich am 10.03.2000 in Berlin
konstituierte, sollten fir eine Altersschatzung im Strafverfahren eine zahnéarztliche
Untersuchung mit  Erhebung des Zahnstatus und Auswertung eines
Orthopantomogramms, eine korperliche Untersuchung mit Erfassung
anthropometrischer Mal3e, der sexuellen Reifezeichen sowie moglicher altersrelevanter
Entwicklungsstérungen, und ferner eine radiologische Untersuchung der linken Hand
eingesetzt werden. Zur Frage der Vollendung des 21. Lebensjahres wird eine
zusatzliche Rontgen- bzw. CT-Untersuchung der Schlisselbeine empfohlen (Schmeling
et al. 2001a, 2001b). Die zuverlassigste Altersdiagnose ergibt sich aus der Synopsis der
Teilgutachten (Geserick et al. 2002).

Kdrperliche Untersuchung. Bei der korperlichen Untersuchung werden neben
anthropometrischen Mal3en, wie Koérperhdhe, Korpergewicht und Koérperbautyp, die
aul3erlich erkennbaren sexuellen Reifezeichen erfasst. Bei Jungen sind dies der
Entwicklungsstand von Penis und Hodensack, Schambehaarung,
Achselhdéhlenbehaarung, Bartwuchs und Kehlkopfprominenz; bei Madchen die
Brustentwicklung, Schambehaarung, Achselhdéhlenbehaarung und Huftform. Allgemein
gebrauchlich sind die Stadieneinteilungen nach Tanner (1962) fur die
Genitalentwicklung, Brustentwicklung und Auspragung der Schambehaarung.
Hinsichtlich des zeitlichen Verlaufes der sexuellen Reifeentwicklung sei exemplarisch
auf Untersuchungen von Marshall und Tanner (1969, 1970) verwiesen. Im Rahmen der
korperlichen Untersuchung ist zu prufen, ob altersrelevante Entwicklungsstérungen
vorliegen.

Radiologische Untersuchung. Der menschliche Stitzapparat ist in der

Embryonalperiode weitgehend als knorpelige Vorstufe angelegt, bei dem zunachst ein



hyalines Knorpelmodell des jeweiligen Skelettstiickes gebildet wird, welches im Laufe
der Entwicklung schrittweise durch Knochengewebe ersetzt wird. Das Erscheinen von
Knochenkernen als Ossifikationszentren erlaubt in frithem Kindesalter bis etwa zum
zehnten Lebensjahr eine sichere Altersdiagnostik.

Bis etwa zum 15. Lebensjahr erreichen dann die einzelnen Knochenelemente ihre
endgultige Form und Grol3e.

Durch Epiphysenfugen oder —scheiben erfolgt eine stdndige Knorpelneubildung die
nach den Knochenenden hin standig Knorpelgewebe abbauen. Dieses Knorpelgewebe
wird durch Knochengewebe ersetzt und stellt demnach fir den Knochen junger
Menschen indirekte Wachstumszentren dar, die das Langenwachstum gewéhrleisten.
Sie werden im Laufe des Lebens mehr oder weniger aufgebraucht und durch
Knochengewebe verdrangt und bieten nach dem 15. Lebensjahr die beste Méglichkeit
zur Altersschatzung. Die Epiphysenfuge verknochert zur Epiphysennarbe, ein Prozess,
der etwa um das 20. Lebensjahr seinen Abschluss erfahrt, also im Alter des
Heranwachsenden beziehungsweise Erwachsenen knéchern geschlossen wird. Aus
diesem Grund ist die radiologische Untersuchung der Epiphysenfugen fur die rechtlich
bedeutsamen Altersgrenzen von besonderem Wert.

Die Rontgenaufnahme des Handskeletts steht stets am Anfang der réntgenologischen
Untersuchung (Abb.1). Kriterien zur Bewertung sind der Entwicklungsstand der
Handwurzelknochen sowie der Epiphysenfugen der langen und kurzen Knochen des
Hand- und des distalen Unterarmskeletts, aber auch Formen- und GroRenparameter
des Handskeletts sowie die Anlage und Konfiguration der Sesambeine. Dieses
Verfahren ist bewahrt, wird seit Jahrzehnten insbesondere von Kinderarzten und
Kieferorthopaden erfolgreich eingesetzt und ist insgesamt als eine etablierte Methode
mit hoher diagnostischer Wertigkeit einzuschatzen. Da in jeder Population die
Rechtshander Gberwiegen und somit die rechte Hand wesentlich haufiger Traumen und
groBeren Beanspruchungen ausgesetzt ist, welche die Skelettentwicklung stdren
konnen, wurde die linke Hand vereinbart.

Die Vorteile der Handréntgenaufnahme liegen in der guten Durchfuhrbarkeit bei
standardisierten Bedingungen. Weiterhin bietet sie eine grofie Anzahl an
Einzelparametern, da 30 Knochenzentren, das heil3t zehn Prozent des gesamten
Skeletts und somit die meisten Verknécherungszonen, beurteilt werden kénnen.
Beurteilungskriterien der Handrontgenaufnahme sind Form und GroRRe der einzelnen

Knochenelemente sowie deren Verknécherungszustand an den Epiphysenfugen. Des
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Weiteren ist eine geschlechtergetrennte Begutachtung vorzunehmen, da Madchen
gegenuber Jungen einen Entwicklungsvorsprung in der Skelettreifung zeigen. So
beginnt der Wachstumsspurt bei Madchen mit zirka zehn und endet mit zirka 14,8
Jahren, wohingegen bei Jungen der Beginn bei zirka zwdlf Jahren liegt und mit etwa 17
Jahren endet.

Bei den angefertigten Handrontgenbildern werden fur die Altersschéatzung zwei
Methoden unterschieden. Zum einem die von Greulich und Pyle (1959) publizierte
Atlasmethode, in der das vorliegende Rontgenbild mit Standardaufnahmen des
jeweiligen Alters und Geschlechts verglichen wird. Zum anderen, die auf Tanner
zuruckfihrende Einzelknochenmethode, bei welcher fir den ausgewahlten Knochen der
jeweilige Reifegrad beziehungsweise das Knochenalter bestimmt werden kann.

Die jlingste derzeit vorliegende Studie von Thiemann und Nitz (1986, 1991) bildet die
Grundlage der Publikation ,Rontgenatlas der normalen Hand im Kindesalter* und
reprasentiert aus insgesamt 5200 ausgewerteten RoOntgenaufnahmen der Hand,
Referenzwerte fir die heutige Lebensalterschatzung. Aus insgesamt 20 medizinischen
Einrichtungen der ehemaligen DDR wurden die 5200 Handréntgenaufnahmen in den
Altersgruppen vom Neugeborenen bis zum 18jahrigen angefertigt, ausgewertet und

anschlie3end in einem Atlas zusammengefasst.

Radiologische Untersuchung

» Rontgenuntersuchung der linken
Hand

» ggf. Rontgenuntersuchung der
Schlisselbein-Brustbein-
Gelenke

Abbildung 1: Radiologische Untersuchung, ausgereiftes Handskelett
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Ergibt sich aus der Beurteilung des Handskeletts ein geschatztes Lebensalter von 18
Jahren oder alter wird (bei Vorliegen eines richterlichen Beschlusses) zuséatzlich eine
Rontgenuntersuchung der Schlisselbein-Brustbein-Gelenke durchgefiihrt. Sind die
Epiphysenfugen der medialen Schlisselbeinepiphysen komplett geschlossen, ist ein

Lebensalter von mindestens 22 Jahren anzunehmen (Abb. 2).

Zur Aussagefahigkeit der Rontgenaufnahme des Handskeletts ist grundsatzlich
festzustellen, dass eine Altersschatzung lediglich bis etwa zum 18. Lebensjahr mit
hinreichender Sicherheit moglich ist, da dann das Skelett bei Gesunden vollstdndig
ausgereift ist (Abb. 1) und nach diesem Zeitpunkt keine altersrelevanten
Veranderungen der Skelettentwicklung mehr auftreten. Zur Beurteilung eines hdheren
Lebensalters sind zusatzliche Aufnahmen (mediale Schliisselbeingelenke) anzufertigen.
Weist das Reifungsstadium des Handskeletts aber auf ein Lebensalter unter 18 Jahren
hin, dirfen diese Zusatzaufnahmen nicht durchgefiihrt werden, da sie keine

zusatzlichen Informationen erbringen.

Stadieneinteilung der Ossifikation der Schliisselbein-Brustbein-Gelenke
nach Schmeling et al. (2004)

Stadium 1 4 5
Nicht verknocherte  Beginnende Partielle Fusion Komplette Vollstandiges
mediale Epiphyse  Epiphysenver- der Epiphyse mit ~ Verschmelzung Verschwinden
und fehlende korti-  kndécherung ohne  der Metaphyse der Epiphyse mit der Epiphysen-
kale Begrenzung Verschmelzung der Metaphyse narbe
der Metaphyse mit der Metaphyse und Hinterlassen

einer Epiphysen-

narbe
©  Wweiblich - - 16-26 mind. 20 mind. 26
=
<C  mannlich - - 16-24 mind. 21 mind. 26

Abbildung 2: Stadieneinteilung der Ossifikation der Schlisselbein-Brustbein-Gelenke
nach Schmeling (2004)

Zum zeitlichen Verlauf der Ossifikation der medialen Clavikulaepiphysenfugen, als ein

natzliches Merkmal zur forensischen Altersschéatzung, liegen vielfache Untersuchungen
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vor, welche sich anhand der Beurteilung in anatomische Studien, bei denen die
Ossifikation im Rahmen einer Sektion oder bei Beurteilung von Skeletten durch direkte
Inspektion, oder in radiologischen Untersuchungen mittels konventioneller Technik oder

Computertomographie, unterscheiden lassen.

In einer von Kreitner et al. (1998) durchgefihrten retrospektiven Studie an 380 normal
entwickelten unter drei3igjahrigen Probanden, wurden fir das Merkmal Verkndcherung
der medialen Claviculaepiphysenfuge eine Stadieneinteilung mit vier Stadien vorgelegt
und entsprechende statistische Mal3zahlen fur die untersuchte deutsche Population
mitgeteilt. Den Mittelwert fir die komplett vorliegende Epiphysenunion bildete ein
Lebensalter von 27, mit dem frihesten Beginn bei 22 Jahren.

In einer weiterfihrenden Studie haben Schmeling et al. (2004) dartber hinaus ein
funftes Stadium klassifiziert, welches sich durch ein vollstandiges Verschwinden der
Epiphysennarbe auszeichnet und bei beiden Geschlechtern mit einem Mindestalter von
26 Jahren aulftritt.

Schmidt et al. (2008a) Uberpriften retrospektiv die Atlasmethode nach Greulich und
Pyle als am weitesten verbreitete Schatzmethode zur Bestimmung Skelettalters auf ihre
Eignung fur die forensische Altersschatzungspraxis. Zur Untersuchung kamen 649
Handradiogramme die bei ein bis achtzehnjahrigen Patienten gefertigt worden waren.
Unter Verwendung der Atlasmethode nach Greulich und Pyle konnte mit 95%iger
Erfolgswahrscheinlichkeit bestimmt werden, ob der jeweilige mannliche Proband das
14. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Untersuchung erreicht hatte. Fur weibliche
Probanden liel3 sich diese Aussage nicht mit der erforderlichen Irrtumswahrscheinlich
treffen. Die Autoren empfehlen daher, zur Erh6éhung der Aussagesicherheit die
Anwendung der Atlasmethode nach Greulich und Pyle mit einer korperlichen
Untersuchung mit Bestimmung der sexuellen Reifezeichen und einer zahnéarztlichen

Untersuchung der/ des Betreffenden zu kombinieren.

Schmidt et al. (2008b) Gberpruften retrospektiv die Eignung der Methode zur Schéatzung
des Skelettalters nach Tanner und Whitehouse hinsichtlich ihrer Eignung fir die
forensische Altersschatzungsroutine. Untersucht wurden die Handréontgenaufnahmen
von 48 Jungen und 44 Madchen im Alter von 12 bis 16 Jahren. Die Anwendung der
TW2- Methode fuhrte in der forensisch relevanten Altersgruppe von 14 bis 16 Jahren zu

einer Differenz zwischen skelettalem und chronologischem Alter von -0,1 bis +1,4
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Jahren. Bei Anwendung der TW3- Methode betrug diese Differenz -0,4 bis +0,2 Jahre.
Wegen des Risikos einer tendenziellen Uberschatzung wurde die TW2- Methode von
den Autoren als fur die Altersschatzungspraxis ungeeignet klassifiziert und die

Anwendung der TW3- Methode empfohlen.

Forensisch-odontologische Untersuchung. Der Umfang der fir die forensisch-
odontologische  Untersuchung des Betreffenden zur Verfigung stehenden
Untersuchungsmethoden hangt naturgemafd vom juristischen Untersuchungsanlass ab.
Grundsatzlich  kommt im Jugend- und jungen Erwachsenenalter den
entwicklungsbiologischen Merkmalen Zahndurchbruch und Zahnmineralisation die
grol3te forensische Bedeutung zu. Unter Zahndurchbruch soll der Zeitpunkt verstanden
werden, an dem die Spitze des Zahns die Gingiva penetriert. Die Diagnose erfolgt durch
Inspektion der Mundhdéhle. Mit Ausnahme der dritten Molaren sind die Zahne des
Dauergebisses im Durchschnitt etwa bis zum 12. Lebensjahr durchgebrochen. Die
dritten Molaren brechen (zumindest in europiden Populationen) erst nach dem 17.
Lebensjahr durch (Mller 1983). Nach weiteren zwei bis vier Jahren wird die Kauebene
erreicht (Berkowitz und Bass 1976). Die Zahnmineralisation wird anhand einer
Ubersichtsaufnahme der Gebissregion, dem so genannten Orthopantomogramm,
beurteilt. Die Mineralisation beginnt mit der Bildung der Zahnkrone an der spéateren
Kauflache und setzt sich dann Uber den Zahnhals zur Wurzel hin fort. Mit Abschluss der
Wurzelbildung ist das Zahnwachstum, abgesehen von spateren Zementanlagerungen
im Wurzelbereich, abgeschlossen. Lange war ungeklart, inwiefern die ethnische
Zugehdrigkeit des zu Untersuchenden den zeitlichen Verlauf der Mineralisation und
Eruption der Zdhne und hier insbesondere der Weisheitszahne, als am langsten in der
Entwicklung befindliche Zahne beeinflusst und inwieweit die fur die Altersdiagnosen
gebrauchlichen Referenzdaten, die an weil3en Nordamerikanern sowie Mittel- und
Nordeuropdern gewonnen worden sind, auch fir Angehorige anderer ethnischer
Gruppen verwendet werden kénnen. Zwischenzeitlich wurde eine Anzahl von Studien
vorgelegt, welche ethnische Unterschiedliche hinsichtlich des zeitlichen Durchlaufens
der verschiedenen Stadien der Weisheitszahnmineralisation und -eruption beschreiben
(Olze et al. 2004d, Olze et al. 2007). Nach Auffassung der Autorin besteht in der
Literatur Konsens Uber die Notwendigkeit der Verwendung populationsspezifischer

Standards in der Altersschatzungspraxis.
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Olze et al. (2004a, 2004b, 2004c) untersuchten dartber hinaus, inwieweit anhand eines
Orthopantomogramms ein Klinisch bedeutsamer Parameter, wie der Auspragungsgrad
des parodontalen Knochenabbaus oder der DMF-Index, zur Altersschatzung
herangezogen werden kann und Aussagen zur Vollendung des 21. Lebensjahres
erlaubt. Gingiva, Wurzelzement, periodontales Ligament (Desmodont) und
Alveolenkortikalis bilden den Zahnhalteapparat (Parodontium). Die
Parodontalerkrankungen umfassen Verdnderungen an diesen Strukturen. Mit
zunehmendem Lebensalter gewinnen atrophische und degenerative Verdnderungen am
Parodontium an Bedeutung (Henning 1989). Ferner unterliegt das Pulpa- Dentin-
System fortschreitenden biomorphotischen Verdnderungen (Zuhrt 1991), welche das
umliegende Parodontium beeinflussen kénnen. Dartber hinaus bedingen entziindliche
Veréanderungen des Parodontiums einen entsprechenden Abbau der parodontalen
Gewebe. Gingivitis und Parodontitis sind Ausdruck der entziindlichen Reaktion des
Parodonts, ausgel6st durch supra- und vor allem subgingivale Plaques, die in
unmittelbarer Umgebung zu den parodontalen Geweben direkten Einfluss auf diese
ausuben. Die Metaboliten der Plaque bauen wichtige Bestandteile der
Interzellularsubstanz, wie Kollagen, Hyaluronsdure und Chondroitinsulfat, ab.
Endotoxine aktivieren das Komplementsystem und induzieren eine akute Inflammation;
dadurch zerstéren und lockern sie das dichte epitheliale und bindegewebige Gefilige auf
und schadigen die Zellen des Wirts (Flores De Jacobi 1987). Die Permeabilitdt des
Saumepithels nimmt zu, dadurch wird die Passage entzindungsférdernder
Stoffwechselprodukte der Plaque in tiefere Gewebeabschnitte begunstigt. Es kommt zu
einem Attachmentverlust, der klinisch- réntgenologisch durch Taschenbildung ohne
beziehungsweise mit Gingivarezession und Knochenabbau manifest wird (Merte 1992).
Referenzbereiche fur den Grad des Befestigungsverlustes sind Schmelz-Zement-
Grenze und Kklinischer Taschenfundus beziehungsweise rontgenographische

Knochengrenze.

Olze et al. (2004b) untersuchten insgesamt 650 konventionell gefertigte
Orthopantomogramme von deutschen Personen im Alter von 18 — 30 Jahren. Pro
Altersgruppe wurden jeweils 25 Aufnahmen von mannlichen und weiblichen Probanden
ausgewertet. Der parodontale Knochenabbau wurde an den zweiten Pramolaren aller

vier Quadranten bestimmt. Berilicksichtigt wurden nur karies- und restaurationsfreie
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Zahne. Hierzu wurde eine vierstufige Stadieneinteilung verwendet. Die Stadien wurden

folgendermal3en definiert:

Stadium O: Kein Knochenabbau

Stadium 1:  Beginnender Knochenabbau, wobei weniger als die
Halfte des ersten Wurzeldrittels betroffen ist

Stadium 2:  Fortgeschrittener Knochenabbau, wobei bis zu

einem Drittel der Wurzellange betroffen ist

Stadium 3: Erheblicher Knochenabbau, wobei mehr als ein

Drittel der Wurzellange betroffen ist

Olze et al. (2004b) geben an, dass ein zunehmender parodontaler Knochenabbau gut
mit einem Altersanstieg der untersuchten Probanden korreliere. Es liel3 sich bei beiden
Geschlechtern ganz tUberwiegend ein Anstieg der Mediane mit zunehmendem Stadium
feststellen. Insbesondere in den mittleren Stadien waren betrachtliche Streubreiten zu
verzeichnen. So lagen die Interquartilabstédnde in den Stadien 1 und 2 zwischen drei
und acht Jahren; in diesen Stadien ergaben sich Spannweiten zwischen zehn und zwolf
Jahren. Ab dem Stadium 1 betrugen die Mediane fir alle untersuchten Zéhne und beide
Geschlechter mindestens 21 Jahre. Bei einem nachweisbaren parodontalen
Knochenabbau war bei den Probanden somit die Vollendung des 21. Lebensjahrs
Uberwiegend wahrscheinlich. Ein unteres Quartil von mindestens 21 Jahren trat
regelmal3ig ab dem Stadium 2 auf, das heilst 75% der Untersuchten mit einem
fortgeschrittenen parodontalen Knochenabbau waren mindestens 21 Jahre alt. Ein
Stadium 3 wurde in der untersuchten Stichprobe bei Mannern frilhestens mit 25 Jahren
festgestellt. Es handelte sich hierbei aber um ein seltenes Ereignis (3,7% der Félle). Bei
den untersuchten Frauen trat das Stadium 3 vereinzelt bereits mit 20 Jahren auf. Als
Ursache fur die in der vorliegenden Untersuchung festgestellte, nicht unbetrachtliche
interindividuelle ~ Variation  hinsichtlich der Auspragung des parodontalen
Knochenabbaus ist die multifaktorielle Genese der Parodontopathien zu diskutieren,
wobei auch den Umweltfaktoren eine betrachtliche Rolle zukommt. So sind fur die
Ausbildung von Parodontopathien neben genetisch determinierten Immundefekten,
systemischen Erkrankungen und Viren auch bestimmte Gewohnheiten, wie der

allgemeine Umgang mit Gesundheit, Rauchen, Alkoholkonsum und Medikationen, das
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soziale Umfeld sowie psychische Faktoren malflgeblich (Reichart 2000). Unter den
vermeidbaren Risiken von Parodontalerkrankungen steht der Tabakkonsum an erster
Stelle (Rataitschak 2004). So zeigten mehrere kontrollierte Studien bei Rauchern
groRere Werte Klinischer Parameter, wie sondierbare Taschentiefe, Attachment-
Verlust, Pusaustritt und Furkationsbefall (Brunnemann und Hoffmann 1981, Bergstrém
und Preber 1994, Brochut und Cimasoni 1997, Salvi et al. 1997, Bergstrom 2004,
Tanaka et al. 2005). Die Risikoabschéatzung zeigte ein 2- bis 14fach erhthtes Risiko des
Rauchers im Vergleich zum Nichtraucher fur Zahnfleischentziindungen und ein 2,5- bis
6fach erhdhtes Risiko fur Parodontalerkrankungen (Liebrecht 2002). Auch die
individuelle Mundhygiene hat einen grof3en Einfluss auf die Ausbildung parodontaler
Erkrankungen. So fuhrt die tégliche, grindliche aber schonende, systematische
Plagueentfernung durch Zahneputzen zu einer Reduzierung des Parodontitisrisikos
(Lang et al. 1998). Der Einfluss von Umweltfaktoren, wie Rauchen und Mundhygiene,
erklart die betrachtliche interindividuelle Variation bei der Auspragung des parodontalen
Knochenabbaus. Zusammenfassend konnten die Autoren feststellen, dass ein
zunehmender parodontaler Knochenabbau in der untersuchten Stichprobe gut mit
einem Altersanstieg der Probanden korrelierte und somit als erganzendes Kriterium der
forensischen Altersdiagnostik im jungen Erwachsenenalter gelten kann. Es blieb jedoch
unklar, ob die in der vorliegenden Arbeit prasentierten Referenzwerte auch auf
Personen anderer ethnischer Zugehdrigkeit tGbertragbar sind. Bei einem beginnenden
parodontalen Knochenabbau (Stadium 1) war die Halfte der Untersuchten mindestens
21 Jahre alt. 75% der Untersuchten mit einem fortgeschrittenen parodontalen
Knochenabbau (Stadium 2) hatten das 21. Lebensjahr vollendet. Alle mannlichen
Probanden mit einem erheblichen Knochenabbau (Stadium 3) waren deutlich alter als

21 Jahre, wobei dieses Stadium in der untersuchten Altersgruppe nur selten vorkam.

Der DMF-Index zur Kennzeichung der Kariespravalenz einer Bevolkerung wurde
erstmals von Klein et al. (1938) beschrieben. Der DMF-S- beziehungsweise DMF-T-
Index beschreibt die Anzahl von Zahnflachen (Surfaces) beziehungsweise der Zéhne
(Teeth) im bleibenden Gebiss, die zerstért (Decayed), aufgrund von Karies extrahiert
(Missing) oder gefillt (Filled) wurden. In den bislang vorliegenden Untersuchungen
wurde der DMF-Index klinisch durch Inspektion der Mundhdhle erhoben. Bei der
radiologischen Bestimmung des DMF-Index sind, insbesondere in Bezug auf die

D-Komponente, Abweichungen vom klinischen Befund méglich. Hier kann der D-Faktor
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unter Bertcksichtigung der Gro3e der Karieslasion in die Untergruppen D1 bis D4
aufgeteilt werden. Klinisch sind oftmals initiale kariose Lasionen oder Zahnhalsdefekte
nicht eindeutig erkennbar. Andererseits ist die Approximalraumkaries auf
Rontgenbildern besser sichtbar. Zwar ist die rontgenologische Bestimmung der M-
Komponente problemlos mdglich, da jedoch in der Regel keine anamnestischen
Angaben vorliegen, muss offen bleiben, aus welchen Griinden die betreffenden Zéhne
fehlen. Als Extraktionsgriinde kommen neben Kariesbefall auch eine traumatische oder
ilatrogene Schadigung, kieferorthopadische Erwagungen oder Parodontopathien in
Betracht. Ferner sind nicht angelegte Zahne als fehlend zu werten. Als Ausdruck der
Kariespravalenz ist die M-Komponente aber nur aussagekraftig, wenn sie

ausschlief3lich diejenigen Zahne erfasst, die infolge Karies verloren gegangen sind.

Friedrich et al. (2003a, 2003b) gingen der Frage nach, ob die Anzahl kariéser oder
gefullter Weisheitszédhne Riickschlisse auf die Vollendung des 18. Lebensjahrs zulasst.
Sie untersuchten die Orthopantomogramme von 1053 Probanden der Altersgruppe 14-
24 Jahre. Ein statistisch gesicherter Zusammenhang zwischen der Anzahl der kariésen
Zahne und dem chronologischen Alter lief3 sich fur die untersuchte Altersgruppe nicht
herstellen. Aus dem Nachweis von Fullungen der Weisheitszdhne wurden hingegen
hohe positive pradiktive Werte abgeleitet. So liege der positive pradiktive Wert fir einen
geflullten Zahn 28 bei 95,56% und fur einen gefillten Zahn 38 sogar bei 100%. In
Anbetracht der geringen Pravalenz der geflillten Weisheitszdhne in der untersuchten
Stichprobe (4,7— 6,1%) sollte dieses Ergebnis nach Ansicht der Autorin zurtickhaltend
interpretiert werden, zumal es sachlogisch nur schwer nachvollziehbar erscheint, warum
gefullte Weisheitszdhne die Vollendung des 18. Lebensjahrs wesentlich
wahrscheinlicher machen als kariose Weisheitszahne, ist doch der kariose Befall eines

Zahns die Voraussetzung fir seine konservierende Versorgung.

Olze et al. (2004a) haben insgesamt 650 konventionell gefertigte Orthopantomogramme
von je 325 maéannlichen und weiblichen Deutschen mit gesicherten Geburtsdaten im
Alter von 18-30 Jahren untersucht. Pro Altersgruppe wurden jeweils 25 Aufnahmen von
mannlichen und weiblichen Probanden ausgewertet. Anhand der Orthopantomogramme
wurden der DMF-T-Index unter Einbeziehung aller bleibenden Zahne sowie der DF-T-
Index der in der Kauebene befindlichen Weisheitszahne bestimmt. Es erfolgte eine
statistische Auswertung mit dem Programm SPSS fur Windows. Ein Vergleich der

prasentierten Ergebnisse mit den vorliegenden klinischen Studien war wegen der nur
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bedingt spezifizierbaren M-Komponente des DMF-Index lediglich eingeschrankt
maoglich, da keine gesicherten, anamnestischen Angaben der Patienten vorlagen. In
mehreren Kklinischen Arbeiten, die allerdings zumeist in groRere Altersgruppen
unterteilten, wurde eine kontinuierliche Zunahme des DMF-T-Index mit dem Lebensalter
beschrieben (Amrhein 1967, Sheiham und Hobdell 1969, Crossner und Unell 1996,
Glockner 1971, Friedrich et al. 2003a). Gemal3 den Ergebnissen von Olze et al. (2004a)
geht eine Zunahme des DMF-T-Index nicht mit einem stetigen Zuwachs der Mittelwerte
beziehungsweise Mediane einher, wobei auf die zum Teil geringen Fallzahlen
hinzuweisen ist. Die Mittelwerte beziehungsweise Mediane liegen ab einem DMFT-
Index von 7 fur beide Geschlechter bei mindestens 21 Jahren. Die hohen Streubreiten
fuhren jedoch dazu, dass es selbst bei einem DMF-T-Index von 27 Probanden gibt, die
das 21. Lebensjahr nicht erreicht haben. Neben dem DMF-T-Index aller bleibenden
Zahne wurde von den Autoren zusatzlich der DFT- Index der Weisheitszahne bestimmit.
Fur die mannlichen Probanden konnte ein Anstieg der Mittelwerte beziehungsweise
Mediane mit zunehmendem Weisheitszahn -DFT- Index festgestellt werden. Fiur das
weibliche Geschlecht war ein solcher Trend nur fur die DFT- Indizes 0,1 und 2 zu
verzeichnen. Auch fur den DFT- Index der dritten Molaren waren die Spannweiten
betrachtlich. So umfassten sie fir die Indizes 0, 1, 2 und 3 bei beiden Geschlechtern
nahezu den gesamten untersuchten Altersbereich. Nur bei einem DFT- Index von 4
(alle Weisheitszahne wiesen kariose Lasionen oder Fillungen auf) waren alle
untersuchten Probanden mindestens 21 Jahre alt. In der untersuchten Stichprobe war
diese Konstellation allerdings sehr selten. Nur sechs Manner und neun Frauen wiesen
einen Weisheitszahn- DFT- Index von 4 auf. Als Ursache fir die geringe Korrelation der
untersuchten DMF-Index-Varianten mit dem Lebensalter ist der groRe Einfluss von
Ernahrungsgewohnheiten und  kariesprophylaktischen MaflRnahmen auf den
individuellen Kariesbefall zu diskutieren. Die Zahnkaries ist ein exogener Prozess und
wird durch bestimmte Einflisse der Umgebung des Zahnes hervorgerufen. Karies
entsteht, wenn die Mikroorganismen der Plaque bei einer zuckerreichen Erndhrung
Uber eine langere Zeitspanne auf die Zahne einwirken kdnnen. Zusatzlich férdern oder
verringern disponierende Einflisse, wie die Speichelzusammensetzung und die
Resistenz  der  Zahnsubstanzen, die  Erkrankungswahrscheinlichkeit. Die
Ernahrungsgewohnheiten haben sich in den westlichen Industrienationen in den letzten
150 Jahren geandert. Mit der Zunahme des Zuckerkonsums kam es zu einem

deutlichen Anstieg der Karies. Fiur die Zahngesundheit ist jedoch nicht nur eine
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vermehrte Zuckeraufnahme problematisch, sondern auch eine konstante und
regelmaliige Zufuhr saurehaltiger Nahrungsmittel. Gegenwartig kann vor allem bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine Geschmacksbevorzugung saurer Getranke
und Lebensmittel festgestellt werden (Willershausen et al. 2003). Besonders die
enorme Zunahme des Softdrink-Verbrauchs ist hier zu erwdhnen. Diese Getranke
enthalten zur Geschmacksverstarkung diverse Fruchtsauren, als Antioxidanz
Ascorbinsédure, als Konservierungsmittel Benzoesdure und Kohlensaure zur
Gasbildung. Aul3erdem haben die Verhaltensweisen nach der Aufnahme saurehaltiger
Getrdnke Bedeutung fur die Zahngesundheit. Kommt es unmittelbar nach der
Saurezufuhr zur mechanischen Bearbeitung der Zahne durch kréaftiges Zahneputzen,
starkes Kauen von abrasiven Lebensmitteln oder heftiges Kaugummikauen, so kénnen
saurebedingt  angeléste  Zahnareale  schnell abgetragen  werden.  Als
kariesprophylaktische MalRnahmen sind neben einer zucker- und sdurearmen
Ernahrung regelmallige Zahnpflege sowie der Zusatz von Fluoriden zum Trinkwasser,
zu Nahrungsstoffen (zum Beispiel Kochsalz und Milch) oder zu Zahnpflegemitteln zu
nennen. Im Ergebnis der Fluoridgabe wird die Demineralisation des Zahnschmelzes
gehemmt. Dieser wird dadurch widerstandfahiger gegen Séauren, die bei Karies und
Erosion auf ihn wirken. Zusammenfassend wurde von den Autoren festgestellt, dass die
untersuchten DMF- Index- Varianten als Kriterium der Altersdiagnostik in Bezug auf die
Vollendung des 21. Lebensjahrs aufgrund ihrer geringen Alterskorrelation und der

erheblichen interindividuellen Streubreiten als ungeeignet erscheinen.

DarlUber hinaus Uberpriften Olze et al. (2004c), ob durch die kombinierte Beurteilung
verschiedener rontgenmorphologischer Merkmale der zahnéarztlichen Altersdiagnostik
bei Erwachsenen forensisch verwertbare Aussagen zum Abschluss des 21.
Lebensjahrs erlaubt sind. Bei den untersuchten Merkmalen handelt es sich den DMF-T-
Index aller bleibenden Zahne, den DMF-T-Index aller bleibenden Z&hne mit Ausnahme
der Weisheitszahne, den DFT- Index der in der Kauebene befindlichen Weisheitszahne,
die Weisheitszahneruption sowie den parodontalen Knochenabbau der zweiten
Pramolaren. Zur Untersuchung kamen insgesamt 650 konventionell gefertigte
Orthopantomogramme von Deutschen mit gesicherten Altersangaben im Alter von 18—
30 Jahren. Pro Altersgruppe wurden jeweils 25 Aufnahmen von mannlichen und

weiblichen Probanden ausgewertet. Es wurden der DMF-T-Index aller bleibenden
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Zahne, der DMF-T-Index aller bleibenden Z&hne mit Ausnahme der Weisheitszahne
sowie der DFT- Index der in der Kauebene befindlichen Weisheitszdhne bestimmt.

Fur die Beurteilung der Weisheitszahneruption wurde folgende Stadieneinteilung

verwendet:

Stadium 0:  Bedeckung der Okklusalflache mit alveolarem

Knochen

Stadium 1:  Alveolarer Durchbruch, die halbe Kronenlange des

zweiten Molaren ist nicht erreicht

Stadium 2: Mindestens die halbe Kronenldnge des zweiten
Molaren ist erreicht, die Kauebene ist nicht erreicht

Stadium 3:  Die Kauebene ist erreicht, keine Elongation

Stadium 4.  Elongation

Von der Untersuchung ausgeschlossen waren retinierte Weisheitszahne. Als retiniert
galten mesio- und distoangulierte beziehungsweise vestibulo- oral angulierte dritte
Molaren (Archer 1955, Wolf und Haunfelder 1960). Weisheitszdhne, deren
Durchbruchsrichtung nicht eindeutig bestimmbar war, wurden nicht bertcksichtigt. Der
parodontale Knochenabbau wurde an den zweiten Pramolaren aller vier Quadranten
analog zur Einzelbestimmung bestimmt, wobei zur Beurteilung des parodontalen
Knochenabbaus nur karies- und restaurationsfreie Zahne bericksichtigt wurden. Die
statistische Auswertung erfolgte mittels Diskriminanzanalyse. Diese wurde mit zwei
Klassen durchgefiihrt, die durch die beiden Altersgruppen <21 Jahre und >21 Jahre
definiert waren. Zur Einschéatzung der mdglichen Fehlklassifikation wurde die leaving-
one- out Fehlerschatzmethode verwendet, welche den Fehler fur ein Individuum
unbekannter Klassenzugehdrigkeit bei Verwendung der mit dem Verfahren ermittelten
Entscheidungsregel, schatzt (Wernecke 1995). 69,7% der Félle wurden also korrekt
klassifiziert beziehungsweise die Wahrscheinlichkeit einer richtigen Klassenzuordnung
betragt 69,7%. 71,4% der Falle wurden also korrekt klassifiziert beziehungsweise die
Wahrscheinlichkeit einer richtigen Klassenzuordnung betragt 71,4%. Als Ursache fur die
nur mafiige Wahrscheinlichkeit der richtigen Klassenzuordnung diskutierten Olze et al.
(2004c) die nur geringe genetische Determinierung der untersuchten epidemiologischen

Merkmale und die starke Beeinflussung durch Umweltfaktoren. Olze et al. (2004c)
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sahen die kombinierte Bestimmung der DMF-T- Index- Varianten, des parodontalen
Knochenabbaus sowie der Weisheitszahneruption anhand von Orthopantomogrammen
als ergdnzendes Kriterium der forensischen Altersdiagnostik bei jungen Erwachsenen
als geeignet. Durch alleinige Bestimmung der untersuchten Merkmale sei allerdings
eine Aussage zur Vollendung des 21. Lebensjahres mit der im Strafverfahren
erforderlichen Wahrscheinlichkeit nicht moglich.

Rechtsgrundlagen. Die juristischen Anlasse fir Lebensaltersschatzungen koénnen
vielfaltiger Art sein. In Strafsachen regelt § 81a der Strafprozessordnung (StPO) die
Erméachtigung fur die Durchfuhrung korperlicher Untersuchungen und Eingriffe (zu

letzteren ist auch die Anwendung von Rontgenstrahlen zu zahlen).

Die im Verlauf von Strafverfahren zu untersuchenden Personen sind Ausléander ohne
gultige Ausweispapiere, die ihr Alter mutmallich falsch angeben und deren Alter von
juristischer Bedeutung ist. Die juristisch relevanten Altersgrenzen im Strafverfahren
betreffen in Deutschland das 14., 18. und 21. Lebensjahr. Die Vollendung des 14.
Lebensjahrs ist fur die Frage der Strafmindigkeit entscheidend (819 Strafgesetzbuch).
Es gilt als unwiderlegbare Behauptung, dass ein Kind unter 14 Jahren generell
schuldunfahig und damit strafunmdiindig ist, also in jedem Fall - trotz Erfullung eines
Straftatbestandes - straflos bleibt. Fir die Frage der Anwendbarkeit von Erwachsenen-
beziehungsweise Jugendstrafrecht sind die Altersgrenzen 18 und 21 Jahre von Belang.
Nach 81 Jugendgerichtsgesetz gilt als Jugendlicher, wer zur Zeit der Tat 14, aber noch
nicht 18 Jahre alt ist. Bei Jugendlichen ist das Jugendstrafrecht anzuwenden. Bei
Heranwachsenden muss dartber hinaus festgestellt werden, ob die Gesamtwuirdigung
der Personlichkeit ergibt, dass der Betroffene nach seiner sittlichen und geistigen
Entwicklung noch einem Jugendlichen gleichsteht beziehungsweise es sich nach der
Art, den Umstanden oder Beweggriinden der Tat um eine Jugendverfehlung handelt —
und damit Jugendstrafrecht gilt — oder ob das allgemeine ,Erwachsenen-Strafrecht"
anzuwenden ist (Kaatsch 2001). Mit Vollendung des 21. Lebensjahres wird

grundsétzlich die volle strafrechtliche Verantwortlichkeit des Taters festgelegt.

Im Burgerlichen Recht (BGB) betreffen Altersschatzungen Vormundschafts-,
Pflegschafts- oder Erganzungspflegschafts- Angelegenheiten, welche sich nur auf
Minderjahrige beziehen. Mit Vollendung des 18. Lebensjahres tritt gemalR 8 2 BGB

Volljahrigkeit ein, womit Vormundschaften oder Pflegschaften entfallen.
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Im Verwaltungsrecht interessiert die Altersgrenze von 16 Jahren bei Asylverfahren, weil
nach ihrem Erreichen Betroffene geméafll Ausléandergesetz (AusiG) und
Asylverfahrensgesetz  (AsylVfg) als selbststandig handlungsfahig gelten und
demzufolge in Sammelunterkiinften anstelle von Einrichtungen der Jugendhilfe

unterzubringen sind.

Im Zivilrecht wie im Asylverfahrensrecht bestehen in Deutschland keinerlei

Erméachtigungsgrundlagen fir die zwangsweise Durchfiihrung von Alterschatzungen.

SchliefRlich kann bei alteren Arbeitnehmern bei Fehlen von amtlichen Urkunden Uber
das Geburtsdatum die Erreichung des Rentenalters Gegenstand der Begutachtung

sein.

23



4. Die Odontogenese - Entwicklungsbiologische Grund lagen

Die menschliche Zahnentwicklung beginnt mit der Genese der 1. Dentition am Ende der
5. Embryonalwoche mit der Einwanderung von Zellen der Neuralleiste ins Stomadeum.
Um die 20. Woche werden die Anlagen des bleibenden Gebisses gebildet. Beginnt die
Entwicklung nicht innerhalb dieses Zeitraumes, findet sie gar nicht mehr statt.

Das erste Stadium wird durch eine durch eine Verdickung des Epithels, sowohl im
Oberkieferwulst, als auch im Mandibularbogen erreicht. Es bildet das odontogene Band,
das durch eine Basalmembran vom Mesenchym getrennt ist. Im weiteren Verlauf, etwa
2 Wochen spéter, proliferieren die Epithelzellen, wachsen aus der Zahnleiste heraus
und bilden die Zahnknospe. Die Zahnknospe ist eine Ansammlung von Zellen, aus
denen sich ein Zahn bilden kann. Diese Zellen stammen aus dem Ektoderm des ersten
Kiemenbogens und dem Ektomesenchym der Neuralleiste. Die Zahnknospe besteht
aus drei Teilen: dem Zahnschmelz-Organ, der Zahnpapille und dem Zahnfollikel (Cate
1998).

Das Zahnschmelz-Organ (Organon enameleum) setzt sich aus einem &uf3eren und
inneren Schmelzepithel (Epithelium enameleum externum und internum), dem
Schmelzretikulum (Recticulum enameleum) und der Zwischenschicht (Stratum
intermedium) zusammen (Cate 1998). Die Zellen des inneren Schmelzepithels
differenzieren sich zu Ameloblasten, die spater Zahnschmelzprismen und damit einen
Schmelziberzug uUber das Dentin produzieren. Die Stelle, an der sich &uf3eres und
inneres Schmelzepithel vereinigen, nennt man zervikale Schlinge. (Schroeder 2000).
Der Wuchs der zervikalen Zellen des Schmelzepithels in tiefere Gewebe bildet die
Hertwigsche Epithelscheide aus, welche die spatere Form der Zahnwurzel bedingt.

Die Zahnpapille enthélt Zellen, die sich zu den dentinbildenden Odontoblasten
entwickeln. Die Verbindung zwischen Papille und innerem Epithel bestimmt die Form
der Zahnkrone. Mesenchymale Zellen in der Papille sind verantwortlich fir die Bildung
der Pulpa (Cate 1998).

Der Zahnfollikel erzeugt drei wichtige Gewebe: Zementoblasten, Osteoblasten und
Fibroblasten. Zementoblasten bilden den Wurzelzement, Osteoblasten die Alveole rund
um die Zahnwurzel und Fibroblasten die periodontalen Bander, die den Zahn durch den
Wurzelzement mit den Alveolen verbinden (Ross 2003).

Die ersten Zeichen einer Anordnung von Zellen in der Zahnknospe zeigen sich im

Kappenstadium. Eine kleine Gruppe ektomesenchymaler Zellen beendet die Produktion
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extrazellularer Substanzen, was zur Bildung der Zahnpapille fuhrt. Die Zahnknospe
wachst rund um diese ektomesenchymale Anordnung, nimmt die Form einer Kappe an
und wird zum Zahnschmelzorgan. Um dieses herum wird durch einen Niederschlag
dieser Zellen, der Zahnfollikel gebildet. Das Schmelzorgan produziert schlie3lich den
Zahnschmelz, die Papille, das Dentin und der Follikel alle haltenden Strukturen eines
Zahns (Cate 1998).

Als nachstes wird das Glockenstadium zwischen der 12. und 18. Woche erreicht. Es
kommt  zu entscheidenden  Veranderungen. Kurz  vor Beginn der
Zahnhartsubstanzbildung besteht der Zahnkeim aus dem glockenférmigen
Schmelzorgan, der Zahnpapille und dem Zahnsackchen. Der gesamte Zahnkeim hat
sich von der Zahnleiste geldst (Schroeder 2000).

Das Schmelzorgan unterteilt sich von innen nach aul3en einer Basalmembran
aufliegend in das innere Schmelzepithel, das Stratum intermedium, das Stratum
reticulare und das auf3ere Schmelzepithel.

Auch die Papille unterliegt in dieser Zeit einer Umstrukturierung. Es werden
Kollagenfibrillen gebildet, Nerven und GefalRe sprossen ein und die Basalmembran
unter dem inneren Schmelzepithel verdickt sich in Vorbereitung auf die Dentinbildung.
Dabei lassen sich zwei Schichten, lamina densa und membranula praeformatifa
unterscheiden.

Feste Gewebe, darunter Zahnschmelz und Dentin, entwickeln sich in der nachsten
Stufe, die als Kronenstadium bezeichnet wird. Zu dieser Zeit finden wichtige zellulare
Veréanderungen statt. Die schnelle Teilung der Epithelzellen, die in friheren Phasen zur
VergroRerung der Zahnknospe gefihrt hatte, endet nun an der Stelle, wo sich die
Spitzen der Zahne bilden. Hier entstehen die ersten mineralisierten festen Gewebe.
Gleichzeitig andern die Zellen der inneren Epithel ihre Form von kubisch zu
saulenformig. Die Zellkerne bewegen sich von der Papille ndher zum Stratum
intermedium (Cate 1998).

Die benachbarten Zellschichten der Papille wachsen pl6tzlich und differenzieren sich in
Odontoblasten, die das Dentin bilden (Ross 2003). Die Odontoblasten wirden ohne
diese Veradnderung im inneren Epithel nicht entstehen. Sie sondern ein Sekret, eine
organische Matrix, in ihre unmittelbare Umgebung ab. Die Matrix enthalt das fur die
Bildung des Dentins notwendige Material. Die Odontoblasten wandern dabei zum
Zentrum der Papille. Im Gegensatz zum Zahnschmelz verlauft die Entstehung des

Dentins also von aufen nach innen. Auf dem Weg nach innen bleiben zytoplasmische
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Ausleger zurtick. Die einzigartige, rohrenférmige Erscheinung des Dentins unter dem

Mikroskop ist eine Folge seiner Bildung rund um diese Ausleger (Cate 1998).

Zahnschmelz. Die Bildung von Zahnschmelz, auch Amelogenese genannt, ereignet
sich wahrend des Kronenstadiums. Die Formation von Dentin und Zahnschmelz ist
durch eine reziproke Induktion gekennzeichnet; Dentin entsteht immer vor dem
Zahnschmelz. Letzterer bildet sich in zwei Phasen. In der sekretorischen Phase bilden
Proteine und eine organische Matrix einen teilweise mineralisierten Zahnschmelz, in der
Reifephase wird die Mineralisierung abgeschlossen (Cate 1998). Die Mineralisierung in
der ersten Phase erfolgt durch das Enzym alkalische Phosphatase (Ross 2003) Das
Ublicherweise im dritten oder vierten Monat der Schwangerschaft auftretende
mineralisierte Gewebe stellt das erste Auftreten von Zahnschmelz im Kdorper dar, der
sich dann nach aul3en ausbreitet. In der Reifephase transportieren die Ameloblasten
einige bei der Produktion von Zahnschmelz benutzten Substanzen nach aul3en. Dabei
handelt es sich hauptséchlich um Proteine, die zur vollstindigen Mineralisation am
Ende dieses Stadiums verwendet werden. Die wichtigsten Proteine sind Amelogenin,

Ameloblastin, Enamelin und Tuftelin (Ross 2003).

Dentin. Die als Dentinogenese bezeichnete Bildung von Dentin ist das erste
erkennbare Merkmal im Kronenstadium. Die verschiedenen Stufen fihren zu
unterschiedlichen Arten von Dentin: Manteldentin sowie primares, sekundares und
tertiares Dentin.

Die dentinbildenden Odontoblasten differenzieren sich von den Zellen der Zahnpapille.
Sie beginnen, eine organische Matrix rund um die zuklnftige Spitze des Zahns nahe
dem inneren Epithel abzusondern. Diese Matrix enthalt Collagen-Fasern mit einem
grol3en Durchmesser von 0,1 — 0,2 um. Die Odontoblasten bewegen sich zum Zentrum
des Zahns und bilden einen Ableger, den man als Odontoblasten-Fortsatz bezeichnet
(Cate 1998). Dieser fuhrt zur Sezernierung von Hydroxyapatit-Kristallen und zur
Mineralisation der Matrix. Diese etwa 150 um dicke Schicht wird als Manteldentin
bezeichnet (Cate 1998).

Wahrend das Manteldentin aus einer bereits existierenden Grundsubstanz der
Zahnpapille entsteht, entwickelt sich das primare Dentin auf andere Weise. Die
Odontoblasten werden so grof3, dass keine extrazellularen Ressourcen zu einer
organischen Matrix beitragen konnen. Die grol3eren Odontoblasten sondern das

Kollagen in kleineren Mengen ab, wodurch klarer strukturierte, heterogene Kerne
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entstehen. Daruber hinaus werden weitere Substanzen wie Lipide, Phosphoproteine
und Phospholipide abgesondert (Cate 1998).

Das sekundare Dentin wird — wesentlich langsamer — nach Abschluss der
Wurzelformation gebildet. Die Entwicklung verlauft in der Nahe der Krone schneller ab
als an anderen Stellen des Zahns (Summit 2001). Sie dauert wahrend des ganzen
Lebens an und ist verantwortlich fur die kleinere Pulpa bei alteren Menschen. (Cate
1998). Das tertiare Dentin (auch als reparierendes Dentin bekannt) entsteht in Reaktion
auf Reize wie Abkauung oder Zahnkaries (Summit 2001).

Die Bildung der Hartsubstanzen beginnt an der Kronenspitze und schreitet wurzelwarts
fort.

Wurzelbildung. Die Bildung der Zahnwurzel wird von der Hertwigschen Epithelscheide
(HES) geleitet. Die HES ist ein, vom zervikalen Rand des glockenférmigen
Schmelzorgans apikalwarts wachsender Schlauch des Schmelzepithels, der die Wurzel
praformiert.

Bei Erreichen der definitiven GréRe des Schmelzorgans ist die zervikale Schlinge in den
Bereich der spateren Schmelz- Zement- Grenze gelangt. Von diesem Zeitpunkt an
kommt es durch proliferierendes Wachstum zu einer Verlangerung dieser Schlinge nach
apikal Uber die Schmelz- Zement- Grenze hinaus (Schroeder 2000). Diese
Verlangerung wird als HES bezeichnet und besteht nur noch aus 2 aneinander
liegenden Schichten, dem inneren und auf3eren Schmelzepithel (Schroeder 2000). Der
freie Rand dieser Scheide bildet ein Proliferationszentrum, das im Laufe der
Wurzelbildung nach zentral abknickt und so als Diaphragma erscheint. (Schroeder,
2000). Die Grenzflache zwischen HES und Zahnpapille ist deckungsgleich mit der
spateren Zement- Dentin- Grenze. Bei einwurzeligen Zahnen ahnelt die HES einem
kurzen Rohr, bei mehrwurzeligen muss sie in 2 oder 3 Zweigrohre aufgeteilt werden, die
zungenartige Fortsatze bilden, die sich dann am Pol der Bi- oder Trifurkation treffen und
so separate Epithelscheiden fur getrennte Wurzeln entstehen lassen (Schroeder 2000).
Die als Zementogenese bezeichnete Bildung des Wurzelzements ereignet sich zu
einem spaten Zeitpunkt in der Entwicklung der Zahne. Zementoblasten sind die daftr
verantwortlichen Zellen.

Es werden zwei Arten des Wurzelzements unterschieden: zellulares und azellulares
Wurzelzement (Johnson und Clarke 1998). Der Wurzelentwicklung beginnt zunachst mit
einer Sekretionsphase, wobei Zellen der HES Enamel-Matrix-Proteine produzieren.

Diese Proteine (zirka 90 Prozent Amelogenin) sind entscheidend fir die Genese von
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azellularem Wurzelzement, parodontalem Ligament und Knochen. Kurz nach dieser
Sekretionsphase bilden sich Fibroblastennester in dem relativ undifferenzierten
Bindegewebe der dentalen Follikel. Die Fibroblasten migrieren dann durch das sich
reduzierende Schmelzepithel (spater Malassezsesche Epithelreste) und produzieren,
wenn sie an der Wurzeloberflache angekommen sind, azellulares Zement.

Das azellulare Wurzelzement bildet sich zuerst. Die Zementoblasten differenzieren sich
aus Follikel-Zellen, die die Oberflache der Zahnwurzel erst erreichen kdnnen, wenn die
Hertwigsche Epithelscheide zu verfallen beginnt. Die Zementoblasten sondern feine
Kollagen-Fibrillen rechtwinklig zur Wurzeloberflache ab, bevor sie sich vom Zahn weg
bewegen. Unterwegs wird mehr Kollagen abgelagert, um die Faserblindel zu verlangern
und zu verdicken. Weitere Proteine wie Knochen-Sialoprotein und Osteocalcin werden
ebenfalls abgesondert. (Cate 1998). Das azellulare Wurzelzement enthalt eine Sekret-
Matrix aus Proteinen und Fasern. Wenn die Mineralisation beginnt, entfernen sich die
Zementoblasten vom Wourzelzement und die zurickbleibenden Fasern an der
Oberflache verbinden sich mit den periodontalen Bandern.

Das zellulare Wurzelzement entsteht, wenn die Zahnbildung fast abgeschlossen ist und
der Zahn (in Kontakt) mit einem gegeniberliegenden Zahn gerat (Cate 1998). Es bildet
sich rund um die Faserbiindel der periodontalen Bander. Die Zementoblasten werden in
dem von ihnen produzierten Wurzelzement eingeschlossen.

Die Zementoblasten haben hinsichtlich beide Arten des Wurzelzements eine
unterschiedliche Herkunft. Die gelaufigste Hypothese besagt, dass die Zellen fur das
zellulare Wurzelzement vom benachbarten Knochen stammen, wahrend die Zellen fir
die azellulare Sorte aus dem Zahnfollikel gebildet werden. (Cate 1998). Zellulares
Wurzelzement findet sich jedoch nicht in Z&hnen mit einer Wurzel. (Cate 1998). Bei
Pramolaren und Molaren findet man es nur in der Nahe der Wurzelspitze und zwischen
den einzelnen Wurzeln.

Alveolarer Knochen . Wenn Wurzel und Wurzelzement entstehen, bildet sich in der
Umgebung Knochen. Knochenbildende Zellen bezeichnet man im ganzen Korper als
Osteoblasten. Beim alveolaren Knochen stammen diese Zellen aus dem Zahnfollikel.
Ahnlich wie bei der Bildung des primaren Wurzelzements, entstehen Kollagenfasern auf
der Oberflache in der Nahe des Zahns und bleiben dort, bis sie sich mit den

periodontalen Bandern verbinden (Cate 1998).
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5. Material und Methode

Das Untersuchungsmaterial stammte aus dem Rontgenarchiv einer oralchirurgischen

Praxis in Thunderbay (Kanada).

Es wurden insgesamt 605 konventionell gefertigte Orthopantomogramme von 347
weiblichen und 258 mannlichen Vertretern der kanadischen Urbevdlkerung im Alter von
11-29 Jahren mit gesicherten Geburtsdaten untersucht. Tabelle 1 zeigt die Alters- und

Geschlechtsverteilung der Probanden.

Tabelle 1: Alters- und Geschlechtsverteilung

Alter mannlich  weiblich Gesamt
11 1 9 10
12 7 12 19
13 8 13 21
14 10 18 28
15 14 23 37
16 19 33 52
17 22 33 55
18 33 45 78
19 26 32 58
20 18 28 46
21 24 29 53
22 17 21 38
23 18 22 40
24 14 9 23
25 10 6 16
26 6 3 9
27 3 8 11
28 6 1 7
29 2 2 4

Gesamt 258 347 605

Abbildung 3 zeigt ein typisches Orthopantomogramm.

Von der Beurteilung ausgeschlossen waren retinierte Weisheitszahne. Als retiniert
galten mesio- und distoangulierte beziehungsweise vestibulo- oral angulierte dritte
Molaren gemald den Klassifikationen von Archer (1955) und Wolf und Haunfelder
(1960). Weisheitszéhne, deren Durchbruchsrichtung nicht eindeutig bestimmbar war,

waren ebenfalls von der Bewertung ausgeschlossen.
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Abbildung 3: Typisches Ortopantomogramm

Zunachst wurden von der Autorin im Rahmen einer Pilotstudie 100
Orthopantomogramme, welche zuféallig ausgewahlt worden sind, untersucht.
Nachfolgend wurden diese 100 Orthopantomogramme von einem erfahrenen
Untersucher nach begutachtet und die Ergebnisse mit den Ergebnissen der Autorin
abgeglichen.

Nach erfolgter Kalibrierung erfolgte die Bestimmung der Mineralisations- und
Eruptionsstadien randomisiert und geblindet, d.h. ohne Kenntnis der Geburts- oder
Aufnahmedaten.  Erfasst wurden Identifizierungsnummer,  Geschlecht und

Geburtsdatum des jeweiligen Probanden.

Die Beurteilung des jeweiligen Mineralisationsstadiums erfolgte unter Verwendung der
Stadieneinteilung nach Demirjian et. al. (1973). Abbildung 4 zeigt die entsprechende
Stadieneinteilung.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm SPSS fur Windows.
Fur jeden der vier Weisheitszahne wurden geschlechtergetrennt statistische Mal3zahlen
fur die jeweiligen Stadien berechnet.
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Abbildung 4: Mineralisationsstadien nach Demirjian et al. (1973)

A
B
C
D
E
F
G
H

Beginn der Mineralisation an den Hockerspitzen
Sichtbarwerden der Kauflache

Kronenbildung tber den Aquator hinaus

Abschluss der Kronenbildung

Ansatz der Bi- bzw Trifurkation

Waurzelanséatze mit nach apikal trichterformiger Offnung
Apex ist noch offen

Abgeschlossenes Wurzelwachstum

Zur Beurteilung des Eruptionsstandes wurde die von Olze et al. (2007) entwickelte
Stadieneinteilung verwendet (Abbildung 5):
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Abbildung 5: Eruptionsstadien nach Olze et al. (2007)

A Bedeckung der Okklusalflache mit alveolarem Knochen
B Alveolarer Durchbruch, vollstandige Resorption des alveolaren Knochens Uber
der Okklusalflache

C Gingivaler Durchbruch, Penetration der Gingiva durch mindestens eine
Hockerspitze

D Einstellung in die Kauebene
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6. Herkunft der Probanden
6.1. Historische Entwicklung

Die in der vorliegenden Studie untersuchten Ureinwohner Kanadas gehérten dem
Stamm der Ojibwa an, auch Anishinabe oder Chippewa genannt. Sprachlich werden sie
der Algonkin- Sprachfamilie, welche die gro3te Sprachfamilie in Nordamerika vor dem
Eintreffen der Européer darstellte, zugeordnet.

Die Ojibwa leben seit dem spéaten 16. und frihen 17. Jahrhundert in weiten Gebieten
nordlich und stdlich des Huron- und Michigan-Sees in Kanada, Wisconsin und
Minnesota, von wo aus sie spater weiter westwarts zogen und gegen Ende des 18.
Jahrhunderts die Dakota aus dem heutigen Bundesstaat Minnesota verdrangten. Ab
1840 hatten sie sich in der Gegend ndordlich des Oberen Sees und des Huronsees
sowie in Teilen von Minnesota, Nord Dakota, Wisconsin, Manitoba und Sasketchewan
niedergelassen. Sie sicherten ihr Uberleben hauptsachlich durch Sammeln von
Wildreis, Fischen, Pelzhandel und Jagen. Das von ihnen bewohnte Land wurde von den
weilden Eroberern verschmaht, da es fiur den Ackerbau ungeeignet war. Von 1850 bis
1923 schlossen die Briten eine Reihe von Landnutzungs-Vertragen mit Ojibwa-
Stammen in Kanada, wo sie nach wie vor sesshaft sind. Das Volk der Ojibwa ist mit

vielen Unterstdmmen erhalten geblieben.

Die Herkunft des Wortes “Ojibwe” ist nicht eindeutig geklart. Danziger (1978) behauptet,
es sei ein von einem benachbarten Stamm gegebener Name und bedeute so viel wie
“die, die Piktogramme machen”, wohingegen Densmore (1979) die eher anerkannte
Interpretation vertritt, es handele sich um eine Alternative zu “Anishinaabeg” und
komme von einem Verb, das so viel wie “rosten, bis es sich krauselt” bedeute (ein
Verweis auf eine besondere Art und Weise, auf welche die Néhte von Mokassins
hergestellt werden). Eine fehlerhafte Uberlieferung durch Missionare und Handler fiihrte
spater zum Entstehen des Wortes “Chippewa“, das bis heute als offizielle Bezeichnung

von der amerikanischen Regierung verwendet wird.
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6.2. Kanadische Ureinwohner in der Gegenwart

Die Bezeichnung ,Indianer* wird in dieser Arbeit bewusst vermieden, da die so
genannten ,Natives* diesen Terminus bis heute nicht akzeptieren und als Beleidigung
empfinden. Unter dem Terminus “Aboriginal Peoples” werden die Nachkommen der
Urbevolkerung von Nordamerika zusammengefasst. Die kanadische Verfassung
benennt drei Untergruppen und erkennt diese offiziell an: “Indians”, “Métis” und “Inuit”.
Diese drei Gruppen bestehen unabhéngig voneinander und jede dieser
Bevolkerungsgruppen hat ihr eigenes kulturelles Erbe, eigene Sprachen, Brauche und

Glaubensformen.

Abbildung 6: Angehdrige des Ojibwe-Stammes

In den 70iger Jahren des letzten Jahrhunderts ersetzte der Begriff “First Nation” im
allgemeinen Sprachgebrauch das als Beleidigung empfundene “Indian”. Dabei gibt es
fur “First Nation” keine gesicherte offizielle Definition. Einige Gruppen haben auch den
Terminus “First Nation” in ihren Namen aufgenommen, um das Wort “band” fir Stamm
Zu ersetzen.

“First Nations Peoples” bezieht sich hierbei sowohl auf den Status- (d.h. registriert und
anerkannt) und Nichtstatus- Anteil der kanadischen Urbevélkerung. Diese Unterteilung
ist im so genannten Indian Act geregelt. Der Indian Act ist ein kanadisches Gesetz von
1876, das die rechtliche Situation der First Nations in Kanada bis heute regelt. Es wurde
vom kanadischen Parlament auf Grundlage des Constitution Act von 1867 beschlossen,
das der Bundesregierung das ausschlie3liche Recht verlieh, in Fragen der Indianer und
Uber die fur Indianer reservierte Landesteile (Reservate) zu entscheiden. Das
zustandige Organ fur die daraus folgenden Regelungen ist das Department of Indian
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and Northern Affairs Canada (INAC), als das fur Angelegenheiten der Urbevélkerung
(und die Entwicklung des Nordens) zustandige Ministerium.

Dieses Ministerium existiert bis heute, da sowohl der wirtschaftliche und soziale
Wohlistand Kanadas in direktem Zusammenhang mit einer starken und unabhangigen
Urbevdlkerung steht. Die Ziele und Aufgaben des INAC sind auf der Homepage des
Ministeriums verdffentlicht. Es arbeitet fir eine Zukunft, in der die Ersten Nationen,
Inuit, Métis und Nordgemeinschaften sowohl gesund und wohlhabend sind, als auch
sicher, autark und selbst bestimmt wichtige Beitrage zum Wohlergehen des Landes als
Ganzes leisten.

AulR3erdem unterstitzt das INAC die Urbevolkerung konkret bei der Verbesserung ihrer
sozialen Situation und ihres wirtschaftlichen Wohlstandes, dem Schaffen einer
vertraglichen und nachhaltigen Gemeinschaft und der vermehrten Teilnahme an
Kanadas politischer, sozialer und wirtschaftlicher Weiterentwicklung- zum Vorteil aller
Kanadier.

Das INAC ist auch dafir verantwortlich, der Regierung ihre Verpflichtung und das nétige
Engagement den Ersten Nationen, den Inuit und den Métis gegentiber aufzuzeigen und
ihre gesetzlich geregelte Verantwortung einzufordern.

Die Aufgaben des INAC werden durch eine Vielzahl von Satzungen, (verhandelten)
Vereinbarungen und gesetzlichen Entscheidungen bestimmt. Die Mehrzahl der
Programme des Ministeriums - die den Grof3teil der Ausgaben ausmachen - wird in
Partnerschaft mit Ureinwohner-Gemeinden oder basierend auf Provinz- oder Territorial-
Vereinbarungen umgesetzt.

Der Auftrag und die Aufgaben des Ministeriums sind durch einige hundert Jahre der
Geschichte Kanadas und durch demographische und geographische Schwierigkeiten
bestimmt. Neben dem INAC gibt es weitere 33 staatliche Abteilungen und
Einrichtungen, die sich mit Programmen fur Ureinwohner befassen.

Dartber hinaus wird, im Gegensatz zur restlichen Bevolkerung, welche privat eine
Krankenversicherung bendtigt, die gesamte medizinische Grundversorgung der

Urbevdlkerung durch den kanadischen Staat kostenfrei erméglicht.
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Abbildung 7 zeigt die Verbreitung der kanadischen Urbevélkerung nach
PopulationsgréRe Uber die verschiedenen Landesteile hinweg. Abbildung 8

veranschaulicht die Verbreitung der jeweiligen Stamme.
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Note: All point symbols are located in the centre of the census subdivision.

Abbildung 7: Verbreitung der kanadischen Urbevdlkerung nach Populationsgréfie
(Quelle: INAC)
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7.1.

7.

Ergebnisse

Weisheitszahnmineralisation

Die Tabellen 2 bis 5 zeigen die statistischen Mal3zahlen fur die Mineralisationsstadien

nach Demirjian et al. (1973) bezogen auf Lebensalter und Geschlecht fur die Z&hne 18,

28, 38 und 48.

Die Abbildungen 9 bis 12 veranschaulichen die in den Tabellen aufgefiihrten

Ergebnisse grafisch.

Tabelle 2: Mineralisation — Statistische MafRzahlen Zahn 18

Stadium | Geschlecht Mean(SD) Medigg LQ;
weiblich 11,5(0,6) 11,?:1 '191,1;
’ mannlich 12,2(0,2) 12%;2 ’132,0;
weiblich 12,9(1,9) 12% ’171,9;
© mannlich 12,7(0,6) 12,?;3 ’102,2;
weiblich 14,7(1,4) 14,?:5 ’153,7;
0 mannlich 15,1(2,5) 14,613:6 ’193,1;
weiblich 16,2(22) |16,1;14,817,2
: mannlich 15,8(1,4) 15,?:6 ’1;,8;
weiblich 18,2(1,8) 18,‘11:9 ,166’6;
" mannlich 17,8(1,4) 17%3 ’176,9;
weiblich 20,1(1,8) 20,5:1 ’128,7;
© mannlich 19,8(2,2) 19136'188,2;
weiblich 23,3(3,2) 23,‘21:5 '221,0;
" mannlich 23,5(2,8) 23125211,6;
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Abbildung 9: Grafischer Zusammenhang zwischen Mineralisationsstadium und
Lebensalter fur den Zahn 18

Tabelle 3: Mineralisation — Statistische Mal3zahlen Zahn 28

Stadium Geschlecht Mean(SD) Mgdian; LQ;
B weiblich 11,5(0,7) 1538; 11,1;
mannlich - -
weiblich 12,6(1,4) g:é: 11,7;
- mannlich 12,4(0,4) igg 12,0
weiblich 14,3(1,5) ig:g: 13,3;
0 mannlich 14,4(1,8) 123 13,1;
weiblich 16,2(2,1) igé: 14,8
- mannlich 16,0(1,6) 128 14,9;
weiblich 18,6(1,9) ig:g; 16,9;
" mannlich 17,8(1,2) i;:g: 16,7;
weiblich 20.3(1,8) 22:471: 18,8;
© mannlich 19,7(1,8) %gé 18,4
weiblich 23,0(3,1) ggg 20,7;
" méannlich 23,8(2,8) 32;2; 22,5;
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Abbildung 10: Grafischer Zusammenhang zwischen Mineralisationsstadium und
Lebensalter fur den Zahn 28

Tabelle 4: Mineralisation — Statistische MafRzahlen Zahn 38

Stadium Geschlecht Mean(SD) Mgdian; LQ;
A weiblich 12,0(-) 1318; 12,0;
mannlich - -
5 weiblich 12.3(0,9) iiﬁ; 11,7,
mannlich - -
weiblich 12,3(1,2) 1532; 11,4;
Ny mannlich 12,3(0,4) igé 12,0;
weiblich 14,6(2,0) 1451:2: 13,3;
0 mannlich 14,5(2,3) ig:g: 13,0;
weiblich 16,2(2,1) igﬁ: 14,9;
- mannlich 15,6(1,5) 12(15 14,7
weiblich 18,7(2,0) ig:g: 17.4;
" mannlich 17,5(1,2) gé 16,7;
weiblich 20,7(2,2) ggﬁ; 18.8;
° mannlich 20,3(2,0) %22 18,9;
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Abbildung 11: Grafischer Zusammenhang zwischen Mineralisationsstadium und
Lebensalter fur den Zahn 38

Tabelle 5: Mineralisation — Statistische Mal3zahlen Zahn 48

Stadium Geschlecht Mean(SD) Median; LQ; UQ
weiblich 12,2(0,7) 12,0;11,7; 13,0
8 mannlich 12,0(-) 12,0;12,0; 12,0
weiblich 11,8(0,5) 11,9;11,4; 12,2
c mannlich 12,4(0,5) 12,2;12,0; 12,9
weiblich 14,5(1,6) 14,3; 13,3; 15,4
b mannlich 13,9(1,7) 13,5;13,0; 15,3
weiblich 16,3(2,3) 16,1; 14,9; 17,2
= mannlich 15,8(1,5) 15,3; 14,8; 16,8
weiblich 18,6(1,9) 18,5; 17,3; 19,8
F mannlich 17,9(1,4) 17,8; 16,9; 18,9
weiblich 21,0(2,3) 20,8; 19,0; 21,6
¢ mannlich 20,5(2,0) 20,2;19,0; 21,6
weiblich 23,2(3,2) 23,1; 20,9; 25,6
: mannlich 23,5(2,9) 23,3;21,2; 25,2
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Abbildung 12: Grafischer Zusammenhang zwischen Mineralisationsstadium und
Lebensalter fur den Zahn 48
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7.2. Weisheitszahneruption
In den Tabellen 6 bis 9 sind die statistischen MalRzahlen flr die Eruptionsstadien
bezogen auf das Lebensalter und Geschlecht fur die Zahne 18, 28, 38 und 48
aufgefinhrt.

Die Abbildungen 13 bis 16 stellen diese Ergebnisse grafisch dar.

Tabelle 6: Eruption — Statistische Mal3zahlen Zahn 18

Stadium Geschlecht Mean(SD) Median; LQ; UQ
weiblich 15,2(2,6) 15,0; 13,4; 16,6
A mannlich 14,9(2,0) 14,8;13,1; 16,8
weiblich 18,2(2,8) 18,4; 16,6; 19,9
g mannlich 17,8(2,2) 17,8; 16,6; 19,0
weiblich 20,4(2,7) 19,8; 18,8; 22,5
¢ mannlich 21,6(3,0) 21,5;19,6; 23,4
weiblich 22,3(2,9) 22,3;20,2; 23, 8
° mannlich 22,3(2,5) 22,1; 20,8; 23,7
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Abbildung 13: Grafischer Zusammenhang zwischen Eruptionsstadium und Lebensalter

fur den Zahn 18

Tabelle 7: Eruption — Statistische Mal3zahlen Zahn 28

Stadium Geschlecht Mean(SD) Median; LQ; UQ
weiblich 14,8(2,5) 14,6;12,6; 16,5
A mannlich 14,6(2,1) 14,6;12,9; 16,5
weiblich 18,4(3,0) 18,3; 16,1; 20,2
5 mannlich 18,1(2,5) 17,9; 16,6; 19,3
weiblich 20,2(2,8) 19,8; 18,4; 21,7
¢ mannlich 20,2(2,4) 20,8; 18,9; 22,5
weiblich 22,2(3,0) 21,9;19,7, 24,1
P mannlich 22,9(2,7) 22,6; 21, 0; 24,8
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Abbildung 14: Grafischer Zusammenhang zwischen Eruptionsstadium und Lebensalter

fur den Zahn 28

Tabelle 8: Eruption — Statistische Mal3zahlen Zahn 38

Stadium Geschlecht Mean(SD) Median; LQ; UQ
weiblich 13,4(1.9) 13,0;11,9; 14,5
A mannlich 12,8(0,5) 12,9;12,6; 13,0
weiblich 17,3(3,0) 16,7; 15,1; 19,0
g mannlich 15,9(1,7) 15,3;14,8; 17,1
weiblich 17,9(2,9) 17,6; 15,8; 19,0
¢ mannlich 18,1(1,4) 18,0; 16,7; 19,0
weiblich 22,8(3,2) 19,3; 18,6; 22,9
P mannlich 21,6(2,8) 21,2;19,6; 22,5
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Abbildung 15: Grafischer Zusammenhang zwischen Eruptionsstadium und Lebensalter

fur den Zahn 38

Tabelle 9: Eruption — Statistische Mal3zahlen Zahn 48

Stadium Geschlecht Mean(SD) Median; LQ; UQ
weiblich 13,7(2,3) 12,2;11,7; 15,8
A mannlich 13,6(2,1) 13,6; 12,2; 13,7
weiblich 16,7(2,8) 16,5; 14,3; 18,8
® mannlich 16,2(1,8) 16,3; 14,9; 17,3
weiblich 18,8(2,3) 18,9;17,1; 20,2
¢ mannlich 17,2(1,9) 18,0; 15,0; 18,5
weiblich 21,6(3,8) 19,6; 18,2; 25,5
° mannlich 21,5(2,1) 19,6; 19,0; 21,2
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Die Tabellen 10 und 11 zeigen die 50%- Werte fir die jeweiligen Endstadien H bzw. D.

Tabelle 10: 50%- Werte Mineralisation

Zahn Alter des ersten
Geschlecht Auftretens des Stadiums 50%- Wert
H

weiblich 20 22,35
18

mannlich 22 21,16

weiblich 24 22,65
28

mannlich 24 20,84

weiblich 20 25,33
38

mannlich 23 20,87

weiblich 20 25,11
48

mannlich 20 20,76
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Tabelle 11: 50%- Werte Eruption

Alter des ersten

Zahn Geschlecht Auftretens des Stadiums 50%- Wert
D

weiblich 18 22,97
18

mannlich 18 20,47

weiblich 17 23,15
28

mannlich 13 21,57

weiblich 17 22,03
38

mannlich 18 18,78

weiblich 17 21,27
48

mannlich 18 18,66
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8. Diskussion

Die forensische Altersschatzung Lebender steht nach wie vor im Fokus des
wissenschaftlichen Interesses (Braga et al. 2005, Olze et al. 2005, Paewinsky et al.
2005, Prieto et al. 2005, Cameriere et al. 2006, Muhler et al. 2006, Schulz et al.2005,
Schmeling et al. 2006a, Schmeling et al. 2006b, Cameriere et al 2009, Kellinghaus et al.
2010, Knell et al. 2009, Olze et al. 2010, Chen et al. 2010)

Auf dem Gebiet der forensisch-odontologischen Altersdiagnostik bei Lebenden kam im
Jugend- und jungen Erwachsenenalter dem entwicklungsbiologischen Merkmal
Weisheitszahnmineralisation lange die grof3te forensische Bedeutung zu.
Zwischenzeitlich ist das Merkmal Weisheitszahneruption ebenfalls gut untersucht und
hat anerkannt Einzug in die forensische Altersschatzungspraxis gefunden. Darlber
hinaus besteht Konsens in der Literatur, dass populationsspezifische Standards und
Referenzstudien in der Altersschatzungsroutine Anwendung finden sollten. Im
Folgenden soll auf die untersuchten Merkmale né&her eingegangen, der
Forschungsstand wiedergegeben und die eigenen Untersuchungsergebnisse diskutiert
werden.

Weisheitszahnmineralisation . Zundchst war von wissenschaftlichem Interesse,
welche Stadieneinteilung valide Aussagen hinsichtlich des erreichten Lebensalters
ermdglichen konnte.

Zur Beurteilung der Zahnmineralisation existierten verschiedene Stadieneinteilungen,
deren Ergebnisse nicht unmittelbar vergleichbar waren, da einerseits die Daten an
verschiedenen Referenzpopulationen gewonnen worden waren und andererseits
verschiedene Untersucher die Beurteilungen vorgenommen haben (Hagg und Matsson
1985, Poyry et al. 1986).

So wurden in der Vergangenheit von Gleiser u. Hunt (1955), Moorrees et al. (1963),
Kullmann et al. (1992) und Kohler et al. (1994) unterschiedliche Stadieneinteilungen
vorgestellt. Die aufgefuhrten Klassifikationen enthalten zum Teil sehr viele Stadien, die
nur schwer gegeneinander abgrenzbar sind. Zudem wird beispielsweise zwischen 1/4 ,
1/3, 1/2 und 2/3 der Wurzellange unterschieden, was zu einer eher subjektiv gepragten
Beurteilungsweise fuhrt (Demirjian 1986). Kullmann et al. (1992) verwendeten
ausschlief3lich Wurzelstadien.

Demirjian et al. (1973) stellten eine Stadieneinteilung vor, welche jeweils vier Kronen-

und Wourzelstadien unterscheidet (Stadien A-H). Diese Stadien sind durch
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Formveradnderungen definiert und unabh&ngig von spekulativen Langenschatzungen.
Eine numerische Kennzeichnung der Stadien wurde vermieden, um den Eindruck zu
vermeiden, es handele sich bei den einzelnen Stadien um Ablaufe gleicher Zeitdauer.

In einer Arbeit von Olze et al. (2004a) werden funf verschiedene Stadieneinteilungen
zur Zahnmineralisation nach Kenntnis der Autoren erstmalig unabhangig von der
urspringlich zugrunde liegenden Referenzpopulation hinsichtlich ihrer Validitat
verglichen (Gleiser und Hunt 1955, Demirjian et al. 1973, Gustafson und Koch 1974
Harris und Nortje 1984, Kullmann et al. 1992).

Es wurden insgesamt 420 konventionell gefertigte Orthopantomogramme von
weiblichen deutschen Probanden im Alter von 12 bis 25 Jahren untersucht. Jedes
Rontgenbild wurde mit einer Identifizierungsnummer versehen, die Geburtsdaten
wurden fallbezogen erfasst. Untersucht wurde ausschliel3lich der Mineralisationsstand
des unteren linken Weisheitszahns (Zahn 38).

Die Orthopantomogramme wurden von zwei unabhangigen Beobachtern untersucht (A
und B). Beobachter A untersuchte die Orthopantomogramme ein zweites Mal (A2).
Zwischen beiden Untersuchungen (Al und A2) lag ein halbes Jahr. Es wurden jeweils
Binnen- und Zwischenbeobachterfehler bestimmt. Unter Verwendung aller 5 Methoden
zeigte weder der Vergleich aller 3 Begutachtungen (A1, A2 und B), der Begutachtungen
Al und B, A2 und B sowie Al und A2 signifikante Unterschiede. Den insgesamt
hochsten inter- und intraindividuellen Ubereinstimmungsgrad zwischen den
Begutachtern (Intraklass-Korrelation) sowie die gréRte Ubereinstimmung zwischen
Schatzalter und chronologischem Alter zeigte die Stadieneinteilung nach Demirjian et
al. (1973).

Zusatzlich und als Erganzung zur Varianzanalyse wurde mittels der Berechnung des
gewichteten Kappa-Koeffizienten (Fleiss 1981) fur jeweils zwei (rangskalierte)
Begutachtungen inter- und intraindividuell der Grad der Ubereinstimmung zwischen den
Begutachtern eingeschatzt (Intraklass-Korrelation). Zu jedem ermittelten Kappa-
Koeffizienten sind dariber hinaus 95% Konfidenzintervalle berechnet worden. Es
erscheint plausibel, dass die Methode, fir welche die gréRten Ubereinstimmungen
bestehen, d.h. welche mit einer geringen Variabilitat der Begutachtungen einhergeht,
besonders giinstig ist. Die Einschatzung der Ubereinstimmung der aus der jeweiligen
Methode erhaltenen Stadien/Scores in Bezug zum tatsachlichen Alter geschah mittels
direktem Vergleich der kategorial-skalierten Stadien/Score-Beurteilung mit dem

intervall-skalierten Alter durch den Eta-Koeffizienten (Siegel 1956).
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Diejenige Methode mit der hochsten Ubereinstimmung gilt als die beste. Im Sinne der
oben angeflhrten Argumentationen erweist sich die Methode ,Demirjian“ als die
gunstigste unter den 5 ausgewahlten Methoden.

Es wird geschlussfolgert, dass zur Bestimmung des Mineralisationsstandes der dritten
Molaren die Stadieneinteilung von Demirjian at al. (1973) verwendet werden sollte,
welche eine das Schatzergebnis anscheinend gunstig beeinflussende Anzahl von
Mineralisationsstadien unterteilt. Die Verwendung von Stadieneinteilungen, welche nur
wenige Stadien unterscheiden, erweist sich in der Alterschatzungspraxis als
unvorteilhaft, da wegen des hoheren Altersabstandes zwischen den Stadien bei
Bestimmung eines falschen Stadiums schnell ein entsprechend grofRer Schatzfehler
resultiert. Die Verwendung von Stadieneinteilungen, welche einerseits durch zahlreiche
und andererseits durch vor allem von spekulativen L&ngenschatzungen gepragte
Stadien gekennzeichnet sind, fuhrt ebenfalls zu einer Verschlechterung des
Schatzergebnisses. Hierbei scheint der Nachteil der stark subjektiv gepragten
Vorgehensweise und der schlechten Abgrenzbarkeit der einzelnen Stadien den Vorteil
des geringeren Altersabstandes zwischen den Stadien zu kompensieren. Alle bislang
vorliegenden vergleichenden Studien (Hagg & Matsson 1985, Staaf et al. 1991,
Kullmann 1992, Mérnstad et al. 1995, Reventlid et al. 1996) sind von eingeschrankter
Aussagekraft, da sie jeweils auf die (meist unzuldnglichen und nicht vergleichbaren)
Stichproben der methodenbeschreibenden (Erst-) Untersuchungen Bezug nehmen.
Durch das in der vorliegenden Studie gewahlte Vorgehen wird dieses methodische
Problem nach Kenntnis der Autoren erstmalig gelost.

Drosos (2005) ging anhand von Vergleichsuntersuchungen der Frage nach, inwieweit
der tatsédchliche morphologische Entwicklungsstand der jeweils untersuchten Zahne
(=Mineralisationsstadium) mit den auf dem Wege einer radiologischen Untersuchung
bestimmten Entwicklungsstadien udbereinstimmt. In die Untersuchung einbezogen
wurden 100 Patienten der Praxis des Untersuchers, bei welchen aus medizinischer
Indikation heraus eine Extraktion von Weisheitszdhnen anstand. Es wurde praoperativ
ein konventionelles Orthopantomogramm gefertigt und die extrahierten Zahne
postoperativ standardisiert prapariert. AnschlieRend erfolgte die Bestimmung des
Entwicklungsstadiums am Rontgenbild und am Praparat unter Zuhilfenahme der
Stadieneinteilungen nach Demirjian (1973) und Gleiser und Hunt (1955). Bei

Verwendung der ,Demirjian- Methode* wurden die untersuchten Weisheitszéhne in
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78,48% der Falle morphologisch und radiologisch in die gleiche Entwicklungsstufe
eingruppiert. 18,35% der untersuchten Zahne wurden mit einer Entwicklungsstufe
Unterschied befundet, bei 3,16% betrug der Unterschied von radiologischer zu
morphologischer Einordnung mehr als eine Entwicklungsstufe. Bei 7,59% der
untersuchten Zahne wurde mittels radiologischer Auswertung ein hdheres
Entwicklungsstadium diagnostiziert, als durch die morphologische Beurteilung, bei
13,92% der untersuchten Weisheitszdhne wurde durch die morphologische Auswertung
eine hohere Entwicklungsstufe bestimmt als durch die radiologische Beurteilung. Unter
Verwendung der Stadieneinteilung von Gleiser und Hunt (1955) ergaben sich insgesamt
schlechtere Werte. Im Ergebnis der durchgefuhrten Studie zeigte sich insbesondere bei
Verwendung der ,Demirjian- Methode* ein hoher Ubereinstimmungsgrad zwischen
réntgenologisch und morphologisch bestimmtem Mineralisationsstadium.
Zwischenzeitlich liegt eine Anzahl von Arbeiten vor, welche fir Probanden
unterschiedlicher Herkunft statistische Mal3zahlen préasentieren.

Kahl und Schwarze (1988) untersuchten unter Verwendung der Stadieneinteilung von
Demirjian bei 993 deutschen Probanden im Alter von 5 bis 24,5 Jahren das zeitliche
Durchlaufen der Mineralisationsstadien der Zéahne 18 bis 48 geschlechtergetrennt. Es
konnte ein dentaler Entwicklungsvorsprung der weiblichen Probanden insbesondere im
Alter von 8,7 bis 12,8 Jahren herausgearbeitet werden, in den friheren und spateren
Altersstufen hingegen wiesen alle bleibenden Zahne, ausgenommen die Zahne 44 und
47, und somit auch die dritten Molaren in mindestens einem Entwicklungsstadium einen
Vorsprung der Jungen von 0,3 Jahren auf. Die Entwicklungszeiten der Ober- und
Unterkieferzahne wichen deutlich voneinander ab. Durchgehend eilte die Entwicklung
der unteren permanenten Zéhne der des Oberkiefers voraus, mit Ausnahme der dritten
Molaren bei beiden Geschlechtern. Sie entwickelten sich mit etwa der gleichen
Geschwindigkeit in  allen  vier Quadranten und wiesen  alternierend
Entwicklungsvorspriinge im Ober- und im Unterkiefer auf.

Olze et al. (2001) untersuchten die Orthopantomogramme von 860 weiblichen und 577
mannlichen deutschen Probanden im Alter von 12-25 Jahren. Der Mineralisationsstand
der dritten Molaren wurde unter Verwendung der Stadieneinteilung nach Demirjian
(1973) beurteilt. Die Autoren fanden keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
zeitlichen Durchlaufens der Mineralisationsstadien der dritten Molaren des Ober- und

Unterkiefers, signifikante Geschlechtsunterschiede wurden ebenfalls nicht festgestellt.
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Willershausen et al. (2001) untersuchten insgesamt 1202 Orthopantomogramme von
602 weiblichen und 600 mannlichen Probanden, welche aus Mittel- und Sideuropa, der
Tarkei und anderen nicht ndher spezifizierten Landern stammten. Es wurden die
Mineralisationsstadien der dritten Molaren gemaf3 der Stadieneinteilung von Kullmann
et al. (1992) bestimmt. Die Autoren fanden keine signifikanten Unterschiede im
Entwicklungsablauf der Weil3heitszahne zwischen den linken und rechten
Kieferabschnitte von Ober- und Unterkiefer, die dritten Molaren des Unterkiefers
entwickelten sich jedoch generell schneller, als jene des Oberkiefers. Jungen zeigten
bezuglich der Weisheitszahnentwicklung einen dentalen Entwicklungsvorsprung
gegeniber gleichaltrigen Madchen. 2,5% der 18- und 38% der 21jahrigen zeigten eine
abgeschlossene Weisheitszahnentwicklung in allen vier Quadranten, weshalb die
Autoren  schlussfolgerten, das eine  ausschlie3liche  Verwendung  des
Entwicklungsstandes der Weisheitszahne zur Altersschatzung allein nicht ausreiche.
Vielmehr kénnten die Erkenntnisse der Schéatzung des Zahnalters nur im Kontext mit
anderen, erganzenden Untersuchungen eine zuverldssige Altersschatzung
ermdglichen. Zu maoglichen ethnischen Unterschieden konnten nach Angabe der
Autoren keine zuverlassigen Angaben gemacht werden, da die Fallzahl hierflr nicht
ausreiche. Lediglich fir das Stadium Ac, welches die abgeschlossene Wurzelbildung
kennzeichnet, konnte eine genigende Fallzahl vorgewiesen werden. Demnach
erreichte die turkische Population dieses Stadium im Mittel im Alter von 20, 6 Jahren,
die sudeuropéische Population in einem mittleren Alter von 21,1 Jahren. Die
Mitteleuropaische Population nahm eine Zwischenposition ein. Da die Unterschiede
weniger als ein halbes Jahr betrugen, handelte es sich hier um nicht signifikante
Abweichungen.

Bolanos et al. (2003) untersuchten 812 Orthopantomogramme von 403 mannlichen und
409 weiblichen spanischen Kindern im Alter von 4 bis 20 Jahren. Die Autoren fanden
keine  Geschlechtsunterschiede. Die  Unterkieferweisheitszéhne waren den
Oberkieferweisheitszahnen in ihrer Entwicklung voraus. Gorgani et al. (1990), Llarena
del Rosario et al. (1990) und Uzamis et al. (2000) fanden ahnliche Ergebnisse.

Die wenigen vergleichenden Studien zur Weisheitszahnmineralisation sind meist auf die
frihen Entwicklungsstadien beschrankt.

Gorgani et al. (1990) untersuchten 229 schwarze und 221 weiRe US-Amerikaner im
Alter von 6-14 Jahren. Die Kronenmineralisation der dritten Molaren war bei Schwarzen

etwa 1 Jahr friher abgeschlossen.



Harris & McKee (1990) untersuchten 655 weil3e und 335 schwarze US-Amerikaner im
Alter von 3,5-13 Jahren. Wahrend die schwarzen US-Amerikaner die frihen
Weisheitszahnmineralisationsstadien etwa 1 Jahr friher erreichten, schienen die
Unterschiede in den spéaten Stadien geringer auszufallen.

Dieser Trend wird durch eine Arbeit von Mincer et al. (1993) bestétigt. Sie untersuchten
823 US-Amerikaner (80% Weil3e, 19% Schwarze) im Alter von 14,1-24,9 Jahren und
konnten  keine  signifikanten  Unterschiede im  zeitlichen  Verlauf  der
Weisheitszahnmineralisation feststellen.

Daito et al. (1992) untersuchten die Weisheitszahnmineralisation bei 9111
7-16jahrigen Japanern und verglichen ihre Daten mit den von Gravely (1965), Rantanen
(1967) und Haavikko (1970) fur europide Populationen mitgeteilten Werten. Es fanden
sich keine signifikanten Unterschiede.

Die Aussagefahigkeit der vorliegenden Studien ist durch vielfach ungesicherte
Altersangaben der Probanden, mangelhafte Informationen zu sozioGkonomischem
Status und Gesundheitszustand der untersuchten Personen, Verwendung nicht
vergleichbarer Stadieneinteilungen und eine oftmals unzureichende statistische

Aufbereitung der Untersuchungsergebnisse eingeschrankt.

Olze et al. (2004d) prasentieren vergleichende Daten Dbezuglich des
Mineralisationsstandes der dritten Molaren einer europiden, einer asiatischen und einer
afrikanischen Population. Es wurden 3611 konventionell gefertigte
Orthopantomogramme von 1430 Deutschen, 1597 Japanern und 584 schwarzen
Sudafrikanern der Altersgruppe 12-26 Jahre mit gesicherten Geburtsdaten untersucht.
Fur jedes Rontgenbild wurden eine Identifizierungsnummer, Geschlecht und
Geburtsdatum des Patienten sowie das Aufnahmedatum erfasst. Aus Geburtsdatum
und Aufnahmedatum des Rontgenbildes wurde das jeweilige Patientenalter ermittelt.
Der Mineralisationsstand der dritten Molaren wurde unter Zuhilfenahme der
Stadieneinteilung nach Demirjian et al. (1973) beurteilt. Alle Bestimmungen wurden von

demselben Untersucher vorgenommen.

In der zitierten Arbeit konnten durchgangig die Stadien D-H nach Demirjian bei den
untersuchten Populationen bestimmt werden. Zusammenfassend konnten Olze et al.
(2004d) feststellen, dass die Ergebnisse fiir die Zahne 18, 28, 38 und 48 eine ahnliche
Signifikanzstruktur aufwiesen. Japanische Manner und Frauen waren beim Erreichen

der Stadien D-G circa 1-2 Jahre alter als die deutschen Manner und Frauen. Die
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sudafrikanischen Probanden waren hingegen beim Erreichen der betreffenden Stadien
circa 1-2 Jahre junger als die deutschen Probanden. Die festgestellten
Populationsunterschiede konnen nach Ansicht der Autoren mdglicherweise auf die
unterschiedlichen Gaumenmal3e der verschiedenen Ethnien zurtickgefuhrt werden.
Olze et al. (2004d) schlussfolgerten, dass bei der Beurteilung der
Weisheitszahnmineralisation im Rahmen forensischer Altersschatzungen bei Lebenden
zur Erhéhung der Aussagesicherheit populationsspezifische Standards benutzt werden
sollten.

Ein Vergleich der eigenen Untersuchungsergebnisse mit jenen anderer
Forschergruppen ist, verursacht durch unterschiedliche Studiendesigns, verschiedene

Untersucher und oftmals nicht gesicherte Geburtsdaten nicht bedingt

Weisheitszahneruption . Der Zahndurchbruch und hier insbesondere der Durchbruch
der Weisheitszahne stellt in zivilrechtlichen und Asylverfahren, in welchen keine
Rontgenaufnahmen zur Altersdiagnostik herangezogen werden konnen, oftmals die
einzige valide Informationsquelle fur eine forensisch -odontologische Altersschatzung
dar. DarlUber hinaus ist bei der Alterschatzung von Lebenden im Strafverfahren unter
Einbeziehung des Eruptionsstatus’ der Weisheitszédhne ein  zuséatzlicher
Informationsgewinn maoglich. Lange unzureichend untersucht war, inwieweit ethnische
Unterschiede hinsichtlich des zeitlichen Durchlaufens der verschiedenen

Eruptionsstadien der Weisheitszéhne bestehen.

Aufgrund der fir die Weisheitszahnmineralisation vorgelegten Ergebnisse lag die
Vermutung nahe, dass auch die Weisheitszahneruption in ihrem zeitlichen Ablauf

ethnischen Einflissen unterliegt.

In der Literatur finden sich einerseits radiologische Studien zur Weisheitszahneruption,
andererseits wurde im Verlauf von Kklinischen Studien der zeitliche Ablauf der
Weisheitszahneruption untersucht. Von besonderem Interesse sind hier Studien aus
dem afrikanischen Raum. Ferner existieren verschiedene die Ethnien vergleichende
Studien.

Adler et al. (1962) teilten ihre Untersuchungen tber das mittlere Durchbruchsalter der
Weisheitszdhne in Zahnreihen mit vollstdndiger und Zahnreihen mit unvollstandiger
Dentition auf. Die Autoren kamen zu den folgenden Ergebnissen:
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Mittleres Durchbruchsalter bei vollstandiger Dentit ion

Oberkiefer Unterkiefer
Frauen 20,01 Jahre 19,11 Jahre
Manner 20,02 Jahre 19,11 Jahre

Mittleres Durchbruchsalter bei unvollstandiger Dent ition

Oberkiefer Unterkiefer
Frauen 18,08 Jahre 17,11 Jahre
Manner 18,09 Jahre 18,06 Jahre

Die unteren Weisheitszdhne brechen nach Angaben der Autoren signifikant friher
durch als die oberen. Sie weisen eine groéfRere individuelle Variabilitdt auf als alle
anderen Zahne, die Streuung liegt bei circa zwei Jahren. Nach Meinung der Autoren
beschleunigt eine unvollstdndige Dentition den Durchbruch der Weisheitszéhne.

Sillman (1964) gibt das mittlere Durchbruchsalter bei weil3en Amerikanern mit 21,4

Jahren bei Mannern und mit 21,54 Jahren bei Frauen an.

Haavikko (1970) untersuchte die Zahneruption und -mineralisation anhand von
Orthopantomogrammen von 615 mannlichen und 547 weiblichen Finnen im Alter von 2-
21 Jahren. Die Weisheitszahne nahmen hier eine Sonderstellung ein, da sie lediglich
hinsichtlich ihres alveolaren Durchbruchs beurteilt werden konnten. Der alveolare
Durchbruch erfolgte im Mittel in einem Alter von 17,2 bis 18,1 und bei einer
Standardabweichung von 3,9 bis 6,3 Jahren, wobei die Weisheitszdhne der Frauen
einen um 0,7 Jahren beschleunigten alveolaren Durchbruch zeigten. Die
Oberkieferweisheitsz&hne brachen im mittel 0,1 bis 0,3 Jahre friiher durch als die dritten
Molaren im Unterkiefer. Seitenunterschiede wurden nicht erfasst. Die Probanden der
altesten Altersgruppe wiesen in nur 50-60% der Falle gingival durchgebrochene dritte
Molaren auf. Hinsichtlich der Zulassigkeit der Verwendung von Réntgenaufnahmen zur
Beurteilung der Zahneruption verweist die Autorin auf zwei eigene Arbeiten. Mattila und
Haavikko (1969) verglichen klinische und alveolare Eruption des 1. Molaren bei 24

Kindern im Alter von funf bis sechs Jahren. Es fand sich eine hohe Ubereinstimmung
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hinsichtlich der Ergebnisse der klinischen und der rontgenologischen Untersuchung. In
den Fallen, bei welchen réntgenologisch ein gingivaler Durchbruch angenommen
worden war, tatsachlich jedoch der jeweilige Zahn lediglich alveolar durchgebrochen
war, bedeckte eine sehr dinne Schleimhautschicht die Okklusalflache des

durchbrechenden Zahns.

Haavikko und Mattila (1970) untersuchten an 136 finnischen Kindern den Grad der
Ubereinstimmung zwischen roéntgenologisch bestimmtem gingivalem Durchbruch und
der tatséchlichen klinischen Eruption der jeweiligen Zéhne. Fehlbestimmungen erfolgten
in 5% der Falle. In der eingangs zitierten Studie (Haavikko, 1970) lag die Fehlerquote
beziglich der in der Altersgruppe der 5-13jahren untersuchten 17314 Z&hne lediglich
bei 0,27%. Den alveoldren Durchbruch sah die Autorin als gegeben an, wenn der

alveolare Knochen oberhalb der Okklusalflache vollstéandig resorbiert war.

Gleiser und Hunt (1955), Schulz (1935), Bengston (1935) und Garn et al. (1957)
definierten den alveolaren Durchbruch als Durchbruch einer Hoéckerspitze oder der
gesamten Kauflache des Zahns bis Uber das Niveau des Randes des

Alveolarfortsatzes.

Lewis und Garn (1960) gaben als Kriterium fur den alveolaren Durchbruch das
Nichtvorhandensein von Knochen tber dem Zahn an.

Bezlglich des gingivalen Durchbruchs gibt Haavikko (1970) als Kriterium das erste
Durchdringen der Gingiva durch Teile der Zahnkrone an und verweist auf eine
diesbeziigliche breite Ubereinstimmung in der Literatur. Die Autorin filhrt weiter an,
dass in der Literatur Konsens uber die Kombinierbarkeit der Kieferseiten besteht,
bezuglich der Zahneruption bestédnden keine signifikanten Unterschiede zwischen linker
und rechter Kieferseite. Nach Auswertung von 521 internationalen Studien zu
maoglichen Geschlechtsdifferenzen, sei in 494 der Studien geschlussfolgert worden,
dass die Zdhne der weiblichen Probanden friher durchbrechen wirden als jene der
mannlichen Probanden. Die eigenen Untersuchungen hatten erbracht, dass bei
Madchen die oberen dritten Molaren 0,5 Jahre und die unteren Weisheitszahne 0,4
Jahre friher alveolar durchbrachen, als bei Jungen. Die Oberkieferweisheitszahne

brachen friher alveolar durch, als die Unterkieferweisheitszahne.

Rantanen (1967) untersuchte den Klinischen Durchbruch der dritten Molaren bei

insgesamt 2218 mannlichen und weiblichen Finnen im Alter von 16- 24 Jahren. In einer
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ersten Serie von Untersuchungen wurden die Probanden im Abstand von jeweils einem
Monat insgesamt drei Mal untersucht. Eine Nachuntersuchung fand bei 1429
Probanden 17 Monate nach der Erstuntersuchung statt, wobei hier ebenfalls drei
Untersuchungen im Abstand von jeweils einem Monat durchgefihrt wurden. Fir den
Durchbruch wenigstens eines Hockers (Stadium 2) wurde fur die mannlichen
Probanden im Ober- bzw. Unterkiefer ein Medianwert von jeweils 21,7 beziehungsweise
21,8 Jahren ermittelt. Bei den weiblichen Probanden brachen die Weisheitszéhne im
Ober- beziehungsweise Unterkiefer mit 23,3 beziehungsweise 23,0 Jahren durch. Bei
den mannlichen Probanden brachen die Weisheitszéhne somit etwa 1,5 Jahre friher
durch als bei den weiblichen Probanden, die signifikanten Unterschiede zeigten sich
sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer. Fir das Sichtbarwerden der gesamten
Okklusalflache (Stadium 3) wurde im Oberkiefer fur die ménnlichen beziehungsweise
weiblichen Probanden ein Medianwert von 22,1 beziehungsweise 23,5 Jahren ermittelt.
Der Zeitraum zwischen dem Durchbruch des ersten Hockers und dem Sichtbarwerden
der gesamten Kauflache umfasste bei den untersuchten Mannern 0,4 und bei den
Frauen 0,2 Jahre. Ferner zeigte sich eine tendenzielle Kieferseitenasymmetrie
hinsichtlich der Durchbruchszeiten. So brachen die oberen rechten Weisheitszéhne
friher als die linken und die unteren linken friher als die unteren rechten
Weisheitszahne durch. Die Weisheitszdhne brachen bei Méannern und Frauen

frihestens mit 17 Jahren durch.

Levesque et al. (1981) untersuchten 4640 Orthopantomogramme von 2278 mannlichen
und 2362 weiblichen Frankokanadiern im Alter von 7 bis 25 Jahren bezlglich des
alveolaren und klinischen Durchbruchs und der Mineralisation der dritten Molaren. Bei
den weiblichen Probanden vollzog sich der alveolare Durchbruch bezogen auf die
Mittelwerte in einem Alter von 17,7 und bei den mannlichen Probanden in einem Alter
von 17,2 Jahren. Der klinische Durchbruch der Weisheitszahne vollzog sich bei den
untersuchten weiblichen Probanden im Alter von 19,0 und bei den mannlichen
Probanden in einem Alter von 18,5 Jahren (Medianwerte). Demnach bestand
hinsichtlich des alveolaren beziehungsweise klinischen Durchbruchs der dritten Molaren
ein Entwicklungsvorsprung der ménnlichen gegeniber den weiblichen Probanden in

Hohe von 0,2 beziehungsweise 0,5 Jahren.

Miuller (1983) ermittelte fur insgesamt 823 méannliche und weibliche Deutsche im Alter
von 16-40 Jahren Medianwerte fir den Durchbruch der dritten Molaren (20,36
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beziehungsweise 20,29 Jahre). Es zeigte sich, dass in der Gruppe der 16jahrigen
Probanden kein dritter Molar durchgebrochen war und die Préasenz dritter Molaren
erstmals bei 17jahrigen Patienten festgestellt werden konnte. In einem Alter von 21

Jahren waren mehr als 50% der Vollzahl dritter Molaren durchgebrochen.

Venta et al. (1991) untersuchten 123 finnische Zahnmedizinstudenten (39 Manner und
84 Frauen) im Alter von 20 Jahren. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren die
Probanden 26 Jahre alt. Es wurden jeweils Orthopantomogramme gefertigt und ein
klinischer Eruptionsstatus der unteren dritten Molaren gefertigt. Es wurden folgende
radiographische Merkmale bestimmt: Stand der Wurzelentwicklung, Retentionsstatus,
hier wurde unterschieden zwischen Weichgewebsretention, partieller kndcherner
Retention und vollstandiger kndcherner Retention; relative Tiefe der dritten Molaren, je
nach Durchbruchsstand wurden verschiedene Level zugeordnet: Okklusalflache,
Zahnhals oder Wurzelbereich der benachbarten zweiten Molaren; und die Relation der
Weisheitszdhne zum Unterkieferrast und zum zweiten Molaren. Ferner wird bezuglich
des klinischen Status der unteren dritten Molaren unterschieden in nicht
durchgebrochene Zahne, diese Zahne hatten die Schleimhaut nicht penetriert, in partiell
durchgebrochene Zahne, hier war die Okklusalflache teilweise sichtbar und in
durchgebrochene Zahne mit einer zumindest vollstdndig sichtbaren Okklusalflache.
67% der dritten Molaren waren bei den Probanden im Alter von 26 Jahren
durchgebrochen. Mehr als die Halfte der im Alter von 20 Jahren mesioangulierten
Zahne brach bis zum Alter von 26 Jahren nicht durch. Alle unteren Weisheitszahne, die
im Alter von 20 Jahren genugend Platz zwischen dem zweiten Molaren und dem

aufsteigenden Unterkieferast aufwiesen, brachen bis zum 26. Lebensjahr klinisch durch.

In einer weiteren Studie von Venta et al. (1999) wurden die klinischen Veranderungen
der dritten Molaren wahrend einer 12jahrigen Beobachtungsphase bei 81 Probanden im
Alter von 20 bis 32 Jahren untersucht. Von jedem der 81 Studenten (32 Manner und 49
Frauen) wurde eine klinische Untersuchung und ein Orthopantomogramm zum Anfang
(mittlere Alter 20,7 £ 0,5 Jahre) und zum Ende der Studie (mittlere Alter 32,6 + 0,6
Jahre) gefertigt. Beim Kklinischen Durchbruch der dritten Molaren wurde in nicht
durchgebrochen (nicht sichtbar), teilweise durchgebrochen (Teil der okklusalen
Oberflache sichtbar), durchgebrochen (vollstandige okklusale Oberflache sichtbar) und
fehlend (radiographisch bestétigt) unterteilt. Zum Beginn der Studie waren 285

Weisheitszahne nicht-, teilweise- oder vollstandig durchgebrochen. Bei der
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Abschlussuntersuchung waren 115 Weisheitszdhne durchgebrochen. Wéahrend des
12jahrigen Untersuchungszeitraums brachen 22% der Weisheitszdhne durch, ein Teill
der Zahne interessanterweise sogar nach dem 26. Lebensjahr, 42% der

Weisheitszahne waren zwischenzeitlich extrahiert oder operativ entfernt worden.

In einer weiterfihrenden Studie von Venta et al. (2004) wurden 118 Probanden der
Ausgangsstichprobe (37 Méanner und 81  Frauen) hinsichtlich  ihrer
Weisheitszahnentwicklung Uber einen Zeitraum von insgesamt 18 Jahren untersucht.
Zu Beginn betrug das mittlere Alter 20,2 Jahre (SD = 0,6 Jahre) und am Ende der
Studie 38,6 Jahre (SD £ 0,6 Jahre). Alle Probanden wurden zu Beginn und zum Ende
der Studie klinisch und rontgenologisch untersucht. Ein Teil der Probanden (n = 69)
wurde auch mit dem 32. Lebensjahr geprift. Ein Groldteil der anfanglich nicht
durchgebrochenen oder teilweise durchgebrochenen dritten Molaren wurde wahrend
des Folgezeitraumes entfernt (73% bzw. 64%) Der Anteil von durchgebrochenen dritten
Molaren erhdhte sich bis zum Alter von 38 Jahren stetig. Von den anfanglich nicht
durchgebrochenen, teilweise durchgebrochenen, oder durchgebrochenen dritten
Molaren, brachen jeweils 10%, 33%, und 50% bis zum 38. Lebensjahr durch. Waren
bestimmte rontgenologische Merkmale, wie eine komplett abgeschlossene
Wurzelbildung und ausreichend vorhandener Platz zwischen dem Ramus und dem
zweiten Molaren, im Alter von 20 Jahren erkennbar, brachen die dritten Molaren durch.
Ein im Alter von 20 Jahren gefertigtes Orthopantomogramm koénne demnach
radiographische Merkmale aufweisen, welche einen spateren Durchbruch oder eine

Retention von unteren Weisheitszéhnen vorhersagbar machen kann.

Rajasuo et al. (1993) verglichen in ihrer Studie die klinische Entwicklung der dritten
Molaren bei jungen Mannern mit den Werten von Ratanen (1967). Die Autoren
bestimmten bei 867 méannlichen Probanden im mittleren Alter von 19,9 Jahren (SD 1,1
Jahre) den klinischen Status der dritten Molaren (Anzahl der Weisheitszahne bei den 19
und 20jahrigen; n = 651) und verglichen die Daten mit den von Ratanen untersuchten
finnischen Studenten (Anzahl der Weisheitszahne bei den 19 und 20jéhrigen; n = 476).
Es fanden sich signifikant mehr teilweise durchgebrochene und weniger vollstandig

durchgebrochene Weisheitszédhne.

Fir den Durchbruch der dritten Molaren wurden zum Teil betrachtliche
Populationsunterschiede beschrieben. Wéahrend in europiden Populationen die dritten

Molaren in der Regel nicht vor dem 17. Lebensjahr durchbrechen (Mdller 1983),
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berichten Brown (1978), Chagula (1960), Otuyemi et al. (1997) und Shouri (1946) Uber

einen wesentlich friheren Eruptionsbeginn.

Shouri (1946) untersuchte die Eruption der permanenten Zéhne bei 1412 Jungen und
474 Madchen aus der Region Sudindien (Madras) und 1713 Jungen aus der
nordindischen Region um Lahore im Alter von 6-21 Jahren. Bei 1- 3% der sudindischen
Jungen brachen die Weisheitszahne in Ober- und Unterkiefer im Alter von 13 Jahren
durch. Bei 4% der sudindischen Madchen war im Alter von 13 Jahren wenigstens ein
dritter Molar durchgebrochen. Bei 0,5 0,7% der nordindischen Jungen war mindestens

Weisheitszahn im Alter von 13 Jahren durchgebrochen.

Chagula (1960) untersuchte die Weisheitszahneruption bei 990 schwarzen mannlichen
ugandischen Probanden im Alter von 6— 26 Jahren. Bei insgesamt sechs Probanden
war mindestens ein dritter Molar in die Mundhéhle durchgebrochen. Im Ergebnis wurde
zusammenfassend formuliert, dass mit einer Wahrscheinlichkeit von eins zu zehn bei
einem schwarzafrikanischen Probanden im Alter von 14 Jahren alle vier
Weisheitszahne durchgebrochen sind. Die Wahrscheinlichkeit fir den Durchbruch aller
vier Weisheitszahne wurde fir ein Alter von 16, 18 und 21 Jahren mit jeweils eins zu
zwel, drei zu funf und vier zu finf angegeben. FiUr den gegenlUber kaukasischen
Populationen offensichtlich friher ablaufenden Weisheitszahndurchbruch werden

genetische und hormonelle Ursachen angefuhrt.

Brown (1978) untersuchte den Durchbruch der permanenten Zahne bei 125
australischen eingeborenen Kindern. Der zeitliche Ablauf des Zahndurchbruchs wird
mit dem, an Australiern européischen Ursprungs gewonnen Daten, verglichen. Bei den
eingeborenen Madchen brach die Mehrzahl der Zahne friher durch als bei den Jungen.
Verglichen mit australischen Europiden zeigten die eingeborenen Kinder einen friiheren
Durchbruch. Nach Ansicht des Autors wird bei den Eingeborenen der Vorgang des
Zahndurchbruchs und nachfolgenden Ausrichtens durch angemessenen Raum und
kompensatorisches Knochenwachstum in der Alveolarregion unterstitzt. Die
Weisheitszahne brachen bei den mannlichen eingeborenen Probanden im Oberkiefer
im Mittel mit 16,8 und im Unterkiefer mit 16,5 Jahren bei einer Standardabweichung von
1,3 Jahren und bei den weiblichen eingeborenen Probanden im Ober- und Unterkiefer
mit 16,1 Jahren bei einer Standardabweichung von 1,3 beziehungsweise 1,0 Jahren
durch.
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Ajmani et al. (1986) untersuchten die Eruption der Weisheitszahne bei 654 mannlichen
und 584 weiblichen schwarzen Nordnigerianern im Alter von 11 bis 23 Jahren. Der
Weisheitszahndurchbruch begann bei den Jungen im Alter von 18 Jahren ein wenig
friher im Vergleich zu den Madchen im Alter von 18,5 Jahren. Im Allgemeinen brachen
die dritten Molaren bei den Nigerianern zwischen dem Alter von 15 bis 21 Jahren
durch. Bei 5% der untersuchten schwarzen Probanden scheiterte der
Weisheitszahndurchbruch. Ferner konnte ein Weisheitszahndurchbruch auf der linken
Seite friher beobachtet werden als auf der rechten Kieferhalfte. Die Zahne des

Unterkiefers brachen friher durch als die des Oberkiefers.

Odusanya und Abayomi (1991) untersuchten 258 Probanden, 125 ménnliche und 133
weibliche Kinder und Jugendliche aus dem stidwestlichen Teil Nigerias hinsichtlich des
Durchbruchs der dritten Molaren. Das Alter der Schiler lag zwischen dem 11. und 20.
Lebensjahr. Die Autoren gaben als Definition des Zahndurchbruchs die Penetration
eines Teils der Krone durch die Mundschleimhaut an. Der Grofiteil des initialen
Weisheitszahndurchbruchs konnte bei mannlichen Probanden im Alter mit 15 Jahren
und bei weiblichen Probanden sogar schon mit 13 Jahren ermittelt werden. Im Alter von
11 oder 12 Jahren konnten keine durchgebrochenen dritten Molaren beobachtet
werden. Der Anteil der durchgebrochenen dritten Molaren erhohte sich langsam bei
beiden Geschlechtern bis zum Alter von 16 Jahren bei Jungen und 14 Jahren bei
Madchen. Danach konnte ein steiler Anstieg bei beiden Geschlechtern registriert
werden. Der Durchbruch aller vier dritten Molaren war mit dem 19. Lebensjahr fir beide
Geschlechter gleich wahrscheinlich. Die dritten Molaren brachen im Oberkiefer

signifikant friher als im Unterkiefer durch.

Otuyemi et al. (1997) ermittelten bei insgesamt 1071 11— 21 Jahre alten Kindern und
Jugendlichen aus landlichen Gebieten Nigerias die Durchbruchszeiten der dritten
Molaren. Der juingste ménnliche Proband war 14 Jahre, die jingste weibliche Probandin
13 Jahre alt. Die Gruppe der weiblichen Probanden war statistisch signifikant jinger als
die mannlichen Probanden (P < 0,01). Der friiheste Durchbruch der Weisheitszahne
konnte bei den insgesamt 523 méannlichen Probanden ab einem Alter von 14 Jahren
und bei den insgesamt 548 Madchen im Alter von 13 Jahren festgestellt werden. Bei 1,1
Prozent der untersuchten Population waren alle vier Weisheitszahne im Alter von 14
Jahren in die Mundhohle durchgebrochen. Das mittlere Alter, in welchem 1, 2 oder 3

Weisheitszahne durchgebrochen waren, betrug fir die Gesamtpopulation 16,58 Jahre
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(SD = 1,66), respektive waren alle vier Weisheitszahne im Mittel mit 17,50 Jahren (SD =
1,56) durchgebrochen. Der im Gegensatz zu européischen und amerikanischen Werten
fruher einsetzende Durchbruch der Weisheitszdhne wird von den Autoren auf die

Ernahrung mit berwiegend grobfaseriger Nahrung zuriickgefihrt.

Es wurden keine rechts — links Divergenzen festgestellt, der Durchbruch der dritten
Molaren erfolgte im Unterkiefer signifikant friher. Die im Zusammenhang mit dem
Durchbruch der Weisheitszahne typischen Probleme treten bei jungen nigerianischen

Landbewohnern friiher in Erscheinung als bei Gleichaltrigen westlicher Lander.

Olasoji und Odusanya (2000) haben an 2400 20jahrigen nigerianischen Probanden
untersucht, inwieweit die Herkunft der Probanden die Prévalenz des Auftretens von
retinierten Weisheitszahnen beeinflusst. Bei 10,7% der Probanden mit stadtischer und
bei 1,1% der Probanden mit landlicher Herkunft wurde mindestens ein retinierter
Weisheitszahn gefunden. Der Grad der Zivilisation und der Wandel in der
Ernahrungsweise scheint nach Ansicht der Autoren die Pravalenz des Auftretens von
retinierten Weisheitszahnen auch in einer schwarzafrikanischen Population zu

beeinflussen.

Die Aussagefahigkeit letzterer Studien ist aufgrund zweifelhafter Altersangaben der
Probanden eingeschrankt. So restimierten Krumholt et al. (1971) nach Untersuchungen
zur  Weisheitszahneruption  bei  schwarzen  ugandischen  Kindern, dass
Geburtsdokumente in Uganda nicht von jeder Person zu erlangen seien und dass das

Alter einer Person hier eine untergeordnete Rolle spielen witrde.

Vergleichende Studien zu den Durchbruchszeiten der dritten Molaren liegen fir

schwarze und weilRe US-Amerikaner, Afrikaner sowie Asiaten vor.

Fanning (1962) untersuchte den klinischen Durchbruch der dritten Molaren bei 2370
mannlichen und 1053 weiblichen weilen Nordamerikanern im Alter von 13 bis 22
Jahren aus der Region Boston und verglich die gewonnenen Daten mit den von
Chagula (1960) fur eine schwarzafrikanische Population mitgeteilten Werten. Ferner
wurden die Probanden jeweils in eine Gruppe mit (Gruppe 1) und ohne Extraktionen
(Gruppe 2) im bleibenden Gebiss unterteilt. Es wurden die Medianwerte ermittelt. Die
Oberkieferweisheitszdhne brachen bei den Mannern der Gruppe 1 im Alter von 19,1
und der Gruppe 2 mit 20,5 Jahren durch. Bei den Frauen der Gruppe 1 und Gruppe 2

erfolgte der gingivale Durchbruch der dritten Molaren im Oberkiefer mit 19,2



beziehungsweise 20,5 Jahren. Die Unterkieferweisheitsz&hne brachen bei den Mé&nnern
der Gruppe 1 im Alter von 18,1 und der Gruppe 2 mit 19,8 Jahren durch. Bei den
Frauen der Gruppe 1 und Gruppe 2 erfolgte die Eruption der dritten Molaren im
Unterkiefer mit 18,9 beziehungsweise 20,4 Jahren. Demnach betrug der
Entwicklungsvorsprung der mannlichen und weiblichen Probanden mit Extraktionen im
bleibenden Gebiss gegenlber jenen ohne Zahnentfernungen von bleibenden Zahnen
im Oberkiefer 1,4, beziehungsweise 1,3 Jahre und im Unterkiefer 1,7 beziehungsweise
1,5 Jahre. Im Vergleich mit den von Chagula (1960) mitgeteilten Daten ergab sich ein
Entwicklungsvorsprung der Afrikaner gegeniiber den Nordamerikanern (Gruppe 2) in
Hohe von 2,5 Jahren im Alter von 13-16 und von 1,25 Jahren im Alter von 17-20

Jahren.

Garn et al. (1972) untersuchten den Zahndurchbruch aller permanenten Zahne bei 953
schwarzen und 998 weilen US-Amerikanern. Im Oberkiefer zeigten die schwarzen US-
Amerikaner einen Entwicklungsvorsprung von 3,7 Jahren, im Unterkiefer von 5,6

Jahren.

Eine Zusammenstellung der jeweiligen rontgenologisch und klinisch ermittelten Mittel-
und Medianwerte fir Ober- und Unterkieferweisheitszahne im Vergleich zu den eigen
ermittelten Werten zeigen die Tabellen 5 und 6.

Hassanali (1985) verglich die Eruptionszeiten der dritten Molaren bei 1343 Afrikanern
und 1092 Asiaten in Kenia. Bei den afrikanischen Probanden brachen die
Weisheitszahne im Unterkiefer im Median mit 17,6 bis 18,3 Jahren und im Oberkiefer
mit 18,5 bis 18,9 Jahren durch. Der Weisheitszahndurchbruch vollzog sich bei den
asiatischen Probanden im Unterkiefer im Median mit 19,9 bis 20,3 und im Oberkiefer
mit 20,7 bis 21,0 Jahren Der Entwicklungsvorsprung der Afrikaner betrug somit zwei bis
drei Jahre. Zusammenfassend wurde festgestellt, dass bei den untersuchten
afrikanischen Probanden der Weisheitszahndurchbruch mit 13 Jahren beginnt und dass
im Alter von 18,5 Jahren bei 50% der untersuchten schwarzen Probenden alle vier

Weisheitszahne durchgebrochen waren.

Bei den untersuchten asiatischen Probanden begann der Durchbruch der dritten
Molaren im Alter von 15 Jahren, im Alter von 21,5 Jahren waren bei 50% der Asiaten
alle vier Weisheitszahne durchgebrochen. Die afrikanischen Frauen wiesen gegenuber

den Mannern einen Entwicklungsvorsprung von 0,3 bis 0,4 Jahren auf, wahrend sich
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die Weisheitszahneruption bei den asiatischen Frauen gegentber den Mannern um 0,3

Jahre verzogert vollzog.

In einer Ubersichtsarbeit zu Wachstum und Entwicklung in Japan prasentiert Kimura
(1984) Mittelwerte fur den Zahndurchbruch der dritten Molaren (19,8 Jahren fr Manner,
21,0 Jahre fur Frauen). Er vergleicht diese Daten mit von Fanning (1962) fur weil3e
Nordamerikaner mitgeteilten Werten und kommt zu dem Ergebnis, dass die Angaben in

enger Ubereinstimmung stehen.

Olze et al. (2007a, 2007b, 2007c, 2008) haben in breit angelegten Einzel- und einer
Vergleichsstudie Daten zum Einfluss der ethnischen Abstammung auf die
Weisheitszahneruption vorgelegt. Zur Untersuchung kamen insgesamt 2482
konventionell gewonnene Orthopantomogramme von 666 Deutschen, 1300 Japanern
und 519 schwarzen Sudafrikanern mit gesicherten Geburtsdaten. Die Beurteilungen
wurden stets von ein und demselben Untersucher vorgenommen. Es wurden folgende
Stadien eingeteilt: Stadium A (Okklusalflache in Durchbruchsrichtung von alveolarem
Knochen bedeckt), Stadium B (alveolarer Durchbruch), Stadium C (gingivaler
Durchbruch) und Stadium D (Einstellung in die Kauebene). Die untersuchten Deutschen
nahmen hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs des Erreichens des jeweiligen
Eruptionsstadiums nach Olze et al. eine Zwischenstellung ein. Statistisch signifikante
Populationsunterschiede wurden bei Frauen hinsichtlich des Erreichens der Stadien A,
B und C festgestellt. Die stidafrikanischen schwarzen Frauen erreichten die genannten
Stadien im Mittel 1,6 bis 1,8 Jahre friher als die deutschen Frauen. Die japanischen
Frauen waren hingegen bei Erreichen der angegebenen Stadien 0,9 bis 3,3 Jahre alter
als die deutschen Frauen. Hinsichtlich der ménnlichen Probanden bestanden statistisch
signifikante Populationsunterschiede bezlglich des Erreichens der Stadien A und B .Die
sudafrikanischen schwarzen Manner waren bei erreichen der genannten Stadien 3,0 bis
3,2 Jahre junger als die deutschen Probanden, die japanischen Manner waren
hingegen 3,1 bis 4,2 Jahre élter als die sudafrikanischen Manner.

Ein Vergleich der eigenen Untersuchungsergebnisse mit jenen anderer
Forschergruppen ist, ist auch hier, verursacht durch unterschiedliche Studiendesigns,
verschiedene Untersucher und oftmals nicht gesicherte Geburtsdaten, nicht mdglich.
Erschwert wird der Vergleich ferner durch die Tatsache, dass von verschiedenen
Autoren Medianwerte, von anderen hingegen Mittelwerte und in einigen Fallen beide

Werte angegeben worden sind. Dartber hinaus ist zwischen Kklinischen und
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radiologischen Studien zu unterscheiden. In einem Fall (Haavikko 1970) werden
lediglich Werte fiir den alveolaren Durchbruch angegeben.

Zum Einfluss der Gaumen- und KiefermalR3e/ der Platzv  erhaltnisse auf das
Eruptionsverhalten.  Die hier ansatzweise erkennbaren Populationsunterschiede
konnen moglicherweise auf die unterschiedlichen Gaumen- und KiefermalRe der

einzelnen Ethnien zurickgefiuhrt werden.

Byers et al. (1997) beschrieben fiir die verschiedenen Ethnien unterschiedliche
Gaumenformen. Die Autoren beschreiben die Gaumen der Kaukasoiden als
parabelférmig, gequetscht oder schmal. Die Gaumen der Negroiden seien eher lang,
schmal und parallelseitig. Die Mongoliden besalRen schlief3lich jeweils kurze und breite
Gaumen. Die Autoren gingen der Frage nach, ob die Formen, welche von friheren
Untersuchern bereits beschrieben worden sind, auch bei den ethnischen Hauptgruppen
in den Vereinigten Staaten zu finden sind. Die gr6f3ten Gaumenmalie wurden bei
Schwarzen gefunden. Die Autoren werteten Breitenmessungen der Gaumen an
insgesamt 414 weil3en und schwarzen US-Amerikanern und indianischen Ureinwohnern
aus, um Unterschiede zwischen den einzelnen ethnischen Gruppen zu erfassen. Es
wurden sieben Messungen durchgefiihrt. Dazu z&hlten der Abstand zwischen den
mittleren Schneidezédhnen (I1111), zwischen den Eckzdhnen (C1C1), zwischen den
zweiten Pramolaren (P2P2) und zweiten Molaren (M2M2). Weiterhin wurde die Distanz
zwischen mittlerem Schneidezahn und Eckzahn (11C1), die Entfernung zwischen
mittlerem Schneidezahn und zweitem Pramolaren (I1P2) und die Entfernung zwischen
mittlerem Schneidezahn und zweitem Molaren (I1M2) bestimmt. Die Ergebnisse
zeigten, dass bei unbekanntem Geschlecht in 66,3% der Félle die korrekte ethnische
Gruppe zugeordnet werden konnte. War das Geschlecht bekannt, konnte die korrekte
ethnische Gruppe bei 69% der Manner bzw. 71,3% der Frauen zugeordnet werden. Die
Ergebnisse zeigen, dass beziglich der Manner alle vorgenommenen Messungen,
ausgenommen der Abstand I1I1, fur die Unterscheidung der ethnischen Gruppen
aussagefahig waren. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die gewahlten
Messungen geeignet erscheinen, um die jeweiligen ethnischen Gruppen gegeneinander

abzugrenzen.

Burris und Harris (1998) wandten sich in ihrer Untersuchung ebenfalls den, so vermutet,
unterschiedlichen Gaumenmalfle bei schwarzen und weillen US-Amerikanern zu und

gingen der Frage nach, ob anhand bekannter Gaumenmal3e eine Rassen- oder
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Geschlechtsbestimmung mdglich ist. Es erfolgten Messungen der Breite und Tiefe des
jeweiligen Gaumens. Das Probandengut der prospektiven Studie bestand aus
insgesamt 332 Erwachsenen und jungen Heranwachsenden mit permanenter Dentition.
Jeweils zur Halfte bestand die Stichprobe aus schwarzen und weil3en US-Amerikanern,
wobei das Probandengut proportional zwischen Mé&nnern und Frauen geteilt wurde. Die
Messungen erfolgten an gefertigten Modellen der Oberkiefer jeweils zwischen den
Hockerspitzen der Zahne. Die schwarzen Probanden, mit einem eher quadratischen
Gaumen, wiesen hierbei einen primar grol3eren Abstand zwischen den Pramolaren und
einen groReren Abstand zwischen dem ersten Pramolaren und zweiten Molaren auf.
Die Autoren fanden signifikante Geschlechtsunterschiede bezuglich der Gaumenmale.
Eine Geschlechtsbestimmung in Unwissenheit der ethnischen Zugehdorigkeit war nicht
sicher moglich. Wenn jedoch die ethnische Zugehdorigkeit bekannt war, konnte anhand
der GaumenmalRe mit hoher Wahrscheinlichkeit das Geschlecht festgestellt werden.
Die untersuchten Manner zeigten signifikant gro3ere Gaumen als die Frauen. Der
durchschnittliche Unterschied zwischen schwarzen und weiRen Amerikanern war
groer (8%), als der Unterschied der Geschlechter innerhalb beider ethnischen
Gruppen (3%). Die zitierte Studie von Burris und Harris (1998) zeigt, dass die
Unterschiede der ethnischen Zugehorigkeit vor allem in der Eckzahn- und der Region
der ersten Pramolaren zu finden sind. Die Gaumen der untersuchten weil3en US-
Amerikaner zeigten eine eher elliptische Gaumenform. Die schwarzen Probanden
zeigten, bedingt durch die grél3ere Breite im mittleren Abschnitt, eine eher U- formige

Gaumenform.

In einer weiterfihrenden Studie von Burris und Harris (2000) wurde die Oberkiefergrof3e
und -form bei schwarzen (n= 171) und weil3en (n= 159) Amerikanern untersucht. Bei
schwarzen Amerikanern konnten gréf3ere Zéhne als bei weil3en Amerikanern gefunden
werden. Die Zahne der schwarzen Population standen, wahrscheinlich aufgrund der
groReren Zahnbogen, weniger gedrangt im Kiefer. Die Studie untersuchte Unterschiede
in der Zahnbogengréfle und -form der betrachteten US-Populationen. Die
durchschnittlich ermittelten Zahnbogenbreiten bei schwarzen waren um 10% gréR3er als
bei weillen US-Amerikanern. Die durchschnittlich ermittelte Zahnbogenbreite war bei
schwarzen im Mittel 9% groRer als bei weiRen Mannern. Schwarze wiesen 11%
groRere Zahnbogenbreiten auf als weil3e Frauen. Die schwarze Population, mit einem

eher quadratischen Gaumen und einem signifikant gré3eren Gaumenindex, zeichnete
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sich im Gegensatz zu den weil3en US-Amerikanern primér durch grofl3ere Eckzahn- und
Pramolarenbreiten aus. Es konnte gezeigt werden, dass schwarze eher gréfiere
Gaumenmalle aufweisen als weilRe Amerikaner und somit bei ihnen ein hodheres

Platzangebot (,extra space”) fur durchbrechende Zahne besteht.

Ein mangelndes Platzangebot in Bereich der Kiefer fuhrt zu einer Verzdgerung des
Weisheitszahndurchbruchs beziehungsweise zu dessen Retention (Fanning 1962).

Ein Platziberschuss innerhalb des Kieferverlaufs, beispielsweise nach Extraktion der
ersten beziehungsweise zweiten Molaren oder zweiten Pramolaren, fordert die Eruption
der dritten Molaren (Orton-Gibbs et al. 2001, Kim et al. 2003, Ay et al. 2006, Artun et al.
2006, De la Rosa Gay et al. 2006).

Diese Beobachtungen wirden moglicherweise die ethnischen Differenzen beziglich
des zeitlichen Durchlaufens der verschiedenen Stadien des Weisheitszahndurchbruchs

erklaren.

Dartber hinaus scheinen retinierte dritte Molaren spater zu mineralisieren als im
Durchbruch nicht behinderte Weisheitszédhne (Kdhler et al. 1994). Gestltzt wird diese
These durch die Untersuchungen von Drosos (2005). Je starker der durchbrechende
Zahn durch den Nachbarzahn oder aufsteigenden Unterkieferast am Durchbruch
gehindert wuirde, desto starker verzogere sich sein Wurzelwachstum. Die

Wurzelmineralisation kdnne sich demnach um bis zu 3,5 Jahre verzégern.

Die Ursachen fir eine Retention oder Halbretention von Weisheitszahnen werden
verstandlicher und damit mittelbar mdgliche ethnische Unterschiede hinsichtlich des
Platzangebotes im Kiefer und ihre mdglichen Auswirkungen auf die Durchbruchszeiten
der dritten Molaren erklarbarer, wenn der Zusammenhang von postnatalem Gesichts-
und Kieferwachstum einerseits und Entwicklung der Dentition andererseits als
komplexes Geflige betrachtet werden. Dariiber hinaus erscheinen grundsatzliche
Betrachtungen hinsichtlich der Faktoren, welche eine Retention der dritten Molaren
fordern kbnnen, als hilfreich.

In einer Studie zu den sagittalen Platzverhéltnissen in der Maxilla wahrend des
Durchbruchs der Molaren von Tschechne, Miller und Dibbets (2008) wurden die
Platzverhaltnisse in der Maxilla wahrend des Durchbruchs der Molaren vermessen und
interpretiert. Dazu wurden die Schadelmal3e von 154 Probanden vom Kleinkind- bis hin

zum Erwachsenenalter erfasst. Zusatzlich wurden je nach Durchbruchstatus der
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Molaren 4 Gruppen eingeteilt. Die vermessenen Strecken basierten auf flnf definierten
Messpunkten: Es wurde der Abstand vom Hinterrand der Maxilla bis zum jeweils
distalsten Punkt des letzten bereits vorhandenen Molaren in der Zahnreihe gemessen.
Es wurde festgestellt, dass der Durchbruch der 1. bleibenden Molaren nicht
platzabhangig ist, da schon weit vor seinem regelrechten Durchbruch ein
ausreichendes Platzangebot vorhanden ist. Der Durchbruch des 1. bleibenden Molaren
erfolgt jedoch trotz dieser Umstdnde nicht vor dem 5.-6. Lebensjahr. Im Gegensatz
hierzu scheint der Durchbruch des 2. Molaren vom Platzangebot abzuhangen, da er
durchbricht, sobald der distale Platz ausreicht. Ob der Durchbruchszeitpunkt des 3.
Molaren platzabhangig ist wird nicht erwahnt. Es konnte aber gezeigt werden, dass
meist schon vor dem 18. Lebensjahr genug Platz zum Durchbruch aller Zdhne im
Zahnbogen vorhanden ist, aber nach dem 18. Lebensjahr noch Wachstum am
Hinterrand der Maxilla stattfindet, woraus sich ergibt, dass der Zeitpunkt der Extraktion
der 3. Molaren spater gewahlt werden kann, da doch noch eine regelrechte Einordnung
in den Zahnbogen mdglich werden kann.
Tsai (2005) untersuchte in einer Studie, welche méglichen Faktoren einen Einfluss auf
das Durchbruchsverhalten der Unterkieferweisheitszdhne haben kdnnen. Dazu wurden
152 Taiwanesen (72 Manner und 80 Frauen) im Alter von 20 -25 Jahren untersucht.
Alle waren vollstandig bezahnt und waren weder kieferorthopadisch, noch prothetisch
behandelt worden. Die Probanden wurden in 2 Gruppen eingeteilt: Die erste Gruppe (n-
74, 30 mannliche und 44 weibliche Probanden) wiesen im Unterkiefer keine retinierten
dritten Molaren auf. Die zweite Probandengruppe wurde aus 42 mannlichen und 36
weiblichen Probanden (n=78) mit impaktierten Unterkieferweisheitszahnen gebildet. Im
Ergebnis der Studie wurden Parameter festgestellt, welche eine Retention der dritten
Molaren im Unterkiefer beeinflussen kdnnen:

1. Neigungswinkel und mesio-distale Zahnbreite der Unterkiefermolaren,

2. horizontales und vertikales Platzangebot zwischen der Vorderseite des
aufsteigenden Unterkieferastes und distaler Flache der zweiten Molaren,
Lange und Breite des Unterkieferramus und —korpus,
Neigung des UK- Ramus,
der plane angle (Winkel zw. FH und UK- Basis) und

o 0k~ w

Kieferwinkel.
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Auf Durchzeichnungen der Rontgenbilder wurden die Mittelwerte von 16 Messstrecken
ermittelt und in einem Koordinatensystem fir mannliche und weibliche Probanden
getrennt graphisch dargestellt. Fur beide Geschlechter wurde festgestellt, dass die
Gruppe mit retinierten Weisheitszéhnen im Bereich der unteren ersten Molaren héhere
Werte beziiglich der mesio-distalen Kronenbreite aufwies. Der Abstand zwischen der
Distalflache der 2. Molaren und aufsteigendem Unterkieferast- war kleiner, als bei der
Gruppe mit durchgebrochen dritten Molaren.

Zuvor von Kaplan (1975), Richardson (1973), Richardson (1975) und Richardson
(1978) durchgefiihrte Studien konnten nachweisen, dass der Durchbruch von 3.
Molaren. im Unterkiefer vor allem platzabhéngig ist, Neuheitswert besal3 jedoch die
Erkenntnis, dass im Unterkiefer die Kronengrd3e der 1. Molaren, wie auch die Breite
des Ramus das Durchbruchsverhalten der dritten Molaren offensichtlich entscheidend
beeinflussen kdnnen.

In einer Untersuchung von De la Rosa Gay et al. (2006) zum spontanen Durchbruch der
Weisheitszahne nach Extraktion der 2. Molaren im Rahmen einer kieferorthopadischen
Behandlung wurde die Abhangigkeit zwischen Durchbruchsaktivitdt und Platzangebot
untersucht. Das Probandengut bestand aus 48 Patienten (19 méannlich und 29 weiblich)
im Alter zwischen 11 und 23 Jahren. Den Probanden wurden im Rahmen einer
kieferorthopadischen Behandlung 128 zweite bleibende Molaren (74 im Unterkiefer und
54 im Oberkiefer) als Alternative zur Pramolarenentfernung extrahiert, und somit der
Durchbruch der 3. Molaren ermdglicht. Auf Orthopantomogrammen wurde der Winkel
des dritten zum ersten Molaren vor und nach der Extraktion des 7ers ermittelt und
anhand der Differenz der beiden Winkel die Aufrichtung des Zahnes errechnet. Ein
erfolgreicher Durchbruch war durch das Erreichen der Kauebene und einen Winkel
zwischen 6er und 8er von nicht mehr als 35° definie rt. Die mittlere Durchbruchszeit
nach Extraktion der 2. Molaren betrug 3-4 Jahre. Ziel der Studie war herauszufinden,
wie hoch der Anteil an regelrecht durchgebrochenen dritten Molaren wéare, welchen
Betrag das Ausmald der Aufrichtung in Bezug auf den ersten Molaren erreichen und
welchen Zeitraum der Durchbruch der dritten Molaren nach Extraktion der 7er
beanspruchen wirde. Ziel der Studie war, Faktoren zu ermitteln, welche den
regelrechten Durchbruch der dritten Molaren fordern wirden. Wéahrend im Oberkiefer
96,2% der untersuchten Weisheitszéahne eine regelrechte Position im Kiefer einnahmen,
waren es im Unterkiefer nur 66,2%. Daher werden die Ergebnisse fur beide Kiefer

getrennt beschrieben. Alle 8er im Oberkiefer brachen durch. Von diesen erreichten 4
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keinen Approximalkontakt und 3 nicht die Kauebene, wobei jeweils die Antagonisten
ebenfalls nicht korrekt durchgebrochen waren. Es wurde ein Zusammenhang sowohl
zum Probandenalter, als auch zum Entwicklungsstatus der Zahne deutlich: die 4 nicht
erfolgreich durchgebrochenen Zahne gehérten 3 der altesten Teilnehmerinnen (20
Jahre: 1 Zahn, 21 Jahre: 1Zahn, 23 Jahre 2 Zahne). Alle 4 Z&hne hatten bereits einen
Zahnentwicklungsstatus nach Nolla (1960) von 9 (root almost formed) und 10 (closed
apex) erreicht. Im Unterkiefer brachen 4 (5,4%) Molaren tUberhaupt nicht durch, 14
(18,9%) erreichten keinen Approximalkontakt und 10 (13,5%) erreichten nicht die
Okklusionsebene.

Breik und Grubor (2008) haben eine Untersuchung zur Haufigkeit der Impaktierung von
Weisheitszahnen bei unterschiedlichen skelettalen Gesichtstypen durchgefuhrt. Im
Verlauf dieser Studie sollte festgestellt werden, welchen Einfluss der faziale
Wachstumstyp auf die Durchbruchswahrscheinlichkeit von Unterkieferweisheitszahnen
hat. Grundsatzlich wurde angenommen, dass das Platzangebot distal der zweiten
bleibenden Molaren bis zum aufsteigenden Unterkieferast ausschlaggebend fir das
Durchbruchverhalten ware. Als Hypothese lag =zugrunde, dass bei einem
brachiofazialen (horizontalen) Wachstumsmuster weniger impaktierte dritte Molaren zu
beobachten sind als beim mesio- und dolichofazialen (vertikalen) Wachstumsmuster.
Die Studie wurde von 2004 bis 2005 mit 98 Patienten am Royal Dental Hospital in
Melbourne durchgefihrt. Zur Untersuchung kamen 39 Probanden mit brachiofazialem,
28 mit mesiofazialem und 30 mit dolichofazialem Wachstumstyp. Alle Probanden waren
alter als 16 Jahre und vollbezahnt. Eingeschlossen waren ausschliel3lich Probanden mit
dritten Molaren, deren Wurzeln zu mehr als 2/3 ausgebildet waren. Anamnestisch war
keine kieferorthopadische oder kieferchirurgische Behandlung bekannt. Grundlage der
Untersuchung waren Orthopantomogramme und Fernrontgenseitenbilder. Allgemein
zeigte sich eine Impaktionsrate der dritten Unterkiefermolaren von 58,76%. Dieser
relativ. hohe Wert lasst sich vermutlich dadurch erklaren, dass die Probanden im
Rahmen einer bevorstehenden kieferorthopadischen Behandlung rekrutiert wurden und
somit Malokklusion oder Platzmangel aufwiesen. Der Vergleich zwischen den 3
Gruppen zeigte einen signifikanten Unterschied der Durchbruchsrate der
brachiofazialen Gruppe, bei dieser brachen 62,82% der Zahne durch, und der
dolichofazialen, in welcher 31,67% der Weisheitszahne durchgebrochen waren. Die

mesiofaziale Wachtsumsgruppe wies mit 29,31% die geringste Durchbruchsrate auf.
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Sandhu und Kauer (2008) untersuchten in einer retrospektiven Studie die standardisiert
gefertigten Orthopantomogramme von 43 vollbezahnten indischen jugendlichen
Probanden. Die Autoren konnten zeigen, dass sich Positions- und
Angulationsanderungen der unteren dritten Molaren meist erst nach dem 19.
Lebensjahr zeigen. Betroffen waren vor allem vertikal und distoangular verlagerte und
weniger mesioangular verlagerte Weisheitszahne. Zunéchst impaktierte dritte Molaren
brachen spater durch. Es wurden 2 Beurteilungen der Zahne und ihrer
Positionsanderungen im Abstand von 4 Jahren durchgefuhrt. Zum Zeitpunkt der ersten
Untersuchung befanden sich die Probanden in einem Alter von durchschnittlich 19,1
und zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung in einem Durchschnittsalter von 23,1
Jahren. Sagittale Inklinationsbewegungen waren bei 15% der Unterkiefer- und 23% der
Oberkieferweisheitszahne Zu beobachten, Insgesamt 26% der
Oberkieferweisheitszdhne zeigte im Beobachtungszeitraum eine Veranderung des
Eruptionsstatus. Im Unterkiefer zeigte sich, dass 50 % der zunachst distoangular,
37,5% der vertikal verlagerten und 13,6% der mesial angulierten Zahne zum Ende des
Untersuchungszeitraums die Kauebene erreicht hatten. Die Anzahl der Weisheitszahne
mit vollendetem Wourzelwachstum erhdhte sich im Unterkiefer im Verlauf des
Untersuchungszeitraums von 61% auf 93%. Im Oberkiefer erhdhte sich dieser Anteil
von 62% auf 94,5%.
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9. Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung werden nach Kenntnis der Autorin
erstmalig statistische Mal3zahlen hinsichtlich des zeitlichen Durchlaufens verschiedener
Stadien der Weisheitszahnmineralisation und -eruption préasentiert, welche auf dem
Wege der retrospektiven Untersuchung von Orthopantomogrammen kanadischer

Ureinwohner mit gesicherten Geburtsdaten gewonnen worden sind.

Es wurden insgesamt 605 konventionell gefertigte Orthopantomogramme von 347
weiblichen und 258 mannlichen Vertretern der kanadischen Urbevdlkerung im Alter von
11-29 Jahren mit gesicherten Geburtsdaten untersucht und fir alle angelegten
Weisheitszdhne statistische Mal3zahlen bezuglich der jeweiligen Mineralisations- und
Eruptionsstadien bestimmt. Zur Bestimmung des betreffenden Mineralisations- bzw.
Eruptionsstadiums wurde die Stadieneinteilungen nach Demirjian et al. (1973) bzw.
Olze et al. (2007) verwendet.

Die Ergebnisse besitzen nach Kenntnis der Autorin Neuheitswert und sollen einen
Beitrag zur Grundlagenforschung auf dem Gebiet der forensischen Altersdiagnostik

liefern.

Die vorliegende Studie kann keinen Erkenntnisgewinn zu der Fragestellung liefern,
inwieweit ethnische Unterschiede hinsichtlich des =zeitlichen Verlaufs der
Weisheitszahneruption und -mineralisation innerhalb einer ethnischen Hauptgruppe
vernachlassigbar sind. Unterschiedliche Studiendesigns, verschiedene Untersucher und
oftmals nicht gesicherte Geburtsdaten kennzeichnen vergleichbare Studien mit
ahnlicher Aufgabenstellung, welche an Vertretern anderer Populationen durchgefuhrt
worden sind. Aus dieser Tatsache lasst sich weiterer Forschungsbedarf ableiten.
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