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Zusammenfassung 1 

Zusammenfassung 

Ziel: Ziel dieser Studie war es zu analysieren, welche Auswirkungen der kieferorthopädi-

sche Lückenschluss nach Extraktion der 1. Molaren (M1) auf die Position und Angulation 

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

 

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

thopädisch behandelten Patient:innen, von denen 39 mit Extraktion der M1 und 37 ohne 

Extraktion behandelt wurden. Insgesamt wurden 152 Panoramaschichtaufnahmen vor 

kieferorthopädischer Behandlung (T1) und nach kieferorthopädischem Lückenschluss 

(T2) vermessen, um die Winkel- und Positionsveränderungen der M2 und M3 zu beurtei-

len. Die Winkel gebildet aus den Längsachsen beider Molaren zur Infraorbitalebene (IOP) 

und zum Planum palatinum (PP) als Referenzebenen wurden gemessen und verglichen. 

Folgende Winkel wurden ausgewertet: M2/IOP, M2/PP, M3/IOP, M3/PP. Zusätzlich 

wurde die Durchbruchsprognose der M3 anhand der Klassifikationen nach Archer (hori-

zontal und vertikal) im Oberkiefer und der Klassifikationen nach Winter sowie Pell & Gre-

gory (horizontal (PGH) und vertikal (PGV)) im Unterkiefer bewertet.  

 

Ergebnisse: Die gemessenen Winkel sowie die Inklination der M3 zu M2 (Archer hori-

zontal) veränderten sich im Oberkiefer im Vergleich der Gruppen zu T2 signifikant (p < 

0,05). Trotz der aufrechteren Position der Unterkiefer M2 und M3 zu T1 in der Kontroll-

gruppe, ließ sich eine stärkere Aufrichtung in der Extraktionsgruppe erkennen. Der Un-

terschied war allerdings nicht signifikant (p > 0,05). Die Position der M3 im Unterkiefer-

verbesserte sich lediglich in der Horizontalebene (PGH) signifikant. Es konnte keine sig-

nifikante Veränderung in der vertikalen Positionsveränderung der M3 beobachtet wer-

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

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

M3 in beiden Kiefern in der Horizontalebene. Dies kann ein Hinweis auf einen größeren 

verfügbaren Eruptionsraum für M3 sein und folglich für deren Durchbruchsprognose. Die 

Extraktionstherapie der M1 hat eine positive Auswirkung auf die Angulation der M2 und 

M3. Dennoch gab es auch in der Kontrollgruppe eine Verbesserung der Angulationen der 

M3 zu T2. Diese waren im Gruppenvergleich nur im Oberkiefer signifikant unterschied- 

lich.  
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Abstract 

Aim: To analyze the effects of orthodontic space closure after extraction of the first 

permanent molars (M1) on the position and angulation of the second (M2) and third 

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

 

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

orthodontically treated patients, of whom 39 were treated with extraction of M1 and 37 

without extraction. A total of 152 panoramic radiographs (OPG) were measured before 

orthodontic treatment (T1) and after orthodontic space closure (T2) to assess the 

changes in angle and position of M2 and M3. The angles formed from the longitudinal 

axes of both molars to the infraorbital (IOP) and the palatal plane (PP) as reference 

planes were measured and compared. The following angles were evaluated: M2/IOP, 

M2/PP, M3/IOP, M3/PP. In addition, the eruption prognosis of M3 was evaluated using 

the Archer classifications (horizontal and vertical) in the maxilla and the Winter and Pell 

& Gregory classifications (horizontal (PGH) and vertical (PGV)) in the mandible. 

 

Results: The measured angles and the inclination of M3 to M2 (Archer horizontal) 

changed significantly in the maxilla comparing the groups at T2 (p < 0.05). Despite the 

more upright position of the mandibular M2 and M3 at T1 in the control group, there was 

a greater improvement in the molar angulation of the extraction group. However, the 

difference was not significant (p > 0.05). The position of M3 in the mandible only 

improved significantly in the horizontal plane (PGH). No significant change in the 

vertical position of M3 could be observed either in the maxilla (Archer vertical) or in the 

mandible (PGV). 

 

Conclusion: The extraction of M1 showed a positive effect on the position of M3 in both 

jaws in the horizontal plane and thus may improve the eruption space and prognosis. 

The extraction therapy of M1 positively affects the angulation of M2 and M3. 

Nevertheless, there was an improvement in the angulation at T2 in the control group, 

too. This was significantly different in group wise comparison only in the maxilla. 
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1. Einleitung 

Karies ist die häufigste Krankheit weltweit (1, 2) und die ersten Molaren (M1) sind die am 

häufigsten betroffenen bleibenden Zähne (3, 4). In Deutschland zeigt sich eine abneh-

mende Kariesprävalenz über die letzten Jahre (5), wohingegen die weltweite Prävalenz 

der Molar-Inzisivus-Hypomineralisation (MIH) bei 6- bis 14-jährigen Patient:innen auf bis 

zu 40 % angestiegen ist (6, 7). Der Umgang mit kompromittierten M1 kann sowohl für 

Patient:innen als auch die behandelnden (Fach-)Zahnärzt:innen zu einer Herausforde-

rung im Praxisalltag werden. Eine frühe Diagnose der MIH ist ausschlaggebend, um eine 

adäquate Versorgung dieser Zähne sicherzustellen (8, 9). Eine spät erfolgte Diagnose 

der MIH sowie Kältesensitivität oder der gehäufte Verlust von Restaurationen können zu 

der Notwendigkeit invasiver Versorgungen bis hin zur Extraktion der betroffenen Zähne 

führen.  

1.1  Molar-Inzisivus-Hypomineralisation 

Der Begriff MIH wurde erstmal im Jahre 2001 beschrieben und ist definiert als klinisch 

erkennbare, abgegrenzte Opazität, die mindestens einen M1 in Verbindung mit oder ohne 

Beteiligung der Inzisivi betrifft (10). Umgangssprachlich werden diese Zähne auch als 

Kreidezähne bezeichnet. Verschiedene Klassifikationen zur Beurteilung des Schwere-

grades und Behandlungskonzepte wurden entwickelt (11-14). Die klinischen Charakte-

ristika können sehr unterschiedlich sein (15, 16). Betroffene Zähne weisen weißliche bis 

gelblich-braune Opazitäten mit oder ohne Substanzdefekte auf. Das kann mit oder ohne 

eine Hypersensibilität einhergehen. Auch atypische Restaurationen der M1 können ein 

Hinweis auf MIH sein (16). Histologisch imponieren poröse Areale in unterschiedlich star-

ker Ausprägung und klarer Abgrenzung zu normaler Zahnhartsubstanz (17). Der be-

troffene Zahnschmelz ist durch einen geringeren Kalzium- und Phosphatgehalt bei zu-

gleich erhöhtem Protein-, Kohlenstoff- und Karbonatgehalt gekennzeichnet (18, 19). Dif-

ferenzialdiagnostisch ist die MIH unter anderem von Schmelzhypoplasien, Verfärbungen 

durch Tetrazyklingabe, der Amelogenesis imperfecta oder der Fluorose zu unterscheiden 

(20). Die MIH ist eine qualitative Strukturveränderung (Hypomineralisation) des Zahn-

schmelzes, die während der Mineralisationsphase im Zeitraum vom achten Schwanger-

schaftsmonat bis zum vierten Lebensjahr entsteht (21). Die Pathogenese ist aufgrund der 
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häufig asymmetrischen Ausprägung der MIH nicht abschließend geklärt. Ein multifaktori-

elles Geschehen mit einer möglichen genetischen Komponente gilt als wahrscheinlich (8, 

22, 23). Diskutiert werden pränatale Faktoren, wie bestimmte Krankheiten der Mutter. Als 

perinatale Faktoren werden die Frühgeburt, Sectio caesarea und andere Geburtskompli-

kationen, die mit einer Hypoxie einhergehen können, genannt. Postnatale Einflüsse wie 

die Exposition gegenüber Dioxinen und Bisphenolen, verschiedene Infektionserkrankun-

gen, Masern, Bronchitis, Asthma und Pneumonien, die auch mit der Gabe von Antibiotika 

in Verbindung stehen können, gelten als mögliche Ursachen (22-25). 

1.2 Die Extraktion der ersten Molaren 

Die Entscheidung zur Extraktion der M1 sollte bedacht und interdisziplinär getroffen wer-

den. Wesentliche Faktoren können das Ausmaß der Destruktion, die Anzahl der betroffe-

nen Zähne, Kälteempfindlichkeit, kieferorthopädischer Platzbedarf sowie die röntgenolo-

gisch erkennbare Anlage der dritten Molaren (M3) sein. Die Extraktion der M1 ist nicht 

generell kosteneffektiver als eine Restauration (26, 27), jedoch stellt sich gerade bei jun-

gen Patient:innen die Frage nach der Langzeitprognose dieser Zähne. Ein frühzeitiger 

Verlust der M1 hat eine beschleunigende Wirkung auf die Entwicklung und den Durch-

bruchszeitpunkt der zweiten (M2) und dritten Molaren (M3) (28-30). Jedoch kann eine 

Extraktion zu einem sehr frühen Zeitpunkt zu dentalen und skelettalen Asymmetrien füh-

ren (31) sowie zur Kippung der benachbarten Zähne (32). Der Zeitpunkt der Extraktion 

sollte umsichtig gewählt werden. Ein optimaler Zeitpunkt der M1 vor Durchbruch der M2 

kann zu einem spontanen Lückenschluss führen (33), wobei die Prognose im Oberkiefer 

günstiger ist als im Unterkiefer (34-37). Die Extraktion von tief zerstörten M1 in Kombina-

tion mit einem kieferorthopädischen Lückenschluss kann einen Einfluss auf die Position 

und Durchbruchsprognose der M3 haben. Frühere Studien haben einen größeren Ein-

fluss auf die M3 im Oberkiefer festgestellt (29, 38). 

1.3 Die dritten Molaren 

Die M3 weisen eine hohe Varianz in Größe, Form, Lage, Konfiguration der Wurzeln, ih-

rem Entwicklungszeitpunkt und Durchbruchsweg auf (39). Auch der Zeitpunkt des Durch-

bruchs in die Mundhöhle variiert stark (40). Die M3 sind die am häufigsten impaktierten 

Zähne (41, 42) mit einer weltweiten Prävalenz zwischen 3 % und 57 %, abhängig von der 
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Untersuchungsmethode und untersuchten Population (43). Die Impaktionsrate ist im Un-

terkiefer höher als im Oberkiefer (43). Risiken, die im Zusammenhang mit (teil)impaktier-

ten M3 stehen, sind Parodontitis und andere entzündliche Vorgänge, follikuläre Zysten, 

gutartige neoplastische Gebilde und die Resorption der Wurzeln der M2 oder des be-

nachbarten Knochens (41, 44). Die prophylaktische Entfernung asymptomatischer M3 

wird aufgrund des Risikos des chirurgischen Eingriffs und der Kosteneffizienz (45, 46), 

jedoch nicht generell empfohlen. Andere Faktoren wie ein geringes retromolares Platz-

angebot (38), fehlanguliert angelegte M3 (47), Konfiguration des Unterkieferwinkels (48, 

49) sowie ein vertikales Wachstumsmuster (50, 51) können Einfluss auf die Wahrschein-

lichkeit einer Impaktion der M3 haben.  

1.4 Fragestellung 

Die langfristige Durchbruchsprognose der M3 nach Extraktion der M1 ist relevant für die 

kieferorthopädische Behandlungsplanung und für die Aufklärung von Eltern und  

Patient:innen. Ziel dieser Studie war es, den Einfluss des kieferorthopädischen Lücken-

schlusses nach Extraktion der M1 auf die Angulation und Position der M2 und M3 in Ober- 

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

Die vorliegende Untersuchung wurde gemäß den Richtlinien der Deklaration von Helsinki 

durchgeführt und von der Ethikkommission der Charité – Universitätsmedizin Berlin ge-

nehmigt (EA2/231/18). 

Das Patient:innenkollektiv dieser retrospektiven Fall-Kontroll-Studie wurde aus der Abtei-

lung für Kieferorthopädie und Orthodontie, Charité – Universitätsmedizin Berlin und zwei 

niedergelassenen kieferorthopädischen Fachzahnarztpraxen in Berlin zusammenge-

stellt. Es wurden 152 Panoramaschichtaufnahmen vor der kieferorthopädischen Behand-

lung (T1) und nach kieferorthopädischem Lückenschluss beziehungsweise nach kiefer-

orthopädischer Behandlung (T2) von 76 Patient:innen untersucht. 39 dieser Patient:innen 

(24 weiblich, 15 männlich, Durchschnittsalter 13,5 Jahre) wurden mittels Extraktion min-

destens eines M1 behandelt. Im Oberkiefer wurden bei 17 dieser Patient:innen beide M1 

(n = 34) und bei 12 jeweils nur ein M1 (n = 12) entfernt. Im Unterkiefer wurde bei 19 

Patient:innen die Extraktion beider M1 (n = 38) und bei 12 Patient:innen eines M1 (n = 

12) durchgeführt. Insgesamt wurden 46 obere und 50 untere M1 extrahiert. 37 kieferor-

thopädisch behandelte Patient:innen (23 weiblich, 14 männlich, Durchschnittsalter 14,5 

Jahre), bei denen keine Extraktion bleibender Zähne durchgeführt wurde, bildeten die 

Kontrollgruppe. Der Zeitpunkt T2 wurde in der Extraktionsgruppe auf nach kieferorthopä-

dischem Lückenschluss und in der Kontrollgruppe auf nach kieferorthopädischer Behand-

lung festgelegt. Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird im Weiteren auf das gleichzeitige 

Verwenden der Begriffe verzichtet.  

Alle Patient:innen wurden mit einer festsitzenden kieferorthopädischen Apparatur behan-

delt. Entsprechend dem Alter der Patient:innen zu T1, waren die M2 in die Mundhöhle 

durchgebrochen. Untersucht wurden Patient:innen kaukasischen Ursprungs. Ausge-

schlossen wurden Patient:innen mit kraniofazialen Anomalien, Syndromen, röntgenolo-

gisch oder klinisch erkennbaren Asymmetrien, verlagerten Zähnen, Aplasie anderer blei-

bender Zähne und Patient:innen, die mit Verankerungsmechaniken zum Bewegen von 

Zähnen nach distal behandelt wurden.  

Anhand der diagnostischen Unterlagen (Modelle, Fotos) und der Fernröntgenseitenbilder 

(FRS) zu T1 wurden die kieferorthopädischen Befunde dokumentiert. Es mussten quali-

tativ hochwertige, digitale Panoramaschichtaufnahmen zu beiden Untersuchungszeit-

punkten (T1, T2) vorhanden sein. Zur Beurteilung der Längsachse der M3 mussten diese 

zu T1 eine röntgenologisch abgeschlossene Kronenformation (Stufe 4, Klassifikation 
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nach Demirjian (52)) aufweisen. Alle relevanten anatomischen Strukturen, Referenzebe-

nen und Winkel wurden mit der Sidexis XG Software (Version 2.63, Dentsply Sirona, 

Deutschland) gezeichnet und gemessen. Die Infraorbitalebene (IOP) und das Planum 

palatinum (PP) dienten als Referenzebenen. Die IOP ist eine Gerade durch die untersten 

Punkte der linken und rechten knöchernen Orbita (53, 54). Das PP bildet eine Tangente 

durch den kranialsten Punkt der Kurvatur des knöchernen Gaumens (55, 56). Folgende 

Winkel, gebildet aus den Längsachsen der M2 und M3 und diesen Ebenen (IOP, PP), 

wurden zu T1 und T2 gemessen und verglichen: M2/IOP, M2/PP, M3/IOP und M3/PP 

(Abb. 1).  

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

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

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

Winkel zwischen UK M2 zum PP; 3 Winkel zwischen OK 3. Molar (M3) zur IOP; 3 Winkel zwischen 

UK M3 zur IOP; 4 Winkel OK M3 zum PP; 4 Winkel zwischen UK M3 zum PP 

(modifiziert nach Langer et al., 2023) 

 

Zusätzlich wurde die Durchbruchsprognose der M3 anhand verschiedener Klassifikatio-

nen bewertet. Im Oberkiefer wurden hierfür die horizontale und vertikale Klassifikation 

nach Archer (57) angewandt (Abb. 2, 3). Für den Unterkiefer kamen die Klassifikation 

nach Winter (Abb. 4) (58) und die Klassifikation nach Pell & Gregory (Abb. 5) (59) zur 

Anwendung. Die Untergruppen der Klassifikationen wurden bezüglich ihrer spontanen 

Durchbruchsprognose der M3 in gut, fraglich und schlecht kumuliert (Abb. 2-5). 
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Die Messungen wurden von der Promovendin (L.L.) selbst durchgeführt. Für die Be-

obachterübereinstimmung (Inter-Rater-Reliabilität) haben zwei kalibrierte Untersucher 

(L.L. und M.M.) 30 zufällig ausgewählte Panoramaschichtaufnahmen ausgewertet. Zu-

sätzlich wurden von L.L. 20 Panoramaschichtaufnahmen im Abstand von mindestens ei-

nem Monat doppelt vermessen, um die Zuverlässigkeit der Messungen (Intra-Rater-Re-

liabilität) zu überprüfen. Für die Winkelmessungen (M2/IOP, M2/PP, M3/IOP, M3/PP) 

wurde der Intraklassenkorrelationskoeffizient (ICC) mit einer zweifaktoriellen Varianzana-

lyse hergeleitet (60). Die kategorialen Daten (Klassifikationen nach Demirjian, Archer, 

Winter sowie Pell & Gregory) wurden mit Cohens Kappa (k) berechnet (61). Die grundle-

genden Eigenschaften beider Gruppen wurden durch deskriptive Statistik ermittelt. Die 

Winkelmessungen wurden unter Verwendung einer Kovarianzanalyse (ANCOVA) vergli-

chen, um die Winkelmessungen zu T2 in Abhängigkeit von den gemessenen Winkeln zu 

T1 zu bewerten. Die ordinale logistische Regressionsanalyse mit zufälligen Effekten 

wurde verwendet, um den Effekt der Behandlung mit oder ohne Extraktion auf die end-

gültige Position der M3 gemäß den verschiedenen Klassifikationen (Abb. 2-5) zu bewer-

ten. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Alle Analysen wurden mit Stata 

16 (Stata Corp, College Station, Texas, USA) durchgeführt.  

 

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

Längsachse der M2 (57). Unterteilung der Gruppen bezüglich der Durchbruchsprognose der M3 

in 1, 2: fragliche, 3: gute und 4, 5, 6, 7: schlechte Prognose.  

(modifiziert nach Langer et al., 2023) 
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Abbildung 3: Vertikale Klassifikation nach Archer für die vertikale Position der OK M3 in Relation 

zum benachbarten M2 (57). Unterteilung der Gruppen bezüglich der Durchbruchsprognose der 

M3 in 1, 2: gute und 3, 4, 5: schlechte Prognose.  

(modifiziert nach Langer et al., 2023) 

 

 
Abbildung 4: Klassifikation nach Winter für die Inklination der UK M3 in Relation zur Längs-

achse der M2 (58). Unterteilung der Gruppen bezüglich der Durchbruchsprognose der M3 in 1: 

gute, 3, 4: fragliche und 2, 5, 6: schlechte Prognose.  

(modifiziert nach Langer et al., 2023) 
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Abbildung 5: Klassifikation nach Pell & Gregory für UK M3 in Relation zur horizontalen (PGH) und 

vertikalen (PGV) Position der M2. Referenzstrukturen sind der Ramus mandibulae (PGH) und die 

Okklusalebene (PGV). Unterteilung der Gruppen bezüglich der Durchbruchsprognose der M3 in 

1, 2: gute und 3-9: schlechte Prognose. 

(modifiziert nach Langer et al., 2023) 
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3. Ergebnisse 

Die Verteilung der untersuchten Patient:innen innerhalb der Gruppen in Bezug auf Merk-

male wie Geschlecht, Alter, Behandlungsdauer, Angle-Klassifikation, skelettale Klassifi-

kation sowie Wachstumsmuster ist in Tabelle 1 dargestellt. Die Behandlungsdauer war 

in der Extraktionsgruppe erwartungsgemäß signifikant länger (p < 0,001). Die Zeitspanne, 

die zwischen der PSA zu T1 und der PSA zu T2 lag, betrug in der Extraktionsgruppe 3,8 

± 1,3 Jahre und in der Kontrollgruppe 3,7 ± 1,4 Jahre. Die kieferorthopädische Behand-

lung mit Einsatz der Multiband-Multibracket-Apparatur begann im Schnitt sechs Monate 

nach Erstellen der PSA zu T1.  

Tabelle 1: Verteilung der Patient:innen innerhalb der Extraktions- und Kontrollgruppe                    

(modifiziert nach Langer et al., 2023) 

  Kontrollgruppe  
(n = 37) 

Extraktionsgruppe 
(n = 39) 

Geschlecht (n (%)) weiblich 23 (62,16) 24 (61,54) 

 männlich 14 (37,84) 15 (38,46) 

Alter T1 (Jahre) Mittelwert 14,5 13,5 

 Spannweite 9,6 – 19,4 11,8 – 15,3 

Alter T2 (Jahre) Mittelwert 16,2 16,2 

 Spannweite 11,2 – 21,1 14,4 – 18,0 

Behandlungsdauer (Jahre) Mittelwert 1,65 2,99 

Angle-Klassifikation (n (%)) Klasse I 11 (29,73) 18 (46,15) 

 Klasse II 22 (59,46) 13 (33,33) 

 Klasse III   4 (10,81)   8 (20,52) 

Skelettale Klassifikation (n (%)) Klasse I 10 (27,03) 15 (38,46) 

 Klasse II 20 (54,05) 15 (38,46) 

 Klasse III   7 (18,92)   9 (23,08) 

Wachstumsmuster (n (%)) mesofazial 18 (48,65) 14 (35,90) 

 dolichofazial     2 (5,40) 12 (30,77) 

 brachyfazial 17 (45,95) 13 (33,33) 

n: Personenanzahl; T1: vor kieferorthopädischer Behandlung; T2: nach kieferorthopädischem Lücken-
schluss 
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Die Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Median und Spannweite der gemessenen 

Winkel im Oberkiefer sind in Tabelle 2 aufgeführt. Die entsprechenden Werte für den 

Unterkiefer sind in Tabelle 3 dargestellt.  

 

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

(eigene Darstellung) 
Variable Messung Kontrollgruppe  

(n = 74) 

Extraktionsgruppe  

(n = 46) 

Extraktion 16 und 26 

(n = 34) 

Extraktion 16 oder 26 

(n = 12) 

       

       

M2/IOP T1 Mittelwert (SD) 111,2° (8,9) 109,6° (9,4) 111,5° (8,3) 104,4° (10,5) 

  Median [Spannweite] 110,8° [92,9 – 137,0] 109,8° [90 – 128,7] 110,7 [92,5 – 128,7] 103,2° [90,0 – 117,3] 

       

 T2 Mittelwert (SD) 102,8° (7,5) 93,6° (7,6) 94,3° (7,4) 91,7° (8,1) 

  Median [Spannweite] 102,6° [90,0 – 118,8] 92,5° [74,7 – 110,6] 92,7° [74,1 – 110,6] 90,0° [79,7 – 106,2] 

       

 T2-T1 Mittelwert (SD) -8,4° (8,7) -16,0° (10,7) -17,2° (10,3) -12,7° (11,3) 

  Median [Spannweite] -8,7° [-33,1 – 15,7] -15,2° [-37,2 – 16,2] -16,7° [-37,2 – 0,9] -14,0° [-26,6 – 16,2] 

       

M2/PP T1 Mittelwert (SD) 111,4° (8,9) 109,8° (9,4) 111,6° (8,5) 104,6° (10,4) 

  Median [Spannweite] 110,9° [93,2 – 136,9] 110,0° [90,0 – 128,2] 110,9° [91,9 – 128,2] 103,4° [90,0 – 116,6] 

       

 T2 Mittelwert (SD) 102,9° (7,6) 93,6° (7,6) 94,3° (7,5) 91,6° (7,8) 

  Median [Spannweite] 102,7° [90,0 – 119,1] 92,5° [73,8 – 111,4] 92,8° [73,8 – 111,4] 90,0° [79,7 – 106,5] 

       

 T2-T1 Mittelwert (SD) -8,5° (8,8) -16,2° (10,8) -17,3° (10,3) -13,0° (11,3) 

  Median [Spannweite] -7,8° [-33,0 – 15,9] -17,0° [-37,1 – 0,8] -17,1° [-37,1 – 16,5] -15,2° [-26,6 – 16,5] 

       

M3/IOP T1 Mittelwert (SD) 122,6° (11,8) 123,9° (16,2) 125,7° (15,2) 118,9° (18,5) 

  Median [Spannweite] 123,4° [90,0 – 148,2] 127,6° [78,7 – 152,0] 128,0° [78,7 – 122,7] 113,6° [99,1 – 149,9] 

       

 T2 Mittelwert (SD) 111,0° (12,8) 101,3° (10,1) 102,0° (10,1) 99,3° (10,4) 

  Median [Spannweite] 110,4° [83,4 – 135,0] 101,3° [78,7 – 122,7] 103,5° [78,7 – 122,7] 94,7° [90,0 – 119,4] 

       

 T2-T1 Mittelwert (SD) -11,6° (13,4) -22,6° (14,4) -23,7° (14,4) -19,7° (14,0) 

  Median [Spannweite] -14,2° [-38,1 – 27,5] -21,8° [-58,8 – 13,1] -22,5° [-58,8 – 13,1] -15,3° [-54,6 – -5,1] 

       

M3/PP T1 Mittelwert (SD) 122,6° (11,6) 124,0° (16,3) 125,7° (15,1) 119,1° (19,1) 

  Median [Spannweite] 122,4° [90,0 – 147,5] 127,2° [79,5 – 151,9] 127,5° [79,5 – 151,4] 113,8° [98,9 – 151,9] 

       

 T2 Mittelwert (SD) 110,9° (12,8) 101,3° (10,2) 102,0° (10,2) 99,3° (10,6) 

  Median [Spannweite] 110,0° [85,2 – 135,0] 101,8° [79,5 – 122,7] 103,5° [79,5 – 122,7] 95,2° [90,0 – 120,5] 

       

 T2-T1 Mittelwert (SD) -11,7° (13,5) -22,7° (14,9) -23,7° (14,4) -19,8° (15,6) 

  Median [Spannweite] -14,8° [-39,6 – 28,6] -21,8° [-59,3 – 12,5] -22,3° [-58,1 – 12,5] -13,6° [-59,3 – -4,0] 

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

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

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

 

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

(eigene Darstellung) 
Variable Messung Kontrollgruppe  

(n = 74) 

Extraktionsgruppe 

 (n = 50) 

Extraktion 36 und 46  

(n = 38) 

Extraktion 36 oder 46  

(n = 12) 

       

       

M2/IOP T1 Mittelwert (SD) 112,5° (8,2) 117,6° (10,4) 116,5° (10,5) 121,2° (9,5) 

  Median [Spannweite] 111,8° [94,6 – 140,9] 117,9° [92,2 – 140,2] 117,5° [92,2 – 140,2] 120,8° [107,1 – 133,4] 

       

 T2 Mittelwert (SD) 106,2° (6,0) 108,5° (8,0) 107,7° (7,1) 110,7° (10,3) 

  Median [Spannweite] 106,8° [90,0 – 117,6] 107,7° [94,1 – 134,0] 107,6° [94,1 – 134,0] 109,5° [94,2 – 129,6] 

       

 T2-T1 Mittelwert (SD) -6,3° (7,2) -9,2° (11,1) -8,7° (11,2) -10,5° (10,7) 

  Median [Spannweite] -5,7° [-24,3 – 10,4] -8,0° [-29,6 – 18,4] -8,0° [-29,6 – 18,4] -8,8° [-27,8 – 5,1] 

       

M2/PP T1 Mittelwert (SD) 112,7° (8,4) 117,9° (10,5) 116,6° (10,5) 121,9° (9,7) 

  Median [Spannweite] 111,8° [94,1 – 143,1] 119,2° [92,3 – 140,2] 118,5° [92,3 – 140,2] 121,5° [108,4 – 135,0] 

       

 T2 Mittelwert (SD) 106,4° (6,0) 108,1° (8,2) 107,6° (7,3) 109,6° (10,8) 

  Median [Spannweite] 107,1° [90,0 – 117,8] 107,5° [93,4 – 135,0] 107,5° [93,4 – 135,0] 106,4° [95,0 – 129,8] 

       

 T2-T1 Mittelwert (SD) -6,3° (7,4) -9,8° (11,5) -9,0° (11,2) -12,3° (12,0) 

  Median [Spannweite] -6,5° [-27,4 – 10,9] -8,0° [-30,5 – 18,6] -8,0° [-29,6 – 18,6] -11,1° [-30,5 – 4,2] 

       

M3/IOP T1 Mittelwert (SD) 138,9° (11,2) 144,6° (13,6) 142,9° (14,5) 150,0° (8,8) 

  Median [Spannweite] 138,9° [116,6 – 161,1] 143,7° [115,9 – 179,2] 140,3° [115,9 – 179,2] 149,1° [135,0 – 161,3] 

       

 T2 Mittelwert (SD) 129,2° (12,4) 127,8° (13,0) 126,9° (13,6) 130,5° (11,2) 

  Median [Spannweite] 129,9° [96,0 – 151,4] 126,4° [109,3 – 158,0] 125,8° [109,3 – 158,0] 133,0° [110,7 – 148,0] 

       

 T2-T1 Mittelwert (SD) -9,8° (13,2) -16,8° (12,4) -15,9° (12,7) -19,5° (10,8) 

  Median [Spannweite] -11,7° [-44,2 – 21,6] -15,7° [-44,2 – 8,2] -14,9° [-44,2 – 8,2] -18,6° [-36,6 – -2,4] 

       

M3/PP T1 Mittelwert (SD) 139,0° (11,1) 144,5° (13,5) 143,0° (14,3) 149,3° (9,4) 

  Median [Spannweite] 138,4° [116,6 – 161,1] 144,9° [114,5 – 177,9] 140,6° [114,5 – 177,9] 148,8° [133,6 – 162,9] 

       

 T2 Mittelwert (SD) 129,3° (12,2) 127,7° (13,2) 126,9° (13,8) 130,5° (11,1) 

  Median [Spannweite] 129,2° [98,1 – 150,5] 126,3° [109,8 – 158,6] 125,1° [109,8 – 158,6] 133,1° [110,9 – 146,9] 

       

 T2-T1 Mittelwert (SD) -9,7° (13,0) -16,8° (12,4) -16,1° (12,8) -18,9° (10,9) 

  Median [Spannweite] -10,5° [-40,7 – 22,3] -15,2° [-42,9 – 8,3] -15,2° [-42,9 – 8,3] -18,1° [-36,6 – -1,4] 

n: Anzahl der ausgewerteten Quadranten; T1: vor kieferorthopädischer Behandlung; T2: nach kieferortho-
pädischem Lückenschluss; SD: Standardabweichungen 
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Sowohl die gemessenen Winkel zu T2 als auch deren Veränderung (T1-T2) waren im 

Oberkiefer im Vergleich der Gruppen stark signifikant (p < 0,001). Im Unterkiefer waren 

die Winkel zu T2 zwischen Extraktions- und Kontrollgruppe nicht signifikant verschieden, 

jedoch richteten sich die M3 in der Extraktionsgruppe stärker auf als in der Kontroll-

gruppe. In Tabelle 4 sind die Winkelmessungen zu T2 in Abhängigkeit von den gemes-

senen Winkeln zu T1 dargestellt. Die jeweiligen Winkel M2/IOP, M2/PP, M3/IOP und 

M2/PP waren im Oberkiefer nach Extraktion der M1 im Schnitt um -8,72°, -8,83°, -10,17° 

und -10,04° kleiner im Vergleich zur Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse waren statistisch 

hochsignifikant (p < 0,001). Im Unterkiefer waren die Unterschiede kleiner und statistisch 

nicht signifikant.  

 
Tabelle 4: 95 %-Konfidenzintervall (95 % CI) und p-Werte für die Winkelveränderungen zu T2 in 

Abhängigkeit von T1  

(eigene Darstellung) 
   

Koeffizient (95 % CI) 
 

p-Wert 

Oberkiefer    
M2/IOP Kontrollgruppe  Referenz  
 Extraktionsgruppe -8,72 (-11,38; -6,07) < 0,001 ** 
M2/PP Kontrollgruppe Referenz  
 Extraktionsgruppe -8,83 (-11,51; 6,15)  < 0,001 ** 
M3/IOP Kontrollgruppe Referenz  
 Extraktionsgruppe -10,17 (-14,21; 6,13) < 0,001 ** 
M3/PP Kontrollgruppe Referenz  
 Extraktionsgruppe -10,04 (-14,14; 5,95) < 0,001 ** 
Unterkiefer    
M2/IOP Kontrollgruppe Referenz  
 Extraktionsgruppe 0,73 (-1,65; 3,11) 0,55 
M2/PP Kontrollgruppe Referenz  
 Extraktionsgruppe 0,2 (-2,17; 2,72) 0,83 
M3/IOP Kontrollgruppe Referenz  
 Extraktionsgruppe -4,03 (-8,23; 0,17) 0,06 
M3/PP Kontrollgruppe Referenz  
 Extraktionsgruppe -4,20 (-8,38; -0,02) 0,05  
M2: zweiter Molar; M3: dritter Molar; IOP: Infraorbitalebene; PP: Planum pa-
latinum; **: p-Wert < 0,001             
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Die Ergebnisse der Inter-Rater-Reliabilität für die einzelnen Winkelmessungen (M2/IOP, 

M2/PP, M3/IOP, M3/PP) sind in den Tabellen 5-8 dargestellt. Die Korrelation innerhalb 

der Klassen (ICC) lag zwischen 0,98 - 0,99 und zeigte eine exzellente Reliabilität (61).  

Tabelle 5: Inter-Rater-Reliabilität (Beobachterübereinstimmung) für die Winkelmessung M2/IOP 

(eigene Darstellung) 

 Korrelation innerhalb der Klasse 

(ICC) 

95 %-Konfidenzintervall (95 % CI)  F-Test mit wahrem Wert 0 

Untere Grenze Obere Grenze  Wert df1 df2 Sig. 

Einzelne Maße 0,967 0,924 0,986 59,018 22 22 0,000 

Durchschnittliche Maße 0,983 0,961 0,933 59,018 22 22 0,000 

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

 

Tabelle 6: Inter-Rater-Reliabilität (Beobachterübereinstimmung) für die Winkelmessung M2/PP 

(eigene Darstellung) 

 Korrelation innerhalb der Klasse 

(ICC) 

95 %-Konfidenzintervall (95 % CI)  F-Test mit wahrem Wert 0 

Untere Grenze Obere Grenze  Wert df1 df2 Sig. 

Einzelne Maße 0,994 0,988 0,997 343,405 29 29 0,000 

Durchschnittliche Maße 0,997 0,994 0,999 343,405 29 29 0,000 

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

 

Tabelle 7: Inter-Rater-Reliabilität (Beobachterübereinstimmung) für die Winkelmessung M3/IOP 

(eigene Darstellung) 

 Korrelation innerhalb der Klasse 

(ICC) 

95 %-Konfidenzintervall (95 % CI)  F-Test mit wahrem Wert 0 

Untere Grenze Obere Grenze  Wert df1 df2 Sig. 

Einzelne Maße 0,997 0,994 0,999 765,532 23 23 0,000 

Durchschnittliche Maße 0,999 0,997 0,999 765,532 23 23 0,000 

df1: Freiheitsgrade im Zähler (n1-1); df2: Freiheitsgrade im Nenner (n2-1); Sig.: Signifikanz, p-Wert 
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Tabelle 8: Inter-Rater-Reliabilität (Beobachterübereinstimmung) für die Winkelmessung M3/PP 

(eigene Darstellung) 

 Korrelation innerhalb der Klasse 
(ICC) 

95 %-Konfidenzintervall (95 %CI)  F-Test mit wahrem Wert 0 

Untere Grenze Obere Grenze  Wert df1 df2 Sig. 

Einzelne Maße 0,996 0,992 0,998 493,762 28 28 0,000 

Durchschnittliche Maße 0,998 0,996 0,999 493,762 28 28 0,000 

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

 

Zusätzlich wurde die Veränderung der Position der M3 zur Beurteilung der Durchbruchs-

prognose anhand verschiedener Klassifikationen bewertet. Im Oberkiefer kamen die 

Klassifikationen nach Archer (Abb. 2, 3) (57) zur Anwendung. Die Inklination der Ober-

kiefer M3 im Verhältnis zur Längsachse der benachbarten M2 (Abb. 2) verbesserte sich 

signifikant (p = 0,005). Die vertikale Positionsveränderung der M3 (Abb. 3) war jedoch 

zwischen den Gruppen nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,07). 

Die Klassifikationen nach Winter (Abb. 4) (58) sowie Pell & Gregory (Abb. 5) (59) wurden 

eingesetzt, um die Positionsänderung der M3 im Unterkiefer zu beurteilen. Die Verände-

rung der Inklination der M3 nach Winter (p = 0,002) sowie der horizontalen Position nach 

Pell & Gregory (PGH) (p < 0,001) waren in der Extraktionsgruppe zu T2 signifikant. Es 

gab jedoch keinen signifikanten Unterschied der vertikalen Position der M3 (PGV, Abb. 

5) zwischen der Extraktions- und Kontrollgruppe (p = 0,14). Die Durchbruchsprognose 

der M3 nach den dafür angewandten Klassifikationen (Abb. 2-5) für die beiden untersuch-

ten Gruppen und Zeitpunkte (T1, T2) ist in Abbildung 6 dargestellt. Die Beurteilung des 

Entwicklungsstandes der M3 nach Demirjian et al. (52) ergab keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den beiden Gruppen sowohl zu T1 (p = 0,48) als auch zu T2 (p =0,12). 
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Abbildung 6: Einschätzung der Durchbruchsprognose der M3 vor kieferorthopädischer Behand-

lung (T1) und nach kieferorthopädischem Lückenschluss (T2) für die Extraktionsgruppe (Ex) und 

Kontrollgruppe (Non-Ex). *: p < 0,05; **: p < 0,001 

(modifiziert nach Langer et al., 2023) 

 

Die ordinale logistische Regressionsanalyse mit zufälligen Effekten (Tabelle 9) zeigt, 

dass ausschließlich die Extraktion der M1 einen signifikanten Einfluss (odds ratio (OR) = 

1,96; 95 % CI: 1,04; 3,72; p = 0,04) auf die finale Position (Inklination) der M3 im Ober-

kiefer (horizontale Klassifikation nach Archer, Abb. 2) hatte. Der untersuchte Zeitraum, 

das Geschlecht und das Ausmaß an Engstand waren keine signifikanten Determinanten 

im Oberkiefer. Der untersuchte Zeitraum (Zeit) beziehungsweise das Alter der Patient:in-

nen hatte einen signifikanten Einfluss (p < 0,001) auf die Inklination (Klassifikation nach 
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*
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Winter, Abb. 3) und die vertikale Position (PGV, Abb. 4) der M3 im Unterkiefer. Sowohl 

die Extraktion der M1 (OR = 2234,22; 95 % CI: 11,35; 439962,1; p = 0,004) und die Zeit 

(OR = 5459,58; 95 % CI: 16,53; 1802824; p = 0,004) standen in engem Zusammenhang 

mit der horizontalen Positionsänderung der unteren M3 (PGH, Abb. 4). Es wurde kein 

signifikanter Unterschied zwischen männlichen und weiblichen Patienten festgestellt. 
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77,98 
(0,78; 8482,21) 

5,53 
(0,68; 44,92) 

 
> 5 m

m
 

0,98  
(0,14; 6,78) 

1,50x10
13  

(0; nicht 
schätzbar) 

0,004 *  
(0,0002; 0,95) 

0,24 
(0,47; 186379,3) 

24,32 
(0,40; 1475,36) 

N
on-Ex: Kontrollgruppe; Ex: Extraktionsgruppe; Zeit: untersuchter Zeitraum

; T1: vor kieferorthopädischer 
Behandlung; T2: nach kieferorthopädischem

 Lückenschluss; O
R

: odds ratio; 95 %
 C

I: 95 %
-Konfidenz-

intervall; *: p < 0,05; **: p < 0,001 
  

Tabelle 9: O
rdinale R

egressionsanalyse m
it zufälligen Effekten für die angew

andten Klassifikationen (Archer, 
W

inter, Pell & G
regory) zur Bestim

m
ung der D

urchbruchsprognose der M
3 

(m
odifiziert nach Langer et al., 2023 ) 
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59 % der untersuchten Patient:innen der Extraktionsgruppe und 94,6 % der Patient:innen 

der Kontrollgruppe konnten für einen Zeitraum von 23 ± 13,1 Monaten bis zum Zeitpunkt 

der Eruption oder der finalen Prognose der M3 nachverfolgt werden. Bei 65,2 % der nach-

beobachteten Patient:innen der Extraktionsgruppe fand ein spontaner Durchbruch der 

M3 statt, 21,7 % bedurften einer kieferorthopädischen Optimierung der Position der M3 

und bei 13,1 % der Patient:innen war eine chirurgische Freilegung der M3 im Unterkiefer 

notwendig. Bei nur 5,7 % der Patient:innen, die ohne Extraktion behandelt wurden, trat 

innerhalb des Untersuchungszeitraums ein spontaner Durchbruch der M3 auf. 94,3 % der 

nachuntersuchten Patient:innen der Kontrollgruppe wurden zur chirurgischen Entfernung 

der M3 überwiesen.  
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4. Diskussion 

4.1  Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die vorliegende retrospektive Studie hat gezeigt, dass die Extraktion von M1 einen be-

günstigenden Effekt auf die Angulation und horizontale Position der M2 und M3 im Ober-

kiefer hat. Im Gegensatz dazu waren die Angulationsveränderungen der M2 und M3 im 

Unterkiefer zwischen der Extraktions- und Kontrollgruppe nicht signifikant unterschied-

lich. Dennoch zeigten die M3 eine etwas stärke Aufrichtung und deutliche Verbesserung 

der horizontalen Position nach Extraktion der M1 mit anschließendem kieferorthopädi-

schem Lückenschluss. In Bezug auf die vertikale Position der M3 gab es weder im Ober- 

noch im Unterkiefer einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen zu den je-

weiligen Untersuchungszeitpunkten (T1, T2).  

 

4.2  Interpretation der Ergebnisse 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass der Einfluss des kieferorthopädischen Lücken-

schlusses nach Extraktion der M1 auf die Durchbruchswahrscheinlichkeit der M3 in die 

Mundhöhle im Oberkiefer größer ist als im Unterkiefer. Die Entscheidung zur Extraktion 

oder Erhaltung kompromittierter M1 sollte bedacht und interdisziplinär getroffen werden. 

Eine vorzeitige Diagnose von MIH betroffener Zähne ist essenziell, um eine optimale Ver-

sorgung und somit auch langfristige Erhaltungswürdigkeit zu gewährleisten (8, 9). Bei der 

Entscheidung zu einer Extraktion der M1 sollte eine Abwägung und Aufklärung bezüglich 

Dauer der kieferorthopädischen Behandlung, mögliche Auswirkungen auf das Weichteil-

profil und die okklusalen Verhältnisse  sowie zur möglicherweise erforderlichen chirurgi-

schen und kieferorthopädischen Intervention zur Einordnung der M3 erfolgen. Eine Aus-

gleichsextraktion gesunder M1 wird im Hinblick auf symmetrische Zahnbögen und ein 

okklusales Gleichgewicht empfohlen (62). Eine einseitige Extraktion von M1 erfordert 

eine besonders sorgfältige kieferorthopädische Behandlungsplanung in Bezug auf die 

Verankerung, um eine Mittellinienverschiebung zur Extraktionsseite zu vermeiden (63). 

Die einseitige, asymmetrische Extraktion von M1 scheint aber eine geringere Auswirkung 

auf das Profil der Patient:innen zu haben als eine symmetrische (64).  

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

asymmetrischer M1-Extraktion im Ober- und Unterkiefer untersucht. Die Angulations- und 
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Positionsveränderungen waren nicht signifikant unterschiedlich. Dennoch zeigte sich im 

Vergleich zur symmetrischen Extraktion eine stärkere Aufrichtung der M3 in den Quad-

ranten, in denen die einseitige Extraktion der M1 stattfand (Tabellen 2 und 3). Hinsichtlich 

der vertikalen Positionsveränderung ließ sich kein Unterschied zwischen den Gruppen 

zu T1 und T2 feststellen (Abb. 6). Die in anderen Studien ermittelte Beschleunigung der 

Entwicklung der M3 nach Extraktion der M1 (65), konnte nicht nachgewiesen werden.  

Die horizontale Position der M3 in beiden Kiefern gibt Rückschlüsse auf das Ausmaß des 

zur Verfügung stehenden Eruptionsraums. Während der Pubertät vergrößert sich der  

retromolare Bereich bei nicht kieferorthopädisch behandelten Personen im Schnitt um  

1,38 mm pro Jahr (66). Eine Verbesserung der horizontalen Position ist vermutlich nicht 

allein der Extraktion bleibender Zähne und dem anschließenden Lückenschluss zuzu-

schreiben. Jedoch zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung ein statistisch signifikan-

ter Unterschied zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt T2, mit einer deutlichen Optimie-

rung der horizontalen Position in der Extraktionsgruppe (Abb. 6).  

Die dafür angewandten Klassifikationen (Archer, Winter sowie Pell & Gregory) wurden 

ursprünglich für eine Beurteilung möglicher Komplikationen und der Erreichbarkeit bei der 

chirurgischen Entfernung der M3 entwickelt. Dennoch konnte von Badawi et al. gezeigt 

werden, dass die vertikale Position und die Inklination der M3 in Relation zu den benach-

barten M2 eine Vorhersage der Durchbruchswahrscheinlichkeit zulassen (67). Auch an-

dere Studien haben diese Klassifikationen zur Beurteilung der Durchbruchsprognose der 

M3 angewandt (48, 68-70). Außerdem wurde eine gute Reproduzierbarkeit der Klassifi-

kationen nach Winter sowie Pell & Gregory festgestellt (71, 72). Jedoch kann selbst nach 

vorheriger Empfehlung von Experten zur Extraktion der M3 noch ein spontaner Durch-

bruch erfolgen (73). 

59 % der untersuchten Patient:innen der Extraktionsgruppe konnten über einen Zeitraum 

von 24,0 ± 10,3 Monaten nachverfolgt werden. Bei 65,2 % dieser Patient:innen brachen 

die M3 spontan durch. Das Durchschnittsalter der Patient:innen zu T2 lag bei 16,2 Jahren 

(Spannweite 14,4 – 18,0 Jahre). Die M3 zeigen eine hohe Varianz bezüglich ihres Durch-

bruchszeitpunktes (56, 74). Daher bleibt es unklar, ob bei einem Teil der Patient:innen 

ein Durchbruch der M3 zu einem späteren Zeitpunkt zwischenzeitlich stattgefunden hat. 

Es zeigt jedoch im Verhältnis zur Kontrollgruppe, in der 94,3 % der nachuntersuchten 

Patient:innen (94,6 %) zur chirurgischen Entfernung der M3 überwiesen wurden, dass es 

eine Tendenz zu einer günstigeren Position und Durchbruchswahrscheinlichkeit der M3 

gibt.  
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4.3  Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand 

Die Auswirkungen einer Extraktion bleibender Zähne im Zuge einer kieferorthopädischen 

Behandlung auf die Position und Durchbruchsprognose der M3 wurden bereits in ande-

ren Studien untersucht. Die Zähne, die am häufigsten im Rahmen einer kieferorthopädi-

schen Behandlung entfernt werden, sind die ersten Prämolaren (75, 76). Es ist strittig, ob 

die Extraktion von Prämolaren einen signifikanten Einfluss auf die Position und Angula-

tion der M3 und folglich auf deren Durchbruchswahrscheinlichkeit hat. Einige Untersu-

chungen stellten eine Verbesserung der Angulation und Position der M3 im Oberkiefer 

nach Prämolaren-Extraktion fest (53, 54), andere bestätigen diese Ergebnisse nicht (68, 

77-79). Auch die Auswirkungen der Extraktion von Prämolaren auf die M3 im Unterkiefer 

sind teilweise widersprüchlich (54, 77). Gründe hierfür können unter anderem das unter-

schiedliche Ausmaß des Engstands, des notwendigen Platzbedarfs oder der vorhande-

nen Zahn- und Kieferfehlstellung sein. Ebenso wurde gezeigt, dass die Auswirkungen auf 

die Entwicklung der M3 umso größer sind je näher der Ort der Extraktion liegt (30, 38, 

80, 81). Entsprechend hat die Extraktion der M2 den größten Einfluss auf die Entwicklung 

der M3 sowie auf deren Angulation, Position und Durchbruchswahrscheinlichkeit (30, 82-

87). Da die M2 aber zu einem späteren Zeitpunkt in die Mundhöhle durchbrechen und 

seltener durch Karies oder MIH kompromittiert sind, besteht selten die Indikation zur Ent-

fernung dieser Zähne.  

Die M1 stellen, insbesondere bei einer reduzierten Langzeitprognose, eine Alternative 

zur Extraktion von Prämolaren im Zuge einer kieferorthopädischen Behandlung dar. Die 

Auswirkungen eines vorzeitigen Verlusts oder der geplanten Extraktion der M1 wurden 

bereits untersucht (28-36, 65, 80, 88-93). Der Zeitpunkt der Extraktion der M1 hat einen 

entscheidenden Einfluss auf die weitere Entwicklung der M2 und M3 und folglich auf die 

Wahrscheinlichkeit eines spontanen Lückenschlusses mit einer günstigeren Prognose im 

Oberkiefer (33, 35-37, 94). Ein früher Extraktionszeitpunkt der M1 in Abhängigkeit von 

der Entwicklung und vor Durchbruch der M2 wird diesbezüglich angeraten (35-37). Das 

kann allerdings auch zur einer Kippung der M2 im Unterkiefer  führen (32). Eine Extraktion 

der M1 im Unterkiefer zwischen dem 8. und 11,5. Lebensjahr wird als Zeitraum empfohlen 

(62, 95). Dennoch sind sorgfältige Abwägung und Bewertung der individuellen  

(Zahn-)Entwicklung für jede einzelne Patient:in unerlässlich (96).  
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Das Entfernen der oberen M1 anlässlich einer kieferorthopädischen Therapie bei Pati-

ent:innen mit Angle-Klasse II,1 wurde als Alternative zur Extraktion von Prämolaren be-

schrieben mit einer geringeren Auswirkung auf das Weichteilprofil (97) und einem positi-

ven Einfluss auf die Position und Angulation der M2 und M3 im Oberkiefer (89-91). Im 

Vergleich hat der kieferorthopädische Lückenschluss nach M1 Extraktion einen größeren 

Einfluss auf die Durchbruchswahrscheinlichkeit der M3 im Oberkiefer (29). Auch im Un-

terkiefer wurde eine Verbesserung der Angulation der M3 und des verfügbaren Erupti-

onsraums festgestellt (32, 92). Allerdings haben mesial angulierte M3 eine schlechtere 

Durchbruchswahrscheinlichkeit (47, 98). Patient:innen mit einem vertikalen Wachstums-

muster haben ein bis zu zweifach höheres Risiko einer Impaktion der M3 (49-51). Eine 

geringe Gesamtlänge des Unterkiefers und ein reduziertes retromolares Platzangebot 

können ebenso im Zusammenhang mit einer ungünstigen Prognose für die Durchbruchs-

wahrscheinlichkeit der M3 stehen (47, 99).  

In der vorliegenden Studie gab es einen größeren Anteil an Patient:innen mit vertikalem 

(dolichofazialem) Wachstumsmuster in der Extraktionsgruppe. Außerdem waren die un-

teren M3 der Patient:innen der Extraktionsgruppe zu T1 häufiger stark nach mesial an-

guliert. Die M3 haben sich in der Extraktionsgruppe im Mittel stärker aufgerichtet als in 

der Kontrollgruppe, jedoch nicht signifikant unterschiedlich. Die beiden genannten 

Gründe könnten mit ursächlich für die fehlende Signifikanz sein.  

Im Oberkiefer zeigte die vorliegende Untersuchung vergleichbare Ergebnisse zu anderen 

bereits genannten Studien (29, 89-91). Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung der 

Angulation und Position der M3 in der Extraktionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe 

zu T2.  

 

4.4  Stärken und Schwächen der Studie 

In der aktuellen Studie wurden ausschließlich Panoramaschichtaufnahmen zur Messung 

und Beurteilung der Angulationen der M2 und M3 verwendet. Die zweidimensionale Dar-

stellung einer dreidimensionalen Situation führt zu Verzerrung und Vergrößerung (100). 

Außerdem wurden die Patient:innen in unterschiedlichen Praxen zu unterschiedlichen 

Zeitpunkten geröntgt, was zu verschiedenen Einstellungen der Patient:innen im Röntgen-

gerät führen kann. Daher wurden keine linearen Messungen durchgeführt, sondern aus-
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schließlich Angulationen bestimmt sowie kategorische Klassifikationssysteme ange-

wandt (101). Aufgrund der Überlagerung anatomischer Strukturen und möglicher unter-

schiedlicher Vergrößerungen durch verschiedene Geräte der partizipierenden Praxen 

wurde darauf verzichtet, Fernröntgenseitenbilder zur Evaluation des retromolaren Platz-

angebots zu verwenden (102, 103). Gleichwohl bleibt festzuhalten, dass eine PSA nicht 

die Möglichkeit einer Beurteilung der Position von Zähnen in allen Ebenen bietet, vor 

allem im Hinblick auf deren Lage in vestibulo-oraler Richtung.  

Als Referenzebenen zur Messung der Winkel wurden die IOP und PP herangezogen, die 

auch in früheren Untersuchungen eingesetzt wurden (53-55). Diese Ebenen beruhen auf 

skelettalen Strukturen und sind gut auf Panoramaschichtaufnahmen zu bestimmen. Au-

ßerdem sind die IOP und PP beständiger (104) als die Okklusionsebene, die sich durch 

Wachstum verändert und durch die kieferorthopädische Therapie modifiziert wird (105, 

106). Patient:innen mit offensichtlichen Asymmetrien wurden von der Untersuchung aus-

geschlossen. Nichtsdestotrotz kann es zu leichten Höhenunterschieden des linken und 

rechten Infraorbitalpunktes kommen, unter anderem bedingt durch die Kopfhaltung im 

Röntgengerät. Dies könnte die Winkelmessungen beeinflussen. Um die Messvalidität zu 

erhöhen, wurden sowohl die IOP als auch die PP als Referenzebenen herangezogen und 

zusätzlich die Intra- und Inter-Rater-Reliabilität getestet. Diese zeigten eine hervorra-

gende Zuverlässigkeit für die Winkelmessungen (Tabellen 5-8).  

Die untersuchte Gruppe der Patient:innen war insgesamt relativ klein. Eine größere An-

zahl an Patient:innen hätte die Ergebnisse und deren Gewichtigkeit gestärkt. Dennoch 

waren die Ergebnisse signifikant. Außerdem konnte trotz des retrospektiven Charakters 

der Studie eine gleichmäßige Verteilung der Patient:innen im Hinblick auf die untersuch-

ten Charakteristika sichergestellt werden. Lediglich ein etwas größerer Anteil an  

Patient:innen mit einem vertikalen (dolichofazialen) Wachstumsmuster wurde innerhalb 

der Extraktionsgruppe beobachtet. Das kann im Zusammenhang mit der Entscheidung 

zugunsten der Extraktion der M1 stehen.  

Auch hinsichtlich des Alters der Patient:innen zu T1 und T2 gab es keinen signifikanten 

Unterschied. Die Röntgenbilder wurden allerdings zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf-

genommen und die kieferorthopädische Behandlungsdauer war in der Extraktionsgruppe 

signifikant länger (Tabelle 1, p < 0,001). Dies könnte potenziell Einfluss auf die Entwick-

lung der M3 und folglich auf deren vertikale Position haben. Außerdem soll die Extraktion 

der M1 zusätzlich einen beschleunigenden Effekt auf die Entwicklung der M2 und M3 
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haben (29, 30, 32, 38). Dennoch konnte zu beiden Untersuchungszeitpunkten kein signi-

fikanter Unterschied im Hinblick auf die vertikale Position der M3 im Oberkiefer (vertikale 

Klassifikation nach Archer (Abb. 3)) und im Unterkiefer (PGV (Abb. 5)) festgestellt werden 

(p > 0,05, Abb. 6). Ebenso gab es zu T2 keinen signifikanten Unterschied (p = 0,12) der 

Kronen- und Wurzelformation der M3 hinsichtlich der Klassifikation nach Demirjian et al. 

(52). Demnach scheint die zeitliche Differenz bei dem Erstellen der Röntgenbilder hin-

sichtlich der vertikalen Entwicklung der M3 vernachlässigbar zu sein.  

Zeit und die Extraktion der M1 wurden als relevante Faktoren für die horizontale Position 

der M3 im Unterkiefer (PGH (Abb. 5), Tabelle 9) ausgemacht. Wie bereits erwähnt, ver-

größert sich der retromolare Bereich während der Pubertät bei Patient:innen ohne kiefer-

orthopädische Behandlung im Schnitt um 1,38 mm pro Jahr (66). Welchen Anteil die ge-

nannten Faktoren, nämlich die Extraktion der M1 und die Zeit, auf das Ergebnis in dieser 

Untersuchung haben, lässt sich nicht abschließend klären. Dafür war auch der Zeitraum, 

in dem die Patient:innen röntgenologisch reevaluiert wurden (T1-T2) zu kurz.  

Es ist bekannt, dass es im Zuge eines kieferorthopädischen Lückenschlusses zur Kip-

pung der Zähne, die benachbart zum Extraktionsort stehen, kommen kann (63, 107). Die 

Beurteilung der Winkel, insbesondere der M2, sollte unter diesem Aspekt betrachtet wer-

den.  

Die Art der kieferorthopädischen Verankerung hat Einfluss auf den Anteil der Bewegung 

der M2 nach mesial und dementsprechend darauf, inwieweit der durch die Extraktion 

entstehende Platz, durch eine Bewegung der M2 nach mesial oder durch eine Bewegung 

der Prämolaren und Frontzähne nach distal aufgebraucht wird. Dies ist auch abhängig 

von dem Ausmaß des vorhandenen Engstands und der Zahn- und Kieferfehlstellung. Da 

der Anteil der Patient:innen, die mit skelettaler Verankerung behandelt wurden zu gering 

war um eine separate Auswertung und ein statistisch relevantes Ergebnis zu erzielen, 

lassen sich die Erkenntnisse in diesem Punkt nicht differenzieren.  

Ein Teil der Patient:innen konnte auch nach T2 nachverfolgt werden. Dies gibt Aufschluss 

über den weiteren Verlauf und den Durchbruchsweg der M3 in beiden Gruppen und zeigt 

trotz des relativ jungen Alters der Patient:innen eine klare Tendenz zu einer günstigeren 

Position und Durchbruchsprognose der M3 nach Extraktion der M1.  
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4.5  Implikationen für Praxis und zukünftige Forschung 

Die Aufklärung von Patient:innen und Angehörigen ist ein wichtiger Teil einer kieferortho-

pädischen Therapie. Auch die Entscheidung zur Entfernung kompromittierter M1 sollte 

unter Abwägung verschiedener Faktoren und individuell für jede Patient:in getroffen wer-

den. Bei Patient:innen, bei denen die M1 stark von MIH betroffen sind, können auch die 

M2 betroffen sein (108). Ebenso sind die Angulation der M2 sowie die röntgenologisch 

erkennbare Anlage der M3 Aspekte, die in Betracht gezogen werden müssen. Es ist al-

lerdings bekannt, dass die Anlage der M3 auch erst mit dem 14. Lebensjahr röntgenolo-

gisch sichtbar werden kann (40). Das kann die Entscheidung zugunsten einer Extraktion 

der M1 und die Umsetzung zum optimalen Zeitpunkt erschweren.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung können hilfreich beim Aufklären und Sen-

sibilisieren der betroffenen Personen im Hinblick auf den Verlauf und möglicherweise 

entstehende Probleme bei einer kieferorthopädischen Behandlung mit Extraktion der M1 

sein. Über die unter Umständen notwendige chirurgische Freilegung und kieferorthopä-

dischen Einordnung der M3 sollte insbesondere bei mesial angulierten M3 im Unterkiefer 

informiert werden. Dies kann die Dauer der Behandlung verlängern. Auch andere Kom-

ponenten wie eine adäquate Mundhygiene und gegebenenfalls zusätzlich entstehende 

Kosten bei der Notwendigkeit skelettaler Verankerung sollten in die Therapieentschei-

dung einbezogen werden. 

In dieser Studie wurden die diagnostischen Unterlagen behandelter Patient:innen retro-

spektiv untersucht. Zukünftige prospektive Untersuchungen könnten zusätzlich Auf-

schluss hinsichtlich anderer Einflussfaktoren, wie Ausmaß des Engstandes oder Platz-

bedarfs, Proklination/Protrusion der Frontzähne, dentoalveolärer Mittellinienverschie-

bung, skelettaler Konfiguration und Art der kieferorthopädischen Verankerung geben. 

Eine Auswertung der Durchbruchswahrscheinlichkeit der M3 in Abhängigkeit von der vor-

liegenden Dysgnathie (Angle-Klasse I, II,1, II,2 oder III) und des Schädelaufbaus in der 

Vertikalen würden eine individuellere Beurteilung und Vorhersage ermöglichen.  

Auch eine Analyse der Lage der M2 und M3 in allen Ebenen könnte aufschlussreich sein. 

Das Verwenden dreidimensionaler Röntgenbilder (Computertomografie, digitale Volu-

mentomografie) sollte in Betracht gezogen werden. Dennoch werden diese Röntgenbil-

der aufgrund der erhöhten Strahlenbelastung noch nicht standardisiert angefertigt (109). 

In der vorliegenden Untersuchung wurden Panoramaschichtaufnahmen zum Bestimmen 

der Angulation und Position der M2 und M3 verwendet. Dies lässt ein Beurteilen des 
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Ausmaßes des von distal oder von mesial erfolgten Lückenschlusses nicht zu. Das Über-

lagern digitaler Modelle (Scans/STL-Dateien) mit den jeweiligen Fernröntgenseitenbil-

dern könnte in der Hinsicht aufschlussreich sein.  

Zukünftige Forschung sollte auch eine Unterscheidung bezüglich nicht durchgebrochener 

beziehungsweise bereits durgebrochener M2 vornehmen. Dies würde helfen die Frage 

zu beantworten, ob die Extraktion der M1 nur in der frühen Phase der Entwicklung einen 

Einfluss auf M2 und M3 hat, oder ob sie sich zu jedem Zeitpunkt auf die Positionierung 

der M2 und M3 auswirkt. Ebenso könnte es sinnvoll sein, M3 in Abhängigkeit ihrer Angu-

lation zu unterscheiden. So ließe sich feststellen, ob ein nach mesial oder nach distal 

angulierter M3 ein größeres oder geringeres Potenzial zur Positionsverbesserung hat. 

Die Grundlage für diese Implikationen müsste eine große und vielseitige Zahl an Pa-

tient:innen sein. Auch ein längerer Nachbeobachtungszeitraum könnte eine genauere 

Vorhersage über die Positionierung und den Eruptionsweg der M3 nach Extraktion der 

M1 ermöglichen.   
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5. Schlussfolgerungen 

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war es, die Auswirkungen der Extraktion der M1 

in Verbindung mit einem kieferorthopädischen Lückenschluss auf die Position der M3 bei 

heranwachsenden Patient:innen zu analysieren.  

Es wurde ein positiver Einfluss auf die Angulation der M3 im Oberkiefer beobachtet, wäh-

rend sich die Angulation im Unterkiefer im Vergleich zu Patient:innen, die ohne Extraktion 

der M1 kieferorthopädisch behandelt wurden, kaum verbesserte.  

Die horizontale Position der M3 entwickelte sich in beiden Kiefern zugunsten einer Ver-

besserung des zur Verfügung stehenden retromolaren Platzangebots, wohingegen kein 

Einfluss auf die vertikale Position der M3 nach Extraktion der M1 festgestellt werden 

konnte.  

Andere Faktoren wie ein geringer anteriorer Engstand und das Geschlecht der Patient: 

innen hatten keine Relevanz hinsichtlich der untersuchten Positionierung der M3. 

Patient:innen mit kompromittierten M1 benötigen eine individuelle und interdisziplinäre 

Behandlungsplanung, bei der Faktoren wie Langzeitprognose der M1, Durchbruchsprog-

nose der M3 und möglicherweise entstehende Komplikationen abgewogen werden soll-

ten.  

Diese Ergebnisse sollten in Anbetracht des retrospektiven Charakters sorgfältig reflektiert 

werden. Weitere prospektive Untersuchungen sind notwendig, um genauere Einblicke in 

dieses wichtige, aber komplexe Thema zu geben.   
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