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ZAHNRETENTION MIT VERLAGERUNG -
HISTORISCHES BEISPIEL UND KLINISCHE

ASPEKTE

ZUSAMMENFASSUNG: Anhand eines historischen Beispiels wird zur Problematik der Retention/Verlagerung
von Zihnen Stellung genommen, die populationsspezifische Hiufigkeit herausgestellt und die jiingste Diskussion
liber Begleitsymptome dieser Dentitionsstorung weitergefiihrt.
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EINLEITUNG

Die singulire oder multiple Retention mensch-
licher Zihne zihlt zu den Dentitionsstorungen, die
selten im Milchgebil (vgl. de Jonge, 1960; Miethke,
1972, Miiller & Sauerwein, 1973, Miiller, 1975), hiu-
- fig dagegen im bleibenden GebiB (z.B. Baumer, 1985;
Gapka & Kaspar, 1972; Obermeyer, 1983; Sinkovits &
Polczer, 1964; Stich, 1972; Trinkmann, 1973; Weise,
1970) diagnostiziert werden konnen. Wihrend sich
die Beitrage iiber das prihistorische Vorkommen
dieser Anomalie zumeist auf Falldarstellungen be-
schrinken (vgl. etwa de Jonge, 1960; Verger-Pratou-
¢y, 1966) und nur selten Hiufigkeitsangaben fiir einen
zeitlich und kulturell begrenzten historischen Raum
vorliegen (vgl. hierzu Brabant, 1963; Brabant &
Twiesselmann, 1964; Twiessclmann & Brabant, 1967)
stellen die Untersuchungen an rezenten Probanden in
der Regel Hiufigkeiten und Ursachen heraus. Inte-
ressant erscheint ein aktueller Aspekt, den Hirsch-
felded & Petschelt (1968) in die Diskussion cinge-
brachk haben. Dabei geht es um Zusatzbefunde als
Begleitsymptome bei der Diagnose Retention. Einen
vorderen Rang nehmen hier die Aplasie von Zihnen
sowie einige Mikrosymptome als Varianten derselben
ein.

Die Absenz von Aussagen beziiglich der Re-
tention von Zihnen durch anthropologische Bear-

beiter rithrt wahrscheinlich daher, daB erforderliche
Roéntgenuntersuchungen in der Regel nicht fiir das
gesamte odontologische Material durchgefiithrt wer-
den konnen. Daher sind Diagnosen von anthropo-
logischer Seite meist Neben- oder Zufallsbefunde, die
beim Rontgen makroskopisch unklarer Befunde (z.B.
Zahnkeimanlage) anfallen. '

Im vorliegenden Beispiel handelt es sich-um eine
Mandibula, die 1982 im Verlauf einer Kirchengra-
bung in Worb (Kanton Bern/Schweiz) zusammen mit
weiteren Skelettresten geborgen werden konnte. Die
meisten Bestattungen im Chor der Kirche lieBen sich
als die Skelettreste bernischer Patrizier des 16. - 18.
Jahrhunderts identifizieren, da die Griber die Namen
und Lebensdaten der fritheren Herrschaftsinhaber von
Worb (vgl. von Graffenried, 1751; Vaernewyck, 1921)
in den Stein eingemeiBelt trugen. Leider waren nicht
alle geborgenen Bestattungen historischen Personen
zuzuordnen, darunter simtliche Skelettreste aus dem
Kirchenschiff, welche den Hauptanteil der Gesamt-
bestattungen ausmachen.

Anhand der Ubersichtsaufnahme (OPG) des
oben erwahnten Unterkiefers der frithmatur verstor-
benen, unbekannten Frau, deren Zugehorigkeit zu
den Herrschaftsinhabern von Worb aufgrund der
Fundlage vermutet wird (Ulrich-Bochsler, Robotti &
Kopp, 1987), konnte der Befund retinierter und verla-
gerter Zahn 35 gestellt werden. Uber massive ossére
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* Verinderungen am postkranialen Skelett dieser Be- |
stattung (Grab 52) berichten die vorgenannten Auto-
ren, im Mittelpunkt dieser Untersuchung sollen die
Befunde am Unterkiefer stehen. Schadel und Ober-
kiefer der untersuchten Bestattung fehlen infolge
Uberdeckung durch ein jiingeres Grab.

KLINISCHE DIAGNOSEKRITERIEN

Aus der Fiille von Definitionen und Einteilun-
gen fiir retinierte und verlagerte Zahne (vgl. Gabka &
Kaspar, 1972; Schulze, 1975) werden folgende Kri-
terien zur Diagnose vorgeschlagen: - o

Als Retention wird ein Zustand bezeichnet, bei
dem ein Zahn mit abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum, iiber seinen variablen Durchbruchstermin hin-
aus am Ort seiner Entstehung oder_dcm_ normalen
Weg zu seinem Platz im Zahnbogen im Kiefer (pc}er
unter Weichteilen) verbleibt und nur geringfiigige
Richtungsinderungen vorkommen. _

Als Halbretention wird ein Zustand bezeichnet,

bei dem ein Zahn bereits in der Mundhohle sichtbar -

ist (mit/ohne Verlagerung), jedoch wegen eines Hin-
- dernisses nicht korrekt durchbrechen kann und vor-
iibergehend/bleibend an dieser Stelle verharrt.

Als Verlagerung wird die falsche Stellung eines

Zahnes im Zahnbogen oder die abnorme Lage eines
Zahnkeimes im Kiefer bezeichnet. ]

Der Grad der Verlagerung kann von geringer
Normabweichung (Dystopie) bis zu extremen Fehl-
lagen (Aberration) reichen, innerhalb der _Z.ahnrelhe
sogar zum Platztausch fiithren (Transposmon). Fa-
kultativkann Retention oder Halbretention vorheg;n,
ist jedoch keine Bedingung. Als sekundére Retention
wird die Reinklusion von Zihnen bezeichnet. Der
Begriff Retention wird haufig iiber den engeren Rah-
men (bleibende Zihne) hinaus auf Milchzéhne, un-
entwickelte Zahnkeime, iiberzihlige Zahne und zahn-
ahnliche Gebilde erweitert.

ABBILDUNG 2.

OPG des Unterkiefers: Verla-
gerung Zahn 35, Nicht-anlage
Zihne 48 und 45.
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HISTORISCHER FALL

Die makroskopische Befundsituation der Man-
dibula von Bestattung 52 gab Anla8 zu einem OPG, da
der retromolare Raum auf eventuelle Agenesie des
rechten Weisheitszahnes iiberpriift werden sollte und
der Verdacht auf Aplasie des Zghnes 45 bestand
(Abbildung 1). Beide Verdachtsdiagnosen konnten
durch die Réntgenaufnahme verifiziert und dariiber
hinaus die Diagnose retinierter und verlagerter Zahn
35 gestellt werden (Abbildung 2).

Die Zihne 43, 41, 31 fehlen postmortal, der
Molar 37 ist intravital verlorengegangen. Zahn 36 ist
wegen Lockerung wohl kurz vor dem Ableben der
betreffenden Person herausgefallen oder entfernt wor-
den. Insgesamt zeigt der noch Vorhandene. Zahnbe_-
stand das Bild einer progressiven Paradontitis margi-
nalis profunda mit tief freiliegenden Bxfurl::atlonen an
den noch vorhandenen Molaren. Der Karle§befaﬂ ist
gering (Zahn 48), trotzdem ist die Entschc@ung, ob
die beiden intravital vorlorengegangenen Zahne. ur-
sichlich wegen Karies oder parodontaler Insuffizienz

ABBILDUNG 1.Okklusale Ansicht der Mandibula von Bestatning
52; Lage des retinierten Zahnes 35 (Pfeil).

verlorengingen, . nicht sicher zu treffen und soll
deshalb unterbleiben. Die rontgenologisch sichtbare
Unterkieferfraktur ist postmortaler, wahrscheinlich
grabungsbedingter Natur. Durch Kippung des Zahnes
46 nach mesial sowic Kippung und axiale Drehung des
Zahnes 44 nach distal besteht auf der rechten Mandi-
bularseite nahezu LiickenschluB.

~Als herausragender Befund soll der retinierte
und verlagerte Zahn 35 eine eingehende Stellung-
nahme erfahren. Der Zahn ist voll ausgebildet und
liegt in der Langsachse des Corpus mandibulae in der
Regio 36/37 am Unterkieferrand (Abb. 2). Seine Kau-
fliche weist nach distal. Wegen der leicht angewitter-
ten- Unterkieferkompakta ist ein geringer Teil der
labialen Zahnkrone sichtbar (4bbildung 3), was vor
der Verwitterung nach dem Befund mit Sicherheit
nicht der Fall war.,

ABBILDUNG 3.Linkslaterale Ansicht der Mandibula. Amn Unterkie-
ferrand (Pfeil) die Krone des verlagerten Zahnes 35
" wegen Verwitterung der Kompakta teilweise

sichtbar.

Die Verlagerung des Zahnes nach distal betragt
fir den am weitesten verlagerten Kronenanteil ca.
3 cm: Nach Freipriparation aus der Mandibula pri-
sentiert sich der Zahn 35 in Form und GroBe als
typischer lateraler Unterkieferpramolar. Die Schmelz-
anteile zeigen leichte Strukturstdrungen, die Zahn-
wurzel ist im apikalen Bereich leicht nach mesial
gebogen. Mit einer Gesamtlénge von 20 mm und einer
Kronenlinge von 8 mm wird nur eine unterdurch-
schnittliche Léinge [nach Miihlreiter & ‘De Jonge
(1928) betrigt der Mittelwert 23,2 bzw. 8,5 mm]
erreicht. Auch das Kronen-Wurzellingenverhaltnis
liegt mif; 1:1,5 weit unter der Norm fiir diesen Zahn
(1:1,73).3Diese Beobachtung ist nicht retentionsspe-
zifisch zd deuten, auch die anderen Zihne des Unter-
kiefers zeigen diesbeziiglich dhnliche Verhiltnisse.
Am Corpus mandibulae zeigt der vom retinierten
Zahn ausgefiillte spongiése Raum eine glatte Wand-
struktur nach, alveolir besteht keine Verbindung zum
Canalis mandibulae.

KLINISCHE ASPEKTE

Uber die Ursachen retinierter Zihne gehen die
Meinungen der Autoren teils weit auseinander (vel.
Baumer, 1985; Heckmann, 1966). Ohne Anspruch auf
Vollsténdigkeit und ohne Rangfolge seien erwihnt:
Systemerkrankungen, Zwergwuchs und endogene Dys-
funktionen bei multipler Retention, primirer oder
sekundirer Platzmangel als wichtigste Ursache bei
der Retention eines oder weniger retinierter Zihne.
Im einzelnen werden falsche Keimlage, Verlagerung,
iiberzdhlige Zihne oder zahnihnliche Gebilde,
Tumoren, Zysten, abnorme Durchbruchsreihenfolge,
posttraumatische Einfliisse, pulpentote Milchzihne,
Zahnanomalien und -miBbildungen und vorzeitiger
Milchzahnverlust genannt.

‘Heckmann (1966) fand bei n= 107 Probanden
* 180 retinierte Zihne (incl. 39 iiberzihlige Zihne) und
diagnostizierte bei. knapp einem Drittel davon eine
Verlagerung infolge Platzmangel, an zweiter Stelle
folgten durch uiberzihlige Zahne bedingte Re-tentio-
nen (15,6%) sowie fast gleich hiufig, durch vorzei-
tigen Milchzahnverlust verursachte Retention. In
diesem Zusammenhang muB auf die Problematik des
Vergleichs  Klinisch-selektiver Erhebungen (kieferor-
thopédische Probanden, Patienten aus chirurgischen
Ambulanzen etc.) mit unselektierten Stichproben
(z.B. Probanden aus schulzahnirztlichen Untersu-
chungen; prahistorische Serien) besonders hinge-
wicsen werden. Da aus den Veréffentlichungen selten
ersichtich ist, ob es sich bei den untersuchten Stich-
proben um selektiertes oder unselektiertes Proban-
dengut handelt und die Kriterien zur Diagnosestel-
lung sehr uneinheitlich gehandhabt werden, seien im
Bezug auf die Haufigkeit der Retention, die stark von
der Probandenauswahl abhingt, nur wenige, sichere
Ergebnisse (Tab. 1) aufgefiihrt.

Fiir unselektierte Probanden liegen die Hiu-
figkeitswerte unter 2%, fiir selektierte Probanden
(Kfo-Patienten) um ein vielfaches hoher (12,2%).
Dieser Unterschied spiegelt sich natiirlich auch in
den %-Werten betroffener Zihne wieder. Es besteht
ein Geschlechtsdimorphismus in der Gesamtzahl reti-
nierter Zahne zugunsten der Frauen, der noch deut-
licher wird, wenn es um einzelne Zahngruppen geht,
Dann ergeben sich Relationen von 3:2 bis 2:1 zugun-
sten der Frauen, vor allem bei Oberkieferzidhnen und

TABELLE 1. Hdufigkeit des Merkmals Retention/Verlagerung in
unselekt./ selekt. (usfs) rezenten Probandenstichpro-
ben (ohne M3) sowie Geschlechisverteilung: Anga-
ben in Prozent

Quelle| N w/m Merkmalshdufigkeit

n | w/m | %w/m |%/n:N| %-Zihne
21) /us|14021 | 6675/7346 | 223 | 128/95|57,4/42,6| 16| 0,07
18) fus| 513412902/2232( 85| 51/34|60,0/40,0| 1,7| 0,09
3)/s | 2439 - 206 - |w>m| 122]| o

' N = Anzahl der untersuchten Probanden (GroBe der Stichprobe)

. 1 = Anzahl der Befunde aus den Stichproben

181

~



hier primér bei den Eckzihnen. In der Befallsrate
liegen die Ménner nur bei den Pramolaren des Unter-
‘kiefers einmal gleich hoch oder hoher als die Frauen.

Der Oberkiefer ist mit 2/3 bis 3/4 der Fille wesent-
lich haufiger von Retention/Verlagerung betroffen als der
Unterkiefer. Dies hingt mit dem Befall spezifischer
Zahngruppen zusammen. So fithren in der Rangliste der

betroffenen Zihne die Weisheitszahne (die in den -

meisten Untersuchungen ausgeklammert bleiben) die
Skala der retinierten Zdhne an, dicht gefolgt von den
Eckzihnen des Oberkiefers, die manchmal sogar vor den
oberen Weisheitszidhnen liegen. Danach folgen dic unte-
ren 2. Primolaren, die unteren Eckzdhne, die oberen
lateralen Pramolaren und die zentralen Schneidezihne
des Oberkiefers (wegen der hiufigen Zahniiberzahl in
dieser Region). Populationsspezifische Haufungen lassen
die Rangfolge bei den Weisheitszahnen und den Eck-
zahnen des Oberkiefers selten, bei den weiteren Zibnen
jedoch beliebig wechseln. - . /

Sind iiberzihlige Zihne Ursache einer Reten-
tion und wird dies in der Statistik beriicksichtigt,
konnen auch die zentralen Oberkieferschneidezihne
mit ihren Frequenzwerten einmal ziemlich weit vorne
liegen. Diec nicht explizit genannten Zihne (incl.
Milchzihne), spiclen nur eine untergeordnete Rolle
hinsichtlich dieser Anomalie. Uber die %-Anteile der
einzelnen Zahngruppen gibt Tab. 2 Auskunft. Hier
sind auch Publikationen aufgenommen, bei denen die
Zusammensetzung der Stichproben nicht qxplizit ge-
nannt ist (spielt hinsichtlich der Rangfolge eine gerin-_
gere Rolle). Nur Gabka & Kaspar (1972) unterschie-
den zwischen Verlagerung und Retention (67,9 bzw.
1529}

TABELLE 2. Rangfolge und Hdufigkeit der von Retention/Ver-
lagerung betroffenen Zahngruppen (ohne M3) bei
rezenten Probanden

Zahngruppen %-Haufigkeit nach verschiedenen Quellen’
3) 21) 18) 6) 8)
13 - 23 329 50,0 60,6 61,0 244
45 - 35 22,5 17,1 13,6 13,8 133
15 - 25 14,7 35 22,0 59 22
1 - 21 4,1 10,9 - 2,7 22
43 - 33 3,7 3,1 38 6,4 2.2
44 - 34 35 7,0 - 3,0 33
17 - 27 4,1 12 - 07 | =
47 - 37 3,0 12 - 18 {1 —
12 - 22 2,1 1,6 - 1,0 72
46 - 36 1,6 1,9 — 0,6 -
14 - 24 1,2 1,6 - 1,8 1,1
85 - 75 1,4 - - 0,3 -
Zahniiberzahl 35 - - 3,7 21,7

‘3) selekt. Stichprobe; 21), 18) unselekt. Stichprobe

6), 8) ? Stichprobe - . ‘
In die %-Werte der Stichproben 3), 6) u. 8) gingen die iiberzihli-
gen Zihne mit ein, die ibrigen hier nicht aufgefithrten Zdhne
erginzen auf jeweils 100 %.
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Trotz der hohen Haufigkeitsschwankungen in-
nerhalb der oberen Eckzihne licgen diese mit deut-
lichem Vorsprung vor den iibrigen Zihnen. In étio-
logischer Hinsicht ist die hiufige Verlagerung dieses
Zahnes (z.B. Eckzahnhochstand oder palatinaler
Durchbruch) dafiir verantwortlich. An sonstigen
Griinden fiir die Unterschiede sind Auswahl und
Zusammensetzung der Stichproben und populations-
spezifische Gegebenheiten anzunehmen. Letztere
diirften im wesentlichen auch die Ursache fiir den
Wechsel in der Rangfolge bei einzelnen Stichproben
bilden. Ahnliche Differenzen in der Hiufigkeitsver-
teilung bei den Zahnzahlanomalien lassen die glei-
chen Griinde vermuten. '

Jiingst haben Hirschfelder & Petschelt (1986)
iiberpriift, ob Zusammenhinge zwischen Zahnreten-
tionen und Zusatzbefunden bestehen. Bei 93,2 %
(n=233) einer Probandengruppe (n=250) lieBen
sich' solche Befunde feststellen. Die Zusatzbefunde
(Tab.3) verteilen sich im wesentlichen auf zwgi.G.r.up-
pen von Symptomen (I/IT), die wie folgt klassifiziert
werden: :

In der ersten Gruppe sind Zusatzbefunde zu-
sammengefafit, dic von den Autoren als Mikro_symp-
tome bezeichnet werden (bei 78,8 % aller Patienten

. mit Retention). Im einzelnen sind mit ibren Frequenz-
angaben Aplasie sowie Verkiimmerung/Mineralisa-

tionsverspatung (je 42,1 %), Zahnwurzelanomalien
(25,8 %), abnormale Abstinde distaler Zahnkeime
(12,4 %) und schlieBlich Hyperodontie (12 %) aufge-
fithrt. Meist traten mehrere dieser Befunde beim
gleichen Patienten auf. Die zweite Gruppe wird von
den Autoren unter den Leitsymptomen Platzmangel
sowie unkoordinierter Zahnwechsel gefithrt. Hier tra-
ten die Zusatzbefunde bei 72,8 % der von Retention
betroffenen Patienten auf. Platzmangel bzw. enge
Keimlage war bei 60,8 % der Probanden dieser
Gruppe vertreten, untypischer Zahndurchbruch bei
32,6 %.

TABELLE 3. Hdufigkeit von Zusatzbefunden bei Patienten mit

Retentionen (n:233); n. Hirschfelder, Petschelt (1986);

Pat.-zahl | Zusatzbefunde Jo-Haufigkeit
I -~ 98 |Nichtanlagen ) 42,1
98 | Verkiimmerte/verspiitete Zahnanlagen 42,1
20 { Zahniiberzahl 8,6
8 |Mesiodens . 34
29 | GroBer Abstand des distalen Zahnkeimes 124

60 | Wurzelanomalien/Wurzelverkriimmungen 258 -
I 76 | Unregelmdsigkeiten desZahndurchbruchs 32,6
142 | Platzmangel/enge Keimlage - 60,8
III 82 |Rotierte Eckzdhne 352
32 | Rotierte retinierte Zahnanlagen 134
79 |Milchzahnpersistenz 33,9
15 | Dentitio tarda 6,4
16 | Dentitio praccox . 68

DISKUSSION

Retention und Verlagerung reprisentieren un-
terschiedliche Schweregrade von Dentitionsstérun-
gen gleicher Genese. Im vorgestellten Fall kann die
distale Verlagerung des Zahnes 35 entweder durch
Keimversprengung oder nachtrigliche Aberration
bedingt sein. Gabka & Kaspar (1972) berichten von
Beobachtungen an horizontal liegenden unteren Eck-
zdhnen und Pramolaren und ,,daB sich diese priméir
dystopischen Zihne manchmal erst spiter allméhlich
verirren® (8. 926).

Die zufillige Diagnose Retention verlangt nicht
grundsitzlich nach einer therapeutischen MaBnah-
me. Liegt ein Zahn beschwerdefrei im Kiefer und sind
keine Storungen zu erwarten, kann er in der Regel
dort verbleiben. Entziindliche Komplikationen (z.B.
AbszeB, Osteomyelitis), aufgetretene Resorptionen,
Kiefergelenks- oder neuralgische Beschwerden sind
jedoch Griinde fiir die Einleitung einer chirurgischen
Therapie. SchlieBlich bleibt klinisch noch die Mog-
lichkeit der Einordnung in den Zahnbogen, sofern
diese Maflnahme sinnvoll erscheint. Im vorliegenden
Fall wire ein therapeutisches Eingreifen bis zum Zeit-
punkt des Todeseintritts — nach dem vorliegenden
Befund — nicht ndtig gewesen, zur damaligen Zeit
wohl auch nicht moglich gewesen. Die Nihe des
Zahnes zum Canalis mandibulae 148t neuralgische
Beschwerden zum Zeitpunkt des Ablebens aus-
schlieBen, zu einem fritheren Termin jedoch nicht
unmdoglich erscheinen. 5

Haufigkeitsangaben iiber das Vorkommen der
Retention beim prahistorischen Menschen sind sehr
selten. Meist sind die Beobachtungen Einzelfille, die
bei der rontgenologischen Uberpriifung unklarer Be-
funde zufillig diagnostiziert werden konnten. Eine
Ausnahme bilden die anthropologisch/odontologi-
schen Untersuchungen von Brabant (1963), Brabant
& Twiesselmann (1964) und Twiesselmann & Bra-
bant (1967) an einigen Skelettserien. Die genannten
Autoren registrierten fiir diverse mittelalterliche Po-
pulationen in Belgien/Frankreich Retentionshiufig-
keiten zwischen 1,5 % und 6 %. Lokal bedingte Un-
terschiede hinsichtlich der Frequenz und der Rangfolge
der retinierten Zihne werden herausgestellt.

Die von Hirschfelder & Petschelt (1986) erst-
mals beschriebenen Begleitbefunde bei Zahnretentio-
nen sind zum Teil gut mit der Diagnose Reten-
tion/Verlagerung in Einklang zu bringen [Platzmangel,
Zahniiberzahl (z.B. Mesiodentes), mechanische
Ursachen (Wurzelanomalien)], andere kdnnen nicht
direkt als itiologische Faktoren erkannt werden. So
dirfen wohl einige Befunde ihrer 3. Gruppe von
Zusatzbgfunden (Eckzahnrotation, Rotation reti-
nierter ¥ahnkeime, Milchzahnpersistenz, Dentitio
tarda/praecox; zus. ca. 49 %) auch als Begleiter-
scheinungen anderer Primirbefunde verstanden

werden. Leider gehen die Autoren nicht auf die spezi-
fischen Ursachen der Zusatzbefunde ein, sondern
verstehen sie mit Hoffmeister (1977) ganz allgemein
»als Hinweis auf eine vererbte Storanfilligkeit der

Zahnleiste“ (S. 168). Die generelle Giiltigkeit dieser
Aussage, die impliziert, daB alle aufgefiihrten Denti-
tionstorungen/Anomalien genetisch zusammenhin-
gen, )darf angezweifelt werden (vgl. Alt, 1989; Schulze,
1987).

Um an einem Beispiel die Notwendigkeit einer
differenzierteren Betrachtungsweise zu betonen, sei
auf den Nebenbefund Aplasie verwiesen, der im Rah-
men der Retention von letztgenannten Autoren unter
die Mikrosymptome subsumiert wird. Der synener-
getische Charakter von Nichtanlage und Retention
steht unbestritten fest. Eine Reihe der von Hirsch-
felder & Petschelt (1986) beschriebenen Zusatzbe-
funde gelten auch als Mikrosymptome der Zahnapla-
sie, und koénnen hiufig im Zusammenhang mit
Hypodontie, also mit dem Fehlen ganz bestimmter
Zahngruppen festgestellt werden (Alt, 1989). Eine
besondere Rolle, auch in Bezug auf die Retentions-
hiufigkeit, spielt diec Aplasie/Verkiimmerung der la-
teralen Schneidezihne im Oberkiefer kombiniert mit
Retention/Verlagerung der Eckzihne (vgl. Alt, 1990,
Sollich, 1974; Twiesselmann & Brabant, 1967; Weise,
Anbuhl, 1969). ) '

Zu der grundsitzlichen Diskussion um die Be-
deutung der Mikrosymptome von Aplasie (darunter
Retention/Verlagerung) haben vor -allem Hoff-
meister (1977), Schulze (1987), Sollich (1974) sowie
Weise & Schiirholz (1970) beigetragen, wobei lediglich
Uneinigkeit iiber den Umfang und die Wertigkeit der
Mikrosymptome besteht. Einheitlich jedoch wird, wie
oben betont, die Retention/Verlagerung von Zihnen
in den Zusammenhang mit der Aplasie bestimmter
Zidhne gestellt, die typischerweise bei Hypodontie
fehlen. Ein Beispiel dieser Art verdeutlicht der hier
vorgestellte historische Fall. Rechtsseitige Aplasie
der Zihne 45 und 48 ist begleitet von linksseitiger
Retention mit erheblicher Aberration des Zahnes 35,
dazu kommen als Folgeerscheinungen dieser Anoma-
lien identische Rotation und Kippung der Zihne 34
und 44.

Daf} Retention wegen Platzmangel und enger

‘Keimlage, wie beschrieben, auch ohne das Vorliegen

von Aplasie oder Mikrosymptomen derselben vor-
kommen kann, sei damit nicht in Frage gestellt. Die

- Haufigkeit bei fast 2/3 (60,8 %) der Probanden von

Hirschfelder & Petschelt (1986) unterstreicht dies ein-
drucksvoll. Um die interessante Diskussion, die diese
Autoren aufgeworfen haben, zu vertiefen, sollte die
behandelte Problematik Gegenstand weiterer Urtiter-
suchungen werden. Insbesondere in itiologischer
Hinsicht gilt es-dic beobachteten Zusammenhinge
noch auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede mit
dem Komplex Aplasie und Mikrosymptome zu unter-
suchen. Dies spielt fiir die klinische Planung und
Durchfithrung therapeutischer MaBnahmen zwar
cine untergeordnete Rolle, ist jedoch wichtig fiir die
Transparenz dieses Krankheitsbildes, zu der gele-
gentlich auch ein gut dokumentierter (pra-)histori-
scher Fall beitragen kann. ‘
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