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1. Einleitung und Fragestellung

Die Altersabhangigkeit bestimmter dentaler Befunde des Gebisses wurde schon frih
zur Altersbestimmung genutzt. So begann man in England bereits zu Beginn des 19.
Jahrhunderts damit, das Alter von Kindern anhand von dentalen Befunden zu
schatzen (von Maydell 2001).

Altersschéatzungen bei unbekannten Leichen und Skeletten werden im Rahmen von
IdentifikationsmalRnahmen genutzt und sind bereits traditioneller Bestandteil der
Rechtsmedizin. Dass gerade die Zahne zu diesem Zweck besonders haufig genutzt
werden, ist hauptséchlich darauf zuriickzufuhren, dass sie aufgrund des hohen
Anteils anorganischer Bestandteile noch lange nach dem Verfall aller anderen
Korpergewebe fir Untersuchungen zu Verfiigung stehen. Die Identifikation von
verstimmelten Leichen oder von Katastrophenopfern (z.B. nach Massenunfallen)
und deren Altersbestimmung stellen eine der schwierigsten Aufgaben der
forensischen Medizin dar und waren ohne Bericksichtigung dentaler Befunde nicht
durchfiihrbar (Matsikidis 1982).

Die Altersabhangigkeit dentaler Befunde wird jedoch auch zur Bestimmung des
Alters lebender Personen genutzt. So stellt beispielsweise das Stadium des
Zahndurchbruches bei Kindern, das sog. Dentitionsalter, eines der wesentlichen
Kriterien zur Bestimmung des gunstigsten Zeitpunktes fur den Beginn der
kieferorthopadischen Behandlung dar (Kahl-Nieke 1995).

Bei der forensischen Altersdiagnostik Lebender handelt es sich um einen
verhaltnismaRig jungen Zweig der forensischen  Wissenschaften. Aus
rechtsmedizinischer Perspektive ist diese Entwicklung bereits seit einigen Jahren mit
einer wachsenden Nachfrage besonders bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
verbunden (Schmeling et al. 2001b). Die steigende Nachfrage der Altersbestimmung
bei lebenden Personen ist einerseits durch eine Zunahme grenziberschreitender
Migrationen, andererseits durch die Entwicklung der Kinder- und Jugendkriminalitat
bedingt (Geserick et al. 2010). In Deutschland, aber auch in zahlreichen anderen
Landern, ist der Anteil von Auslandern mit Migrationshintergrund in der Bevoélkerung
in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. Gemal3 Migrationsbericht der
Bundesregierung vom Januar 2015 lebten in Deutschland im Jahr 2013 15,9

Millionen Migranten, das entspricht einem Bevolkerungsanteil von 19,6%.



Besonders durch die aktuellen kriegerischen Konflikte auf der Welt erhdht sich der
Anteil an Personen ohne giltige Ausweispapiere, die ihr Alter nicht kennen oder
mutmallich falsch angeben. Eine Feststellung des Alters ist hinsichtlich dieser
Entwicklung gefragt.

Die juristisch bedeutsamen Altersgrenzen sind in Deutschland das 14., 16., 18. Und
21. Lebensjahr (Kaatsch 2001). Auch in zahlreichen anderen européischen Landern
liegen die rechtsrelevanten Altersgrenzen zwischen dem 14. und 18.Lebensjahr
(Dunkel 1997). In Deutschland betragt das Alter, ab dem das Erwachsenenstrafrecht
angewendet werden kann 18 Jahre. Mit 21 Jahren muss das Erwachsenenstrafrecht
angewendet werden. Eine sichere Abgrenzung des 18. Lebensjahres ist mit den
bislang zur Verfigung stehenden Untersuchungsmethoden nicht mdglich. Eine
Diversifizierung und Erweiterung des zur Verflgung stehenden forensisch-

odontologischen Methodenspektrums ist wiinschenswert.

1.1. Aufgabenstellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, retrospektiv anhand von Réntgenbildern erhobene
Befunde des Gebisses bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Relation zu
deren chronologischen Alter zu setzen. Uberprift wird, ob eine Altersbestimmung
unbekannter Personen anhand der untersuchten Merkmale mdglich ist, sodass eine

sichere Abgrenzung des Erreichens des 18. Lebensjahres gelingt.



2. Erfassung des wissenschaftlichen Umfeldes

2.1. Forensische Altersdiagnostik bei Lebenden

In den letzten Jahren kam es zu einem sprunghaften Anstieg forensischer
Altersschatzungen bei lebenden Personen. Der strafrechtlich relevante Hintergrund
dieser Altersschatzungen besteht in der Beurteilung der Strafmindigkeit bzw. der
Anwendbarkeit des Erwachsenenstrafrechts bei Beschuldigten ohne gesicherte
Altersangaben (AKFOS Newsletter, Schmeling et al 2006).

Vor dem besonders aktuellen Hintergrund, dass mehr Menschen aus Krisengebieten
flichten und Asyl in Deutschland und anderen Landern suchen ist auch ohne
strafrechtlichen Hintergrund die Altersschatzung bei lebenden Personen von
steigender Bedeutung. Die Zahl der Flichtenden weltweit steigt und damit auch die
Zahl der Zuwanderer. Im Jahr 2013 wurden etwa 1,23 Millionen Zuziuge allein in
Deutschland registriert, ein Anstieg um 13,5% im Vergleich zum Vorjahr (1,08
Millionen). Weltweit gab es 2014 57 Millionen Fliichtlinge, davon sind ca. 50 % unter
18 Jahren.

Viele unbegleitete minderjahrige Fluchtlinge besitzen keinen giltigen Pass und
kénnen kein sicheres Geburtsdatum angeben. Das Jugendamt muss klaren, ob eine
Minderjahrigkeit und damit eine Schutzbedurftigkeit vorliegt (Bundesfachverband
unbegleitete minderjahrige Flichtlinge e.V. 2015). Aus medizinischer Sicht muss
geklart werden, ob diese Kinder bei notwendigen Operationen Unterschrifts- und

damit Entscheidungsberechtigt sind.

Entsprechend den Empfehlungen der interdisziplinaren Arbeitsgemeinschaft fir
forensische Altersdiagnostik (AGFAD), welche sich am 10.03.2000 in Berlin
konstituierte, sollten fiur eine Altersschatzung im Strafverfahren folgende
Untersuchungen eingesetzt werden:

- eine korperliche Untersuchung mit Erfassung anthropometrischer Mal3e,
der sexuellen Reifezeichen sowie  mdglicher altersrelevanter
Entwicklungsstérungen

- eine radiologische Untersuchung der linken Hand

- eine zahnarztliche Untersuchung mit Erhebung des Zahnstatus und
Auswertung eines Orthopantomogramms.
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Zur Frage der Vollendung des 21. Lebensjahres wird eine zusatzliche Réntgen- 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).

Aus dem Newsletter der AKFOS gehen folgende Erlauterungen hinsichtlich der
einzelnen Untersuchungen hervor:

Bei der korperlichen Untersuchung werden neben anthropometrischen Mal3en, wie
Korperhdhe, Korpergewicht und Korperbautyp, die auf3erlich erkennbaren sexuellen
Reifezeichen erfasst. Bei Jungen sind dies Entwicklungsstand von Penis und
Hodensack, = Schambehaarung,  Achselh6éhlenbehaarung, Bartwuchs  und
Kehlkopfprominenz; bei Madchen Brustentwicklung, Schambehaarung,
Achselhéhlenbehaarung und Huftform. Allgemein  gebrauchlich sind die
Stadieneinteilungen nach Tanner (1962) fur Genitalentwicklung, Brustentwicklung
und Schambehaarung. Fur die Achselhéhlenbehaarung, den Bartwuchs und die
Kehlkopfentwicklung liegt eine jeweils vierstufige Stadieneinteilung von Neyzi et al.
(1975) vor. Fur die Altersschatzungspraxis bietet sich eine Einteilung der sexuellen
Reifeentwicklung in vier Phasen nach Flugel et al. (1986) an.

Von den zur forensischen Altersdiagnostik empfohlenen Methoden weist die sexuelle
Reifeentwicklung die grol3te Streubreite auf und sollte fir die Altersdiagnose nur in
Zusammenschau mit der Beurteilung von Skelettreifung und Zahnentwicklung
verwendet werden. Unverzichtbar ist die korperliche Untersuchung jedoch zum
Ausschluss moglicher aulRerlich sichtbarer altersrelevanter Krankheitserscheinungen
und zur Prifung, ob die Ergebnisse der Skelett- und Zahnaltersbestimmung im

Einklang mit der Entwicklung des Gesamtorganismus stehen (Schmeling et al 2004).

Die Rontgenuntersuchung der Hand bildet die zweite Saule der forensischen
Altersdiagnostik im Strafverfahren. Eine weitere grundlegende Voraussetzung fur die
radiologische Altersdiagnostik ist die Durchfiihrung einer kdrperlichen Untersuchung
zur Klarung der Frage, ob eine die Skelettentwicklung beeinflussende Erkrankung

vorliegt.
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Abbildung 1: Beispielabbildung einer Handrontgenuntersuchung (Quelle: UKE)

Der menschliche Stitzapparat ist in der Embryonalperiode weitgehend als knorpelige
Vorstufe angelegt, bei dem zunachst ein hyalines Knorpelmodell des jeweiligen
Skelettstlickes gebildet wird, welches im Laufe der Entwicklung schrittweise durch
Knochengewebe ersetzt wird. Das Erscheinen von Knochenkernen als
Ossifikationszentren erlaubt in frihem Kindesalter bis etwa zum zehnten Lebensjahr
eine sichere Altersdiagnostik. Bis etwa zum 15. Lebensjahr erreichen dann die
einzelnen Knochenelemente ihre endgiltige Form und GrofRe. Danach bietet die
Entwicklung der Epiphysenfugen (Wachstumsfuge der Rohrenknochen zwischen
Diaphyse und Epiphyse) die beste Mdglichkeit zur Altersschatzung (Madea 2007).
Beurteilungskriterien des Handradiogramms sind Form und Gréf3e der einzelnen
Handwurzelknochen sowie der Verknocherungszustand der Epiphysenfugen der
langen und kurzen Knochen des Hand- und des distalen Unterarmskeletts, aber auch
Formen- und GroRBenparameter des Handskeletts sowie die Anlage und
Konfiguration der Sesambeine. Die Epiphysenfuge verkndchert zur Epiphysennarbe,
ein Prozess, der etwa um das 20. Lebensjahr beendet ist (Peschke 2007).

Das vorliegende Rontgenbild wird hierzu entweder mit Standardaufnahmen des
jeweiligen Alters und Geschlechts verglichen (Atlasmethode) (Greulich u. Pyle 1959,
Thiemann u. Nitz 1991), oder es wird fur ausgewdahlte Knochen der jeweilige
Reifegrad bzw. das Knochenalter bestimmt (Einzelknochenmethode) (Roche et al.
1988, Tanner et al. 1975, 2001). Verschiedene Studien haben gezeigt, dass der
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grolRere Zeitaufwand der Einzelknochenmethode nicht zu einer Erhéhung der
Aussagegenauigkeit fuhrt (Andersen 1971, Cole et al. 1988, King et al. 1994, Weber
1978). Die Atlasmethoden nach Greulich u. Pyle bzw. Thiemann u. Nitz erscheinen
daher fur den Einsatz in der forensischen Altersdiagnostik geeignet (Schmeling et al
2004). Im Jahre 2008 veréffentlichten Schmidt et al eine Studie zur retrospektive
Uberprifung der Atlasmethode nach Greulich und Pyle. Die Autoren empfehlen zur
Erhohung der Erfolgswahrscheinlichkeit die Anwendung der Atlasmethode nach
Greulich und Pyle mit einer kérperlichen Untersuchung (Bestimmung der sexuellen
Reifezeichen) und einer zahnarztlichen Untersuchung zu kombinieren.

Wenn die Vollendung des 21. Lebensjahres zu beurteilen ist, kommt eine zusatzliche
Rontgen- bzw. CT- Untersuchung der Schlisselbeine in Betracht. Hier ist die
Entwicklung der medialen Schlisselbeinepiphyse zu verfolgen. Allerdings ist hier die
Strahlenbelastung fur den Koérper héher, als bei den Handaufnahmen. Ab dem 22.
Lebensjahr bis spatestens zum 27. Lebensjahr erfolgt der komplette Schluss der
Epiphyse (Madea 2007).

3

Nicht verknécherte  Beginnende Partielle Fusion Komplette Vollstandiges
mediale Epiphyse  Epiphysenver- der Epiphyse mit  Verschmelzung Verschwinden
und fehlende korti- kndcherung ohne  der Metaphyse der Epiphyse mit der Epiphysen-
kale Begrenzung Verschmelzung der Metaphyse narbe
der Metaphyse mit der Metaphyse und Hinterlassen
einer Epiphysen-
narbe
) weiblich - - 16-26 mind. 20 mind. 26
-
<C mannlich - - 16-24 mind. 21 mind. 26

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

Im Rahmen der zahnéarztlichen Untersuchung sind die entwicklungsbiologischen
Merkmale Zahndurchbruch und Zahnmineralisation am wichtigsten. Der
Zahndurchbruch ist der Zeitpunkt, an dem die Spitze des Zahnes die Gingiva
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penetriert. Die Diagnose erfolgt direkt durch Untersuchung der Mundhdhle des
Betroffenen und bedarf keiner Rontgenuntersuchung. Mit Ausnahme des dritten
Molaren sind die Zdhne des Dauergebisses im Durchschnitt etwa bis zum zwoélften
Lebensjahr durchgebrochen. Die dritten Molaren (18, 28, 38, 48) brechen (zumindest
in europdischen Populationen) erst nach dem 17. Lebensjahr durch (Muller 1983).
Nach weiteren zwei bis vier Jahren wird die Kauebene erreicht (Berkowitz und Bass
1976). Allerdings ist fur den Durchbruch der dritten Molaren mit erheblichen
interindividuellen und wahrscheinlich auch ethnischen Schwankungen zu rechnen,
sodass mit den Untersuchungsergebnissen kritisch umgegangen werden muss.

Die Zahnmineralisation wird auf einer Réntgenaufnahme des Gebisses, des so
genannten Orthopantomogrammes, beurteilt. Die Mineralisation beginnt mit der
Bildung der Zahnkrone an der Kauflache und setzt sich dann Gber den Zahnhals zur
Wurzel hin fort. Mit dem Abschluss der Wurzelbildung ist das Zahnwachstum
beendet (Schmeling et al 2004). Der Abschluss der Wurzelbildung der dritten
Molaren ist in verschiedenen Studien mit Mittelwerten von 21 — 23 Jahren
angegeben (Madea 2007). Fur die Beurteilung der Zahnmineralisation wurden
verschiedene Stadieneinteilungen vorgelegt (Demirjian 1973, Geiser 1955, Kdhler
1994, Kullmann 1992, Moorrees 1963). Fur forensische Zwecke erscheint die
Stadieneinteilung nach Demirjian et al. 1973 als am besten geeignet, weil die Stadien
durch Formveranderungen und unabhangig von spekulativen Langenschatzungen
definiert sind.

Das chronologische Alter und die Zahnentwicklung weisen eine enge Korrelation auf,
da sie weniger von Krankheiten, dem Hormonhaushalt und der Ernahrung abhéangig
sind. Die gilt vor allem fur die Entwicklungsphase des Gebisses bis zum 18.
Lebensjahr. Abnutzungserscheinungen und degenerative Prozesse treten variabel
mit zunehmendem Alter auf. Parodontose und Parodontitis zeigen zumindest grobe
Korrelationen mit dem Lebensalter (Madea 2007) und kdnnen deshalb erganzend zu
den aufgefuhrten Methoden hinzugezogen werden. Die Bestimmung des
epidemiologischen DMF-Index, wenn zum Beispiel keine Roéntgenaufnahmen
maoglich sind, gibt die durchschnittliche Haufigkeit von kariosen (D = decayed),
fehlenden (M = missing) und restaurativ versorgten Zahnen (F = filled) in einer

Population additiv an. Hierbei ist allerdings die interindividuelle Variabilitat erheblich.
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Die vorliegenden Standards sind grundsatzlich auf alle ethnischen Hauptgruppen
anwendbar, da die definierten Entwicklungsstadien in derselben Reihenfolge

durchlaufen werden.
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2.2. Untersuchungsmethoden zur Altersbestimmung an Zdhnen

Verschiedene Untersuchungsmethoden zur Altersbestimmung an Z&hnen sind
literarisch erwahnt, wobei zweckmaRig eine Unterteilung erfolgt in
- Klinische Methoden

- Labortechnische Methoden

2.2.1. Klinische Methoden zur Altersbestimmung an Zahnen

Die folgenden Merkmale sind entweder direkt oder mit geringem labortechnischen
Aufwand an lebenden Personen auf der Grundlage intraoral oder réntgenologisch
erhobener Befunde zu bestimmen:

- Abrasionsgrad des Gebisses

- Zahndurchbruch unter besonderer Berlcksichtigung der Weisheitszéhne

- Wurzelwachstum der Weisheitszahne

- Index der koronalen Pulpenkavitat

- Anzahl fehlender Zahne

- Anzahl konservierend versorgter bzw. karioser Zahne

- Anzahl endodontisch versorgter Zéahne

- Anzahl prothetisch versorgter Zahne

- Parodontalzustand

2.2.1.1. Der Abrasionsgrad des Gebisses

Den Substanzverlust durch Abrasion untersuchte der Chinese Song Hongwei (1989)
an 24640 zZahnen von 880 Patienten chinesischer Nationalitdt. Dabei wurde der
Substanzverlust von Frontzahnen, Eckzahnen, Pramolaren und Molaren nach einer
fortschreitenden Skala von O bis 6 unterteilt, wobei grad O keine Abrasion, Grad 6
eine Abrasion der Zahnhartsubstanz bis zum Zahnhals beschreibt. Nach Song
Hongwei waren so in der Altersgruppe der 13- bis 20-jahrigen Altersschatzungen von

+/- 3 Jahren bei einer Sicherheit von 96% mdglich. Generell konnte die Schatzung in
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den jingeren Altersgruppen mit einer hoheren Genauigkeit durchgefuhrt werden (von
Maydell 2001).

2.2.1.2. Der Zahndurchbruch unter besonderer Berlicksichtigung der
Weisheitszahne

Betrachtet man die Dentition des Menschen als ein Kriterium zur Altersschatzung, so
ist zunachst eine Trennung zwischen Milch- und bleibendem Gebiss zu ziehen.

Dabei erstreckt sich der Durchbruch des permanenten Gebisses Uber eine langere
Periode mit unregelméligen Abstdnden, wobei die Durchbruchszeiten der zuletzt
durchbrechenden Zahne wesentlich grof3eren Schwankungen unterworfen sind als
die der anfangs durchbrechenden Zahne (Kinzel 1976). Schour und Massler
entwarfen bereits 1940 ein Schema zur Darstellung von Entwicklung und Durchbruch
der Milch- sowie der permanenten Zahne. Die Dentitionstabelle wurde 1985 von Kahl

fur ein Kolner Patientengut geschlechtsspezifisch aktualisiert.

17



Abbildung 3: Dentitionstabelle modifiziert nach Kahl (1985) fur Madchen (Quelle:

Kahl — Nieke 2010)
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Abbildung 4: Dentitionstabelle modifiziert nach Kahl (1985) fur Jungen (Quelle: Kahl
— Nieke 2010)

Uber den Zeitpunkt des Durchbruchs der Weisheitszahne in die Mundhéhle gibt es in
der Literatur von diversen Autoren verschiedene Angaben. So brechen die
Weisheitszahne nach Hunter (1771) zwischen dem 20. Und 30. Lebensjahr durch,
Cartwright (1957) prazisierte diese Zeitspanne auf das Alter von 17 — 25 Jahren.
Weitere Daten, die im 20. Jahrhundert Uber den klinischen Durchbruch der
Weisheitszahne veroffentlich wurden, schwanken in einem Zeitraum zwischen 16
und 40 Jahren Alter (Scheff 1902, Black 1908, Meyer 1932, Shafer et al. 1963,
Rantanen 1967). Die Zeitspanne, die dabei am haufigsten von den Autoren genannt
wird, ist das Alter zwischen 17 und 21 Jahren (Logan und Kronfield 1933). Nach
Levesque (1981) differiert der Zeitpunkt des klinischen Durchbruchs bei Jungen und
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Madchen etwas, er liegt bei den Jungen im Durchschnitt bei 18,5 Jahren, bei den
Méadchen bei 19 Jahren.

Nach Untersuchungen von Johanson (1971) muss der Zahntrager bei
abgeschlossenem Durchbruch des dritten Molaren mindestens 17 Jahre alt sein. Da
der Durchbruch der Weisheitszéhne in die Mundhohle jedoch stark von lokalen
Einflissen wie Retention, Platzmangel und Verlagerung abhangig ist, sind prazise
Altersschatzungen anhand dieses Merkmals fur ihn nicht moglich.

Johanson konnte in seinen Studien jedoch beweisen, dass die Entwicklung der
Weisheitszdhne im Gegensatz zu deren Durchbruch nur wenig von &aufReren
Faktoren Dbeeinflusst wird. So ist die rontgenologische Auswertung der
Wurzelwachstumsstadien von Weisheitszahnen auch die am meisten untersuchte
und diskutierte Methode (Ulbricht 2001).

2.2.1.3. Das Wurzelwachstum der Weisheitszahne

Schon 1933 lieferten Logan und Kronfeld erste Studien tber Zahnbildung und ihre
Vielfaltigkeit an sich. Sie bedienten sich des Sektionsgutes von 30 Kleinkindern und
Kindern. Nach dieser Studie wurde der Zeitpunkt der beginnenden Kalzifikation der
unteren dritten Molaren auf einen Zeitraum zwischen dem 7. und 9. Lebensjahr
gelegt. Andere Autoren, die sich mit der Zahnentwicklung beschéftigten, waren
Schour und Massler (1940), die auch den Begriff der Wachstumszentren pragten. Die
Kalzifikation des unteren dritten Molaren beginnt demnach bei Madchen und Jungen
im Alter zwischen 7 und 10 Jahren. Zwischen 12 und 16 Jahren ist die Kronenbildung
des Weisheitszahnes abgeschlossen, der Apex verschliel3t sich zwischen 18 und 25
Jahren.

Diese ersten Untersuchungen Uber die Entwicklung der Zahne haben wegen der
wenig differenzierten Betrachtungsweise eines sehr kleinen Untersuchungsgutes
eher historischen Charakter.

Als Autoren jungeren Datums sind Levesque, Dermirjian und Tanguay zu erwdhnen.
In ihren Arbeiten stltzen sich die Aussagen bezuglich des Alters auf die anhand von
réntgenologischen Aufnahmen bestimmten Wachstumsstadien. lhre Untersuchungen
aus dem Jahre 1981 werteten 4640 Panoramaschichtaufnahmen (2362 von

weiblichen, 2278 von mannlichen Patienten) von kanadischen Kindern im Alter
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zwischen 7 und 25 Jahren aus. Levesque, Demirjian und Tanguay veréffentlichten
folgende Ergebnisse: Bilaterale Agenesis des dritten Molaren war bei 9% der
Untersuchten ohne signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied zu
diagnostizieren. Die rechte und die linke Gesichtshélfte zeigten das gleiche
Wachstumsschema sowohl bei der Kronen- und Wurzelbildung als auch beim
Zahndurchbruch. Die untersuchten Madchen bildeten die Weisheitszahnkronen bis
zur 2. Entwicklungsphase etwas schneller als die Jungen aus, jedoch verschwand
dieser Geschlechtsunterschied mit Eintritt in die Phase der beginnenden
Wurzelausbildung. Diese vollzog sich bei mannlichen Patienten etwas schneller. Bei
dem konvergierenden Verschluss des Wurzelkanals betrug die Differenz zwischen
den Mittelwerten schlie3lich 1,5 Jahre zugunsten der Jungen (von Maydell 2001).

Eine von Koéhler 1994 et al. Veroffentlichte Untersuchung Uber die Eignung der
Weisheitszahnentwicklung zur Altersbestimmung bei 15 — bis 25- jahrigen Personen
beschreibt Schwankungsbreiten von +/- 4 Jahren bei 97%iger Sicherheit und eine

Verzogerung der Wachstumsverlaufe retinierter Weisheitszéhne bis zu 3,5 Jahren.

In seiner 2001 abgeschlossenen Untersuchung setzt Ulbricht das Wurzelwachstum
der Weisheitszdhne in Beziehung zum Alter der untersuchten Patienten und
errechnet durch Anwendung des Verfahrens der ROC — Analyse pradiktive Werte die
eine Altersschatzung unbekannter Personen anhand des jeweiligen Befundes
erlauben. Der empfohlene Schwellenwert fir eine Altersbestimmung ist das
Wurzelwachstumsstadium A1/2 (volle Wurzellange, Apex geoéffnet). Bei positivem
Befund, also einem Wachstumsstadium der am weitesten ausgepragten
Weisheitszahnwurzel, welches gleich oder grol3er dem genannten ist, betriige die
Wabhrscheinlichkeit, dass die unbekannte Person &lter als achtzehn Jahre ist, 95,1%.
Entsprechend betriige die Wahrscheinlichkeit eines Alters unter achtzehn Jahren bei
negativem Befund 66%. Diese Vorhersagewahrscheinlichkeiten lassen sich durch die

Wahl! anderer Schwellenwerte variieren.
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2.2.1.4. Der Index der koronalen Pulpenkavitat

Ein vergleichsweise wenig Beachtung findendes Kriterium zur Altersbestimmung ist
die 1985 von lkeda et al. beschriebene Berechnung des Index koronalen
Pulpenkavitat (TCI). Die Anwendbarkeit dieser Methode wurde unter anderem von
Drusini et al. (1997) untersucht, in dem das GrdlRenverhaltnis des koronalen
Pulpenkavums zur Kronenhdhe an 846 ausgewahlten Zahnen von PSA- Aufnahmen
bestimmt und dem Alter der Patienten gegenubergestellt wurde. Die
Korrelationskoeffizienten reichten wvon r= -092 bis r = -0,87 mit
Standardabweichungen zwischen 5,88 und 6,66 Jahren. Als Vorteile dieser Methode
der Altersbestimmung sind die einfache und zeitsparende Anwendbarkeit bei
lebenden Individuen wie auch in der forensischen Odontostomatologie zu nennen.
Trotz der hohen Korrelationskoeffizienten zwischen TCI und chronologischem Alter
sind die Standardabweichungen mit bis zu Uber sechs Jahren (Druisini et al. 1997)
relativ hoch.

Kvaal et al. setzten 1995 rodntgenologisch bestimmte GroRRenverhaltnisse in
Beziehung zum Alter untersuchter Personen, u.a. das Verhdltnis von Zahnlange zu
Wurzellange und zum Pulpencavum, das Verhéltnis von Wurzellange zum
Pulpencavum sowie das Verhaltnis von Zahnwurzel und Pulpencavum an
unterschiedlichen Hohen der Zahnwurzel. Unter Ausschluss des nicht signifikant mit
dem Alter Kkorrelierten GroRenverhéltnisses Zahnlange/ Wurzellange und bei
gleichzeitiger Beurteilung von sechs Zahnen errechneten die Autoren eine maximale
Korrelation von r2= 0,76 (von Maydell 2001).

2.2.1.5. Die Anzahl fehlender Zahne

Hugoson et al. verdffentlichten 1996 eine umfangreiche Longitudinalstudie tber den
Zustand der Mundhygiene 3- bis 80- jahriger Probanden der Jahre 1973, 1983 und
1993 in Jonkdping, Schweden. Zu keinem der drei Untersuchungszeitpunkte
unterschied sich die Anzahl der vorhandenen Z&hne bei 15- und 20- jahrigen
Probanden signifikant, die durchschnittliche Anzahl der Zahne stieg um 0,1 bis 0,2
Zahne an. Zwischen den Altersgruppen der 20- und 30- jahrigen Probanden

reduzierte sich die Anzahl der vorhandenen Zahne 1973 um durchschnittlich 1,4 und
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1983 um durchschnittlich 0,5 Zahne, wahrend die Werte fur 1993 bei beiden
Altersgruppen gleich blieben. Eine deutliche Abnahme der Anzahl fehlender Z&hne
(Verlust von durchschnittlich zwei Z&hnen) war 1973 und 1983 zwischen den
Altersgruppen der 30- und 40- jahrigen und 1993 erst zwischen den Altersgruppen
der 40- und 50- jahrigen zu beobachten (Ulbricht 2001).

2.2.1.6. Die Anzahl konservierend versorgter bzw. karioser Zahne

Untersuchungen, welche die Abhéngigkeit zwischen Karies- bzw. Fillungszuwachs
und dem Alter in moglichst &hnlicher Form wie in dieser Untersuchung zur
Altersbestimmung unbekannter Personen nutzen, sind kaum veroéffentlich worden.
Allerdings liegen viele epidemiologische Studien vor, deren Gegenstand die
Beschreibung der oralen Gesundheit meist gro3erer Bevolkerungsgruppen ist.

Friedrich et al. verdffentlichten 2003 Studien, ob die Anzahl kariéser oder gefullter
Weisheitszahne Aussagen Uber das Patientenalter zulassen, insbesondere ob das
18. Lebensjahr erreicht wurde. Hierzu wurden 1053 OPG Aufnahmen von Patienten
der Altersgruppe zwischen 14 und 24 Jahren untersucht. Ein statistisch gesicherter
Zusammenhang zwischen der Anzahl der kariosen Zahne und dem chronologischen
Alter liel3 sich fur die untersuchte Altersgruppe nicht herstellen. Aus dem Nachweis
von Fullungen der Weisheitszahne wurden hingegen hohe positive pradiktive Werte
abgeleitet. So liege der positive pradiktive Wert fur einen gefillten Zahn 28 bei
95,56% und fur einen geflllten Zahn 38 sogar bei 100%. In Anbetracht der geringen
Préavalenz der gefullten Weisheitszéhne in der untersuchten Stichprobe (4,7 - 6,1%)
sollte dieses Ergebnis nach Ansicht der Autoren zuriickhaltend interpretiert werden,
zumal es sachlogisch nur schwer nachvollziehbar erscheint, warum gefillte
Weisheitszahne die Vollendung des 18. Lebensjahrs wesentlich wahrscheinlicher
machen als kariobse Weisheitszéhne, ist doch der karibse Befall eines Zahnes die

Voraussetzung fur seine konservierende Versorgung.

Bei anderen Untersuchungen werden jedoch nicht allein die konservierend
versorgten Zahne oder Prozentsatz karioser Approximalflachen betrachtet, sondern
der international gebréduchliche DMFS/T-Index verwendet. Es handelt sich dabei und

eine Aufsummierung aller zerstorten, durch Extraktion verlorengegangenen und
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restaurierten Zahne oder Zahnflachen (D= decayed, M= missing, F= filled, T= teeth,
S= surface). Der Vorteil dieser Zusammenfassung von karidsen, gefillten und
fehlenden Zahnen zu einem einzigen aussagekraftigen Index ist in der
Vergleichbarkeit von epidemiologischen Daten, die entweder zu verschiedenen
Zeitpunkten oder an verschiedenen Orten erhoben worden sind. Utriainen et al.
kamen in einer 1998 veroffentlichten Studie an 13- bis 15- jahrigen Schulkindern zu
dem Ergebnis, dass 60% der kariesfreien Probanden in dem Untersuchungszeitraum
keine neuen L&sionen entwickelten, wahrend die Halfte der Kinder mit mindestens
zwei Fullungen gegen Ende der Untersuchung mindestens drei neue kariose Zahne
aufwiesen. Aullerdem beschreiben Utriainen et al. (1998) eine deutliche
Abhéangigkeit der Zunahme des DMF-Indexes von den im Vorfeld erhaltenen
praventiven MaRnahmen (von Maydell 2001).

In der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) vero6ffentlicht von
Micheelis et al. im Jahre 2006 ist eine statistisch hochsignifikante Beziehung des
Lebensalters zum Kariesbefall beschrieben.

Tabelle 1: Mittlere DMFT-Werte und seine Einzelkomponenten nach Alter (Micheelis
et al. 2006)

Mittlerer DMFT- Werte und Einzelkomponenten
Altersgruppe | DMFT DT MT FT
12 Jahre 0,7 0,2 0 0,5
15 Jahre 2,8 0,5 0,2 2
35- 44 Jahre 14,5 0,5 2,4 11,7
65 - 74 Jahre 22,1 0,3 14,1 7,7

Die Auswertung der DMS |V zeigt, dass 12- jahrige im Durchschnitt 0,7 Zahne
haben, die karios, geflllt oder aufgrund einer Karies bereits verloren gegangen sind.
70,1 % der Kinder (12 Jahre) und 46,1 % der Jugendlichen (15 Jahre) haben ein
Gebiss ganz ohne Karieserfahrung. Die Risikogruppe der 12-Jahrigen mit erhdhtem
Karieslevel (DMF-T > 2) liegt bei 10,2 %.

Auch in der Erwachsenengruppe (35-44 Jahre) ist der mittlere DMFT-Wert
zurickgegangen: von 16,1 im Jahr 1997 auf 14,5 im Jahr 2006. Betrachtet man bei
den Erwachsenen den mittleren MT-Wert, also die Anzahl der aufgrund von Karies
extrahierten Zahne, ist zu erkennen, dass im Durchschnitt nur 2,4 Zahne fehlten.
Gegenuber 1997 hat sich die Anzahl der betroffenen Zahne damit nahezu halbiert
(Mittlerer MT-Wert bei den 35-44-Jahrigen 1997: 3,9). Allerdings ist das Vorkommen
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von Wourzelkaries in den Erwachsenenaltersgruppen stark angestiegen (bei
Erwachsenen um 9,7 Prozentpunkte und bei den 65-74-jahrigen Senioren um 29,5
Prozentpunkte). Dies lasst sich u. a. dadurch erklaren, dass durch den Erhalt von
Zahnen bis ins hohere, bzw. hohe Alter diese damit auch einem wachsenden Risiko
fur Wurzelkaries ausgesetzt sind.

Bei den Kindern und Jugendlichen sind 78,1 % der erkrankten Z&hne bereits gefillt.
Bei den Jugendlichen liegt der Sanierungsgrad auf &hnlich hohem Niveau (79,8 %).
Bei den hoheren Altersgruppen weist der Kariessanierungsgrad sogar ein
aulRerordentlich hohes Niveau auf: Erwachsene (95,6 %) und Senioren (94,8 %).

Als mogliche Erklarung fur den deutlichen Kariesriickgang bei den Kindern werden
aufgrund der  erhobenen Daten die regelméanRigen zahnarztlichen
Kontrolluntersuchungen und die Zunahme der vorsorglichen Versiegelung der
Kauflachen von Backenzéhnen (Fissurenversiegelung) diskutiert. Es finden sich
innerhalb der DMS IV bei fast dreiviertel der Kinder versiegelte Zéhne.

Generell betreffen die genannten positiven Veranderungen hinsichtlich der
Kariesentwicklung die Angehdrigen aller Sozialschichten. Auch in den sozial
schwacheren Schichten ist ein Kariesriickgang zu verzeichnen, d. h. dass auch jetzt
schon die Hochrisikogruppen von den etablierten praventiven Strukturen profitieren.
Als mogliche Erklarung fur den deutlichen Kariesriickgang bei den Kindern werden
aufgrund der erhobenen Daten die regelmafigen zahnarztlichen
Kontrolluntersuchungen und die Zunahme der vorsorglichen Versiegelung der
Kauflachen von Backenzé&hnen (Fissurenversiegelung) diskutiert. Es finden sich
innerhalb der DMS IV bei fast dreiviertel der Kinder versiegelte Zahne (aktueller

Auszug von der Homepage der DGZMK).

2.2.1.7. Die Anzahl endodontisch versorgter Zahne

Der Frage nach Zusammenhé&ngen zwischen Alter und Haufigkeit endodontischer
Behandlungen wird im Gegensatz zu der Untersuchung von Qulitatsstandards und
der Mdglichkeit prognostischer Aussagen nach Wurzelkanalfullungen in
wissenschaftlichen Veréffentlichungen nur wenig Bedeutung beigemessen.

In einer 1993 von Eckerbom et al. verdffentlichten Studie anhand derer Daten tber

Haufigkeit, Erfolgsraten und technischen Standard endodontischer Behandlungen

25



einer schwedischen Bevdlkerungsgruppe gewonnen wurden, waren die Haufigkeiten
fehlender Z&ahne in unterschiedlichen Altersgruppen annahernd gleichmafiig verteilt.
Der Autor kam zu dem Ergebnis, dass mit Stiftaufbauten versorgte Zahne haufiger
verloren gingen als andere Zéhne, wahrend mit Kronen versorgte Zahne im Vergleich
zu anderen Zahnen keinem erhdhtem Risiko des Zahnverlustes unterlagen.
Untersuchungen Uber die Haufigkeiten endodontischer Versorgungen in den
Altersgruppen der vorliegenden Untersuchung liegen nicht vor.

Eine 1979 von Voigt und Hetzer veroffentlichte Querschnittsuntersuchung tber den
Sanierungsgrad von 1200 Kindern in der damaligen DDR beschreibt endodontische
BehandlungsmalRinahmen in Form von Vitalexstirpationen oder der Behandlung
infizierter Wurzelkanéle infolge Karies bei 7- bis 16-jahrigen Probanden als
Ausnahmefalle (von Maydell 2001).

2.2.1.8. Die Anzahl prothetisch versorgter Zéahne

Die einzige Studie, welche epidemiologische Angaben Uber die Pravalenz
prothetischer Versorgungen in den Altersgruppen der 15- bis 24-jahrigen macht, ist
die schon mehrfach erwahnte 1996 von Hugoson et al. veréffentlichte Studie Uber
den Zustand der Mundhygiene 3- bis 80-jahriger Probanden der Jahre 1973, 1983
und 1993 in Jbnkoping, Schweden. Nach Angaben der Autoren steigen die
prozentualen Haufigkeiten der Uberkronten Zahne zwischen den Altersgruppen der
20- bis 70-jahrigen Probanden kontinuierlich an. Allerdings wurden zwischen den fir
die Fragestellung dieser Arbeit interessanten Altersgruppen keine statistisch
signifikanten Unterschiede beschrieben. Prothetisch versorgte Zéhne waren erst ab
der Altersklasse der 20-jahrigen im Jahre 1973 mit einer Haufigkeit von 0,5% der

existierenden Zahne vorhanden (Ulbricht 2001).
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2.2.1.9. Parodontalzustand

In dem vom Robert Koch Institut in Jahre 2009 veroffentlichten Heft zur
Mundgesundheit favorisiert die WHO drei Indikatoren zur Beschreibung des
parodontalen Zustandes: Blutung der Gingiva, Vorkommen von Zahnstein und
parodontale Taschenbildung, den sogenannten Community Periodontal Index (CPI).
Dies zieht allerdings eine aufwendige klinische Befunderhebung nach sich. Die in
Deutschland verfugbaren Daten zur Parodontitispravalenz basieren ebenfalls
hauptsachlich auf CPI-Werten. Fir den CPl werden die Zahne nach ihrem
Krankheitszustand (Grad O = keine Blutung, Grad 1: Reizblutung, Grad 2: Zahnstein,
Grad 3: Sondierungstiefe 4 — 5 mm, Grad 4: Sondierungstiefe = 6 mm) klassifiziert.

Betrachtet man deutschlandweit den Trend des CPI von 1997 und 2005, dann fallt
ein deutlicher Anstieg der Grade 3 und 4 auf. 1997 hatte die Halfte (46,3 %) der
Erwachsenen und 2005 bereits 73,2 % der Erwachsenen einen Grad 3 oder 4.
Parallel dazu kam es zu einem Ruckgang des Anteils von Personen mit parodontal
gesunden Gebissen (keine Blutung). Bei den Seniorinnen und Senioren zeichnete
sich ein ahnliches Bild ab. Bei ihnen sank der Anteil der Personen mit parodontal
gesunden Gebissen von 5,7 % auf 1,4 % und der Anteil der Betroffenen mit einem
CPI-Wert von 3 oder 4 stieg von 64,1 % auf 87,8 % an (Robert Koch Institut 2009).

Die Zunahme der Pravalenz und Schwere der Parodontitis mit zunehmendem Alter

ist laut Ellen (1994) als bekannt vorauszusetzen.

Der Gesundheitszustand des Parodontiums in anderen Landern und Kulturkreisen
stellt sich zum Teil sehr unterschiedlich dar. So beschreibt Taani 1997 im Gegensatz
zu den in den Industrienationen haufig ricklaufigen Kariespravalenzen eine in vielen
Entwicklungslandern zu beobachtende entgegengesetzte Tendenz. Sowohl das
Kariesvorkommen als auch der Behandlungsbedarf bei Parodontalerkrankungen
scheint hier parallel zur sozio—6konomischen Entwicklung zuzunehmen. Taani
bezifferte in einer 1997 vertffentlichten Studie Uber Kariespravalenz und
Behandlungsbedarf bei Parodontalerkrankungen in privaten und staatlichen
jordanischen Schulen den Anteil der 15- bis 16-jahrigen Schiler, welche
pathologische Taschentiefen aufwiesen mit 6,1%. Die Anteile der Schiler mit
gesundem Parodontium betrug in staatlichen Schulen 35,7% und in privaten Schulen
46,2% (von Maydell 2001)
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2.2.2. Labortechnische Methoden zur Altersbestimmung an Zahnen

Die labortechnischen Methoden zur Altersbestimmung an Z&hnen beinhalten sowohl
histologische als auch biochemische Untersuchungsverfahren, welche die Extraktion
eines oder mehrerer Zahne voraussetzen. lhre Anwendung an lebenden Personen
ist deshalb aus ethischen Griinden abzulehnen. Vollstandigkeitshalber werden einige
wissenschaftlich untersuchte Verfahren bzw. zahnmorphologische Besonderheiten

hier aufgelistet.

- Verascherung von Dentin zur Gewichtsbestimmung
- Messung der Wurzeldentintransparenz

- Bestimmung der Pulpencavumlénge

- Mineralisationsgehalt des Zahnes

- Zementapposition der Zahnwurzel

- Parodontale Veranderungen

- Abrasionsgrad der Zahne

- Resorption der Wurzelspitze

- Razemierungsgrad von Asparaginsaure im Dentin
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3. Material und Methoden

3.1. Patienten

Als Grundlage der Untersuchung dienten Orthopantomogramm (OPG) — Aufnahmen,
die zwischen 2000 und 2013 von Patienten angefertigt worden sind. Die Patienten
befanden sich in zahnarztlicher, kieferchirurgischer oder kieferorthopadischer
Behandlung in der Zahn-, Mund- und Kieferklinik des Universitatsklinikums Hamburg

— Eppendorf oder in einer Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie Praxis in Rostock.

Abbildung 5: Typisches Orthopantomogramm (Quelle: UKE)

Es wurden insgesamt 1895 digital gefertigte OPG von 935 weiblichen und 960
mannlichen Patienten im Alter von 15 — 24 Jahren untersucht, bei denen die unteren
dritten Molaren vorhanden sind. Bei der Auswahl der Réntgenbilder wurde darauf
Wert gelegt, dass jede der zehn Altersstufen (15 - bis 24 - jahrig) annahernd
gleichstark vertreten ist. Dies geschah durch Identifizierung der Kenndaten
(Geburtsdatum und Untersuchungsdatum) am Computer der Abteilung fur
Rontgendiagnostik der ZMK, UKE. Tabelle 2 zeigt die Alters- und
Geschlechterverteilung der Probanden.
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Tabelle 2: Alters- und Geschlechterverteilung

Alter weiblich mannlich
15 95 88
16 96 97
17 94 97
18 97 97
19 99 98
20 97 100
21 100 98
22 86 100
23 94 100
24 77 85

Gesamt 935 960

Definitionsgemal? wird ein Patient wahrend des Zeitraumes zwischen Beginn des
sechzehnten Lebensjahres am Tag des fluinfzehnten Geburtstages und Abschluss
des sechzehnten Lebensjahres am letzten Tag vor dem sechzehnten Geburtstag als
15 — jahrig bezeichnet.

Untersucht wurden in jeder OPG Aufnahme die unteren dritten Molaren. Folgende
Kriterien wurden dabei bewertet: der Parodontalspalt, der Knochenabbau, die
Weisheitszahneruption und die Stadien der Zahnmineralisation. Erfasst wurden

aulRerdem Geschlecht, Aufnahmedatum und Geburtsdatum der Probanden.

3.2. Nomenklatur

Die Benennung der Zahne erfolgte nach dem internationalen Zahnschema der
Féderation Dentaire Internationale (FDI), nach welchem nicht allein die Zahne,
sondern auch die einzelnen Gebissquadranten fortlaufend durchnummeriert werden.
Der obere rechte Quadrant erhalt die Nummer 1, oben links 2, unten links 3 und
unten rechts 4. Die Zahne werden von der Mittellinie ausgehend nummeriert, wobei

zuerst die Zahl des Quadranten und an zweiter Stelle die Zahnzahl genannt wird.
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3.3. Parodontalspalt

Als Vorlage zur Auswertung diente die Stadieneinteilung und Sichtbarkeit des
Parodontalspalts (PAS) nach Olze et. al. 2010.

Tabelle 3: Stadieneinteilung Merkmal Sichtbarkeit Parodontalspalt - PAS (Olze et. al.
2010)

Stadium 1 | PAS an beiden Wurzeln in voller Lange sichtbar

PAS zu mehr als der Halfte an einer Wurzel nicht mehr
sichtbar

PAS an einer Wurzel in voller Lange oder an Teilen
beider Wurzeln nicht mehr sichtbar

Stadium 4 PAS an beiden Wurzeln nicht mehr sichtbar

Stadium 2

Stadium 3

Abbildung 6: Stadieneinteilung Sichtbarkeit Pardodontalspalt (Quelle: Olze et al
2010)

Um auch bei retinierten Zahnen und unabhéngig von der Zahnentwicklungsphase auf
ein Ergebnis zu kommen, wurde die Stadieneinteilung nach Olze modifiziert
angewendet. Umgeben ist der Parodontalspalt von einer feinen opaken Linie, die als
Lamina Dura bezeichnet wird. Dieser radiologische Terminus kann bei Zdhnen mit
beginnender Wurzelentwicklung sowie bei vollstandig mineralisierten Zahnen

angewendet werden.
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1 - Schmelz

2 - Dentin

3 - Pulpakammer
4 - Parodontalspalt
5 - Lamina Dura

6 - Kortikalis

Abbildung 7: Rontgen Anatomie (Quelle: UKE)

3.4. Knochenabbau

Olze et al. (2004b) untersuchten den parodontalen Knochenabbau an den zweiten
Pramolaren aller vier Quadranten mithilfe einer vierstufigen Stadieneinteilung. Die

Stadien wurden folgendermalRen definiert:

Tabelle 4: Stadieneinteilung Parodontaler Knochenabbau (Olze et. al. 2004b)

Stadium 0 | Kein Knochenabbau

Stadium 1 nginnender Knochenab_bau, wobei _weniger als die
Halfte des ersten Wurzeldrittels betroffen ist

Stadium 2 Fo_rtgeschrittener ) Knochenabba_u, wobei bis zu einem
Drittel der Wurzellange betroffen ist

Stadium 3 Erheblicher" Knochenabbqu, wobei mehr als ein Drittel
der Wurzellange betroffen ist

Die Stadieneinteilung wurde modifiziert und anstelle des Pramolaren auf die unteren
zweiten und dritten Molaren angewendet.
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3.5.  Weisheitszahneruption

Zur Beurteilung des Eruptionsstandes wurde folgende Stadieneinteilung, entwickelt
von Olze et al. (2007), gewahlt

Tabelle 5: Stadieneinteilung Weisheitszahneruption (Olze et al. 2007)

Zahn ist nicht durchgebrochen Bedeckung der Okklusalflache

Stadium 1 . N
mit alveolarem Knochen
. Zahn ist teilweise durchgebrochen nur zum Teil mit Knochen
Stadium 2
bedeckt
) Zahn ist nicht mehr von Knochen bedeckt die Okklusionebene
Stadium 3 . . )
ist noch nicht erreicht
) Zahn ist nicht mehr von Knochen bedeckt und befindet sich auf
Stadium 4 :
Okklusionsebene
) Zahn ist nicht mehr von Knochen bedeckt und hat die
Stadium 5

Okklusionsebene Uberschritten = Elongation

W

C{ ) QIS Kowwou® _\F”?m“ (“j’l‘{

Al \TIALT A T AET T AT AT A

W= W | W) | W T
1 2 3 4 5

Abbildung 8: Eruptionsstadien (Quelle: Olze et al 2007)
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3.6. Wurzelentwicklung und Zahnmineralisation

Zur Untersuchung der Wurzelentwicklung und Zahnmineralisation wurde die

Stadieneinteilung nach Demirjian et al. (1973) verwendet.
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Abbildung 9: Stadien der Zahnmineralisation (Quelle: Dermirjian et. al 1973)

3.7. Statistische Methodik

In Tabellenform werden fir die EinflussgréRen in den unterschiedlichen
Auspragungen Mittelwerte, Standardabweichungen und die drei zentralen Quartile
geschichtet nach Geschlecht angegeben. In der zentralen Analyse wurde ein
varianzanalytisches Modell unter Bericksichtigung der Individuen (Patienten), mit
samtlichen Haupteffekten und den signifikanten Zweifachwechselwirkungen
berechnet; die nicht signifikanten Zweifachwechselwirkungen wurden bei
Insignifikanz aus dem Modell entfernt. Des weiteren wurden stratifizierte Modelle
nach Geschlecht fir die Haupteffekte und eine signifikante und aus klinischer
Uberlegung heraus spezifizierter Wechselwirkung gerechnet, resultierend in je einem
Modell pro Geschlecht. Die Signifikanzgrenze wurde bei 5% festgelegt. Es wurde

keine Anpassung fir multiples Testen vorgenommen. Die statistische Auswertung
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der Daten wurde mit dem Programm SPSS Version 22 fir Windows und der frei
verfligbaren Statistiksoftware R 3.1.2 [R Core Team, 2014] durchgefuhrt.
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4. Ergebnisse

Da sich sowohl univariant als auch multivariant keine nennenswerten bzw. keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Zahnen 38 und 48 zeigten, wurde fur die
Vorhersage des Alters der Patienten die Informationen von beiden Zahnen
gleichwertig in den Modellen bertcksichtig und nicht hinsichtlich des konkreten Zahn
zwischen ihnen unterschieden. Es wurde auf Patientenebene der arithmetische
Mittelwert der beiden untersuchten Zahne gebildet, sodass fir ein untersuchtes Bild

mit zwei Zahnen lediglich ein (mittlerer) Wert der potentiell zwei Datenpunkte eingeht.

4.1. Parodontalspalt

Die Tabelle 6 zeigt die statistischen Mal3zahlen fir die zuvor definierten
Parodontalspaltstadien nach Olze et. al. 2010 bezogen auf Lebensalter und
Geschlecht fur die Zahne 38 und 48.

Tabelle 6: Statistische Mal3zahlen, Merkmal Sichtbarkeit des PA — Spalts
Zahne 38 und 48
Sex = Geschlecht, MW = Mittelwert, UQ = Unteres Quartil, OQ = Oberes Quartil

PA Sex MW SA uQ 0oQ Median
mannlich 18,61 2,69 16,00 21,00 18,00
weiblich 18,39 2,64 16,00 20,00 18,00
mannlich 19,49 2,61 17,00 22,00 19,00

2 weiblich 19,44 2,70 17,00 22,00 19,50
3 mannlich | 19,64 2,86 17,00 22,00 20,00
weiblich 20,15 2,75 18,00 22,50 21,00
4 mannlich | 20,22 2,82 18,00 23,00 20,00
weiblich 20,70 2,57 19,00 23,00 21,00
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Die Abbildung 10 veranschaulicht die in Tabelle 6 aufgefiihrten Ergebnisse grafisch.
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Abbildung 10: Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und dem jeweiligen

Stadium Sichtbarkeit des PA — Spalts. Zahn 38 und 48

Im Bereich der Stadien 3 und 4 zeigten die weiblichen Patienten gegeniuber den

mannlichen Patienten eine Entwicklungsverzégerung im Mittel von 0,5 Jahren.

Im Gegenzug dazu zeigten die Frauen einen minimalen Vorsprung von im Mittel 0,1

Jahren beim Erreichen der Stadien 1 und 2.

Knochenabbau

Die Tabelle 7 zeigt die statistischen Malf3zahlen fir die Stadieneinteilung des

Knochenabbaus modifiziert nach Olze et al. (2004b) bezogen auf Lebensalter und

Geschlecht.
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Tabelle 7: Statistische MalRzahlen, Merkmal Knochenabbau

Zahne 38 und 48

Sex = Geschlecht, MW = Mittelwert, UQ — Unteres = Unteres Quartil, OQ = Oberes

Quartil
Knochenabbau Sex MW SA uQ 0oQ Median
0 mannlich 19,83 2,81 17,00 22,00 20,00
weiblich 19,81 2,83 17,00 22,00 20,00
1 mannlich 19,13 2,88 16,00 22,00 19,00
weiblich 19,15 2,72 17,00 21,00 19,00
5 mannlich 19,06 2,64 17,00 21,00 19,00
weiblich 18,19 2,58 16,00 20,00 18,00
3 mannlich 18,52 1,95 17,00 19,00 18,00
weiblich 17,58 2,06 16,00 18,00 18,00

Die Abbildung 11 veranschaulicht die in Tabelle 7 aufgefiihrten Ergebnisse grafisch.
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Abbildung 11: Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und dem jeweiligen

Stadium des Knochenabbaus. Zahn 38 und 48

Zunéchst wurde auch hier die generelle Altersverteilung des Knochenabbaus

untersucht, fihrte aber zu keinen aussagekraftigen Ergebnissen, bezogen auf den

Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und den Knochenabbaustadien.
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Die statistischen Mal3zahlen in Tabelle 10 (siehe Kapitel 4.5. Multivariante Analyse

mit einem Mixed Modell) bestatigen, den univarianten Eindruck, dass das Kriterium

Knochenabbau nahezu keine Aussage hinsichtlich des Alters zulasst. Multivariant

betrachtet ist das Kriterium auch nicht signifikant.

4.3. Weisheitszahneruption

Die Tabelle 8 zeigt die statistischen Mal3zahlen fur die Stadieneinteilung nach Olze et

al. (2007), bezogen auf Lebensalter und Geschlecht.

Tabelle 8: Statistische Mal3zahlen, Merkmal Weisheitszahneruption

Zahne 38 und 48

Sex = Geschlecht, MW = Mittelwert, UQ — Unteres = Unteres Quartil, OQ = Oberes

Quartil

Weisheitszahneruption Sex MW SA uQ OQ |Median
1 mannlich | 17,84 | 2,90 | 15,00 | 20,00 | 17,00

weiblich | 17,25 | 2,14 | 16,00 | 18,00 | 17,00

5 mannlich | 18,92 | 2,96 | 16,00 | 23,00 | 19,00

weiblich | 18,10 | 2,76 | 16,00 | 22,00 | 17,00

3 mannlich | 19,54 | 2,63 | 17,00 | 22,00 | 19,00

weiblich | 19.65 | 2,56 | 18,00 | 22,00 | 20,00

4 mannlich | 19,85 | 2,79 | 17,00 | 22,00 | 20,00

weiblich | 20,73 | 2,49 | 19,00 | 23,00 | 21,00

5 mannlich | 20,05 | 2,68 | 18,00 | 22,00 | 20,00

weiblich | 20,50 | 2,49 | 19,00 | 23,00 | 20,00
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Die Abbildung 12 veranschaulicht die in Tabelle 8 aufgefiihrten Ergebnisse grafisch.
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Abbildung 12: Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und dem jeweiligen
Stadium der Weisheitszahneruption. Elongation = Weisheitszahneruption Zahn 38

und 48.

Im Bereich der Durchbruchsstadien 1 und 2 zeigten weiblichen gegeniber

mannlichen Patienten im Mittel einen Entwicklungsvorsprung von 0,7 Jahren. Bei den

Stadien 3, 4 und 5 konnte hingegen eine Entwicklungsverzégerung der Frauen um

im Mittel 0,5 Jahren festgestellt werden.

50% der Manner mit Weisheitszahnen in der Kauebene (Stadium 4) wiesen ein Alter

von 20 Jahren auf. Frauen erreichten im Alter von 21 Jahren den 50% - Wert.

Bei Erreichen des Stadiums 5, Elongation, wobei der Weisheitszahn die Kauebene

Uberschreitet, waren die méannlichen Patienten im Mittel 20 Jahre und die weiblichen

21 Jahre alt.
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4.4. Wurzelentwicklung und Zahnmineralisation

Die Tabelle 9 zeigt die statistischen Mafizahlen fur die Stadieneinteilung nach

Demirjian et al. (1973) bezogen auf Lebensalter und Geschlecht.

Tabelle 9: Statistische Mal3zahlen, Merkmal Wurzelentwicklung und

Zahnmineralisation
Zahne 38 und 48

Sex = Geschlecht, MW = Mittelwert, UQ = Unteres Quatrtil, OQ = Oberes Quartil

Wurzelentwicklung Sex MW SA uQ 0oQ Median
méannlich - - - - -
A weiblich | - : : : :
B mannlich | 17,00 | 2,83 15,00 17,00 17,00
weiblich | 15,91 | 1,45 15,00 17,00 15,00
c mannlich | 17,42 2,54 15,00 19,00 17,00
weiblich | 16,90 | 1,79 15,25 18,00 17,00
D mannlich | 16,45 | 2,03 15,00 17,75 16,00
weiblich | 16,88 | 1,97 15,00 18,00 16,00
C méannlich | 17,75 2,51 15,00 19,00 17,50
weiblich | 17,44 | 2,11 16,00 19,00 17,00
= mannlich | 20,53 | 2,37 19,00 | 23,00 21,00
weiblich | 19,98 | 2,44 18,00 | 22,00 20,00
G mannlich | 19,92 | 2,67 18,00 | 22,00 20,00
weiblich | 20,07 | 2,66 18,00 | 22,00 20,00
H mannlich | 18,92 | 2,92 16,00 | 22,00 18,00
weiblich | 20,45 | 2,95 18,00 | 23,00 21,00
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Die Abbildung 13 veranschaulicht die in Tabelle 9 aufgefihrten Ergebnisse grafisch.
1=A,2=B,3=C,4=D,5=E,6=F,7=G,8=H
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Abbildung 13: Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und dem jeweiligen
Stadium der Wurzelentwicklung und Zahnmineralisation. Zahn 38 und 48. 1=A,
2=B,3=C,4=D,5=E,6=F,7=G,8=H

Bei den Wurzelentwicklungsstadien zeigen die weiblichen Patienten in den meisten
Stadien einen durchschnittlichen Entwicklungsvorsprung von 0,6 Jahren. Die
mannlichen Patienten erreichen jedoch die vollendete Wurzelentwicklung (Stadium 8)

im Durchschnitt 1,5 Jahre friher.

Abgesehen von dem Parameter Knochenabbau, ist erkennbar, dass ein
Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und dem jeweiligen Stadium der
ausgewerteten Parameter besteht. Im Folgenden wurde anhand eines Mixed Models
eine Prognosetabelle erstellt.
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4.5. Multivariante Analyse mit einem Mixed Modell

In der multivarianten Betrachtung im Hinblick auf das tatsachliche Alter der
Probanden unter Berlcksichtigung der Zusammenhange innerhalb der einzelnen
Rontgenbilder, ergab sich folgende Prognosetabelle. Im Ausgangsmodell wurden
initial sdmtliche Haupteffekte und Zweifach-Wechselwirkungen bericksichtigt und
bei Insignifikanz sukzessive entfernt. Die vier Haupteffekte wurden aus inhaltlichen
Uberlegungen, unabhangig von der Einhaltung des Signifikanzniveaus, im Modell
belassen. Die Effekt-Schatzer des finalen Modells werden mit p-Werten und 95%-
Konfidenzbereich berichtet.

Es zeigten sich folgende signifikante EinflussgréRen (p<0,05) pro Stadium: PA —
Spalt, Weisheitszahneruption und Wurzelentwicklung. Der Knochenabbau zeigt sich
als insuffizient. Ein additiver Faktor ergibt sich fir das mannliche Geschlecht, PA —
Spalt pro Stadium, Weisheitszahneruption pro Stadium, Wurzelentwicklung pro
Stadium. Signifikant korrigierend wirkt sich die Wechselwirkung zwischen
Weisheitszahneruption und Wurzelentwicklung aus, wenn beide Variablen

gleichzeitig ansteigen.

Tabelle 10: Statistische Mal3zahlen: Mixed Model mit Zielgrof3e Alter samtlichen
Haupteffekten und drei Zweifach-Wechselwirkungen
Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze

, 95%- KI
Parameter Schatzung | p- Wert UG 0G
Konstanter Term 17,84 <0,001 | 17,47 |18,20
Méannliches Geschlecht +1,00 <0,001| 0,61 | 1,40
PA — Spalt pro Stadium +0,04 <0,001 | 0,02 | 0,06
Weisheitszahneruption pro Stadium +0,28 <0,001| 0,18 | 0,39
Wurzelentwicklung pro Stadium +0,19 <0,001| 0,14 | 0,25
Knochenabbau pro Stadium -0,01 0,280 | -0,04 | 0,01
Mannliches Geschlecht - Weisheitszahneruption -0,08 0,006 | -0,13 |-0,04
Mannliches Geschlecht - Wurzelentwicklung -0,12 <0,001 | -0,16 |-0,07
Weisheitszahneruption - Wurzelentwicklung -0,03 0,003 | -0,04 |-0,01

43




Aus der oben genannten Tabelle ergeben sich somit geschlechtsspezifisch
abweichende Rechenwege, um jeweils das Alter einer unbekannten Person anhand

der vier erhobenen Parameter zu bestimmen:

Fur die weiblichen Probanden:

17,84 + patientenindividueller Term

+ 0,04 - PA-Stadium

+ 0,28 - Weisheitszahneruption-Stadium
+ 0,19 *Wurzelentwicklung-Stadium

- 0,01 - Knochenabbau-Stadium

- 0,03 - Weisheitszahneruption-Stadium - Wurzelentwicklung-Stadium

= Prognose flr das Alter in Jahren

Fir die mannlichen Probanden:

18,84 + patientenindividueller Term

+ 0,04 - PA-Stadium

+ 0,20 - Weisheitszahneruption-Stadium
+ 0,07 - Wurzelentwicklung-Stadium

- 0,01 - Knochenabbau-Stadium

- 0,03 - Weisheitszahneruption-Stadium - Wurzelentwicklung-Stadium

= Prognose flr das Alter in Jahren
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Abbildung 14: Grafische Darstellung: Prognostiziertes Alter und reales Alter

In Abbildung 14 werden die mit Hilfe des Mixed Modells vorhergesagten Werte dem
tatsachlichen Alter gegenliber dargestellt. Die Grafik bestatigt die Gulte des
Prognosemodells. Patienten welche mindestens 20 Jahre alt sind, werden auch von
dem Mixed Modell zuverlassig als volljahrig (18 Jahre oder alter) erkannt.

Desweiteren lasst sich die Streuung innerhalb eines Alters sehr gut einschatzen.

Die in Tabelle 10 aufgefiihrte Prognosetabelle gilt fir Patienten zwischen 18 und 19
Jahren. Wenn das wahre Alter des konkreten Patienten zum Zeitpunkt der
Untersuchung des Bildes bekannt war, so kann die Entwicklung des Zahnbildes tber
die Zeit extrapoliert werden. Mit Hilfe der Prognosetabelle kann man den Altersgang
innerhalb eines Probanden somit prognostizieren.

Der konstante Term muss hier um einen Random Term fur die Abweichung des

konkreten Patienten korrigiert werden.
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Tabelle 11: Mittlere Random-Terme der Probanden nach Altersgruppen 15 — 24

Jahre
MW = Mittelwert, SA = Standardabweichung, SE = Standardfehler
Altersgruppe MW SA SE
15 -4,2 0,33 0,02
16 -3,41 0,31 0,02
17 -2,4 0,35 0,03
18 -1,38 0,34 0,02
19 -0,49 0,33 0,02
20 0,44 0,27 0,02
21 1,45 0,22 0,02
22 2,42 0,3 0,02
23 3,38 0,19 0,01
24 4,32 0,27 0,02

Tabelle 11 zeigt die mittleren Werte um die der Schatzer korrigiert werden muss, um

ein Alter prognostizieren zu kénnen. Das Mixed Model setzt also voraus, dass eine

Schatzung tber das Alter des Patienten bereits bekannt ist.

4.6. Analyse mit Hilfe eines multivariaten Regressionsmodells

Eine Analyse hinsichtlich des ganzlich unbekannten Patientenalters ergab folgende

Prognosetabelle:

Tabelle 12: Statistische MalRzahlen: Multivariates Regressionsmodell ohne

Wechselwirkung auf die Zielgrol3e Alter
KI = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze

; 95%- KI
Parameter Schatzung | p- Wert UG 0G
Konstanter Term 16,28 <0,0001 | 15,59 | 16,97
Weibliches Geschlecht 0,35 0,005 0,10 | 0,59
PA — Spalt pro Stadium 0,54 <0,0001| 0,40 | 0,68
Knochenabbau pro Stadium -0,60 <0,0001| -0,78 | -0,42
Weisheitszahneruption pro Stadium 0,63 <0,0001| 0,47 | 0,79
Wurzelentwicklung pro Stadium 0,014 0,843 | -0,12 | 0,15
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Die Mal3zahlen in der Tabelle 12 beschreiben ein Prognosemodell zur Schatzung
des Alters eines Patienten. In Abbildung 14 werden die vorhergesagten Werte dem
tatsachlichem Alter gegeniber gestellt.
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Abbildung 15: Prognostiziertes Alter und wahres Alter des Models ohne
Wechselwirkungen sowie Prozentsatze der hinsichtlich Volljahrigkeit richtig
prognostizierten Werte

Das Model, welches allein durch die vier Parameter und dem Geschlecht errechnet
wurde, weist keine hohe Genauigkeit auf. Zur Verbesserung der Schatzung werden

Zusammenhéange innerhalb der einzelnen ROntgenbilder bertcksichtigt. Initial
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wurden samtliche Haupteffekte und Zweifach-Wechselwirkungen beriicksichtigt und

bei Insignifikanz sukzessive entfernt.

Tabelle 13: Statistische MalRzahlen: Multivariates Regressionsmodell mit

Wechselwirkungen auf die Zielgrol3e Alter

KI = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze

; 95%- KiI

Parameter Schatzung p- Wert UG 0G
Konstanter Term 10,75 < 0,0001 8,89 | 12,62
Weibliches Geschlecht -2,72 <0,0001 | 4,03 | -1,41
PA — Spalt pro Stadium 0,39 <0,0001 | 0,26 0,53
Knochenabbau pro Stadium -0,70 <0,0001 | -0,96 | -0,45
Wurzelentwicklung pro Stadium 1,05 <0,0001 | 0,73 1,38
Weisheitszahneruption pro Stadium 3,78 <0,0001 | 3,16 4,41
Weibliches Geschlecht - Knochenabbau -0,60 0.0007 0,94 | 0,25
pro Stadium
Weibliches Geschlecht
Waurzelentwicklung pro Stadium 0,52 <0,0001 1 033 0,72
Weisheitszahneruption pro Stadium -0,50 <0,0001 | -060 | -0.41
Waurzelentwicklung pro Stadium
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Abbildung 16: Prognostiziertes Alter und wahres Alter des Models mit
Wechselwirkungen sowie Prozentsatze der hinsichtlich Volljahrigkeit richtig

prognostizierten Werte

Tabelle 13 und die dazugehorige Abbildung 16 zeigen eine verbesserte
Prognosetabelle mit Hilfe von Wechselwirkungen der Parameter untereinander.
Patienten Uber 20 Jahre kdnnen mit leicht erhdhter Sicherheit im Vergleich zu dem
Modell ohne Wechselwirkungen als Volljahrig erkannt werden.

Eine genauere Schatzung wird zuséatzlich ermdglicht, wenn die Geschlechter in zwei

einzelnen Modellen voneinander getrennt werden.
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Tabelle 14: Statistische Mal3zahlen: Multivariates Regressionsmodell fur das
mannliche Geschlecht mit einer Wechselwirkung
Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze

y 95%- KI

Parameter Schatzung p- Wert
UG oG
Konstanter Term 8,45 <0.0001 5,84 11,07
PA - Spalt pro Stadium 0,42 <0.0001 0,22 0,61
Knochenabbau pro Stadium -0,75 <0.0001 -1,02 | -0,47
Weisheitszahneruption pro Stadium 4,75 <0.0001 3,78 5,71
Wurzelentwicklung pro Stadium 1,38 <0.0001 0,93 1,83
Welsheltsza_hneruptlon pro Stadlum ' 0,64 <0.0001 0,78 | -0,49
Wurzelentwicklung pro Stadium
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Abbildung 17: Prognostiziertes Alter und wahres Alter des Models mit einer
Wechselwirkung fir das méannliche Geschlecht



Tabelle 15: Statistische Mafl3zahlen: Multivariates Regressionsmodell fur das
weibliche Geschlecht mit einer Wechselwirkung
Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze

; 95%- KiI

Parameter Schatzung| p- Wert UG oG
Konstanter Term 9,49 <0.0001 | 7,64 | 11,35
PA — Spalt pro Stadium 0,36 0,0002 0,17 0,54
Knochenabbau pro Stadium -1,21 <0.0001 | -1,47 | -0,96
Weisheitszahneruption pro Stadium 2,98 <0.0001 | 2,18 3,78
Wurzelentwicklung pro Stadium 1,37 <0.0001 | 1,00 1,74
Weisheitszahneruption pro Stadium - -0,39 <0.0001 | 051 | -0.26
Waurzelentwicklung pro Stadium
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Abbildung 18: Prognostiziertes Alter und wahres Alter des Models mit einer
Wechselwirkung ftir das weibliche Geschlecht
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Die jeweiligen Diagramme zu den separaten Prognosemodellen fur das ménnliche
und weibliche Geschlecht verdeutlichen den Altersunterschied fir den Konstanten
Term. Eine exaktere Schatzung fur das Patientenalter kann durch Bestimmung des

Geschlechtes und Anwendung der geschlechtsspezifischen Prognosetabellen
erreicht werden.

4.7. ROC Analyse
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Abbildung 19: ROC Kurve hinsichtlich der Sichtbarkeit PA — Spalt mit der
Zielgrol3e Volljahrigkeit, Geschlecht: M&nnlich und Weiblich, Zahn 38 und 48
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Abbildung 20: ROC Kurve hinsichtlich des Knochenabbaus mit der
Zielgrol3e Volljahrigkeit, Geschlecht: M&nnlich und Weiblich, Zahn 38 und 48
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Abbildung 21: ROC Kurve hinsichtlich der Weisheitszahneruption mit der
ZielgrolRe Volljahrigkeit, Geschlecht: Mannlich und Weiblich, Zahn 38 und 48
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Abbildung 22: ROC Kurve hinsichtlich der Wurzelentwicklung und Zahnmineralisation

mit der Zielgré3e: Volljahrigkeit
Geschlecht: Mannlich und Weiblich, Zahn 38 und 48

Tabelle 16: ROC Mal3zahlen in Bezug zur Volljahrigkeit
AUC = ,Area — under — the - cuve®, Geschlecht: Mannlich und Weiblich
Zahn 38 und 48

Variable AUC 95%- Konfidenzintervall
Untergrenze | Obergrenze
PA - Spalt 0,62 0,60 0,64
Knochenabbau 0,43 0,41 0,45
Elongation 0,65 0,63 0,67
Wurzelentwicklung 0,56 0,54 0,58

Die ROC - Kurven der Abbildungen 15 - 18 wurden auf Basis der zur Verfigung
stehenden RoOntgenbilder unter Bericksichtigung des gesamten untersuchten
Patientengutes mit der bindren Zielgro3e des fur Fragestellung wichtigen Alters
hinsichtlich der Volljahrigkeit (18 Jahre) ohne Beriicksichtigung des Geschlechtes
erstellt. Die Abweichung des ,area— under- the curve“ — Wertes von dem Wert 0,5 ist

Ausdruck der prognostischen Gite des jeweiligen Parameters im Hinblick auf die
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Volljahrigkeit der Patienten. Die Ergebnisse der ROC-Kurven decken sich mit den
Erwartungen, die sich nach den Darstellungen der Parameter in den jeweiligen
Boxplots ergeben haben. Einzeln haben die Parameter nur eine sehr geringe

Aussagekraft, durch Kombination der Parameter lasst sich diese erhéhen.
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5. 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. 2009, Knell et al. 2009, Olze et al. 2010, Chen et al. 2010), gerade vor dem sehr
aktuellen Hintergrund der Altersschatzung von Migranten.

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. Laut Olze
et al. (2004) ist der parodontale Knochenabbau als ergdnzendes Kriterium fir die
forensische Altersdiagnostik geeignet. Die Sichtbarkeit des Pardontalspaltes wurde
von Olze et. al im Jahr 2010 als weiteres Merkmal zur Altersbestimmung bewertet.

5.1. Parodontalspalt

Olze et al. (2010b) untersuchten 1198 Orthopantomogramme von Probanden der
Altersgruppe 15-40 Jahre hinsichtlich der Sichtbarkeit des Parodontalspaltes von
vollstandig mineralisierten Zahnen 38 und 48 gemal der in Tabelle 3 beschriebenen
Einteilung (Stadium 1 = PO, Stadium 2 = P1, Stadium 3 = P2, Stadium 4 = P3). Die
frihesten Zeitpunkte beim Erreichen der einzelnen Stadien sind nachfolgend
beschrieben: Stadium PO wurde von weiblichen Probanden zuerst im Alter von 17,2
Jahren, von mannlichen im Alter von 17,6 Jahren erreicht. Stadium P1 wurde
frlihestens im Alter von 18,9-20,0 Jahren (weibliche Probanden) und 20,1-20,2
Jahren (mannliche Probanden) erreicht, im Stadium P2 waren die jingsten Frauen
zwischen 22,5-23,1 Jahre alt, die Manner waren 22,3 Jahre alt. Stadium P3 trat bei
den weiblichen Probanden erst im Alter von 24,6-25,2 Jahren und bei mannlichen
Probanden zwischen 25,4 und 26,2 Jahren auf. Die Autoren schlussfolgern, dass bei
Vorliegen des Stadiums PO eine Abgrenzung des 18. Lebensjahres nicht moglich sei.

Bei Vorliegen der Stadien P1-P3 sei dagegen eine sichere Abgrenzung des 18.
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Lebensjahres madglich. Insbesondere das Erreichen der Stadien P2 und P3
ermogliche nach Auffassung der Autoren mit hoher Wahrscheinlichkeit die
Abgrenzung des 21. Lebensjahres. Insgesamt sei jedoch nach Auffassung von Olze
et al. (2010a, 2010b) Zurtickhaltung hinsichtlich der mdglichen Abgrenzung des 21.

Lebensjahres geboten.

Tabelle 17: Stadieneinteilung Merkmal Sichtbarkeit Parodontalspalt - PAS (Olze et.
al. 2010)

PO PAS an beiden Wurzeln in voller Lange sichtbar

P1 PAS zu mehr als der Halfte an einer Wurzel nicht mehr sichtbar

P2 PAS an einer Wurzel in voller LaAnge oder an Teilen beider
Wurzeln nicht mehr sichtbar

P3 PAS an beiden Wurzeln nicht mehr sichtbar

Bezugnehmend auf die Ergebnisse in dieser Arbeit kann geschlussfolgert werden,
dass bei Erreichen des Stadiums P2 — P3 (modifiziert Stadium 3 und 4) mindestens

ein Lebensalter von 18 Jahren erreicht wurde.

5.2. Knochenabbau

In den meisten Arbeiten zur Altersdiagnostik wurde der parodontale Knochenabbau
zumeist in Kombination mit anderen Merkmalen untersucht (Gustafson 1950,
Lamendin et al. 1992, Matsikidis et al. 1982, Solheim 1992 & 1993).

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. Bertcksichtigt wurden nur karies- und
restaurationsfreie Zahne. Hierzu wurde eine vierstufige Stadieneinteilung verwendet
(siehe Kapitel 3.4. Tabelle 4). 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 tberwiegend ein
Anstieg der Mediane mit zunehmendem Stadium feststellen. Insbesondere in den

mittleren Stadien waren betréachtliche Streubreiten zu verzeichnen. So lagen die
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Interquartilabstéande 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 fiir alle untersuchten Zéahne und beide Geschlechter
mindestens 21 Jahre. Bei einem nachweisbaren parodontalen Knochenabbau war
bei den Probanden somit die Vollendung des 21. Lebensjahrs tberwiegend
wahrscheinlich. Ein unteres Quartil von mindestens 21 Jahren trat regelmallig ab
dem Stadium 2 auf, das heil3t, 75% der Untersuchten mit einem fortgeschrittenen
parodontalen Knochenabbau waren mindestens 21 Jahre alt. Ein Stadium 3 wurde in
der untersuchten Stichprobe bei Mannern friihestens mit 25 Jahren festgestellt. Es
handelte sich hierbei aber um ein seltenes Ereignis (3,7% der Falle). 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 betréchtliche 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 soziale Umfeld sowie psychische Faktoren
maf3geblich (Reichart 2000).

Bei der Interpretation der eigenen Ergebnisse lasst sich zunachst feststellen, dass es
keinen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und den
Knochenabbaustadien, modifiziert nach Olze, angewendet auf die unteren zweiten
und dritten Molaren gibt. Dies ist vermutlich damit zu erklaren, dass es mit dem
Durchbruch der dritten Molaren zu einem (kurzzeitigen) Abbau des parodontalen
Gewebes kommt. Durch den gingivalen Durchbruch der Weisheitszahne entstehen
Nischen zwischen Zahnkrone und der zum Teil noch den durchbrechenden Zahn
bedeckenden Schleimhaut, in denen sich supra- und vor allem subgingivale Plaques
festsetzen und damit eine entziindliche Reaktion des Parodonts auslosen. Auf Dauer
kommt es zu einem Attachmentverlust, der Kklinisch- réntgenographisch durch
Taschenbildung ohne beziehungsweise mit Gingivarezession und Knochenabbau
manifest wird (Merte 1992).
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5.3.  Weisheitszahneruption

Der Zahndurchbruch und hier insbesondere der Durchbruch der Weisheitszahne
stellt oftmals die einzige valide Informationsquelle fiir eine forensisch- odontologische
Altersschatzung dar, besonders in Féllen, bei denen keine Rdntgenaufnahmen zur
Altersdiagnostik herangezogen werden konnen.

In der Literatur finden sich einerseits radiologische Studien  zur
Weisheitszahneruption, andererseits wurde im Verlauf von Klinischen Studien der
zeitliche Ablauf der Weisheitszahneruption untersucht (Adler et al. 1962, Sillman
1964, Mattila und Haavikko 1969, Haavikko 1970, Rantanen 1967, Levesque et al.
1981, Muller 1983, Venté et al. 1991, Venta et al. 1999).

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 Jahren und
bei einer Standardabweichung von 3,9 bis 6,3 Jahren, wobei die Weisheitszéhne der
Frauen einen um 0,7 Jahren beschleunigten alveolaren Durchbruch zeigten. Die
Oberkieferweisheitszéhne brachen im Mittel 0,1 bis 0,3 Jahre friher 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.

Gleiser und Hunt (1955), Schulz (1935) und Garn et al. (1957) definierten den
alveolaren Durchbruch als Durchbruch einer HoOckerspitze oder der gesamten
Kauflache des Zahnes bis Giber das Niveau des Randes des Alveolarfortsatzes.

Garn und Lewis (1960) gaben als Kriterium fir 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. Es besteht Konsens in der
Literatur Uber die Kombinierbarkeit der Kieferseiten, beziglich der Zahneruption
bestéanden keine signifikanten Unterschiede zwischen linker und rechter Kieferseite.
Nach  Auswertung von 521 internationalen  Studien zu  moglichen

Geschlechtsdifferenzen, sei in 494 der Studien von Haavikko geschlussfolgert
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worden, dass die Zahne der weiblichen Probanden friher durchbrechen wirden als
jene der ménnlichen Probanden (Kupfer 2011).

Vollstandigkeitshalber sei an dieser Stelle erwahnt, dass fur den Durchbruch der
dritten Molaren zum Teil betrachtliche Populationsunterschiede beschrieben wurden.
Wahrend in europiden Populationen die dritten Molaren in der Regel nicht vor dem
17. Lebensjahr durchbrechen (Mduller 1983), berichten Brown (1978), Chagula
(1960), Otuyemi et al. (1997) und Shouri (1946) Uber einen wesentlich friheren
Eruptionsbeginn.

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 Stdafrikanern 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 sudafrikanischen schwarzen
Frauen erreichten die genannten Stadien im Mittel 1,6 bis 1,8 Jahre fruher als die
deutschen Frauen. Die japanischen Frauen waren hingegen bei Erreichen der
angegebenen Stadien 0,9 bis 3,3 Jahre élter als die deutschen Frauen. Hinsichtlich
der mannlichen Probanden bestanden statistisch signifikante
Populationsunterschiede bezuglich 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 alter als die stidafrikanischen Manner.

Auf die eigenen Ergebnisse verweisend, haben die weiblichen Probanden in den
anfanglichen Eruptionsstadien einen Entwicklungsvorsprung, wie es in der Literatur
beschrieben wurde. In den spateren Eruptionsstadien weisen die weiblichen

Probanden jedoch eine Entwicklungsverzdégerung gegeniber den mannlichen auf.
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Seitenunterschiede zwischen linker und rechter Kieferhalfte konnten auch hier nicht
festgestellt werden. Der klinische, gingivale Durchbruch, sowie die genaue ethnische
Herkunft wurden dabei nicht beurteilt.

5.4. Wurzelentwicklung und Zahnmineralisation

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

So wurden in der Vergangenheit von Gleiser und Hunt (1955), Nolla (1960),
Haavikko (1970), Demirjian et al. (1973), Gustafson und Koch (1974), Harris and
Nortje (1984), Kullman et al. (1992) und Kohler et al. (1994) unterschiedliche
Stadieneinteilungen vorgestellt. Von wissenschaftlichem Interesse ist zunachst,
welche Stadieneinteilung eine valide Aussage bezlglich des Lebensalters
ermdglichen konnte.

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 geschatzten zuklnftigen Wurzellange unterschieden, was zu
einer eher subjektiv gepragten Beurteilungsweise fuhrt (Demirjian 1986).

Demirjian et al. (1973) stellten eine Stadieneinteilung vor, welche jeweils vier Kronen-
und Wourzelstadien unterscheiden (Stadien A-H). Diese Stadien sind durch
Formveréanderungen definiert und unabhangig von spekulativen Langenschétzungen.
Eine numerische Kennzeichnung der Stadien wurde vermieden, um den Eindruck zu
vermeiden, es handele sich bei den einzelnen Stadien um Ablaufe gleicher Zeitdauer
(siehe Abbildung 9, Kapitel 3.6.).

In einer Arbeit von Olze et al. (2005) werden funf verschiedene Stadieneinteilungen
zur Zahnmineralisation nach Kenntnis der Autoren erstmalig unabhéngig von der
ursprunglich 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).
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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 ausschlief3lich der
Mineralisationsstand des unteren linken Weisheitszahns (Zahn 38).

Die Orthopantomogramme wurden von zwei unabhéngigen 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  grofite
Ubereinstimmung zwischen Schétzalter 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 eingeschétzt (Intraclass-Korrelation). Zu jedem ermittelten Kappa-
Koeffizienten sind dartber hinaus 95%-Konfidenzintervalle berechnet worden. Es
erscheint plausibel, dass die Methode, fiir welche die groRten 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). Diejenige Methode mit der héchsten Ubereinstimmung gilt als die beste. Im
Sinne der oben angeflhrten Argumentationen erwies 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 Schéatzergebnis anscheinend gunstig beeinflussende Anzahl
von Mineralisationsstadien unterteilt. Die Verwendung von Stadieneinteilungen,

welche nur wenige Stadien unterscheiden, erweist sich in der Alterschatzungspraxis
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als unvorteilhaft, da wegen des hdheren Altersabstandes zwischen den Stadien bei
Bestimmung eines falschen Stadiums schnell ein entsprechend grol3er Schéatzfehler
resultiert. Die Verwendung von Stadieneinteilungen, welche einerseits durch
zahlreiche und andererseits durch vor allem von spekulativen Langenschéatzungen
gepragte Stadien gekennzeichnet sind, fuhrt ebenfalls zu einer Verschlechterung des
Schéatzergebnisses. 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
(Kraul 2010).

Drosos (2005) ging anhand von Vergleichsuntersuchungen der Frage nach,
inwieweit der tatsachliche morphologische Entwicklungsstand der jeweils
untersuchten Zahne (= Mineralisationsstadium) mit den auf dem Wege einer
radiologischen Untersuchung bestimmten Entwicklungsstadien Ubereinstimmt. In die
Untersuchung einbezogen wurden 100 Patienten der Praxis des Untersuchers, bei
welchen aus medizinischer Indikation heraus eine Extraktion von Weisheitsz&hnen
anstand. Es wurde préoperativ ein konventionelles Orthopantomogramm gefertigt
und die extrahierten Zahne postoperativ standardisiert prépariert. Anschlielend
erfolgte die Bestimmung des Entwicklungsstadiums am Rontgenbild und am Préparat
unter Zuhilfenahme der Stadieneinteilungen nach Demirjian (1973) und Gleiser und
Hunt (1955). Bei Verwendung der ,Demirjian-Methode®“ wurden die untersuchten
Weisheitszahne in 78,48% der Falle morphologisch und radiologisch in die gleiche
Entwicklungsstufe eingruppiert. 18,35% der untersuchten Z&hne wurden mit einer
Entwicklungsstufe Unterschied befundet, bei 3,16% der Félle betrug der Unterschied
von radiologischer zu morphologischer Einordnung mehr als eine Entwicklungsstufe.
Bei 7,59% der untersuchten Zahne wurde mittels radiologischer Auswertung ein
hoheres Entwicklungsstadium diagnostiziert, als durch die morphologische
Beurteilung. Bei 13,92% der untersuchten Weisheitszdhne wurde durch die
morphologische Auswertung eine hdhere 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 rontgenologisch und

morphologisch bestimmtem Mineralisationsstadium.
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In der Literatur besteht Konsens dartber, dass sich der apikale Verschluss der
Weisheitszahne im Alter zwischen 20 und 23 Jahren vollzieht (Kahl und Schwarze
1988, Mincer et. al 1993, Olze et al. 2003, Knell et al. 2009). Die Wahrscheinlichkeit,
voll ausgebildete Weisheitszahnwurzeln in einem Alter unter 18 Jahren vorzufinden
ist sehr gering, prinzipiell konnte dies bislang jedoch nicht ausgeschlossen werden
(Mincer et. al. 1993, Gunst et el. 2003, Knell et al. 2009).

Dies spiegeln auch die Ergebnisse der eigenen Untersuchung wieder.

5.5. Prognosemodelle

Hinsichtlich der Prognosemodelle kénnen Schatzungen fir Patienten unbekannten
Alters berechnet werden. Mit Hilfe der Altersschatzung durch die Synopsis der
Teilgutachten (Geserick et al. 2002) anhand der Empfehlungen der interdisziplinaren
Arbeitsgemeinschaft fur forensische Altersdiagnostik (AGFAD) ist es mdoglich, eine
ungefahre Prognose des Alters abzugeben. Das Prognosemodell des Mixed Models
mit dem jeweiligen korrigierenden mittleren Random Term fur das entsprechende
Alter kann eine unterstitzende Schatzung berechnen. Hinsichtlich der Untersuchung,
wie sich die in dieser Arbeit untersuchten Parameter Uber die Zeit ndern ist es
anhand der untersuchten Patienten mit mehreren Altersschatzungen maglich die
Entwicklung der Parameter tber die Zeit mit einem Mixed Model, welches die
individuelle Entwicklung betrachtet, zu analysieren. Der Random Term wurde anhand
der hier ausgewerteten Daten berechnet und muss, wenn das Individuum janger
oder alter als 18-19 geschatzt wird, in die Formel als korrigierender Faktor eingeflgt
werden. Das Mixed Model kann den Altersgang einer Person prognostizieren.

Bei ganzlich unbekanntem Patientenalter ist eine zuverldssig exakte Bestimmung
des Patientenalters nicht moglich. Eine sichere Schatzung des Lebensalters von 18
Jahren kann mit dieser Kombination von Zahnbefunden nicht erfolgen und auch das
Alter von 21 Jahren kann keineswegs mit so genannter 100%iger Sicherheit allein
aus dieser Berechnung festgelegt werden.

Es konnen unterstitzend getrennte Prognosemodelle fir das mannliche und
weibliche Geschlecht angewendet werden, sodass die Formel Patienten, welche

Alter als 20 sind zu weiten Teilen zuverlassig als Volljahrig erkennt (97% der
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mannlichen Probanden und 89,7% der weiblichen Probanden), jedoch die
prognostizierten Werte zwischen 18 und 24 stark schwanken und deshalb keine
konkrete Schlussfolgerung uber das eigentliche Alter gezogen werden darf. Die
Modelle kébnnen deshalb nur unterstiitzend angewendet werden, bei der Frage ob

eine Uberschreitung des 18. Lebensjahres vorliegt.
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6. Zusammenfassung

Im Rahmen der forensisch-odontologischen Altersschatzung war die Bestimmung
des Erreichens des 18. Lebensjahres mit den zur Verfigung stehenden Methoden
bislang nicht eindeutig madglich. Bis zum gegenwartigen Zeitpunkt waren
insbesondere die Weisheitszahnmineralisation und —eruption die biologischen
Hauptkriterien far eine Altersschatzung. Gleichzeitig konnten zur
Weisheitszahnentwicklung Veranderungen an der Wurzel der dritten Molaren und am
Parodontium  beobachtet  werden, im  Sinne  eines  fortschreitenden
Unsichtbarwerdens des Parodontalspalts und des Knochenabbaus.

In der vorliegenden retrospektiven Studie sollte untersucht werden, inwieweit die
beobachteten Phanomene tatsachlich klassifizierbar sind und ob einzelne Stadien in
modifizierter Stadieneinteilung bestimmten Lebensaltern zugeordnet werden kénnen.
Fraglich ist, ob eine fir die Altersschatzungsroutine wichtige, sichere Abgrenzung
des Erreichens des 18. Lebensjahres unter Bericksichtigung der beobachteten
Phanomene gelingt.

Zur Untersuchung kamen insgesamt 1895 digital gefertigte OPG, aus dem
Patientengut des UKE und einer MKG Praxis aus Rostock, von 935 weiblichen und
960 mannlichen Patienten im Alter von 15 — 24 Jahren, welche im Zeitraum der Jahre
2000 — 2013 erstellt worden waren.

In jedem OPG wurden die unteren dritten Molaren hinsichtlich des
Mineralisationsstandes klassifiziert und das Stadium nach Demirjian et al. (1973)
bestimmt. Weiterhin wurde der Parodontalspalt mit einer modifizierten
Stadieneinteilung nach Olze et. al. (2010) bewertet. Die Knochenabbau-Stadien nach
Olze et al. (2004b) wurden modifiziert fir die Bestimmung des Knochenabbaus
angewendet. Fur die Weisheitszahneruption wurde eine Stadieneinteilung von Olze
et al. (2007) modifiziert auf die zweiten und dritten Molaren angewendet.

Nach Kenntnis der Autorin werden erstmalig alle vier Parameter in einem
prognostischem Modell zusammengefuhrt, wodurch die Schéatzung deutlich praziser
wird, wenn bereits durch Voruntersuchungen eine Schétzung fir das wahre Alter
vorliegt. Es hat sich fir das untersuchte Kollektiv gezeigt, dass alle der untersuchten
Parameter eine signifikante Verbesserung der Schatzung bewirken. Aus einem
festen vorhandenen  Geschlechtsunterschied und  geschlechtsspezifischen

Wechselwirkungen mit Parametern, sowie Wechselwirkungen zwischen den
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Parametern ergibt sich flr den praktischen Gebrauch fur Manner und Frauen aus
identischen Messergebnissen eine unterschiedliche Altersprognose. Besonders
deutlich wird, dass die Parameter einzeln nur eine geringe Aussagekraft haben,
durch die Zusammennahme, jedoch eine Bestimmung des wahren Alters
besser mdglich erscheint.

Eine sichere Schéatzung des Lebensalters von 18 Jahren kann nur mit dieser
Kombination von Zahnbefunden nicht erfolgen, eine klinische Untersuchung zur

Bestimmung des wahres Alters ist weiterhin unverzichtbar.
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