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Alexander Rahman*, Knut Adam*, Nicole Winkler, Nelly Schulz-Weidner, Ingmar Staufenbiel

Karieserfahrung bei Kindern
mit Marfan-Syndrom - eine
nicht-interventionelle
Fall-Kontroll-Studie**

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Die Evidenz zur Karieserfahrung bei
Kindern und Jugendlichen mit
Marfan-Syndrom ist begrenzt. Die
vorliegende, nicht-interventionelle
Fall-Kontroll-Studie liefert neue

Erkenntnisse zu diesem Thema.

Einfiihrung: Das Marfan-Syndrom ist eine seltene Bindegewebserkrankung
mit autosomal-dominantem Erbgang. Ziel der vorliegenden Studie war es, die
Karieserfahrung bei Kindern und Jugendlichen mit Marfan-Syndrom zu unter-
suchen.

Material und Methode: Es wurden 31 Kinder mit Marfan-Syndrom (Marfan-
Gruppe; Durchschnittsalter: 8,77 £ 3,72 Jahre) und 31 internistisch gesunde
Kinder (Kontrollgruppe; Durchschnittsalter: 9,77 + 3,72 Jahre) gemafy WHO-
Kriterien zahnérztlich untersucht. Zu den aufgenommenen Parametern gehor-
ten der dmft/DMFT (differenziert in dt/DT, mt/MT, ft/FT), der dmfs/DMFS
(differenziert in ds/DS, ms/MS, fs/FS), der Kariessanierungsgrad (KSG) und der
Hygieneindex (HI). Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Tests fiir un-
abhédngige Stichproben und Chi-Quadrat-Tests (p < 0,05) unter Verwendung
des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics 26.

Ergebnisse: Die Kinder der Marfan-Gruppe hatten einen signifikant kleineren
dmft (p = 0,040) und ft (p = 0,040) als Kinder der Kontrollgruppe. Bei Betrach-
tung der bleibenden Dentition gab es keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen. In der Marfan-Gruppe lag jedoch tendenziell ein ge-
ringerer DMFT (p = 0,064), DT (p = 0,076) und FT (p = 0,059) vor als in der
Kontrollgruppe. Der HI war in der Kontrollgruppe signifikant besser als in der
Marfan-Gruppe (p < 0,001).

Schlussfolgerung: In der vorliegenden Studie zeigten Kinder und Jugendliche
mit Marfan-Syndrom im Vergleich zu einer internistisch gesunden Kontroll-
Kklientel keine groflere Karieserfahrung.

Schliisselworter: dmft/DMFT; dmfs/DMFS; Jugendliche; Karieserfahrung;
Kinder; Marfan-Syndrom
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Caries experience in children
with Marfan syndrome - a non-
interventional case-control study

Introduction: The Marfan syndrome is a rare connective tissue disorder
with autosomal dominant inheritance. The aim of the present study was
to evaluate the caries experience in children and adolescents with Marfan
syndrome.

Materials and Methods: 31 children with Marfan syndrome (Marfan
group; mean age: 8.77 £ 3.72 years) and 31 systemically healthy children
(control group; mean age: 9.77 + 3.72 years) were dentally examined
according to WHO criteria. The recorded parameters included the dmft/
DMFT (differentiated into dt/DT, mt/MT, ft/FT), the dmfs/DMFS (differen-
tiated into ds/DS, ms/MS, fs/FS), the caries restoration index (CRI), and
the hygiene index (HI). Statistical evaluation was carried out using t-test
for independent samples and chi-square test (p < 0.05) using the statistics
software IBM SPSS Statistics 26.

Results: The children of the Marfan group had a significantly lower dmft
(p = 0.040) and ft (p = 0.040) than children in the control group. There

were no significant differences between the two groups when considering
permanent dentition. However, the Marfan group tended to have a lower

DMFT (p = 0.064), DT (p = 0.076) and FT (p = 0.059) than the control
group. The HI was significantly higher in the control group than in the

Marfan group (p < 0.001).

Conclusion: In the present study, children and adolescents with Marfan
syndrome did not show a greater caries experience compared to a system-

ically healthy control group.

Keywords: adolescents; caries experience; children; dmft/DMFT; dmfs/

DMEFS; Marfan syndrome

Einleitung

Das Marfan-Syndrom ist eine seltene
Bindegewebserkrankung mit auto-
somal-dominantem Erbgang [23].
Die Inzidenz des klassischen Marfan-
Syndroms wird in der Literatur unab-
hingig von Geschlecht und eth-
nischer Zugehorigkeit mit 2-3 pro
10.000 Einwohner angegeben [18].
Personen mit Marfan-Syndrom wei-
sen meist eine grofle, hagere Statur,
lange Extremitdten, Arachnodaktylie
(Abb. 1), Gelenkhypermobilitdt so-
wie Deformititen im Bereich des
Brustkorbs und der Wirbelsdule (z.B.
Skoliose) auf [7]. Mehr als 1000 un-
terschiedliche Mutationen im Fibril-
lin-1-Gen (FBN1-Gen) auf Chromo-
som 15 konnten als Ursache fiir das
klassische Marfan-Syndrom identifi-

ziert werden [26]. Da das klinische
Bild des Marfan-Syndroms variabel
und auch die genetischen Ursachen
heterogen sind, ist eine Abgrenzung
zu anderen Erkrankungen des Binde-
gewebes (z.B. Loeys-Dietz-Syndrom,
Ehlers-Danlos-Syndrom, Shprintzen-
Goldberg-Syndrom, Weill-Marchesa-
ni-Syndrom) erschwert [1]. Fir die
Diagnostik des Marfan-Syndroms hat
sich die Verwendung der iiberarbeite-
ten Version der Gent-Nosologie be-
wahrt, bei der neben dem Nachweis
einer FBN1-Mutation und einer fami-
lidren Vorgeschichte vor allem die
Manifestationen eines Aortenaneu-
rysmas und einer Ectopia lentis Be-
riicksichtigung finden [9, 22]. Kar-
diovaskuldre Komplikationen wie die
Aortendilatation, -dissektion und
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-ruptur waren der wesentliche Grund
dafiir, dass Patienten mit Marfan-
Syndrom im Vergleich zur Normalbe-
volkerung eine reduzierte Lebens-
erwartung aufwiesen [24]. Obwohl
eine Kausaltherapie fiir das Marfan-
Syndrom nach wie vor nicht zur Ver-
figung steht, konnte durch die me-
dikamentdse Therapie und in fort-
geschrittenen Féllen durch die Herz-
und Gefdfichirurgie die Lebenserwar-
tung der Betroffenen deutlich gestei-
gert werden [19, 29].

Fir das Marfan-Syndrom sind
auch im orofazialen Bereich cha-
rakteristische Manifestationen wie
Retrognathie, Dolichocephalie, go-
tischer Gaumen, craniomandibulére
Dysfunktionen und Oligodontie bzw.
Hypodontie beschrieben worden [2,
8, 12]. Zudem konnte eine gesteiger-
te Prdvalenz von Pulpakalzifikatio-
nen nachgewiesen werden [3]. Ein
vermehrtes Auftreten parodontaler
Erkrankungen wird in der Literatur
kontrovers diskutiert, konnte jedoch
von unserer Arbeitsgruppe nicht be-
statigt werden [30-32]. Da das Gebiss
von Patienten mit Marfan-Syndrom
hdufig Eng- bzw. Schachtelstinde
aufweist, die eine effektive hdusliche
Mundhygiene erschweren, erscheint
auch eine hohere Kariesprivalenz
durchaus nachvollziehbar. Neben
Fallberichten, die einen starken Ka-
riesbefall beschreiben [5, 13], gibt es
bislang nur eine Fall-Kontroll-Studie,
die karidse Ldsionen bei Personen
mit Marfan-Syndrom untersucht hat.
In dieser von De Coster et al. im Jahr
2002 veroffentlichten Arbeit wurden
23 Personen mit Marfan-Syndrom
(Marfan-Gruppe) zahnmedizinisch
untersucht und mit 69 zufillig aus-
gewdhlten Personen (Kontrollgrup-
pe) verglichen [8]. Wahrend bei der
Betrachtung aller Studienteilnehmer
kein signifikanter Unterschied zwi-
schen der Marfan- und Kontrollgrup-
pe vorlag, war der DMFT-Index in der
Altersgruppe von 0O bis 17 Jahren in
der Marfan-Gruppe signifikant gro-
Rer als in der Kontrollgruppe. Ein-
schrinkend muss an dieser Stelle er-
wdhnt werden, dass in der Marfan-
Gruppe keine reprdsentative Fallzahl
(n = 8) vorlag und dass der DMFT-In-
dex lediglich als gesamter Wert und
nicht in seinen Einzelkomponenten
dargestellt wurde.
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Ziel der vorliegenden Arbeit war
es daher, die Karieserfahrung bei Kin- (p-Wert)
dern mit Marfan-Syndrom in grofie-
rer Fallzahl und in detaillierter Form

Signifikanz

n=231 n =31
zu untersuchen. Als Hypothese wur-
de formuliert, dass Kinder und Ju-  Fyp pop o 8,77 + 3,72 9,77 +3,72 0,294+
gendliche mit Marfan-Syndrom im
Vergleich zu einer internistisch ge-
. HI [%] 75,36 + 16,58 89,44 + 8,59 <0,001*
sunden Kontrollgruppe mit ver-
gleichbarer Altersstruktur und Ge- eserla s I e
schlechterverteilung keine erhohte
Karieserfahrung aufweisen.
DMFT 0,52 + 1,64 1,57 + 2,46 0,064*
Material und Methode
Die Studie wurde von der Ethik-Kom- DT 0,03£0,19 0,36 £ 0,91 0,076*
mission der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (Nr. 5113) geneh- by Ll 0,00+ 0,00 0,326
migt. Bei Kindern der Marfan-Gruppe
musste die Diagnose des klassischen P Uar = fes ISz e
Marfan-Syndroms durch eine mole-
kulargenetische Untersuchung besté- DMFs 1,59+ 6,70 2,61 £4,24 0,496*
tigt worden sein. Die Untersuchun-
gen dieser Kinder erfolgte in der Ds 0,07 +0,37 0,46+ 1,26 0,121
Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodon-
tologie und Praventive Zahnheilkun- MS 0,69 £3,71 0,00 + 0,00 0,326*
de der Medizinischen Hochschule
Hannover sowie auf den Jahresta- FS 0,83 £3,08 2,18 £4,05 0,163*
gungen und Eltern-Kind-Seminaren
der Selbsthilfegruppe ,Marfan-Hilfe DMFT =0 n=24 n=15 0,018*
(Deutschland) e.V.“. Die Kinder der
Kontrollgruppe waren allgemeinme- KSG (bleibende 80,00 + 44,72 76,26 + 40,71 0,867+
dizinisch gesund und wurden in ei- Zahne)
ner niedergelassenen Zahnarztpraxis
rekrutiert und untersucht. Alle Kli- Milchzahne n=22 n=20
nischen Untersuchungen wurden
von einer Zahnarztin (NW) durch- dmft 0,41 + 0,59 1,35+1,84 0,040*
gefiihrt.
Die zahnirztliche Untersuchung dt 0,23 +£0,43 0,15 £ 0,49 0,077*
erfolgte gemdl WHO-Kriterien [34].
Hierzu wurden eine Lupenbrille, Wat- mt 0,00 + 0,00 0,10 £ 0,45 0,330*
terollen zur relativen Trockenlegung
und Untersuchungsbestecke beste- ft 0,18 + 0,40 1,05+1,73 0,040*
hend aus zwei planen Mundspiegeln,
einer zahnairztlichen Pinzette und dmfs 0,77 £1,15 3,05 + 4,92 0,056*
einer Diagnostiksonde verwendet.
Untersuchungen, die auf den Jahres- ds 0,41 + 0,80 0,30 + 0,98 0,693*
tagungen und Eltern-Kind-Seminaren
der ,Marfan-Hilfe (Deutschland) e.V.” ms 0,00 + 0,00 0,50 + 2,24 0,330*
durchgefiihrt wurden, erfolgten unter
Zuhilfenahme eines Stuhls mit Kopf- fs 0,36 + 0,79 2,20 +4,10 0,063*
Nacken-Stiitze und einer portablen
LED-Lampe. Mithilfe des zahnirzt- dmft =0 n=14 n=10 0,372*
lichen Befundes wurden fiir die Beur-
teilung der Zahnhartsubstanz der  ysG (Milchzahne) 43,75 + 49,55 80,00 + 42,16 0,113

dmft- und der dmfs-Index fiir die

Zihne der ersten Dentition sowie der HI: Hygiene-Index; dmft/DMFT: Decayed Missing Filled Teeth Index; dt/DT: Decayed Teeth; mt/MT: Missing
DMFT- und DMFS-Index fiir die Zih- Teeth; ft/FT: Filled Teeth; dmfs/DMFS: Decayed Missing Filled Surface Index; ds/DS: Decayed Surfaces;

ne der zweiten Dentition (Decayed: ms/MS: Missing Surfaces; fs/FS: Filled Surfaces; KSG: Kariessanierungsgrad; *: t-Test fiir unabhangige Stich-
proben; *: Chi-Quadrat-Test nach Pearson

karios, Missing: fehlend, Filled: ge-
fiillt, Teeth: Zdhne, Surfaces: Zahnfli- Tabelle 1 Klinische Parameter differenziert nach Marfan- und Kontrollgruppe
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chen) berechnet [21]. Zur weiteren
Differenzierung wurden der dmft/
DMFT und der dmfs/DMES in die
Einzelkomponenten dt/DT, mt/MT,
ft/FT bzw. ds/DS, ms/MS, fs/FS unter-
teilt. Bei Kindern und Jugendlichen
mit einem dmft bzw. DMFT > O wur-
de mithilfe folgender Formel der Ka-
riessanierungsgrad (KSG) errechnet:
KSG (Milchzdhne) = (mt + ft) / dmft
x 100 in Prozent; KSG (bleibende
Zdhne) = (MT + FT) / DMFT x 100 in
Prozent [33].

Fir die Beurteilung der héus-
lichen Mundhygiene wurde der Hy-
gieneindex (HI) verwendet [25]. Hier-
zu wurden die Zihne mit einem
Plaquerevelator (Mira-2-Ton; Hager &
Werken GmbH & Co. KG, Duisburg,
Deutschland) angefirbt und an
4 Messstellen (mesial, bukkal, distal
und oral) beurteilt. Der HI wurde mit
folgender Formel errechnet: Summe
der plaquefreien Messstellen/Summe
aller Messstellen x 100 in Prozent.

Die Auswertung der Daten erfolg-
te mit dem Statistikprogramm IBM
SPSS Statistics 26 fiir Windows (IBM,
Armonk, NY, USA). Fir den Grup-
penvergleich (Marfan- versus Kon-
trollgruppe) wurden der t-Test fiir
unabhingige Stichproben und der
Chi-Quadrat-Test angewendet. Alle
Tests wurden zweiseitig mit einem
Signifikanzniveau von p =< 0,05 fest-
gelegt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 62 Kinder und Ju-
gendliche (26 weiblich, 36 médnnlich)
mit einem Durchschnittsalter von
9,27 + 3,73 Jahren (Minimum: 2 Jah-
re, Maximum: 17 Jahre) in die vorlie-
gende Untersuchung einbezogen. Zur
Marfan-Gruppe gehorten 31 Kinder
mit Marfan-Syndrom (13 weiblich,
18 mannlich, Durchschnittsalter:
8,77 £ 3,72 Jahre), zur Kontrollgrup-
pe 31 allgemeinmedizinisch gesunde
Kinder (13 weiblich, 18 maéannlich,
Durchschnittsalter: 9,77 + 3,72 Jah-
re). Detaillierte Informationen zur Al-
tersverteilung in der Marfan- und
Kontrollgruppe koénnen der Abbil-
dung 2 entnommen werden.

In der Marfan-Gruppe war der
dmft signifikant kleiner als in der
Kontrollgruppe (0,41 + 0,59 versus
1,35+ 1,84; p=0,040). Auch der
dmfs war in der Marfan-Gruppe Kklei-

e
Abbildung 1 Beispiel einer Arachnodaktylie

ner, unterschied sich jedoch auf-
grund der groflen  Standardab-
weichung nicht signifikant von der
Kontrollgruppe (0,77 £1,15 versus
3,05 £4,92; p=0,056). Bei differen-
zierter Betrachtung der dmft- und
dmfs-Indizes wurde deutlich, dass
die Anzahl gefiillter Zdhne (ft:
0,18 £ 0,40 versus 1,05 +£1,73;
p = 0,040) und gefiillter Zahnflichen
(fs: 0,36 £0,79 versus 2,20 + 4,10;
p = 0,063) in der Marfan-Gruppe klei-
ner waren als in der Kontrollgruppe.
Der KSG (Milchzdahne) und die An-
zahl karioser Zahne (dt), karioser
Zahnflichen (ds), fehlender Zahne
(mt) und fehlender Zahnflichen (ms)
zeigten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Grup-
pen. Naturgesunde Milchzdhne
(dmft=0) lagen bei 14 Kindern
(63,6 %) der Marfan- und bei 10 Kin-
dern (50,0 %) der Kontrollgruppe vor.
Dieser Unterschied war statistisch
nicht signifikant. Der HI war in der
Marfan-Gruppe hoch, aber dennoch
signifikant kleiner als in der Kon-
trollgruppe (75,36 £ 16,58 % versus
89,44 + 8,59 %; p < 0,001).

Im Gebiss der zweiten Dentition
war der DMFT in der Marfan-Gruppe
kleiner als in der Kontrollgrup-
pe (0,52+1,64 versus 1,57 +2,46;
p = 0,064). Auch der Anteil an gefiill-
ten Zahnen (FT) war in der Marfan-
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Gruppe Kkleiner als in der Kon-
trollgruppe (0,34 £ 1,05  versus
1,25 + 2,24; p = 0,059). In beiden Fil-
len verfehlte der Unterschied das Sig-
nifikanzniveau nur knapp. Naturge-
sunde bleibende Zihne (DMFT = 0)
waren in der Marfan-Gruppe sig-
nifikant héufiger vertreten als in
der Kontrollgruppe (24 versus 15;
p =0,018). Alle anderen untersuch-
ten Parameter zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen (Tab. 1).

Diskussion

In der Literatur existieren Fallberich-
te, die bei Kindern und Jugendlichen
mit Marfan-Syndrom einen erhéhten
Kariesbefall dokumentieren [5, 13].
Auch die einzige Fall-Kontroll-Studie
zur Karieserfahrung bei Patienten mit
Marfan-Syndrom konnte insbesonde-
re fiir die Altersgruppe O bis 17 Jahre
ein erhohtes Kariesrisiko nachweisen
[8].

Das Kklassische Marfan-Syndrom
ist eine autosomal-dominant vererbte
Bindegewebserkrankung, die durch
eine FBN1-Mutation verursacht wird
[23, 26]. Abgesehen von einem ver-
mehrten Auftreten von Eng- und
Schachtelstinden und einer deshalb
erschwerten Mundhygiene weisen
Patienten mit Marfan-Syndrom im
Bereich der Zahnkrone keine struktu-
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Abbildung 2 Darstellung der Altersverteilung

rellen Besonderheiten auf, die die
Entstehung einer Karies begiinstigen.
So konnte in einer kiirzlich veroffent-
lichten tierexperimentellen Unter-
suchung zur Zahnentwicklung ge-
zeigt werden, dass FBN1 nicht bei
der Entwicklung der Zahnkrone, son-
dern erst bei der Entwicklung der
Zahnwurzel exprimiert wird [20].
Hypothese der vorliegenden Untersu-
chung war es, dass Kinder und Ju-
gendliche mit Marfan-Syndrom im
Vergleich zu einer allgemeinmedizi-
nisch gesunden Kontrollgruppe keine
erhohte Karieserfahrung aufweisen.
Zur Beurteilung der Karieserfah-
rung wurden der dmft, dmfs, DMFT,
DMES und die jeweiligen Einzelkom-
ponenten dieser Indizes verwendet.
Reprdsentative epidemiologische Da-
ten zur Kariesprdvalenz in Deutsch-
land sind vom Institut der Deutschen
Zahnirzte (IDZ) sowie von der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Ju-
gendzahnpflege e.V. (DA]) fiir unter-
schiedliche Altersgruppen erarbeitet
worden [10, 11, 15-17]. In der vorlie-
genden Untersuchung wiesen die Kin-
der mit Milchzdhnen, die zur Errech-
nung des dmft, des dmfs und der ent-
sprechenden Einzelkomponenten ver-
wendet wurden, ein Durchschnitts-
alter von 6,95 * 2,36 Jahren (Marfan-
Gruppe) bzw. 7,60 * 2,09 Jahren (Kon-
trollgruppe) auf. Fiir diese Werte bietet

® Marfan-Gruppe  ® Kontroll-Gruppe

Alterin Jahren

sich ein Vergleich mit den Daten der
DAJ (Epidemiologische Begleitunter-
suchungen zur Gruppenprophylaxe
2009 und 2016) an, welche bundes-
landspezifisch Informationen zum Ka-
riesbefall von 6- bis 7-Jdhrigen liefern.
Die Kinder und Jugendlichen mit blei-
benden Zihnen, die zur Errechnung
des DMFT, des DMFS und der entspre-
chenden Einzelkomponenten verwen-
det wurden, zeigten in der Marfan-
Gruppe ein Durchschnittsalter von
9,21 + 3,44 Jahren und
in der Kontrollgruppe von 10,36

+ 3,42 Jahren. Diese Daten werden in
der Folge mit denen der Dritten, Vier-
ten und Finften Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS III, DMS 1V,
DMS V) verglichen, welche die Ka-
rieserfahrung von 12-Jahrigen vorstel-
len.

In der ersten Dentition zeigten 14
von 22 Kindern mit Marfan-Syndrom
(63,6 %) ein naturgesundes Gebiss. In
der Kontrollgruppe war dies bei ledig-
lich 10 von 20 Kindern (50,0 %) der
Fall. Die Daten der DAJ zeigen fiir
den bundesweiten Durchschnitt, dass
53,9 % (2009) bzw. 56,4 % (2016) der
6- bis 7-jahrigen Kinder ein kariesfrei-
es, naturgesundes Milchgebiss auf-
wiesen. Der dmft war in der Marfan-
Gruppe signifikant kleiner als in der
Kontrollgruppe (0,41 + 0,59 versus
1,35 £ 1,84). Eine vergleichbare Ver-

r::ll Iill“]ll]llh‘
2 3 4 5 & 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17

teilung war auch fiir den dmfs
(0,77 £ 1,15 versus 3,05 + 4,92) zu be-
obachten. Laut DAJ (2016) lag der
dmft bei den 6- bis 7-jahrigen Kin-
dern zwischen 1,37 in Bayern und
2,31 in Sachsen-Anhalt und im bun-
desweiten Durchschnitt bei 1,73. Die-
se Werte verdeutlichen, dass sowohl
die Kinder der Kontrollgruppe, aber
insbesondere die der Marfan-Gruppe
iiberdurchschnittlich gute dmft-Wer-
te aufwiesen. Bei der Betrachtung der
Einzelkomponenten zeigte sich, dass
der ft in der Marfan-Gruppe signi-
fikant kleiner war als in der Kon-
trollgruppe (0,18 £ 0,40 versus 1,05

+1,73). Weder der dt noch der mt
unterschieden sich signifikant zwi-
schen den beiden Gruppen. Laut DAJ
(2016) wiesen 6- bis 7-jahrige Kinder
in Deutschland durchschnittlich 0,74
kariose Milchzdahne (dt), 0,19 fehlen-
de Milchzdhne (mt) und 0,80 gefiillte
Milchzdhne (ft) auf. Ein Vergleich mit
diesen Daten belegt, dass in der Mar-
fan-Gruppe fiir alle Einzelkomponen-
ten tiberdurchschnittlich gute Werte
vorlagen.

Hinsichtlich der zweiten Denti-
tion besafden 82,8 % der Kinder und
Jugendlichen der Marfan-Gruppe und
53,8 % der Kinder und Jugendlichen
der Kontrollgruppe Gebisse ohne
Karieserfahrung (DMFT =0). Die
DMS III, IV und V stellen Daten aus
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Tab. 1, Abb. 1, 2: A. Rahman und K. Adam
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den Jahren 1997, 2005 und 2014 vor
und zeigen fiir 12-Jahrige eine kon-
tinuierliche Zunahme des Anteils an
naturgesunden Gebissen (DMS III:
41,8 %; DMS 1V: 70,1 %; DMS V:
81,3 %). Der mittlere DMFT war in
der Marfan-Gruppe kleiner als in der
Kontrollgruppe (0,52 + 1,64 versus
1,57 £ 2,46). Dieser Unterschied ver-
fehlte das Signifikanzniveau jedoch
knapp. Im Rahmen der DMS III, IV
und V konnte mit Blick auf den mitt-
leren DMFT eine kontinuierliche Ver-
ringerung der Karieserfahrung bei
12-Jahrigen  verzeichnet werden
(DMS III: 1,7; DMS 1IV: 0,7; DMS V:
0,5) [15-17]. Auch die Einzelkom-
ponenten zeigten bei den Ergebnis-
sen der DMSIII, IV und V fiir die
12-Jahrigen eine positive Entwick-
lung. So reduzierte sich die Zahl ka-
rioser Zihne (DT) von durchschnitt-
lich 0,4 (1997) auf 0,1 (2014) und die
Zahl gefiillter Zihne (FT) von 1,3
(1997) auf 0,3 (2014). Ein Vergleich
mit den Ergebnissen unserer Studie
belegen, dass die Kinder und Jugend-
lichen mit Marfan-Syndrom auch
bei den Einzelkomponenten Werte
aufweisen (DT: 0,03 +£0,19; MT:
0,14 £ 0,74; FT: 0,34 + 1,05), die de-
nen des bundesweiten Durchschnitts
entsprechen.

Insgesamt belegen die Ergebnisse
unserer Studie, dass Kinder und Ju-
gendliche mit Marfan-Syndrom keine
erhohte Karieserfahrung aufweisen.
Die einleitend formulierte Hypothese
konnte somit bestédtigt werden. Ein-
schriankend sollte an dieser Stelle Er-
wahnung finden, dass die Gruppen-
groflen mit einer Fallzahl von 31
recht klein sind und dass fiir repra-
sentative Aussagen weitere Unter-
suchungen erforderlich sind. Der
Grund fiir die niedrige Karieserfah-
rung in der Marfan-Gruppe liegt ver-
mutlich in der konsequenten Umset-
zung geeigneter Prophylaxe-Mafinah-
men. Diese bestehen aus einer zahn-
gesunden Erndhrung, einem effekti-
ven Biofilmmanagement, einer ge-
zielten Fluoridanwendung sowie re-
gelmafigen Zahnarztbesuchen [14,
27]. Als Limitation muss Erwdhnung
finden, dass in unserer Untersuchung
diese Maflnahmen zur Kariesprophy-
laxe nicht abgefragt wurden. Ein wei-
terer Grund fiir die niedrige Karies-
erfahrung konnte die Tatsache sein,

dass ein Grofdteil der vom Marfan-
Syndrom betroffenen Familien an
Aktivititen der Selbsthilfegruppe
,Marfan Hilfe (Deutschland) e.V.”
teilnahm. Untersuchungen zum The-
ma Selbsthilfe haben gezeigt, dass
Selbsthilfegruppen durch Erfahrungs-
austausch und Informationsvermitt-
lung einen wesentlichen Beitrag zur
personlichen Entwicklung und Ver-
haltensdnderung von Personen mit
Behinderungen leisten [4]. Dies fiihrt
zu einer verniinftigeren Inanspruch-
nahme von Leistungen des professio-
nellen Versorgungssystems (des Ge-
sundheitssystems) und einer {tiber-
durchschnittlichen Mitarbeit. Fiir die
Kinder und Jugendlichen der Marfan-
Gruppe ist auflerdem anzunehmen,
dass sie bei ihrer Zahn- und Mund-
gesundheit eine besonders fiirsorg-
liche Betreuung durch ihre Eltern er-
fahren haben.

Abschlieflend bleibt festzuhalten,
dass Patientinnen und Patienten mit
Marfan-Syndrom ein erhohtes Endo-
karditis-Risiko aufweisen und daher
eine Sonderstellung in der zahnérzt-
lichen Praxis einnehmen. Um unno-
tige zahndrztliche Behandlungen zu
vermeiden, kommt der Pravention
von Karies in der ersten und zweiten
Dentition eine entscheidende Rolle
zu.
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