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Einleitung 5

1. Einleitung

1.1. Problem- und Zielstellung

Die Bedeutung einer wissenschaftlichen Bearbeitung der Thematik ,,Diagnostik, Therapie und
Komplikationen bei der Behandlung von unteren Weisheitszdhnen* ist durch die
Zahnirztliche Zentralstelle Qualititssicherung bei der im Mirz 2006 erschienenden Leitlinie
,operative Entfernung von Weisheitszihnen* (KUNKEL und WAGNER 2006) unterstrichen
worden. Die Notwendigkeit, sich mit dieser Problematik auseinanderzusetzen, konnte von den
folgenden 5 Priorisierungsgriinden fiir die Erstellung dieser Leitlinie abgeleitet werden:

- Prévalenz des klinischen Problems

- Haiufigkeit des Eingriffes

- Haiufigkeit von Komplikationen

- Therapeutische Unsicherheit

- Gesundheitsokonomische  Bedeutung durch Kosten der Entfernung von

Weisheitszdhnen.

Die operative Entfernung von Weisheitszidhnen zéhlt zu den hédufigsten Operationen in der
dentoalveoldren Chirurgie. Durch die Verkiirzung des menschlichen Kiefers in antero-
posteriorer Richtung wihrend seiner stammesgeschichtlichen Entwicklung sind ausreichende
Platzverhiltnisse fiir alle 32 Zihne heute eher die Ausnahme als die Regel. Etwa zwei Drittel
aller Weisheitszihne bleiben im Kieferknochen retiniert. Sind vor 100 Jahren viele
Weisheitszihne unentdeckt geblieben und nur bei schweren Komplikationen entfernt worden
(BAHR 1996), liegt heute die Inzidenz unterer Weisheitszihne im Alter von 24 Jahren bei etwa
84% (VENTA 1993). Das Spektrum allgemeiner Komplikationen reicht von leicht zu
beherrschenden  Erkrankungen bis zu schweren stationdr behandlungsbediirftigen
Krankheitsfillen (KUNKEL et al. 2004, SAKA 2006). Die Hiufigkeit medizinischer
Komplikationen wird in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben, sie kann aber auf
keinen Fall als gering eingeschitzt werden. So konnten REICH et al in ihrer Studie aus dem
Jahr 2005 eine allgemeine intraoperative Komplikationsrate von 5,8% nachweisen. In einer
sehr umfangreichen evidenzgestiitzten Literaturanalyse iiber den Wundheilungsverlauf nach
Weisheitszahnentfernungen im Unterkiefer konnten STRIETZEL und REICHARDT im Jahre
2002 in 32% der Fille postoperative Schmerzen, in 28% der Fille eine Schwellung, in 18%
eine Kieferklemme und in 13% Sensibilititsstorungen finden.  Gliicklicherweise sind
ernsthafte Zwischenfille wie permanente Verletzungen des Nervus lingualis, des Nervus
alveolaris inferior sowie Unterkieferfrakturen selten. Sie fithren jedoch héaufig zu

zivilrechtlichen Klagen (HANDSCHEL et al. 2001). So kam es in den letzten Jahren zu einer
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deutlichen Zunahme an Gutachtenanforderungen auf Grund von Nervschddigungen
(GULICHER und GERLACH 2000). Auch VENTA et al. berichten im Jahr 1998, dass 1% aller
medizinischen  Haftungsfille im  zentral verwalteten System des finnischen
Gesundheitswesens auf Komplikationen im Zusammenhang mit der Weisheitszahnentfernung

zuriickzufiihren sind.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beurteilung des Schweregrades einer
Weisheitszahnoperation und die Ermittlung von Risikofaktoren fiir intra- und postoperative
Komplikationen unter besonderer Beachtung des Schwierigkeitsindexes in Abhéngigkeit von
der Retentionsart nach PEDERSEN (1988). Dem Studierenden der Zahnmedizin sowie dem
chirurgisch noch unerfahrenen Zahnmediziner soll eine Handlungsrichtlinie und
Orientierungshilfe bei der Weisheitszahndiagnostik und der sich anschlieBenden Therapie
gegeben werden. Im Ergebnis der Studie werden unterschiedliche Risikofaktoren ermittelt,
die auf Grundlage des PEDERSEN-Indexes eine einfache Schwierigkeitseinstufung in Hinblick
auf intra- und postoperative Komplikationen ermoglichen. Dieser Prognoseindex soll aber
auch dem diagnostizierenden Zahnarzt eine Entscheidungshilfe sein, ob die operative
Entfernung des unteren Weisheitszahnes von ihm selbst ausgefiihrt werden sollte oder eine
Uberweisung des Patienten zu einem Spezialisten erfolgt. Neben dem Schwierigkeitsgrad
missen natirlich auch andere Faktoren wie das Lebensalter, der Gesundheitszustand des
Patienten sowie das Konnen und die Erfahrung des Operateurs beriicksichtigt werden. So
nehmen schwere Komplikationen wie die Schidigung des Nervus alveolaris inferior und des
Nervus lingualis mit einem steigenden Lebensalter ab 25 Jahren stark zu (BENEDIKTSDOTTIR
et al. 2004, BRUCE et al. 1980, CHIAPASCO et al.1995, GULICHER und GERLACH 2000,
OSBORN et al. 1985). Das 25. Lebensjahr wird somit auch als das Schwellenalter fiir eine
Weisheitszahnentfernung bezeichnet (CHIAPASCO et al.1995, SAILER und PAJAROLA 1996).
Die Unerfahrenheit des Operateurs bei der Entfernung von Weisheitszihnen fiihrt zu einer
Verldngerung der Operationszeit und einer Zunahme von Zwischenfillen und deren Folgen
(BENEDIKTSDOTTIR et al. 2004, BATAINEH 2001, BRAUN et al. 1999, GULICHER und GERLACH
2000).

Da Patienten mit Erkrankungen ausgehend von den Weisheitszdhnen in jeder zahnérztlichen
Einrichtung vorkommen, ist es wichtig, die drztliche Vorgehensweise bei der Entfernung
unterer Weisheitszdhne wissenschaftlich zu begriinden. Die vorliegende Studie soll diesem

Zweck dienen.
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1.2.  Anatomische Grundlagen

Da die allgemeine Hiufigkeit postoperativer Sensibilitdtsstorungen nach
Entfernung der unteren Weisheitszihne im Innervationsgebiet des Nervus lingualis mit 0%
(CHIAPASCO et al. 1993) bis 23% (MIDDLEHURST et al. 1988) und des Nervus alveolaris
inferior mit 0% (BELL 2004) bis 8,4% (LOPES et al. 1995) vorkommt, sind die anatomischen
Strukturen der beiden Nerven im Zusammenhang mit der Lage der unteren Weisheitszéhne

von enormer Bedeutung. In den Tabellen 1 und 2 sind Angaben zur Beeintrichtigung der

Nervenleitfihigkeit nach operativer Entfernung unterer Weisheitszidhne aufgefiihrt.

Tabelle 1: Ubersicht zu der Hiufigkeit von Dysisthesien des Nervus lingualis nach
operativer Entfernung unterer Weisheitszihne

Autoren Jahr Priifgrofe Haufigkeit
RuD 1970 718 Zihne 1%
VAN GooL et al. 1977 932 Zihne 0,1%
BRUCE et al. 1980 990 Zihne 1,1%
Roop 1983 1400 Zihne 6,6%
GOLDBERG et al. 1985 500 Zihne 0,6%
SisK et al. 1986 359 Zihne 0,8%
MIDDLEHURST et al. 1988 30 Patienten 23%
VON ARX und SIMPSON 1989 550 Patienten 22%
BLACKBURN und BRAMLEY 1989 1117 Zihne 11%
CARMICHAEL und MCGOWAN 1992 1339 Zihne 15%
RoOOD 1992 790 Zihne 8,9%
ABSI und SHEPHERD 1993 104 Zihne 17%
CHIAPASCO et al. 1993 1000 Zihne 0%
SCHULTZE-MOSGAU und REICH 1993 1107 Zidhne 1,4%
ROBINSON und SMITH 1996 771 Zihne 6,9%
APPIAH-ANANE und APPIAH-ANANE 1997 504 Zihne 6,9%
BLACK 1997 3848 Zihne 0,9%
VALMASEDA et al. 2000 1117 Zighne 2%
RENTON und MCGURK 2001 2134 Ziahne 1,3%
BATAINEH 2001 741 Zihne 2,6%
GULICHER und GERLACH 2001 1106 Zihne 2,1%
NEUMANN 2003 1320 Zihne 0%
BELL 2004 219 Patienten 0,3%
POGREL u. GOLDMANN 2004 250 Patienten 0,6%

operativer
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Tabelle 2: Ubersicht zu der Hiufigkeit von Dysisthesien des Nervus alveolaris inferior
bei der Entfernung unterer Weisheitszidhne

Autoren Jahr PriifgroBe Hiufigkeit
RuD 1970 718 Zihne 2,2%
VAN GooL et al. 1977 932 Zihne 1,4%
BRUCE et al. 1980 990 Zihne 4,4%
Roop 1983 1400 Zihne 5,5%
GOLDBERG et al. 1985 500 Zihne 0,6%
SisK et al. 1986 359 Zihne 3,6%
VON ARX u. SIMPSON 1989 550 Patienten 5%
CARMICHAEL und MCGOWAN 1992 1339 Zihne 5,5%
Roop 1992 790 Zihne 6,3%
SCHULTZE-MOSGAU und REICH 1993 1107 Zidhne 2.2%
CHIAPASCO et al. 1993 614 Patienten 0,7%
LOPES et al. 1995 522 Patienten 8,4%
BLACK 1997 3848 Zihne 1,2%
BATAINEH 2001 741 Zihne 3,9%
GULICHER und GERLACH 2001 1106 Zihne 3,6%
NEUMANN 2003 1320 Zihne 0,3%
BELL 2004 219 Patienten 0%

Der Nervus lingualis und der Nervus alveolaris inferior sind zwei der vier sensiblen Aste des

Nervus mandibularis als dritter Ast des Nervus trigeminus (siche Abb. 2).

Der Nervus alveolaris inferior verlduft an der Innenseite des Ramus mandibulae nach kaudal
zum Foramen mandibulae und entldsst kurz vorher den Nervus mylohyoideus der weiter zum
M. mylohyoideus und vorderen Bauch des M. digastrikus zieht. Der Nervus alveolaris inferior
folgt vom Foramen mandibulae dem Verlauf des Unterkieferkanals bis zum Foramen
mentale, den er als Nervus mentalis fiir die Versorgung der Haut des Kinns und der Haut und
Schleimhaut der Unterlippe verldsst. Im Unterkieferkanal verlassen die Rr. dentales inferiores
und die Rr. gingivales inferiores fiir die Innervation der Zihne und des Zahnfleisches den
Nervus alveolaris inferior aus seinem Geflecht (SCHUMACHER 1984). Im Bereich der unteren
Weisheitszihne bestehen meistens sehr enge Lagebeziehungen zwischen dem Nervus
alveolaris inferior und den Wurzeln der Weisheitszdhne. Anatomischen Untersuchungen, bei
denen Drihte durch den Unterkiefer gezogen wurden, zeigten, dass der Mandibularkanal
meistens bukkal in der Spongiosa verlief. Aber auch eine linguale Lage sowie ein Verlauf

zwischen den Wurzeln des Weisheitszahnes waren zu finden. FRENKEL (1997) verwies in
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solchen Fillen darauf, dass ein Federn des Weisheitszahnes wihrend der Luxation auf die

anatomische Besonderheit eines intraradikuldaren Verlaufes hinweisen kann.

Der Nervus lingualis gelangt ebenfalls an der Innenseite des R. mandibulae nach kaudal,
zieht dabei aber vor dem Nervus alveolaris inferior nach unten. Unterhalb der mandibulédren
Befestigung des M. constriktor pharyngis superior und der Raphe pterygomandibularis
wendet sich der Nervus lingualis bogenférmig nach anterior und bekommt so hiufig Kontakt
zum medialen Periost im Wurzelbereich der hinteren Unterkiefermolaren (WILLIAMS 1995).
Im weiteren Verlauf zieht er nach vorn in den Mundboden und verzweigt sich in seine Rr.
linguales, welche die vorderen zwei Drittel der Zunge sensibel versorgen. Sensorische und
sekretorische Fasern erhdlt der Nervus lingualis iiber die Chorda tympani vom
Intermediusanteil des Nervus facialis (SCHUHMACHER 1984). In einer Untersuchung von
KIESELBACH und CHAMBERLAIN im Jahre 1984 an Leichenpriparaten zeigte sich, dass der
Nervus lingualis in der Regel lingual des Weisheitszahns ca. 2 mm unterhalb des
Alveolarkammes und 0,5mm von der lingualen Knochenplatte entfernt verlduft (s. Abb.1). In
17% der Fille lag der Nerv auf der Hohe des Alveolarkamms oder dariiber und in 62% der
Fille konnte ein direkter Knochenkontakt nachgewiesen werden. Diese Situation wurde in
mehreren anatomischen und MRT-gestiitzten Studien bestitigt. So konnte NEUMANN in seiner
anatomischen Studie im Jahre 2003 einen direkten Kontakt des Nervus lingualis und dem

Unterkieferperiost im Bereich der Weisheitszahnanlage in 3 von 5 Fillen nachweisen.

Abbildung 1: Sicht von anterior auf die linke Weisheitszahnregion mit den
durchschnittlichen vertikalen und horizontalen Entfernungsangaben des Nervus
lingualis zur Knochenwand des Alveolarkammes (aus KIESSELBACH und
CHAMBERLAIN, 1984)
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Abbildung 2: Aste des Nervus mandibularis (aus DORN, 1986)

1.3. Klinische Terminologie

Untere Weisheitszihne, die operativ entfernt werden sollen, liegen in den meisten Fillen
retiniert und verlagert oder sind sogar impaktiert. Mit den Begriffen ,retiniert”, ,,verlagert*
und ,,impaktiert” kann man die verschiedenen Lageformen der Weisheitszdhne definieren. Im
deutschsprachigen Raum werden die Begriffe ,retiniert” und ,,verlagert“ am héaufigsten
gebraucht ,wo hingegen im angelsichsischen Sprachgebrauch nahezu ausschlieBlich die
Bezeichnung ,,impacted tooth* angewandt wird, ohne zwischen Retention und Verlagerung zu

unterscheiden (BAHR 1996).

Von einer Retention spricht man, wenn ein Zahn nach Abschluss seines Wurzelwachstums
die Okklusionsebene nicht erreicht hat. Bei der kompletten Retention besteht keine
Verbindung zur Mundhohle, wihrend bei der partiellen- oder Teilretention der Zahn mit
einem Kronenanteil die Schleimhaut perforiert. Ist der Zahn vollstindig von Knochen
umgeben, wird er als impaktiert bezeichnet. Kann die reguldre Durchbruchsrichtung nicht
eingehalten werden oder ist eine Keimverlagerung erfolgt, liegt eine Zahnverlagerung oder

Abberation vor (TETSCH und SCHRAMM-SCHERER 1989).
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14. Bildgebende Diagnostik

Intraoperative und postoperative Komplikationen sind hiufig Folge der variantenreichen
Morphologie der Weisheitszdhne und deren Verlagerungsformen. FEine exakte
Rontgendiagnostik ist die einzig mogliche préoperative Diagnostik zur Erkennung von
Schwierigkeiten, die durch komplizierte anatomische Verhiltnisse der unteren
Weisheitszihne ausgelost werden. Fiir die Kldrung dieser anatomischen Situationen wurden

von REUTER im Jahre 1993 folgende Anforderungen an die Rontgendiagnostik gestellt:

- Umfassende Darstellung des Unterkiefers

- Réumliche Darstellung des Zahnes innerhalb des umgebenen Gewebes

- Feine Detailzeichnung

- Darstellung des Mandibularkanals mit der Moglichkeit zur Lagebestimmung in

dreidimensionaler Richtung.

Die am hiufigsten durchgefiihrten konservativen bildgebenden Diagnoseverfahren bei der
Weisheitszahnentfernung sind die Panoramaschichtaufnahmen und Zahnfilme. Zur
weitergehenden Diagnostik stehen die Schnittbildtechniken als Computertomographie und die
digitale Volumentomographie zur Verfiigung. Die radiologische Standarduntersuchung bei
der Diagnostik verlagerter unterer Weisheitszihne wird durch die Panoramaschichtaufnahme
bzw. das Orthopantomogramm gewihrleistet (s. Abb. 4). Bei dieser rontgenologischen
Untersuchungsmethode konnen die Verlagerungsformen der Weisheitszdhne, die
benachbarten Strukturen und insbesondere der Verlauf des Canalis mandibulae beurteilt
werden. Vorteil dieser Aufnahmetechnik ist eine geringe Strahlenbelastung, eine umfassende
Ubersicht iiber das stomatognathe System und die Moglichkeit der Anfertigung in fast jeder
Zahnarztpraxis. Nachteile dieser Technik sind die fehlende rdumliche Darstellung und eine
hiufig fehlende Detailzeichnung. Da die Darstellungen nur in einer Ebene erfolgen, ist gerade
die Aussage iiber den Verlauf des Mandibularkanals eingeschrinkt, da eine Beurteilung der
transversalen Dicke des Unterkiefers und die darin enthaltene bukkolinguale Position des
Canalis mandibulae fehlt. Weiterhin sinkt die Bildqualitdt und Detailgetreue, durch sich im
Bild darstellende Uberlagerungen sowie verzerrte Darstellungen von Schidelbereichen, die
nicht in der geritetechnisch bedingten Aufnahmeschicht lagen (HEURICH et al. 2002, REUTER
1993). Ebenfalls erwdhnenswert ist aber, dass ROOD und NOORALDEEN SHEHAB (1990) in der
Panoramaschichtaufnahme hiufiger anatomische Details erkannten als im Zahnfilm. Da in der
Panoramaschichtaufnahme eine isolierte Schicht aufgenommen wird, sind die relativ groben
Details auf dem Bild teilweise deutlicher als im Summationsbild des Zahnfilms zu erkennen

(RoOD und NOORALDEEN SHEHAB 1990). Sie ermittelten in ihrer Arbeit 7 radiologische
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Zeichen, die ein erhohtes Operationsrisiko fiir eine Funktionseinschrinkung des Nervus

alveolaris inferior anzeigten. Beschrieben wurden vier rontgenologische Auffilligkeiten am

Zahn und drei am Mandibularkanal (s. Abb. 3).

Abbildung 3: Radiologische Zeichen, die ein erhohtes Risiko fiir eine Schidigung des
Nervus alveolaris inferior anzeigen (aus ROOD und NOORALDEEN SHEHAB,
1990)
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Abbildung 4: Panoramaschichtaufnahme zur Weisheitszahndiagnostik — vertikal retinierter
und verlagerter unterer linker Weisheitszahn mit einem Schwierigkeitsgrad 7
des PEDERSEN-Indexes (kraniokaudale Position Level C, mesiodistales
Platzangebot Klasse III)

Zahnfilmaufnahmen fithren zu einer weitgehend iiberlagerungsfreien Darstellung der
Weisheitszidhne und zeichnen sich durch eine hohe Detailschirfe aus. Nachteile dieser
Aufnahmetechnik sind aber die ungeniigende Abbildung von Nachbarstrukturen und das
Fehlen der raumlichen Darstellung. Zu erwéhnen ist auch die hohe Strahlenbelastung bei der
herkdmmlichen Belichtung der Zahnfilme ohne Folienverstirkung. Eine Reduzierung der
Strahlenbelastung bei Zahnfilmaufnahmen konnte jedoch durch die digitale Rontgentechnik
erreicht werden. Zur rdumlichen Orientierung entwickelten RICHARDS und ARBOR (1952) mit
exentrischen Zahnfilmaufnahmen eine Methode, die Lagebestimmungen einzelner
Weisheitszahnwurzeln und des Mandibularkanals ermoglichten. Die folgende Abbildung 5
beschreibt den Vergleich zwischen der orthoradialen und kaudal-exentrischen
Zahnfilmaufnahme und die daraus resultierende Lagebestimmung des Mandibularkanals

durch die scheinbare Bewegung der Objektdetails zueinander.
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Abbildung 5: Vergleich der orthoradialen und kaudalexentrischen Zahnfilmaufnahmen zur
Lagebestimmung des Mandibularkanals (aus REUTER,1993)

Zur Darstellung einer 2. Ebene bei der Weisheitszahndiagnostik ist es moglich eine Projektion
nach CLEMENTSCHITSCH vorzunehmen. Allerdings wurde die Aussagekraft dieser Aufnahme
in Bezug auf die Verlagerung des unteren Weisheitszahnes und auf die Beziehung zum
Mandibularkanal als gering eingeschitzt und ist deshalb als diagnostisches Mittel nicht

sinnvoll (SMITH et al. 1997).
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Bei tiefer Retention, komplexer Verlagerung der Weisheitszihne oder ausgedehnten
pathologischen Prozessen erlaubt die Panoramaschichtaufnahme keine eindeutige
Lagebestimmung des Zahns und seiner anatomischen Nachbarstrukturen. In diesen seltenen
Fillen empfiehlt es sich eine zusitzliche Computertomographie durchzufiihren. Der Vorteil
dieser Diagnostik liegt in der sehr detailgetreuen und dreidimensionalen Darstellung aller
betroffenen Strukturen (FEIFEL et al. 1991, SMITH et al. 1997, TETSCH und SCHRAMM-
SCHERER 1989, WAGNER 2000). Nachteil dieser radiologischen Methode ist bei einer sehr
guten diagnostischen Aussagekraft eine relativ hohe Strahlenexposition. Die Anfertigung
eines Computertomogramms muss durch eine strenge Indikationsstellung gerechtfertigt sein
(FEIFEL et al. 1991, HEURICH et al. 2002, HASSFELD et al. 1998, MOBES et al. 2000, PILLING et
al. 2004).

Die digitale Volumentomografie wurde erstmals 1997 in die Aufnahmetechniken zur
Diagnostik unterer Weisheitszihne eingefiihrt. Im Vergleich zur Computertomografie fiihrt
sie bei mindestens gleichwertiger Darstellung zu einer erheblichen Verminderung der
Strahlenbelastung und erweitert somit das Indikationsspektrum bei der dreidimensionalen
Bildgebung in der préoperativen Weisheitszahndiagnostik (HEURICH et al. 2002, MOBES et al.
2000). MOBES et al. beschrieben in ihrer Arbeit aus dem Jahre 2000 eine Reduzierung von
Metallartefakten bei der digitalen = Volumentomographie im  Vergleich zum
Computertomogramm bei gleichwertiger Hartgewebedarstellung. Nachteilig ist in der
digitalen Volumentomographie die mangelnde Darstellung von Weichgewebe, was bei der
Weisheitszahndiagnostik allerdings nicht im Vordergrund steht (HEURICH et al. 2002). Von
grofem Vorteil ist auch, dass die digitale Volumentomographie gemif3 Rontgenverordnung in
der zahnirztlichen Praxis unabhingig vom Radiologen betrieben werden darf. Die digitale
Volumentomographie ermdoglicht in der zahnérztlichen Chirurgie und in der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie eine gute und schnelle dreidimensionale Bildgebung und dadurch eine

verkiirzte Operationszeit (VOBHANS et al. 2005).

1.5. Schwierigkeitsindex nach Pedersen

Bei der Entfernung unterer Weisheitszidhne konnen trotz groflter Sorgfalt bei der Operation
intraoperative und postoperative Komplikationen auftreten, in deren Folge unter Umstédnden
auch juristisch Konsequenzen vorkommen. Eine adidquate préaoperative Diagnostik, die
richtige Einschidtzung des Schwierigkeitsgrades der operativen Weisheitszahnentfernung im

individuellen Falle konnen helfen, drohende Probleme zu erkennen und abzuwenden
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(STRIETZEL und REICHART 2002). So haben HOOLEY und WHITACRE im Jahre 1983 zur
Einschitzung von Problemen bei der Entfernung unterer Weisheitszihne 15 verschiedene
radiologische Variablen in einem quantitativen Wert zusammengefasst. Auch SANTAMARIA
und ARTEAGOITIA (1997) haben 14 radiologische Variabeln mit der Operationszeit bei einer
Weisheitszahnentfernung verglichen und festgestellt, dass 7 Faktoren (Verlagerungsform,
kraniokaudale Lage, mesiodistale Lage, die Retentionstiefe, der Parodontalspalt, der
follikuldre Spalt und die Beziehung zum 2. Molaren) signifikant die Dauer des Eingriffes

beeinflussen.

PEDERSEN hat 1988 einen Schwierigkeitsindex in Abhidngigkeit von der Retentionsart
entwickelt. Grundlage fiir seinen Index sind zwei Klassifizierungen retinierter unterer
Weisheitszihne, die von WINTER (1926) sowie von PELL und GREGORY (1942) beschrieben
worden sind. In der Klassifizierung nach WINTER wird die Lage des Weisheitszahnes zur
Lage des zweiten Molaren ausgedriickt. Dabei werden, wie in Abbildung 6 zu ersehen, die

Lingsachsen der zweiten und dritten Molaren miteinander verglichen.

mestoangular horizontal distoangul & transversal wertikal

Abbildung 6: Verlagerungsformen der Weisheitszdhne in Abhédngigkeit von der
Achsenstellung des dritten Molaren im Vergleich zum durchgebrochenen
zweiten Molaren (aus BAHR, 1996)

Bei der Klassifizierung nach PELL und GREGORY erfolgt die Einteilung nach der Tieflage des
Weisheitszahnes in Bezug zum durchgebrochenen zweiten Molaren (kraniokaudale Position-
Level A, B und C, s. Abb. 7) und dem vorhandenen Platzangebot fiir die Unterbringung der
Weisheitszahnkrone zwischen zweiten Molaren und aufsteigendem Unterkieferast

(mesiodistale Position- Klasse I, IT und III, s. Abb. 8).
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Abbildung 7: Verlagerungsform nach der kranio-kaudalen Lage (v.l.n.r.) Level A: Krone des
retinierten Zahnes liegt etwa auf der Hohe der Okklusionsebene oder sogar
dariiber. Level B: Die kraniale Begrenzung der Weisheitszahnkrone befindet
sich kaudal der Okklusionsebene aber kranial der Schmelz/Zementgrenze des
zweiten Molaren. Level C: Weisheitszahnkrone liegt kaudal der
Schmelz/Zementgrenze des zweiten Molaren. (aus BAHR, 1996)

Abbildung 8: Verlagerungsform nach der Lagebeziehung zum Vorderrand des aufsteigenden
Astes (v.L.n.r.) Klasse I: Platzangebot distal des zweiten Molaren ist so gro83,
dass der retinierte Weisheitszahn durchbrechen konnte. Klasse II: Der Raum
distal des zweiten Molaren ist kleiner als die mesiodistale Weisheitszahnkrone.
Klasse III: Die vordere Begrenzung des aufsteigenden Astes schlieft direkt am
zweiten Molaren an, so dass der Weisheitszahn vollstindig innerhalb des
Unterkieferastes liegt. (aus BAHR, 1996)

Der Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN setzt sich aus der Summe der Verhiltniszahlen der
Klassifizierung nach WINTER (1926) und der Klassifizierung nach PELL und GREGORY (1942)
zusammen (s. Tab. 3). Diese auf der radiologischen Diagnostik basierenden Analysen sind der
Ausgangspunkt fiir die FEinschitzung eines Schweregrades bei der Entfernung unterer
Weisheitszihne. Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung , je tiefer der Zahn retiniert ist, je
mehr Knochen iiber dem Zahn liegt und je groBer die Lingsachse des unteren
Weisheitszahnes zum zweiten Molaren abweicht, desto schwieriger wird sich die Entfernung

des Zahnes gestalten (PEDERSEN 1988).
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Tabelle 3: Klassifikation des Schwierigkeitsindexes nach PEDERSEN (aus BAHR, 1996)
Beziehung zum durchgebrochenen 2. Molaren Verhiltniszahl
mesioangulir/vertikal 1

horizontal/transversal 2

distoangulér 3

kranio-kaudale Lage

Level A 1
Level B 2
Level C 3

Lagebeziehung zum vorderen Rand des aufsteigenden Astes

Klasse 1 1
Klasse 2 2
Klasse 3 3

Der Schwierigkeitsindex setzt sich aus der Summe der Verhiltniszahlen zusammen.
Die Weisheitszahnentfernung wird folgendermafen bewertet.

Einfach 3-4
Mittel 5-6
Schwierig 7-9
1.6.  Indikationen zur Weisheitszahnentfernung

Bei der Entfernung unterer Weisheitszihne konnen prophylaktische und therapeutische
Indikationen unterschieden werden. Die Indikation zur Weisheitszahnentfernung wird sich
einfach stellen, wenn therapeutische MaBnahmen auf Grund von pathologischen Prozessen
wie rezidivierende Entziindungen oder kariose Zerstorungen notwendig sind. Die Entfernung
der Weisheitszihne aus prophylaktischen Griinden wird jedoch sehr kontrovers diskutiert. Bei
der Entfernung mit prophylaktischer Indikation muss der zu erwartende Erfolg der
Weisheitszahnoperation immer im Zusammenhang mit moglichen Komplikationen, deren
Konsequenzen und Alternativen mit dem Patienten besprochen werden (STRIETZEL et al.
2001). In Tabelle 4 sind die prophylaktischen und therapeutischen Indikationen zur

Weisheitszahnentfernung aufgefiihrt.
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Tabelle 4:

Therapeutische und prophylaktische Indikationen

(aus KUNKEL und WAGNER, 2006)

Prophylaktische Indikation zur
Entfernung klinisch und radiologisch
symptomloser Weisheitszihne unter

Abwigung lokaler Operationsrisiken

Therapeutische Indikation zur Entfernung

von Weisheitszihnen

prophylaktische Zahnentfernung aus iibergeordneten,
der Lebensfiihrung zuzuordnenden Gesichtspunkten
(z.B. fehlende Verfiigbarkeit einer medizinischen

Versorgung etc.)

bei akuter oder chronischer Infektion (Dentitio

difficilis)

wenn andere MaBnahmen unter Narkose
vorgenommen werden und eine erneute Narkose zur
Entfernung eines Weisheitszahnes durchgefiihrt

werden miisste

bei Pulpaexposition durch Zahnkaries

bei geplanter prothetischer Versorgung, wenn ein
sekundirer Durchbruch auf Grund der weiteren
Atrophie des Alveolarkammes bzw. auf Grund der
Druckbelastung durch herausnehmbaren Zahnersatz

zu erwarten ist

bei nicht restaurierfidhigen karios zerstorten Zihnen

oder nicht behandelbarer Pulpitis

zur Vereinfachung der kieferorthopédischen
Zahnbewegungen und/oder zur Erleichterung der

kieferorthopédischen Retention

bei manifesten pathologischen Strukturen in
Zusammenhang mit Zahnfollikeln (z.B. Zyste, Tumor)

oder dem Verdacht auf derartige Veridnderungen

bei nicht behandelbaren periapikalen Verdnderungen

bei Resorptionen an den Nachbarzihnen

im Zusammenhang mit der Behandlung von
parodontalen Erkrankungen oder der Begrenzung des

Fortschreitens (derselben)

bei Zihnen, die bei der kieferorthopéddischen und

rekonstruktiven Chirurgie storen

bei Zihnen im Bruchspalt, die die Frakturbehandlung

erschweren

bei der Verwendung des Zahnes zur Transplantation

wenn der elongierte/gekippte Weisheitszahn eine
manifeste Stérung der dynamischen Okklusion

darstellt
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Hervorgehoben werden muss der hohe Stellenwert der Anamnese im Rahmen der
Operationsplanung. Der Zahnarzt muss prinzipiell iiber Kenntnisse der Allgemeinmedizin
verfligen, um zwischen relativer und absoluter Kontraindikation fiir eine
Weisheitszahnentfernung unterscheiden zu konnen (REICH et al. 2005). Man muss sich
bewusst sein, dass oralchirurgische Eingriffe zu fatalen Komplikationen fiihren kénnen, wie
es Fallberichte in der Literatur iiber tiefe Logenabszesse und schweren Infektionen mit

intensivmedizinischer Therapie zeigten (YOSHI et al. 2001, KUNKEL et al. 2004).

Als relative Kontraindikationen der operativen Entfernung von Weisheitszdhnen gelten die
akute Perikoronitis, himorrhagische Diathesen, Antikoagulantientherapie,
Schmerzmittelabusus, Zustand nach Bestrahlung im Kiefer-Gesichts-Bereich, ein reduzierter
Allgemeinzustand, eine immunsupressive oder zytostatische Therapie sowie ungeklirte
pathologische Verinderungen in der Umgebung des Weisheitszahnes. Letztere sollten
zundchst einer weiteren Diagnostik zugefiihrt werden (STRIETZEL et al. 2001, SAILER und

PAJAROLA 1996).

Da die Hiufigkeit von Komplikationen nach Weisheitszahnentfernung mit steigendem
Lebensalter zunimmt, und somit ein Zusammenhang zwischen Lebensalter und
Komplikationsrate besteht, sollten prophylaktisch zu entfernende Weisheitszéhne vor dem 25.
Lebensjahr operiert werden (BRUCE et al. 1980, CHIAPASCO et al. 1995, OSBORN et al. 1985).
Auch nehmen mit steigendem Lebensalter pathologische Verdnderungen wie zum Beispiel
odontogene Zysten zu. In einer Studie von Craig traten die meisten paradentalen Zysten in
Folge einer chronischen Perikoronitis zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr in Erscheinung
(CrRAIG 1976). Eine paradentale Zyste am dritten Molaren ist eine klare Indikation zur
Weisheitszahnoperation mit Zystektomie (REICHART und PHILIPSEN 2003). Die Abbildung 9

zeigt eine paradentale Zyste am unteren Weisheitszahn im Rontgenbild.

Abbildung 9: Paradentale Zyste — rontgenologisch als distal vom Weisheitszahn gelegene
halbmondférmige Transluzenz erkennbar
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Den Risiken einer Intervention bei der Entfernung unterer Weisheitszihne gerade bei
prophylaktischer Indikation stehen auf der anderen Seite Risiken einer Nichtintervention
gegeniiber. Grundsitzlich muss die Indikation zur operativen Entfernung abhingig vom
Krankheitswert im Einzelfall gestellt werden (JAQUIERY et al. 1994). Insbesondere kann eine
generelle Empfehlung zur Entfernung symptomloser Weisheitszédhne nicht gegeben werden.
Im Moment ist wissenschaftlich nicht erwiesen, ob die Héaufigkeit relevanter Komplikationen
aus der Entfernung von Weisheitszihnen eventuell grofer ist, als aus dem Belassen
symptomloser dritter Molaren (KUNKEL und WAGNER 2006). Da aber retinierte Zihne oftmals
zu Komplikationen fiihren, kann unter Abwégung lokaler Operationsrisiken eine Entfernung
symptomloser Weisheitszidhne sinnvoll sein. So wird zum Beispiel aus wehrmedizinischer
Sicht auf Grund einer zeitweise fehlenden medizinischen Versorgung eine prophylaktische
Entfernung der dritten Molaren empfohlen (SCHMIDT 2000). In Tabelle 5 werden die Risiken,
die bei der Entfernung unterer Weisheitszéhne und die Risiken die beim Belassen von

Weisheitszihnen eintreten konnen, aufgezeigt.

Tabelle 5: Operative Entfernung unterer Weisheitszihne- Risiken
(aus JAQUERY et al. 1994)

Risiken bei Nichtintervention Risiken bei Intervention
e Resorptionserscheinungen an Temporir
Nachbarzihnen

e postoperative Infekte
¢ Entwicklung von pathologischen o Sensibilititsstorungen von

Prozessen: Infekte, Zysten, Tumoren N. lingualis und N. alveolaries inferior

e Frakturen des Unterkiefers
Permanent

¢ parodontale Schidigung von

Nachbarzdhnen

¢ bleibende Sensibilitidtsstorung von N.

lingualis oder N. alveolaries inferior
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2. Material und Methode

2.1. Dokumentation der Befunde

Im Zeitraum von 01.Januar 2005 bis zum 31.Dezember 2005 wurde eine prospektive Studie
am Patientengut einer spezialisierten Praxis fiir Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie und
Oralchirurgie in Neubrandenburg zur Untersuchung von Komplikationen bei der operativen
Entfernung  unterer = Weisheitszdhne  unter  besonderer  Beriicksichtigung  des
Schwierigkeitsindexes nach PEDERSEN durchgefiihrt. Alle Patienten wurden von ein und
demselben Operateur mit langjéhriger Erfahrung bei der Weisheitszahnentfernung (>10000
entfernte Weisheitszdhne) unter immer gleich bleibenden Operationsbedingungen (Chirurg,
Operationsschwester, Andsthesist, Anisthesieschwester) untersucht und therapiert. Die
Erfassung der klinischen und rontgenologischen Befunde der Patienten sowie der
intraoperativen und postoperativen Daten erfolgte in standardisierter Form iiber einen speziell

fiir diese Studie erstellten Dokumentationsbogen (s. Abb. 10 und 10a).

Einschlusskriterien fiir die Studie waren alle Patienten, bei denen untere Weisheitszihne im
Zeitraum von Januar — Dezember 2005 entfernt wurden. Ausgeschlossen wurden alle
Patienten mit prioperativ vorhandenen Dysisthesien des Nervus alveolaris inferior und des
Nervus lingualis sowie alle alio loco anoperierten Weisheitszéhne. Es wurde bei jedem
Patienten nur ein zufillig ausgewdhlter unterer Weisheitszahn in die Bewertung genommen,
um vorhandene Abhingigkeiten zwischen linken und rechten Weisheitszahn bei ein und
demselben Patienten auszuschlieBen. In der Studie wurden 578 Patienten pridoperativ,
intraoperativ und postoperativ untersucht. Bei diesen Patienten wurden insgesamt 978 untere
Weisheitszihne operiert. Bei 400 Patienten wurden sowohl der linke als auch der rechte
Weisheitszahn entfernt. Nur einer dieser Zihne wurde zufillig ausgewihlt und der

statistischen Auswertung zugefiihrt.
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Dokumentationsbogen- Operative Entfernung unterer Weisheitszihne

Patientenname:

Zahn:

Geschlecht: Weibl.

Indikationen

Prophylaktisch

- keine Einstellungsmoglichkeit

- Gefihrdung der Nachbarzihne
(Karies/Resorption)

- vor proth. Versorgung

- Neuralgien/neuralgieforme Beschwerden

- vor Radiatio/Chemotherapie

Begleiterkrankungen:

Raucher >10 Zigaretten tgl. ja
Orale Kontrazeptiva ja
Medikamente
Rontgenstatus

Verlagerungsform nach Winter

Alter:

Mannl.

ODodod

Patienten.Nr:

Therapeutisch

- Follikulédre Zyste
- Entziindung Knochen und Weichgewebe

- Paradentale Zyste

- Karitse Defekte

- Verhinderung der Einstellung der
Nachbarzéihne

nein

nein

Pedersen-Klassifikation

Zahnachsenrichtung

Verlagerungsform nach Pell und Gregory kraniokaudale Lage

Schwierigkeitsgrad Pedersen-Index

Wurzelform

Position der Zahnwurzel zum Canalis mandibulae

Schwierigkeitsgrad erweiterter Index

Durchgefiihrte Behandlung - Operation

Datum :

Zahn

Anisthesieform:

Anisthesie Leitungsanisthesie
Infiltrationsanésthesie
Oberfldchenanisthesie
Nachinjektion

mesiodistales Platzangebot

Erweiterter Index

Abbildung 10: Dokumentationsbogen — Operative Entfernung unterer Weisheitszédhne

Ooodd
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- Schnittfiihrung:
- Op-Dauer(Schnitt-Naht-Zeit):

- Retentionsart

- Osteotomieart

- Zahntrennung

- Wurzelanzahl

- Wurzelform

- Wundversorgung:

- Schmerzmedikation:

- Antibiotika: prioperativ :

Intraoperative Komplikationen
- Eroffnung Nervenkanal

- Blutung

- Wurzel-/Apexfraktur

- linguale Wandfraktur

- sonstiges

Postoperative Komplikationen

Datum L 1

N.alveolaris Hypasthesie
inferior Andésthesie
Parésthesie

N.lingualis Hypésthesie
Anisthesie
Paristhesie

Nachblutung

Schwellung keine
leicht

massiv

Infektion

O O0o00goooooon

Kieferklemme

Sonstiges (z.B. antibiotische Therapie)

Abbildung 10a: (Fortsetzung) Dokumentationsbogen — Operative Entfernung unterer

Weisheitszdahne

postoperativ:

|
|

O 0000 dogogod

O 0000 dogogod

USW.
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Als demographische Variablen wurden insbesondere das Alter und das Geschlecht der
Patienten mit der Entfernung unterer Weisheitszihne in Beziehung gesetzt. Die Patienten
wurden in 3 Altersgruppen (12.-24. Lebensjahr, 25.-34. Lebensjahr und >34. Lebensjahr)
unterteilt, um eine von BRUCE et al. (1980) beschriebene Darstellung der Abhédngigkeit der

Weisheitszahnoperation vom Lebensalter statistisch nachzuweisen.

Als medizinische Variablen wurden in der Anamnese von jedem Patienten
operationsrelevante Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Koagulopathien sowie
Medikamenteneinahmen registriert und statistisch ausgewertet. Ebenfalls wurde der

Nikotinkonsum im Zusammenhang mit der Weisheitszahnentfernung untersucht.

Als anatomische Variablen wurden die im Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN enthaltenen
Retentionsarten basierend auf der Klassifizierung nach WINTER (1926) und der
Klassifizierung nach PELL und GREGORY (1942) erhoben. Besondere Bedeutung fiir eine
pridoperative und postoperative Komplikationsgefahr wurde der Wurzelmorphologie und der
Lage der Wurzelspitze des Weisheitszahnes zum Canalis mandibulae zugesprochen. Beide
Variablen sind detailliert im Dokumentationsbogen registriert und in den Abbildungen 11 und

12 dargestellt und beschrieben worden.

gerade Wurzel abgewinkelte Wurzel starke Wurzelkriimmung

Abbildung 11: Wurzelmorphologie — Einteilung in drei Schwierigkeitsstufen (v.l.n.r.)
Stufel: Die Weisheitszahnwurzel zeigt im Wesentlichen keine groferen
Abwinkelungen und nimmt einen geraden Verlauf.
Stufe 2: Mindestens eine Weisheitszahnwurzel ist bis zu einem Winkel
von 45° gebogen.
Stufe 3: Mindestens eine Weisheitszahnwurzel ist mehr als 45°
abgewinkelt.
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Waurzel ohne Kontakt Waurzel mit Kontakt Wurzel iiberlagert den
Nervenkanal
Abbildung 12: Lagebeziehung der Wurzelspitze des Weisheitszahnes zum Canalis

mandibulae — Einteilung in 3 Schwierigkeitsstufen (v.l.n.r.)

Stufe 1: Die Wurzel des Weisheitszahnes hat keinen Kontakt zum
Canalis mandibulae.

Stufe 2: Die Weisheitszahnwurzel erreicht den Canalis mandibulae
ohne ihn zu iiberlagern.

Stufe 3: Die Wurzel des Weisheitszahnes iiberlagert den Canalis
mandibulae.

Als Operationsvariablen wurden die Anisthesieform, die Schnittfiihrung, die Operationszeit,
die Retentionsart, die Osteotomieart, eine eventuell durchgefiihrte Zahntrennung und die Art
des Wundverschlusses in die statistische Erhebung einbezogen. Die Bedeutung der
Operationszeit als Schwierigkeitsmarker der Weisheitszahnentfernung in Hinblick auf
Retentions- und Verlagerungsform und Erfahrung des Operateurs ist in einigen Studien
nachgewiesen worden (BENEDIKTSDOTTIR et al. 2004, BRUCE et al. 1980, RENTON et al. 2001,
SANTAMARIA und ARTEAGOITA 1997). Die Dauer der Operation ist eine sehr objektive
MaBeinheit, um die Schwierigkeit der Weisheitszahnentfernung auszudriicken, vorausgesetzt
alle Zihne werden unter den gleichen Bedingungen von ein und demselben Operateur
entfernt. Die Messung der Operationsdauer erfolgte mit der Schnitt-Naht-Zeit iiber eine
Stoppuhr und wurde regelgerecht auf volle Minuten auf- oder abgerundet. In der
vorliegenden Studie wurde die Operationszeit mit dem Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN
in Beziehung gesetzt. Ebenfalls sollte in der Auswertung die Korrelation der Operationsdauer
zur Wurzelmorphologie und zur Lagebeziehung der Wurzelspitzen unterer Weisheitszihne

zum Mandibularkanal untersucht werden.

2.2, Operationstechnik

Von den insgesamt 578 behandelten Patienten erfolgte die Entfernung der Weisheitszdhne in
387 Fillen unter Allgemein - und in 191 Fillen unter Lokalanidsthesie. Die Eingriffe in
Allgemeinanisthesie wurden unter einer Totalen Intravendsen Andsthesie (TIVA) mit
Rapiphen und Propofol durchgefiihrt. Die Beatmung wiéhrend der Narkose erfolgte bei den

spontan atmenden Patienten mit der Zugabe eines Luft-Sauerstoff-Gemisches (70%
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Sauerstoff) iiber eine Larynxmaske. Inhalationsnarkotika, einschlieBlich Lachgas, kamen
nicht zur Anwendung. Fiir eine bessere intraoperative Schmerzausschaltung, der Reduzierung
von Blutungen und zur Verminderung postoperativer Beschwerden  wurde in das
Operationsgebiet 1ml Lokalanédsthetikum Ultracain DS forte® (Articain 4% + 1:100000
Epinephrin) infiltriert.

Die Durchfiihrung der Lokalanisthesie erfolgte beim liegenden Patienten mit dem
Anisthetikum Ultracain DS forte®. Die Ausschaltung des Nervus alveolaris inferior und des
Nervus lingualis wurde durch eine Leitungsanisthesie mit der Dosierung von 1,5 ml Ultracain
DS forte® am Foramen mandibulae erreicht. Um intraarterielle oder intravendse Injektionen
zu vermeiden wurde bei jeder Leitungsanisthesie aspiriert und beim eventuellen Ansaugen
von Blut die Lage der Kaniilenspitze verdndert. Die Anisthesie des Nervus buccalis erreicht
man durch eine Infiltration in der Umschlagfalte im Bereich des zweiten bis dritten Molaren

im Unterkiefer. Es wurde eine Dosierung von 1 ml Ultracain DS forte® angewandt.

Nach Auswertung der Literatur kann man feststellen, dass die Freilegung des
Operationsgebietes zur Entfernung unterer Weisheitszdhne grundsitzlich mit einer
mucogingivalen Inzision erfolgt, wobei der Schnitt aus einem anterioren und einem
posterioren Anteil besteht. Das Ziel der Schnittfithrung ist das Erreichen einer guten
Ubersicht im Operationsgebiet. Ausdehnung und Umfang der Inzision miissen von Fall zu

Fall diesem Ziel angepasst werden (KLAMMT 2000).

Bei der Durchfithrung der vorliegenden Studie wurde versucht eine immer gleich bleibende
Inzisionstechnik anzuwenden. Dabei begann die Schnittfiihrung am dorsal aufsteigendem
Unterkieferast zwischen Linea obliqua und Crista temporalis und zog zur dorsalen Fliche des
zweiten Molaren. Zur Vermeidung einer Verletzung des Nervus lingualis war es wichtig, den
Schnitt nicht zu weit nach lingual zu legen. Im weiteren Verlauf wurde der Schnitt am
Zahnfleischrand zur bukkalen Seite des zweiten Molaren gezogen und ein ausreichend langer
Entlastungsschnitt nach kaudal in das Vestibulum oris gefiihrt. Durch diese Schnitttechnik
wurde eine sehr gute Ubersicht erreicht und der Mucoperiostlappen konnte spannungsfrei mit
dem Wundhaken nach Langenbeck abgehalten werden. Bei Weisheitszidhnen, die teilretiniert
waren, wurde in einigen Fillen auf die Entlastung nach kaudal verzichtet. Durchgebrochene
Zihne wurden ohne jegliche Inzision extrahiert. Die angewandte Schnittfithrung und die
Préaparation des Mucoperiostlappens zur Freilegung des retinierten Weisheitszahnes wurden

in den Abbildungen 13 und 14 abgebildet.



Material und Methode 28

Abbildung 14:Darstellung des Operationsfeldes mit Bildung eines vestibuldren
Mucoperiostlappens

Als Operationstechniken fiir die Entfernung unterer Weisheitszihne werden zwei Verfahren
diskutiert. Zum einen die ,,Vestibulire Osteotomie* und zum anderen die vor allem im
englischsprachigen Raum angewandte Lingual-Split-Technik. In der vorliegenden Studie

wurde bei der Osteotomie der unterer Weisheitszidhne ausschlieBlich die Operationstechnik
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., Vestibuldre Osteotomie‘ angewandt. Die Einfithrung eines Instrumentes unter den lingualen
Mucoperiostlappen zum Schutz des Nervus lingualis wurde dabei nicht vorgenommen. Als
rotierende Instrumente kamen runde Hartmetallfrdsen der Firma Komet® der Groflen 035
zum Einsatz, mit denen je nach Verlagerungsform des Zahnes der Knochen bukkal und dorsal
am Weisheitszahn entfernt wurde. Die Extraktion des Zahnes erfolgte dann mit einem Hebel
nach Bein oder mit Hilfe von Weisheitszahnzangen. In der Abbildung 15 ist die

Operationstechnik ,,Vestibuldre Osteotomie und die dabei gefrdste Rille zwischen dem

dorso-buccalen Knochen und der Weisheitszahnkrone dargestellt.

Abbildung 15: Operationstechnik ,,Vestibuldre Osteotomie‘ ohne Bildung eines lingualen
Lappens

War eine Entfernung des Zahnes iiber eine alleinige vestibuldre Osteotomie nicht moglich,
wurde zur Vermeidung groBerer Knochendefekte eine Separation des Zahnes mit
Lindemannfrasen der Grofe 016 der Firma Komet® durchgefiihrt. Fine vollstindige
Durchtrennung des Weisheitszahnes zum Schutze der umgebenen Strukturen wurde
vermieden. In Abbildung 16 ist die Separation des Zahnes vor der endgiiltigen Fraktur durch

einen Hebel zu sehen.
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Abbildung 16: Intraoperative Zahnseparation

Die Wundversorgung nach operativer Weisheitszahnentfernung kann offen, halbgeschlossen
oder geschlossen erfolgen. Bei der offenen Wundbehandlung wird der Mucoperiostlappen
ohne eine Nahtversorgung lateral in den Knochendefekt eingeschlagen und mit einem
Gazestreifen abgedeckt. Bei der halbgeschlossenen Methode wird der Lappen reponiert und
mit Knopfnihten fixiert. Hierbei wird ein Jodoformgazestreifen krestal zwischen den Nihten
inseriert. Fiir die geschlossene Methode ist eine primdre Wundversorgung notwendig, dabei

wird keine Drainage in den Knochendefekt eingefiihrt.

Bei der vorliegenden Studie wurde die halbgeschlossene und die geschlossene
Wundversorgung vorgenommen. Dabei kam als Nahtmaterial Mersilene® 3-0 der Firma
Ethicon zum FEinsatz. Als Drainage wurde ein etwa 3-4 cm langer steriler
Jodoformgazestreifen verwendet, den man so faltete, dass die Schnittenden aus der Wunde
herausragten. Die Einlage der Streifen wurde mit einem Tamponadestopfer nach
LUNIATSCHEK durchgefiihrt. In den Abbildungen 17 und 18 sind zwei mdgliche Varianten der

Wundversorgung aufgefiihrt.
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Abbildung 17: Wundversorgung nach Weisheitszahnentfernung ohne Streifeneinlage

Abbildung 18: Wundversorgung nach Weisheitszahnentfernung mit Streifeneinlage
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2.3. Postoperativer Verlauf

Die postoperative Verlaufskontrolle und Therapiebeurteilung wurde entsprechend dem in
Abbildung 10 dargestellten Dokumentationsbogen durchgefiihrt. Traten bei Patienten
Irritationen am Nervus alveolaris inferior oder am Nervus lingualis auf, erfolgte die
Uberpriifung der Sensibilitiit beider Nerven in deren Versorgungsgebiet durch Beriihrung mit
einem Wattebausch, durch Berithrung mit einer stumpfen und spitzen Sonde und einem
Kiltetest der unteren Schneidezéhne.

Der Zeitraum der Nachkontrollen belief sich in wenigen Fillen auf bis zu 180 Tagen, da eine
Schiadigung des Nervus alveolaris inferior oder des Nervus lingulis eingetreten war. Eine
Verlauskontrolle erfolgte nach 4 und 12 Wochen. Bei vollstindiger Ausheilung wurde die
Untersuchung abgeschlossen.

Weiterhin wurden die postoperativen Komplikationen wie Schwellung, Infektion,

Nachblutung und Kieferklemme dokumentiert.

24. Statistische Auswertung

In der vorliegenden Studie wurden Patienten erfasst, die sowohl auf der rechten Seite, als
auch auf der linken Seite operiert wurden. Da statistische Schlussweisen zur Anwendung
kamen, musste bei solchen Patienten zufillig ein Datensatz ausgewihlt werden, damit die
Unabhéngigkeit der Stichprobenelemente gewéhrleistet wurde. So kam pro behandelten
Patienten nur ein zufillig ausgewihlter unterer Weisheitszahn in die Auswertung. Die
erhobenen Daten wurden nach folgenden Kriterien statistisch beurteilt:
- Alter- und Geschlechtsverteilung
- Vergleich der Variablen beziiglich der Operationszeit, die als einziger messbarer
Indikator fiir die Schwierigkeit der Operation zur Verfiigung stand
- Vergleich der Variablen mit dem Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN
- Erstellung eines erweiterten Indexes
- Haufigkeitsverteilung des Schwierigkeitsindexes nach PEDERSEN und des
erweiterten Indexes
- Vergleich der beiden Indices zur Operationszeit, zu den intra- und postoperativen

Komplikationen.
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Fir die statistische Auswertung der ermittelten Daten wurden alle Verfahren der
beschreibenden  Statistik  (H&ufigkeitsverteilung,  Mittelwert, = Standardabweichung)
angewandt.
Die Priifung der Ergebnisse wurde mit folgenden Testverfahren durchgefiihrt:
- Parameterfreier Test zweier unabhédngiger Stichproben — Wilcoxon-Test
- 4 Felder Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. dem exakten Test nach Fischer,
wenn die Erwartungswerte fiir den Chi-Quadrat- Test zu klein wurden
- Lebenstafelmethoden nach KAPLAN-MEIER fiir alle Variablen mit Zeitbezug und
anschliefende Kontrolle auf Homogenitét in den Klassen mit dem
Log-Rank-Test

- Diskriminanzanalyse.

Bei der Diskriminanzanalyse geht man von einer Lernstichprobe aus, in der eine
Klasseneinteilung vorliegt (SUMPF et al. 1997). Es wurden zwei Klassen unterschieden, die
Klasse der Patienten mit kurzer Operationszeit (< 5 min) und die Klasse der Patienten mit
langer Operationszeit (> 5 min). In dieser Lernstichprobe ,.erlernt die Diskriminanzanalyse
die Zuordnung zu den beiden Klassen. Ziel ist es, neu hinzu kommende Patienten den beiden
Klassen zuzuordnen. Diese als Arbeitsstichprobe bezeichneten Patienten erhilt man durch die
zufillig nicht in die Analyse einbezogenen Datensitze der Patienten, bei denen beide untere
Weisheitszihne entfernt wurden und die bisher nicht in der Analyse waren. Die von der
Diskriminanzanalyse vorgenommene FEinteilung kann mit der tatsdchlich vorliegenden
Operationszeit verglichen werden. Durch die Klassifizierung der Diskriminanzanalyse
wurden die wichtigsten praoperativen Variablen bei der Weisheitszahnentfernung erkannt, die

Einfluss auf die Operationszeit hatten.
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3. Ergebnisse

3.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Alter der 578 untersuchten Patienten lag zwischen 12 und 75 Jahren, wobei die grofite
Anzahl aus der jungen Altersgruppe von 12-24 Jahren mit 469 Patienten gebildet wurde. In
der mittleren Altersgruppe von 25-34 Jahren waren 78 Patienten eingeschlossen. Die kleinste
Gruppe mit 31 Patienten war die Altersgruppe ab dem 35. Lebensjahr. Frauen waren mit 325
Fillen héaufiger als Minner mit 253 Fillen in der Untersuchung  vertreten. Der
Altersmittelwert betrug bei den Frauen 19.7 Jahre (Median 18 Jahre) und bei den Ménnern
22.6Jahre (Median 20 Jahre). Signifikant aufféllig im Chi-Quadrat-Test war die Tatsache,
dass mehr Patientinnen in der jungen Altersgruppe von 12-24 Jahren und mehr ménnliche
Patienten in der Altersgruppe ab dem 35. Lebensjahr als erwartet vorkamen. Die Alters- und

Geschlechtsverteilung wurde in der Abbildung 19 dargestellt.

Anzahl

300 2580
250 "
200
150-
100-

20 24

m oW Geschlecht
12-24 25-34 =34  Altersgruppe

Abbildung 19: Alters- und Geschlechtsverteilung ( Geschlecht m = ménnlich, w = weiblich;
Altersgruppe- Angabe in Jahren)
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3.2. Indikationen zur operativen Weisheitszahnentfernung

Die Indikationen zur Weisheitszahnentfernung wurden einmal im Vergleich mit dem

Lebensalter und dann im Vergleich mit dem Geschlecht analysiert. Die

Operationsindikationen in Beziehung zur Altersgruppe, die in der vorliegenden Studie zur

Entfernung der unteren Weisheitszihne fiihrten, wurden in Tabelle 6 zusammengestellt.

Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung der Indikationsgruppen in Abhédngigkeit vom Alter
Tabelle Indikation und Lebensalter
Altersgruppen
12-24 >24 Summe
Hiufigkeit Hiufigkeit Hiufigkeit
Indikationen Spaltenprozent Spaltenprozent Spaltenprozent
Insuffiziente Platzverhiltnisse- 300 31 331
Keine Einstellungsmoglichkeit 63.92 28.45 57.27
Gefiahrdung von 3 0 3
Nachbarstrukturen 0.64 0.52
Vor prothetischer Versorgung 2 4 6
0.43 3.66 1.04
Neuralgien 1 0 1
0.22 0.17
Follikuliire Zysten 26 4 30
5.55 3.66 5.19
Paradentale Zysten 4 1 5
0.86 0.91 0.86
Entziindungen 125 42 167
26.68 38.54 28.9
Kariose Defekte 6 27 33
1.28 24.78 5.7
Verhinderung der Einstellung 2 0 2
der Nachbarzihne 0.49 0.35
Summe 469 109 578
100.00 100.00 100.00

Die héufigste Indikation fiir die operative Entfernung unterer Weisheitszdhne waren im
Patientengut unzureichende Platzverhiltnisse (ca. 57%), die eine normale Einstellung der

dritten Molaren nicht zulieBen. Diese Ursache trat signifikant hoher in der jungen
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Altersgruppe bis zum 24. Lebensjahr in ca. 64% der Fille ein. In der Altersgruppe ab 25.
Lebensjahr sind Entziindungen (ca. 39%) die groBte Indikationsgruppe. Im Vergleich
zwischen Geschlecht und Indikation gab es nur einen signifikanten Unterschied. Hier traten
vermehrt kariose Defekte an den Weisheitszihnen bei den Ménnern auf. Ansonsten kamen bei
Frauen und Minnern keine unterschiedlichen Indikationsspektren vor. Den zweithdufigsten
Grund im gesamten Patientengut nahmen akute und chronische Entziindungen mit ca. 29%
ein. 33 Zihne (ca. 6%) wurden wegen einer kariosen Lasion und 30 Zihne (ca. 5%) mussten
wegen einer follikuldren Zyste entfernt werden. Nur sehr selten wurden untere
Weisheitszihne wegen der Verhinderung der Einstellung der Nachbarzihne (<1%), vor
prothetischer Versorgung (ca. 1%), auf Grund von Neuralgien (<1%) oder paradentaler

Zysten (<1%) operiert.

3.3. Analyse der medizinischen Variablen

Bei der Untersuchung der Patienten in Bezug auf begleitende Allgemeinerkrankungen konnte
die Vermutung bestitigt werden, dass Begleiterkrankungen mit steigendem Lebensalter
zunahmen. Eine Abhidngigkeit vom Geschlecht konnte nicht beobachtet werden. Die
hiufigsten Krankheiten waren FErkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und
endokrinologische Erkrankungen der Schilddriise. Zwei Diabetiker, eine Frau und ein Mann,
waren unter den behandelten Patienten. Koagulationshemmer in Form einer Heparinisierung
unter der Operation erhielten 3 Patienten. Sowohl die 2 Diabetiker als auch die 3 Patienten
mit der Heparinisierung wurden in der Altersgruppe von 12 — 24 Jahren gefunden. Die
Haufigkeitsverteilung von relevanten Begeleiterkrankungen in Bezug zum Lebensalter wurde

in der Tabelle 7 dargestellt

Tabelle 7: Haufigkeit von Begleiterkrankungen im Beziehung zum Lebensalter
1.Zeile:Haufigkeit
Tabelle Begleiterkrankungen in Bezug zum Alter

2.Zeile:Statistisch

erwarteter Wert Alter
Begleiterkrankungen | 12 — 24Jahre > 24 Jahre Summe
Anzahl - ohne 440 87 527
statistisch erwartet 427 99
Anzahl - mit 29 22 51
statistisch erwartet 41 10
Summe 469 109 578




Ergebnisse 37

Als eine entscheidende Grof3e in Bezug auf postoperative Komplikationen wurde der Konsum
von Tabakprodukten bewertet. Gefunden wurden in der vorliegenden Studie 226 Patienten
(ca. 39%), die tdglich mehr als 10 Zigaretten rauchten. Das Rauchverhalten der Patienten
zeigte weder in den Altersgruppen noch im Geschlecht signifikante Auffilligkeiten. Raucher
unter den Ménner und Frauen fanden sich in allen Altersabschnitten immer in gleichen
Verhiltnissen.

In der Literatur wird in einigen Studien der Einfluss der Einnahme oraler Kontrazeptiva auf
die postoperative Wundheilung diskutiert. Auch in der vorliegenden Untersuchung wurden
die Patientinnen zur Anwendung der Pille befragt. Dabei konnte festgestellt werden, dass ca.
37% der Patientinnen orale Kontrazeptiva zur Empfiangnisverhiitung oder als Hormontherapie
einnahmen (s. Tab. 8).

Ein signifikanter Einfluss des Rauchens und der Einnahme oraler Kontrazeptiva auf

postoperative Komplikationen konnte in der vorliegenden Arbeit nicht nachgewiesen werden.

Tabelle 8: Haufigkeit der Einnahme oraler Kontrazeptiva bei den Frauen
Orale Kontrazeptiva Hiufigkeit Prozent
Frauen ohne Einnahme 206 63.38
Frauen mit Einnahme 119 36.62
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3.4.  Analyse der anatomischen Variablen

Als Arbeitsgrundlagen dienten die Operationszeit und der Schwierigkeitsindex nach der
Retentionsart (PEDERSEN 1988), der aus den anatomischen Verlagerungsformen der
Weisheitszihne fiir alle 578 in der Studie eingeschlossenen Patienten ermittelt wurde.
AnschlieBend wurde jede einzelne  Variable mit der  Operationszeit als
Schwierigkeitsindikator verglichen und statistisch mit dem Chi-Quadrat-Test oder dem
exakten Test nach Fischer auf seine Aussagefdhigkeit iiber mogliche intraoperative und
postoperative Komplikationen untersucht. Da die Wurzelmorphologie und die Lage der
Wurzelspitze zum Canalis mandibulae ebenfalls als wichtige Schwierigkeitsmarker angesehen
wurden, sind diese Variablen mit dem Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN in Beziehung
gesetzt und ein neuer erweiterter Index erstellt worden. Die Operationszeit bei der Entfernung
unterer Weisheitszdhne wurde nicht nur durch die Morphologie des Zahnes selbst und dessen
umgebene Strukturen beeinflusst, sondern im besonderen Malle spiegelte sie auch das
Operationsmanagment, die fachliche Qualifikation des Operationsteams und die Erfahrung
des Operateurs wieder. Die Operationsdauer konnte in der vorliegenden Studie als Malleinheit
genutzt werden, da alle Operationen immer von ein und demselben Chirurgen durchgefiihrt
worden sind. Die Darstellung der Operationszeit und deren Hiufigkeitsverteilung im

Patientengut erfolgte in Abbildung 20.

Patientenanzahl n=578
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Abbildung 20: Operationszeit bei der Entfernung unterer Weisheitszihne (OP-Dauer als
Schnitt- Naht- Zeit gemessen)
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3.4.1. Analyse des Schwierigkeitsindexes nach PEDERSEN

Der am meisten aufgetretene Schwierigkeitsgrad des PEDERSEN-Indexes war der Grad 5 mit
einer prozentualen Héufigkeit von 46,2%. Ab dem Grad 6 kam es zu einem stetigen
Riickgang der Fallzahlen. Die maximale Punktebewertung 9 ist nur einmal im Patientengut
vorgekommen. Die Aufteilung der einzelnen Schwierigkeitsgrade auf die absolute Anzahl

von 578 Patienten ist in Abbildung 21 dargestellt.

Patientenanzahl n=578
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Abbildung 21: Hiufigkeitsverteilung der Schwierigkeitsgrade des PEDERSEN-Indexes

3.4.2. Verlagerungsform in Bezug auf die Zahnachse des zweiten Molaren

Die hiaufigste Verlagerungsform war die mesioangulidre Zahnlage bei 319 Patienten. Damit
war diese Verlagerung bei iiber der Hilfte der behandelten Weisheitszihne (ca.55%)
aufgetreten. Ebenfalls entfiel ein groer Anteil mit einer prozentualen Hiufigkeit von 29% auf
die vertikale Weisheitszahnlage. Es folgten mit 8% die distoangulire und mit 7% die
horizontale Verlagerung. Nur 1% der Weisheitszdhne sind im Patientengut mit einer
transversalen Zahnachsenrichtung beobachtet worden. In den Altersgruppen kam es zu
signifikanten Unterschieden. Bei der jungen Altersgruppe wurde eine Hiufung der

mesioanguldr verlagerten Weisheitszihne mit 295 Fillen bemerkt. Dagegen fiel in der
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mittleren Altersgruppe eine vermehrtes Auftreten der distoanguldren Verlagerung in 21 Fillen
und bei der Altersgruppe >34 Jahre eine Haufung der vertikalen Zahnlage in 17 Fillen auf.
Eine unterschiedliche Verteilung in den Geschlechtern konnte nicht nachgewiesen werden.
Bei Minnern wie bei Frauen traten keine signifikanten Unterschiede bei der Zahnstellung auf.
In der Abbildung 22 wurde die Haufigkeitsverteilung der 578 Patienten in den drei
Altersgruppen in Bezug zu den Verlagerungsformen nach der Zahnachsenrichtung des

Weisheitszahnes zum durchgebrochenen zweiten Molaren dargestellt.

Patientenanzahl
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Abbildung 22: Hiufigkeitsverteilung der 578 behandelten Patienten in den Altersgruppen in
Bezug =zur Verlagerungsform nach der Zahnachsenrichtung (v.l.n.r.
distoanguldre, horizontale, mesioanguldre, transversale und vertikale
Verlagerung)
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Bei der statistischen Auswertung der Beziehung der Verlagerungsformen nach der
Zahnachsenrichtung und der Operationszeit bei der Weisheitszahnentfernung traten
signifikante Unterschiede auf. Wie erwartet wurden lingere Operationszeiten vorwiegend bei
den distoangulédr und horizontal verlagerten Zihnen bemerkt. Kurze Operationszeiten wurden
bei den vertikal und mesioangulédr stehenden Weisheitszéhnen festgestellt. Zéhne mit einer
transversalen Verlagerung konnten auf Grund der geringen Anzahl des Vorkommens in der
vorliegenden Arbeit statistisch nicht bewertet werden. Die Verhiltnisse der Verlagerungen der
dritten Molaren nach der Zahnachsenrichtung und der Operationszeit werden in der

Abbildung 23 gezeigt.
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Abbildung 23: Hiufigkeitsverteilung der Patienten mit der dazugehorigen Verlagerungsform
nach der Zahnachsenrichtung in Bezug zur Operationszeit (v.l.n.r.
distoanguldre, horizontale, mesioanguldre, transversale und vertikale
Verlagerung)
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In der Tabelle 9 wird der Einfluss der Verlagerungsform nach der Zahnachsenrichtung auf die
Erstellung des Schwierigkeitsindexes nach PEDERSEN beschrieben. Zu erkennen ist, dass
transversal, distoanguldr und horizontal verlagerte Zdhne hidufiger zu einer hohen
Bewertungszahl des PEDERSEN-Indexes fiihren, hingegen Zdhne mit einer mesioangulédr oder

vertikalen Ausrichtung die unteren Grade des Indexes bestimmen.

Tabelle 9: Einfluss der Verlagerungsform nach der Zahnachsenrichtung auf den
Schwierigkeitsgrad des PEDERSEN-Indexes

Hiufigkeit- Tabelle Zahnachsenrichtung in Bezug zum Pedersen-Index
Anzahl der
Zihne PEDERSEN-INDEX
Zahnachsenrichtung 3 4 5 6 7 8 9 | Summe
Distoangulir 0 0 2 19 21 5 1 48
Horizontal 0 0 7 20 8 3 0 38
Mesioangulir 2 27 196 81 13 0 0 319
Transversal 0 0 0 3 3 0 0 6
Vertikal 26 67 61 11 2 0 0 167
Summe 28 94 266 134 47 8 1 578

3.4.3. Verlagerungsform- Kraniokaudale Position in Bezug zum zweiten Molaren

Bei der Auswertung der Daten konnten signifikante Auffélligkeiten im Vergleich zwischen
der Altersverteilung und der Tiefe der Weisheitszahnverlagerung festgestellt werden. Uber
die Hilfte der Zihne (ca. 62%) waren zwischen dem Zahnhals des 2. Molaren und der
Okklusionsebene in der kraniokaudalen Position Level B verlagert. In Hohe der
Okklusionsebene (Level A) und tiefer als der Zahnhals des 2. Molaren (Level C) befanden
sich in der vorliegenden Studie mit jeweils 111 Weisheitszihnen (ca. 20%) die gleiche
Anzahl von Zihnen. Besonders auffillig war, dass sich in der mittleren Altersgruppe und in
der Altersgruppe ab dem 35. Lebensjahr statistisch gesehen mehr Zdhne in der
kraniokaudalen Position Level A befanden, als erwartet wurden. Sehr tiefe Verlagerungen

kaudal der Schmelz/Zementgrenze des zweiten Molaren traten bei 85% von 111 Fillen
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vorwiegend in der jungen Altersgruppe bis zum 25. Lebensjahr auf. Die Verhiltnisse
Patientenanzahl, Altersgruppe und kraniokaudale Verlagerung werden in der Abbildung 24
zusammengefasst.

Eine Abhingigkeit der Tiefe der Verlagerung des Weisheitszahnes vom Geschlecht gab es

nicht.
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Abbildung 24: Hiufigkeitsverteilung nach der kraniokaudalen Position derWeisheitszidhne und
deren Einteilung in Altersgruppen ( kraniokaudale Positionen v.l.n.r. Level 1, 2
und 3)
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Signifikante Auffélligkeiten ergaben sich beim Vergleich der kraniokaudalen Verlagerung
und der Operationszeit. Fiir Zihne mit einer sehr tiefen Retention in Position Level C wurde
eine liangere Zeit zur Entfernung benétigt, als es statistisch zu erwarten gewesen wire. Im
Gegensatz dazu war bei einer Lage des Zahnes in Position Level A hiufiger mit einer

schnellen Operationszeit zu rechnen. Die Daten wurden in der Abbildung 25 dargestellt.

Patientenanzahl

OP-Zeit in Minuten[]3-5[]6-9[ ]9

Abbildung 25: Hiufigkeitsverteilung nach der kraniokaudalen Position und Beziehung zur
Operationszeit (kraniokaudale Lage v.l.n.r. Level 1, 2 und 3)
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Beim Vergleich der kraniokaudalen Position der unteren Weisheitszihne zum
Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN konnte festgestellt werden, dass tiefe Verlagerungen in
der Position Level C zu einem hohen und Zahnlagen in der Position Level A zu einem
niedrigen Schwierigkeitsgrad des PEDERSEN-Indexes fiithren. Die am hiufigsten aufgetretene
Verlagerung in der kraniokaudalen Position Level B brachte in 72% von 356 Fillen einem
mittleren Schwierigkeitsgrad 5 des PEDERSEN- Indexes hervor. Die Parameter zu dieser

Aussage sind in Tabelle 10 zusammengestellt.

Tabelle 10:  Einfluss der kraniokaudalen Lage des unteren Weisheitszahnes auf den
Schwierigkeitsgrad des PEDERSEN-Indexes

Haufigkeit
Kraniokaudale Lage in Bezug zum Schwierigkeitsindex nach Pedersen
PEDERSEN-INDEX
Verlagerung 3 4 5 6 7 8 9| Summe
Kraniokaudal
Level A 28 56 7 20 0 0 0 111
Kraniokaudal 0 38 256 34 25 3 0 356
Level B
Kraniokaudal
Level C 0 0 3 80 22 5 1 111
Summe 28 94 266 134 47 8 1 578

3.44. Lagebeziehung - Mesiodistales Platzangebot des Weisheitszahnes zwischen dem
zweiten Molaren und dem aufsteigenden Unterkieferast

Auch die Verlagerung der unteren Weisheitszdhne in der mesiodistalen Ausrichtung, das heif3t
dem Platzangebot zur Unterbringung der Weisheitszahnkrone zwischen dem zweiten
Molaren und dem aufsteigendem Unterkieferast, zeigte signifikante Auffélligkeiten im
Vergleich zu den Altersgruppen. Bei der jungen Altersgruppe ist eine mesiodistale
Verlagerung der Klasse I seltener als erwartet aufgetreten, dafiir ist ein hdufigeres Auftreten
der Klasse I bei der Altersgruppe ab dem 35. Lebensjahr bemerkt worden. In Abbildung 26 ist
die Haufigkeitsverteilung der Verlagerungsformen nach dem mesiodistalen Platzangebot fiir

die Altersgruppen dargestellt.
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Mit einer Anzahl von 464 Fillen war die Verlagerungsform der Klasse II die groBte Gruppe,
das heiBit bei 80 % der behandelten Patienten war das mesiodistale Platzangebot zwischen
zweiten Molaren und aufsteigenden Unterkieferast kleiner als der Durchmesser der
Weisheitszahnkrone. Die zweitgrofte Gruppe wurde von 74 Patienten (ca. 13%) mit dem
mesiodistalen Platzangebot der Klasse I gebildet, bei denen die mesiodistale Ausdehnung
grofer als der Kronendurchmesser des dritten Molaren war. In der Gruppe mit den engsten
Platzverhiltnissen (Klasse III), bei der der Weisheitszahn vollstindig im Unterkieferast lag,
befanden sich nur 40 Patienten (ca. 7%).

Wiederum konnten keine Unterschiede in der Geschlechtsverteilung nachweisen werden.

Minner und Frauen hatten in etwa die gleiche Anzahl der mesiodistalen Platzverhéltnisse.
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Abbildung 26: Haufigkeitsverteilung nach dem mesiodistalen Platzangebot und deren
Einteilung in Altersgruppen (v.l.n.r. mesiodistales Platzangebot der Klasse I,
Klasse II, Klasse III)
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Ebenfalls konnte eine starke Abhédngigkeit der Operationszeit im Zusammenhang mit dem
mesiodistalen Platzangebot statistisch bewiesen werden. Weisheitszihne in sehr engen
Platzverhiltnissen, wie in Klasse III, fithrten hdufig zu einer Verldngerung der Operationszeit.
So wurde bei 65% der Zihne mit dem mesiodistalen Platzangebot der Klasse III eine Schnitt—
Naht-Zeit von 6 Minuten und lidnger gemessen. Hingegen traten bei den Zihnen mit einer
mesiodistalen Verlagerung der Klasse I kurze Zeiten bei der Weisheitszahnentfernung ein. So
waren bei 69% der Zihne mit dem mesiodistalen Platzangebot der Klasse I die Schnitt—Naht—
Zeiten kleiner als 6 Minuten. Die Abbildung 27 zeigt die Hiaufigkeitsverteilung der

mesiodistalen Platzverhiltnisse im Patientengut und die Beziehung zur Operationszeit.

Patientenanzahl

500 -
400
300+

2004

100+

Ay

OP-Zeit in Minuten[]3-5[]6-9[ ]=9

Abbildung 27: Hiufigkeitsverteilung nach dem mesiodistalen Platzangebot und Beziehung zur
Operationszeit (mesiodistales Platzangebot v.l.n.r. der Klassen I, IT und III)
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Der Einfluss des mesiodistalen Platzangebotes auf den Schwierigkeisindex nach PEDERSEN ist
in der Tabelle 11 dargestellt. Entsprechend dem von PEDERSEN (1988) erarbeiteten
Bewertungsmaf3stab fithren mesiodistale Platzverhiltnisse der Klasse I zu einem niedrigen
und ein mesiodistales Platzangebot der Klasse III zu einem hohen Schwierigkeitsgrad des
PEDERSEN-Indexes. Der Schwierigkeitsgrad von Zihnen, die ein Platzangebot der Klasse 11
aufwiesen, bewegte sich vorwiegend im mittleren Bereich. Das am hiufigsten aufgetretene
mesiodistale Platzangebot der Klasse II mit 464 Fillen fiihrte in 56% zum Schwierigkeitsgrad

5 des PEDERSEN-Indexes.

Tabelle 11:  Einfluss des mesiodistalen Platzangebotes des unteren Weisheitszahnes auf den
Schwierigkeitsgrad des PEDERSEN-Indexes

Haufigkeit Tabelle Mesiodistales Platzangebot in Bezug zum Pedersen-Index
PEDERSEN-INDEX
Verlagerung 3 4 5 6 7 8 9 | Summe

Mesiodistal 28 38 7 1 0 0 0 74
Klasse I

Mesiodistal 0 56 259 119 28 2 0 464
Klasse II

Mesiodistal 0 0 0 14 19 6 1 40
Klasse I1I

Summe 28 94 266 134 47 8 1 578
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3.5. Der erweiterte Index
3.5.1. Lagebeziehung zwischen der Zahnwurzel des dritten Molaren und dem

Canalis mandibulae

Mehr als die Hilfte der Zdhne (ca.58%) erreichten in der rontgenologischen Darstellung mit
ihren Wurzeln den Canalis mandibulae. Gleichfalls konnte man bei der Auswertung der
Panoramaschichtaufnahmen eine groe Anzahl (ca.35%) von Weisheitszdhnen feststellen, die
mit ihren Radices den Canalis mandibulae iiberlagerten und teilweise unterhalb des
Nervenkanals endeten. Nur wenige Zdhne (ca. 7%) hatten mit ihren Wurzelspitzen keinen
Kontakt zum Canalis mandibulae. In der Abbildung 28 ist die Hiufigkeitsverteilung der
Beziehung zwischen Weisheitszahnwurzel und Mandibularkanal, die in der prdoperativen

Rontgendiagnostik ermittelt wurden, dargestellt.
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Kontakt des dritten Molaren zum Canalis mandibulae

Abbildung 28:Haufigkeitsverteilung der Beziehung der Weisheitszihne zum Canalis
mandibulae in der prioperativen Rontgenbilddiagnostik (v.l.n.r.)
Stufe 1: Weisheitszahnwurzel hat keinen Kontakt zum Canalis mandibulae.
Stufe 2: Weisheitszahnwurzel hat Kontakt zum Canalis mandibulae, ohne ihn
zu.iiberlagern.
Stufe 3: Weisheitszahnwurzel iiberlagert den Canalis mandibulae.
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Im Vergleich zwischen den Wurzelbeziehungen zum Mandibularkanal und den Altersgruppen
stellten sich hochsignifikante Auffilligkeiten dar. Patienten, bei denen der Weisheitszahn
keinen Kontakt zum Mandibularkanal hatte, waren mit 56% von 39 Fillen hidufiger in den
beiden édlteren Gruppen vertreten als erwartet. Weisheitszdhne mit Kontakt zum Nervenkanal
traten in 85% von 334 Fillen oOfter als erwartet in der jungen Altersgruppe auf. Zihne, die den
Canalis mandibulae iiberlagerten, sind aufféllig hdufig in der mittleren Altersgruppe gefunden

worden (s. Abb. 29).

Patientenanzahl
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Abbildung 29:Einfluss des Lebensalters auf die Beziehung zwischen Lage der
Weisheitszahnwurzel zum Canalis mandibulae (v.l.n.r.)
Stufe 1: Die Weisheitszahnwurzel hat keinen Kontakt zum Canalis mandibulae.
Stufe 2: Die Weisheitszahnwurzel hat Kontakt zum Canalis mandibulae, ohne
ihn zu tiberlagern.
Stufe 3: Die Weisheitszahnwurzel tiberlagert den Canalis mandibulae.
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Uber den Chi-Quadrat-Test konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Lagebeziehung der Zahnwurzel zum Canalis mandibulae und der Operationszeit
nachgewiesen werden. Zidhne, die mit den Apices den Canalis mandibulae iiberlagerten,
fiihrten statistisch gesehen hiufiger zu einer verldngerten Operationszeit. Kurze
Operationszeiten traten vermehrt auf, wenn kein Kontakt zwischen Weisheitszahn und

Nervenkanal bestand (s. Abb. 30).
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Abbildung 30: Einfluss der Lage der Weisheitszahnwurzel zum Canalis mandibulae auf die
Operationszeit (v.l.n.r.)
Stufe 1: Die Weisheitszahnwurzel hat keinen Kontakt zum Canalis mandibulae.
Stufe 2: Die Weisheitszahnwurzel hat Kontakt zum Canalis mandibulae, ohne
ihn zu tiberlagern.
Stufe 3: Die Weisheitszahnwurzel iiberlagert den Canalis mandibulae.
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Beim Vergleich der Beziehung der Wurzelspitzenlage zum Mandibularkanal mit dem
Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN traten signifikante Auffélligkeiten in Erscheinung. Hohe
Schwierigkeitsgrade erhielt man vorwiegend dann, wenn die Wurzeln der Weisheitszihne
Kontakt zum Mandibularkanal hatten oder denselbigen iiberlagerten. Eine niedrige Bewertung
der Indices hiufte sich bei den Zihnen, die keinen Kontakt zum Canalis mandibulae

aufwiesen (s. Tab. 12).

Tabelle 12:  Beziehung zwischen Lage der Weisheitszahnwurzel zum Canalis mandibulae
und dem PEDERSEN-Index

Hiufigkeit Tabelle Wurzelspitzenlage zum Canalis mandibulae in Bezug zum Pedersen-Index
PEDERSEN-INDEX
Waurzelspitzenlage 3 4 5 6 7 8 9 | Summe

Mit Kontakt zum 13 57 141 88 31 3 1 334
Canalis
mandibulae

Ohne Kontakt 11 15 4 6 3 0 0 39
zum Canalis
mandibulae

Wurzelspitze 4 22 121 40 13 5 0 205
iiberlagert
Canalis
mandibulae

Summe 28 94 266 134 47 8 1 578
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3.5.2. Wurzelmorphologie des unteren Weisheitszahnes

In der pridoperativen Rontgendiagnostik hatten mehr als die Hilfte der Weisheitszihne der
untersuchten Patienten (ca. 55%) eine gerade Wurzel. Eine leicht abgewinkelte Wurzel konnte
bei 203 Patienten (ca. 35%) in der Panoramaschichtaufnahme diagnostiziert werden. Nur bei
einer geringen Anzahl von 56 Fillen (ca.10%) wurde eine stark gekriimmte Wurzel mit einer
Abwinkelung von mehr als 45° aufgefunden (s. Abb.31).

Bei der Analyse der Wurzelform in Bezug zum Geschlecht konnte kein Unterschied

festgestellt werden.
Patientenanzahl
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Abbildung 31:Hiufigkeitsverteilung in Bezug zur Wurzelmorphologie (v.l.n.r.)
Stufe 1: Die Weisheitszahnwurzel zeigt im Wesentlichen keine groBeren
Abwinkelungen und nimmt einen geraden Verlauf.
Stufe 2: Mindestens eine Weisheitszahnwurzel ist bis zu einem Winkel von 45°
gebogen.
Stufe 3: Mindestens eine Weisheitszahnwurzel ist groBer als 45° abgewinkelt.
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Hochsignifikante Auffilligkeiten dagegen wurden beim Patientengut im Vergleich der
Waurzelform zum Lebensalter gefunden. Eine gerade Zahnwurzel hatten vorwiegend Patienten
in der jungen Altersgruppe. Abgewinkelte und stark gekriimmte Wurzeln sind wesentlich

hdufiger ab dem Schwellenalter von 25 Jahren als erwartet in Erscheinung getreten (s. Abb.

32).
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Abbildung 32:Beziehung zwischen Lebensalter und Wurzelmorphologie (v.l.n.r.)
Stufe 1: Weisheitszahnwurzel zeigt keine groeren Abwinkelungen und nimmt
einen geraden Verlauf.
Stufe 2: Mindestens eine Weisheitszahnwurzel ist bis zu einem Winkel von 45°
gebogen.
Stufe 3: Mindestens eine Weisheitszahnwurzel mehr als 45° abgewinkelt.
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Bei der statistischen Auswertung wurde eine Abhingigkeit der Operationszeit von der
Waurzelform ermittelt. Kurze Operationszeiten traten gehduft bei Zdahnen mit geraden Wurzeln
auf. In 66% der 319 Weisheitszdhne mit einer geraden Wurzel war die Schnitt-Naht-Zeit
kleiner als 6 Minuten. Weisheitszdhne mit stark gekriimmten Wurzeln fiithrten vermehrt zu
einer Verldngerung der Operationszeit. In 82% der 56 Zdhne mit einer stark gekriimmten

Wurzel wurde eine Schnitt-Naht-Zeit von 6 bis 25 Minuten gemessen (s. Abb. 33).
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Abbildung 33: Einfluss der Wurzelmorphologie auf die Operationszeit (v.l.n.r.)
Stufe 1: Weisheitszahnwurzel zeigt keine groleren Abwinkelungen und nimmt
einen geraden Verlauf.
Stufe 2: Mindestens eine Weisheitszahnwurzel ist bis zu einem Winkel von 45°
gebogen.
Stufe 3: Mindestens eine Weisheitszahnwurzel mehr als 45° abgewinkelt.
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Auch bei dem Vergleich der Wurzelmorphologie mit dem Schwierigkeitsindex nach
PEDERSEN wurden signifikante Auffilligkeiten erkannt. Hier fiel auf, dass Weisheitszihne mit
einer abgewinkelten oder stark gekriimmten Wurzel in einer groeren Fallzahl als erwartet bei
den niedrigen Indices gefunden wurden, obwohl durch Wurzelkriimmungen eindeutig
lingere Operationszeiten hervorgerufen worden sind. Dieser Fakt fiihrte zu der Uberzeugung,
dass die Wurzelform unbedingt in einen erweiterten Index einflieBen muss. Die Beziehung
zwischen Wurzelmorphologie und dem Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN wurde in der

Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13:  Beziehung zwischen der Wurzelmorphologie und dem Schwierigkeitsindex
nach PEDERSEN

LEE S Tabelle Wurzelform in Bezug zum Pedersen-Index
PEDERSEN-INDEX
Wurzelform 3 4 5 6 7 8 9 | Summe

Gerade 5 40 157 90 24 3 0 319
Zahnwurzel

Leicht 13 46 92 32 15 4 1 203
abgewinkelte
Zahnwurzel

stark 10 8 17 12 8 1 0 56
gekriimmte
Zahnwurzel
Winkel >45°

Summe 28 94 266 134 47 8 1 578
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3.5.3. Klassifikation des erweiterten Indexes

Fiir die Erstellung des erweiterten Schwierigkeits-Indexes sind nur pridoperativ radiologisch
diagnostizierbare Faktoren einbezogen worden, die in der vorliegenden prospektiven Studie

zu signifikanten Veridnderungen der Schnitt-Naht-Zeit fiihrten (s .Tab. 14).

Tabelle 14:  Mit dem Chi- Quadrat- Test iiberpriifte Faktoren, die Einfluss auf die
Operationszeit (gemessen als Schnitt-Naht-Zeit) ausiibten

Vergleich Chi-Quadrat-Test
Verlagerung nach der Zahnachsenrichtung — Operationszeit P <0,0001
Kraniokaudale Lage — Operationszeit P <0,0001
Mesiodistales Platzangebot — Operationszeit P <0,0001
Wurzellage zum Mandibularkanal -Operationszeit P < 0,0007
Wurzelmorphologie - Operationszeit P < 0,0001

Der erweiterte Index folgte den Bewertungen des Schwierigkeitsindexes nach PEDERSEN und
wurde durch die Faktoren Wurzellage des Weisheitszahnes zum Mandibularkanal und
Wurzelmorphologie ergénzt. Die neu hinzugefiigten Groen wurden ebenfalls mit den Zahlen
1-3 bewertet. In der folgenden Tabelle 15 wurde die genaue Klassifikation des erweiterten

Indexes mit seiner Schwierigkeitsbewertung dargestellt.




Ergebnisse 58

Tabelle 15: Klassifikation — erweiterter Index

Beziehung zum durchgebrochenen 2. Molaren Verhiltniszahl
mesioangulér/ vertikal 1
horizontal/transversal 2
distoangulér 3

kranio-kaudale Lage

Level A 1
Level B 2
Level C 3

Lagebeziehung zum vorderen Rand des aufsteigenden Astes

Klasse I 1
Klasse 11 2
Klasse III 3

Waurzellage zum Mandibularkanal

ohne Kontakt 1
mit Kontakt 2
Uberlagerung 3
Wurzelform

gerade 1
leicht abgewinkelt <45° 2
stark gekriimmt >45° 3

Der erweiterte Index setzt sich aus der Summe der Verhéltniszahlen zusammen.
Die Weisheitszahnentfernung wird folgendermafien bewertet.

Einfach 5-7
Mittel 8-10
Schwierig 11-15

Auch beim erweiterten Index ist der hdufigste Schwierigkeitsgrad im mittleren Bereich zu
finden. Die groBte Anzahl der untersuchten Weisheitszihne hatte mit 177 Fillen die
Bewertungszahl 9. Die hochstmoglichen Index-Bewertungen mit den Graden 14 und 15 sind

in keinem Fall der vorliegenden Studie erreicht worden (s. Abb. 34).
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Abbildung 34: Haufigkeitsverteilung der Schwierigkeitsgrade des erweiterten Indexes

Der erweiterte Index korreliert statistisch mit dem Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN und
doch zeigten sich in beiden Indices gravierende Unterschiede. In beiden Indices offenbarten
sich signifikante Auffilligkeiten im Vergleich zur Wurzelmorphologie und zur Wurzellage im
Bezug zum Mandibularkanal. Dabei wurde ersichtlich, dass nur der erweiterte Index eine
Vorhersage auf intraoperative Komplikationen geben konnte. Der PEDERSEN-Index zeigte
zwar eine signifikante Beziehung zu Wurzelfrakturen an, die aber eine unerwartete Anzahl
von Frakturen sowie bei einem sehr niedrigen als auch bei einem sehr hohen
Schwierigkeitsgrad  feststellte. Eroffnungen des Mandibularkanals konnten durch den
Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN statistisch nicht erfasst werden. Nervenkanaleroffnungen
traten gleich verteilt bei kleinen und groen Schwierigkeitsgraden des PERDERSEN-Indexes
auf.

Anders ist die Schwierigkeitseinschitzung der Weisheitszahnentfernung durch den
erweiterten Index beurteilt worden. Eine hohe Gradzahl des erweiterten Indexes konnte beim
Patientengut signifikant eine groflere Gefahr fiir eine Wurzelfraktur und eine Eroffnung des
Canalis mandibulae vorhersagen. Die ermittelten Daten zu den Beziehungen der beiden
Schwierigkeitsindices in Bezug auf Wurzelfrakturen und Mandibularkanaleroffnungen

wurden in den Tabellen 16, 17, 18 und 19 aufgefiihrt.
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Tabelle 16:

Schwierigkeitsindexes nach PEDERSEN

Beobachtete und statistisch erwartete Anzahlen von Wurzelfrakturen beziiglich

1.Zeile:Haufigkeit

2.Z¢eile:statistisch
erwartete Werte

Tabelle Wurzelfraktur in Bezug zum Pedersen-Index

Tabelle 17:

Schwierigkeitsgrad
Wurzelfraktur 3 4 5 6 7 8 9| Summe
6 9 16 9 6 1 1 48
2.3 7.8 22.0 11.1 39 0.6 0.1

des erweiterten Indexes

Beobachtete und statistisch erwartete Anzahlen von Wurzelfrakturen beziiglich

1.Zeile:Haufigkeit

2.Zeile:statistisch
erwartete Werte

Tabelle Wurzelfraktur in Bezug zum erweiterten Index

Tabelle 18:

Schwierigkeitsgrad
Waurzelfraktur 5 7 8 9 10 11 12 13 | Summe
0 1 2 5 7 13 12 5 3 48
02| 16| 32| 124| 146| 99| 38| 13| 038

offnungen beziiglich Schwierigkeitsindexes nach PEDERSEN

Beobachtete und statistisch erwartete Anzahlen von Mandibularkanaler-

1.Zeile:Haufigkeit

2.Zeile:statistisch
erwartete Werte

Tabelle Mandibularkanaleroffnung in Bezug zum Pedersen-Index

Tabelle 19:

Nervenkanal
eroffnung Schwierigkeitsgrad
3 4 5 6 8 9 | Summe
0 1 3 5 1 0 0 10
0.5 1.6 4.6 2.3 0.8 0.1 0

offnungen beziiglich des erweiterten Indexes

Beobachtete und statistisch erwartete Anzahlen von Mandibularkanaler-

1.Zeile:Haufigkeit

2.Zeile:statistisch
erwartete Werte

Tabelle Mandibularkanaleroffnung in Bezug zum erweiterten Index

Schwierigkeitsgrad
Nervenkanal
eroffnung 5 6 7 8 9 10 11 12 13 | Summe
0 0 0 0 1 2 4 2 1 10
0 0| 01| 26| 31| 21| 08| 03 0.2
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3.6. Analyse der Operationsvariablen

In der vorliegenden Studie waren 578 Patienten mit jeweils einem unteren Weisheitszahn
eingeschlossen. Bei 387 Patienten erfolgte die Behandlung in Allgemeinanidsthesie. 191
Zihne wurden in lokaler Betdubung entfernt.

Die Mehrzahl der Zihne (ca. 98%) wurde iiber einen Zahnfleischrandschnitt mit einer
mesialen Entlastung im distalen Bereich des zweiten Molaren freigelegt. Bei 6
Weisheitszihnen (ca. 1%) konnte auf eine mesiale Schnittentlastung verzichtet werden und 7
Zihne (ca. 1%) wurden ohne jegliche Schnittfithrung extrahiert.

16 Zihne (ca. 3%) hatten zum Zeitpunkt der Operation die Schleimhaut vollstindig
durchbrochen. Bei 146 Weisheitszihnen (ca. 25%) lag eine Teilretention vor. 109 Zihne (ca.
19%) waren vollstindig von Schleimhaut bedeckt und hatten keine Verbindung zur
Mundhohle. Eine Impaktion, das heit eine komplette knocherne Einbettung, fand man bei
den meisten Patienten mit einer Anzahl von 307 Weisheitszihnen (ca. 53%).

In der Mehrzahl der Fille (n=561, ca. 97%) ist zur Entfernung der Weisheitszdhne die buccale
Osteotomie mit chirurgischen Kugelfrdsern unter Kiihlung mit steriler Kochsalzlosung
durchgefiihrt worden. Dabei wurde der Knochen vestibulir iiber dem Zahn nach distal und
kaudal osteotomiert. 17 Weisheitszdhne (ca. 3%) konnten ohne Knochenabtragung bei der
Operation entfernt werden.

Zur Vermeidung groflerer Knochenverluste und zum Schutz umgebender Strukturen ist bei
291 Zihnen (ca. 50%) eine Zahntrennung mit einer Lindemannfrdase vorgenommen worden.
Dabei wurden die Weisheitszidhne entweder einmal in der vertikalen (ca. 23%)
beziehungsweise in der horizontalen (ca. 16%) Ebene getrennt oder in mehrere Teile (ca.
11%) zerlegt. Die restlichen 287 unteren Weisheitszdhne (ca. 50%) konnten im Ganzen ohne
Trennung entfernt werden.

Nach erfolgter Weisheitszahnentfernung ist in 565 Fillen eine geschlossene und in 22 Fillen
eine halbgeschlossene Wundversorgung durchgefiihrt worden. Bei den 22 Patienten, die mit
der halbgeschlossenen Methode versorgt worden sind, wurde ein Jodoformgazestreifen in die
Wunde eingeschlagen. Die Aufteilung der Anisthesieverfahren und die Hiufigkeitsverteilung
der intraoperativen Zahntrennungen sind in den Abbildungen 35 und 36 graphisch dargestellt

worden.
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Abbildung 35:Hiufigkeitsverteilung der Patienten, die in Allgemeinanésthesie (Narkose) und
in Lokalanisthesie (LA) operiert worden sind
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Abbildung 36: Hiufigkeitsverteilung von intraoperativen Zahntrennungen (Keine: Zahn wurde
im Ganzen entfernt. horizontal: Zahn wurde zur Entfernung einmal in der
horizontalen Ebene getrennt. vertikal: Zahn wurde zur Entfernung einmal in
der vertikalen Ebene getrennt. mehrfach: Zahn wurde zur Entfernung mehrmals
getrennt und in mindestens drei Teile zerlegt.
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3.7.  Analyse der intraoperativen Daten

Die hdufigste intraoperative Komplikation ist die Wurzelfraktur bei der Entfernung unterer
Weisheitszihne gewesen. In 48 Fillen (ca. 8%) musste ein Wurzelfragment durch

zusitzliche operative MaBBnahmen extrahiert werden.

Bei der Entfernung von 10 Weisheitszdhnen (ca. 2%) wurde der Nervenkanal des

Nervus alveolaris inferior eréffnet und das Nervengefaf3biindel trat sichtbar in Erscheinung.
Frakturen der lingualen Knochenwand, entstanden durch die Luxation der unteren
Weisheitszihne, konnten in 4 Fillen (ca. 1%) beobachtet werden.

Ebenfalls sehr selten, bei 5 Patienten (ca. 1%), musste eine starke intraoperative Blutung
gestillt werden. In der Abbildung 37 wurde die Anzahl der in der vorliegenden Studie

aufgetretenen intraoperativen Komplikationen aufgefiihrt.
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Abbildung 37: Haufigkeit intraoperativer Komplikationen

intraoperative Blutung
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3.8. Analyse der postoperativen Daten

Als postoperative Faktoren zur Einschitzung der Aussagekraft des Schwierigkeitsindexes
nach Pedersen wurden bei den behandelten Patienten Daten zur Anzahl der Nachbehandlung,
zu postoperativen Beschwerden (Kieferklemme, Schwellung) sowie zu postoperativen
Komplikationen (Infektion, Nachblutung, Dysidsthesien des Nervus alveolaris inferior und
des Nervus lingualis) erhoben.

Die Nachbehandlung der Patienten belief sich in der vorliegenden Studie von 1 bis 180
Tagen. Hierbei wurde erkannt, dass eine Nachbehandlungszeit von hochstens 7 Tagen ca.
80% der Patienten in Anspruch nahmen. Nach 10 Tagen und 4 Konsultationen konnte bei
tiber 90% der Fille die Behandlung abgeschlossen werden.

Die lidngste Nachbehandlungszeit betraf einen Patienten mit einer Sensibilitdtsstorung des
Nervus alveolaris inferior, bei dem nach 6 Monaten die abschlieBende neurologische
Untersuchung erfolgte.

Die Anzahl der pro Patienten durchgefiihrten postoperativen Konsultationen wurde in Tabelle
20 zusammengefasst. Die Dauer der Nachbehandlungszeit wurde graphisch in der Abbildung

38 dargestellt.

Tabelle 20:  Héaufigkeit der postoperativen Konsultationen nach der Entfernung unterer

Weisheitszihne

Anzahl der Kumulativer
Konsultationen Patienten Prozent Prozentwert

1 19 3.29 3.29

2 221 38.24 41.52

3 228 39.45 80.97

4 67 11.59 92.56

5 23 3.98 96.54

6 9 1.56 98.10

7 und mehr 11 1.90 100.00
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Abbildung 38:Prozentualer ~ Anteil der Patienten in  Abhingigkeit von der
Nachbehandlungszeit

Wundinfektionen traten in ca. 8,5% der behandelten Fille auf. Diese wurden meistens lokal
konservativ mit Spiilungen, medikamentdsen Einlagen oder einer antibiotischen Therapie
behandelt. Nur in Ausnahmefillen musste eine chirurgische Revision zur Wundbehandlung
durchgefiihrt werden. Nach 2 Wochen postoperativer Nachbehandlung waren die meisten
Infektionen abgeklungen. Jedoch konnten einige Félle einer Spétinfektion festgestellt werden,
die erst nach dem 14. Tag auftraten. Bei einem Patienten kam es erst nach dem 70. Tag
postoperativ zu einer Abszessbildung. Diese wurde mit einer Inzision und Spaltung des

Abszesses behandelt.

Postoperative Schwellungen im Operationsbereich sind nach Weisheitszahnentfernung eine
relativ hdaufige Begleiterscheinung. Bei dem vorliegenden Patientengut wurde in ca. 13% der
Fille eine massive Schwellung beobachtet, diese fiihrte zu einer groBeren Anzahl an
Konsultationen bei der Nachbehandlung. 7 Tage postoperativ waren alle massiven

Schwellungen riickladufig.
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Selten traten in der postoperativen Nachsorge dagegen Nachblutungen auf. Nur in weniger als
3% der Fille wurde eine postoperative Blutung festgestellt, die entweder konservativ mit
einer Drucktamponade oder unproblematisch mit einer Gelastypt-Einlage und einem
dichteren Wundverschluss chirurgisch gestillt werden konnte.

Relativ hiufig dagegen wurde das Wohlbefinden der Patienten durch eine eingeschrinkte
Mundoffnung beeintrachtigt. Eine Kieferklemme wurde bei ca. 9% der Fille im Patientengut
bemerkt. Diese postoperative Begleiterscheinung nach der Weisheitszahnentfernung war
schnell riickldufig, so dass ab dem 4. Tag nur noch ca. 2% der Patienten eine Einschrankung
aufwiesen.

Sensibilititsstorungen im Versorgungsgebiet des Nervus lingualis und des Nervus alveolaris
inferior waren eine sehr seltene postoperative Komplikation. Eine Hypisthesie des Nervus
lingualis trat in einem Fall ein. Diese Nervirritation war aber nur voriibergehend und bildete
sich innerhalb von einer Woche vollstindig zuriick.

Etwas hiufiger kam es bei den 578 Weisheitszahnentfernungen zu einer Dysisthesie des
Nervus alveolaris inferior. In 9 Fillen wurde eine Stérung im Versorgungsgebiet des Nervus
alveolaris bemerkt. Bei 7 Patienten war eine vollstindige Heilung nach 4 Wochen erfolgt und
bei einem Patienten nach 3 Monaten. In einem Fall blieb die Nervirritation iiber den
Kontrollzeitraum von 6 Monaten bestehen. Dieser Patient hatte zwar eine deutliche
Verbesserung der Sensorik im Versorgungsgebiet des Nervus alveolaris inferior bemerkt,
klagte aber nach 180 Tagen noch iiber eine Hypisthesie. Der klinische Heilungsverlauf bei
Patienten mit einer Schidigung des Nervus alveolaris inferior und des Nervus lingualis ist in

der Tabelle 21 zusammengefasst worden.

Tabelle 21:  Klinischer Verlauf der Sensibilititsstorungen des Nervus alveolaris inferior
und des Nervus lingualis in den ersten 6 Monaten postoperativ

Anzahl postoperativer Sensibilitiitsstorungen und klinischer Verlauf
1.Tag 7.Tag 1 Monat 3 Monate 6 Monate
p.o. p.o. p.o. p.o. p.o.
Anzahl Dysisthesien
Nervus alveolaris
inferior 9 3 2 1 1
Anzahl Dysésthesien
Nervus lingualis 1 0 0 0 0
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3.9. Risikoanalyse fiir lange Operationszeiten

Wie in der Studie von BENEDIKTSDOTTIR et al. (2004) nachgewiesen wurde, ist die
Operationszeit bei der Entfernung unterer Weisheitszdhne ein wichtiger Indikator fiir die
Schwierigkeit des Eingriffes. In 62% der 578 behandelten Fille der vorliegenden Studie
dauerte die Weisheitszahnentfernung weniger als 6 Minuten. Innerhalb von 6 - 10 Minuten
konnten 33% der Zihne entfernt werden. Eine Schnitt-Naht-Zeit von 10 Minuten und lénger
betraf nur 5% der Patienten.

Ein signifikant hohes Risiko fiir eine lange Operationszeit wurde fiir die Patienten der
Altersgruppe élter als 24 Jahre gefunden. Bei jiingeren Patienten war die Gefahr fiir
ausgedehnte Operationszeiten wesentlich geringer. In der Tabelle 22 ist die Beziehung

zwischen Lebensalter und der Schnitt-Naht-Zeit zusammengefasst worden.

Tabelle 22:  Beziehung zwischen Lebensalter und Operationszeit
(als Schnitt- Naht- Zeit gemessen)

1.Zeile:Haufigkeit Tabelle Alter in Bezug zur Operationszeit
2.Zeile:Erwartete
Werte Operationszeit
10-| 15-
Alter 3 4 5 6 7] 8-9 14 25 | Summe
12 -24 50 138 116 86 45 21 9 4 469
544 133.1| 1039| 87.6| 446| 243| 13.7 7.3
>24 17 26 12 22 10 9 8 5 109
12.6 30.9 24.1| 204| 104 5.7 32 1.7
Summe 67 164 128 108 55 30 17 9 578

Bei der Bewertung der préaoperativ in der Panoramaschichtaufnahme diagnostizierten
Parameter konnten Faktoren mit groBem Einfluss auf die Operationsdauer festgestellt werden.
Der Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN beruht auf diesen prédoperativ radiologisch
diagnostizierten Variablen. Alle im Schwierigkeits-Index nach PEDERSEN eingeschlossenen
anatomischen Lagebeziehungen nahmen Einfluss auf die Operationszeit. So nimmt die
Schnitt-Naht-Zeit bei der kraniokaudalen Lage (s. Abb. 39), bei dem mesiodistalen
Platzangebot (s. Abb. 40) und bei der Lagebeziehung zur Zahnachse des 2. Molaren (s. Abb.
41) mit steigender Bewertungszahl bis auf eine Ausnahme stetig zu. Nur bei der
distoanguldren Weisheitszahnlage, die beim PEDERSEN-Index mit 3 bewertet ist, war keine

langere Operationszeit als bei den mit 2 bewerteten Verlagerungsformen eingetreten.
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Abbildung 39:Einfluss der kraniokaudalen Position des Weisheitszahnes auf die
Operationszeit (gemessen als Schnitt-Naht-Zeit; schwarz: Mittelwert, blau:
Einfache Standardabweichung, rot: Doppelte Standardabweichung;
v.L.n.r. Position Level 1, 2 und 3)
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Abbildung 40: Einfluss des mesiodistalen Platzangebotes des Weisheitszahnes auf die
Operationszeit (gemessen als Schnitt-Naht-Zeit; schwarz: Mittelwert,
blau: Einfache Standardabweichung, rot: Doppelte Standardabweichung;
v.l.n.r. Platzangebot Klasse I, I und III)
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Verlagerungsform nach der Zahnachsenrichtung

Abbildung 41: Einfluss der Verlagerungsform des Weisheitszahnes nach der
Zahnachsenrichtung auf die Operationszeit (gemessen als Schnitt-Naht-Zeit;
schwarz: Mittelwert, blau: Einfache Standardabweichung, rot:
Standardabweichung; v.L.n.r. vertikale, mesioangulire, horizontale, transversale

und distoangulidre Verlagerung)

Von groBem Interesse waren auch die beiden radiologisch prioperativ ermittelten Faktoren
wie die Wurzellage zum Mandibularkanal und Wurzelmorphologie, da diese in den
erweiterten Index einflossen. Bei der Auswertung der Ergebnisse wurde eine signifikante
Abhingigkeit der Schnitt-Naht-Zeit von den Faktoren Wurzellage zum Mandibularkanal (s.
Abb. 42) und Wurzelmorphologie (s. Abb. 43) festgestellt. Entsprechend mit dem Anstieg
der im erweiterten Index festgelegten Schwierigkeitsgrade erhohte
Operationszeit. Ein besonders wichtiges Kriterium ist bei der Wurzelmorphologie die Groéfe
der Wurzelkriimmung. Hier zeigte sich, dass bei Weisheitszdhnen mit einer stark gekriimmten

Wurzel mit einer Abwinkelung von mehr als 45° eine wesentliche Verlidngerung der Schnitt-

Naht-Zeit eintrat.

Doppelte

sich auch die
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Kontakt des dritten Molaren zum Canalis mandibulae

Abbildung 42: Einfluss der Lage der Weisheitszahnwurzel zum Mandibularkanal auf die
Operationszeit (gemessen als Schnitt-Naht-Zeit; schwarz: Mittelwert, blau:
Einfache Standartabweichung, rot: Doppelte Standartabweichung; v.l.n.r.
Wurzel zum Mandibularkanal distanziert, anliegend, iiberlagert)

OP-Zeit in Minuten
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Wurzelmorphologie
Abbildung 43: Einfluss der Wurzelmorphologie auf die Operationszeit (gemessen als
Schnitt-Naht-Zeit; schwarz: Mittelwert, blau: Einfache Standardabweichung,
rot: Doppelte Standardabweichung; v.l.n.r. Wurzeln gerade, <45° abgewinkelt,
>45° abgewinkelt)
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Ebenfalls wurde in der vorliegenden Studie festgestellt, dass die Retentionsart des
Weisheitszahnes als klinischer Faktor, der nicht mehr alleine durch eine prédoperative
radiologische Diagnostik ermittelt werden kann, einen Einfluss auf die Operationszeit ausiibt.
Vollstindig retinierte und impaktierte Zdhne fiithrten signifikant hédufiger zu einer
Verldngerung der Schnitt-Naht-Zeit bei der Weisheitszahnentfernung, als Zidhne, die schon
vollstindig durchgebrochen oder teilretiniert waren.

Auch intraoperative Ereignisse hatten einen grolen Einfluss auf die Operationszeit. Sie
bestitigten die Bedeutung, pridoperativ  rontgenologische  Parameter fiir die
Schwierigkeitsbeurteilung bei der Weisheitszahnentfernung zu ermitteln.

So fithrten Zahntrennungen bei der Weisheitszahnentfernung zu einer verlingerten
Operationszeit. Eine besonders lange Schnitt-Naht-Zeit trat immer dann auf, wenn die Zihne
mehrfach getrennt und in mehreren Einzelteilen entfernt wurden.

Intraoperative Komplikationen wie Wurzelfrakturen und Eréffnungen des Mandibularkanals
beeinflussten stark die Operationszeit. Weisheitszihne, bei denen wihrend der Operation eine
Wurzelfraktur eintrat, fithrten hochsignifikant zu einer Verlingerung der Schnitt-Naht-Zeit.
83% der Zihne mit einer Wurzelfraktur hatten eine Schnitt-Naht-Zeit von iiber 5 Minuten (s.
Tab. 23).

In der vorliegenden Studie kam es in 10 Fillen zu einer sichtbaren Eroffnung des
Mandibularkanals. Durch die geringe Anzahl der Patienten mit einer Nervenkanaler6ffnung
konnte eine sichere statistische Auswertung nicht erfolgen. Es zeigte sich aber, dass bei allen
Patienten mit einer Eroffnung des Canalis mandibulae die Schnitt-Naht-Zeit ldnger als 6

Minuten dauerte.

Tabelle 23: ~ Haufigkeit der intraoperativen Komplikation Wurzelfraktur in Bezug zur
Operationszeit (gemessen als Schnitt- Naht-Zeit)

Hiufigkeit bei

n=578
Tabelle Wurzelfraktur in Bezug zur Operationszeit

Schnitt- Naht- Zeit in Minuten

4 5 6 718-9| 10-14 | 15-25 | Summe
6 10 6 8 9 7 48

Anzahl der | 1
Wurzelfrakturen

—_—
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3.10. Risikofaktoren fiir intraoperative Komplikationen

In der vorliegenden Studie wurde statistisch belegt, dass die Zahnseite (links oder rechts) und
das Geschlecht keinen Einfluss auf intraoperative Komplikationen hatten. Einen groflen
Einfluss iibte jedoch wie erwartet das Lebensalter der behandelten Patienten aus. So konnte
signifikant nachgewiesen werden, dass bei den Patienten ab dem Schwellenalter von 25
Jahren hiufiger intraoperative Komplikationen wie linguale Knochenfrakturen, intraoperative
Blutungen, Mandibularkanaleroffnungen und erschwerte Entfernungen mit mehrfacher
Zahntrennung auftraten.

Weiterhin zeigte sich, dass eine Wurzelfraktur als intraoperative Komplikation abhéngig war
von der Wurzelanzahl, der Wurzelform und der Verlagerungsform des Weisheitszahnes zur
Zahnachse des zweiten Molaren. Wurzelfrakturen traten hdufiger als erwartet auf, wenn die
Weisheitszihne drei- oder vierwurzelig, die Wurzelform stérker als 45° gekriimmt oder die
Zihne distoangulédr bzw. horizontal/mesial verlagert waren.

Ebenfalls ist die prioperativ radiologisch diagnostizierte Lage der Weisheitszahnwurzel zum
Canalis mandibulae ein Indikator fiir eine intraoperative Komplikation. Er6ffnungen des
Mandibularkanals traten zu 90% dann auf, wenn die Wurzel des Zahnes im Rontgenbild den

Nervenkanal iiberlagerte (s. Tab. 24).

Tabelle 24:  Einfluss der Lage der Weisheitszahnwurzel zum Mandibularkanal auf
die intraoperative Komplikation Eroffnung des Canalis mandibulae

1.Zeile:Haufigkeit bei

n=578 Eroffnung des Mandibularkanals zur Wurzellage
2.Zeile:statistisch
erwarteter Wert Waurzellage zum Nervenkanal

iiberlagert den

Eroffnung des mit ohne|  Nervenkanal
Mandibularkanals Kontakt Kontakt Summe
1.Zeile 1 0 9 10
2.Zeile 5.7 0.6 3.5

Exakter Fischer-Test p<0,05
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3.11. Risikofaktoren fiir postoperative Komplikationen

Bei der statistischen Auswertung der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass
postoperative Komplikationen abhiingig vom Lebensalter und von der Dauer der Operation
waren.

Eine erschwerte postoperative Heilungsphase hatten in der vorliegenden Studie die jiingeren
Patienten in der Altersgruppe von 12 — 24 Jahren. In diesem Alter wurde eine signifikant
lingere postoperative Schwellung, ldnger andauernde Infektionen und hiufiger eine
Kieferklemme bemerkt. Die Darstellungen des Risikofaktors Lebensalter im Vergleich zu den
postoperativen Komplikationen wurden in 3 Uberlebenskurven nach KAPLAN-MEIER
dargestellt (s. Abb. 44, Abb. 45, Abb. 46).

Gleichfalls wurde nachgewiesen, dass die Linge der Operationszeit bei der Entfernung
unterer Weisheitszdhne einen Einfluss hatte auf die Entstehung und Dauer von postoperativen
Komplikationen. Festgestellt wurde, dass bei einer Dauer der Operation iiber 5 Minuten
signifikant hdufiger Schwellungen und postoperative Infektionen auftraten, als bei den
Patienten mit einer Operationszeit die kleiner als 5 Minuten war. Die nach der operativen
Entfernung relativ hiufig auftretende Kieferklemme war nicht abhingig von der Dauer des
operativen Eingriffs. Auch diese Beziehungen wurden in 3 Uberlebenskurven nach KAPLAN-

MEIER dargestellt (s. Abb. 47, Abb.48, Abb. 49).
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Tage der postoperativen Kieferklemme

Abbildung 44:Dauer einer postoperativen Kieferklemme in Abhédngigkeit vom Lebensalter
(schwarz: Lebensalter 12-24 Jahre, rot: Lebensalter >24 Jahre )

Uberlebensverteilungsfunktion nach Kaplan-Meier
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Tage der postoperativen Schwellung

Abbildung 45:Dauer einer postoperativen Schwellung in Abhidngigkeit vom Lebensalter
(schwarz: Lebensalter 12-24 Jahre, rot: Lebensalter >24 Jahre)
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Abbildung 46: Auftreten von postoperativen Infektionen in Abhéngigkeit vom Lebensalter
(schwarz: Lebensalter 12-24 Jahre, rot: Lebensalter >24 Jahre)
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Abbildung 47:Dauer der postoperativen Kieferklemme in Abhéngigkeit von der Linge der

Weisheitszahnoperation ( rot: Schnitt-Naht-Zeit <5 min, schwarz Schnitt-
Naht-Zeit >5min)
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Abbildung 48:Dauer der postoperativen Schwellung in Abhingigkeit von der Linge der
Weisheitszahnoperation (rot: Schnitt-Naht-Zeit <5 min, schwarz: Schnitt-
Naht-Zeit >5 min)
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Abbildung 49: Auftreten von postoperativen Infektionen in Abhédngigkeit von der Linge der
Weisheitszahnoperation (rot: Schnitt- Naht- Zeit <5 min, schwarz: Schnitt-
Naht- Zeit >5 min)
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Weiterhin konnte festgestellt werden, dass die Dauer postoperativer Infektionen abhéngig war
von der Verlagerungsart, der Retentionsart der Weisheitszdhne und von der Kompliziertheit
der intraoperativen Zahntrennung. Es wurde eine Zunahme an postoperativen Infektionen
ermittelt, wenn die Zihne horizontal, transversal, in kraniokaudaler Position C verlagert
waren oder das mesiodistale Platzangebot der Klasse III vorlag. Ebenfalls zeigten sich
vermehrt Infektionen, wenn die Zihne impaktiert lagen oder bei der Operation mehrfach
getrennt wurden.

Ahnliche Ergebnisse traten bei den postoperativen Schwellungen auf. Hier war eine
Zunahme der Tage mit einer Schwellung bei den Patienten auffillig, wo die Weisheitszdhne
horizontal, transversal, in kraniokaudaler Position Level C lagen oder das mesiodistale
Platzangebot der Klasse III vorkam. Als Ursachen fiir eine linger andauernde Schwellung
konnte auch eine mehr als 45° gekriimmte Wurzel, eine impaktierte Zahnlage, eine direkter
Kontakt der Zahnwurzel zum Mandibularkanal und eine mehrfache Zahntrennung bei der
Entfernung der Weisheitszihne erkannt werden.

Da die einzelnen Faktoren fiir postoperative Komplikationen weitestgehend im
Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN und im erweiterten Index enthalten sind, wurden die
beiden Indices mit den postoperativen Beschwerden wie Kieferklemme, Schwellung und
Infektion verglichen. Dabei stellte man fest, dass die Indices mit einer hoheren
Bewertungszahl (PEDERSEN-Index ab Bewertung 5, erweiterter Index ab Bewertung 8) zu
einer Zunahme postoperativer Komplikationen wie Schwellung und Infektion fiihrten. Diese
Beziehungen wurden graphisch in Uberlebenskurven nach KAPLAN-MEIER dargestellt

(s. Abb. 50, Abb. 51, Abb. 52, Abb. 53).
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Tage der postoperativen Schwellung

Abbildung 50: Beziehung zwischen dem Schwierigkeitsindex nach Pedersen und der Dauer
postoperativer Schwellungen (schwarz: Einfacher Index- Schwierigkeitsgrad 3-
4, rot: Mittlerer Index- Schwierigkeitsgrad 5-6, griin: Schwieriger Index-
Schwierigkeitsgrad 7-9)
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Uberlebensverteilungsfunktion nach Kaplan-Meier

Tage der postoperativen Infektion

Abbildung 51:Beziehung zwischen dem Schwierigkeitsindex nach Pedersen und dem
Auftreten von postoperativen Infektionen (schwarz: Einfacher Index-
Schwierigkeitsgrad 3-4, rot: Mittlerer Index. Schwierigkeitsgrad 5-6, griin:
Schwieriger Index- Schwierigkeitsgrad 7-9)
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Abbildung 52:Beziehung zwischen dem erweiterten Index und der Dauer postoperativer
Schwellungen (schwarz: Einfacher Index- Schwierigkeitsgrad 5-7, rot:
Mittlerer Index- Schwierigkeitsgrad 8-10, griin: Schwieriger Index-
Schwierigkeitsgrad 11-15)
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Abbildung 53:Beziehung zwischen dem erweiterten Index und dem Auftreten von
postoperativen Infektionen (schwarz: Einfacher Index- Schwierigkeitsgrad 5-7,
rot: Mittlerer Index- Schwierigkeitsgrad 8-10, griin: Schwieriger Index-
Schwierigkeitsgrad 11-15)
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4. Diskussion der Ergebnisse

4.1. Rontgenologisch diagnostizierbare lokale Risikofaktoren
Fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung einer Weisheitszahnoperation ist eine exakte prioperative
Diagnostik mittels einer Panoramaschichtaufnahme notwendig. Die Durchfiihrung einer
Weisheitszahnentfernung auf alleiniger Grundlage intraoraler Zahnfilmaufnahmen ist heute
abzulehnen, weil entscheidende Nachbarstrukturen nicht dargestellt werden und somit die
Schwierigkeit einer Weisheitszahnoperation und Komplikationen nicht sicher vorhergesagt
werden konnen. Zahnfilmaufnahmen sind nur fiir eine weitergehende Diagnostik zu
veranlassen, um Details wie z.B. abgeknickte Wurzelspitzen besser zu erkennen (REUTER
1993). Bei extremen Zahnverlagerungen und zur genauen Bestimmung topographischer
Verhiltnisse kann in Ausnahmefillen ein Computertomogramm angefertigt werden (REUTER
1993, FEIFEL et al. 1991), besser sollte man zur Reduktion der Strahlenbelastung eine digitale
Volumentomographie veranlassen (HEURICH et al. 2002, MOBES et al. 2000, PILLING et al.
2004).
In der vorliegenden Arbeit wurde ausschlieBlich die Panoramaschichtaufnahme zur
Ermittlung von Risikofaktoren fiir intraoperative und postoperative Komplikationen sowie zur
Schwierigkeitsbeurteilung der Entfernung unterer Weisheitszihne herangezogen. Von
Bedeutung war dabei, dass die zu ermittelnden Strukturen im RoOntgenbild einfach zu
erkennen und sicher zu bewerten waren. Die Verlagerungsformen der unteren Weisheitszidhne
wurden nach den im Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN (1988) enthaltenen Retentionsarten
bestimmt. Im Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN wurden die Weisheitszahnlage in Bezug
zur Lage des zweiten Molaren (Vergleich der Liangsachsen zueinander), die Tieflage des
Weisheitszahnes in Bezug zum zweiten Molaren und das mesiodistale Platzangebot zwischen
zweitem Molaren und dem aufsteigendem Unterkieferast bewertet. Ergidnzend wurden die
Distanz der Weisheitszahnwurzel zum Mandibularkanal und die Wurzelform beurteilt. Alle
fiinf rontgenologisch erfassten anatomischen Lagebeziehungen oder Strukturen konnen bei
einer normalen Bildqualitdt der Panoramaschichtaufnahme diagnostiziert werden.
In der vorliegenden Studie wurden folgende fiinf Faktoren, die signifikant zu einer
Verldngerung der Schnitt-Naht-Zeit fiihrten, ermittelt:

- Horizontale und distoangulédre Verlagerung

- Kraniokaudale Verlagerung in Level C

- Mesiodistales Platzangebot der Klasse 111

- Weisheitszahnwurzel iiberlagert den Canalis mandibulae

- Starke Wurzelkriimmung mit einem Winkel von mehr als 45°.
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BENEDIKTSDOTTIR et al. (2004) erkannten, dass die Dauer der Operationszeit eine Maleinheit
fiir den Schweregrad der Weisheitszahnentfernung ist.

Diese Aussage wird in der vorliegenden Arbeit bestitigt. Es konnte gezeigt werden, dass der
von PEDERSEN im Jahr 1988 entwickelte Index mit seiner Einteilung in Schwierigkeitsgrade
eine Vorhersage der Dauer einer Weisheitszahnentfernung ermoglicht. In der vorliegenden
Studie wurde die Schnitt— Naht- Zeit im Minutentakt ermittelt. Anhand der Operationszeiten
wurde festgestellt, dass Patienten sowohl mit hohen Schwierigkeitsgraden des PEDERSEN—
Indexes als auch des erweiterten Indexes ein groferes Risiko auf eine ldnger andauernde
Operation hatten. In der statistischen Auswertung wird gezeigt, dass der erweiterte Index ganz
stark mit dem Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN in Beziehung zur Operationszeit
korreliert (Korrelationskoeffizient r =0,73199). Der statistische Vergleich zwischen den
beiden Indices in Bezug zur Operationszeit im 4-Felder Test offenbart, dass beide Indices
etwa die gleiche Aussagekraft auf die Dauer der Operation haben.

Der Faktor mit dem groften Einfluss auf die Dauer einer Operation, ermittelt in der
Diskriminanzanalyse, ist die starke Wurzelkriimmung mehr als 45°. Aber auch ein hoheres
Lebensalter ab 25 Jahren wurde als Risikofaktor fiir eine lange Operationszeit ermittelt.
Damit bestitigt die vorliegende Studie die Aussagen von BRUCE et al. (1980) und OSBORN et
al. (1985), dass die Schwierigkeit einer Weisheitszahnentfernung mit steigendem Lebensalter
zunimmt.

GroBes Interesse gilt der Frage, ob mit dem Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN und dem
erweiterten Index ein Risiko fiir Komplikationen, die intraoperativ oder postoperativ
eintreten, vorhergesagt werden kann. Bei der Einschitzung der Indices in Hinsicht auf
intraoperative Komplikationen zeigte sich der erweiterte Index stark iiberlegen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie fithrten zu keiner signifikanten Auffilligkeit
zwischen dem Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN und dem Auftreten von intraoperativen
Komplikationen. Dem entgegen zeigte der erweiterte Index eine starke Beziehung zu
intraoperativen Komplikationen, wie z. B. Wurzelfrakturen oder Eroffnung des
Mandibulakanals, an. Ein hoher Schwierigkeitsgrad des erweiterten Indexes ab einer
Bewertungszahl von 11 fiihrte bis zu einem dreifach hoheren Risiko, eine Wurzelfraktur oder
die Eroffnung des Mandibularkanals unter der Operation zu erleiden. Diese Aussage war
umso wichtiger, da die Eroffnung des Mandibularkanals hdufig in Verbindung mit schweren
postoperativen Komplikationen genannt wurde (GULICHER und GERLACH 2000, VALMASEDA-
CASTELLON et al. 2001). In der Studie von BENEDIKTSDOTTIR et al. (2004) wurde die

Eroffnung des Mandinularkanals mit einem freiliegenden Nervus alveolaris inferior als
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Hauptursache fiir schwere postoperative Begleiterscheinungen angegeben. Sie erkannten ein
siecbenmal hoheres Risiko eine postoperative Infektion zu bekommen. Es wurde darum
empfohlen, bei den betroffenen Patienten nach der Entfernung des Zahnes eine antibiotische
Prophylaxe vorzunehmen.

Eine Beurteilung des Schwierigkeitsindexes nach PEDERSEN und des erweiterten Indexes in
Bezug auf postoperative Komplikationen gestaltete sich dagegen schwieriger. Auf Grund des
geringen Auftretens von schweren Komplikationen wie Funktionseinschrinkung des Nervus
alveolaris inferior (1,6 %) und des Nervus lingualis (0,2 %) konnte keine sinnvolle Statistik
erarbeitet werden. Festgestellt wurde, dass bei 10 Patienten mit Funktionseinschrinkungen
einer der beiden Nerven nur 2 Weisheitszihne einen Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN mit
hohem Schwierigkeitsgrad von 7-9 aufwiesen. Eine dhnliche Aussagekraft erhielt man mit
dem erweiterten Index. Auch hier sind 2 Weisheitszihne der 10 betroffenen Patienten mit
einem schwierigen Prognose-Index von 11-15 bewertet worden. Nennenswert aber ist, dass
nur 1 Patient mit einem niedrigen Schwierigkeitsgrad des Indexes nach PEDERSEN eine
Sensibilititsstorung des Nervus alveolaris inferior aufwies. Alle anderen Patienten hatten
Weisheitszihne, die einen mittleren oder hohen Schwierigkeitsgrad beider Prognoseindices
aufwiesen.

Postoperative Komplikationen wie Infektionen oder Schwellungen konnten durch beide
Indices vorhergesagt werden. Gleichermallen sagten der Schwierigkeitsindex nach Pedersen
ab einem Wert von 5 und der erweiterte Index ab einem Wert von 8, das heif3it ab einem
mittleren  Schwierigkeitsgrad, eine lidngere Nachbehandlungszeit mit héufigeren
Schwellungen und Infektionen vorher.

Eine signifikante Auffilligkeit zwischen den unterschiedlichen Schwierigkeitsbewertungen
der beiden Indices und einer postoperativen Kieferklemme bestand nicht. Es konnten aber die
Ergebnisse von MOCAN et al. (1996), dass bis zum zweiten postoperativen Tag das Maximum
der Schwellung erreicht wurde und sich die massiven postoperativen Schwellungen nach 7
Tagen zuriickbildeten, bestitigt werden. Bei den 63 in der vorliegenden Studie betroffenen

Patienten war spitestens nach einer Woche die massive Schwellung riickliufig.
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4.2. Weitere Einflussfaktoren — Alter und Geschlecht der Patienten,

Erfahrungsniveau des Behandlers

Als Faktoren die unabhingig von den radiologisch diagnostizierten Risikofaktoren ermittelt
wurden, zdhlten das Alter und das Geschlecht des Patienten sowie die Erfahrung des
Operateurs.

In den Studien von BENEDIKTSDOTTIR et al. (2004) und von FIELD et al. (1985) wurde gezeigt,
dass postoperative Komplikationen insbesondere Schmerzen und postoperative Infektionen
bei Frauen hdufiger auftraten. Im Speziellen waren vor allem Frauen betroffen, die orale
Kontrazeptiva einnahmen (MUHONEN et al. 1997). Es wurde beschrieben, dass es zu einer
negativen Auswirkung des hohen Ostrogenspiegels auf das Blutkoagulum kam. Dieses fiihrte
zu einer verfrithten Fibrinolyse des Koagulums, was eine trockene Alveole mit anschlieBender
Infektion zur Folge hatte (BLACK 1997, JESPERSEN et al. 1990). In der vorliegenden Studie
hatten 37% der Patientinnen orale Kontrazeptiva eingenommen. Es konnte kein
Zusammenhang zwischen der Einnahme eines oralen Kontrazeptivums und postoperativer
Beschwerden festgestellt werden.

Das Lebensalter des Patienten als Risikofaktor fiir Komplikationen bei der
Weisheitszahnentfernung ist unumstritten und wurde in einer Vielzahl von Studien untersucht
(BATAINEH 2001, BRUCE et al. 1980, OSBORN et al. 1985, CHIAPASCO et al. 1995, BLACK
1997, GULICHER und GERLACH 2000, VALMASEDA-CASTELLON 2000). BRUCE et al. (1980)
hatten ihr Patientengut in 3 Altersgruppen eingeteilt und stellten fest, dass im hoheren
Lebensalter mit groBeren Problemen bei der Operation zu rechnen ist, weil eine Zunahme an
kardiovaskuldren Problemen, eine stirkere Impaktierung der Weisheitszdhne und eine lingere
Operationszeit bei der Entfernung der dritten Molaren auftritt. Die Folge waren eine grofere
Anzahl an Nachbehandlungen und eine Verldngerung des Zeitraumes bis zur volligen
Beschwerdefreiheit. Auch in der vorliegenden Arbeit wurde das Patientenklientel in 3
Altersgruppen, in eine junge Gruppe von 12-24 Jahren (81%), in eine mittlere Gruppe von 25-
34 Jahren (14%) und eine Gruppe ilter als 35 Jahre (5%), eingeteilt. Um eine verbesserte
statistische Aussagekraft in Bezug auf intra- und postoperative Komplikationen zu erreichen,
wurde auf Grund der geringen Patientenanzahl in der Gruppe élter als 35 Jahre eine
Zusammenlegung der beiden idlteren Altersgruppen vorgenommen. Somit entstanden fiir die
statistische Auswertung zwei Altersgruppen, die durch das Schwellenalter mit dem 25.

Lebensjahr in eine junge und eine dltere Einheit unterteilt wurden. Entsprechend den
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Aussagen der Literatur (BRUCE et al. 1980, OSBORN et al. 1985) wurde festgestellt, dass
intraoperative Komplikationen ab dem 25. Lebensjahr zunahmen. Auffillig war die Haufung
von lingualen Wandfrakturen, von Wurzelfrakturen und intraoperativ starken Blutungen in
Abhingigkeit vom hoheren Lebensalter. Bul et al. (2003) fiihrten in ihrer Studie die groferen
intraoperativen Schwierigkeiten bei élteren Patienten auf eine hohere Knochendichte und eine
voll ausgebildete Wurzel zuriick. Zu diesem Resultat kamen auch OSBORN et al. (1985) in
ihrer Arbeit. Sie empfahlen Weisheitsziahne bei entsprechender Indikation unbedingt vor dem
25. Lebensjahr zu entfernen, um einer hoheren Inzidenz von Komplikationen
entgegenzuwirken. Auch MEIER und HARZER (2004) gaben die Empfehlung eine Entfernung
der Zihne im frithen jugendlichen Alter vorzunehmen, wenn keine Moglichkeit zum
Durchbruch der Weisheitszihne besteht. Entgegen der Studie von BRUCE et al. aus dem Jahre
1980 konnte in der vorliegenden Studie eine verlingerte Nachbehandlungszeit bei den
Patienten in der Gruppe ab dem 25. Lebensjahr nicht bemerkt werden. Hier drehte sich das
Erscheinungsbild um und man erkannte mit signifikanter Sicherheit (p<0,05), dass
postoperative Infektionen und eine Kieferklemme héufiger in der jungen Gruppe, mit einem
Alter zwischen 12 bis 25 Jahren, auftraten. Auch eine Signifikanz zwischen dem Lebensalter
und dem Auftreten von Dysisthesien des Nervus alveolaris inferior und des Nervus lingualis
konnte auf Grund der geringen Fallzahl nicht nachgewiesen werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden alle Patienten von ein und demselben Operateur mit einer
dreizehnjédhrigen chirurgischen Erfahrung behandelt. Die Auffassung, dass das Erfahrungs-
niveau des Operateurs sowie die Umsicht und Sorgfalt bei der Operation die Komplikations-
rate bei der Weisheitszahnentfernung wesentlich senkt, wurde durch die in der prospektiven
Studie enorm niedrige Anzahl von temporiren Funktionsschidden des Nervus lingualis von
ca. 0,2% und des Nervus alveolaris inferior von ca. 1,6% und von permanenten Schidigungen
des Nervus lingualis von 0% und des Nervus alveolaris inferior von 0,2% bestitigt. Ein
dhnlich gutes Ergebnis mit einer Komplikationsrate von ca. 0,3% beim Nervus alveolaris
inferior und von sogar 0% beim Nervus lingualis erreichte NEUMANN in seiner Studie aus
dem Jahre 2003. Auch bei dieser Untersuchung wurden alle Patienten vom gleichen
Operateur mit einem grofBen chirurgischen Erfahrungsschatz behandelt. BATAINEH kam bei
seiner Studie von 2001 zu dem Ergebnis, dass der einzige statistisch bewiesene Grund, fiir das
hohe Vorkommen von 8,9% einer Schidigung des Nervus alveolaris inferior, die
Unerfahrenheit des Operateurs war. In der Vergleichsgruppe mit einem erfahrenen Chirurgen
als Operateur war die Komplikationsrate einer Funktionsstorung des Nervus alveolaris
inferior auf 2 % gesunken. Er fithrte die hohe Komplikationsrate auf eine relativ grobe

Behandlungsart und auf das unvorsichtige Instrumentieren mit den rotierenden Frédsern
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zuriick. BELL kommt in seiner Studie aus dem Jahre 2004 mit nur einem Operateur und keiner
postoperativen Funktionseinschriankung des Nervus alveolaris inferior zu dem Schluss, dass
eine qualifizierte radiologische Diagnostik gepaart mit einem groflen chirurgischen
Erfahrungsniveau das Risiko fiir eine Schiddigung des Nervus alveolaris inferior deutlich

reduziert.

4.3. Vermeidung intra- und postoperativer Komplikationen

In der aktuellen Leitlinie ,,operative Entfernung von Weisheitszihnen* (KUNKEL und
WAGNER  2006) werden genaue  Empfehlungen zur  Durchfiihrung  von
Weisheitszahnoperationen gegeben. So ist entsprechend dieser Leitlinie eine ambulante
Behandlung ausreichend, kann aber bei schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen oder
besonders schweren Behandlungsverldufen auch eine stationédre Betreuung erfordern. Fiir eine
Weisheitszahnentfernung kann eine Allgemeinanisthesie indiziert sein, wenn Probleme bei
der Mitarbeit des Patienten auftreten oder ein grofer Gesamtumfang der dentoalveoldren
MaBnahmen beziehungsweise ein ausdriicklicher Wunsch des Patienten dahingehend
besteht.

In der vorliegenden Studie wurden bei den 578 Patienten 67% der Fille in
Allgemeinanésthesie und 33% in Lokalandsthesie behandelt. In der Literatur wurden Studien
gefunden, die von einem erhohten Risiko einer Schidigung des Nervus lingualis bei der
Entfernung der Zihne unter Allgemeinanisthesie berichten (BLACKBURN und BRAMLEY 1989,
GULICHER und GERLACH 2000, HILL et al. 2001). GULICHER und GERLACH fiihrten in der
Arbeit aus dem Jahre 2000 ein hdufigeres Auftreten von Funktionseinschrinkungen des
Nervus lingualis bei der Intubationsnarkose auf den dabei verwendeten Zungenretraktor
zuriick. BRANN et al. (1999) fanden in ihrer Studie hingegen keine Unterschiede im Vergleich
der Komplikationsraten bei Weisheitszahnentfernungen in Lokalanésthesie oder
Allgemeinanisthesie. Diese Tatsache konnte in der vorliegenden Arbeit bestitigt werden.
Eine signifikante Auffélligkeit in Bezug zur Schidigung des Nervus alveolaris inferior und
des Nervus lingualis ist nicht gefunden worden, egal ob die Entfernungen der unteren dritten
Molaren in ortlicher Betdubung oder in Allgemeinanisthesie durchgefiihrt wurden. Bei den
hier ausgewerteten Weisheitszahnentfernungen wurde in keinem Fall eine Intubationsnarkose
vorgenommen, sondern die Patienten konnten schonend iiber eine Larynxmaske beatmet
werden. Ein Zungenretraktor bei der Allgemeinanisthesie wurde nicht verwendet. Damit

konnte eine Druckschiddigung des Nervus lingualis vermieden werden.
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Bei 565 Patienten der Studie, das sind 98% der behandelten Fille, wurde die Freilegung des
Operationsgebietes mit zwei mukogingivalen Inzisionen begonnen. Davon wird ein Schnitt
distal vom zweiten Molaren in Richtung aufsteigendem Unterkieferast gelegt und ein zweiter
Entlastungsschnitt im distalen Bereich der Zwolfjahrmolaren nach antero-kaudal in das
Vestibulum gefiihrt. Anatomische Studien von KIESSELBACH und CHAMBERLAIN aus dem
Jahre 1984 hatten gezeigt, das der Nervus lingualis unter Umstinden direkten Kontakt zur
Alveole des Weisheitszahnes hatte oder sogar in Hohe des Alveolarkamms oder dariiber lag.
Das hatte zur Konsequenz, dass der distale Schnitt nicht sehr lang und mit einem Winkel von
ca. 45° in Richtung des aufsteigenden Unterkieferastes ausgefiihrt werden sollte. Auf keinen
Fall wird das Abpréparieren des lingualen Mucoperiosts und das FEinsetzen eines
Raspatoriums als Schutzinstrument empfohlen. Die vorliegende Studie hat mit nur einem Fall
einer tempordren Funktionseinschrinkung des Nervus lingualis gezeigt, dass derartige
SchutzmafBnahmen nicht notwendig sind. Diese Vorgehensweise wurde durch eine Studie von
CHIAPASCO et al. (1993) gestiitzt, der ebenfalls ohne jegliche Manipulation der lingualen
Schleimhaut den Operationsbereich darstellte und keine einzige Schiadigung des Nervus
lingualis hatte.

Bei der operativen Entfernung unterer Weisheitszdhne werden im Allgemeinen zwei
Operationstechniken angewandt. Die eine Operationsmethode ist die vorwiegend im
englischsprachigen Raum verbreitete Lingual-Split-Technik, bei der mit einem Meillel die
linguale Kortikalis unter Abpréiparation des lingualen Mucoperiosts abgetragen wird. Die 2.
Methode ist die Technik der vestibuliren Osteotomie, hierbei wird der iiber dem
Weisheitszahn liegende buccale Knochen mit Knochenfrisen entfernt. Dabei kann das
Einfiihren eines Schutzinstrumentes unter das linguale Periost erfolgen (HAGLER und REICH
2002). In Studien wurde herausgefunden, dass temporidre Funktionsstorungen des Nervus
lingualis bei der Lingual-Split-Technik zwischen 0,5% (WALTERS 1995) und 19,8% (MASON
1988) und bei der vestibuldren Ostetomie zwischen 0% (CHIAPASCO et al. 1993) und 8,3%
(MAsoN 1988) lagen. Die Lingual-Split-Technik hatte wesentlich hdufiger eine temporire
Beeintriachtigung des Nervus lingualis zur Folge, als es bei der vestibuldren Osteotomie der
Fall war.

Permanente Storungen des Nervus lingualis traten bei der vestibuldren Osteotomie mit 0%
(APPIAH-ANANE und APPIAH-ANANE 1997, CHIAPASCO et al. 1993, SCHULTZE-MOSGAU und
REICH 1993) bis 0,8% (ROBINSON und SMITH 1996) gegeniiber der Lingual-Split-Technik 0%
(RooD 1992, ROOD 1983, WALTERS 1995) bis 0,1% (RuD 1970) auf. Die Komplikationsrate
zeigte aber bei der geringen Inzidenz keinen signifikanten Unterschied. In der vorliegenden

Studie wurden bei 97% der Patienten die Weisheitszihne mit der Operationstechnik der
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vestibuldren Osteotomie, ohne jegliches Einfiihren eines Schutzinstrumentes unter das
linguale Periost, entfernt. Die Spanabtragung erfolgte immer mittels runder Hartmetallfrdsen
unter Kiihlung mit steriler Kochsalzlosung. Eine stindige Absaugung wurde vorgenommen
und ist unbedingt notwendig, um eine perfekte Sicht auf das Operationsgebiet zu
gewihrleisten. In drei Prozent der Fille konnten die Zdhne ohne Osteotomie extrahiert
werden. Nur bei einem Patienten ist eine tempordre Schiddigung des Nervus lingualis
aufgetreten, das entspricht einer Komplikationsrate von weniger als 0,2%. Die in der Studie
angewandte Methode der vestibuliren Osteotomie ohne Verwendung von lingualen
Schutzmafinahmen kann empfohlen werden, weil es eine Technik ist, die beim vorsichtigen
Umgang mit den rotierenden Instrumenten nur ein sehr geringes Risiko einer temporédren und
permanenten Schiadigung des Nervus lingualis aufweist.

Die Schidigung des Nervus alveolaris inferior ist eine schwerwiegende postoperative
Komplikation bei der Entfernung unterer Weisheitszéhne, die zahlreicher vorkommt als die
Funktionsstorung des Nervus lingualis. Das wurde auch durch die Studie von BRUCE et al. aus
dem Jahre 1980 bestitigt. Dabei trat eine Dysésthesie des Nervus alveolaris inferior mit 4,4 %
gegeniiber einer Dysisthesie des Nervus lingualis mit 1,1% héufiger auf. Die Distanz der
Zahnwurzel zum Mandibularkanal wird von VALMASEDA-CASTELLON et al. (2001) als
wichtigster anatomischer Risikofaktor fiir eine Nervschidigung des Nervus alveolaris inferior
angegeben. ROOD und NOORALDEEN SHEHAB (1990) ermittelten aus der Literatur 7
radiologische Zeichen, die ein hoheres Risiko fiir eine Funktionseinschriankung des Nervus
alveolaris inferior vermuten lassen. Sie verwiesen darauf, dass die exakte pridoperative
radiologische Bestimmung der Wurzelmorphologie und des Mandibularkanalverlaufes die
beste Pravention einer Nervschiddigung des Nervus alveolaris inferior ist. Prdoperativ im
Rontgenbild diagnostizierte Risikofaktoren miissen unbedingt bei der Planung und
Durchfiihrung der operativen Entfernung unterer Weisheitszdhne beriicksichtigt werden.

Wird der Nervus alveolaris inferior von der Weisheitszahnwurzel eingeklemmt oder ist der
Mandibularkanal sogar vollstindig von Zahnsubstanz umgeben, muss eine Zahntrennung mit
Wurzelseparation erfolgen. Hierbei werden mit der Lindemannfrise Einkerbungen in den
Zahn gefrdst und Sollbruchstellen angelegt. In diesen Kerben wird der Beinsche Hebel
angesetzt und der Zahn in kleine Fragmente zerlegt. OSBORN et al. warnen in ihrer Studie aus
dem Jahre 1985 vor einer kompletten Trennung des Zahnes, weil dadurch die linguale
Knochenwand mit dem angrenzenden Nervus lingualis geschéddigt werden kann.

Kommt es bei der Weisheitszahnoperation zu einer Wurzelfraktur, wird eine vorsichtige
Darstellung der Fragmente mit kleinen Rosen- oder Fissurenbohrern und deren Entfernung

mit grazilen Wurzelhebern empfohlen. Beim Arbeiten mit Rosenbohrern in der Tiefe der
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Alveole ist aber duBerste Vorsicht geboten, da eine Eroffnung des Mandibularkanals erfolgen
kann. In der Arbeit von ROOD (1992) erhohte sich durch die Mandibularkanaler6ffnung das
Risiko fiir eine Schidigung des Nervus alveolaris inferior. Daher befiirworteten KIPP et al.
(1980) das Belassen von kleinen Wurzelresten. Bei der vorliegenden Studie wurden alle
Wurzelreste entfernt, um einer mdoglichen Infektion, ausgelost durch verbliebene
Wurzelfragmente, entgegenzuwirken.

In den 9 Fillen mit einer postoperativen Funktionseinschrinkung des Nervus alveolaris
inferior wurde bei 6 Patienten eine Zahntrennung mit Lindemannfrisen und bei 3 Patienten
eine Wurzelrestentfernung mit Wurzelhebern unter der Operation vorgenommen. Damit
konnte in der vorliegenden Studie bestdtigt werden, dass die Arbeit mit rotierenden
Instrumenten und Wurzelhebern in der ndheren Umgebung des Mandibularkanals zu einem
hoheren Risiko einer Nervschiddigung fiihrt.

Bei 96% der behandelten Patienten wurde ein liickenloser Verschluss der Wundrénder vor-
genommen und damit eine geschlossene Wundbehandlung durchgefiihrt. Auf medikamentose
Einlagen, Drainagen oder Tamponaden wurde bei dieser Nachbehandlungsmethode
verzichtet. In 4 % der Fille erfolgte jedoch eine halbgeschlossene Wundversorgung, dabei
wurde, wie von PAJAROLA und SAILER (1994) empfohlen, ein Jodoformgazestreifen in die
Operationswunde eingeschlagen. In mehreren Studien wird dieses Verfahren auf Grund der
Reduzierung von Wundheilungsstorungen favorisiert (PAJAROLA und SAILER 1994, SIEBERT
et al. 1995, HELLNER et al. 1995, FILIPPI et al. 2000). In der vorliegenden Studie wurde
dagegen die geschlossene Nachbehandlungsmethode bevorzugt. DE BRABANDER und
CATTANEO (1988) sowie SANDS et al. (1993) fanden bei ihren Untersuchungen zur
Nachbehandlung nach Entfernung unterer dritter Molaren keine Unterschiede bei der offenen
oder  geschlossenen =~ Wundbehandlung  hinsichtlich  postoperativer ~ Schmerzen,
Mundoffnungseinschrankungen und Infektionen.

Mc GRATH et al. (2003) haben in ihrer Studie nachgewiesen, dass die ersten 5 Tage eine
grofle Einschrinkung der Lebensqualitit in Hinsicht auf Schmerz und Schwellung bei den
Patienten nach Weisheitszahnentfernung mitbrachten. Deswegen ist es wichtig, die Patienten
pridoperativ dariiber zu informieren und sehr schnell mit einer analgetischen und
antiphlogistischen Behandlung zu beginnen. Fiir die antientziindliche Therapie und die
postoperative Schmerzbehandlung wurden in der vorliegenden Studie die Medikamente
Ibuprofen in der Maximaldosierung von 4*400mg pro Tag oder Dexketoprofen-Trometamol
(Sympal®) mit einer maximalen Dosis von 3*25mg téglich verordnet. Die erste

Medikamentengabe erfolgt ca. 1-2 Stunden postoperativ.
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Eine prioperative Verordnung eines Antibiotikums wird zur Endokarditisprophylaxe (bei
Herzklappenfehlern, Zustand nach Endokarditis u.a.) vorgenommen. Ebenfalls erhalten
Patienten mit einer schweren Stoffwechselerkrankung (z.B. insulinpflichtiger Diabetes
mellitus) oder Patienten mit einer Immunsuppression eine antibiotische Therapie vor der
Weisheitszahnentfernung. YOSHII et al. (2002) konnten beim Vergleich zwischen einer 1
Tages- und 3 Tagesprophylaxe mit Ienampicillin vor einer Weisheitszahnentfernung keinen
signifikanten Unterschied bei den postoperativen Komplikationen feststellen und empfahlen
bei notwendiger Indikation die 1 Tagesprophylaxe.

Eine routineméflige Gabe von Antibiotika wurde von THOMAS und HILL in ihrer Arbeit aus
dem Jahre 1997 auf Grund der geringen postoperativen Infektionsrate bei der
Weisheitszihnentfernung von ca. 1-5% abgelehnt. Diese Erkenntnisse wurden bei der
Behandlung des Patientengutes der vorliegenden Studie beriicksichtigt und keine
prophylaktische Antibiose durchgefiihrt. .

Zur antibiotischen Therapie wurden als Endokarditisprophylaxe pridoperativ Amoxicillin (2g
eine Stunde vor dem Eingriff) und postoperativ entweder Amoxicillin in der Dosierung 3*1g
pro Tag oder Clindamycin 2*600 mg bis maximal 3*600mg tdglich verordnet.

KREISLER und HOEDT (2005) beschrieben in ihrer Arbeit den guten entziindungshemmenden
Einfluss von  Glucokortikoiden bei  der  postoperativen  Behandlung  nach
Weisheitszahnentfernung. Auch VECEAU (2000) erkannte die Reduzierung der entziindlichen
Antwort durch Verabreichung von Glucokortikoiden. Diese medikamentése Therapie kann
dazu beitragen die Morbiditit, insbesondere die postoperative Schwellung, zu verringern.
KREISLER und HOEDT (2005) empfahlen dabei, das Glucukorticoid ausreichend hoch zu
dosieren und den Wert von 300 mg HCE (hydrocortisone equivalent anti-inflammatory dose)
zu uberschreiten. Ausgehend vom Hydrocortison mit einer entziindungshemmenden Potenz
von 1,0 entspricht das bei Prednisolon mit einem HCE- Faktor von 4,0 einer Dosierung von
mindestens 75mg tdglich. Fine optimale Wirkung wurde dann erreicht, wenn das
Glucokorticoid intraoperativ intravends verabreicht und die Behandlung 3 Tage mit einer
oralen Einnahme fortgesetzt wurde. FILIPPI et al. (2000) wiesen darauf hin, dass die
Wundheilung nach Osteotomie dritter Molaren von der Adrenalinkonzentration bei der
Lokalanisthesie, der Operationstechnik und vor allem von der Hygiene wihrend und nach
dem Eingriff abhing. Eine Missachtung der Hygiene insbesondere bei Kiihl- und Spiilmedien
fiihrt zwangslidufig zu einer Zunahme von Infektionen. VEZEAU (2000) macht fiir das
Auftreten einer Koagelstorung und der damit héufig eintretenden Entziindung die
adrenalinhaltigen Lokalanisthetika (GefidBBverengung), das Ausmall der Wundfldche und die

Erfahrung des Operateurs (Minimieren des operativen Traumas und Reduzierung der
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Operationszeit) verantwortlich. Der beste Schutz vor postoperativen Infektionen ist somit
sicherlich ein schonender minimalinvasiver Eingriff mit einem geringen operativen Trauma
und einer kurzen Operationszeit bei der Weisheitszahnentfernung. Kam es trotzdem zu einer
Ausbildung eines Dolor post extractionem wurde in der Nachbehandlung das Medikament
Socketol® verwendet, das als Gel in die Alveole appliziert wurde. BUCH und WALTER (2005)
beschreiben in einer vergleichenden Studie von Socketol® gegeniiber CHKM (Chlor, Phenol,
Kampher, Menthol), dass Socketol®-Einlagen die Nachbehandlungszeit um fast das doppelte
reduzieren. Ist die lokale Behandlung der Entziindung nicht ausreichend und wird eine
Ausbreitungstendenz einer Infektion bemerkt, muss die systemische Gabe eines

Antibiotikums erfolgen.
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5. Zusammenfassung

Die Schwierigkeit einer Weisheitszahnentfernung wird von mehreren Faktoren, wie
Patientenalter, Gesundheitszustand, Tiefe der Retention, Verlagerungsform des Zahnes und
Beziehung zu den umgebenen Strukturen, sowie vom Erfahrungsniveau des Operateurs,
bestimmt. Nach Priifung der Indikation zur Weisheitszahnentfernung muss der Behandler
durch eine gezielte Diagnostik in der Lage sein, eine Fallauswahl zu treffen, ob er die
Operation selbst ausfiihrt oder den Patienten zu einem Spezialisten tiberweist. Die vorliegende
Arbeit hatte das Ziel, in einer prospektiven Studie die Schwierigkeit einer
Weisheitszahnoperation mit ihren intraoperativen und postoperativen Komplikationen unter
besonderer Beachtung des Schwierigkeits-Indexes nach PEDERSEN zu untersuchen. Hierbei
sollte die Praktikabilitdt des Indexes nach PEDERSEN gepriift werden. Durch Hinzufiigen
weiterer  rontgenologisch ~ ermittelter ~ Risikofaktoren ~ wurde  ein  erweiterter
Schwierigkeitsindex fiir die Entfernung unterer Weisheitszihne erstellt. Dieser soll fiir den
diagnostizierenden Zahnarzt eine Handlungsgrundlage bilden.

Zur Basisdiagnostik vor der Entfernung unterer Weisheitszidhne gehort neben dem klinischen
Befund die rontgenologische Auswertung einer aktuellen Panoramaschichtaufnahme. Alle
lokalen Risikofaktoren, die im Schwierigkeitsindex nach PEDERSEN und im erweiterten Index
integriert sind, konnen einfach und sicher in der radiologischen Befundung der
Panoramaschichtaufnahme ermittelt werden. Diese Faktoren bestehen aus der
Verlagerungsform der Weisheitszidhne in Bezug zur Lingsachse des zweiten Molaren, der
Verlagerungstiefe des dritten Molaren in der kraniokaudalen Position, der Verlagerung nach
dem mesiodistalen Platzangebot zwischen dem zweiten Molaren und dem aufsteigendem
Unterkieferast, der Lage der Weisheitszahnwurzel in Bezug zum Canalis mandibulae und der
Wurzelmorphologie des dritten Molaren.

In der vorliegenden Studie wurde die rontgenologische Diagnostik ausschlieBlich iiber die
Panoramaschichtaufnahme vorgenommen.

Der Studienzeitraum erstreckte sich tiber 12 Monate von Januar bis Dezember 2005. Dabei
wurden bei 578 Patienten (325 Frauen, 253 Minner) 978 untere Weisheitszihne entfernt. Um
wechselseitige Beziehungen bei Patienten, bei denen zwei untere Weisheitszidhne entfernt
wurden, auszuschlieen, wurde jeweils nur einer der beiden unteren dritten Molaren in die
Statistik einbezogen. Alle Ergebnisse beziehen sich somit auf 578 untere Weisheitszihne bei
578 behandelten Patienten. Das durchschnittliche Lebensalter betrug bei den Frauen 20 Jahre
und bei den Minnern 23 Jahre. Bei Patienten, die jiinger als 25 Jahre alt waren, wurden die

Weisheitszihne in 64% der Fille auf Grund unzureichender Platzverhiltnisse fiir den Zahn-
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durchbruch entfernt. Bei den Patienten die 25 Jahre und ilter waren, wurden die meisten
Weisheitszihne (39%) wegen einer akuten oder chronischen Entziindung operiert.

Mit der vorliegenden Arbeit wird bestitigt, dass hohere Schwierigkeitsgrade des PEDERSEN-
Indexes erschwerte Weisheitszahnentfernungen mit einer Zunahme intraoperativer und
postoperativer Komplikationen anzeigen. Mit dem im Ergebnis dieser Arbeit erweiterten
Schwierigkeitsindex kann der Voraussagewert noch erhoht werden. Dabei ist in der
statistischen Auswertung die Wurzelkrimmung des Weisheitszahnes mit mehr als 45° als
grofter Risikofaktor fiir eine lange Operationszeit ermittelt worden. Es wurde ebenfalls
festgestellt, dass die Dauer der Operation ab dem Schwellenalter von 25 Jahren zunimmt.
Schlussfolgernd wird operativ unerfahrenen Zahnmedizinern empfohlen, ab einem
Schwierigkeitsgrad von 7 des PEDERSEN-Indexes und von 11 des erweiterten Indexes die
Indikation zum selbststindigen operativen Vorgehen kritisch zu sehen. Diese Patienten
sollten, insbesondere wenn sie ilter als 25 Jahre sind, an erfahrene Oralchirurgen oder Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen iiberwiesen werden.

Im Ergebnis dieser Arbeit konnte festgestellt werden, dass der Schwierigkeitsindex nach
PEDERSEN vor allem aber hier der erweiterte Index als Prognoseindices bei der Entfernung
unterer Weisheitszihne wertvoll sind. Dem kieferchirurgisch unerfahrenen Kollegen wird die
Verwendung des erweiterten Indexes angeraten, da die Aussagekraft beziiglich des Risikos
von intraoperativen Komplikationen groBer ist. Kritisch muss bewertet werden, dass
Komplikationen zwar héufiger bei hoheren Schwierigkeitsgraden des erweiterten Indexes
auftreten, jedoch folgenschwere Schidigungen des Nervus lingualis und des Nervus alveolaris
inferior auch bei einer niedrigen Bewertungszahl des Schwierigkeitsindexes nicht

auszuschlieBen sind.
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