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Zusammenfassung

Einleitung: Die Entfernung retinierter Weisheitszahne ist einer der haufigsten
oralchirurgischen Eingriffe. Vor allem im Unterkiefer gestaltet sich dieser nicht
immer komplikationslos. Eine weitreichende, die Lebensqualitat des/der Patientin
starker einschrankende Komplikation stellt die Schadigung des Nervus
mandibularis dar. Insgesamt kann gesagt werden, dass die Pravalenz einer
irreversiblen Sensibilitatsstorung nach unterer Weisheitszahnentfernung relativ

gering ist und in der Literatur mit weniger als 1% angegeben wird.

Ziel: Aufgrund der unangenehmen und alltagsbeeintrachtigenden Folgen von
Sensibilitatsstérungen fur den/die einzelnen/einzelne Patientln, ist das Ziel dieser
Arbeit eine Datenerhebung zur Inzidenz von postoperativen Sensibilitatsstorungen
im Versorgungsgebiet des Nervus mandibularis, um in Zukunft eine bessere
Risikoabschatzung und somit suffizientere praoperative Aufklarung durchfuhren zu

kbnnen.

Material und Methode: Diese Studie stellt eine retrospektive Datenanalyse
inklusive klinischer Nachuntersuchungen dar. Sie inkludiert alle Patientinnen aus
dem Jahr 2019, bei denen eine retinierte Weisheitszahnentfernung im Unterkiefer
an der Klinischen Abteilung fur Orale Chirurgie und Kieferorthopadie der
Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz durchgefuhrt wurde.
Es wurden sowohl eine Analyse der klinischen Daten, als auch eine Auswertung
des praoperativ angefertigten radiologischen Bildmaterials durchgefuhrt.

Ergebnisse: Aus den Daten ergab sich ein Kollektiv von 418 Patientinnen (177
Manner und 241 Frauen) an dem insgesamt 555 operative
Weisheitszahnentfernungen im Unterkiefer durchgefuhrt wurden. Nach 33
Eingriffen wurde innerhalb der ersten 7 Tage eine Gefuhlsstérung im Bereich der
Lippe, Kinn, Zunge und/ oder Zahne dokumentiert. Somit ergab sich eine Inzidenz
von 5,9% fur das Auftreten postoperativer Sensibilitatsstorungen. Die Auswertung
der praoperativen DVT-Datensatze zur Lage des Nervus alveolaris inferior in Bezug
zu den Wurzeln, ergab in 27% eine apikale, in 30,8% eine bukkale, in 35,4% eine
linguale und in 6,9% eine interradikulare Lage. Eine Kontrolluntersuchung 1 Jahr

postoperativ ergab eine Haufigkeit von 1,3% fur permanente Sensibilitatsstorungen.
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Schlussfolgerung: Grundsatzlich kann gesagt werden, dass
Sensibilitatsstérungen selten auftreten und die Ergebnisse dieser Studie jenen aus
der Literatur entsprechen. Ein hoheres Risiko fur Sensibilitatsstorungen, besteht bei
direkter Lagebeziehung, vor allem bei lingualer Lage des Nervus alveolaris inferior

zum Wurzelstock.



Abstract

Introduction: The extraction of impacted wisdom teeth is one of the most common
procedures in oral surgery. Especially if it concerns the lower jaw, it is not always
without complications. A more extensive complication, significantly restricting quality
of life of the patient, is damage to the mandibular nerve. In summary it can be said
that the prevalence of irreversible neurosensory disorder after lower third molar

surgery is relatively low and specified in literature at less than 1%.

Objectives: Due to unpleasant consequences of neurosensory disorder for the
patient, impairing daily life, the aim of this paper is a data collection regarding the
incidence of postoperative neurosensory disorder in the innervation area of the
mandibular nerve to facilitate a better risk assessment and therefore sufficient

preoperative patient information in the future.

Material and method: The study represents a retrospective data analysis including
clinical follow-up examinations. It includes all patients of 2019 on whom an
extraction of impacted lower third molar performed by the division of oral surgery
and orthodontics at the university clinic for dentistry and oral health Graz. Both an

analysis of clinical data as well as preoperative radiological imaging was conducted.

Results: The data consists of a collective of 418 patients (177 men and 241 women)
on which a total number of 555 operative wisdom tooth extractions in the lower jaw
were conducted. In 33 cases neurosensory disorder in the area of lips, chin, tongue
and/or teeth was documented within the first 7 days. This results in an incidence of
5,9% for postoperative neurosensory disorder. The evaluation of preoperative
CBCT-data concerning the position of the inferior alveolar nerve in relation to the
tooth roots shows apical position in 27%, buccal position in 30.8%, lingual position
in 35.4% and interradicular position in 6.9%. Follow-up examinations 1 year after

surgery showed an incidence of permanent neurosensory disorder in 1,3% of cases.

Conclusion: In general, it can be concluded that neurosensory disorder occurs
rarely and the results of this study correspond with those from the literature. A higher
risk of neurosensory disorder, exists in case of direct positional relationship;

especially lingual, of the inferior alveolar nerve to the tooth roots.
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1 Einleitung

Die Entfernung retinierter Weisheitszahne ist einer der haufigsten oralchirurgischen
Eingriffe. Vor allem im Unterkiefer gestaltet sich dieser nicht immer
komplikationslos. Typische Komplikationen, mit denen gerechnet werden muss,
sind Nachblutungen, Schwellungen, Wundheilungsstérungen oder Schmerzen —
jeweils meist gut behandelbar und reversibel. Eine weitreichendere, die
Lebensqualitat des/der Patientln starker einschrankende Komplikation stellt die
Schadigung des Nervus mandibularis dar. Die Folge sind Sensibilitdtsstorungen
unterschiedlicher Qualitat im Bereich der Lippe, des Kinns, der bukkalen Gingiva
oder der vorderen Zungenanteile der betroffenen Seite. (Sigron, Pourmand et al.
2014, Sayed, Bakathir et al. 2019, Bouloux, Steed et al. 2007)

Die Grunde hierfur kdnnen unterschiedlichen Ursprungs sein und beinhalten zum
Beispiel Verletzungen des Gefal-Nervenbindels im Rahmen der
Leitungsanasthesie, direkten oder indirekten Druck oder mechanische
Verletzungen durch rotierendes Operationsinstrumentarium. (Leung, 2019, Krafft,
Hickel 1994)

Um die Lage von Weisheitszahnen einschatzen und somit eine adaquate
Risikostratifizierung und entsprechende Aufklarung des Patienten durchfuhren zu
konnen, ist eine praoperative Beurteilung mittels radiologischer Bildgebung
unbedingt erforderlich. Sollte sich eine direkte Lagebeziehung des Nervs zu den
Weisheitszahnwurzeln zeigen, muss der Operateur sein chirurgisches Vorgehen
anpassen. (Ghaeminia, Meijer et al. 2011, Patel, Shah et al. 2020)

Insgesamt kann gesagt werden, dass die Pravalenz einer irreversiblen
Sensibilitatsstorung nach unterer Weisheitszahnentfernung relativ gering ist und in
der Literatur mit weniger als 1% angegeben wird. (Ghai, Choudhury 2018, Sarikov,
Juodzbalys 2014, Xu, Yang et al. 2013, Sayed, Bakathir et al. 2019, Sigron,
Pourmand et al. 2014, Cheung, Leung et al. 2010, Kubota, Imai et al. 2020, Sklavos,
Delpachitra et al. 2021)



1.1 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist eine Datenerhebung an der Universitatsklinik flir Zahnmedizin
und Mundgesundheit Graz zur Inzidenz von postoperativen Sensibilitatsstorungen
im Versorgungsgebiet des Nervus mandibularis, mit speziellem Fokus auf den
Nervus alveolaris inferior, und dem Zusammenhang dieser mit der Lagebeziehung
des Zahnes/ Wurzelstockes zum Mandibularkanal. Diese Untersuchung wurde
retrospektiv an jenen Patientinnen durchgefiihrt, bei denen im Jahr 2019 an der
Klinischen Abteilung fur Orale Chirurgie und Kieferorthopadie der Universitatsklinik
fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz die operative Entfernung eines
retinierten unteren Weisheitszahnes durchgefihrt worden ist, ein DVT des
Unterkiefers vorlag, und in der Medocs-Datenbank eine akute postoperative
Sensibilitatsstorung dokumentiert wurde. Auferdem sollte die Inzidenz
permanenter Sensibilitatsstorungen mittels Nachuntersuchung erhoben werden.
Verschiedene Parameter, beispielsweise das Alter, das Geschlecht, die Erfahrung
des/der Operateurin, die Lage des Mandibularkanals zu den Wurzeln des
Weisheitszahnes, sollten verglichen und mit dem  Auftreten von
Sensibilitatsstérungen korreliert werden, um Faktoren zu ermitteln, welche mit einer
héheren Wahrscheinlichkeit flir das Eintreten von Sensibilitatsstorungen

einhergehen.

In der internationalen fachspezifischen Literatur liegen zahlreiche Studien vor,
welche die Haufigkeit  von Sensibilitatsstérungen nach unterer
Weisheitszahnentfernung und den Zusammenhang mit der Lagebeziehung zum
Mandibularkanal beschreiben. Dies soll nun auch an der Universitatsklinik fur
Zahnmedizin  und  Mundgesundheit  Graz, inklusive 3-dimensionaler
Lagebestimmung, Uberprift und mit international publizierten Daten verglichen

werden.



2 Grundlagen

2.1 Anatomie der Region Innervation des Unterkiefers

Da Sensibilitatsstorungen des N. mandibularis Thema dieser Arbeit sind, werden im
genaueren die anatomischen Grundlagen und Nervenverlaufe dieses Nervs

detailliert beschrieben.

Die Nerven des Unterkiefers stammen hauptsachlich vom N. trigeminus dem 5.
Hirnnerven ab. Dieser enthalt Fasern sensibler (Radix sensoria) und motorischer
(Radix motoria) Qualitat. Nachdem er das Ganglion trigeminale (Ganglion Gasseri)
bildet, teilt er sich in seine drei Hauptaste, den N. ophtalmicus, den N. maxillaris und
den N. mandibularis auf. Letzterer versorgt motorisch die gesamte Kaumuskulatur,
sowie den M. mylohyoideus und den M. digastricus. Er innerviert sensibel die
Schleimhaut der Mundhohle, mit Ausnahme des Gaumens und den hinteren Anteil
der Zunge. Aulerdem versorgt er die vorderen Anteile der Zunge, Haut, Zédhne und
Zahnfleisch im Bereich des Unterkiefers sensibel. (Waldeyer, Anderhuber et al.
2012)

Der N. mandibularis tritt durch das Foramen ovale in die Fossa infratemporalis ein
und teilt sich in weitere Aste auf, ndmlich einen vorderen vorwiegend motorischen
und einen hinteren sensiblen Ast. Als ersten Ast gibt er den Ramus meningeus ab,
dieser zieht durch das Foramen spinosum zurtick zur Dura mater. Der vordere Anteil
teilt sich in den N. massetericus, in die Nn. Temporales profundi, den N.
pterygoideus lateralis, den N. pterygoideus medialis, welche die gleichnamigen
Muskeln motorisch innerviert, sowie den N. buccalis, welcher sensibel die Haut und
Schleimhaut der Wange und die bukkal gelegene Gingiva, bis zur Region an der
der N. mentalis aus dem Foramen metale in der Pramolarenregion austritt, versorgt.
Aus dem hinteren, sensiblen Anteil gehen der N. auriculotemporalis, welcher
aufwarts zur Schlafengegend zieht, der N. lingualis und der N. alveolaris inferior
hervor. (Waldeyer, Anderhuber et al. 2012)



N.alveolaris inferior

N.lingualis

N. buccalis

N. alveolaris inferior

N.incisivus
(intraossdr)

N.mentalis

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Verlaufes der Aste des N. mandibularis
am Unterkiefer. (Norton 2016)

Der N. lingualis verlauft unterhalb des M. pterygoideus lateralis, gemeinsam mit dem
N. alveolaris inferior, bis dieser durch das Foramen mandibulae in das Unterkiefer
eintritt, und gelangt an die Innenseite des Ramus mandibulae. Die Chorda tympani
(aus dem N. facialis) schlie3t sich ihm hier an und gibt parasympathische Fasern
zur Versorgung der Glandula submandibularis, Glandula sublingualis und
Glandulae lingualis, sowie Geschmacksfasern flr die vorderen zwei Drittel der
Zunge ab. (Waldeyer, Anderhuber et al. 2012) Zwischen Ramus mandibulae und
M. pterygoideus medialis verlauft der N. lingualis entlang der lingualen Seite des
dritten Molaren, zum Zungenrand, abwarts. Aufgrund dieser engen Lagebeziehung
zum unteren Weisheitszahn ist er bei chirurgischen Eingriffen in der Region der
Weisheitszahne einer besonderen Verletzungsgefahr ausgesetzt. (Sittitavornwong,
Babston et al. 2017) Die vorderen zwei Drittel der Zunge und der Mundboden
werden sensibel durch den N. lingualis innerviert. Auferdem flhrt er
parasympathische Fasern aus der Chorda tympani, welche die anterioren Bereiche

der Zunge sensorisch versorgen. (Shimoo, Yamamoto et al. 2017)



Der N. alveolaris inferior, welcher ebenfalls aus dem N. mandibularis hervorgeht,
verlauft an der Innenflache des aufsteigenden Unterkieferastes, hinter dem N.
lingualis, abwarts bis zum Foramen mandibulae, an dem er in seinen knéchernen
Kanal, den Canalis mandibulae, eintritt. Vor dem Eintritt in den Canalis mandibulae,
am Foramen mandibulae, zweigt der N. mylohyoideus ab. Dieser innerviert
motorisch den M. mylohyoideus und den vorderen Anteil des M. digastricus.
(Waldeyer, Anderhuber et al. 2012) Der Mandibularkanal, mit dem N. alveolaris
inferior, kann sich in Bezug zu den Wurzeln des Unterkieferweisheitszahnes in
apikaler, bukkaler, lingualer und interradiukularer Position befinden. Hierbei kann
die kortikale Abgrenzung zwischen Kanal und Wurzeln unterbrochen sein.
(Ghaeminia, Meijer et al. 2009) Im Mandibularkanal innerviert der N. alveolaris
inferior Uber den Plexus dentalis inferior die Unterkieferzahne und durch die Rami
gingivales das Zahnfleisch sensibel. Er zieht durch den Canalis mandibulae bis zum
Foramen mentale an dem er sich einerseits in den N. incisivus, welcher die
Frontzahne sensibel innerviert, und andererseits in den N. mentalis teilt. Letzterer
tritt, zwischen dem ersten und zweiten Pramolaren, durch das Foramen mentale
aus der Mandibula und versorgt die Haut am Kinn, sowie die Haut und Schleimhaut
der Unterlippe sensibel. (Kgiku, Weiglein et al. 2011) Eine anatomische Variante
stellt der Mentalis-Loop dar, dieser kann unterschiedliche Ausdehnungen haben.
(Neugebauer, Mdller et al. 2009)

Incisura
mandibulae _ Caput
~  mandibulae

o
Proc. = = Fovea
coronoideus \ pterygoidea
, & .

7 Proc. condylaris

Foramen
mandibulae

Sulcus mylo- - W
hyoideus e
. ! | Ramus
\ - [ mandibulae
\) }'
SN ;
Pars ——
alveolaris
mandibulae
Protuberantia - Angulus
mentalis mandibulae
Foramen Linea
mentale obliqua

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Unterkiefers (Mandibula) von lateral.
(Schiinke, Schulte et al. 2018)



2.2 Der Retinierte Zahn

Ein retinierter Zahn bezeichnet einen Zahn, der bei abgeschlossenem
Wurzelwachstum die Okklusionsebene nicht erreicht hat. Man unterscheidet
verschiedene Retentionsgrade, vollretinierte zu teilretinierten Zahnen. Vollretinierte
Zahne sind Zahne, welche vollstandig von Schleimhaut bedeckt und nicht sichtbar
sind, zum Unterschied zu teilretinierte Zahnen, diese sind teilweise
durchgebrochen, damit sichtbar und werden nur zum Teil von Schleimhaut oder
Knochen bedeckt. Um eine Sonderform handelt es sich beim impaktierten Zahn, in
diesem Fall ist der gesamte Zahn nicht nur von Schleimhaut, sondern vollstandig
von Knochen bedeckt. (Jakse 2011)

Das Durchbruchsalter von Weisheitszahnen ist aul3erst variabel und bewegt sich
laut Juodzbalys et al. zwischen dem 17. bis 21. Lebensjahr.(Juodzbalys, Daugela
2013) In einer Studie von Olze et al. wurde nachgewiesen, das afrikanische Ethnien
die schnellste dentale Entwicklung aufwiesen, wahrend in der deutschen und
japanischen Population der Durchbruch spater erfolgte. (Olze, van Niekerk et al.
2007) Beim Unterschied der Geschlechter ist anzumerken, dass bei Mannern die
Weisheitszahne etwa 3-6 Monate vor denen von Frauen durchbrechen. (Hattab,
Abu Alhaija 1999) In der Regel ist das Wurzelwachstum von Weisheitszahnen

zwischen dem 14. und 21. Lebensjahr abgeschlossen. (Jakse 2011)

Die Pravalenz fur mindestens einen retinierten Zahn betragt laut Chu et al. 28,3%.
(Chu, Li et al. 2003) Zahnretentionen kdnnen den gesamten Kieferbereich betreffen,
jedoch gibt es Zahne, die eher zu Retentionen neigen. Die am haufigsten retinierten
Zahne sind dritte Molaren, obere Eckzahne, gefolgt von unteren Pramolaren.
(Dachi, Howell 1961, Grover, Lorton 1985) In einer retrospektiven Studie von Al-
Abdallah et al. an 2979 Patientlnnen zeigten sich der Oberkiefer-Eckzahn (46,1%),
der zweite Unterkiefer Pramolar (28,2%), der zweite Oberkiefer Pramolar (13,5%)
und der Unterkiefer Eckzahn (8,1%) als die haufigsten retinierten Zahne. Zu
erwahnen ware, dass dritte Molaren in dieser Studie keine Berlcksichtigung fanden.
(Al-Abdallah, AlHadidi et al. 2018) Bei Chu et al. waren von insgesamt 3853
retinierten Zahnen, mit 82,5% am haufigsten der dritte Unterkiefermolar betroffen,
gefolgt vom Oberkiefer Molaren mit 15,6% und dem Oberkiefer Eckzahn mit 0,8%.
(Chu, Li et al. 2003)



In einer Studie von Hou et al. konnte ein erhdhtes Vorkommen von retinierten
Zahnen bei Frauen nachgewiesen werden, das Verhaltnis belief sich auf 1,32:1 (bei
283 Frauen zu 215 Mannern). (Hou, Kong et al. 2010). Wohingegen Zaman et al.
2021 in einer retrospektiven Studie an 17760 Patientlnnen keine
Geschlechterabhangigkeit (p > 0.05) feststellen konnte. (Zaman, Almutairi et al.
2021). Ebenfalls eine gleichmaliige Geschlechterverteilung bei retinierten
Weisheitszahnen stellten Alfadil und Almajed fest, mit 50,7% bei Frauen und 49,3%
bei Mannern. (Alfadil, Aimajed 2020)

Die Pravalenz fur mindestens einen retinierten Weisheitszahn reicht von 18,8% bis
40,5%. (Hassan 2010, Secic, Prohic et al. 2013, Syed, Zaheer et al. 2013, Alfadil,
Almajed 2020). In vielen Studien konnte nachgewiesen werden, dass
Unterkieferweisheitszahne, im Gegensatz zu Oberkieferweisheitszahnen, haufiger
die Okklusionsebene nicht erreichen, so auch in der Studie von Alfadil und Almajed.
Zu 58,5% waren Weisheitszahne im Unterkiefer und zu 41,5% (p=0,018) im
Oberkiefer retiniert. (Alfadil, Aimajed 2020) Ebenso in der retrospektiven Studie von
Syed et al. im Jahr 2013 wurden vermehrt retinierte Zahne im Unterkiefer
festgestellt; 49% im Unterkiefer zu 18% im Oberkiefer. (Syed, Zaheer et al. 2013)
Die haufigste Ursache fur retinierte Weisheitszahne stellt die Diskrepanz zwischen
der Kiefer- und der Zahngro3e des durchbrechenden Zahnes dar. (Ebbert 1991)
Carter et al. stellten in ihrer Studie Uber geographische Effekte zur Retentionsrate
von dritten Molaren fest, dass in Mitteleuropa die hdochste Rate an Retentionen mit
33,33% vorlagen, wahrend afrikanischen Ethnien mit 12,38% die niedrigsten Werte
aufwiesen. (Carter, Worthington 2016)

Retinierte Weisheitszahne konnen eine unterschiedliche Richtung der Verlagerung
(Angulation) aufweisen, diese stellt den Winkel der Zahnachse des
Weisheitszahnes zur Zahnachse des zweiten Molaren dar. Angulationen die
vorkommen sind vertikal, mesioangular, distoangular sowie horizontal. Untere
Weisheitszahne weisen am haufigsten eine mesioangulare (77,4%) Richtung auf,
am zweithaufigsten horizontal (13,5%), gefolgt von vertikal (8,7%) und nur in 1,2%
trat eine distoangulare Verlagerung auf. Dies stellten Celikoglu et al. bei der

Auswertung von 252 dritten Unterkiefermolaren fest. (Celikoglu, Miloglu et al. 2010)



2.3 Indikationen zur Entfernung von Weisheitszahnen

Man unterscheidet zwischen therapeutischen und strategischen/prophylaktischen
Indikationen zur Weisheitszahnentfernung. Beim prophylaktischen Vorgehen wird
der Weisheitszahn praventiv entfernt, bevor Pathologien entstehen konnen. Eine
therapeutische Indikation liegt vor, wenn in Folge der Durchbruchstérung bereits
Schmerzen oder pathologische Veranderungen am Weisheitszahn selbst oder
dessen Umgebung auftreten. In einer retrospektiven Analyse von Alfadil und
Almajed zeigte sich, dass 66,8% der Weisheitszahne aus prophylaktischen
Grunden entfernt wurden. Die restlichen 33,2% der entfernten dritten Molaren
wiesen Symptome, wie beispielsweise eine Perikoronitis, auf. (Alfadil, Almajed
2020) In der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde werden
folgende Indikationen zur Entfernung retinierter Weisheitszahne empfohlen (Kunkel
2019):

Empfehlung: Indikationen zur Entfernung von Weisheitszdhnen

a) Bei akuten oder chronischen Infektionen (Dentitio difficilis)

b) Bei nicht restaurierfahigen, karios zerstorten Zahnen oder nicht

behandelbarer Pulpitis

c) Wenn sich bei Patienten mit unklarem Gesichtsschmerz Hinweise

ergeben, dass der Weisheitszahn eine relevante Schmerzursache darstellt

d) Bei nicht behandelbaren periapikalen Veranderungen

e) Bei manifesten pathologischen Strukturen im Zusammenhang mit
Zahnfollikeln (z.B. Zyste, Tumor) oder dem Verdacht auf derartige

Veranderungen

f) Im Zusammenhang mit der Behandlung von/und Begrenzung des

Fortschreitens von parodontalen Erkrankungen

g) Bei Zahnen, die bei der kieferorthopadischen und/oder rekonstruktiven

Chirurgie storen




h)

Bei Zahnen im Bruchspalt, die eine Frakturbehandlung erschweren

i)

Bei der Verwendung des Zahnes zur Transplantation

Empfehlung: Mogliche Indikationen zur Entfernung von Weisheitszdahnen

a)

Zur Vereinfachung der kieferorthopadischen Zahnbewegungen und/oder
zur Erleichterung der kieferorthopadischen Retention oder Sicherung einer

abgeschlossenen KFO-Behandlung

b)

Zur prophylaktischen Zahnentfernung aus Ubergeordneten, der
Lebensfiuhrung zuzuordnenden, Gesichtspunkten (z.B. fehlende

Verfugbarkeit medizinischer Versorgung etc.)

Bei Resorptionen an benachbarten Zahnen

Bei Pulpaexposition durch Zahnkaries

Bei Zahnen, die bei einer geplanten prothetischen Versorgung storen,
wenn beispielsweise ein sekundarer Durchbruch aufgrund der weiteren
Atrophie des Alveolarkammes bzw. aufgrund der Druckbelastung durch

herausnehmbaren Zahnersatz zu erwarten ist

Wenn andere MalRnahmen unter Narkose vorgenommen werden und eine
erneute Narkose zur Entfernung eines Weisheitszahnes durchgefuhrt

werden musste

g)

Wenn der elongierte/gekippte Weisheitszahn eine Stérung der

dynamischen Okklusion darstellt

Wenn der Weisheitszahn die Ursache einer behandlungsbedurftigen
Halitosis darstellt und andere, zahnerhaltende Therapiemalinahmen nicht

erfolgreich waren

Empfehlung: Indikationen zum Belassen von Weisheitszdahnen

a)

Eine kieferorthopadische Einordnung des Zahnes geplant ist




b) Sie flr eine prothetische Versorgung genutzt werden sollen

c) Eine spontane, regelrechte Einstellung der Weisheitszahne in die

Zahnreihe zu erwarten ist

d) Bei tief impaktierten und verlagerten Zahnen ohne klinische bzw.
radiologisch nachweisbare pathologische Befunde und ein hohes Risiko

operativer Komplikationen besteht

Tabelle 1: Indikationen zur Entfernung von Weisheitszahnen, Auszug aus der S2k
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. (Kunkel
2019)

Sayed et al. erfassten in ihrer retrospektiven Analyse mit 1116 ausgewerteten
Extraktionen von Weisheitszahnen, dass der haufigste Extraktionsgrund mit 34,1%
eine Perikoronitis darstellte. (Sayed, Bakathir et al. 2019). Kiencalo et al. stellten
ebenfalls Perikoronitis als die Hauptindikation zur Extraktion dritten Molaren fest.

(Kiencato, Jamka-Kasprzyk et al. 2021)

Eine Alternative zur Totalentfernung eines Weisheitszahnes stellt die sogenannte
Koronektomie dar; hierbei kommt es nur zur Entfernung der Krone des Zahnes,
wobei die Wurzeln in situ belassen werden. Vor allem bei einer engen
Lagebeziehung des N. alveolaris inferior zu den Wurzeln, wird dadurch das Risiko
einer  Nervenschadigung  vermindert, aber auch bei  schwierigen
Wurzelkonfigurationen stellt sie eine Therapievariante dar. (Wolf, Renton 2016)
Leung et al. fuhrten eine prospektive Studie an einem Kollektiv von 231 Patientinnen
durch, bei denen 171 Koronektomien und 178 Totalentfernungen an dritten
Unterkiefermolaren durchgefuhrt wurden. Es zeigte sich, dass sich das Risiko einer
Schadigung des N. alveolaris inferior durch eine Koronektomie reduziert.
Sensibilitatsstorungen traten nur in 0,625% der Falle bei Koronektomien auf,
wohingegen bei normalen operativen Extraktionen 5,1% Nervenschadigungen
aufwiesen (p=0,023). (Leung, Yiu Yan, Cheung 2009)

10



2.4 Radiologische Diagnostik

Um intraoperative Komplikationen, wie Nervenschadigungen, zu vermeiden ist die
Durchfihrung einer praoperativen Bildgebung sinnvoll. Standardmaf3ig wird bei der
Planung eines Eingriffs zur operativen Extraktion von Weisheitszahnen nach wie
vor ein Orthopantomogramm angefertigt, dies dient der Basis-Diagnostik. Vorteile
sind die schnelle Verfugbarkeit, kurze Untersuchungsdauer und die relativ geringe
Strahlenbelastung. Zu den Nachteilen zéhlen Uberlagerungen, Verzerrungen und

das die Darstellung nicht grof3engetreu erfolgt. (Patel, Shah et al. 2020)

Im Panoramarontgen konnen sich sichtbare Anzeichen fur eine enge
Lagebeziehung zwischen N. alveolaris inferior und dem Wurzelstock zeigen, diese
sind wie folgt: Uberlagerung der Wurzelspitzen mit dem Canalis mandibulae,
Kriummungen der Wurzeln in der Nahe des N. alveolaris inferior, Verjungungen oder
Teilungen des Apex mit einer Projektion uber dem Nervenkanal, die Verdrangung
oder Einengung des Nervenkanals oder eine fehlende bzw. unterbrochene kortikale
Abgrenzung zwischen den Wurzelspitzen und dem N. alveolaris inferior. (Kirnbauer,
Jakse et al. 2014)

Bei diesen Anzeichen fur ein nahes Verhaltnis des N. alveolaris inferior zum
Weisheitszahn kann eine 3-dimensionale Diagnostik mithilfe DVT, CT oder MRT
indiziert sein. (Rugani, Kirnbauer et al. 2009, Kirnbauer, Jakse et al. 2018,
Baumann, Widek et al. 2015) Vor allem da im Orthopantomogramm keine
Ruckschlisse auf die genaue bukko-linguale Lage oder Uber eine fehlende
Abgrenzung zwischen Zahnfach und Nervenkanal gezogen werden konnen. 3-
dimensionale Schnittbildverfahren erlauben eine genaue Abschatzung des
raumlichen Verlaufes der Strukturen. Dies dient der besseren Einschatzung des
Risikos. Es kann also eine optimierte Planung durchgefuhrt werden, was dazu dient,
intraoperative Komplikationen zu minimieren. (Ghaeminia, Meijer et al. 2011)
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2.5 Klassifikation

Die meisten Klassifikationen von unteren Weisheitszahnen beziehen sich auf deren
Angulation zum Nachbarzahn, zum Mandibularkanal oder der Beurteilung der
Wurzeln des Weisheitszahnes. (Juodzbalys, Daugela 2013, Yuasa, Kawai et al.
2002, Gbotolorun, Arotiba et al. 2007) Die am haufigsten angewendeten
Klassifikationen zur Einschatzung des Schwierigkeitsgrades sind die Winter's
Klassifikation und die Klassifikation nach Pell & Gregory. Beide beruhen auf der
Angulation, der Tiefe der Retention und der Lage des Weisheitszahnes zum
aufsteigenden Unterkieferast. Die Einteilungen erfolgen mithilfe der Auswertung von
Orthopantomogrammen. (Winter 1926, Pell, Gregory 1933)

Bei der Klassifikation nach Pell & Gregory erfolgte eine Einteilung in 3
Schwierigkeitsstufen. Anhand dieser konnten Garcia et al. bei ihrer
Studienpopulation von 166 Extraktionen retinierter unteren Weisheitszahne
feststellen, dass die Skalierung flr die einzelnen Klassen wenig Aussagekraft zur
Vorhersage einer schwierigen Extraktion bietet. Nimmt man die Pell & Gregory
Klasse C als Indikator fur schwierige Extraktionen, betrug die Sensitivitat 15% und
die Spezifitat 92%. Bei Klasse 3 als Anzeichen fur eine schwierige Extraktion betrug
die Sensitivitat mit 50% mehr, jedoch war die Spezifitat geringer. (Garcia, Sampedro
et al. 2000)

Zur Risikostratifizierung kann auch der Pederson-Index hinzugezogen werden.
Dieser beurteilt verschiedene 2-dimensionale radiologische Parameter, die
numerisch bewertet werden und dadurch eine Summe ergeben, mit der eine
Einteilung der Schwierigkeit in maRig bis schwierig durchgefuhrt werden kann.
(Pederson 1988)

In aktuelleren Einteilungen unterer Weisheitszahne erfolgt meist eine Erweiterung
bereits bestehender Klassifikationen, wobei immer haufiger 3-dimensionale
Parameter hinzugefugt werden. Dadurch kann die genaue Lage des N. alveolaris
inferior zum Wourzelstock dargestellt werden, welche mittels 2-dimensionaler
Bildgebung nicht bestimmt werden kann. (Juodzbalys, Daugela 2013, Gu, Zhu et al.
2018, Wang, Chen et al. 2015)
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2.6 Operatives Vorgehen bei retinierter

Weisheitszahnentfernung

Die Entfernung retinierter Weisheitszahne ist einer der haufigsten oralchirurgischen
Eingriffe. Vor allem im Unterkiefer gestaltet sich dieser nicht immer
komplikationslos. Faktoren, welche den Schwierigkeitsgrad beeinflussen sind z.B.:
Zuganglichkeit, Retentionsgrad und Verlagerungsart (vertikal, mesioangular,
distoangular, horizontal) des Weisheitszahnes. Renton et al. erhoben, in ihrer
prospektiven Studie, an einer Fallzahl von 354 Unterkiefermolaren, erhdhtes Alter
der Patientinnen (p=0,014), erhdhtes Gewicht (p=0,024), ethnische Herkunft
(p=0,019), Impaktierung im Knochen (p=0,008), Tiefe der Osteotomie (p=0,001) und
eine ungunstige Wurzelformation (p=0,009) als statistisch signifikante Faktoren zur
Festlegung des Schwierigkeitsgrades einer Extraktion. (Renton, Smeeton et al.
2001)

Zur Entfernung retinierter dritter Molaren wurden verschiedenste Techniken
entwickelt, die zu einer erfolgreichen Entfernung mit minimalen Komplikationsraten
fuhren. Um den Zugang zum Weisheitszahn zu ermdglichen, wird ein chirurgischer
Schnitt im Weichgewebe bendtigt, das daraufhin abgehoben werden kann. Dieser
Zugang kann von bukkal als auch von lingual erfolgen. Es gibt verschiedene Arten
von SchnittfUhrungen und Lappenbildungen, welche unterschiedliche Vorteile
bieten. Zu erwahnen waren beispielsweise der envelope flap, der triangular flap, der
bayonet flap und der coma shaped flap, sowie Variationen der genannten. (Chen,
Lee et al. 2017, Jakse, Bankaoglu et al. 2002)

Zur erforderlichen Osteotomie kdnnen verschiedenste Gerate Verwendung finden,
wie Meildel, Bohrer sowie piezochirurgisches Instrumentarium. Durch Piezo-
Osteotomie kommt es aufgrund des technischen Prinzips zur Verminderung an
Verletzungen der Nachbarstrukturen. (Jiang, Qui et al. 2015) Eine Osteotomie an
retinierten Zahnen kann durch folgende Faktoren erschwert sein: Bei einem
bestehenden groflen Knochenvolumen kranial der Krone des Zahnes, sowie einer
engen Nachbarschaftsbeziehung zum zweiten Molaren, jedoch auch bei
distoangularer Lage des Weisheitszahnes. Weitere erschwerende Faktoren sind die
Lokalisation des zu entfernenden Zahnes in der Nahe des aufsteigenden
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Unterkieferastes, unglnstige Wurzelanatomien und eine enge Lagebeziehung zum

N. alveolaris inferior. (Gutwald, Gellrich et al. 2019)

Standardmafig wird an der Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit
Graz, bei ausreichender Indikation, eine Totalentfernung der dritten Molaren
durchgefuhrt. Nach Diagnosestellung und ausfuhrlicher Aufklarung des/der

PatientIn wird die Entfernung unterer Weisheitszahne wie folgt durchgefihrt:

Zunachst wird eine Leitungsanasthesie des N. alveolaris inferior und N. lingualis der
entsprechenden Seite, und eine zusatzliche Infiltrationsanasthesie des N. buccalis
durchgefuhrt, um die Schmerzfreiheit der Patientinnen wahrend des Eingriffs zu

gewahrleisten.

Die Schnittfuhrung im Unterkiefer zur Entfernung von unteren dritten Molaren soll
eine moglichst gute Ubersicht und Zuganglichkeit ermdglichen. Sie beginnt am
aufsteigenden Unterkieferast mit einem disto-bukkalen Entlastungsschnitt, weiters
wird ein papillenschonender Zahnfleischrandschnitt bis Mitte des ersten unteren
Molaren durchgefluhrt: der sogenannte envelope flap. Fur eine gute Sicht folgt nun
das Abheben des Mukoperiostlappens mit dem Freer. Um einen Schutz des N.
lingualis zu gewahrleisten, wird lingual des retinierten Zahnes ein Raspatorium

eingesetzt.

LY
DA oN

Abbildung 3: Incision beim Envelope flap. (Jakse, Bankaoglu et al. 2002)
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Die Osteotomie des Zahnes erfolgt mit mehreren immer kleiner werdenden
Rosenbohrern entlang des Parodontalspaltes, bis dieser mittels Beinschen Hebel

gelockert und extrahiert werden kann.

Kann der Zahn durch alleinige Osteotomie nicht entfernt werden, ist der nachste
Schritt das Abtrennen der Krone vom Wurzelstock mithilfe eines Fissurenbohrers.
Bei diesem Vorgehen wird eine lingualer Anteil belassen und die Krone
anschlielRend durch Rotation des Beinschen Hebels im Spalt abgesprengt. Weiters

kann eine Trennung der einzelnen Wurzeln erfolgen.

Nach der Entfernung des Zahnes werden fiur eine bessere Wundheilung
Knochenrander geglattet, Zahnsackchen und Granulationsgewebe entfernt, sowie,
Gelatineschwammchen (Spongostan Dental; Johnson and Johnson, New
Brunswick, New Jersey) in die zurlckbleibende Alveole appliziert, um eine
Stabilisierung des Blutkoagels zu gewahrleisten. Am Ende der Operation erfolgt ein
dichter spannungsfreier Wundverschluss mittels Einzelknopfnahten. (Jakse,
Bankaoglu et al. 2002)

2.7 Komplikationen bei Weisheitszahnentfernungen im

Unterkiefer

Intraoperative Komplikationen die eintreten konnen sind Wurzelspitzenfrakturen,
Verletzungen von Nachbarstrukturen, wie Schadigung des benachbarten zweiten
Molaren und Weichteilverletzungen, Blutungen arteriellen oder venésen Ursprungs,
sowie Frakturen des Unterkiefers. Typische postoperative Komplikationen mit
denen gerechnet werden muss, sind Nachblutungen, Schwellungen,
Wundheilungsstérungen oder Schmerzen. (Sigron, Pourmand et al. 2014, Sayed,
Bakathir et al. 2019, Bouloux, Steed et al. 2007) Ebenso kann ein sogenannter Dolor
post extractionem, typischerweise 1-3 Tage nach der Extraktion, auftreten. Dieser
geht mit starken Schmerzen einher und entsteht durch den Verlust des Blutkoagels
aus der Alveole. (Rueppell, Meier et al. 2016). AuRerdem kann es zur Bildung von
Abszessen kommen, ein Trismus oder Kiefergelenksschmerzen entstehen.
Meistens sind diese Komplikationen gut behandelbar und reversibel, wohingegen
Schadigungen des N. alveolaris inferior oder N. lingualis (genauer beschrieben in
1.7.1 Schadigung des N. mandibularis) zu langerfristigen und beeintrachtigenden
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Symptomen fir die Patientinnen fuhren kénnen. (Sigron, Pourmand et al. 2014,
Bouloux, Steed et al. 2007, Sayed, Bakathir et al. 2019) In der retrospektiven Studie
von Sayed et al. wurde eine Anzahl an 1116 dritten Molaren, davon 56% im
Unterkiefer extrahiert, die intraoperativen und postoperativen Komplikationsraten
beliefen sich auf 3,7% und 8,3%. Bei den intraoperativen Komplikationen waren mit
1,1% Wurzelfrakturen, Blutungen mit 0,7%, Weichteilverletzungen mit 0,5% und
Verletzungen von Nachbarzahnen mit 0,2% vertreten. Zu den postoperativen
Komplikationen zahlten Sensibilitatsstorungen (7,2%) und
Schwellung/Schmerzen/Trismus (0,6%). (Sayed, Bakathir et al. 2019)

2.7.1 Schadigung des N. mandibularis— Sensibilitatsstorungen

Durch Nervenverletzungen kommt es zu Ausfallerscheinungen im jeweiligen
Versorgungsgebiet des Nervs. Das Innervationsgebiet des N. lingualis sind die
vorderen zwei Drittel der gleichseitigen Zungenhalfte, sowie der Mundboden.
AuRerdem kann der Geschmacksinn mitbetroffen sein durch die
parasympathischen Fasern aus der Chroda tympani, welche mit dem N. lingualis
mitziehen. (Shimoo, Yamamoto et al. 2017) Bei einer Schadigung des N. alveolaris
inferior zeigt sich ein sensibler Ausfall der Zahne des ipsilateralen Unterkiefers, der
bukkalen Gingiva, als auch der Unterlippenhalfte und des Kinns der entsprechenden
Gesichtshalfte. (Kgiku, Weiglein et al. 2011)

Im Allgemeinen beschreiben Sensibilitatsstorungen Empfindungsstorungen,
welche, wie bereits erwahnt, auf das Versorgungsgebiet des betroffenen Nervs
lokalisiert sind. Diese kdnnen in unterschiedlichen Qualitaten auftreten. Von einer
Hypasthesie, die sich als Unterempfindlichkeit gegentber Berihrungen zeigt, bis zu
einer Uberempfindlichkeit gegenlber Berilihrungen, der Hyperasthesie.
Parasthesie, ist eine abnorme Empfindung wie zum Beispiel Kribbeln. Dysasthesie
beschreibt eine schmerzhafte Missempfindung bis zur kompletten Anasthesie.
(Akashi, Hiraoka et al. 2016) Es kann sogar zum Auftreten einer Anasthesia
dolorosa kommen. Es handelt sich dabei um eine chronische Schmerzerkrankung,
die durch Taubheitsgefuhlen im Gesichtsbereich und gleichzeitig starken
Schmerzen gekennzeichnet ist. (Elahi, Ho 2014)
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Die Grunde fur Stérungen der sensiblen Versorgung kénnen unterschiedlichen
Ursprungs sein und beinhalten in den haufigsten Fallen die Verletzung des Nervs
durch direkten oder indirekten Druck bzw. durch mechanische Verletzung des
Nervs. Bezogen auf die mechanische Verletzung stellt die Verwendung rotierender
Operationsinstrumentarien das grofte Risiko dar. (Leung, 2019) Weitaus seltener
kommt es zu Verletzungen des Gefal3-Nervenblindels im Rahmen der
Leitungsanasthesie. Laut Literatur mit einer Inzidenz von 0,15% bei 12104
durchgefuhrten Leitungsanasthesien. (Krafft, Hickel 1994).

Die in der Literatur beschriebene Inzidenz der Sensibilitatsstérungen des N.
mandibularis nach der operativen Extraktion unterer, retinierter Weisheitszahne
schwankt stark; mit Werten zwischen 1% und 16,3%. (Wang, Lin et al. 2018,
Cheung, Leung et al. 2010, Sayed, Bakathir et al. 2019, Akashi, Hiraoka et al. 2016,
Sigron, Pourmand et al. 2014, Barry, Ball et al. 2022, Xu, Yang et al. 2013, Shiratori,
Nakamori et al. 2013, Kubota, Imai et al. 2020, Ghai, Choudhury 2018, Ueda,
Nakamori et al. 2012, Sklavos, Delpachitra et al. 2021) Bei der retrospektiven Studie
von Akashi et al. an 369 extrahierten Unterkiefermolaren wurde eine Inzidenz von
8,4% fur das Auftreten von postoperativen Sensibilitatsstorungen ermittelt. (Akashi,
Hiraoka et al. 2016) Sayed et al. erhoben in ihrer retrospektiven Studie an 337
Patientinnen mit 625 extrahierten Unterkieferzahnen eine Haufigkeit von 7,2%; in
5,6% trat eine Schadigung des N. lingualis und in 1,6% eine des N. alveolaris inferior
auf. (Sayed, Bakathir et al. 2019) Im Vergleich dazu wiesen bei Cheung et al. in
einer prospektiven Studie mit Eingriffen an 4338 retinierten unteren
Weisheitszahnen nur 1% (n= 45) Schadigungen des N. alveolaris inferior oder N.
lingualis auf. (Cheung, Leung et al. 2010) Dagegen kam es in der retrospektiven
Studie von Wang et al. zu Werten von 16,3% (n=42 von insgesamt 257) fur

Verletzungen des N. alveolaris inferior. (Wang, Lin et al. 2018)

Risikofaktoren, die mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit flr postoperative
Sensibilitatsstorungen assoziiert werden konnen, sind ein Patientenalter uber 35,
ein abgeschlossenes Wurzelwachstum, Uberlagerung der Wurzelspitzen mit dem
Nervenkanal, schwierige @ Zahnentfernung (notwendige  Zahnzerteilung,

groldraumige Osteotomie, Wurzelkrimmungen) und Eréffnungen des Nervenkanals
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intraoperativ. Eine zusatzliche Rolle bei der Entstehung von Nervenverletzungen

spielt des Weiteren die Erfahrung des/der Operateurln. (Gulicher, Gerlach 2000)

Ganz allgemein gilt: Storungen der Sensibilitat konnen entweder dauerhaft oder
kurzfristig bestehend sein. Eine permanente Schadigung des Nervs wird
angenommen, wenn die Sensibilitatsstorung langer als 12 Monate Bestand hat. Die
Pravalenz einer dauerhaften, irreversiblen Schadigung des N. alveolaris inferior
nach der operativen Entfernung unterer, retinierter Weisheitszahne wird im
Allgemeinen in der Literatur mit weniger als 1% angegeben. (Ghai, Choudhury
2018, Sarikov, Juodzbalys 2014, Xu, Yang et al. 2013, Sayed, Bakathir et al. 2019,
Sigron, Pourmand et al. 2014, Cheung, Leung et al. 2010, Kubota, Imai et al. 2020,
Sklavos, Delpachitra et al. 2021) In der Studie von Sayed et al. mit einer Anzahl an
625 Entfernungen dritter Unterkiefermolaren belief sich die Rate fur permanente
Nervenschadigung auf 0,7%, wohingegen die Rate an reversiblen Schaden bei
7,2% lag. (Sayed, Bakathir et al. 2019) Im Gegensatz zu den vorher erwahnten
Studien waren bei Akashi et al. 16 Patientinnen (4,3%) von einer permanenten
Sensibilitatsstorung betroffen. (Akashi, Hiraoka et al. 2016)

2.7.1.1 Diagnostik von Sensibilitatsstérungen

Beim Auftreten einer Sensibilitatsstorung nach der operativen Entfernung retinierter
Weisheitszahne sollte eine genaue Dokumentation durchgefuhrt werden. Im
jeweiligen beeintrachtigten Gebiet erfolgt eine neurosensible Untersuchung stets im
Seitenvergleich. Hierbei wird die Qualitdt der Gefuhlsstérung (Dysasthesie,
Parasthesie, Hyperasthesie, Hypasthesie und Anasthesie) und ihre Ausdehnung
mittels einer Zeichnung erfasst. (Ozen, Orhan et al. 2006, Schwenzer, Ehrenfeld
2011)

Es werden folgende klinische Untersuchungen empfohlen:

e Spitz-Stumpf-Sensibilitat: Hierbei wird die Gefuhlsempfindung im Lippen-,
Kinn- und Zungenbereich mittels zahnarztlicher Sonde auf ihre Qualitat
untersucht  (keine, herabgesetzte, gesteigerte = oder normale
Gefuhlsempfindung bei Berlihrung). (Gasperini, de Siqueira et al. 2014)

e Light-Touch-Test: Mittels  Wattestabchen (Stieltupfer) wird die
Gefuhlsempfindung im Lippen-, Kinn- und Zungenbereich auf ihre Qualitat
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untersucht (keine, fast keine, reduzierte, fast normale Sensibilitat, volle
Gefuhlsempfindung bei Berlhrung). (Ozen, Orhan et al. 2006)
Two-Point-Diskrimination: Hierbei wird die Gefuhlsempfindung im Lippen-,
Kinn- und Zungenbereich mittels Schublehre auf ihre Ausdehnung Uberpruft.
Mit einer Schublehre wird getestet, ob die Branchen, bei einer
Abstandseinstellung von 2mm, als solche gespurt werden; Normalwert:
2mm. (Ozen, Orhan et al. 2006) Laut Schwenzer und Ehrenfeld liegen die
Referenzwerte im Bereich der Haut des Kinns bei 2 bis 4 mm. (Schwenzer,
Ehrenfeld 2011)

Uberpriifung der Pulpensensibilitat mittels Vitalitatstest (=
Gefuhlsuberprifung der Zahne): Zur Beurteilung der Geflhlsempfindung der
Zahne auf Kalte wird ein Vitalitatstest durchgefuhrt. Dies ist eine Stimulation
mittels gefrorenem CO2 (Kohlesaureschnee). Eine Kalteempfindung nach
Beruhrung erlaubt eine Aussage Uber die Empfindungsfahigkeit des
Zahnnervs. (Gasperini, de Siqueira et al. 2014)

Gustometrie: Uberpriifen des Geschmacksinnes der Patientinnen, da durch
die parasympathischen Fasern aus der Chroda tympani, welche mit dem N.
lingualis  mitziehen, dieser ebenfalls  ausfallen kann. Die
Geschmacksqualitaten  (suB, sauer, salzig, bitter) werden mit
unterschiedlichen Losungen, mehrerer Konzentrationen Uberpruft,
beispielsweise Glukose fur su® oder Zitronensaure fur sauer. (Albuquerque,
Soares et al. 2019)

Aulerdem werden folgende radiologische Untersuchungen empfohlen:

Panoramardntgen: Es wird eine Ubersichtsréntgenaufnahme
(Orthopantomogramm) zum Ausschluss anderer moglicher Ursachen (z.B.:
entzundete Zahnwurzeln, Zysten, Tumore) durchgefuhrt. (Horch, Neff 2006)
3-dimensionale Bildgebung: Im Gegensatz zu DVT und CT, welche in der
Abbildung kndcherner Strukturen Vorteile zeigen, ermdglicht das MRT eine
bessere Darstellung des Weichgewebes. Dennoch gestaltet sich die direkte
Darstellung von Nervenschaden selbst mit hochauflosenden Geraten sehr
schwierig. (Horch, Neff 2006) Es ist jedoch moglich Odeme im GefaRk-
Nervenblindel, welche eine mdgliche Ursache flr postoperative

Sensibilitatsstorungen darstellen, sichtbar zu machen. Hierfir werden
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pathologische Prozesse, wie eine verminderte Durchblutung, durch die
Messung von Signalintensitdten von Kontrastmitteln in MRT-Scans
abgebildet. (Kress, Gottschalk et al. 2004, Horch, Neff 2006, Miloro, Halkias
et al. 1997)

Die in Graz angewendeten Untersuchungen sind die Spitz-Stumpf-Sensibilitat,
Light-Touch-Test, Two-Point-Diskrimination und der Vitalitatstest zur schnellen
Diagnostik Uber Ausdehnung und Qualitat der Sensibilitatsstorung. Zusatzlich wird
eine Ubersichtsrontgenaufnahme in der Region des extrahierten Weisheitszahnes
angefertigt, um mdgliche andere Ursachen, wie das Verbleiben eines Wurzelrestes

in der Alveole, auszuschlielRen.

2.7.1.2 Behandlungsmethoden bei Sensibilitatsstorungen

2.7.1.2.1 Glucocorticoide

Glucocorticoide, welche als Arzneimittel Verwendung finden, leiten sich strukturell
vom Nebennierenhormon Cortisol ab. Bei ihnen handelt es sich um die am
wirksamsten entzindungshemmenden Wirkstoffe. Die antiphlogistische Wirkung
beruht einerseits auf der Inaktivierung der Synthese von Zytokinen (z.B.: Interleukin-
1 oder Tumor-Nekrose-Faktor a), andererseits kommt es zur Hemmung der Bildung
von Prostaglandinen, Phospholipase A2 und der COX-2 (Cyclooxygenase-2).

(Aktories, Forstermann et al. 2017).

Das Auftreten von Nebenwirkungen durch die Gabe von Glucocorticoiden wird mit
zunehmender Dauer und Dosis erhoht. Einmalige, wenn auch hochdosierte
Verabreichungen, fuhren zu keinerlei Nebenwirkungen. Zu den haufigsten
Nebenwirkungen zahlen Osteoporose, Wachstumsstorungen bei Kindern und das
Manifestieren oder Entgleisen eines Diabetes mellitus. Des Weiteren kdnnen sie zu
Hypertonie und Stérungen des Salz- und Wasserhaushalts fuhren. Aul3erdem kann
es in Kombination mit nicht steroidalen Antirheumatika zur Verstarkung von

Magenulzera kommen. (Aktories, Férstermann et al. 2017)
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Substanz Handelsname | Stirke | Aquivalenzdosis | Wirkdauer
Cortisol Hydrocortone® | 1 25-30 mg 8-12 h
Prednison Decortin® 4 5-7,5mg 12-36 h
Methylprednisolon | Urbason® 5 4-6 mg 12-36 h
Triamicinolon Volon® 5 4-6 mg 12-36 h
Bethamethason Celestan® 25 1,2 mg >48 h
Dexamethason Fortecortin® 30 0,75-1mg >48 h

Tabelle 2: Ubersicht Glucocorticoide (adaptiert von (Klampfl, Acham et al. 2014).

Im Hinblick auf die Zahnmedizin findet die Anwendung von Glucocorticoiden vor
allem bei oralchirurgischen Eingriffen statt. Aufgrund der anti6dematésen Wirkung,
welche durch die Unterdrickung der Entzindungsreaktion auftritt, kommt es zu
einer weniger ausgepragten Schwellung und daraufhin treten weniger Schmerzen
auf. Selbst eine einmalige praoperative Gabe fuhrt zu einer Reduktion von
postoperativen Beschwerden wie Schmerzen, Schwellung und Trismus. Dies wurde
auch in einer Studie von Acham und Klampfl et al. aus dem Jahr 2013
nachgewiesen. (Acham, Klampfl et al. 2013)

Bei Verletzungen des N. lingualis und des N. alveolaris inferior, nach
oralchirurgischen Eingriffen, wird von der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde eine unterstitzende antiddematdse Therapie empfohlen.
Dadurch soll eine Kompression des Nervs durch ein Odem verhindert werden.
Geeignet ist z.B.: Prednison (Decortin®) Uber 3-4 Tage in taglich abfallender
Dosierung 20mg, 10mg, 5mg, 5mg. Sofern von einer spontanen Regeneration
ausgegangen werden kann, da die Nervenkontinuitat noch erhalten ist. (Hausamen
2003)

An der Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz wird nach
chirurgischen Eingriffen bei Patientinnen mit Sensibilitatsstérungen in der Regel

Prednisolon 5mg rezeptiert. Am ersten postoperativen Tag soll eine Dosis von 20mg
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p.o., am zweiten Tag 10mg p.o. und am dritten und vierten Tag 5mg p.o.

eingenommen werden.
2.7.1.2.2 Softlasertherapie

Softlaser, fur die Low-Level-Laser-Therapie (LLLT), emittieren Energie mittlerer
Leistung zwischen 30 und 300 mW. Die Wirkung des Softlaserlichts beruht darauf,
dass es ins Innere der subkutan liegenden Zellen gelangt. Dadurch kommt es zur
Stimulation der Atmungskette und Mitochondrien werden angeregt vermehrt ATP
zu synthetisieren, dies fuhrt wiederum zu einer erhdhten Zellproliferation. (Warnke
1987) Die Therapeutischen Effekte der LLLT in der Zahnmedizin umfassen
Schmerzreduktion, Wundheilungsbeschleunigung, Entzindungshemmung und
Regeneration normaler neuraler Funktion bei Verletzungen eines Nervens nach

oralchirurgischen Eingriffen. (Bach 2016)

In einigen Studien konnte ein positiver Effekt auf die Regeneration der Sensibilitat,
nach Nervenschadigung bei Eingriffen am Unterkiefer, wie zum Beispiel
Weisheitszahnentfernungen und Umstellungsosteotomien, nachgewiesen werden.
(Gasperini, de Siqueira et al. 2014, Fuhrer-Valdivia, Noguera-Pantoja et al. 2014,
Ozen, Orhan et al. 2006, Fernandes-Neto, Simoes et al. 2020) In der prospektiven
Studie von Fuhrer-Valdivia et al. wurden 31 Patientinnen nach
Umstellungsosteotomien, welche 2zu Sensibilitatsstorungen fuhrten, einer
Softlasertherapie unterzogen. 17 Patientlnnen erhielten eine Softlasertherapie,
wohingegen bei 14 Patienten nur eine Placebo Behandlung durchgefiihrt wurde. In
der Lasergruppe wies die Sensibilitat Werte von 68,75% auf, wahrend die Placebo
Gruppe nur Werte von 21,43% aufwies (p = 0,0095). (Fuhrer-Valdivia, Noguera-
Pantoja et al. 2014) Ozen et al. konnten in ihrer prospektiven Studie eine signifikante
Verbesserung der Symptomatik der Sensibilitatsstérung nach chirurgischen
Eingriffen durch eine Softlasertherapie feststellen (p = 0,02). (Ozen, Orhan et al.
2006)

Der Grad der neurosensorischen Wiederherstellung ist bei jungeren Patientinnen
und bei denen, welche die Therapie innerhalb von 6 Monaten nach der Schadigung

des Nervs erhalten, groRer. (Hakimiha, Bassir et al. 2021)
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2.7.1.2.3 Operative Nervenrekonstruktion

Bei einer teilweisen oder vollstandigen Durchtrennung des Nervs besteht die
Madglichkeit der chirurgischen Intervention, hierbei wird die Kontinuitat durch eine
mikrochirurgische Naht wiederhergestellt. Zu den operativen Verfahren einer
Nervenrekonstruktion zahlen die Dekompression, die direkte Koaptation und die
Nervenrekonstruktion mit einem autologen Interponat. (PaulRen von Beck, Micke
2020)

Bagheri et al. stellten in ihrer retrospektiven Untersuchung eine Erfolgsrate von
81,7%, an einem Kollektiv von 167 Patientinnen, fest. (Bagheri, Meyer et al. 2012)
Wohingegen Tay et al. eine Wiederherstellungsrate der Sensibilitat von 100%
erzielten. Wobei erwahnt werden muss, dass nur an 3 Patientlnnen ein Eingriff
durchgefuhrt wurde. (Tay, Poon et al. 2008) Mehrere Studien weisen eine erhdhte
Erfolgsrate fur eine vollstandige Wiederherstellung durch Chirurgie in den ersten 3
Monaten nach der Verletzung des N. mandibularis auf. Die Erfolgsquote sinkt um
5,8 bis 11% pro Monat. (Bagheri, Meyer et al. 2012, Kushnerev, Yates 2015) Die
Erfolgsaussicht chirurgischer Interventionen sinkt, laut einer retrospektiven Studie
an 167 Patientinnen von Bagheri et al., signifikant 12 Monate nach der

Nervenverletzung. (Bagheri, Meyer et al. 2012)
2.7.1.2.4 \Weitere therapeutische Mallnahmen

Weitere Therapieoptionen bei der Behandlung von Sensibilitatsstorungen stellen
die Gabe eines Vitamin B Komplexes (Neurobion forte Dragees ©) und Akupunktur
dar. Die Wirksamkeit des Vitamin B Komplexes konnte in einer randomisierten
klinischen Studie von Philips et al. nicht eindeutig bewiesen werden. 35
Patientinnen nahmen teil und wurden in 2 Gruppen geteilt. In einer Gruppe kam es
zur Verabreichung eines intranasalen Vitamin B12 Spray. In der zweiten
Kontrollgruppe wurde ein Spray ohne Vitamin B12 appliziert. (Phillips, Essick et al.
2012) Ka et al. therapierten 33 Schadigungen des N. mandibularis mit Akupunktur.
Eine komplette Wiederherstellung der Sensibilitédt konnte bei 18,1% (n = 6) erreicht
werden und eine eindeutige Verbesserung wurde bei 27,3% (n = 9) festgestellt.
Etwas verbesserte sich die Beeintrachtigung in 39,4% (n = 13) der Falle. Nur in 3%

(n = 1) kam es zu keiner Veranderung nach der Akupunktur. Zu erwahnen ware
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noch, dass das Ergebnis deutlich besser ausfiel, wenn die Therapie in den ersten
18 Monaten nach der Verletzung des Nervs eingeleitet wurde. (Ka, Hirata et al.
20006)
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Diese Arbeit stellt eine retrospektive Datenanalyse dar. Sie inkludiert alle
Patientinnen aus dem Jahr 2019, bei denen eine retinierte
Weisheitszahnentfernung im Unterkiefer an der Klinischen Abteilung fur Orale
Chirurgie und Kieferorthopadie der Universitatsklinik fir Zahnmedizin und
Mundgesundheit Graz durchgeflhrt wurde. Dieser Studie ging ein positives Votum
der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz mit der EK-Nummer 33-
093 ex 20/21 voraus.

3.2 Haupt- und NebenzielgrofRen

Als HauptzielgroRen wurde die Anzahl von Sensibilitdtsstorungsfallen nach

retinierter Weisheitszahnentfernung im Unterkiefer festgelegt.

Zu den klinischen Nebenzielparametern zahlen Alter, Geschlecht, Position des
entfernten Weisheitszahnes, Lokalisation der postoperativ aufgetretenen
Sensibilitatsstérung, chirurgisches Setting, Therapie der Sensibilitatsstérung

(Softlaser-Therapie, Cortison-Einnahme, andere Malinahmen).

Zu den radiologischen Nebenzielparametern zahlen die Angulation (Verlagerung)
der Weisheitszahne und die Lagebeziehung des Weisheitszahnwurzelstockes zum

Mandibularkanal, anhand von praoperativ angefertigten DVT Aufnahmen.

Aulerdem wurde in weiterer Folge, mindestens ein Jahr nach dem Eingriff, eine
Kontrolluntersuchung der Patientlnnen durchgefuhrt, bei denen postoperativ eine
Storung der Sensibilitat festgestellt wurde. Hier wurde die Anzahl an permanenten
Sensibilitatsstérungen erhoben. Zu den durchgefuhrten Tests zahlen Spitz-Stumpf-
Sensibilitat, Light-Touch-Test, Two-Point-Diskrimination und eine
Vitalitatsuberprufung der Unterkieferzahne. AulRerdem wurde mittels VAS-Skala
erhoben wie sehr sich Patientlnnen durch die Stérung der Sensibilitat im Alltag
eingeschrankt fuhlen. Fur die Nachuntersuchung folgte ein zweites
Ethikkommissionsvotum mit der EK-Nummer 33-575 ex 20/21.
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3.3 Patientenkollektiv

In dieser Studie wurden die Daten jener Patientinnen, bei welchen eine operative
Entfernung eines oder mehrerer retinierter Weisheitszahne im Unterkiefer
durchgefuhrt wurde, ausgewertet. Die Altersverteilung ersteckte sich von der ersten
bis zur achten Lebensdekade. Weiters erfolgte keine geschlechterspezifische

Einschrankung.

Das wesentliche Einschlusskriterium der Patientlnnen in die Studie war eine
durchgefuhrte operative Extraktion eines retinierten Unterkiefer Weisheitszahnes im
Jahr 2019. Ausgeschlossen von der Studie wurden Patientinnen, die bereits vor der
Operation eine Sensibilitatsstorung aufwiesen. In weiterer Folge wurden nur jene

Sensibilitatsstérungen erfasst, die Uber mindestens 7 Tage Bestand hatten.
3.4 Datenerhebung

Es wurden sowohl eine Analyse der klinischen Daten, als auch eine Auswertung
des praoperativ angefertigten radiologischen Bildmaterials durchgefuhrt. Die
Erhebung klinischer und radiologischer Daten erfolgte aus den Krankenakten der
Klinischen Abteilung fur Orale Chirurgie und Kieferorthopadie des Jahres 2019.
Einerseits durch Sichtung der Medocs-Datenbank und andererseits durch
Befundung der Fallzugeharigen, praoperativ angefertigten DVT-Datensatze.

3.5 Auswertung der DVT Datensatze

Sofern vorhanden, erfolgte die Klassifikation der Lagebeziehung des
Mandibularkanals in Bezug auf die Wurzeln der Weisheitszahne mittels DVT. Dazu
diente eine anatomische Studie von Gu, Zhu et al. aus dem Jahr 2018 als Vorbild.
(Gu, Zhu et al. 2018)

In dieser Studie wurde die Position des Mandibularkanals in Relation zu den

Wurzeln des dritten unteren Molaren wie folgt definiert:

Bei Klasse | liegt der Mandibularkanal apikal der Wurzeln, bei Klasse Il bukkal, bei
Klasse Il lingual davon. Einen besonderen Fall stellt die Klasse IV mit der
interradikularen Lage des Mandibularkanals zu den Wurzeln des Weisheitszahnes
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dar. Weiters wurde in der Auswertung dieser Studie bei Klasse IV unterschieden,

ob die Wurzeln den Nervenkanal komplett oder inkomplett umschliel3en.

AuBerdem wurde die Kontaktbeziehung der Wurzeln zum Nervenkanal in jeder

Klasse noch genauer definiert:
So wurde unterschieden zwischen:

1. kein Kontakt zwischen dem dritten Molaren und dem Mandibularkanal,

2. es besteht Kontakt, aber die Wurzeln und der N. alveolaris inferior sind durch
eine durchgehende kortikale Linie voneinander getrennt,

3. es besteht Kontakt, jedoch ist nur eine unterbrochene kortikale Linie
vorhanden

4. und die Einengung des Mandibularkanals mit dem Fehlen einer kortikalen
Abgrenzung. (Gu, Zhu et al. 2018)
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interradikular

Kein Kontakt
Kontakt
Komplette Unterbrochene | Einengung
kortikale Linie | kortikale Linie | des Kanals
Klasse I:
apikal
O
Klasse II:
bukkal
0
Klasse llI:
lingual
Klasse IV:
@)

Tabelle 3: Tabelle 4: Klassifikation der Lagebeziehung des Mandibularkanals in
Bezug auf die Wurzeln der Weisheitszdhne. (Zeichnungen von Schrempf V. nach
einer Einteilung von (Gu, Zhu et al. 2018)).




Kein Kontakt
Kontakt
Komplette Unterbrochene | Einengung
kortikale Linie | kortikale Linie | des Kanals
Klasse I: A
apikal |
ity |
Klasse II:
bukkal
Klasse lli:
lingual
Klasse IV:
interradikular

Tabelle 4: Klassifikation der Lagebeziehung des Mandibularkanals in Bezug auf die
Wurzeln der Weisheitszahne (Gu, Zhu et al. 2018). (Réntgenbilder libernommen von
Universitatsklinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz.) Kein Kontakt bei
lingualer und interradikularer Lage des Mandibularkanals wurden in dieser Studie
nicht gefunden.
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3.6 Nebenzielgrofe persistierende Sensibilitatsstorung

Jene Patientlnnen, bei denen eine persistierende postoperative Sensibilitatsstérung
am 7. postoperativen Tag in der Medocs Datenbank dokumentiert wurde, wurden
zu einer Nachuntersuchung an die Universitatsklinik fur Zahnmedizin und
Mundgesundheit Graz wiedereinbestellt. Die Kontrolle der Sensibilitdtsstorung
erfolgte mit einem Mindestabstand von 12 Monaten zur Extraktion des
Weisheitszahnes. Sensibilitatsstérungen wurden als permanent eingestuft, wenn

sie langer als 12 Monate Bestand hatten.

Zunachst erfolgte eine Aufklarung in einem Gesprach mit einem der zustandigen
Prafarztinnen. Jedem/Jeder Patientln wurde ein fir die Studie konzipierter
Informations- und Aufklarungsbogen ausgehandigt, der alle relevanten
Informationen fur die Studie enthalt. Der/die Patientin musste sein/ihr
Einverstandnis, zur Teilnahme an der Studie, mittels einer Unterschrift geben und

konnte diese jedoch jederzeit, ohne Angabe von Grinden, widerrufen.

Mithilfe mehrerer Befunderhebungsbdgen (siehe Anhang) erfolgte die

Dokumentation folgender Daten:

e Patientenname

e Patientencode

e Datum der Weisheitszahnentfernung

e Lokalisation der Weisheitszahnentfernung

e Operateurln (Zahnmedizinerln / Studierender der Zahnmedizin)

e Akutmalnahmen (Softlaser / Cortison-Medikation / Andere Malinahmen)
e Spitz-Stumpf-Sensibilitat (mit Sonde)

e Light-Touch-Test (mit Stieltupfer)

e Two-Point-Diskrimination (mit Schublehre)

o Vitalitatstest Unterkiefer (mit CO2 Schnee)

e Fragebogen (Geflhlsstérung im Bereich des Gesichts oder Mund / Art der

Empfindung / Einschrankung des Alltags)

Mittels der Befunderhebungsbdgen wurden Qualitdat und Ausdehnung der

Sensibilitatsstorung ermittelt. Abbildung 4 zeigt das fur die Studie verwendete
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Untersuchungsschema. Durch dieses Schema wird das Versorgungsgebiet des N.

alveolaris inferior und N. lingualis in 42 Felder unterteilt.

Abbildung 4: Untersuchungsschema leer (iibernommen von Universitatsklinik fir
Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz).

3.6.1 Befragung mittels Fragebogen

Es wurden Fragen zur derzeitigen Gefluhlsempfindung der Patientinnen im
ehemaligen Operationsgebiet, inklusive moglicher Beeintrachtigungen im Alltag,
(VAS-Skala von 1-10, 1 = am geringsten; 10 = am starksten) gestellt.

3.6.2 Spitz-Stumpf-Sensibilitat

Die Spitz-Stumpf-Sensibilitdt wird mittels einer zahnarztlichen Sonde Uberpruft.
Hierbei wird die Geflhlsempfindung im Lippen-, Kinn, und Zungenbereich auf ihre
Qualitat untersucht und erfasst zusatzlich die Ausdehnung der Sensibilitatsstorung.
Dieser Test ist leicht reproduzierbar und testet das Versorgungsgebiet des
betroffenen Nervs auf spitze/stumpfe Empfindungen bei BerGhrung. Der/die
Patientln kann zwischen 4 verschiedenen Wahrnehmungen der Sensibilitat wahlen;
fur diesen Test werden die Abstufungen mit Kleinbuchstaben (a, b, ¢, d) bezeichnet:
a= keine Sensibilitat; b = herabgesetzte Sensibilitat; c = gesteigerte Sensibilitat; d =

normale Sensibilitat.
3.6.3 Light-Touch-Test

Beim Light-Touch-Test wird die Gefluhlsempfindung im Lippen-, Kinn- und
Zungenbereich mittels Wattestabchen (Stieltupfer) auf ihre Qualitdt und
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Ausdehnung untersucht. Bei der Untersuchung wird ein Wattestabchen mit zart-
streichenden  Bewegungen Uber die Haut und Schleimhaut des
Untersuchungsgebietes gefuhrt. Zur genauen Dokumentation im
Untersuchungsschema dienen 5 Abstufungen der Empfindungsstorung, welche mit

romischen Ziffern (1, II, I, IV, V) angegeben werden: | = keine Sensibilitat; Il = fast
keine Sensibilitat; Ill = reduzierte Sensibilitat; IV = fast normale Sensibilitat; V = volle
Sensibilitat.

3.6.4 Two-Point-Diskrimination

Dieser Test ermittelt mit Hilfe einer Schublehre, den Abstand, ab dem zwei Punkte
vom/von der Patientln unabhangig voneinander wahrgenommen werden kénnen.
2mm werden als Normalwert angenommen. Es wird getestet, ob die Branchen bei
einer Abstandeinstellung von 2mm als solche gespurt werden und der Abstand, ab

dem die zwei Branchen unabhangig voneinander wahrgenommen werden, ermittelt.

3.6.5 Vitalitatstest

Die letzte Untersuchung stellte der Vitalitatstest (= Gefuhlstuberprifung) der
Unterkieferzahne dar. Zur Beurteilung der Gefuhlsempfindung der Zahne auf Kalte
erfolgt eine Stimulation mittels gefrorenem CO2 (Kohlesaureschnee). Eine
Kalteempfindung nach Berihrung erlaubt eine Aussage Uber die
Empfindungsfahigkeit des Zahnnervs. Da die Unterkieferzahne durch den N.
alveolaris inferior sensibel innerviert werden, kann die Reaktion der Zahne auf den
Kohlesaureschnee bei Verletzungen desselben pathologisch verandert sein. Vor
dieser Untersuchung ist es wichtig, eine rontgenologische Diagnostik
durchzuflhren, um z.B. wurzelbehandelte Zahne, Zahne mit apikaler Aufhellung
und Implantate zu dokumentieren, da diese keine normale Vitalitdt mehr besitzen.
Es erfolgt die Unterscheidung zwischen mehreren Reaktionen, die mit
Kleinbuchstaben (a, b, ¢, d) in den Befunderhebungsbogen eingetragen werden: a
= keine Vitalitat; b = herabgesetzte Vitalitat; c = gesteigerte Vitalitat; d = normale
Vitalitat.

32



3.7 Datenverarbeitung und -auswertung

In einem elektronischen Datenanalyseprogramm (Microsoft Excel©) wurden die
erhobenen Daten aus der Medocs Datenbank anonymisiert gesammelt.

Ebenfalls wurden die bei der Nachuntersuchung erhobenen Werte im
Untersuchungsschema im Anschluss in eine Excel-Tabelle anonymisiert
eingegeben und gespeichert. Es erfolgte, durch Frau Dipl. Ing. Irene Mischak, eine
deskriptive und explorative Verarbeitung und statistische Analyse der Daten mithilfe
der SPSS software (IBM SPSS statistics 27.0, IBM Corporation, New York, NY).
Folgende statistische Verfahren (bezuglich der Signifikanz p-Werte) wurden
angewandt: Chi-Quadrat-Test, T-Test und exakter Test nach Fisher, hiermit wurden
die Beziehungen zwischen den einzelnen Parametern und dem Auftreten von
postoperativen Sensibilitatsstorungen des N. mandibularis untersucht.

Als statistisch  signifikant wurden p-Werte von < 0,05, die der

Irrtumswahrscheinlichkeit entsprechen, definiert.
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4 Ergebnisse und Auswertung

Die Fallzahl fur diese retrospektive Studie belief sich auf 555 Eingriffe an retinierten
unteren Weisheitszahnen bei einem Kollektiv von 418 Patientlnnen. Dies ergab sich
dadurch, dass bei 137 Patientinnen beide unteren dritten Molaren im Jahr 2019

operativ entfernt wurden.
4.1 Allgemeine Patientinnendaten

Bei den 418 fur die Studie bertcksichtigten Patientinnen handelte es sich um 177
Manner (42%) und 241 Frauen (58%). Abbildung 5 zeigt die ausgeglichene
Geschlechterverteilung mit einem Verhaltnis von 58:42.

mannlich
m weiblich

42,35%

Abbildung 5: Geschlechterverteilung in %.

Das Alter der Patientinnen betrug zum Zeitpunkt der Extraktion zwischen 15 und 93
Jahren; im Durchschnitt 29,1 Jahre bei einer Standardabweichung von 11,2 Jahre;

27,4 +13 Jahre beim weiblichen und 27,4 + 9,5 beim méannlichen Geschlecht.
4.2 HauptzielgrolRe Anzahl von Sensibilitatsstorungen

Die Auswertung der klinischen Daten ergab eine Inzidenz von 5,9% (n = 33 von
555) fur das Auftreten von akuten postoperativen Sensibilitatsstorungen nach der
Extraktion eines Unterkieferweisheitszahnes innerhalb der ersten 7 postoperativen

Tage. Der N. alveolaris inferior war in 3,8% (n = 21) der Falle betroffen und in 3,1%
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(n = 17) war der N. lingualis geschadigt. Der ermittelte p-Wert ergab keine

Signifikanz bezuglich des betroffenen Nervs (p = 0,283).

Sensibilitatsstorungen (%)

48,5
36,4

9,1 6,1
N O

N. ling. N.alv. inf.N.ling./N.alv. inf. k.A.

Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung der betroffenen Nerven in %. Der ermittelte p-
Wert ergab keine Signifikanz beziiglich des betroffenen Nervs (p = 0,283).

Wie in der oberen Grafik ersichtlich war eine Schadigung des N. alveolaris inferior
mit 48,5% (n = 16) am haufigsten, die singulére Schadigung des N. lingualis mit
36,4% (n = 12) am zweithaufigsten. In selteneren Fallen trat eine Schadigung des
N. alveolaris inferior zugleich mit der des N. lingualis auf und zwar in 9,1% (n = 3)
der Falle. In 6,1% (n = 2) wurde in der Medocs-Datenbank keine genaue Angabe
dazu gemacht, welcher Nerv betroffen war, es wurde nur eine Sensibilitatsstérung
nach der retinierten Weisheitszahnentfernung ohne genauere Angaben
dokumentiert.

Mit absteigender Inzidenz wurden folgende Qualitaten der Empfindungsstérungen
ermittelt: Hypasthesie (45,4%, n = 15), Parasthesie (27,3%, n = 9), Anasthesie
(15,1%, n=5), Hyperasthesie (6,1%, n = 2). Wie schon zuvor gab es in 2 (6,1%)
Fallen keine genaue Dokumentation zur Qualitat der Empfindungsstorung (siehe
Abbildung 7). Eine Dysasthesie trat in keinem der Falle auf. Es traten signifikant
mehr Hypasthesien auf (p = 0,006).

35



» Hypasthesie

= Anasthesie
Parasthesie 27%
Hyperasthesie

= k.A.

Abbildung 7: Verteilung der Qualitaten von Sensibilitatsstéorungen in %. Es traten
signifikant mehr Hypasthesien auf (p = 0,006).

Lokalisation N %
Kinn 2 6,1
Unterlippe 7 21,2
Unterlippe, Kinn 5 15,1
Unterlippe, Kinn, Zunge 2 6,1
Zunge 12 36,4
k. A. 5 15,1

Tabelle 5: Lokalisationen der Empfindungsstorungen im Versorgungsgebiet des N.
alveolaris inferior und N. lingualis.

Tabelle 5 zeigt die Verteilung der durch die Sensibilitdtsstérung betroffenen Areale
innerhalb des Versorgungsgebietes des N. alveolaris inferior und N. lingualis. Bei
den insgesamt 33 Sensibilitatsstorungsfallen war in 6,1% lediglich das Kinn, in
21,2% nur die Unterlippe, in 15,1% Unterlippe und Kinn, in 6,1% Unterlippe, Kinn
und Zunge und in 36,4% nur die Zunge von der Empfindungsstdrung betroffen. In 5

Fallen war es aufgrund einer unzureichenden Medocs-Dokumentation nicht
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mdglich, eine genaue Ausdehnung der aufgetretenen Sensibilitatsstérung zu

ermitteln.
4.3 Klinische Nebenzielparameter

Bezuglich der Lokalisation wurde in 51,2% (n = 284) eine Extraktion des Zahnes 38
und in 48,8% (n = 271) des Zahnes 48 durchgefuhrt.

51,2

48,8

m48 38

Abbildung 8: Grafische Darstellung der Lokalisation in %.

Von allen 555 Eingriffen wurden 389 (70,1%) von einem/r Zahnmedizinerln oder
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgenln  und 166 (29,9%) von Studierenden der
Zahnmedizin durchgefuhrt.

0 100 200 300 400 500

m Studentln Zahnmedizinerin
Abbildung 9: Verteilung der Eingriffe hinsichtlich des/der Operateurin.
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4.4 Radiologische Nebenzielparameter

Angulation N %

vertikal 80 14,4
mesioangular 217 39,1
distoangular 101 18,2
horizontal 148 26,7

Tabelle 6: Haufigkeit der Verlagerungsarten bei unteren dritten Molaren.

Keine Verlagerung (vertikale Lage) des retinierten Zahnes, wie in Tabelle 6
ersichtlich, lag in 14,4% (n = 80) vor. Andererseits bestand in 39,1% (n = 217) eine
Angulation nach mesial, in 18,2% (n = 101) nach distal und in 26,7% (n = 148) eine
saggital horizontale Lage des dritten Molaren im Orthopantomogramm
(Klassifikation nach Winter (Winter 1926)).

Angulation (n)
250

200
150
100

50

mvertikal m mesioangular  distoangular = horizontal

Abbildung 10: Grafische Darstellung der Angulation der entfernten Zahne.

Eine praoperative Bildgebung mittels DVT lag in 263 (47,2%) der Eingriffe vor. In
diesen befand sich der Mandibularkanal mit dem N. alveolaris inferior in 71 (27,0%)
der Eingriffe apikal der Wurzeln, in 81 (30,8%) bukkal, in 93 (35,4%) lingual, in 18

38



(6,9%) interradikular (siehe Abbildung 11). Bei zwei interradikularen Lagen des N.
alveolaris inferior wurde der Nerv komplett von den Wurzeln des Weisheitszahnes

umschlossen.

Apikal 27

Bukkal 31

lingual 35

interradikular 7

Klasse IVKlasse lll Klasse Il Klasse |

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Abbildung 11: Lage des Mandibularkanals zu den Wurzeln des dritten unteren
Molaren in %.

Es zeigte sich eine deutliche Dominanz der Falle, in denen der Mandibularkanal in
direktem Kontakt mit den Wurzeln des Weisheitszahnes stand. Prozentuell gesehen
liegt der Unterschied bei 84:16%. Nur in 41 von insgesamt 263 ausgewerteten DVTs
befand sich eine kndcherne Abgrenzung zwischen Wurzeln und Nervenkanal und
damit kein Kontakt zwischen beiden.

Kein Kontakt
= Kontakt

Abbildung 12: Kontaktbeziehung des Nervenkanals mit den Wurzeln des
Weisheitszahnes in %.
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Bei genauerer Betrachtung der Kontaktbeziehung wurde, wie bereits erwahnt, in
15,6% (n = 41) kein Kontakt zwischen dem Mandibularkanal und den Wurzeln
festgestellt. Bestand jedoch Kontakt, war in 21,7% (n = 57) der N. alveolaris inferior
mittels einer durchgehenden kortikalen Linie von den Wurzeln getrennt.
Demgegenuber standen 32,3% (n = 85) in denen nur eine unterbrochene kortikale
Linie zwischen Nerv und Wurzeln vorhanden war. In 30,4% (n = 80) lag hingegen

eine Einengung des Nervenkanals mit dem Fehlen einer kortikalen Abgrenzung vor.

Kontaktbeziehung (%)
= Kein Kontakt

Kontakt — Einengung des
Kanals

Kontakt - komplette
kortikale Linie

= Kontakt - unterbrochene
kortikale Linie

Abbildung 13: Kontaktbeziehung des N. alveolaris inferior mit den Wurzeln des
retinierten Zahnes in %.

4.5 Zusammenhange zwischen Sensibilitatsstorungen und

anderen Parametern

Hinsichtlich des Geschlechtes traten bei 10 (4,6%) Eingriffen an Mannern, von
insgesamt 218, und bei 23 (6,8%) an Frauen, von insgesamt 337, akute
postoperative Sensibilitatsstorungen auf. Das mittlere Alter belief sich bei
Sensibilitatsstorungsfallen auf 29 Jahre mit einer Standardabweichung von + 6,9
Jahren und bei Patientinnen ohne Verlust der sensiblen Wahrnehmung auf 29,1
Jahre mit einer Standardabweichung von + 11,4 Jahren. Bezuglich der Lokalisation,
ob linker (38) oder rechter (48) Weisheitszahn, kam es nach Entfernung des Zahnes
38 in 13 (4,6%) von 284 und des Zahnes 48 in 20 (7,4%) von 271 Eingriffen zum
Auftreten von Storungen der Sensibilitat. Was die Angulation des Zahnes betraf, trat
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nach 14 (6,5%) von 217 Entfernungen mesioangularer Weisheitszahne eine
Einschrankung der Sensibilitat auf; auRerdem bei einer distoangularen Verlagerung
in 8 (7,9%) von 101, bei horizontaler Verlagerung in 6 (4,1%) von 148 und bei
vertikalen Verlagerungen in 5 (6,3%) von 80. Die Auswertung dieser Daten ergab,
wie in Abbildung 14 ersichtlich, dass Alter (p = 0,967) und Geschlecht (p = 0,183)
der Patientinnen, sowie die Seite des unteren Weisheitszahnes (p = 0,112), also ob
rechts oder links, sowie die Verlagerung des Zahnes (p = 0,613) keine signifikanten
Werte zum Auftreten akuter postoperativer Sensibilitatsstorungen.

Ebenfalls wurde verglichen, ob die Erfahrung des/der Operateurln, also ob ein/e
Zahnmedizinerln sowie Mund-Kiefer-Gesichtschirurgin oder ein Studierender der
Zahnmedizin den Eingriff durchgefuhrt hatte, einen Einfluss auf das Auftreten von
Schadigungen hatte. 23 (5,9%) von 389 Eingriffen welche von einem/einer
Zahnmedizinerln  durchgefiuhrt wurden, flhrten zu einer postoperativen
Sensibilitatsstérung. Demgegenuber stehen 10 (6%) von 166 Eingriffen, die von
einem  Studierenden der Zahnmedizin ausgefuhrt wurden und Zzu
Nervenschadigungen fuhrten. Mit dem Ergebnis, dass Sensibilitdtsstorungen
unabhangig von dem/der Operateurln in gleicher Haufigkeit (ca. 6%, p = 0,548)

auftraten.
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Abbildung 14: Auftreten von Sensibilitaitsstorungen nach Geschlecht (p = 0,183),
Lokalisation des Weisheitszahnes (p = 0,112), Operateurin (p = 0,548) und seiner
Angulation (p = 0,613) in %. Die ermittelten p-Werte ergeben fiir jeden Parameter
keine Signifikanz.

Um Zusammenhange zwischen Sensibilitdtsstorungen und der Lage des
Mandibularkanals zu den Wurzeln der Weisheitszahne zu ermitteln, wurden nur jene
Falle mit vorhandenem DVT (n = 263) und Storungen der Sensibilitat zur
Auswertung herangezogen, welche das Versorgungsgebiet des N. alveolaris
inferior betrafen. Die Inzidenz von Sensibilitatsstorungen des N. alveolaris inferior
betrug 3,8% (n = 21).
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Sensibilitatsstorung N %

ja 21 3,8

nein 534 96,2

Tabelle 7: Inzidenz von Sensibilitdtsstorungen des N. alveolaris inferior.
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apikal bukkal lingual interradikular
Hja " nein

Abbildung 15: Auftreten von Sensibilititsstorungen je nach Lage des
Mandibularkanals in % mit signifikanter Korrelation zur Klasse Il (p = 0,011).

Die Haufigkeit des Auftretens von Sensibilitatsstérungen je nach Lage des
Mandibularkanals wird in Abbildung 15 grafisch dargestellt. Es trat in der im DVT
ersichtlichen apikalen Lagen des N. alveolaris inferior in 0% der Falle eine
Sensibilitatsstérung auf. Bukkal in 3,7% (n = 3) der Falle. Die Zahl fur interradikular
betrug 5,6% (n = 1) und fur lingual 12,9% (n = 12). Somit traten bei lingualer Lage

des Mandibularkanals signifikant mehr Sensibilitatsstorungen auf (p = 0,011).

In keinem der Falle, in denen der Mandibularkanal keinen Kontakt mit den Wurzeln
des Weisheitszahnes aufwies, trat eine Sensibilitatsstérung auf. Befanden sich die
Wurzeln und der Nervenkanal in direktem Kontakt, traten in 7,2% (n = 16) der Falle

postoperative Storungen der Sensibilitat auf. Jedoch konnte keine statistische
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Signifikanz zwischen der Kontaktbeziehung und der Stérung der Sensibilitat

festgestellt werden (p = 0,061).

Bei genauerer Betrachtung der Kontaktbeziehung trat, wie schon oben erwahnt,
wenn kein Kontakt zwischen Nervenkanal und Wurzeln bestand, bei keiner/keinem
Patientin eine Schadigung des N. alveolaris inferior auf. Jedoch traten bei Kontakt,
mit Abgrenzung durch eine durchgehende kortikale Linie (3,5%, n = 2), ebenso
wenn eine unterbrochene kortikale Linie (5,9%, n = 5) vorhanden war und auch bei
Einengung des Mandibularkanals, mit dem Fehlen einer kortikalen Abgrenzung
(11,3%, n = 9) Sensibilitatsstorungen auf. Der ermittelte p-Wert ergab keine

Signifikanz zwischen den genannten Kontaktbeziehungen (p = 0,070).

kein Kontakt 0 100
Kontakt - komplette kortikale 96,5
Linie B35
Kontakt - unterbrochene kortikale 94,1
Linie N 59
88,8

Kontakt — Einengung des Kanals 113

0 20 40 60 80 100 120
nein ®ja
Abbildung 16: Inzidenz von Sensibilitiatsstorungen je nach Kontaktbeziehung des N.

alveolaris inferior zur Wurzel in %. Der ermittelte p-Wert ergab keine Signifikanz

zwischen den genannten Kontaktbeziehungen (p = 0,070).

Bei lingualer Lage des N. alveolaris inferior stand der Nerv immer in Kontakt mit den
Wurzeln des Weisheitszahnes. Dabei ware noch zu erwahnen, dass bei lingualer
Lage in 92% (n = 11) eine Lagebeziehung ohne kortikale Abgrenzung oder sogar

die Einengung des Nervenkanals bestand (siehe Tabelle 8).
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Linguale Lage des N. alveolaris inferior N %

Kein Kontakt 0 0,0
Kontakt — komplette kortikale Linie 1 8,3
Kontakt — unterbrochene kortikale Linie 5 417
Kontakt — Einengung des Kanals 6 50,0

Tabelle 8: Kontaktbeziehung des N. alveolaris inferior bei lingualer Lage zu den
Wurzeln des Weisheitszahnes.

4.6 Ergebnisse der Nachuntersuchungen

Von den 33 Patientlnnen, bei denen es zum akuten Auftreten von postoperativen
Sensibilitatsstorungen innerhalb der ersten 7 Tage nach dem Eingriff kam, nahmen
19 (567,6%) an den Nachuntersuchungen teil. Die Drop-out Rate betrug 42,4% (n =
14).

Bei diesen 33 Patientinnen mit postoperativen Sensibilitatsstérungen handelte es
sich um 10 Manner (30,3%) und 23 Frauen (69,7%). Abbildung 17 zeigt die
Geschlechterverteilung mit einem Verhaltnis von 69:30, wobei Frauen etwas
haufiger von Sensibilitatsstorungen betroffen waren, jedoch ergaben die erhobenen
Werte keine Signifikanz (p = 0,183).

mannlich
m weiblich

Abbildung 17: Geschlechterverteilung der Patientinnen mit postoperativen
Sensibilitatsstorungen in %.
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Zwischen 15 und 43 Jahren im Durchschnitt 29 Jahre bei einer
Standardabweichung von + 6,9 Jahren; 28,1 £ 6,7 Jahre beim weiblichen und 31,1
+ 7,3 Jahre beim mannlichen Geschlecht, betrug das Alter bei den Patientinnen mit
postoperativen Schaden des N. mandibularis.

Persistierende Sensibilitatsstérungen, Stérungen die langer als ein Jahr Bestand
hatten, wurden mit einer Inzidenz von 1,3% (n = 7 von 555) erfasst. Hierbei waren
der N. alveolaris inferior mit 0,8% (n=5) der Falle und mit 0,5% (n = 3) der N. lingualis
betroffen.

In 71,4% (n = 5) der Falle war die rechte Gesichtshalfte betroffen, wohingegen in

28,6 % die Empfindung der linken Gesichtshalfte eingeschrankt war (p = 0,257).

Lokalisation der Sensibilitatsstorung

Lippe, Kinn

"Zunge 52,3%
,9 /0

Abbildung 18: Lokalisationen der Empfindungsstorungen. Der ermittelte p-Wert

ergab keine Signifikanz, fiir eine der beiden Lokalisationen (p = 0,705).

Wie in der oberen Grafik ersichtlich, war die Empfindungsstorung in 47,7% (n = 3)
an der Zunge, also dem Innervationsgebiet des N. lingualis, und in 52,3% (n = 4) an
Lippe, sowie Kinn, welche vom N. alveolaris inferior sensibel versorgt werden,
lokalisiert. Es ergaben sich keine signifikanten p-Werte, die ein hdheres Vorkommen
an einer der genannten Lokalisationen zeigten (p = 0,705).

Ebenfalls kein signifikanter Unterschied zeigte sich bei der Art der Empfindung der
Patientinnen (p = 0,257). 71,4% (n = 5) der Patientinnen mit dauerhaften
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Sensibilitatsstérungen gaben eine Hypasthesie, und 28,6% (n = 2) eine Parasthesie
an. Keine der Patientlnnen, die an der Nachuntersuchung teilnahmen, wiesen eine

Hyper-, Dysasthesie oder komplette Anasthesie auf (siehe Abbildung 19).

Hyperasthesie 0

Parasthesic [ 29

Anasthesie 0

Hypisthesic N

0 20 40 60 80

Abbildung 19: Art der Empfindungen in %. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (p = 0,257).

Alle zur Nachuntersuchung erschienenen Patientinnen mit einer immer noch
bestehenden Sensibilitatsstorung wurden befragt ob sie sich durch diese in ihrem
Alltag eingeschrankt fuhlen. Dies wurde mithilfe der VAS-Skala erhoben. Alle
Patientinnen (100%, n = 7) gaben an, im Alltag keine Einschrankungen durch die

Stoérung der Sensibilitat zu haben.
4.6.1 Akutmalinahmen

Die AkutmalRnahmen, welche direkt nach dem Auftreten der Sensibilitatsstérung in
den ersten 7 Tagen nach dem Eingriff, bei den 19 nachuntersuchten Patientinnen

ergriffen wurden, waren wie folgt:

Die Gabe eines Cortison Praparates (Prednisolon 5mg) in abnehmender Dosierung

wurde in 31,6% (n = 6) der 19 nachuntersuchten Falle veranlasst.

Eine Softlasertherapie kam bei 63,2% (n = 12) zum Einsatz. Die Anzahl der
Sitzungen variierte von 1 bis 9 mit einem Mittelwert von 4,67 Sitzungen bei einer
Standardabweichung von = 3. Die Therapiedauer schwankte zwischen einer und
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acht Wochen mit einem Mittelwert von 3,42 Wochen bei einer Standardabweichung
von * 2,61 (siehe Tabelle 9).

mindestens maximal Mittelwert SD
Anzahl d. Sitzungen 1 9 4,67 3,00
Dauer in Wochen 1 8 3,42 2,61

Tabelle 9: Softlasertherapie: Anzahl der Sitzungen und Dauer in Wochen.

Ein Vitamin B Komplex (Neurobion forte Dragees ©) wurde in 73,7% (n = 14)

rezeptiert und von den Patientlnnen eingenommen.

Laut Medocs-Dokumentation und der Angabe der Patientinnen im
Datenerhebungsblatt kam es zur Anwendung unterschiedlichster
Therapiekombinationen. Es konnten durch die Auswertung 6 Therapievarianten

(siehe Abbildung 20) unterschieden werden:

e Therapievariante 1: war die Anwendung aller Akutmalnahmen, also
Softlasertherapie, Gabe eines Cortison Praparats und eines Vitamin B
Komplexes. Diese kam in 26,3% (n = 5) zum Einsatz.

e Therapievariante 2: Softlasertherapie und Gabe eines Vitamin B Komplexes.
Mit 21,1% (n = 4) fand diese Variante Anwendung.

e Therapievariante 3: Die alleinige Therapie mittels Softlaser, wurde bei 15,8%
(n = 3) der Patientinnen angewendet.

e Therapievariante 4: Kombinierte Gabe eines Cortison Praparates und eines
Vitamin B Komplexes. Die Einnahme dieser Praparate wurde in 5,3% (n = 1)
veranlasst.

e Therapievariante 5: Nur die Einnahme eines Vitamin B Komplexes. In 21,1%
(n =4) wurde nur ein Vitamin B Komplex verschrieben.

e Therapievariante 6: Keine der oben genannten Akutmalnahmen wurde in
10,5% (n = 2) durchgefuhrt.
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Abbildung 20: Angabe der Therapievarianten in %.

Im Anschluss an die Nachuntersuchungen wurde ausgewertet, bei wie vielen
Patientinnen bestimmte Therapievarianten zu einer Wiederherstellung der
Sensibilitat fuhrten:

Bei Therapievariante 1 (Softlaser, Cortison-Medikation, Vitamin B Komplex) kam es
in 60% (n = 3 von 5) zu einer Wiederherstellung der Sensibilitat. Im Gegensatz dazu
kam es bei Therapievariante 2 (Softlaser, Vitamin B Komplex) bei der Halfte (50%,
n = 2 von 4) der Falle zur Wiederherstellung der normalen Sensibilitat. Ebenso bei
Therapievariante 5 (keine AkutmafRnahmen) lag die Wiederherstellungsrate der
normalen Sensibilitat bei 50% (n = 1 von 2) Therapievariante 3 (Softlaser) hingegen
fuhrte in 100% (n = 3) der damit therapierten Patientinnen zu einer normalen
Wahrnehmung der Sensibilitat. Therapievariante 4 (Cortison-Medikation, Vitamin B
Komplex) flhrte zu keiner Verbesserung der Symptomatik in 100% (n = 1). In
dreiviertel der Falle (75%, n = 3 von 4) kam es bei Therapievariante 6 (Vitamin B

Komplex) zu einer Regeneration der Sensibilitat.
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4.6.2 Objektive Testverfahren

Die Spitz-Stumpf-Sensibilitat, der Light-Touch-Test und ein Vitalitatstest der
Unterkieferzahne wurden wahrend der Nachuntersuchung an den 19

teilnehmenden Patientinnen durchgefuhrt.

Bei der Spitz-Stumpf-Sensibilitat mit der Sonde zeigte sich das ein Groldteil der
Patientinnen ein Jahr nach dem Eingriff eine normale Sensibilitat (68,4 % (n = 13)
aufwiesen. Bei diesem Test gaben 21,1% (n = 4) eine herabgesetzte und 10,5% (n
= 2) eine gesteigerte Sensibilitat an. Keiner/keine der Teilnehmerlnnen gaben an
einem der getesteten Punkte des Untersuchungsschemas gar keine Sensibilitat an.
Ein signifikanter p-Wert von 0,004 konnte im Vergleich der normalen Sensibilitat

zum Rest der Empfindungen (keine, herabgesetzt, gesteigert) erhoben werden.

Im Light-Touch-Test konnten folgende Werte erhoben werden. Bei 73,7% (n = 14)
wurde eine volle Sensibilitat in den untersuchten Arealen festgestellt. Fast normal
war die Sensibilitat in 21,1% (n = 4) und in 5,3% (n = 1) war fast keine Sensibilitat
vorhanden. In 0% der Untersuchungen gaben untersuchte Patientinnen keine
Sensibilitat oder eine reduzierte Sensibilitat an. Wie beim vorherigen Test konnte
eine Signifikanz der normalen Sensibilitat zu den anderen mdglichen Empfindungen

festgestellt werden, mit einem p-Wert von 0,001.

Der mittels CO2-Schnees durchgeflhrte Vitalitdtstest an den Unterkieferzéhnen
kam zu folgenden Ergebnissen: 17 (89,5%) der 19 untersuchten Patientinnen gaben
eine normale Sensibilitat an, wohingegen 2 (10,5%) eine herabgesetzte Vitalitat
aufwiesen. Bei keinem/keiner der Teilnehmerlnnen wurde keine Vitalitat oder eine
gesteigerte Vitalitdt an den Unterkieferzahnen festgestellt werden. Ein
Signifikanzwert von p = 0,001, im Vergleich der normalen Sensibilitat zu den

abnormen Sensibilitaten, konnte nachgewiesen werden.
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5 Diskussion

Um die Inzidenz von akuten postoperativen Sensibilitdtsstorungen im
Versorgungsgebiet des N. mandibularis, mit speziellem Fokus auf den N. alveolaris
inferior, nach operativer Entfernung von Unterkieferweisheitszahnen zu ermitteln
wurden die Daten der Eingriffe an dritten Molaren, inklusive praoperativer
Bildgebung, des Jahres 2019 an der Universitatsklinik fur Zahnmedizin und
Mundgesundheit ausgewertet. AulRerdem wurde die Haufigkeit persistierender
Sensibilitatsstorungen, Nervenschadigungen die uber 1 Jahr Bestand hatten,
mittels Nachuntersuchung erhoben. Verschiedene Parameter, wie z.B.: Alter,
Geschlecht, Erfahrung des/der Operateurin, Lage des Mandibularkanals zu den
Wurzeln des Weisheitszahnes, wurden verglichen und mit dem Auftreten von
Sensibilitatsstorungen korreliert, um Faktoren zu ermitteln, welche mit einer
héheren Wahrscheinlichkeit fir das Eintreten von Storungen der Sensibilitat

einhergehen.

Die Ursachen fur Stérungen der sensiblen Versorgung konnen unterschiedlichen
Ursprungs sein und beinhalten in den haufigsten Fallen die Verletzung des Nervs
durch direkten oder indirekten Druck bzw. durch mechanische Verletzung des
Nervs. Bezogen auf die mechanische Verletzung stellt die Verwendung rotierender
Operationsinstrumentarien das grofte Risiko dar. (Leung, 2019) Weitaus seltener
kommt es zu Verletzungen des GefaR-Nervenbundels im Rahmen der
Leitungsanasthesie. Laut Literatur mit einer Inzidenz von 0,15% bei 12104
durchgefuhrten Leitungsanasthesien. (Krafft, Hickel 1994). Wobei der N. lingualis
durch eine Anasthesie haufiger von einer Sensibilitatsstorung betroffen ist, als der
N. alveolaris inferior. Weitere Komplikationen einer Leitungsanasthesie umfassen
Sehstdérungen, Allergien, Toxizitat und Methamoglobindmie. (Cummings,
Yamashita et al. 2011)

Im Rahmen dieser Studie ergab sich eine Inzidenz von 5,9 (n = 33) fur das Auftreten
von akuten postoperativen Storungen der Sensibilitat innerhalb der ersten 7
postoperativen Tage. Der N. alveolaris inferior war in 3,8% (n = 21) der Falle
betroffen und in 3,1% (n = 17) der N. lingualis. Es wurde kein signifikanter Wert

bezuglich des betroffenen Nervs ermittelt (p = 0,283). Im Laufe dieser Studie wurde
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erganzend eine Nachuntersuchung aller Patientinnen mit akuten postoperativen
Storungen der Sensibilitdt durchgefihrt, um die Haufigkeit permanenter
Nervenschadigungen zu ermitteln. Es ergab sich ein Wert von 1,3% (n = 7) fur
permanente Storungen der Sensibilitat. Hierbei waren der N. alveolaris inferior mit
0,8% (n = 5) der Falle und mit 0,5% (n = 3) der N. lingualis betroffen.

Die in der Literatur beschriebene Inzidenz der Sensibilitatsstérungen des N.
mandibularis nach der operativen Extraktion unterer, retinierter Weisheitszahne
schwankt stark mit Werten zwischen 1% und 16,3%. (Wang, Lin et al. 2018,
Cheung, Leung et al. 2010, Sayed, Bakathir et al. 2019, Akashi, Hiraoka et al. 2016,
Sigron, Pourmand et al. 2014, Barry, Ball et al. 2022, Xu, Yang et al. 2013, Shiratori,
Nakamori et al. 2013, Kubota, Imai et al. 2020, Ghai, Choudhury 2018, Ueda,
Nakamori et al. 2012, Sklavos, Delpachitra et al. 2021) Mit 5,9% bewegt sich die
Inzidenz unserer Arbeit im Rahmen anderer Arbeiten zu diesem Thema. Die
Pravalenz einer dauerhaften, irreversiblen Schadigung des N. alveolaris inferior
nach der operativen Entfernung unterer, retinierter Weisheitszahne wird im
Allgemeinen in der Literatur mit weniger als 1% angegeben. (Ghai, Choudhury
2018, Sarikov, Juodzbalys 2014, Xu, Yang et al. 2013, Sayed, Bakathir et al. 2019,
Sigron, Pourmand et al. 2014, Cheung, Leung et al. 2010, Kubota, Imai et al. 2020,
Sklavos, Delpachitra et al. 2021). Auch in Bezug zur Inzidenz dauerhafter
Sensibilitatsstorungen liegt das Ergebnis dieser Arbeit nur leicht Uber dem gangigen

Wert aus der internationalen fachspezifischen Literatur.

Wie bereits oben erwahnt, decken sich die Ergebnisse dieser Studie mit zahlreichen
internationalen Studien, wie beispielsweise der retrospektiven Studie von Barry et
al. an einer Fallzahl von 500 unteren dritten Molaren, die eine Inzidenz von 6,6% fur
akute Sensibilitatsstérungen ermittelten, wovon 1,8% dauerhaft bestehend blieben.
(Barry, Ball et al. 2022) Ebenfalls eine ahnliche Inzidenz von 7,2% fur das Auftreten
von Nervenschadigungen und einer Rate von 0,7% an irreversiblen Schaden
konnten Sayed et al. in ihrer retrospektiven Studie an 625 Entfernungen dritter
Molaren feststellen. Dabei betrafen 5,6% den N. lingualis und 1,6% den N. alveolaris
inferior. Hieran sieht man das Sayed et al. zwar eine ahnliche Inzidenz wie in
unserer Studie ermitteln konnten, im Gegensatz jedoch der N. lingualis haufiger von

einer Schadigung betroffen war, als der N. alveolaris inferior. (Sayed, Bakathir et al.
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2019). Sklavos et al. kamen in ihrer retrospektiven Analyse an 416
Unterkieferweisheitszahnen auf eine ahnliche Inzidenz, wie in der vorliegenden
Arbeit, von 5,5%. Jedoch traten hier nurin 0,24% irreversible Sensibilitatsstorungen
auf. (Sklavos, Delpachitra et al. 2021). Deutlich hohere Werte an kurzfristig
bestehenden (16,3%) und permanenten (13,2%) Sensibilitatsstorungen ermittelten
Wang et al., ebenfalls in einer retrospektiven Studie an 257 Extraktionen. (Wang,
Lin et al. 2018). Wohingegen Kubota et al. nur eine Inzidenz von 2,9% an akuten
Storungen und 0,1% an persistierenden Sensibilitatsstorungen in ihrer Studie an

1177 Unterkieferweisheitszahnen feststellen konnten. (Kubota, Imai et al. 2020)

Als eine NebenzielgroRe in dieser Studie wurden die Haufigkeiten der
vorkommenden Qualitdten der Empfindungsstorung ermittelt: Hypasthesie (45,4%,
n = 15), Parasthesie (27,3%, n = 9), Anasthesie (15,1%, n = 5), Hyperasthesie
(6,1%, n = 2). In 2 (6,1%) Fallen gab es keine genaue Dokumentation zur Qualitat
der Empfindungsstérung. Es traten signifikant mehr Hypasthesien auf (p = 0,006).
Akashi et al. erhoben deskriptiv in ihrer Studie an 210 Patientinnen mit insgesamt
369 Eingriffen in 68% (n = 17) der Sensibilitatsstorungen eine Hypasthesie und in
32% eine Parasthesie. Hyperasthesie und Anasthesie waren in ihrer Studie nicht
vertreten. (Akashi, Hiraoka et al. 2016) Mit dem Schluss, dass Hypasthesie gefolgt
von der Parasthesie in beiden Studien die am haufigsten eingetretenen Formen der
Sensibilitatsstorungen darstellten.

Um Faktoren zu ermitteln, welche mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit fur das
Eintreten von Stérungen der Sensibilitdt nach der operativen Entfernung unterer
Weisheitszahne einhergehen, wurden erhobene Parameter verglichen und mit dem
Auftreten von Sensibilitatsstorungen korreliert.

Als erstes zum Geschlecht der teilnehmenden Patientlnnen. Unsere Studie ergab
keine Signifikanz bezlglich des Geschlechtes (p = 0,183). In vielen Studien zeigt
sich ebenfalls keine Relevanz des Geschlechtes zu Nervenschadigungen wie
beispielsweise in den Arbeiten von Barry et al. (p = 0,97), Kubota et al. (p = 0,142),
Shiratori et al. (p = 0,24) und Cheung et al. (p = 0,99). (Cheung, Leung et al. 2010,
Shiratori, Nakamori et al. 2013, Kubota, Imai et al. 2020, Barry, Ball et al. 2022) Ein
hdéheres Vorkommen von postoperativen Sensibilitatsstorungen bei Frauen

ermittelten hingegen Sklavos et al.. Es traten in 91,3% (n = 21) aller Falle bei

53



weiblichen Patienten Stérungen der Sensibilitat auf und nur in 8,7% (n = 2) bei

mannlichen Patienten. (Sklavos, Delpachitra et al. 2021)

Das Durchschnittsalter der Patientinnen mit und ohne akute postoperative
Sensibilitatsstorung belief sich in dieser Arbeit auf 29 Jahre (p = 0,967), dies
entspricht dem Durchschnittalter der Patientinnen zum Zeitpunkt des Eingriffes und
legt den Schluss nahe, dass in keinem Alter vermehrt Empfindungsstérungen nach
operativen Eingriffen an Weisheitszahnen auftreten. Zu dieser Erkenntnis kamen
auch Shiratori et al. (p = 0,24) und Cheung et al. (p = 0,46). (Shiratori, Nakamori et
al. 2013, Cheung, Leung et al. 2010) Dem gegenubergestellt fanden Kobuta et al.
(p = 0,005) und Barry et al. (p = 0,002) signifikant mehr Sensibilitatsstérungen bei
Patientinnen mit erhohtem Alter. (Kubota, Imai et al. 2020, Barry, Ball et al. 2022)

Keine der beiden Seiten (38, 48) in der vorliegenden Studie war signifikant haufiger
von einer Sensibilitatsstorung betroffen (p = 0,112). Kubota et al. fanden genauso
keine relevanten Werte in Bezug auf die Lokalisation der unteren dritten Molaren (p
= 0,422). (Kubota, Imai et al. 2020)

Ebenso zeigte sich kein wesentlicher Unterschied zum Auftreten postoperativer
Sensibilitatsstérungen hinsichtlich der Erfahrung des/der Operateurin. Unabhangig
vom Operierenden traten Sensibilitatseinschrankungen in gleicher Haufigkeit mit ca.
6% auf (p = 0,548). Einen Zusammenhang mit der Erfahrung des/der Operateurin
konnten auch Barry et al. (p = 0,94) und Kubota et al. (p = 1) nicht nachweisen.
(Kubota, Imai et al. 2020, Barry, Ball et al. 2022). Ein erhdhtes Auftreten von
Sensibilitatsstorungen nach von Studierenden der Zahnmedizin durchgeflhrten
Eingriffen an unteren Weisheitszahnen stellten hingegen Cheung et al. fest. 33 von
insgesamt 45 Sensibilitatsstorungen des N. mandibularis traten nach Entfernungen
durch Studierende der Zahnmedizin auf (p < 0,01). (Cheung, Leung et al. 2010) Der
Grund dafur, dass in dieser Studie keine Signifikanz bezlglich der Erfahrung
des/der Operateurin vorlag, kénnte in der Vorsektion liegen. Weisheitszahne mit
schwierigen anatomischen Verhaltnissen oder engen Lagebeziehungen der
Wurzeln zum Mandibularkanal werden an der Universitatsklinik fur Zahnmedizin
und Mundgesundheit Graz nicht von Studierenden der Zahnmedizin, sondern

hauptsachlich von erfahrenem Personal durchgefihrt.
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In den ausgewerteten Orthopantomogrammen zeigte sich am haufigsten eine
mesioangulare Ausrichtung des retinierten Zahnes, gefolgt von horizontal mit 26,7%
(n = 148), distal mit 18,2% (n = 101) und vertikal mit 14,4% (n = 80). Die Daten
dieser Studie zeigten, dass nach mesial retinierte Unterkieferweisheitszahne die
hochste Inzidenz (n = 14, 42,4%) an postoperativen Sensibilitdtsstérungen
aufwiesen, jedoch gab es keine statistische Signifikanz zwischen der
Verlagerungsart und der Storung der Sensibilitat (p = 0,613). Dieser hohere Wert
an mesioangularen dritten Molaren mit Nervenschadigung ist moglicherweise
dadurch erklarbar, dass dies, wie oben ersichtlich, die haufigste Art der Verlagerung
darstellt. Eine Uubereinstimmende Haufigkeitsverteilung, gleichermallen ohne
statistische Signifikanz fand sich auch in der Studie von Barry et al. (p > 0,05).
(Barry, Ball et al. 2022) In der prospektiven Studie an 169 unteren dritten Molaren
von Shiratori et al. wurde eine andere Verteilung beobachtet, hier waren die
untersuchten Weisheitszahne in absteigender Haufigkeit nach horizontal (59,2%, n
= 100), mesial (26%, n = 44), vertikal (13,6%, n = 23) und distal (1,2%, n = 2)
verlagert. Die meisten Storungen der Sensibilitat traten bei horizontalen
Weisheitszahnen auf (n = 8; 61,5%); jedoch auch bei Shiratori et al. ohne Signifikanz
(p = 0,88). (Shiratori, Nakamori et al. 2013)

In dieser Studie konnte aus der praoperativen Bildgebung mittels 263 (47,2%) DVTs
ermittelt werden, dass sich der Mandibularkanal mit dem N. alveolaris inferior in 71
(27,0%) der Eingriffe apikal der Wurzeln, in 81 (30,8%) bukkal, in 93 (35,4%) lingual
und in 18 (6,9%) interradikular befand. Gu et al. kamen in ihrer anatomischen Studie
zur Position des Mandibularkanals zu den Wurzeln von Unterkieferweisheitszahnen
an einer Gesamtzahl von 1296 dritten Molaren zu folgender Verteilung: apikal in
88,1% (n = 1142), bukkal in 7,9% (n = 102), lingual in 3,5% (n = 46) und
interradikular in 0,5% (n = 6). (Gu, Zhu et al. 2018) Die in unserer Studie
gleichmaligere Verteilung der Positionen wird dem Umstand geschuldet, dass
DVTs an der Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz nur dann
angefertigt werden, wenn ein begrundeter Verdacht einer engen Lagebeziehung
zwischen Nerv und Wurzeln besteht. Eine nahe Position kann bei apikalen Lagen
des N. alveolaris inferior oft schon im Orthopantomogramm ausgeschlossen
werden. Somit stellt das Orthopantomogramm nachwievor ein Routineverfahren
dar. In dieser Arbeit wurden die Orthopantomogramme nicht gesondert in Bezug auf
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die Lage des Nervs zu den Wurzeln des Weisheitszahnes ausgewertet, was einen

Grund fur die geringe Anzahl an apikalen Positionen darstellen kénnte.

Diese Studie zeigte, dass bei apikalen Lagen des N. alveolaris inferior in 0% der
Falle Sensibilitatsstorungen auftraten. Bukkal in 3,7% (n = 3) der Falle. Die Zahl fur
interradikular betrug 5,6% (n = 1) und fur lingual 12,9% (n = 12). Somit bestand bei
lingualer Lage des Mandibularkanals ein signifikant hoheres Risiko fur
Sensibilitatsstérungen (p = 0,011). Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Shiratori et
al. und assoziierten ebenfalls die linguale Lage mit einem hoheren Risiko flr
Storungen der Sensibilitat (p < 0,001). (Shiratori, Nakamori et al. 2013). Zusatzlich
zur lingualen Position erhielten Wang et al. (p < 0,001) und Kubota et al. (p <0,0001)
eine erhohte Wahrscheinlichkeit bei bukkaler Lage der Wurzeln zum Nervenkanal.
(Wang, Lin et al. 2018, Kubota, Imai et al. 2020) Barry et al. fanden in ihrer Analyse
eine signifikante Korrelation bei bukkaler und interradikularer Lage des N. alveolaris
inferior und dem Auftreten von postoperativen Sensibilitatsstérungen, obwohl die
Mehrheit der Nerven lingual verliefen (n = 305 von insgesamt 195). (Barry, Ball et
al. 2022)

Wirft man einen Blick auf die Kontaktbeziehung, so traten in 7,2% (n = 16) der Falle
mit direktem Kontakt der Wurzeln mit dem Mandibularkanal postoperative
Sensibilitatsstorungen auf und in keinem der Falle, in denen der Nervenkanal keinen
Kontakt mit den Wurzeln des Weisheitszahnes aufwies. Jedoch konnte keine
statistische Signifikanz zwischen der Kontaktbeziehung und der Stérung der
Sensibilitat ermittelt werden (p = 0,061). Wang et al. fanden hingegen einen
Zusammenhang zwischen der Kontaktbeziehung und der Einschrankung der
Sensibilitat, so traten in ihrer Studie bei 17% (n = 29) der Falle mit direktem Kontakt
Storungen der sensiblen Wahrnehmung auf, wohingegen es nurin 5,7% (n = 5) der
Falle ohne Kontakt zu Stérungen kam. Direkter Kontakt deutete somit signifikant auf
ein hoheres Risiko fur Verletzungen des N. mandibularis hin (p = 0,012). (Wang, Lin
et al. 2018) Dieses hohere Risiko zeigte sich ebenso in den Studien von Shiratori et
al. (p < 0.01) und Ueda et al. (p = 0,031). (Ueda, Nakamori et al. 2012, Shiratori,
Nakamori et al. 2013) Das in der vorliegenden Arbeit keine Signifikanz
nachgewiesen werden konnte, konnte darauf begrindet sein das nur 41 von

insgesamt 263 ausgewerteten DVT-Datensatzen keinen direkten Kontakt zwischen
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den Wurzeln und dem Mandibularkanal aufwiesen. Dies liegt einerseits daran, dass
wie bereits erwahnt, solange im Orthopantomogramm keine sichtbaren Anzeichen
fur eine enge Lagebeziehung zwischen dem N. alveolaris inferior und dem
Wurzelstock bestehen, keine Indikation zur Anfertigung eines DVTs gegeben ist und
andererseits Uberweisen niedergelassene Zahnmedizinerlnnen nicht selten
Weisheitszahne mit engen Lagebeziehungen der Wurzeln des Weisheitszahnes
zum Mandibularkanal an die Universitatsklinik fur Zahnmedizin und

Mundgesundheit Graz.

Bei genauerer Betrachtung der Kontaktbeziehung trat, wie schon oben erwahnt,
wenn kein Kontakt zwischen Nervenkanal und Wurzeln bestand, bei keiner/keinem
Patientln eine Schadigung des N. alveolaris inferior auf. Jedoch traten bei Kontakt,
mit Abgrenzung durch eine durchgehende kortikale Linie (3,5%, n = 2), ebenso
wenn eine unterbrochene kortikale Linie (5,9%, n = 5) vorhanden war und auch bei
Einengung des Mandibularkanals, mit dem Fehlen einer kortikalen Abgrenzung
(11,3%, n = 9) Sensibilitatsstorungen auf. Der ermittelte p-Wert ergab keine
Signifikanz (p = 0,070).

Wie vorhin festgestellt, trat bei lingualer Lage des Nervens ein erhdhtes Risiko fur
das Auftreten von akuten Sensibilitatsstorungen nach dem Eingriff auf. Dies ist
mithilfe der Kontaktbeziehung noch besser erklarbar, da bei lingualer Lage des N.
alveolaris inferior der Nerv immer in direktem Kontakt mit den Wurzeln des
Weisheitszahnes stand und zusatzlich ist noch zu erwahnen, dass bei lingualer
Lage in 92% (n = 11) eine Lagebeziehung ohne kortikale Abgrenzung oder sogar

die Einengung des Nervenkanals vorlag.

Mindestens 1 Jahr nach dem Auftreten einer akuten postoperativen
Sensibilitatsstorung war es leider nicht mdglich, alle Patientinnen zu einer
Teilnahme an den Nachuntersuchungen zu bewegen. Von den 33 eingeladenen
Patientinnen beteiligten sich nur 19 (Drop-out Rate von 14) an den
Kontrolluntersuchungen. Von diesen 19 konnte bei 7 (1,3%) eine noch bestehende,
somit dauerhafte Sensibilitatsstorung festgestellt werden. Die Qualitat dieser war
entweder eine Hypasthesie oder eine Parasthesie, jedoch in keinem der Falle

handelte es sich um eine komplette Anasthesie.
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Alle Patientinnen mit einer persistierenden Sensibilitatsstorung wurden nach ihrer
Beeintrachtigung im Alltag befragt. Dies wurde mithilfe der VAS-Skala erhoben. Alle
Patientinnen (100%, n = 7) gaben an, dass sie im Alltag keine Einschrankungen
durch die vorhandene Storung der Sensibilitat hatten. Es konnen somit
Ruckschlisse darauf gezogen werden, dass obwohl die Sensibilitatsstorungen
noch vorhanden waren, sich diese auf ein fur die Patientinnen akzeptables Ausmal}

verringert hatten, oder ein Gewohnungseffekt eingetreten war.

Aufgrund der vielen verschiedenen Therapievarianten der Akutmal3nahmen und der
geringen Fallzahl derselben war es nicht moglich, aussagekraftige Signifikanz-
Werte (p-Werte) fur die Effektivitat der Therapien zu berechnen. Dadurch gestaltet
es sich schwierig, die Wirksamkeit der einzelnen Therapievarianten zu belegen und
eine eindeutige Empfehlung bezlglich der Therapie von Sensibilitatsstorungen zu
geben. AuRRerdem ist der Vergleich unserer Ergebnisse mit anderer internationaler
Literatur aufgrund der vielen angewendeten, und nicht einheitlichen,
Therapiekombinationen sehr schwierig. Viele Studien beziehen sich lediglich auf
eine Therapie, was Vergleiche ebenfalls schwierig gestaltet, wie die prospektive
Studie von Fuhrer-Valdivia et al., welche sich nur die Wirkung der Softlasertherapie
auf Sensibilitatsstorungen des N. mandibularis nach Umstellungsosteotomien
ansah. Hierbei wies die Lasergruppe im Gegenzug zur Placebo-Gruppe deutlich
bessere Sensibilitats-Werte auf (p = 0,0095). (Fuhrer-Valdivia, Noguera-Pantoja et
al. 2014) Ebenso stellten Ozen et al. eine signifikante Verbesserung der
Symptomatik der Sensibilitatsstérung nach chirurgischen Eingriffen durch
Lasertherapie (p = 0,02) fest. (Ozen, Orhan et al. 2006) Gleichermal3en nimmt die
Studie von Philips et al. nur auf die Wirksamkeit eines Vitamin B Komplexes im
Hinblick auf den Verlauf und die Regeneration von Sensibilitatsstorungen Bezug.
Die Wirksamkeit des Vitamin B Komplexes konnten von Philips et al nicht eindeutig

bewiesen werden. (Phillips, Essick et al. 2012).

Um eine Aussage Uber die Effektivitat der einzelnen Therapievarianten geben zu
konnen, wurde eine hohere Fallzahl an Patientinnen mit postoperativen
Sensibilitatsstérungen, welche an dieser Nachuntersuchung teilnehmen, bendtigt

werden.
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Fir die Auswertung der objektiven Testverfahren Spitz-Stumpf-Sensibilitat, Light-
Touch-Test, Two-Point-Diskrimination und den Vitalitatstest gestaltet sich ein
prospektives Studiendesign, mit mehreren Nachuntersuchungen in festgelegten
Zeitabstanden, sicherlich effektiver, um den Verlauf und die Regeneration der
Sensibilitatsstérungen besser darstellen zu kdnnen. Die einmaligen Testungen, wie
in dieser Arbeit durchgeflhrt, erlaubten nur eine Momentaufnahme der
persistierenden Sensibilitatsstorung, lassen jedoch keine Aussage daruber zu, wie
sich Sensibilitatswerte der einzelnen Patientinnen im Verlauf der Zeit verbesserten

oder ob sich die Ausdehnung der Stérung vermindert.
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6 Schlussfolgerung

Grundsatzlich kann gesagt werden, dass Sensibilitatsstorungen selten auftreten
und die Ergebnisse dieser Studie jenen aus der Literatur entsprechen. Eine
Beeintrachtigung im Alltagsleben bei irreversibler Sensibilitatsstdrung konnte in
dieser Studie jedoch nicht nachgewiesen werden.

Ein erhdhtes Risiko fur Sensibilitatsstorungen, besteht bei direkter Lagebeziehung,
vor allem bei lingualer Lage des N. alveolaris inferior zum Wurzelstock.

Auf jeden Fall kann gesagt werden, dass mittels 3-dimensionaler Bildgebung eine
mit dem OPG vergleichsweise genauere Risikostratifizierung und somit suffizientere

und individuellere Aufklarung des Patienten moglich ist.
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Anhang — Datenerhebungsblatter

Form A Machuntersuchung von Sensibilitatsstorungen  Version01, 21.06.21
CRF - Form A

Leiden Sie unter einer Gefiihlsstorung im

Gesicht oder Mund nach lhrer | Ja: Nein:

Weisheitszahnentfernung im Jahr 2019

Wenn ia, beschreiben Sie lhre

Geflihlseinschrankung

Gesichtshalfte: Rechts Links

Lippe Ja: Nein:

Kinn Ja: Nein:

Zunge Ja: Nein:

Zahne Ja: Nein:

Art der Empfindung:

Keine Gefihlsempfindung Ja: Nein:

Eingeschrankte Gefihlsempfindung Ja: Nein:

Kribbeln Ja: Nein:

Schmerzen Ja: Nein:

Geschmackstorung Ja: Nein:

Fihlen Sie sich im Alltag dadurch | Ja: Nein:

eingeschrankt?

Wenn ja: Angabe bitte auf einer Skala von
1-10 (VAS Skala)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Unterschrift

Datum:
Untersucher:
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Form B Nachuntersuchung von Sensibilitidtsstérungen

CRF-FormB

Version 01, 21.06.21

Patientenname:

Patientencode:

Datum der Weisheitszahnentfernung:

Lokalisation der Weisheitszahnentfernung:

Operateur: Arzt: la: Mein:
Student la: Mein
Akutmalknahmen: Softlaser la: Mein:
softlaser Anzahl
der
Sitzungen:
softlasertherapie | Dauver in
Wochen:
Cortison-
la: MNein:
Medikation
Andere
MaRnahmen

Test 1: Spitz / Stumpf Untersuchung (mit Sonde)

a: kaine Sensibilitédt, b: harabgeselzie Sensibilildt, o gestaigerte Sensibilitdtl, d: normale Sensibil &t
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Form B Machuntersuchung von Sensibilitatsstérungen  Version 01, 21.06.21

Test 2: Light touch test {mit Stieltupfer)

I: keine Sansibilitat, |l: fast keine Sensibilitét, 1l reduzierte Sensibilitat, 1V: fast normale Sensibilitit, V- volle
Sensibilitdt

i
AN

"'h.-_‘__h-____.#"'

e

Test 3: Two point discrimination (mit Schublehre mm Werte eintragen; 2mm
Normalwert )

Vitalitdtstest Unterkiefer:

a: keine Vitalitil. b: herabgeseltxle Vilalitdl, ¢ gesteigerle Vilalital, d: normale Vitalital

7 6 5 4 3 21 1 2 3 4 5 6 7
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