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Zusammenfassung

Die operative Entfernung des retinierten Unterkieferweisheitszahns stellt eine der am
héufigsten durchgefiihrten oralchirurgischen Eingriffe dar. Die hohe Inzidenzrate
retinierter Weisheitszdhne sowie mit der Zahnretention assoziierte Probleme und
Komplikationen erkldren die Héufigkeit der chirurgischen Intervention. Die im Rahmen
praoperativer Mallnahmen durchgefiihrte Evaluation der retromolaren Lagebeziehungen
wird standardméBig anhand eines Orthopantomogramms realisiert. Ist die 2-dimensionale
Diagnostik zur Verifikation der anatomischen Verhéltnisse nicht ausreichend moglich wird
auf weiterfithrende 3-dimensionale Bildgebungsverfahren zuriickgegriffen. Allen voran
sind es die Digitale Volumen Tomographie (DVT) sowie die dentale
Computertomographie (CT), die hier zum Einsatz kommen. Beiden Verfahren liegen
rontgenologische Funktionsprinzipien zugrunde. Dies impliziert die Verwendung
ionisierender Strahlung. Als mdgliche Spatfolgen ionisierender Strahlung sind
strahlenassoziierte Krebserkrankungen zu nennen. Kinder und Jugendliche gelten als
besonders gefidhrdet. Aus den genannten Griinden wird der Ruf nach alternativen
Bildgebungsverfahren laut, welche ohne die Verwendung ionisierender Strahlung
auskommen. Als 3-dimensionales Verfahren, welches dem Anspruch der
»Strahlenlosigkeit™ gerecht wird, ist die Magnetresonanztomographie (MRT) zu nennen.
Der Einsatz der MRT in zahnmedizinischen Fragestellungen gilt bis heute als wenig
etabliert. Nicht zuletzt aufgrund der gewollten Strahlenreduktion wire eine Ausweitung

des zahnmedizinischen Anwendungsspektrums jedoch wiinschenswert.
Material und Methoden

Die Untersuchung, es handelt sich um eine retrospektive Datenanalyse, basiert auf dem
Vergleich der konventionellen OPG mit der 3-dimensionalen Kernspintomographie. Dieser
wurde unter der Zuhilfenahme einer aktuellen Klassifikation zur Risikostratifizierung des
retinierten unteren Weisheitszahnes realisiert. Im Zuge einer vorangegangenen Studie des
Ludwig-Boltzmann Institutes in Graz, wurden MRT- und OPG-Aufnahmen eines 28-
kopfigen Patientenkollektivs gefertigt, die der Examinierung unterzogen wurden. Als
Einschlusskriterium galt die Anwesenheit mindestens eines Unterkieferweisheitszahnes.
Zudem wurde Wert auf eine relativ geringe Rate an dentalen Restaurationen gelegt, um

Bildartefakte einzuddmmen. Daraus ergaben sich 56 untere Weisheitszihne, die zur
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Beurteilung zur Verfiigung standen. Die Anfertigung der Panoramaaufnahmen fand am
Department fiir Zahnirztliche Chirurgie und Rontgenologie der Univ.-Zahnklinik Graz, im
Zuge zahnmedizinscher Routineuntersuchungen statt. Die verwendete MRT-Rdhre ist vom
Geriétetypus 3T der Firma Siemens (Magnetom Trio, a TIM System, SiemensAG,
Erlangen, Germany), welche mit einer 8-Kanal Spule ausgestattet ist. (8—channel receive—
only CPC coil; Noras MRI products GmbH, Hochberg, Germany) Zur Risikostratifizierung
wurde eine aktuelle Klassifikation aus der Literatur nach Juodzbalys und Daugela
herangezogen. Diese Klassifikation kann sowohl bei 2- als auch 3-dimensionalen
Datensitzen angewendet werden. Sie gliedert sich in die Parameter M, R, A, C, B und S
auf, die die unterschiedlichen anatomischen Lagebeziehungen zu Nachbarstrukturen im
retromolaren Bereich beschreiben. Abhdngig davon wird dem beurteilten Zahn ein
Schwierigkeitsgrad 0-3 zugeordnet. 4 Untersucherinnen und Untersucher unterschiedlichen
Ausbildungs- und Erfahrungsstatus evaluierten die in der Klassifikation enthaltenen
Parameter und erstellten so das zugehorige Risikoprofil des jeweiligen Weisheitszahnes.
Die Ergebnisse der Risikostratifizierung der beiden Verfahren wurden gegeniibergestellt

und statistisch ausgewertet.

Ergebnisse

Beide Verfahren erlaubten weitgehend die Beurteilung sdmtlicher in der Klassifikation
enthaltener Parameter. Die Gegeniiberstellung des Gesamtrisikoscore der OPG- und der
MRT- Untersuchung lieB keine signifikanten Unterschiede zwischen den bildgebenden
Verfahren erkennen. Die Auswertung der Maximalwerte wurde getrennt nach erstem und
zweitem Untersuchungsdurchgang vorgenommen. 56 Zdhne wurden in die Bewertung
miteinbezogen. Es zeigte sich eine prozentuelle Ubereinstimmungsrate der Messergebnisse
von 73% (1.Untersuchung) bzw. 77% (2. Untersuchung).

Die Streuung der Messwerte der MRT lag in weiteren Vergleichen iiber jener des
Orthopantomogramms. Dies ist in Zusammenhang mit geringen Erfahrungswerten der
Untersucherinnen und Untersucher hinsichtlich dentaler MRT-Aufnahmen zu sehen. In der
detaillierten Auswertung der Parameter zeigten sich mehr oder minder gute
Ubereinstimmungsraten zwischen den Bildgebungsverfahren. Die Parameter M (72%) und
S (77,9%) prasentierten sich wesentlich homogener, als die Parameter R (57%) und C
(56%).
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Conclusio:

Die Anwendung der MRT im Rahmen der Risikostratifizierung des
Unterkieferweisheitszahnes kann basierend auf den Studienergebnissen als probates
Vorgehen bestdtigt werden. In speziellen Féllen kann die MRT als Ersatz zum

strahlenapplizierenden OPG anwendet werden.




Abstract

The extraction of the impacted mandibular third molar is one of the most commonly
performed surgical procedures in oral surgery. This is inter alia due to a very high
incidence of third molar impaction. Up to two-thirds of young adults in Europe show at
least one impacted third molar, whereby the maxillary third molar is seen to be more often
afflicted. The condition of mandibular third molar impaction can be associated with a
variety of complications, which is why dentists often consider surgical treatment.

As with any surgical procedure, proper treatment planning prior to the operation, is
necessary. In this context radiologic examination will be required. The idea of
radiologically assessing the factual situation is to minimize the risk of untoward events
related to the operation. The most unpleasant iatrogenic induced complication in the course
of mandibular wisdom teeth extraction is damage of the inferior alveolar nerve and/or the
lingual nerve. Over the years different risk classification systems for third molar extraction
have been developed, on the basis of which the assessment is realised. These systems are
composed of parameters, which are known to affect the surgical difficulty level as well as
the rate of complication. In the first instance of radiological assessment a conventional 2-
dimensional panoramic radiograph is performed. It is considered the technique of choice as
it gives a good overview of the anatomic relationships at hand. When it comes to
evaluating the course of the IAN (inferior alveolar nerve) in relation to the root apex, the 2-
dimensional radiological method very often goes to the limit of its capacity. Therefore
further radiological investigations have to be brought to light, which allow a 3-dimensional
examination of the retromolar space. With the aid of radiological methods, such as Cone
Beam Computed Tomography or dental CT, accurate nerve assessment can be achieved.
However, besides the positive impacts on treatment planning, certain disadvantages can be
linked to CBCT and dental CT. Both of the techniques are based on radiographic function
principles. This implicates inevitably the exposure of ionizing radiation whenever one of
the stated methods is deployed. Within this context, the risk of serious health issues,
correlated to the radiation exposure, is escalating dramatically. The higher the extent of
ionizing radiation exposure throughout one’s life, the more likely one is to suffer radiation-
induced damage. Most notably different kinds of malignancy may occur as a consequence
of ionizing radiation. In order to counteract the occurrence of radiation-related health

impacts, low-dose imaging techniques have been introduced. This tendency is to be seen
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positively. Nonetheless, the call for alternative medical imaging techniques, without the
usage of ionizing radiation, is getting louder.

The MRI is such a 3-dimensional imaging technique, which meets these requirements. In
dentistry the MRI has rarely been accepted as the method of choice, or even as alternative
method to CBCT or dental CT. This restrictive approach towards MRT is not
understandable when taking its medical imaging qualifications into consideration. Indeed,
in certain indications MRI is even said to be more conclusive compared to CBCT or dental
CT. In particular, its excellent qualities of soft tissue imaging could be of enormous
diagnostic benefit. Not least because of the desired reduction of ionizing radiation

exposure, the extension of MRI would be medically sensible.
The aim of the study was to analyse, whether the MRI is capable of being applied as a

further 3-dimensional imaging technique in the field of preoperative risk evaluation in

mandibular third molars.

Material and Methods

Study design

The survey is based on a comparison of panoramic radiographs and MRI in the field of
preoperative evaluation of mandibular third molars. A current risk classification system has

been deployed on MR-scans and OPGs of 28 subjects for this specific purpose.

Subjects

The subjects have been recruited prior to the current study in the context of an examination
concerning dental age estimation, with the aid of MRI and OPG. The study obtained
approval by the local ethics committee. Additionally, an informed consent was demanded,
which had to be signed by the patients (or their legal guardian, in case of minors). The
study population consists of 28 healthy Caucasians, living in Austria, with a chronological
age between 13 and 24. The presence of at least one mandibular third molar was defined as
a main criterion to be included. Furthermore, only subjects with few dental restorations
were admitted to the study in order to circumvent image artefacts. Panoramic radiographs

and MR-scans were performed in all participants.
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Imaging

MRI examinations were performed on a 3T scanner (Magnetom Trio, a TIM System,
Siemens AG, Erlangen, Germany) using an 8—channel receive—only CPC coil (Noras MRI
products GmbH, Hochberg, Germany). The protocol consisted of a 3D TSE sequence and a
3D constructive interference in steady state (CISS) sequence. The total acquisition time
was 20:31 minutes.

The OPGs covering full upper and lower jaw were taken in the course of medical care at

the Department of Oral Surgery and Radiology at the University Hospital.

Evaluation

Four investigators with different areas of expertise assessed both MR-scans and OPGs in
order to determine the mandibular retromolar space. Therefore a risk classification system,
proposed by Juodzbalys and Daugela, was applied. Every scan was evaluated twice,
independently and separately, by all of the investigators. The examiners were blinded to
the subject’s name in the MR-scans to ensure diagnostic impartiality.

The data was collected and transported to SSPS for further statistical analysis.

Results

All of the MR-scans depict the upper and lower lateral tooth area as well as surrounding
bone structure. Excellent contrast graduation allows the differentiation of dental hard tissue
and the dental pulp. Regarding the jawbone, differences between cortical and spongiose
bone layers can be recognised. Furthermore, the evaluation of the maxillary sinus is
feasible. The course of the inferior alveolar nerve becomes apparent in all of the MR-scans.
In general, the complete assessment of almost all of the mandibular third molars was
possible. The high ratio of evaluable risk parameters within the MRI suggests sufficient
image quality. Anatomic correlations, including the course of the IAN relative to the root
apex, could have been assessed accurately. A statistical analysis of the maximum values
was performed. This was done separately for each of the radiological methods as well as
examination rounds. In total 56 mandibular third molars were included in the evaluation
process. Regarding the results of the overall-risk in OPG and MRI, no decisive differences

between the two radiological methods could have been found.
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Within the first examination round, a strict conformity of the maximum values was found
in 73%. In the course of the second examination, congruousness was achieved in 77%.
However, regarding further analysis of the two examination rounds, the OPG showed a

slightly greater consistency of risk and difficulty-levels than the MRI.

Exposure time, costs of the examination and availability of the exposure units attracted
negative attention during the study. These characteristics are likely to present a problem for
further establishment in dentistry. Nonetheless, when looking at the results of the study, it
seems evident that the MRI is a qualified and proper method for radiological assessment of

mandibular third molars.
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1 Einfuhrung

Die operative Entfernung des retinierten Unterkieferweisheitszahns stellt eine der am
héufigsten durchgefiihrten oralchirurgischen Eingriffe dar. Rund 2/3 der mitteleuropdischen
Bevolkerung weist zumindest einen retinierten Weisheitszahn auf, der, per definitionem, die
Okklusionsebene nicht mehr oder nur unvollstindig erreichen wird. (1) Der obere
Weisheitszahn ist etwas hdufiger betroffen. (2) Das Zustandsbild der Zahnretention ist oftmals
mit Problemen verschiedenster Art vergesellschaftet, weswegen die operative Entfernung
angedacht ist. (2—4) Im Zuge der Operationsplanung ist ein radiologisches Assessment notig.
Die Beurteilung der retromolaren Lagebeziehungen erfolgt primédr anhand konventioneller 2-
dimensionaler Aufnahmeverfahren.(3) Ist dies aufgrund komplexer anatomischer Verhiltnisse
nur unzufriedenstellend moglich, werden weiterfithrende diagnostische Mittel erforderlich.
(5,6) Durch die Evaluierung der retromolaren Region anhand 3-dimensionaler
Schichtbildverfahren kann iatrogen verursachten Ldsionen und Komplikationen vorgebeugt
werden. Besonders der Darstellung nervaler Strukturen muss Sorge getragen werden, da die
Verletzung derselben zu unangenehmen temporiren oder persistierenden Sensibilitdtsdefiziten
fihren kann. (3,7-10) Zur Bestimmung des operativen Schwierigkeitsgrades bzw. des zu
erwartenden Komplikationsrisikos stehen dem Behandler verschiedene Klassifikationssysteme
zur Verfiigung. Diese setzen sich aus diversen Parametern zusammen, welche in
Zusammenhang mit einer erhohten Schwierigkeitsstufe gebracht werden konnen. Die
Ergebnisse der Risikostratifizierung sind mitentscheidend fiir das therapeutische Vorgehen der
operativen Weisheitszahnentfernung. (6) Betrachtet man die Entwicklung der dentalen
Radiologie der letzten Jahre, so sieht sich diese mehr und mehr mit der Verwendung 3-
dimensionaler Bildgebungsverfahren konfrontiert. Besonders im Sinne der weiterfiihrenden
Diagnostik zur Abkldrung verschiedener Fragestellungen wird auf 3-dimensionale Methoden
zuriickgegriffen. (11) Allen voran sind es moderne Schichtbildverfahren wie die dentale CT
und die DVT, die im Zuge der weiterfithrenden Diagnostik zum Einsatz kommen. (12,13)

Beiden Methoden ist die Verwendung ionisierender Strahlung gemein. Neben dem Vorteil der
exakten Beurteilung anatomischer Lagebeziehungen, fiihrt die forcierte Anwendung zur
unweigerlichen Zunahme der diagnostisch akkumulierten Strahlenbelastung. Diese
Entwicklung ist kritisch zu bedugen. Mogliche Spétfolgen der erhohten Strahlenakkumulation
stellen strahleninduzierte Malignome dar, deren Prognose oft als duferst ungiinstig beschrieben

wird. Bei Kindern und Jugendlichen ist mdglichst zuriickhaltend mit der Anwendung
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ionisierender Strahlung umzugehen, da diese als besonders strahlensensitiv einzustufen sind.
(14,15)Die Tendenz mittels Low-Dose Aufnahmetechniken die iatrogene Strahlenbelastung zu
reduzieren ist als positiv zu werten. (11) Dennoch wird der Ruf nach alternativen
Moglichkeiten 3-dimensionaler Bildgebung laut, welche ginzlich auf die Verwendung
ionisierender Strahlung verzichten. Als Bildgebungsverfahren, welches diesem Anspruch
gerecht wird, ist die Magnetresonanztomographie zu nennen. Diese ist in weiten Teilen der
Medizin als reliable 3-dimensionale radiologische Methode anerkannt. Lediglich in wenigen
medizinischen Sparten, wie jener der Zahnmedizin, wird bis heute zurlickhaltend mit der
Anwendung der MRT umgegangen. Nur in speziellen Indikationen, wie etwa zur
diagnostischen Abkldarung von Kiefergelenksbeschwerden, wird das Verfahren standardmifig
eingesetzt. (16) Wirft man einen Blick auf die bildgebungstechnischen Qualitidten der MRT, so
ist der zaghafte Einsatz als unverstdndlich zu empfinden. Im Vergleich zu ,,konventionellen* 3-
dimensionalen Methoden ist die diagnostische Aussagekraft in weiten Teilen zumindest als
gleichwertig anzunehmen. In gewissen Indikationsstellungen wére sogar eine diagnostische
Uberlegenheit der MRT zu erwarten.(17) Besonders hervorzuheben sind wu.a. der
ausgezeichnete Weichgewebskontrast, sowie die Fihigkeit zur Darstellung 6dematdser
Fliissigkeitseinlagerungen. Nicht zuletzt aufgrund der gewollten Strahlenreduktion, gilt die

Ausweitung des Anwendungsspektrums als wiinschenswert.

Im Rahmen der aktuellen Studie soll gepriift werden inwiefern die MRT zur pridoperativen
Diagnostik unterer retinierter Weisheitszdhne geeignet ist. Liefert die Untersuchung die
gewlinschten Ergebnisse, so kdme der Einsatz der MRT als weiterfilhrende bildgebende

MaBnahme im Zuge der Weisheitszahndiagnostik in Frage.




2 Einfuhrung in die klinische Anatomie des Unterkiefers
und der retromolaren Region

Im folgenden Kapitel soll die Anatomie des Unterkiefers, sowie deren klinische Relevanz im
Rahmen der zahnérztlich-chirurgischen Tétigkeit abgehandelt werden. Spezielles Augenmerk

wird dabei auf die Region des Unterkieferweisheitszahnes gelegt.

2.1 Die Mandibula

2.1.1 Knocherner Aufbau des Unterkiefers

Die Mandibula ist eine paarig angelegte knocherne Struktur und Teil des Gesichtsschédels. Sie
setzt sich aus einer linken und einer rechten Hélfte zusammen, die iiber die in der Medianen
liegenden Unterkiefersymphyse miteinander in Verbindung stehen.

Die anatomische und funktionelle Untergliederung des Unterkiefers erfolgt in Corpus
mandibulae, Angulus mandibulae sowie den aufsteigenden Unterkieferast, den Ramus

mandibulae. (18,19)

2.1.1.1 Corpus mandibulae

Der Corpus mandibulae gilt als Basis des Unterkiefers und verlduft bogenformig zwischen den
beiden Angulus mandibulae. Sein kaudaler Anteil imponiert als massive kndcherne Struktur,
welche sich kranialwérts zum Alveolarfortsatz des Unterkiefers verjiingt. Dieser ist Triager der
Alveoli dentales, in denen die Wurzeln der Unterkieferzéhne mithilfe Sharpey’scher Fasern ihre
Verankerung finden.

Im anterioren Anteil des Corpus mandibulae befindet sich der Kinnvorsprung. Die Ecken seiner
3-eckigen Grundform werden kranial durch die Protuberantia mentalis sowie basal von den
beiden Tubercula mentalia gebildet.

Eine wichtige Struktur, hinsichtlich operativer, sowie implantologischer Eingriffe am
Unterkiefer liegt beiderseits einige Zentimeter lateral der Protuberantia mentalis an der
AuBenfliche des Corpus. Es ist dies das Foramen mentale, welches neben Blutgefilen den
gleichnamigen N. mentalis zur sensiblen Versorgung des anterioren Vestibulums und der
Kinnregion entldsst. Zumeist ldsst sich das Foramen rontgenologisch in der Prdmolarenregion,
ein paar Millimeter apikal der Wurzelspitzen lokalisieren. Besondere Achtsamkeit ist daher bei
Wurzelspitzenresektionen der Pramolaren, als auch beim Setzen eines Implantates in der
Region geboten, um das Risiko einer Schidigung des N. mentalis (s.u) zu minimieren.

(6,18,19)
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Abbildung 1: Ansicht des knochernes Unterkiefers von lateral (20)

2.1.1.2 Angulus mandibulae

Der Angulus mandibulae stellt sich am hinteren unteren Rand der Mandibula am Ubergang
zwischen Corpus und Hinterrand des Ramus ascendens, als stark ausgeprigte kocherne
Verstirkung dar. Er dient Teilen der Kaumuskulatur (M. masseter und M. pterygoideus
medialis) als Ansatzpunkt. Der Winkel des Angulus variiert mitunter stark und kann zwischen

90° und 140° liegen. (18,19)

2.1.1.3 Ramus mandibulae

Der aufsteigende Unterkieferast teilt sich kranial in seinen Gelenksfortsatz, den Processus
condylaris und dem als Muskelansatz dienenden Processus coronoideus auf.

Der Processus condylaris ist in das Caput mandibulae und den Collum mandibulae
untergliedert. Das Caput ist Teil des temporomandibulidren Gelenks. Am spitz auslaufenden
Processus coronoideus inseriert ein Grofteil der Fasern des M. temporalis (Crista temporalis).
Als Ausliufer der Crista temporalis verlduft eine prominente kndcherne Leiste schrig zum
Corpus mandibulae, welche als Linea obliqua bezeichnet wird. Sie liegt lateral der Zahnreihe
und dient als Verstirkung der grazilen knochernen Anatomie dieses Bereichs.

An der lingualen Seite des Corpus mandibulae ist die Linea mylohyoidea zu erkennen, die
ebenso am Ramus ascendens ihren Ursprung nimmt und dem M. mylohyoideus als

Ansatzpunkt dient.




Auf Hohe der Okklusionsebene an der Innenseite des aufsteigenden Unterkieferastes ist der
Eintrittspunkt des N. alveolaris inferior in den Canalis mandibulae zu erkennen. Dieser wird
als Foramen mandibulae bezeichnet und ist medial durch eine kndcherne Struktur, der Lingula
mandibulae verdeckt. An diesem Knochendeckel setzt das Ligamentum sphenomandibulare an,
welches als Syndesmose an der Stabilisierung des Kiefergelenks beteiligt ist. Vor dem Eintritt
des N. alveolaris inferior in den Canalis mandibularis liegt der Nerv relativ oberfldchlich unter
der Schleimhaut, weswegen diese Stelle bevorzugt zum Setzen der Leitungsanésthesie genutzt

wird. (18,19)
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Abbildung 2: Ansicht des knéchernen Unterkiefers 20)

Abbildung 3: Setzen der Leitungsanésthesie im Unterkiefer (21)




2.1.2 Die Anatomie der retromolaren Region

Von distal des endstindigen Molaren bis mesial des aufsteigenden Unterkieferastes erstreckt
sich die retromolare Region. Diese wird wegen ihrer Grundform als Trigonum retromolare
bezeichnet. Es handelt sich dabei um eine 3-eckige Knochenfldche, welche seitlich durch das
Crus mediale und das Crus laterale der Crista temporalis des aufsteigenden Unterkieferastes,
sowie anterior durch einen Molaren begrenzt wird. (19)

Der letztstindige Molar der Unterkieferzahnreihe bildet die Basis des Dreiecks. Diese Position
ist entwicklungsgeschichtlich dem Weisheitzahn zuzuordnen. Vor allem in westlichen Lindern
aber liegt ein betrichtlicher Teil der dritten Molaren in retinierter oder teilretinierter Form vor.

Als Folge davon tibernimmt der zweite Molar die Funktion als Basis der retromolaren Region.

Abbildung 4: Ansicht der Mandibula in der Sagittalebene (21)

2.1.3 Innervation des Unterkiefers

Verschiedenste nervale Strukturen sind an der Innervation des Unterkiefers beteiligt. In diesem
Abschnitt werden vor allem jene Nervenverldufe detailliert beschrieben, die bei operativer
Entfernung des Unterkieferweisheitszahnes potentiell in Mitleidenschaft gezogen werden
konnen. Die genaue Kenntnis des anatomischen Verlaufs ist von hochster Relevanz, da
Nervenldsionen und damit zusammenhingende Sensibilititsstorungen zu den am haufigsten

auftretenden Komplikationen der Unterkieferweisheitszahnentfernung zéhlen. (3,7,9)




Der Grofteil, der in der Unterkieferregion vorkommenden Nervenbiindel ist trigeminaler
Herkunft. Es sind dies Abzweigungen des N. mandibularis, der als 3. Hauptast des N.
Trigeminus neben N. ophtalmicus und N. maxillaris, vom Ganglion trigeminale (semilunare)
abgeht. (18,19)

Der N. mandibularis nimmt Anteile der Portio major und der Portio minor des N. Trigeminus
auf und flihrt somit Fasern sensibler und motorischer Qualitit.

Die motorischen Fasern entspringen der Portio minor und sind fiir die Innervation der gesamten
Kaumuskulatur, sowie jener des M. mylohyoideus und des vorderen Bauchs des M. digastricus
verantwortlich.

Das Ausmal} der sensiblen Versorgung erstreckt sich iiber den Grofteil der Mundhohle und
beinhaltet die vestibulire und lingual-gelegene Mundschleimhaut, den vorderen Anteil der
Zunge, die Unterkieferzdhne sowie extraoral, die Haut der Kinnregion. Die Ausnahmen bei der
sensiblen Versorgung des Cavum oris stellen der harte und der weiche Gaumen sowie der
hintere Anteil der Zunge dar.

Direkt nach dem Abgang vom Ganglion semilunare zieht der N. mandibularis durch das
Foramen ovale in die Fossa infratemporalis, um sich dort in weitere Komponenten zu

aufzuteilen:

* Als erster Ast zweigt der Ramus meningeus ab, welcher durch das Foramen spinosum

zuriick zur Dura mater zieht, um diese sensibel zu versorgen.

* Die motorischen Fasern des N. mandibularis sind fiir die Innervation der
Kaumuskulatur verantwortlich. Diese teilen sich in den N. massertericus, die Nn.
Pterygoidalis medialis et lateralis, sowie die Nn. temporalis profundi auf und versorgen

die gleichnamigen Muskeln.

* N. buccalis: Aus der Regio infratemporalis kommend, durchquert der N. buccalis
sowohl den M. pterygoideus lateralis, als auch den M. buccinator. Seine Endiste
versorgen die bukkal gelegene Gingiva bis zur Primolarenregion und Austritt des N.
mentalis. Weiters gehoren die Wangenschleimhaut und die Haut in Néhe des
Mundwinkels zu seinem Versorgungsgebiet. (18,19) Bei Entfernung des

Unterkieferweisheitszahnes ist daher die Anéasthesie des N.buccalis indiziert.




N. Lingualis und Chorda tympani

Als eine, aus zahnmedizinischer Sicht sehr bedeutende nervale Struktur, ist der Nervus
lingualis zu erwdhnen. Dieser ist aufgrund seiner engen Lagebeziehung zum
Unterkieferweisheitszahn und aufgrund seines oberflichlichen Verlaufs bei
chirurgischen Eingriffen in der retromolaren Region besonderer Verletzungsgefahr
ausgesetzt. Auf dem Weg zu seinen Versorgungsgebieten zieht der Nerv an der
medialen Seite des Ramus mandibulae herab, verlduft anschlieBend lingualseitig des
Weisheitszahnes, um kurz darauf in Richtung des Mundbodens abzutauchen.

Er flihrt einerseits sensible Fasern, die einseitig die Innervation der vorderen 2 Drittel
der Zunge bis zur Mittellinie {ibernehmen. Andererseits ist er Triger von
parasympathischen Fasern sowie von Geschmacksfasern, welche sich ihm als Chorda
tympani, vom N.facialis her kommend anschlieen. Seine Endéste erreichen auBerdem
das Ganglion submandibulare und die Glandula sublingualis, sowie die daran
angrenzende Mundschleimhaut.

Die Leitungsandsthesie des Unterkiefers bewirkt neben der Schmerz- und
Reizausschaltung des N. alveolaris inferior ebenso eine Anisthesie des N. lingualis.
Dies ldsst sich durch den topographisch sehr nahen Verlauf der beiden Nerven, vor

Eintritt des N. alveolaris inferior in den Canalis mandibulae erklaren. (18,19)

N. alveolaris inferior

Der Nervus alveolaris inferior verlduft an der Inneseite des aufsteigenden
Unterkieferastes in unmittelbarer Ndhe des Nervus lingualis (s.0.), bevor er iiber das
Foramen mandibulae in seinen kndcheren Kanal eintritt. Noch vor Eintritt in den
Canalis mandibulae entldsst der N. alveolaris inferior Nervenfasern, welche als N.
mylohyoideus den M. mylohyoideus sowie den vorderen Bauch des M. digastricus
motorisch innervieren.

Der Mandibularkanal wire besser als Rinne zu bezeichnen, da er nach obenhin ge6ffnet
ist. So konnen Anteile des N. alveolaris inferior, als Plexus dentalis inferior organisiert,
die Innervation der Unterkieferzéhne iibernehmen. Zusitzlich gehen hier die Rami
gingivales zur Versorgung der angrenzenden Schleimhaut ab.

In der Prdmolarenregion verldsst ein weiterer Teil sensibler Fasern den N. alveolaris
inferior, welche iiber das Foramen mentale aus der knochernen Rinne austreten und als

N. mentalis das Vestibulum sowie extraoral die Kinnregion versorgen. (18,19)
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Abbildung 5: Innervation des Unterkiefers, Ansicht von lateral (21)
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2.1.4 Morphologie und Lage des unteren Weisheitszahnes

Der untere Weisheitszahn findet sich als dritter Molar (M3) am distalen Ende der
Unterkieferzahnreihe im Pars alveolaris des Corpus mandibulae.

Als Zuwachszahn, zu denen auch die beiden ersten Molaren (M1 und M2) des bleibenden
Gebisses zu zihlen sind, ist er der 1. Dentition zuzuordnen. Er entwickelt sich aus einer distalen
Verldangerung der primdren Milchzahnleiste, die an der Stelle der 2. Milchmolaren durch
Auftreten proliferativer Prozesse entsteht. Weitere Merkmale, die fiir die Zugehorigkeit des
Weisheitszahnes zur ersten Dentition sprechen, sind das Fehlen eines Zahnvorgéngers, sowie
das Ausbilden einer Ersatzzahnleiste. Die Entwicklung des Weisheitszahnes ist, aufgrund der
gleichen genetischen Ausgangsbasis, stark an jene der beiden anderen Zuwachszéhne
gekoppelt: Wihrend sich die Zahnanlage des 1. Molaren iiber Durchlaufen des Knospen-,
Kappen-, und Glockenstadiums entwickelt, ist eine weitere distale Aussprossung der Zahnleiste
fiir die 2 verbleibenden Zahnanlagen zu beobachten.(23)

Das Heranreifen der Zahnanlagen der zweiten und dritten Molaren, erfolgt gleichermalen iiber
die bereits oben erwdhnten Stadien der Zahnentwicklung.

Als wesentlichster Unterschied zu den beiden ersten Zuwachszédhnen, ist allerdings das zeitliche
Einsetzen der Bildungsphasen des Weisheitszahnes zu nennen. Wéhrend der 1. Zuwachszahn
beispielsweise noch im Laufe der Schwangerschaft das Glockenstadium erreicht und daher
schon sehr frith mit der Produktion von Zahnhartsubstanz beginnen kann, ist beim
Weisheitszahn erst rund 6 Jahre spéter mit dieser Phase des Reifungsprozesses zu rechnen. Als
Grundlage dieser zeitlich ausgedehnten und genetisch determinierten Abfolge wird der
Wachstumsvorgang des Unterkiefers bzw. des Tuber maxillae des Oberkiefers gesehen. Das
bedeutet, dass zuallererst der nétige Platz geschaffen werden muss, bevor ein Zahndurchbruch
des 3. Molaren iiberhaupt gewéhrleistet werden kann.

Im 6. Lebensjahr ist die Ausbildung des ersten Zuwachszahnes abgesehen vom noch
unvollstandigen Wurzelwachstum, abgeschlossen, sodass der Eruption des Zahnes nichts mehr
im Wege steht. In etwa zum selben Zeitpunkt ldsst sich die Anlage des Weisheitszahnes
erstmals radiologisch nachweisen. (18,23)

Der Prozess seiner Mineralisation beginnt sich zwischen dem 7.-13. Lebensjahr zu
manifestieren. Im Laufe seiner Mineralisation und bis zu seinem Durchbruch nimmt der
Weisheitszahn eine Rotation in der Sagittalebene, um die durch den Zahn gelegte Léngsachse
vor. So ist er zu Beginn seiner Entwicklung noch mit der Zahnkrone nach mesial, in Richtung
des zweiten Molaren verkippt. Nach und nach rotiert er gegen den Uhrzeigersinn, bis eine

vertikale Position des Zahnes erreicht wird, und er sich regelrecht in den Zahnbogen einordnen
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kann. (2) Die bukkolinguale Ausrichtung des Zahnes, auf die Frontalebene projeziert, orientiert
sich mehrheitlich nach lingual. Peterson sieht die Ursache dafiir in der lingual etwas diinner
ausgeprigten Kompakta des Corpus mandibulae. Zusitzlich spielt sicher die generell nach
lingual ausgelegte Zahnkronenstellung des gesamten Unterkieferseitenzahnbereichs keine
unwesentliche Rolle. (2) Das Durchbruchsalter des Weisheitszahnes ist dullerst variabel und
bewegt sich zwischen dem 20.-25. Lebensjahr. (2) Aktuellere Ergebnisse sprechen von einem
Durchbruchsalter zwischen dem 17. und dem 21. Lebensjahr. (1,6) Teilweise wird, vor allem an
afrikanischen Ethnien, sogar ein noch fritherer Zeitpunkt des Zahndurchbruchs, schon um das
14. Lebensjahr beobachtet. (24) In Mitteleuropa sind Durchbruchszeiten bis um das 26.
Lebensjahr keine Seltenheit. (25) Im Durchschnitt eruptieren Weisheitszahne bei Ménnern in
etwa 3-6 Monate vor jenen weiblicher Probandinnen. (26)

Die Form des unteren Weisheitszahnes unterliegt hoher genetischer Variabilitdt, wie sowohl an
den Wurzeln- als auch an der Zahnkrone zu erkennen ist. Die Kronenform &hnelt jener des 2.
Molaren, allerdings werden oftmals zusétzliche Hocker oder Hockerverschmelzungen
beschrieben. Die Wurzeln sind in der Regel in einen mesialen und einen distalen Ast
untergliedert, die kndchern durch das Septum interradicularis getrennt werden. (18)
Einziehungen und Verschmelzungen der Wurzeln sind hdufig und korrelieren ebenso, wie die
Lage des Zahnes im Kiefer mit dem Schwierigkeitsgrad einer etwaigen Zahnentfernung. Haufig
sind verbackene, konische angelegte Wurzeln, welche bei der Zahnextraktion um ein
Wesentliches einfacher zu handhaben sind, als beispielsweise ihre stark divergierenden
Artgenossen. Zusitzliche Beachtung sollte bei abgeschlossenen Wurzelwachstum auf die von
der Zahnachse abweichenden Wurzelspitzen gelegt werden. Rontgenologisch imponieren
Wurzeln héufig in Form einer Superimposition. Dies bedeutet, dass es in 2-dimensionalen
Aufnahmen des Orthopantomogramms zu einer Uberlagerung der Wurzelspitzen und dem
meist bukkal davon verlaufenden Mandibularkanal kommt. Um die genaue Lagebeziehung
zwischen N. alveolaris inferior und dem Weisheitszahn beurteilen zu konnen, bedarf es
allerdings weiterer Abkldrung mittels 3-dimensionaler Aufnahmetechniken. Weiters gehen aus
Untersuchungen an OPGs 9 radiologische Zeichen hervor, welche bei enger Lagebeziehung

auftreten und als potentieller Indikator verwendet werden konnen. (27)

11



2.2 Der Retinierte Weisheitszahn

2.2.1 Allgemeines

In Mitteleuropa liegt das Auftreten retinierter Weisheitszihne junger Erwachsener bei rund
73%. (1) Zumeist ist darauthin die chirurgisch durchgefiihrte Entfernung des retinierten Zahnes
indiziert, da der Status der Zahnretention erhebliche Risiken und mogliche Komplikationen mit
sich bringen kann. (2)

Die Entfernung retinierter Weisheitszihne z&hlt damit zu den am héufigsten durchgefiihrten

Eingriffen der oralen Chirurgie.

2.2.1.1 Definition:

Verschiedenste Definitionen wurden im Laufe der Jahre formuliert mithilfe derer versucht
wurde die vorliegende Situation am Treffendsten zu schildern.

1954 sprechen Mead et al. von einer Zahnretention beziehungsweise einer Impaktierung eines
Zahnes, wenn aufgrund verschiedenster Ursachen, wie Platzmangel oder falsche Angulation,
verhindert wird, dass dieser regelgerecht in den Zahnbogen durchbrechen kann. (28)

Peterson definiert den Begriff etwas anders, in dem er die zeitliche Komponente als
ausschlaggebendes Kriterium einfiihrt. Danach gilt ein Zahn dann als ,,retiniert, wenn dieser
nicht innerhalb des dafiir vorgesehen Zeitraumes durchgebrochen ist. (29)

2004 ist es Farman, der die beiden oberen Aussagen kombiniert und die Zahnretention damit
wie folgt definiert: Der Begriff der Zahnretention ist zutreffend, wenn diverse Ursachen, wie
Platzmangel, falsche Angulation oder ein fiir den Zahndurchbruch zu stark ausgeprigtes
umliegendes Gewebe, die regelgerechte Eruption des Zahnes innerhalb des dafiir vorgesehenen
Zeitraumes verhindern. (6)

Da eine Zahnretention in Folge meist nicht l6sbarer Ursachen entsteht, stellt diese vielmehr
einen definitiven als einen tempordren Befund dar. Folglich verbleibt der Zahn in retinierter
Form im Kiefer. Betrachtet man die Feststellung allein, gdbe dies noch keinen Anlass zur
operativen Therapie, wiren nicht zahlreiche Komplikationen und Risiken mit der Retention
eines Zahnes vergesellschaftet. (2,3) Als allgemeine Empfehlung wird daher sowohl die
therapeutische als auch die prophylaktische Entfernung retinierter Zahne propagiert. (2,4)
Zusitzlich zu der Tatsache, dass ein Zahn nicht regelgerecht durchgebrochen sein kann, werden
vor allem im deutschsprachigen Raum verschiedene Grade der Zahnretention unterschieden: So

spricht man von einem vollretinierten Zahn, wenn dieser keinerlei Verbindung zur Mundhdhle
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besitzt und folglich vollig von Schleimhaut bedeckt vorliegt. Befindet sich zwischen
Schleimhaut und Zahnoberfliche auflerdem ecine knocherne Trennschicht, ist von dem
Terminus des ,,impaktierten Zahnes die Rede. (30)

Als ,partiell retiniert™ oder ,teilretiniert” wird ein Zahn dann bezeichnet, wenn diesem ein
vollstdndiges Durchbrechen in den Zahnbogen verwehrt bleibt, sodass ein Teil des Zahnes nach
wie vor von Knochen oder Schleimhaut bedeckt wird. Besonders diese Form retinierter Zahne
stellt in weiterer Folge eine potentielle Gefahrenquelle fiir das Auftreten von Komplikationen
dar, da der Zahn mit der bakteriell dicht besiedelten Flora der Mundhohle in Kontakt steht. An
den Stellen des Zahnes, die mit Knochen oder Schleimhaut {iberzogen sind, kommt es daher,
mitunter aufgrund der schlechten Putzbarkeit, hdufig zu sogenannten Schlupfwinkelinfektionen.
(2.4)

Weicht die Durchbruchsrichtung, die Zahnachse oder gar die anatomische Position der
Zahnanlage von der Norm ab, wird von einer Zahnverlagerung gesprochen. Die Situation einer
besonders stark ausgepridgten Abweichung der Zahnposition wird durch den Begriff der

Zahndystopie beschrieben. (4)

2.2.2 Epidemiologie

Im Allgemeinen koénnen  Durchbruchsstorungen und damit zusammenhéngende
Zahnretentionen den gesamten Kieferbereich betreffen. Dennoch kristallisieren sich bei
statistischer Untersuchung der Héufigkeit von Zahnretentionen sogenannte Préadilektionsstellen
im Zahnbogen heraus, an welchen es eher zu dem Phédnomen der Zahnretention kommt. Als
Region mit der hochsten Zahnretentionsrate ist der Bereich der Weisheitszéhne zu nennen. Die
oberen Weisheitszédhne liegen etwas héufiger retiniert vor, als jene des Unterkiefers. (2,4) . Die
prozentualen Angaben beziiglich der Héufigkeit der Retention von mindestens einem
Weisheitszahn schwanken bei west- und mitteleuropdischen Probandinnen und Probanden,
zwischen 73% (1) und 80% (4). Die Eckzéhne sind mit einem Prozentsatz von 0,5-3,5% an
zweiter Stelle der Retentionsstatistik zu finden. Im Einklang mit den Weisheitszéhnen treten
Durchbruchsstorungen der Eckzdhne hdufiger im Oberkiefer als im Unterkiefer auf. Die
Ursache dafiir liegt an der Durchbruchsreihenfolge der Zéhne im Oberkiefer. In der Regel
brechen die seitlichen Schneidezéhne sowie die ersten Prdmolaren noch vor den Eckzdhnen in
den Zahnbogen durch. Nicht selten entsteht dadurch ein sogenanntes ,,Crowding* der Zihne.
(29) Das hat zu Folge, dass ein zu enger Abstand der beiden benachbarten Zihne, das
regelgerechte Durchbrechen des Eckzahnes verhindert. Als Konsequenz kommt es zur

Retention des Eckzahnes im Kieferknochen.
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Die restlichen Zahnanlagen sind wesentlich seltener von Zahnretentionen betroffen. Am
Ehesten sind diese, nach jenen der Weisheitszdhne und der Eckzdhne, an den zweiten
Pramolaren des Unterkiefers zu beobachten. Dies wird in gleicher Weise durch die
Durchbruchsreihenfolge der Zéhne im Unterkiefer beglinstigt. Wirft man nun nochmals einen
Blick auf den letzten Absatz, liegt der Schluss nahe, dass jeweils die letztstindigen Zéhne einer
Funktionsgruppe, also der Molaren, Prdmolaren und Schneidezihne, besonders wahrscheinlich

von Zahnretentionen betroffen sind.

2.2.3 Atiologie

Verschiedene Ursachenkomplexe konnte fiir die Retention von Zdhnen ausfindig gemacht
werden. (4,6,29) Zumeist ist es jedoch schwierig, im Einzelfall die genaue Ursache der
Retention zu definieren. Vermehrt kommt es zu einem Zusammenwirken verschiedener
Triggerfaktoren, die in weiterer Folge zur Retention eines Zahnes fiihren.

Als héufigster Grund der Retention des Unterkieferweisheitszahnes wird das fehlende
Platzangebot fiir den Durchbruch des Zahnes genannt. Der Platzmangel ergibt sich aus einem
im Vergleich zur Zahnreihe zu kurz ausgepriagten Alveolarkamm. Da der Weisheitszahn als
letzter in den zu diesem Zeitpunkt bereits vollbezahnten Unterkiefer durchbricht, ist besonders
im retromolaren Bereich mit einem inaddquaten Platzangebot zu rechnen. (37/,32) Das
Auftreten eines zu kurzen Alveolarkamms ldsst sich am besten durch Dysbalancen des
Unterkieferwachstums erkldren. Dieses erfolgt unter anderem durch Appositionsprozesse an der
Riickseite des aufsteigenden Unterkieferastes, sowie durch Resorptionsprozesse an seiner
Vorderseite. Kommt es zu einem frithzeitigen Stopp des Langenwachstums in diesem Bereich,
so blockiert der aufsteigende Kieferast den Weg der Eruption. (33)

Dariiber hinaus wird vor allem in westlichen Lindern eine evolutionsbedingte Gro3enabnahme
des Unterkiefers vermutet. Ein Fakt, der fiir diese Theorie zu sprechen scheint, sind auffallend
héufiger auftretende Nichtanlagen der Weisheitszéhne. Auch der starken Modifizierung der
Erndhrungsgewohnheiten der Industrienationen, die sich im Laufe des letzten Jahrhunderts
vollzogen hat, wird grole Bedeutung beigemessen. Die moderne westliche Kost verursacht
aufgrund ihrer erheblich weicheren Beschaffenheit wesentlich weniger approximalen Abrieb,
wodurch sich der Mesialdrift der Zdhne massiv verringert. (34,35) Als Konsequenz bietet sich
dem Weisheitszahn deutlich weniger Platz fiir seine Einreihung im Zahnbogen.

Die Ausrichtung des Weisheitszahnes im Kiefer korreliert stark mit auftretenden Retentionen.
Im Laufe seines Entwicklungsprozesses rotiert der Zahnkeim von einer zumeist mesioangular

ausgerichteten Position gegen den Uhrzeigersinn in eine vertikale, fiir den Durchbruch
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geeignete Lage. Verharrt der Zahn in seiner mesioangulidren Ausrichtung, wird der orthograde
Durchbruch schier unméglich. Auch stark nach bukkal oder lingual verkippte Zdhne werden
durch die fehlerhafte Ausgangslage in ihrer Eruption beeintréachtigt. (2,36)

Betrachtet man den Winkel zwischen aufsteigendem Unterkieferast und der Unterkieferebene,
ist leicht erkennbar, dass sich dieser widhrend des Wachstumsprozesses des Unterkiefers
verdandert. Mit dem Winkel dndert sich auch der Abstand von Okklusionsebene zu
aufsteigendem Unterkieferast. Daraus kann eine fiir die Eruption ungiinstige Relation zwischen
Weisheitszahn und Unterkieferast resultieren.

Hiufig sind Malformationen der Wurzeln mit der Retention des Weisheitszahnes
vergesellschaftet. Besonders von der Zahnachse abweichende Wurzelspitzen konnen die
Eruption beintrichtigen. Eine fiir die umliegenden Gewebe zu gering ausgeprigte
Eruptionskraft fiihrt ebenso zur Retention des Zahnes. Meist sind sehr tief im Knochen sitzende
Weisheitszihne davon betroffen.

Nicht auBler Acht zu lassen sind pathologische Prozesse, die sich im Bereich des Zahnes
manifestieren konnen. Hierzu zéhlen unter anderem zystische Lasionen, Malformationen und

odontogene, sowie nicht odontogene Tumoren. (4)

2.2.4 Indikationen zur Entfernung des Weisheitszahnes

Bestehenden Empfehlungen fiir das Handling retinierter und partiell retinierter Weisheitszdhne
ist gemeinsam, dass sich diese fiir eine frithzeitige Entfernung des Zahnes aussprechen. (2,4,37)
Konkret soll die Extrakion des Zahnes sobald als moglich nach der Diagnosestellung erfolgen.
Mithilfe radiologischer Untersuchungen ldsst sich vorzeitig eine potentielle Zahnretention
erkennen. Wie aus epidemiologischen Studien hervorgeht, kann die Eruptionszeitspanne des
Weisheitszahnes stark variieren. Am Haufigsten findet der Zahndurchbruch zwischen dem 20.
und dem 25. Lebensjahr statt. (2) Daraus ergibt sich der ideale Extraktionszeitpunkt, der sich
auf das noch nicht abgeschlossene Wurzelwachstum bezieht. So sollte das Wurzelwachstum
einen Grad erreicht haben, an dem die Lénge der Wurzeln zwischen 1/3 und 2/3 ihrer
maximalen Ausdehnung liegt. Dies ist Grofteils im Alter zwischen 17 und 20 Jahren
zutreffend. (29)

Die Vorteile einer friihzeitigen Entfernung des retinierten Zahnes, beziehen sich u.a. auf die
bessere Wundheilung junger Patienten. Der Knochen ist flexibler, das Wurzelwachstum noch
nicht abgeschlossen und die parodontale Regeneration geht wesentlich schneller vonstatten.
(29) Je élter ein Patient zum Zeitpunkt der Zahnentfernung, desto hoher ist folglich die

Wahrscheinlichkeit fiir postoperative Komplikationen und Beschwerden.
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Im Allgemeinen wird also die Entfernung eines jeden retinierten Zahnes empfohlen. Die
richtige Indikationsstellung ist dabei von groBer Bedeutung. Prinzipiell wird in therapeutisch
und prophylaktisch indizierte Zahnextraktionen unterschieden. Vielfach werden Eingriffe vor
dem Auftreten von Problemen, also in elektiver, prophylaktischer Weise durchgefiihrt. Dies ist
durchaus sinnvoll, da eine Operation in einem unter Umsténden bereits entziindeten Gebiet mit
wesentlich hoheren Komplikationsraten vergesellschaftet ist. Interessanterweise spricht sich das
National Institute of  Clinical Excellence of England (NICE) in den vor kurzem
verOffentlichten Guidelines gegen prophylaktische Zahnentfernungen aus. (6) Eine erste
Auflistung sowohl therapeutischer als auch prophylaktischer Indikationen liefern die beiden
Einteilungen nach Koerner (38) und Lytle (35) . Die am héufigsten vorkommenden Punkte

werden im Folgenden ausfiihrlicher behandelt:

2.2.4.1 Dentitio difficilis- Pericoronitis

Pathogenetisch bedingt sind ausschlieBlich teilretinierte Zdhne vom Krankheitsbild der
Perikoronitis betroffen. Es handelt sich dabei, um eine meist chronisch verlaufende Entziindung
des, den Zahn bedeckenden Weichgewebes. Den Ausloser der Entziindung liefert die orale
Flora, mit der der Zahn seit Beginn des Eruptionsprozesses in Kontakt steht. Zwischen dem
Weichgewebe, das sich als sogenanntes Operculum iiber den Zahn legt und der Zahnoberfliche
selbst finden orale Keime ideale Bedingungen vor. Darauf reagiert der menschliche
Organismus mit einer Abwehrreaktion, die im Endeffekt die Entziindung unterhilt. Ein hiufig
verwendetes Synonym ist der Begriff der Schlupfwinkelinfektion, der sehr treffend den
Pathomechanismus der Erkrankung erklért. Die schlechte Putzbarkeit der Weichteilnische, die
Ansammlung von Nahrungsresten sowie die Prisenz von Keimen fithren unweigerlich zur
Infektion der betreffenden Region. Bei normaler Abwehrlage verlduft eine Perikoronitis in ihrer
chronischen Form unauffillig. Exazerbiert die Entziindung durch Triggerfaktoren oder
Immunsuppression, konnen solch massive Komplikationen ausgeldst werden, dass eine
stationdre Behandlung notwendig wird. Im schlimmsten Fall zeigt sich ein septisches
Zustandsbild mit stark beeintrachtigtem Allgemeinzustand mit Schluckbeschwerden bis hin zur
Atemnotsymptomatik, welche durch die starke Schwellung verursacht werden. Je nach
Schweregrad der Symptomatik gestaltet sich das Ausmall der Therapie. Bei milden
Verlaufsformen wird vielfach konservativ behandelt. In Anbetracht der Tatsache, dass der
vorliegende Befund des teilretinierten Zahnes eine potentielle Risikoquelle darstellt, sollte die

prophylaktische Zahnentfernung dringend angeraten werden. (2,4)
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2.2.4.2 Karies und Parodontitis

Die meist nur eingeschrinkt durchfiihrbare Mundhygiene teilretinierter Weisheitszéhne kann
sich auflerdem in Form karioser Lasionen bemerkbar machen. Gelegentlich werden diese dem
Patienten erst sehr spét, bei bereits stark pulpitischen Zéhnen, bewusst.

Durch mesial verkippte Zdhne konnen sich zusitzlich Probleme flir den benachbarten 2.
Molaren ergeben. Die distale Flache gilt als nur schwer adédquat zu reinigen. Entstehen dariiber
hinaus Nischen schlechter Putzbarkeit des distalen Interdentalraums, sind das Auftreten von
Karies und Erkrankungen des Zahnhalteapparats vorprogrammiert. Tiefe parodontale Taschen
im distalen Bereich des zweiten Molaren, bei ansonsten unauffilligem parodontologischen
Befund sind daher keine Seltenheit. Rontgenologisch als auch klinisch lassen sich kndcherne
Defizite gut diagnostizieren. Entfernt man den Weisheitszahn, fiillt sich der entstandene Defekt
wieder mit Knochengewebe. In der Regel kann durch diese Maflnahme ein normales gingivales

Attachment hergestellt werden. (29)

2.2.4.3 Wurzelresorption

Nicht auBBer Acht zu lassen ist die Gefahr der Wurzelresorption des 2. Molaren, welche durch
den im Knochen verkippten Weisheitszahn induziert werden kann. Ausschlaggebend dafiir ist
wiederum eine besonders enge Lagebeziehung der beiden Zihne zueinander. Als Ursache der
Resorption wird jener enzymatische Prozess angenommen, der auch fiir das Auflésen der

Wurzeln der Milchzéhne verantwortlich gemacht wird. (29)

2.2.4.4 Tumorose und zystische Ldsionen

Die Region retinierter Weisheitszidhne, ist nicht selten Schauplatz zystischer und tumordser
Verdnderungen. Zumeist sind es follikuldre Zysten, die aus dem, den retinierten Zahn
umgebenden, Zahnsidckchen entstehen. Weiters sollten keratozystisch odontogene Tumoren
differentialdiagnostisch in Erwédgung gezogen werden. Als tumordse Léasion kommt
differentialdiagnostisch auch das Ameloblastom in Frage. Allen pathologischen Prozessen rund
um den retinierten Zahn gemein ist knochenverdrangendes bzw. -destruierendes Wachstum,
wodurch es u.a. zu Frakturen im Kieferwinkel kommen kann. Ein friithzeitiges Eingreifen ist
indiziert. Bei moglichen zystischen Verdnderungen wird schon bei einer Erweiterung des

Zahnséckchens um nur 3mm die elektive Zahnentfernung empfohlen. (29)
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2.2.4.5 Weitere Indikationen

Weitere Griinde, die fiir eine Entfernung des Weisheitszahnes sprechen kénnen sind:

* Schmerzen des Gesichts- und Kieferbereichs unbekannter Ursache

* Retinierte Weisheitszdhne, bei ansonsten zahnlosem Kiefer und prothetischer
Versorgung

* Stark von den Norm abweichende Position des Weisheitszahnes im Kiefer

* Platzmangel im Kiefer

* Kieferorthopdadische Behandlungen, deren Stabilitdt durch den Mesialdrift der Zéhne in
Gefahr gebracht werden konnte. Die Vermutung liegt nahe, dass dieser durch retinierte
Weisheitszihne zusétzlich verstirkt werden konnte. Die Folge davon wire das
sogenannte ,,Crowding“ der Zihne, was sich besonders eindriicklich in der

Unterkieferfront manifestiert. (29)

2.2.5 Kontraindikationen

Den eben besprochenen Indikationen zur operativen Entfernung eines retinierten
Weisheitszahnes stehen Kontraindikationen gegeniiber, die gegen die Durchfiihrung der
Zahnextraktion plddieren. So muss auf das vorliegende Verhéltnis zwischen Risiko und Nutzen
eines derartigen Eingriffes Riicksicht genommen werden. Parameter, die Einfluss auf das
Verhiéltnis nehmen konnen, sodass eine Entscheidung gegen die Entfernung des Zahnes
ausfillt, beschrinken sich hauptsichlich auf den gesundheitlichen Allgemeinzustand des
Patienten.(2,30) Ist dieser stark kompromittiert, muss tempordr oder generell von einer
Zahnextraktion abgesehen werden. Die Aussage ist vor allem fiir Probandinnen und Probanden
fortgeschrittenen Alters zutreffend, da die Morbiditdtsrate stark mit dem Alter der Patienten
korreliert. Besonders Erkrankungen des kardiovaskuldren und respiratorischen Systems konnen
die Operationstauglichkeit beeintrachtigen. Auflerdem spielen etwaige hereditdr oder iatrogen
verursachte Abweichungen der Gerinnungskaskade eine Rolle in der Evaluation der
vorliegenden zahnirztlichen Situation. Weitere Aspekte, welche in Betracht gezogen werden
miissen sind u.a. der im Alter verdnderte Knochenstoffwechsel, welcher unweigerlich zu einer
geringeren Flexibilitit und Stabilitdt des Unterkiefers fiihrt. Dies impliziert ein erhdhtes
Frakturrisiko bei Entfernung des Weisheitszahnes. Die Wundheilung geht wesentlich langsamer
vonstatten als noch in jlingeren Jahren, weswegen dem Eingriff eine verlidngerte
Rekonvaleszenzphase folgt. Unabhéngig vom Alter des Patienten konnen Lageanomalien des

Weisheitszahnes, die bei chirurgischem Eingreifen mit Sicherheit zu gravierenden
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Schiadigungen benachbarter Strukturen fithren wiirden, ein konservatives, beobachtendes

Vorgehen erwirken. (29)

2.2.6 Chirurgische Techniken

Verschiedenste chirurgische Techniken stehen fiir die Entfernung des unteren Weisheitszahnes
zur Verfligung. Diese unterscheiden sich in mehreren Gesichtspunkten. Gleichwohl den
angesprochenen Differenzen lassen sich Parallelititen im Vorgehen der einzelnen Methoden
festmachen. (29)

Eine der Parallelititen bezieht sich auf die Notwendigkeit der ausreichend gewdhrleisteten
Exposition des Operationsgebietes. Mithilfe einer addquat gewihlten mukogingivalen
Schnittfiihrung ist dieses Kriterium gut realisierbar.

Das Ausmal} der Osteotomie gilt es als nédchstes zu kldren. Der den Zahn umgebende Knochen
muss folglich so weit entfernt werden, sodass entweder die Moglichkeit der Extraktion des
Zahnes in toto, oder ausreichend Platz fiir eine unkomplizierte Zerteilung des Zahnes gegeben
ist. Daraus folgt der Umkehrschluss, der als dritte Gemeinsamkeit im Vorgehen der einzelnen
Verfahren zu sehen ist. So soll frithzeitig an die Option der Zahnzerteilung gedacht werden, um
nicht tiberverhéltnismiBig viel Knochen entfernen zu miissen. Fakt ist, dass durch die schonend
durchgefiihrte kndcherne Priparation eine Verbesserung der postoperativen Heilungstendenz
erreicht werden kann. (29) Dariiber hinaus soll die Stabilitit des Knochens im retromolaren
Bereich durch ausgedehnte Osteotomien nicht unnétig in Mitleidenschaft gezogen werden.
Letztendlich kann sich auch ein zu geringes Mal3 der kndchernen Freilegung negativ auf den
Verlauf der Weisheitszahnentfernung auswirken, da der Eingriff durch hiufige Zerteilungen in
die Liange gezogen wird. Im ndchsten Operationsschritt steht die sorgféltige und vollstindige
Entfernung aller Zahnteile im Mittelpunkt. Diese ist mit den entsprechenden Instrumenten
vorzunehmen. AnschlieBend erfolgt die Sduberung und Spiilung der Knochenhohle. Der
Wundverschluss durch Readaptieren des Schleimhautlappens mithilfe chirurgischer
Nahttechniken komplettiert den Eingriff. Dabei ist auf moglichst spannungsfreies Verndhen der

Schleimhaut zu achten. (2)

2.2.6.1 Unterschiedliche Zugangswege

Als wichtigstes Unterscheidungskriterium ist jenes des Zugangsweges zu nennen.
Es besteht die Moglichkeit zwischen intraoralen Herangehensweisen und einem extraoralen
Zugangsweg zu wihlen. Im Laufe der klinischen Anwendung konnten sich insbesondere 2

intraorale Methoden etablieren. Bei einem der beiden intraoralen Verfahren wird der Zugang
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von der bukkalen Seite her durchgefiihrt. Vollig kontrdr dazu zeigt sich der zweite
Zugangsweg, der iiber den sublingualen Raum erfolgt. Der Vollstindigkeit halber sei noch die
extraorale Variante erwihnt, die tiber den submandibuldren Raum vorgenommen werden kann.
(39-41)

Charakteristisch fiir die bukkale Zugangsvariante ist die Préparation eines fldchigen
Mukoperiostlappens. Die retromolare Region imponiert besonders wangenseitig durch massive
knocherne Verstirkungen, weswegen hier, je nach Lage des Zahnes, eine umfangreiche
Osteotomie ndtig wird. Bei der sublingual durchgefiihrten Technik erfolgt die Schnittfiihrung
ausschlieBlich intrasulculdr an der lingualen Seite der Primolaren- und Molarenregion. Eine
Besonderheit stellt das Losen der kndchernen Insertionsstelle des M. mylohyoideus dar. Die
Aufmerksamkeit gilt es wihrend dem gesamten Vorgehen vor allem auf den Verlauf des N.
lingualis zu richten. Vergleicht man das intraoperative Verletzungsrisiko des N. lingualis der
bukkalen und der lingualen Zugangsvariante, so wird deutlich, dass dieses bei der lingualen

Technik um das bis zu 4,1-fache hoher ausfallt. (42)

2.2.6.2 Variationen der Schnittfiihrung

Erginzend zu den Zugangswegen sind es Variationen und Modifikationen der Schnittfiihrung,
anhand derer sich die einzelnen Methoden unterscheiden. Besonders hervorzuheben sind die im
Rahmen der bukkalen Technik publizierten Schnittfithrungen. Dazu gehoren u.a. Envelope-
Flap, Triangulére Lappenformen, sowie der sogenannte ,,Coma shaped*-flap.

Die ,,Envelope-Incision® stellt die am hdufigsten zum Einsatz kommende Variante dar. Diese
setzt sich aus einem Zahnfleischrandschnitt bukkal der Unterkiefermolaren und einem disto-
bukkalen Entlastungsschnitt zusammen. Die streng distobukkale Ausrichtung des
Entlastungsschnittes ist vor allem fiir die Pravention von Verletzungen des N. lingualis von
Bedeutung. Lisst sich das Operationsgebiet nicht ausreichend darstellen, kann eine zusétzliche

vertikale Entlastung am Ausgangspunkt des Zahnfleischrandschnittes Abhilfe schaffen.(2)
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2.2.6.2.1 Grazer Behandlungskonzept

Im Folgenden wird stichwortartig die operative Vorgehensweise der Abteilung fiir
Zahnérztliche Chirurgie der Medizinischen Universitit Graz erortert.

Die bukkale Zugangsform gilt als die Methode der Wahl.

*  Setzen der Leitungsandsthesie (N. alveolaris inf., N. lingualis) sowie Legen eines bukkalen
Depots zur Anésthesie des N. buccalis.

*  Schnittfithrung nach Vorbild des ,,Envelope- Flap*; Streng nach distobukkal ausgerichteter
Entlastungsschnitt; Zahnfleischrandschnitt unter Beriicksichtigung der Papillen-anatomie.

*  Bukkal-seitige Praparation des Mukoperiostlappens mittels Raspatorium nach Freer

* vorsichtige Mobilisation des Lappens in Richtung lingual (Cave: N. lingualis). Diese soll
moglichst subperiostal durchgefiihrt werden.

* Wangenseitiges  Einsetzen eines Langenbeck-Haken unter = Mitnahme  des
Mukoperiostlappens zur besseren Darstellung des Operationsgebietes.

* Um den N. lingualis vor der bevorstechenden Osteotomie zu schiitzen, wird ein
Raspatorium lingual-seitig platziert.

*  Osteotomie mit Rosenbohrern absteigender Grofle. Wéhrenddessen sollten unbedingt die
folgenden Punkte beachtet werden, um kndcherne Komplikationen zu vermeiden: Arbeiten
mit  hoher Umdrehungszahl, geringe Druckanwendung, gut funktionierende
Wasserkiihlung.

e Zuerst erfolgt die Osteotomie bis zum Erreichen der maximalen Kronenzirkumferenz
(groBer Rosenbohrer). Zu diesem Zeitpunkt kann ein erster Luxationsversuch
unternommen werden.

* Liésst sich der Zahn nicht entfernen, wird frithzeitig an das Absetzen der Krone gedacht.
(Fissurenbohrer). Eine Trennung der einzelnen Wurzeln kann helfen, die restlichen
Zahnteile zu mobilisieren. Weiters kann mithilfe kleinerer Rosenbohrer probiert werden
entlang des Parodontalspaltes Platz zu schaffen.

* Luxation des Zahnes, Kontrolle auf Vollstandigkeit der Zahnteile.

*  Wundversorgung: Spiilung mit NaCl, Sduberung der Alveole mit dem scharfen Loffel,
Einbringen von Spongostan (Gelatineschwdmmchen zur Stabilisierung des Blutkoagels),
Wundverschluss mittels vertikalen Matratzennihten und Papillennéhten.

* Postoperatives Management: Kryotherapie, analgetische/ antibiotische Therapie, Wund-

und Sensibilititskontrolle am ersten postoperativen Tag.(30)
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2.2.7 Komplikationen

Die richtige Indikationsstellung bildet die Basis des chirurgischen Behandlungskonzepts. Doch
erst durch das perfekte Ineinandergreifen von Planung, Operation und postoperativer
Heilungsphase wird ein zufriedenstellendes Outcome ermdglicht. Selbst bei absolut
lehrbuchartigem Vorgehen kann das Auftreten verschiedenster Komplikationen nicht gédnzlich
ausgeschlossen werden. Die prdoperative Aufklidrung des Patienten ist deshalb von grofiter
Relevanz.

Es wird in intraoperativ bzw. postoperativ auftretende Komplikationen unterschieden.(43)

2.2.7.1 Postoperative Komplikationen

Folgende postoperative Komplikationen sind moglich: Vielfach kann es nach der operativen
Entfernung eines retinierten Weisheitszahnes zu sogenannten Blutungskomplikationen
kommen. Diese beinhalten Blutungen bzw. Nachblutungen unterschiedlicher Kausalitit sowie
unterschiedlichen zeitlichen Auftretens. Blutet es direkt im Anschluss an die Operation, so kann
oft mangelnde Blutstillung als Ursache festgemacht werden. 2-6h nach Abschluss der OP
kommt es zu einer reaktiven Hyperdmie, die dem Wirkungsnachlass des Lokalandsthetikums
zugeschriecben werden kann. Auch spiter in der postoperativen Phase sind
Blutungskomplikationen noch moglich und zwar bei entziindlichem Zerfall des Blutkoagulums
in der Knochenhdhle.

Das richtige Problemmanagement ist in jedem dieser Félle gefragt, um ein rasches Stoppen der
Blutung zu erwirken. Primir muss aber schon im Vorfeld an eine Operation unbedingt die
Frage bestehender Antikoagulation bzw. bekannter Erkrankungen des Gerinnungssystems
geklart werden. Bei antikoagulierten Patienten wird daher je nach Medikament, Ausmal3 der
Gerinnungshemmung und Art des Eingriffs evaluiert, ob eine Operationstauglichkeit tiberhaupt
gegeben ist.

Zu den postoperativen Komplikationen des Weichgewebes zdhlt ein breites Spektrum an
Dingen. Die héufigste Form der Weichgewebskomplikation ist die Schwellung der
Wundregion. Diese présentiert sich vor allem in den ersten 3 postoperativen Tagen besonders
ausgeprigt. Die Kryotherapie ist Mittel der Wahl, um die Schwellung schon im Entstehen
einzuddimmen. Differentialdiagnostisch ist an die Bildung eines Himatoms zu denken.

Heikel wird die Situation bei einer Infektion des Wundgebietes, was sich zuallererst durch die
Kardinalsymptome der Entziindung bemerkbar macht. Im ungiinstigsten Fall entwickeln sich

Abszesse und Phlegomen. Diese konnen sich, aufgrund anatomischer Gegebenheiten sogar bis
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in Mediastinum ausbreiten. Daraus resultierende septische Zustandsbilder, erfordern sofortige
intensivmedizinische Betreuung. Zur Reduktion von Wundinfektionen und ihren Folgen sind
postoperative Kontrollen mit griindlicher Inspektion des Wundgebietes sowie eine
perioperative antibiotische Abschirmung indiziert. (4)

Die Komplikationen kndcherner Gewebskomponenten komplettieren dieses Kapitel.

Ahnlich dem Weichgewebe, muss einer Infektion des Knochens die groBte Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Besonders schmerzhaft prisentiert sich die oberflachliche Entziindung des
alveoliren Knochens. Atiologisch steht primér der Zerfall bzw. die Infektion des alveoliren
Blutkoagulums im Vordergrund, wobei in beiden Féllen eine Ausbreitung der Entziindung auf
den umliegenden Knochen stattfindet. Charakteristisch fiir das Krankheitsbild ist das Einsetzen
der Schmerzsymptomatik am 3.-4. postoperativen Tag, worauf auch der Name ,,Dolor post
extractionem* zuriickzufiihren ist. Trotz guter therapeutischer Mdglichkeiten mittels Analgesie,
antiseptischen Pasten und Spiillésungen, kann sich der Heilungsverlauf als langwierig
herausstellen (10-14d). Viel seltener, jedoch erwédhnt sei auch die Osteomyelitis, deren
Auswirkungen als wesentlich gravierender einzustufen sind als jene der Alveolitis. In ihrer
chronischen Verlaufsform verursacht sie Schmerzen, anhaltende Wundheilungs- und
Sensibilitdtsstorungen, sowie Knochenauftreibungen.

Scharfe Knochenkanten, welche im Rahmen chirurgischer, intraoperativer Manipulation an
knochernen Strukturen der retromolaren Region entstehen, kdnnen postoperativ Ausloser
unangenehmer Weichteildefekte sein. Deswegen ist die intraoperative Kontrolle und Gléttung

etwaiger Knochenkanten notwendig. (4)

2.2.7.2 Intraoperative Komplikationen

Betrachtet man die Auflistung intraoperativ moglicher Komplikationen bei der Entfernung
unterer Weisheitszdhne, fallt auf, dass diese vor allem Verletzungen benachbarter Strukturen
betreffen. Durch das Hantieren mit chirurgischen Instrumenten kdnnen sowohl das umliegende
Weichgewebe (Odem, Quetschung, Zerreissung), knocherne Strukturen (Frakturen),
Nachbarzéhne, Zahnkeime als auch nervale Strukturen tempordr oder permanent in
Mitleidenschaft gezogen werden. Zusétzlich zu den bereits aufgezdhlten Komplikationen sind
Kiefergelenksluxationen moglich. Als Komplikationen, die den zu entfernenden Zahn selbst
betreffen, gelten Frakturen sowie Dislokationen. Je nach Ursache und Art der Komplikation
gestaltet sich das Problemmanagement unterschiedlich. Allen gemeinsam sind die intensive

postoperative Nachsorge und die adiquate analgetische Therapie. (4,6)
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2.2.7.2.1 Nervenlasionen

Das Hauptaugenmerk der intraoperativen Komplikationen gilt den Verletzungen nervaler
Strukturen. Aufgrund enger anatomischer Lagebeziehungen zwischen dem unteren
Weisheitszahn und den, das Unterkiefer versorgenden Nerven, besteht erhdhtes intraoperatives
Risiko fiir deren temporére oder gar definitive Irritation. (3,4,6)

Als besonders gefiahrdet gilt der N. alveolaris inferior, dessen intraossér verlaufender Abschnitt
in unmittelbarer Ndhe zu Teilen des Weisheitszahnes zu finden ist. (3,44) Weiters sind
Verletzungen des N. lingualis wahrscheinlich, da sich dieser durch einen sehr oberflichlichen
Verlauf im lingualen Bereich des Trigonum retromolare auszeichnet. Das Auftreten nervaler
Verletzungen im Rahmen von Weisheitszahnentfernungen ist insgesamt selten, wobei die
Inzidenzrate im Vergleich deutlich iiber jener anderer Operationsverfahren (z.B.
Umstellungsosteotomien) der Region liegt. Prozentuale Angaben, die die Héufigkeit von
iatrogen verursachten neurologischen Verletzungen betreffen, liegen fiir den N. alveolaris
inferior zwischen 0,81- 22%, sowie zwischen 0,4% und 25% den N. lingualis. (6) Postoperative
Sensibilititsstorungen des N. alveolaris inferior manifestieren sich in 0,4%-8,4% (3,7-9).

In 1-4 % der Fille sind die Sensibilititsausfille als bleibend einzustufen. (70) Als
Risikofaktoren nervaler Schidigung gelten u.a. fortgeschrittenes Alter und abgeschlossenes
Wurzelwachstum, vollstindig bzw. tief impaktierte Weisheitszdhne, die distoangulére
Ausrichtung des Zahnes, mangelnde Erfahrung vonseiten des behandelnden Chirurgen, sowie
die nicht streng nach distobukkal gerichtete Entlastungschnittfiihrung. Weiters wurden
radiologische Zeichen definiert, die mit einem erhdhten intraoperativen Verletzungsrisiko des
N. alveolaris inferior in Verbindung gebracht werden konnten. (27)

Die Indikatoren beziehen sich auf rontgenologische Auffilligkeiten im Bereich der
Zahnwurzeln und dem Mandibularkanal. Dazu zu zéhlen sind Verdunkelungen, Deflektionen,
Einengungen und Aufzweigungen im Bereich der Wurzelspitzen sowie Einengungen,
Ablenkungen und rontgenologische Unterbrechungen der Kontinuitdt, im Bereich des
Mandibularkanals. Sind ein oder mehrere Indikatoren positiv, ist folglich von einer duflerst

engen Relation zwischen N. alveolaris inferior und dem Weisheitszahn auszugehen.

24



2.3 Klassifikationen

Wie aus vorigem Kapitel hervorgeht, kann es im Zuge der Weisheitszahnentfernung zu einer
Vielzahl an intra- und postoperativen Komplikationen kommen. Von beidseitigem Interesse ist
die Minimierung der problembehafteten Eingriffe. Durch eine préoperativ exakt durchgefiihrte
Operationsplanung kann eine Reduktion der Komplikationsrate erreicht werden. Potentielle
Risikoquellen werden durch das richtige praoperative Assessment frithzeitig eruiert und kdnnen
in der Folge umgangen werden. Die Beurteilung des zu erwartenden Schwierigkeitsgrades der
Zahnentfernung wird dabei anhand eigens entworfener Klassifikationssysteme realisiert. Die
Klassifikationssysteme setzen sich aus mehreren Parametern zusammen, welche sich in

klinischer Anwendung als gute Pradiktoren etablieren konnten.

2.3.1 Lagebeziehung des Weisheitszahnes im Verhaltnis zum
aufsteigenden Unterkieferast

Ein hiufig verwendetes Kriterium zur Beurteilung des Schwierigkeitsgrades der
Weisheitszahnentfernung ist dessen Position im Verhéltnis zum aufsteigenden Unterkieferast.
(29) Das Prinzip des Parameters lisst sich anhand der folgenden Uberlegung leicht
veranschaulichen: Die Diskrepanz der bendtigten Zahnreihenlinge im Vergleich zur
tatsdchlichen Liange des Unterkiefers, fiihrt hdufig zur Impaktion des Weisheitszahnes. Der den
Zahnbogen nach distal begrenzende aufsteigende Unterkieferast, stellt dabei den limitierenden
Faktor fiir den Durchbruch des Zahnes dar. Folglich iiberschneiden sich Anteile des Zahnes mit
jenen des aufsteigenden Unterkieferastes. Wird eine Entfernung des Zahnes angedacht, muss
diese Lagebeziehung unbedingt in der Planung des Eingriffes evaluiert und beriicksichtigt
werden. Denn je ausgeprigter die Diskrepanz und damit die Uberlagerung der beiden
Strukturen, desto schwieriger gestaltet sich in der Folge die Entfernung des Zahnes.
Zuriickzufiihren ist die Aussage auf die schlechtere Zugénglichkeit des Zahnes, weswegen
mehr kndcherne Substanz geopfert werden muss, um den Zahn zu entfernen. Daraus kénnen
eine verlingerte Heilungsphase sowie eine Schwichung des Unterkieferknochens
resultieren.(29)

Pell & Gregory konnten eine Einteilung in 3 Schwierigkeitsstufen treffen, anhand derer eine
Evaluierung der Situation moglich wird. Referenzstrukturen sind der Vorderrand des
aufsteigenden Unterkieferastes sowie der mesiodistale Durchmesser des Weisheitszahnes. (45)
Auch hier gilt der folgenden Grundsatz: Je mehr Anteile des Zahnes vom Ramus bedeckt

werden, desto schwieriger. Die Schwierigkeitsstufen werden mit den Zahlen 1-3 beziffert,
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wobei der Zahn der Klasse 1 am Leichtesten und jener der Klasse 3 am Schwierigsten zu

entfernen ist. (29)

2.3.2 Lage des Weisheitszahnes im Vergleich zur Okklusionsebene

Die Zugénglichkeit des Weisheitszahnes, bei dessen operativer Entfernung, ist zu einem gro3en
Teil fiir die zu erwartende Schwierigkeitsstufe verantwortlich. Dies gilt fiir den aufsteigenden
Unterkieferast, wie auch fiir die Tiefe der Impaktierung gleichermallen. Je tiefer die
Impaktierung und je dicker folglich die den Zahn bedeckende Knochenschicht, desto
traumatischer der Eingriff. (46) So wurde beispielsweise liber ein erhohtes postoperatives
Risiko flir Infektionen in Zusammenhang mit zunehmender Tiefe der Zahnretention
berichtet.(46)

Gemessen wird die Relation des Zahnes zur Okklusionsebene bzw. zur Hohe der Zahnkrone
des 2. Molaren. Die Einteilung erfolgt mittels dem ebenso durch Pell& Gregory ins Leben
gerufenen Pendant der oben angefiihrten Klassen 1-3 in den Abstufungen A, B und C. (29)

2.3.3 Angulation

Ein weiterer wichtiger Parameter ist jener der Angulation.(47) Damit ist der Winkel der
Lingsachse des retinierten Weisheitszahnes im Vergleich zur Lingsachse des benachbarten 2.
Molaren gemeint, welcher in der Sagittalebene beurteilt werden kann. (48)

In aktuelleren Studien wurde eine Modifizierung der bestehenden Klassifikation durchgefiihrt.
Folglich wird die Okklusionsebene anstatt der Lingsachse des 2. Molaren als
Vermessungsgrundlage herangezogen, da dadurch eine leichter nachvollziehbare Einteilung
ermoglicht wird. Betrachtet man ausschlieBlich die Ausrichtung des Zahnes und den damit
zusammenhdngenden Schwierigkeitsgrad, so ldsst sich folgende Reihenfolge erdrtern: Am
leichtesten kann der Weisheitszahn in der Regel aus einer vertikalen Position entfernt werden.
Ahnlich prisentiert sich der Schwierigkeitsgrad bei mesialer Ausrichtung, wobei je nach Tiefe
der Impaktierung mehr kndcherne Substanz entfernt werden muss. Dies ist zugleich die am
hiufigsten auftretende Art der Impaktierung. Die Extraktion des nach distal ausgerichteten
Zahnes, ist als schwieriger einzuschédtzen. Seine Eruptionsbahn steht, aufgrund der
pathologischen Ausgangslage, sehr hiufig in Konflikt mit dem Verlauf des aufsteigenden

Unterkieferastes. Zu guter Letzt sind horizontal und invertiert liegende Zéhne zu nennen. (29)
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Quelle: Department fiir Zahnirztliche Chirurgie und Rontgenologie,

Universitatsklinik fiir Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde, Graz

P i

Abbildung 7: Zahn 48, in mesio-anguliirer Position, OPG eines Studienteilnehmers;

Die Klassifikationen nach Pell & Gregory, sowie die Winter’s Klassifikation gehdren zu den
am héufigsten angewandten préoperativen Methoden zur Abschétzung der Kompliziertheit der
Weisheitszahnentfernung. Diese beziehen sich allesamt auf die Positionierung des Zahnes im
Unterkiefer. (2,45) Fraglich bleibt dennoch die Reliabilitit der verwendeten Parameter, da den
Messmethoden zu viel Interpretationsspielraum durch den Untersucher unterstellt wird.(49,50)
Kontrire Aussagen liefern Ergebnisse klinischer Studien, weswegen an der Anwendung der
Klassifikationen festgehalten werden kann. (6)

Eine weitere Moglichkeit der Risikostratifizierung stellt der Pederson Index dar. (51) Dieser
wurde in der von Bali et al. durchgefiihrten Meta-analyse fiir nicht ausreichend reliabel

befunden. (52)

e —————

——

Abbildung 8: nach distal verkippter Weisheitszahn (2)
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2.3.4 Wurzelmorphologie

Wie schon angesprochen, beziehen sich die bisher genannten Klassifikationen sich allesamt auf
die Lage des Zahnes im Kiefer. Génzlich auller Acht gelassen werden dabei morphologische
Variabilititen der Zahnwurzeln, welche als gute Pridiktoren des Schwierigkeitsgrades
unbedingt beriicksichtigt werden sollten. So ist es nicht verwunderlich, dass stark divergierende
Wurzeln mit einer wesentlich hoheren Schwierigkeitsstufe behaftet sind, als vergleichsweise
konisch geformte Wurzeln. Uberschreitet der Durchmesser der Wurzeln, jenen der Zahnkrone,
kann von einem komplizierteren Eingriff ausgegangen werden. Hakenformige Wurzelspitzen
gehen auflerdem mit einem erhdhten Frakturrisiko einher. Kurvaturen und Biegungen im
Wurzelverlauf konnen ebenso erschwerenden Einfluss auf die Zahnentfernung nehmen.
Durchlaufen die Wurzeln eines mesioanguldr gekippten Zahnes, beispielsweise eine Biegung
nach mesial, gestaltet sich die Entfernung in der Regel schwieriger, als bei distal gebogenen
Wurzeln. (29)

Akadiri und Obiechina machen in ihrer Studie auf die Bedeutung der Zahnformvariabilitit in
Zusammenhang mit dem Schwierigkeitsgrad der Zahnentfernung aufmerksam. (47) Weiters
wurden radiologische Zeichen definiert, welche mit einem erhohten intraoperativen
Verletzungsrisiko des N. alveolaris inferior in Verbindung gebracht werden konnten. (27)

Die Indikatoren beziehen sich auf rontgenologische Auffilligkeiten im Bereich der
Zahnwurzeln und dem Mandibularkanal. Dazu zu zéhlen sind Verdunkelungen, Deflektionen,
Einengungen und Aufzweigungen im Bereich der Wurzelspitzen sowie Einengungen,
Ablenkungen und Unterbrechungen der Kontinuitdt, im Bereich des Mandibularkanals. Sind ein
oder mehrere Indikatoren positiv, ist folglich von einer duferst engen Relation zwischen N.
alveolaris inferior und dem Weisheitszahn auszugehen. Die langjdhrige klinische Anwendung
der Indikatoren zeigte eine starke Korrelation zwischen Verletzungen des Nervus alveolaris
inferior und rontgenologisch engen Lagebeziehungen zwischen Nerv und Weisheitszahn. (53—

55)

2.3.5 Erganzende Beurteilungskriterien und Klassifikationen

Als zusédtzlicher Parameter zur Beurteilung des Schwierigkeitsgrades gilt die GroBe des
Zahnsickchens. Wird der den Zahn umgebende Raum, anstatt von Knochen durch weniger

kompaktes Gewebe ausgefiillt, reduziert dies das AusmaBl der Osteotomie. Besonders bei
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jiingeren Probanden ist das Zahnsdckchen in physiologischen Rahmen stark ausgeprigt, was
sich erleichternd auf die Zahnentfernung auswirken kann.

Die Beschaffenheit des Knochens kann ebenso Einfluss auf die Schwierigkeit der
Zahnentfernung nehmen. Als ungiinstige Eigenschaften werden schlechtes Plastizitdtsvermogen
und ein dichter kndcherner Aufbau angesehen. Dies ist vor allem bei dlteren Patienten zu
erwarten. (29)

Zu guter Letzt spielt die Lage des Weisheitszahnes im Vergleich zum 2. Molaren eine Rolle.
Als eher problematisch gelten enge Abstinde der beiden Zihne. Interdentale Knochenlamellen
kommen der Schonung des Nachbarzahnes entgegen. (29)

Aktuelle Klassifikationen stellen meist eine Kombination bzw. Variation der Parameter bereits
bestehender Klassifikationen dar, wobei zunehmend dreidimensional zu beurteilende Faktoren

miteinflieBen. (6)

Abbildung 9: Pell and Gregory Classification, Class 1, 2 and 3 Impaction (2)
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2.4 Radiologische Untersuchungsmethoden

Alle der genannten Klassifikationssysteme basieren auf radiologischer Bildgebung.

Im Rahmen der erstmaligen diagnostischen Auswertung wird es als sinnvoll erachtet 2-
dimensionale Aufnahmeverfahren zu verwenden. Die Griinde dafiir liegen in der relativ
niedrigen Strahlenbelastung fiir den Patienten, sowie einer guten Verfiigbarkeit der
Aufnahmegerite.

StandardmifBig wurde iiber weite Strecken ein Kleinbildrontgen mithilfe der Paralleltechnik
angefertigt. Die Methode iiberzeugt vor allem durch wahrheitsgetreue Darstellung der
Lagebeziehung zwischen kndchernen Strukturen und den Zdhnen in der Sagittalebene. Als
mogliche Nachteile konnen die Flexibilitit des Rontgenfilms und die dadurch héufig
eingeschrinkte Bildqualitdt gesehen werden. (56) Auch die Umstellung auf die volldigitalisierte
Bildgebungsvariante liefert nicht immer die gewiinschten Ergebnisse. Zusétzlich zeigt das
Kleinbildrontgen in der so wichtigen Beurteilung des Nervenverlaufs (N. alv. inf.) mehrere
Schwichen. So beeinflusst beispielsweise die Angulation des Films im Vergleich zur
Lingsachse des Zahnes die ,,rdumliche* Darstellung. (6)

Ein besserer Uberblick iiber die vorliegende Situation kann durch die Anfertigung eines
Orthopantomogramms gewihrleistet werden. Diese Tatsache spricht, neben der relativ
niedrigen Strahlenbelastung, fiir die gute Anwendbarkeit im Zuge der pridoperativen
Basisdiagnostik (16-21 uSv). (57) Die Ubersichtsaufnahme des Kiefers konnte sich folglich als
Standardmethode der Basisdiagnostik etablieren. (44)

Das OPG iiberzeugt keinesfalls durch herausragende Aufnahmequalitét, dennoch kénnen die
meisten, der in den Klassifikationen enthaltenen Parameter, mithilfe des Verfahrens,
ausreichend beurteilt werden. Artefakte, Uberlagerungen und Verzerrungen, durch die 2-
dimensionale Darstellung der 3-dimensionalen Strukturen, sind keine Seltenheit und sollten bei
der Beurteilung unbedingt beriicksichtigt werden. (3/)Trotz der genannten Einschrinkungen
erlaubt das OPG zumeist zuverldssige Diagnosestellungen.

Spiirbare Probleme ergeben sich bei der Beurteilung struktureller Uberlagerungen, da das
Verfahren hier an seine Grenzen stoBt. Besonders knifflig gestaltet sich die rdumliche
Einschitzung des Mandibularkanalverlaufs im Vergleich zum Weisheitszahn. Dieser Aspekt
wird vor allem bei rontgenologisch sehr engen Lagebeziehungen augenscheinlich. (58,59)
Spezifische Indikatoren werden bei radiologischer Uberlagerung als Hilfsmittel zur Beurteilung
der Lagebeziehung eingesetzt. (27) Eine positive Bewertung der Indikatoren impliziert ein
erhohtes intraoperatives Risiko einer Nervenldsion. Keine fundierte Aussage ldsst sich trotz

alledem hinsichtlich der bukko-lingualen Lage des Nervens treffen. (44)
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In unklaren Fillen empfiehlt sich daher die Darstellung des Operationsgebietes in mindestens
einer zusidtzlichen Ebene. Diese Anforderung wird durch die Zuhilfenahme diverser

weiterfiihrender, bildgebender Verfahren gewihrleistet.

2.41 2-dimensionale, weiterfihrende Diagnostik

2.4.1.1 Stereographische Scanographie

Die folgende rontgenologische Technik nimmt eine Sonderstellung in der weiterfithrenden
Diagnostik ein. Thr Funktionsprinzip dhnelt jenem des Orthopantomogramms. Dabei kommt ein
wesentlich schmalerer, gebiindelter, Rontgenstrahl zur Anwendung. Dieser trifft auf einen sich
um den Kopf des Patienten bewegenden Rezeptor. Bei der stereographischen Aufnahmetechnik
wird zeitgleich ein zweiter gebiindelter Rontgenstrahl anderer Angulation zu einem
zugehorigen Rezeptor gesendet. Als Konsequenz erhdlt man 2 vergleichbare Bilder
unterschiedlichen Aufnahmewinkels, welche die Beurteilung der Region in einer zusétzlichen

Ebene erlauben. (60)

2.4.1.2 Fernrontgentechnik

Als bewihrtes 2-dimensionales Verfahren gilt jenes der Fernrontgentechnik. Die durch die
Aufnahme hervorgerufene Strahlenbelastung liegt sogar deutlich unter jener des OPGs. Die

Anfertigung der Aufnahme kann anhand verschieden verlaufender Strahlengéinge erfolgen. (67)

2.4.2 3-dimensionale Aufnahmeverfahren

Deutlich iiberlegen hinsichtlich der rdumlichen Beurteilbarkeit zeigen sich sogenannte 3-
dimensionale Schnittbildverfahren. Ausschlaggebend dafiir sind das Prinzip der schichtweisen
Abbildung einer anatomischen Region, sowie die Darstellung unterschiedlicher
Untersuchungsebenen. (7/) Dadurch erdffnet sich u.a. die Mdglichkeit der iiberlagerungsfreien
Betrachtung des Untersuchungsgebietes. Als Konsequenz konnen Strukturen und deren
rdumlicher Verlauf préziser dargestellt und evaluiert werden.

Unter Beriicksichtigung der addquaten Indikationsstellung, kann folglich der Prozentsatz
fundierter Beantwortung diagnostischer Fragestellungen durch das Zurate-ziehen 3-

dimensionaler Bildgebung verbessert werden. (62)
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2.4.2.1 Anwendung 3-dimensionaler Diagnostik in der Zahnmedizin

Der Trend, vermehrt auf 3-dimensionale Diagnostik zuriickzugreifen, ldsst sich auch im
Fachgebiet der Zahnmedizin bemerken.(//) Dies manifestiert sich besonders eindriicklich,
betrachtet man die Entwicklungstendenz der zahnmedizinischen Bildgebung in den letzten
Jahren und Jahrzehnten. Wurde anfinglich nur in Ausnahmefillen die Anwendung 3-
dimensionaler Verfahren in Erwégung gezogen, so sind diese heute fest im zahnmedizinischen
Diagnostikschema integriert. Vor allem sind es implantologische und oralchirurgische
Eingriffe, die vom Einsatz 3-dimensionaler Diagnostik profitieren. (5,63,64)

Durch realititsgetreue Darstellung anatomischer Gegebenheiten wird eine exaktere
Eingriffsplanung moglich, was sich u.a. in einer Reduktion der intraoperativen
Komplikationsrate duBert. (117)

Aus der Sicht der Kieferorthopéden erweist sich der Einsatz 3-dimensionaler Diagnostik im
Zusammenhang mit kraniofazialen Fehlbildungen, Durchbruchsstérungen und Anomalien der
Zahnanzahl als niitzlich. (65) Des Weiteren werden 3-dimensionale Untersuchungsmethoden
bei fraglichen Pathologien und Funktionsstorungen im Bereich des Kiefergelenks eingesetzt.
(16,66,67)

Unterschiedlichste radiologische Technologien aus der Gruppe der Tomographien kommen im
Rahmen zahnmedizinischer Fragestellungen zur Anwendung. Festzuhalten bleibt, dass nicht
jedes Verfahren in jeder Fragestellung gleichermaBlen geeignet ist, da aufgrund der
verschiedenen Aufnahmetechniken Gewebearten unterschiedlich gut oder schlecht dargestellt
werden konnen. Besonders eindriicklich spiegeln sich die Unterschiede der Darstellung im
Vergleich der auf Rontgenstrahlung basierenden CT und DVT mit der MRT wider. So zeigen
Erstere im Allgemeinen Vorteile in der Abbildung kndcherner Komponenten wéihrend die MRT
durch die Darstellung eines guten Weichteilkontrastes tiberzeugt.

Als fundamental hinsichtlich der diagnostischen Aussagekraft gilt die richtige

Indikationsstellung fiir den Einsatz der 3-dimensionalen Diagnostik.

In Bezug auf die operative Weisheitszahnentfernung sind diese wie folgt definiert:

2.4.2.2 Indikationsstellungen der weiterfiihrenden, bildgebenden
Diagnostik im Rahmen der Weisheitszahnentfernung

Die Indikation fiir den Einsatz weiterfithrender, bildgebender Diagnostik wird gestellt, wenn
die retromolare Anatomie anhand des OPGs nicht in zufriedenstellendem Mafe dargestellt

werden kann. (5)
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Im Unterkiefer ist dies vor allem bei unzureichender Beurteilbarkeit des Nervenverlaufs
zutreffend. Die abkldrungswiirdigen Lagebeziehungen zwischen Nervenkanal und dem

Weisheitszahn werden im Folgenden zusammengefasst (71):

¢ Uberlagerungen der Wurzelspitzen mit dem Nervenkanal

¢ Kriimmungen der Apices in unmittelbarer Néhe des Nervenkanals,

* starke Verjiingung oder Teilung des Apex mit Projektion iiber dem Nervenkanal
* Verdrangung oder Einengung des Nervenkanals,

* Unterbrechung der kortikalen Begrenzung des Nervenkanals durch den Apex

2.4.2.3 Computertomographie und Digitale-Volumen-Tomographie

Besonders hervorzuheben sind, mitunter aufgrund der Héufigkeit ihrer Anwendung, die
Aufnahmetechniken der Computertomographie sowie der Digitalen Volumen Tomographie.
Thren Siegeszug in der weiterfiihrenden zahnmedizinischen Diagnostik haben die Verfahren u.a.
den auBerordentlich zufriedenstellenden diagnostischen Ergebnissen zu verdanken.(12,13)
Zudem iiberzeugen diese durch ein breit gefdchertes Anwendungsgebiet, sowie einer relativ
guten Verfiigbarkeit der Aufnahmegerite. (11) Beiden Aufnahmetechnologien liegen klassische
rontgenologische Funktionsprinzipien zugrunde. Trotz der Strahlenanalogie lassen sich
gravierende Abweichungen im Vergleich mit konventioneller Bildgebung erkennen. Allen
voran differieren die 3-dimensionalen Untersuchungsmethoden in der Art der technischen
Umsetzung, sowie der Dauer der Strahlenanwendung. Wéhrend bei der DVT mithilfe
kegelformiger Strahlenbiindel 3-dimensionale Volumina untersucht werden, kommen bei der
dentalen Computertomographie geficherte Strahlenbiindel zum Einsatz, die um den Patienten
rotieren. Die abgegebene Rontgenstrahlung wird an einem Detektor registriert und in Form
eines Datensatzes gespeichert. Dieser setzt sich aus sogenannten Schwichungswerten
zusammen, auf deren Basis mithilfe der entsprechenden Software koronare, sagittale oder
axiale Schnittbilder errechnet werden. Die erfassten Volumina der DVT werden ebenso
computergestiitzter Bearbeitung unterzogen, und folglich als Schichtbilder dargestellt.
Erginzend zur Darstellung des Untersuchungsgebietes in axialen, koronaren, und sagittalen
Schichten, sind weitere Darstellungsoptionen verfiigbar. Erwédhnenswert sind die Varianten der
Panoramaschichttechnik, sowie jene der parasagittalen Darstellungsweise.

Wie vorhin angesprochen eignen sich die beiden Verfahren besonders zur Abbildung

knocherner Gewebskomponenten. Der Vorteil der Computertomographie liegt in der mdglichen
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Evaluierung der Knochenqualitit. Dariliber hinaus kann die CT auch zur Bewertung von
Weichgewebe herangezogen werden. (68)

Gleich, wie beim OPG, bleibt die Tatsache, der diagnostisch akkumulierten Strahlenbelastung
fiir den Patienten, wobei die durch DVT und CT verursachte Strahlenexposition in der Regel
deutlich iiber jener, konventioneller Rontgendiagnostik anzusiedeln ist. Die Verteilung der
Strahlendosis zwischen Panoramardntgen, DVT und der CT propagieren Ludlow et. al. in
einem Verhdltnis von 1:10:100 . Uneinigkeit herrscht allerdings beim genauen Ausmal} der
hervorgerufenen Expositionsdosis der einzelnen Methoden. (63,69) Auffallend ist vor allem die
grofle Variabilitit der Werte innerhalb eines Verfahrens. Die Schwankung der Daten erklirt
sich grofBtenteils durch die Einflussnahme verschiedener Parameter auf die Strahlendosis. Als
Faktoren besonderer Relevanz sind die Belichtungsdauer, die VoxelgroBe, die Verwendung
eines gepulsten Rontgenstrahls, die Rontgenstromstirke und die Rontgenstromspannung, sowie
die Art des gewdhlten Volumens zu nennen. Verwunderlich sind Abweichungen der
Strahlendosis, bei Verwendung gleicher parametrischer Einstellungen an unterschiedlichen
Gerdten. Eine Reduktion der Strahlenbelastung im Rahmen computertomographischer
Untersuchungen kann durch den Einsatz sogenannter Low-Dose Verfahren erreicht werden.
Dies impliziert jedoch gleichzeitig eine Abnahme der Bildqualitit. (63,70)

Die Griinde fiir das Bestreben nach Reduzierung der medizinisch akkumulierten
Strahlungsexposition, liegen in einer erhdhten Inzidenz strahlenassoziierter Malignome.
Untersuchungen zufolge steht deren Inzidenzrate in Zusammenhang mit dem Ausmal} und
Haufigkeit der Strahlenexposition. (75)

Daher sollte vor Anordnung des entsprechenden Verfahrens die Sinnhaftigkeit und
Notwendigkeit der Untersuchung unbedingt hinterfragt werden, um Patienten keinen unnétigen
Strahlenbelastungen auszusetzen. Vor allem bei jungen Probanden sind mdgliche
Alternativmethoden auszuloten, da Kinder und Jugendliche als wesentlich sensitiver bezogen

auf strahlenassoziierte Krebserkrankungen einzustufen sind. (74)

2.4.2.4 Die Magnetresonanztomographie

Als alternative 3-dimensionale Bildgebungsmethode, welche gédnzlich auf die Verwendung von
Rontgenstrahlung verzichtet, steht der Zahnmedizin die Magnetresonanztomographie zur
Verfiigung. Das Verfahren ist seit gut 30 Jahren fiir den klinischen Betrieb zugelassen und in
vielen medizinischen Sparten nicht mehr aus dem Alltag wegzudenken. (16,71) Von den ersten

klinischen Gehversuchen bis zu den heute in Verwendung stehenden Geréten hat die MRT eine
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enorme technische Weiterentwicklung durchgemacht. So konnte u.a. eine stark verbesserte
Bildqualitidt bei gleichzeitiger Verkiirzung der Untersuchungsdauer erreicht werden. Die
Ausweitung des Anwendungsspektrums ist die logische Konsequenz, da das Verfahren immer
ofter zufriedenstellende Ergebnisse liefern kann.

Im Rahmen der zahnmedizinischen Diagnostik nimmt die MRT allerdings bis heute eine
Randstellung ein. Dies wird auch beim Durchforsten diverser medizinischer Datenbanken
augenscheinlich. Nur wenige Publikationen beschiftigen sich mit der Anwendung der
Kernspintomographie in der Zahnmedizin. Dabei wire ein routinemifBiger Einsatz des
Verfahrens, bei Betrachtung der technischen Neuerungen der letzten Jahre, prinzipiell durchaus
denkbar.

Als besondere diagnostische FEigenschaft der MRT st die Abbildung von
Fliissigkeitseinlagerungen und 6dematdsen Verdnderungen zu nennen. Es ist nicht schwer
vorstellbar, dass daraus medizinischer Nutzen gezogen werden konnte. (16,72)

Die Hauptindikation fiir die Anwendung der MRT im Rahmen dentaler Fragestellungen ist
bisher die Kiefergelenksdiagnostik. (73) Die Griinde dafiir liegen u.a. an der guten
Weichgewebsdarstellung des Verfahrens. Dies erlaubt die exakte Beurteilung muskuldrer und
bindegewebiger Komponenten, wodurch Aufschluss iiber diverse Gelenkspathologien
gewonnen werden kann. Zusitzlich wird die MRT zur Bildgebung von nasopharyngealen

Tumoren sowie mandibuldren und maxilliren Knochentumoren genutzt. (16)

Was in der Zahnmedizin, bezogen auf eine breitgefacherte Anwendung der MRT, noch als
Zukunftsmusik abgetan werden muss, ist in vielen anderen medizinischen Bereichen schon seit
Jahren Realitdt. Das Verfahren gilt als weitrdumig etabliert und wird in vielen Fragestellungen
sogar als Mittel der Wahl angesehen. Besonders grofle Bedeutung wird der MRT bei der
Untersuchung von Gehirn- und Riickenmarkspathologien, der Wirbelsdulen- und
Gelenksdiagnostik sowie vaskuldren und kardialen Fragestellungen beigemessen. Dariiber
hinaus wird die MRT zur Bildgebung innerer Organe eingesetzt. Als weiterfiihrende
diagnostische Maflnahme kann das Verfahren bei fraglichen Pathologien der weiblichen Brust

zurate gezogen werden. (16)

2.4.2.4.1 Die Geschichte der MRT

Die Entwicklung der Magnetresonanztomographie gilt als eine der groen Erfolgsgeschichten
der modernen Medizin. Der Weg von ersten experimentellen Versuchen zu der heute in

Verwendung stehenden ausgekliigelten Bildgebungstechnik war allerdings kein leichter. Viele
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Wissenschaftler und Forscher probierten sich im Laufe des vorigen Jahrhunderts an der
Weiterentwicklung der MRT. Der Grundstein des Aufnahmeverfahrens wurde im Jahr 1946 mit
den ersten Publikationen gelegt. Anfang der 1970iger Jahre gelangen, nach Jahrzehnten der
Forschungsarbeit, wichtige Fortschritte im Entwicklungsprozess der Technik: Bei der
Untersuchung kanzerdéser und gesunder Gewebeproben von Ratten, konnten eindeutige
Unterschiede in der Relaxationszeit der Gewebe ausfindig gemacht werden. Dies fiihrte zu der
Annahme, dass das Verfahren zur zuverldssigen Diagnostik von Krebszellen geeignet wire. Ein
Patent wurde verabschiedet, in dem erstmals mit dem Gedanken der Anwendung der Methode
auf den menschlichen Korper gespielt wurde. Was fehlte, war allerdings die ndtige Technik zur
Umsetzung der Idee.

Ein zusitzliches Problem der unter der Bezeichnung ,,NMR* (nuclear magnetic resonance)
laufenden Methode stellte die 1-dimensionalitét der Signale dar. So wurden diese zwar erkannt,
doch konnte man sie keinem genauen Ursprungsort innerhalb einer Gewebeprobe zuordnen.
Der Losung ndher kamen Mansfield und Lauterbur im Jahr 1973 mit ihrer Arbeit zur
rdumlichen Lokalisation von NMR- Signalen und der Rekonstruktion 2-dimensionaler
Aufnahmen. Mit dem Miteinbeziehen der Fourier-Transformation in die technischen
Uberlegungen, konnte 1975 die erste praktische Methode publiziert werden. 1977 wurde die
MRT erstmals in vivo an einem Menschen getestet. Wenig spéter war die Anfertigung sagittaler
und koronarer Aufnahmen des menschlichen Kopfes erfolgreich. Die ersten Gehversuche im
klinischen Alltag entpuppten sich nach anfanglich vielsprechenden Ergebnissen dennoch als
weniger zufriedenstellend. Dies war vor allem der duBerst langwierigen Aufnahmedauer
zuzuschreiben. Versuche, die Untersuchungsdauer zu verkiirzen, scheiterten an der stark
verminderten Bildqualitét.

Erst der Einsatz der MRT in kardialen Fragestellungen und der damit verbundene technische
Fortschritt trieben die Optimierung des Verfahrens voran, sodass die damaligen Problematiken
weitgehend beseitigt werden konnten. Mit der Modernisierung der technischen Gerite und der
verwendeten Software konnte u.a. die Untersuchungsdauer um ein Wesentliches reduziert

werden. (71)
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2.4.2.4.2 Technische Grundlagen der MRT/Kernspintomographie

Das  Funktionsprinzip  der = Kernspintomographie = basiert =~ auf  magnetischen
Polarisierungsprozessen von Wasserstoffatomen im menschlichen Korper.

Um diese im Detail verstehen zu konnen ist es nétig zuerst den Aufbau des Wasserstoffatoms
zu betrachten.

Als Kern des Atoms fungiert ein einzelnes Proton, welches iiber eine positive elektrische
Ladung verfiigt. In der Hiille findet sich ein negativ geladenes Elektron, sozusagen als
elektrischer Gegenspieler des Protons. Dieses bewegt sich kreisformig um den Atomkern. Die
Folge der gegensitzlichen elektrischen Ladungen der beiden Teilchen ist ein elektrisch neutral-
geladenes Atom. Wie der Name des Verfahrens verrit, spielt vor allem der Kern (das Proton)
des Atoms bei der Signalerzeugung eine Rolle. Daher wird diesem nun besondere
Aufmerksamkeit gewidmet: Zusétzlich zur positiven elektrischen Ladung wird das Proton
durch folgende Eigenschaft charakterisiert: dem sogenannten Kernspin.

Der Terminus beschreibt einen Drall bzw. eine Rotation des Elementarteilchens um sich selbst.
Am Ehesten ldsst sich die durchgefiihrte Rotationsbewegung des Protons mit der Bewegung
eines Kreisels vergleichen. Ausschlaggebend dafiir ist folgende Gemeinsamkeit: die rdumliche
Ausrichtung der Rotationsachse bleibt jeweils konstant. Im Fall des Protons wird ein
Drehimpuls durch eine rotierende Masse m verursacht. Dieser ist flir die Achsenkonstanz
verantwortlich zu machen. Die Rotationsbewegung betrifft auch die elektrische Ladung des
Protons, was zur Bildung eines magnetischen Moments B fiihrt. Die Konsequenz sind
magnetische Grundeigenschaften der Wasserstoffatome. Es gilt festzuhalten, dass die
Eigenrotation der Protonen selbst nicht messbar ist, sondern nur die Ausrichtung der
Rotationsachse, um die sie kreisen. Aufgrund dieser Tatsache hat sich im Laufe der Zeit der
Begriff ,,Spin“ als Synonym fiir die Rotationsachse eingebiirgert. Lagednderungen der

Rotationsachse werden daher als Spin-bewegungen beschrieben. (16,74)

Werden die Wasserstoffatome nun einem magnetischen Feld ausgesetzt, so reagieren sie wie
Einzelmagnete. Die Rotationsachsen der Atome gleichen dabei Kompassnadeln, die sich
synchron entlang der magnetischen Feldlinien ausrichten.

Zu Beginn der Polarisierung fiihren die Achsen (=Spins) eine Ausweichbewegung durch, um
damit der durch das Magnetfeld ausgelibten Kraft entgegen zu wirken. Diese
Ausweichbewegung wird als Prizessionsbewegung bezeichnet.

Die Prizessionsbewegung erfolgt mit einer typischen Frequenz, der sogenannten

Lamorfrequenz. Sie ist durch strenge Proportionalitit zur Stirke des Magnetfeldes
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gekennzeichnet. Erst durch die Abgabe von Energie kommt es nach und nach zur parallelen
Ausrichtung der Spins im Magnetfeld. Im parallelisierten Zustand addieren sich die Vektoren
der Einzelmagnete, wodurch eine Ldngsmagnetisierung ermoglicht wird. Erst durch diesen
Vorgang wird die Messung des MRT-Signals gewéhrleistet.

Treffen nun elektromagnetische Wellen mit der Lamorfrequenz auf die im Magnetfeld
synchron ausgerichteten Spins kommt es zur Stérung des zuvor stabilen Spin-systems. Dieser
Prozess wird als ,,Anregung® des Systems verstanden. Dabei wird Energie der Radiowellen auf
die Spins iibertragen. Dies induziert eine Achsenabweichung der Lingsmagnetisierung um 90°.
Die um 90°- gekippte Lingsmagnetisierung wird als transversale Magnetisierung bezeichnet.
Die Bewegungen der transversalen Lingsmagnetisierung werden an einer Empfangsspule in
Form des MR-Signals registriert. Durch technische Finesse konnen diese Signale zur

Bildgenerierung herangezogen werden. (74)

Nach einiger Zeit ebbt die transversale Magnetisierung ab und das Spin-System kehrt in den
Zustand, vor der Anregung durch elektromagnetische Wellen, zuriick. Dies bedeutet
gleichzeitig eine Abnahme des MR-Signals. Verantwortlich dafiir sind die Spin-Gitter-
Wechselwirkung und die Spin-Spin-Wechselwirkung. Erstere trigt den Namen T1-, Zweitere

den Namen T2-Relaxation.

T1: Longitudinale Relaxation

Wie erwihnt, geht mit der Zeit die transversale Magnetisierung verloren, wobei sich
gleichzeitig  der  Magnetisierungsvektor ~ des  Ausgangszustandes  wiederherstellt
(Langsmagnetisierung). Dieser Vorgang wird longitudinale Relaxation genannt. Bei der
Aufrichtung des Vektors wird Energie an die Umgebung abgegeben. Die zeitliche Konstante,
die diesen Prozess beschreibt wird T1 genannt. Sie korreliert mit der Stirke des Magnetfeldes,
sowie der inneren Bewegung der Molekiile. Bei 1,5 Tesla und menschlichem Gewebe ist von

einer Relaxationszeit von 0,5 bis mehreren Sekunden auszugehen.

T2: Transversale Relaxation

Das Prinzip der transversalen Relaxation beruht auf der sogenannten ,,Dephasierung® der Spins
in der transversalen Magnetisierung. Damit ist das Auftreten asynchronen Spin-verhaltens
gemeint, wodurch die transversale Magnetisierung allmédhlich verloren geht.

Die Spins zdhlen als kleine Einzelmagnete und iiben permanent Einfluss aufeinander aus.
Zwischen den Spins findet demnach ein stdndiger Energieaustausch statt. Bewegt sich ein Spin,

fiihrt ein benachbarter Spin automatisch eine Priazessionsbewegung durch. Zu beachten ist, dass
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mit der Auslenkung der einzelnen Spins, auch die gesamte Magnetfeldstirke beeinflusst wird.
Dies fiihrt zur Abschwichung des MR-Signals. Umgekehrt korreliert die Prézessionsfrequenz
der Spins, wie wir wissen, mit der Stirke des Magnetfeldes. Im Rahmen dieses Prozesses kann
es anstelle der Summierung zum gegenseitigen Ausloschen der magnetischen Einzelvektoren
kommen. Dies ist bei der transversalen Relaxation der Fall.

Zu beachten ist, dass die Spin-Spin Wechselwirkung unabhidngig von der Stirke des
Magnetfeldes zu tragen kommt.

Im Gegensatz zur T1-Relaxation wird wihrend der transversalen Relaxation keine Energie frei.

(74)

MRT-Bildkontrast

Hinsichtlich optischer Differenzierungsmdglichkeiten von Gewebearten ist die MRT anderen 3-
dimensionalen Verfahren iiberlegen. Dafiir ist der ausgezeichnete Gewebe-zu-Gewebekontrast
der MRT verantwortlich zu machen.

Das Prinzip der Kontrastgebung beruht auf der Betonung spezifischer Gewebemerkmale im
Rahmen der Bildgebungssequenz. Je nachdem welches der Merkmale hervorgehoben wird,
entstehen Bilder unterschiedlicher Kontrastierung.

Der Bildkontrast der MRT basiert u.a. auf den beschriebenen Prozessen der T1- und T2-

Relaxation. Der entscheidende Faktor ist die zeitliche Komponente T. (74)

Il-Zeit

Die T1- Zeit beschreibt die Dauer der Regenerationsphase des Spinsystems. Damit ist jene
Zeitspanne gemeint, die das Spinsystem bendtigt, um vom angeregten Zustand in den
Ausgangszustand zurlickzukehren und auf eine neuerliche Anregung zu reagieren. Die
Auswirkungen der T1-Zeit auf den Bildkontrast konnen durch die Repetitionszeit (siche unten)

beeinflusst werden. (74)

T2-Zeit
Sie kennzeichnet die Dauer der ,,Dephasierung® des Spinsystems, die zum Abebben des MR-

Signals fiihrt. Die Auswirkungen auf die Kontrastierung lassen sich ebenfalls steuern.

Betont man die T1-Zeit, ist von einer T1-gewichteten Sequenz die Rede. Gleiches passiert bei

Fokussierung auf die T2-Zeit, die folglich als T2-gewichtete Sequenz beschrieben wird. (74)
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Protonendichte

Als dritter Parameter, der den Bildkontrast beeinflusst, ist die Protonendichte zu nennen. Diese
beschreibt die Anzahl anregbarer Spins pro Volumeneinheit. Die Protonendichte bestimmt das
Signalmaximum eines Gewebes. Die Bedeutung der Protonendichte kann im Rahmen der
Kontrastgebung hervorgehoben werden, indem probiert wird den Einfluss der T1 und T2-Zeit

zu minimieren. (74)

Repetitionszeit und T1- Gewichtung

Fiir die Anfertigung eines MR-Bildes ist es von Noten die abzubildende Schicht mehrmals
anzuregen und die entstehenden MR-Signale an der Empfangsspule zu messen.

Der zeitliche Abstand zwischen 2 Anregungen der gleichen Schicht, wird als Repetitionszeit
(time repetition, TR ) bezeichnet. Die verschiedenen Gewebearten differieren teils massiv in
der Dauer des T1-Intervalls, was zur besseren Kontrastgebung genutzt werden kann. Folglich

wird der T1-Kontrast iiber die Lange der Repetitionszeit gesteuert.

Je groBer das Zeitintervall zwischen 2 Anregungen gewdéhlt wird, desto mehr Zeit bleibt den
Spins sich aus der transversalen Magnetisierung in die longitudinale Lingsmagnetisierung zu
bewegen und sich dort zu organisieren. Bei der nidchsten Anregung steht ein Grof3teil der Spins
regeneriert und steht fiir die Kippung in die Transversale zur Verfiigung. Die Folge ist ein
stairkeres MR-Signal. Um die Bedeutung der T1-Gewichtung fiir den Bildkontrast zu

minimieren, wihlt man die Strategie der langen Repetitionszeit.

Umgekehrtes gilt, bei kurz gehaltener Repetitionszeit. Nur Gewebe mit einem kurzen T1-
Zeitintervall reagiert nun auf die elektromagnetische Anregung. Spins mit einer ldngeren
Regenerationsphase liegen noch in relaxiertem Zustand vor und sind somit fiir eine Anregung
nicht empfénglich. Dies flihrt zur Betonung der Gewebearten mit kurzem T1-Intervall. Diese
erscheinen in der T1-gewichteten Messsequenz als hell, da sie aufgrund des regenerierten Spin-
Zustandes zur Bildung eines stirkeren MR-Signals beitragen. Gewebe mit langer T1 erscheinen

dunkel.
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Folgende Gewebearten erscheinen in der T1 Gewichtung als dunkel:
*  Wasser und Liquor
* Ebenso pathologische Prozesse wie Tumor und Entziindung
*  Muskel
* Bindegewebe
* Fibroser Knorpel
* Kompakta des Knochens

Quelle: Universititsklinik fiir Radiologie, Graz

Abbildung 10: MRT, T1-Gewichtung

Folgende Gewebearten werden in der T1 Gewichtung hell abgebildet:
e Fett
* Hyaliner Knorpel

e Héimatome im subakuten Zustand

=> Die T1-Gewichtung zeichnet sich durch die gute Abbildung anatomischer Strukturen aus.

Echozeit und T2-Gewichtung
Als Echozeit wird jenes Zeitintervall bezeichnet, das man von der Anregung der Spins bis zur
Messung des MR-Signals vergehen lisst. Uber die Steuerung der Echozeit kann der Einfluss

der T2-Gewichtung hervorgehoben bzw. unterdriickt werden.
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Eine kurz gewéhlte Echozeit iibt wenig Einfluss auf die Bildgebung aus, da die T2-Relaxation
noch nicht richtig eingesetzt hat. Als Konsequenz konnen keine Unterschiede des T2-
Verhaltens festgemacht werden.

Eine lidngere Echozeit fiihrt dazu, dass Gewebe mit einer kurzen T2- Relaxationsdauer nicht
mehr oder nur mehr schwach zur Erzeugung des MR-signals beitragen. Daher werden diese
Gewebearten dunkel abgebildet. Gewebe mit langerer T2 erzeugen ein starkes MR-Signal und
erscheinen hell. (74)

Abbildung 11: MRT- T2-Gewichtung

Quelle: Universititsklinik fiir Radiologie, Graz

Helle Darstellung in T2:
e Fett
* Waissrige Fliissigkeit
*  Tumor und Entziindung
* Hiamatom (subakut)

* Hyaliner Knorpel

Dunkle Darstellung in T2:
*  Muskel
* Bindegewebe
* Héamatom (akut)
* Kompakta des Knochens
* Fibroser Knorpel
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= Die T2 —Gewichtung eignet sich besonders zur Darstellung pathologischer Prozesse.

Besonderheiten:
* Das Gehirn wird grau in T1 und T2 grau dargestellt
* Luft erzeugt kein Signal
*  Durch die Gabe von Kontrastmittel werden Gefdaf3e in T1 hell dargestellt.
* GefiBe erscheinen in T2 durch schnell flieBendes Blut dunkel (kein Signal)

Um die Protonendichte zu betonen miissen T1- und T2-Gewichtung unterdriickt werden. Dies

geschieht mithilfe einer langen Repetitionszeit und bzw. einer kurzen Echozeit. (74)

2.4.2.4.3 Kontraindikationen

Kontrdr zum Rest der 3-dimensionalen Bildgebungsverfahren wird der Patient im Zuge einer
MRT-Untersuchung keiner ionisierenden Strahlung ausgesetzt. Gesundheitliche Risiken,
welche von der diagnostisch induzierten Strahlenakkumulation ausgehen konnen, sind fiir die
MRT daher nicht relevant. Auch abseits des strahlenbiologischen Blickwinkels kann das
Verfahren aus heutiger Sicht in keinerlei Zusammenhang mit negativen gesundheitlichen
Auswirkungen  gebracht  werden.Trotz  alledem  existieren  Risikofaktoren  und
Kontraindikationen fiir den Einsatz der MRT. Zu unterscheiden sind absolute und relative
Kontraindikationen. Beide Kategorien gilt es vorab anamnestisch abzufragen, um die mit ihnen
korrelierenden Komplikationen so gut als moglich auszuschlieBen. Ein positives Risikoprofil
im Bereich der absoluten Kontraindikationen ist gleichbedeutend mit der Nicht-
Durchfiihrbarkeit der Untersuchung. In der Gruppe der relativen Kontraindikationen kann
mithilfe des Nutzen-Risiko-Prinzips eine Entscheidung iiber die Anwendung der MRT-
Untersuchung gefillt werden. (74) Im Allgemeinen beziehen sich die absoluten
Kontraindikationen weniger auf die physiologische Konstellation des Patienten, als vielmehr
auf medizinisch indizierte, intrakorporale, metallische oder elektronische Implantate. Diese
stehen in teils massiver Wechselwirkung mit den wihrend der MRT-Untersuchung auftretenden
magnetischen Kréften. Lebensgefdhrliche, ferromagnetische Phdnomene metallischer
Implantate, starke Bildartefakte, sowie irreparable Storeinfliisse des Magnetfeldes auf
elektronische Apparaturen sind die mdglichen Folgen.

Zahnimplantate nehmen eine Sonderstellung im Bereich metallischer Implantate ein und

werden deswegen der Kategorie der relativen Kontraindikationen zugeordnet. Aufgrund des
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Prinzips der Osseointegration besteht eine solide Verankerung im Kieferknochen, welche durch
die auftretenden magnetischen Spannungen nicht in Mitleidenschaft gezogen wird.

Ahnlich stellt sich die Thematik festsitzender kieferorthopidischer Apparaturen dar. So ist
weder von einer Lockerung noch Uberhitzung der verwendeten metallischen Legierungen
auszugehen. Als problematisch gelten allerdings die von Zahnspangen ausgehenden
Bildartefakte, die eine Evaluierung der MRT-Bilder schier unmoglich machen koénnen.
Vielversprechend in dieser Hinsicht prédsentiert sich die bevorstehende Introduktion neuer
MRT-Techniken, mithilfe derer die Artefaktbildung in den Griff bekommen werden soll. (75)
Verallgemeinerungen beziiglich der volligen Unbedenklichkeit der MRT-Untersuchung bei
Zahnimplantaten und Zahnspangen lassen sich dennoch nur schwer treffen, weswegen mitunter
die Indikation fiir den Einsatz der MRT in diesem Zusammenhang nach wie vor eher
zurlickhaltend gestellt wird. Geht es nach Angaben der Hersteller moderner elektronischer
Medizinprodukte, wie etwa Herzschrittmachern, ist auch hier ein restriktives Vorgehen heute
nicht mehr notig, da eine MRT-Tauglichkeit der implantierten Gerdte gegeben sein sollte.
Nichtsdestotrotz wird aus Sicherheitsgriinden an bestehenden Empfehlungen festgehalten.
Intrakorporale Fremdkorper, bei denen eine metallische Komponente nicht génzlich

ausgeschlossen werden kann, stehen auf der Liste der absoluten Kontraindikationen.

Im Folgenden werden die wichtigsten absoluten Kontraindikationen tabellarisch
zusammengefasst (16,74):
* Intrakorporale Fremdkorper
* Intrakorporale Metallsplitter
* Herzschrittmacher,  Defibrillatoren, = Cochlea-Implantate,  Insulinpumpen  und
Schmerzmittelpumpen
* Aneurysmaclips

* Metallische Implantate (aufgrund der ferromagnetischen Wirkung)

Zu den relativen Kontraindikationen gehoren(16,74):
* Schwangere in den ersten 3 Schwangerschaftsmonaten. Danach gilt der Einsatz der
MRT in der Schwangerschaft als unbedenklich.
e Titowierungen (Cave bei metallischen Farbanteilen), Piercings und Ohrringe
* Zahnimplantate, festsitzende kieferorthopadische Apparaturen und Retainer.

* Patienten mit starker Platzangst
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2.4.2.4.4 Kosten und Einbau der Magnetresonanztomographie

Die Anschaffungskosten eines Kernspintomographen belaufen sich auf rund 1 Million Euro.
Moderne 3.0-Tesla Gerite, die im Rahmen dentaler Diagnostik zur Anwendung kommen
iibersteigen diese Summe allerdings bei weitem.(16) Zusétzlich zu den genannten Ausgaben ist
beim Einbau des MR-tomographen mit weiteren Kosten zu rechnen Diese sind mitunter durch
die Umsetzung strenger baulicher Auflagen bedingt. Die baulichen Reglementierungen sind
von Noten, um die ausreichende Abschirmung der auftretenden starken magnetischen Krifte zu
garantieren. Umgekehrt konnen &duBere Storquellen Einfluss auf die Bildqualitit der MR-
Untersuchung nehmen, was es natiirlich ebenfalls zu vermeiden gilt (vorbeifahrende Ziige,
Autobusse etc.).

Zu beriicksichtigen ist, dass die Installation eines Kernspintomographen eine Herausforderung
fiir die Gebéudestatik bedeuten kann. Schuld daran ist das enorme Gewicht des Gerites. Allein
der Magnet bringt zwischen 5 und 8 Tonnen auf die Waage. Ob ein Gebdude den statischen

Anforderungen gewachsen ist, sollte daher unbedingt vorab abgeklért werden. (16)
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2.5 Allgemeine Fragestellung

Die operative Entfernung des retinierten Unterkieferweisheitszahnes gilt als eine der am
héufigsten gestellten Indikationen flir die Anwendung 3-dimensionaler Diagnostik im Mund
und Kieferbereich. Besonders Lageanomalien des Weisheitszahnes und drohende Lésionen
wichtiger nervaler Strukturen erfordern den préoperativen Einsatz 3-dimensionaler Verfahren.
(5,11) Wie wir wissen, nehmen rontgenbasierte Hochkontrastverfahren eine Art
Vormachtstellung im Zuge 3-dimensionaler Abklidrung ein.(12,13) Diese Aussage ist weit iiber
die Grenzen der Zahnmedizin hinaus giiltig. Daraus ergibt sich, dass die im Laufe eines
Patientenlebens akkumulierte diagnostische  Strahlenexposition erhebliche Ausmale
angenommen hat, die mit fatalen gesundheitlichen Auswirkungen assoziiert werden konnen.
(15) Um letzteren entgegenzuwirken und die Strahlendosis zu senken, ist es von Interesse
mogliche ,.strahlenlose” Alternativverfahren auf den Plan zu rufen. Insbesondere bei
Probandinnen und Probanden jlingeren Alters, wére der Einsatz strahlenloser Bildgebung
sinnvoll. (14) Die Kernspintomographie erfiillt diese Anforderungen, weswegen die
Ausweitung ihres Anwendungsspektrums in zahnmedizinischen Fragestellungen als sinnvoll

erachtet wird.

2.5.1 Ziel

In dieser Arbeit soll gepriift werden, inwiefern die MRT, im Vergleich zur traditionellen OPG
zur préoperativen Risikoeinschétzung im Zuge der retinierten
Unterkieferweisheitszahnentfernung geeignet ist. Dies geschieht mithilfe der Anwendung der
Klassifikation zur Risikostratifizierung unterer retinierter Weisheitszdhne nach Juodzbalys und

Daugela. (6)
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3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Bei dem gewdhlten Studiendesign, handelte es sich um eine vergleichende, retrospektive
Untersuchung des konventionellen OPG mit der MRT. Der Vergleich wurde unter Anwendung
einer aktuellen Klassifikation zur pridoperativen Risikostratifizierung retinierter unterer
Weisheitszihne realisiert. Mehrere Untersucherinnen und Untersucher verschiedenartigen
Erfahrungs-, und Ausbildungsstatus evaluierten die in der Klassifikation enthaltenen Parameter
zur Risikobewertung an OPG und MRT- Aufnahmen derselben Patientinnen und Patienten. Die
erhobenen Daten wurden statistischer Begutachtung und Auswertung unterzogen.

Die zur Untersuchung herangezogenen Rontgen- und MRT-Aufnahmen entstammten einer vom
Ludwig-Boltzmann-Institut durchgefiihrten Studie zur dentalen Altersbestimmung. Diese fand
2011, unter Einwilligung der lokalen Ethikkommission, in Kooperation mit dem Department
fiir Zahnédrztliche Chirurgie und Rontgenologie der Universitdtsklinik fiir Zahn-, Mund-, und
Kieferheilkunde an der Medizinischen Universitdt Graz statt. Die Studie wurde erst kiirzlich im

Journal ,,Forensic Science International* publiziert.(76)

3.2 Einschlusskriterien

Das Vorliegen von mindestens 2 Weisheitszdhnen, in retinierter, eruptierter, oder teilretinierter
Form wurde als Einschlusskriterium der Vorgédngerstudie definiert. Weitere Anforderungen an
die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer waren weitgehende metallische
Restaurationsfreiheit und die Absenz einer festsitzenden kieferorthopiadischen Apparatur, um
metallinduzierte Artefakte in der Bildgebung zu vermeiden. Zusétzlich wurde die Féahigkeit
iiber einen Zeitraum von mindestens 30 Minuten ruhig in der Untersuchungsréhre liegen
bleiben zu konnen, gefordert. Selbsterklirend ist die Voraussetzung, dass etwaige
gesundheitliche Kontraindikationen beziiglich der Durchfiihrung einer MRT vorab
ausgeschlossen werden mussten. Der zeitliche Abstand zwischen der Anfertigung der OPG und
MRT-Aufnahmen sollte einen Zeitraum von 2 Wochen nicht {iberschreiten. Ein
Aufklarungsgesprach iiber die bevorstehenden Prozedere, sowie die darauffolgende
Unterzeichnung der Einverstdndniserklarung durch den/die Patient/in waren gefordert. Im Falle
einer Minderjdhrigkeit musste die Zustimmung von einer erziechungsberechtigten Person erteilt
werden. Die Einwilligung der Patientinnen und Patienten gewidhrte die Verwendung der

Aufnahmen im Rahmen weiterer Untersuchungen.
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3.2.1 Modifikation der Einschlusskriterien

In der aktuellen Studie fand eine geringfiigige Modifikation der Aufnahmekriterien statt. So
wurde die fir die Evaluierung bendtigte = Anwesenheit mindestens  eines
Unterkieferweisheitszahnes verlangt. Dies war fiir alle der Probandinnen und Probanden

zutreffend.

3.3 Patientenkollektiv

Das im Zuge der Vorgingerstudie der dentalen Altersbestimmung rekrutierte Patientenkollektiv
umfasste 29 gesunde Probandinnen und Probanden im Alter zwischen 13 und 24 Jahren. Die
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer wurden zufillig im laufenden Ambulanzbetrieb
am Department fiir Zahnérztliche Chirurgie und Rontgenologie der Universitétsklinik Graz im

Zeitraum von August 2011 bis September 2012 (13 Monate) rekrutiert.

Einer der urspriinglich 29 Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer musste aus den
aktuellen Untersuchungsvorgingen ausgeschlossen werden. Ausschlaggebend dafiir ist eine

nicht durchgefiihrte MRT-Aufnahme.

19 der an der Studie teilnehmenden Personen waren weiblichen Geschlechts, 9 Personen waren
ménnlich.

Die Altersverteilung der weiblichen Probandinnen lag zwischen 13.5 und 23.1 Jahren, bei
einem ermittelten Durchschnittswert von 19.9 Jahren.

Das Alter der médnnlichen Probanden verteilte sich im Bereich von 13.7- 21.3 Jahren. Der
Mittelwert lag bei 17.0 Jahren.

Alle teilnehmenden Personen sind kaukasischen Ursprungs und wohnhaft in Osterreich.

3.4 Bildgebung

Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten sowie die Anfertigung der MRT und OPG
Aufnahmen fanden iiber eine Zeitspanne von 13 Monaten statt. Zwischen OPG und MRT-

Aufnahmezeitpunkt eines Patienten durften nicht mehr als 2 Wochen liegen.
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3.4.1 OPG

Die Panoramaaufnahmen wurden an der Abteilung flir Zahnirztlich Chirurgie und
Rontgenologie der Zahnklinik Graz, im Zuge zahnmedizinscher Routineuntersuchungen
gefertigt. Ein und dasselbe Gerit unter identer Einstellung der Aufnahmeparameter (60-70
kVp and 14-17 mA) kam zur Anwendung. (Orthophos XG plus DS, Sirona Dental Systems
GmbH, Bensheim, Germany)

Auf den Aufnahmen ist der gesamte Bereich des Ober-, und Unterkieferbereichs dargestellt.

3.4.2 MRT

Die verwendete MRT-Rohre ist vom Gerétetypus 3T der Firma Siemens (Magnetom Trio, a
TIM System, SiemensAG, Erlangen, Germany), welche mit einer 8-Kanal Spule ausgestattet
ist. (8—channel receive—only CPC coil; Noras MRI products GmbH, Hochberg, Germany)

Die  MRT-Aufnahmen  wurden unter der Vorgabe eines  standardisierten
Untersuchungsprotokolls durchgefiihrt. Dieses beinhaltet die Anfertigung einer 3D TSE
Sequenz (TR/TE 172/10ms, resolution 0.6x0.6x1.0mm’), sowie einer weiteren 3-dimensionalen
Sequenz im Steady State Modus (CISS). Fiir Letztere gelten folgende parametrische
Einstellungen: TR/TE 5.41/2.33ms, FA=30°, resolution 0.6x0.6x1.0mm°.

Die Dauer eines Aufnahmezyklus lag bei 20:31 Minuten. Fiir die Aufnahme wurde die Spule
links und rechts des Gesichtes positioniert. Der Aufnahmefokus wurde auf die posteriore
Kieferregion gerichtet, um die retromolare Region des Oberkiefers und des Unterkiefers

besonders gut darzustellen.

3.5 Studienprotokoll

Der Untersuchungsvorgang wurde mithilfe einer aktuellen Klassifikation zur pridoperativen
Risikostratifizierung retinierter, unterer Weisheitsziahne durchgefiihrt.(6)

Diese umfasst verschiedene Parameter des Risiko-Assessments. Jeden der Parameter gilt es
einzeln zu bewerten und einer Schwierigkeits- bzw. Risikostufe zuzuordnen. Die jeweiligen

Bewertungskriterien des Parameters sind in der zugehorigen Zeile aufgelistet.
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Position of the
mandibular third molar

Risk degree of presumptive intervention (score)

Conventional (0) |

Simple (1) [

Moderate (2)

| Complicated (3)

Mesiodistal position in relation to the second molar — M and the mandibular ramus - R

Relation to the second
molar - M

Crown directed at or
above the equator of
the second molar

Crown directed below the
equator to the coronal third
of the second molar root

Crown/roots directed to
the middle third of the
second molar root

Crown/roots directed to the
apical third of the second
molar root

Relation to the
mandibular ramus - R

Sufficient space in the
dental arch

Partially impacted in the
ramus

Completely impacted in
the ramus

Completely impacted in the
ramus in distoangular or
horizontal position

Apicocoronal position in relation to the alveolar crest — A and th

e mandibular canal - C

(IAN injury risk)

Relation to the adjacent

alveolar crest (from the

uppermost point of the
tooth) - A

Tooth 1s completely
erupted

Partially impacted. but
widest part of the crown
(equator) 1s above the bone

Partially impacted, but
widest part of the crown
(equator) 1s below the
bone

Completely encased i the
bone

Relation to the
mandibular canal (from
the lowermost point of the
tooth) - C

> 3 mm to the
mandibular canal

Contacting or penetrating
the mandibular canal, wall
of the mandibular canal
may be identified

Contacting or
penetrating the
mandibular canal, wall
of the mandibular canal
is unidentified

Roots surrounding the
mandibular canal

Buccolingual position in relation to mandibular lingual and buccal walls — B (LN injury risk)

Relation to mandibular
lingual and buceal
walls - B

Closer to buccal wall

In the middle between
lingual and buccal walls

Closer to lingual wall

Closer to lingual wall, when
the tooth is partially impacted
or completely encased in the
bone (A2 or A3)

Spatial position - S

Spatial position - S

Vertical (907)

Mesioangular < 60°

Distoangular = 120°

Horizontal (0%) or inverted
(2707

Abbildung 12: Risikostratifizierungsklassifikation(6)

Die Gradeinteilung erfolgt in der Reihenfolge aufsteigender Schwierigkeit von 0-3.

v" 0- Konventionell

v" 1- Einfach
v' 2- Moderat
v 3-Kompliziert

Ist ein Parameter nicht beurteilbar, so muss das Feld n.d. (not detectable) angekreuzt werden.

Position des

Einteilung des Schwierigkeitsgrades des Zahnes

Weisheitszahnes

Conventional (0) | Simple (1)

| Moderate (2)

Die verschiedenen Parameter sind Uberkategorien zugeteilt.

d Not detectable

1. Bewertet wird die mesio-distale Lage des Weisheitszahnes in Relation zu umliegenden

Strukturen:

v" Dies geschieht einerseits in Relation zum 2. Molaren — M

v" Andererseits im Vergleich zum aufsteigenden Unterkieferast- R
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Hier gilt folgende Richtlinie: je weiter apikal der Weisheitszahn im Vergleich zur Krone
des 2. Molaren liegt und je mehr der Weisheitszahn vom Ramus ascendens bedeckt

wird, desto hoher wird der Schwierigkeitsgrad kategorisiert.

2. Die niichste Uberkategorie beschiiftigt sich mit der Frage der apikal-koronalen Ausrichtung

des Zahnes im Kiefer.

v" So wird die Lage des Zahnes im Vergleich zum Alveolarkamm gewertet- A

Auch hier ist folgendes zutreffend: je tiefer im Knochen desto hoher der Risikoscore.

v Als wichtiger Pradiktor des Verletzungsrisikos des Nervus alveolaris inferior ist der

kommende Parameter definiert- C

Stehen die Wurzelspitzen radiologisch in Kontakt mit dem darunter verlaufenden
Mandibularkanal oder iiberragen diese den Kanal gar, kann von einer erhdhten

Wabhrscheinlichkeit einer intraoperativen Nervenverletzung ausgegangen werden.

v" Die Kategorie C wurde in der Studie um den Unterpunkt a erweitert. Dieser spricht fiir

das Vorliegen eines interradikuldren Nervenverlaufs.

3. Weiters wird die bukkolinguale Lage des Zahnes im Kiefer begutachtet:

v Dies dient einerseits zur Verifizierung des Parameters C in einer zusitzlichen Ebene,

v'andererseits zur Risikostratifizierung einer Lasion des Nervus lingualis- B

Je weiter lingual der Zahn in der Frontalebene liegt, desto wahrscheinlicher ist eine

Verletzung des Nervus lingualis.

4. Zu guter Letzt wird der Winkel der Zahnachse im Vergleich zur Okklusionsebene

vermessen.

v Der Parameter tragt den Buchstaben S.
v" Als am leichtesten zu entfernen gelten Zéhne in vertikaler oder mesioanguldrer Position.
Schwieriger wird die Zahnentfernung bei Verkippungen nach distal. Bukkolinguale

Verkippungen werden nicht beriicksichtigt.
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Die Ergebnisse der Risikostratifizierung eines werden nach dem folgenden Prinzip aufgelistet:

Quelle: Department fiir Zahniirztliche Chirurgie und Rontgenologie, Universititsklinik fiir Zahn-, Mund-, und

Kieferheilkunde, Graz

W

Abbildung 13: Winkelmessung der Lingsachse des Weisheitszahnes zur Okklusionsebene (OPG)

Zahn 38: EEED MIRI Al C2BI1S2

Wird einer der 6 Parameter als ,.kompliziert “ (Grad 3) gewertet, muss von einem erhdhten
Risiko, den gesamten Eingriff betreffend, ausgegangen werden.

Zu beachten ist, dass bestimmte Parameter Einfluss auf die Bewertung eines anderen
Parameters nehmen konnen. So muss beispielsweise bei lingualer Ausrichtung des
Weisheitszahnes und gleichzeitiger tiefer Impaktierung (A2 oder A3) die Schwierigkeitsstufe 3
der Kategorie B gewéhlt werden. Die folgende Erkldrung macht den Zusammenhang deutlich:
je tiefer der Zahn, bei lingualer Lage, im Knochen impaktiert vorliegt, desto hoher fillt die

Risikobewertung einer Verletzung des Nervus lingualis aus.
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Quelle: Ludwig Boltzmann-Institut fiir Klinisch-Forensische Bildgebung, Graz

LBI_27.08.2012,1525-12-K

ID: 12.08.27-17.04:16-DST-1.3.12.2.1107.5.2.32.35128
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Abbildung 14: Screenshot der Winkelmessung (Lingsachse des Weisheitszahnes zur Okklusionsebene) im
Rahmen der Untersuchung (MRT)

3.5.1 Untersuchungsablauf

4  Untersucherinnen und Untersucher unterschiedlichen  Ausbildungsgrades und
unterschiedlicher Vorerfahrung auf dem Gebiet der radiologischen Befundung wurden fiir die
Risikoevaluierung retinierter unterer Weisheitszihne an MRT und OPG-Bildern herangezogen.
3 der 4 Untersucherinnen und Untersucher weisen zahnmedizinischen Hintergrund auf: 2
Fachérztinnen der Zahnmedizin mit mehrjdhriger Berufserfahrung in universitirer,
oralchirurgischer Spezialisierung; 1 Student der Zahnmedizin im letzten Ausbildungsjahr bei
abgeschlossenen Humanmedizinstudium. Als 4. Untersucher wurde ein erfahrener Facharzt fiir
Radiologie, titig an der Medizinischen Universitit Graz, rekrutiert.

Keiner der Untersucher/innen verfligte {iber Erfahrungswerte im Zusammenhang mit der
verwendeten Risikoklassifizierung.

Pro Untersucher/in wurden 2 Untersuchungsvorginge je bildgebendes Verfahren und Patient/in
an voneinander unabhédngigen Zeitpunkten durchgefiihrt.

Um Riickschliisse der Risikoevaluierung desselben Zahnes von einem auf das andere Verfahren
bzw. von einem auf den anderen Untersuchungsvorgang des gleichen Verfahrens so gering als
moglich zu halten, wurden folgende MaBBnahmen getroffen:

Die OPG- und MRT-Aufnahmen mussten an unterschiedlichen Zeitpunkten begutachtet
werden. Der Mindestabstand zwischen den Untersuchungsvorgingen war mit einem Tag

definiert. Dieser war fiir alle Kombinationsmoglichkeiten einzuhalten (OPG-OPG; MRT-MRT,
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OPG-MRT). Zusitzlich dazu wurden die Patientendaten (Name und Geburtsdatum) im Rahmen
der Befundung der MRT-Bilder durch Zahlenkodierung fiir den/die Untersucher/in in
anonymisierter Form dargestellt. Die Beurteilung der MRT- Datensitze erfolgte in der Sagittal
und der Axialebene. Die Untersuchungsergebnisse der einzelnen Befunderinnen und Befunder
wurden unter Verschluss gehalten, um die Interpretation der Parameter moglichst ohne
Voreingenommenheit durchfithren zu kdnnen.

Erst im Rahmen der Auswertungsphase wurden sdmtliche gesammelte Daten den jeweiligen

Patientinnen und Patienten zugeordnet.

Fiir standardisierte Verhiltnisse bei der Befundung der MRT- und Rontgenbilder sorgte die
Durchfiihrung aller Untersuchungen an ein und denselben PC mit zugehorigem, fiir
radiologische Untersuchungen zertifiziertem Bildschirm.

Als radiologische Diagnostiksoftware wurden die Programme ,,syngoMMWP VE31A*
(SiemensAG, Erlangen, Germany) fiir die Befundung der MRT-Bilder und ,,Sidexis* (Sirona
Dental Systems, Inc., USA) zur Begutachtung der OPG-Aufnahmen verwendet.

3.6 Statistische Auswertung

Die Daten wurden in tabellarisierter Form in Excel 2007 aufbereitet und zur statistischen

Auswertung in SSPS iibertragen.
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4 Ergebnisse

Mithilfe der statistischen Auswertung und dem Vergleich der akquirierten Daten, lassen sich
Riickschliisse auf die Reliabilitdt der MRT, im Rahmen des retromolaren Anwendungsfeldes

ziehen.

4.1 Vergleich der Risikobewertung zwischen OPG und MRT

Von primdrem Interesse ist, inwiefern sich die Ergebnisse der Risikostratifizierung im Rontgen
von jenen der 3-dimensionalen MRT unterscheiden. Um diese Vergleiche zu realisieren,
wurden die Untersuchungsresultate aus Rontgen und MRT gegeniibergestellt. Die
Ubereinstimmungen bzw. Abweichungen der Resultate wurden anschlieBend statistischer
Begutachtung unterzogen. Die Ubereinstimmung der Messergebnisse zwischen MRT und OPG
wurde mittels gewichtetem bzw. ungewichtetem Kappa berechnet.

Das ungewichtete Kappa bewertet Fille exakter Ubereinstimmung, wihrend das gewichtete
Kappa auch geringe Abweichungen beriicksichtigt. Je niher Kappa an 1 liegt, desto hoher ist

die Ubereinstimmungsrate.

4.1.1 Auswertung nach Maximalwerten

Laut dem Klassifizierungsschema nach Juodzbalys et. al, ist der Gesamtschwierigkeitsgrad (0-
3) eines Weisheitszahnes abhéngig von der Maximalausprigung der beurteilten Parameter M,
R, A, C,BundS. (6)

Die Ubereinstimmung der ermittelten Maximalwerte aus OPG und MRT wurde untersucht.

Der Parameter B wurde nicht in den Vergleich miteinbezogen, da eine Beurteilung desselben
im Rontgen génzlich unmoglich war.

Der Vergleich der Untersuchungsmethoden erfolgte getrennt nach erstem und zweitem
Untersuchungsvorgang.

Samtliche beurteilten Zdhne wurden in den Vergleich miteinbezogen (56 Zéhne).
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4.1.1.1 Untersuchungsdurchgang Nr. 1:

MRT1
1 2 3 Gesamtsumme
Roel 0 0 0 1 1
1 0 1 0 1
2 2 10 4 16
3 0 7 31 38
Gesamtsumme 2 18 36 56

Tabelle 1: Maximalwerte Untersuchung 1

ungewichtetes Kappa = 0,432
Die Mittelwerte zwischen Rontgen und MRT stimmen beinahe {iberein (R6 2,62 / MRT 2,61)

Im Rontgen wurden 38 von 56 beurteilten Zéhnen als , kompliziert, 16/56 als moderat, 1 als
einfach und 1 als konventionell kategorisiert.

In der MRT- Untersuchung wurden 36 beurteilte Zahne als ,.kompliziert®, 18 als moderat und 2
als einfach bewertet.

Das bedeutet bei 31/56 Zihnen stimmen die Bewertungen aus OPG und MR fiir die
Kategorisierung ,kompliziert“ und bei 10/56 Zidhnen fiir die Kategorie ,,moderat exakt
iiberein.

Wird der Parameter ,,2“ in den Vergleich miteinbezogen so stimmen die Beurteilungen in 73%

der Fille genau iiberein.

4.1.1.2 Untersuchungsdurchgang Nr. 2:

MRT2
0 1 2 3 Gesamtsumme
Roe2 0 0 0 0 1 1
2 1 3 10 5 19
3 0 0 3 33 36
Gesamtsumme 1 3 13 39 56

Tabelle 2: Maximalwerte Untersuchung 2

ungewichtetes Kappa = 0,509
Die Mittelwerte stimmen exakt iiberein (R6 2,61 / MRT 2,61)
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OPG: 36/56 Zahnen wurden als ,kompliziert, 19 als ,,moderat” und 1 als ,,konventionell*
eingestuft

MRT: 39/56 Zéhnen wurden als ,kompliziert“, 13 als moderat, 3 als einfach und 1 als
konventionell beurteilt.

Die Ubereinstimmung des Maximalwertes ,,3* ist in 33/56 Zdhnen zutreffend. In 10/56 Fillen
stimmen die Bewertungen fiir den Schwierigkeitsgrad ,,moderat® exakt iiberein.

Somit ergibt sich eine Ubereinstimmung der Untersuchungsmethoden von 77%.

= Die Verfahren stimmen in erstem und zweitem Untersuchungsdurchgang in 73% bzw.
77% tiberein.
= Es ergibt sich eine prozentuale Abweichung der Ubereinstimmungsrate von 4% zwischen

erstem und zweitem Untersuchungsvorgang.

4.1.2 Vergleich der einzelnen Parameter zwischen OPG und MRT

Gegentiberstellung der Parameter M, R, A, C und S.
Im Zuge der Gegeniiberstellung wurde jeweils die 1. Messung aus MRT/OPG berticksichtigt.
Die Resultate der einzelnen Untersucherinnen und Untersucher wurden zusammengefasst und

als Mittelwert des jeweiligen Parameters dargestellt.

4.1.2.1 Parameter M

MRT M
0 1 2 3 Gesamtsumme
ROEM 0 29 5 0 1 35
1 12 85 14 0 111
2 2 20 35 5 62
3 0 0 0 2 2
Gesamtsumme 43 110 49 8 210

Tabelle 3: Parameter M

Beurteilung der Lagebeziehung des Weisheitszahnes im Vergleich zum 2. Molaren
210 Befundungen

Mittelwerte: Rontgen = 1,16 / MRT = 1,11

ungewichtetes Kappa = 0,547

gewichtetes Kappa = 0,606
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= in 72% (blau gekennzeichnete Werte) stimmen die Beurteilungen des Parameters M
zwischen Rontgen und der MRT genau iiberein, in 27% liegen sie um nur einen

Schwierigkeitsgrad daneben.

4.1.2.2 Parameter R

IMRT R
0 1 2 3 (Gesamtsumme
IROE R 0 8 6 0 0 14
1 16 74 8 4 102
2 1 5 18 9 33
3 3 D8 11 19 61
Gesamtsumme 28 113 37 32 210

Tabelle 4: Parameter R

Lage des Weisheitszahnes im Vergleich zum aufsteigenden Unterkieferast
210 Befundungen

Mittelwerte: Rontgen = 1,67 / MRT = 1,35

ungewichtetes Kappa = 0,341

gewichtetes Kappa = 0,392

= in 57 % der Fille stimmen die Beurteilungen genau tiberein, in 26% weichen sie um eine

Schwierigkeitsstufe ab.

4.1.2.3 Parameter A

MRT A
0 1 2 3 Gesamtsumme
IROE A 0 22 2 1 0 25
1 8 34 14 0 56
2 2 30 51 13 06
3 2 1 10 20 33
Gesamtsumme 34 67 76 33 210

Tabelle 5: Parameter A

Relation: Weisheitszahn/Alveolarkammniveau
210 Befundungen

Mittelwerte: Rontgen = 1,65 / MRT = 1,52
ungewichtetes Kappa = 0,440

gewichtetes Kappa = 0,568
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=

genaue Ubereinstimmung der Bewertungen in 60 % der Fiille.

in 37 % weichen sie um eine Schwierigkeitsstufe ab.

4.1.2.4 Parameter C

IMRT C
0 1 2 3 Gesamtsumme
IROE C 0 3 0 1 0 4
1 D 16 29 0 47
2 11 22 08 19 150
3 D 1 5 0 8
(Gesamtsumme 18 39 133 19 209

Tabelle 6: Parameter C

Relation: Weisheitszahn/ N. alveolaris inferior

209 Befundungen

Mittelwerte: Rontgen = 1,79 / MRT = 1,74

ungewichtetes Kappa = 0,113

gewichtetes Kappa = 0,142

= exakte Ubereinstimmungsrate OPG/MRT = 56 % der Fille

= in 37 % liegen die Beurteilungen um einen Schwierigkeitsgrad daneben.

4.1.2.5 Parameter S

Angulation des Weisheitszahnes = Winkelmessung Lingsachse/ Okklusionsebene

IMRT s
0 1 3 (Gesamtsumme
IROE S 0 47 12 0 59
1 26 101 1 128
2 0 4 0 4
3 0 0 H 4
(Gesamtsumme 73 117 5 195

Tabelle 7: Parameter S

Befundungen: 195

Mittelwerte: Rontgen = 0,75 / MRT = 0,68

ungewichtetes Kappa = 0,552

gewichtetes Kappa = 0,597




= exakte Ubereinstimmung der Beurteilungen in OPG/MRT = 77,9%

= in 21,5% liegen die Beurteilungen um einen Schwierigkeitsgrad daneben.

4.1.3 Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse;

Der ermittelte Schwierigkeitsgrad (sieche Mittelwerte) liegt im Durchschnitt im Rahmen der
Rontgenuntersuchung bei allen 5 Parametern iiber dem vergleichbaren Wert der MRT-
Untersuchung. Die prozentuelle Ubereinstimmung zwischen den beiden Verfahren ist bei den
Parametern S (77,9 %) und M (72%) am besten. Die Parameter A (60%) und R (57%) liegen
im Mittelfeld der Ubereinstimmungsraten. Die Ubereinstimmungsrate des Parameter C (56%)

féllt am geringsten aus.

Prozentuelle Ubereinstimmung zwischen
Rontgen und MRT

genau um 1 danaben

27

22

Diagramm 1: Prozentuelle Ubereinstimmung der Bewertungen zwischen Rontgen und MRT

Vergleich Rontgen - MRT

. ol 32 33 33 19 == m3
"2
111 110 113 0
102 67
56
v 39

Rontgen MRT | Rontgen MRT | Rontgen MRT  Rontgen MRT & Rontgen  MRT
M R A C S

Diagramm 2: Vergleich Rontgen und MRT, Darstellung nach Héiufigkeitsverteilung

Der durchschnittliche Schwierigkeitsgrad, bzw. die Einschéitzung des Risikos der Parameter
liegt im Rontgen teils deutlich iiber den Werten der MRT. Die Darstellung der

Haufigkeitsverteilung der Bewertungen (Diagramm 2) zeigt jedoch, dass die Parameter M, C
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und S in der MRT- Untersuchung 6fter als im OPG der Schwierigkeitskategorie ,,3 zugeordnet

wurden. Beim Parameter R ist der Unterschied der Haufigkeitsverteilung am Eklatantesten.
4.2 Vergleich der Messungen innerhalb eines Untersuchers

U1l: Untersucher 1 (Oralchirurgin K)
U2: Untersucher 2 (Oralchirurgin R)
U3: Untersucher 3 (Student S)

U4: Untersucher 4 (Radiologe M)

4.2.1 Vergleich der Messungen im OPG

Rontgen: Kappa

K R S M
M 0,772 0,590 1,00 0,732
R 0,588 0,681 0,814 0,757
A 0,650 0,704 0,797 0,589
C 0,907 0,704 0,581 0,564
B
S 0,577 0,913 1,00 0,557
Tabelle 8: Vergleich der 1.- und 2.- Messung -Réntgen

4.2.2 Vergleich der Messungen der MRT

MRT: Kappa
K R S M

M 0,523 0,785 0,740 0,856
R 0,564 0,281 0,387 0,729
A 0,550 0,565 0,438 0,929
C 0,478 0,436 0,245 0,729
B 0,436 0,208 0,440 0,371
S 0,678 0,500 0,510 0,950
Tabelle 9: Vergleich der 1.- und 2.- Messung —-MRT

= es gibt keinen auffilligen Unterschied der Kappawerte zwischen den beiden
Messungen innerhalb eines Untersuchers bzw. einer Untersucherin.

= Die Kappawerte der Rontgenuntersuchung liegen bei den Untersuchern K, R und S iiber
jenen der MRT-Untersuchung.

= Der Untersucher M (Radiologe) stimmt in den Untersuchungsergebnissen der MRT-
Untersuchung besser iiberein als in der OPG- Untersuchung.

= Der Parameter B (Beurteilung der bukko-lingualen Lage des Weisheitszahnes im
Unterkiefer) weist die geringste Ubereinstimmungsrate aller Befunder und
Befunderinnen auf.
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Diagramm 3: Kappa innerhalb eines Untersuchers

. . |
Kappa innerhalb eines Untersuchers Unters. K

B Unters. R
“Unters. S

0,9 Unters. M
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

M R A C S M R A C B S
Rontgen MRT

Gegeniiberstellung des 1. und 2. Untersuchungsvorganges getrennt nach Bildgebungsverfahren und Untersucher

4.2.3 Prozentuelle Ubereinstimmung zwischen den beiden Messungen pro
Untersucher:

_M R A C B S

genau 80 64 69 50 53 74

+/- 1 0 4 7 11 7 0
RONTGEN | genau 91 82 72 91 86

+/- 1 0 2 2 0 0

Tabelle 10: Prozentuelle Ubereinstimmung Untersucher K

_M R A C B S

genau 85 67 77 83 69 77

+/- 1 0 10 2 2 12 6
RONTGEN | genau 84 86 77 88 93

+/-1 0 11 0 0 0

Tabelle 11: Prozentuelle Ubereinstimmung Untersucher R

_M R A C B S

genau 85 75 69 71 71 79
+/-1 0 2 4 4 8 0
RONTGEN | genau 95 93 86 82 100
+/-1 2 5 0 0
Tabelle 12: Prozentuelle Ubereinstimmung Untersucher S
Untersucher M M R A C B S
MRT genau 91 82 95 84 57 98
+/-1 9 18 5 16 14 2
RONTGEN | genau 85 85 71 80 75
+/-1 15 15 29 20 25

Tabelle 13: Prozentuelle Ubereinstimmung Untersucher M
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Fazit:

= Die prozentuellen Ubereinstimmungen liegen im OPG iiber jenen der MRT
(Untersucher K, R, S)

= Der Untersucher M weist in der MRT-Untersuchung héhere Ubereinstimmungsraten auf

= Es sind geringe Unterschiede zwischen den Untersuchern zu erkennen.
Untersucherin K hat beispielsweise bei den Vermessungen der MRT- Bilder

schlechtere Ubereinstimmungen als die Untersucher R und S.

Prozentuelle Ubereinstimmung innerhalb eines

Untersuchers pr Rontgen
(K) enau +/-1 genau +/-1
M

R

>

Diagramm 4: Prozentuelle Ubereinstimmung innerhalb eines Untersuchers (K)

Prozentuelle Ubereinstimmung innerhalb eines

Untersuchers pr RONTGEN
(R) enau +/-1 genau +/-1
M

R

>

Diagramm 5: Prozentuelle Ubereinstimmung innerhalb eines Untersuchers (R)
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Prozentuelle Ubereinstimmung innerhalb eines

Untersuchers MRT RONTGEN

(S +/-1

genau genau +/-1
M

=

Diagramm 6: Prozentuelle Ubereinstimmung innerhalb eines Untersuchers (S)

Prozentuelle Ubereinstimmung innerhalb eines

?l\llll;ersuchers MRT RONTGEN

M

genau +/-1 genau +/-1

R

Diagramm 7: Prozentuelle Ubereinstimmung innerhalb eines Untersuchers (M)
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4.3 Vergleich der Messungen zwischen den Untersuchern

Um Unterschiede der Messergebnisse zwischen den einzelnen Untersuchern zu eruieren,
wurden folgende Vergleiche angestellt.

* Vergleich der Untersucherin l (Oralchirurgin) mit dem Untersucher . (Radiologe)

* Vergleich der Untersucherin l (Oralchirurgin) mit dem Untersucher I (Student)

e Vergleich der Untersucherin K (Oralchirurgin) mit der Untersucherin R (Oralchirurgin)

4.3.1 Vergleich der Messungen des OPG

Rontgen: Kappa

B 58 <K
M 0,024 0,411 0,694
R 0,151 0,484 0,227
A 0,559 0,123 0,372
C 0,360 0,261 0,675
B
S 0,529 0,882 0,700

Tabelle 14: Vergleich der Untersucher- RONTGEN

4.3.2 Vergleich der Messungen der MRT

MRT: Kappa

B 98 <&
M 0,068 0,674 0,776
R 0,316 0,496 0,249
A 0,216 0,396 0,278
C 0,037 0,265 0,253
B 0,158 0,203 0,272
S 0,070 0,547 0,389
Tabelle 15: Vergleich der Untersucher- MRT

= -: Die Ubereinstimmungen der Untersucherin K und des Untersuchers M fallen
generell sehr niedrig aus. (sieche z.B. Parameter M)

= -: Zwischen der Untersucherin R und dem Untersucher S sind Schwankungen in der
Ubereinstimmung der Messergebnisse offensichtlich. (schlechte Ubereinstimmung
Parameter A OPG: 0,123; gute Ubereinstimmung Parameter M MRT: 0,674)

= K.:R.: Die Untersucherin K wund die Untersucherin R zeigen den grofiten
Ubereinstimmungsgrad aller Vergleiche. Die Kappawerte der Rontgenuntersuchung
liegen iiber jenen der MRT

= Im Mittel sind die Kappawerte der Rontgenuntersuchung iiber jenen der MRT-

Untersuchung.
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Kappa bei je zwei Untersuchern
1 -

K.:M
R.:S
K.:R

0,8 -

0,6

0,4 -

0,2 -

0 -

M R A C B S M R A C B S
Rontgen MRT

Diagramm 8: Vergleich der Untersucher- KAPPA

4.3.3 Prozentuelle Ubereinstimmung zwischen je zwei Untersuchern:

K. M. M R A C B S
MRT genau 25 52 40 44 41 53
+/- 1 61 35 54 49 33 41
RONTGEN | genau 21 33 67 72 76
+/- 1 76 49 29 28 20

Tabelle 16: Prozentuelle Ubereinstimmung der Untersucher (Zahniirztin gegen Student)

SoR M R A C B S

MRT genau 83 73 59 61 49 78
+/- 1 17 23 39 38 37 22

RONTGEN | genau 65 72 40 68 95
+/-1 34 8 55 32 5

Tabelle 17: Prozentuelle Ubereinstimmung der Untersucher (Zahnirztin gegen Radiologen)

K.:R. M R A C B S

MRT genau 90 46 43 62 51 69
+/- 1 10 23 52 37 29 31

RONTGEN | genau 86 50 55 88 87
+/- 1 14 13 42 12 10

Tabelle 18: Prozentuelle Ubereinstimmung der Untersucher (Oralchirurgin gegen Oralchirurgin)

Fazit:

=  Zwischen den Untersuchern K und M ist die prozentuelle Ubereinstimmung der
Messergebnisse geringer als jene zwischen den Untersuchern S. und R..

= Die Werte weichen besonders in der MRT voneinander ab.

=  Der Vergleich zwischen den beiden Oralchirurginnen R und K zeigt die hdchste

prozentuelle Ubereinstimmung (bis auf Parameter R)
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Prozentuelle Ubereinstimmung zwischen zwei

Untersuchern .
(K:M) MRT Rontgen
genau +/-1 genau +/-1

Diagramm 9: Prozentuelle Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern (Zahnirztin gegen Student)

Prozentuelle Ubereinstimmung zwischen zwei

Untersuchern .

(S:R) MRT Rontgen
genau +/-1 genau +/-1

M

< [ - N -
I - -
- - N -
» [N v

Diagramm 10: Prozentuelle Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern (Zahnirztin gegen Radiologen)




Prozentuelle Ubereinstimmung zwischen zwei

Untersuchern .

(K:R) MRT Rontgen
genau +/-1 genau +/-1

M

(@)

Tabelle 19: Prozentuelle Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern (Oralchirurgin gegen Oralchirurgin)
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4.4 Verbessert sich der Untersucher von der 1. zur 2. Messung?

Bei der Begutachtung der akquirierten Daten fielen geringgradige Abweichungen in der
Beurteilung ein und desselben Untersuchers zwischen 1. und 2. Messung auf. Es stellt sich die
Frage, ob und inwiefern sich die Untersucherinnen und Untersucher vom 1. zur 2. Messung
verbessern. Die Uberpriifung gilt als schwierig, da in diesem Fall kein Referenzwert in Form
der diagnostischen Wahrheit vorliegt. Um dennoch einen Vergleichswert zu erhalten wurden
die 8 Untersuchungsdurchginge (2 je Untersucher) gemittelt. Danach wurden alle
Einzelergebnisse mit dem jeweiligen Mittelwert verglichen und die Abweichungen der Werte

festgehalten.

4.4.1 Alle Messungen zusammen:

Min Max Mittelwert | Stabw.
,00 3,00 0,39 0,45
,00 3,00 0,39 0,44
,00 3,00 0,43 0,51
,00 3,00 0,52 0,59
,00 3,00 0,34 0,39
,00 3,00 0,37 0,41
M1 ,00 2,67 0,49 0,50
M2 ,00 3,00 0,52 0,54
Tabelle 20: Verbessert sich der Untersucher?
Abstand zum Mittelwert
0,52 0,49 0,52
0,43
0I39 (i I I I I
K1 K2 R1 R 2 S1 S2 M1 M2

Diagramm 11: Abstand zum Mittelwert

Fazit:

= Die Untersucherin K @ndert sich zwischen den Messungen nicht.
= Untersucher S weist den geringsten Abstand zum Mittelwert auf.

= Bei den Untersuchern R, M und S wird der Abstand vom Mittelwert grofer.
= Untersucher M ist am weitesten vom Mittelwert entfernt

—

Die 2. Messung ist immer etwas ungenauer
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4.4.2 nach Messungen getrennt:

Hier sind die Mittelwerte der Abstidnde aufgelistet.

M R A C B S
0,34 0,58 0,42 0,28 0,53 0,27
0,33 0,59 0,45 0,29 0,52 0,23
0,41 0,47 0,44 0,42 0,81 0,25
0,40 0,65 0,56 0,51 0,92 0,26
0,33 0,42 0,38 0,31 0,51 0,18
0,32 0,41 0,44 0,36 0,59 0,19
M1 0,60 0,48 0,47 0,45 0,80 0,28
M2 0,64 0,45 0,52 0,49 1,04 0,23
Tabelle 21: Abstinde zum Mittelwert, getrennt nach Messung
) 2A_bstand zum Mittelwert, getrennt nach Messung mK1 NK2
, mR1 ®R2
1 - mS1 ®mS2
0,8 - M1 M2
0,6 -
0,4 -
0,2 -
O -
M R A C B S

Diagramm 12: Abstinde zum Mittelwert, getrennt nach Messung

Fazit:
= Bei den Parametern M, S und C sind die Ubereinstimmungen am héchsten.

= Bei den Parametern R und B sind die Ubereinstimmungen am schlechtesten.
= Meist ist die 2. Messung ungenauer

= Untersucher M ist auffillig weit vom Mittelwert entfernt




5 Diskussion

Die Ergebnisse der aktuellen Studie zur Risikostratifizierung unterer retinierter Weisheitszdhne
prisentieren sich insgesamt als ambivalent. Wie beschrieben, werden das konventionelle
Orthopantomogramm und die Kernspintomographie im Rahmen der Untersuchungen
gegeniibergestellt. So wird gepriift, ob die Kernspintomographie als alternative

Untersuchungsmethode fiir die Diagnostik der retromolaren Region geeignet ist.

Im akquirierten Bildmaterial der MRT-Untersuchung werden Ober- und Unterkieferregionen
schichtweise dargestellt. Die errechneten Schnittbilder erlauben die Begutachtung in der Axial-
und der Sagittalebene. Die Zdhne des Seitenzahnbereichs lassen sich in samtlichen gefertigten
Aufnahmesequenzen inklusive angrenzender kndcherner Strukturen gut erkennen. Im Detail ist
es moglich zwischen der Zahnhartsubstanz und der Pulpa des Zahnes zu differenzieren.
Zusitzlich gelingt die Darstellung des fliissigkeitsgefiillten Parodontalspaltes. Bei den
retinierten Weisheitszahnen wird das Zahnsdckchen mitabgebildet. Die Lagebeziehung von
Zihnen zueinander ist exakt definierbar. Der Kieferknochen grenzt sich deutlich von
umliegenden Weichteilen ab. Aufgrund der guten Kontrastierung, ist sogar die Befundung des
Sinus maxillaris, beziiglich Beliiftung und Schleimhautdicke, moglich. Der Nervus alveolaris
inferior wird im Rahmen der MRT-Untersuchung direkt dargestellt. Sein Verlauf ist in jedem
Fall durchgiingig erkennbar. Diese Beobachtungen korrelieren mit der aktuellen Literatur zu
diesem Thema. (16,17,76-80) Somit ist die Beurteilbarkeit der in dieser Studie herangezogenen
Parameter als positiv zu werten. Die MR-Aufnahmen wurden mittels 3.0 Tesla Gerit
angefertigt. Die verbesserte Bildqualitit durch Erhéhung der Magnetfeldstirke von
konventionellen 1.5 Tesla auf die heute klinisch einsetzbaren 3.0 Tesla trigt zu der guten
Beurteilbarkeit der Parameter bei. (81) In fritheren dentalen Untersuchungsprotokollen waren
es u.a. die eingeschrinkte Darstellungsqualitit dentaler Regionen, sowie die vergleichsweise
schlechte Ortsauflosung, welche als Kritikpunkt kernspintomographischer Bilder beanstandet
wurden. Dies ist sicherlich mitverantwortlich dafiir, dass der Einsatz der MRT bis heute
speziellen dentalen Fragestellungen vorbehalten ist. Mit der beschriebenen Zunahme der
Bildqualitit ist eine Ausweitung des dentalen Einsatzgebietes der MRT durchaus denkbar. In
priklinischen Versuchsreihen wird heute mit Magnetfeldstirken von bis zu 7.0 Tesla
experimentiert, wobei gesundheitliche Folgen durch die enorme magnetische Belastung nicht
ganzlich auszuschlieBen sind. Als hdufig auftretende Nebenwirkungen werden beispielsweise
starke Kopfschmerzen beschrieben. (16) In der aktuellen Studie konnten anatomische

Strukturen und Lagebeziehungen der retromolaren Region durchwegs zufriedenstellend
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abgebildet werden. Dies spricht fiir die ausreichend gewihrleistete Bildqualitdt durch den
verwendeten 3.0 Tesla Kernspintomographen. Um periphere Nerven abzubilden wurde in der
Vergangenheit auf 2-dimensionale MRT-Techniken zuriickgegriffen. Dabei wurde eine relativ
starke Schichtdicke gewédhlt. Zusidtzlich wurde versucht, ein MR-Signal hoher Intensitit zu
generieren, um den entsprechenden Bildkontrast gewéhrleisten zu konnen. (82,83) Aktuellen
Untersuchungen zufolge eignen sich 3-dimensionale T1-Sequenzen (SPGR) besonders gut zur
Darstellung nervaler Strukturen in der GroBenordnung des Nervus alveolaris inferior.(84,85)
Im Gegensatz dazu kommen zur Abbildung der Hirnnerven T2-gewichtete ,,Fast-Imaging® —
Sequenzen im Steady-State Modus zum Einsatz. (86-88) Im Rahmen der aktuellen
Untersuchung kamen folgende Untersuchungssequenzen zur Anwendung: 3D - TSE Sequenz
(TR/TE 172/10ms, resolution 0.6x0.6x1.0mm’), sowie eine weitere 3-dimensionale Sequenz im
Steady State Modus (CISS: TR/TE 5.41/2.33ms, FA=30°, resolution 0.6x0.6x1.0mm’.)

Die Abgrenzung des Nervengewebes gegeniiber Zahnhartsubstanz und umgebenden
knochernen Strukturen war in allen 3-dimensionalen Aufnahmensequenzen mdoglich. Der N.
alveolaris inferior konnte in den verschiedenen Untersuchungsebenen dargestellt und gidnzlich
in seinem Verlauf verfolgt werden. Sogar die einzeln in die Zahnwurzeln einstrahlenden Rami
dentales, sowie das Pulpengewebe konnten sichtbar gemacht werden. Dies gelingt mit keinem
anderen konventionellen bildgebenden Verfahren in der Zahnheilkunde. (89) Die Resultate
beziiglich der Abbildung von Nervengewebe im Zuge der MRT-Untersuchung stehen im
Einklang mit den Ergebnissen aktueller Untersuchungen. Im Gegensatz zu DVT und der
dentalen CT wird das neurovaskulidre Biindel in MRT-Aufnahmen direkt abgebildet. (17,78)
Dies ermdglicht die geometrisch exakte Beurteilung des Nervenverlaufs. Auch bei Fehlen der
kortikalen Begrenzung ist so die Identifizierung des neurovaskuldren Verlaufs moglich. Einige
Autoren sprechen von einer diagnostischen Uberlegenheit der MRT gegeniiber der dentalen
CT, da mithilfe der Kernspintomographie der Nervenverlauf deutlich 6fter dargestellt werden
kann.(17) Im Zuge der MRT-Untersuchung liegen die prozentualen Angaben des
Beurteilungserfolgs teilweise sogar bei 100%. Laut Gahleitner et. al. wird das neurovaskulére
Biindel im Gegenzug dazu bei der dentalen CT nur in rund 2/3 der Fille addquat abgebildet.
(90) In der Literatur werden des Ofteren Artefaktbildungen, aufgrund intraoraler
Restaurationen und festsitzender kieferorthopddischer Apparaturen, beschrieben, die eine
Beurteilung der MRT-Aufnahmen erschweren, bis ginzlich unmdglich machen kénnen. (91)
Das Ausmal} der Artefaktbildung ist dabei in Abhéngigkeit zur magnetischen Suszeptibilitit
des verwendeten Materials zu sehen. Dabei spielt die Art der verwendeten
Untersuchungssequenz eine entscheidende Rolle. Geringgradige Storungen werden durch die

Anwesenheit ferromagnetischer Metallkomponenten in dentalen Materialen ausgeldst. Schon
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ein geringer Anteil ist ausreichend, um Inhomogenititen im Magnetfeld zu erzeugen. Dies ist
beispielsweise bei Zirconium-Dioxid der Fall. Vollstandig metallbasierte Legierungen fiihren
sogar zur Bildung eines eigenen Magnetfeldes, was den Prozess der Signalentstehung
malgeblich beeintrdchtigt. (91) Im Rahmen der Studie kann iiber keinerlei Artefaktbildungen
berichtet werden. Dies ist durch die FEinschlusskriterien (keine festsitzenden
kieferorthopéddischen Apparaturen) sowie durch die geringe Zahl an Restaurationen des

jugendlichen Patientenguts bedingt.

In dieser Studie wurde eine aktuelle Klassifikation zur Risikobewertung unterer Weisheitszdhne
verwendet. Im Gegensatz zu langjihrig eingesetzten Risikoklassifizierungen (45,48,51) gibt es
zum Index von Juodzbalys und Daugela (6) noch keine Daten beziiglich der klinischen
Praktikabilitdt desselben. (47) Ebenso konnte in einer Pubmedsuche keine Literatur, die den
Schwierigkeitsgrad von Weisheitszdhnen im OPG und MR vergleicht, gefunden werden. Laut
der verwendeten Klassifikation zur Risikobewertung unterer, retinierter Weisheitszihne (6)
steht der Gesamtschwierigkeitsgrad (0-3) des Weisheitszahnes in Abhéngigkeit zur
Maximalausprigung der Parameter M, R, A, C, B und S. Folglich bestimmt der hochste Wert
aller Parameter die Gesamtrisikostratifizierung des Weisheitszahnes. Die Einstufung der
Gesamtschwierigkeit ist von Bedeutung, da diese Einfluss auf das therapeutische Konzept der
Weisheitszahnentfernung nehmen kann. So zum Beispiel konnen einfach eingestufte
Weisheitszdhne auch von nicht oralchirurgisch spezialisierten oder von in Ausbildung
befindlichen Zahnérzten entfernt werden. Bei kompliziert eingestuften Zéhnen gilt die
Empfehlung den Patienten an einen Spezialisten iiberweisen.(92) Im Rahmen der Untersuchung
wurden die jeweiligen Maximalwerte der Weisheitszéhne aus OPG und MRT gegeniibergestellt
und deren Ubereinstimmung berechnet. 56 Zihne wurden in die Bewertung miteinbezogen. Die
Auflistung der Maximalwerte erfolgte getrennt nach Untersuchungsdurchgingen.

Die prozentuelle Ubereinstimmung des jeweiligen Gesamtrisikoscores von OPG und MR lag
im 1. Untersuchungsdurchgang bei 73%. Der 2. Untersuchungsdurchgang lieferte eine um 4%
hohere Ubereinstimmungsrate von 77%. Die gemittelten Maximalwerte unterscheiden sich
kaum zwischen den beiden Verfahren und Untersuchungsvorgingen. (1.Untersuchung: OPG
2,62/ MRT 2,61; 2. Untersuchung: OPG 2,61/ MRT 2,61) Insgesamt gesehen, konnten nur
geringfiigige Unterschiede in der Bewertung der Gesamtschwierigkeit zwischen Rontgen und
MRT eruiert werden. So wurde beispielsweise im OPG in der 1. Untersuchung und in der
MRT-Untersuchung im Zuge der 2. Untersuchung ofter auf den Maximalwert zuriickgegriffen.

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Risikostratifizierungen durch den Index von Juodzbalys und
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Daugela (6) im OPG und MR &hnlich sind. Daraus lisst sich grundsitzlich schlieBen, dass eine
Einschitzung des Schwierigkeitsgrades von Weisheitszahnen auch im MR mdglich ist.

Bei der detaillierten Gegeniiberstellung der einzelnen Parameter féllt die Risikobewertung im
OPG jedoch tendenziell hoher aus, als bei dreidimensionaler Betrachtung. (Diagramm 2) Dies
ist am Vergleich der Mittelwerte des jeweiligen Parameters zu erkennen. Je nach Parameter
lassen sich mehr oder weniger hohe Ubereinstimmungsraten zwischen OPG und MRT finden.
Besonders gut stimmen die Bewertungen der Parameter M (72%) und S (77,9%) iiberein.
GroBere diagnostische Schwankungen ergeben sich bei der Beurteilung der Parameter R (57%)
und C (56%). Wihrend Parameter C die geringste Ubereinstimmungsrate aufweist, ist die
Streuung der Schwierigkeitsgrade bei R am grof3ten. Die Ergebnisse fiir den Parameter C lassen
sich insofern erkldren, als dass eine dreidimensionale Betrachtung weniger risikoreiche
Resultate liefern kann, da sich die Nervlage relativ zum Zahn in bukko-lingualer und kranio-
kaudaler Richtung genau bestimmen ldsst. (62) Uberlagern die Wurzelspitzen des
Weisheitszahnes im Rontgen den Nervenkanal, so wird der bevorstehende Eingriff als
,kompliziert” klassifiziert, da von einem erhdhten nervalen Verletzungsrisiko ausgegangen
werden muss. Betrachtet man die gleiche Situation 3-dimensional, stellt sich die vorliegende
Lagebeziehung oft anders dar. Der Nerv zieht beispielsweise bukkal oder lingual der Wurzeln,
ohne direkten Kontakt zum Zahn zu haben, vorbei und tduscht in der 2-dimensionalen
Betrachtung eine ungiinstige Lagebeziehung vor. (93)  Die Ubereinstimmung der
Messergebnisse (Vergleich der 1. und 2. Messung pro Verfahren) innerhalb eines Untersuchers
ist im OPG bei 3 der 4 Untersucherinnen und Untersucher héher einzustufen als in der MRT.
Die Ausnahme bildet der Untersucher M (Facharzt fiir Radiologie), der im Rahmen der MRT-
Untersuchung in seinen Messergebnissen besser iibereinstimmt. Dies 1dsst sich moglicherweise
auf die grofite Erfahrung in der Beurteilung von MRT- Bilddaten zuriickfithren. Im Vergleich
2er Untersucherinnen und Untersucher (Oralchirurgin gegen Radiologen, Oralchirurgin gegen
Student, Oralchirurgin gegen Oralchirurgin) fanden sich folgende Ergebnisse: Die hoheren
Kappawerte sowie die hdheren prozentualen Ubereinstimmungsraten belegen eine groBere
Homogenitdt der Rontgenuntersuchung. Der Vergleich der Messungen der beiden
Oralchirurginnen zeigt den hochsten prozentuellen Ubereinstimmungsgrad. Dies l4sst sich so
erkldren, dass die beiden Untersucherinnen in ihrer Ausbildung und praktischen Erfahrung die
hochste Ubereinstimmung aller Untersucherinnen und Untersucher aufweisen und auch
beziiglich ihrer Lehrtétigkeit im Studentenbetrieb fachlich aufeinander abgestimmt sind.

Die Kernspintomographie liefert in der aktuellen Untersuchung generell wesentlich
inkonstantere Messergebnisse als das OPG. Als Griinde fiir groBBere Messabweichungen im

Bereich der MRT, bzw. die groere Messkonstanz des OPGs sind verschiedene
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Ursachenkomplexe in Erwédgung zu ziehen. Wie wir wissen, erfolgt die Befundung der MRT-
Bilder in verschiedenen Schichten und Ebenen. Die vielféltigeren Ansichtsvarianten einer
anatomischen Struktur bringen zweifelsohne wesentliche Vorteile bei der rdumlichen
Beurteilung. Dennoch kann sich dadurch, in Kombination mit mangelnden Vorkenntnissen, die
,Fehleranfilligkeit bzw. die Varianz der Werte erhohen. Kontrire Ergebnisse sicht man im
Rontgen, bei welchem exakt die gleiche Ebene fiir die 1. und 2. Vermessung herangezogen
werden muss. Richtet man den Fokus auf die Erst- und Zweitbefundungen eines Untersuchers,
so ist die Mdoglichkeit der steigenden ,,Erfahrungskurve* zu beriicksichtigen. Das bedeutet, dass
sich der Untersucher aufgrund zunehmender Routine von der 1. zur 2. Messung verbessert.
Umgekehrt hiee dies, dass wihrend des 1. Untersuchungsdurchganges mit groBeren
Unsicherheiten bei der Interpretation des Schwierigkeitsgrades zu rechnen ist. Ein
entscheidender Faktor ist sicherlich das Ausmall der Vorerfahrung auf dem Gebiet der
Weisheitszahndiagnostik, bzw. die mitgebrachte Routine bei der Befundung von MRT- und
Rontgenbildern. In der aktuellen Studie verfiigte keiner der Untersucher tiber Vorkenntnisse auf
dem Gebiet der dentalen MRT. Als am unerfahrensten in Bezug auf 3-dimensionale Diagnostik
ist der Student einzustufen. Die beiden Oralchirurginnen sehen sich aufgrund ihrer Tatigkeit
héufig mit anderen 3-dimensionalen Bildgebungsverfahren (CT, DVT) konfrontiert, weswegen
eine gewisse Vorerfahrung zu erwarten war. Ahnliches gilt fiir den untersuchenden Radiologen.
Dieser verfiigt zwar iiber grofle Routine bei der Befundung von MR-Datensitzen, hat aber den
Nachteil mangelnder Routine bei der Interpretation dentaler Aufnahmen (sowohl OPG als auch
MRT). Zudem fehlen jegliche Vorkenntnisse in Bezug auf die Anwendung dentaler
Risikostratifizierungsklassifikationen. Um Aufschluss tiber den Lerneffekt zu erhalten, wurden
alle Messungen zusammengefasst und der Mittelwert berechnet. Die Abstéinde der einzelnen
Messungen wurden mit dem Mittelwert verglichen. Beruft man sich auf die Hypothese des
Lerneffekts, kann davon ausgegangen werden, dass sich die Messwerte der 2. Messung weiter
an den Mittelwert annéhern sollten. Im Falle des Studenten ist sowohl in der MRT als auch
beim OPG mit dem grofiten Lerneffekt und folglich insgesamt mit der grofiten Abweichung
zwischen den beiden Messungen zu rechnen. Aufgrund der groferen Vorerfahrung der
restlichen Befunderinnen und Befunder sollte die Streuung der Werte geringer ausfallen und die
Ergebnisse von Anfang an ndher am Mittelwert liegen. Wie die Auswertung der Untersuchung
zeigt, kann von keinem positiven Lerneffekt die Rede sein. Wéhrend die Streuung der Werte
nur bei der Untersucherin K (Oralchirurgin) konstant blieb, wurde diese bei den restlichen
Befundern im Rahmen der 2. Untersuchung sogar grofler. Moglicherweise wurde fiir den ersten
Untersuchungsdurchgang mehr Zeit investiert, als fiir den Zweiten. Die Beurteilungsdauer pro

Weisheitszahn war jedoch nicht Gegenstand der Untersuchung.
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Es gilt, die Reliabilitdt der Klassifikation zur Risikostratifizierung kritisch zu hinterfragen. (6)
Die mehr oder minder vollstindige Beurteilbarkeit der Weisheitszdhne spricht fiir eine gute und
breitgeficherte Anwendbarkeit derselben. Von diesem Standpunkt aus gesehen, gilt die
Klassifikation als probates Hilfsmittel fiir die Risikobewertung unterer Weisheitszéhne.
Allerdings berichteten sdmtliche Untersucher {iiber anfingliche Schwierigkeiten bei der
Interpretation verschiedener Faktoren. Die Parameter R, C und B (MRT) wurden als die am
diffizilsten zu beurteilenden Parametern genannt. Der Parameter R gibt an, inwieweit der
Weisheitszahn von Ramus ascendens bedeckt wird. Parameter B beurteilt die bukko-linguale
Ausrichtung des Weisheitszahnes im Kiefer. Der Parameter C bestimmt die Relation des N.
alveolaris inferior. Das subjektive Gefiihl der Untersucherinnen und Untersucher bestdtigt sich
in den Ergebnissen, wo die Parameter R, C und B (MRT) als diejenigen mit den niedrigsten
Ubereinstimmungsraten aller Faktoren aufscheinen. Die Problematik der Beurteilung bestand
nach Angaben der Untersucher darin, dass die definierten Kriterien fiir die Zuordnung zu einem
Schwierigkeitsgrad innerhalb eines Parameters oft zu viel Interpretationsspielraum zulieBen.
Konsekutiv ergaben sich geringere Ubereinstimmungsraten. Besonders im Zuge der MRT-
Untersuchung verschwammen die Grenzen zwischen den Schwierigkeitsgraden.

Die hoheren Messschwankungen der MRT-Untersuchung in der aktuellen Studie blieben ohne
weitere Konsequenz, da Unterschiede der Risikostratifizierung grofiteils niedrigere
Risikostufen betrafen. Es kam also vor allem zu Verschiebungen der Schwierigkeitsgrade
zwischen den Stufen , konventionell, ,,einfach* und ,,moderat®.

Das gewihlte Studiendesign erfiillt den Zweck der unvoreingenommenen Untersuchung von
Rontgen und MRT-Bildern eines Patienten/ einer Patientin. Dazu wurden die Befunderlnnen
verblindet. Wirft man einen Blick auf die im Praxisalltag verwendete Indikationsstellung fiir
den Einsatz 3-dimensionaler Verfahren fillt folgendes auf: In der Regel kommt es erst dann zur
Anwendung 3-dimensionaler Diagnostik, wenn die Grenzen des 2-dimensionalen
Orthopantomogramms ausgelotet wurden. (44,94) Das heif3t, anatomische Strukturen kdnnen
nicht zufriedenstellend beurteilt werden, oder es besteht der Verdacht auf ungiinstige
Lagebeziehungen, die 3-dimensionaler Abklidrung bediirfen. Anders als bei der aktuellen
Studie, stiitzt man sich also auf Vorbefunde. Das gefertigte Rontgenbild gilt dabei als
diagnostischer Bezugspunkt. Interessant wire, inwiefern sich die gefundenen Ergebnisse
dndern, wiirde das Studiendesign so modifiziert, sodass ein Zurate ziechen des Rontgenbildes
erlaubt ist. Gerade im Hinblick auf die Streuung der Resultate der MRT-Untersuchung wire

diese Variante aufschlussreich.
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Zu guter Letzt gilt es zu kldren, ob die Kernspintomographie, basierend auf den Ergebnissen
der durchgefiihrten Untersuchung, als alternatives 3-dimensionales Bildgebungsverfahren fiir
die Befundung unterer retinierter Weisheitszdhne in Betracht gezogen werden kann.

Bezieht man lediglich das diagnostische Potential der MRT-Untersuchung in seine
Uberlegungen mit ein, so steht einer Anwendung der Kernspintomographie nichts im Wege.
Die erhohte Varianz der Werte beeinflusst das therapeutische Vorgehen einer
Weisheitszahnoperation im Rahmen dieser Studie nicht. Als ,,kompliziert™ zu klassifizierende
Weisheitszihne werden in beiden Verfahren als solche erkannt. Die verschiedenen
Gewebearten lassen sich miihelos gegeneinander abgrenzen. Die als diffizil geltende
Beurteilung nervaler Strukturen ist gut durchfiihrbar. Die Bildqualitét ist vertretbar und erlaubt
die addquate Beurteilung anatomischer Lagebeziehungen. Negative gesundheitliche Folgen der
MR-Untersuchung konnen nahezu ausgeschlossen werden (16). Die diagnostischen
Eigenschaften der MRT klingen folglich vielversprechend. Nicht nur im Rahmen der
retromolaren Diagnostik ist der Einsatz denkbar. Auch in diversen anderen zahnmedizinischen
Fragestellungen kann von der Anwendung des Verfahrens profitiert werden(16).

Trotz der vielen positiven Aspekte, ist die Etablierung der Magnetresonanztomographie im
zahnmedizinischen Routinebetrieb nach wie vor als problembehaftet anzusehen.(16)

So sind es die enormen Kosten, strenge bauliche Auflagen und die damit korrelierende
Ressourcenknappheit, welche die Ausweitung des Anwendungsspektrums bremsen. Eine
Herausforderung stellt aulerdem die duflerst lange Aufnahmedauer dar. Abhilfe soll die
angekiindigte Einfilhrung neuer Techniken schaffen, anhand derer eine Reduktion der
Aufnahmeperiode erwirkt werden soll. (75) Die schlechte Verfiigbarkeit der fiir
zahnmedizinische Zwecke bendtigten 3.0 Tesla Gerdte spiegelt sich bei Betrachtung der
steiermarkweiten Verteilung von Kernspintomographen wider. Nur in einigen wenigen
radiologischen Zentren kann eine Untersuchung mittels 3.0-MR -Scanner durchgefiihrt werden.
Vielfach wire daher die zahnirztliche Uberweisung an eines dieser Rontgeninstitute mit weiten
Wegstrecken und langen Wartezeiten fiir den betroffenen Patienten verbunden. Erschwerend
kommt die groe Konkurrenz durch andere 3-dimensionale Verfahren hinzu. Als wesentlich
komfortabler prisentiert sich beispielsweise die Anwendung der DVT. Ein deutlich geringerer
Kostenaufwand, wenig Platzbedarf und die Mdglichkeit der praxisinternen Installation machen
das Verfahren attraktiv. Zusétzlich kann die DVT durch die wesentlich kiirzere Aufnahmedauer
punkten. (11) Schnell wird ersichtlich, dass es vor allem die benutzerunfreundlichen
Rahmenbedingungen sind, die gegen die Anwendung der MRT im zahnmedizinischen Alltag
sprechen. Gelédnge es die Verfiigbarkeit der Gerdte zu verbessern, sowie den Kostenaufwand zu

reduzieren, konnte das Verfahren einem breiteren Bevolkerungsspektrum zugéinglich gemacht
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werden. Bis es soweit ist, gilt die Etablierung der dentalen MRT ins Diagnostikschema
universitirer Einrichtungen als oberste Prdmisse. Erwiesenermaflen zeigt sich die MRT in
einigen Belangen gegeniiber anderen 3-dimensionalen Verfahren iiberlegen. (17) Weiters kann
in vielen Fragstellungen von einer diagnostischen Gleichwertigkeit der MRT zu DVT und CT
ausgegangen werden. In diesen Féllen kann und soll in Zukunft, zur Reduktion der

ionisierenden Strahlenbelastung auf die MRT zuriickgegriffen werden.

6 Conclusio

Die Anwendung der MRT im Rahmen der Risikostratifizierung des Unterkieferweisheitszahnes
kann basierend auf den Studienergebnissen als probates Vorgehen bestitigt werden. In

speziellen Féllen kann die MRT als Ersatz zum strahlenapplizierenden OPG anwendet werden.
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