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Zusammenfassung

Hintergrund

Die operative Entfernung von Weisheitszahnen (WZ) stellt einen Routineeingriff im
Rahmen der zahnarztlich-chirurgischen Tatigkeit dar. Es bedarf einer exakten Planung,
um den Schwierigkeitsgrad, die Operationsdauer sowie mdgliche Komplikationen
einschatzen zu kénnen. Die Datenlage bezliglich des Zusammenhangs der vorhandenen
Klassifikationen mit der klinischen Situation ist jedoch gering. Ziel dieser Studie ist es,
eine verlassliche Risikostratifizierung bei Weisheitszahnentfernungen zu finden, um

Schwierigkeitsgrad und Operationsdauer genauer voraussagen zu kdénnen.

Methoden

Die vorliegende prospektive Kklinische Studie, der ein positiver Bescheid der
Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz vorausging, umfasst 58 Patientinnen
und Patienten. Diese wurden im Zeitraum von Marz bis August 2015 an der Abteilung flr
Orale Chirurgie und Kieferorthopadie zur retinierten Weisheitszahnentfernung im Unter-
und Oberkiefer vorstellig. Folgende Parameter wurden erhoben: Alter, Geschlecht, Body
Mass Index (BMI) sowie der subjektiv eingeschatzte Schwierigkeitsgrad durch die
Chirurgin bzw. den Chirurgen pra- und postoperativ anhand des Panoramardntgens. Die
HauptzielgroRe stellte die Operationsdauer dar, die zum Vergleich der Indizes diente. Zur
Risikostratifizierung wurden folgende Klassifikationen herangezogen: Archer-Klassifikation
(Oberkiefer, n=28), Juodzbalys, Gbotolorun und Pederson (Unterkiefer, n=64). Die
chirurgischen Eingriffe wurden von berufserfahrenen Zahnarztinnen und Zahnarzten an
der Abteilung fir Orale Chirurgie und Kieferorthopadie der Universitatsklinik fur
Zahnmedizin und Mundgesundheit durchgefihrt. Die statistische Untersuchung erfolgte
mittels deskriptiver Statistik, Pearson Korrelationskoeffizient, T-Test fur unabhangige

Stichproben, Chi-Quadrat-Test und einfaktorieller Varianzanalyse.

Resultate

Die Operationsdauer zeigte eine signifikante Korrelation mit dem subjektiv eingeschatzten
Schwierigkeitsgrad durch die Chirurgin bzw. den Chirurgen (p<0,001), mit dem Alter
(p=0,016) und dem Geschlecht (p=0,010). Der Schwierigkeitsgrad nach Pederson
(r=0,033) und Juodzbalys (r=-0,110) zeigte keinen Zusammenhang, wohingegen dieser
nach Gborolorun (r=0,286, p=0,022) eine Vorhersage der Operationsdauer zuldsst.
Pederson und Juodzbalys stufen die Falle meist schwieriger ein. Anhand der Archer-
Klassifikation zeigte sich eine Tendenz des Zusammenhanges der Operationsdauer mit
der Tiefe der Retention (p=0,068).




Conclusio

Die bestehenden radiologischen Klassifikationen bieten nur unzureichend Informationen
Uber den praoperativen Schwierigkeitsgrad. Deshalb sollten klinische Parameter (z.B.
Alter, BMI) in der praoperativen Planung berlcksichtigt werden. AulRerdem zeigte sich,
dass erfahrene Oralchirurginnen und Oralchirurgen die Schwierigkeit offensichtlich sehr
gut einschatzen kénnen. Die Situation im Oberkiefer muss in weiteren klinischen Studien

mit grolerer Fallzahl Gberprift werden.
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Abstract

Background

The surgical removal of wisdom teeth is a routine procedure in dental surgery. It requires
an accurate planning in order to assess the level of difficulty, to predict the duration of
surgery and possible complications. However, available data concerning the relationship
of existing classifications with the clinical situation is low. The aim of this study is to find
reliable risk stratification for wisdom tooth extraction in order to predict difficulty and

duration of surgery more accurately.

Methods

This prospective clinical study, which was preceded by a positive decision of the Ethics
Committee of the Medical University of Graz, includes 58 patients. Between March and
August 2015 impacted wisdom teeth in the maxilla and mandible were operated on at the
Department of Oral Surgery and Orthodontics. The following parameters were recorded:
age, sex, body mass index (BMI) as well as subjectively estimated difficulty by the
surgeon before and after surgery using the panoramic X-ray. The main parameter was
duration of surgery in order to compare the indices of the classifications. For risk
stratification the following classifications have been used: Archer classification (maxilla, n
= 28), Juodzbalys, Gbotolorun and Pederson (mandible, n = 64). The surgical procedures
were performed by experienced dentists at the Department of Oral Surgery and
Orthodontics at the University Dental Clinic in Graz. Statistical analysis was performed
using descriptive statistics, Pearson correlation coefficient, t-test for independent samples,

chi-square test and analysis of oneway-ANOVA.

Results

The duration of surgery showed a significant correlation with the subjectively estimated
difficulty of surgery by the surgeons (p <0.001), with age (p = 0.016) and sex (p = 0.010).
The difficulty according to Pederson (r = 0.033) and Juodzbalys (r = -0.110) showed no
association, whereas difficulty index with respect to classification of Gbotolorun allows a
prediction of the duration of surgery (p = 0.022, r = 0.286). Pederson and Juodzbalys
classified the cases more difficult. The Archer-classification showed a tendency of the

relationship of the duration of surgery and the depth of impaction (p = 0.068).
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Conclusio

The existing radiological classifications provide insufficient information about the
preoperative difficulty and so clinical parameters (e.g. age, BMI) have to be considered for
the preoperative planning. Moreover, experienced oral surgeons obviously can predict the
difficulty of surgery very well. The situation in the upper jaw must be verified in further

clinical trials with larger sample sizes.
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Glossar und Abkurzungen

BMI Body Mass Index

bzw. beziehungsweise

CHX Chlorhexidin

CT Computertomographie

d.h. das heif3t

DVT Digitale Volumentomographie
et al. und andere

ie.L in erster Linie

n. nervus

OA Oberarzt
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OPG = Pan Orthopanthomogramm

Pan siehe OPG
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uSw. und so weiter

VS. versus

wZz Weisheitszahn/ Weisheitszahne
z.B. zum Beispiel
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1 Einleitung

Die operative Entfernung von Weisheitszahnen (WZ) stellt einen Routineeingriff im
Rahmen der zahnarztlich-chirurgischen Tatigkeit dar. Bereits zu Beginn des 20.
Jahrhunderts entstanden Klassifikationen basierend auf radiologischen Parametern um
den Schwierigkeitsgrad vorherzusagen. Es bedarf einer exakten Planung, um diesen,
sowie die Operationsdauer und mdgliche Komplikationen einschatzen zu kénnen. In Folge
dieser Informationen kdnnen praoperativ adaquate MalRnahmen wie Auswahl der
Operateurin bzw. des Operateurs (allgemein tatige Zahnarztin bzw. tatiger Zahnarzt, in
Ausbildung befindliche Studentin bzw. befindlicher Student, oralchirurgisch spezialisierte
Zahnarztin  bzw. spezialisierter Zahnarzt), Auswahl des Operationszeitpunktes
(Akuttherapie oder Terminisierung mit vorangehender adaquater Planung) und
Einplanung ausreichender Operationszeit getroffen werden. Darlber hinaus kann die
Patientin oder der Patient individueller Uber den Verlauf der Operation und mogliche
Komplikationen aufgeklart werden. Zusatzlich verhindert die Klassifizierung des
Schwierigkeitsgrades vor allem im studentischen Ausbildungsbetrieb an der
Medizinischen Universitat Graz eine Uberforderung der Operateurin bzw. des Operateurs
und eine unnoétig verlangerte Operationszeit. Die Datenlage bezlglich des
Zusammenhangs der vorhandenen Klassifikationen mit der klinischen Situation ist jedoch
gering. Ziel der Studie ist es, eine Risikostratifizierung der Weisheitszahnentfernung
basierend auf klinischen Parametern pra- bzw. postoperativ in Korrelation zu setzen und
zu untersuchen, welche der vorhandenen Kilassifikationen am ehesten eine

praxisrelevante Aussage uber den Schwierigkeitsgrad der Operation ergibt.

1.1 Hypothese

Die Operationsdauer korreliert mit den praoperativen radiologischen Klassifikationen und
gibt in Kombination mit klinischen Daten einen adaquaten Hinweis bezlglich des

tatsachlichen chirurgischen Schwierigkeitsgrades.

Folgende Ergebnisse sind zu erwarten

Der tatsadchliche Schwierigkeitsgrad und somit die Operationsdauer einer
Weisheitszahnentfernung verandern sich je nach Patientenalter, Body Mass Index (BMI),
Retentionstiefe, Wurzelanatomie, Platzangebot im Kiefer, Angulation, enge

Lagebeziehung zum nervus alveolaris inferior und Lagebeziehung zum Nachbarzahn.




1.2 Grundlagen

1.2.1 Anatomie

Der Weisheitszahn — dens sapiente — als Synonym fir den dritten (d.h. hintersten)
Molaren aller vier Quadranten des bleibenden Gebisses in Verwendung, gehort zu den
Dentes molares, auch Mahlzdhne genannt und zahlt somit zu den Zuwachszahnen des
bleibenden Gebisses [1, 2].

Durch ihre breite, grof’e, mehrhockerige Kauflache ist das Zermahlen der Nahrung
gegeben [2] und aufgrund der Nahe zum Ansatz der Kaumuskulatur kann der grofte
Kaudruck entwickelt werden [3].

Die GroRe der Molaren (Mahlzdhne) nimmt von mesial nach distal ab. Die
Weisheitszahne sind auch zum Teil nicht angelegt, selten kommt es zur Ausbildung eines
vierten Molaren, v.a. im Oberkiefer [2].

Der obere dritte Molar hat groRe Ahnlichkeit mit dem zweiten, ist sehr formunbestandig,
meist drei- oder vierhockerig und die Wurzeln sind sehr formvariabel. Der untere dritte
Molar weist starke Grofen- und Formvariationen vor, das Kronenmuster kann vereinfacht
oder kompliziert sein, meist 4 oder 5 Hocker mit sehr unregelmafiigen Wurzeln, kleiner als
der zweite Molar, aber grof3er als der obere Weisheitszahn [2, 4].

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Kiefer. li: Oberkiefer, re: Unterkiefer, adaptiert von
Benninghoff et al. [3]




1.2.1.1 Anatomie der Region

Die kntécherne Grundlage des Obergesichts und damit seiner Form, Gréfie und Stellung
des Mittelgesichtes wird im Wesentlichen durch den Oberkiefer (=Maxilla) gebildet. Dieser
besteht aus dem corpus maxillae mit seinen Fortsatzen (processus frontalis, zygomaticus,
palatinus und dem die Oberkiefer-Zahnreihe tragenden processus alveolaris). Der
Kaudruck wird Uber die Stirn- und Jochbogenpfeiler auf den Hirnschadel Ubertragen. Der
corpus maxillae beinhaltet den sinus maxillaris (Kieferhdhle), deren tiefster Punkt des
konkaven Bodens in der Region der Wurzeln der ersten Molaren liegt. Demzufolge
befindet sich kranial und mesial der Wurzeln des maxillaren dritten Molars die Kieferhdhle.
Dorsal entlang des Zahnbogens schliel3t die Maxilla mit dem tuber maxillae (dorsal des
Weisheitszahnes setzt sich die Spongiosa in einer Lange von 0,5 bis 1 cm als
retromolarer Spongiosaraum fort und wird hier nur von einer diinnen Knochenkompakta
bekleidet) gegen den processus pterygoideus des os sphenoidale ab. So grenzt sich die
facies infratemporalis gegen die Fligelgaumengrube ab, am tuber maxillae befinden sich
mehrere kleine foramina alveolaria, die dem Eintritt der Zahnnerven, die in den canales
alveolares zu den Zahnen gelangen, dienen [2-4].

Der durch die Muskulatur bewegliche Unterkiefer (= Mandibula) besteht aus einem etwas
parabolisch gebogenem Knochenteil (=corpus mandibulae) dessen hinteres Ende
beiderseits zum Unterkieferast (=ramus mandibulae) gebogen ist, welche durch den
angulus mandibulae miteinander verbunden sind. Der ramus mandibulae beinhaltet den
processus coronoideus, der als Muskelansatz des musculus temporalis dient. Der vordere
scharfe Rand des processus coronoideus geht aul’en am Korper in eine Leiste, linea
obliqua Uber. Die zweite Leiste vom Unterkieferast an die Innenseite des
Unterkieferkdrpers endet unbenannt an der lingualen Seite des letzten Molars,
Benninghoff et al. bezeichnen diese als crista temporalis. Das trigonum retromolare
erstreckt sich zwischen diesen beiden Leisten und als Basis dieses Dreiecks dient die
distale Begrenzung des dritten Molars [3, 5]. Im Seitenzahnbereich ist die vestibulare
Wand (=kompakter Knochen) verdickt und lagert sich auen der linea obliqua an. An der
Innenseite wird die linguale Wand des Alveolarteils distal dinner, sodass die Wurzeln der
Molaren hier dichter an die Zunge heranrucken. Die linea mylohyoidea ist eine zur
Verstarkung dienende Knochenleiste, die sich vom foramen mandibulae bis zur Grube an
der Innenflache des corpus mandibulae, der fossa digastrica erstreckt und als Ursprung
fur den musculus mylohyoideus dient [2, 3]. Im Unterkiefer verlauft der nervus alveolaris
inferior, der sich im Mandibularkanal des Unterkiefers befindet und am foramen
mandibulae an der Innenseite des ramus mandibulae in den Knochen eintritt [3]. In einer

anatomisch-histologischen Studie zeigte sich, dass der nervus alveolaris inferior aus zwei
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groReren Nerven besteht, die separat in perineuralen Scheiden verpackt und spiralférmig
miteinander verdrillt sind. Der Nerv teilt sich im molaren Bereich einerseits in den nervus
dentalis, der zu den Frontzahnen als incisiver Ast fuhrt und andererseits in den nervus
mentalis, der durch das foramen mentale in der regio 4-5 (erster und zweiter Pramolar)

den Knochen verlasst [2, 6].

1.2.1.2 Knochenqualitat und Kieferform: Oberkiefer vs. Unterkiefer

Bezugnehmend auf die Knochenklassen nach Leckholm und Zarb, bei der aufgrund des
Verhaltnisses von kortikalem zu spongidsem Knochen eingeteilt wird, findet man im
Oberkiefer zumeist eine Knochenqualitdt Klasse D3-D4 und im Unterkiefer D1-D2
(Gberwiegend kortikaler Knochen) vor. Das bedeutet fir den Oberkiefer, dass der Anteil
an spongidosem Knochen Uberwiegt und die Kompakta nur sehr dinn ist [7].
Im Oberkiefer hat der Zahnbogen eine Form einer halben Ellipse (Parabel dritten Grades),

im Unterkiefer die einer Parabel zweiten Grades, der Oberkieferbogen ist weiter gespannt

3].




1.2.2 Begriffsdefinition

Der Begriff ,Retention“ bezeichnet eine Position des etwaigen Zahnes nach Abschluss
des Wurzelwachstums bzw. ein nicht zeitgerechter oder nicht stattgefundener Durchbruch
in die Mundhohle, bei der der Zahn unter der Okklusionsebene liegt. Als partiell retiniert
gilt ein Zahn, der nur zum Teil von Schleimhaut bedeckt wird und der andere Teil mit der
Mundhohle in Verbindung steht. Als vollstandig retiniert sind Zahne zu bezeichnen, die
keine Verbindung zur Mundhoéhle haben und allseits von Knochen bzw. vollstandig von
Mundschleimhaut bedeckt sind. Eine Sonderform stellen impaktierte Zahne dar, bei der
der gesamte Zahn von Knochen umgeben ist. Als verlagert gelten Zahne, deren Achse

oder Position von der reguldren Durchbruchsrichtung abweichen [8-11].

1.2.3 Epidemiologie

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2015 stellte eine weltweite Agenesie-Rate dritter Molaren
mit 22,63% (95%-Konfidenzintervall, 20,64%-24.76%) fest. Eine maxillare war 36%
haufiger als eine mandibulare Agenesie dritter Molaren. Eine Nichtanlage von ein oder
zwei Molaren war am haufigsten, wahrend Nichtanlagen von drei oder vier Molaren
seltener vorkamen. Frauen haben 14% haufiger eine Agenesie mind. eines dritten
Molaren als Manner. Es wurden auch groRRe Unterschiede zwischen der Agenesie-
Frequenz je nach geographischer Region gefunden [12]. Celikoglu et al stellten eine
Agenesierate von 17,3% mit keinerlei geschlechtsspezifischen Unterschieden (18,4% bei
Frauen und 15,8% bei Mannern) fest [13].

Jung et al. stellten in ihrer retrospektiven Analyse radiologischer Bilder (n=2490) fest,
dass in ihrem Kollektiv die mittlere initiale Mineralisation dritter Molaren mit 8,75 Jahren
stattfand, sich die Apices im Mittel mit 21,96 Jahren schlossen, die Komplettierung der
Kronen mit 14,52 und 15,04 Jahre fir maxillare bzw. mandibulare dritte Molaren von
statten gingen. Der Entwicklungsfortschritt war im Oberkiefer friiher als im Unterkiefer, sie
entwickelten sich friiher bei Mannern als bei Frauen [14].

Wahrend des Wachstums des Unterkieferkdrpers in der Lange auf Kosten der Resorption
des vorderen Randes des ramus mandibulae andert sich die Position des dritten Molars
zum benachbarten zweiten. Erstgenannter erfahrt dabei wahrend der Wurzelbildung eine
Position auf Wurzelebene des zweiten Molars und eine Anderung der Ausrichtung der
Kauflache von einer geraden vorderen Neigung zu einer geraden vertikalen Neigung.
Wahrend dieser Zeit dreht sich der Zahn von horizontal Uber mesio-angular zu vertikal.

Voraussetzung dieses Durchbruchmusters ist ein ausreichendes Platzangebot wahrend




des Zahndurchbruchs, sodass der Zahn seine endgultige Position im Alter von 20 Jahren
erreicht [15].

Die BELFAST-Studiengruppe sieht als Ursache fir die mesio-angulare Lage ein
unterschiedliches Wurzelwachstum der mesialen und distalen Wurzel [15, 16]: die
Unterentwicklung der mesialen Wurzel resultiert in einer mesio-angularen Lage des dritten
Molars. Eine Uberentwicklung der gleichen Wurzel resultiert in einer Uber-Rotation des
dritten Molars in eine disto-angulare Retention. Eine Uberentwicklung der distalen Wurzel,
zumeist mit einer mesialen Kurve, ist verantwortlich fiir eine schwere mesio-angulare oder

horizontale Retention [16].

1.2.4 Durchbruch der Weisheitszahne

Der Durchbruch der unteren Weisheitszahne erfolgt durchschnittlich mit 20 Jahren, kann
jedoch auch langer dauern (95% aller dritten Molaren, die durchbrechen sollen, haben
ihren Durchbruch bis zum Alter von 24 Jahren vollendet) [15].

Eine schwedische Untersuchung an 257 Zahnmedizin-Studentinnen und Studenten
zwischen 20-39 Jahren aus dem Jahr 1989 zeigte, dass die Halfte der Untersuchten dritte
Molaren vorwies, wohingegen alle dritten Molaren bei 10% fehlten. Ein Viertel aller dritten
Molaren waren retiniert (haufiger im Unterkiefer), = 1 retinierte Weisheitszahne kamen bei
33% der Untersuchten vor und waren zumeist in vertikaler oder mesioangularer Position
[17].

Celikoglu et al. fanden eine Haufigkeitsrate retinierter dritter Molaren von 35,9% (24,2%
bei Mannern und 45% bei Frauen, p<0,05). Retinierte maxillare WZ kamen in 43,2% (192
von 444 Zahnen), retinierte mandibulare in 56,8% (252 von 444 Zahnen) vor mit zumeist
mesioangularer Position  (50,0%) [13]. Einen hohen Stellenwert hat das
Durchbruchsstadium dritter Molaren in der Forensik, wodurch das minimale und

wahrscheinlichste Alter der Untersuchten bestimmt werden kann [18].




1.2.5 Indikation zur Entfernung

Die Indikation zur Weisheitszahnentfernung kann aus zweierlei Hinsicht getroffen werden.
Zum einen kann die Entfernung auf Grund strategischer/ prophylaktischer Uberlegungen
und zum anderen aus therapeutischer Notwendigkeit durchgefuhrt werden. Prophylaktisch
bedeutet dabei den WZ zu entfernen bevor ,Schaden® entstanden ist. Eine therapeutische
Indikation wird getroffen, wenn in Folge der Durchbruchsstérung pathologische
Veranderungen am WZ selbst oder in seiner Umgebung entstanden sind.

Leitlinienkonform gemal der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde wird die Weisheitszahnextraktion bei folgenden Indikationen empfohlen

[8]:

Indikationen der Entfernung retinierter Weisheitszahne

bei akuten oder chronischen Infektionen (z.B. Dentitio difficilis)

Pulpaexposition durch Zahnkaries

bei nicht restaurierfahigen karids zerstorten Zahnen oder nicht behandelbarer Pulpitis

bei Patienten mit unklarem Gesichtsschmerz, wenn sich Hinweise ergeben, dass der

Weisheitszahn eine relevante Schmerzursache darstellt

bei nicht behandelbaren periapikalen Veranderungen

bei manifesten pathologischen Strukturen in Zusammenhang mit Zahnfollikeln oder

Verdacht auf derartige Veranderungen (z.B.: Zyste, Tumor)

im Zusammenhang mit der Behandlung von/und Begrenzung des Fortschreitens von

parodontalen Erkrankungen

bei Zahnen, die bei der kieferorthopadischen und/oder rekonstruktiven Chirurgie stéren

bei Zdhnen im Bruchspalt, die eine Frakturbehandlung erschweren

bei der Verwendung des Zahnes zur Transplantation

mogliche Indikation zur Entfernung von Weisheitszahnen

prophylaktische Entfernung aufgrund tbergeordneter, der Lebensfihrung zuzuordnenden

Gesichtspunkten

wenn andere Ma3nahmen unter Narkose vorgenommen werden und eine erneute

Narkose zur Entfernung eines Weisheitszahnes durchgefuhrt werden musste

bei geplanter prothetischer Versorgung, wenn ein sekundarer Durchbruch aufgrund der
weiteren Atrophie des Alveolarkammes bzw. aufgrund der Druckbelastung durch

herausnehmbaren Zahnersatz zu erwarten steht

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

kieferorthopadischen Behandlung

bei Resorptionen an benachbarten Zahnen

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

Indikationen zum Belassen von Weisheitszahnen

wenn eine spontane, regelrechte Einstellung der Weisheitszahne in die Zahnreihe zu

erwarten ist

eine Extraktion anderer Zahne und/oder eine kieferorthopadische Behandlung mit

Einordnung des Zahnes durchgefihrt werden soll

bei tief impaktierten und verlagerten Zahnen ohne klinisch bzw. radiologisch nachweisbare

pathologische Befunde ein hohes Risiko operativer Komplikationen besteht

sie flr eine prothetische Versorgung genutzt werden sollen

Tabelle 1: Indikationen der Entfernung, Auszug aus der S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde [8]

Prinzipiell ist die Empfehlung zur Weisheitszahnentfernung vor dem 24. Lebensjahr und
besonders bei den Frauen anzuraten, da sich in der Literatur zeigt, dass die Morbiditat
(weniger Komplikationen, schnellere Wundheilung, weniger Stress) bei den Jingeren
geringer ist [19, 20].

Aufgrund des Abschlusses des Wurzelwachstums mandibularer Weisheitszahne ist die
Extraktion bei alteren Patientinnen und Patienten als schwieriger einzustufen. So wird
eine umfassendere Osteotomie notwendig, mit steigendem Alter degeneriert auch der
follikulare Sack, der Parodontalspalt verschmalert sich, die Knochendichte erhoéht sich,
wohingegen sich die Knochenelastizitat reduziert [15].

Akadiri et al. stellten in ihrer Arbeit fest, dass die Indikationsempfehlung anhand der NIH-
Kriterien' und den NICE-Leitlinien? (Compliance-Rate 87,3% bzw. 73,9%) mit dem
tatsachlichen Grund einer Extraktion nicht in Einklang steht und somit prophylaktische
Extraktionen, die nicht notwendig sind, dennoch durchgeflihrt wurden [21].

Eine italienische Fragebogenuntersuchung (Oralchirurginnen und Oralchirurgen vs.
Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden) kam zum Schluss, dass Weisheitszéhne nicht
ursachlich fur ein anteriores Crowding (Staffelstellung in der Front) sind. Der Grofteil
beider Gruppen erachtet eine praventive Extraktion als nutzlich, um ein anteriores
Crowding zu vermeiden, die Mehrheit der Studien sieht jedoch keine Ursachen-Wirkungs-

Beziehung und somit ist die praventive Extraktion nicht gerechtfertigt [22].

" NIH = National Institutes of Health

2 NICE = National Institute for Health and Care Excellence




1.2.6 Praoperatives Prozedere an der Univ.-Klinik fiir Zahnmedizin und
Mundgesundheit

Die Patientinnen und Patienten werden entweder zur prophylaktischen WZ-Entfernung
uberwiesen oder mit bestehenden Symptomen vorstellig. Als klinische und radiologische
Symptome zahlt die S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Folgende:

- Perikoronare Infektion

- Erweiterung des radiologischen Perikoronarraumes

- Perikoronare Auftreibung (z.B. durch Zystenbildung (follikulare Zyste))

- Schmerzen/Spannungsgeflihl im Kiefer-Gesichtsbereich

- Parodontale Schaden, insbesondere distal am zweiten Molar

- Resorptionen an Nachbarzahnen

- Elongation/Kippung

- Karidse Zerstérung/Pulpitis [8]

Praoperativ sind eine allgemeine und spezielle Anamnese, klinische Untersuchung und
eine Bildgebung, bei der die Lage des Weisheitszahnes, seine Lagebeziehung zur
Kieferhdhle im Oberkiefer und zum nervus alveolaris inferior im Unterkiefer und zu den
Nachbarzahnen erfasst werden [9, 20]. Praoperative Informationen wie z.B.
Krankenvorgeschichte und bestehende Medikation sind notwendig, um die Operation zu
planen, die Patientin bzw. den Patienten vorzubereiten und sie bzw. ihn Uber mdégliche

Komplikationen aufzuklaren [23].




1.2.7 Bildgebung

Das Basisdiagnostikum der Wahl zur Darstellung und radiologischen Beurteilung von
Weisheitszahnen stellt nach wie vor das Orthopantomogramm dar. Diese
zweidimensionale Untersuchungsmethode wurde von Paatero entwickelt und beruht auf
dem Prinizip der Schichtaufnahme. Im Uhrzeigersinn um den Schadel der Patientin bzw.
des Patienten bewegen sich hierbei der Strahler und Bildempfangerhalter, wohingegen
der Bildempfanger gegenlaufig hinter dem Sekundarschlitz vorbeigleitet. Durch fokusnahe
(primare) und bildempfangernahe (sekundare) vertikale Schlitzblenden fallt der Strahl auf
den im Gegensinn ablaufenden Bildempfanger. Die Schichtdicke betragt in der
Frontregion 9mm, Bereich der Kiefergelenke bis zu ca. 20mm, das dem Verfahren der
Zonographie entspricht (Schichtdicke > 5 mm). Bei Schichtdicken < 5mm handelt es sich
um ein Tomographie-Verfahren. Artefakte kénnen durch Verwischungsmethoden der
Schichttechnik verhindert werden [24].

Von Vorteil beim OPG sind die rasche und einfache Verfligbarkeit, die Wirtschaftlichkeit,
die kurze Untersuchungsdauer und die verhaltnismalig geringe Strahlendosis bei
Darstellung der Zahne und Alveolarfortsatze inklusive angrenzender anatomischer
Strukturen vom processus mastoideus, der Orbita, dem sinus maxillaris bis hin zum os
hyoideum.

In den meisten Fallen bietet dieses radiologische Verfahren ausreichend Informationen,
um eine chirurgische Weisheitszahnentfernung sicher durchfuhren zu kénnen. Nachteile
der Orthopantomographie sind unter anderen Uberlagerungen, Verzerrungen, fehlende
grolRengetreue Darstellung und eine fixe Betrachtungsperspektive, was bei komplexen
anatomischen Situationen zu diagnostischen Ungenauigkeiten fihren kann. Vor allem
was eine enge Lagebeziehung zum nervus alveolaris inferior betrifft, gehen aus der
Literatur eindeutige Indikationen fir eine weiterflihrende radiologische Diagnostik in Form
eines Schnittbildverfahrens (DVT, CT oder MRT) hervor. Diese sind im Detail wie folgt
aufgelistet:

- Vor geplanter Entfernung retinierter Weisheitszahnen, wenn im OPG die
Lagebeziehung zwischen Weisheitszahn und n. alveolaris inferior nicht eindeutig
interpretierbar ist

o Uberlagerung des Apex mit dem canalis mandibulae

o Starke Kruimmung der Wurzelspitzen in der Nahe des Nervs

o Starke Verjungung oder Teilung des Apex mit Projektion Gber den canalis
mandibulae

o Verdrangung oder Einengung des canalis mandibulae bzw. dessen

Unterbrechung der kortikalen Begrenzung [24, 25].
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Unabhangig von der Wahl des jeweiligen Schnittbildverfahrens gelingt bei den
Tomographien (DVT und CT) damit die dreidimensionale Darstellung der Region of
Interest (Rol) in axialer, sagittaler und koronaler Ebene, wobei zusatzlich auch eine
orthoradiale Darstellung der Zahne und des Alveolarfortsatzes gewahlt werden kann.
Vorteile der Schnittbildverfahren hierbei sind die Uberlagerungsfreie Darstellung mit
Betrachtungsmaoglichkeit aus unterschiedlichen Blickwinkeln, die 1:1 Vermessbarkeit,
sowie die eindeutige Verifikation von anatomischen Lagebeziehungen. Einen erheblichen
Nachteil stellt jedoch, mit Ausnahme zum MRT, die deutlich héhere Strahlenbelastung im
Vergleich zum OPG dar [24, 26].

Eine zusatzliche DVT-Bildgebung zum OPG-Standard anderte den Behandlungsplan in
der Arbeit von Matzen et al. (Koronektomie vs. chirurgische Entfernung) in 12%
(Lumeneinengung des Kanals und die Lage des Kanals in einer Biegung oder einer Rille
in der Wurzeloberflache waren zusatzliche Faktoren fir die Entscheidung Uber eine
Koronektomie) [27]. Eine Risikoeinschatzung fur die Schadigung des nervus alveolaris
inferior basierend auf OPG/Panoramardntgen vs. DVT unterschied sich statistisch
signifikant (p<0,005). Mithilfe des ergdnzenden DVT konnten Falle ruckklassifiziert
(geringere Schadigungs-Einstufung) werden, was auch in weiterer Folge zu einem

signifikant unterschiedlichen chirurgischen Ansatz (p<0,03) flhrte [28].
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1.2.8 Klassifikation

Es haben sich einige Klassifikationen der Weisheitszahne auf Basis der Lage/Angulation
(=Winkel der Zahnachse des dritten Molars zur Zahnachse des zweiten Molars) zum
Nachbarzahn, zum Mandibularkanal im Unterkiefer oder der Beurteilung der
Weisheitszahnwurzeln etabliert [29-31].

Die praoperative Klassifikation soll eine Einschatzung des Schwierigkeitsgrades zulassen
und somit in weiterer Folge eine Aussage uber die Operationsdauer, das Ausmal} des
chirurgischen Eingriffes und die Komplikationswahrscheinlichkeit liefern.

Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts haben Klassifikationen nach Pell-Gregory und
Winter fir den Unterkiefer sowie Archer fir den Oberkiefer eine Einteilung anhand der
Angulation, der Tiefe der Retention bzw. der Lagebeziehung in Hinblick auf den
aufsteigenden Unterkieferast durchgefihrt, um somit eine Vorhersage des
Schwierigkeitsgrades zuzulassen. Diese Klassifikationen werden von radiologischen

Parametern dominiert [32, 33].

Pell-Gregory Klassifikation (1933)

A Die Okklusionsebene des retinierten Zahnes ist auf dem

gleichen Niveau wie die Okklusionsebene des zweiten Molars

B Die Okklusionsebene des retinierten Zahnes ist zwischen der
Tiefe der

Retention

Okklusionsebene und der zervikalen Linie* des zweiten

Molars.

C Der retinierte Zahn befindet sich unterhalb der zervikalen

Linie* des zweiten Molars.

1 Es ist ausreichend Platz zwischen dem ramus und dem
distalen Teil des zweiten Molars, sodass der dritte Molar

ordnungsgemalf durchbrechen kann
Lage zum

R 2 Der Raum zwischen dem zweiten Molar und dem ramus
amus
mandibulae ist kleiner als der mesiodistale Durchmesser des
mandibulae _
dritten Molars

3 Alles oder der Grofiteil des dritten Molars befindet sich im

ramus mandibulae

* entspricht einer gedachten Linie am amelo-zementalen Ubergang des zweiten Molars

Tabelle 2: Klassifikation nach Pell-Gregory (1933), adaptiert von Garcia et al. [32]
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Fir den Oberkiefer etablierte Archer eine Einteilung anhand der Angulation bzw. der Tiefe
der Retention, die er basierend auf der knéchernen Bedeckung untergliederte [20].

Abbildung 2: Klassifikation nach Archer (1975): 1 Mesioangular, 2 distoangular, 3 vertical, 4
horizontal, 5 bukko-angular, 6 linguo-angular und 7 invertiert, adaptiert nach Fragiskos et al. [20]
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Abbildung 3: Klassifikation nach Archer (1975) gemaR der Tiefe der Retention im Vergleich zu
den benachbarten zweiten Molaren, adaptiert nach Fragiskos et al. [20]
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Klassifikation nach Archer

mesioangulare Position

distoangulare Position

vertikale Position

horizontale Position

Angulation

bukko-angular

linguo-angular

~N| O O | W N -~

invertiert

Klasse A

Die Okklusalebene des retinierten
Zahnes ist ungefahr in der gleichen

Hohe wie die des zweiten Molars

Klasse B

Die Okklusalebene des retinierten
Zahnes befindet sich in der Mitte der

Krone des benachbarten Molars

Klasse C

Tiefe der Retention

Die Okklusalebene der Krone des
retinierten Zahnes ist unterhalb der
Schmelz-Zement Grenze des
benachbarten Molars oder noch tiefer,
angrenzend oder sogar Uber ihre

Wurzeln

Tabelle 3: Klassifikation von Archer (1975) fur den Oberkiefer, adaptiert nach Fragiskos et al. [20]

Gemal der Einteilung nach Archer flr den Oberkiefer stellt das Vorhandensein einer

Klasse C eine erhdhte Schwierigkeit des operativen Eingriffes dar, da es eine ausgiebige

Osteotomie bei eingeschranktem Zugang und das Risiko der Verlagerung des Zahnes

bzw. dessen Einzelteile in die Kieferhdhle beinhaltet [20].
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Pederson-Klassifikation Wert

mesioangular 1

raumliche horizontal/ transversal 2
Beziehung vertikal 3
distoangular 4

Level A: hohes okklusales Level 1

Tiefe Level B: mittleres okklusales Level 2
Level C: tiefes okklusales Level 3

Klasse 1: ausreichend 1

Beziehung zum
Platzangebot
ramusl/ verfiigbares

Klasse 2: reduziertes Platzangebot | 2
Platzangebot

Klasse 3: kein Platz

sehr schwierig 7-10
Schwierigkeitsindex | malig schwierig 5-6*
etwas schwierig 3-4

*Der Original-Index definierte mafig schwierig mit 5-7

Tabelle 4: Schwierigkeitsindex nach Pederson-Klassifikation, Quelle: Yuasa et al. [29]

Die Pederson-Klassifikation ist eine der ersten Einteilungen, die verschiedene
radiologische Parameter mit einbezieht, diese numerisch bewertet und anhand der
gebildeten Summe eine Skalierung in sehr, maRig und etwas schwierig erlaubt. Anhand
des Pederson-Indexes konnten Yuasa et al. bei ihrer Studienpopulation (n=44) feststellen,
dass der Schwierigkeitsgrad der Weisheitszahnextraktion mit der Tiefe (Level C), der
Lagebeziehung zum ramus mandibulae bzw. retromolares Platzangebot (Klasse 3) und
der Wurzelform (Weite des mittleren Wurzelabschnittes ist dicker als die des Zahnhalses
und die Wurzeln teilen sich nicht, inkomplette Wurzeln ausgeschlossen: bulbds) oder
einer Kombination aus diesen Faktoren korreliert. So wurde eine modifizierte
Klassifikation erstellt, die im Vergleich zum ,alt-bewahrten“ Pederson-Index verbesserte
Werte vorweist (Sensitivitat 85%), Spezifitat 92%) [29].
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Anhand der statistisch signifikanten Werte in der univariaten Analyse als auch multiplen
linearen Regression in ihren Untersuchungen, stellten Gbotolorun et al. einen neuen
Index zusammen, welcher erstmals auch klinische Parameter bertcksichtigt [30]. Diese
sind Alter und Body mass index (BMI). Radiologisch werden sowohl die
Wurzelkrimmung, als auch der Hebelpunkt des Elevators beurteilt. Die resultierende

Skalierung erfolgt in leicht, maRig schwierig und sehr schwierig.

Gbotolorun-Index Wert

<24 1
Alter 25-34

>34 3

<24 1
BMI 25-30 2

>30 3

0-3 mm 1

Hebelpunkt des
4-6 mm 2
Elevators
> 6 mm 3
inkomplett 1

(Wurzelwachstum noch

nicht abgeschlossen)
Wurzelkrimmung

gerade/ gunstige 2
Krimmung
ungunstige Krimmung 3
gesamt 12
leicht 4-6
Index-Score maRig schwierig 7-9
sehr schwierig 10-12

Tabelle 5: Index von Gbotolorun et al. [30]
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Das Ergebnis des Reviews von Juodzbalys et al. (bertcksichtigten 75 Literaturquellen) ist
eine Zusammenfassung der bisherigen Klassifikationen, basierend auf anatomischen und
radiologischen Zeichen retinierter dritter Molaren, welche sechs Parameter einflielen
lasst. Diese Zusammenschau soll ein hilfreiches Tool in Bezug auf die Beurteilung
retinierter Zahne als auch fur die Planung von Operationszeiten geben [31] (siehe auch
Anhang).

Renton et al. stellten statistisch signifikante unabhangige Faktoren flr den
Schwierigkeitsgrad der Extraktion fest: erhéhtes Alter von Patientinnen und Patienten,
ethnischer Hintergrund, erhéhtes Gewicht, Impaktierung im Knochen, Tiefe der
Osteotomie/ Hebelpunkt des Elevators, unglinstige Wurzelformation. Ein Index wurde hier

jedoch nicht verwendet [33].
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1.2.9 Operationstechnik

Die Weisheitszahnentfernung stellt einen nicht ganzlich planbaren und zum Teil sehr
herausfordernden operativen Eingriff in der Oralchirurgie dar. Dennoch zahlt diese zu den
haufigsten ambulanten operativen Eingriffen in der Zahnheilkunde. Fortgeschrittene
chirurgische Fertigkeiten und Erfahrung, sowie Operationsroutine sind
Grundvoraussetzungen fir einen schonenden Eingriff [8, 15]. Der primare Faktor, der fur
den Schwierigkeitsgrad verantwortlich ist, ist die Zuganglichkeit [11]. Mandibulare
Weisheitszahne mit mesioangularer Retention, das sind ca. 45% aller retinierten
Unterkieferweisheitszahne, sind am leichtesten zu entfernen. Die vertikale (ca. 40%) bzw.
horizontale (ca. 10%) Position ist vom Schwierigkeitsgrad als moderat, wohingegen die
distoangulare Position als am kompliziertesten einzustufen ist [15]. Grund daflr ist vor
allem das Ausmal der erforderlichen Osteotomie. Deshalb sind letztgenannte Positionen
(distoangulare und horizontale Lage) haufig mit groReren postoperativen Schmerzen,
Schwellung und Trismus (Kieferklemme) innerhalb der ersten drei Tage vergesellschaftet
[34]. Die Osteotomie ist die Eréffnung des Knochens mit Bohrer, Sadgen oder Meiltel und
ist zentrales Element einer operativen Weisheitszahnentfernung [9].
Von einer erschwerten Osteotomie spricht man bei Vorliegen folgender Faktoren:

- grolRes Knochenvolumen kranial der Krone

- dichte Nachbarschaft zum zweiten Molar

- Angulation stark nach distal

- Lage des Zahns in der Nahe des aufsteigenden Unterkieferastes

- abgewinkelte Wurzeln und/oder enge Lagebeziehung zum nervus alveolaris

inferior [9].

Vor Durchfuhrung der Osteotomie ist jedoch ein suffizienter Weichteilzugang erforderlich.
In der Literatur werden verschiedenste Arten von Schnittfihrungen und Lappenbildungen
beschrieben wie z.B. der triangulare Lappen oder der envelope Lappen mit vertikaler
Entlastung [20]. Im folgenden Abschnitt wird die an der Univ.-Klinik fur Zahnmedizin und
Mundgesundheit Graz als ,State of the Art“ definierte und fir gewdhnlich durchgefihrte
Operationstechnik fir das Ober- und Unterkiefer beschrieben.
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1.2.9.1 Oberkiefer

Die chirurgische Schwierigkeit bei der Entfernung von retinierten/impaktierten
Weisheitszahnen im Oberkiefer ist im Allgemeinen eher gering [35], jedoch kann sich
diese durch die erschwerte Visualisierung des Bereiches und den eingeschrankten
Zugang deutlich erhéhen [20]. Beim trianguldren Lappen wird eine vertikale vestibulare
Entlastung mesial des ipsilateralen zweiten Molars und ein Zahnfleischrandschnitt

desselben nach distal durchgefuhrt.

Abbildung 4: Triangularer Lappen mit vertikaler Entlastung mesial des ipsilateralen zweiten
Molars, adaptiert von [15]

Die Abpraparation des Mukoperiostlappens erfolgt mittels Freer. Der bukkale Kronenanteil
des dritten Molars wird durch Entfernung des bukkalen und distalen Knochens mit dem
Rosenbohrer freigelegt und der Parodontalspalt mesial der Krone des WZ erweitert um
ein Hypomochlion zu schaffen. Die Entfernung des Zahnes erfolgt durch eine Dreh-
Luxationsbewegung nach dorsal und vestibular mit dem Bein‘schen Hebel. Unmittelbar
nach Entfernung aller Einzelteile des Zahnes wird das Bestehen einer Mund-Antrum-
Verbindung durch Sondierung und ev. Nasenblasversuch kontrolliert. Das Zahnsackchen
wird mit dem Klemmchen mdglichst in toto entfernt. Es erfolgt die Glattung scharfer bzw.
spitzer Knochenkanten mit der groRen Rose. Spulung mit Ringer-Lésung. Die Flllung des
Knochendefektes kann mittels Gelatineschwammchen erfolgen. Der Wundverschluss

erfolgt mittels Einzelknopfnahten [9, 11, 15].
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1.2.9.2 Unterkiefer

Zur Praparation des envelope Lappens wird als Schnittfiihrung eine vertikale Entlastung
distal des ipsilateralen zweiten Molars in Richtung margo anterior des ramus mandibulae
und ein Zahnfleischrandschnitt der ipsilateralen ersten und zweiten Molaren, bei Eruption
des Weisheitszahnes in die Mundhohle, ebenso des dritten Molars, gewahlt.
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Abbildung 5: Envelope Lappen, Zahnfleischrandschnitt 1.-2.Molaren und distobukkale Entlastung
zur Schonung des nervus lingualis, adaptiert von [15]
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Dieser envelope Lappen hat sich aufgrund der guten Ubersicht und Wundheilung als
schonender Zugang etabliert. Entscheidend dabei ist die streng bukkal liegende vertikale
Entlastung, da bei einem zu geraden Schnitt nach distal der nervus lingualis verletzt
werden konnte [15]. Es erfolgt die streng subperiostale Abpraparation des
Mukoperiostlappens mit dem Freer von der kndchernen Unterlage nach bukkal und lingual
[9]. Bei Miloro et al. betragt die prazise Lokalisation des nervus lingualis in situ in der
Weisheitszahnregion in der mittleren vertikalen (2,75+0,97 mm [im Bereich 1,52 bis 4,61])
und horizontalen Entfernung (2,53+0,67 mm [Bereich von 0,00 bis 4,35]) zum lingualen
Kieferkamm und zur lingualen Wand des Unterkiefers. Diese Tatsache bestatigt erneut
die vulnerable Position dieser Nervenstruktur wahrend der mandibularen
Weisheitszahnentfernung [36].

Wahrend des operativen Eingriffes soll der nervus lingualis durch ein subperiostal
eingesetztes Raspatorium in der Region des Weisheitszahnes geschont werden. Die
Kronenzirkumferenz des Weisheitszahnes wird durch Entfernung des perikoronalen
Knochens mit Rosenbohrern unterschiedlicher GréRRe freigelegt (i.e.L. Osteotomie bukkal,
distal und okklusal). Die Retention und die anatomische Form des Zahnes bestimmen die
Lokalisation und den Umfang der Osteotomie, die bis Uber den Zahnaquator (groRter
Umfang) zu erfolgen hat [9]. Der Parodontalspalt wird mit der kleinen Rose erweitert und
ein Hebelpunkt mesial des WZ-Zahnhalses prapariert. Bei enger Lage zum zweiten Molar
bzw. zum Mandibularkanal ist eine frihzeitige Durchtrennung des Zahnes angezeigt [9].
Das Absetzen der Krone und Teilen der Wurzeln erfolgt mittels des Fissurenbohrers. Die
Entfernung aller Einzelteile des dritten Molars wird mit dem Bein‘schen Hebel
durchgefuhrt. Das Zahnsackchen wird mit dem Klemmchen in toto entfernt. Scharfe/spitze
Knochenkanten werden mit der groflen Rose geglattet und die Spulung mit Ringer-
Lésung zur Wundreinigung wird vorgenommen [37]. Die Fullung des Knochendefektes
kann mittels Gelatineschwammchen erfolgen. Der Wundverschluss erfolgt mittels

Einzelknopf- und Papillennahten.
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1.2.10 Postoperativer Verlauf

Die Gesamt-Komplikationsrate betragt in der Literatur 4-9% [19, 38, 39]. Diese ist bei der
Extraktion der mandibuldaren Weisheitszdhne grof3er als die der maxillaren [40].
Distoangulare und horizontale Verkippungen/Angulationen im Unterkiefer sind mit
grolReren Schmerzen, mehr Schwellung und Trismus innerhalb der ersten drei Tage
postoperativ assoziiert. Die Entfernung vertikal retinierter/impaktierter mandibularer
Weisheitszdhne hat weniger Komplikationen zur Folge. Die postoperative Morbiditat ist
bei langerer Operationszeit und Tiefe der Retention erhéht [34]. Zunehmendes Alter, eine
positive Medizinvorgeschichte, und die Position des dritten Molars zum nervus alveolaris
inferior ist mit einem gesteigerten Risiko fur die Entstehung von Komplikationen assoziiert
[38]. Die Patientinnen und Patienten zeigen im postoperativen Verlauf eine in Bezug auf
ihre Lebensqualitat eintretende Verschlechterung unmittelbar nach der Operation, speziell
am ersten bis zweiten postoperativen Tag und erreichen am sechsten postoperativen Tag
wieder ein praoperatives Niveau [41].

Die Zufriedenheit der Patientinnen als auch Patienten ist bei komplikationsfreiem Verlauf
(p=0,007), kurzer Operationszeit (p<0,001) und keinen postoperativen Kontrollterminen
(p<0,001) am hochsten. Der mittlere Zufriedenheits-Score (Likert Skala von 1-5) flr
berufserfahrene Zahnarztinnen und Zahnarzte im Vergleich zu Absolventinnen und
Absolventen des Zahnmedizinstudiums betragt 4,17 bzw. 3,95. Grinde hierflir waren —
gemall Lee et al. — starke Schmerzen (4,8%), Schwellung (2,6%), Blutung (2,4%),
alveolare Osteitis (0,9%), Parasthesie (0,9), und Trismus (0,5%). Die Pravalenz
postchirurgischer Komplikationen bei Berufserfahrenen im Vergleich zu Anfangern war
11,6% beziehungsweise 7,1% (p=0,050) [39]. So fassten auch Rakhshan et al.
zusammen, dass der postoperative Schmerz zusammen mit Alveolitis/ Dolor post die

haufigsten Komplikationen dieses Eingriffes darstellen [42].
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Procedere

Bei dieser single-center, prospektiv angelegten klinischen Studie im Zeitraum Marz bis
September 2015 wurden jene Patientinnen und Patienten, die im taglichen Routinebetrieb
zur Beratung fur eine Weisheitszahnentfernung an der Abteilung fur Orale Chirurgie und
Kieferorthopadie kamen und eine operative Weisheitszahnextraktion erhalten sollten,
ersucht sich fur diese Studie zur Verfigung zu stellen. Die zu erwartende Fallzahl lag bei
100 bis 200 Patientinnen bzw. Patienten. Dies wurde aus dem Aufkommen von
Patientinnen und Patienten des Jahres 2014 prognostiziert. Dieser klinischen Studie ging
ein positiver Bescheid der Ethikkommission der Medizinischen Universitdt Graz voraus
(EK - Nummer: 27-159 ex 14/15).
Die Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie stellte eine schriftliche Einwilligung der
Patientin bzw. des Patienten und einer bzw. eines Erziehungsberechtigten bei
Minderjahrigen dar. StandardmafRig wurden eine allgemeine und spezielle Anamnese
mittels Gesundheitsfragebogens, eine klinische Untersuchung mit Inspektion der
Mundhohle und ein Vitalitatstest der den Weisheitszahnen benachbarten Zahnen, sowie
eine radiologische Untersuchung mittels Orthopanthomogramm durchgefihrt. In
speziellen Fallen wurde zusatzlich leitliniengemall eine Schnittbilddiagnostik mittels
Digitaler Volumentomographie (DVT) oder Computertomographie (CT) angeordnet.
Termine fUr die Weisheitszahnentfernungen wurden grundsétzlich abhangig von den
Operationskapazitaten fortlaufend und unter Absprache mit der Patientin bzw. dem
Patienten vergeben. Praoperativ wurden die klinischen Parameter Alter, Korpergrofle
Gewicht, Koérpertyp und Geschlecht erhoben. Die Durchfiihrung der Operation erfolgte
ausschlie8lich im Eingriffsraum der Zahnklinik durch an der Abteilung beschaftigte
Zahnarztinnen und Zahnarzte, zur besseren Vergleichbarkeit. Unmittelbar vor Beginn des
Eingriffes hatten die Operateurinnen als auch Operateure — ausschlieRlich erfahrene
Mitarbeiterinnen sowie Mitarbeiter der Abteilung— die Aufgabe eine subjektive
Einschatzung Uber den Schwierigkeitsgrad auf einer Skala von 1-10 zu geben. Der
operative Eingriff erfolgte bei allen Patientinnen und Patienten in Lokalanasthesie mittels
Ultracain dental forte® (Sanofi, Paris, Frankreich):
- Unterkiefer: Leitungsanasthesie des nervus alveolaris inferior unter gleichzeitiger
Ausschaltung des nervus lingualis und Infiltrationsanasthesie des nervus buccalis.
- Oberkiefer: Leitungsanasthesie = des  nervus  palatinus  majus  und

Infiltrationsanasthesie bukkal [9, 20].
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Die Dauer des Eingriffes wurde mittels Stoppuhr von Beginn des Schnittes bis zur
Entfernung aller Einzelteile des Zahnes exklusive Naht gemessen. Jegliche
Unterbrechung z.B. durch insuffiziente Anasthesie wurde mitberiicksichtigt. Postoperativ
hatten die Operateurinnen sowie Operateure die Aufgabe eine neuerliche Einschatzung
des subjektiven Schwierigkeitsgrades von 1-10 durchzufihren. Postoperative Kontrollen
der Patientinnen sowie des Patienten flossen nicht in die Studie ein.

Unabhangig vom chirurgischen Eingriff erfolgte die radiologische Beurteilung des
Bildmaterials und anschlielRende Klassifizierung der Weisheitszahne gemaf Index nach
Juodzbalys, Pederson, Gbotolorun und Archer durch einen Studenten und einer
erfahrenen Operateurin. Fir das OPG erfolgte die Bildbeurteilung mit der dazugehdrigen
Réntgensoftware Sidexis© (Sirona, Wals, Osterreich) und fiir das DVT mit Romexis©
(Planmeca Helsinki, Finnland). Die Werte wurden in eine Exceltabelle Ubertragen und zur

statistischen Analyse an die biomedizinische Analytikerin weitergeleitet.

Prozedere

Préaoperativ. wurden bei Patientinnen und Patienten, die zur Terminisierung einer
Weisheitszahnentfernung an der Abteilung flr Orale Chirurgie und Kieferorthopadie
vorstellig wurden, standardmaRig eine allgemeine und spezielle Anamnese mittels
Gesundheitsfragebogens, eine klinische Untersuchung mit Inspektion der Mundhéhle und
ein Vitalitatstest der den Weisheitszdhnen benachbarten Zahnen, sowie eine
radiologische Untersuchung mittels Orthopanthomogramm durchgefiihrt. In speziellen
Fallen wurde =zusatzlich leitliniengemal® eine Schnittbilddiagnostik mittels Digitaler
Volumentomographie (DVT) oder Computertomographie (CT) durchgefihrt. Der Eingriff
erfolgte in standardisierter Technik unter Lokalanasthesie im Eingriffsraum der Abteilung
fur Orale Chirurgie und Kieferorthopadie (siehe 1.2.9 OP-Technik). Eine praventive
praoperative Gabe von Analgetika zeigte in anderen Studien keinen signifikanten Vorteil
in Bezug auf eine Reduktion postoperativer Schmerzen nach der Entfernung dritter
Molaren im Unterkiefer [43] und wurde somit nicht durchgefuhrt. In mehreren Fallen wurde
praoperativ Urbason 40mg verabreicht, um eine etwaige Schwellung im postoperativen
Verlauf zu vermeiden. Dass dies ein sicheres und effektives Konzept ist, zeigt die
randomisierte, doppel-blinde Placebo-kontrollierte Studie (n=16) von Acham et al. Hierbei
konnten durch eine einmalige Methylprednisolongabe eine signifikante Reduktion der

Kieferklemme, Schwellung und Schmerzintensitat erzielt werden. [44].
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2.2 Erhobene Parameter

HauptzielgroRe

Nebenparameter

Operationsdauer

Alter

Kdrpergrolie

Gewicht

Korpertyp

Geschlecht

Meinung des Chirurgen bzgl.

Schwierigkeitsgrades (pra- und postoperativ)*

des

Weisheitszahnklassifikationen...

nach Juodzbalys

nach Gbotolorun

nach Pederson

nach Archer

Allgemeinzustand (AZ) der Patientin bzw.

Patienten zur Zeit der Operation

des

*Abschatzung anhand einer Skala von 1-10 (1-3=leicht, 4-6=mittel, 7-10= schwer)

Tabelle 6: Erhobene Parameter der vorliegenden Studie: Hauptzielgrofe, NebenzielgrofRen.

2.3 Begriffsdefinitionen

Operationszeit = Zeit zwischen Schnitt und Entfernung des Weisheitszahnes bzw.

dessen Einzelteile. Falls keine Schmerzfreiheit gegeben und somit eine additive Gabe von

Anasthesie notig war, wurde die Zeitmessung angehalten und bei Wiederaufnahme der

OP fortgesetzt. Die Messung erfolgte mittels Stoppuhr. Die Operationsdauer stellt die

HauptzielgroRe der Arbeit dar und dient dem Vergleich der Indizes der genannten

Klassifikationen

KorpergroBe = [cm], Messung mittels MaRbandes.

Korpermasse = [kg], Messung mittels einer Personenwaage.
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Oberkiefer
Klassifikation nach Archer (siehe Abbildungen 2 und 3)

- Angulation dritter Molaren = mesioangular, distoangular, vertikal, horizontal,
bukko-angular, linguo-angular, invertiert/ seitenverkehrt

- Tiefe der Retention = hoher okklusaler Level (1), mittlerer okklusaler Level (2),
tiefer okklusaler Level (3), auf Hohe des mittleren Wurzeldrittels und auf Hohe des

Apex des zweiten Molars

Unterkiefer

- Klassifikation nach Pederson (siehe Tabelle 4)

- Klassifikation nach Gbotolorun (siehe Tabelle 5)

- Klassifikation nach Juodzbalys (siehe Anhang)

Okklusionslevel = 1: hohes Okklusionslevel — wenn der hochste Punkt der Krone des
dritten Molars héher oder im selben Niveau wie der zweite Molar liegt; 2: mittleres
Okklusionslevel — wenn der héchste Punkt der Krone des dritten Molars niedriger als der
des zweiten Molars ist, jedoch héher als der amelo-zementale Ubergang des zweiten
Molars; 3: niedriges Okklusionslevel — wenn der hochste Punkt niedriger als der amelo-

zementale Ubergang des zweiten Molars liegt.

1: Level A 2: Level B
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3: Level C

Abbildung 6: Okklusionslevel, Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der Universitatsklinik
fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz

Angulation des retinierten Zahnes: Der Winkel wurde mittels der “Winkelmessfunktion”
des Sidexis®-Programmes berechnet (Sirona, Wals, Osterreich). Der Winkel schloss mit
einem Schenkel die Okklusionsebene des Seitenzahnbereiches und mit dem anderen die
Zahnachse des dritten Molars ein und teilt sich wie folgt ein: vertikal (90°), mesioangular
(= 60°), distoangular (= 120°), horizontal (0°) oder invertiert/verkehrt (270°) (alle Werte +/-
5°).

1: vertikal (Winkel 91 °) 2: mesioangular (Winkel: 44°)
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3: distoangular (Winkel: 136°) 4: horizontal (Zahnachse parallel zur

Okklusionsebene)

Abbildung 7: Angulation der retinierten dritten Molaren, Abbildungen mit freundlicher
Genehmigung der Universitatsklinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz

Die Beziehung zum ramus mandibulae |/ retromolares Platzangebot wird in drei
Klassen untergliedert: Klasse 1: ausreichend Platz, Klasse 2: reduziertes Platzangebot

und Klasse 3: kein Platz.

1: ausreichend Platz 2: reduziertes Platzangebot
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3: kein Platz

Abbildung 8: Beziechung zum ramus mandibulael retromolares Platzangebot, Abbildungen mit
freundlicher Genehmigung der Universitatsklinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz.

Als Wurzelkrimmung wird die lange/vertikale Achse der Zahnwurzel in Beziehung zum
zweiten Molar definiert. Die Einteilung erfolgt in inkomplett (=Wurzelwachstum noch nicht
abgeschlossen),  gerade/gunstige = Krimmung und  unglnstige  Krimmung.
Divergierende Wurzelspitzen gestalten den Eingriff schwieriger, da haufig eine Separation

der Wurzeln vonnéten wird [9].

1: Wurzelwachstum noch nicht 2: gerade/gunstige Krimmung
abgeschlossen
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3: ungunstige Krimmung

Abbildung 9: Wurzelkrimmung, Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der Universitatsklinik
fir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz

Die Tiefe der Retention bzw. der Hebelpunkt des Elevators beschreibt die Lange einer
senkrechten Linie von dem Angriffspunkt des Hebels mittels Elevator mit dem
Schnittpunkt einer horizontalen Linie der amelo-zementalen Ubergange des zweiten
Molars. Der Angriffspunkt des Hebels wird definiert als der mesiale amelo-zementale
Ubergang beim dritten Molar bei mesioanguléren und horizontalen Retentionen bzw. die
Bifurkation als Bezugspunkt bei vertikalen und distoangularen Verkippungen (1: 0-3mm;
2: 4-6mm; 3: >6mm) [30].

1: 0-3mm: bei vertikaler Position des 3. 1: 0-3mm; mesioangular Verkippung:

Molars -> Referenz: Bifurkation Referenz -> Schmelz-Zement-Grenze des
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2: 4-6mm 3: >6mm

Abbildung 10: Tiefe vom Punkt der Elevation, Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der
Universitatsklinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz

Die Klassifikation nach Juodzbalys wird Uber sechs Variablen definiert:
- M- Lage zum zweiten Molar
- R -Lage zum ramus mandibulae
- A -Relation zum Kieferkamm
- C - Relation zum Mandibularkanal
- B - Relation zur bukkalen und lingualen Wand

- S - Raumliche Position siehe ,Angulation des retinierten dritten Molars*

Der Schwierigkeitsgrad wird durch den am hochsten bewerteten Parameter (konventionell
(0), leicht (1), moderat (2) und kompliziert (3)) definiert. Die Beurteilung M2-R1-A2-C1-B1-
S1 bedeutet so zum Beispiel einen moderaten Schwierigkeitsgrad 2. Hierbei zu
bertcksichtigen ist, dass der Parameter B ausschlief3lich und die Parameter C und S zum
Teil mit Hilfe von Schnittbildverfahren beurteilbar sind [31].
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2.4 Datensammlung

Zur Datenerhebung dienten Datenerhebungsbdgen (siehe Anhang), die von den
Operateurinnen und Operateuren vor bzw. nach dem Eingriff auszufillen waren. Die
radiologische Befundung gemal den genannten Klassifikationen wurde durch Frau Dr.
Barbara Kirnbauer und dem Diplomanden Dr. Andreas Neiss durchgefiihrt. Die Daten
wurden anonymisiert in einem elektronischen Datenanalyseprogramm (Microsoft Excel
2010°, Microsoft, Redmond, USA) gesammelt und diese in einer Datenbank

zusammengefasst, ausgewertet und mit der internationalen Literatur verglichen.

2.5 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS Statistics 21° durch DI Irene
Mischak. Die Testung auf Normalverteilung erfolgte mithilfe des nichtparametrischen
Tests (Shapiro-Wilk) und Haufigkeiten wurden mithilfe der deskriptiven Statistik erhoben.
Bei Normalverteilung erfolgte die Angabe mit dem Mittelwert + Standardabweichung, bei
nicht normal verteilten Daten mittels Median (min-max). Die statistische Untersuchung
erfolgte mittels deskriptiver Statistik, Pearson Korrelationskoeffizient, T-Test fur
unabhangige Stichproben, Chi-Quadrat-Test und einfaktorieller Varianzanalyse. Die p-
Werte von <0,05, die der Irrtumswahrscheinlichkeit entsprechen, wurden als statistisch

signifikant definiert.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Allgemeines

Aufgrund des Lehrauftrages der Abteilung und der tatsachlich eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten konnten 58 von ihnen, die zu 60% (n=35) dem weiblichen und
40% (n=25) dem mannlichen Geschlecht angehdrten, fir diese Arbeit bertcksichtigt
werden. Das Alter betrug zum Zeitpunkt des ersten operativen Eingriffes 25,8 + 8,9 Jahre
(25,2 *+ 8,5 bei den Frauen und 26,9 £ 9,4 bei den Mannern). Der Body Mass Index (BMI)
betrug 23,2 + 4,9 bei den Frauen und 24,5 £ 4,9 bei den Mannern. Der Allgemeinzustand

der Patientinnen sowie Patienten war praoperativ bei allen mit gut bewertet.

Geschlecht

W weiblich
B méannlich
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Abbildung 11: Charakteristika der Studienpopulation: A) Geschlechtsverteilung, B) BMI in
Abhangigkeit vom Geschlecht, C) Altersverteilung und D) Alter abhangig vom Geschlecht
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Gemal der Lokalisation wurde die Entfernung der Zahne 18, 28, 38 und 48 in 27,6%
(n=16), 20,7% (n=12), 58,6% (n=34) und 53,4% (n=31) der Falle durchgefuhrt. Die

Gesamt-Operationsdauer betrug 9,0 (im Bereich von 1,4-90) Minuten (n=93).

In

Abhangigkeit von der Lokalisation betrug sie 5,1 (im Bereich von 1,4-35) min. fur den
Oberkiefer (n=28), 11,2 (im Bereich von 2,5-90) min. fur den Unterkiefer (n=65), 9 (im
Bereich von 2,18-90) fUr die rechte Seite (n=47) sowie 8,7 (im Bereich von 1,42-40,11)f0r

die linke Seite (n=46).

100
a0 %* * ¥
80
70
* ¥* *
60
507
404 * * *
o * o
3077
! L 1 ]
o]
107
T = Il T T
D_
I I I | I
gesamt Ok Uk rechts links

Abbildung 12: Operationsdauer im Detail: gesamt, OK, UK, rechte bzw. linke Seite
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3.2 Abschatzung des Schwierigkeitsgrades

Die Abschatzung des Schwierigkeitsgrades ist praoperativ mit einem Mittelwert von 5,4
meist hoher als postoperativ mit einem Wert von 4,7. Die Operationsdauer korreliert
statistisch signifikant mit dem geschatzten Schwierigkeitsgrad (v.a. postoperativ)
(p<0,001) und mit dem Alter (p=0,016), der BMI konnte jedoch keinen Hinweis auf einen

signifikanten Zusammenhang geben.

Operationsdauer Koeffizient (r)* p-Wert
Alter 0,249 0,016
BMI 0,192 n.s.*
praoperative Abschatzung 0,370 <0,001
postoperative Abschatzung | 0,681 <0,001

* Pearson-Korrelationskoeffizient
* n.s.= nicht signifikant

Tabelle 7: Korrelation der Operationsdauer mit Alter, BMI und der subjektiven Abschatzung der
Chirurgin bzw. des Chirurgen

1007

&0

G0

40 o

Operationsdauer

20 T
T 1
o
T T T
<24 25-34 =34
Altersgruppen

Abbildung 13: Boxplot: Operationsdauer-Altersgruppen

Bei der Analyse eines Zusammenhanges der Operationsdauer mit dem Geschlecht
konnte gezeigt werden, dass der T-Test fur unabhangige Stichproben mit einem p = 0,010
einen signifikanten Unterschied ergab. Der Eingriff scheint im vorliegenden Kollektiv bei

den Mannern langer zu dauern und in dieser Gruppe gibt es auch einige Ausreil3er.
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Bezuglich der Altersverteilung erkennt man, dass — abgesehen von einigen Ausrei3ern —

die Operationsdauer mit dem Alter nur geringgradig ansteigt.
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Abbildung 14: Boxplot: Operationsdauer-Geschlecht
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Vergleicht man die subjektive Einschatzung des Schwierigkeitsgrades des Eingriffes der

Chirurgin bzw. des Chirurgen, so konnte festgestellt werden, dass dieser am haufigsten

(51,6%, n=48) postoperativ niedriger war als praoperativ, bei 40,9% (n=38) blieb er ident

und bei 7,5% (n=7) war der Schwierigkeitsgrad postoperativ héher.

postoperativ

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1
2 7
3| 2 1 6 2
4 5 5 4
praoperativ > 2 6 > L 1
6 2 2 2 6 1 1
7 2 4 6 6
8 3 2 2 2 1
9 1 1
10 1 1
Tabelle 8: Subjektive Einschatzung des Schwierigkeitsgrades durch die Chirurgin bzw. den
Chirurgen
praoperativ postoperativ
Schweregrad Anz. % Anz. %
1 0 0 2 2,2
2 7 7,5 13 14,0
3 11 11,8 17 18,3
4 14 15,1 16 17,2
5 15 16,1 12 12,9
6 14 15,1 15 16,1
7 18 19,4 11 11,8
8 10 10,8 2 2,2
9 2 2,2 2 2,2
10 2 2,2 3 3,2

Tabelle 9: Haufigkeit der subjektiven Einschatzung des Schwierigkeitsgrades (pra- und

postoperativ)
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3.3 Oberkiefer — Archer-Klassifikation

In diese Analyse konnten Daten von 28 Fallen bertcksichtigt werden. Beziiglich der
raumlichen Position der Weisheitszdhne im Oberkiefer sind 18,5% (n=5) mesioangular,
40,7% (n=11) distoangular und 40,7% (n=11) vertikal. Insgesamt waren die dritten
Molaren in 66,7% (n=18) in einem mittleren und 33,3% (n=9) in einem tiefen okklusalen
Level. Bei der raumlichen Position ist kein Zusammenhang zur Operationsdauer
erkennbar, wohingegen bei der Tiefe der Retention sie bei Level C (Okklusalebene der
Krone des retinierten Zahnes ist unterhalb der Schmelz-Zement Grenze des
benachbarten Molars oder noch tiefer, angrenzend oder sogar uber ihre Wurzeln) etwas
erhdht war. Aufgrund der geringen Fallzahl von n=28 ist dieser Zusammenhang mit einem
p = 0,068 (T-Test fir unabhangige Stichproben) nicht signifikant, jedoch eine Tendenz
erkennbar. Aus diesem Grund wurde eine Fallzahlschatzung mittels n-Query Advisor
durchgefuihrt, der besagt, dass ein signifikanter Zusammenhang mit der Operationsdauer

erkennbar ware, wenn eine Mindestanzahl von 30 Fallen pro Gruppe vorliegen wurde.
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3.4 Klassifikationen im Unterkiefer (n=64)

3.4.1 Pederson-Klassifikation

Dieser Index beinhaltet wie in Kapitel 1.2.8 beschrieben, drei radiologische Variablen
(rdumliche Position, Tiefe der Retention und Beziehung zum ramus mandibulae bzw.

verfugbares Platzangebot) [29].

Werte
Pederson-Klassifikation
% Anz.
raumliche Position mesioangular 64,1 41
horizontal/ transversal 17,2 11
vertikal 14,1 9
distoangular 4,7 3
Tiefe Level A: hohes okklusales Level 25 16
Level B: mittleres okklusales Level | 57,8 37
Level C: tiefes okklusales Level 17,2 11
Beziehung zum Klasse 1: ausreichend 0 0
Ramus mandibulae Platzangebot
bzw. verfugbares Klasse 2: reduziertes Platzangebot | 32,8 21
Platzangebot Klasse 3: kein Platz 67,2 43
Schwierigkeitsindex | sehr schwierig (7-10) 32,8 21
mafig schwierig (5-6)* 59,4 38
etwas schwierig (3-4) 7,8 5
*Der Original-Index definierte maRig schwierig mit 5-7

Tabelle 10: Werte anhand der Pederson-Klassifikation

In 7,8% (n=5) befand die Pederson-Klassifikation den Eingriff als ,etwas schwierig"
(leicht), in 59,4% (n=38) fur moderat und in 32,8% (n=21) flr sehr schwierig. Der Pearson
Korrelationskoeffizient zeigt mit der Summe- Operationsdauer: r = 0,043 und
Schwierigkeitsgrad — Operationsdauer: r = 0,033 keinen Zusammenhang mit der
Operationsdauer. Bei der Frage ob durch eine hohere Fallzahl auch die Pederson
Klassifikation die Operationsdauer vorhersagen kann, konnte nur die Tiefe der Retention

am ehesten einen Hinweis liefern. Bei einer Fallzahl von ca. 30 pro Gruppe (insgesamt 90
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Zahne bei drei Gruppen), ware ein signifikanter Unterschied zu erkennen. Bei der
Beziehung zum Ramus mandibulae bzw. verfligbares Platzangebot brauchte man ca. 900

pro Gruppe, um eine Signifikanz zu finden.
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3.4.2 Gbotolorun Index

Gbotolorun-Klassifikation Werte
Variable % Anz.
<24 65,6 |42

Alter 25-34 20,3 13

>34 14,1 9
<24 62,5 40
BMI 25-30 234 15

>30 14,1 9

Tiefe der 0-3 mm 9,4 6
Retention/ 4-6 mm 25 16
Hebelpunkt des | > 6 mm 65,6 42

Elevators
inkomplett (Wurzelwachstum 17,2 11
Wurzelkriimmung noch nicht abgeschlossen)

gerade/ glinstige Krimmung 65,6 42
ungunstige Krimmung 17,2 11
leicht (4-6) 234 15
Index-Score manig schwierig (7-9) 64,1 41

sehr schwierig (10-12) 12,5 8

Tabelle 11: Ergebnisse anhand der Gbotolorun-Einteilung

Der Schwierigkeitsgrad leicht — mittel — schwer kam bei dieser Klassifikation in 23,4%

(n=15); 64,1% (n=41) und 12,5% (n=8) vor. Der Pearson Korrelationskoeffizient zeigt mit

einer Summe - Operationsdauer: r = 0,359 (p = 0,004) und Schwierigkeitsgrad —

Operationsdauer: r = 0,286 (p = 0,022) einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit

der Operationsdauer und lasst somit eine Vorhersage zu, obwohl die Korrelation eher

schwach ist. Das heil’t, dass mit ansteigender Summe des Gbotolorun-Indexes sich auch

die Operationsdauer erhoht.
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Abbildung 15: Korrelation der Summe des Gbotolorun-Indexes mit der Operationsdauer

3.4.3 Vergleich der Korrelation zwischen der Pederson-Klassifikation und
dem Gbotolorun-Index

Da die Summen bei den beiden Klassifikationen anders gebildet werden (Pederson: drei
Parameter (rein radiologisch) und Gbotolorun: vier Parameter (radiologisch als auch
klinisch)), ist ein direkter Vergleich der Zahlen nicht sinnvoll. Somit wird fur den Vergleich
die Summe bzw. der Schwierigkeitsgrad herangezogen. Bezlglich der
Schwierigkeitsgrad-Summe ist der Spearman-Korrelationskoeffizient mit r = 0,330 (p =
0,008) zwar nicht besonders hoch, aber zeigt zumindest einen Zusammenhang. Wie man

der Tabelle 12 entnehmen kann, stuft Pederson die Falle meist schwieriger ein als

Gbotolorun.
Gbotolorun
Schwierigkeitsgrad ) moderately difficult very difficult (10-
easy (4-6) (7-9) 12)

slightly difficult (3- 1 4 1
4)

Pederson | moderately difficult 13 21 3
(5-6)
very difficult (7-10) 1 16 4

Tabelle 12: Kreuztabelle der beiden Klassifikationen basierend auf dem Schwierigkeitsgrad
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Der Chi-Quadrat-Test zeigt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den
beiden Klassifikationen (p = 0,108). In 26 Fallen (41%) haben beide Klassifikationen

denselben Schwierigkeitsgrad, ansonsten sind die Falle bei Pederson meist als

schwieriger eingestuft.

Schwierigkeitsgrad im Vergleich

Pederson Gbotolorun

slightly
difficult / easy

moderately
difficult

very difficult

Abbildung 16: Schwierigkeitsgrad im Vergleich Pederson vs. Gbotolorun
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3.4.4 Juodzbalys

Die Klassifikation nach Juodzbalys enthalt sechs rein radiologische Variable (M-R-A-C-B-

S).
Variable | Anzahl | %
M-Lage zum 2.Molar
Krone direkt am oder (iber dem Aquator des zweiten Molar 21 32,8
Krone direkt unter dem Aquator bis zum koronalen Drittel der
. 27 42,2
Wurzel des zweiten Molars
Krone/Wurzeln im mittleren Drittel der Wurzel des zweiten
14 21,9
Molars
Krone/Wurzeln im apikalen Drittel der Wurzel des zweiten 2 31
Molars '
R-Lage zum Ramus
partiell retiniert im ramus 24 37,5
komplett retiniert/ impaktiert im ramus 4 6,3
komplett retiniert/ impaktiert im ramus UND in a) distoangularer, 36 56.3
b) horizontaler (bukko-lingualer); c) mesioangularer Position ’
A-Relation zum Kieferkamm
Zahn ist komplett durchgebrochen 6 9,4
partiell impaktiert/retiniert, der grote Teil der Krone (Aquator) ist
" : 25 39,1
Uber dem Knochenniveau __
partiell impaktiert/retiniert, der groRte Teil der Krone (Aquator) ist
. 27 42,2
unter dem Knochenniveau
komplett impaktiert/retiniert im Knochen 6 9,4
C - Relation zum Mandibularkanal
= 3mm Distanz zum Mandibularkanal 1 1,6
< 3mm Distanz zum Mandibularkanal/ Kontakt zum
Mandibularkanal, die Wand des Mandibularkanals kann 15 23,4
abgegrenzt werden
Kontakt zum Mandibularkanal, die Wand des Mandibularkanals 47 73.4
kann nicht abgegrenzt/identifiziert werden ’
Die Wurzeln umgeben den Mandibularkanal 1 1,6
Unterklassifikation: bei interradikuarem Verlauf des Nerven
kein interradikularer Verlauf 20 90,9
interradikularer Verlauf 2 9,1
B - Relation zur bukkalen und lingualen Wand
3.Molar befindet sich in der Mitte der bukkalen und lingualen
8 38,1
Wand
naher zur lingualen Wand 8 38,1
naher zur lingualen Wand, wenn der Zahn a) partiell
impaktiert/retiniert oder b) komplett im Knochen impaktiert ist 5 23,8
(A2 oder A3)
S — Raumliche Position
vertikal (90°) 9 141
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mesioangular (< 60°) 41 64,1

distoangular (= 120°) 3 4,7

horizontal (0°) oder invertiert (270°) 11 17,2

Tabelle 13: Klassifikation nach Juodzbalys

Bezlglich des Zusammenhanges der Merkmale von Juodzbalys auf die Operationsdauer
werden nur alle Parameter mit einer Mindestfallzahl von funf in die Berechnung
einbezogen. Es zeigte sich nur bei ,A- Relation zum Kieferkamm® ein signifikanter
Zusammenhang mit der Operationsdauer (p = 0,012, einfaktorielle Varianzanalyse).
Bei der Klassifikation nach Juodzbalys wurde zur Bestimmung der Schwierigkeit eines
Zahnes der hochste Wert der Variablen M-R-A-C-B-S ermittelt. In den meisten Fallen
wurde die Schwierigkeit mit kompliziert eingestuft, gefolgt von moderat und leicht:

- kompliziert= 67,8% (n=42)

- moderat= 27,4% (n=17)

- leicht=4,8% (n=3)

Zahn 38 Zahn 48 gesamt
Schwierigkeit
% n % n % n
leicht 6,1 2 9,7 |3 7,8 5
moderat 33,3 11 194 |6 26,6 17
kompliziert 60,6 20 71 22 | 65,6 42

Tabelle 14: Schwierigkeitsgrad anhand der Klassifikation nach Juodzbalys

In Hinblick auf einen Zusammenhang des héchsten Wertes mit der Operationsdauer ist zu
sagen, dass mit einem Korrelationskoeffizient von r = -0,110 kein Zusammenhang (r ist
sogar negativ, was eine indirekte Proportion bedeuten wirde) besteht. Ein
Zusammenhang des hochsten Wertes von der Klassifikation nach Juodzbalys mit der
Summe der Pederson Klassifikation r = 0,353 (p = 0,004) konnte festgestellt werden,

wohingegen keiner mit der von Gbotolorun r = 0,034 besteht.
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4 Diskussion

Zur Beantwortung der Zielsetzung (insbesondere der Indizesvergleiche) wurde die
Operationsdauer als eine klar definierte und objektive HauptzielgroRe gewahlt. Es zeigte
sich, dass diese mit dem Alter und der subjektiven Einschatzung des
Schwierigkeitsgrades der Chirurginnen und Chirurgen korreliert. Dies wurde bereits in
anderen Studien beschrieben [23, 33].

Die durchschnittliche Operationsdauer mit 11,8 Minuten liegt im von der Literatur
beschriebenen Bereich [30, 33, 45]. Jedoch ist festzuhalten, dass die Operationszeit von
der Erfahrung der Operateurin bzw. des Operateurs, der angewandten chirurgischen
Technik und den Parametern der Zeitmessung abhangt [33]. Ein Erklarungsmodell fur die
verlangerte Operationsdauer bei Alteren bietet die oft bestehende Ankylosierung des
Weisheitszahnes mit dem umgebenden Knochen, die eine umfangreiche Osteotomie
erfordert. Ein harter, verdichteter, den Zahn umgebender Knochen als auch eine
unscharfe Grenze zwischen Zahn und Knochen kann im Réntgen mit zunehmendem Alter
vorgefunden werden [9, 19, 20].

Aufgrund der subjektiven Einschatzung pra-operativ bzw. postoperativ der Chirurgin sowie
des Chirurgen konnte festgestellt werden, dass in unserem Kollektiv die Operateurinnen
als auch die Operateure die Weisheitszahnentfernung praoperativ schwieriger einstuften
und sich somit bei der Schwierigkeit Uberschatzten. Renton et al. stellten bereits fest,
dass postoperative Klassifikationen die beste Korrelation der Schwierigkeit mit der
Operationsdauer ergaben [33]. Da alte Klassifikationen wie zum Beispiel die Einteilung
nach Pell-Gregory aufgrund der geringen Sensitivitat bzw. Spezifitdt von geringem
pradiktiven Wert zur Evaluierung des Schwierigkeitsgrades in der Literatur beschrieben
werden und sie keine Eignung fur die klinische Routine haben [32], wurden sie in dieser
Arbeit nicht berlcksichtigt. Auch die Pederson Klassifikation, die auf drei radiologischen
Variablen basiert, wird als ungeeignet fur die klinische Routine angesehen [29] und ist
somit nicht mehr zeitgemal. Aufgrund dieser Tatsache haben auch Yuasa et al. einen
neuen Index definiert, der den Schwierigkeitsgrad ,kompliziert“ basierend auf Level C,
Klasse 3, eine bulbose Wurzelform oder die Kombination dieser Faktoren im
Panoramardntgen definiert. Dieser Index bietet jedoch keinen adaquaten, skalierten
Score, sodass man die Schwierigkeit von leicht bis kompliziert vorhersagen kann und ist
deswegen flr den klinischen Alltag ebenso unzureichend. Dennoch kann dieser Index im
niedergelassenen Bereich zur ldentifikation schwieriger Falle herangezogen werden,
sodass man diese Patientinnen und Patienten zur Oralchirurgin oder zum Oralchirurgen
bzw. an eine oralchirurgische Abteilung Uberweist [29]. In die Klassifikationen/Scores

(z.B.: Klassifikation nach Pederson, Pell-Gregory) wurde zum Grolteil kein
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Hauptaugenmerk auf klinische Faktoren, die in Studien als unabhangige Parameter fur die
Vorhersage des Schwierigkeitsgrades gelten, gelegt [30, 33].

Die Schwachen dieser Studie liegen einerseits in der fehlenden Evaluation der
Krankenvorgeschichte bzw. der postoperativen Evaluation des Verhaltens (Haben die
Patientinnen und Patienten alle Faktoren, lber die sie aufgeklart wurden, eingehalten?)
bzw. der Komplikationen, da bei einer Zeitmessung die Genauigkeit der Chirurginnen und
Chirurgen im Zuge eines ,Wettbewerbes“ verschleiert werden kénnten. Da eines der
Einschlusskriterien die Verwendung des Skalpells beinhaltet, kann davon ausgegangen
werden, dass diese Arbeit nur die schwierigen Falle beinhaltete. Diese Tatsache fihrte
auch zum Ausschluss der postoperativ zu erhebenden Parant-Skala, die anhand der
verwendeten operativen Instrumente sowie Mandéver einstuft: leicht (I): Extraktion mittels
Zange, leicht (Il): Extraktion, die eine Osteotomie einschlie3t, schwer (lIl): Extraktion, die
Osteotomie und Kronenzerteilung miteinschliet und schwer (IV): komplexe Extraktion
oder Wurzelteilung [46]. Jedoch muss auch festgehalten werden, dass die Verwendung
von verschiedenen Instrumenten bzw. Mandvern nicht unmittelbar den Schwierigkeitsgrad
anzeigt, denn wenn durch eine Osteotomie der Zahn atraumatischer geborgen werden
kann, obwohl er leicht anderweitig zu entfernen ware, wirde man in erster Linie den
atraumatischeren Weg gehen.

Diniz-Freitas et al. konnten zur Vorhersage der Schwierigkeit basierend auf der Pederson
Klassifizierung (Korrelation mit der modifizierten Parant-Skala) eine Sensitivitat von 23,8%
und eine Spezifitdt von 76,2% feststellen [46]. Da die Parant-Skala jedoch nur
postoperativ eine Aussage Uber den Schwierigkeitsgrad zuldsst und nach unserer Ansicht
nicht zwingend die tatsachliche Schwierigkeit angibt, konnte diese flir die vorliegende
Arbeit nicht verwendet werden.

Schwere postoperative Beschwerden wurden durch folgende unabhangige Variablen
vorhergesagt: Geschlecht, Tabakkonsum, Beziehung zum ramus
mandibulaelretromolares Platzangebot und antibiotische Prophylaxe. Orale Kontrazeptiva
und Operationsdauer wurden nicht als Risikofaktoren identifiziert. Die Wahrnehmung der
Patientinnen sowie Patienten {iber die Schwere der Symptome (PoSSe Skala Score®)
korrelierte stark mit der klinischen Beurteilung von Trismus (r = 0.54) und Schmerzen (r
=0.42) [47].

Die chirurgische Schwierigkeit der Entfernung der retinierten oberen Weisheitszahne ist
generell niedrig. Carvalho et al. zeigten auf, dass aufgrund des hohen Anteils der Falle mit
geringem Schwierigkeitsgrad die Tatsache erklaren kénnte, dass der praventive Aspekt
den Schwierigkeitsgrad bei oberen Weisheitszahnen zu messen, oft nicht in Betracht

gezogen wird, was sich in regelmafRigen Berichten lber schwierige Komplikationen, die

* PoSSe = postoperative symptom severity scale
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eines komplexen Managements bedarf, widerspiegelt. Die mittlere Operationszeit betrug
6,58 Minuten (im Bereich zwischen 2,3-34,3 Minuten) [35], was sich auch mit unserer
Operationszeit 5,1 (im Bereich von 1,4-35) bestatigt. Es zeigte sich kein statistischer
Zusammenhang zwischen der Tiefe der Retention und der Operationsdauer, jedoch ist mit
einem p-Wert von p=0,068 bei einer kleinen Fallzahl eine Tendenz erkennbar, was in
groRReren prospektiv klinischen Studien auf einen statistisch signifikanten Zusammenhang
Uberprift werden koénnte. Als Pradiktoren des chirurgischen Schwierigkeitsgrades im
Oberkiefer identifizierten Carvalho et al. die Mundéffnung (p=0,047), das okklusale Level
(p=0,03), Kontakt zum zweiten Molar (p =0,016), die Lage zum sinus maxillaris (p=0,014),
und die Tiefe des Hebelangriffpunktes (p=0,006). Das Alter der Patientinnen bzw.
Patienten (p>0,50), Geschlecht (p>0,109), Body Mass Index (p>0,147), assoziierte
Pathologien (p>0,234), Wurzelanzahl (p=0,111) und die Morphologie (p=0,594),
Parodontalspalt (p=0,463), retromolares Platzangebot (p>0,207), raumliche Position zur
Zahnachse des zweiten Molars (p>0,368) und Breite der Weisheitszahnkrone (p=0,154)
stellten hingegen keine signifikanten Parameter dar [35].

Die multivariate Analyse zeigte, dass erhdhtes Alter (p=0,014), Gewicht der Patientin bzw.
des Patienten (p=0,024), ethnischer Hintergrund (p=0,019), Tiefe der
Osteotomie/Hebelpunkt des Elevators (p=0,001), Impaktierung im Knochen (p=0,008) und
ungunstige Wurzelformation (p=0,009) unabhangige Faktoren fir den Schwierigkeitsgrad
der Extraktion mandibuldrer WZ waren. Die Halfte der sechs unabhangigen Faktoren, die
die chirurgische Schwierigkeit der Extraktion dritter Molaren vorhersagt, waren
Patientinnen-/ Patienten-Variablen [33]. In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich,
dass die Klassifikation nach Gbotolorun am ehesten praxistauglich ist, da sie am besten
die Operationsdauer vorhersagen kann. Diese Klassifikation beinhaltet nicht nur
radiologische Parameter sondern auch klinische wie zum Beispiel das Alter. Ein hdheres
Alter geht mit einer Zunahme der Knochendichte einher, das eine umfangreichere
Osteotomie nach sich ziehen kann [35]. Beim Vergleich der Klassifikationen nach
Pederson und Gbotolorun lasst sich ein schwacher Zusammenhang ausmachen.
Pederson stuft eher schwieriger ein als Gbotolorun. Bei der Klassifikation nach
Juodzbalys konnte diesbezuglich nur eine Variable ausgemacht werden, namlich ,A-
Relation zum Kieferkamm®. Dies lasst sich auf eine umfassendere Osteotomie der
bukkalen Wand rickschlieRen, die sehr zeitintensiv ist. Prinzipiell stuft Juodzbalys zu
schwierig ein (schwierig 67,8%, n=42), da oftmals bei der Variable ,R-Lage zum Ramus"
der Punkt ,Komplett impaktiert im Ramus und a.) distoangulare; b.) horizontale (bukko-
lingual); c.) mesioangulare Position“ (56,3%, n=36) gewertet und somit der chirurgische
Eingriff als kompliziert identifiziert wird. Somit wird kein Hinweis auf die voraussichtliche

Operationsdauer gegeben.

50



Die Klassifikation nach Gbotolorun zeigte in unserer Arbeit die beste Vorhersage der
Operationsdauer. Gbotolorun et al. grindeten ihren Index basierend auf statistisch
signifikanten Variablen in der multivariaten Analyse als auch logistischen Regression
(zwei klinische und zwei radiologische Variablen). Einen leichten Schwierigkeitsgrad kann
der neue Index mit einer Sensitivitat von 74% und Spezifitat von 79% (Genauigkeit 76%),
wohingegen der Pederson Index eine Sensitivitdt von 43% und Spezifitdt von 74% hat
(Genauigkeit: 49%) vorweisen. Einen moderat schwierigen Eingriff kann der neue Index
mit einer Sensitivitdt 70% und Spezifitdt von 75% (Genauigkeit 73%), wohingegen der
Pederson Index eine Sensitivitdt von 52% und Spezifitit von 48% hat, vorweisen
(Genauigkeit: 49%). Einen schwierigen Eingriff kann der neue Index mit einer Sensitivitat
von 80% und Spezifitdt von 97% (Genauigkeit 98%), wohingegen der Pederson Index

eine Sensitivitat von 20% und Spezifitat von 89% (Genauigkeit: 86%) hat, vorweisen [30].

In Conclusio lassen die bestehenden radiologischen Klassifikationen keine schlissige
Prognose zu und es erfordert das Miteinbeziehen klinischer Parameter in die praoperative
Planung. Es zeigte sich auch, dass erfahrene Oralchirurginnen und Oralchirurgen

offensichtlich die Schwierigkeit sehr gut einschatzen kénnen.
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Anhang - Datenerhebungsblatter

Studie: Pradsralsyvan: von Weishaitszahn-Kassifikationen EE 27 — 1% ex 1474%  £.2.2015 Yersion 2

Datenerhebungsblmtt

Potiantametiiatt:

Allgmmeaing Patisntendeten:

auszufliien vom gufkibranden Art im Ronmen gas AufRiGreagrgessriches
Datum: Urharschnijt:

0O

» Geschiechi
= KGrpergrofe om
= Gawicht ke

=

Komstitutionstyp DL-::htu:-orr' er Typ D #thietischer Typ D Pyknischer Typ

1won 3




Studia: Pragsralaymns won Weisheitseahrn-Kassdikationsn EE 27 — 159 &x 14713

5.2.201F Vermon 2

Parsmeter im Fahmen der Opemiion:
auszufiian vom Dparoteur im Ranmen der Waisheitszornenfamung

Datum: Untarschrift:

Zahn: 18

Initislzn des Operatewrs:

Praoperativ:

[]

Allgemeinzustand: Eut reduziert

Abschdtzung des Schwierigositsgrades

ifzfa [afsfe[7]z]=s Ju

imichit et SClAETIE

Dpemtionszeit: min
Fpstoperativ-

Abschdtzung des Schwierigostsarades

ilzfafafslef7]z]s Juo

imichit et SClAETIE

Zahn: 48

_ . nitialen des Operabeurs:
=TBDE Ak
Allgemisinzustand: Eut reduziert

Abschdtzung des Schwierigostsarades

ilzfaJafa]e |7]z]=z [w
imichit et SClAETIE
Dpemtionszeit: min
Postoperstiv:
Abschdtzung des Schwierigostsarades
ilzfaJafa]e |7]z]=z [w
imichit et SClAETIE

2von 3
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Studie: Pradsreleyans won Weisheitsshr-Kassfikytonen EK 27 — 199 &x 14/13  §.2.204% Version 2

Zahn: 28

_ i Initialen des Dpemtewrs:
Prioparativ:
Allpemisinzustand: Eut reduziert

Abschdtzung des Schwierigksitmrades

1lz2]3 Jafas]e 7]z ]z [

Imichit mittai SCRWETIE

Operationszeit: min
Postooerstiv:

Abschdtzung des Schwierigksitmrades

ilafz Jalasfe 7]z = Jin

Imichit mittai SCRWETIE
Zahn: 38
Erhppemtiv- Initialzn des Operatewrs:
Allgemeinzustand: ot reduziert

Abschdtzung des Schwierigksitmrades

1lz]3 Jafale 7]z ]z [

Imichit mittai SCRWETIE

Operationszeit: min

Postooeratm:

Abschdtzung des Schwierigksitmrades

ilafz Jalasfe 7]z = Jin

Imichit mittai SCRWETIE

Jvon 3
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Studie: Pradsrebsmng vwon Weisheiteshn-iassfikstionen EK 27 - 139 ex 3413 5.2.204% Version 2

7. postoperstive Tag: (wenn vortanden, bitte snkreusent]

Zaln: 18
Keine Eomiplikation
Machblstung
Dodor post
Sensiniitatsstonangen

Sonstiges

00000

Zakhn: 48
Keine Eomiplikation
Machblstung
Dodor post
Sensiniitatsstonangen

Sonstiges

00000

4 vonm 3




Stusdie: Praxisrelsvans won Weisheiteshr-Kacsficstionen EK 27— 150 ex 14/1%  5.2.204% Version 2

Zahn: 18
Keine Eompliketion
Machbiutung
Dodor post

Sensiniitaksstonangen

00000

Sonstiges

Zahn: 38
Keine Eompliketion
Machbiutung
Dodor post
Sensiniitaksstonangen

Sonstiges

00000

JIvonm 3
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