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Komplikationen

wahrend und

nach

chirurgischer Entfernung
unterer Weisheitszahne

Einfluss von Patientenprofil und Anatomie

Schltsselworter: Weisheitszéhne, Unterkiefer, Patientenprofil, Anatomie,

Komplikationen

Zusammenfassung Die Abschatzung intra-
und postoperativer Komplikationen bei der
operativen Entfernung retinierter unterer Weis-
heitszéhne stellt ein haufiges oralchirurgisches
Problem dar. In der vorliegenden klinischen
Arbeit wurde der Einfluss des Patientenalters,
des Geschlechts, der reduzierten Mundoff-
nung und der anatomischen Lage des Zahnes
auf die intra- und postoperative Komplika-
tionsrate untersucht. Bei insgesamt 120 ope-
rativ entfernten unteren Weisheitszéhnen
konnten 9,2% intraoperative Komplikationen
festgestellt werden (v.a. Blutungen). Risiko-
indikatoren fiir eine erhdhte intraoperative
Komplikationsrate schienen hier das méann-

liche Geschlecht, die reduzierte Mundéffnung
und nach distal gekippte Zahne zu sein. Post-
operative Komplikationen kamen zu 6,7% vor
(v.a. Alveolitiden). Hier erwiesen sich das
weibliche Geschlecht, das erhohte Alter und
ebenfalls der distal gekippte Zahn als Risiko-
indikatoren. Da die meisten patienten- und
anatomieabhangigen Faktoren als feste Grosse
gegeben sind, kann lediglich der Zeitpunkt der
operativen Entfernung vom Behandler beein-
flusst werden. Wegen des Anstiegs intra- und
postoperativer Komplikationen mit zunehmen-
dem Patientenalter scheint sich die prophylak-
tische Weisheitszahnentfernung zwischen dem
18. und 25. Lebensjahr zu bewahren.

Einleitung

Die operative Entfernung unterer Weisheitszdhne ist einer der
hédufigsten Eingriffe im Tatigkeitsbereich eines Oralchirurgen.
In Grossbritannien gehort sie sogar zu den héufigsten beleg-
arztlichen Eingriffen (EKLUND & PITTMANN 2001). Die Operation
ist aber, was den Schwierigkeitsgrad, die aufzuwendende Zeit
und die allfdlligen intra- und postoperativen Komplikationen
betrifft, schwer voraussagbar. Fiir den Kliniker und auch fiir
den Patienten wire es von Interesse, zu wissen, welche intra-
und postoperativen Komplikationen bei welchen Ausgangs-
situationen mit welcher Héaufigkeit auftreten konnen. In der
Literatur wird erwahnt, dass es vor allem beim alternden Pa-
tienten und bei einer anatomisch schwierigen Lage des Weis-
heitszahnes vermehrt zu Komplikationen kommt (CHIAPASCO
ET AL. 1993, ARRIGONI & LAMBRECHT 2004). Wie aber wird die
anatomisch schwierige Lage definiert?

In den letzten Jahrzehnten wurden etliche Klassifikations-
systeme entwickelt, welche dem Kliniker helfen sollen, die
Schwierigkeit einer chirurgischen Weisheitszahnentfernung im
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Unterkiefer besser einschitzen zu konnen (PELL & GREGORY
1933, PEDERSEN 1988, PETERSON 1998). Diese Klassifikationen
berticksichtigen ausschliesslich lokale zahnabhidngige Fakto-
ren, welche den klinischen und radiologischen Befunden (in
der Regel einem Orthopantomogramm = OPG) entnommen
werden konnen. Das OPG wird aber auch als eher ungenaues
Hilfsmittel beschrieben, das gar zu einer generellen Uberschit-
zung des Schwierigkeitsgrades bei der Entfernung von Weis-
heitszdhnen fiihrt (CHANDLER & LASKIN 1988). Zudem belegt
eine aktuelle Studie (DINIZ-FREITAS ET AL. 2007), dass ein sich
rein auf anatomische Gegebenheiten stiitzender Index eine
eher missige Voraussagbarkeit des Schwierigkeitsgrades ergibt.
Aus der Literatur ist bekannt, dass auch nicht anatomische
Faktoren einen bedeutenden Einfluss auf das Operationsresul-
tat haben (RENTON ET AL. 2001).

Ziel dieser Studie war es einerseits, den Einfluss des Patien-
tenprofils auf die intra- und postoperativen Komplikationen
zu untersuchen. Andererseits wurde mithilfe der sogenann-
ten SAC(Simple Advanced Complex)-Schwierigkeitsskala nach
SAILER & PAJAROLA (1996) eruiert, wie die anatomische Lage des
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Zahnes die Inzidenz intra- und postoperative Komplikationen
beeinflusst.

Material und Methoden

Wihrend der Zeitspanne von April 2005 bis Dezember 2005
wurden bei 96 gesunden Patienten (Einschlusskriterien: ASA-
Klassifikation I und II; AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS
1963; Tabakkonsum bis zehn Zigaretten tdglich) 120 Unterkie-
ferweisheitszahne an der Klinik fiir Oralchirurgie und Stoma-
tologie der Universitat Bern operativ entfernt. Das Alter der
Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag zwischen 16 und
50 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 24 Jahren. Bei
allen wurde der halbgeschlossene Wundverschluss (KOERNER
1994, PAJAROLA ET AL. 1994) durchgefiihrt, wobei als Drain ein
Vaselinejodoformstreifen (30% Jodoform) benutzt wurde.

Alle Weisheitszahne wurden in Lokalandsthesie (Leitungs-
andsthesie des N. alveolaris inferior und des N. buccalis; Ultra-
cain DS 4%, Sanofi-Aventis Pharma AG, Meyrin) ohne vorgian-
gige Pramedikation operativ entfernt. Postoperativ wurden
jedem Patienten Analgetika (Spiralgin 500; Mefenaminsdure,
Spirig Pharma AG, Egerkingen) und eine antiseptische Mund-
spiillésung (Hibitane 0,1%; Chlorhexidin, Inselspital-Apo-
theke, Bern), aber weder systemisch noch lokal Antibiotika
verschrieben.

Die erste Nachkontrolle und die Entfernung der Nahte erfolg-
ten nach sieben Tagen. Um Spatinfekte oder andere Komplika-
tionen zu erfassen, wurde bei allen Patienten nach acht bis
zehn Wochen eine Abschlusskontrolle durchgefiihrt. Opera-
teure waren vier Assistenten in der Weiterbildung zum Fach-
zahnarzt fiir Oralchirurgie.

Wihrend der Studiendauer (April bis Dezember 2005) wur-
den durch den Erstautor konsekutiv potenzielle Patienten nach
oben genannten Einschlusskriterien rekrutiert. Alle Patienten
wurden vor der Osteotomie tiber die geplante Studie informiert
und unterschrieben ein «informed consent»-Formular (gemass
den aktuellen Forderungen der Deklaration von Helsinki,
neuste Version: www.wma.net/e/policy/b3.htm). Alle im Zeit-
raum der Studie angefragten Patienten erklédrten sich zur Teil-
nahme bereit, womit deren Daten ausgewertet werden konn-
ten.

Potenzielle Risikofaktoren fiir eine erh6hte Komplikationsrate
wurden nach zwei Hauptgruppen getrennt untersucht: dem
Patientenprofil und der Anatomie.

Beim Patientenprofil wurden das Alter, das Geschlecht und
die Mundoffnung berticksichtigt. Beim Alter wurden drei Grup-
pen gebildet: Gruppe I = Patienten <20 Jahre, Gruppe II = Pa-

Tab.1
(n=120; nach SAILER & PAJAROLA 1996)

tienten 20-25 Jahre und Gruppe III = Patienten >25 Jahre. Das
Ausmass der Mundoffnung wurde wiahrend des prdoperativen
Aufklarungsgesprachs bei allen Patienten mit einem Massstab
in mm gemessen (Abstand der Inzisalkanten der zentralen
Inzisiven des Ober- und Unterkiefers).

Was die Anatomie betrifft, wurden die Weisheitszihne ge-
mass dem Klassifikationsschema nach PAJAROLA & SAILER (1994)
eingeteilt: Jeder untere Weisheitszahn wird nach seiner Lage
und Wurzelentwicklung einem Typen zugeschrieben. Jeder Typ
wurde spater, gemiss SAILER & PAJAROLA (1996), in eine ent-
sprechende SAC-Klassifizierung eingeteilt, wobei S fiir Simple,
A fiir Advanced und C fiir Complex steht.

Da mit 120 entfernten Weisheitszihnen auf 96 Patienten die
Fallzahl in der vorliegenden Arbeit eher im unteren Grenzbe-
reich lag, wurde auf eine analytische Statistik verzichtet und
die Daten wurden rein deskriptiv ausgewertet.

Resultate

Von den 120 in dieser Studie untersuchten Weisheitszahnen
wurden 72 (60%) bei Frauen und 48 (40%) bei mdnnlichen
Patienten entfernt. Kein einziger operativ entfernter Weisheits-
zahn konnte der Gruppe Complex zugeordnet werden, d.h.,
der Weisheitszahn-Typ VII kam in dieser Untersuchung nicht
vor. Auch der Typ I-Zahn (als Advanced eingestuft) kam im
untersuchten Patientengut nie vor. Alle in der vorliegenden
Arbeit eingeschlossenen Weisheitszdhne wurden somit den
Typen II bis VI zugeordnet (Tab. I, Abb. 1). Die Altersverteilung
der Patienten war wie folgt: Gruppe I (Patienten <20 Jahre)
n=42, Gruppe II (Patienten 20-25 Jahre) n=43, Gruppe III
(Patienten >25 Jahre) n=35.

Intraoperative Komplikationen

Gesamthaft traten elf (9,2% aller operierten Zéhne) intraope-
rative Komplikationen auf. Dabei waren die Blutungen am
héufigsten (n=6, 5%), gefolgt von den Wurzelfrakturen (n=3,
2,5%) und den Blutungen kombiniert mit Wurzelfrakturen
(n=2, 1,7%).

Postoperative Komplikationen

Bei den postoperativen Komplikationen (n=8, 6,7%) kamen
am héaufigsten Alveolitiden (n=>35, 4,2%) vor. Abszesse konnten
wir in zwei Féllen (1,7%) feststellen und Sensibilitdtsstorungen
nur einmal (0,8%). Diese Pardsthesie des N. alveolaris inf. bil-
dete sich im postoperativen Verlauf zurtick, und die betroffene
Patientin erschien nach sechs Monaten auf unserer Klinik mit
einer Normadsthesie.

Einteilung des Schwierigkeitsgrades bei der Entfernung unterer Weisheitszéhne anhand der Anatomie

S(imple) n A(dvanced) n C(omplex) n
Typ II: 45 Typ I: 0 Typ VII: 0
Wurzelwachstum zu zwei Dritteln abgeschlossen Zahnkeim, Krone ausgebildet weit aberrierter Zahn
Typ llI: 39 Typ IV: 25
retinierter Zahn in normaler Lage nach mesial gekippter Zahn

Typ V: 3

nach distal gekippter Zahn

Typ VI: 8

quer zum Alveolarfortsatz

gedrehter Zahn
Total 84 Total 36 Total 0
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Abb.1  Retentionstypen II-VI nach PAJAROLA & SAILER (1994) und SAILER & PAJAROLA (1996) der in
dieser Studie entfernten Weisheitszéhne: a) Typ II: Wurzelwachstum zu zwei Dritteln abgeschlossen;
b) Typ Il retinierter Zahn in normaler Lage; ) Typ IV: nach mesial gekippter Zahn; d) Typ V: nach
distal gekippter Zahn; e) Typ VI: quer zum Alveolarfortsatz gedrehter Zahn

Risikofaktoren

Alter: Die intraoperativen Komplikationen zeigten in allen
Altersklassen ein dhnliches Resultat (Gruppe I n=4/9,5% von
insgesamt 42 Patienten; Gruppe Il n=4/9,3% von 43 Patienten;
Gruppe III n=3 bzw. 8,6% von insgesamt 35 Patienten). Die
Zusammensetzung war jedoch verschieden, d.h., bei den
Gruppen I und II traten alle Komplikationen dhnlich haufig
auf, bei der Gruppe III kamen als Komplikationen nur Blutun-
gen vor (Abb. 2).

Postoperativ nahmen die Komplikationen prozentual mit
steigendem Alter leicht zu: Gruppe I n=2 (4,8%), Gruppe II
n=3 (7%) und Gruppe Il n=3 (8,7%). Beim jiingsten Patien-
tengut traten die Komplikationen nur als Abszesse und bei
Gruppe-II-Patienten nur als Alveolitiden auf. Bei den Patien-
ten iiber 25 Jahren kamen Alveolitiden sowie die einzige
Sensibilitatsstorung des N. alveolaris inf. vor (Abb. 3). Das
Durchschnittsalter bei den Patienten mit Abszessen lag bei
18 Jahren. Deutlich hoher lag es bei den Patienten mit Alve-
olitiden (@ 30,8 Jahre). Die Patientin mit Sensibilitatsstorun-
gen war 35 Jahre alt.

Geschlecht: Intraoperativ kam es tendenziell bei den mann-
lichen Patienten zu mehr Komplikationen: n=6 (12,5%) ge-
geniiber n=5 (6,9%) bei Frauen. Von postoperativen Kompli-
kationen waren ausschliesslich weibliche Patienten betrof-
fen.

Verringerte Munddffnung (<40 mm): Eine verringerte Mund-
offnung konnte bei vier Patienten prdoperativ festgestellt
werden. Bei der Hilfte der Patienten (n=2) kam es intraopera-

12

10..

Falle (%)
(@)

<20 20-25 >25
Alter (Jahre)
] Blutungen [ Wurzelfrakturen

B Blutungen und Wurzelfrakturen
B Total

Abb.2 Intraoperative Komplikationen in Abhéngigkeit vom Patientenalter
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Abb.3  Postoperative Komplikationen in Abhéngigkeit vom Patientenalter

tiv zu Problemen: Einmal kam es zu einer Blutung mit Wurzel-
fraktur und ein anderes Mal nur zu einer Wurzelfraktur.

Postoperativ konnte bei keinem dieser vier Félle eine Kom-
plikation ausgemacht werden.

Anatomische Lage nach PAJAROLA & SAILER (1994): Bei den
mittelschweren unteren Weisheitszahnen (Klasse Advanced)
kam es prozentual hédufiger, n=4 (11,1%), zu intraoperativen
Komplikationen als bei den einfachen (Simple), n=7 (8,3%)
(Abb. 4).

Wenn man die verschiedenen Retentionstypen (Gruppen II
bis VI) untereinander vergleicht, machte der Typ V (nach dis-
tal gekippter Zahn) prozentual am haufigsten intraoperative
Komplikationen (n=1; 33,3%). Die Typen VI (quer zum Alve-
olarfortsatz stehender Zahn; n=1; 12,5%) und der Typ III (Zahn
in normaler Lage; n=4; 10,3%) folgten mit einem Abstand.

Eine leichte Zunahme der prozentualen postoperativen
Komplikationen zeigte sich mit steigender Schwierigkeit nach
SAILER & PaJaROLA (1996): Simple n=35 (5,9%) und Advanced
n=3 (8,3%). Den Abszessen und den Alveolitiden bei den
Simple-Zdhnen stehen Alveolitiden und eine Sensibilitdtssto-
rung bei den Advanced-Zihnen gegeniiber (Abb. 5).

Bei der Aufteilung der postoperativen Komplikationen unter
den Retentionstypen lag der Typ V (n=1; 33,3%) auch an
erster Stelle. Gefolgt wurde dieser von den Typen II (Wurzel-
wachstum zu zwei Dritteln abgeschlossen; n=4; 8,9%) und IV
(nach mesial gekippter Zahn; n=2; 8%). Der Retentionstyp VI
(n=25) bekundete als Einziger postoperativ nie Probleme.

Diskussion

Im Vergleich zu der in der Literatur erwdhnten Inzidenz intra-
operativer Komplikationen von 1,1% (CHIAPASCO ET AL. 1993)
bzw. 0,9% (ARRIGONI & LAMBRECHT 2004) zeigte sich bei unserer
Arbeit ein deutlich hoherer Wert von 9,2%. Dies ist wohl damit
zu erkldren, dass in den erwdhnten Studien die Wurzelfraktu-
ren nicht als Komplikation erfasst wurden. Andere Autoren
(vaNn GooL ET AL. 1977), welche die Wurzelfrakturen sowie

—
-}

Falle (%)

S A

] Blutungen [ Wurzelfrakturen
B Blutungen und Wurzelfrakturen

B Total

Abb.4 Intraoperative Komplikationen in Abhdngigkeit des anatomischen
Schwierigkeitsgrades nach SAILER & PAJAROLA (1996)
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Abb.5 Postoperative Komplikationen in Abhdngigkeit des anatomischen
Schwierigkeitsgrades nach SAILER & PAJAROLA (1996)

Weichgewebeverletzungen als Komplikationen miteinbezogen,
erzielten einen dhnlichen Wert (10%).

Bei den postoperativen Komplikationen variiert die Komp-
likationsinzidenz in der Literatur zwischen 4,3% und 9,1%
(CHIAPASCO ET AL. 1993, MUHONEN ET AL. 1997, BUI ET AL. 2003),
was mit unserer Untersuchung etwa tibereinstimmt.

Entgegen anderen Studien (BRUCE ET AL. 1980, CHIAPASCO ET
AL. 1993, ARRIGONI & LAMBRECHT 2004) schien in unserer Arbeit
das Alter keinen wesentlichen Einfluss auf die Haufigkeit der
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intraoperativen Komplikationen zu haben. Dies beruht mog-
licherweise darauf, dass bei dlteren Patienten hdufiger Weis-
heitszéhne der Kategorie C vorkommen. Diese werden an
unserer Klinik in der Regel nur aus therapeutischen Griinden
und meistens von erfahrenen Arzten (Oberirzten bzw. bereits
ausgebildeten Oralchirurgen) operiert. Die Literatur hat gezeigt
(Sisk ET AL. 1986, LARSEN 1992, GULICHER & GERLACH 2000,
TORRES-LAGARES ET AL. 2005), dass die Erfahrung des Operateurs
die Operationszeit und die Komplikationen vermindert.

Die Inzidenz der postoperativen Komplikationen stieg in
unserer Untersuchung mit zunehmendem Alter des Patienten.
Die erhohte Wundheilungsstorungsrate mit zunehmenden
Alter des Patienten kann damit erklart werden, dass durch den
erhohten Schwierigkeitsgrad einerseits die Operationszeit zu-
nahm (BRUCE ET AL. 1980, BENEDIKTSDOTTIR ET AL. 2004) und
andererseits bei diesen therapeutisch entfernten Weisheitszah-
nen meist eine manifeste Pathologie vorlag. Anders als bei der
prophylaktischen muss namlich bei der therapeutischen Ent-
fernung mit erhdhten postoperativen Komplikationen gerech-
net werden (BRUCE ET AL. 1980, AL-KHATEEB ET AL. 1991, PAJAROLA
& SAILER 1994, CHUANG ET AL. 2007).

Die erhohte Inzidenz einer Sensibilitatsstorung des N. alveo-
laris inf. mit steigendem Patientenalter wird mit der vollstin-
digen Entwicklung der Weisheitszdéhne und der daraus resul-
tierenden Proximitdt der Wurzeln zum Mandibularkanal
begriindet (GULICHER & GERLACH 2000, RENTON ET AL. 2001,
BENEDIKTSDOTTIR ET AL. 2004). Weiter haben Patienten tiber
35 Jahre eine ca. 3,3X hohere Inzidenz der Sensibilitatssto-
rung im Vergleich zu Patienten unter 25 Jahren (GULICHER &
GERLACH 2000). Durch die erhohte Knochendichte bei dlteren
Patienten kommt es wiahrend der Operation zu mehr Manipu-
lationen und somit mehr Risiken einer Nervenquetschung
(BRUCE ET AL. 1980).

Durch diese Zunahme der postoperativen Komplikationen
mit erhohtem Lebensalter wird die operative Entfernung der
unteren Weisheitszdahne beim jungen Patienten (<25 Jahre)
propagiert (AL-KHATEEB ET AL. 1991, ARRIGONI & LAMBRECHT 2004,
CHUANG ET AL. 2007). Diese Forderung zur frithen prophylakti-
schen Entfernung der Weisheitszahne scheint auch angesichts
der Resultate unserer vorliegenden Untersuchung gerechtfertigt.

Vergleichende Literatur zu intraoperativen Komplikationen
bei der Entfernung unterer Weisheitszihnen in Abhédngigkeit
des Geschlechtes findet sich kaum. Eine Arbeit (RENTON ET AL.
2001) zeigte, dass der Schwierigkeitsfaktor bei der Operation
mannlicher Patienten erhoht sei. Auch in unserer Studie traten
bei den médnnlichen Patienten prozentual fast doppelt so hdu-
fig m=6, 12,5%) Komplikationen auf wie bei den weiblichen
(n=5, 6,9%).

Postoperative Komplikationen kamen in dieser Studie aus-
schliesslich bei den weiblichen Patienten vor. Auch in der Li-
teratur wurde eine erhohte Alveolitis-Inzidenz bei Frauen be-
schrieben (BENEDIKTSDOTTIR ET AL. 2004). Des Weiteren waren
postoperative Schmerzen und das Risiko einer Alveolitis bei
Frauen, welche regelmaissig orale Kontrazeptiva einnehmen,
betrichtlich hoher (GARCIA ET AL. 2003). Auch der Zeitpunkt
im menstrualen Zyklus schien einen Einfluss auf eine Alveoli-
tisentstehung zu haben (CATELLANI ET AL. 1980, NORDENRAM &
GRAVE 1983). Eine Kkiirzlich veroffentliche Ubersichtsarbeit
(TORRES-LAGARES ET AL. 2005) erklarte dieses Phanomen da-
durch, dass gewisse Agentien, darunter auch das Ostrogen, das
fibrinolytische System indirekt aktivieren, was zum Zerfall des
Koagels mit nachfolgender Entziindung der Alveole fiihrt.

In der Literatur fehlen Angaben tiber intraoperative Kompli-
kationen im Zusammenhang mit einer verminderten Mund-

196 Schweiz Monatsschr Zahnmed Vol. 118  3/2008

Forschung und Wissenschaft Articles published in this section have been reviewed by three members of the Editorial Review Board

offnung. In einer Arbeit (RENTON ET AL. 2001) konnte jedoch
festgestellt werden, dass sich durch ein erhohtes Patientenkor-
pergewicht und somit einen schlechteren intraoralen Zugang
wegen den «fleischigeren Wangen» die Operation schwieriger
und zeitaufwendiger gestaltete.

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass die anatomische
Lage (Tiefengrad, Angulation und Morphologie der Wurzeln)
einen wesentlichen Einfluss auf die Operationszeit und den
Schwierigkeitsgrad der Operation hatte (PEDERSON 1988, RENTON
ET AL. 2001, YUASA ET AL. 2002, SUSARLA & DODSON 2004). Bei
der Angulation zeigten die Studien dhnliche Resultate: Die
Schwierigkeit nimmt von den mesial angulierten iiber die
horizontal liegenden bis zu den distal angulierten Zahnen zu.
Uber intraoperative Komplikationen im Zusammenhang mit
der Anatomie wurde in der Literatur wenig beschrieben. Bei
Nichtvorhandensein von Beschwerden werden Weisheitszdhne
wegen erhdhter Komplikationsgefahr durch ihre tief gelegene
Position (CHIAPASCO ET AL. 1993, MUHONEN ET AL. 1997), der
nahen Beziehung zum N. alveolaris inf. (GULICHER & GERLACH
2000, Bul ET AL. 2003) und des erhohten Patientenalters (CHIA-
PASCO ET AL. 1993, BuIl ET AL. 2003) in der Regel belassen. Eine
Arbeit aus Italien (CHIAPASCO ET AL. 1993) zeigte, dass die tiefst-
gelegenen Zihne, welche dem Typus VII gemiss PAJAROLA &
SAILER (1994) entsprechen, am meisten intraoperative Kom-
plikationen, und dies nur in Form von Blutungen, verursach-
ten. Auch bei den distal angulierten Zihnen kam es als hau-
figste Komplikation zu starken Blutungen. Wahrscheinlich war
die erhohte Blutungstendenz der durch die Lage des Zahnes
bedingten ausgedehnteren Osteotomie des spongidsen Kno-
chens distal des Zahnes zu zuschreiben.

In der Einteilung von SAILER & PAJAROLA (1996) wird auch dem
Stand des Wurzelwachstums fiir die Bewertung des Schwierig-
keitsgrades Beachtung geschenkt. An unserer Klinik wird die
Germektomie (Typ I) selten durchgefiihrt, d.h., der Zeitpunkt
des Typ-II-Weisheitszahns wird als idealer Operationszeitpunkt
gewdhlt. Dieser Zeitpunkt entspricht etwa der in der Literatur
empfohlenen prophylaktischen Entfernung zwischen dem
17. und dem 24. Lebensjahr (AL-KHATEEB ET AL. 1991, ARRIGONI
& LAMBRECHT 2004). Auch unsere Operateure verzeichneten
dementsprechend am wenigsten intraoperative Komplikatio-
nen beim Typen II (n=3; 6,67%).

Postoperative Komplikationen traten bei tief gelegenen Weis-
heitszahnen haufiger auf als bei hoher gelegenen (CHIAPASCO
ET AL. 1993, MUHONEN ET AL. 1997, FIGUEIREDO ET AL. 2007).
Ahnlich wurde festgestellt, dass bei impaktierten Zihne die
postoperative Infektionsgefahr wesentlich hoher war als bei
teilretinierten (BENEDIKTSDOTTIR ET AL. 2004). Bestand jedoch
bei den teilretinierten Weisheitszahnen praoperativ eine Peri-
koronitis, konnte eine signifikant erhthte Wundinfektionsrate
nach der Entfernung ausgemacht werden (ARRIGONI & LAMB-
RECHT 2004).

Der Angulationsgrad — wenn auch im geringeren Ausmass
als der Impaktionsgrad — scheint auch einen Einfluss auf post-
operativen Komplikationen zu haben: Es wurde eine erhohte
Inzidenz bei mesioanguldren (Bul ET AL. 2003, FIGUEIREDO ET
AL. 2007), mesiohorizontalen (MUHONEN ET AL. 1997), vertikal
stehenden (ALMENDROS-MARQUES ET AL. 2006) und distoangu-
laren (CHIAPASCO ET AL. 1993) Weisheitszahnen beschrieben. In
unserer Arbeit hatten Weisheitszahne des Typus V prozentual
am meisten postoperative Komplikationen. Diese Zahl muss
aber mit Vorsicht betrachtet werden, da es sich nur um einen
Fall handelt.

Uber den Zusammenhang von Wurzelwachstumsstand und
postoperativen Komplikationen ist die Datenlage in der Lite-
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ratur widerspriichlich. GULICHER & GERLACH (2000) zeigten,
dass bei den Zahnen mit teilweiser Wurzelentwicklung post-
operative Sensibilitdtsstorungen des N. alveolaris inf. seltener
vorkamen als bei den Zdhnen mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum. Eine aktuelle Studie zeigte dagegen, dass eine un-
vollstindige Wurzelentwicklung keinen Einfluss auf den post-
operativen Heilungsverlauf hatte (NOORI ET AL. 2007). Bei uns
erzielte der Typ II am zweitmeisten postoperative Komplika-
tionen (n=4; 8,89%). Jedoch war unter den Komplikations-
arten keine Sensibilitatsstorung zu finden.

Summary

VOEGELIN T C, SUTER V G A, BORNSTEIN M M: Complications
during and after surgical removal of mandibular third molars.
Impact of patient related and anatomical factors (in German).
Schweiz Monatsschr Zahnmed 118 192-198 (2008)

The estimation of possible intra- and postoperative compli-
cations for surgical removal of third molars in the mandible
poses a frequent dilemma in oral surgery. In the present study,
the influence of the patient’s age and gender, a reduced mouth
opening, and the anatomical position of the tooth in the man-
dible on intra- and postoperative complications were evalu-
ated. In a total of 120 surgically removed third molars, 9.2%
intraoperative complications occurred, mainly bleeding. Fac-
tors influencing the risk for intraoperative complications were
a male patient, a reduced mouth opening, and distally angu-
lated teeth. Postoperative complications were encountered in
6.7%, mainly dry sockets. For this group, a female gender, a
higher age, and distally angulated teeth were identified as risk
parameters. As most of the patient- and anatomy-related fac-
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