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Einleitung

1 Einleitung

Die Entfernung von Zahnen =zdhlt zu den deutschlandweit am haufigsten
durchgefiihrten Eingriffen. Hierzu zahlt auch die operative Entfernung von dritten
Molaren (Kunkel, 2019; KZBV, 2018). Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) hat eine S2k Leitlinie fir die Entfernung von
Weisheitszahnen herausgegeben. Die aktuellste Version ist aus dem Jahr 2019
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/007-003.html).

Im Rahmen der operativen Entfernung von Weisheitszahnen treten in bis zu 35% der
Falle postoperative Komplikationen auf, diese beinhalten auch das Auftreten von
Wunddehiszenzen (Pasqualini, Cocero, Castella, Mela, & Bracco, 2005) mit
protrahiertem Heilungsverlauf, Schmerz und Schwellung (Azenha, Kato, Bueno, Neto,
& Ribeiro, 2014; Chuang, Perrott, Susarla, & Dodson, 2007; Nordenram, 1980;
Strietzel & Reichart, 2002). Die erhéhte Morbiditdit hat, aufgrund von
Arbeitsunfahigkeiten (Berge, 1997), haufigeren Nachsorgeterminen (Lee et al., 2015)
oder gar Hospitalisation (Kunkel, Kleis, Morbach, & Wagner, 2007), auch
wirtschaftliche Folgen. Einer der Faktoren mit einem Einfluss auf das Ausmal}
postoperativer Schwellung und Schmerzen scheint die Art der Wundheilung zu sein

(Dubaois, Pizer, & Chinnis, 1982; Holland & Hindle, 1984; Strietzel & Reichart, 2002).

1.1 Grundlagen

Zahlen zur Haufigkeit der Anlage von dritten Molaren beziehungsweise die Haufigkeit
der Retinierung und Behandlungsbedirftigkeit liefern zahllose Studien (Hugoson &
Kugelberg, 1988; Kunkel, 2019; Venta, Turtola, Murtomaa, & Ylipaavalniemi, 1993).
Als mogliche Ursache wird unter anderem die Verdnderung des Lebensstils der
Menschen diskutiert. In friiheren Zeiten mit wenig verarbeiteten Nahrungsmitteln lag

die Attrition und damit die Mesialwanderung der Zdhne und somit das distomolare
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Platzangebot deutlich héher. Dies war essentiell fir das Uberleben. Durch die
verminderte mastikatorische Anstrengung industriell aufbereiteter Nahrung nahm
die Anzahl der retinierten Weisheitszahne in der modernen Bevolkerung drastisch zu.
Dieser primare Engstand resultiert somit am ehesten aus einem Missverhaltnis von
Zahn- zu KiefergroRe (Lombardi, 1982).

Heutzutage liegt die Inzidenz von retinierten und verlagerten Weisheitszahnen bei
zirka 84% (Venta et al.,, 1993). Weisheitszdhne sind damit die mit Abstand am
haufigsten retinierten oder verlagerten Zdhne. Bei 80% der jungen Erwachsenen
bleibt auch im weiteren Verlauf mindestens ein dritter Molar im Kiefer retiniert.
(Hugoson & Kugelberg, 1988; N. Schwenzer & Ehrenfeld, 2009).

Auch zundchst asymptomatische retinierte (ggf. verlagerte) Weisheitszahne
verursachen jahrlich in bis zu 15% der Falle weitere Komplikationen (Fernandes,
Ogden, Pitts, Ogston, & Ruta, 2009). Die Notwendigkeit der Entfernung summiert sich
auf 5% jahrlich, bzw. 64% Uber 18 Jahre. Grinde sind hierbei haufig Karies,
entziindliche und zystische Veranderung (Simsek-Kaya et al., 2011; Yildirim, Ataoglu,
Mihmanli, Kiziloglu, & Avunduk, 2008).

Der glinstigste Zeitpunkt fiir die Entfernung der Weisheitszahne ist das Jugendalter,
da haufig die Wurzeln noch nicht vollig ausgebildet sind und keine Sklerosierung bzw.
Ankylosierung mit der Umgebung stattgefunden hat. Die perioperativen
Komplikationen nehmen, je nach Literatur, zirka ab dem 24.-25. Lebensjahr deutlich
zu (Chiapasco, Crescentini, & Romanoni, 1995; Gilicher & Gerlach, 2012; Strietzel &
Reichart, 2002). Normalerweise kdnnen Weisheitszahne unter ambulanten
Bedingungen entfernt werden. Die Entfernung ist prinzipiell in einer Sitzung oder in

mehreren Sitzungen, beispielsweise getrennt pro Kieferhalfte, moglich.
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1.2 Definition der Begriffe

Neben dem Nahtmaterial entscheidet natirlich die operative Schwierigkeit,
einschlieRlich der Operationsdauer, wesentlich (iber die zu erwartenden
perioperativen Nebenwirkungen wie Schmerz und Schwellung (Lago-Mendez et al.,
2007). Missen Weisheitszahne operativ entfernt werden, liegen diese haufig abseits
der anatomisch korrekten Position. Fiir die genauere Einteilung der Lage und
Vergleichbarkeit von Weisheitszahnen eignen sich verschiedene Messskalen.

Nachfolgend eine Ubersicht iiber die wesentlichen Begriffe und Einteilungen.

Mesiodistales Platzangebot

Fiir die Einteilung des Platzangebots eignet sich die von Pell und Gregory eingefiihrte
Klassifizierung (Pell, 1933). Es werden 3 Klassen unterschieden, siehe Abbildung 1.
e Klasse I: Genligend Platz zwischen Ramus mandibulae und dem distalen Ende
des 2. Molaren fiir den mesiodistalen Platzbedarf der Krone des 3. Molaren
e Klasse Il: Der Platz zwischen Ramus mandibulae und dem distalen Ende des 2.
Molaren ist kleiner als die mesiodistale GroBe der Krone des 3. Molaren
e Klasse lll: Die Krone des 3. Molaren befindet sich ganz oder zum grof3ten Teil

innerhalb des Ramus mandibulae

Retinierung

Zahne die nach Abschluss des Wurzelwachstums die Okklusionsebene nicht erreichen
bezeichnet man als retiniert. Von partiell retiniert spricht man dabei, wenn Teile der
Krone die Mundhohle erreichen oder der Zahn, z.B. tGber den Parodontalspalt des
zweiten Molaren, in Kontakt mit der Mundhéhle kommt. Vollstdndig retiniert sind
demnach Zahne welche keine Verbindung zur Mundhoéhle haben. Impaktierte Zdhne

sind vollstandig von Knochen umgeben.



Einleitung

Die genaue kraniokaudale Position des Zahns kann anhand der, ebenfalls von Pell und
Gregory erstellten, Klassifizierung eingeteilt werden, siehe Abbildung 1 (Pell, 1933).
e Klasse A: Die hochste Stelle des Zahns befindet sich auf Hohe der
Okklusionsebene oder daruber
e Klasse B: Die hochste Stelle des Zahns befindet sich unterhalb der Hohe der
Okklusionsebene aber tiber Schmelz-Zement-Grenze des 2. Molaren
e Klasse C: Die hochste Stelle des Zahns befindet sich auf Héhe der Schmelz-

Zement-Grenze des 2. Molaren oder darunter
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Abbildung 1: Klassifizierung der Retinierung und des mesiodistalen Platzangebots nach Pell und Gregory (Pell,
1933)
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Verlagerung

Zahne deren Lage oder Ausrichtung von der normalen Durchbruchsrichtung
abweichen bezeichnet man als verlagert. Zur genaueren Beschreibung spricht man,
abhangig von der relativen Lage, von vertikal oder horizontal verlagert und bei
Vorliegen einer Neigung der Zahnachse von Inklination. Zur genaueren Einteilung
eignet sich hierbei die von Winter durchgefiihrte Einteilung nach Graden, siehe
Abbildung 2. Betrachtet wird hierbei die Angulation der Langsachse des 3. Molaren

im Verhaltnis zur Langsachse des 2. Molaren (Winter, 1926).

10 Vertical -10

Mesioangular Distoangular

Abbildung 2: Klassifizierung der Angulation von retinierten und verlagerten Weisheitszdhnen nach Winter;
Bestimmt wird der Grad der Angulation mittels der Léngsachse des jeweiligen Zahns und der Differenz zu 0 Grad;
negative Gradzahlen bedeuten hierbei eine Verlagerung nach distal (Winter, 1926)
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Die folgenden Abschnitte Uber Diagnostik, Therapie und der operativen Entfernung,
einschliellich moglicher Komplikationen, beziehen sich, aufgrund der guten
Evidenzlage, auf die Leitlinie der DGZMK (Kunkel, 2019)
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/007-003.html).

1.3 Diagnostik

Da die Anzahl und Lage der Weisheitszahne interindividuell variieren und rein klinisch
keine sichere Aussage moglich ist, ergibt sich die Notwendigkeit einer radiologischen
Darstellung. Operationstechnisch ist neben der Indikationsstellung natirlich die
Ndhe der Weisheitszahne zu anatomischen Risikostrukturen relevant. Im Unterkiefer
ist dies vor allem der Nervus alveolaris inferior, im Oberkiefer die Nahe zum Sinus
maxillaris. Weitere wichtige anatomische Strukturen sind die Wurzeln der
Nachbarzdhne. Die Lage und Anatomie des jeweiligen Zahns bestimmt maRgeblich
das operative Vorgehen. Konventionelle intraorale Rontgenaufnahmen wie der
Zahnfilm sind aufgrund der distalen Lage der Weisheitszahne oft nicht zielfihrend

(Kunkel, 2019; N. Schwenzer & Ehrenfeld, 2009).
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Bildgebende Diagnostik

Orthopantomogramm (OPT)

Das Orthopantomogramm ist eine orthoradiale zweidimensionale RoOntgen-
Summationsaufnahme des Ober- und Unterkiefers welche von extraoral
durchgefiihrt wird (Fuhrmann, 2013). Sie stellt die Standard Ubersichtsaufnahme zur
Erstbeurteilung der Lage von Weisheitszahnen dar und ist in den meisten Fallen
ausreichend zur Beurteilung der Operationsindikation sowie zur Operationsplanung

(Kunkel, 2019).

Abbildung 3: Beispiel eines OPG; die Zdhne 18, 28, 38 und 48 zeigen sich retiniert und verlagert; in der
Unterkieferfront ist ein Retainer von Zahn 33 auf 43 zu sehen
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Digitale Volumentomographie (DVT) oder Computertomographie (CT)

Sowohl die Digitale Volumentomographie als auch die Computertomographie dienen
der dreidimensionalen Darstellung der untersuchten Region. Dadurch ist die genaue
anatomische Lagebeziehung zu umgebenden Gewebe beurteilbar.

Laut der Leitlinie der DGZMK ist die praoperative Durchfihrung einer
dreidimensionalen Schichtbildgebung dann indiziert, wenn nativ rontgenologisch
Hinweise auf eine unmittelbare topographische Nahe zu Risikostrukturen gegeben
sind. Weiterhin sollte sich fiir den Operateur, dank der zusatzlichen Untersuchung,
eine Unterstlitzung hinsichtlich der Eingriffsplanung, der Patientenaufklarung oder

der intraoperativen Navigation ergeben (Kunkel, 2019).

Abbildung 4: Beispiel eines DVT; genaue Darstellung der anatomischen Lagebeziehung zwischen den retinierten
und verlagerten Zéhnen 38 un 48 und dem Nervus alveolaris inferior
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1.4 Indikationen fiir die operative Entfernung von Weisheitszahnen

Nach der DGZMK Leitlinie ist die operative Entfernung von Weisheitszahnen unter

anderem in den folgenden Fallen indiziert (Kunkel, 2019):

Empfehlung: Indikationen zur Entfernung von Weisheitszihnen

Eine Indikation besteht:

a) beiakuten oder chronischen Infektionen (Dentitio difficilis)

b) bei nicht restaurierfahigen, karios zerstorten Zahnen oder nicht behandelbarer Pulpitis

c) wenn sich bei Patienten mit unklarem Gesichtsschmerz Hinweise ergeben, dass der
Weisheitszahn eine relevante Schmerzursache darstellt

d) beinicht behandelbaren periapikalen Veranderungen

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

f) im Zusammenhang mit der Behandlung von/und Begrenzung des Fortschreitens von
parodontalen Erkrankungen (Siehe Hintergrundtext 9.2)

g) beiZihnen, die bei der kieferorthopadischen und/oder rekonstruktiven Chirurgie stdren

h) beiZdhnen im Bruchspalt, die eine Frakturbehandlung erschweren

i) beider Verwendung des Zahnes zur Transplantation

Starker Konsens (6/6)

Abbildung 5: Empfehlung iiber Indikationen zur operativen Entfernung von Weisheitszéhnen; aus der Leitlinie der
DGZMK (Kunkel et al., 2019)

Fraglich bleibt hierbei natlrlich zunachst, ob ein primar retinierter Zahn operativ
entfernt werden muss. Hauptgriinde welche eine Entfernung im weiteren Verlauf
notwendig machen sind vorwiegend Karies, perikoronitische oder sonstige
Entziindungen (Bouloux, Busaidy, Beirne, Chuang, & Dodson, 2015). Im Rahmen des
britischen ,National Third Molar Projects’ zeigte sich ein Gipfel der inflammatorischen
Komplikationen in der Gruppe der 18-35-jdhrigen, bei denen 56% aller dritter
Molaren aufgrund von entziindlichen Komplikationen entfernt wurden (Worrall,
Riden, Haskell, & Corrigan, 1998).

Auch klinisch wie radiologisch reizfreie erscheinende retinierte Weisheitszdahne
zeigen zu einem sehr hohen Anteil von bis zu 60% pathologische Veranderungen
(Yildirim et al., 2008). Dazu zahlen auch zystische Veranderungen, jedoch bestehen
weit haufiger entzlindliche Verdnderungen (Simsek-Kaya et al., 2011). Diese kdnnen

sich auch auf die parodontale Situation der angrenzenden Molaren und dariber

9
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hinaus auswirken (Blakey et al., 2010; Blakey et al., 2006; Nunn et al., 2013).
Parodontale Schaden sind auch bei symptomlosen Weisheitszdhnen distal des 2.
Molaren nach dem 25. Lebensjahr vermehrt vorhanden (N. Schwenzer & Ehrenfeld,
2009). Das Auftreten von karidsen Lasionen am benachbarten zweiten Molaren ist
mit bis zu 52%, je nach Retentions- und Verlagerungsgrad, als sehr hoch anzusehen
(Kang, Huang, Sah, & lJiang, 2016). Besonders mesioanguldar verlagerte
Weisheitszdhne erhdhen hierbei das Risiko (McArdle, Patel, Jones, & McDonald,
2018). Kunkel empfiehlt daher in der Leitlinie die Einteilung in prophylaktische und

therapeutische Weisheitszahnentfernung zu verlassen (Kunkel, 2019).

10
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1.5 Therapie — Operation und postoperatives Procedere

Die Therapie der Wahl bei retinierten und verlagerten Weisheitszahnen besteht in
der operativen Entfernung. Die perioperativen Komplikationen nehmen, je nach
Literatur, zirka ab dem 24.-25. Lebensjahr deutlich zu (Chiapasco et al., 1995; Giilicher
& Gerlach, 2012; Strietzel & Reichart, 2002).

Schwere Allgemeinerkrankungen, extreme Verlagerungen der retinierten Zdhne
sowie das Vorliegen einer hamorrhagischen Diathese oder sonstigen
Allgemeinerkrankungen koénnen einen stationdaren Aufenthalt mit protrahierter
perioperativer Betreuung notwendig machen. Prinzipiell erfolgt der Eingriff unter
lokaler Analgesie. Eine Narkose, von einer Sedierung bis zu einer Intubationsnarkose,
kann beispielsweise notwendig sein, wenn praoperativ bereits mit einem erhéhten
Schwierigkeitsgrad zu rechnen ist, wenn mehrere Behandlungen kombiniert werden
sollen oder wenn deutliche Behandlungsangste bzw. der Patientenwunsch besteht
(Kunkel, 2019).

Flr die operative Entfernung, wird mittels Lokalanasthetikum (i.d.R. 4% Articain (z.B.
Ultracain D-S Forte) mit oder ohne Zusatz von Adrenalin) eine lokale
Schmerzausschaltung herbeigefihrt. Im Oberkiefer erfolgt die Leitungsandsthesie
des Nervus palatinus sowie die regionale Infiltration. Im Unterkiefer die
Leitungsandsthesie des Nervus alveolaris inferior und des Nervus buccalis
(Hausamen, 2012; N. Schwenzer & Ehrenfeld, 2009). Die detaillierte Darstellung der
Entfernung unterer Weisheitszahne erfolgt in der Methodik, siehe hierzu ,2.5 Art der

Operationen”.

11
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Perioperative Komplikationen bei der Entfernung von Weisheitszahnen

Allgemeine und spezielle intraoperative Komplikationen

Die Narkoserisiken unterscheiden sich je nach Umfang der durchgefiihrten
Anasthesie. Allgemeine Risiken die in diesem Zusammenhang zu nennen sind:
Allergische Reaktionen mit, je nach Schweregrad, unterschiedlichen Symptomen bis
hin zum Herz-Kreislauf-Stillstand. Bei der Lokalandsthesie kann es zu
anasthesiebedingten Schadigungen der Nerven bis hin zu Spritzenabszessen kommen
(Hausamen, 2012; Larsen, 2018).

Zu den allgemeinen Komplikationen der Weisheitszahnentfernung zahlen zunachst
Komplikationen die bei der Durchfiihrung eines chirurgischen Eingriffes auftreten
kdnnen:

Dazu zahlen Schmerzen, Schwellung, Blutungen, Infektionen,
Wundheilungsstorungen, Allergie und Thrombose (Hausamen, 2012; N. E.

Schwenzer, M., 2008).

Unter den speziellen Komplikationen eines chirurgischen Eingriffes versteht man
Komplikationen welche speziell bei dieser Art von Eingriff vorkommen kénnen. Dies
beruht meistens auf der engen anatomischen Lagebeziehung der verschiedenen
Strukturen.

So zdhlen zu den moglichen speziellen Komplikationen bei der operativen
Weisheitszahnentfernung die Verletzung von Nachbarzahnen, das Abrechen feiner
Wurzelspitzen und die Verletzung von umgebendem Weichgewebewie Lippen, Backe
und Zunge. Wahrend bei den Weisheitszahnen im Unterkiefer Frakturen des
Unterkiefers auftreten kdnnen oder Nerven wie der Nervus alveolaris inferior bzw.
der Nervus lingualis verletzt werden kdnnen, besteht im Oberkiefer eher die Gefahr
eines Tuberabrisses oder einer Mund-Antrum-Verbindung (Kunkel, 2019; N.

Schwenzer & Ehrenfeld, 2009).
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Postoperative Komplikationen

Im Rahmen des postoperativen Heilungsprozesses auftretende Komplikationen
beinhalten vor allem Schmerzen, Schwellung und die Einschrankung der
Mundoffnung. Das Auftreten von Nahtdehiszenzen, trockenen Alveolen oder
Infektionen zahlt je nach Literatur zu den mittelhdufig bis haufig auftretenden
Komplikationen (2 - 30%) (Azenha et al.,, 2014; Pasqualini et al., 2005). Seltener
kommt es zu persistierenden Mund-Antrum-Verbindungen oder Hyp- bis
Pardsthesien bei Nervschadigungen (Azenha et al.,, 2014; Nordenram, 1980; N.
Schwenzer & Ehrenfeld, 2009).

1.6 Die Art des Wundverschlusses und der Einfluss auf die Wundheilung

Die Art des Wundverschlusses nach operativer Entfernung retinierter
Weisheitszahne war Gegenstand zahlreicher Untersuchungen (Dubois et al., 1982;
Osunde, Adebola, & Saheeb, 2012; Strietzel & Reichart, 2002). Zunachst wurde
hierbei der Frage nachgegangen, ob ein Unterschied zwischen der primaren und
sekundaren Wundheilung, hinsichtlich der Heilung und der klinischen Symptomatik,
besteht.

Hierbei zeigte sich, dass Schmerz, Schwellung und teilweise auch die
Mundoffnungseinschrankung bei der sekundaren offenen Wundheilung, gerade in
den ersten postoperativen Tagen, geringer als bei der primdaren Wundheilung
ausfallen (Hashemi, Beshkar, & Aghajani, 2012; Osunde et al., 2012; Pasqualini et al.,
2005; Refo'a, Ouatik, Golchin, & Mahboobi, 2011). Bei den meisten Studien zeigte
sich im weiteren Heilungsverlauf am 7.-10. postoperativen Tag jedoch kein
Unterschied mehr, auch konnten nur wenige Studien eine klinische Relevanz
aufzeigen. Jedoch wurde berichtetet, dass es im Rahmen der sekundaren
Wundheilung durchaus zu Storungen der Wundheilung mit verzogerten
Heilungsverlaufen oder gar fehlendem gingivalem Attachment distal des 2. Molaren

kam. Im Folgenden sind einzelne ausgewahlte Studien genauer beschrieben:
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In einer Studie im Split-Mouth-Design evaluierten Dubois und Kollegen den
Unterschied zwischen dem primaren Wundverschluss und dem Offenlassen einer
zirka 7mm groRen Offnung distal des 2. Molaren, nach der operativen Entfernung
retinierter und verlagerter Weisheitszahne (Dubois et al., 1982). Die jeweiligen Seiten
wurden dabei nicht randomisiert und waren fest einer Behandlungsgruppe
zugeordnet. Generell zeigten sich hierbei zwar zunadchst grolRere Schmerzen,
Schwellungen und lokale Odeme bei der primdren Wundheilung jedoch keine
signifikanten Unterschiede zwischen dem empfundenen Schmerz, dem Ausmal’ der
Schwellung und dem Auftreten von Infektionen. Allerdings heilten die primar
verschlossenen Wunden schneller und es traten bei der sekundaren Wundheilung in
einigen Féallen Stérungen der Wundheilung auf. Diese beinhalteten kleine
Mukosadefekte und das oben bereits beschriebene fehlende gingivale Attachment
distal des 2. Molaren. Diese Beobachtungen blieben jedoch ohne klinische Relevanz
(Dubois et al., 1982). Komplikationen wie Alveolitiden und trockene Alveolen
inklusive der entsprechenden Symptome traten in der Gruppe der sekundaren
Wundheilung in einer von Aydintug und Kollegen durchgefiihrten Studie signifikant
haufiger auf (Aydintug et al., 2012).

Ob im Rahmen der sekundaren Wundheilung gezielt ein Drainagekanal angelegt wird
oder lediglich eine Lasche zwischen die Nahte gelegt wird, scheint hierbei keinen

klinisch relevanten Unterschied zu machen (de Brabander & Cattaneo, 1988).

Einer der Faktoren mit einem Einfluss auf das AusmaR postoperativer Schwellung und
Schmerzen scheint somit die Art der Wundheilung zu sein (Dubois et al., 1982;
Holland & Hindle, 1984; Strietzel & Reichart, 2002), hierbei spielt auch die Art des
Nahtmaterials wiederum eine Rolle (Strietzel & Reichart, 2002). Nahtmaterial ist das
haufigste in den menschlichen Koérper eingebrachte Fremdmaterial. Als dieses,
erscheint das Nahtmaterial selbst als einer der wesentlichen beeinflussenden
Faktoren der Wundheilung (Leknes, Roynstrand, & Selvig, 2005).

Es ist gut untersucht, dass jegliches eingebrachtes Material eine teilweise
entziindliche Reaktion des oralen Gewebes hervorruft und das AusmaR dieser

Reaktion von der Art des Material abhangig ist (Bucci, Borgonovo, Bianchi, Zanellato,
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& Re, 2017; Javed, Al-Askar, Almas, Romanos, & Al-Hezaimi, 2012; Leknes et al.,
2005). Arbeiten die den Unterschied der Wundheilung, hinsichtlich der
Resorbierbarkeit des Nahtmaterials untersuchen, gibt es nur wenige (Balamurugan,
Mohamed, Pandey, Katikaneni, & Kumar, 2012; Banche et al., 2007; Bucci et al., 2017,
Mirkovic, Selakovic, Sarcev, & Bajkin, 2010; Racey, Wallace, Cavalaris, & Marguard,
1978; Sortino, Lombardo, & Sciacca, 2008).

Aufgrund der hohen klinischen Relevanz und der geringen Fallzahl von
randomisierten, kontrollierten sowie verblindeten Arbeiten soll der Unterschied der
Resorbierbarkeit des Nahtmaterials auf die Wundheilung und das klinische Outcome
genauer untersucht werden. Untersucht wurde das Auftreten von Wunddehiszenzen,
Schmerzen und Schwellungen am 7. Tag nach der operativen Entfernung von
vollstandig retinierten und verlagerten unteren Weisheitszahnen in Abhangigkeit des
verwendeten Nahtmaterials. Verglichen wurden hierbei resorbierbares (polifiles)

und nicht-resorbierbares (monofiles) Nahtmaterial im Split-Mouth-Design.
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2 Methoden

Die vorliegende Studie untersucht den Einfluss der Art des Nahtmaterials auf das
Auftreten von Komplikationen bei der operativen Entfernung von Dritten Molaren.
Als Komplikation und priméarer Endpunkt wurde das Auftreten von Wunddehiszenzen
gewahlt. Zusatzlich wurden der empfundene Schmerz und Schwellung sowie das
subjektive Erscheinungsbild der Wunde, durch den Operateur, am 7. postoperativen
Tag evaluiert.

Die Studie wurde im Zeitraum von Dezember 2018 bis Dezember 2019 in den
Behandlungssdlen der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgischen Praxisklinik Medizin und
Asthetik in Miinchen und der Praxis fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Dr. Dr.
Heisterkamp in Immenstadt durchgefiihrt. Im Anschluss an die Studie, im Zeitraum
vom Dezember 2019 bis Januar 2020 wurden die erfassten Daten aufbereitet und

statistisch analysiert.

2.1 Studiendesign

Bei der, dieser Arbeit zugrundeliegenden, Studie handelt es sich um eine
einfachblinde Studie im Split-Mouth-Design. Es nahmen insgesamt n1 = 92 Patienten
an der Studie teil und es wurden n2 = 184 Weisheitszahne entfernt. Die Patienten
wurden teilweise initial bei einer der beiden o.g. Praxen vorstellig bzw. wurden
grofRtenteils von niedergelassenen zahnarztlichen oder kieferorthopadischen
Kollegen Gberwiesen. Durch das Split-Mouth-Design, bei dem innerhalb des Mundes
jedes Patienten sowohl die Kontrollbehandlung  als  auch die
Interventionsbehandlung durchgefiihrt wird, ist es moglich ein etwaiges Bias durch
den Operateur, den zeitlichen Zusammenhang sowie durch patientenspezifische
Faktoren zu minimieren (Lesaffre, Philstrom, Needleman, & Worthington, 2009; Zhu,

Zhang, & Ahn, 2017).

16



Methoden

Der Studienablauf wurde vor Beginn der Studie in schriftlicher Form an die Ethik-
Kommission der Bayrischen Landesarztekammer gesendet. Im Rahmen der
durchgefiihrten Operationen wurden zwei gleichermalRen etablierte Varianten des
Wundverschlusses verwendet, eine Beratung nach §15 der Berufsordnung der Arzte

Bayerns war laut der Ethik-Kommission hierfiir nicht notwendig.

Der zeitliche Ablauf der Studie ist in nachfolgendem Diagramm dargestellt, siehe

Abbildung 6.
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Abbildung 6: Ubersicht iiber den Studienablauf
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Fallzahlplanung

Die Fallzahlplanung erfolgte anhand der Beratung durch das IBE der Ludwig-
Maximilians-Universitat, Standort GroBhadern (Institut flir medizinische
Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie) vor Beginn der Studie, Ende
2017.

Unter konservativen Annahmen (Inter-Segment-Korrelation = 0) ergab sich eine
Mindestzahl von n = 91 Patienten, somit 182 entfernten Weisheitszahnen.
Angenommen wurde hierbei, dass ein 2-Gruppen y? Test mit einem 2-seitigem
Signifikanzniveau von 5% mit einer Power von 80% die Differenz zwischen einer
Proportion w1 von 0.40 fir Behandlung 1 und einer Proportion 7 von 0.20 fir

Behandlung 2 (Odds Ratio = 0.375) entdecken kann (Institut fir medizinische

Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie) der Ludwig-Maximilians-

Universitat).

2.2 Statistische Auswertung

Anhand der Mittelwerte der evaluierten Daten wurde Uberpriift ob diese sich
signifikant unterscheiden. Im Split-Mouth-Design der vorliegenden Studie kénnte
dies ein Hinweis auf einen Unterschied hinsichtlich des verwendeten Nahtmaterials

bedeuten. Das Signifikanzniveau (p) wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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Im folgenden Abschnitt werden die zur Berechnung verwendeten statistischen Test
einzeln aufgefihrt. Unterstlitzt wurde die statistische Analyse durch das IBE der
Ludwig-Maximilians-Universitat, Standort GroBhadern. Der jeweils, flr die Daten,
verwendete statistische Test ist im Ergebnisteil in der jeweiligen Tabellenlegende

benannt und zuséatzlich in nachfolgender Tabelle dargestellt:

Daten Verwendeter statistischer Test
_Alter Median, 1. Und 3. Quartil
_Dehiszenz Student’s t-Test

_Schmerz Student’s t-Test

_Schwellung Vorzeichen Test

_storender Faden Vorzeichen Test
_aufgeworfene Wunde Vorzeichen Test
_Korrelation_Dehiszenz_Schmerz Pearson-Korrelation

Tabelle 1: Ubersicht der verwendeten statistischen Tests
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2.3 Patienten

Es wurden n = 92 Patienten in die Studie inkludiert. Im Vorfeld der Operation wurden
den Patienten allgemeine Informationen zur Studie bereitgestellt ohne den genauen
Hintergrund und das Studiendesign zu erlautern. Die Aufklarung beinhaltete die
Information, dass zwei chirurgisch gleichwertig etablierte Materialien fiir den
Wundverschluss verwendet werden. Die jeweiligen Unterschiede oder Vor- und
Nachteile wurden zu keinem Zeitpunkt mit den Patienten besprochen. Es erfolgte
lediglich die Information und Bitte den jeweiligen subjektiven Heilungsverlauf, vor
allem hinsichtlich Schwellung und Schmerzen, jeder Seite im Verlauf der Woche kurz
zu dokumentieren und beim nachsten Termin mitzuteilen. Die Patienten willigten

freiwillig zur Teilnahme an der Studie ein.

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten welche die vier folgenden Kriterien
erfillten: Erstens waren sie alle, soweit anamnestisch ermittelbar, gesund. Zweitens,
alle unteren Weisheitszahne waren, vollstandig retiniert (hierbei mindestens
vollstandig submukosal) und verlagert. Der Grad der Retinierung sowie Verlagerung
sollte im besten Fall seitengleich identisch, mindestens aber sehr dhnlich, sein.
Drittens, auch wenn eine operative Therapie bei ein und demselben Patienten oder
gar bei unterschiedlichen Patienten nie vollig identisch sein kann, so erfolgte die
operative Entfernung in einer, zeitlich vergleichbaren, zirka 30-mintigen
Behandlungssitzung, anhand der selben operativen Technik. Viertens, das AusmaR
des chirurgisch gesetzten Traums war beidseits vergleichbar, der operative Aufwand
somit sehr dhnlich und daher wenig beeinflussend auf den postoperativen
Heilungsverlauf.

Der prdoperative radiologische Befund wurde anhand der oben beschriebenen
Klassifizierungen nach Pell und Gregory sowie nach Winter vorgenommen. Alle
Patienten erhielten dieselben Informationen lber den Inhalt der Studie sowie ein

identisches Merkblatt hinsichtlich des postoperativen Procederes.
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Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten die nicht in die freiwillige
Teilnahme an der Studie einwilligten, Patienten mit Allgemeinerkrankungen, welche
Ursache fir Wundheilungsstorungen sein konnten, sowie Raucher und Patienten mit
Allergien gegen die verwendeten Materialien. Ebenso wurden bereits voroperierte
oder antibiotisch vorbehandelte Patienten, mit zeitlichem Zusammenhang zur
Operation, von der Studie ausgeschlossen. Griinde die eine operative Entfernung der
Weisheitszahne in Allgemeinandsthesie notwendig machten flhrten auch zum

Studienausschluss.

2.4 Operateure

Durchgefiihrt wurden die Entfernungen der Weisheitszahne durch 3 Arzte im Bereich

der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie mit mindestens 3-jahriger arztlicher Tatigkeit.
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2.5 Art der Operationen

Durchgefiihrt wurde die vollstandige chirurgische Zahnentfernung von vollstandig
retinierten und verlagerten Weisheitszahnen im Unterkiefer in Lokalanasthesie (4%
Articain 1:200.000). Nach der Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior sowie
des Nervus buccalis erfolgte die Schnittfihrung marginal des 6. und 7. Zahns mit
Herauslésen der interdentalen Papille. Die Schnittfiihrung erfolgt je nach Technik
leicht unterschiedlich. Desai und Kollegen verglichen in ihrer Studie zwei
verschiedene chirurgische Zugangswege zur Entfernung impaktierter Weisheitszahne
im Unterkiefer. Sie kamen zu dem Schluss, dass die Art der Schnittfiihrung keinen
Einfluss auf die Sicht, die Erreichbarkeit der Zdhne, der Blutung, der Wundheilung,
der Hypersensibilitat der Nachbarzahne oder einer alveoldren Ostitis hat (Desai et al.,
2014). Am distobukkalen Hocker erfolgte eine streng nach vestibuladr gerichtete
Entlastungsinzision Gber zirka 1cm Lange, gemal’ der nachfolgenden Abbildung 7. Ziel
der Schnittfihrung ist die Bildung eines Mukoperiostlappens distal des 2. Molaren
welcher spater so zurlick zu verlagern ist, dass die Naht nicht direkt Uber der

Osteotomie zu liegen kommt.

Abbildung 7: Verwendete Schnittfiihrung zur Entfernung retinierter und verlagerter Weisheitszihne, modifiziert
aus Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Operationslehre und -atlas von Hausamen et al. 2012
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AnschlieBend subperiostale Praparation des Mukoperiostlappens, dieser wird,
beispielsweise mit einem Haken nach Langenbeck zur Seite gehalten, lingual kann
gegebenenfalls ein Raspatorium zum Schutz des Nervus lingualis eingefiihrt. Mittels
eines mittleren bis groRen Rosenbohrers wird bukkal so lange Knochen abgetragen,
bis der Zahnadquator des 3.Molaren vollstandig zu sehen ist. Abhdngig von der
anatomischen Situation erfolgte die direkte Hebelluxation, die weitere (meist distale)
Osteotomie oder die Zerkleinerung des Zahns durch Abtrennen der Krone. Gerade
bei anatomisch enger Lage zum Nervus alveolaris inferior, kann eine schrittweise
Zerkleinerung des Zahns inklusive Trennen und einzelnem Entfernen der Wurzeln
sinnvoll sein. Zystenanteile und Granulationsgewebe wurden sorgfaltig mittels
scharfem Loffel entfernt, scharfe Knochenkanten geglattet. Je nach randomisiert
zugewiesener Seite erfolgte dann der chirurgische Wundverschluss mit 3
Einzelknopfndhten entweder mit resorbierbarem Sabasorb 3.0 oder nicht-
resorbierbarem Sabafil 4.0, siehe hierzu Abbildung 8. Operatives Vorgehen
modifiziert aus ,Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Operationslehre und —

atlas® (Hausamen, 2012).

Abbildung 8: unmittelbar postoperativ; Links: Nicht-Resorbierbares Nahtmaterial (Sabafil 4.0) in situ; Rechts:
Resorbierbares Nahtmaterial (Sabasorb 3.0) in situ
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2.6 Postoperatives Procedere

Die Patienten wurden mindlich als auch mithilfe eines Merkblatts Uber die
postoperativen Verhaltensregeln informiert. Die detaillierte Information des
Patienten (ber ein addquates postoperatives Verhalten verbessert die
Lebensqualitdt bereits wenige Tage nach der Operation. Patienten die sowohl
schriftlich als auch miindlich bereits vor der Operation ausfihrlich informiert werden
profitieren von einer signifikant héheren Lebensqualitat als solche die nur schriftlich
informiert wurden (Matijevic et al., 2014).
Das Merkblatt enthielt die folgenden Verhaltenshinweise:
e korperliche Schonung
e Oberkorperhochlagerung
e Kihlung (Anwendung von Kihlpacks intermittierend fiir die ersten beiden
postoperativen Tage)
e weiche Kost fiir 7 Tage
e normale MundhygienemaBnahmen (2-mal tagliches Zdhneputzen,
Vermeiden von Gbermafigem Ausspilen)
e Analgesie (lbuprofen 600mg 1-1-1 fir die ersten 3 postoperativen Tage,
danach Analgesie nach Bedarf)
e Einnahme einer oralen Antibiose (Amoxicillin 500mg 1-1-1 fiir 5 Tage, bei

Allergien Clindamycin 600mg 1-1-1)
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Der normale postoperative Verlauf beinhaltet eine 6dematdse Schwellung der
umgebenden Weichgewebe fiir 2-3 Tage und eine maRig schmerzhafte

eingeschrankte Mundoffnung fur bis zu 10 Tage (Sailer H.F., 1996).

Die Entfernung des Nahtmaterial, die Befragung der Patienten sowie die
abschliefende Beurteilung der Wunde erfolgte zwischen dem 7. und 8.
postoperativen Tag. Patienten die zum diesem Zeitpunkt Zeichen einer
behandlungsbediirftigen Dehiszenz, Zeichen einer Alveolitis sicca oder einer
Infektion zeigten wurden weiter behandelt. Diese weiterfliihrende Therapie wurde

jedoch nicht in diese Studie aufgenommen.

2.7 Messinstrumente

Ubersicht liber die verwendeten Fragebdgen

_Zeitpunkt t0 Basisdaten Patient
Einverstandniserklarung Studienteilnahme

Einverstandniserklarung Fotodokumentation

_Zeitpunkt t1 Evaluationsbogen Patient

_Zeitpunkt t2 Evaluationsbogen Operateur

Tabelle 2: Ubersicht der verwendeten Fragebégen
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Fragebogen Basisdaten der Patientenstichprobe

Alle Patienten erhielten zum Zeitpunkt tO einen Informationsbogen mit einer
Einverstandniserkldarung fir die Erhebung und anonymisierte Verarbeitung der
Studiendaten.

Patienten von denen im Laufe der Studie Fotodokumentationen der
Operationswunden erhoben wurden, erhielten hierzu einen zusatzlichen
Einverstandnisbogen.

Des Weiteren erhielten alle Patienten einen Fragebogen zu allgemeinen Angaben wie
Geschlecht, Alter, Vorerkrankungen, Blutgerinnungsstérungen, intraoralen

Voroperationen und der telefonischen Erreichbarkeit.

Bestimmung des praoperativen Schwierigkeitsgrades

Der Grad der Verlagerung, Retinierung und Impaktierung wurde mittels der, in der
Einleitung verwendeten, Skalen von Pell und Gregory sowie der von Winter evaluiert.
Siehe hierzu 1.2 Definition der Begriffe, sowie Abbildung 1 und Abbildung 2 (Pell,
1933; Winter, 1926).

Evaluation des postoperativen Verlaufes zum Zeitpunkt t2 durch den

Patienten

Den Patienten wurde zum Zeitpunkt tl ein Evaluationsbogen (ber den
postoperativen Heilungsverlauf ausgehandigt. Abgefragt wurden hierbei, ob ein
Seitenunterschied hinsichtlich des empfundenen Schmerzes, der Schwellung oder

der Wahrnehmung des Nahtmaterials besteht. Siehe Abbildung 22.

26



Methoden

Evaluation des postoperativen Verlaufes zum Zeitpunkt t2 durch den

Operateur

Der Operateur evaluierte die postoperative Situation zum Zeitpunkt t2 ebenfalls nach
einem Fragebogen. Hierbei wurde sowohl das Auftreten einer Dehiszenz, als auch der
subjektive Heilungsprozess im Seitenvergleich bewertet. Sofern weitere

Komplikationen auftraten, wurden diese dokumentiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

Patienten

Die Patienten waren im Mittel 19,4 Jahre alt, der Median betrug 19 Jahre (1. Und 3.
Quartil 17 Jahre bzw. 21 Jahre). Der Jiingste Patient war 15, der Alteste 30 Jahre alt.
Das Verhéltnis von weiblichen zu mannlichen Patienten betrug 1,2:1 mit 50 (54%)
Frauen und 42 (46%) Mannern. Keiner der Patienten litt unter einer, die Wundheilung
oder Blutgerinnung alterierenden Allgemeinerkrankung. Die Patienten erklarten sich
alle freiwillig einverstanden zur Teilnahme an der Studie und zu anonymisierten
Auswertung der erhobenen Daten. Die Patienten deren Rontgenbilder oder klinische

Bilder verwendet wurden, erkldrten sich gesondert dazu einverstanden.
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Abbildung 9: Altersverteilung Patienten, Alter in Jahren
28



Ergebnisse

Die Mehrheit wurde vom Zahnarzt (56 Patienten, 70%) oder vom Kieferorthopaden
(16 Patienten, 20%) Uberwiesen, nur einige wenige Patienten stellten sich initial in

einer der beiden Praxen vor (8 Patienten, 10%).

3.2 Rontgenstatus im Orthopantomogramm

Praoperativer Grad der Verlagerung

Bei 93% der Patienten lagen die Weisheitszahne im Seitenvergleich, hinsichtlich der
Verlagerung, seitenidentisch. Bei gut 2/3 der Patienten bestand eine mesial
angulierte Verlagerung, bei einem weiteren Drittel eher eine vertikale Verlagerung.
Auf die anderen Grade der Verlagerung entfielen je nur einstellige Prozentwerte.
Siehe hierzu auch Tabelle 3 und Abbildung 10. Intraindividuell zeigten sich in 6 Fallen
divergierende Verlagerungen, davon wiederum nur bei 2 Patienten relevante
Unterschiede. Bei einem Patienten bestand ein horizontal und ein vertikal
verlagerter, im anderen Fall ein mesio- und ein distoanguldar verlagerter

Weisheitszahn. Siehe hierzu Abbildung 11 und Abbildung 12.
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Tabelle 3:Verlagerung, deskriptiv, prozentuale Verteilung

Anzahl Anteil
_mesioangular 53 58%
_vertikal 27 29%
_distoangular 4 4%
_horizontal 1 1%
_transversal 1 1%
_seitendifferent 6 7%
Total 92 100%

® mesioangular

= vertikal

= seitendifferent

= distoangular

= haorizontal

™ transversal

Abbildung 10: Verlagerung, prozentuale Verteilung, Kreisdiagramm; 58% mesioanguldr, 29% vertikal, 7%
seitendifferent, 4% distoanguldr, je 1% horizontal und transversal
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Abbildung 11: Beispiel OPG mit seitenunterschiedlich verlagerten Zdhnen |

Abbildung 12: Beispiel OPG mit seitenunterschiedlich verlagerten Zdhnen Il
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Kraniokaudale Zahnposition

Bei deutlich mehr als der Halfte der Patienten, 63%, lag der Weisheitszahn zwischen
dem Zahnhals des 2. Molaren und der Okklusalebene (Klasse B). Zirka ein Viertel
zeigte eine tiefere Lage des Weisheitszahns (Klasse C), bei lediglich 14% befand sich
der Weisheitszahn (iber dem Zahnhals des 2. Molaren (Klasse A). Siehe Tabelle 4.

Auch hier bestanden nur in Einzelfallen intraindividuelle Unterschiede.

Tabelle 4: Kraniokaudale Position nach Pell und Gregory, deskriptiv, prozentuale Verteilung

Anzahl Anteil
_Klasse A 13 14%
_Klasse B 58 63%
_Klasse C 21 23%
Total 92 100%

Kraniokaudale Position

B A, kranial Zahnhals 2.Molar

® B, zw. Zahnhals 2. Molar und
Okklusionsebene
B C, kaudal Zahnhals 2.Molar

Abbildung 13: Kraniokaudale Position nach Pell und Gregory
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Mesiodistales Platzangebot

Bei der Mehrheit (72%) betrug das Platzangebot zwischen der Krone des 2. Molaren
und der Linea obliqgua weniger als der Kronendurchmesser des Weisheitszahns
(entspricht Klasse 1l). In 23% der Falle begann die Linea obliqua direkt distal des 2.
Molaren, der Weisheitszahn war damit bis in den aufsteigenden Unterkieferast
verlagert (Klasse IIl). Nur selten (5% der Patienten) bestand ein grofReres

mesiodistales Platzangebot. Intraindividuell zeigten sich hierbei keine Unterschiede.

Tabelle 5: Mesiodistales Platzangebot nach Pell und Gregory, deskriptiv, prozentuale Verteilung

Anzahl Anteil
_Klasse | 5 5%
_Klasse Il 66 72%
_Klasse I 21 23%
Total 92 100%

Mesiodistales Platzangebot

® |, Platzangebot > Zahn

H ||, Platzangebot < Zahn

® |lI, Linea obligua direkt an
2.Molar

Abbildung 14: Mesiodistales Platzangebot nach Pell und Gregory
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Auftreten von Wunddehiszenzen

Der primare Endpunkt der Studie war das Auftreten einer Nahtdehiszenz. Diese

wurde metrisch in Millimetern am 7. postoperativen Tag beurteilt. Insgesamt trat in

86% der Falle eine Nahtdehiszenz auf, diese waren jedoch sehr haufig nur

oberflachlich und hatte nicht immer klinische Relevanz. In der Gruppe der

resorbierbar gendhten Seite betrug die Dehiszenz im Mittel 1,9 mm und war

signifikant hoher als auf der nicht-resorbierbar gendhten Seite mit 1,2 mm. Nur in

wenigen Ausnahmefallen bestand eine breite Wunddehiszenz mit entsprechender

Klinik. Die statistische Analyse der Daten, mittel 2-seitigem Student’s t-test, ergab

einen signifikanten Unterschied mit p = 5,9*107.

Tabelle 6: Wunddehiszenzen in mm am 7.-10. postoperativen Tag

Durchschnittliche Maximum  Minimum

Dehiszenz [mm] [mm] [mm]
_Resorbierbar 1,9 5 0
_Nicht-resorbierbar 1,2 4 0

2,5

1,5

0,5

Resorbierbar

Mittelwert Dehiszenz [mm)]

*=p<0,05

Nicht-Resorbierbar

Abbildung 15: durchschnittliche Dehiszenz [mm]
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Schmerz und Schwellung

Der von den Patienten empfundene maximale Schmerz bzw. die maximale
Schwellung wahrend der ersten postoperativen Woche unterschied sich signifikant.
Auf der resorbierbar gendhten Seite gaben die Patienten im Durchschnitt einen
Schmerz von 4,7 an, auf der nicht-resorbierbar genadhten Seite lediglich von 3,7 (p =
0,00033, 2-seitiger Student’s t-test). Siehe Tabelle 7. Hinsichtlich der Schwellung
ergab sich auf der resorbierbar gendhten Seite im Durchschnitt eine mittlere
Schwellung (2,0), gegeniiber einer geringen bis mittleren Schwellung (1,6) auf der
nicht-resorbierbar genahten Seite, siehe Tabelle 8. Statistisch entspricht auch dies

einem signifikanten Unterschied mit p = 3,18 * 10 (2-seitiger Vorzeichen-Test)

Tabelle 7:Maximal aufgetretener Schmerz (VAS 0-10) seit Operation [Anzahl der Patienten]
Durchschnittlicher Maximum [0- Minimum

maximaler 10] [0-10]
Schmerz [0-10]

_resorbierbar 4,7 8 2

_nicht-resorbierbar 3,7 8 1

Tabelle 8: Maximal aufgetretene Schwellung (Wenig (1), Mittel (2), Stark (3)) seit Operation [Anzahl der Patienten]

Wenig (1) Mittel (2) Stark Durchschnittliche
(3) Schwellung [1-3]
_resorbierbar 35 42 15 2,0
_nicht-resorbierbar 47 38 7 1,6
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Schmerz *=p<0,05

Resorbierbar Nicht-Resorbierbar

4,5

3,5

w

2,5

o

1,5

[N

0,5

Abbildung 16: Maximal aufgetretener Schmerz seit Operation, VAS 1-10

Schwellung *=p<0,05
1,8
1,75
1,7
1,65
1,6
1,55
N .
1,45
Resorbierbar Nicht-Resorbierbar

Abbildung 17: Maximal aufgetretene Schwellung seit Operation, Skala 1 (wenig) - 3 (stark)
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Aussehen der Wunde

Die resorbierbar gendhte Seite zeigte signifikant haufiger als die nicht-resorbierbar
gendhte Seite eine postoperativ aufgeworfene, teils gerétete Schleimhaut am 7.
Postoperativen Tag (p = 1,2*107, 2-seitiger Vorzeichen-Test). Siehe hierzu auch
Abbildung 18 bzw. Tabelle 9. Die Beurteilung erfolgte durch den Operateur, eingeteilt

wurde in die Grade wenig, mittel und stark.

Tabelle 9: Aufgeworfene Schleimhaut (wenig, mittel, stark), [Anzahl der Patienten]

Wenig (1) Mittel (2)  Stark (3) Mittelwert [1-3]
_resorbierbar 22 56 14 1,9
_nicht-resorbierbar 50 39 3 1,5

Abbildung 18: Beispielhafter postoperativer Situs Tag 7, Links: Nicht-Resorbierbare Naht; Rechts: Resorbierbare
Naht
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Faden stort

Unabhangig vom Nahtmaterial storte die Patienten in rund einem Drittel der Falle die
Naht (65 von 194). Hierbei empfanden die Patienten den nicht-resorbierbaren Faden
als deutlich storender als den Resorbierbaren. Statistisch war dieses Ergebnis

signifikant (p = 0,00061, 2-seitiger Vorzeichen-Test)

Tabelle 10: Faden stért [Anzahl der Patienten]

Stort (1) Stort nicht (2) Mittelwert [1-2]
_resorbierbar 21 71 1,8
_nicht-resorbierbar 44 48 1,5

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Resorbierbar Nicht-Resorbierbar

B Stort M Stort nicht *=p<0,05

Abbildung 19: Faden stért; Anzahl der Patienten
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4 Diskussion

Einer der Faktoren mit einem Einfluss auf das AusmaR postoperativer Schwellung und
Schmerzen scheint die Art der Wundheilung zu sein (Dubois et al., 1982; Holland &
Hindle, 1984; Strietzel & Reichart, 2002). Aufgrund des feuchten und von Nahrung
und Keimen beeinflussten Milieus der Mundhohle, nimmt die Schleimhaut dort eine
Sonderstellung bei der Wundheilung ein (Bucci et al., 2017). Nahtmaterial ist das
haufigste, in den menschlichen Korper, eingebrachte Fremdmaterial. Es ist gut
untersucht, dass dadurch eine teilweise entziindliche, Reaktion des oralen Gewebes
hervorgerufen wird und das Ausmal} dieser Reaktion von der Art des Material
abhangt (Bucci et al., 2017; Javed et al., 2012; Leknes et al., 2005; Strietzel & Reichart,
2002). Auch scheint diese entziindliche Reaktion, aufgrund des o.g. Milieus der
Mundhéhle und der Sonderstellung der Wundheilung der oralen Schleimhaut, langer
als sonst Ublich zu bestehen (Selvig, Biagiotti, Leknes, & Wikesjo, 1998). Der
Hohepunkt der Reaktion wird am zweiten bis siebten postoperativen Tag erreicht

(Mirkovic et al., 2010).

Hinsichtlich der intraoralen Anwendung von Nahtmaterialien, konnte Gazivoda im
Vergleich mehrerer resorbierbarer Nahte (Catugt, Vicryl und Dexon), zundchst im
Tierversuch und anschlieBend in einer klinischen Studie am Menschen, zeigen, dass
Vicryl zu einer schnelleren Wundheilung, weniger lokaler Schleimhautreaktion und
dem selteneren Auftreten von Dehiszenzen flihrt (Gazivoda, Pelemis, & Vujaskovic,
2015; Gazivoda, Pelemis, Vujaskovic, & Djurdjevic, 2015). Ebenfalls im Tierversuch
zeigten Kakoei und Kollegen, dass monofiles nicht-resorbierbares Nahtmaterial
(Polyvinylidenfluorid) im Allgemeinen eine geringe Gewebereaktion hervorruft und
sich gut fir die intraorale Naht von Gewebe zu eignen scheint, Leknes und weitere
Kollegen bestéatigten dies in verschiedenen intraoralen Studien am Menschen (Abi
Rached et al., 1992; Kakoei, Baghaei, Dabiri, Parirokh, & Kakooei, 2010; Leknes et al.,
2005).
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Direkte  Vergleiche zwischen resorbierbarem und nicht-resorbierbarem
Nahtmaterial, hinsichtlich des Auftretens einer Wunddehiszenz bei der operativen
Entfernung von retinierten und verlagerten Weisheitszahnen, existieren in der

Literatur bisher nicht.

Anhand der vorliegenden randomisierten Studie im Split-Mouth-Design, konnte der
Einfluss der Beschaffenheit des Nahtmaterial auf die Wundheilung gezeigt werden.
Nach der operativen Entfernung von retinierten und verlagerten Weisheitszahnen
des Unterkiefers erfolgte der primdare Wundverschluss mit Hilfe zweier
unterschiedlicher Nahtmaterialien (Resorbierbarer Sabasorb 3/0 und Nicht-
resorbierbarer Sabafil 4/0). Der Hauptunterschied lag hier bei der Resorbierbarkeit,
jedoch unterschieden sich die Nahte auch hinsichtlich der Fadenstarke.

Durch den praoperativ evaluierten Grad der Verlagerung, des mesiodistalen
Platzangebots sowie der Hohe der kraniokaudalen Verlagerung lasst sich die
operative Schwierigkeit der einzelnen Falle vergleichen. Wie in den Ergebnissen zu
sehen, zeigte sich hier durchaus ein interindividueller, jedoch nur in Einzelfallen ein
intraindividueller Seitenunterschied. Aufgrund dieser Vergleichbarkeit der
operativen Schwierigkeit der einzelnen Patienten, kdonnte ein Unterschied der
postoperativen Wundheilung auf die Verwendung des unterschiedlichen

Nahtmaterials zurickzufihren sein.
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Nahtdehiszenzen

Als primarer Endpunkt war das Auftreten einer Nahtdehiszenz am 7. bis 10.
postoperativen Tag festgelegt. Bei der resorbierbar gendhten Operationsseite trat
signifikant haufiger eine Dehiszenz auf, als auf der nicht-resorbierbar gendhten Seite.
Auch war diese Dehiszenz im Durchschnitt signifikant groRer.

Diese Ergebnisse decken sich mit einer frilheren Untersuchung, wonach bei der
intraoralen Verwendung von monofilem, nicht-resorbierbarem Nahtmaterial
seltener eine Wunddehiszenz auftritt (Mirkovic et al., 2010). Verglichen wurde
hierbei resorbierbares (Vicryl 5/0) und nicht-resorbierbares, monofiles (Nylon 5/0)
und polifiles (schwarze Seide 5/0) Nahtmaterial, nach der Durchfiihrung einer
Wurzelspitzenresektion im Oberkiefer. Wunddehiszenzen zeigten sich an den
postoperativen Tagen 2, 5 und 7 deutlich haufiger bei der Verwendung von Vicryl und
etwas haufiger bei der Verwendung von Seide gegeniliber dem synthetischen
monofilen Nylon Material (Mirkovic et al., 2010).

Neben der Resorbierbarkeit und der Oberflachenbeschaffenheit des Nahtmaterial
konnten  patientenspezifische  Faktoren  (Alter,  Allgemeinerkrankungen),
Seitenunterschiede hinsichtlich des operativen Traumas (Art der Verlagerung), des
Zugangswegs (Schnittfihrung, GroRe des Knochendefekts) und des postoperativen
Verhaltens (Compliance, Art der Nahrung, Mundhygiene, korperliche Schonung,
Rauchen) eine Rolle spielen. Im Rahmen dieser Studie wurde, unter anderem durch
das Studiendesign, versucht, diese Unterschiede so gering wie moglich zu halten.
Durch die Anwendung des Split-Mouth-Designs wirken sich, auch sonst schwer zu
kontrollierende Umstande wie beispielsweise das postoperative Verhalten, auf beide

Studiengruppen gleichermalien aus.
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Schmerz und Schwellung

Das Ausmal’ der aufgetretenen empfundenen Schwellung war auf der resorbierbar
gendhten Seite signifikant groRer. Ebenso gaben die Patienten an, dass sie auf der
resorbierbar gendhten Seite ein signifikant hoheres Level an Schmerzen hatten.
Naheliegend ist, dass dies vorrangig am verwendeten Nahtmaterial und der damit
verbundenen Reaktion des Gewebes, bzw. des AusmaBes der aufgetretenen
Nahtdehiszenz, liegt. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die operative Entfernung
von Weisheitszahnen regelhaft mit mittleren bis starken Schmerzen einhergeht. Zum
Zeitpunkt des Fadenzugs benoétigten die meisten Patienten (>95%) jedoch keine

Analgesie mehr.

Im Gegensatz dazu beklagte die Mehrheit der Patienten ein Piksen und Storen durch
den nicht-resorbierbaren, monofilen Faden. Dies deckt sich mit friiheren
Beschreibungen wonach der monofile Faden von den Patienten als stdrender
wahrgenommen wird, jedoch weniger Bakterien anlagert und eine geringere

Dochtwirkung (das Einbringen von Pathogenen in die Wunde) aufweist (Hausamen,

2012).

Bei der Beurteilung der Schwellung wurde eine 3-stufige Skala verwendet (1 = wenig,
2= mittel, 3 = stark). Retrospektiv war diese Skala zu grob um den, manchmal nur
geringen, Unterschied addquat erfassen zu kdnnen. Eine feinere Unterscheidung
ware hier sinnvoll, beispielsweise seien hier eine VAS, dhnlich der fir Evaluation des
Schmerzes, genannt. Idealerweise unterstitzt durch eine, anhand vorher

determinierter fazialer Messpunkte durchgefiihrte, objektive Messung.
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Erscheinungsbild der Wunde

Wie im Rahmen des beispielhaften Situs am 7.postoperativen Tag (Abbildung 18) zu
sehen, zeigte auch die statistische Auswertung, dass eine Reizung der Wunde,
einhergehend mit einer Rotung und Schwellung der Schleimhaut signifikant haufiger
auf der resorbierbar gendhten Seite auftrat. In dieser Studie, lag der resorbierbare
Faden (Sabasorb) als polifiler und der nicht-resorbierbare Faden (Sabafil) als
monofiler Faden vor. Die oben genannten Beobachtungen kénnten somit auch auf
den Unterschied hinsichtlich der Flechtung des Fadens zurlickzufiihren sein. Gerade
die bakterielle Besiedlung und damit die lokale Keimbelastung unmittelbar an der
chirurgischen Wunde unterscheidet sich zwischen den Materialien deutlich. Generell
sind glatte Materialien (also monofiles Nahtmaterial) deutlich weniger adharent
(Banche et al., 2007; Bucci et al., 2017) und verursachen weniger entziindliche
Gewebsreaktionen (Dragovic et al., 2019; Kim et al., 2011; Mirkovic et al., 2010).
Wann immer es moglich ist, sollte bei der intraoralen Naht daher monofiles
Nahtmaterial verwendet werden (Dragovic et al., 2019; Kim et al., 2011). Aufgrund
der Keimbelastung des Nahtmaterials Gber den postoperativen Verlauf ist, sofern
klinisch vertretbar, eine rasche Nahtentfernung anzustreben (Banche et al., 2007).
Die Ergebnisse decken sich mit friheren Beobachtungen wonach ein monofiles,
nicht-resorbierbares Nahtmaterial eine geringe Gewebsreaktion hervorruft (Abi
Rached et al., 1992; Dragovic et al., 2019; Kakoei et al., 2010). Gegen die Theorie der
Keimbelastung sprechen die Ergebnisse von Otten. Sie stellten in lhren
Untersuchungen fest, dass resorbierbares Material von weniger Keimen besiedelt
wird als nicht-resorbierbares Material und dieses verhéltnismaRig von mehr
Anaerobiern besiedelt wird. Beide Faden in dieser Studie waren monofil (Otten,

Wiedmann-Al-Ahmad, Jahnke, & Pelz, 2005).
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Bisher gibt es nur wenige Arbeiten, die den direkten Vergleich zwischen
resorbierbarem und nicht-resorbierbarem Nahtmaterial hinsichtlich des Auftretens
einer intraoralen Wunddehiszenz ziehen (Mirkovic et al.,, 2010). Hier konnte die
durchgefiihrte Studie ganz klar eine Uberlegenheit des nicht-resorbierbaren
(monofilen) Nahtmaterials zeigen. Diese Ergebnisse decken sich, hinsichtlich der
Schleimhautreaktion und dem Auftreten von Dehiszenzen, mit den Erkenntnissen
von friheren Untersuchungen (Balamurugan et al.,, 2012; Gazivoda, Pelemis, &
Vujaskovic, 2015; Mirkovic et al., 2010; Sortino et al., 2008). Ob sich diese Ergebnisse
auch auf andere intraorale Operationen Ubertragen lassen ist zu vermuten, sollte
jedoch gerade in mechanisch beanspruchteren Regionen oder sensibleren Stellen
(Lippe, Zunge, Frontzahnregionen) zunachst weiter untersucht werden. Gerade die
Rigiditdt des monofilen, nicht-resorbierbaren Fadens kdnnte hierbei einen
Unterschied bedeuten. Auch setzt sich, dass der Studie zugrundeliegende
Patientengut, aufgrund der ausgewahlten Operation (Operative Entfernung von
Weisheitszahnen unter ambulanten Bedingungen), zusammen aus jungen,
internistisch gesunden Patienten. Damit bleibt fraglich, ob sich die Ergebnisse auch
auf Patienten mit, die Wundheilung beeinflussenden, Allgemeinerkrankungen
Ubertragen lasst. Ebenfalls wurde nicht genauer evaluiert, ob sich Raucher unter den
Patienten befanden. Aufgrund des Split-Mouth-Designs der Studie, sind die Wunden
in diesem Fall jedoch gleichermaRen den Noxen ausgesetzt. Dies kdnnte insgesamt
das Auftreten von perioperativen Komplikationen erhdhen, jedoch ohne spezifischen
Seitenunterschied hinsichtlich des verwendeten Nahtmaterials (Lesaffre et al., 2009).
Hinsichtlich der klinischen Relevanz ldsst sich zusammenfassen, dass der
empfundene Schmerz und die empfundene maximale Schwellung im Zeitraum von 7
Tagen postoperativ mit der GroRe der Dehiszenz nur maRig stark korrelierten (r =
0,31; Pearson-Korrelation). Die Zahl der Patienten welche eine sekundare Therapie
bendtigten (chirurgische Wundrevision, Splilung der Wunde, protrahierte Antibiose)
war jedoch zu gering, um eine Aussage Uber die Unterschiede zwischen den
Nahtmaterialien treffen zu kénnen. Auch war die Notwendigkeit einer, lGber das
normale Maf} von 5 Tagen hinausgehenden, verlangerten

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung nur in wenigen Fallen nétig. Auf welchen Faktor
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(resorbierbar vs. Nicht-resorbierbar) dies im Einzelfall zurlickzufiihren war, wurde
hierbei nicht untersucht. Aufgrund der Seltenheit erscheint eine weitere
dahingehende Untersuchung nicht sinnvoll. Somit bleibt jedoch die Frage nach der
6konomischen Relevanz offen.

Da das Nahtmaterial, wie bereits zu Beginn beschrieben, sich nicht nur hinsichtlich
der Resorbierbarkeit, sondern auch beziglich der Flechtung (monofil vs. polifil)
unterscheidet, lasst sich nicht abschlieBend klaren wie groR der reine Einfluss der
Resorbierbarkeit ist. Aufgrund der deutlichen Ergebnisse sollte jedoch, bei der
operativen Entfernung von Weisheitszdhnen, in jedem Fall einem nicht-

resorbierbaren (monofilen) Faden der Vorzug gegeben werden.
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5 Zusammenfassung

Die Haufigkeit der Anlage von retinierten und verlagerten Weisheitszahnen, sowie
die Haufigkeit der perioperativen Komplikationen und die damit verbunden
individuellen Einschrankungen der Lebensqualitdt als auch die 6konomische
Bedeutung der protrahierten Genesung machen die operative Entfernung von
Weisheitszéhnen zu einem Thema mit sehr hoher medizinischer wie
gesellschaftlicher Relevanz. In den letzten Jahren wurde der anschlieRenden
Wundversorgung groBe Beachtung geschenkt. Viele Studien beschaftigten sich
hierbei mit der generellen Frage nach der Art des Wundverschlusses, die mitunter
kontrovers diskutiert wird (Aydintug et al., 2012; Dubois et al., 1982; Hashemi et al.,
2012; Osunde et al., 2012; Pasqualini et al., 2005; Refo'a et al., 2011; Strietzel &
Reichart, 2002). Aufgrund des schnelleren Heilungsverlaufs und des, je nach Studie,
gleichen oder nur leicht erh6hten AusmaRes an postoperativem Schmerz, Schwellung
und Trismus ist dem primaren Wundverschluss der Vorzug zu geben (Dubois et al.,
1982).

Innerhalb der Gruppe des primaren Wundverschlusses, wurde bisher in der Literatur
jedoch selten der Vergleich des Auftretens und der Haufigkeit von Nahtdehiszenzen,
Schwellung und Schmerz in Bezug auf das verwendete Nahtmaterial gezogen.

Ziel der vorliegenden kontrollierten, einfach blinden Split-Mouth-Design Studie war
es, den Unterschied hinsichtlich des Auftretens einer Nahtdehiszenz bei der
Verwendung von unterschiedlichem Nahtmaterial zu untersuchen. Dafiir wurde, bei
n=92 Probanden mit chirurgisch indizierter Entfernung der dritten Molaren, diese
durchgefiihrt. Die eine Halfte des Kiefers wurde anschlieRend mit dem nicht-
resorbierbaren Nahtmaterial Sabafil und die andere Halfte des Kiefers mit dem
resorbierbaren Nahtmaterial Sabasorb versorgt. Das durchschnittliche Lebensalter

der Patienten lag bei 19,4 Jahren, 54% waren Frauen und 46% Manner.
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Die praoperative Situation wurde hierbei hinsichtlich der Schwierigkeit der Operation
durch die Operateure bewertet und ahnelte sich unter den Probanden. Die
postoperative Situation wurde sowohl von den Operateuren (Dehiszenz, Aussehen
der Wunde) als auch von den Patienten selber (Schmerz, Schwellung, Faden stoért)
bewertet. Nahtdehiszenzen traten auf der resorbierbar gendhten Seite signifikant
haufiger auf als auf der nicht-resorbierbar gendhten Seite. Einhergehend waren diese
Dehiszenzen mit einem signifikant héheren MalR an Schmerzen und Schwellungen.
Demgegeniiber nahmen die Patienten den nicht-resorbierbaren Faden als storender

war.

Es konnte gezeigt werden, dass hinsichtlich des Wundverschlusses nicht-
resorbierbares Nahtmaterial, idealerweise monofil, zu bevorzugen ist. Die
Verwendung eines monofilen, nicht-resorbierbaren Fadens resultierte in einem
geringeren Mall an Nahtdehiszenzen sowie postoperativem Schmerz und
Schwellung. Des Weiteren zeigten die nicht-resorbierbar gendhten Wunden
geringere Zeichen der Entzliindung und waren zum Zeitpunkt der Nahtentfernung
weniger aufgeworfen. Die Erkenntnis, dass monofiles Nahtmaterial zu bevorzugen
ist, deckt sich mit friheren Untersuchungen (Kim et al., 2011; Mirkovic et al., 2010).
Hinsichtlich der Resorbierbarkeit konnte im Rahmen dieser Studie erstmals gezeigt
werden, dass ein nicht-resorbierbarer Faden bei der chirurgischen Entfernung von
Weisheitszahnen zu bevorzugen ist. Weitere Untersuchungen konnten sich mit der
Frage beschéftigen, ob diese Ergebnisse sich auf weitere intraorale Anwendungen
Ubertragen lassen. Auch wenn die Ergebnisse hochsignifikant waren, sollte der
Unterschied zwischen den Nahtmaterialien, hinsichtlich der Starke des Fadens und

der Flechtung, in zukiinftigen Untersuchungen weiter minimiert werden.
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6 Anhang

Abbildung 20: Patienteninformation und Einversténdniserkldrung (Seite 1-3); Zeitpunkt tO

Patienteninformation und Einverstindniserklirung

,»Einfluss des Nahtmaterials (resorbierbar vs. nicht-resorbierbar) auf die
Hiufigkeit von Wunddehiszenzen und anderen Komplikationen nach der
chirurgischen Entfernung von 3.Molaren — eine klinische, prospektive und

verblindete-randomisierte Studie im Split-Mouth-Design*

Patient: Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Patientennummer:

Datum des Aufkldrungsgespriches:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das Ziel der geplanten Studie ist es, das postoperative Krankheitsgefiihl nach der
chirurgischen Entfernung von Weisheitsziahnen, das haufig mit Schwellung, Schmerzen, einer
eingeschriankten Mundoffnung sowie dem Auseinanderweichen der Wundrinder (Dehiszenz)
einhergeht, zu verringern. In der Literatur gibt es viele Hinweise darauf, dass die Anlage einer
Naht zu bevorzugen ist und die Wahl des Nahtmateriales grofien Einfluss auf die
Wundheilung haben kann. Hinsichtlich des Vergleiches von resorbierbarem und nicht-
resorbierbarem Nahtmaterial finden sich unseres Wissens nach jedoch keine ausreichenden
Belege.

Ziel dieser Studie ist es zu iberpriifen, ob die Anwendung von resorbierbarem Nahtmaterial
nach der chirurgischen Entfernung von Weisheitszihnen das Aufireten des
Auseinanderweichens der Wundrinder und andere postoperative Komplikationen verringem
kann. Beide Arten des Nahtmaterials sind zugelassen und werden routinemafig in der Praxis
verwendet.

Fiir Sie als Patient entstehen durch die Teilnahme an der Studie keine Risiken oder Gefahren.
Wir mochten Sie dennoch gern tiber den Inhalt unserer Untersuchungen informieren:

Ziel und Ablauf der Untersuchungen:

Welches sind die Risiken einer solchen Untersuchung?

Ein zusitzliches Risiko besteht fiir Sie nicht. Die Anlage einer Naht entspricht dem Standard-
Vorgehen. Da keine zusitzlichen, also von den tiblichen OP-Risiken abweichenden Risiken
entstehen, wird daher keine verschuldensunabhingige Versicherung abgeschlossen. Die
verwendeten Nahtmaterialien sind seit vielen Jahren zertifizierte und routinemafig
verwendete Medizinprodukte.
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Ergeben sich fiir mich Vorteile, wenn ich die Untersuchung durchfiihren lasse?

Die Verbesserung des postoperativen Heilungsverlaufes, mit einem entsprechend verringerten
Leid und erhohter Lebensqualitéit des Patienten, durch eine so einfache Mafinahme, wie die
Verwendung eines entsprechend geeigneten Nahtmateriales, entspriche einer entscheidenden
Verbesserung der operativen Therapie von zu entfernenden Weisheitszihnen. Durch die
Héufigkeit der Durchfithrung dieser Operation, ist die Bedeutung des Erkenntnisgewinn, wie
oben dargestellt, erheblich.

Thre Daten werden nicht gespeichert und die Auswertung erfolgt nach Anonymisierung. Somit
konnen die Ergebnisse nicht auf Sie personlich zuriickgefiihrt werden. Sie konnen Ihre
Einwilligung auch in Zukunft jederzeit widerrufen.

Fiir Fragen stehen wir Thnen jederzeit gerne zur Verfiigung.

Prof. Dr. Dr. C. Pautke Dr. J. Mohr

Personliche Angaben (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Leiden sie unter Vorerkrankungen (z.B. Zuckerkrankheit)?
Nein Ja:

Besteht bei Ihnen oder bei Thren Verwandten eine Blutgerinnungsstérung?
Nein Ja:

Nehmen sie regelmafBlig Medikamente ein? Wenn ja, welche?
Nein Ja:

Bestehen bei Thnen Allergien?
Nein Ja:

Wurden sie bereits an den Weisheitszihnen operiert?
Nein Ja:

Haben sie in den letzten 4 Wochen aufgrund einer Erkrankung ein Antibiotikum einnehmen
miissen?
Nein Ja:
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Ich bin tber die Art, Bedeutung und Ziel der Untersuchungen aufgeklirt worden, habe die
Patienteninformation vollstindig gelesen und verstanden und hatte geniigend Zeit fiir meine
Entscheidung.

Ich wurde dartiber informiert, dass im Rahmen der Untersuchungen meine persénlichen Daten
ausschlieBlich anonymisiert gespeichert werden.

Bei dieser Studie werden die Vorschriften iiber die drztliche Schweigepflicht und
Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und Befunde iiber Sie erhoben,
gespeichert und in irreversibel anonymisierter Form weitergeben. Im Fall Ihres
Widerrufes der Einwilligung erfolgt eine Loschung der Daten solange Keine irreversible
Anonymisierung erfolgt ist. Abgesehen von der Veroéffentlichung der Studienergebnisse
bleibt die Vertraulichkeit der personlichen Daten ebenfalls gewiihrleistet.

Hiermit gebe ich mein freiwilliges Einverstindnis fiir die Teilnahme an der geplanten Studie
mit dem Vorbehalt jederzeit auch ohne Angabe von Griinden zuriickzutreten. Mir ist bewusst,
dass eine Riickverfolgung meiner Daten, nach Prozessierung, aufgrund der vollstandigen
Anonymisierung unmaoglich ist.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung persénlicher Daten und Befunddaten nach
Mafigabe der Patienteninformation einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, Unterschrift
des behandelnden Arztes des Patienten

Sollten im Rahmen der Studie Fotografien angefertigt werden, so bin ich auch mit der
Verwendung der anonymisierten und unkenntlich gemachten Fotoaufnahmen
einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, Unterschrift
des behandelnden Arztes des Patienten
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Abbildung 21: Evaluationsbogen des Operateurs; Zeitpunkt t0

Praoperative Einschatzung Operateur t0

»Einfluss des Nahtmaterials (resorbierbar vs. nicht-resorbierbar) auf die
Haufigkeit von Wunddehiszenzen und anderen Komplikationen nach der
chirurgischen Entfernung von 3.Molaren - eine klinische, prospektive und

verblindete-randomisierte Studie im Split-Mouth-Design”

Patientennummer:

1. Gradder kraniokaudalen Retinierung und des mesiodistalen Platzangebots nach
Pell und Gregory

Rechte Patientenseite Linke Patientenseite

Class | " Class Class il Class | " class Ciass il

4‘}:“1‘4 .i,i]{ ri.“.i{ ‘x_‘.’h‘)g iu]{ v;..;x%
Ciass A Class B Class C Class A Class B Class C

2. Angulation der Verlagerung nach Winter

Rechte Patientenseite Linke Patientenseite

3. Seiten vorraussichtlich vergleichbar hinsichtlich Operationstrauma?

Ja Nein
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Abbildung 22: Evaluationsbogen der Patienten; Zeitpunkt t1

Evaluationsbogen Patient

Patientennummer:

Sehr geehrte Patientin / Sehr geehrter Patient,

Im Rahmen einer Studie vergleichen wir zur Zeit verschiedene Nahtmaterialien zum
Verschluss der Operationswunde nach der operativen Entfernung der Weisheitszdahne.
Bitte helfen Sie uns bei der Studie, indem Sie die folgenden Fragen beantworten:

1. Datum der Entfernung der Weisheitszahne:

2. Stirkster empfundener Schmerz im Laufe der Woche (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Rechts (von Ihnen aus gesehen) Links {(von lhnen aus gesehen)

3. Empfundene Schwellung (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Wie stark ausgepragt empfanden sie die Schwellung im Laufe der Woche?

Rechts (von Ihnen aus gesehen) Links (von lhnen aus gesehen)
Wenig / Mittel / Stark Wenig / Mittel / Stark
4. Haben / Hatten sie ein Fremdkérpergefiihl durch den Faden, bzw. storte Sie der
Faden im Laufe der Woche? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Rechts (von Ihnen aus gesehen) Links (von lhnen aus gesehen)

Ja / Nein Ja/ Nein

Datum Unterschrift

Vielen Dank im Voraus fur Ihre Mitarbeit!
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Abbildung 23: Evaluationsbogen des Operateurs; Zeitpunkt t2

Postoperative Einschidtzung Operateur t2

»Einfluss des Nahtmaterials (resorbierbar vs. nicht-resorbierbar) auf die
Haufigkeit von Wunddehiszenzen und anderen Komplikationen nach der
chirurgischen Entfernung von 3.Molaren - eine klinische, prospektive und

verblindete-randomisierte Studie im Split-Mouth-Design”

Patientennummer:

1. Dehiszenz aufgetreten?

Rechte Patientenseite Linke Patientenseite

kolne breite keine broite
Dehiszenz Dehiszenz von Dehiszenz Dehiszanz von
10mm 10mm

2. Wunde aufgeworfen / Schleimhaut reaktiv verdndert?
Rechts Links

Wenig/ Mittel / Stark Wenig / Mittel / Stark
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LUDWIG-

R¥
MAXIMILIANS- Promotionsbliro B
UNIVERSITAT Medizinische Fakultat
MUNCHEN MIMIRS

Eidesstattliche Versicherung ‘

Dr. med. Jonathan Mohr

Ich erklare hiermit an Eides statt,
dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Titel

Einfluss des Nahtmaterials (resorbierbar vs. nicht resorbierbar) auf die Haufigkeit
von Wunddehiszenzen und anderen Komplikationen nach der chirurgischen
Entfernung von 3. Molaren — eine klinisch-prospektive, randomisierte Studie im

Split-Mouth-Design
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