Die minimalinvasive Entfernung von
verlagerten unteren Weisheitszahnen
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B WirdenSiesichosteotomierenlassen,umeinenklei-
nen Wurzelrest aus dem Kiefer zu entfernen, wenn es
einegute,inderPraxisverfligbareTechnikgibt,diesauch
ohne Deperiostierung und ohne Knochenverlust zu er-
reichen?

Solange durch die Basis einer Kunststoffprothese der
DefektamKieferkammwiederausgeglichenwurde,war
die Entscheidung noch einfach: Auf etwas mehr oder
weniger Knochen kam es nicht an,im Hinblick auf eine
asthetisch anspruchsvolle Restauration auf Implanta-
ten hingegen wird wohl kaum ein Patient eine letztlich
destruktive Technik wie eine Osteotomie durchfiihren
lassen,sofernerlberAlternativeninformiertist. Am Bei-
spiel der Entfernung von unteren dritten Molaren, also
einer Situation mit einem vergleichsweise schwierigen
anatomischen Zugang, soll dargestellt werden,dass die
vollstandige Entfernung von Zahnen auch in schwieri-
gen Situationen ohne eine laterale Exposition minimal-
invasiv erfolgen kann.

DieEntfernungdritter Molarengiltalseinerderhaufigs-
ten zahnarztlich-chirurgischen Eingriffe Uberhaupt.
Ausdiesem Grunde wird inder zahnarztlichen und oral-
chirurgischenPraxis besondererWertdaraufgelegt,den
Eingriff innerhalb einer gut strukturierten Behand-
lungsroutinedurchzufihren.Dieserfordert nebeneiner
guten chirurgischen Ausbildung ein Behandlungskon-
zept,daseinegenaugeplante undvorallemrascheTech-
nik zur Anwendung bringt. In der Routine wird die Ent-
fernungvon unteren Weisheitszahnen unter Bildungei-
nes bukkalen Mukoperiostlappens mit nachfolgender
vorwiegend  bukkaler Osteotomie durchgefuhrt
(Thoma1969).Dennoch stellt die Morbiditdt nach Oste-
otomie insbesondere unterer Molaren noch immer ein
erhebliches Problemdar.Esist hinldnglich bekannt,dass
die Deperiostierung zur postoperativen Wundschwel-
lung und postoperativem Wundschmerzfihrtund dass
insbesondere bei tiefer verlagerten Weisheitszahnen
zumTeil ausgedehnte Defekte in der bukkalen Kortikalis
angelegt werden mussen, um die Wurzel unter direkter
Sicht zu entfernen. Wahrend Weisheitszahne mit noch
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum in der Regel
durch moderate perikoronare Osteotomie von bukkal
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soweit mobilisiert werden konnen, dass sie unter Ein-
satzeines Hebels luxiert werden konnen, ist dies bei tie-
fer verlagerten Molaren und abgeschlossenem Wurzel-
wachstum oftmals nicht mehr moglich, sodass hiervon
vornherein eine Odontosektion geplant werden muss.
Kirzlich konnte diesbezuglich eine Veranderung der Pa-
radigmen im Sinne einer zunehmenden Tendenz zu
atraumatischen Operationstechniken beobachtet wer-
den (Genuetal.2008,Ngeow 2009).Auch wird der Emp-
fehlung zur partiellen Entfernung von Kronen dritter
Molaren (Landi et al. 2010) neuerdings vermehrt Auf-
merksamkeit geschenkt.

Eine Sonderstellung nehmen dabei partiell retinierte
Zahne ein. Sind sie fur die ausschlief8liche Luxation mit
dem Hebel durch ihre Lagebeziehung zum zweiten
Molaren nicht geeignet, ist eine Odontosektion erfor-
derlich.Kim et al. (2010 konnten in diesem Zusammen-
hang zeigen, dass ohne Bildung eines mukoperiostalen
Lappens die Entfernung im Sinne einer sogenannten
Flapless-Technik moglich ist, d. h. die Odontosektion
wurde von okklusal ohne Aufklappung durchgefihrt.
Kim et al. (2010) konnten ferner zeigen, dass durch den
Verzicht auf Aufklappung die Operationszeit reduziert
werden konnte und die Patienten vergleichsweise ge-
ringe postoperative Beschwerden aufwiesen. Wir kon-
nen alsofesthalten,dass abhangigvon der Lage des un-
teren Molaren eine geschlossene Technik ohne Aufklap-
pen grundsatzlich moéglich ist, und zwar ohne Zeitver-
lust. Anders stellt sich hingegen die Situation bei
Zahnen dar, die vollstandig kndchern impaktiert sind
oder die zumindest vollstandig von Schleimhaut be-
deckt sind. Im vorliegenden Artikel soll demonstriert
werden,dass auch vollstandigimpaktierte untere Weis-
heitszahne ohne laterale Osteotomie systematisch mi-
nimalinvasiv mit vertretbarem apparativen Aufwand
versorgt werden kdnnen.

Operatives Vorgehen

DieEingriffekonnenwie gewohntunterLokalandsthe-
sie durchgefliihrt werden. Die Inzision umfasst eine
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Abb.1: Okklusaler Zugang. a) Okklusaler Zugang von anterior betrach-
tet.b) Endoskopische Sicht auf die exponierte Okklusalflache.

Abb.2:Transversale Separation.a) Transversale Separation mit der Lin-
demannfrase.b) Situation nach raumschaffender Praparation.

sulkulare transversale Schnittfihrungdistal des 2. Mo-
laren,sie schwenkt vom mittleren Drittel des Sulkus in
Richtung aufden aufsteigenden Ast nach distobukkal
ab(Abb.1a).Die iberdem retromolaren Feld gelegenen
Weichgewebe werden gespreizt und an der bukkalen
Kante des retromolaren Feldes ein Separator einge-
setzt. Nach Darstellung der Okklusalflache des Mola-
ren (Abb.1b) wird gerade so viel Knochen abgetragen,
dass die nach okklusal zeigende Flache vollstandig
sichtbar wird, anschlieBend wird im distalen Bereich
des Operationsfeldes ein Stitzendoskop eingesetzt.
Der Spatel des Stutzendoskopes dient als Abstandhal-
ter zur Knochenoberflache und separiert gleichzeitig
distal die Weichgewebe. Statt einer endoskopischen
Darstellung besteht die Option, mit dem Operations-
mikroskop oder der Lupenbrille zu arbeiten. Diese Op-
tion ist insbesondere bei horizontal verlagerten Zah-
nen, nicht jedoch bei vertikaler Verlagerung gegeben.
Die Exposition des nach okklusal zeigenden Teils der
Krone erfolgt unabhangigvon der Position des Zahnes
im Kiefer. Als zweiter Schritt folgt die transversale Se-
paration (Abb.2).

Dabei wird das bukkale und mittlere Drittel der Krone
mit einer Lindemannfrase transversal getrennt (Abb.2a)

Abb. 3: Sagittale Kronentrennung.— Abb. 4: Kronenentfernung. a) Kronenfragmentmobilisierung.
b) Kronenfragmentextraktion.

und mittels einer raumschaffenden Praparation die
Pulpa (Abb.2b) nach kaudal so weit er6ffnet, dass eine
ausreichende endoskopische Ubersicht zur weiteren
TrennungdesZahnesgewonnenwerdenkann.Einelin-
gual gerichtete Perforation des Zahnes mit der Linde-
mannfraseist zu vermeiden.
Mit fortschreitender Odontosektion nach basal ist die
Zuhilfenahme des Stitzendoskopes notwendig. Je
nach Dislokation des Zahnes wird eine Trennung in
Richtung auf die Furkation (bei vertikaler Lage) oder
eine Separation zwischen Krone und Wurzel (bei hori-
zontaler Lage) durchgefiihrt. Die dabei entstehende
Kavitat dientals Verfligungsraum zur Mobilisation der
Kronenfragmente mittels Implosionstechnik. Die Se-
paration unter Sicht muss in kritischen Zonen wie z.B.
im lingualen und kanalnahen Bereich immer mit be-
sonderer Vorsicht unter Verwendung von diamantier-
ten Frasen und unter direkter Beobachtung mit dem
Endoskop erfolgen, in Zonen ohne groBeres Gefahr-
dungspotenzial (bukkal) konnen Rosenbohrer ver-
wendet werden.Dieser Abschnitt der Zahnentfernung
kannjenach Lagedes Molaren mehroderweniger zeit-
aufwendig sein, durch systematisches Vorgehen bei
der Trennung ist der zeitliche Aufwand jedoch nur ge-
ring. Im vorliegenden Falle wurde die Odontosektion
nach dem am haufigsten angewendeten Protokoll
ausgefihrt:

1. SagittalgerichteteTrennungdes mesialen Anteilsder
Krone (Abb.3)

2. Entfernung der Kronenfragmente durch Luxation in
die Kavitat statt nach auBen mittels Implosionstech-
nik (Abb. 4)

3. Prifung der Mobilitat der Wurzeln, ggf. Wurzelsepa-
ration

4. EntfernungderWurzeln

UnterEinsatzderImplosiontechnik werden die Wurzeln
indendurchdieKronenentfernung geschaffenen Raum
mobilisiert (Abb. 5). Dieser Schritt erfolgt ggf. unter ge-
zielter intraossarer Freilegung von okklusal. Die sepa-
rierten Wurzeln werden mit grazilen Hebeln luxiert. Fir
den Fall einer Ankylose werden die Wurzelanteile eben-
falls unter endoskopischer Sicht mit einem rotierenden
Instrument ggf. vollstandig abgetragen. Eine sichere
Unterscheidung von Wurzeldentin und Knochen ist
uber eine stitzimmersionsendoskopische Betrachtung
unter hoher VergroBerung moglich: Als sicheres Unter-
scheidungskriterium von Dentin und Knochen gelten
Volkmann-Kanalchenim Kno-
chengewebe. Bei ausgedehn-
tenWundhohlenkanneinKol-
lagenvlies eingelegt werden
Die abschlielende Kontrolle
zeigt, dass die bukkale Wand
vollstandig erhalten werden
konnte (Abb. 6). Nachfolgend
wird das Endoskop entfernt
(Abb.7)unddieWunde mits-o
monofilem Nahtmaterial ver-
schlossen.
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Diskussion

Mit der hier gezeigten Methode wurde kirzlich am Bei-
spiel einer Fallserie gezeigt, dass der bukkale Knochen-
verlust wesentlich reduziert werden kann (Engelkeetal.
201). Nimmt man an, dass bei einer konventionellen
Entfernung von unteren Molaren die Exposition zumin-
dest der Krone, oftmals jedoch auch noch weiterge-
hende Exposition der Zahnwurzel, erforderlich wird, ist
die hierdurch verursachte Hohenreduktion bezogen auf
die Zahnlange mit einem Defekt von ca. 8 bis g mm ver-
bunden. Dies entspricht der Kronenhdhe bis in den Fur-
kationsbereich. Bei der an unserem Krankengut be-
stimmten Molarenhohe (Engelke et al. 2011) ergaben
sich 17,49 mm, die intraoperativen Messwerte nach der
mikrochirurgischen Entfernung zeigten demgegen-
uber eine bukkale Knochenhohe von 14,5 mm, entspre-
chend einem rechnerischen Verlust von ca.3 mm. Diese
Uberlegung macht deutlich, dass bei der Entfernung
von unteren dritten Molaren tber den mikrochirurgi-
schen okklusalen Zugang der bukkale Knochenrand
deutlich oberhalb der urspriinglichen Schmelzzement-
grenze des verlagerten Zahnes liegt und somit eine we-
sentlich geringere Abldsung des Periostes bei der Expo-
sition der Knochenoberfldche erforderlich ist als beim
konservativen Vorgehen.

Dass die Deperiostierung weitestgehend vermieden
und somit die postoperativen Beschwerden reduziert
werden konnen, ist einer der wesentlichen Vorteile, wie
auch aus dervon Kim et al. (2010) mitgeteilen Untersu-
chung hervorgeht. Abhangig von der Verlagerung der
Molaren ist auch bei konventioneller Vorgehensweise
mit komplexer Wurzelanatomie eine konsequente
Odontosektion zu einem friihen Zeitpunkt erforderlich
(Thoma 1969, Petersen 1988). Wird die Odontosektion
durcheineraumschaffende PraparationinderKronedes
Molaren statt Schaffung von Freiraum im umgebenden
Knochen erganzt,sofuhrtes zu einem Konzept, beidem
die Schonung des Knochengewebes im Vordergrund
steht und bewusst aufeine Entfernung des anatomisch
intakten Zahnes verzichtet wird, die als solche abgese-
henvonTranspositionsfallen letztendlich sinnlosist.Die
mikrochirurgische Technik bei der Entfernung impak-
tierter Zahne in der hier gezeigten Form kdnnte also als
endodontischer Zugang zur Zahnentfernung bezeich-
net werden. In Analogie zur endodontischen Versor-
gung wird durch Trepanation und raumschaffende Pra-
paration zundchst ein ,Verfligungsraum® geschaffen,

Abb. 6:Alveole nach Entfernung des Molaren.—Abb.7: Entfernung des
Endoskops.

Abb. 5: Wurzelentfernung. a) Mobilisierung der distalen Wurzel. b) Ent-
fernung der mesialen Wurzel.

dieser wird allerdings flir die Mobilisierung der Kronen-
anteile und der Wurzeln mit dem Ziel einer Implosion
des Zahnes genutzt.

Obwohl dieTechnik zunachst komplexerscheint,wird bei
fortschreitender Lernkurve fiir den Geubten sehr bald
deutlich, dass die wesentlich verbesserte Einsicht Uber
Mikro- und Endoskop auch eine ziigige Patientenversor-
gung in der Routine erlaubt: Die okklusale Separation
kann sehr prazise mit Turbine, rotem Winkelstiick oder
Lindemannfrase im Handstlck erfolgen. Dabei wird ge-
zielt zentral von okklusal in linguo-bukkaler Richtung se-
pariert.Die raumschaffende Praparation als Erweiterung
der Kavitat und die von dort ausgehende sagittale Kro-
nenseparationwirdin Kenntnis des Rontgenbefundes bis
zur basalen Begrenzung der Krone respektive bis zur Fur-
kation unterSichterfolgen.Ausschlieflich werdendielin-
gualenunddie kanalnahen Bereiche des verlagerten Mo-
laren separiert. Sie mussen dabei mit diamantierten Ku-
gelfrasen groReren Durchmessers prapariert werden. Al-
ternativkommen piezochirurgische Gerate zum Einsatz.
Die Luxation der entstehenden Fragmente erfolgt ohne
Kraft und unter Sicht. Dies ist im Vergleich zu konventio-
nellem Vorgehen mit zT. unzureichender Ausleuchtung
des OP-Feldes einwesentlicherVorteil. Eineansonstenals
muhevoll empfundene ,Zerlegung“ des Molaren kann
durch systematisches Vorgehen soweit vereinfacht wer-
den,dass sie sich in eine Routine mit nur wenigen Instru-
menteneinbinden |dsst.Wobei die Dauer der OP bei kom-
plexen Fallen im Vergleich zu konventionellen Osteoto-
mienreduziertist,dadieeinzelnen Schritte unterpraziser
Sicht auf das Operationsfeld erfolgen und deshalb aus-
gedehnte, der Wurzeloberflache folgende Osteotomien
nicht erforderlich sind. Ein weiterer wesentlicher Vorteil
des Verfahrens besteht darin, dass die Blutungsneigung
desOperationsfeldes geringerist,da Spongiosaraumeim
Vergleich zum konventionellen Vorgehen nicht eroffnet
werden. Nach unserer Erfahrung ist die Stlitzendoskopie
ein sehr gut geeignetes mikrochirurgisches Instrument,
da es als vergroRerndes optisches System in Verbindung
mit einer Lichtquelle eine direkte Einsicht in das Opera-
tionsfeld von einer Position nahe des zu entfernenden
Zahnseinnehmenkann.Auchv.Arxetal.(2002,2003) und
Taschieri et al. (2008) betonen den Wert der endoskopi-
schen Bildgebung in anderen Bereichen der zahnarzt-
lichen Chirurgie.Taschierietal.(2008) stellten fest:, Intra-
operativ ist eine bestmogliche Visualisierung erforder-
lich, um eine hohe Erfolgsquote zu erzielen.” Definiert
man als Erfolg flir exodontische Malinahmen den Erhalt
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von knochernen Strukturen und bedeckenden Weichgeweben, so erscheint es
selbstverstandlich,mikrochirurgische Verfahren mit den bestehenden Visuali-
sierungsmoglichkeiten konsequent einzusetzen. Das Stutzendoskop hat den
Vorteil einer guten Scharfentiefe und kontinuierlich guter Einsicht in das Ope-
rationsgebiet mit festem Objektabstand. Dies betrifft vorallem die schwierige
Einsichtbeitiefverlagertenvertikalstehenden Molaren.BeiankylosiertenWur-
zeln kann unter Umstanden eine Abtragung unter Sicht bis zum Apex ohne
nennenswerte laterale Knochenentfernung von okklusal erfolgen. Dabeikann
wahrend einer Praparation im lingualen Bereich ebenso wiein Nervkanalnahe
durch Einsatz relativ gro dimensionierter, diamantierter, rotierender Instru-
mente eine Gefahrdung der Nerven hinsichtlich einer versehentlichen Durch-
trennungssicherausgeschlossen werden (Engelke et al.20m).

Reduzierter Knochenverlust bedingt in der Folge ein geringeres Frakturri-
siko bei tiefer verlagerten Zahnen, was insbesondere bei der Entfernung
von tief frakturierten Wurzelresten erhebliche Bedeutung haben kann.Zur
Frage der postoperativen Beschwerden durch Hamatom, Deperiostierung
und Abldsung von muskularen Strukturen werden derzeit vergleichende
Untersuchungen durchgefiihrt. Bisher konnte festgestellt werden, dass
die postoperativen Beschwerden vergleichsweise gering sind und die An-
zahl der Komplikationen im Vergleich zu konventionellem Vorgehen nicht
erhdht war. Dies trifft auch zu fir die mikrochirurgische Entfernung teilre-
tinierter Zdhne mit mesialer Angulation (Kim et al. 2010). Hier kann in der
Regel durch Separation unter mikrochirurgischen Bedingungen die fur die
Lappenbildung und den Nahtverschluss erforderliche Zeit eingespart wer-
den. Nach den uns vorliegenden Erfahrungen groerer Fallzahlen, die in
Kirze ausgewertet publiziert werden, ist nicht mit einer erhéhten Kompli-
kationsrate bei der Weisheitszahnoperation zu rechnen. Die Weisheits-
zahnentfernung stellt in ihrer Form als Flapless Surgery besondere Anfor-
derungen hinsichtlich der des Zuganges dar. Die initialen Erschwernisse
der Zugangspraparation im retromolaren Feld werden durch die Vorteile
mehr als ausgeglichen: Im Zusammenhang der Entwicklung konnten wir
exemplarisch zeigen,dasseine ausschlief8lich von okklusal erfolgende Ent-
fernung ohne jede Einschrankung realisiert werden konnte. Im Vergleich
zur StudievonKimetal.(2010),diesich aufteilretinierte Zdhne bezogen, ist
die okklusale Entfernungvonvollstandigretinierten Molaren zwar schwie-
rigerund auch mit zunachst groBerem Zeitaufwand verbunden, allerdings
kann klar gezeigt werden, dass durch Verwendung der endoskopischen
Technik der laterale Zugang nicht mehr erforderlich ist.

Schlussfolgerungen

Der okklusale minimalinvasive Zugang zum unteren Weisheitszahn bietet
folgende Vorteile:

—Reduktion derdurch Deperiostierung verbundenen Morbiditat
—Ausschluss eines Frakturrisikos

—Strukturerhalt des Kieferkamms. ®
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