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1 Einleitung

1.1 Priorisierungsgriinde

Grinde fir die Erstellung und weitere
Aktualisierung einer Leitlinie fur die
Behandlung von Weisheitszédhnen be-
stehen durch:

Pravalenz des klinischen Problems:

Es bleibt bei bis zu 80% junger
Erwachsener mindestens ein Weisheits-
zahn im Kiefer retiniert (Hugoson and
Kugelberg, 1988).

Haufigkeit des Eingriffes:
Die Weisheitszahnentfernung zahlt zu den
haufigsten ambulanten operativen Ein-
griffen, in GB zu den hdaufigsten beleg-
arztlichen Eingriffen (Eklund and Pittmann,
2001). Bis zu 2/3 der Patienten auf
Wartelisten englischer Oral- und Kiefer-
chirurgen sind fiir die operative Weisheits-
zahnentfernung vorgesehen.

Haufigkeit von Komplikationen
Die Haufigkeit medizinischer& -

kationen auf der Basis retinier eis-
heitszahne st populatlonsbe mcht
exakt W|ssenschaftI|ch entiert.
Verlaufsbeobachtungen primar
symptomlosen Z&hné& % aber, dass
beispielsweise p run 15% der

Patienten entziydW Kompllkatlonen im
(Fernandes et al.,

Verlauf entysic
2009). Cﬁ
Perikoronar Pathologien werden

radiologisch oder histopathologisch bei
rund 20-25% der Zdahne festgestellt (Polat
et al., 2008; Yildirim et al., 2008).

Die Haufigkeit medizinischer Kompli-
kationen durch die Entfernung retinierter
Weisheitszdahne ist ebenfalls populations-
bezogen nicht exakt wissenschaftlich
dokumentiert, sie ist aber keinesfalls
gering (Chuang et al., 2007; Grau-Manclus
et al.,, 2011; Gilicher and Gerlach, 2000;
Kunkel et al., 2007; Leung and Cheung,
2011; Leung and Cheyung, 2011; Libersa et
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al., 2002; Renton and McGurk, 2001;
Roberts et al., 2005; Valmaseda-Castellon
et al., 2001; Yoshii et al., 2001 Chuang, et
al 2008). Die Relevanz der chirurgischen
Komplikationen zeigt sich auch anhand der
hohen Zahl von Schadenhaftungsfallen. Im
zentral verwalteten System der Schadens-
regulierung im  fingischen  Gesund-
heitswesen betr 1% aller

Haftungsfalle tonen im Zusam-
menhang mit ratlven Weisheits-
zahnentfern ta et al., 1998).

Gesun onomlsche Bedeutung
durch n der Entfernung oder die
Be g von Folgezustanden des

s

Daten“zu direkten und indirekten Kosten
ifgen hierzu aus dem schwedischen
esundheitswesen vor (Liedholm et al.,
2010). Daten fiir die Kosten der
Behandlung von Folgezustanden des
Belassens von Weisheitszahnen liegen
nicht vor. Allerdings zeigen Querschnitts-
erhebungen an dlteren Patienten, dass
rund % aller Patienten bis zum 75.
Lebensjahr bei erhaltenen Weisheits-
zahnen eine behandlungsbediirftige Karies
an diesen Zahnen entwickeln (Fisher et al.,
2010).

1.2 Anwender der Leitlinie

Zahnarzte und Zahnarzte fiir Oralchirurgie
Arzte, speziell Arzte fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie
Nicht unter diese Leitlinie fallen:

- Zahnentfernungen aus Ulbergeordneten
medizinischen  Gesichtspunkten,  (z.B.
Patienten mit Bestrahlungsbehandlung,
Chemotherapie, Bisphosphonat-Therapie
und Therapie mittels anderer Substanzen,
die Auswirkungen auf Knochen-
vaskularisation und das Remodelling
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haben, Immunsuppression, Fokus- 2 Definitionen

erkrankungen etc.). Bei diesen Problem- Der Begriff der Retention bezeichnet eine
fillen kann eine generelle Empfehlung Position des Weisheitszahnes, bei der
wegen der Variabilitdit und Komplexitat nach Abschluss des Wurzelwachstums die
der medizinischen Gesichts-punkte nicht Okklusionsebene nicht erreicht wird. Als
ausgesprochen werden. Soweit Sonder- partiell retiniert gilt hierbei ein Zahn, bei
falle in Leitlinien abgebildet sind, sind die dem Anteile der Krone die Mundhéhle
Empfehlungen fir diese Sonderfalle zu erreichen oder (iber den Parodontal-
berlicksichtigen (z.B. S3-Leitlinie zu apparat des benachbarten 12 Jahr
Bisphosphonat-assoziierter Kiefernekrose) Molaren mit dersaMundhdhle in
- andere (nicht Weisheitszahne) retinierte Verbindung  stehen™S\ A vollstindige
Zdhne retiniert gelt e, die keinerlei

Verbindung z dhohle aufweisen.
1.4 Sonderfalle, die im Rahmen der Der Begriff paktierung bezeichnet
Leitlinie betrachtet werden die vollsta ndcherne Einbettung des
-Weisheitszdhne mit manifesten, assozi- Zahnesx Hlagert gilt ein Zahn dessen
ierten pathologischen Verdanderungen Achs Position von der reguliren
(Zysten, Tumoren) D hsrichtung abweicht.
-Zdhne im Bruchspalt diesen Definitionen befasst sich
-Zahne im Osteotomiegebiet bei geplanter % eftlinie vorwiegend mit Erkrankungs-
Umstellung des Unterkiefers %dern, die durch folgende ICD-Codes

eschrieben sind: s. Tabelle 1.

1.5 Einbeziehung von Patienten u
Angehorigen .

Die Inhalte dieser Leitlinie sollen in er

Linie eine Entscheidungshilfe* Mg  die ) ) )
zahnarztliche/arztliche Napie— Die Leitlinie soll die o.g. Berufsgruppen in
empfehlung bilden. Fiir die ¢ iehung der  differentialtherapeutischen Ent-
SRR .in %-konkrete scheidung zwischen dem Belassen und
Therapieentscheidung dem Entfernen von Weisheitszdhne
Rahmen eines A /|, doespriches unterstiitzen und diejenigen Patienten
sollten die Infor \ der Leitlinie fu; identifizieren helfen, die von einer
den Patienten % o eanorizen in Entfernung bzw. dem Belassen der Zdhne
verstindlich€r vermittelt werden mit  Wahrscheinlichkeit einen Vorteil
' haben. Darliber hinaus besteht die

3 Ziele der Leitlinie

Hierzu ste e Patienteninformation B . ) )

basierend  auf  dieser  Leitlinie  zur praventive Ausrichtung, einer Entstehung
Verfligung.

Leitlinie ICD

Weisheitszahne K00.2 Abnormitaten in GroRe und Form der Zdhne

K00.4 Stérung der Zahnbildung

K00.6 Stérungen des Zahndurchbruchs

K00.9 Stérung der Zahnentwicklung, nicht naher bezeichnet
K01.0 Retinierte Zahne

K01.01 Impaktierte Zahne

K03.3 Pathologische Zahnresorption

K03.5 Ankylose der Zahne

Tabelle 1: ICD-Codes der potenziellen Erkrankungsbilder (ICD-10-GM)
3
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pathologischer Prozesse im Zusammen-
hang mit retinierten Weisheitszahnen
vorzubeugen. Ubergeordnetes Ziel der
Leitlinie ist damit die Verbesserung der
Versorgungsqualitdt fiir die betroffene
Patientengruppe durch Vermeidung von
Komplikationen:

a) aus dem Belassen von Zahnen bei
bestehender Indikation zur Entfernung

b) aus dem Entfernen von Zdhne bei
fehlender Indikation zur Entfernung

4 Symptome

Klinische und radiologische Symptome im
Zusammenhang mit Weisheitszahnen
konnen typischerweise sein:

-Perikoronare Infektion

-Erweiterung des radiologischen Peri-
koronarraumes

-Perikoronare Auftreibung (beispielsweise
durch Zystenbildung)

Leitlinie: Operative Entfernung von Weisheitszahnen
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-Konventionelle,  transversale = Tomo-
graphie

-Digitale =~ Volumentomographie  oder
Computertomographie  bei  kritischer
Lagebeziehung des Zahnes zur
umgebenden Struktur, insbesondere zum
N. alveolaris Inferior

-Biopsie bei pathologischen  Ver-
anderungen

-Laborchemische Untersuchungen bei

Begleiterkrankungen .B. Gerinnungs-
parameter) §

-Beurteilung r rorthopadischen,
funktionellen, hetischen und

restauratlver\@é

ervatlve Therapie

6T

antiseptische MaRnahmen bei
en Entziindungen
tibiotikatherapie bei akuten Infek-

-Schmerzen/Spannungsgefihl im Kiefe\ tionen mit Ausbreitungstendenz

Gesichtsbereich
-Parodontale Schaden, insbesondere’c&@

an 12-Jahr Molaren

0
-Resorptionen an Nachbarzahne
-Elongation/Kippung

-kariose Zerstérung/Pqul&
L 4
5 Untersuchun%'\
5.1 Notwen% ntersuchungen

zur Therapjse eidung
-Allgemeindqlu ezielle Anamnese
-Inspektion alpation

-Réntgenuntersuchung unter vollstandiger
Darstellung des Zahnes und Darstellung
der relevanten umgebenden ana-
tomischen Strukturen

5.2 In Einzelfdllen hilfreiche
weiterfuhrende Untersuchungen
-Vitalitatsprobe der Nachbarzahne
-Sensibilitatsprifung (N. lingualis und N.
mentalis)

-Bestimmung  parodontaler Parameter
(Taschentiefe)

6.2 Operative Therapie

- Inzision und Drainage

- Chirurgische Freilegung

- Chirurgische Entfernung

- Intentionelle chirurgische Teilentfernung
(Koronektomie) in Ausnahmefillen bei
hohem Risiko von Nervschaden (siehe
Begleittext zu 9.3.2)

- Transplantation

6.3 Erganzende MaRnahmen
- Kieferorthopadische Einstellung

7 Risikofaktoren

7.1 Risikofaktoren, die eine
Zahnentfernung erschweren
kénnen

Die nachfolgenden Befunde lassen ein
erhohtes Risiko von Komplikationen bei
der Zahnentfernung erwarten:
-Bestehende akute oder chronische
Infektion

-Zahnankylose
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-Wurzelanomalien

-Erfolgte Bestrahlung des Kieferknochens
-Projektion des Mandibularkanals, auf
Anteile des retinierten Zahnes in der
Panoramaschichtaufnahme

-Fehlen der kortikalen  Abgrenzung
zwischen Weisheitszahn und Kanalis
mandibularis in DVT oder Computer-
tomographie

-Einengung des Canalis mandibularis in
DVT oder Computertomographie

-Linguale Lage des Nervkanales in DVT
oder Computertomographie

-Enge Lagebeziehung zu Nachbarzahnen
-Ektope Lage des Weisheitszahnes
-Schwerwiegende Co-Morbiditaten des
Patienten

-Hohes Lebensalter

7.2 Risikofaktoren beim Belassen
der Zahne
Die nachfolgenden Befunde lassen ein

erwarten:

-Erweiterter Perikoronarraum
-Teilretention

-Abgelaufene Perikoronitis

-Kariose  Defekte oder @ntale

Lasionen am Weisheitszahin er am
Nachbarzahn E

erhohtes Risiko beim Belassen der Zéhn&

8%

L 4

-Zahn unter  schl tgelagertem

X .
des nicht

isheitszahnes durch
en
enachbarten Zahnen

Zahnersatz
-Partielle Fr‘ei
einzuordnende
operative Mal’
-Resorption
-Distale Inklination
-Junges Lebensalter

8 Komplikationen

Obwohl zahlreiche Publikationen die
klinische Relevanz der nachfolgenden
Komplikationen stlitzen, stehen
wissenschaftlich abgesicherte Haufigkeits-
angaben mit epidemiologischer Aussage-
kraft auf der Basis prospektiver Studien
weiterhin aus.
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8.1 Komplikationen aus der
Entfernung von Weisheitszahnen
Die nachfolgende Reihung beriicksichtigt
eine erwartbare Bedeutung moglicher
Komplikationen fir den Patienten, sie
bildet nicht die Haufigkeit dieser
Komplikationen ab.

-Schadigung  sensibler  Trigeminusaste
(Absi and Shepherd, 1993; Eliav and
Gracely, 1998; Giilicher and Gerlach, 2000;
Hagler and Reich, 02; Leung and
Cheung, 2011; Rentos{an® McGurk, 2001;
ith et al., 1997;

Roberts et al., 20
Valmaseda-Cast al., 2001)
-Postoperativg ektionen (Berge, 1996;

Berge, 1996 fang et al., 2008; Kunkel
et al., 20 " rietzel and Reichart, 2002;
Yoshii €D

-Schi g des benachbarten 2. Molaren

aktur (Dunstan and Sugar, 1997;
u-Manclus et al., 2011; Libersa et al.,

002)

-Perioperative Blutungskomplikationen

- Andsthesiebedingte Schadigungen

-Postoperative Schwellung und

Schmerzzustande (Filippi et al., 2000;

McGrath et al., 2003)

8.2 Komplikationen aus dem
Belassen von Weisheitszahnen
-Infektionen  auf der Basis einer
Perikoronitis (Berge, 1996; Kunkel et al.,
2007; Pratt et al., 1998; Punwutikorn et
al., 1999; Rakprasitkul, 2001; Worrall et
al., 1998; Yamaoka et al., 1997)
-Resorptionen der benachbarten Wurzeln
des zweiten Molaren (Knutsson et al,
1996; Pratt et al.,, 1998; Rakprasitkul,
2001; Yamaoka et al., 1999)

-Parodontale Schadigung des benach-
barten 2. Molaren (Blakey et al., 2010;
Blakey et al., 2006; Blakey et al., 2002;
Blakey et al., 2009; Knutsson et al., 1996;
Pratt et al., 1998)

-Kariose Defekte am Weisheitszahn oder
am Nachbarzahn (Fisher et al., 2010;
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Knutsson et al., 1996; Pratt et al., 1998;
Worrall et al., 1998)

-Ausbildung dentogener Zysten (Baycul et
al., 2005; Berge, 1996; Rakprasitkul, 2001;
Yildirim et al., 2008)

-Entwicklung von Neoplasien (Berge, 1996;
Philipsen and Reichart, 1998; Rakprasitkul,
2001)

-Erhéhte  Frakturgefahr des Kiefers
(Bezerra et al., 2011; Fuselier et al., 2002;
Thangavelu et al., 2010; Werkmeister et
al., 2005)

-Entstehung einer Storung der
dynamischen  Okklusion  (Elongation,
Kippung) ggf. mit Gesichts-Schmerz

9 Empfehlungen
9.1. Empfehlungen zur drei-
dimensionalen Bildgebung
Hintergrundtext Indikationen

Mit der digitalen Volumentomographie ist
in den letzten Jahren ein.
dreidimensionale Bildgebungsmethodik ti
die Indikationsstellung und Behark
innerhalb der Zahnheilkunde, Oral
und Mund-, Kiefer- und Gesicht

umsetzbar geworden. Die der
DVTDiagnostik im auf
topographische Inform Auflésung

und Dimensionsgend®yg
letzten Jahren ugf®

worden. Mit dg¥

erlangt die Frgg der Notwendigkeit
einer 3D—E@ti vor der operativen
Weisheitsza fernung eine zentrale
Bedeutung.

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass
das DVT geeignet ist, morphologische
Besonderheiten, Lageanomalien  und
insbesondere auch die  fehlende
Abgrenzung zwischen Zahnfach und
Nervkanal darzustellen und damit fiir die
Einschdtzung des Risikos einer
Nervschddigung geeignet ist (Ghaeminia
et al, 2009; Liibbers et al, 2011;

Neugebauer et al., 2008, Suomalainen et
al., 2010; Sursala and Dodson, 2007;

k-Leitlinie: Operative Entfernung von Weisheitszahnen

Tantanapornkul et al., 2007). Aus der
Tatsache, dass diese Merkmale in der 3-D
Bildgebung gut dargestellt  werden
kénnen, leiten die Autoren dann jeweils die
Indikation  einer  préoperativen  3-D
Bildgebung ab. Daneben gibt es erste
Hinweise, dass die chirurgische
Vorgehensweise durch die Einbeziehung
der DVT-Informationen im  Einzelfall
verdndert werden kann (Ghaeminia et al.,
2011).

Allerdings konnte b@ nicht gezeigt

werden, das Gewinn an
Informationen die Wurze-
Imorphologiequn® Topographie durch die

3-D-Diagn tatsdchlich  zu  einer
andere rativen Vorgehensweise

und dass diese dann auch in
inderten Nerv-Schddigungsrate
: Der Nachweis einer
nifiderung des Risikos einer Nerven-
ddigung ist aber in Anbetracht der
ohnehin geringen Hdufigkeit eines solchen
Ereignisses unter den Rahmen-
bedingungen einer randomisierten Studie
praktisch nicht zufiihren, da plausible
Annahmen fiir die Studienparameter zu
einer Fallzahlschdtzung von jenseits
150.000 Patienten fiihren (Roeder et al.,
2012). Insofern kann eine Bewertung der
Notwendigkeit  praktisch  nur  unter
Verwendung von Surrogatparametern, wie
der Darstellung von Risikoindikatoren
erfolgen.

Empfehlungen

a) Eine dreidimensionale Bildgebung ist
vor einer Weisheitszahnentfernung nicht
erforderlich, wenn nativ radiologisch keine
Hinweise auf eine besondere Risiko-
situation vorliegen. 7/7, 1 Enth.

b) Eine CT/DVT-Diagnostik kann indiziert
sein, wenn in der nativradiologischen
Untersuchung Hinweise auf  eine
unmittelbare Lagebeziehung Zu
Risikostrukturen vorhanden sind und
gleichzeitig aus Sicht des Behandlers
weitere raumliche Informationen
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entweder fir die Risikoaufklarung des
Patienten, Eingriffsplanung oder auch fir
die intraoperative Orientierung
erforderlich sind. 7/7, 1 Enth.

9.2 Empfehlungen zur Indikations-
stellung

Hintergrundtext Indikationen

Bei der Indikation zur Therapie wurde
traditionell ~ zwischen  klinisch  bzw.
radiologisch symptomlosen und
symptomatischen Zdhnen unterschieden.
Wéihrend die Entfernung klinisch oder
radiologisch symptomatischer Zéihne in der
Literatur weitgehend einheitlich
befiirwortet wird, konnte eine generelle
Empfehlung  zur Entfernung klinisch
symptomloser Weisheitszéihne nicht
wissenschaftlich belegt werden.

Diese strikte Einteilung nach klinischer
Symptomatik kann aber nach neueren
Untersuchungen nicht ohne weiteres
aufrecht erhalten werden. Unabhdngi
von einer klinisch erkennbar

Perikoronitis und radiologisch nach
baren perikoronaren Aufhellunge zc&v
Weisheitszéhne zu einem relevaﬁ%rteil
(20->60%) pathologische VergfyieNingen
(Baycul et al., 2005, Blakeyte¥&g#, 2002;
Simsek-Kaya %'

et al., 2011; Yildirim et 08), die sich
auch auf die pa % ituation der

angrenzenden und dariiber
hinaus auswirk nen (Blakey et al.,
2010). SoMN erscheint eine
grundsdtzli nterscheidung zwischen

prophylaktischer und  therapeutischer
Weisheitszahnentfernung  nicht  mehr
gerechtfertigt.

Longitudinale  Untersuchungen zeigen,
dass sich rund 30% der um das 18.
Lebensjahr zur Entfernung vorgesehenen
Weisheitszéihne im weiteren Verlauf bis
zum 30 Lebensjahr reguldr in die
Zahnreihe einstellen (Kruger et al., 2001).

Andererseits zeigen sich mit
zunehmendem Alter zwei gegenldufige
Entwicklungen im Hinblick auf die

2k-Leitlinie: Operative Entfernung von Weisheitszahnen

P:
Komplikationen. Wdhrend die Hdufigkeit
von inflammatorischen Komplikationen in
der Altergruppe zwischen 18 und 35
Jahren ein Maximum hat und danach mit
zunehmendem  Lebensalter  abnimmt
(Fernandes et al 2009), ergeben sich
gleichzeitig mit zunehmendem Alter
vermehrt  Komplikationen  bei  der
operativen Entfernung (Chuang et al,
2007).

Ein Nutzen der Weishgitszahnentfernung
zur Vermeidung eine%ren Engstandes
der Unterkieferfro e nach Abschluss
der kieferorthQf% en Therapie wird
seit langem ers diskutiert (Linquist

& Thiland ¥ Ades et al. 1990) und ist
nicht Bend gekldrt. In einer

prosp@ , randomisierten Studie war
' J

ikanter Einfluss auf einen
Engstand nicht dargestellt
allerdings ergaben sich beim
dlassen der Weisheitszdhne deutlich
stirkere  Verkiirzungen der vorderen
Zahnbogenldnge (Harradine et al., 1998).
Da bei dieser Studie allerdings lber 50%
der Studienpatienten eine Entfernung von
Prémolaren vorangegangen war, sind die
Ergebnisse auf Patienten mit einer
vollsténdigen Dentition allerdings nicht
libertragbar.
Auf die Prognose des Durchbruches von
Weisheitszéhnen nehmen vor allem das
retromolare  Platzangebot und  die
Prdmolarenextraktion Einfluss (Artun et al
2005; Kim et al 2003).

Hintergrund-Text: Zahnresorptionen

Die Bewertung von Resorptionen an der
distalen Radix zweiter Molaren ist durch
die Uberlagerung mit retinierten Zéhnen in
der konventionellen Panoramaschicht-
aufnahme ausgesprochen unsicher. Mit
der Ausweitung der DVT-Bildgebung ist zu
erwarten, dass Resorptionen an 12 Jahr
Molaren zukiinftig héufiger erkannt und in
die Entscheidung liber eine Weisheits-
zahnentfernung  einbezogen werden
miissen. Bei absehbarer oder initialer
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Resorption an der distalen Wurzel des 12
Jahr Molaren sollte eine Entfernung oder
ggf. kieferorthopddische Einstellung des
urscéichlichen Weisheitszahnes erfolgen.
Liegt dagegen eine fortgeschrittene
Resorption am 12-Jahr Molaren vor, sollte
eine kieferorthopddische Einstellung des
Weisheitszahnes nach Entfernung des 12
Jahr Molaren empfohlen werden.

Fiir die Entfernung retinierter Weis-
heitszahne  kdonnen daher folgende
Empfehlungen gegeben werden:

9.2.1 Indikationen zur Entfernung von
Weisheitszahnen

Eine Indikation besteht:

a) bei akuten oder chronischen
Infektionen (Dentitio difficilis) 8/8

b) bei Pulpaexposition durch Zahnkaries
8/8

c) bei nicht restaurierfahigen karios
zerstorten Zahnen oder nic
behandelbarer Pulpitis

d) Wenn sich bei Patienten mit
Gesichtsschmerz Hinweise ergé%ass
der  Weisheitszahn  eine @ ante
Schmerzursache darstellt

e) bei nicht behandelba%riapikalen
Veranderungen 8/8

f) bei manifesten & isefie Strukturen
in Zusammenhan & Zahnfollikeln (z. B.

Zyste, Tumo ef* dem Verdacht auf
derartige Vdran@yrungen 8/8
g) im Zusa ang mit der Behandlung

von/und Begrenzung des Fortschreitens
von parodontalen Erkrankungen (Siehe
Hintergrundtext 9.2 a) 8/8

h) bei  Zahnen, die bei der
kieferorthopadischen und/oder rekon-
struktiven Chirurgie storen 8/8

i) bei Zahnen im Bruchspalt, die eine
Frakturbehandlung erschweren 8/8

k) bei der Verwendung des Zahnes zur
Transplantation 7/7, 1 Enth.

k-Leitlinie: Operative Entfernung von Weisheitszahnen

9.2.2 Maogliche Indikation zur Entfernung
von Weisheitsziahnen

Eine Indikation kann bestehen:

a) zur prophylaktische Zahnentfernung aus
Ubergeordneten, der Lebensfiihrung
zuzuordnenden  Gesichtspunkten (z.B.
fehlende Verfligbarkeit medizinischer
Versorgung etc.) 7/7, 1 Enth.

b) wenn andere MalRhahmen unter
Narkose vorgenommen werden und eine

erneute Narkose zurgEntfernung eines
Weisheitszahnes dn@ﬂjhrt werden
muisste 8/8 @
c) bei geplanter% tischer Versorgung,
wenn ein% ndarer  Durchbruch
aufgrund eiteren Atrophie des
Alveola\l s bzw. aufgrund der
Druc ng durch herausnehmbaren
Za zu erwarten steht 8/8
Vereinfachung der kiefer-
opadischen Zahnbewegungen und/
er zur Erleichterung der kiefer-
orthopadischen Retention oder Sicherung
einer abgeschlossenen Kfo-Behandlung.
8/8
e) bei Resorptionen an benachbarten
Zahnen (Siehe Hintergrundtext 9.2.b) 8/8
f) wenn der elongierte/gekippte Weis-

heitszahn eine manifeste Storung der
dynamischen Okklusion darstellt 8/8

9.2.3 Indikationen zum Belassen von
Weisheitszahnen

Weisheitszahne sollen belassen werden,
wenn: 8/8

a) eine spontane, regelrechte Einstellung
der Weisheitszahne in die Zahnreihe zu
erwarten ist 8/8

b) eine Extraktion anderer Zihne
und/oder eine kieferorthopadische
Behandlung mit Einordnung des Zahnes
durchgefiihrt werden soll 8/8

c) bei tief impaktierten und verlagerten
Zdhnen ohne klinisch bzw. radiologisch
nachweisbare pathologische Befunde ein
hohes Risiko operativer Komplikationen
besteht 8/8
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d) sie fiir eine prothetische Versorgung
genutzt werden sollen 6/7

9.3. Empfehlungen zur Durch-
fuhrung operativer MaBnahmen

9.3.1 Ambulante/Stationire Behandlung/
Narkosebehandlung

a) In der Regel ist eine ambulante
Behandlung unter Lokalandsthesie
moglich. Die Zahnentfernung kann dabei
quadrantenweise erfolgen oder mehrere
Zahne in einer Sitzung umfassen. 7/7

b) Der Einsatz weiterer Verfahren im
Rahmen der Schmerzausschaltung
(Analgosedierung/Narkose) orientiert sich
am Gesamtumfang der chirurgischen
MaRnahmen, an der Mitarbeit des
Patienten, an bekannten Risikofaktoren
(siehe unter 7) und nach Berlicksichtigung
dieser und allgemeinmedizinischer
Kriterien an der Praferenz des Patienten.

/6, 1 Enth.

c) Eine stationdre Behandlung ka
beispielsweise  bei  schwerwiege
Allgemeinerkrankungen oder besonde
OP-Verliufen indiziert sein. 7/7 ’\

9.3.2 Durchfiihrung der Zgh nung
Hintergrundtext Koronektg

In den letzten Jahrem is @ ethode der
selektiven Kro Meradng unter
Belassen der Vl‘w Weisheitszahnes
neu  aufgegri worden. Diesem
Behandlungfko, liegt die Uberlegung

zugrunde, hohem  Risiko einer

Verletzung des N. alveolaris inferior auf die
vollsténdige Wurzelentfernung zu
verzichten und allein die Krone und das
Follikelgewebe des Weisheitszahnes als
Ursache der Perikoronitis zu beseitigen.
Mittlerweile wurden einige Fallserien,
mehrere vergleichende Kohortenstudien
(Cilasun et al., 2011; Hatano et al., 2009;
O’Riordan, 2004; Pogrel et al., 2004) und
auch zwei prospektiv randomisierte
Studien (Leung and Cheung, 2009; Renton
et al, 2005) vorgestellt, die erwarten

2k-Leitlinie: Operative Entfernung von Weisheitszahnen

lassen, dass das Risiko der Schédigung des
N. alveolaris  inferior  durch  die
Koronektomie vermindert wird. Allerdings

sind die langzeitigen Folgen des Belassens
von Zahnanteilen bislang nur unzureichend

untersucht, so dass neben der
Koronektomie mittlerweile auch
Modifikationen, wie eine geplante
zweizeitige  Entfernung  nach  Teil-

entfernung der Zahnkrone (Landi et al.,
2010), nach Teilentfergyng des Knochens
(Tolstunov et al., 201% ergdnzt durch

kieferorthopddi h@ nahmen (Wang
et al., 2012) b en wurden. Fiir die

jeweiligen @ationen liegen aber
bislang n enntnisse aus kleinen
Patient rten vor.

(/

dtext Piezo-Osteotomie

urgische Anwendungen wurden in
tzten Jahren als Alternative fiir
ghlreiche Eingriffsarten in der MKG-
Chirurgie und zahndrztlichen Chirurgie
beschrieben, da aufgrund des technischen
Prinzips eine Reduktion der Gefdhrdung
von Nachbarstrukturen zu erwarten ist.
Fir die Weisheitszahnentfernung liegen
bislang zwei prospektiv randomisierte
Studien vor (Barone et al., 2010; Sivolella
et al, 2011), deren Zielparameter
allerdings nicht die Hdufigkeit von
Nervschédden sondern Schmerzbelastung,
Mundéffnung, Schwellung und Operations-
zeit waren. Hier waren dieErgebnisse
beider  Studien unterschiedlich. Eine
Bewertung fiir den klinischen Endpunkt
»Nervschddigung” steht bislang aus.

Empfehlungen

a) Grundsatzlich sind samtliche Anteile
eines Zahnes zu entfernen. 7/7

b) Als Alternative zur vollstindigen
Zahnentfernung kann bei enger Lage-
beziehung zum N. alveolaris inferior mit
erwartbar hohem Schadigungsrisiko eine
Koronektomie vorgenommen werden.
6/6, 1 Enth.
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c) In Einzelfdllen kann das primar nicht
intendierte Belassen von minimalen
Zahnanteilen auch bei der reguldren
Zahnentfernung nicht entziindlich
veranderter Zahne zur Vermeidung
schwerwiegender operationsbedingter
Komplikationen (z.B. Nervldsionen oder
unverhéltnismalige Knochendefekte)
gerechtfertigt sein (Glterabwagung). 6/7
d) Als Alternative zur konventionellen
Osteotomie kann die Piezo-Osteotomie flr
die Weisheitszahnentfernung bei
gefahrdeten  anatomischen  Nachbar-
strukturen  eingesetzt werden. Eine
abschlieRende Bewertung zum klinischen
Nutzen insbesondere im Hinblick auf die
Reduktion von Nervlasionen ist auf der
Basis der verfligbaren Literaturevidenz
bislang nicht moglich. 6/6, 1 Enth.

9.3.3 Adjuvante Therapie
Hintergrundtext antibiotische Be-

handlung
Die Diskussion um den Nutzen ei \ q

prophylaktischen antibiotischen The

begleitet jedes chirurgische F it
Anbeginn der antibiotischen * er
Nutzen einer antibiotischen Pr@te im
Rahmen der Weishei ernung
blieb dabei lber lange Zaj stritten. In
den letzten Jahren ber sowohl
methodisch gut ki %e andomisierte
Studien (Lopez & et al, 2011;

Monaco et al als auch ein Review

iiber 16 ro@lerte Studien zu dieser
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Fragestellung (Ren and Malmstrom, 2007)
einen Nutzen der perioperativen
antibiotischen Therapie sowohl! fiir die
Reduktion der Hdufigkeit alveoldrer
Ostitiden als auch fiir die Reduktion von
Wundinfektionen dargestellt.

a) Eine perioperative antibiotische
Prophylaxe sollte bei der Weisheits-

zahnentfernung erfolgen. 5/8
(Im Rahmen einer nachtraglichen Delphi-Befragung
konnte hier die Vollzahligkeit der Konsensusgruppe

hergestellt werden.)
b) Eine antiphlogijghi Prophylaxe ist

effektivim Hinb§ ine Reduktion der
postoperativen wellung. Sie kann
angewende rgen, sie ist aber nicht in

jedem Rall erlich. 5/5

9.3. @ezielle OP-Situationen und
Be@onstellationen
pezifische Situationen (Co-
Qbiditéten: z.B. Herzklappenersatz)
erweisen wir auf die entsprechenden
eitlinien/Links (siehe auch Punkt 11
ieser Leitlinie).

Evidenzstarke | Empfehlung

Empfehlung gegen Beschreibung
eine Intervention

hoch soll/ ist indiziert soll nicht / Starke Empfehlung
ist nicht indiziert

MaRig sollte sollte nicht Empfehlung

schwach kann erwogen kann verzichtet werden / | Empfehlung offen

werden/ ist unklar

ist unklar

Tabelle 2: Nomenklatur der Empfehlungen

10
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12 Autoren und Teilnehmer an

den Konsensusverfahren

121 Von der DGMKG/BZAK
beauftragte Autoren

Prof. Dr. Dr. M. Kunkel, Bochum

12.2 Teilnehmer am
Konsensusverfahren

Die Teilnehmer des Konsensus-Verfahrens
sind in Tabelle 3 aufgelistet. Weitere
Einzelheiten des Verfahrens sind dem
Methodenreport zu entnehmen.




Beteiligte Fachgesellschaft/ Kiirzel Vertreter/Experte
Organisation

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO Dr. Ch. Reichert
Kieferorthopadie

Leitliniengruppe ,,Dentoalveolare Prof. Dr. Dr. M. Kunkel
Chirurgie” in der DGMKG

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- | DGMKG Prof. Dr. Dr. St. HaRRfeld
und Gesichtschirurgie

Arbeitsgemeinschaft fur Kieferchirurgie | AG-Ki Prof. Dr. Dr. R. Werkmeister
Arbeitskreis Oralpathologie und AKOPOM Prof. Dr. Dr, Smeets
Oralmedizin in der DGZMK

Bundesarbeitsgemeinschaft der Greg@s
Patientlnnenstellen BAG Selbsthilfe Dr. Fﬂ runsmann
Bundeszahnarztekammer BZAK rank
Kassenzahnarztliche KZBV J. Beck
Bundesvereinigung

Koordination und Moderation

Zahnarztliche Zentralstelle ZZQQ B. Bergmann-Krauss
Qualitatssicherung m G. Fleuchaus
Arbeitsgemeinschaft der Wissen- W Dr. C. Muche-Borowski

schaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften ¢

Tabelle 3: Beteiligte Organisatiog urmlitglieder

13. Interessenkonflikterkl@ und

Interessenkonflikte W n allen am
Leitlinienprozess- teiligten mit

Aktualisierungsverfal'%_
Die Erklarung Q mogliche

Hilfe eines &8 ttes der AWMF
eingeholt. 'nger Teilnehmer der
Leitlinie @ wegen  potenzieller
Interessens te vom weiteren
Erstellungsprozess der Leitlinie
ausgeschlossen. Die tabellarische

Zusammenfassung der Erklarungen (ber
potenzielle Interessenkonflikte wird in
einem gesonderten Dokument
veroffentlicht. Die Formulare sind beim
Leitlinienkoordinator archiviert.

Die Leitlinie soll im Jahr 2017 unter
Federfihrung der ZZQ aktualisiert werden
Die Leitlinie wurde durch die Vorstiande
der beteiligten Organisationen und
Fachgesellschaften autorisiert:

Deutsche Gesellschaft fur Kiefer-
orthopadie

Leitliniengruppe ,Dentoalveoldre
Chirurgie” in der DGMKG

Deutsche Gesellschaft fur Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie
Arbeitsgemeinschaft  fir
chirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,

Kiefer-

Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK)

Arbeitskreis Oralpathologie und
Oral-medizin in der DGZMK
Bundesarbeitsgemeinschaft der

Patient-Innenstellen

BAG Selbsthilfe
Bundeszahnarztekammer
Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung
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Erstellungsdatum: 04/1997

Uberarbeitung von: 12/2012

Nichste Uberpriifung geplant: 12/2017

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch
entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie
beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten
Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische
Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben
daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit groBtmoglicher
Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fiir die Richtigkeit des Inhalts keige Verantwortung
Ubernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die An% der Hersteller
Autorisiert fur elektronische Publikation: AWMF online

zu beachten! @
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