
 

 

S2k-Leitlinie 

Operative Entfernung Operative Entfernung Operative Entfernung Operative Entfernung 
von von von von     

WeisheitszähnenWeisheitszähnenWeisheitszähnenWeisheitszähnen 

G
ül

tig
ke

it 
ist

 a
bg

el
au

fe
n



 

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

S2k-Leitlinie: Operative Entfernung von Weisheitszähnen 

 2

1   Einleitung 
 
1.1 Priorisierungsgründe 
Gründe für die Erstellung und weitere 

Aktualisierung einer Leitlinie für die 

Behandlung von Weisheitszähnen be-

stehen durch: 

 

Prävalenz des klinischen Problems: 
Es bleibt bei bis zu 80% junger 

Erwachsener mindestens ein Weisheits-

zahn im Kiefer retiniert (Hugoson and 

Kugelberg, 1988). 

 

Häufigkeit des Eingriffes: 

Die Weisheitszahnentfernung zählt zu den 

häufigsten ambulanten operativen Ein-

griffen, in GB zu den häufigsten beleg-

ärztlichen Eingriffen (Eklund and Pittmann, 

2001). Bis zu 2/3 der Patienten auf 

Wartelisten englischer Oral- und Kiefer-

chirurgen sind für die operative Weisheits-

zahnentfernung vorgesehen. 

 

Häufigkeit von Komplikationen 

Die Häufigkeit medizinischer Kompli-

kationen auf der Basis retinierter Weis-

heitszähne ist populationsbezogen nicht 

exakt wissenschaftlich dokumentiert. 

Verlaufsbeobachtungen an primär 

symptomlosen Zähnen zeigen aber, dass 

beispielsweise pro Jahr rund 15% der 

Patienten entzündliche Komplikationen im 

Verlauf entwickeln (Fernandes et al., 

2009). 

Perikoronare Pathologien werden 

radiologisch oder histopathologisch bei 

rund 20-25% der Zähne festgestellt (Polat 

et al., 2008; Yildirim et al., 2008). 

Die Häufigkeit medizinischer Kompli-

kationen durch die Entfernung retinierter 

Weisheitszähne ist ebenfalls populations-

bezogen nicht exakt wissenschaftlich 

dokumentiert, sie ist aber keinesfalls 

gering (Chuang et al., 2007; Grau-Manclus 

et al., 2011; Gülicher and Gerlach, 2000; 

Kunkel et al., 2007; Leung and Cheung, 

2011; Leung and Cheyung, 2011; Libersa et  

 

 

 

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 Schadenhaftungsfällen. Im 

zentral verwalteten System der Schadens-

regulierung im finnischen Gesund-

heitswesen betreffen 1% aller 

Haftungsfälle Komplikationen im Zusam-

menhang mit der operativen Weisheits-

zahnentfernung (Ventä et al., 1998). 

 

Gesundheitsökonomische Bedeutung 

durch Kosten der Entfernung oder die 
Behandlung von Folgezuständen des 
Belassens  

Daten zu direkten und indirekten Kosten 

liegen hierzu aus dem schwedischen 

Gesundheitswesen vor (Liedholm et al., 

2010). Daten für die Kosten der 

Behandlung von Folgezuständen des 

Belassens von Weisheitszähnen liegen 

nicht vor. Allerdings zeigen Querschnitts-

erhebungen an älteren Patienten, dass 

rund ¾ aller Patienten bis zum 75. 

Lebensjahr bei erhaltenen Weisheits-

zähnen eine behandlungsbedürftige Karies 

an diesen Zähnen entwickeln (Fisher et al., 

2010). 

 
1.2 Anwender der Leitlinie 
Zahnärzte und Zahnärzte für Oralchirurgie 

Ärzte, speziell Ärzte für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie 

 
1.3 Ausnahmen von der Leitlinie 
Nicht unter diese Leitlinie fallen: 

- Zahnentfernungen aus übergeordneten    

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-

erkrankungen etc.). Bei diesen Problem-

fällen kann eine generelle Empfehlung 

wegen der Variabilität und Komplexität 

der medizinischen Gesichts-punkte nicht 

ausgesprochen werden. Soweit Sonder-

fälle in Leitlinien abgebildet sind, sind die 

Empfehlungen für diese Sonderfälle zu 

berücksichtigen (z.B. S3-Leitlinie zu 

Bisphosphonat-assoziierter Kiefernekrose) 

- andere (nicht Weisheitszähne) retinierte 

Zähne 

 
1.4 Sonderfälle, die im Rahmen der 
Leitlinie betrachtet werden 
-Weisheitszähne mit manifesten, assozi-

ierten pathologischen Veränderungen 

(Zysten, Tumoren) 

-Zähne im Bruchspalt 

-Zähne im Osteotomiegebiet bei geplanter 

Umstellung des Unterkiefers 

 
1.5 Einbeziehung von Patienten und 
Angehörigen 
Die Inhalte dieser Leitlinie sollen in erster 

Linie eine Entscheidungshilfe für die 

zahnärztliche/ärztliche Therapie-

empfehlung bilden. Für die Einbeziehung 

des Patienten in die konkrete 

Therapieentscheidung, beispielsweise im 

Rahmen eines Aufklärungsgespräches, 

sollten die Informationen der Leitlinie für 

den Patienten und seine Angehörigen in 

verständlicher Form vermittelt werden. 

Hierzu steht eine Patienteninformation 

basierend auf dieser Leitlinie zur 

Verfügung. 

 

2   Definitionen 
Der Begriff der Retention bezeichnet eine 

Position des Weisheitszahnes, bei der 

nach Abschluss des Wurzelwachstums die 

Okklusionsebene nicht erreicht wird. Als 

partiell retiniert gilt hierbei ein Zahn, bei 

dem Anteile der Krone die Mundhöhle 

erreichen oder über den Parodontal-

apparat des benachbarten 12 Jahr 

Molaren mit der Mundhöhle in 

Verbindung stehen. Als vollständige 

retiniert gelten Zähne, die keinerlei 

Verbindung zur Mundhöhle aufweisen. 

Der Begriff der Impaktierung bezeichnet 

die vollständige knöcherne Einbettung des 

Zahnes. Als verlagert gilt ein Zahn dessen 

Achse oder Position von der regulären 

Durchbruchsrichtung abweicht. 

Gemäß diesen Definitionen befasst sich 

die Leitlinie vorwiegend mit Erkrankungs-

bildern, die durch folgende ICD-Codes 

beschrieben sind: s. Tabelle 1. 
 
 
3   Ziele der Leitlinie 
Die Leitlinie soll die o.g. Berufsgruppen in 

der differentialtherapeutischen Ent-

scheidung zwischen dem Belassen und 

dem Entfernen von Weisheitszähne 

unterstützen und diejenigen Patienten 

identifizieren helfen, die von einer 

Entfernung bzw. dem Belassen der Zähne 

mit Wahrscheinlichkeit einen Vorteil 

haben. Darüber hinaus besteht die 

präventive Ausrichtung, einer Entstehung  

 

Leitlinie ICD 

Weisheitszähne K00.2 Abnormitäten in Größe und Form der Zähne 

K00.4 Störung der Zahnbildung 

K00.6 Störungen des Zahndurchbruchs 

K00.9 Störung der Zahnentwicklung, nicht näher bezeichnet 

K01.0 Retinierte Zähne 

K01.01 Impaktierte Zähne 

K03.3 Pathologische Zahnresorption 

K03.5 Ankylose der Zähne 

Tabelle 1: ICD-Codes der potenziellen Erkrankungsbilder (ICD-10-GM) 
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pathologischer Prozesse im Zusammen-

hang mit retinierten Weisheitszähnen 

vorzubeugen. Übergeordnetes Ziel der 

Leitlinie ist damit die Verbesserung der 

Versorgungsqualität für die betroffene 

Patientengruppe durch Vermeidung von 

Komplikationen: 

a) aus dem Belassen von Zähnen bei 

bestehender Indikation zur Entfernung 

b) aus dem Entfernen von Zähne bei 

fehlender Indikation zur Entfernung 

 

 

4   Symptome 
Klinische und radiologische Symptome im 

Zusammenhang mit Weisheitszähnen 

können typischerweise sein: 

-Perikoronare Infektion 

-Erweiterung des radiologischen Peri-

koronarraumes 

-Perikoronare Auftreibung (beispielsweise 

durch Zystenbildung) 

-Schmerzen/Spannungsgefühl im Kiefer-

Gesichtsbereich 

-Parodontale Schäden, insbesondere distal 

an 12-Jahr Molaren 

-Resorptionen an Nachbarzähnen 

-Elongation/Kippung 

-kariöse Zerstörung/Pulpitis 

 

 

5   Untersuchungen 
5.1 Notwendige Untersuchungen 
zur Therapieentscheidung 
-Allgemeine und spezielle Anamnese 

-Inspektion ggf. Palpation 

-Röntgenuntersuchung unter vollständiger 

Darstellung des Zahnes und Darstellung 

der relevanten umgebenden ana-

tomischen Strukturen 

 
5.2 In Einzelfällen hilfreiche 
weiterführende Untersuchungen 
-Vitalitätsprobe der Nachbarzähne 

-Sensibilitätsprüfung (N. lingualis und N. 

mentalis) 

-Bestimmung parodontaler Parameter 

(Taschentiefe) 

-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-

änderungen 

-Laborchemische Untersuchungen bei 

Begleiterkrankungen (z.B. Gerinnungs-

parameter) 

-Beurteilung der kieferorthopädischen, 

funktionellen, prothetischen und 

restaurativen Situation 

 

 

6   Therapie 
6.1 Konservative Therapie 
-Lokale antiseptische Maßnahmen bei 

akuten Entzündungen 

-Antibiotikatherapie bei akuten Infek-

tionen mit Ausbreitungstendenz 

 

6.2 Operative Therapie 
- Inzision und Drainage 

- Chirurgische Freilegung 

- Chirurgische Entfernung 

- Intentionelle chirurgische Teilentfernung 

(Koronektomie) in Ausnahmefällen bei 

hohem Risiko von Nervschäden (siehe 

Begleittext zu 9.3.2) 

- Transplantation 

 
6.3 Ergänzende Maßnahmen 
- Kieferorthopädische Einstellung 

 

 

7   Risikofaktoren 
7.1 Risikofaktoren, die eine 
Zahnentfernung erschweren 
können 
Die nachfolgenden Befunde lassen ein 

erhöhtes 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 Nachbarzähnen 

-Ektope Lage des Weisheitszahnes 

-Schwerwiegende Co-Morbiditäten des 

Patienten 

-Hohes Lebensalter 

 
7.2 Risikofaktoren beim Belassen 
der Zähne 
Die nachfolgenden Befunde lassen ein 

erhöhtes Risiko beim Belassen der Zähne 

erwarten: 

-Erweiterter Perikoronarraum 

-Teilretention 

-Abgelaufene Perikoronitis 

-Kariöse Defekte oder parodontale 

Läsionen am Weisheitszahn oder am 

Nachbarzahn 

-Zahn unter schleimhautgelagertem 

Zahnersatz 

-Partielle Freilegung des nicht 

einzuordnenden Weisheitszahnes durch 

operative Maßnahmen 

-Resorptionen an benachbarten Zähnen 

-Distale Inklination 

-Junges Lebensalter 

 

8   Komplikationen 
Obwohl zahlreiche Publikationen die 

klinische Relevanz der nachfolgenden 

Komplikationen stützen, stehen 

wissenschaftlich abgesicherte Häufigkeits-

angaben mit epidemiologischer Aussage-

kraft auf der Basis prospektiver Studien 

weiterhin aus. 

 

8.1 Komplikationen aus der 
Entfernung von Weisheitszähnen 
Die nachfolgende Reihung berücksichtigt 

eine erwartbare Bedeutung möglicher 

Komplikationen für den Patienten, sie 

bildet nicht die Häufigkeit dieser 

Komplikationen ab. 

-Schädigung sensibler Trigeminusäste 

(Absi and Shepherd, 1993; Eliav and 

Gracely, 1998; Gülicher and Gerlach, 2000; 

Hägler and Reich, 2002; Leung and 

Cheung, 2011; Renton and McGurk, 2001; 

Roberts et al., 2005; Smith et al., 1997; 

Valmaseda-Castellon et al., 2001) 

-Postoperative Infektionen (Berge, 1996; 

Berge, 1996; Chuang et al., 2008; Kunkel 

et al., 2007; Strietzel and Reichart, 2002; 

Yoshii et al., 2001) 

-Schädigung des benachbarten 2. Molaren 

(Kugelberg, 1990) 

-Kieferfraktur (Dunstan and Sugar, 1997; 

Grau-Manclus et al., 2011; Libersa et al., 

2002) 

-Perioperative Blutungskomplikationen 

- Anästhesiebedingte Schädigungen 

-Postoperative Schwellung und 

Schmerzzustände (Filippi et al., 2000; 

McGrath et al., 2003) 

 
8.2 Komplikationen aus dem 
Belassen von Weisheitszähnen 
-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 Schädigung 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) 

-Kariöse Defekte am Weisheitszahn oder 

am Nachbarzahn (Fisher et al., 2010; 

G
ül

tig
ke

it 
ist

 a
bg

el
au

fe
n



 

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

S2k-Leitlinie: Operative Entfernung von Weisheitszähnen 

 6

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) 

-Erhöhte Frakturgefahr des Kiefers 

(Bezerra et al., 2011; Fuselier et al., 2002; 

Thangavelu et al., 2010; Werkmeister et 

al., 2005) 

-Entstehung einer Störung 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 eine 

dreidimensionale Bildgebungsmethodik für 

die Indikationsstellung und Behandlung 

innerhalb der Zahnheilkunde, Oralchirurgie 

und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

umsetzbar geworden. Die Vorzüge der 

DVTDiagnostik im Hinblick auf 

topographische Information, Auflösung 

und Dimensionsgenauigkeit sind in den 

letzten Jahren umfangreich beschrieben 

worden. Mit der Verfügbarkeit des DVT 

erlangt die Frage nach der Notwendigkeit 

einer 3D-Diagnostik vor der operativen 

Weisheitszahnentfernung 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 für die 

Einschätzung des Risikos einer 

Nervschädigung geeignet ist (Ghaeminia 

et al., 2009; Lübbers et al., 2011; 

Neugebauer et al., 2008; Suomalainen et 

al., 2010; Sursala and Dodson, 2007; 

Tantanapornkul et al., 2007). Aus der 

Tatsache, dass diese Merkmale in der 3-D 

Bildgebung gut dargestellt werden 

können, leiten die Autoren dann jeweils die 

Indikation einer präoperativen 3-D 

Bildgebung ab. Daneben gibt es erste 

Hinweise, dass die chirurgische 

Vorgehensweise durch die Einbeziehung 

der DVT-Informationen im Einzelfall 

verändert werden kann (Ghaeminia et al., 

2011). 

Allerdings konnte bislang nicht gezeigt 

werden, dass der Gewinn an 

Informationen über die Wurze-

lmorphologie und Topographie durch die 

3-D-Diagnostik tatsächlich zu einer 

anderen operativen Vorgehensweise 

geführt hat und dass diese dann auch in 

einer verminderten Nerv-Schädigungsrate 

resultiert. Der Nachweis einer 

Verminderung des Risikos einer Nerven-

schädigung ist aber in Anbetracht der 

ohnehin geringen Häufigkeit eines solchen 

Ereignisses unter den Rahmen-

bedingungen einer randomisierten Studie 

praktisch nicht zuführen, da plausible 

Annahmen für die Studienparameter zu 

einer Fallzahlschätzung von jenseits 

150.000 Patienten führen (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 räumliche Informationen 
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entweder für die Risikoaufklärung des 

Patienten, Eingriffsplanung oder auch für 

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 Zähnen unterschieden. 

Während die Entfernung klinisch oder 

radiologisch symptomatischer Zähne in der 

Literatur weitgehend einheitlich 

befürwortet wird, konnte eine generelle 

Empfehlung zur Entfernung klinisch 

symptomloser Weisheitszähne nicht 

wissenschaftlich belegt werden. 

Diese strikte Einteilung nach klinischer 

Symptomatik kann aber nach neueren 

Untersuchungen nicht ohne weiteres 

aufrecht erhalten werden. Unabhängig 

von einer klinisch erkennbaren 

Perikoronitis und radiologisch nachweis-

baren perikoronaren Aufhellungen zeigen 

Weisheitszähne zu einem relevanten Anteil 

(20->60%) pathologische Veränderungen 

(Baycul et al., 2005; Blakey et al., 2002; 

Simşek-Kaya 

et al., 2011; Yildirim et al., 2008), die sich 

auch auf die parodontale Situation der 

angrenzenden Molaren und darüber 

hinaus auswirken können (Blakey et al., 

2010). Insofern erscheint eine 

grundsätzliche Unterscheidung zwischen 

prophylaktischer und therapeutischer 

Weisheitszahnentfernung nicht mehr 

gerechtfertigt. 

Longitudinale Untersuchungen zeigen, 

dass sich rund 30% der um das 18. 

Lebensjahr zur Entfernung vorgesehenen 

Weisheitszähne im weiteren Verlauf bis 

zum 30 Lebensjahr regulär in die 

Zahnreihe einstellen (Kruger et al., 2001). 

Andererseits zeigen sich mit 

zunehmendem Alter zwei gegenläufige 

Entwicklungen im Hinblick auf die 

Komplikationen. Während die Häufigkeit 

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 Weisheitszahnentfernung 

zur Vermeidung eines tertiären Engstandes 

der Unterkieferfrontzähne nach Abschluss 

der kieferorthopädischen Therapie wird 

seit langem kontrovers diskutiert (Linquist 

& Thilander 1982, Ades et al. 1990) und ist 

nicht abschließend geklärt. In einer 

prospektiven, randomisierten Studie war 

ein signifikanter Einfluss auf einen 

tertiären Engstand nicht dargestellt 

worden, allerdings ergaben sich beim 

Belassen der Weisheitszähne deutlich 

stärkere Verkürzungen der vorderen 

Zahnbogenlänge (Harradine et al., 1998). 

Da bei dieser Studie allerdings über 50% 

der Studienpatienten eine Entfernung von 

Prämolaren vorangegangen war, sind die 

Ergebnisse auf Patienten mit einer 

vollständigen Dentition allerdings nicht 

übertragbar. 

Auf die Prognose des Durchbruches von 

Weisheitszähnen nehmen vor allem das 

retromolare Platzangebot und die 

Prämolarenextraktion 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 Überlagerung mit retinierten Zähnen in 

der konventionellen Panoramaschicht-

aufnahme ausgesprochen unsicher. Mit 

der Ausweitung der DVT-Bildgebung ist zu 

erwarten, dass Resorptionen an 12 Jahr 

Molaren zukünftig häufiger erkannt und in 

die Entscheidung über eine Weisheits-

zahnentfernung einbezogen werden 

müssen. Bei absehbarer oder initialer  
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Resorption an der distalen Wurzel des 12 

Jahr Molaren sollte eine Entfernung oder 

ggf. kieferorthopädische Einstellung des 

ursächlichen Weisheitszahnes erfolgen. 

Liegt dagegen eine fortgeschrittene 

Resorption am 12-Jahr Molaren vor, sollte 

eine kieferorthopädische Einstellung des 

Weisheitszahnes nach Entfernung des 12 

Jahr Molaren empfohlen werden. 

Für die Entfernung retinierter Weis-

heitszähne können daher folgende 

Empfehlungen gegeben werden: 

 

9.2.1 Indikationen zur Entfernung von 
Weisheitszähnen 
Eine Indikation besteht: 

a) bei akuten oder chronischen 

Infektionen (Dentitio difficilis) 8/8 

b) bei Pulpaexposition durch Zahnkaries 

8/8 

c) bei nicht restaurierfähigen kariös 

zerstörten Zähnen oder nicht 

behandelbarer Pulpitis 

8/8 

d) Wenn sich bei Patienten mit unklarem 

Gesichtsschmerz Hinweise ergeben, dass 

der Weisheitszahn eine relevante 

Schmerzursache darstellt 8/8 

e) bei nicht behandelbaren periapikalen 

Veränderungen 8/8 

f) bei manifesten pathologische Strukturen 

in Zusammenhang mit Zahnfollikeln (z. B. 

Zyste, Tumor) oder dem Verdacht auf 

derartige Veränderungen 8/8 

g) im Zusammenhang mit der Behandlung 

von/und Begrenzung des Fortschreitens 

von parodontalen Erkrankungen (Siehe 

Hintergrundtext 9.2 a) 8/8 

h) bei Zähnen, die bei der 

kieferorthopädischen und/oder rekon-

struktiven Chirurgie stören 8/8 

i) bei Zähnen im Bruchspalt, die eine 

Frakturbehandlung erschweren 8/8 

k) bei der Verwendung des Zahnes zur 

Transplantation 7/7, 1 Enth. 

 

9.2.2 Mögliche Indikation zur Entfernung 
von Weisheitszähnen 
Eine Indikation kann bestehen: 

a) zur prophylaktische Zahnentfernung aus 

übergeordneten, der Lebensführung 

zuzuordnenden Gesichtspunkten (z.B. 

fehlende Verfügbarkeit medizinischer 

Versorgung etc.) 7/7, 1 Enth. 

b) wenn andere Maßnahmen unter 

Narkose vorgenommen werden und eine 

erneute Narkose zur Entfernung eines 

Weisheitszahnes durchgeführt werden 

müsste 8/8 

c) bei geplanter prothetischer Versorgung, 

wenn ein sekundärer Durchbruch 

aufgrund der weiteren Atrophie des 

Alveolarkammes bzw. aufgrund der 

Druckbelastung durch herausnehmbaren 

Zahnersatz zu erwarten steht 8/8 

d) zur Vereinfachung der kiefer-

orthopädischen Zahnbewegungen und/ 

oder zur Erleichterung der kiefer-

orthopädischen Retention oder Sicherung 

einer abgeschlossenen Kfo-Behandlung. 

8/8 

e) bei Resorptionen an benachbarten 

Zähnen (Siehe Hintergrundtext 9.2.b) 8/8 

f) wenn der elongierte/gekippte Weis-

heitszahn eine manifeste Störung der 

dynamischen Okklusion darstellt 8/8 

 

9.2.3 Indikationen zum Belassen von 
Weisheitszähnen 
Weisheitszähne sollen belassen werden, 

wenn: 8/8 

a) eine spontane, regelrechte Einstellung 

der Weisheitszähne in die Zahnreihe zu 

erwarten ist 8/8 

b) eine Extraktion anderer Zähne 

und/oder eine kieferorthopädische 

Behandlung mit Einordnung des Zahnes 

durchgeführt werden soll 8/8 

c) bei tief impaktierten und verlagerten 

Zähnen ohne klinisch bzw. radiologisch 

nachweisbare pathologische Befunde ein 

hohes Risiko operativer Komplikationen 

besteht 8/8 
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d) sie für eine prothetische Versorgung 

genutzt werden sollen 6/7 

 
9.3. Empfehlungen zur Durch-
führung operativer Maßnahmen 
 
9.3.1 Ambulante/Stationäre Behandlung/ 
Narkosebehandlung 
a) In der Regel ist eine ambulante 

Behandlung unter Lokalanästhesie 

möglich. Die Zahnentfernung kann dabei 

quadrantenweise erfolgen oder mehrere 

Zähne in einer Sitzung umfassen. 7/7 

b) Der Einsatz weiterer Verfahren im 

Rahmen der Schmerzausschaltung 

(Analgosedierung/Narkose) orientiert sich 

am Gesamtumfang der chirurgischen 

Maßnahmen, an der Mitarbeit des 

Patienten, an bekannten Risikofaktoren 

(siehe unter 7) und nach Berücksichtigung 

dieser und allgemeinmedizinischer 

Kriterien an der Präferenz des Patienten. 

/6, 1 Enth. 

c) Eine stationäre Behandlung kann 

beispielsweise bei schwerwiegenden 

Allgemeinerkrankungen oder besonderen 

OP-Verläufen indiziert sein. 7/7 

 

9.3.2 Durchführung der Zahnentfernung 
Hintergrundtext Koronektomie 

In den letzten Jahren ist die Methode der 

selektiven Kronenentfernung unter 

Belassen der Wurzel des Weisheitszahnes 

neu aufgegriffen worden. Diesem 

Behandlungskonzept liegt die Überlegung 

zugrunde, bei hohem Risiko einer 

Verletzung des N. alveolaris inferior auf die 

vollständige 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 

lassen, dass das Risiko der Schädigung 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 Teilentfernung des Knochens 

(Tolstunov et al., 2011) oder ergänzt durch 

kieferorthopädische Maßnahmen (Wang 

et al., 2012) beschrieben wurden. Für die 

jeweiligen Modifikationen liegen aber 

bislang nur Erkenntnisse aus kleinen 

Patienten-Kohorten vor. 

 

Hintergrundtext Piezo-Osteotomie 

Piezochirurgische Anwendungen wurden in 

den letzten Jahren als Alternative für 

zahlreiche Eingriffsarten in der MKG-

Chirurgie und zahnärztlichen Chirurgie 

beschrieben, da aufgrund des technischen 

Prinzips eine Reduktion der Gefährdung 

von Nachbarstrukturen zu erwarten ist. 

Für die Weisheitszahnentfernung liegen 

bislang zwei prospektiv randomisierte 

Studien vor (Barone et al., 2010; Sivolella 

et al., 2011), deren Zielparameter 

allerdings nicht die Häufigkeit von 

Nervschäden sondern Schmerzbelastung, 

Mundöffnung, Schwellung und Operations-

zeit waren. Hier waren dieErgebnisse 

beider Studien unterschiedlich. Eine 

Bewertung für den klinischen Endpunkt 

„Nervschädigung“ steht bislang aus. 

 

Empfehlungen 
a) Grundsätzlich sind sämtliche Anteile 

eines Zahnes zu entfernen. 7/7 

b) Als Alternative zur vollständigen 

Zahnentfernung kann bei enger Lage-

beziehung zum N. alveolaris inferior mit 

erwartbar hohem Schädigungsrisiko eine 

Koronektomie vorgenommen werden. 

6/6, 1 Enth. 
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c) In Einzelfällen kann das primär nicht 

intendierte Belassen von minimalen 

Zahnanteilen auch bei der regulären 

Zahnentfernung nicht entzündlich 

veränderter Zähne zur Vermeidung 

schwerwiegender operationsbedingter 

Komplikationen (z.B. Nervläsionen oder 

unverhältnismäßige Knochendefekte) 

gerechtfertigt sein (Güterabwägung). 6/7 

d) Als Alternative zur konventionellen 

Osteotomie kann die Piezo-Osteotomie für 

die Weisheitszahnentfernung bei 

gefährdeten anatomischen Nachbar-

strukturen eingesetzt werden. Eine 

abschließende Bewertung zum klinischen 

Nutzen insbesondere im Hinblick auf die 

Reduktion von Nervläsionen ist auf der 

Basis der verfügbaren Literaturevidenz 

bislang nicht möglich. 6/6, 1 Enth. 

 

9.3.3 Adjuvante Therapie 
Hintergrundtext antibiotische Be-

handlung 

Die Diskussion um den Nutzen einer 

prophylaktischen antibiotischen Therapie 

begleitet jedes chirurgische Fach seit 

Anbeginn der antibiotischen Ära. Der 

Nutzen einer antibiotischen Prophylaxe im 

Rahmen der Weisheitszahnentfernung 

blieb dabei über lange Zeit umstritten. In 

den letzten Jahren haben aber sowohl 

methodisch gut konzipierte randomisierte 

Studien (Lopez-Cedrun et al., 2011; 

Monaco et al., 2009) als auch ein Review 

über 16 randomisierte Studien zu dieser 

Fragestellung (Ren and Malmstrom, 2007) 

einen Nutzen der perioperativen 

antibiotischen Therapie sowohl für die 

Reduktion der Häufigkeit alveolärer 

Ostitiden als auch für die Reduktion von 

Wundinfektionen dargestellt. 

a) Eine perioperative antibiotische 

Prophylaxe sollte bei der Weisheits-

zahnentfernung erfolgen. 5/8  
(Im Rahmen einer nachträglichen Delphi-Befragung 

konnte hier die Vollzähligkeit der Konsensusgruppe 

hergestellt werden.) 
b) Eine antiphlogistische Prophylaxe ist 

effektiv im Hinblick auf eine Reduktion der 

postoperativen Schwellung. Sie kann 

angewendet werden, sie ist aber nicht in 

jedem Fall erforderlich. 5/5 

 

9.3.4 Spezielle OP-Situationen und 
Befundkonstellationen 
Für spezifische Situationen (Co-

Morbiditäten: z.B. Herzklappenersatz) 

verweisen wir auf die entsprechenden 

Leitlinien/Links (siehe auch Punkt 11 

dieser Leitlinie). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 2: Nomenklatur der Empfehlungen 

 

Evidenzstärke Empfehlung Empfehlung gegen 
eine Intervention 

Beschreibung 

hoch soll/ ist indiziert soll nicht /  

ist nicht indiziert 

Starke Empfehlung 

Mäßig sollte sollte nicht Empfehlung 

schwach kann erwogen 

werden/ ist unklar 

kann verzichtet werden /  

ist unklar 

Empfehlung offen 
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11   Links 
Wissenschaftliche Stellungnahmen/ 

Leitlinien der DGZMK 

- Systemische Antibiotikaprophylaxe bei 

Patienten ohne Systemerkrankungen zur 

Vermeidung postoperativer Wund-

infektionen 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-

forschung/stellungnahmen/details/document/syst

emische-antibiotikaprophylaxe-bei-patienten-

ohnesystemerkrankungen-zur-vermeidung-

postoperative.html (22.08.2012) 

- Dentale Volumentomographie (S1) 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-

forschung/leitlinien/details/document/dentalevolu

mentomographie-s1.html (22.08.2012) 

- Prophylaxe der infektiösen Endokarditis 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-

forschung/leitlinien/details/document/prophylaxe-

derinfektioesen-endokarditis.html (22.08.2012) 

- Die Pflicht zur Dokumentation 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-

forschung/mitteilungen/details/document/pflicht-

zurdokumentation.html (22.08.2012) 

Patienteninformation 

- Operative Entfernung von Weis-

heitszähnen 
http://www3.zzqkoeln.de/zzqpubl3.nsf/3cc6dbfad

22add71c125733300412758/01b8026cfa5c6416c1

2573ed00484dee/$FILE/zzq_weish_pat.pdf 
(22.08.2012) 

 

 

12   Autoren und Teilnehmer an 
den Konsensusverfahren 
12.1 Von der DGMKG/BZÄK 
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. 
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Tabelle 3: Beteiligte Organisationen und Mitglieder  

13. Interessenkonflikterklärung und 
Aktualisierungsverfahren 
Die Erklärung über mögliche 

Interessenkonflikte wurde von allen am 

Leitlinienprozess- Prozess Beteiligten mit 

Hilfe eines Formblattes der AWMF 

eingeholt. Keiner der Teilnehmer der 

Leitlinie wurde wegen potenzieller 

Interessenskonflikte vom weiteren 

Erstellungsprozess der Leitlinie 

ausgeschlossen. Die tabellarische 

Zusammenfassung der Erklärungen über 

potenzielle Interessenkonflikte wird in 

einem gesonderten Dokument 

veröffentlicht. Die Formulare sind beim 

Leitlinienkoordinator archiviert. 

Die Leitlinie soll im Jahr 2017 unter 

Federführung der ZZQ aktualisiert werden 

Die Leitlinie wurde durch die Vorstände 

der beteiligten Organisationen und 

Fachgesellschaften autorisiert: 

- Deutsche Gesellschaft für Kiefer-

orthopädie 

- Leitliniengruppe „Dentoalveoläre 

Chirurgie“ in der DGMKG 

- Deutsche Gesellschaft für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie 

- Arbeitsgemeinschaft für Kiefer-

chirurgie 

- Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde 

(DGZMK) 

- Arbeitskreis Oralpathologie und 

Oral-medizin in der DGZMK 

- Bundesarbeitsgemeinschaft der 

Patient-Innenstellen 

- BAG Selbsthilfe 

- Bundeszahnärztekammer 

- Kassenzahnärztliche 

Bundesvereinigung

Beteiligte Fachgesellschaft/ 
Organisation 

Kürzel Vertreter/Experte 

Deutsche Gesellschaft für 

Kieferorthopädie 

DGKFO Dr. Ch. Reichert 

Leitliniengruppe „Dentoalveoläre 

Chirurgie“ in der DGMKG 

 Prof. Dr. Dr. M. Kunkel 

Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie 

DGMKG Prof. Dr. Dr. St. Haßfeld 

Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie AG-Ki Prof. Dr. Dr. R. Werkmeister 

Arbeitskreis Oralpathologie und 

Oralmedizin in der DGZMK 

AKOPOM Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets 

Bundesarbeitsgemeinschaft der 

PatientInnenstellen BAG Selbsthilfe 

 Gregor Bornes 

Dr. Frank Brunsmann 

Bundeszahnärztekammer BZÄK Dr. M. Frank 

Kassenzahnärztliche 

Bundesvereinigung 

KZBV Dr. J. Beck 

Koordination und Moderation 

Zahnärztliche Zentralstelle 

Qualitätssicherung 

ZZQ B. Bergmann-Krauss 

G. Fleuchaus 

Arbeitsgemeinschaft der Wissen-

schaftlichen Medizinischen  

Fachgesellschaften 

AWMF Dr. C. Muche-Borowski 
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Erstellungsdatum: 04/1997 

Überarbeitung von: 12/2012 

Nächste Überprüfung geplant: 12/2017 

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch 

entwickelte Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie 

beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewährten 

Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch ökonomische 

Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht bindend und haben 

daher weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung. 

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher 

Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung 

übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller 
zu beachten! 
© Deutsche Gesellschaft für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online 
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