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Die Entfernung der Weisheitszähne
stellt einen häufigen mund-, kiefer-
und gesichtschirurgischen Eingriff
dar. In Anbetracht des niedrigen
 Patientenalters und des prophylak-
tischen Charakters der Operation
sind besonders exakte Indikations-
stellung und Patientenaufklärung
unabdingbar. 

Im Unterkiefer stellen Schäden
am Nervus mandibularis eine sel-
tene aber typische Komplikation
des Eingriffes dar. Über sie ist auf -
zuklären.1–3 Sursala und Dodson4

geben eine Häufigkeit von ein bis 
22 Prozent für eine postoperative
Gefühlsstörung der Unterlippe an.
Unterschiedliche Einflussgrößen
(Patientenalter,   Erfahrungsgrad
des Chirurgen, Impaktionstiefe des
Zahnes) sind beschrieben.5–7

Eine Kieferhöhleneröffnung
oder auch das Zurücklassen von
Zahnanteilen sind weitere Pro-
blembereiche bei der Weisheits-
zahnentfernung.

Oft genügt die Orthopantomo-
grafie (OPT) zur Einschätzung der
Situation und ihrer immanenten
Risiken. Die anatomische Vielfalt
bei retinierten Weisheitszähnen
macht eine präoperative Einschät-
zung der Gefahren aber gelegentlich

schwierig. Wann immer das OPT
 etwas nicht klar aufzeigen kann, gibt
es quasi keine „typische Anatomie“,
die angenommen werden kann. 

Die Zähne sind bezüglich aller re -
levanten Faktoren äußerst variabel.
Zum Beispiel verläuft der Nervus
 alveolaris inferior in nahezu 50 Pro-

zent der Fälle eben nicht – wie häu-
fig als „normal“ angenommen –
vestibulär des retinierten Weisheits-
zahnes.8, 9 Etliche Studien haben

 sowohl in der konventionellen10, 11

als auch in der dreidimensionalen4, 11–14

Röntgenbildgebung radiologische
Zeichen beschrieben, die eine Risi-
kosituation anzeigen sollen.

Die dreidimensionale Bildge-
bung für dentale Indikationen 
ist eine Domäne der digitalen Vo -
lumentomografie (DVT). Diese
garantiert eine detailreiche Dar -
stellung bei niedriger Strahlen -
dosis.15–17 Dem OPT – und anderen
konventionellen Techniken – ist sie
bezüglich diagnostischer Genauig-
keit überlegen.8, 14, 18, 19

Der vorliegende Artikel soll 
den Indikationsbereich der DVT
vor operativer Weisheitszahnent-
fernung abgrenzen und darlegen,

welche Informationen aus ihr zu-
sätzlich zu erwarten sind.

Darstellung von
 dreidimensionalen Datensätzen

Eine ideale Darstellungsebene
für retinierte untere Weisheits-
zähne existiert nicht. Die dynami-
sche Darstellung des vollständigen
Datensatzes ist Goldstandard. Die
Schnittebenen müssen individuell
eingestellt und „durchgescrollt“
werden (Abb. 1). Nur so ist eine
 vollständige Analyse der Situation
möglich.20

Angulation und Position
Im OPT werden vertikale Posi-

tion und mesiodistale Angulation
sicher dargestellt. Zu Schwierigkei-
ten kommt es bei der orolingualen
Zuordnung: Bei einer Überlagerung
mit dem mesial stehenden Molaren
kann ein direkter Kontakt nicht 
von getrennt stehenden Zähnen
unterschieden werden, und bei ent-
sprechend gekippten Zähnen bleibt
offen, ob die Zahnkrone oral oder
lingual liegt.

Von besonderer Relevanz für
die Entfernung über den in Europa
verbreiteten vestibulären Zugang
ist die – nur im DVT zu beant -

wortende – Frage, ob eine intakte
Kortikalis möglichen Luxationen
von Zahnteilen in Richtung Mund-
boden entgegensteht oder mit beson -
derer Vorsicht agiert werden muss.

Anatomie und Pathologie
Neben der Wurzelzahl können

auch Krümmungen graziler Wur-
zelanteile nur in der Schnittbild -
gebung sicher eingeschätzt werden.
Gerade bei dieser Fragestellung ist
es wichtig, das Volumen zu nutzen,
um jede einzelne Wurzel in ihrer
Längsachse darzustellen.

Gelegentlich kommen in der
DVT kariöse Läsionen an (teil-)
 retinierten Weisheitszähnen zur

Bildgebung in der 8er-Region 
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Abb. 1: Näherungsweise axiale Schnittbilder, welche aufzeigen, wie der Nervkanal beim „Durchscrollen“ (Bildfolge von links oben nach rechts unten) durch ein Volumen erkannt werden kann. Er läuft hier zunächst vestibulär an der 
distalen Wurzel 48 vorbei, um dann zwischen den zwei Spitzen der mesialen Wurzel hindurchzuziehen. – Abb. 2: Axiales Schnittbild eines retinierten Weisheitszahnes: Deutlich erkennbare Schmelzläsion mit entsprechender Indikation
zur Entfernung des Zahnes. Lingual gelegener und ovalär deformierter Nervus alveolaris inferior in direktem Kontakt zur Zahnwurzel.
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Darstellung (Abb. 2). Für die Frage
der OP-Indikation und -Dringlich-
keit ist dies von ausgesprochener
Bedeutung.

Mandibularkanal
Das OPT kann über statistische

Zeichen hinaus keinerlei Beitrag
zur Aufklärung der Lagebeziehung
zwischen Zahnstrukturen und
Mandibularkanal leisten.12, 21, 22 In
der DVT hingegen kann die Nerv-
lage und auch seine Form leicht
 erkannt werden.

Etwas über dreimal erhöht ist
das Risiko für eine postoperative
Nervläsion, wenn ein direkter
 Kontakt (Abb. 2) zwischen Zahn -
anteilen und Nerv besteht. Eine
 Einengung (Abb. 2) des Nervkanals
erhöht das Risiko um das Drei -
einhalbfache.14

Relativierung 
für den Oberkiefer

Bezüglich der erforderlichen
radiologischen Abklärung bei reti-
nierten Weisheitszähnen sind
Ober- und Unterkiefer getrennt zu
betrachten. Einen Nervus alveolaris
superior gibt es nicht und komplexe
Wurzelkonfigurationen   machen

aufgrund des spongiösen Kno-
chens weniger Probleme. Die ex-
trem palatinale Lage des Zahnes ist
selten und zu Beginn der OP schnell

erkennbar, sodass der Zugang
 modifiziert werden kann und kei-
ne  wesentlich erhöhte Morbidität
 resultiert.

Die Lagebeziehung zur Kiefer-
höhle ist von geringer klinischer  Re -
levanz, da gerade bei vollretinierten
oberen Weisheitszähnen der Ver-
schluss einer Mund-Antrum-Verbin-
dung eigentlich immer problemlos
ist. Leicht könnte der Bichat’sche
Wangenfettpfropf als zusätzliche
Schicht eingelegt werden, aber meis-
tens ist nicht einmal eine Periost-
schlitzung für den spannungsfreien
primären Verschluss erforderlich.23

Es bleibt eine mögliche Vorher-
sagekraft für Luxationen von Zahn-
anteilen in die Kieferhöhle. Diese
können jedoch bei korrekter Ar-
beitsrichtung vermieden werden.
Umgekehrt wird auch eine radiolo-
gisch erkennbare Knochenbarriere
bei ungünstiger Kraftrichtung regel-
mäßig zu schwach sein, um eine
Zahnluxation in die Kieferhöhle zu
verhindern. Am Ende ist ein in die
Kieferhöhle gelangter Zahnanteil
ein verhältnismäßig leicht zu kor -
rigierendes Problem. Die größere
Sorge muss den Luxationen des
 Zahnes nach retromaxillär, pterygo-
palatinal und infratemporal gelten.
Für deren Risikoabschätzung bietet
die DVT aber keinen Mehrwert.

Interessant ist die DVT im Rah-
men der Thematik von Oberkiefer-
9ern. Kleine 9er sind im OPT oft
nicht sicher zu identifizieren und es
kann aufgrund der eingeschränk-
ten Übersicht auch nicht davon
 ausgegangen werden, dass sie im
Rahmen der OP immer sicher ge -
sehen werden.

Diskussion
Ob das Wissen über indi -

viduelle Risikofaktoren zu einer
 niedrigeren Komplikationsrate bei-
trägt, ist unbewiesen.14 Relativie-
rend muss festgestellt werden, dass
gute Evidenz in vielen Einsatzgebie-
ten der Bildgebung ebenfalls nicht
vorhanden ist. Hier gilt der gesunde
Menschenverstand.

Die individuelle Situation inkl.
spezifischer Risiken zu kennen ist
ein Gewinn für die informierte Ein-
willigung des Patienten. Sie kann
fundierter erfolgen.8, 14 Der Allge-
meinpraktiker kann gezielt Fälle
 einem Spezialisten zuführen.

Immer abzuwägen ist die für
den Patienten entstehende Strahlen -

belastung. Für ein Ganzkörper-CT
(45-jähriger Patient) wird von
 Brenner und Elliston eine Wahr-
scheinlichkeit von 0,08 Prozent
ange geben, als Strahlenfolge an
 einer bösartigen Erkrankung zu
versterben.24 Natürlich ist diese
 Gefahr für ein DVT des Ober- oder
Unterkiefers um Größenordnungen
niedriger. Uns sind keine belast -
baren Daten oder gar Studien zur
Risikoabschätzung bekannt, aber
naturgemäß verbleibt ein Rest -
risiko.  Besorgniserregend ist vor
 allem, dass sich viele medizinische
Fachpersonen dieser Gefahren
nicht  bewusst sind.25

Klinische Schlussfolgerungen
Vor geplanter operativer Ent -

fernung von Weisheitszähnen ist das
OPT die radiologische Basis diag -
nos tik. Sobald das OPT eine enge
 Relation zwischen Mandi bularkanal
und Anteilen des zur Entfernung
 anstehenden Weisheitszahnes nicht
ausschließen kann, empfiehlt sich
eine digitale Volumentomografie. 

Ferner kann in speziellen Situ -
ationen die Indikation zur drei -
dimensionalen Schnittbildgebung
bestehen: Bei alio loco anoperierten
Weisheitszähnen muss mit iatro -
genen Veränderungen der lokalen
Anatomie gerechnet werden. Dies
führt – neben zusätzlichen foren -
sischen Überlegungen – zu einer
großzügigen Indikationsstellung
für eine DVT.

Insgesamt scheint die drei -
dimensionale Schnittbildgebung
für potenziell schwierige Situa tio -
nen gerechtfertigt. Eine Routine -
diagnostik für retinierte untere
oder gar obere Weisheitszähne ist
sie jedoch nicht. Diese Rolle bleibt
weiterhin beim OPT. Dies mag sich
jedoch in Zukunft aufgrund des
technischen Fortschritts ändern.
Bereits liefern modernste DVT-
 Ge räte 3-D-Aufnah-
men der 8er Region
mit weniger Strah-
lenbelastung als ty-
pischerweise für ein
OPT benötigt. DT
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