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F360. 
Einfach. 
Sicher. Neu.
F360 ist das neue System zur Wurzelkanalaufbereitung 
mit zwei Feilen. F360 ist dafür konzipiert, Ihren Endo-
dontie-Alltag einfacher und zugleich sicherer zu gestal-
ten. Für den rotierenden Einsatz auf voller Arbeitslänge. 
Mit steril verpackten Single-use Feilen. F360, eine echte 
Innovation in typischer Komet-Qualität.
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Die Letzten werden die Ersten sein –
man könnte diesen biblischen Spruch
auf unsere Weisheitszähne ummün-
zen: Sie kommen als letzte, werden
aber oft als erste gezogen. Weisheits-
zähne bereiten oft mehr Schmerzen
als sie dem Kauen nützen.

Die Weisheitszähne – oder auch
dritte Molaren genannt – sind die hin-
tersten Mahlzähne in der menschli-
chen Zahnreihe. Sie sind meist die
letzten Zähne, die sich entwickeln –
bei manchen Menschen ist die Mine-
ralisation des Weisheitszahnkeimes
erst mit 14 Jahren am Röntgen nach-
weisbar. Weil sie erst beim Erwachse-
nen das Zahnfleisch durchbrechen
(oder gar nicht), werden sie auch
Weisheitszähne, kurz M3, genannt.

Zahnretention per definitionem

„Das Verständnis klinisch rele-
vanter Klassifikationen der Retentio-
nen und Verlagerungen sind wesent-
lich für eine folgende Indikations-
stellung zur Weisheitszahnoperati-
on“, so Hauptner am Beginn seines
Vortrages. Als retinierter Zahn wird
grundsätzlich jeder Zahn, der nach
Abschluss des Wurzelwachstums die
Okklusionsebene noch nicht erreicht
hat, bezeichnet. Dieses Stadium be-
deutet allerdings noch nicht, dass
der durchbrechende Zahn keine

normale Achsenrichtung oder nor-
male Position an sich hat. Retinierte
Zähne sind nun grundsätzlich in
zwei Klassen zu unterteilen:

1) voll- oder komplettretinierte
Zähne, was bedeutet, dass der Zahn
noch vollständig von Schleimhaut
bedeckt ist, und

2) teilretinierte Zähne, bei denen
zumindest ein Teil der Zahnkrone
bereits die Schleimhaut durchbro-
chen hat und so-
mit eine Verbin-
dung zur Mund-
höhle besteht.

Retinierte
Zähne können
zusätzlich noch
impaktiert sein,
worunter man
die vollständige
Einbettung des
Weisheitszahnes im Knochen ver-
steht. Hier wird der Zahndurchbruch
durch benachbarte Hartgebilde wie
Zähne gehindert. Zusätzlich muss an
dieser Stelle auch noch den Begriff
Dystopie erwähnt werden, also die
Verlagerung von Zähnen jenseits ih-
rer orthologen Position. Des Weite-
ren kann man Weisheitszähne nach
ihrer Verlagerung klassifizieren. Hier
sind die achsengerechte Retention,
die mesio- und distoanguläre Verla-
gerung, die Horizontalverlagerung
mit mesial oder distal auslaufender
Zahnkrone sowie die Vertikalverla-
gerung zu nennen. Letztere führt
aufgrund ihrer Nähe zum Canalis
mandibulae häufig zu Extraktions-
komplikationen.

Lokale Ursachen einer Retention
sind Platzmangel sowie Fehlanlagen
von Zähnen. Systemische Ursachen,
u.a. auch für multiple Retentionen,
sind Knochenerkrankungen wie
Cherubismus und Dysostosis cleido-
cranialis. Ebenso können pathologi-
sche Prozesse wie Tumoren, z. B. das
Odontom und Ameloblastom, und
Zysten, insbesondere die follikuläre
und Keratozyste, für Zahnretentio-
nen verantwortlich sein.

Die Zahnform als wichtiges
Kriterium

„Wesentlich für den Schwierig-
keitsgrad einer Extraktion und das
Auftreten von Komplikationen ist die
Form des zu entfernenden Weis-
heitszahnes. Unter diesem Aspekt
wird auch die forensische Absiche-
rung des Operateurs mittels dreidi-
mensionalen Schichtaufnahmen im-

mer wichtiger“,
unterstrich der
Vortragende.
„Vor jeder Entfer-
nung eines Weis-
heitszahnes
muss abgeklärt
sein, ob eine
komplikationslo-
se Extraktion oh-
ne Nervenbe-

schädigung möglich ist. Als goldene
Regel kann man annehmen: Sofern
der Apex der Wurzel nicht über den
Unterrand des Canalis mandibulae
hinausragt, ist eine grundsätzlich
problemlose Weisheitszahnextrakti-
on bei entsprechender Indikation
möglich. Falls das nicht der Fall sein
sollte, muss man definitiv ein Com-
puter- oder Volumentomogramm
zur diagnostischen Abklärung veran-
lassen“, hob der Referent hervor.

Beste Zeit für die
prophylaktische Entfernung

Ebenso können das Alter des Pati-
enten und die damit verbundene
Knochenqualität, sowie Komorbiditä-
ten und Typus die Schwierigkeit der
Extraktion erhöhen. Ein günstiger
Zeitpunkt zur prophylaktischen Weis-
heitszahnextraktion ist bei rund zwei
Drittel abgeschlossenem Wurzel-
wachstum, da man in diesem Stadium
mit der geringsten Komplikationsrate
zu rechnen hat. Des Weiteren sind die
Verlagerungsform, insbesondere die
vertikale und disto-horizontale, das

Im Rahmen einer Fortbildungs-
veranstaltung am 10. April 2013
bot der niedergelassener Zahn-
arzt in Wien in seinem Vortrag
„Operative Weisheitszahnentfer-
nung in der Praxis“ weniger er-
fahrenen Zahnärzten eine pra-
xisnahe Hilfestellung, um den
Schritt zu dieser operativen Leis-
tung zu wagen. Berichtet wurde
über die Diagnostik, die klinisch
relevanten Klassifikationen der
Retentionen und Verlagerungen
von Weisheitszähnen, die richti-
ge Indikationsstellung zur Ex-
traktion sowie über ein seriöses
perioperatives Management.

Entfernung der 3. Molaren: Dr. Rudolf Hauptner referierte über einen
der gängigsten Eingriffe in der zahnärztlichen Chirurgie. Von Ph. Kaiser

Weisheitszähne
als Fußangel
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Abb. 1: Nach der Schmerzausschaltung folgt eine exakte Schnittführung sowie die vorsichtige Weichgewebs-
präparation des Mukoperiostlappens.

„Wesentlich für den
Schwierigkeitsgrad
einer Extraktion
ist die Form des
Weisheitszahnes.“
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Ausmaß der Zahnimpaktion, der ope-
rative Zugang und eine gute Über-
sicht, sowie die Anatomie des aufstei-
genden Kieferastes vor Operationsbe-
ginn einzuschätzen.

„Bei oralen Entzündungsprozes-
sen bedarf es einer weiterer Überle-
gung, ob eine akute Extraktion nötig
ist. Einerseits kann es zu einer fehlen-
den Anästhesiewirkung kommen, an-
dererseits stellt die Keimverschlep-
pung ein Problem dar. Falls es nötig
ist, muss man zumindest den Patien-
ten mittels spezifischer Antibiotikaga-
be vom Stadium einer akuten in eine
chronische Entzündung bringen“, er-
klärte Hauptner.

Klinische und radiologische
Symptome

Nach entsprechender Anamnese,
Inspektion und Palpation sind radio-
logische Aufnahmen wie das Ortho-
pantomogramm, ein dentales Com-
putertomogramm und digitales Volu-
mentomogramm entscheidend für

die Erkennung von Symptomen und
eine folgende Indikationsstellung.

Wesentliche Indikationen zur Ex-
traktion sind häufig im Pericoronar-
raum zu erkennen. Einerseits kann
es zu Erweiterungen kommen, ande-
rerseits sind Pericoronitis (Dentitio
difficilis), koronale Zysten und Tu-
more keine Seltenheit. Ebenso sind
symptomatische Schmerzen, Span-
nungsgefühle und Okklusionsstö-
rungen definitive Indikationen zur
Weisheitszahnextraktion.

Häufig kann es durch Touchieren
des Weisheitszahnes am zweiten
Molar zu Taschenbildungen im Pa-
rodont, sichtbaren Knochenresorpti-
onen und Karies kommen. Hier ist
laut Hauptner ebenfalls die Entfer-
nung des retinierten Zahnes indi-
ziert. Auch Bruchspalten, die kiefer-
orthopädische und rekonstruktive
Chirurgie sowie Zahntransplantatio-
nen gehören zu den Indikationen,
bei denen eine definitive Entfernung
außer Diskussion steht. „Bei den an-
geführten therapeutischen Indikati-
onen handelt es sich um Indikatio-
nen zur Entfernung symptomati-
scher Weisheitszähne. Auch wenn

diese definitiv zu sein scheinen,
muss jegliche Indikation aus forensi-
schen Gründen präoperativ notiert
und dokumentiert werden“, unter-
mauerte der Referent.

Prophylaktische Entfernung
bedeutet Risikoabwägung

Die prophylaktische Entfernung
symptomloser Weisheitszähne be-
darf einer seriösen Risikoabwägung.
Mögliche Indikationen sind häufig
übergeordnete medizinische (inter-
nistische) Gründe wie Bestrahlung,
Chemotherapie, Immunsuppression
und Antikoagulation. Des Weiteren
sind übergeordnete, der Lebensfüh-
rung zuzuordnende Gesichtspunkte,
wie länger dauernde Auslandaufent-
halte, zu nennen.

Auch Extraktionen im Rahmen
geplanter prothetischer Versorgun-
gen, bei zu großem Prothesendruck
sowie zur Vereinfachung der kiefer-
orthopädischen Zahnbewegung
und/oder zur Erleichterung der kie-
ferorthopädischen Retention gehö-
ren zu den möglichen Indikationen
einer Weisheitszahnentfernung.

Wann man am besten die Finger
davon lässt

„Eine Risikoabwägung bei Ent-
fernung retinierter Zähne kann man
sich nicht sparen. Prinzipiell ist ab-
zuwägen, ob ein Zahn bei entspre-
chender Indikation komplikationslos
zu extrahieren ist, ob die eigene Fä-
higkeit und Erfahrung für den ge-
planten chirurgischen Eingriff aus-
reicht oder ob es nicht doch von Vor-
teil wäre, den Patienten zu einem er-
fahrenen Kollegen zu überweisen“,
mahnte Hauptner.

Retinierte Zähne sollte man
grundsätzlich belassen, sofern eine
spontane, regelrechte Einstellung
der M3 in die Zahnreihe zu erwarten
ist, wenn eine Extraktion anderer
Zähne und/oder eine kieferorthopä-
dische Behandlung mit Einordnung
des Zahnes sinnvoll ist, und bei tief
impaktierten und verlagerten Zäh-
nen ohne assoziierte, pathologische
Befunde, bei denen ein hohes Risiko
operativer Komplikationen besteht.

Prinzipiell ist die konservative
von der operativen Therapie zu un-
terscheiden. Konservativ bedeutet in

diesem Zusammenhang, dass lokale,
antiseptische Maßnahmen bei aku-
ten Entzündungen im Weisheits-
zahnbereich vorgenommen sowie
Antibiotika bei akuten Infektionen
mit Ausbreitungstendenz verab-
reicht werden.

Operativer Eingriff:
Jetzt geht es zur Sache

Hat man jedoch einer der oben
genannten definitiven Indikations-
stellungen erfüllt, ist laut dem Exper-
ten ein operativer Eingriff durchzu-
führen. Dieser kann aus Inzision und
Drainage, einer chirurgischen Freile-
gung oder Parodontalbehandlung,
sowie der chirurgischen Zahnentfer-
nung und /oder Transplantation be-
stehen.

Wichtige Punkte im Zuge der
Weisheitszahnentfernung sind fol-
gende: Auf eine exakte Schnittfüh-
rung (45° bukko-distal von M2, sulku-
lärer Zahnfleischrandschnitt, eventu-
ell vertikale Entlastung bukkal) folgt
die sorgfältige Präparation des Muko-
periostlappens unter Knochenkon-
takt.

Nach dem Einführen des Raspa-
toriums zum Schutz des Nervus lin-
gualis (siehe Abb. 1-3) und Gewähr-
leistung guter Einsicht an die distolin-
guale Knochenkante, kann man mit
dem Umfräsen des Molaren mit ei-
nem Rosenbohrer (cave: lingual nie-
mals fräsen!) beginnen.

Sofern man den Zahn bis zu Sicht
von Dentin freigelegt hat, kann man
nun eine Teilluxation und/oder das
Teilen des Zahnes mit einer Linde-
mann-Fräse vornehmen. Nach voll-
ständiger Luxation und Extraktion
von Krone und Wurzel ist die voll-
ständige Entfernung des Zahnsäck-
chens und aller Wurzelreste entschei-
dend, um postoperative Entzündun-
gen vorzubeugen. Abschließend soll-
te man jegliche Knochenkanten glät-
ten, mit Kochsalz den freigelegten
Raum spülen und die Wunde sorgfäl-
tig verschließen.

Umsichtiges Vorgehen im
„schlimmsten“ Fall

Was tun wenn im Laufe
der OP Schwierigkeiten auftreten
oder nichts weitergeht? „Einfach ei-
ne kurze Pause einlegen, Zeitdruck,
wie z.B. einen wartenden Patienten
verschieben, wegnehmen, zurück
zum OP-Anfang gehen und streng
lege artis vorgehen oder im
schlimmsten Fall die OP abbrechen
und den Patienten an die Klinik
überweisen“, erläuterte Hauptner
abschließend.
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Abb. 2: Bei kompliziert zu extrahierenden Zahnmorphologien ist es möglich, den Zahn mithilfe
eines rotierenden Instruments (Lindemann-Fräse, Fissurenbohrer) zu teilen.

Abb. 3: Eine optimale Einsicht ins Operationsfeld unter Zuhilfenahme eines Langenbeck-Hakens
sowie der Schutz des Nervus lingualis mittels Raspatorium sind essenziell. © Hauptner (3)
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