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Was tun, wenn im Laufe der Weisheitszahnentfernung
Schwierigkeiten auftreten — und weitere Tipps zum

perioperativen Management. von ph. kaiser

Nach der eindeutigen Indikation
zur Weisheitszahnentfernung
sollte der chirurgische Eingriff
pra-, intra- und postoperativ ein-
wandfrei geplant sein. Die ope-
rative Entfernung von retinierten
und verlagerten Weisheitszéh-
nen zahlt im Klinikalltag zu den
Routineeingriffen. Wie bei allen
anderen chirurgischen Eingriffen
bergen sie jedoch auch Risiken
wie zum Beispiel eine Nervscha-
digung, Nachblutungen, eine In-
fektion oder eine Versprengung
von Wurzelfragmenten in den
Mundboden.

Im zweiten Teil des Nachberichtes
zum Vortrag ,Operative Weisheits-
zahnentfernung in der Praxis“ von
Dr. Rudolf Hauptner wird die An-
wendung von dokumentierten Pati-
entenaufklarungsbégen, der Um-
gang mit Komplikationen im Laufe
der OP sowie die perioperative Me-
dikation erldutert.

Nicht immer miissen sie raus

,Eine Risikoabwdgung bei Ent-
fernung retinierter Zéhne kann man
sich nicht sparen. Prinzipiell ist ab-
zuwdgen, ob ein Zahn bei entspre-
chender Indikation komplikationslos
zu extrahieren ist, ob die eigene Fa-
higkeit und Erfahrung fiir den ge-
planten chirurgischen Eingriff aus-
reicht oder ob es nicht doch von Vor-
teil wire, den Patienten zu einem er-
fahrenen Kollegen zu iiberweisen,
so Hauptner.

Retinierte Zdhne sollte man
grundsétzlich belassen, sofern eine
spontane, regelrechte Einstellung
der M3 in die Zahnreihe zu erwarten
ist, wenn eine Extraktion anderer
Zdhne und/oder eine kieferorthopé-
dische Behandlung mit Einordnung
des Zahnes sinnvoll ist, sowie bei
tief impaktierten und verlagerten
Zahnen ohne assoziierte, pathologi-
sche Befunde, bei denen ein hohes
Risiko operativer Komplikationen
besteht.

Belassen kann auch gravierende
Folgen haben

Falls eine definitive Indikation
zur Weisheitszahnentfernung be-
steht und der Operateur sich trotz-
dem gegen eine Extraktion entschei-
det, kann das Belassen von Weis-
heitszihnen Komplikationen mit
sich bringen. Héufig kommt es in
diesen Féllen zu Schidden durch Re-
sorption an den benachbarten Wur-
zeln der zweiten Molaren (siehe Abb.
1-3). Ebenfalls sind Infektionen auf
der Basis einer Perikoronitis, kariGse
Lasionen am Weisheitszahn und sei-
nem Nachbarzahn sowie parodonta-
le Schiddigungen keine Seltenheit.
Auflerdem ist hier die Ausbildung
dentogener Zysten, die Entwicklung
von Neoplasien und die erhdhte
Frakturgefahr des Kiefers aufgrund
einer dynamischen Okklusionssto-
rungzu nennen.

Abb. 1: Weisheitszdhne kdnnen auf
benachbarte Zahnwurzeln driicken.
Eine Resorption der benachbarten
Wurzel und damit Schadigung des
betreffenden Zahnes ist die Folge.

Uber mégliche
Komplikationen aufklaren

Die operative Weisheitszahnent-
fernung ist ein in der Praxis sehr
héufig durchgefiihrter und prinzipi-
ell problemloser Routineeingriff. Mit
der Erfahrung des Operateurs sinkt
auch das Risiko eventueller Kompli-
kationen. Trotzdem erfordert die
umfassende Aufklarung des Patien-
ten auch den Hinweis auf mdgliche
seltene Folgen einer Behandlung.

Wenn im Laufe der Operation
Schwierigkeiten  auftreten  oder
nichts weitergeht, sollte man grund-
sdtzlich eine kurze Pause einlegen
und sich den Zeitdruck, wie z.B. ei-
nen wartenden Patienten verschie-
ben, wegnehmen. ,,Am besten ist es,
zuriick zum OP-Anfang zu gehen
und ganz streng ,lege artis“ vorzuge-
hen. In Ruhe sollte man sich eine
optimale Ubersichtlichkeit des Ein-
griffgebietes herstellen, den Nervus
lingualis mit einem breiten Raspato-
rium schiitzen und keinesfalls in der
Nervositdt beginnen den Zahn mit
Gewalt zu luxieren. Im Notfall kann
man einen Abbruch der OP in Erwé-
gung ziehen und den Patienten an
die Klinik {iberweisen’, fiihrte
Hauptner aus.

Intraoperatives Management

Zu den hiufigsten intraoperati-
ven Komplikationen im Rahmen der
Weisheitszahnentfernung zéhlen die
Wurzelfraktur und die Luxation ins
Weichteilgewebe (siehe Abb. 4). ,Hat
der Weisheitszahn lange grazile
Wurzeln, konnen bei der Extraktion
die Wurzelspitzen abbrechen. Diese
Waurzelreste werden normalerweise
im Knochen aufgesucht und sorgfdl-
tig entfernt. Wenn die Entfernung
aufgrund der schwierigen anatomi-
schen Situation besondere Risiken
birgt, konnen sehr kleine Wurzelres-
te in Ausnahmefillen belassen wer-
den. In diesem Fall muss der Patient
auf alle Fille iiber das Belassen der
Waurzel informiert werden’, erklirte
der Referent. Auf die Vollstandigkeit
des Zahnes und seiner Wurzeln so-
wie auf scharfe Kanten ist somit
nach Extraktion zu achten. Sollte die
Waurzel frakturiert sein, so bietet sich

Abb. 2: Bei Belassen des Weisheits-

zahnes kann es zu einer Progredienz
dieser Resorption am zweiten Mola-
ren kommen.

Abb. 3: Ausgepragte Wurzelresorpti-
on am Zahn 37 aufgrund zu spater
Weisheitszahnentfernung.

Abb. 4: Eine der haufigsten intraope-
rativen Komplikationen ist die Wur-
zelfraktur bei Extraktion. Bei schwie-
rigen anatomischen Situationen kann
die Entfernung des Wurzelrestes
kompliziert werden.

Abb. 5: Weisheitszahn 48:

Im OPTG liberlagern die Wurzel den
Unterrand des Mandibularkanals.
Eine weiterfiihrende 3D-Diagnostik
muss zur Abklarung veranlasst
werden.
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fiir die Entfernung der Wurzel-

reste eine Wurzelzange, eine
Kralle, ein Hebel oder ein Discoid-
Exkavator an. Des Weiteren muss
man im Rahmen der Extraktion auf
eine Mund-Antrum-Fistel, bei der ei-
ne Diagnose mit Einsatz des Nasen-
blasversuchs und/oder Knopfsonde
obligat ist, sowie auf mogliche Blu-
tungskomplikationen ~ vorbereitet
sein. Zur Blutungsstillung und Vor-
beugung bieten sich Lokalanéstheti-
ka mit Adrenalinzusatz, Drucktam-
ponaden sowie diverse Hamostypti-
ka an.

Vorgehensweise nach
Nervschadigung

Die Gefiihlsnerven der Zunge
und der Unterlippe stehen in enger
anatomischer Beziehung zu den
Wurzeln der unteren Weisheitszahne
(siehe Abb. 5, 6). In seltenen Fillen
kann es intraoperativ zu einer Sché-
digung von Nerven mit voriiberge-
henden Gefiihlsausfillen oder -st6-
rungen in der Zunge oder Unterlippe
kommen. Bleibende Sensibilitétssto-
rungen sind sehr selten. Bei Schédi-
gung des Nervus alveolaris inferior
oder Nervus lingualis ist zundchst
ein Therapieversuch mit Vitamin B
indiziert. Falls keine Besserung zu
erwarten ist, sollte man den Patien-
ten tiberweisen.

Schaden an der Hartsubstanz

In extrem seltenen Fillen kann

bei geschwdchtem Unter- bzw.

Oberkiefer eine Kiefer- oder Tuber-
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Abb. 6: Zahn 48 retiniert, horizontal
verlagert und stark nach mesial ge-
kippt. Die Wurzelspitzen liberragen
den Canalis mandibulae nicht und
somit ist bei entsprechender Indikati-
on grundsétzlich eine problemlose
Weisheitszahnentfernung méoglich.
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fraktur auftreten. In jedem Fall soll-
ten in den ersten Wochen nach dem
Eingriff sportliche Aktivitdten unter-
bleiben und besonders harte Spei-
sen vermieden werden. Kommt es
bei der Entfernung oberer Weisheits-
zdghne mit langen Wurzeln oder ho-
her Keimlage zur Eréffnung der Kie-
ferhohle, sollte routinemiflig ein
dichter Nahtverschluss folgen, um
eine problemlose Wundheilung zu
gewdhrleisten.

Besonders bei Patienten, die an
einer habituellen Kiefergelenksluxa-
tion leiden, kann die maximale
Mundéffnung bei bestimmten zahn-
arztlichen Behandlungsabldufen zu
einer vollstdndigen Luxation fiihren.
»Zur Reposition bewdhrt sich der
Handgriff nach Hippokrates. Wéh-
rend man den Mund des Patienten
passiv schliefit kann man die luxier-
ten Gelenkkopfchen nacheinander
nach dorsal bewegen, erlduterte
Hauptner.

Postoperatives Handling
von Komplikationen

Schmerzen gehoéren zu den klas-
sischen Symptomen nach einer
Weisheitszahnentfernung. Thre Dau-
er und Intensitit héngt von der
Schwierigkeit und dem Ausmafi des
Eingriffs ab. In der Regel ist der
Schmerz nicht sehr ausgeprigt und
klingt nach wenigen Tagen ab. ,Mit
schmerzstillenden = Medikamenten
kann man ihn problemlos beherr-
schen. Eine gute Analgesie ist defini-
tiv wichtig’, so Hauptner.

Eine mehr oder minder ausge-
pragte Schwellung muss ebenfalls
nach diesem chirurgischen Eingriff
erwartet werden. Kiihlende Um-
schldge helfen die Schwellung zu re-
duzieren, die ihren H6hepunkt etwa
48 Stunden postoperativ erreicht.
Manchmal kann es auch zu einer vo-
rilbergehenden Hautverfarbung in-
folge eines Himatoms kommen. Im
Rahmen der Wundheilung kann es
in den ersten Tagen zu einer einge-
schrinkten Mundoffnung bis hin zur
Kieferklemme kommen. Diese post-
operativen Komplikationen miissen
dem Patienten vor Eingriff immer
mitgeteilt werden.

,Eine hédufige Komplikation nach
Entfernung des Weisheitszahnes
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sind Exostosen, die intraoperativ
nicht saniert worden sind. Meist
reicht schon das Zuriickbiegen der
Knochenrdnder mit dem Raspatori-
um, um Patienten dieses besonders
lingual sehr unangenehme Gefiihl
zu nehmen’, unterstrich Hauptner.

Infektionen und
Postextraktionssyndrom

Wie nach jeder Operation be-
steht auch bei der Weisheitszahnent-
fernung postoperativ das Risiko ei-
ner Wundinfektion. Zu unterschei-
den sind einerseits Frithinfektionen,
die nach einigen Tagen mit Sekreti-
on, Schwellung und Schmerzen ein-
hergehen und andererseits Spétin-
fektionen, bei denen es vier bis sechs
Wochen postoperativ zu einer Osti-
tis, Osteomyelitis und Sequesterbil-
dung kommen kann. Bei Frithinfek-
tionen kann mit lokaler Behandlung
(Drainage, Wundspiilung) und gege-
benenfalls Gabe von Antibiotika
schnell Abhilfe geschaffen werden.
Sollte es tatsdchlich zu einer infekti-
osen Entziindung des Knochen-
marks kommen, sollte der Patient
definitiv iiberwiesen werden.

Nach der operativen Entfernung
eines Weisheitszahnes kommt es be-
sonders bei den Weisheitszdhnen
des Unterkiefers hédufiger zu starken
postoperativen Schmerzen im Sinne
einer Alveolitis sicca, dem Postex-
traktionssyndrom. Die Behandlung
besteht in einer chirurgischen Revi-
sion unter Lokalandsthesie zur Be-
seitigung der Nekrosen und Schaf-
fung frischer Wundfldchen. An-
schlieflend sollte man Tamponaden,
getrankt in desinfizierenden und
schmerzstillenden Medikamenten,
einlegen. Diese muss bis zur voll-
stindigen Ausheilung regelmifiig
vom Zahnarzt gewechselt werden,
um einer weiteren Infektion vorzu-
beugen.

Maximaler Patientenkomfort bei
maximaler Patientensicherheit

,Bei der Entfernung eines Weis-
heitszahnes empfehle ich praopera-
tiv definitiv eine prophylaktische
Verabreichung von Antibiotika‘, be-
tonte der Vortragende. Moglich sind
die prdoperative Einmalgabe (,,sing-
le shot eine Stunde pri-OP), die
,Zweimal-Gabe“ und die , klassische
Antiobiotikaprophylaxe“ fiir zumin-
dest drei bis fiinf Tage.

Im Rahmen der perioperativen
Medikation hat ebenfalls eine ad-
dquate Schmerzstillung wesentliche
Bedeutung. Prinzipiell ist die Verab-
reichung nicht steroidaler Antiphlo-
gistika nach Weisheitszahnextraktio-
nen ausreichend. Hier kann man
entweder auf Salicylsdurederivate,
Pyrazol-oder Anilinderivate sowie
auf Derivate organischer Sduren zu-
riickgreifen. Die Kombination meh-
rerer Derivate ist nicht indiziert, au-
er mit Paracetamol. Zusétzlich soll-
te man bei Verabreichung von NSA
die gleichzeitige Gabe von Protonen-
pumpen-Hemmern als Magen-
schutz in Erwdgung ziehen. Sollten
schwach wirksame Analgetika trotz
zusétzlicher Gabe von Paracetamol
fiir die erwartete Analgesie nicht
ausreichen, kann man zusitzlich
auf stark wirksame Schmerzmittel
zuriickgreifen.  Hier  ist  die
Substanzgruppe der Opiate (CAVE:
Brechreiz, Atemhemmung, damp-
fend), Codein und Tramadol als
Hauptvertreter in der Zahnarztpraxis
zu nennen.

Des Weiteren konnen Glukokor-
tikoide, wie Prednisolon oder Dexa-
methason, als Einmaldosis zur Ver-
ringerung postoperativer Schwellun-

gen und der Kieferklemme verab-
reicht werden.

To-do-Liste fiir den Patienten

Gewisse Verhaltensweisen, die
héufig fiir postoperative Beschwer-
den sorgen, sollten Patienten nach
der Entfernung eines Weisheitszah-
nes aus prophylaktischen Griinden
zur Vorbeugung eines erhdhten In-
fektionsrisikos oder zur Verhinde-
rung des traumatisch bedingten Zer-
falls des Blutkoagulums unterlassen.
Aus diesem Grund sollte ein Zahn-
arzt postoperativ dem Patienten u.a.
folgende Informationen mitgeben:

1. Vermeiden von grofieren korperli-
chen Belastungen fiir drei Tage.
2. Die Wunde kiihl halten, insbeson-

,,Nach Extraktion
i1st auf die Vollstin-
digkeit des Zahnes
und seiner Wurzeln
sowie auf scharfe
Kanten zu achten.®

dere in den ersten Stunden nach OP.
3. Keine Mundspiilungen am ersten
Tag, ebenso ist Rauchen und der
Konsum von Kaffee untersagt.

4. Die ersten vier Stunden nach Ex-
traktion sollte nichts gegessen wer-
den. Keinesfalls sollte man etwas es-
sen, solange die Andsthesie noch

Wirkung zeigt. Fiinf Wochen sollte
man auf sehr harte Speisen verzich-
ten. Trinken ist sofort moglich.

5. Im Falle einer Nachblutung auf ei-
nen Aufbisstupfer beifSen. Spiilen
sollte man unterlassen.

6. Medikamente sollten wie mit dem
behandelten Arzt vereinbart einge-
nommen werden.

7. Wenn starke und anhaltende
Schmerzen auftreten, soll sich der
Patient sofort einen neuen Termin
vereinbaren.

Informieren, aufklaren und
dokumentieren

Die Patientenaufkldrung soll den
Patienten eine allgemeine Vorstel-
lung von der Art und dem Schwere-

grad der Erkrankung und der mogli-
chen Behandlung vermitteln. Ebenso
miissen Belastungen und Risiken, die
mit der geplanten &rztlichen Maf3-
nahme der Weisheitszahnentfer-
nung, aber auch deren Unterlassung
verbunden sind, ausreichend aufge-
klart werden. Den Aufkldrungsbogen,
kurz ABO, sollte man ggf. mit Zeich-
nungen individualisieren. Das Da-
tum der Unterschrift sollte aus foren-
sischen Griinden vor dem Datum des
OP-Tages liegen. ,Falls der Patient
den Aufklarungsbogen am OP-Tag
vergisst, sollte man im Zweifelsfall ein
Ablehnen der OP in Erwédgung zu zie-
hen. Eine Weisheitszahnentfernung
ohne entsprechende Patientenauf-
klarung ist ein absolutes No-Gof
mahnte Hauptner abschliefend. M
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