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Operative Entfernung 
von Weisheitszähnen 

S2k-Leitlinie 
AWMF-Register Nr. 007–003
Kurzfassung Dezember 2012 
Was sind Leitlinien?

Leitlinien sind systematisch ent-
wickelte Entscheidungshilfen für 

angemessene ärztliche bzw. zahnärztliche 
Vorgehensweisen bei Präventionsmaß-
nahmen und speziellen gesundheitlichen 
Problemen. Sie stellen einen durch defi-
niertes, transparent gemachtes Vorgehen 
erzielten Konsens mehrerer Experten aus 
verschiedenen Fachbereichen und/oder 
Arbeitsgruppen dar. Sie sind keine fest 
vorgeschriebene Richtlinie, sondern Ori-
entierungshilfen im Sinne von „Hand-
lungs- und Entscheidungskorridoren“, 
zur Sicherung und Verbesserung der ge-
sundheitlichen Versorgung, und sie sind 
Instrumente der Qualitätssicherung und 
des Qualitätsmanagements. Sie sollen Be-
handlungsrisiken minimieren und zu ei-
ner wissenschaftlich begründeten, ärzt-
lichen Vorgehensweise motivieren und 
zugleich die Bedürfnisse und Einstellun-
gen der Patienten berücksichtigen. Leit-
linien orientieren sich am Stand des me-
dizinischen Wissens, unabhängig vom 
aktuellen Leistungsumfang einzelner Ver-
sicherungssysteme. 

Die Aufgabe einer Leitlinie ist ferner 
die Wertung des aktuellen Wissens zu spe-
ziellen Gesundheitsproblemen und ärzt-
lichem Handeln. Sie dient zudem der Klä-
rung gegensätzlicher Standpunkte und 
wägt Nutzen und Schaden einer be-
stimmten Vorgehensweise ab. Außerdem 
sollten die Ziele der Leitlinie, die Bedeu-
tung des Gesundheitsproblems und die 
jeweilige Zielgruppe benannt werden. 

Die systematische Aufarbeitung und 
Zusammenstellung der verfügbaren Lite-
ratur für die Erstellung der Leitlinie be-
rücksichtigt die heute publizierten Evi-
denzstärken (wissenschaftliche Nach-
weisstärken). 

Letztlich dienen Leitlinien der Beant-
wortung folgender Fragen: Was ist not-

wendig und sinnvoll? Was ist überflüssig? 
Was ist obsolet? 

1 Einleitung 

1.1 Priorisierungsgründe 

Gründe für die vordringliche Erstellung 
einer Leitlinie für die Behandlung von 
Weisheitszähnen bestehen durch: 
– Prävalenz des klinischen Problems 
– Häufigkeit des Eingriffes 
– Häufigkeit von Komplikationen 
– Therapeutische Unsicherheit 
– Gesundheitsökonomische Bedeu-

tung durch Kosten der Entfernung 

1.2 Anwender der Leitlinie 

Zahnärzte und Zahnärzte für Oralchi-
rurgie, Ärzte, speziell Ärzte für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie 

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie 

Nicht unter diese Leitlinie fallen: 
– Zahnentfernungen aus übergeordne-

ten medizinischen Gesichtspunkten 
(Bestrahlungsbehandlung, Chemo-
therapie, Immunsuppression, Fokus-
erkrankungen, Bisphosphonat-The-
rapie etc.). Bei diesen Problemfällen 
kann eine generelle Empfehlung we-
gen der Variabilität und Komplexität 
der medizinischen Gesichtspunkte 
nicht ausgesprochen werden. 

– Andere (nicht Weisheitszähne) reti-
nierte Zähne 

1.4 Sonderfälle, die im Rahmen 
der Leitlinie betrachtet werden 

– Weisheitszähne mit manifesten, asso-
ziierten pathologischen Veränderun-
gen (Zysten, Tumoren) 

– Weisheitszähne im Bruchspalt 
– Weisheitszähne im Osteotomiegebiet 

bei geplanter Umstellung des Unter-
kiefers 

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 Pa-
rodontalapparat des benachbarten 
12-Jahr-Molaren mit der Mundhöhle in 
Verbindung stehen. Als vollständig reti-
niert gelten Zähne, die keinerlei Verbin-
dung zur Mundhöhle aufweisen. Der Be-
griff der Impaktierung bezeichnet die 
vollständige knöcherne Einbettung des 
Zahnes. Als verlagert gilt ein Zahn, des-
sen Achse oder Position von der regulä-
ren Durchbruchsrichtung abweicht. 

3 Ziele der Leitlinie 

Die Leitlinie soll die o. g. Berufsgruppen 
in der differentialtherapeutischen Ent-
scheidung zwischen dem Belassen und 
dem Entfernen von Weisheitszähnen 
unterstützen und diejenigen Patienten 
identifizieren helfen, die von einer Ent-
fernung bzw. dem Belassen der Zähne 
mit Wahrscheinlichkeit einen Vorteil 
haben. Darüber hinaus besteht die prä-
ventive Ausrichtung, einer Entstehung 
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: 
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a) aus dem Belassen von Zähnen bei be-
stehender Indikation zur Entfernung 

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

4 Symptome 

Klinische und radiologische Symptome 
im Zusammenhang mit Weisheitszäh-
nen können typischerweise sein: 
– Perikoronare Infektion 
– Erweiterung des radiologischen Peri-

koronarraumes 
– Perikoronare Auftreibung (beispiels-

weise durch Zystenbildung) 
– Schmerzen/Spannungsgefühl im Kie-

fer-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 voll-

ständiger Darstellung des Zahnes 
und Darstellung relevanter umge-
bender anatomischer Strukturen 

5.2 In Einzelfällen hilfreiche wei-
terführende 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 umge-
benden Struktur, insbesondere zum 
N. alveolaris Inferior 

– Biopsie bei pathologischen Verände-
rungen 

– Laborchemische Untersuchungen 
bei Begleiterkrankungen (z.B. Gerin-
nungsparameter) 

– Beurteilung der kieferorthopädi-
schen, 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 
– Intentionelle chirurgische Teilentfer-

nung (Koronektomie) in Ausnahme-

fällen bei hohem Risiko von Nerv-
schäden 

– Chirurgische Entfernung 
– Transplantation 

6.3 Ergänzende Maßnahmen 

– Kieferorthopädische Einstellung 

7 Risikofaktoren 

7.1 Risikofaktoren, die eine  
Zahnentfernung erschweren 
können

Abbildung 1 Retinierte Zähne 28 und 38. 

Bei 38 weist eine deutliche perikoronale Auf-

hellung auf die chronische Perikoronitis hin.

Abbildung 2 Retinierte Zähne 18 und 48. 

Die Lagebeziehung der Wurzelspitzen des 48 

zum Verkanal des N. alveolaris inferior weist 

auf ein erhöhtes Risiko bei der Entfernung hin. 

Abbildung 3 Retinierte Zähne 18 und 48. 

Durch die starke Kippung des Zahnes 48 ist 

der Pardontalapparat des Zahnes 47 erheb-

lich geschädigt. Eine weitgehend vollstän-

dige Regeneration des Zahnhalteapparates 

ist hier nur etwa bis zum 25. Lebensjahr zu 

erwarten. 

Abbildung 4 Zahnkeime 18 und 48. Die 

unmittelbar distal des Zahnes ansteigende 

Vorderkante des aufsteigenden Unterkiefer-

astes lässt erwarten, dass eine Einstellung des 

Zahnkeimes in die Zahnreihe nicht erreicht 

werden kann. 
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Die nachfolgenden Befunde lassen ein 
erhöhtes Risiko von Komplikationen bei 
der Zahnentfernung erwarten:
– Bestehende akute oder chronische 

Infektion
– Wurzelanomalie
– Enge Lagebeziehung zu Nachbarzäh-

nen
– Projektion des Nerv-Verlaufs des 

Mandibularkanals auf Anteile des re-
tinierten Zahnes 

– Zahnankylose 
– Ektope Lage des Weisheitszahnes 
– Erfolgte Bestrahlung des Kieferkno-

chens 
– Schwerwiegende Co-Morbiditäten 

des Patienten, hohes Lebensalter 
– Fehlen der kortikalen Abgrenzung 

zwischen Weisheitszahn und Canalis 
mandibularis in DVT oder Compu-
tertomographie 

– Einengung des Canalis mandibularis 
in DVT oder Computertomographie 

– Linguale Lage des Nervenkanals in 
DVT oder Computertomographie 

7.2 Risikofaktoren beim Belassen 
der Zähne 

Die nachfolgenden Befunde lassen ein 
erhöhtes Risiko beim Belassen der Zähne 
erwarten: 

– Abgelaufene Perikoronitis 
– Erweiterter Perikoronarraum 
– Resorptionen an benachbarten Zähnen 
– Kariöse Defekte oder parodontale Lä-

sionen am Weisheitszahn oder am 
Nachbarzahn 

– Teilretention 
– Partielle Freilegung des nicht ein-

zuordnenden Weisheitszahnes durch 
operative Maßnahmen 

– Zahn unter schleimhautgelagertem 
Zahnersatz 

– Junges Lebensalter 

8 Komplikationen 

Obwohl zahlreiche Publikationen die 
klinische Relevanz der nachfolgenden 
Komplikationen stützen, stehen wissen-
schaftlich abgesicherte Häufigkeits-
angaben mit epidemiologischer Aus-
sagekraft auf der Basis prospektiver Stu-
dien noch aus. 

8.1 Komplikationen aus der Entfer-
nung von Weisheitszähnen 

– Schädigung sensibler Trigeminusäste 
– Postoperative Infektionen 
– Schädigung des benachbarten zwei-

ten Molaren 

– Kieferfraktur 
– Perioperative Blutungskomplikatio-

nen 
– Anästhesiebedingte Schädigungen 
– Postoperative Schwellung und 

Schmerzzustände 

8.2 Komplikationen aus dem  
Belassen von Weisheitszähnen 

– Infektionen auf der Basis einer Peri-
koronitis 

– Resorptionen der benachbarten Wur-
zeln des zweiten Molaren 

– Parodontale Schädigung des benach-
barten zweiten Molaren 

– Kariöse Defekte am Weisheitszahn 
oder am Nachbarzahn 

– Ausbildung dentogener Zysten 
– Entwicklung von Neoplasien 
– Frakturgefahr des Kiefers 
– Entstehung einer Störung der dyna-

mischen Okklusion (Elongation, Kip-
pung) ggf. mit Gesichtsschmerz 

9 Empfehlungen 

9.1 Empfehlungen zur dreidimen-
sionalen Bildgebung 

Mit der digitalen Volumentomographie 
ist in den letzten Jahren eine dreidimen-
sionale Bildgebungsmethodik für die In-
dikationsstellung und Behandlung in-
nerhalb der Zahnheilkunde, Oralchirur-
gie und Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie umsetzbar geworden. In mehre-
ren Studien wurde gezeigt, dass das DVT 
geeignet ist, morphologische Besonder-
heiten, Lageanomalien und insbesonde-
re auch die fehlende Abgrenzung zwi-
schen Zahnfach und Nervenkanal dar-
zustellen und damit für die Einschät-
zung des Risikos einer Nervenschädi-
gung geeignet ist. Allerdings konnte bis-
lang nicht gezeigt werden, dass der Ge-
winn an Informationen über die Wur-
zelmorphologie und Topographie durch 
die 3D-Diagnostik tatsächlich zu einer 
anderen operativen Vorgehensweise ge-
führt hat und dass diese dann auch in ei-
ner verminderten Nerv-Schädigungsrate 
resultiert. Insgesamt können folgende 
Empfehlungen abgeleitet werden.
a) Eine dreidimensionale Bildgebung 

ist vor einer Weisheitszahnentfer-
nung nicht erforderlich, wenn nativ 
radiologisch keine Hinweise auf eine 
besondere Risikosituation vorliegen. 

Abbildung 5 Typische Schnittführung zur 

Entfernung des retinierten Zahnes 48. Zur 

Vermeidung einer Schädigung des N. lin-

gualis muss der distale Entlastungsschnitt 

nach lateral geführt werden.

Abbildung 6 Eine gebräuchliche Methode 

zum Schutz des N. lingualis bei der Osteoto-

mie durch Einstellen eines Raspatoriums.

(Abb. 1–6: M. Kunkel)
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b) Eine CT/DVT-Diagnostik kann indi-
ziert sein, wenn in der nativradio-
logischen Untersuchung Hinweise 
auf eine unmittelbare Lagebeziehung 
zu Risikostrukturen vorhanden sind 
und gleichzeitig aus Sicht des Be-
handlers weitere räumliche Informa-
tionen entweder für die Risikoaufklä-
rung des Patienten, Eingriffsplanung 
oder auch für die intraoperative Ori-
entierung erforderlich sind. 

9.2 Empfehlungen zur Indikations-
stellung 

Bei der Indikation zur Therapie wurde 
traditionell zwischen klinisch bzw. ra-
diologisch symptomlosen und sympto-
matischen Zähnen unterschieden. 
Während die Entfernung klinisch oder 
radiologisch symptomatischer Zähne in 
der Literatur weitgehend einheitlich be-
fürwortet wird, konnte eine generelle 
Empfehlung zur Entfernung klinisch 
symptomloser Weisheitszähne nicht 
wissenschaftlich belegt werden. Diese 
strikte Einteilung nach klinischer Symp-
tomatik kann aber nach neueren Unter-
suchungen nicht ohne weiteres auf-
rechterhalten werden. Unabhängig von 
einer klinisch erkennbaren Perikoronitis 
und radiologisch nachweisbaren periko-
ronaren Aufhellungen zeigen Weisheits-
zähne zu einem relevanten Anteil 
(20– > 60 %) pathologische Veränderun-
gen, die sich auch auf die parodontale 
Situation der angrenzenden Molaren 
und darüber hinaus auswirken können. 
Insofern erscheint eine grundsätzliche 
Unterscheidung zwischen prophylakti-
scher und therapeutischer Weisheits-
zahnentfernung nicht mehr gerechtfer-
tigt. 

Longitudinale Untersuchungen zei-
gen, dass sich rund 30 % der um das 18. 
Lebensjahr zur Entfernung vorgesehe-
nen Weisheitszähne im weiteren Verlauf 
bis zum 30. Lebensjahr regulär in die 
Zahnreihe einstellen. Andererseits zei-
gen sich mit zunehmendem Alter zwei 
gegenläufige Entwicklungen im Hin-
blick auf die Komplikationen. 

Während die Häufigkeit von inflam-
matorischen Komplikationen in der Al-
tersgruppe zwischen 18 und 35 Jahren 
ein Maximum hat und danach mit zu-
nehmendem Lebensalter abnimmt, er-
geben sich gleichzeitig mit zunehmen-
dem Alter vermehrt Komplikationen bei 
der operativen Entfernung. 

Ein Nutzen der Weisheitszahnent-
fernung zur Vermeidung eines tertiären 
Engstandes der Unterkieferfrontzähne 
nach Abschluss der kieferorthopädi-
schen Therapie wird seit Langem kon-
trovers diskutiert und ist nicht abschlie-
ßend geklärt. Die Bewertung von Re-
sorptionen an der distalen Radix zweiter 
Molaren ist durch die Überlagerung mit 
retinierten Zähnen in der konventionel-
len Panoramaschichtaufnahme aus-
gesprochen unsicher. Mit der Auswei-
tung der DVT-Bildgebung ist zu erwar-
ten, dass Resorptionen an 12-Jahr-Mola-
ren zukünftig häufiger erkannt und in 
die Entscheidung über eine Weisheits-
zahnentfernung einbezogen werden 
müssen. Bei absehbarer oder initialer Re-
sorption an der distalen Wurzel des 
12-Jahr-Molaren sollte eine Entfernung 
oder ggf. kieferorthopädische Einstel-
lung des ursächlichen Weisheitszahnes 
erfolgen. Liegt dagegen eine fort-
geschrittene Resorption am 12-Jahr-Mo-
laren vor, sollte eine kieferorthopädi-
sche Einstellung des Weisheitszahnes 
nach Entfernung des 12-Jahr-Molaren 
empfohlen werden. Für die Entfernung 
retinierter Weisheitszähne können da-
her folgende Empfehlungen gegeben 
werden: 

9.2.1 Indikationen zur Entfernung von 

Weisheitszähnen 

Eine Indikation besteht: 
a) bei akuten oder chronischen Infek-

tionen (Dentitio difficilis) 
b) bei Pulpaexposition durch Zahnka-

ries 
c) bei nicht restaurierfähigen kariös zer-

störten Zähnen oder nicht behandel-
barer Pulpitis 

d) wenn sich bei Patienten mit unkla-
rem Gesichtsschmerz Hinweise erge-
ben, dass der Weisheitszahn eine re-
levante Schmerzursache darstellt 

e) bei nicht behandelbaren periapika-
len Veränderungen 

f) bei manifesten pathologischen 
Strukturen in Zusammenhang mit 
Zahnfollikeln (z.B. Zyste, Tumor) 
oder dem Verdacht auf derartige Ver-
änderungen 

g) im Zusammenhang mit der Behand-
lung von/und Begrenzung des Fort-
schreitens von parodontalen Erkran-
kungen 

h) bei Zähnen, die bei der kieferortho-
pädischen und rekonstruktiven Chi-
rurgie stören 

i) bei Zähnen im Bruchspalt, die die 
Frakturbehandlung erschweren 

k) bei der Verwendung des Zahnes zur 
Transplantation 

9.2.2 Mögliche Indikation zur Entfernung 

von Weisheitszähnen 

Eine Indikation kann bestehen: 
a) zur prophylaktischen Zahnentfer-

nung aus darübergeordneten, der Le-
bensführung zuzuordnenden Ge-
sichtspunkten (z.B. fehlende Verfüg-
barkeit medizinischer Versorgung 
etc.) 

b) wenn andere Maßnahmen unter 
Narkose vorgenommen werden und 
eine erneute Narkose zur Entfernung 
eines Weisheitszahnes durchgeführt 
werden müsste 

c) bei geplanter prothetischer Versor-
gung, wenn ein sekundärer Durch-
bruch aufgrund der weiteren Atro-
phie des Alveolarkammes bzw. auf-
grund der Druckbelastung durch he-
rausnehmbaren Zahnersatz zu erwar-
ten steht 

d) zur Vereinfachung der kieferortho-
pädischen Zahnbewegungen und/
oder zur Erleichterung der kiefer-
orthopädischen Retention 

e) bei Resorptionen an benachbarten 
Zähnen (s.o.) 

f) wenn der elongierte/gekippte Weis-
heitszahn eine manifeste Störung der 
dynamischen Okklusion darstellt 

9.2.3 Indikationen zum Belassen von Weis-

heitszähnen 

a) eine spontane, regelrechte Einstel-
lung der Weisheitszähne in die Zahn-
reihe zu   erwarten ist 

b) eine Extraktion anderer Zähne und/
oder eine kieferorthopädische Be-
handlung mit Einordnung des Zah-
nes durchgeführt werden soll 

c) bei tief impaktierten und verlagerten 
Zähne ohne assoziierte pathologi-
sche Befunde, bei denen ein hohes 
Risiko operativer Komplikationen 
besteht. 

9.3 Empfehlungen zur Durchfüh-
rung operativer Maßnahmen 

9.3.1 Ambulante/Stationäre Behandlung/

Narkosebehandlung 

a) In der Regel ist eine ambulante Be-
handlung unter Lokalanästhesie mög-
lich. Die Zahnentfernung kann dabei-
quadrantenweise erfolgen oder meh-
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rere Zähne in einer Sitzung umfas- 
sen. 

b) Der Einsatz weiterer Verfahren im 
Rahmen der Schmerzausschaltung 
(Analgosedierung/Narkose) orien-
tiert sich am Gesamtumfang der chi-
rurgischen Maßnahmen, an der Mit-
arbeit des Patienten, an bekannten 
Risikofaktoren (siehe unter 7) und 
nach Berücksichtigung dieser und 
allgemeinmedizinischer Kriterien an 
der Präferenz des Patienten. 

c) Eine stationäre Behandlung kann 
beispielsweise bei schwerwiegenden 
Allgemeinerkrankungen oder beson-
deren OP-Verläufen indiziert sein. 

9.3.2 Durchführung der Zahnentfernung 

Grundsätzlich sind sämtliche Anteile ei-
nes Zahnes zu entfernen. Als Alternative 
zur vollständigen Zahnentfernung kann 
bei enger Lagebeziehung zum N. alve-
olaris inferior mit erwartbar hohem 
Schädigungsrisiko eine Koronektomie 
vorgenommen werden. 

In Einzelfällen kann das primär 
nicht intendierte Belassen von minima-
len Zahnanteilen auch bei der regulären 
Zahnentfernung nicht entzündlich ver-
änderter Zähne zur Vermeidung schwer-
wiegender operationsbedingter Kompli-
kationen (z.B. Nervläsionen oder unver-
hältnismäßige Knochendefekte) ge-
rechtfertigt sein (Güterabwägung). Als 
Alternative zur konventionellen Osteo-
tomie kann die Piezo-Osteotomie für die 
Weisheitszahnentfernung bei gefähr-
deten anatomischen Nachbarstrukturen 
eingesetzt werden. Eine abschließende 
Bewertung zum klinischen Nutzen ins-
besondere im Hinblick auf die Redukti-
on von Nervläsionen ist auf der Basis der 
verfügbaren Literaturevidenz bislang 
nicht möglich. 

9.3.3 Adjuvante Therapie 

a) Eine perioperative antibiotische Pro-
phylaxe sollte bei der Weisheitszahn-
entfernung erfolgen. 

b) Eine antiphlogistische Prophylaxe ist 
effektiv im Hinblick auf eine Redukti-
on der postoperativen Schwellung, 
sie ist aber nicht in jedem Fall erfor-
derlich. 

9.3.4 Spezielle OP-Situationen und Befund-

konstellationen 

Für spezifische Situationen (Co-Morbi-
ditäten: z.B. Herzklappenersatz) verwei-
sen wir auf die entsprechenden Leitlini-
en/Links (siehe auch Punkt 10 dieser 
Leitlinie). 

10 Links 

Wissenschaftliche Stellungnahmen/
Leitlinien der DGZMK 
– Bisphosphonat-assoziierte Kieferne-

krosen (S3) 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/leitlinien/details/
document/bisphosphonat-assoziierte-
kiefernekrosen-bp-onj-undanderemedi 
kamenten-assoziierte-kiefernekrkro 
sen.html 
– Zahnsanierung vor Herzklappen-

ersatz (S2k) 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/leitlinien/details/
document/zahnsanierung-vorherzklap 
penersatz.html?cHash=854b719efda 
be07d3f6a4d7ca4168f6a&type=98 
– Systemische Antibiotikaprophylaxe 

bei Patienten ohne Systemerkran-
kungen zur Vermeidung postoperati-
ver Wundinfektionen 

http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftorschung/stellungnahmen/
details/document/systemische-antibio 
tikaprophylaxe-beipatienten-ohnesys 
temerkrankungen-zur-vermeidungpost 
operative.html 
– Dentale Volumentomographie (S1) 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/leitlinien/details/
document/dentalevolumentomogra 
phie-s1.html 
– Prophylaxe der infektiösen Endokar-

ditis 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/leitlinien/details/
document/prophylaxeder-infektioesen-
endokarditis.html 
– Die Pflicht zur Dokumentation 
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wis
senschaftforschung/mitteilungen/de 
tails/document/pflichtzurdokumenta 
tion.html 

11 Wo finden Sie weitere  
Informationen? 

Die auf der Basis einer systematischen 
Auswertung der medizinischen Fachlite-
ratur und einer Fachkonferenz von Exper-
ten aktualisierte vollständige Leitlinie 
und Literaturliste zur operativen Entfer-
nung von Weisheitszähnen finden Sie auf 
der Homepage der Zahnärztlichen Zen-
tralstelle Qualitätssicherung: www.zzq-
berlin.de unter Schwerpunkte/Leitlinien.
Die Leitlinie wird 2017 aktualisiert. 
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