
Die operative Weisheitszahnentfernung
gehört zu den häufigsten in der zahn-
ärztlichen Praxis ambulant durchge-
führten dentoalveolären operativen Ein-
griffen. Die Inzidenz unterer retinierter
Weisheitszähne liegt im Alter von 24
Jahren bei etwa 84% [1, 25].

Komplikationen bei und nach der
operativen Weisheitszahnentfernung er-
geben sich häufig aus der anatomischen
Ausgangssituation, den begleitenden
pathologischen Zuständen, aber auch
durch Behandlungsfehler [8, 16, 18, 22].
Die Häufigkeit von Komplikationen ist
beim älteren Patienten, es wird hier 
25 Jahre als Schwellenalter angegeben,
signifikant höher [5, 9, 11, 19, 21, 23]. Ne-
ben möglichen Komplikationen wie bei-
spielsweise Wundinfektion und Eröff-
nung des Sinus maxillaris haben insbe-
sondere die mögliche temporäre oder
dauerhafte Schädigung des N. alveolaris
inferior und des N. lingualis forensisch
große Bedeutung [7]. Temporäre Sensi-
bilitätsstörungen des N. alveolaris infe-
rior werden mit einer Inzidenz von etwa
0,4–4,4%, Dauerschäden mit einer Inzi-
denz von etwa 1% angegeben [4, 9, 12,
20]. Die Inzidenz der temporären Schä-
digung des N. lingualis beträgt 0,06–1,1%,
die von Dauerschäden bis zu 1% [5,8, 13].
Ziel der präoperativen Diagnostik sollte
daher die optimale Darstellung des Weis-
heitszahns mit seiner Pathologie durch
eine geeignete Bildgebung sein, die sich in
erster Linie an der Beachtung des Strah-
lenschutzes und in zweiter Linie an der
Wirtschaftlichkeit orientieren sollte [17].

Die Basisuntersuchung zur präope-
rativen Beurteilung retinierter und/oder

verlagerter Weisheitszähne beinhaltet
heute die Panoramaschichtaufnahme
neben der klinischen Untersuchung des
Patienten als Standard. Bei tiefer Reten-
tion, komplexer Verlagerung oder aus-
gedehnten pathologischen Prozessen er-
laubt die Panoramaschichtaufnahme je-
doch keine eindeutige Lagebestimmung
des Zahns und seiner anatomischen
Nachbarstrukturen [14, 20], insbesonde-
re des N. alveolaris inferior. Bisher wur-
de in diesen Fällen die Darstellung in ei-
ner 2. Ebene durch eine ergänzende Na-
sennebenhöhlenaufnahme oder p.-a.-
Schädelaufnahme in der Projektion nach
Clementschitsch empfohlen, in seltenen
Fällen auch eine zusätzliche Computer-
tomographie [6, 8, 24, 26]. Der diagnos-
tische Wert zur Lagebestimmung von 
N. alveolaris inferior und unterem Weis-
heitszahn in der Aufnahme nach Cle-
mentschitsch ist allerdings meist gering
[20], die Schichtdarstellung durch das
Computertomogramm bringt bei guter
diagnostischer Aussagekraft eine ver-
gleichsweise hohe Strahlenbelastung für
den Patienten mit sich [3, 6, 7, 10, 15]. Mit
dem Ziel der detaillierten präoperativen
Darstellung retinierter und verlagerter
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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Verletzung des N. alveolaris
inferior ist eine der schwerwiegendsten
Komplikationen der operativen Weisheits-
zahnentfernung. Mit Einführung der digita-
len Volumentomographie (DVT) wurde eine
neue Aufnahmetechnik in die Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde eingeführt, die dieselben
Rekonstruktionsmöglichkeiten wie die Com-
putertomographie (CT) bietet. Seit Mitte
2000 führen wir bei tief verlagerten dritten
Molaren, die eine enge topographische Be-
ziehung zwischen Nervenkanal und Weis-
heitszahn aufweisen, eine Bildgebung mit-
tels DVT durch.
Methode und Ergebnisse: Im Rahmen der
hier vorgestellten Untersuchung wurden
volumentomographische Darstellungen von
insgesamt 81 unteren und 11 oberen Sa-
pientes durchgeführt, bei denen keine diag-
nostisch eindeutige Darstellung im vorhan-
denen Panoramaschichtbild möglich war. In
allen Fällen konnte eine detaillierte Darstel-
lung der Sapientes in allen Schnittebenen
ermöglicht werden, die exakte Rekonstruk-
tion des Verlaufs des N. alveolaris inferior
gelang in 93% der untersuchten Fälle.
Resümee: Zusammenfassend lässt sich fest-
stellen, dass die DVT ein diagnostisch wert-
volles und praxisreifes Bildgebungsverfah-
ren für die erweiterte Diagnostik im Rahmen
der operativen Weisheitszahnentfernung ist.
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oberer und unterer Weisheitszähne füh-
ren wir derzeit bei unklarer Darstel-
lung in bereits vorhandenen Panorama-
schichtaufnahmen die ergänzende Bild-
gebung mittels digitaler Volumentomo-
graphie durch [2].

Im Folgenden soll die von den Au-
toren seit November 2000 durchgeführ-
te erweiterte Diagnostik durch digitale
Volumentomographie vor operativer
Entfernung tief retinierter und verla-
gerter Weisheitszähne dargestellt und
diskutiert werden.

Patienten, Material und
Methode

Patienten

Seit November 2000 wurde bei 62 Pa-
tienten, 33 weiblichen und 29 männ-
lichen Patienten, mit der Indikation zur
operativen Entfernung retinierter und
verlagerter Weisheitszähne die Bildge-
bung durch digitale Volumentomogra-
phie zur Darstellung von Ober- bzw.
Unterkiefer durchgeführt. In allen Fäl-
len lagen bereits vor Anfertigung der di-
gitalen Volumentomogramme Panora-
maschichtaufnahmen (Abb. 1) oder teil-
weise zur Darstellung unterer Sapien-
tes ergänzende p.-a.-Schädelaufnahmen
nach Clementschitsch (Abb. 2) vor, die
keine ausreichende präoperative Analy-
se der Sapientes bzw. deren räumliche
Beziehung zu Nachbarstrukturen wie 
N. alveolaris inferior oder Sinus maxil-
laris erlaubten.

Material und Methodik

Von den Ober- bzw. Ober- und Unter-
kiefern aller 62 Patienten wurden volu-
mentomographische Aufnahmen erstellt.
Die Bildgebung erfolgte durch einen di-
gitalen Volumentomographen, Modell
QR-DVT 9000 (Fa. NEW TOM, Marburg)

(Abb. 3). Das Gerät besitzt eine um 360°
rotierbare Röntgenröhre, die im Bereich
der mittelharten Röntgenstrahlung bei
einer Filterung von 0,7 mm Aluminium
mit einem konstanten Öffnungswinkel
von 14° in Cone-beam-Technik (Abb. 4)
arbeitet. Der Detektor besteht aus einem
Bildverstärker (Fa. Thomson) mit einem
8¥8 Zoll großen BV-Eingangsfenster mit
einem Verstärkungsfaktor von 22:1. Die
Bilderfassung erfolgt mit Hilfe eines
CCD-Chips mit einer Matrix von 752¥
582 Pixel.

Bei der Erstellung des Rohdatensat-
zes rotieren die Röntgenröhre und der
Bildverstärker 360° um die stationäre
Patientenliege (Abb. 3), wobei pro Grad
ein Einzelschnittbild erstellt wird.Bei ei-
nem einmaligen Umlauf in 76 s wird ein
rotationssymmetrisches Volumen mit
einer Höhe von 10 cm und einem Durch-
messer von 12 cm erfasst. Ausgehend
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Abstract

Background: Trauma to the inferior alveo-
laris nerve is one of the worst complications
of the surgical removal of wisdom teeth.
With digital volume tomography (DVT), a
new imaging technique has been introduced
to dentistry and oral and maxillofacial sur-
gery, offering the same options for recon-
struction as computer tomography (CT).
Since mid-2000 we have been performing
imaging via DVT in the case of deeply dislo-
cated third molars sited very close to the
nerve canal.
Methods and results: In the present study
DVT images were made for a total of 81 low-
er and 11 upper wisdom teeth; the existing
orthopantomogram of these teeth had not
been sufficiently clear to allow a diagnosis in
these cases. Detailed visualization of the wis-
dom tooth concerned in all planes was possi-
ble in each case, and exact reconstruction of
the course of the inferior alveolar nerve was
successful in 93%.
Discussion: In summary, DVT is an advanta-
geous and practical imaging technique that
can be used for to extend the diagnosis in
surgery on third molars.

Keywords

Surgery of third molars · Panoramic
radiography · Cone-beam CT · Inferior
alveolar nerve
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Abb. 1 � Unklare Lage-
beziehung, N. alveolaris

inferior rechts im
Bereich des retinierten

Zahns 48 in der Pano-
ramaschichtaufnahme

Abb. 2 � p.-a.-Schädelaufnahme nach Clement-
schitsch des Patientenfalls aus Abb. 1 ohne
Informationsgewinn zur Fragestellung Lage-
beziehung des Nervs und Zahn 48



von einem Präscan werden alle 360 sa-
gittalen Schnittbilder mit der Smart-
beam-Technik einzeln in der niedrigsten
möglichen Aufnahmedosis (Röhren-
strom,Röhrenspannung) neu berechnet.
Die gesamte Expositionszeit beträgt et-
wa 18 s bei einer durchschnittlichen
Strahlenbelastung von 6 mSv pro Auf-

nahme. Zur Primärrekonstruktion des
Rohdatensatzes werden nach der Auf-
nahme die Schichtdicke der zu rekon-
struierenden axialen Schichten (0,3; 1,0;
3,0 mm) und der Rekonstruktionswin-
kel festgelegt. Aus den Axialschichten
der primären Rekonstruktion werden
weitere so genannte sekundäre Rekon-

struktionen errechnet. Zu ihnen zählen
sagittale, koronale, paraaxiale Schnitte
sowie eine 3D-Rekonstruktion.

Bei den im Rahmen unserer Studie
untersuchten Patienten erfolgte zunächst
die Befundung der Sapientes im Ober-
und Unterkiefer anhand einer kon-
ventionellen Panoramaschichtaufnahme
(Abb. 5) bzw. teilweise vorhandener Dar-
stellung durch Schädel-p.-a.-Aufnah-
men in 2. Ebene. Bei unklarer Lagebe-
ziehung der Sapientes zu Nachbarstruk-
turen (Abb. 5) oder bei entsprechenden
Indikationen,wie in Tabelle 1 aufgeführt,
wurde die DVT-Bildgebung eingesetzt.
Es erfolgten die Darstellung und farb-
liche Markierung des N. alveolaris infe-
rior bei unteren Sapientes (Abb. 6a–c),
die metrische Vermessung der resultie-
renden Restknochenquantität (Abb. 6b)
zur Beurteilung einer möglichen Kiefer-
frakturgefahr, die Befundung der jewei-
ligen Pathologie sowie die Beurteilung
der Verlagerungsart und -tiefe. Bei obe-
ren Sapientes wurde anstelle der Ner-
venanalyse die Beurteilung im Hinblick
auf eine mögliche Mund-Antrum-Ver-
bindung vorgenommen.

Die Beurteilung der konventionel-
len Röntgenbilder sowie die Auswertung
der DVT-Aufnahmen erfolgten bei allen
Patienten jeweils unabhängig durch 2 ver-
schiedene Behandler.

Ergebnisse

Bei allen 62 Patienten konnten die je-
weiligen Sapientes mit individuellen
Verlagerungstypen durch volumento-
mographische Bildgebung dargestellt
werden. Die einzelnen Indikationsstel-
lungen zur Bildgebung mittels Volumen-
tomographie ergeben sich aus Tabelle 1.
Insgesamt 81 untere sowie 11 obere Weis-
heitszähnen mit umgebenden Nachbar-
strukturen und ihrer Pathologie wurden
dargestellt. In 75 Fällen gelang die Dar-
stellung des Nervenverlaufs des N. alve-
olaris inferior in den einzelnen Schnitt-
ebenen, in 6 Fällen konnte der Nerven-
verlauf aufgrund von Bewegungsun-
schärfe bzw. geringer kortikaler Begren-
zung des Canalis mandibularis nicht si-
cher dargestellt werden. In allen 75 Fäl-
len stimmte die durch die DVT-Bildge-
bung analysierte Lagebeziehung, d. h.
bukkaler, lingualer oder interradikulä-
rer Nervenverlauf im Bereich des Sa-
piens, mit der intraoperativ explorierten
Situation überein.
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Abb. 3 � Digitaler
Volumentomograph
(DVT) mit stationärer
Patientenliege

Abb. 4 � Schematische
Darstellung der 
Cone-beam-Technik



Die Analyse der Lagebeziehung von
N. alveolaris inferior und unterem Weis-
heitszahn ergab, wie aus Tabelle 2 er-
sichtlich, bei immerhin 12 von 81 unter-
suchten unteren Weisheitszähnen einen
interradikulären Verlauf des Nervs. Bei
der Fragestellung der Einschätzung ei-
nes möglichen Frakturrisikos des Unter-
kiefers ergab sich in 23 Fällen ein deut-
lich erhöhtes Kieferfrakturrisiko bei zu

erwartender Restknochenquantität der
Mandibula kleiner 10 mm in vertikaler
und horizontaler Dimension (in den
Frontalschnittbildern vermessen).

Nach eingehender Aufklärung aller
Patienten über den geplanten operativen
Eingriff, dessen Indikation und Risiken
entschieden sich 7 Patienten zur Belas-
sung der Weisheitszähne und zur eng-
maschigen Verlaufskontrolle. Bei den

übrigen 55 Patienten konnten die jewei-
ligen Sapientes in Lokal- bzw. Allge-
meinanästhesie über einen vestibulären
Zugang erfolgreich operativ entfernt
werden. Bei interradikulärem Nerven-
verlauf erfolgte die Zahnentfernung
zum Schutz des Nervs mit mehrfacher
Trennung der Zähne bzw. deren Wur-
zeln. In 8 der 12 Fälle mit interradikulä-
rem Nervenverlauf kam es zu vorüber-
gehenden halbseitigen Ausfallerschei-
nungen des N. alveolaris inferior im
Sinn einer Par- oder Hypästhesie, die je-
doch in allen Fällen nach spätestens 
2 Monaten komplett rückläufig waren.
Dauerschäden des Unterkiefernervs,
Unterkieferfrakturen oder Tuberabrisse
konnten weder intra- noch postoperativ
im Kontrollzeitraum von mindestens 
3 Monaten beobachtet werden.

Diskussion

Ziel einer präoperativen Bildgebung im
Rahmen der operativen Weisheitszahn-
entfernung sollte die optimale Darstel-
lung des Weisheitszahns in seiner Verla-
gerungsform sowie seiner Beziehung zu
Nachbarstrukturen sein, insbesondere
um eine Schädigung des N. alveolaris in-
ferior mit den für den Patienten und
auch den behandelnden Arzt äußerst
unangenehmen Folgen zu vermeiden
[6]. Bei extremer Verlagerung,Verdacht
auf Frakturgefahr bei oder nach der
Osteotomie und zur Darstellung des
Unterkiefernervs wird bis dato die er-
gänzende Schädel-p.-a.-Aufnahme nach
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Tabelle 1
Indikationen zur volumentomographischen Darstellung

Indikation zur Diagnostik Anzahl 
untersuchter 
Sapientes

Verlagerte untere Sapientes mit unklarer Lagebeziehung zum N. alveolaris inferior 71

Verlagerte untere Sapientes mit Zysten unklarer Größe und Ausdehnung 15

Verlagerte untere Sapientes mit unklarer Beurteilbarkeit einer erhöhten 
Kieferfrakturgefahr intra- oder postoperativ 37

Verlagerte obere Sapientes mit unklarer Lagebeziehung zum Sinus maxillaris 
und zur restlichen Dentition 9

Verlagerte obere Sapientes mit Zysten unklarer Größe und Ausdehnung 4

Abb. 5 � Panorama-
schichtaufnahme bei

unklarer Lagebezie-
hung von N. alveolaris

inferior rechts und
Zahn 48

Abb. 6a–c � Volumentomographische Darstellung des N. alveolaris inferior mit interradikulärem
Verlauf im Bereich Zahn 48 im Sagittalschnitt (a), im Frontalschnitt (b) und im Horizontalschnitt (c).
Nebenbefundlich die polypösen Veränderungen in der rechten Kieferhöhle



Clementschitsch empfohlen [26]. Feifel
et al. [6] sahen hier die hoch auflösende
Computertomographie als sinnvolle Al-
ternative zur erweiterten konventionel-
len Bildgebung im Sinn einer Darstel-
lung in einer 2. Ebene zur Panorama-
schichtaufnahme an, um das Risiko ei-
ner Nervenschädigung zu minimieren.
Die Aufnahme nach Clementschitsch
stellt auch aufgrund der Erfahrung der
Autoren ein nur eingeschränkt geeigne-
tes Mittel zur Diagnostik der Lagebezie-
hung des N. alveolaris inferior zum
Weisheitszahn dar. Die computertomo-
graphische Darstellung ist aufgrund der
vergleichsweise hohen Strahlenbelas-
tung jedoch nur in Ausnahmeindikatio-
nen angezeigt [10, 15].

Bei den 62 im Zeitraum seit No-
vember 2000 an unserer Klinik zur prä-
operativen Weisheitszahndiagnostik un-
tersuchten Patienten konnte durch die
ergänzende digitale volumentomogra-
phische Bildgebung eine eindeutige Dar-
stellung der verlagerten oberen und un-
teren Sapientes erreicht werden. Die vo-
lumentomographische Bildgebung er-
möglichte eine exakte Darstellung der
Lagebeziehung des N. alveolaris inferior
zum unteren Weisheitszahn, lediglich 
in 7% der untersuchten unteren Sapien-
tes konnte der Nervenverlauf aufgrund
morphologischer und aufnahmebeding-
ter Störfaktoren nicht eindeutig be-
stimmt werden. Auch in diesen Fällen
zeigte sich jedoch durch die volumento-
mographische Darstellung ein erheb-
licher Informationsgewinn für den Ope-
rateur im Vergleich zur konventionellen
Bildgebung mittels Panoramaschicht-
aufnahme, z. B. durch die Darstellung
möglicher Abwinkelungen von Wurzeln
in orovestibulärer Richtung.

Möbes et al. [15] ermittelten im Rah-
men ihrer vergleichenden Messung der
Strahlenexposition mit Hilfe von Ther-
molumineszenzdosimetern bei der CT

mit Maximalwerten von 23 mGy signifi-
kant höhere Werte als bei der DVT mit
bis zu 4,2 mGy im Bereich des 1. Mola-
ren sowie bei der Panoramaschichtauf-
nahme mit bis zu 0,65 mGy im Kiefer-
winkelbereich. Auch beim Einsatz einer
dosisreduzierten CT wurden in dieser
Studie bis zu 11 mGy gemessen.

Die im Vergleich zur CT-Bildgebung
deutlich reduzierte Strahlenbelastung
durch die Volumentomographie bei glei-
chen Rekonstruktionsmöglichkeiten [15]
erweitert das Indikationsspektrum zur
dreidimensionalen Bildgebung im Rah-
men der präoperativen Weisheitszahn-
diagnostik erheblich. Die detaillierte
dreidimensionale Darstellung durch die
Volumentomographie erleichtert die
Aufklärung des Patienten sowie die prä-
operative Risikoeinschätzung möglicher
Komplikationen und die zielgerichtete
atraumatische operative Weisheitszahn-
entfernung. Die verkürzte Operations-
zeit führt ihrerseits wiederum zu einer
Senkung des intraoperativen Infektions-
risikos [6]. Im Vergleich zur Computer-
tomographie zeigt die digitale Volumen-
tomographie eine vergleichbare Hartge-
webedarstellung bei erkennbar geringe-
ren Metallartefakten. Nachteilig muss
die mangelnde Fähigkeit zur Darstellung
der Weichgewebe in der DVT erwähnt
werden, die allerdings bei unserer Frage-
stellung nicht primär relevant erscheint.

Resümee

Aus den aufgezeigten Ergebnissen kann
die präoperative Bildgebung durch digi-
tale Volumentomographie als erweiter-
te Diagnostik im Rahmen der operati-
ven Weisheitszahnentfernung bei ent-
sprechender Indikation, d. h. bei unkla-
rer Darstellung des Weisheitszahns und
bedeutsamer anatomischer Nachbar-
strukturen in vorhandener Panorama-
schichtaufnahme, für die Routinediag-

nostik empfohlen werden.Aufgrund der
deutlich geringeren Strahlenbelastung
bei der DVT sollte sie bei den beschrie-
benen Indikationen der CT-Bildgebung
vorgezogen werden.
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