Patienteninformation liber die operative Entfernung von
Weisheitszahnen im Unterkiefer

Die unteren Weisheitszéahne haben oft nicht geniigend Platz, um normal durchzubrechen
und sich in die Zahnreihe einzugliedern. Sie bleiben dann entweder vollstdndig von Knochen
bedeckt (sog. Retention) oder brechen nur teilweise durch (sog. Teilretention).

Die operative Entfernung des Weisheitszahnes wird erforderlich:

-  bei Entziindungsprozessen der Schleimhaut und des umgebenden Knochens,
besonders bei teilweise durchgebrochenen (teilretinierten) Zahnen

- bei Zystenbildung um die Krone des retinierten Zahnes, ausgehend vom die Zahnkrone
umgebenden ,Zahnsacken®

- weil eine Schadigung des unteren zweiten Backenzahnes durch den Druck des am
Durchbruch gehinderten Weisheitszahnes droht

- weil er als ,,Herd” fur Allgemeinerkrankungen oder als Ursache einer
Gesichtneuralgie (Gesichtsschmerzen) in Betracht kommt

- weil der Wachstumsdruck des unteren Weisheitszahnes zu einer Verschiebung der
Zahnreihe fihren und das Ergebnis einer kieferorthopadischen Behandlung gefahrden
kann

- vor der Eingliederung einer Krone oder Briicke am letzten Backenzahn, sowie einer
Unterkieferprothese bei sonst zahnlosem Unterkiefer

Operation

Nach 6rtlicher Betdubung wird die Schleimhaut vom Knochen gelést und der Zahn mit einem
Bohrer durch Abtragen von Knochen freigelegt. Er kann dann mit einer Zange und/oder
Hebel entfernt werden. In bestimmten Fallen ist es notwendig, den Zahn zu teilen. Die
Wunde wird in der Regel teilweise vernaht.

Nach der Operation kdnnen eine Schwellung der Wange, eine Einschréankung der
Mundéffnung und Schluckbeschwerden auftreten, die in aller Regel nach 4 — 5 Tagen
abklingen. Die Wundkontrolle und Nahtentfernung findet nach einer Woche statt. Es kann im
Einzelfall auch eine vorgezogene Wundkontrolle erfolgen. Eine Erhéhung der
Korpertemperatur bis 38.5°C nach dem Eingriff ist im Rahmen des normalen
Heilungsverlaufes maglich.

Mogliche Komplikationen

Da die Wurzeln der Weisheitszdhne bis an den Unterkiefernervenkanal heranreichen
kdénnen, ist die Eréffnung des Nervenkanals und eine mechanische Schadigung des Nerves
besonders bei tief retinierten Zahnen nicht immer vermeidbar. Das kann zu einer
vorUbergehenden, selten zu einer dauerhaften Funktionsstdrung des Nerves fuhren, die mit
Taubheitsgefiihl der betroffenen Lippenhalfte einhergeht. Die Lippenbeweglichkeit ist
dadurch nicht beeintrachtigt.



Ganz selten kann der an der Innenseite des Unterkiefers verlaufende Zungennerv durch die
Betdubungsspritze oder den operativen Eingriff geschadigt werden. Dies fuhrt zu einem
zeitlich begrenzten, gelegentlich dauerhaften Taubheitsgeflhl und zu Geschmacksstérungen
im Bereich der betreffenden Zungenhalfte.

Ausserst selten kann es unter ungiinstigen Umsténden zu einem Unterkieferbruch kommen,
der geschient werden muss und danach meist problemlos zusammenwachst.

Wie bei allen operativen Eingriffen kénnen Nachblutungen und Wundheilungsstérungen
auftreten. In der Regel sind dadurch keine bleibenden Beeintrachtigungen zu erwarten.

Bitte fragen Sie uns, wenn Sie noch offene Fragen zur Behandlung und den maéglichen
Komplikationen haben sollten.

Sorgen Sie am Operationstag dafir, dass Sie abgeholt bzw. begleitet werden und nach dem
Eingriff nicht selbst mit dem Auto fahren.

Uber das Verhalten nach dem Eingriff informieren wir Sie direkt nach der Operation und dazu
erhalten Sie auch ein Merkblatt.

Erklarung der Patientin / des Patienten nach dem Aufklarungsgesprach

Sie mussen uns ausfihrlich Uber Ihren Gesundheitszustand informieren und allenfalls
abnorme Reaktionen auf Medikamente, inkl. Allergien, verstarkte Neigung zu Blutungen und
Infektionen, chronische oder schwere Erkrankungen und die aktuelle Medikation mitteilen, da
dies Auswirkungen auf die Durchfuhrbarkeit oder den Erfolg des Eingriffes haben kann.

................................. hat mit mir anhand der Hinweise in diesem
Formular und im Merkblatt ein Aufklarungsgesprach gefuhrt und ich konnte alle mich
interessierenden Fragen stellen.

Ich erklare mich hiermit mit einer wahrend der Operation sich als notwendig
ergebenden Erweiterung oder Anderung des geplanten Eingriffes einverstanden.
Eventuell erforderliche Nachuntersuchungen und das arztlich empfohlene Verhalten
fiir die Zeit nach dem Eingriff sind mir bekannt.

Ich bin hiermit mit dem vorgeschlagenen Eingriff einverstanden

Ort / Datum: Unterschrift Patient/In:

Zurich, Unterschrift Zahnarzt/arztin:

Ich lehne den Eingriff ab und wurde liber die méglichen Komplikationen informiert

Ort / Datum: Unterschrift Patient/In:

Zurich, Unterschrift Zahnarzt/arztin:

Zahnarztpraxis Neuwiesen, Dr.med. Dr.med.dent. Fabian Schifko, Neuwiesenstrasse 18, CH-8046 Zurich, Tel: 044 371 63 93,
Fax: 044 370 10 59, kontakt@neo-s-dent.ch, www.neo-s-dent.ch



