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(TETSCH & WAGNER 1982), da der Durchbruch der dritten Mola-
ren nach dem aller anderen Zähne erfolgt. Jedoch kommen im
Einzelfall auch andere Ursachen in Frage wie beispielsweise
pathologische Veränderungen (Zysten, Tumore, Gewebshyper-
plasien, umschriebene Infektionen), traumatische und hereditä-
re Einflüsse sowie Allgemeinerkrankungen, die mit multiplen
Zahnretentionen einhergehen (TETSCH & WAGNER 1982, SAILER

& PAJAROLA 1996). In der Regel ist die operative Entfernung re-
tinierter und verlagerter dritter Molaren angezeigt, wobei die
Indikation in Abhängigkeit vom Alter, dem Vorliegen klinischer
und radiologischer Pathologien sowie der allgemeinen Anam-
nese des Patienten zu stellen ist. Insgesamt ist die Entfernung
der Weisheitszähne eine der häufigsten chirurgischen Interven-
tionen in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Es werden
unterschiedliche Operationstechniken beschrieben; sie sind im
einschlägigen Schrifttum ausführlich dargestellt.
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Die operative Entfernung
retinierter und verlagerter
dritter Molaren ist einer der
häufigsten Eingriffe in der
Oralchirurgie. Insbesondere
im Unterkiefer zeigen sich
deutlich häufiger postope-
rative entzündliche Kompli-
kationen, verglichen mit
allen anderen zahnärztli-
chen Operationen. Der vor-
liegende Artikel zeigt auf
Basis der Literatur den phy-
siologischen Ablauf der
Wundheilung nach Osteo-
tomie dritter Molaren und
beschäftigt sich mit post-
operativen Heilungsstörun-
gen. Des Weiteren werden
die unterschiedlichen Arten
der Wundbehandlung und
der Infektionsprävention
besprochen.
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Einleitung

Retention und Verlagerung dritter Molaren gehört zu den häu-
figsten Zahndurchbruchsstörungen des Menschen (SCHULZE

1964). Begründet ist dies in aller Regel durch Platzmangel

Typisches Bild einer Wundinfektion regio 38 eine Woche nach Zahn-
entfernung

Photo classique d’une infection région 38, une semaine après extra-
ction de la dent
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Physiologische Wundheilung nach Extraktion
und Osteotomie
Heilung der Knochenwunde

Nach Zahnentfernung füllt sich die Operationswunde mit Blut.
Durch den Gerinnungsvorgang bildet sich ein Koagulum; es
besteht im gleichen Verhältnis aus Erythrozyten und Leuko-
zyten wie das zirkulierende Blut (AMLER et al. 1960, AMLER 1973)
und ist von einem Fibrinnetz durchzogen. Dieses anfangs rote
bis braunrote Koagulum (Abb. 1) nimmt bereits nach einem Tag
eine eher graue Farbe an (Abb. 2) (MEYER 1956); seine Ober-
fläche wird mit einem Leukozytenwall besiedelt (PIETROKOVSKI

1967). Das innere Saumepithel der Gingiva erhält Anschluss an
das Koagulum (MEYER 1956). Entlang der Alveolenwände –
zunächst im Fundus der Alveole – bildet sich ab dem zweiten
bis dritten postoperativen Tag Granulationsgewebe; es ist durch
proliferierende endotheliale Zellen, Kapillaren und eine grosse
Anzahl von Granulozyten charakterisiert. Innerhalb von etwa
sieben Tagen wird das Koagulum durch Granulationsgewebe
vollständig ersetzt (SCHROEDER 1991). Die Bindegewebsbildung
erfolgt von der Peripherie her und ersetzt innerhalb von etwa
20 Tagen das Granulationsgewebe (AMLER 1969). Die Neubil-
dung des Knochens beginnt etwa sechs bis sieben Tage post
operationem an den Alveolenwänden (SCHROEDER 1991). Nach

etwa 38 Tagen ist die Knochenwunde mit unreifem knöchernem
Gewebe gefüllt. Innerhalb von zwei bis drei Monaten reift der
Knochen vollständig aus und bildet Trabekel (AMLER 1973);
nach etwa drei bis vier Monaten ist die Reifung des Knochens
abgeschlossen (EVIAN et al. 1982). Die Umbauvorgänge am
Limbus alveolaris kommen erst nach mehreren Monaten zum
Abschluss. Die radiologische Unauffälligkeit gegenüber umlie-
genden Knochenstrukturen tritt erst nach etwa 100 Tagen ein
(AMLER 1969).

Heilung der Mundschleimhaut

Die Epithelisierung der Alveole bzw. Osteotomiehöhle erfolgt
von der begrenzenden Gingiva her und ist nach etwa sieben bis
zehn Tagen beendet (MEYER 1956, KRÜGER 1989). Sie basiert auf
einer Kombination aus Migration, Zellteilung und Zelldifferen-
zierung (ANDERSEN 1978). 12–24 Stunden nach Wundsetzung
beginnt die Zellmigration (KÜHNAU 1962, ORDMAN & GILLMAN

1966, MCMINN 1969, KRAWCZYK 1971, MARTINEZ 1972, WINTER

1972, GOTEINER et al. 1977, PANG et al. 1978, STENN & DEPALMA

1988, CLARK 1990, STENN & MALHOTRA 1992). Zellen des Stra-
tum basale im Bereich des Wundrandes verlieren ihre feste An-
heftung, befreien sich und beginnen mit Migration über die
Oberfläche der vorläufigen Matrixfüllung der Alveole. Verflüs-
sigtes Fibrin bildet eine Art «Gleitbahn». Vom Stratum basale

Abb. 1 Typische rote Farbe des Koagulums wenige Minuten nach
Zahnentfernung

Fig. 1 Couleur rouge classique du coagulum quelques minutes
après extraction de la dent

Abb. 2 Eher graue Farbe des Koagulums 48 Stunden nach Zahn-
entfernung durch Leukozytenwall

Fig. 2 Couleur plutôt grise du coagulum 48 heures après extrac-
tion de la dent, en raison d’une paroi leucocytaire
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und Stratum suprabasale der Wundränder schiebt sich eine
keilförmige flache Zellschicht gegen das Zentrum des Defektes
vor. Diese ist an ihrer Spitze einschichtig und dahinter mehr-
schichtig. Zellteilung der migrierenden Zellen findet nicht statt.
Epithelzellen können nur Mitose oder Migration durchführen
(MESSIER & LEBLOND 1960, BULLOUGH & RYTÖMAA 1965, PLAG-
MANN & LANGE 1970, KRAWCZYK 1971). Das Zellneubildungs-
zentrum befindet sich innerhalb des intakten Wundrandes
(WINTER 1972, KIRSCHNER & STRIETZEL 1976) und weist eine ge-
genüber unverletzter Schleimhaut deutlich erhöhte Zellaktivität
auf (HARRISON 1991), die um den zweiten Tag nach dem Eingriff
am höchsten ist (SCHLIEPHAKE et al. 1994). Die sich vorschieben-
den Epithelzungen bewegen sich in Richtung Wundzentrum
und fusionieren dort miteinander (HARRISON 1991, SCHROEDER

1991). Der aktive Wundschluss ist erst beendet, wenn sämtliche
Epithelzellen allseits Kontakt mit anderen Epithelzellen haben
(ABERCROMBIE & MIDDLETON 1968, HARRISON 1991). Erst wenn
das in der Alveole neugebildete Bindegewebe Kontakt zu der
über der Wunde fusionierten Epitheldecke hat, beginnt in der
neuen, nur wenige Zellen dicken Epithelschicht die mitotische
Aktivität. Die Dicke des Epithels nimmt daraufhin zu und er-
langt ihre Mehrschichtigkeit wieder (ANDERSEN 1978).

Wundheilungsstörungen nach Extraktion 
und Osteotomie
Speziell die Entfernung der Molaren im Unterkiefer weist – ver-
glichen mit dem Oberkiefer – eine wesentlich höhere postope-
rative entzündliche Komplikationsrate auf (PAPE 1986, REICHART

1995). Gründe für die exponierte Stellung der Mandibula sind
vor allem Retention von Zerfalls- und Abbauprodukten, Speise-
resten und Speichel sowie ein grösseres Operationstrauma auf
Grund der kompakteren Knochenstruktur der Mandibula mit
etwas geringerer Vaskularisierung (TETSCH & WAGNER 1982,
KRÜGER 1989). Die Wundheilungsstörung tritt vorrangig ein,
wenn die Koagulum-Bildung ausbleibt oder ein gebildetes Koa-
gulum durch Fibrinolyse zerstört wird (BIRN 1972a, BIRN 1973,
MERCIER & PRECIOUS 1992). Die Ursachen einer Fibrinolyse sind
einerseits die Keimbesiedlung der Mundhöhle, andererseits
histochemische Vorgänge des traumatisierten Gewebes (EYRICH

1994). Hauptakteure bei der Fibrinolyse sind Granulozyten
(EDINGER & TILSNER 1984); sowohl hohe Keimzahlen als auch
ausgedehntes Operationstrauma führen zu verstärkter Granu-
lozyteneinwanderung. Daneben tragen im Speichel enthaltene
Plasminogenaktivatoren, Proaktivatoren, direkte fibrinolytische
Enzyme und bakteriell produzierte Lysine zur Auflösung des
Koagulums bei. Der Zusammenhang zwischen Operationstrau-
ma und Wundinfektion ist belegt (KLAMMT & SCHUBERT 1986).
Die Wundheilungsstörung nach operativer Zahnentfernung
zeigt ein in Abhängigkeit vom Ausbreitungsgrad der Infektion
abgestuftes klinisches Bild. Zwei bis vier Tage post operationem
kommt es in typischer Weise zu progredienter Schmerzsympto-
matik (MÜLLER 1990, REICHART 1995). Die zunächst noch lokali-
sierbaren bohrenden, klopfenden Beschwerden strahlen im
fortgeschrittenen Stadium über die gesamte Kieferhälfte bis hin
zum Ohr und in die Temporalisregion aus und gehen in einen
ziehenden Schmerz über. Die Inspektion der Wunde zeigt häu-
fig ein putride zerfallenes Koagulum (Abb. 3 und 4). Die Wund-
ränder sind ödematös verändert und sehr palpationsempfind-
lich. Begleitend wird Foetor ex ore beobachtet (REICHART 1995).
Knöcherne Strukturen liegen frei oder sind von graugrünlichem
Detritus belegt. Die regionalen Lymphknoten sind häufig betei-
ligt. In Abhängigkeit vom Grad des Entzündungsgeschehens

kann das Allgemeinbefinden beeinträchtigt sein; es können
subfebrile bis febrile Körpertemperaturen auftreten.
Histopathologisch zeigt sich ein zerfallenes Fibrinnetz mit leu-
kozytärem Infiltrat in der Operationswunde und den benach-
barten Knochenmarkräumen. Anzeichen für Knochenneubil-
dung sind nicht zu finden. In schwererer Ausprägung der um-
schriebenen Ostitis ergeben sich Knochensequester bei mehr
oder minder exsudativer Entzündung (Abb. 5). Das Krankheits-
bild gleicht dann einer Osteomyelitis acuta (KIRSCHNER 1996). In
Abhängigkeit des Vordringens der Entzündung in den Knochen
werden mehr und mehr neuronale Strukturen – zunächst die
Nervi dentales und schliesslich der Nervenhauptstamm – be-
troffen (SCHROLL 1983); Folge ist eine Perineuritis mit heftigen,
ausstrahlenden Beschwerden. Bei Eintritt von eitrigem Exsudat
in den Mandibularkanal treten Hyp- und Anästhesie auf (Vin-
cent-Syndrom).

Klassifikationen akuter postoperativer 
Wundinfektionen
Die beschriebenen klinischen und histologischen Abstufungen
postoperativer entzündlicher Wundinfektionen nach Zahnent-
fernung werden in der Literatur unterschiedlich benannt und
eingeteilt. Die Bezeichnung «Dolor post extractionem» be-

Abb. 3 Typisches Bild einer Wundinfektion regio 38 eine Woche
nach Zahnentfernung

Fig. 3 Photo classique d’une infection région 38, une semaine
après extraction de la dent
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schreibt lediglich die Symptomatik. Die aus dem anglo-ameri-
kanischen Sprachgebrauch stammende Bezeichnung «dry socket»
beschreibt ebenfalls ein Symptom, ist aber keine korrekte Diag-
nose. Das Krankheitsbild geht zwar mit dem Verlust des Koa-

gulums einher, ist aber exsudativ produktiv (EYRICH 1994). Eine
andere Einteilung unterscheidet zwischen Alveolitis simplex,
Alveolitis granulomatosa und Alveolitis sicca dolorosa (HJOER-
RING HANSEN 1960). Weitere Einteilungen ordnen die Krank-
heitsbilder bestimmten zeitlichen Störungen in den verschiede-
nen Stadien der Wundheilung zu und unterscheiden in alveo-
läre Ostitis, suppurative Ostitis, nekrotisierende Ostitis und
fibröse Wundheilung (AMLER 1973). Eine weitere Nomenklatur
bezieht sich auf die Ausbreitungsgrade der Entzündung; es wird
unterschieden zwischen Ostitis circumscripta superficialis, me-
dia und profunda (MEYER 1956, KIRSCHNER 1996). Da die Aus-
breitung der Erkrankung für die klinische Symptomatik mass-
gebend ist, erscheint letztgenannte Einteilung am geeignetsten
(EYRICH 1994). Neben der Schwere der Erkrankung wird auch
nach dem Zeitpunkt des Auftretens der Wundheilungsstörung
zwischen «immediate infection» und «late infection» differen-
ziert (MERCIER & PRECIOUS 1992).

Entzündliche Spätkomplikationen
Die Wundinfektion kann auch einen chronischen Verlauf neh-
men und sich erst nach wenigen Wochen durch Weichteil-
schwellung, Fistelbildung und Pusentleerung bemerkbar ma-
chen (SCHROLL 1983) oder aber nach zwei- bis dreiwöchigem
Bestehen akuter Stadien in die chronische Phase übergehen. Bei
einem gewissen Prozentsatz operierter Patienten kommt es
nach zunächst unauffälligen postoperativen Verläufen zu sog.
«Spätabszessen» (Abb. 6). Diese treten meist drei bis sechs Wo-
chen postoperativ auf. Antibiogramme bleiben nicht selten oh-
ne klinisch relevante Hinweise. Ob es sich hierbei tatsächlich
um eine chronische Entzündung mit akuter Exazerbation, eine
Spätinfektion oder eine Fremdkörperreaktion auf Bohrspan-
rückstände, eingedrungene Speisereste oder Nahtreste handelt,
ist nicht sicher belegt. Die Häufigkeit sog. «Spätabszesse» be-
trägt in der Literatur deutlich unter 5% (VAN GOOL et al. 1977,
VAN DER ZWAN et al. 1982, EYRICH 1994).

Häufigkeit postoperativer Wundinfektionen
Die Häufigkeit von Wundinfektion nach Entfernung dritter Mo-
laren wird in der Literatur in zahlreichen Untersuchungen zwi-
schen 1% (GOLDBERG et al. 1985) und 73% (BIRN 1973) angege-
ben. Diese deutlichen Unterschiede lassen sich vor allem auf
grundlegende Probleme bei der Planung und Auswertung klini-
scher Studien zurückführen (EYRICH 1994). Zum einen sind die
bei vergleichbarem Studiendesign in retrospektiven Studien er-
hobenen Komplikationsraten deutlich niedriger als in prospek-
tiven Untersuchungen. Exemplarisch seien die Studien der chi-
rurgischen Abteilungen der Universitätskliniken in Zürich und
Giessen genannt. Die Arbeiten aus Zürich ergaben bei ver-
gleichbarem Patientengut prospektiv eine Häufigkeit postope-
rativer entzündlicher Komplikationen von 5,33% (KLEMMER-
MELCHES 1993), retrospektiv von lediglich 0,6% (KANZLER 1993).
Die Untersuchungen aus Giessen ergaben eine prospektive
Häufigkeit von 11,5% (EYRICH 1994) und eine retrospektive von
2,3% (KLATT-BENDEL 1992). Ein weiterer Grund für die beobach-
teten Schwankungen ist der Vergleich inhomogener Patienten-
populationen; zu viele Störgrössen führen zu erheblichen Er-
gebnisverzerrungen. Das Auftreten von Wundinfektionen ist
bei therapeutischer Indikation (klinische Beschwerden, radiolo-
gische pathologische Veränderungen) dritter Molaren deutlich
höher als bei prophylaktischer Entfernung (AL-KATHEEB et al.
1991) und bei Osteotomie doppelt bis dreifach so hoch wie bei

Abb. 4 Typisches Bild einer Wundinfektion regio 48 vier Wochen
nach Osteotomie

Fig. 4 Photo classique d’une infection région 48, quatre semaines
après ostéotomie

Abb. 5 Knochensequester etwa zwei Wochen nach Entfernung
des Zahnes 26

Fig. 5 Séquestre osseux, deux semaines environ après extraction
de la dent 26
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Extraktion (OHM 1967,VAN GOOL et al. 1977). Weitere Einfluss-
faktoren sind das Patientenalter (HERZ 1982, CHIAPASCO et al.
1995, SIEBERT et al. 1995), das Ausmass des Operationstraumas
(KLAMMT et al. 1985, KLAMMT & SCHUBERT 1986) und die Grösse
der Wundfläche (GOETZKE & KLAMMT 1991). Bei weiblichen Pa-
tienten treten Wundinfektionen deutlich häufiger auf als bei
männlichen (VAN DER ZWAN et al. 1982, KLAMMT et al. 1985,
KLAMMT & SCHUBERT 1986, EYRICH 1994, COHEN & SIMECEK

1995). Belegt ist ein Zusammenhang mit der Einnahme oraler
Kontrazeptiva (SWEET & BUTLER 1978, CATELLANI et al. 1980,
NORDENRAM & GRAVE 1983, KLAMMT et al. 1985, EYRICH 1994,
SIEBERT et al. 1995). Tabakkonsumenten erkranken häufiger an
Wundinfektionen (SWEET & BUTLER 1978, SWEET & BUTLER 1979,
KLAMMT et al. 1985, MEECHAN et al. 1988, JONES & TRIPLETT 1992,
LARSEN 1992, EYRICH 1994, SIEBERT et al. 1995). Die Abhängigkeit
des Auftretens entzündlicher Komplikationen von der Verlage-
rungsart retinierter und verlagerter dritter Molaren wurde
ebenfalls beobachtet (EYRICH 1994); häufiger betroffen sind ver-
tikale Verlagerungspositionen. Eine Abhängigkeit der postope-
rativen Wundinfektion und der Dauer des operativen Eingriffs
wird unterschiedlich beurteilt (KLAMMT & SCHUBERT 1986, EYRICH

1994). Einfluss haben auch die Operationstechnik und das int-
raoperativ verwendete Instrumentarium zum Knochenabtrag.
Durch den Einsatz von innengekühlten Fräsen zur Osteotomie

(KIRSCHNER & MEYER 1975) treten seltener infektiöse Komplika-
tionen auf (TETSCH & SCHNEIDER 1977). Auch die Erfahrung des
Operateurs hat einen Einfluss auf die Häufigkeit (SISK et al.
1986, LARSEN 1992). Schliesslich spielen auch die Art des Wund-
verschlusses und der postoperativen Nachbehandlung eine
entscheidende Rolle für die Häufigkeit postoperativer Wundin-
fektionen.

Postoperative Wundversorgung
Bezüglich des Wundverschlusses und der Wundversorgung
werden in der Literatur vier Möglichkeiten diskutiert: die ge-
schlossene Wundheilung durch primären Wundverschluss, die
halboffene Wundheilung unter Einbringen einer Drainage, die
offene Wundheilung über die freie Granulation mittels Tampo-
nade sowie die unkontrollierte Wundheilung ohne Wundver-
sorgung. Der Vorzug der schnelleren Wundheilung durch einen
primären Wundverschluss wird mit erheblich grösseren posto-
perativen Beschwerden (Schwellung, Schmerz, eingeschränkte
maximale Mundöffnung) und erhöhtem Infektionsaufkommen
erkauft (MONNIER 1963, PILZ et al. 1973, DUBOIS et al. 1982,
SCHROLL 1982, TETSCH & WAGNER 1982, HOLLAND & HINDLE

1984, FREITAG 1985, KRÜGER 1989, AYAD et al. 1995, BRANDES et
al. 1995, SIEBERT et al. 1995). Die halboffene Wundbehandlung
durch Drainage ermöglicht den Abfluss von Wundexsudat, wel-
ches vor allem bei präoperativ abgelaufener Perikoronitis ent-
steht (Abb. 7). Als Drainage kommen Gummilaschen (AYAD et
al. 1995) und vaselinierte Baumwollstreifen mit und ohne Medi-
kamente zur Anwendung. Auf die Baumwolldrainagen kön-
nen lokal desinfizierende und/oder analgetisch wirkende Prä-
parate, wie Jodoform, Chlorphenol-Kampfer-Menthol oder
PVP-Jod-Präparate appliziert werden (HAYM 1964, TETSCH &
WAGNER 1982, SCHWENZER 1995, SAILER & PAJAROLA 1996). Über
den Zeitpunkt der Entfernung der Drainage finden sich unter-
schiedliche Empfehlungen: Sie wird zwischen dem ersten und
siebten postoperativen Tag durchgeführt (SCHROLL 1982, TETSCH

& WAGNER 1982, KRÜGER 1989, MÜLLER 1990, REICHART 1995,
KIRSCHNER 1996). Innerhalb der halboffenen Nachbehandlung
finden sich noch Unterformen bezüglich der Positionierung der
Drainage (SCHROLL 1982,TETSCH & WAGNER 1982, FRENKEL 1989,
KRÜGER 1989, KREKELER 1995) und der Nahttechnik (FREITAG

1985, DEBARBANDNER & CATTANEO 1988). Die offene Nachbe-
handlung der Osteotomiewunde durch Tamponade (SCHMUZI-
GER 1962, SAILER & PAJAROLA 1996) zeigt deutlich seltener ent-

Abb. 6 Spätabzess vier Wochen nach Entfernung des Zahnes 18

Fig. 6 Abcès tardif, quatre semaines après extraction de la dent 18

Abb. 7 Typisches Bild einer Pericoronitis regio 48

Fig. 7 Photo classique d’une péricoronite, région 48



S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 1 :  7 / 2 0 0 1852

P r a x i s  ·  F o r t b i l d u n g

zündliche Komplikationen als der primäre Verschluss (HELLNER

et al. 1995, LOCHER et al. 1995, SAILER & PAJAROLA 1996); die
Dauer von Wundheilung und Nachbehandlung wird jedoch
verlängert (SCHROLL 1982, KRÜGER 1989, REICHART 1995). In An-
betracht der Gefahr von Lappennekrose, Nachblutung sowie
vermehrter Bildung von Narbengewebe erscheint die unkon-
trollierte Wundheilung ohne Wundversorgung (SCHOW 1974)
wenig sinnvoll und wird heute kaum noch empfohlen.

Möglichkeiten der Infektionsprävention
In der Literatur werden unterschiedliche Präparate und Vorge-
hensweisen zur Prävention postoperativer Wundinfektionen be-
schrieben, von denen einige exemplarisch erwähnt werden sollen.
Manche Autoren favorisieren die präoperative Keimreduktion
in der Mundhöhle durch antimikrobiell wirkende Spüllösungen
und Sprays. Bevorzugte Präparate sind 3%ige Wasserstoff-
peroxid-Lösung, 0,01–0,02%ige Kaliumpermanganat-Lösung,
0,1–0,2%iges Chlorhexidingluconat, Hexetidin und Polyvinyl-
pyrrolidon(PVP)-Jodlösungen (EXNER & GREGORI 1984, EXNER et
al. 1988, FIELD et al. 1988, HEEG & RIEDIGER 1988, SANDIN 1988,
KRÜGER 1989, MÜLLER et al. 1989, DGHM 1990, HEEG & KRAMER

1990, LARSEN 1991, KRAMER et al. 1993, SCHWENZER 1995, SAILER

& PAJAROLA 1996). Der präoperative routinemässige Einsatz
lokaler Antiseptika in der Mundhöhle wird jedoch unterschied-
lich bewertet (SWEET & MACYNSKI 1985, FILIPPI et al. 1995, WAG-
NER 1995). Die periorale Desinfektion von Lippen und Gesichts-
haut (SAILER & PAJAROLA 1996) hat keinen Einfluss auf die
Inzidenz von Ostitis circumscripta (LOUKOTA 1991), wird jedoch
teilweise aus psychologischen Gründen empfohlen (WAGNER

1995). Präoperative Einmalgaben von Metronidazol (BARCLAY

1987) haben sich als nicht infektionspräventiv erwiesen (RITZAU

et al. 1992).
Wirksame Infektionsprävention und ungestörte Wundheilung
erfordern auch intraoperativ optimale technische Voraussetzun-
gen für gewebeschonendes und keimarmes Operieren. Unter
anderem sollte auf die Verwendung keimfreier Kühl- und Spül-
medien geachtet werden. Der Einsatz steriler isotoner Koch-
salzlösung oder Ringer-Lactat-Lösung hat sich bewährt. Der
Einsatz des Kühl- und Spülwassers aus kontaminierten zahn-
ärztlichen Behandlungseinheiten ist zu vermeiden, es sei denn,
das Wasser wird mit Ozon desinfiziert (FILIPPI 1999).
Gelegentlich wird die Stabilisation des Koagulums, beispiels-
weise durch Einbringen von Gelatineschwämmchen, empfoh-
len (BORCKMANN et al. 1982, FRENKEL 1989, KRÜGER 1989, MÜL-
LER 1990). Verglichen mit der offenen Nachbehandlung zeigt
sich beim Einbringen von Kollagenvlies jedoch ein erhöhtes
Auftreten postoperativer Wundinfektionen (DEHEN et al. 1989).
Lokale Applikation von Solcoseryl in Osteotomiewunden wird
ebenfalls zur Prävention von Wundinfektionen beschrieben
(SCHATZ et al. 1987). Lokaler Antibiotika-Einsatz (Clindamycin,
Tetracyclin) nach operativer Entfernung dritter Molaren des Un-
terkiefers wird teilweise als effektive Infektionsprävention emp-
fohlen (HALL et al. 1971, DAVIS et al. 1981, SORENSEN & PREISCH

1987, BOYNNE 1988, SWANSON 1989, TRIEGER & SCHLAGEL 1991,
CHAPNICK & DIAMOND 1992), teilweise abgelehnt (SCHWENZER

1995). Es wurde über tetracyclin-induzierte Neuritiden berich-
tet (ZUNIGA & LEIST 1995). Intraalveoläre Applikation von
0,2%igem Chlorhexidingluconat scheint eine gewisse infek-
tionspräventive Wirkung zu entfalten (FOTOS et al. 1992). Für
Patienten mit reduzierter Immunabwehr wird das intraalveoläre
Auffüllen mit einer Kombination aus Tetracyclin, Acetylsalicyl-
säure und Lokalanästhetikum (PANKHURST et al. 1994) oder mit

Gentamycin beschickten Kollagenschwämmen (ECKSTEIN et al.
1989) beschrieben. Die prophylaktische intraalveoläre Applika-
tion von Acetylsalicylsäure wird kontrovers diskutiert (NORDEN-
RAM & BANG 1970, SCHULTE 1971, BIRN 1972b, KESKITALO & PERS-
SON 1973, KALLENBERGER & MARXER 1977, AHMED et al. 1979).

Postoperative Einflussfaktoren
Der postoperative Wundverlauf hängt neben der Wundver-
sorgung auch vom postoperativen Verhalten des Patienten ab.
Beispielsweise exzessives Mundspülen am Operationstag, Rau-
chen und starke körperliche Anstrengung können zum Verlust
des Koagulums und zur Infektion führen. Daher sind neben der
Wundversorgung dem Patienten entsprechende Instruktionen
zu geben.
Postoperativ sollte in der Regel eine physikalische Therapie zur
Linderung der Beschwerden (Schmerz, Schwellung, einge-
schränkte Mundöffnung) und die Einnahme von Analgetika im
Vordergrund stehen (TETSCH & WAGNER 1982, HOTZ 1986). Die
intraoperative Applikation von Osteoinductal® scheint post-
operative Schwellungen und Beschwerden deutlich zu reduzie-
ren (FILIPPI et al. 2000). Eine generelle postoperative systemi-
sche Antibiose wird kontrovers diskutiert (KUPFER 1995, SAILER

& PAJAROLA 1996). Postoperative Mundspülungen mit Chlorhe-
xidingluconat scheinen jedoch die Inzidenz von Ostitis circum-
scripta zu reduzieren (RAGNO & SZKUTNIK 1991, BONINE 1995).

Schlussfolgerung
Die operative Entfernung dritter Molaren ist eine Standardope-
ration in der zahnärztlichen Chirurgie. Trotzdem treten post-
operative Wundinfektionen, insbesondere im Unterkiefer, deut-
lich häufiger auf als bei allen anderen oralchirurgischen Ein-
griffen. Dies erklärt das breite Spektrum der unterschiedlichsten
intra- und postoperativen Wundmanagements. Die vorliegende
Arbeit zeigt aber auch, wie kontrovers manche Therapievor-
schläge diskutiert werden.
In der Klinik für zahnärztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund-
und Kieferheilkunde der Universität Basel werden operative
Entfernungen dritter Molaren nach präoperativer Keimreduk-
tion in der Mundhöhle durch eine antimikrobiell wirkende
Spüllösung (PVP-Jodlösung oder Chlorhexidingluconat) und
perioraler Desinfektion der Lippen und der Gesichtshaut
durchgeführt. Die Wundversorgung erfolgt im Sinne einer halb-

Abb. 8 Klinische Situation vor Osteotomie Zahn 48

Fig. 8 Situation clinique avant ostéotomie de la dent 48
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offenen Wundbehandlung (Abb. 8–14). Es werden derzeit
Baumwollstreifen mit Jodoform-Paste (30%) appliziert. Die
Drainage wird in der Regel am zweiten, die Naht am siebten
postoperativen Tag entfernt. Als Medikation nach dem Eingriff

wird in der Regel dreimal täglich bis zur Nahtentfernung mit
Chlorhexidingluconat gespült und ein Analgetikum ausgehän-
digt. Aktuelle prospektive Studien mit genau diesem Wundma-
nagement existieren noch nicht.

Abb. 9 Schnittführung

Fig. 9 Incision

Abb. 10 Situation nach Präparation des Mukoperiost-Lappens

Fig. 10 Situation après la préparation des lambeaux mucopérios-
taux

Abb. 11 Situation nach Osteotomie: Darstellung der grössten Zir-
kumferenz der Krone 48

Fig. 11 Situation après ostéotomie: représentation de la plus gran-
de circonférence de la couronne 48

Abb. 12 Wundbereich nach Entfernung des Zahnes 48

Fig. 12 Plaie après extraction de la dent 48

Abb. 13 Lappenreposition und Nahtversorgung

Fig. 13 Repositonnement des lambeaux et suture

Abb. 14 Applikation der Drainage dorsal der ersten Naht distal
des Zahnes 47

Fig. 14 Application du drainage dorsal de la première suture dis-
tale de la dent 47
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