
n Die Indikation zur Entfernung unterer Weisheits-
zähne wird aus unterschiedlichen Gründen gestellt.
Eine prophylaktische Entfernung asymptomatischer
Weisheitszähne wird dabei kontrovers diskutiert.1,2

Durch ein evolutionsbedingtes Missverhältnis zwi-
schen Kiefergröße und Zahngröße kommt es häufig zu
Halb- oder Totalretentionen oberer und unterer dritter
Molaren. In der Folge können sich perikoronare Entzün-
dungen (Perikoronitis) und follikuläre Zysten bilden. Bei
einer Teilretention und dem damit erschwerten Durch-
bruch (Dentitio difficilis) ist die Gefahr einer Schlupf-
winkelinfektion zudem erhöht. Des Weiteren finden sich
kieferorthopädische Indikationen. 
Aufgrund der kompromittierten Hygienefähigkeit ist
die Kariesprävalenz bei vollständig durchgebrochenen
Weisheitszähnen erhöht. Eine Kariestherapie ist jedoch
aufgrund der häufig schwierigen Zugäng-
lichkeit kompromissbehaftet und selten
lege artis durchzuführen. Somit kommt bei
diesen Zähnen die Entfernung als Behand-
lungsalternative in Betracht. Dabei ist eine
konventionelle Extraktion möglich. Bei halb-
oder totalretinierten unteren Weisheitszäh-
nen hingegen ist die operative Entfernung
unumgänglich.
Bei der chirurgischen Entfernung dritter
Molaren stehen dem Operateur verschie-
dene Operationstechniken zur Verfügung.
Hierbei unterscheiden sich in der Therapie
sowohl die Schnittführung, respektive die
daraus resultierende Lappenform, als auch
die Art der Osteotomie.

Operatives Vorgehen

Schnittführung
Die Anforderungen an die gewählte Schnittführung im-
plizieren anatomische, präventive und operationstech-
nische Aspekte. Eine gute Übersicht, die Schonung ana-
tomischer Nachbarstrukturen und der Nahtverschluss
auf knöcherner Unterlage erfüllen die Voraussetzungen
für ein atraumatisches Vorgehen und eine optimale
Wundheilung.
Schnittführungen waren in der Vergangenheit Gegen-
stand verschiedener Untersuchungen.7–15 In der Litera-
tur werden unterschiedliche Inzisionen für die operative
Weisheitszahnentfernung beschrieben.3–6 Unabhängig
vom mesialen Anteil der Inzision ist diese häufig kombi-
niert mit einer retromolaren Entlastungsinzision und
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Singuläre Vertikalinzision bei der
 Entfernung unterer dritter Molaren
Für den chirurgischen Zugang bei der Osteotomie unterer dritter Molaren stehen verschiedene
Schnittführungen zur Verfügung, die das anschließende Lappendesign definieren. Ein in die-
sem Zuge gebildeter Mukoperiostlappen sollte eine gute Übersicht, die Schonung anato -
mischer Strukturen und den komplikationslosen Nahtverschluss gewährleisten. Die singuläre
Schnittführung erfüllt diese Voraussetzungen und ermöglicht einen maximalen Schutz des
Nervus lingualis bei der Entfernung unterer dritter Molaren.

Dr. med. dent. Daniel Pagel, M.Sc., Dr. med. Klaus Herrligkoffer/Berlin

Summary
Various surgical access routes are available for an osteotomy of lower third molars. These routes define the subsequent
flap design. The mucoperiosteal flap thus formed should provide a good overview and ensure the conservation of
 anatomical structures and complication-free suturing. The surgical route presented in this contribution dispenses
with the retromolar incision. Instead, a single vertical incision, extending perpendicularly and straightly, is made into
the vestibule in the distobuccal line angle of the lower second molar. Subsequently, a mucoperiosteal flap is formed 
by extending the single incision in retral and lingual direction. The single-incision surgical route ensures maximal
 protection of the lingual nerve, affords a good overview and complication-free suturing on the bony substrate. 

Weisheitszahnschnittführung

mit retromolarer Entlastungsinzision ohne retromolare Entlastungsinzision

L-shaped flap Comma shaped Incision flap (Nageshwar 20024)

Szmyd flap Vestibular tongue shaped flap (Berwick 19665)

Modified Szmyd flap

Wards Incision (Bayonetflap)

Modified Wards Incision (Three cornered flap)

Envelope flap (Szmyd 19713)

Groves and Moore flaps6 Tab. 1



nur wenige in der Literatur beschriebene Schnittfüh-
rungen verzichten auf eine distale Entlastungsinzision
(Tabelle 1).

Lappenpräparation
Die Bildung eines Mukoperiostlappens ist essenzieller
Bestandteil der chirurgischen Weisheitszahnentfer-
nung. Entsprechend der durch die Inzision vorgegebe-
nen Outline erfolgt die stumpfe, auf Os geführte Präpa-
ration mittels Raspatorium. Ein Quetschen oder gar Ein-
reißen des Lappens ist dabei zu vermeiden, denn eine
atraumatische, vollschichtige Lappenpräparation ist
Voraussetzung für einen komplikationslosen Wundhei-
lungsverlauf. Nach erfolgter Lappenpräparation müs-
sen alle für die Osteotomie erforderlichen Strukturen
übersichtlich dargestellt sein.

Osteotomie
Die Osteotomie der unteren Weisheitszähne, respektive
die Entfernung der umliegenden knöchernen Struktu-
ren, kann mit rotierenden Instrumenten oder Meißeln
erfolgen.16

Die Piezochirurgie stellt eine weitere atraumatische Al-
ternative zu den oben genannten Verfahren dar.17 Bei be-
stimmten Verlagerungen sind zusätzliche Odontomien
oder Zahnsektionen erforderlich.

Iatrogene Schädigungen des Nervus lingualis

Die häufigste Ursache für die Schädigung des Nervus
lingualis ist die Entfernung unterer dritter Molaren.18

 Ursache hierfür ist eine zu weit medial oder lingual
 geführte retromolare Entlastungsinzision, welche die
Gefahr einer iatrogenen irreversiblen Nervschädigung
impliziert.19 Zudem sind die linguale Retraktion mittels
Raspatorium oder das versehentliche Abgleiten mit
 rotierenden Instrumenten potenzielle Gefahrenquellen
für iatrogen ausgelöste Nervläsionen.19–21 Tief impak-
tierte Zähne erhöhen das Risiko einer operativen Lin-
gualisschädigung.22

Eine intranervale Lokalanästhesie kann ebenfalls zu
neurologischen Ausfallerscheinungen führen.23 Die
operative Erfahrung des Behandlers scheint ein weite-
rer Faktor für mögliche iatrogene Schädigungen des
Nervus lingualis zu sein.24–27 Brann und Mitarbeiter28

stellten außerdem eine höhere Inzidenz an Nervläsio-
nen unter Vollnarkose fest. 

Singuläre Inzision ohne retromolare Inzision

Die in diesem Artikel beschriebene Schnittführung
verzichtet auf die retromolare Inzision (Abb. 1) und be-
steht aus einer einzigen Inzision. Diese wird ausge-
hend vom distobukkalen line angle des Zahnes 7 senk-
recht und geradlinig auf Os ins Vestibulum geführt.
Mit einem Raspatorium wird dann strikt auf Os ein
vollschichtiger Lappen nach distal, retral und lingual
präpariert (Abb. 2–11). Zur verbesserten Übersicht kön-
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Abb. 1: Schemazeichnung singuläre Inzision.

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11

Abb. 2–4: Singuläre Inzision in Regio 37. – Abb. 5 und 6: Präparation Muko -
periostlappen. – Abb. 7: Zustand nach Hemisektion. – Abb. 8: Zustand nach Ent-
fernung Regio 38. –Abb. 9: Nahtverschluss. –Abb. 10: Eine Woche postoperativ. –
Abb. 11: Zwei Monate postoperativ.



nen bei Bedarf die Inzision nach mesial sulkulär fort-
gesetzt und die Lappenpräparation auf den Zahn 7 aus-
gedehnt werden (Abb. 12–15). Nach Osteotomie und
Zahnentfernung erfolgt die Reposition des Lappens in
seine Ausgangslage. Mit zwei bis vier Einzelknopfnäh-
ten erfolgt ein komplikationsloser Nahtverschluss auf
knöcherner Unterlage (Abb. 9 und 15).

Diskussion

Für die operative Weisheitszahnentfernung unterer
dritter Molaren sind in der Literatur verschiedene
 Operationstechniken beschrieben. Diese differieren in
der Schnittführung und der korrespondierenden Lap-
penpräparation. Weitere Unterschiede finden sich in
der Osteotomietechnik. Einige Untersuchungen zeig-
ten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
 Operationstechniken hinsichtlich des postoperativen
Schmerzes, Schwellung, des Heilungsverlaufs und
möglicher Nervläsionen.29–31

Eine andere Untersuchung hingegen fand signifi-
kante Unterschiede bezogen auf den postoperativen
Schmerz, eine auftretende Schwellung und den Hei-
lungsverlauf.32 Eine adäquate Schnittführung erfüllt
bestimmte Anforderungen: Die sich an die Inzision an-
schließende vollschichtige Lappenpräparation sollte
in einen übersichtlichen Operationssitus münden. 
Des Weiteren sind anatomische Nachbarstrukturen zu
schützen. Parodontologische Überlegungen im dista-
len Bereich des benachbarten Zahnes (37 oder 47) soll-
ten Berücksichtigung finden.33

Die am häufigsten in der Literatur beschriebenen
Schnittführungen weisen retromolare Inzisionen auf.
Der mesiale Anteil wird entweder sulkulär bis Zahn 7
oder 6 weitergeführt (Envelope) oder mündet in einer
vertikalen Entlastungsinzision ins Vestibulum. Weiter-

hin finden sich Schnittführungen,
die im distalen Bereich des Zahnes
7  diesen paramarginal umlaufen
und ebenfalls mit einer Vertikal -
inzision im Vestibulum enden.6
Die Evaluierung der optimalen
Schnittführung war Gegenstand
verschiedener Untersuchungen.
Kirtiloglu und Mitarbeiter8 unter-
suchten die Auswirkungen zweier
verschiedener Schnittführungen
auf die parodontale Situation dis-
tal des Zahnes 7. Verglichen wur-
den der Modified Szmyd flap (ret-
romolare Entlastung, vertikale
Entlastung distal des Zahnes 7)
mit dem Three-cornered flap (ret-
romolare Entlastung, sulkuläre
Schnittführung am Zahn 7 und
vertikale Entlastung mesial am
Zahn 7 unter Schonung der Inter-
dentalpapille). In der frühen Phase
der parodontalen Wundheilung

zeigten sich bezüglich der parodontalen Verhältnisse
beim Modified Szmyd flap bessere Ergebnisse. Aller-
dings fanden sich ein Jahr postoperativ keine signi -
fikanten Unterschiede zwischen den beiden Lappen
bezogen auf die Sondierungstiefe und den Attach-
mentlevel. 
Die mit einem Abstand zum gingivalen Rand des Zah-
nes 7 durchgeführte Inzision schien die parodontale Si-
tuation anfänglich positiv zu beeinflussen. Allerdings
fanden Vecsey und Mitarbeiter14 keine Unterschiede
bezüglich der Sondierungstiefen nach sechs Monaten
zwischen dem L-shaped flap (vertikale Entlastung ver-
läuft paramarginal des Zahnes 7) und dem Envelope-
Flap. Silva und Mitarbeiter11 fanden bezogen auf ihre
gewählten Schnittführungen (L-shaped flap versus
Vertikal incision; eine ca. 3 cm paramarginale Schnitt-
führung ausgehend vom aufsteigenden Ast) keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede, bezogen auf die
parodontale Wundheilung des Zahnes 7. Rosa und Mit-
arbeiter15 konstatierten keine Abhängigkeit  zwischen
den untersuchten Schnittführungen (Three-cornered-
flap und Envelope) und der postoperativen Parodontal-
situation. 
In weiteren Untersuchungen wurde der Einfluss ver-
schiedener Schnittführungen hinsichtlich der Parame-
ter postoperativer Schmerz, Schwellung, Trismus und
Wunddehiszenz untersucht. Sandhu und Mitarbeiter10

(Bayonetflap und Envelope) beobachteten signifikant
häufiger Wunddehiszenzen und größere Schmerz-
symptomatiken in der Envelope-Gruppe. Hingegen
fanden sie keine Unterschiede bei den Parametern
Trismus und Schwellung. Zu ähnlichen Ergebnissen ka-
men Jakse und Mitarbeiter.7 Beim Vergleich einer trian-
gulären Schnittführung  und dem Envelope trat die
Wunddehiszenz deutlich häufiger in der Envelope-
Gruppe auf. Kirk und Mitarbeiter34 fanden hinsichtlich
der Lappenauswahl keinen statistisch signifikanten
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Abb. 12 Abb. 13

Abb. 14 Abb. 15

Abb. 12: Singuläre Inzision. – Abb. 13: Lappenpräparation einschließlich bukkal 37. – Abb. 14: Opera-
tive Darstellung 38. – Abb. 15: Nahtverschluss.



Einfluss auf den postoperativen Schmerz und Trismus.
Allerdings trat beim modifizierten triangulären Lap-
pen statistisch signifikant häufiger eine Schwellung
auf als beim Envelope. Alle angeführten Inzisionen und
Lappenbildungen beinhalteten, unabhängig von ihren
Modifikationen im anterioren Bereich, eine zusätzliche
retromolare Schnittführung.

Fazit

Schnittführungen mit retromolarem Entlastungs-
schnitt sind aus unserer Sicht jedoch kritisch zu bewer-
ten. Bei einer zu weit medial und lingual geführten In-
zision besteht die Gefahr der Nervdissektion. Zusätz-
lich sind muskuläre Strukturen und Muskelsehnen bei
retromolaren Schnittführungen der Gefahr einer Skal-
pellschädigung ausgesetzt. Weiterhin kompromittiert
diese Art der Schnittführung den Nahtverschluss auf
knöcherner Unterlage. 
Ein Verzicht auf die retromolare Entlastunginzision
umgeht die oben aufgeführten Nachteile. Bei der in
diesem Artikel vorgestellten Inzision wird im Vergleich
zur Comma shaped Incision (Nageshwar4) auf einen
bogenförmigen Verlauf der Vertikalentlastung und 
auf die sulkuläre Schnittführung distal des Zahnes 7
verzichtet. Die hier vorgestellte Vertikalinzision ver-
läuft daher geradlinig. Für eine verbesserte Übersicht
kann die Inzision modifiziert sulkulär am Zahn 7 fort-
geführt werden. Die dann vollschichtige Lappenprä -
paration ermöglicht einen optimalen Zugang bei
 notwendiger Osteotomie im mesialen Bereich des
Weisheitszahnes. Zudem ist die Reposition des Muko-
periostlappen einfach und der Nahtverschluss kann
mit wenigen Einzelknopfnähten auf Os durchgeführt
werden. Die hier vorgestellte Inzision- und Lappen-
technik bietet einen optimalen Schutz anatomischer
Strukturen. Der Verzicht auf eine retromolare Entlas-
tungsinzision erscheint zunächst un gewöhnlich, be-
sticht jedoch durch seine intra- und post-
operativen Vorteile sowie durch seine
 Praktikabilität. n
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