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I  

Zusammenfassung 

 
Die Mundhöhle als Operationsgebiet intraoraler Eingriffe stellt in vielerlei Hinsicht eine Her- 

ausforderung in der zahnärztlichen Chirurgie dar. Die physiologisch hohe Keimbelastung 

im Mund- und Rachenraum erfordert besondere Maßnahmen zur Prävention der Wundkon- 

tamination und -infektion. Zur Vermeidung postoperativer Komplikationen sind präoperative 

Hygienevorgaben zur intraoralen Keimreduktion im praktischen Alltag bereits etabliert wor- 

den. Im deutschen Sprachraum wird zudem häufig die Empfehlung zur postoperativen 

Milchkarenz ausgesprochen, welche unter Kollegen der Oral- und Zahnchirurgie durchaus 

weit verbreitet ist. Auch im Volksmund ist der Konsum von Milch nach zahnchirurgischen 

Eingriffen häufig mit Wundheilungsstörungen vergesellschaftet. Allerdings existiert bislang 

keine wissenschaftliche Evidenz dafür, dass Milch und Milchprodukte die enorale Wundhei- 

lung nach dentoalveolär-chirurgischen Eingriffen beeinträchtigen können. Ziel dieser Studie 

war es, den Einfluss von Milch und Milchprodukten auf die enorale Wundheilung nach ope- 

rativer Weisheitszahnentfernung zu untersuchen. Die zentrale Frage war, ob der Verzehr 

von Milch nach der Operation zu postoperativen Komplikationen wie Wundheilungsstörun- 

gen und -infektionen führt und ob Milch als geeignete weiche Nahrung in der postoperativen 

Ernährung betrachtet werden kann. 

 
In dieser prospektiv angelegten klinischen Studie wurden die Daten von 157 Patienten un- 

tersucht, die alle vier Weisheitszähne entfernt bekamen und die Studienanforderungen voll- 

ständig erfüllten. Es erfolgte eine randomisierte Zuteilung der Patienten in die Experimental- 

(n=77) oder die Kontrollgruppe (n=80). Während die Experimentalgruppe dazu angehalten 

wurde, dreimal täglich Milch und/oder Milchprodukte über einen postoperativen Zeitraum 

von 7 Tagen (bis zum Fadenzug) zu konsumieren, unterlag die Kontrollgruppe einer Milch- 

restriktion. Beide Gruppen wurden bis zu 3 Monate postoperativ hinsichtlich des Wundhei- 

lungsverlaufs nachverfolgt. Es wurden insgesamt 308 Weisheitszähne in der Experimental- 

und 320 Weisheitszähne in der Kontrollgruppe operativ entfernt. Das Durchschnittsalter be- 

trug 19,03 Jahre in der Experimentalgruppe und 18,71 Jahre in der Kontrollgruppe (p > 

0,05). 

 
Der postoperative Wundbefund wurde anhand des Wundscores SEPS (S=serous exudate, 

E=erythema, P=pus, S=separation of deep tissue) beurteilt und zeigte sich in beiden Grup- 

pen nahezu unauffällig. Die Indikation für zusätzliche Therapiemaßnahmen aufgrund einer 

Wundheilungsstörung wurde in der Experimentalgruppe (n=7) weniger häufig gestellt als in 

der Kontrollgruppe (n=14) (p > 0,05). Die Rate an Spätkomplikationen betrug insgesamt 

2,5%, wobei die Experimentalgruppe im Verhältnis von 1:3 im Vergleich zur Kontrollgruppe 

betroffen war (p < 0,05). Der postoperative Milchkonsum wirkte sich insbesondere bei län- 

ger andauernden Eingriffen positiv auf das Ausmaß postoperativer Schmerzen aus. 

 
Die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie gaben keinen Hinweis auf einen potenziell 

schädlichen Einfluss einer postoperativen milchhaltigen Ernährung auf die enorale Wund- 

heilung. Im Hinblick auf die Häufigkeit postoperativer Komplikationen machte es keinen Un- 

terschied, ob Milch verzehrt oder gemieden wurde. Milch und Milchprodukte wirkten sich 

positiv auf den Verlauf postoperativer Schmerzen aus. Die Empfehlung zur postoperativen 

Milchkarenz nach intraoralen Eingriffen kann durch die Ergebnisse dieser Studie nicht ge- 

rechtfertigt werden und scheint vor diesem Hintergrund veraltet. 
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Summary 

The oral cavity presents a special area for oral and dental surgery due to multiple factors. 

The highly diverse community of microorganisms within the resident oral flora requires spe- 

cific hygienic measures in order to prevent wound contamination and infection. Pre-opera- 

tion hygiene therefore includes effective methods of disinfection to reduce the bacterial load 

in the mouth. In German-speaking countries it is also often recommended to avoid milk and 

dairy foods in the postoperative diet after dentoalveolar surgery. Milk as well as milk con- 

taining products are commonly associated with wound healing disorders, although a scien- 

tific basis does not yet exist. However, the restriction on cow milk and dairy based products 

during the early postoperative phase is maintained among several dental and oral practicing 

surgeons. The aim of this study was to investigate the influence of milk and dairy products 

on oral wound healing following surgical removal of wisdom teeth. The central question was 

whether consumption of milk after the operation led to postoperative complications such as 

wound healing disorders and infections, and whether milk could therefore be considered 

suitable as soft food in postoperative nutrition. 

 
In this prospective controlled clinical study, the data of 157 patients who underwent surgical 

removal of all four wisdom teeth at once and complied with our study instructions was ana- 

lyzed. The patient cohort was randomly assigned into either the experimental (n=77) or the 

control group (n=80), respectively. The experimental group was instructed to consume milk 

and dairy products as part of three regular meals per day, whereas control subjects were 

expected to abstain from milk within a follow-up of 7 days when the suture material was 

removed. The enoral wound healing process of both groups was assessed for a further 

postoperative period of 3 months. A total of 308 wisdom teeth were removed in the experi- 

mental group. The number of third molars operated in the control group was 320. Average 

age was 19,03 years in the experimental group and 18,71 years in the control group (p > 

0,05). 

 
According to the SEPS criteria (S=serous exudate, E=erythema, P=pus, S=separation of 

deep tissue), the wound healing outcomes for both groups were predominantly intact. The 

indication for additional therapeutic measures due to wound healing disturbances was less 

frequently observed in the experimental group (n=7) compared to the control group (n=14), 

although this difference was not statistically significant (p > 0,05). 

The overall rate of late complications was 2,5%, with the experimental group being affected 

at a ratio of 1:3 compared to the control group (p < 0,05). The postoperative consumption 

of milk had a positive effect on pain relief especially after prolonged surgical procedures. 

 
The results of the present study suggested that consuming milk and dairy products during 

the postoperative phase did not impair the enoral wound healing process. Considering the 

number of postoperative complications, it did not make any difference whether milk was 

consumed or omitted in the postoperative diet. Moreover, milk and dairy products positively 

influenced duration and extent of postoperative symptoms (swelling, pain). The recommen- 

dation to strictly avoid milk and milk products after intraoral surgery can no longer be justi- 

fied and seems to be obsolete in the context of this study. 
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Abkürzungsverzeichnis 
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1 Einleitung 

 
1.1 Besonderheiten der Mundhöhle als Operationsgebiet bei intraoralen Eingriffen 

 
Die Mundhöhle mit ihrer physiologischen Keimbesiedlung, dem feuchten Milieu und ihrer 

Exposition gegenüber der Nahrungspassage stellt als eines der Operationsgebiete der 

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie eine Besonderheit im menschlichen Körper dar. 

 
Während die meisten chirurgischen Eingriffe am restlichen Körper des Menschen dank chi- 

rurgischer Hautdesinfektion des Operationsgebietes unter strengen, sterilen Kautelen er- 

folgen, lässt sich die Mundhöhle mit ihrer mikrobiellen Vielfalt, hohen Keimlast und dem 

vorhandenen Speichelfilm eingeschränkt desinfizieren. Es konnten bislang über 500 ver- 

schiedene Bakterienspezies in der Mundhöhle nachgewiesen werden, welche mit dem 

menschlichen Wirtsorganismus in einem ökologischen, nicht krankmachenden Gleichge- 

wicht stehen (vgl. Wolf et al., 2004; Halling, 2014). Diese besiedeln insbesondere Nischen- 

bereiche wie z.B. Zahnzwischenräume, Grübchen und Oberflächen, auf welchen sie ro- 

buste Biofilme bilden (vgl. Majer, 2006). Die Weisheitszähne stellen mit ihrem großen Ober- 

flächenrelief eine Prädilektionsstelle für die bakterielle Biofilmbildung dar, sind jedoch auf- 

grund ihrer Stellung im Zahnbogen mit üblichen mundhygienischen Maßnahmen schwer zu 

erreichen (vgl. Majer, 2006; Wolf et al., 2004). Die Organisation und Stabilisierung der Bak- 

terien in Biofilmen werden häufig mit der Entwicklung odontogener Infektionen (Karies, Pa- 

rodontitis) sowie postoperativer Wundinfektionen im Mundraum in Verbindung gebracht 

(vgl. Wolf et al., 2004). Vor diesem Hintergrund werden in der Literatur unterschiedliche 

Verfahren der Infektionsprävention beschrieben. Die präoperative Keimreduktion durch die 

periorale Desinfektion von Lippen und Gesichtshaut zeigt keinen Einfluss auf den Verlauf 

der postoperativen Wundheilung (vgl. MacGregor, 1990; Loukota, 1991; Arrigoni und Lam- 

brecht; 2004; Filippi, 2001; Sailer und Pajarola, 1996). Die intraorale Desinfektion mittels 

antimikrobiell wirkender 0,12%-iger Chlorhexidin-Lösung führt zu einem signifikant geringe- 

ren Aufkommen an postoperativen Wundinfekten (vgl. Sands et al., 1993; Hermesch et al., 

1998; Vezeau, 2000; Arrigoni und Lambrecht, 2004). Die Zusammensetzung des Keim- 

spektrums in der Mundhöhle ist nicht nur sehr vielfältig, sondern unterliegt auch dynami- 

schen transienten Veränderungen. Teil der physiologischen Standortflora sind auch fakul- 

tativ pathogene Erreger, welche unter krankhaften Bedingungen zu opportunistischen In- 

fektionen führen können (vgl. Bruns, 2015; Wolf et al., 2004). Daher gelten Menschenbiss- 

verletzungen als besonders gefährlich, da sie mit dem höchsten Infektionsrisiko einherge- 

hen. Deren Behandlung stellt oftmals eine Herausforderung dar, so dass bei zu später Ver- 

sorgung nicht selten Amputationen erforderlich sind (vgl. Kuntz et al., 2014; Goldstein, 
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1989). Neben dieser speziellen bakteriellen Belastung ist das intraorale chirurgische Wund- 

gebiet postoperativ auch der peroral aufgenommenen Nahrung gegenüber exponiert. Phy- 

siologische Vorgänge mit möglichen Auswirkungen auf die Wundheilung während der per- 

oralen Nahrungsaufnahme sind dabei neben der Substratzufuhr die stetige Muskelbewe- 

gung sowie der Speichelfluss, welche das Kontaminationsrisiko des Nahtmaterials wesent- 

lich beeinflussen (vgl. Bruns, 2015). Um das Wundgebiet zu schonen, haben sich in der 

Oralchirurgie bestimmte Formen von Diäten etabliert, da das Umgehen der oralen Nah- 

rungspassage durch Maßnahmen wie das Legen einer Magensonde oder parenterale Er- 

nährung bei ambulanten Patienten nicht in Frage kommt. Ein wesentlicher Aspekt betrifft 

dabei häufig die Konsistenz der Nahrung, wobei flüssige oder weiche Kost den Kauakt re- 

duzieren und daher zu einer gewissen Ruhigstellung der perioralen Weichteile beitragen 

können. Neben der Konsistenz der Nahrung gibt es auch Empfehlungen zu der Art und den 

Inhaltsstoffen der postoperativen Kost. 

 
1.2 Empfehlung zur Milchkarenz in der Zahnchirurgie 

 
In Patienteninformationsschriften sowie Aufklärungsbögen der Krankenkassen finden sich 

Verhaltensregeln nach operativen Eingriffen im Mund- und Kieferbereich (vgl. Die Techni- 

ker Krankenkasse, 2019). Dabei wird routinemäßig der Verzicht auf Alkohol, Nikotin und 

Koffein empfohlen. Bezüglich einer angemessenen Ernährungsweise nach dentoalveolär- 

chirurgischen Eingriffen wird hier auf den Verzehr weicher, nicht zu heißer Speisen hinge- 

wiesen. Ferner sollen explizit Milch und belagbildende Milchprodukte in der postoperativen 

Diät gemieden werden. Auch im Volksmund ist der Rat zum Verzicht auf milchhaltige Spei- 

sen nach der Weisheitszahnentfernung weit verbreitet und Patienten sprechen ihre Be- 

handler regelmäßig hierauf an (vgl. Edeka, o.J.; Das AOK-Gesundheitsmagazin, 2022). Ein 

Verzicht auf Milch und Milchprodukte in der postoperativen Phase findet sich jedoch nicht 

in den Empfehlungen aktueller Leitlinien der DGMKG und DGZMK (vgl. Kunkel, 2019) oder 

anderen medizinischen Fachinformationen (vgl. AO Surgery Reference, o.J.). Unter zahn- 

ärztlich tätigen Medizinern herrscht eine kontroverse Diskussion darüber, ob der Verzehr 

von Milch und Milchprodukten nach zahnchirurgischen Eingriffen die Wundheilung beein- 

trächtigen kann (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Ein Zusammenhang zwischen 

dem postoperativen Milchkonsum und der Inzidenz von Wundheilungsstörungen lässt sich 

evidenzbasiert nicht belegen und wurde gemäß aktueller Literaturrecherche bis dato nicht 

wissenschaftlich untersucht. Dennoch wird die Empfehlung zur postoperativen Milchkarenz 

von Zahnärzten, Fachzahnärzten für Oralchirurgie und MKG-Chirurgen regelmäßig ausge- 

sprochen. Das Empfehlungsverhalten geht einer Umfrage zufolge am ehesten aus der 
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Lehre an der Universität hervor. Andere Befürworter der postoperativen Milchabstinenz be- 

ziehen sich auf Empfehlungen ärztlicher Kollegen, Fachliteratur ohne Quellenangaben oder 

persönliche Erfahrungen (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Statistisch betrachtet 

herrscht also keine einheitliche Meinung über eine milchhaltige Diät nach zahnchirurgi- 

schen Eingriffen. Auffällig ist jedoch, dass Chirurgen das Risikopotential der Milch im Hin- 

blick auf die enorale Wundheilung geringer einschätzen als Behandler ohne chirurgischen 

Schwerpunkt (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Die Frage, ob Milch und Milchpro- 

dukte zu postoperativen Wundheilungsstörungen führen, ist insofern klinisch relevant, als 

dass die ohnehin eingeschränkte Kost gemäß internationalen Empfehlungen zur „soft diet“ 

mit flüssig-weicher Nahrungskonsistenz durch eine Milchkarenz zusätzlich eingeschränkt 

wird und der Patientenkomfort hierunter weiter reduziert ist. Darüber hinaus könnte eine 

weitere Einschränkung der Kost in einigen Fällen zu einer Mangelernährung führen, was 

gerade in der vulnerablen postoperativen Phase Wundheilungsstörungen nach sich ziehen 

könnte. 

 
1.3 Ernährung und Wundheilung 

 
Die Wundheilung stellt einen physiologischen Prozess mit komplexen Um- und Abbauvor- 

gängen dar. Sie kann in eine exsudative, proliferative und reparative Phase unterteilt wer- 

den. Die Phasen unterscheiden sich in ihrer zeitlichen Abfolge und sind durch spezifische 

Mechanismen charakterisiert. Zellregeneration und -differenzierung gehen mit einem er- 

höhten Energiebedarf einher. Insbesondere nach chirurgischen Eingriffen kann der Ener- 

gieumsatz in Ruhe um 40-80% erhöht sein (vgl. Kreymann et al., 2007). Eine optimale Ver- 

fügbarkeit an Mikro- und Makronährstoffen kann durch diätetische Maßnahmen gesteuert 

werden. Über die Ernährung kann Energie in Form von Kohlenhydraten, Fetten und Prote- 

inen bereitgestellt werden. Eine abwechslungsreiche Mischkost basierend auf den Empfeh- 

lungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) beinhaltet Obst, Gemüse, Voll- 

korn- und Milchprodukte. Milch und Milchprodukte wie Käse oder Quark eignen sich durch 

enthaltene Proteine, Fette und Kohlenhydrate in Form von Laktose als Energielieferanten. 

Sie dienen auch als Quelle für zahlreiche Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente und 

können so die Wundheilung weiter fördern bzw. beschleunigen (vgl. Dufheus, 2020). 

 
1.4 Milch und Milchprodukte 

 
Milch und Milchprodukte gehören nicht nur in Deutschland zu den Nahrungsmitteln offiziel- 

ler Ernährungsempfehlungen. In Mitteleuropa weist der Verzehr von Milch und Milchpro- 

dukten eine über 7000-jährige Tradition auf. Die von der DGE empfohlene Zufuhrmenge 

beträgt 250-310 g pro Tag bzw. umfasst täglich 1-3 Portionen für einen durchschnittlichen 
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Erwachsenen (vgl. Watzl, 2015). Demnach liegt der durchschnittliche Verbrauch an Milch 

und Milchprodukten in der deutschen Bevölkerung derzeit unterhalb dieser Richtwerte. Die 

allgemeine Einschätzung gesundheitlicher Auswirkungen von Milch und Milchprodukten ist 

nicht einheitlich. In dieser Hinsicht besteht eine zunehmende Verunsicherung, welche nicht 

durch neue wissenschaftliche Erkenntnisse begründet ist. Sie baut vielmehr auf persönli- 

chen Meinungen einzelner Personen auf, welche über die Masse an Medien und heutigen 

Kommunikationsmöglichkeiten ihre Verbreitung finden (vgl. Watzl, 2015). Darüber hinaus 

sind sie der Allgemeinheit auch als Quelle für Proteine und Calcium geläufig. Ernährungs- 

physiologisch spielt die einzigartige Zusammensetzung des Milchfetts eine besondere 

Rolle. Das Milchfett besitzt ein charakteristisches Fettsäuremuster, welches sich deutlich 

von pflanzlichen Fetten unterscheidet (LAVES, o.J.). Dabei galt der hohe Gehalt an gesät- 

tigten Fettsäuren lange Zeit als unvorteilhaft, was aus heutiger Sicht jedoch nicht mehr trag- 

bar ist (vgl. Watzl, 2015). Milchfett stellt einen effizienten Energielieferanten dar und dient 

zudem als Träger fettlöslicher Vitamine, welche mit den Nahrungslipiden im Darm resorbiert 

und anschließend im Körper gespeichert werden. Die Wirkung spezifischer Fettsäuren so- 

wie die allgemeingesundheitliche Relevanz von Milchsäurebakterien und ihren Fermentati- 

onsprodukten in der Lebensmittelindustrie sind Gegenstand aktueller Forschung. Epidemi- 

ologische Daten lassen auf einen gesundheitsfördernden Effekt schließen, da das Risiko 

für bestimmte Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- sowie Tumorerkrankungen durch den Verzehr 

empfohlener Mengen positiv beeinflusst wird (vgl. Watzl, 2015). 

 
Milch als Probiotikum 

 
 

Milchsäurebakterien der Gattung Bifidobacterium und Lactobacillus sind die in der Lebens- 

mittelindustrie am häufigsten verwendeten probiotischen Mikroorganismen (vgl. Poureslami 

et al., 2013). Ihre Fähigkeit zur Fermentation, dem Abbau von Milchzucker zur Milchsäure, 

bildet die Grundlage für die Herstellung fermentierter Milchprodukte wie Joghurt und Käse. 

Die Milchsäure führt dazu, dass das Milcheiweiß Kasein in saurer Umgebung gerinnt. 

Dadurch erhält das gewünschte Milchprodukt seine typische, etwas festere Konsistenz (vgl. 

Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Einige Laktobazillenstämme und Bifidobakterien wer- 

den unter den sog. Probiotika subsummiert. Per Definition der WHO handelt es sich dabei 

um „lebende Mikroorganismen, die dem Menschen einen gesundheitlichen Vorteil bringen, 

wenn sie in ausreichender Menge aufgenommen werden“ (vgl. Mack, 2005). Bei der Be- 

handlung chronisch entzündlicher Darmerkrankungen stellen sie bereits einen erfolgrei- 

chen Therapieansatz dar (vgl. Sood et al., 2009). Über Mechanismen der (in-)direkten Hem- 

mung pathogener Bakterien und Immunmodulation können sie das Gleichgewicht der 

Darmflora bei gastrointestinalen Erkrankungen und Infektionen wiederherstellen (vgl. 
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Walker, 2008; Bron et al., 2012). Eine Veränderung der bakteriellen Zusammensetzung im 

Darm durch Probiotika kann zu besseren Heilungserfolgen bei Gastritiden infolge einer H.- 

pylori-Infektion führen (vgl. Parvez et al. 2006; Wang und Huang, 2014). Auch in der Paro- 

dontitis-Behandlung erweist sich der Einsatz von Probiotika als ein effektives Therapiekon- 

zept (vgl. Shimauchi et al., 2008). Die Auswirkungen probiotischer Milchprodukte auf die 

Mundflora und -gesundheit werden aktuell intensiv erforscht. Der Fokus liegt dabei v.a. auf 

die Interaktion mit den die Mundhöhle besiedelnden Mikroorganismen. Genaue Mechanis- 

men sind nach wie vor unklar und werden kontrovers diskutiert (vgl. Cagetti et al., 2013; 

Gruner et al., 2016; Bonifait et al., 2009; Nadelman et al., 2018). Die Fähigkeit zur Wachs- 

tumshemmung pathogener Erreger scheint ein möglicher Ansatz für die Prävention und 

Therapie häufiger oraler sowie odontogener Erkrankungen zu sein (vgl. Stamatova und 

Meurman, 2009; Laleman et al., 2014; Lodi et al., 2015). Im Vordergrund steht hierbei das 

Bakterium Streptococcus mutans als wichtigster Verursacher der Zahnkaries (vgl. Pradeep, 

2014). Sie stellt eine multifaktoriell bedingte, insbesondere zucker- und plaqueabhängige 

Erkrankung der Zähne dar (vgl. Fejerskov, 2004; Nadelman et al., 2018). Prinzipiell kann 

bereits die Restriktion von Zucker einer Kariesentstehung vorbeugen (vgl. Cury et al., 2016). 

Eine umfangreiche Metaanalyse zeigt außerdem, dass über Milchprodukte zuge- führte 

Probiotika zu geringeren S. mutans-Konzentrationen im oralen Gebiet führen können (vgl. 

Nadelman et al., 2018). Probiotika, die in der Lage sind die Kariogenität von S. mutans zu 

reduzieren oder diesen von der Zahnoberfläche zu verdrängen, könnten somit eine ka- 

riespräventive Wirkung haben (vgl. Alt, 2020; Cagetti et al., 2013; Gruner et al., 2016; Na- 

delman, 2018). Die aktuelle Studienlage gibt Anhalt dafür, dass ein präventiver sowie the- 

rapeutischer Nutzen aus dem Einsatz oraler Probiotika hervorgeht (vgl. Nadelman et al., 

2018; Alt, 2020). 

 
Verarbeitung der Rohmilch 

 
 

Grundsätzlich stammt eine qualitativ hochwertige Rohmilch von gesunden Kühen und sollte 

bis zur ersten thermischen Behandlung nicht älter als 48 Stunden sein. Nach intensiver 

mechanischer Reinigung der Rohmilch bei der Annahme, durchläuft sie im Zuge der Bac- 

tofugation den ersten Separationsprozess. Dabei werden Bakterien, vornehmlich Sporen, 

mittels Zentrifugation entfernt, um anschließend durch Hitze abgetötet werden zu können. 

Das Bactofugieren sorgt so für eine bessere Haltbarkeit der Rohmilchprodukte (vgl. Strahm 

und Eberhard, 2010). Im Anschluss folgt die Eradikation thermolabiler Mikroorganismen in 

einem Temperaturbereich von 57-68°C. Die sog. Thermisation stellt einen Zwischenschritt 

dar, welcher die Lagerungsfähigkeit der Milch vor der endgültigen Verarbeitung verbessert. 
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Demzufolge ist die thermisierte Milch einer bereits pasteurisierten Milch nicht gleichzuset- 

zen (vgl. Strahm und Eberhard, 2010). 

 
Genussfertige Milch 

 
Die prozess- und qualitätsgesicherte Behandlung der Milch muss gesetzliche Hygienean- 

forderungen entsprechend der Hygieneverordnung des EDI (HyV) erfüllen. Bestimmte To- 

leranzwerte müssen durch geeignete Verfahren eingehalten werden, damit eine Lebens- 

mittelsicherheit stets gewährleistet ist. So gilt für die Rohmilch eine Keimzahl von weniger 

als 300.000 pro ml bei 30°C und für die verarbeitete Milch weniger als 100.000 pro ml bei 

30°C (vgl. Strahm und Eberhard, 2010). 

Eine trink- bzw. genussfertige Milch liegt vor, nachdem sie pasteurisiert wurde. Das thermi- 

sche Verfahren der Pasteurisation erreicht mit einer Temperatur von 72°C die minimal er- 

forderliche Hitze zum Abtöten aller pathogenen Mikroorganismen (vgl. Strahm und Eber- 

hard, 2010). Es kommen spezielle Enzymtests zum Einsatz, welche eine ausreichende Er- 

hitzung anzeigen. Die Pasteurisation ist gekennzeichnet durch einen negativen Phospha- 

tase- und einen positiven Peroxidasetest. Bei Inaktivierung des Enzyms Peroxidase ist be- 

reits von einer hochpasteurisierten Milch zu sprechen (vgl. Strahm und Eberhard, 2010). 

Der Pasteurisation vorgeschaltet ist die Homogenisation, welche die Vergrößerung der Ge- 

samtoberfläche zum Ziel hat. Dabei werden einzelne Fettkügelchen auf ein einheitliches 

Maß verkleinert, wodurch insgesamt eine größere Oberfläche resultiert. Dieser Vorgang 

findet bei etwas niedrigeren Temperaturen von 60-70°C statt (vgl. Strahm und Eberhard, 

2010). Zuletzt wird die abgekühlte Milch rekontaminationsfrei abgefüllt. Die intensive Hitze- 

behandlung der Milch, welche alle potenziell vorhandenen pathogenen Keime (u.a. My- 

kobakterien) abtötet, lässt keine Infektionsgefahr durch den Milchkonsum befürchten (vgl. 

Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). 

 
1.5 Hypothesen über die Auswirkungen von Milch in der Zahnchirurgie 

 
Es bestehen verschiedene Hypothesen, warum Milch zu Wundheilungsstörungen in der 

Mundhöhle führen könnte. Mit der Empfehlung zur postoperativen Milchkarenz sollen ins- 

besondere die in Milchprodukten vorkommenden Milchsäurebakterien als mögliche Patho- 

gene gemieden werden. Hintergrund dieser Überlegung ist, dass eine ungestörte Wundhei- 

lung prä- sowie postoperativ ein keimfreies bzw. -armes Gebiet voraussetzt. Eine derartige 

Sterilität ist in der Mundhöhle physiologischerweise nie gegeben (vgl. Bruns, 2015). Es feh- 

len klinische Studien, welche die gesundheitsrelevanten Auswirkungen von Milch und 

Milchprodukten nach intraoralen Eingriffen untersucht haben. Demzufolge existiert keine 
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wissenschaftliche Evidenz für einen schädlichen Einfluss der Milch auf die enorale Wund- 

heilung nach chirurgischen Interventionen (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Vor- 

herrschende Meinungen über den gesundheitlichen Wert der Milch gründen auf hypotheti- 

schen Annahmen und sind vornehmlich negativ assoziiert. Vorstellungen über den Patho- 

mechanismus sind vielfältig und am ehesten historisch bedingt. Manche gelten bereits als 

obsolet (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020; Bruns, 2015). 

 
Milch und Antibiotika 

 
 

Bei einer Auswahl an Lebensmitteln sind Arzneimittelinteraktionen nachgewiesen und auf 

Beipackzetteln vermerkt. Wohlbekannt ist die Wechselwirkung bestimmter Antibiotikaklas- 

sen (bspw. Tetrazykline oder Chinolone) mit calciumhaltigen Nahrungsmitteln wie bspw. 

Milch. Durch die Bildung schwer löslicher Calciumkomplexe ist die Resorption des Wirk- 

stoffs an der Darmschleimhaut vermindert. Daher wird behauptet, dass Milch die Aufnahme 

und somit die Wirksamkeit von Antibiotika beeinträchtigen könne. Wird die Milch jedoch 

zwei bis drei Stunden nach der Antibiotikaeinnahme konsumiert, bleibt diese Reaktion in 

der Regel aus (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Einige orale bzw. odontogene 

Krankheitsbilder sowie Risikokonstellationen erfordern neben der chirurgischen Versor- 

gung eine zusätzliche antibiotische Therapie (vgl. Lambrecht, 2004). Als Mittel der ersten 

Wahl gelten in der zahnärztlichen Chirurgie nach wie vor Penicilline (vgl. Al-Nawas, 2002). 

Bei odontogenen Infektionen mit Ausbreitungstendenz werden, sofern keine Kontraindika- 

tionen bestehen, Aminopenicilline in Kombination mit einem Betalaktamase-Inhibitor (z.B. 

Amoxicillin mit Clavulansäure) eingesetzt (vgl. Karbach und Al-Nawas, 2016). Im Falle einer 

vermuteten oder gesicherten Penicillinallergie kommen bevorzugt Clindamycin oder Mak- 

rolide zum Einsatz (vgl. Al-Nawas, 2002). Eine Interaktion dieser Substanzen mit Milch oder 

milchhaltigen Produkten ist bisher nicht bekannt (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). 

 
Risiko für eine Tuberkuloseinfektion 

 
 

Ein weiterer heute nicht mehr nachvollziehbarer Grund Milchprodukte zu meiden, ist die 

Infektion mit Mycobacterium bovis durch den Verzehr roher Milch (vgl. Seyedi Moghaddam 

und Neff, 2020). Die Manifestation als stigmatisierende Hauttuberkulose trat Anfang des 

20. Jahrhunderts auf, als 80% der deutschen Rinder tuberkulin-positiv getestet wurden (vgl. 

Buchwald, 2002). Laut RKI-Angaben gelten die Rinderbestände Deutschlands seit 1997 als 

vollständig tuberkulosefrei (vgl. Robert Koch-Institut, 2017). Darüber hinaus sorgen spezi- 

elle Hitzeverfahren (wie oben beschrieben) in Milchverarbeitungsbetrieben für eine sichere 
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Keimfreiheit der Trinkmilch, so dass aus dem Milchkonsum per se keine infektiöse Gefahr 

für den Menschen hervorgeht (vgl. Strahm und Eberhard, 2010). 

 
Interaktion mit dem Nahtmaterial 

 
Welchen direkten Einfluss Milch und milchhaltige Produkte auf intraorale Wunden haben, 

ist bislang nicht geklärt. Eine Theorie beschreibt die Kontamination des Nahtmaterials mit 

Milchsäurebakterien. Eine Besiedlung des Fadens kann zur Knoteninstabilität oder Nahtin- 

suffizienz führen und dadurch Wundheilungsstörungen begünstigen (vgl. Bruns, 2015). Bei 

den Milchsäurebakterien (Laktobazillen) handelt es sich um grampositive, nicht sporenbil- 

dende und anaerobe Stäbchenbakterien. Das Produkt ihres fermentativen Stoffwechsels ist 

die Milchsäure. Allergische Reaktionen der Mundschleimhaut auf Milchallergene sowie eine 

vermehrte Schleimbildung sollen die Wundheilung in Form von Wunddehiszenzen im oralen 

Bereich negativ beeinflussen können (vgl. Wal, 2002; Bruns, 2015). Eine sichere 

Studienlage hierfür gibt es bislang jedoch nicht. Vermutet werden mögliche Interaktionen 

mit resorbierbarem Nahtmaterial sowie eine Kontamination durch die sog. Dochtwirkung bei 

polyfilen Fäden (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Polyfile Nahtmaterialien be- 

sitzen eine raue Oberfläche, auf welcher sich Plaques ansammeln können. Zudem tendiert 

die nischenbildende Fadenstruktur zur Wassereinlagerung und Aufnahme von Keimen, 

welche in die Tiefe der Wunde gelangen und dort eine Entzündungsreaktion auslösen kön- 

nen (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Dieser Mechanismus ist jedoch keinesfalls 

spezifisch für Milch und Milchprodukte; er kann auch bei allen anderen, insbesondere koh- 

lenhydratreichen Lebensmitteln greifen. Der hydrolytische Abbau resorbierbarer Fäden ist 

pH-abhängig und wird durch ein basisches Milieu begünstigt (vgl. Chu und Moncrief, 1983; 

Seyedi Moghaddam und Neff, 2020; Schwarz, 2003). Milchsäure führt jedoch zu einer pH- 

Senkung und damit zur Ansäuerung der Umgebung, was den Abbau resorbierbarer Fäden 

eher verzögern würde (vgl. Bruns, 2015). Die Säurewirkung wird aufgrund antibakterieller 

Eigenschaften traditionell zur Konservierung von Nahrungsmitteln verwendet. Ihren Dekon- 

taminationseffekt macht man sich außerdem in der Säurebehandlung von Schlachttierkör- 

pern (z.B. Geflügel, Kalb und Pute) zu Nutze. Die Sprühbehandlung der Tierkörper mit 

Milchsäure führt durch einen unmittelbar bakteriziden sowie späteren bakteriostatischen 

Effekt zu einer längeren Haltbarkeit des Fleisches. Gleichzeitig sorgt die Milchsäurebehand- 

lung in bestimmten Konzentrationen für eine Verringerung der bakteriellen Belastung sowie 

eine bakterielle Verschiebung zugunsten grampositiver Bakterien auf den geschlachteten 

Tieren. So kann die Verdrängung gramnegativer Bakterien möglicherweise die Zahl entero- 

pathogener Mikroorganismen auf dem Fleisch reduzieren. Der Erfolg der Dekontamination 
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mit Milchsäure ist limitiert durch die Konzentration, Anwendungsdauer, Temperatur, Appli- 

kationsart sowie durch das Anhaften der Mikroorganismen an der Oberfläche. Daher ersetzt 

die Milchsäure als Dekontaminationsmittel keine einwandfreie Prozesshygiene während der 

Fleischgewinnung. Die Mundhöhle als potenzielles Einsatzgebiet für die Milchsäure als 

dekontaminierendes Agens nach z.B. chirurgischer Manipulation ist bisher nicht beschrie- 

ben (vgl. Einschütz, 2004). Um mögliche Interaktionen mit resorbierbarem Nahtmaterial zu 

vermeiden, hat sich für den primären Wundverschluss in der Mundhöhle die Verwendung 

eines nicht resorbierbaren pseudomonofilen Fadens (Supramid®, 3/0 HS23 - 0,45m, B. 

Braun Petzold) bewährt. Seine Beschichtung aus Polyamid bewirkt einen „Coating“-Effekt 

und schafft somit eine glatte Fadenoberfläche. Durch diese Oberflächenmodifikation neigt 

der Faden weniger zur Kolonisierung, ohne dabei seine Flexibilität zu verlieren (vgl. Bruns, 

2015). 

 
Alveolitis sicca durch den postoperativen Verzehr von Milch 

 
 

Die Blutgerinnung ist ein wesentlicher Bestandteil der physiologischen Wundheilung. Nach 

Zahnextraktion und Osteotomie füllt sich der Defekt mit Blut. Das geronnene Blut bildet ein 

Koagulum in der Alveole, welches im Verlauf durch Granulationsgewebe und anschließend 

durch Bindegewebe ersetzt wird. Die Knochenneubildung beginnt ausgehend von den Al- 

veolenwänden bereits eine Woche postoperativ (vgl. Filippi, 2001; Schroeder, 1991). Der 

Verlust bzw. Zerfall dieses Koagulums führt zum klinischen Bild einer trockenen Alveole, 

der sog. „Alveolitis sicca“. Typisch für dieses Krankheitsbild ist eine ausgeprägte 

Schmerzsymptomatik, welche in der Literatur als „dolor post extractionem“ bezeichnet wird 

(vgl. Sellmann, 2001). Sie ist Ausdruck einer Wundheilungsstörung und kann entsprechend 

dem zeitlichen Auftreten und dem Ausbreitungsgrad eingeteilt werden (vgl. Filippi, 2001). 

Die Ursache einer gestörten Koagelbildung oder einer Koagelinstabilität wird in einer ein- 

geschränkten Blutgerinnung gesehen. Verantwortlich dafür ist das fibrinolytisch wirkende 

Plasminogen, welches auch in der Milch vorkommt. Es handelt sich dabei um eine Serum- 

protease, welche in der Leber synthetisiert und in die Blutbahn abgegeben wird. Die aktive 

Form des Proenzyms Plasminogen ist das Plasmin, welches durch die Spaltung von Fibrin 

und Fibrinogen gerinnungshemmend wirkt (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Ent- 

scheidend für die fibrinolytische Wirkung am Koagulum ist das Verhältnis der Plasminkon- 

zentration im Serum im Vergleich zur Milch. Plasmin weist im Serum eine etwa 100- bis 

1000-fach höhere Konzentration auf als in der Milch (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 

2020). Folglich können Auswirkungen der Plasminogenspiegel in der Milch auf das Koa- 

gulum vernachlässigt werden. Die Besiedlung der Wunde mit fibrinolysefähigen Keimen soll 

zudem Wunddehiszenzen verursachen können und ist ebenso mit den Krankheitsbildern 
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der „Alveolitis sicca“ und „nekrotisierenden ulzerierenden Gingivitis“ vergesellschaftet (vgl. 

Wikström et al., 1983; Nitzan et al., 1978; Bruns, 2015). In der Literatur finden sich bislang 

keine konkreten Hinweise, welche den Milchsäurebakterien die Fähigkeit zur Fibrinolyse 

zuschreiben lassen (vgl. Bruns, 2015). 

 
1.6 Operative Weisheitszahnentfernung 

 
Die operative Entfernung von Weisheitszähnen stellt einen der häufigsten ambulanten ope- 

rativen Eingriffe in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde dar. Unter den intraoralen Eingrif- 

fen gilt sie als Standardoperation in der zahnärztlichen Chirurgie (vgl. Arrigoni und Lam- 

brecht, 2004). In Deutschland wurden im Jahre 2016 insgesamt 1.265.900 operative Ent- 

fernungen verlagerter und/oder retinierter Zähne allein im Bereich der GKV durchgeführt, 

bei welchen es sich im Wesentlichen um Weisheitszähne handelte (vgl. Kunkel, 2019). Be- 

dingt durch den heutigen Anspruch an den Kiefer und die Entwicklung von Hygienestan- 

dards hat die Prävalenz retinierter Weisheitszähne zugenommen. Effiziente Maßnahmen 

der Kariesprävention haben zu einem geringeren Zahnverlust im Bereich der Molaren bei- 

getragen, was sich an dem steigenden Prozentsatz retinierter unterer Weisheitszähne zeigt 

(vgl. Arrigoni und Lambrecht, 2004). So bleibt bei bis zu 80% junger Erwachsener mindes- 

tens ein Weisheitszahn retiniert (vgl. Hugoson und Kugelberg, 1988). Eine Untersuchung 

aus dem Jahre 1991 zeigt, dass im Alter von 20 Jahren die Inzidenz retinierter Weisheits- 

zähne 84% beträgt, von welchen 97% weiterhin retiniert blieben (vgl. Ventä et al., 1991; 

Arrigoni und Lambrecht, 2004). 

 
1.6.1 Indikationen 

 
In der Regel ist bei retinierten und verlagerten Weisheitszähnen die operative Entfernung 

angezeigt. Bei der Indikationsstellung werden das Patientenalter, klinische Symptome so- 

wie radiologisch nachweisbare pathologische Veränderungen an den Zähnen berücksich- 

tigt. Ursprünglich wird bei der Therapieindikation zwischen klinisch bzw. radiologisch symp- 

tomatisch und asymptomatisch unterschieden (vgl. Kunkel, 2019). In einigen Literaturquel- 

len wird zwischen einer therapeutischen und prophylaktischen Indikation differenziert (vgl. 

Arrigoni und Lambrecht, 2004). Während die Entfernung symptomatischer Zähne einheit- 

lich gehandhabt wird, herrscht weiterhin Uneinigkeit über die rechtfertigende Indikation bei 

Beschwerdefreiheit (vgl. Kunkel, 2019). Eine grundsätzliche Unterscheidung zwischen pro- 

phylaktischen und therapeutischen Indikationen scheint überholt, da auch symptomlose 

Weisheitszähne zu einem großen Teil pathologische Veränderungen aufweisen, die ggf. 

Nachbarzähne affektieren oder sich auf die Umgebung ausbreiten können (vgl. Kunkel, 

2019; Baycul et al., 2005; Blakey et al., 2002; Simşek-Kaya et al., 2011; Yildirim et al., 2008; 
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Blakey et al., 2010). Weiterhin zeigen Verlaufsbeobachtungen, dass jährlich 15% der Pati- 

enten mit initial symptomlosen Weisheitszähnen im Verlauf entzündliche Komplikationen 

entwickeln (vgl. Fernandes et al., 2009). In 20-25% der Fälle können zudem perikoronare 

pathologische Veränderungen nachgewiesen werden (vgl. Polat et al., 2008; Yildirim et al., 

2008). 

 
Retention 

 
Die Retention beschreibt die Lage des Zahns nach Abschluss des Wurzelwachstums un- 

terhalb der Okklusionsebene. Vollständig retinierte Zähne weisen bei ausgebliebenem 

Durchbruch keine Verbindung zur Mundhöhle auf und sind vollständig von Knochen und 

Schleimhaut bedeckt (vgl. Neiss, 2016). Gemeinsam mit der Verlagerung gehört die Re- 

tention dritter Molaren zu den häufigsten Zahndurchbruchstörungen. Die Dentition schließt 

regulär mit den Weisheitszähnen ab, so dass ein retromolarer Platzmangel der häufigste 

Grund für ein Ausbleiben des Durchbruchs ist (vgl. Filippi, 2001). Untersuchungen von Ce- 

likoglu et al. (2010) ergeben eine Häufigkeitsrate retinierter Weisheitszähne von insgesamt 

35,9% und eine geschlechtsspezifische Verteilung dieser. Dabei sind Frauen häufiger be- 

troffen als Männer und retinierte dritte Molaren meist im Unterkiefer sowie in mesioangulä- 

rer Lage zu finden (vgl. Celikoglu et al., 2010). Der Durchbruch mandibulärer Weisheits- 

zähne erfolgt in der Regel um das 20. Lebensjahr. 95% aller Weisheitszähne erreichen mit 

vollendetem 24. Lebensjahr ihre endgültige Position (vgl. Ness und Peterson, 2004; Neiss, 

2016). 

 
Patientenalter 

 
 

Das Patientenalter hat einen erheblichen Einfluss auf die operative Weisheitszahnentfer- 

nung und deren postoperativen Verlauf. Mit zunehmendem Lebensalter nimmt die Häufig- 

keit von Komplikationen sowie das Auftreten pathologischer Veränderungen an den Weis- 

heitszähnen zu (vgl. Stoltz, 2006; Chuang et al., 2007; Baensch et al., 2017). Als optimaler 

Zeitpunkt wird die operative Weisheitszahnentfernung vor Abschluss des Wurzelwachs- 

tums empfohlen (vgl. Sailer und Pajarola, 1996; Arrigoni und Lambrecht, 2004). In der Lite- 

ratur liegt das Schwellenalter für eine Weisheitszahnentfernung bei 25 Jahren, da jenseits 

des 25. Lebensjahres das Risiko für insbesondere schwere Komplikationen als erhöht gilt 

(vgl. Benediktsdóttir et al., 2004; Gülicher und Gerlach, 2000; Chiapasco et al., 1995; Sailer 

und Pajarola, 1996; in Stoltz, 2006). Idealerweise sollte die Weisheitszahnoperation zwi- 

schen dem 17. und 24. Lebensjahr erfolgen (vgl. Pajarola und Sailer, 1994; Hicks, 1999; in 

Arrigoni und Lambrecht, 2004). 
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Anatomie 
 

 
Anatomische Lagebeziehungen zu angrenzenden Zähnen sowie anderen relevanten Nach- 

barstrukturen fließen mit in die Therapieentscheidung ein. Es wird sich ein Überblick ver- 

schafft, indem bestimmte Risikokonstellationen dargestellt werden. So soll anhand bildge- 

bender Verfahren die Resorption des 12-Jahr-Molaren durch retinierte und verlagerte Weis- 

heitszähne bewertet werden. Ausgehend von einem verlagerten Weisheitszahn und seinem 

Wachstumsdruck, kann es über direkten Kontakt oder die Ausbreitung entzündlicher koro- 

naler Komplikationen zu irreversiblen resorptiven Schäden am Nachbarzahn kommen (vgl. 

Majer, 2006). Darüber hinaus geht eine enge Lagebeziehung zum Weisheitszahn nicht sel- 

ten (zu rund 50%) mit distaler Karies am 12-Jahr-Molar einher (vgl. McArdle et al., 2016; 

Kunkel, 2019). 

 
Weitere Indikationen 

 
 

Einige Behandler sehen die Notwendigkeit der Weisheitszahnentfernung zur Prävention ei- 

nes Engstandes der unteren Front nach abgeschlossener kieferorthopädischer Therapie, 

sofern ein engstandauslösender Einfluss ausgehend von den Weisheitszähnen vermutet 

wird (vgl. Kunkel, 2019). Der tertiäre Engstand stellt eine Zahnstellungsanomalie dar, an 

deren Entwicklung der Durchbruch der Weisheitszähne beteiligt sein kann. Da die Ausprä- 

gung eines unteren Frontengstandes auch bei Nichtanlage dritter Molaren möglich ist, kann 

die Indikation einer Weisheitszahnentfernung zur Verbesserung der Platzverhältnisse als 

Einzelfallentscheidung kritisch diskutiert werden (vgl. Schopf, 2002). Zu den leitlinienge- 

rechten Indikationen für eine Weisheitszahnentfernung mit starkem Konsens gehören u.a. 

das Vorliegen einer chronischen oder akuten Infektion im Sinne einer Dentitio difficilis sowie 

einer nicht behandelbaren Pulpitis. Bei nicht erhaltungswürdigen Zähnen mit kariösen Lä- 

sionen sowie bei Resorptionsvorgängen an Nachbarzähnen ist die Weisheitszahnentfer- 

nung ebenfalls angezeigt. Unklare Gesichtsschmerzen mit weisheitszahnbedingter Ursa- 

che sowie pathologische oder potenziell maligne Veränderungen können eine solche Ope- 

ration rechtfertigen. Als mögliche Indikationen für eine Weisheitszahnoperation werden jene 

betrachtet, die bspw. der Vereinfachung bevorstehender oder der Sicherung bereits statt- 

gefundener kieferorthopädischer Behandlungen dienen. 
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1.6.2 Durchführung operativer Maßnahme 

 
Die operative Weisheitszahnentfernung kann als ambulanter Eingriff unter Lokalanästhesie 

(LA) durchgeführt werden. Sofern vom Patienten toleriert, erfolgt die Operation quadran- 

tenweise in einer Sitzung oder als zweizeitiger Eingriff beginnend mit einer Kieferseite. Prin- 

zipiell stellt die Allgemeinanästhesie ein weiteres Verfahren zur Analgesie dar. Abhängig 

vom Operationsumfang, potenziellen Risikofaktoren sowie allgemeinen Erkrankungen kann 

eine Vollnarkose sinnvoll sein. Nicht zuletzt werden bei der Wahl der Anästhesiemethode 

der Wunsch sowie die Mitarbeit von Seiten des Patienten berücksichtigt (vgl. Kunkel, 2019). 

 
1.6.3 Komplikationen 

 
In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Angaben zur Häufigkeit medizinischer 

Komplikationen im Zusammenhang mit der operativen Weisheitszahnentfernung (vgl. 

Stoltz, 2006). Die allgemeine Komplikationsrate gilt anhand zahlreicher Kohortenstudien als 

umfangreich untersucht (vgl. Kunkel, 2019). Dabei reicht die Spannbreite von leichten, gut 

beherrschbaren bis zu schwerwiegenden Komplikationen mit stationärem Behandlungsbe- 

darf (vgl. Kunkel et al., 2004; Stoltz, 2006). 

Die Inzidenz entzündlicher Komplikationen in Form von Wundinfekten beläuft sich auf 0,8% 

bis 17,8% (vgl. Yoshii et al., 2001; Al-Khateeb et al., 1991; in Arrigoni und Lambrecht, 2004). 

Das Infektionsrisiko sowie die allgemeine postoperative Komplikationsrate sind in Bezug 

auf den Unterkiefer signifikant größer als im Oberkiefer (vgl. Al-Khateeb et al., 1991; 

Chiapasco et al., 1995; in Arrigoni und Lambrecht, 2004; Reichart, 1995; in Filippi, 2001). 

Das Patientenalter, das weibliche Geschlecht, der regelmäßige Konsum von Tabak, die Art 

des Wundverschlusses sowie eine präoperativ bestehende Perikoronitis zeigen einen we- 

sentlichen Einfluss auf das postoperative Infektionsaufkommen (vgl. Cohen und Simecek, 

1995; Indresano et al., 1992; Yoshii et al., 2001; Jones und Triplett, 1992; Arrigoni und 

Lambrecht, 2001). Bei therapeutisch indizierten Operationen aufgrund klinischer Sympto- 

matik oder pathologischer Veränderung im Bereich der Weisheitszähne werden häufiger 

Wundinfektionen beobachtet als bei Entfernung aus prophylaktischen Gründen (vgl. Al- 

Khateeb et al., 1991; in Filippi, 2001). Die operative Entfernung der Weisheitszähne geht 

im Vergleich zur Zahnextraktion wegen der meist erforderlichen Osteotomie mit einem dop- 

pelt bis 3-fach höheren Risiko für postoperative Wundinfektionen einher (vgl. Filippi, 2001). 

Die unterschiedlichen Komplikationsraten sind Ausdruck mangelnder qualitativ-hochwerti- 

ger Studien. Inhomogene Studienpopulationen sowie retrospektive Analysen limitieren die 

Aussagekraft der Studienergebnisse. So fallen retrospektiv erfasste Komplikationsraten 

meist deutlich geringer aus als solche, die aus prospektiven Studien stammen (vgl. Filippi, 
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2001). Eine korrekte Indikationsstellung sowie zielführende präoperative Diagnostik können 

zur Prävention perioperativer Komplikationen beitragen (vgl. Arrigoni und Lambrecht, 2004). 

 
Intraoperative Komplikationen 

 
Aus einigen Literaturquellen geht eine allgemeine Rate intraoperativer Komplikationen von 

5,8% hervor (vgl. Reich et al., 2005; Stoltz, 2006). Die Eröffnung der Kieferhöhle gilt als 

eine der häufigeren intraoperativen Komplikationen. Ferner können Wurzel- und/oder Tu- 

berfrakturen sowie Blutungen auftreten. Auch die Eröffnung des Canalis mandibulae oder 

operative Schäden im Bereich des zweiten Molaren stellen weitere mögliche intraoperative 

Komplikationen dar (vgl. Arrigoni und Lambrecht, 2004; Kunkel, 2019). 

 
Postoperative Komplikationen 

 
 

Als meist gefürchtete postoperative Komplikation gilt die putride Wundinfektion im Sinne 

einer schwerwiegenden Wundheilungsstörung (vgl. Arrigoni und Lambrecht, 2004; Filippi, 

2001). Auch Nachblutungen sowie postoperative Kieferbrüche können den Wundheilungs- 

verlauf erheblich beeinträchtigen (vgl. Arrigoni und Lambrecht, 2004). Darüber hinaus kön- 

nen Läsionen des N. alveolaris inferior und/oder des N. lingualis zu Dysästhesien mit un- 

angenehmer und schmerzhafter Missempfindung führen. Ferner sind fatale Verläufe mit 

Manifestation im Knochen(-mark) sowie Ausbreitung der Infektion in Form von Logenabs- 

zessen im Kopf-Hals-Bereich odontogener Genese beschrieben (vgl. Arrigoni und Lam- 

brecht, 2004; Yoshii et al., 2001; Stoltz, 2006). Dennoch sind ernsthafte Zwischenfälle, per- 

manente Funktionsstörungen der Nerven oder postoperative Unterkieferfrakturen selten, 

weisen jedoch eine zivilrechtliche, forensische Relevanz auf (vgl. Handschel et al., 2001). 

Die Wundinfektion kann außerdem einen chronischen Verlauf nehmen und erst nach weni- 

gen Wochen klinisch symptomatisch werden. Persistierende oder neu aufgetretene 

Schmerzen, Schwellung, eitriges Wundsekret sowie Fistelbildung können klinische Zeichen 

einer chronifizierten Entzündung sein (vgl. Filippi, 2001). In seltenen Fällen kann es nach 

einem zuvor unauffälligen postoperativen Verlauf zur Entwicklung von Spätabszessen kom- 

men. In der Literatur finden sich diesbezüglich Häufigkeiten von weit unter 5% (vgl. Eyrich, 

1994; Filippi, 2001). Antibiogramme zur Erregeridentifikation sind hierbei meist wenig ziel- 

führend und die Ätiologie nicht immer nachvollziehbar. Ursachen können eine akut auf chro- 

nische Infektion oder eine Fremdkörperreaktion auf Naht- oder Speisereste sein (vgl. Filippi, 

2001). 
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1.7 Fragestellung/Zielsetzung 

 
Aus der vielschichtigen Uneinigkeit über mögliche Auswirkungen von Milch und Milchpro- 

dukten nach intraoralen Eingriffen resultierte die zentrale Fragestellung dieser Studie. Die 

hier vorliegende Analyse untersuchte den Einfluss von Milch und Milchprodukten auf die 

enorale Wundheilung nach dentoalveolär-chirurgischen Eingriffen am Beispiel der operati- 

ven Entfernung voll-retinierter Weisheitszähne. In diesem Kontext ergaben sich folgende 

Fragen, die es anhand der Studienergebnisse zu beantworten galt: Kommt es unter einem 

postoperativen Verzehr von Milch und Milchprodukten vermehrt zu Wundheilungsstörungen 

nach der operativen Entfernung retinierter und verlagerter Weisheitszähne? Welche weite- 

ren patientenbezogenen sowie klinischen Faktoren müssen im Falle einer Wundheilungs- 

störung berücksichtigt werden? Wie bewerten die Patienten den Wundheilungsverlauf bei 

begleitendem postoperativem Milchkonsum im Vergleich zur Milchkarenz? Inwieweit be- 

deutet die postoperative Milchkarenz eine Einschränkung in der alltäglichen Ernährungs- 

weise? Inwiefern eignen sich Milch und Milchprodukte als weiche Kost für die postoperative 

Ernährung von Patienten nach operativer Weisheitszahnentfernung? 

Zur Beantwortung dieser Fragen wurde die vorliegende Untersuchung mit prospektivem 

Studiendesign durchgeführt. Dabei wurden das Patientenalter, die postoperative Mundhy- 

giene sowie die Retention und Verlagerungsart der Weisheitszähne einschließlich der La- 

gebeziehung zu Nachbarschaftsstrukturen im Hinblick auf den postoperativen Verlauf be- 

trachtet. Weiterhin wurden die Operationsdauer, das gewählte Anästhesieverfahren, ein- 

zelne Operationsschritte, die Art der Wundversorgung und deren Auswirkungen auf die 

enorale Wundheilung sowie auf das Ausmaß postoperativer Beschwerden berücksichtigt. 

Alle Parameter wurden stets im Gruppenvergleich (postoperativer Milchverzehr vs. -ver- 

zicht) erhoben und ausgewertet. Darüber hinaus wurde der Einfluss einer milchhaltigen Er- 

nährung auf die Größe postoperativer Schmerzen untersucht. 
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2 Material und Methoden 

 
2.1 Studiendesign 

 
An dieser prospektiv angelegten klinischen Studie nahmen insgesamt 203 gesunde Patien- 

ten1 mit voll-retinierten Weisheitszähnen teil. Diese wurden im Zeitraum von Januar 2021 

bis Mai 2022 in den Behandlungssälen der MKG-Rheintor Praxis in Neuss zur elektiven 

operativen Weisheitszahnentfernung vorstellig. Die Ethikkomission der Heinrich-Heine-Uni- 

versität Düsseldorf erteilte in ihrer Sitzung vom 07.12.2020 ein positives Votum zur Durch- 

führung dieser Studie unter der Studiennummer 2020-1204. 

Die Durchführung der Operation erfolgte mitsamt Planung und Vorbereitung ausschließlich 

durch die in der Praxis beschäftigten MKG-Chirurgen. Die Behandler wiesen jahrelange 

Klinik- und Praxiserfahrung auf und waren über ein Facharztniveau hinaus fortgeschritten. 

Die Indikation zur Entfernung der Weisheitszähne wurde unabhängig von der Studie von 

erfahrenen Operateuren während der Erstkonsultation gestellt. Die Teilnehmer für die Stu- 

die wurden im Rahmen des regulären Praxisbetriebs rekrutiert. Ihre Zuweisung zur Experi- 

mental- oder Kontrollgruppe erfolgte zufällig. Die Gruppenzugehörigkeit legte fest, ob nach 

dem operativen Eingriff Milch und Milchprodukte konsumiert wurden. Die Experimental- 

gruppe wurde aufgefordert, sie zu konsumieren, während die Kontrollgruppe darauf ver- 

zichtete. Der präoperative Ablauf entsprach praxisinternen Standards und umfasste neben 

der Anamneseerhebung und der klinischen Untersuchung auch eine geeignete radiologi- 

sche Diagnostik sowie ein ärztliches Aufklärungsgespräch. Die Routinediagnostik beinhal- 

tete die Inspektion der Mundhöhle sowie das Orthopantomogramm (OPG) als röntgenba- 

siertes Standardverfahren. Bei Unklarheiten in der konventionellen Bildgebung wurde eine 

weiterführende Diagnostik mittels digitaler Volumentomographie (DVT) veranlasst. Diese 

gab Aufschluss über anatomische Besonderheiten insbesondere in Bezug auf die Nähe 

zum Mandibularkanal. Nach ausführlicher Aufklärung über den operativen Vorgang sowie 

den postoperativen Verlauf einschließlich möglicher Risiken und Komplikationen, wurde die 

Einwilligung in die Operation schriftlich eingeholt. Im Anschluss daran erfolgte nach Über- 

prüfung der Ein- bzw. Ausschlusskriterien die Einladung geeigneter Patienten zur Stu- 

dienteilnahme. Der Beobachtungszeitraum eines jeden Studienteilnehmers begann am je- 

weiligen Operationstag und endete am Tag des Fadenzugs. Darüber hinaus gab es einen 

Nachbeobachtungszeitraum von drei Monaten nach OP, in welchem anhand der Aktendo- 

kumentation etwaige eingriffsbezogene bzw. studienrelevante Spätkomplikationen erfasst 

wurden. 

 

1 In dieser Arbeit wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Gemeint 

sind jedoch immer alle Geschlechter. 
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Die Studienteilnahme war mit keinem zusätzlichen Wegaufwand außerhalb des regulären 

Behandlungsablaufs verbunden. Die für die Studie erforderliche Fallzahl wurde unter Be- 

rücksichtigung von Referenzstudien mittels G*Power-Analyse berechnet. 

 
Einschlusskriterien 

 
Die Studienteilnahme setzte nach Aufklärung über den Studieninhalt die schriftliche Einwil- 

ligung durch den Patienten voraus. Bei Minderjährigen war zusätzlich die schriftliche Zu- 

stimmung durch einen Erziehungsberechtigten erforderlich. Es wurden ausschließlich ge- 

sunde Patienten mit vier voll-retinierten Weisheitszähnen eingeschlossen, bei denen die 

Indikation zur operativen Entfernung im Vorfeld gestellt wurde. 

 
Ausschlusskriterien 

 
Von der Studie ausgeschlossen wurden schwangere Patientinnen sowie Patienten mit: 

 
 

- Weniger als vier in einer Sitzung operativ entfernten Weisheitszähnen 

- Vorerkrankungen mit potenziell negativem Einfluss auf die Wundheilung (Diabetes 

mellitus, Tumorerkrankungen, Immunsuppression durch HIV oder Hepatitis) 

- Z.n. Bestrahlung 

- Z.n. Transplantation 

- regelmäßigem (täglichem) Nikotinabusus und Alkoholkonsum 

- Allergien gegenüber Bestandteilen der Milch 

- Laktoseintoleranz/-unverträglichkeit 

- Gerinnungsstörungen oder unter Therapie mit Dauerantikoagulation oder Throm- 

bozytenaggregationshemmern 

- Z.n. und unter laufender Antiresorptivatherapie 

Randomisierung und Verblindung 

Die Zuteilung in die Experimental- oder Kontrollgruppe erfolgte durch Randomisierung. Auf- 

grund einer unterschiedlichen Aufklärungspflicht wurde eine Einteilung in 3 Altersgruppen 

vorgenommen, für welche im Vorfeld gruppenspezifische Umschläge mit den Studienunter- 

lagen vorbereitetet wurden. Entsprechende Altersgruppen umfassten Kinder zwischen 14- 

15 Jahren, Jugendliche zwischen 16-18 Jahren und Erwachsene ab 18 Jahren. Für alle 3 

Altersgruppen wurde jeweils ein Stapel von Umschlägen mit Unterlagen vorbereitet, in de- 
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nen die entsprechende Gruppenzugehörigkeit zum Experimental- bzw. Kontrollarm zu glei- 

chen Teilen zu finden war. Bei Studieninteresse wurde von dem gemischten, dem Alter 

entsprechenden Stapel der oberste Umschlag gezogen und ausgehändigt. Hierdurch lag 

eine balancierte Randomisierung durch permutierte Blöcke variabler Länge vor. Die Grup- 

penzugehörigkeit war den Studienteilnehmern erst nach Öffnen des Umschlags bekannt. 

Diese wurde den Operateuren nicht mitgeteilt, so dass die Studie einfach verblindet war. 

 
Postoperativer Milchkonsum in der Experimentalgruppe: Vorgaben und Quantifizierung mit- 

tels Milcheinheiten (ME) 

 
Anhand des Randomisierungsverfahrens wurde sichergestellt, dass jeder Studienteilneh- 

mer die gleiche Chance erhielt entweder in die Experimental- oder Kontrollgruppe zu ge- 

langen und dass mögliche Störgrößen auf beide Gruppen gleichmäßig verteilt sind. Situa- 

tionen, in welchen ein allgemeiner „Milchliebhaber“ der Kontrollgruppe oder umgekehrt ein 

Patient mit veganer Ernährungsweise, einer generellen Abneigung gegenüber Milch und 

Milchprodukten oder einer Laktoseintoleranz zufälligerweise der Experimentalgruppe zuge- 

teilt wurde, führten zum Studienausschluss, sofern von Seiten des Patienten bestätigt 

wurde, dass die Studienvorgaben für den gewünschten Zeitraum nicht eingehalten werden 

können. Um den Verbrauch von Milch und Milchprodukten in der Experimentalgruppe quan- 

tifizieren zu können, wurde in dieser Studie die sog. Milcheinheit (ME) als Maßeinheit etab- 

liert. So konnte die Menge an Milch und Milchprodukten, die von der Experimentalgruppe 

konsumiert wurde, in Milcheinheiten gemessen werden. Jede einzelne Portion Milch oder 

Milchprodukte, die unabhängig von der Größe der Portion konsumiert wurde, entsprach 

einer Milcheinheit. Beispielhaft wurden 200 g Quark zur Mittagsmahlzeit genauso wie 250 

ml eines Milchgetränks als jeweils eine Milcheinheit gewertet, so dass in diesem Fall zum 

Zeitpunkt „mittags“ insgesamt 2 ME konsumiert wurden. 

 
2.2 Studienbögen 

 
Alle Studienteilnehmer erhielten am Operationstag einen Umschlag mit gruppenspezifi- 

schen Studienunterlagen aus Frage-, Dokumentations- und Informationsbögen sowie einer 

Einwilligungserklärung zum Datenschutz und Studienteilnahme (siehe Anhang). Bei der 

ärztlichen Wundkontrolle zum Fadenzug wurden die Bögen zur Auswertung eingesammelt. 



19  

Aufklärung, Einwilligung und Datenschutz 
 

 
Es wurden altersgerechte Aufklärungs- und Einwilligungsbögen in doppelter Ausführung 

ausgehändigt. Anhand der signierten Dokumente wurden die freiwillige Zustimmung zur 

Studienteilnahme und die Kenntnisnahme über den Datenschutz dokumentiert. Jeweils ein 

Originalexemplar wurde im Studienzentrum hinterlegt. 

 
Frage- und Dokumentationsbogen 

 
 

In beiden Gruppen wurden anhand von Fragebögen der Verzehr von Milch und Milchpro- 

dukten im regulären Alltag sowie das Einhalten postoperativer Verhaltensregeln erhoben. 

Gleichzeitig dienten die Dokumentationsbögen der subjektiven Wundbeurteilung aus Sicht 

der Patienten (siehe Anhang). In der Experimentalgruppe wurde außerdem der postopera- 

tive Milchkonsum anhand eines Tageszeitprofils erfasst. Vorgesehen war der tägliche Ver- 

zehr von Milch und Milchprodukten über drei Mahlzeiten verteilt und die Dokumentation 

dessen. Die Beantwortung der Fragentypen erfolgte entweder im Freitextformat oder durch 

das Ankreuzen von graduierten sowie dichotomen Antwortoptionen. Für die Fragebogen- 

erstellung wurden die Likert-Skala sowie die Numerische bzw. Verbale Rating-Skala (NRS 

bzw. VRS) herangezogen. Alle erhobenen Daten wurden zunächst in Papierform gesam- 

melt und anschließend in ein Word-Dokument bzw. eine Excel-Tabelle (Microsoft Office, 

Microsoft Corporation, Redmond, USA) übertragen. 

 
Postoperative Verhaltenshinweise und Empfehlungen 

 
 

Der Informationsbogen beinhaltete allgemeine Empfehlungen sowie gruppenbezogene An- 

weisungen zum postoperativen Verhalten. Neben der schriftlichen Aufklärung wurden prin- 

zipiell alle Studienteilnehmer auch mündlich vor sowie nach dem Eingriff auf allgemeine- 

Verhaltensweisen nach operativen Eingriffen im Mund- und Kieferbereich auf Basis von 

Empfehlungen der Fachgesellschaften hingewiesen. Primär wurde hierfür die von der Deut- 

schen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. verfasste Patienteninforma- 

tion herangezogen, deren Inhalt als wissenschaftlich geprüft gilt (vgl. DGZMK, 2016). Dem- 

entsprechend wurden die intermittierende lokale Kühlung mittels feucht-kalter Umschläge 

zur Schwellungs- und Schmerzprophylaxe, die regelmäßige Spülung der Mundhöhle mit 

Wasser, Kamillentee oder antiseptischen Lösungen sowie das Meiden von zu scharfen, 

heißen und harten Speisen angeraten. Stattdessen wurde der Verzehr weicher und flüssi- 

ger Kost sowie der Verzicht auf Alkohol, Nikotin und Kaffee empfohlen. In der Kontroll- 

gruppe wurde auf die Milchkarenz verwiesen, während die Experimentalgruppe zu einem 
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dreimal täglichen Verzehr von Milch oder Milchprodukten aufgefordert wurde. Die schmerz- 

adaptierte Analgesie richtete sich nach dem WHO-Schmerzschema. Es wurden Ibuprofen 

mit der maximalen Tagesdosis von 4 x 400 mg p.o. oder Metamizol Tropfen (bis zu 4 x 30 

Tropfen p.o.) verordnet. Alle Patienten wurden über den zeitnahen Beginn einer antiphlo- 

gistischen und analgetischen Therapie aufgeklärt. 

 
2.3 Datenerhebung während des Behandlungsablaufs 

 

Stammdaten 

 
Aus den Stammdaten der Patienten wurden das Alter zum Zeitpunkt der operativen Weis- 

heitszahnentfernung sowie das Geschlecht erfasst. 

 
2.3.1 Präoperative Bildgebung und radiologische Klassifikation des Schwierigkeitsgrades 

der Weisheitszahnentfernung 

 
Präoperativ wurden routinemäßig Panoramaschichtaufnahmen (OPG) vom Ober- und Un- 

terkiefer angefertigt. In der Regel war eine zweidimensionale Bildgebung für die Diagnostik 

verlagerter Weisheitszähne und Operationsplanung ausreichend. Das OPG als Übersichts- 

aufnahme gab Aufschluss über die räumliche Beziehung der Weisheitszähne zu den be- 

nachbarten zweiten Molaren sowie weiteren relevanten anatomischen Strukturen 

(Ramus/Canalis mandibulae, Sinus maxillaris). Bei unklaren Befunden oder Hinweis auf 

eine besondere Risikosituation in der konventionellen Bildgebung war eine digitale Volu- 

mentomografie (DVT) indiziert. Diese dreidimensionale Bildgebung war geeignet, um mor- 

phologische sowie topographische Besonderheiten insbesondere in Bezug auf die Nach- 

barschaftsbeziehung zum Nervkanal zu identifizieren. Zur präoperativen Einschätzung des 

Schwierigkeitsgrades der operativen Weisheitszahnentfernung wurden OPG-basierte Klas- 

sifikationen spezifisch für den Ober- sowie Unterkiefer herangezogen (vgl. Neiss, 2016). 
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Archer-Klassifikation 
 

 

Archer-Klassifikation Schematische 
Darstellung 

Wert 
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bukko-angulär 
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linguo-angulär 

  
 

 
6 

 
 
 

 
invertiert 
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Tabelle 1: Modifizierte Archer-Klassifikation (1975): Präoperative Einschätzung des Schwierigkeits- 

grades in Bezug auf die operative Weisheitszahnentfernung im Oberkiefer sowie die schematische 
Darstellung der Angulationsformen (1-7) (adaptiert nach Fragiskos, 2007). Bei der Angulation wur- 
den folgende Winkel definiert: mesioangulär (≤ 60°), distoangulär (≥ 120°), vertikal (90°), horizontal 
(0°) und invertiert (270°) - alle Werte +/- 5°. 
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Archer-Klassifikation Schematische 
Darstellung 

Wert 

 
 
 
 

 
Tiefe der 
Retention 

 

 
Klasse A: hoher okklusaler Level 
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Klasse B: mittlerer okklusaler Level 
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Klasse C: tiefer okklusaler Level 
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Schwierigkeits- 
index 

sehr schwierig 

mäßig schwierig 

etwas schwierig 

 7-10 

5-6 

3-4 

Tabelle 2: Modifizierte Archer-Klassifikation (1975): Tiefe der Retention und errechneter Schwierig- 

keitsindex. Die schematische Darstellung der Retentionstiefe (Klasse A-C) wurde modifiziert nach 
Fragiskos (2007). Klasse A: Die Krone des dritten Molaren liegt auf Höhe des zweiten Molaren. 
Klasse B: Der höchste Punkt des Weisheitszahns liegt apikal der Krone, aber koronar der Schmelz- 
Zementgrenze des zweiten Molaren. Klasse C: Der Weisheitszahn befindet sich apikal der amelo- 
zementalen Grenze oder im Bereich der Wurzeln des zweiten Molaren. Ein tiefer Retentionsgrad 
(Klasse C) geht mit einer erhöhten operativen Schwierigkeit einher. Grund dafür ist eine größere 
Osteotomie bei eingeschränktem Zugang sowie die Gefahr einer Verlagerung der oberen Weisheits- 
zähne in den Sinus maxillaris (vgl. Neiss, 2016). 

 

 

Zur Bestimmung des Schwierigkeitsgrades der operativen Weisheitszahnentfernung im 

Oberkiefer wurde die Archer-Klassifikation herangezogen. Die Angulation meint die Verla- 

gerungsform und geht aus der Stellung der Längsachsen zweiter und dritter Molaren zuei- 

nander hervor (Tabelle 1). Die Retentionstiefe entspricht der kranio-kaudalen Lage gemes- 

sen am Okklusionslevel. Entsprechend ihrer Ausprägung wurden beide Kriterien mit einer 

Punktzahl gewichtet. Um eine statistisch handhabbare Auswertung zu gewährleisten, 

wurde in Anlehnung an die Pederson-Klassifikation eine Modifikation der ursprünglichen 

Variante vorgenommen. Dabei wurde die Summe aus beiden Punktwerten gebildet wurde, 

aus welcher ein Schwierigkeitsindex abgeleitet werden konnte. Dieser ermöglichte eine 

präoperative Risikostratifizierung des operativen Eingriffs im Oberkiefer (Tabelle 2). Bei- 

spielsweise ergab sich bei einer distoangulären Position in Kombination mit einer Klasse- 

C-Retention ein mäßig schwieriger Archer-Index für den betrachteten Zahn (Abb. 1). 
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Abb. 1: Panoramaschichtaufnahme des gesamten Kiefers einer 17-jährigen Patientin. Präoperative 
Bildgebung bei elektiver operativer Weisheitszahnentfernung aller vier Weisheitszähne. Beispiel- 
hafte Klassifizierung entsprechend Archer für den Weisheitszahn 28: distoanguläre Position (122°), 
Retention (Klasse C), Schwierigkeitsindex (mäßig schwierig, 5 Punkte). Abbildungen mit freundlicher 
Genehmigung der Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum 
Düsseldorf. 

 

 

Pederson-Klassifikation 

 

Pederson-Klassifikation Schematische 
Darstellung 

Wert 

  
 

 
mesioangulär 

  
 

 
1 

 

 
Räumliche 
Beziehung 

 
 

 
horizontal/transversal 

  
 

 
2 

 
 

 
vertikal 

  
 

 
3 

 
 

 
distoangulär 

  
 

 
4 

Tabelle 3: Pederson-Klassifikation: Präoperative Einschätzung des Schwierigkeitsgrades in Bezug 
auf die operative Weisheitszahnentfernung im Unterkiefer (adaptiert nach Yuasa et al., 2002). Bei 
der räumlichen Beziehung wurden folgende Winkel definiert: mesioangulär (≤ 60°), horizontal (0°), 
vertikal (90°) und distoangulär (≥ 120°) - alle Werte +/- 5°. Die schematische Darstellung wurde mo- 
difiziert nach Fragiskos (2007). 
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Pederson-Klassifikation Schematische 
Darstellung 

Wert 

 
 
 
 

 
Tiefe der 
Retention 

 
 

 
Level A: hohes okklusales Level  

 
 

 
1 

 
 

 
Level B: mittleres okklusales Level  

 
 

 
2 

 
 

 
Level C: tiefes okklusales Level  

 
 

 
3 

 
 
 
 
 

 
Retromolares 
Platzangebot 

 
 
 
 
Klasse 1: ausreichend Platz  

 
 
 
 
1 

 
 

 
Klasse 2: reduziertes Platzangebot  

 
 

 
2 

 
 

 
Klasse 3: kein Platz  

 
 

 
3 

Schwierigkeits- 
index- 

sehr schwierig 

mäßig schwierig 

 
7-10 

5-6 

 etwas schwierig 3-4 

Tabelle 4: Pederson-Klassifikation (adaptiert nach Yuasa et al., 2002; der Originalindex definierte 
„mäßig schwierig“ mit 5-7 Punkten): Tiefe der Retention, retromolares Platzangebot und Schwierig- 
keitsindex. Die Tiefe der Retention entspricht der Definition gemäß der Archer-Klassifikation. Das 
retromolare Platzangebot ist definiert durch den Abstand des Weisheitszahns zum Ramus mandibu- 
lae. Die schematische Darstellung wurde modifiziert nach Fragiskos (2007). 

 

 

Für die Beurteilung der Weisheitszähne im Unterkiefer wurde die Pederson-Klassifikation 

verwendet (Tabelle 3 und Tabelle 4). Die Schwierigkeit des operativen Eingriffs wurde an- 

hand der räumlichen Beziehung zum zweiten benachbarten Molaren, der Retentionstiefe 

(Level A-C) sowie der Lage zum aufsteigenden Unterkieferast (Klasse 1-3) eingestuft. Die 

Definition der ersten beiden Kriterien ist analog zur Archer-Klassifikation (siehe Tabelle 1 

und Tabelle 2). Zusätzlich wird das retromolare Platzangebot (Tabelle 4) bestimmt, welches 

die Lagebeziehung des Weisheitszahns zum Ramus mandibulae beschreibt (Klasse 1-3). 

Reicht der Abstand zwischen dem distalen Anteil des zweiten Molaren und dem Ramus 
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aus, dass der retinierte Weisheitszahn durchbrechen könnte, liegt eine Klasse 1 vor. Grenzt 

der Ramus mit seinem Vorderrand unmittelbar an den zweiten Molaren an, so befindet sich 

der Weisheitszahn vollständig innerhalb des Unterkieferastes (Klasse 3). Bei einer Verla- 

gerungsform der Klasse 2 ist der mesiodistale Raum zwischen dem zweiten Molaren und 

dem aufsteigenden Ast des Unterkiefers kleiner als der Durchmesser der Weisheitszahn- 

krone (vgl. Stoltz, 2006), wie in den Abbildungen sowohl vor (Abb. 2) als auch nach der 

Operation (Abb. 3) dargestellt. 

Die radiologischen Parameter wurden analog zur Originalversion numerisch bewertet. Aus 

der Summe der Punktwerte wurde der Schwierigkeitsindex gebildet, welcher die Gradein- 

teilung in etwas, mäßig und sehr schwierig ermöglichte (Tabelle 4). In der ursprünglichen 

Version wurde ein mäßiger Schwierigkeitsgrad durch einen Gesamtwert von 5-7 Punkten 

definiert. Es konnte jedoch festgestellt werden, dass bei einem Pederson-Index von 7 Punk- 

ten bereits eine sehr schwierige operative Weisheitszahnentfernung zu erwarten war (vgl. 

Neiss, 2016). 

 

Abb. 2: Panoramaschichtaufnahme des gesamten Kiefers eines 22-jährigen Patienten als präope- 
rative Bildgebung bei elektiver operativer Weisheitszahnentfernung aller vier Weisheitszähne. Bei- 
spielhafte Klassifizierung entsprechend Pederson für den Weisheitszahn 48: mesioanguläre Position 
(60°), Retention (Level B), retromolares Platzangebot (Klasse 2), Schwierigkeitsindex (mäßig 
schwierig, 5 Punkte). Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Plastische Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Düsseldorf. 
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Abb. 3: Panoramaschichtaufnahme des gesamten Kiefers desselben Patienten nach Entfernung 
aller vier Weisheitszähne. Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der Klinik für Mund-, Kiefer- 
und Plastische Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Düsseldorf. 

 

 

2.3.2 Eingriffsspezifische Parameter 

Antibiotische Prophylaxe und Therapie 

Die Antibiotikagabe erfolgte in der vorliegenden Studie aus prophylaktischen sowie thera- 

peutischen Gründen nach Maßgabe des behandelnden Arztes. Die perioperative Antibio- 

tika-Prophylaxe (PAP) wurde entweder als präoperative Single-shot-Antibiose oder als pro- 

longierte antibiotische Prophylaxe durchgeführt. Die intravenöse Single-shot-Prophylaxe 

mittels Cefuroxim 1500 mg wurde bei Operationsbeginn ausschließlich im Zusammenhang 

mit einer Behandlung in Vollnarkose verabreicht. Bei der prolongierten Form wurde die Pro- 

phylaxe für weitere drei Tage postoperativ mittels Amoxicillin 750-1000 mg dreimal täglich 

p.o. durchgeführt. Die Diagnose einer Wundinfektion anhand klinischer Anzeichen führte 

dazu, dass eine antibiotische Therapie mit Amoxicillin als Standardbehandlung eingeleitet 

wurde. Für den Fall einer Allergie oder Unverträglichkeit gegenüber Amoxicillin wurden al- 

ternativ Clindamycin (600 mg 1-1-1), Cephalosporine der 2. Generation (Cefuroxim 500 mg 

1-0-1) oder neuere Makrolide (Roxithromycin 300 mg einmal täglich) verwendet. In beiden 

Gruppen wurde anschließend der postoperative Verlauf sowohl bei den Patienten, die an- 

tibiotisch behandelt wurden, als auch bei denjenigen, die keine Antibiotika erhielten, ver- 

gleichend untersucht. 
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Anästhesiemethode 
 

 
Die operative Entfernung der Weisheitszähne erfolgte entweder unter Allgemein- oder Lo- 

kalanästhesie. Die Allgemeinanästhesie wurde stets als total intravenöse Anästhesie 

(TIVA) mit Propofol und Remifentanil durchgeführt. Auf Inhalationsnarkotika einschließlich 

Lachgas wurde verzichtet, es wurde mit einem Sauerstoff-Luft-Gemisch beatmet. Die Atem- 

wegssicherung erfolgte entweder durch endotracheale Intubation mittels transnasaler Ein- 

führung des Tubus oder über eine Larynxmaske. Zusätzlich wurde das Operationsgebiet 

mit 1 ml Ultracain DS forte® (Articain 4% + 1:100000 Epinephrin) je Quadrant infiltriert. Das 

adrenalinhaltige Lokalanästhetikum diente einer effizienteren Schmerzausschaltung und 

der Reduktion lokaler Blutungen. 

Die alleinige Lokalanästhesie wurde als Infiltrations- bzw. Leitungsanästhesie mittels 

Ultracain DS forte® am liegenden Patienten durchgeführt. Die Injektion von 1,5 ml Ultracain 

DS forte® am Foramen mandibulae führte zur Ausschaltung des N. alveolaris inferior und 

N. lingualis. Die Betäubung der Schleimhaut wurde durch die Infiltrationsanästhesie des N. 

buccalis mit 1 ml Ultracain DS forte® in der Umschlagfalte im Bereich des zweiten bis dritten 

Molaren erreicht. Im Oberkiefer wurde der N. palatinus majus durch eine Leitungsanästhe- 

sie mit 1 ml Ultracain DS forte® betäubt. Gleichzeitig wurde im Oberkiefer eine bukkale 

Infiltrationsanästhesie mit 1,5 ml Ultracain DS forte® durchgeführt. 

 
Operative Besonderheiten 

 
 

Die intraoperative Durchtrennung der unteren Weisheitszähne wurde als relevanter Opera- 

tionsschritt dokumentiert. Ferner wurde erfasst, ob eine alleinige marginale/krestale Schnitt- 

führung durchgeführt wurde oder ob eine zusätzliche vestibuläre Entlastungsinzision zur 

übersichtlichen Darstellung des Operationsgebietes notwendig war. Bei einem positiven 

Nasenblasversuch sowie einer intraoperativ sondierbaren Verbindung zum Sinus maxillaris 

nach Entfernung der Weisheitszähne im Oberkiefer wurde das Vorliegen einer MAV doku- 

mentiert. Eine frische Kieferhöhlenperforation wurde bei Entzündungsfreiheit sofort plas- 

tisch verschlossen. Im Falle einer plastischen Deckung wurden die Patienten postoperativ 

auf ein temporäres Schnäuz- und Niesverbot bis zur Wundheilung angehalten. 
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Wundverschluss und Nahtmaterial 
 

 
Bei der geschlossenen Wundbehandlung erfolgte der primäre Wundverschluss mittels 

Naht. Dafür wurde nicht-resorbierbares Nahtmaterial (Supramid® der Stärke 3-0) verwen- 

det, welches bei störungsfreier Wundheilung am 7. postoperativen Tag entfernt wurde. An- 

lässe eines frühzeitigen oder verzögerten Fadenzugs wurden miterfasst. 

 
Operationsdauer 

 
 

Die Operationsdauer wurde von Schnittbeginn bis Nahtende gemessen und anschließend 

auf die volle Minute auf- oder entsprechend abgerundet. 

 
Subjektiver Schwierigkeitsgrad 

 
Unmittelbar postoperativ wurde die subjektive Einschätzung des operativen Schwierigkeits- 

grades durch den Operateur eingeholt. Dabei erfolgte die Graduierung in sehr, mäßig, et- 

was schwierig sowie leicht. Der subjektiv eingeschätzte Schwierigkeitsgrad basierte vor- 

nehmlich auf der praktizierenden Erfahrung des Behandlers. 

 
2.3.3 Beurteilung der Wundheilung und postoperative Beobachtung 

ASEPSA-Wundheilungsscore 

 

ASEPSA-Wundscore Punkte 

1. Wundbeurteilung (SEPS) Seröses Exsudat 1 
 Erythem 1 

 Purulentes Exsudat 2 

 Wunddehiszenz 1 

  5 

2. Zusätzliche Therapiemaßnahmen 
(Additional treatment) 

Antibiose 2 

 Wundrevision 1 

 Krankenhausein- 
weisung 

 
2 

  5 

GESAMT 
 

10 

Tabelle 5: Modifizierter ASEPSA-Wundheilungsscore (Original: ASEPSIS-Score, Wilson et al., 
1986). 
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Die Beurteilung der Wundheilung erfolgte anhand des ASEPSA-Wundheilungsscores (Ta- 

belle 5, siehe Anhang). Dieser wurde in Anlehnung an den ASEPSIS-Score (vgl. Wilson et 

al., 1986), einem validierten Messinstrument zur Evaluation postoperativer Wundinfektio- 

nen nach kardiochirurgischen Operationen, spezifisch auf die enorale Wundheilung ange- 

passt. 

 
Das Akronym ASEPSA steht für 

 
 

- A=additional treatment (zusätzliche Therapie) 

- S=serous exudate (seröses Exsudat) 

- E=erythema (Erythem) 

- P=purulent exudate (eitriges Exsudat) 

- S=separation of deep tissue (Wunddehiszenz) 

- A=admission to the hospital (Krankenhauseinweisung) 

 
Anhand standardisierter Wundkriterien ermöglichte der erste Teil des ASEPSA-Scores 

(„SEPS“) eine objektive Beurteilung der postoperativen Wundverhältnisse. Dabei wurden 

die einzelnen Wunden pro Quadrant auf das Vorhandensein von serösem und/oder eitrigem 

Exsudat sowie auf das Auftreten eines Erythems oder einer Wunddehiszenz untersucht. 

Der sogenannte SEPS-Wundscore, als Teil des ASEPSA-Gesamtscores, wurde für jede 

Wunde bzw. Quadrant zu zwei Zeitpunkten erhoben: bei der ersten Kontrolluntersuchung 

(1. bis 3. postoperativer Tag) sowie am 7. postoperativen Tag bei Entfernung des Nahtma- 

terials (Abb. 4 und Abb. 5). Dem regulären Arbeitsrhythmus von 5 Arbeitstagen pro Woche 

geschuldet, fanden bei Operationen, die freitags durchgeführt wurden, die Kontrolluntersu- 

chungen am darauffolgenden Montag statt. In allen übrigen Fällen erfolgten die Kontrollun- 

tersuchungen am nächsten Tag. Des Weiteren wurde aus der Summe der Punktwerte für 

die einzelnen Quadranten pro Zeitpunkt der Mittelwert gebildet und als SEPS-Wundscore 

für den jeweiligen Patienten notiert. 
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Neben der Wundbeurteilung als solche wurde im zweiten Teil die Notwendigkeit zusätzli- 

cher Therapiemaßnahmen während des gesamten Beobachtungszeitraums von drei Mo- 

naten unter „Additional treatment“ erfasst, welche die therapeutische Gabe einer Antibiose, 

eine chirurgische Wundrevision und/oder eine Krankenhauseinweisung umfasste. Die ma- 

ximal erreichbare Punktzahl des ASPESA-Gesamtscores für einen Patienten betrug 10 und 

setzte sich entsprechend aus maximal 5 Punkten pro Teilbereich zusammen. Die Wund- 

heilung nach ASEPSA konnte entsprechend der erreichten Punktzahl folgendermaßen ein- 

geteilt werden: 

 
- Zufriedenstellende Wundheilung 0-2 Punkte 

- Verzögerte Wundheilung 2-4 Punkte 

- Wundinfektion 

o Mild 4-6 Punkte 

o Moderat 6-8 Punkte 

o schwer 8-10 Punkte 
 

 

Abb. 4: Fotoaufnahme des Oberkiefers über intraorale Fotospiegel am 7. postoperativen Tag. Dar- 
gestellt ist die Regio 028 nach Osteotomie und Wundverschluss mittels Vicryl-Faden (VICRYL®, 
geflochten violett, 3-0). Zum Zeitpunkt des Fadenzugs ist die Mundöffnung uneingeschränkt möglich. 
Es zeigt sich eine regelrechte Wundheilung im retromolaren Bereich ohne Rötung, Schwellung oder 
Sekretion entsprechend einem SEPS-Score von 0 Punkten. Anmerkung: In der vorliegenden Studie 
wurde ausschließlich Supramid® (3-0) verwendet. Fotoaufnahme mit freundlicher Genehmigung der 
Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Düsseldorf. 
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Abb. 5: Fotoaufnahme des 3. Quadranten am 7. postoperativen Tag. Bei näherer Darstellung des 
intraoralen Befundes zeigen sich reizlose Wundverhältnisse ohne klinische Entzündungszeichen und 
Umgebungsreaktion entsprechend einem SEPS-Score von 0 Punkten. Anmerkung: In der vor- 
liegenden Studie wurde ausschließlich Supramid® (3-0) verwendet. Fotoaufnahme mit freundlicher 
Genehmigung der Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum 
Düsseldorf. 

 

 

Postoperatives Verhalten/Adhärenz zu postoperativen Empfehlungen 
 
 

Das Einhalten postoperativer Verhaltensregeln wurde anhand von Fragebögen zum post- 

operativen Konsum von Alkohol, Koffein und Nikotin erfasst. Ferner wurde die eigenstän- 

dige Mundhygiene mit der Frage nach erfolgter Mundspülung ermittelt. Für den Nachweis 

des dreimal täglichen Milchkonsums in der Experimentalgruppe diente das Tageszeitprofil 

mit Angabe der verzehrten Menge an Milch und Milchprodukten. 

 
Subjektive Wund- und Symptombeurteilung 

 
 

Anhand eines Wunddokumentationsbogens wurde die subjektive Wundbeurteilung ab OP- 

Tag bis zum Fadenzug festgehalten. Auf konkrete Nachfrage wurden alle Patienten gebe- 

ten, ihre Einschätzung zur Wundheilung im Freitextformat abzugeben. Täglich wurde die 

postoperative Symptomatik bewertet und schriftlich dokumentiert. Die postoperativen 

Schmerzen wurden anhand der Numerischen Rating-Skala (NRS) von 0 bis 10 angegeben, 

wobei NRS=0 für keinen Schmerz stand und NRS=10 stärksten vorstellbaren Schmerzen 

entsprach. Sowohl Angaben zum Schmerz als auch der Verbrauch an Schmerzmitteln 

wurde in beiden Gruppen gegenüberstellt und analysiert. 
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2.4 Statistische Auswertung 

 
Die statische Auswertung erfolgte unter Zuhilfenahme der punkt05 Statistikberatung der 

Medical Research School Düsseldorf mittels IBM SPSS Statistics for Macintosh Version 

28.0.1.1 (Software-Firma, in Armonk, New York). Für die statistische Untersuchung wurden 

neben der rein deskriptiven Statistik sowohl parametrische als auch nicht-parametrische 

Testverfahren angewandt. Nicht-parametrische Tests dienten der analytischen Prüfung auf 

Normalverteilung. Dazu gehörten der Mann-Whitney-U-Test, der Wilcoxon-Test sowie der 

Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Stichproben. Bei normalverteilten Daten wurden pa- 

rametrische Tests (z.B. Pearson Chi-Quadrat-Test) herangezogen. Damit ließ sich ein po- 

tenzieller Zusammenhang zwischen zwei kategorialen Variablen feststellen. Es wurden 

stets Mittelwert mit Standardabweichung, Median, Maximal- sowie Minimalwerte und die 

25., 50. sowie 75. Perzentile ermittelt. Ferner wurden Regressionsanalysen zur Untersu- 

chung auf lineare Zusammenhänge unter Angabe des Bestimmtheitsmaßes R² durchge- 

führt. Für die Datenauswertung wurde eine 5%-ige Irrtumswahrscheinlichkeit angenom- 

men. Alle Testergebnisse mit einem p-Wert ≤ 0,05 waren als statistisch signifikant zu wer- 

ten. 
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3 Ergebnisse 

 
3.1 Patientenspezifische Parameter 

 
3.1.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs 

 

Abb. 6: Selektion der finalen Studienpopulation und Verteilung der absoluten Patientenzahl (n) auf 
die Experimental- sowie Kontrollgruppe. 

 

 

Von den 203 untersuchten Studienteilnehmern wurden 199 Patienten mit regelhafter Durch- 

führung der Studienmaßnahmen und lückenlosem Beobachtungszeitraum von 7 Tagen be- 

rücksichtigt (Abb. 6). Studienteilnehmer, die während des postoperativen Zeitraums von 7 

Tagen Alkohol und/oder Nikotin konsumierten, wurden ausgeschlossen. Ferner erfolgte der 

Ausschluss von Patienten, die weniger als vier Weisheitszähne in einer Sitzung (n=29) ent- 

fernt bekommen haben, um sicherzustellen, dass die untersuchten Gruppen homogen in 

Bezug auf die Wundfläche sind und somit vergleichbare Ergebnisse liefern. Die Beschrän- 

kung auf Patienten mit allen vier entfernten Weisheitszähnen ermöglichte eine bessere 

Studienteilnehmer im 
Zeitraum Januar 

2021 bis Mai 2022 
(n=203) 

Inkorrekte 
Studiendurchführung 

(n=4) 

Regelhafte 
Studiendurchführung 

(n=199) 

Entfernung von 
weniger als vier 
Weisheitszähnen 

(n=29) 

Alkohol- und/oder 
Nikotinkonsum 

(n=13) 

Bereinigte 
Studienpopulation 

(n=157) 

Experimentalgruppe 
(n=77) 

Kontrollgruppe 
(n=80) 
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Identifizierung potenzieller Unterschiede, da solche in Abhängigkeit von der Anzahl der ent- 

fernten Zähne ausgeschlossen wurden. Die bereinigte Studienpopulation umfasste dem- 

nach 157 Patienten, welche in die statistische Datenanalyse eingeschlossen wurden. Die 

im Folgenden aufgeführten Ergebnisse basieren auf dieser Fallzahl. 

 
3.1.2 Alter und Geschlecht 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 7: Verteilung der Patientenzahl (n) auf die Altersgruppen „Kinder“, „Jugendliche“ und „Erwach- 
sene“ innerhalb der Experimental- und Kontrollgruppe. Es zeigen sich keine signifikanten Unter- 
schiede in Bezug auf die Altersgruppenverteilung zwischen den beiden Gruppen (p > 0,05). 

 

 

Im Hinblick auf das Alter und das Geschlecht zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen beiden Gruppen. Das Durchschnittsalter betrug 19,03 Jahre ([SD] = 4,53 Jahre) 

in der Experimental- und 18,71 Jahre ([SD] = 4,13 Jahre) in der Kontrollgruppe (p=0,65) 

Der älteste Patient wies ein Alter von 40 Jahren auf (Experimentalgruppe). Die untere Al- 

tersgrenze war mit 14 Jahren festgelegt. Die Altersgruppen (Kinder, Jugendliche und Er- 

wachsene) waren in beiden Gruppen zu ähnlichen Anteilen vertreten (p=0,23) (Abb. 7). 

Insgesamt waren 92,4% (n=145) der Studienteilnehmer jünger als 25 Jahre. 
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Abb. 8: Geschlechterverteilung (weiblich vs. männlich) der Studienteilnehmer in der Experimental- 
und Kontrollgruppe. Die Geschlechter sind auf beide Gruppen nahezu gleich verteilt (p=0,65). 

 

 

Frauen waren zu 62,3% (n=48) in der Experimental- und zu 58,8% (n=47) in der Kontroll- 

gruppe vertreten. In 37,7% (n=29) bzw. 41,3% (n=33) der Fälle waren die Studienteilneh- 

mer in der Experimental- bzw. Kontrollgruppe männlich (p=0,65) (Abb. 8). 

 
3.1.3 Studienunabhängiger, allgemeiner Milchkonsum im Alltag im gesamten Patienten- 

kollektiv 

 

Abb. 9: Absolute Anzahl der Patienten (n) in Bezug auf die Häufigkeit des Verzehrs von Milch und 
Milchprodukten in der alltäglichen Ernährungsweise sowohl in der Experimental- als auch in der 
Kontrollgruppe. Die Angaben zum alltäglichen Milchkonsum wurden dabei in den Kategorien „täglich“ 
(tgl.), „wöchentlich“ (wtl.) und „monatlich“ (mtl.) erfasst. Die beobachteten Unterschiede in der Ver- 
zehrshäufigkeit zwischen den Gruppen waren statistisch signifikant (p=0,002). 
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Der allgemeine Milchkonsum in der alltäglichen Ernährungsweise, der im Rahmen dieser 

Studie in beiden Gruppen erfasst wurde, zeigte deutliche Unterschiede (Abb.9). Patienten 

der Experimentalgruppe konsumierten signifikant häufiger Milch und Milchprodukte unab- 

hängig von der Studie im Vergleich zu den Kontrollfällen (p=0,002). So gaben 64,9% (n=50) 

der Experimental- und 38,8% (n=31) der Kontrollgruppe an, täglich Milch und Milchprodukte 

in ihrem Alltag zu konsumieren. Der Anteil der Patienten mit monatlichem Verzehr war in 

der Kontrollgruppe deutlich größer als in der Experimentalgruppe (21,3%; n=17 vs. 6,5%; 

n=5). 

 
3.2 Operationsspezifische Parameter 

 
3.2.1 Perioperative Antibiotika-Prophylaxe (PAP) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 10: Verteilung der verabreichten Formen der perioperativen antibiotischen Prophylaxe (PAP) 
sowie der Verzicht darauf zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe. Dargestellt ist die Anzahl 
an Patienten mit den verschiedenen Formen der Antibiotika-Prophylaxe (p=0,15). 

 

 

Von den 157 untersuchten Patienten erhielten insgesamt 91 (58,0%) eine antibiotische Pro- 

phylaxe. Unter diesen Patienten wurde 30 Personen (33,0%) vor der Operation eine Single- 

shot-Prophylaxe mit Cefuroxim in einer Dosierung von 1,5 g intravenös verabreicht. In den 

übrigen Fällen (67,0%; n=61) wurde eine prolongierte antibiotische Prophylaxe über 3 Tage 

durchgeführt (Abb. 10). Für das gesamte Patientenkollektiv wurden signifikante Unter- 

schiede in den Häufigkeiten der verschiedenen Prophylaxeformen festgestellt (p=0,001). 

Trotz dieser Feststellung zeigten sich innerhalb dieser verschiedenen Formen der prophy- 

laktischen Antibiose keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (p=0,15). 
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Die prolongierte Antibiotikaprophylaxe wurde zu 91,8% mit Amoxicillin (n=56) durchgeführt. 

Bei Unverträglichkeit oder Allergie gegenüber Beta-Laktam-Antibiotika wurden alternativ 

Cefuroxim (n=3) oder Clindamycin (n=2) verabreicht. 

 
3.2.2 Art der Anästhesie 
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Abb. 11: Verteilung der Anästhesieverfahren zur operativen Weisheitszahnentfernung innerhalb der 
Experimental- und Kontrollgruppe. Dargestellt ist die absolute Anzahl der Patienten (n), die in Voll- 
narkose (ITN) und in lokaler Anästhesie (LA) operiert wurden. Mehr als die Hälfte der Patienten 
wurde unter Vollnarkose operiert. In der Kontrollgruppe fanden im Vergleich zur Experimentalgruppe 
mehr Operationen in LA statt, wobei es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 
bezüglich des angewandten Anästhesieverfahrens gab (p=0,33). 

 

 

Im Hinblick auf das Anästhesieverfahren wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Gruppen festgestellt. In 62,4% der Fälle (n=98) wurden die Weisheitszähne unter Intu- 

bationsnarkose (ITN) entfernt, während in den übrigen Fällen (37,6%; n=59) Lokalanästhe- 

sie (LA) verwendet wurde (p=0,33) (Abb. 11). Bei Betrachtung des gesamten Patientenkol- 

lektivs wurde jedoch festgestellt, dass die operative Weisheitszahnentfernung insgesamt 

häufiger unter ITN als unter LA durchgeführt wurde (p=0,002). 

 
3.2.3 Gesamtzahl entfernter Weisheitszähne 

 
Die insgesamt 628 Weisheitszähne verteilten sich gleichermaßen auf den Ober- sowie Un- 

terkiefer. Von diesen wurden 308 in der Experimental- und 320 in der Kontrollgruppe ent- 

fernt. Diese Verteilung beruhte darauf, dass nur Patienten eingeschlossen wurden, die alle 

vier Weisheitszähne entfernt bekamen. 
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3.2.4 Intraoperative Komplikationen/erweiterte operative Maßnahmen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 12: Vergleich der Anzahl erweiterter operativer Maßnahmen (n) wie „MAV-Deckung“, 
„Zahntrennung“ und „vestibuläre Entlastung“ pro Weisheitszahn bzw. Quadrant zwischen der Expe- 
rimental- und Kontrollgruppe. In dieser Gegenüberstellung zeigten sich keine Unterschiede zwischen 
den beiden Gruppen (p > 0,05). 

 

 

Die Notwendigkeit zur Trennung von Zähnen, die nicht mobilisierbar waren, sowie zur pri- 

mären plastischen Deckung bei intraoperativer MAV zeigte keinen signifikanten Unter- 

schied zwischen den beiden Gruppen (p > 0,05). Es wurden jeweils 83 mandibuläre Weis- 

heitszähne pro Gruppe intraoperativ getrennt. Eine vestibuläre Entlastungsinzision wurde 

an insgesamt 84 Zähnen durchgeführt, die sich in ähnlicher Weise auf beide Gruppen ver- 

teilten (Abb. 12). In der Experimentalgruppe wurden in jeweils 10 oberen Quadranten bei 

10 Patienten MAV-Ereignisse dokumentiert, während in der Kontrollgruppe jeweils 12 obere 

Quadranten bei 12 Patienten betroffen waren. Es trat in keinem der Fälle eine postoperative 

MAV auf, die eine sekundäre chirurgische Deckung erfordert. 

 
Korrelation zwischen radiologischer Klassifikation und Notwendigkeit erweiterter operativer 

Maßnahmen 

 
Die Retentionstiefe der Oberkieferweisheitszähne korrelierte nicht mit der Häufigkeit für das 

Auftreten einer MAV in den oberen Quadranten. Bei der radiologischen Klassifikation 

mandibulärer Weisheitszähne fiel auf, dass sowohl die räumliche Beziehung (Angulation) 

sowie das retromolare Platzangebot einen signifikanten Einfluss auf die Notwendigkeit ei- 

ner Zahntrennung im Unterkiefer hatten (p=0,01). 
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3.2.5 Schwierigkeitsgrad operativer Weisheitszahnentfernung 

 
Radiologisch (objektiv) vor OP anhand der Klassifikationen nach Archer und Pederson 

 

Abb. 13: Einteilung der oberen Weisheitszähne entsprechend der Archer-Klassifikation anhand der 
Kategorien „Angulation“ und „Retention“. Der resultierende Schwierigkeitsgrad variierte von „etwas“ 
bis „mäßig schwierig“. Dargestellt wird die absolute Anzahl der Weisheitszähne (n) im Oberkiefer, 
die je nach Ausprägungsgrad der jeweiligen Kategorie entsprechend der Einteilung nach Archer zu- 
geordnet werden konnte. 

 

Die oberen Weisheitszähne beider Gruppen unterschieden sich entsprechend der Archer- 

Kriterien nicht wesentlich voneinander (Abb. 13). Distoanguläre (n=167) und vertikale 

(n=138) Verlagerungen waren am häufigsten vorzufinden. In 74,8% der Fälle (n=235) wa- 

ren die oberen dritten Molaren tief retiniert. In den meisten Fällen (76,4%; n=240) resultierte 

für die Weisheitszähne im Oberkiefer ein mäßiger Schwierigkeitsgrad von durchschnittlich 

4,92 Punkten ([SD] = 1,86 Punkte) in der Experimental- und 5,05 Punkten ([SD] = 1,77 

Punkt) in der Kontrollgruppe.
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Abb. 14: Einteilung der unteren Weisheitszähne entsprechend der Pederson-Klassifikation anhand 
der Kategorien „räumliche Beziehung“, „Retention“ und „retromolares Platzangebot“. Der resultie- 
rende Schwierigkeitsgrad variierte von „etwas, mäßig“ bis „sehr schwierig“. Dargestellt wird die ab- 
solute Anzahl der Weisheitszähne (n) im Unterkiefer, die je nach Ausprägungsgrad der jeweiligen 
Kategorie entsprechend der Einteilung nach Pederson zugeordnet werden konnte. 

 

Die unteren Weisheitszähne beider Gruppen wiesen innerhalb der Pederson-Klassifikation 

ebenfalls keine signifikanten Unterschiede auf. In 74,5% der Fälle (n=234) lag eine mesio- 

anguläre Position vor (Abb. 14). Auch im Unterkiefer waren die Weisheitszähne am häu- 

figsten tief retiniert (Level C). In beiden Gruppen war das retromolare Platzangebot ver- 

mehrt reduziert (63,7%; n=200). Radiologisch betrachtet fiel die Schwierigkeitsbeurteilung 

der operativen Weisheitszahnentfernung im Unterkiefer signifikant schwieriger aus als im 

Oberkiefer (p=0,001). Weisheitszähne, die als „sehr schwierig“ eingestuft wurden, waren 

allein im Unterkiefer (n=63) lokalisiert und verteilten sich auf beide Gruppen zu ähnlichen 

Anteilen. Insgesamt wurde am häufigsten (75,8%; n=238) ein mäßiger Schwierigkeitsgrad 

(5-6 Punkte) bestimmt. Zusätzlich konnte beobachtet werden, dass die Beurteilung der ope- 

rativen Schwierigkeit im Unterkiefer anhand radiologischer Kriterien signifikant mit der Ope- 

rationsdauer korrelierte (p=0,002). 
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Klinisch (subjektiv) nach OP durch Einschätzung des Operateurs 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 15: Postoperative subjektive Einschätzung des Schwierigkeitsgrades der operativen Entfer- 
nung der Weisheitszähne im Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK) vergleichend für die Experimen- 
tal- und Kontrollgruppe. Dargestellt wird die absolute Anzahl der Weisheitszähne (n) beider Kiefer 
pro Gruppe, die durch den Behandler einem bestimmten Schwierigkeitsgrad von „leicht“ bis „etwas, 
mäßig“ oder „sehr schwierig“ zugeordnet werden konnte (p > 0,05). 

 

 

Die subjektive Bewertung der chirurgischen Entfernung der Weisheitszähne in beiden Grup- 

pen ergab, dass die Mehrheit der Fälle bezogen auf beide Kiefer als mäßig schwierig ein- 

gestuft wurde (Abb. 15). Dies galt für 253 Oberkieferweisheitszähne (80,6%) sowie für 235 

Unterkieferweisheitszähne (74,8%). Nach der Operation wurden in beiden Gruppen signifi- 

kant mehr Eingriffe im Unterkiefer (12,4%; n=39) im Vergleich zum Oberkiefer (6,1%; n=19) 

als "sehr schwierig" eingestuft (p=0,001). 

Bei den Weisheitszähnen mit einer Gradeinteilung „sehr schwierig“ fiel eine signifikante Ab- 

weichung der radiologischen Beurteilung von der postoperativ klinischen Einschätzung auf 

(p=0,001). Die Weisheitszahnentfernung im Oberkiefer wurde erst nach der Operation in 19 

Fällen als „sehr schwierig" bewertet, obwohl dies in der vorherigen radiologischen Ein- 

schätzung nicht erkennbar war (n=0). Im Gegensatz dazu wurden postoperativ im Unter- 

kiefer signifikant weniger Weisheitszähne (n=39) als „sehr schwierig" bewertet im Vergleich 

zu den präoperativen Einschätzungen auf Basis der radiologischen Bildgebung (n=63) 

(p=0,001). Darüber hinaus korrelierte die subjektive Schwierigkeitsbeurteilung in beiden 

Gruppen in Bezug auf den gesamten Eingriff (beide Kiefer) signifikant mit der Operations- 

dauer (p=0,001). 
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3.2.6 Operationsdauer 

 
Die perioperative Schnitt-Naht-Zeit wurde zur Erfassung der Dauer des operativen Eingriffs 

verwendet. In der Experimentalgruppe betrug die durchschnittliche OP-Dauer 34,43 Minu- 

ten ([SD] = 9,50 Minuten), während sie in der Kontrollgruppe bei 37,11 Minuten ([SD] = 

10,42 Minuten) lag. Das Ergebnis war mit einem p-Wert von 0,12 statistisch nicht signifikant. 

Die längste Dauer einer operativen Weisheitszahnentfernung betrug 75 Minuten in der Kon- 

trollgruppe. 

 
Operationsdauer und Patientenalter 

 
 

Es wurde kein Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und einem Patientenalter 

über 25 Jahren festgestellt. Ab dem Schwellenalter von 25 Jahren war keine signifikante 

Zunahme der Operationsdauer zu beobachten (p=0,07). Die durchschnittliche Operations- 

dauer betrug 42,08 Minuten ([SD] = 14,22 Minuten) bei einem Patientenalter über 25 Jahren 

und 35,21 Minuten ([SD] = 9,49 Minuten) bei einem Alter unter 25 Jahren. 

 
Operationsdauer und Anästhesiemethode 

 
 

Die Dauer der operativen Weisheitszahnentfernung in Lokalanästhesie war signifikant län- 

ger als unter Intubationsnarkose (p=0,001). Die durchschnittliche Operationszeit betrug 

32,62 Minuten ([SD] = 7,59 Minuten) unter Vollnarkose und 41,00 Minuten ([SD] = 11,47 

Minuten) in Lokalanästhesie. Die Zugehörigkeit zu den Gruppen (Experimental- vs. Kon- 

trollgruppe) hatte keinen Einfluss auf die Operationsdauer innerhalb der jeweiligen Anäs- 

thesiegruppe. 

 
Operationsdauer und erweiterte operative Maßnahmen 

 
 

Die Trennung der Zähne (p=0,001) sowie das Auftreten einer MAV (p=0,02) führten zu einer 

signifikanten Verlängerung der Operationsdauer. Der primär plastische MAV-Verschluss 

verlängerte die Operationszeit signifikant auf durchschnittlich 43,57 Minuten ([SD] = 9,77 

Minuten) im Vergleich zu 35,23 Minuten ([SD] = 9,93 Minuten) in Fällen, in denen keine 

MAV-Deckung notwendig war. Bei der Separation der Unterkieferweisheitszähne wurden 

Schnitt-Naht-Zeiten von 39,59 Minuten ([SD] = 10,13 Minuten) gemessen im Vergleich zu 

31,56 Minuten ([SD] = 7,58 Minuten), wenn keine Zahntrennung erforderlich war. 
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3.3 Postoperatives Verhalten 

 
3.3.1 Mundhygiene 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 16: Bewertung der Mundhygiene bei operierten Patienten der Experimental- (Experiementalgr.) 
und Kontrollgruppe (Kontrollgr.): Vergleich der absoluten Anzahl der Patienten (n) mit „optimaler“ 
oder „befriedigender“ Mundhygiene zwischen den beiden Gruppen zum Zeitpunkt der ersten Kon- 
trolluntersuchung und des Fadenzugs (p > 0,05). 

 

Die Qualität der Mundhygiene war in beiden Gruppen gleichermaßen gut (Abb. 16). Der 

Fadenzug erfolgte bei 85,4% der Patienten (n=134) unter optimalen mundhygienischen Be- 

dingungen. Die Empfehlung zur täglichen Mundspülung wurde von insgesamt 98,7% der 

Studienteilnehmer (n=155) eingehalten. 

 
3.3.2 Koffeinkonsum 

 
Die Koffeinzufuhr erfolgte in allen ausgewerteten Fällen in Form von Kaffee. Während des 

Studienzeitraums konsumierten insgesamt 20 Studienteilnehmer weiterhin Koffein, wobei 

12 dieser Patienten zur Experimentalgruppe gehörten (p=0,29). 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

Experimentalgr. Kontrollgr. Experimentalgr. Kontrollgr. 

KONTROLLUNTERSUCHUNG FADENZUG 

 

optimal befriedigend p > 0,05 

A
b

s
o

lu
te

 A
n

z
a

h
l 

d
e

r 
P

a
ti
e
n

te
n

 (
n
) 



44  

3.3.3 Studienbezogener Milchkonsum während des Studienzeitraums in der Experimen- 

talgruppe 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 17: Durchschnittlicher studienabhängiger Verzehr von Milch und Milchprodukten in der Expe- 
rimentalgruppe an den Tagen 0-7 nach der operativen Weisheitszahnentfernung zusammengefasst 
in Milcheinheiten (ME). Dargestellt sind die durchschnittliche Gesamtmenge konsumierter Milchein- 
heiten pro Tag (ME_ges) und der Anteil reiner Milch (in ME) an der durchschnittlichen Gesamtmenge 
pro Tag. 

 

Die Menge an Milch und Milchprodukten, die täglich von der Experimentalgruppe während 

des Studienzeitraums konsumiert wurde, wurde in Milcheinheiten (ME) gemessen. Die Gra- 

fik (Abb. 17) zeigt den durchschnittlichen Gesamtverbrauch in Milcheinheiten pro Tag sowie 

den durchschnittlichen Anteil von reiner Milch (ausgedrückt als Anzahl der Portionen reiner 

Milch in Milcheinheiten) am Gesamtverbrauch (ME_ges). 

Über den hier dargestellten Zeitraum (Tag 0-7) wurden im Mittel 2,55 ME ([SD] = 0,50 ME) 

pro Tag konsumiert. Der mittlere Anteil der Milch an der Gesamtmenge konsumierter Milch- 

einheiten betrug durchschnittlich 0,70 ME ([SD] = 0,57 ME) pro Tag und lag damit bei 

27,5%. Insgesamt wurden mehr Milchprodukte (bspw. Joghurt, Speiseeis und Quark) im 

Vergleich zur Milch in purer Form konsumiert. Am Operationstag war der Verzehr von Milch 

und Milchprodukten mit durchschnittlich 1,74 ME ([SD] = 0,80 ME) am geringsten. Bei ei- 

nem anhaltenden Median (50. Perzentile) von 3 ME ab dem 1. postoperativen Tag bedeutet 

dies, dass in 50% der Fälle 3 oder weniger Portionen Milch oder Milchprodukten konsumiert 

wurden, während die andere Hälfte der Patienten mehr als 3 Milcheinheiten pro Tag kon- 

sumierte. In der Experimentalgruppe wiesen 9,1% (n=7) einen „hohen Milchkonsum" 

(durchschnittlich > 3 ME/Tag) auf, was bedeutet, dass sie täglich durchschnittlich mehr als 

drei Portionen Milch und Milchprodukte zu sich nahmen. Zur besseren Abgrenzung wurde 

der Konsum von Patienten, die durchschnittlich drei oder weniger Portionen Milch zu sich 

nahmen, als „moderater Milchkonsum" (durchschnittlich ≤ 3 ME/Tag) bezeichnet. 
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3.4 Beurteilung der enoralen Wundheilung anhand des ASEPSA-Wundscores 

 
Im Folgenden sind die Ergebnisse aus dem ASEPSA-Wundscore vergleichend für die Ex- 

perimental- und Kontrollgruppe aufgeführt. Durch die Beurteilung entsprechend ASEPSA 

konnten etwaige Unterschiede im Wundheilungsverlauf zwischen den Gruppen herausge- 

stellt werden. 

 
3.4.1 Behandlungsbedürftige Wundkomplikationen 

 
Fortgeschrittene Wundkomplikationen oder Wundheilungsstörungen erforderten zusätzli- 

che therapeutische Maßnahmen seitens des behandelnden Arztes, welche im zweiten Teil 

des ASEPSA-Scores (siehe Tabelle 5, „Zusätzliche Therapiemaßnahmen“). Ein therapeu- 

tisches Eingreifen sah unter anderem die gezielte Einleitung einer antibiotischen Therapie 

oder das vorzeitige Entfernen von Nahtmaterial, das Spreizen und Spülen der Wunde 

und/oder die Streifeneinlage zur Drainage von Wundflüssigkeit und/oder Eiter vor (Wund- 

revision). Für die Umsetzung solcher Therapie- oder Wundpflegemaßnahmen konnten ins- 

gesamt 5 Punkte in der Kategorie „A=additional treatment" des ASEPSA-Wundscores 

(siehe Kapitel 2.3.3) erreicht werden. 
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Abb. 18: Absolute Anzahl zusätzlicher therapeutischer Maßnahmen (n) pro Patient in der Experi- 
mental- und Kontrollgruppe bei der ersten Kontrolluntersuchung sowie beim geplanten Fadenzug 7 
Tage postoperativ. Darunter wurden sowohl erforderliche Wundpflegemaßnahmen als auch das Ein- 
leiten einer oralen antibiotischen Therapie zusammengefasst. Es konnten keine signifikanten Unter- 
schiede zwischen den Gruppen festgestellt werden (p > 0,05). 

 

Zum Zeitpunkt der ersten Kontrolluntersuchung wurde bei 2 Patienten der Experimental- 

gruppe und bei 8 Patienten der Kontrollgruppe ein therapeutisches Eingreifen als notwendig 
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erachtet (p=0,06) (Abb. 18). Die häufigste Maßnahme war die Einleitung einer antibioti- 

schen Therapie mit Amoxicillin, die in 2 Fällen der Experimentalgruppe und in 6 Fällen der 

Kontrollgruppe erfolgte (p=0,16). 

Beim Fadenzug wurden zusätzliche therapeutische Maßnahmen bei 5 Patienten der Expe- 

rimentalgruppe und bei 6 Patienten der Kontrollgruppe durchgeführt (Abb. 18). 

 
Behandlungsbedürftige Komplikationen in Abhängigkeit vom studienbezogenen Milchkon- 

sum (Experimentalgruppe) 

 
In der Experimentalgruppe wurde keine signifikante Korrelation zwischen einem hohen 

Milchkonsum von durchschnittlich mehr als drei Portionen Milch/Milchprodukte pro Tag 

(„hoher Milchkonsum“) und dem postoperativen Verlauf hinsichtlich der Häufigkeit behand- 

lungsbedürftiger (Wund-)Komplikationen festgestellt (p=0,231). Dieses Ergebnis bezieht 

sich ausschließlich auf die Menge an Milch und Milchprodukten, die im Rahmen der Studie 

konsumiert wurde, unabhängig von den üblichen Milchkonsumgewohnheiten der Teilneh- 

mer. 

 
Behandlungsbedürftige Komplikationen in Abhängigkeit vom studienunabhängigen, allge- 

meinen Milchkonsum im Alltag (gesamte Studienpopulation) 

 
Ebenso wies der alltägliche Milchkonsum insgesamt keinen signifikanten Einfluss auf das 

Auftreten sowie den Umfang behandlungsbedürftiger Komplikationen im Zusammenhang 

mit der operativen Weisheitszahnentfernung auf (p=0,95). 

 
Behandlungsbedürftige Komplikationen und erweiterte operative Maßnahmen 

 
 

Der operative Umfang und Aufwand, einschließlich der Trennung der Unterkiefer-Weis- 

heitszähne, dem primären Verschluss einer MAV im Oberkiefer sowie der vestibulären Ent- 

lastungsinzision, zeigten kein statistisch signifikantes Verhältnis zur Häufigkeit behand- 

lungsbedürftiger (Wund-)Komplikationen (p > 0,05). 

 
Behandlungsbedürftige Komplikationen in Abhängigkeit von der Operationsdauer 

 
 

Insgesamt wurde keine signifikante Korrelation zwischen der Operationsdauer und dem 

Auftreten von behandlungsbedürftigen Komplikationen festgestellt. Bei den Fällen, in denen 

zusätzliche Wundpflege- oder therapeutische Maßnahmen zum Zeitpunkt der Nahtentfer- 

nung durchgeführt wurden, dauerte die operative Weisheitszahnentfernung im Durchschnitt 

nicht signifikant länger (38,57 Minuten; [SD] = 11,07 Minuten) im Vergleich zu den Fällen, 
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in denen solche Maßnahmen nicht durchgeführt wurden (35,67 Minuten; [SD] = 10,01) 

(p=0,48). 

 
3.4.2 Wundbeurteilung gemäß SEPS (S=serous exudate, E=erythema, P=pus, S=sepa- 

ration of deep tissue) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 19: Verteilung der absoluten Patientenzahl (n) in der Experimental- und Kontrollgruppe entlang 
der SEPS-Gesamtwerte von 0 bis zu einem möglichen Höchstwert von 5 Punkten, dargestellt als 
Mittelwerte pro Patient bei der ersten Kontrolluntersuchung. Auf der x-Achse wurden keine Werte 
über 1 dargestellt, da in dieser Studie keine Gesamtwerte von über einem Punkt auftraten. Die Wun- 
den pro Quadranten wurden gemäß den SEPS-Kriterien (S=serous exudate, E=erythema, P=pus, 
S=separation of deep tissue) bewertet. Die Summe der Punkte pro Wunde wurde durch die Anzahl 
der Wunden geteilt, um den Gesamtwert pro Patient als Mittelwert für die SEPS-Beurteilung zu er- 
halten. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt (p > 0,05). 

 

Die einzelnen Wunden betroffener Quadranten wurden auf das Vorliegen von serösem Aus- 

fluss (S=serous exudate), Rötung (E=erythema), Eiter (P=pus) und Wunddehiszenz (S=se- 

paration of deep tissue) untersucht. Eine Absonderung von Eiter wurde mit 2 Punkten ge- 

wichtet, während die übrigen Aspekte jeweils mit einem Punkt bewertet wurden, so dass 

die Punktzahl pro Quadrant maximal 5 betrug. Der Mittelwert pro Patient wurde berechnet, 

indem die Summe der Punkte pro operiertem Quadranten durch die Anzahl der operierten 

Weisheitszähne geteilt wurde. Der errechnete Mittelwert für die Gesamtbeurteilung nach 

SEPS wurde zur quantitativen Einschätzung der Wunden im ersten Abschnitt des ASEPSA- 

Wundscores herangezogen und konnte maximal 5 Punkte erreichen (20/4 Punkte). 

 
Zum Zeitpunkt der ersten Kontrolluntersuchung lag die Gesamtbewertung der Wunde ge- 

mäß SEPS im Bereich zwischen 0 und einem Punkt (Abb. 19). Der durchschnittliche Ge- 

samtwert aller gemittelten SEPS-Werte betrug in der Experimentalgruppe 0,03 Punkte ([SD] 

= 0,10 Punkte) und in der Kontrollgruppe 0,10 Punkte ([SD] = 0,20 Punkte). Somit erzielte 
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die Experimentalgruppe unmittelbar nach der Operation im Durchschnitt ein signifikant bes- 

seres Ergebnis in der Wundbeurteilung im Vergleich zur Kontrollgruppe (p=0,001). In der 

Experimentalgruppe erreichten 80,5% der Teilnehmer (n=62) und in der Kontrollgruppe 

71,3% (n=57) eine ungestörte Wundheilung mit einem durchschnittlichen SEPS-Wert von 

0 Punkten. Der tatsächliche Höchstwert für SEPS in dieser Studie lag bei durchschnittlich 

einem Punkt und trat in nur 2 Fällen der Kontrollgruppe auf. Die SEPS-Kriterien für abnorme 

Wundverhältnisse wurden im Unterkiefer im Vergleich zum Oberkiefer insgesamt sieben- 

mal häufiger erfüllt, was einem Verhältnis von 7:1 entspricht (p=0,01). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 20: Verteilung der absoluten Patientenzahl (n) in der Experimental- und Kontrollgruppe entlang 
der SEPS-Gesamtwerte von 0 bis zu einem möglichen Höchstwert von 5 Punkten, dargestellt als 
Mittelwerte pro Patient beim Fadenzug. Zu diesem Zeitpunkt betrug der durchschnittliche Höchstwert 
für SEPS 0,5 Punkte. Zur besseren Verdeutlichung und einheitlichen Darstellung wurde die x-Achse 
auf einen Maximalwert von einem Punkt begrenzt. Die Wunden pro Quadranten wurden gemäß den 
SEPS-Kriterien (S=serous exudate, E=erythema, P=pus, S=separation of deep tissue) bewertet. Die 
Summe der Punkte pro Wunde wurde durch die Anzahl der Wunden geteilt, um den Gesamtwert als 
Mittelwert für die SEPS-Beurteilung zu erhalten. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwi- 
schen den Gruppen festgestellt (p > 0,05). 

 

Zum Zeitpunkt des Fadenzugs zeigte sich, dass in beiden Gruppen mehr Patienten eine 

SEPS-Wundbewertung von 0 Punkten aufwiesen als bei der ersten Kontrolluntersuchung. 

In der Experimentalgruppe traf dies auf 70 von 77 Patienten (90,9%) zu, während es in der 

Kontrollgruppe bei 74 von 80 Patienten (92,5%) der Fall war (Abb. 20). Der durchschnittli- 

che Höchstwert für SEPS betrug in beiden Gruppen 0,5 Punkte und trat insgesamt 4 Mal 

auf (n=4). Zu diesem Zeitpunkt lag der Durchschnittswert der SEPS-Werte aller Probanden 

in beiden Gruppen bei durchschnittlich 0,03 Punkten ([SD] = 0,11 Punkte in der Experimen- 

talgruppe; [SD] = 0,09 Punkte in der Kontrollgruppe). Das Auftreten von Wundauffälligkeiten 

war im Unterkiefer im Vergleich zum Oberkiefer in einem Verhältnis von 2:1 häufiger 
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(p=0,03). In seltenen Fällen wiesen sowohl der Oberkiefer als auch der Unterkiefer klinisch 

auffällige Wundverhältnisse auf (n=1). 

 
Wundbeurteilung in Abhängigkeit vom studienbezogenen Milchkonsum (Experimental- 

gruppe) 

 
In der Experimentalgruppe wurde festgestellt, dass ein „hoher Milchkonsum“ (im Durch- 

schnitt mehr als 3 Portionen Milch/Milchprodukte pro Tag) während des Studienzeitraums 

keinen signifikanten modellierenden Effekt auf die Gesamtbewertung der Wundbeurteilung 

gemäß den SEPS-Kriterien hatte (p=0,06). Dies galt im Vergleich zu den Patienten, die im 

Durchschnitt drei oder weniger Portionen Milch/Milchprodukte pro Tag konsumierten („mo- 

derater Milchkonsum“). 

 
Wundbeurteilung in Abhängigkeit von der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe (PAP) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 21: Einfluss der perioperativ verabreichten antibiotischen Prophylaxe auf die Wundbeurteilung 
gemäß SEPS beim Fadenzug: Verteilung der relativen Patientenzahl (%) entlang der durchschnitt- 
lich erreichten SEPS-Gesamtwerte pro Patient im gesamten Patientenkollektiv, unterteilt in die drei 
Kategorien „keine Antibiotika-Prophylaxe“ und „Prophylaktische Antibiose“ (p > 0,05). 

 

Im Hinblick auf den Wundstatus, welcher im Rahmen der Wiedervorstellung zur Nahtent- 

fernung anhand des SEPS-Wundscores erhoben wurde, zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Kategorien „keine Antibiotika-Prophylaxe“ und „prophy- 

laktische Antibiose“ (p > 0,05). Insgesamt wiesen 91% der Patienten blande Wundverhält- 

nisse (Ø SEPS=0 Punkte) auf, wobei anteilsmäßig mehr Patienten eine prophylaktische 

Antibiose erhielten (52%) (p=0,14). Diese Gruppe teilte sich in Patienten auf, die entweder 
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nur eine Single-shot-Prophylaxe (17%) oder eine prolongierte Prophylaxe (35%) erhielten 

(Abb. 21). 

 
3.4.3 Häufigkeit von außerplanmäßigen Wiedervorstellungen und Spätkomplikationen 

 
 
 

 

   

   

    

      

        

 
 
 
 

 
Abb. 22: Absolute Anzahl und Anlässe der ungeplanten Nachkontrollen innerhalb des Zeitraums von 
0 bis 7 Tagen sowie das Auftreten von Spätkomplikationen zwischen der 1. und 12. Woche pro 
Patient. Die dargestellten Unterschiede zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe waren sta- 
tistisch nicht signifikant (p > 0,05). 

 

Zusätzlich zur ASEPSA-Dokumentation zum Kontrolltermin und zum Fadenzug wurden un- 

geplante Nachkontrollen bis zum 7. postoperativen Tag sowie Spätkomplikationen inner- 

halb der ersten 12 Wochen nach der Operation erfasst. Es erfolgten insgesamt 7 außer- 

planmäßige Wiedervorstellungen, die im Mittel am 6. postoperativen Tag stattfanden 

(p=0,27). Es traten jeweils 2 Fälle von Nachblutungen, Hämatomen und Wunddehiszenzen 

sowie 1 Fall von Abszessbildung als Ursachen auf (Abb. 22). Der Unterkiefer war bei ins- 

gesamt 5 (71,4%) der beobachteten Komplikationen die Lokalisation der Beschwerden. Im 

Oberkiefer ereignete sich jeweils ein Fall von Nachblutung sowie ein Fall von Hämatombil- 

dung. 

 
Die Spätkomplikationen (n=4) traten im Durchschnitt 3 bis 4 Wochen nach der Operation 

auf und waren doppelt so häufig in der Kontrollgruppe vertreten, mit einem Verhältnis von 

3:1 (p=0,33) (Abb. 22). Insgesamt wurden drei Fälle von Abszessbildung verzeichnet, wobei 

in einem Fall die Region 028 betroffen war, ohne dass zuvor eine MAV aufgetreten war. 

Zusätzlich kam es in der Kontrollgruppe zu einer sekundären Wunddehiszenz (n=1) in Re- 

gio 048. Zwei der Patienten, bei denen sich ein Abszess entwickelte, hatten zuvor eine 
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perioperative antibiotische Prophylaxe erhalten. Unabhängig davon blieb das Entzündungs- 

geschehen in allen drei Fällen lokal begrenzt. Systemische Reaktionen mit Fieber oder Ver- 

minderung des Allgemeinzustands traten nicht auf. Es erfolgte die standardmäßige chirur- 

gische Abszessinzision und Drainage durch Streifeneinlage. In beiden Fällen wurde zusätz- 

lich eine antibiotische Therapie mit Amoxicillin begonnen. Die weitere Nachbehandlung ge- 

staltete sich in beiden Gruppen komplikationslos. Nach Streifenentfernung war bei stabilen 

Wundverhältnissen keine erneute Wiedervorstellung notwendig. 

 
3.4.4 Gesamtauswertung des ASEPSA-Wundscores 

 
Zum Zeitpunkt des Fadenzugs wurde für jeden einzelnen Patienten der Gesamtwert für den 

ASEPSA-Wundscore ermittelt. Dieser setzte sich aus den gemittelten Punktwerten beider 

Teilbereiche des ASEPSA-Wundscores zusammen, wie in Kapitel 2.3.3 beschrieben. Der 

ASEPSA-Gesamtscore berücksichtigte daher sowohl die Beurteilung der Wunde gemäß 

SEPS als auch zusätzlich erforderliche Therapiemaßnahmen (A = additional treatment). In 

der Gesamtbeurteilung anhand des ASEPSA-Wundscores wurden keine signifikanten Un- 

terschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt (p > 0,05). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 23: Verteilung der Patientenzahl (n) nach dem Mittelwert des ASEPSA-Wundscores pro Pati- 
ent. Dargestellt ist die absolute Anzahl der Patienten (n) der Experimental- und Kontrollgruppe ent- 
lang der ASEPSA-Gesamtwerte von 0 bis 2,5 Punkten zum Zeitpunkt des Fadenzugs. Die x-Achse 
ist aus Gründen der Übersichtlichkeit auf diesen Bereich begrenzt, obwohl theoretisch Werte bis zu 
10 Punkten erreicht werden können. Es traten jedoch keine höheren Werte auf. Die grün hinterlegte 
Fläche markiert den Bereich einer ungestörten Wundheilung (< 2 Punkte), während eine verzögerte 
Wundheilung ab einem Wert von 2 Punkten vorlag (rot markierte Fläche). Der Großteil des Patien- 
tenkollektivs lag im Bereich der grünen Markierung und zeigte somit eine zufriedenstellende Wund- 
heilung. 
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Insgesamt 98,7% der Patienten (n=155) lagen im Bereich einer zufriedenstellenden Wund- 

heilung, was einem ASEPSA-Wundscore von weniger als 2 Punkten entspricht (grüne Flä- 

che, Abb. 23). Davon wiesen 142 Patienten (91,6%) einen ASEPSA-Wundscore von 0 

Punkten auf. In lediglich 2 Fällen (n=2) war eine verzögerte Wundheilung (ASEPSA > 2 

Punkte) aufgetreten (rote Fläche, Abb. 23). Gemäß der Grafik ergaben sich aus dem 

ASEPSA-Wundscore keine Anzeichen einer Wundinfektion. Im Durchschnitt wurde über 

alle Probanden und erreichten Werte ein ASEPSA-Gesamtscore von 0,10 Punkten erzielt 

([SD] = 0,39 Punkte in der Experimentalgruppe; [SD] = 0,37 Punkte in der Kontrollgruppe). 

 
ASEPSA-Gesamtscore in Korrelation mit dem operativen Schwierigkeitsgrad (klinisch/radi- 

ologisch) 

 
Die präoperative radiologische Klassifizierung nach Archer/Pederson wies keine signfikante 

Korrelation mit dem durchschnittlichen Gesamtwert des ASEPSA-Wundscores auf. Im Ge- 

gensatz dazu korrelierte die klinische Einschätzung der operativen Schwierigkeit durch den 

Operateur signifikant mit dem ASEPSA-Gesamtscore. Insbesondere wurde festgestellt, 

dass Operationen, die vom Operateur als „mäßig" bis „sehr schwierig" eingestuft wurden, 

mit durchschnittlich höheren ASEPSA-Gesamtwerten im Oberkiefer (Ø 0,26 Punkte; 

p=0,01) und im Unterkiefer (Ø 0,23 Punkte; p=0,03) einhergingen. 

 
ASEPSA-Gesamtscore in Bezug auf das gewählte Anästhesieverfahren 

 
Unabhängig vom gewählten Anästhesieverfahren betrug der durchschnittliche ASEPSA- 

Gesamtscore 0,10 Punkte ([SD] = 0,39 Punkte für Lokalanästhesie; [SD] = 0,37 Punkte für 

Intubationsnarkose) (p=0,67). 

 
ASEPSA-Gesamtscore in Abhängigkeit von der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe 

(PAP) 

 
Insgesamt zeigte die perioperative antibiotische Prophylaxe keinen signifikanten Einfluss 

auf den postoperativen Wundverlauf. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den verschiedenen Formen der antibiotischen Prophylaxe in Bezug auf die Durchschnitts- 

werte der ASEPSA-Gesamtbewertung festgestellt (p=0,89). Die Durchschnittswerte des 

ASEPSA-Gesamtscores lagen im Bereich zwischen 0,01 und 0,11 Punkten. Dies deutete 

unabhängig von der Gabe einer Antibiotika-Prophylaxe auf eine intakte Wundheilung hin. 
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ASEPSA-Gesamtscore in Abhängigkeit von der Operationsdauer 
 

 
Die Dauer der operativen Weisheitszahnentfernung korrelierte signifikant mit dem 

ASEPSA-Gesamtscore (p=0,03). Die Stärke und Richtung dieser Beziehung wurde mittels 

des Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten (ρ) bewertet. Ein Koeffizient von 0,18 deutete 

auf eine relativ schwache positive Korrelation hin. Dies legt nahe, dass längere Operations- 

zeiten tendenziell mit durchschnittlich höheren ASEPSA-Gesamtwerten einhergingen, was 

wiederum eine schlechtere Bewertung des postoperativen Wundheilungsverlaufs bedeu- 

tete. Aufgrund der Tatsache, dass der Großteil der Patienten einen durchschnittlichen 

ASEPSA-Gesamtscore von 0 Punkten erreichte, erwies sich die Darstellung dieser Bezie- 

hung in einem Streudiagramm als unvorteilhaft. Die hauptsächliche Konzentration der Da- 

ten im Bereich des Wertes 0 und nahe 0 hätte keine aussagekräftige Trendlinie ergeben, 

wie sie in Kapitel 3.5.1 zu sehen ist. 

 
ASEPSA-Gesamtscore und erweiterte operative Maßnahmen 

 
Die Durchführung erweiterter chirurgischer Maßnahmen wie die Trennung der Weisheits- 

zähne, MAV-Verschluss und vestibuläre Entlastung hatte keinen erkennbaren Einfluss auf 

das Ergebnis der Gesamtbewertung nach ASEPSA (p > 0,05). 

 
ASEPSA-Gesamtscore in Abhängigkeit vom studienbezogenen Milchkonsum (Experimen- 

talgruppe) 

 
Der Milchkonsum, der im Rahmen der Studie in der Experimentalgruppe beobachtet wurde, 

führte in quantitativer Hinsicht zu keinen signifikanten Unterschieden in der Gesamtbewer- 

tung gemäß ASEPSA. Ein als „hoher Milchkonsum" eingestufter Verzehr hatte keinen maß- 

geblichen Einfluss auf den postoperativen Verlauf bezüglich der Wundheilung (p=0,08). 

 
ASEPSA-Gesamtscore in Abhängigkeit vom studienunabhängigen, allgemeinen Milchkon- 

sum im Alltag (gesamte Studienpopulation) 

 
Ähnlich verhielt es sich mit dem studienunabhängigen Konsum von Milch und Milchproduk- 

ten im täglichen Leben: Der Verzehr von Milch außerhalb der Studie spielte für die Gesamt- 

bewertung der Wundheilung im gesamten Patientenkollektiv eine untergeordnete Rolle. Der 

dazu ermittelte Spearman-Rangkorrelationskoeffizient (ρ) von -0,06 deutete auf eine sehr 

schwache negative Korrelation zwischen den untersuchten Variablen hin. Diese geringfü- 

gige abnehmende Tendenz in den Daten war mit einem p-Wert von 0,42 statistisch nicht 
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signifikant. Eine Beobachtung war jedoch, dass unter den Patienten, die einen durchschnitt- 

lichen ASEPSA-Score von 0 Punkten (n=142) und somit eine vollständig intakte Wundhei- 

lung aufwiesen, der Großteil entweder täglich (52,8%; n=75) oder zumindest wöchentlich 

(33,8%; n=48) Milch und Milchprodukte in ihre alltägliche Ernährungsweise integrierten. 

 
3.5 Patientensicht 

 
Im Folgenden werden die Ergebnisse bezüglich des subjektiven Schmerzempfindens und 

des Schmerzmittelverbrauchs in der Experimental- und Kontrollgruppe dargestellt. Die 

Schmerzintensität wurde anhand der Numerischen Rating-Skala (NRS) objektiviert und 

ausgewertet. Das Ausmaß und die Entwicklung postoperativer Schmerzen wurden im Hin- 

blick auf verschiedene mögliche Einflussfaktoren analysiert. 

 
3.5.1 Postoperativer Schmerz 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 24: Schmerzverlauf nach operativer Weisheitszahnentfernung: Die Kurven repräsentieren die 
durchschnittliche Bewertung der Schmerzintensität auf einer Skala von 0 bis 10, gemessen anhand 
der Numerischen Rating-Skala (NRS), über einen Zeitraum von 7 Tagen nach der operativen Weis- 
heitszahnentfernung. Sie zeigen die Schmerzentwicklung sowohl in der Experimental- als auch in 
der Kontrollgruppe im Verlauf der Zeit (Tage 0-7). 

 

 

Es wurden keine signifikanten Unterschiede sowohl in der Intensität als auch im Verlauf der 

postoperativen Schmerzen zwischen den beiden Gruppen festgestellt (p=0,381) (Abb. 24). 

Die Schmerzintensität erreichte ihren Höhepunkt während der ersten beiden Tage nach der 

Operation und nahm dann kontinuierlich ab. Über den betrachteten Zeitraum hinweg wurde 

ein durchschnittliches Schmerzmaximum von NRS=6,35 bzw. NRS=6,85 in der Experimen- 

tal- bzw. Kontrollgruppe erreicht, ohne dass signifikante Unterschiede auftraten (p=0,408). 
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In der frühen postoperativen Phase (Tage 0-2) gaben 79,6% (n=125) der Patienten von 

einen NRS-Wert über 5 (NRS > 5) an. Ab dem 3. postoperativen Tag wurden bei über 50% 

beider Gruppen Schmerzen geringer bis mäßiger Intensität (NRS < 5) festgestellt (p=0,654). 

Am 2. postoperativen Tag wurden maximale Schmerzangaben (NRS=10) aus- schließlich 

in der Kontrollgruppe (n=5) gemacht. Dieses Ergebnis war mit einem p-Wert von 0,025 

statistisch signifikant. 

 
Schmerzmittelverbrauch 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 25: Durchschnittliche Einzeldosis verbrauchter Schmerzmittel pro Tag (0-7 Tage) in der Expe- 
rimental- und Kontrollgruppe. Der Bedarf an Schmerzmitteln erreichte am 1. postoperativen Tag sei- 
nen Höchstwert und nahm dann kontinuierlich ab. Diese Abnahme war in beiden Gruppen zu be- 
obachten, jedoch zeigte sich ab dem 1. postoperativen Tag eine zunehmende Divergenz zwischen 
den Kurven, was auf einen höheren durchschnittlichen Verbrauch von Einzeldosen Schmerzmitteln 
in der Experimentalgruppe hinwies. 

 

 

Mit der Besserung postoperativer Schmerzen über den dargestellten Zeitraum verringerte 

sich der Schmerzmittelverbrauch in beiden Gruppen (Abb. 25). Der Verlauf der Kurven in 

der Grafik deutete darauf hin, dass der durchschnittliche Verbrauch an analgetischer Be- 

darfsmedikation in der Experimentalgruppe tendenziell höher war (blaue Kurve, Abb. 25). 

Allerdings war der p-Wert von 0,068 statistisch nicht signifikant. Am Operationstag (Tag 0) 

verzichteten 5 Patienten der Experimentalgruppe vollständig auf die postoperative 

Schmerzmedikation. Im Gegensatz dazu kamen in der Kontrollgruppe am Operationstag 2 

Patienten ohne zusätzliche analgetische Therapie aus (p=0,47). 
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Postoperative Schmerzen in Bezug auf das gewählte Anästhesieverfahren 
 

 
Die Wahl des Anästhesieverfahrens hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung 

postoperativer Schmerzen, da die Schmerzintensität bei beiden Formen der Anästhesie 

(Intubationsnarkose und Lokalanästhesie) über einen Zeitraum von 0 bis 7 Tagen nach der 

Operation ähnlich abnahm (p > 0,05). In beiden Kategorien (ITN und LA) entsprach der 

Verlauf dem allgemeinen Rückgang der Schmerzen in beiden Gruppen (siehe Abb. 24). Am 

Tag der Operation (Tag 0) war die Schmerzintensität sowohl bei Operationen unter ITN als 

auch unter LA am höchsten. Dennoch waren die Schmerzen nach Operationen unter Lo- 

kalanästhesie mit durchschnittlich 7,22 Punkten ([SD] = 2,21 Punkte) auf der Numerischen 

Rating-Skala (NRS) signifikant stärker ausgeprägt im Vergleich zu 6,35 Punkten ([SD] = 

1,88 Punkte) nach Intubationsnarkose (p=0,01). 

 
Postoperative Schmerzen in Abhängigkeit von der perioperativen Antibiotika-Prophylaxe 

(PAP) 

 
Ähnlich verhielt es sich mit den hier angewandten Formen der antibiotischen Prophylaxe. 

Der postoperative Verlauf der Schmerzen war im Laufe der Zeit ähnlich regredient, wie 

zuvor für beide Gruppen und in Bezug auf die Anästhesiemethode beschrieben. 

Jedoch wurden während der prophylaktischen Antibiotikagabe zu keinem Zeitpunkt signifi- 

kante Unterschiede festgestellt (p > 0,05). Am Tag der Operation selbst (Tag 0) wies die 

Gruppe, die keine antibiotische Prophylaxe erhielt, tendenziell etwas geringere Schmerzin- 

tensitäten auf (durchschnittlich 6,35 Punkte; [SD] = 2,21 Punkte) im Vergleich zur Gruppe 

mit prolongierter antibiotischer Prophylaxe (durchschnittlich 7,31 Punkte; [SD] = 1,97 

Punkte) (p=0,06). 

 
Postoperative Schmerzen und erweiterte operative Maßnahmen 

 
 

Die Trennung der Unterkieferweisheitszähne führte ab dem 2. postoperativen Tag bis zum 

Fadenzug insgesamt zu durchschnittlich höheren Schmerzangaben, gemessen an der Nu- 

merischen Rating-Skala (NRS) (p < 0,05). 

Im Gegensatz dazu hatten weder der intraoperative MAV-Verschluss noch der vestibuläre 

Entlastungsschnitt einen signifikanten Einfluss auf die Stärke und den Verlauf postoperati- 

ver Schmerzen (p > 0,05). 
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Postoperative Schmerzen in Abhängigkeit vom studienbezogenen Milchkonsum (Experi- 

mentalgruppe) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Abb. 26: Durchschnittliche Schmerzbewertung der Experimentalgruppe in Abhängigkeit vom Milch- 
konsum nach operativer Weisheitszahnentfernung, gemessen anhand der Numerischen Rating- 
Skala (NRS). Die durchschnittliche Schmerzbewertung (NRS=0-10) wurde über einen Zeitraum von 
0 bis 7 Tagen nach der Operation erfasst. Die Daten sind in zwei Kategorien unterteilt: „hoher Milch- 
konsum“ (Ø > 3 ME/Tag) und „moderater Milchkonsum“ (Ø ≤ 3 ME/Tag). Es wurde keine signifikante 
Veränderung der postoperativen Schmerzen in Abhängigkeit von der Menge verzehrter Milch und 
Milchprodukte festgestellt. In beiden Kategorien zeigte sich eine ähnliche Rückbildungstendenz der 
Schmerzintensität im Verlauf der Zeit. 

 

 

In quantitativer Hinsicht hatte der postoperative Milchkonsum keinen signifikanten Einfluss 

auf das Ausmaß postoperativer Schmerzen in der Experimentalgruppe. Ein „hoher Milch- 

konsum“ (durchschnittlich > 3 ME/Tag) wies keine signifikante Korrelation mit der Intensität 

postoperativer Schmerzen auf (p > 0,05). Die Schmerzreduktion war unabhängig von der 

täglich konsumierten Menge an Milch und Milchprodukten und zeigte einen gleichmäßigen 

Rückgang im Verlauf (Abb. 26). Ebenso verhielt es sich mit dem Schmerzmittelverbrauch, 

bei dem kein signifikanter Unterschied zwischen einer hohen und moderaten Milchzufuhr 

festgestellt wurde (p > 0,05). 

 
Postoperative Schmerzen in Abhängigkeit von der Operationsdauer 

 
Im Rahmen dieser Studie wurde der Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und 

den postoperativen Schmerzen analysiert. Zur Quantifizierung dieser Beziehung wurde der 

Spearman-Rangkorrelationskoeffizient (ρ) berechnet. Anhand der berechneten Werte wur- 

den daraufhin Streudiagramme erstellt, die die postoperativen Schmerzen in Bezug auf die 
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Dauer der Operation darstellen. In diesen war eine Trendlinie zu erkennen, die darauf hin- 

deutete, dass mit zunehmender Dauer der Operation die postoperativen Schmerzen ten- 

denziell größer waren (Abb. 27). 

Der Spearman-Rangkorrelationskoeffizient (ρ) wurde verwendet, um die Stärke und Rich- 

tung dieser Beziehung zu bewerten. Ein Koeffizient nahe 1 deutete auf eine starke positive 

Korrelation hin, während ein Koeffizient nahe 0 auf eine schwache oder keine Korrelation 

hinwies. Zusätzlich wurden die p-Werte ermittelt, um eine Aussage über die statistische 

Signifikanz treffen zu können. 

 

Abb. 27: Beziehung zwischen der Operationsdauer (in Minuten) und den durchschnittlichen post- 
operativen Schmerzen (NRS=0-10) im gesamten Patientenkollektiv: Die Analyse des Zeitraums 0 
bis 3 Tage nach der Operation ergab eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der Operati- 
onszeit und der postoperativen Schmerzintensität (p=0,002). 

 

Für das gesamte Patientenkollektiv wurde ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi- 

schen längeren Operationszeiten und stärkeren postoperativen Schmerzen festgestellt 

(p=0,002) (Abb. 27). 
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Abb. 28: Beziehung zwischen der Operationsdauer (in Minuten) und den durchschnittlichen post- 
operativen Schmerzen (NRS=0-10) während des Zeitraums von 0 bis 3 Tagen postoperativ, vergli- 
chen zwischen der Kontroll- und Experimentalgruppe: In beiden Gruppen wurde eine Zunahme der 
Schmerzen mit steigender Operationsdauer festgestellt. Diese Zunahme war jedoch nur in der Kon- 
trollgruppe statistisch signifikant (p=0,001). Die Beziehung zwischen der Operationsdauer und den 
postoperativen Schmerzen war in der Kontrollgruppe stärker ausgeprägt, wie durch den Vergleich 
der Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten (ρ) deutlich wurde. 

 

Der beobachtete Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und der postoperativen 

Schmerzintensität während der frühen postoperativen Phase (Tage 0-3), der für die ge- 

samte Kohorte signifikant war, erwies sich unter Berücksichtigung beider Gruppen allein für 

die Kontrollgruppe als signifikant (p=0,001) (Abb. 28). 

In der Experimentalgruppe hingegen war eine schwache Tendenz dieser Beziehung zu er- 

kennen, was durch einen Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten (ρ) von 0,12 (im Ver- 

gleich zu 0,38 in der Kontrollgruppe) bestätigt wurde. Für diese Tendenz ergab die statisti- 

sche Analyse keinen signifikanten Zusammenhang, da der p-Wert bei 0,30 lag. 

(ρ) = 0,12 

(ρ) = 0,38 
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Abb. 29: Beziehung zwischen der Operationsdauer (in Minuten) und den durchschnittlichen post- 
operativen Schmerzen (NRS=0-10) am 7. postoperativen Tag, verglichen zwischen der Kontroll- und 
Experimentalgruppe. In der späten postoperativen Phase zeigte sich ein etwas stärkerer Zusam- 
menhang in der Kontrollgruppe, wie durch einen Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten (ρ) von 
0,41 im Vergleich zum Beginn des postoperativen Zeitraums ersichtlich wurde. In der Experimental- 
gruppe blieb dieser Zusammenhang weiterhin statistisch nicht signifikant (p=0,40), und der Wert für 
(ρ) war noch geringer. 

 

7 Tage nach der Operation bzw. mit fortschreitender Zeit seit dem Eingriff wurden insge- 

samt geringere Schmerzen beobachtet, was an der breiteren Streuung der Daten im nied- 

rigeren Bereich der Numerischen Rating-Skala (NRS) erkennbar war (Abb. 29). Dennoch 

blieb der festgestellte Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und der Intensität 

postoperativer Schmerzen in der Kontrollgruppe auch in der späten postoperativen Phase 

statistisch signifikant (p=0,001). Die Stärke dieser Beziehung hatte sogar leicht zugenom- 

men, wie durch einen Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten von 0,41 verdeutlicht 

wurde. Im Gegensatz dazu wies die Experimentalgruppe eine noch schwächere Korrelation 

auf als zu Beginn des postoperativen Zeitraums (ρ = 0,10). 

(ρ) = 0,10 

(ρ) = 0,41 



61  

3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse 

 
In Zusammenschau der hier aufgeführten Ergebnisse konnten im Wesentlichen keine sig- 

nifikanten Unterschiede im Hinblick auf die Zusammensetzung und Größe der beiden Stu- 

diengruppen (Experimental- vs. Kontrollgruppe) festgestellt werden. So waren insbeson- 

dere demographische Parameter wie Alter und Geschlecht in beiden Gruppen sehr ähnlich. 

Auch hinsichtlich der Durchführung von Maßnahmen zur Mundhygiene sowie des operati- 

ven Vorgehens gab es keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Gruppen. Sowohl 

die Anzahl entfernter/getrennter Zähne als auch die Häufigkeit von vestibulären Entlas- 

tungsinzisionen und intraoperativen Kieferhöhlenperforationen waren vergleichbar. 

Zusätzlich ergaben sich zwischen den Gruppen keine Unterschiede bezüglich des gewähl- 

ten Anästhesieverfahrens, der Operationsdauer und der klinischen/radiologischen Ein- 

schätzung des operativen Schwierigkeitsgrades. Auch hinsichtlich der perioperativen anti- 

biotischen Prophylaxe wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen festgestellt. Die Verabreichung der antibiotischen Prophylaxe variierte in 

dieser Studie je nach den individuellen Vorlieben und Erfahrungen der Behandler. Trotz 

dieser Variabilität in der Vorgehensweise wurde durch die homogene Konstellation der Stu- 

diengruppen (mit Ausnahme der Antibiotikaprophylaxe) eine ausreichende Vergleichbarkeit 

sichergestellt, was die Validität und Aussagekraft der Ergebnisse dieser prospektiven Stu- 

die unterstützt. 

Die Auswertung des ASEPSA-Wundscores gab keinen Anhalt für eine gestörte Wundhei- 

lung (SEPS=0 Punkte in über 90% der Fälle) oder ein vermehrtes Auftreten von Wundkom- 

plikationen im Zusammenhang mit dem postoperativen Milchkonsum. Sowohl zusätzliche 

therapeutische Maßnahmen (Verhältnis 2:1) als auch Komplikationen im Zusammenhang 

mit der Wundheilung, gemessen an der Anzahl außerplanmäßiger Vorstellungen, traten in 

der Kontrollgruppe häufiger auf als in der Experimentalgruppe. In der Gesamtauswertung 

des ASEPSA-Wundscores waren diese Unterschiede nicht feststellbar, so dass beide 

Gruppen im Durchschnitt ähnliche Ergebnisse zeigten. Zum Ende des primären Beobach- 

tungszeitraums von 7 Tagen nach der Operation deutete der ASEPSA-Wundscore nahezu 

vollständig auf eine zufriedenstellende Wundheilung hin, da praktisch alle Fälle in beiden 

Gruppen einen Wert von ASEPSA=0 Punkten aufwiesen. 

In dieser Analyse wurden außerdem verschiedene Faktoren identifiziert, die einen signifi- 

kanten Einfluss auf die Operationsdauer hatten. Es zeigte sich, dass die Dauer des opera- 

tiven Eingriffs im Wesentlichen vom Umfang der Operation abhängig war, insbesondere 

von der Notwendigkeit der Trennung der Zähne sowie der MAV-Versorgung. Trotz dieser 

längeren Operationszeiten führte dies jedoch nicht zu einer erhöhten Rate von Wundkom- 

plikationen, wie im Kapitel 3.4.1 beschrieben. 
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Die Dauer des operativen Eingriffs korrelierte mit dem subjektiven Schwierigkeitsgrad der 

operativen Weisheitszahnentfernung in beiden Kiefern. Die radiologische Klassifikation 

nach Pederson ermöglichte in diesem Studienkollektiv eine Aussage über den Schwierig- 

keitsgrad der Operation im Unterkiefer, da sie mit der Operationsdauer korrelierte. Im Ge- 

gensatz dazu zeigte der Schwierigkeitsgrad gemäß der radiologischen Klassifikation nach 

Archer für den Oberkiefer keine Korrelation mit der Operationsdauer. Daher erwies sich die 

Archer-Klassifikation in dieser Studie als nicht repräsentativ für die Ermittlung des Schwie- 

rigkeitsgrades der Weisheitszahnentfernung im Oberkiefer. Es zeigte sich auch eine Ver- 

bindung zwischen den radiologischen Kriterien der Pederson-Klassifikation und der Not- 

wendigkeit der Zahntrennung im Unterkiefer. Interessanterweise dauerte die Operation in 

Lokalanästhesie signifikant länger als unter Intubationsnarkose, wobei hier ausschließlich 

die reine Schnitt-Naht-Zeit berücksichtigt wurde. 

Ferner war das Ausmaß postoperativer Schmerzen signifikant von der Dauer der operativen 

Maßnahme abhängig. Diese Beziehung war in der Kontrollgruppe stärker ausgeprägt und 

erreichte im Vergleich zur Experimentalgruppe eine statistische Signifikanz. Dies legt nahe, 

dass die Experimentalgruppe, insbesondere bei längeren Operationszeiten, einen günsti- 

geren Verlauf hinsichtlich der Größe postoperativer Schmerzen im Vergleich zur Kontroll- 

gruppe aufwies. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass der Verzehr kalter Milch oder 

Milchprodukte eine kühlende Wirkung auf die Schleimhäute hatte. Es ist jedoch anzumer- 

ken, dass in der Experimentalgruppe vermehrt Personen zu finden waren, die unabhängig 

von den Studienvorgaben regelmäßiger Milch im Alltag konsumierten (siehe Kapitel 3.1.3). 
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4 Diskussion 

 
4.1 Milch als Einflussfaktor auf die enorale Wundheilung nach operativer Weis- 

heitszahnentfernung 

 

Abb. 30: Die Auswirkungen des postoperativen Milchkonsums auf die enorale Wundheilung nach 
zahnchirurgischen bzw. intraoralen Eingriffen: Risikofaktoren und protektive Faktoren. 

 

Der Einfluss von Milch und Milchprodukten in der postoperativen Ernährung wird nachfol- 

gend im Hinblick auf die enorale Wundheilung diskutiert. Schematisch dargestellt sind mut- 

maßliche Risikofaktoren bzw. potenzielle protektive Faktoren, welche die Grundlage für das 

diskrepante Empfehlungsverhalten unter Behandlern der Zahn-, Oral- und Kieferchirurgie 

bilden (Abb. 30). Während zum Teil negative Gesundheitseffekte angenommen werden, 

überzeugt die Milch in einigen Literaturquellen als gesundheits- bzw. wundheilungsfördern- 

des Nahrungsmittel (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020; Nadelman et al., 2018; Da- 

voodi et al., 2016; Corrêa et al., 2017). 

Der wahrgenommene argumentative Schwerpunkt, der zur Empfehlung einer Milchkarenz 

verleitet, liegt hauptsächlich auf den natürlicherweise in Milch vorkommenden Milchsäure- 

bakterien. Ihr fermentativer Stoffwechsel und ihre Interaktion mit der Mikroumgebung wer- 

den oft mit Störungen der Wundheilung in Verbindung gebracht. Gleichzeitig werden sie 

aus gesundheitsförderlichen Gründen bestimmten Lebensmitteln als probiotische Substan- 

zen zugeführt. Aufgrund ihrer entzündungshemmenden, antioxidativen, antibakteriellen so- 
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wie antikariogenen Eigenschaften werden Probiotika bereits für therapeutische und präven- 

tive Zwecke eingesetzt. Insbesondere in der präventiven Zahnmedizin könnte der Einsatz 

von oralen Probiotika zur Vorbeugung und Behandlung von Karies in Betracht gezogen 

werden (vgl. Alt, 2020). 

Dass die Empfehlung zur postoperativen Milchkarenz hauptsächlich in deutschsprachigen 

Ländern verbreitet ist, zeigt eine internationale Vergleichsstudie aus dem Jahre 2022. Die 

Befragung von Allgemeinzahnärzten, Fachärzten für Oralchirurgie sowie MKG-Chirurgen in 

Deutschland sowie weltweit, ergibt, dass z.B. in Italien, den Vereinigten Staaten oder Thai- 

land, der Verzehr von Milch(-produkten) nach chirurgischen Eingriffen in der Mundhöhle 

explizit empfohlen wird (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2022). In der englischsprachigen 

Literatur wird vermehrt auf das Risiko von Unterernährung und Gewichtsverlust nach intra- 

oralen Eingriffen aufgrund verminderter Nahrungsaufnahme hingewiesen. 

Bei der Frage nach der richtigen postoperativen Ernährung steht weniger die Auswahl ein- 

zelner Nahrungsmittel im Vordergrund, sondern vielmehr die Gewährleistung einer ausge- 

wogenen und nährstoffreichen Ernährung. Nach invasiven intraoralen Eingriffen wird oft aus 

Angst vor einer Verschlimmerung der Schmerzen ein vermeidendes Essverhalten be- 

obachtet (vgl. Touger-Decker et al., 2005). Patienten mit konsumierenden Erkrankungen 

oder untergewichtige Personen, die sich in einem ohnehin geschwächten gesundheitlichen 

Zustand befinden, gelten in diesem Zusammenhang als Risikogruppen für Mangel- und 

Unterernährung. Sogenannte „proactive diet suggestions“ zielen daher auf eine kalorienrei- 

che und flüssige Nahrung ab, die kalte/kühle Nahrungsmittel wie bspw. Eiscreme, Milchge- 

tränke und Pudding beinhaltet (vgl. Touger-Decker et al., 2005). 

In der Studie von Seyedi Moghaddam und Neff (2022) zeigt sich, dass die Empfehlung zur 

Milchkarenz im innerdeutschen Vergleich hauptsächlich auf ausdrückliche Nachfrage der 

Patienten hin ausgesprochen wird. Außerdem ist sie signifikant an den medizinischen Spe- 

zialisierungsgrad geknüpft, so dass Behandler mit chirurgischem Schwerpunkt ein geringe- 

res Empfehlungsverhalten aufweisen. In Deutschland existieren unterschiedliche Informa- 

tionsquellen, von denen keine eindeutig identifiziert werden kann. 45,6% aller befragten 

Zahnärzte beziehen sich auf die Lehre an der Universität, während in den anderen Fällen 

die Empfehlung auf persönlichen Erfahrungen, dem Rat anderer Kollegen oder Fachlitera- 

tur gründet (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). 

 
4.1.1 Interaktion mit Antibiotika 

 
In dieser Studie erhielten insgesamt 58,0% der Patienten (n=91) eine perioperative antibi- 

otische Prophylaxe. Der Nutzen prophylaktisch eingesetzter Antibiotika gilt aufgrund stei- 

gender Resistenzen im Allgemeinen als umstritten. Auch für die operative Weisheitszah- 

nentfernung gibt es in dieser Hinsicht keine klar vorherrschende Meinung (vgl. Zaura et al., 
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2015; Aragon-Martinez et al., 2016; Kunkel, 2019). Die Leitlinie zur operativen Weisheits- 

zahnentfernung (2019) beruft sich auf einige qualitativ hochwertige Reviews, die eine Re- 

duktion postoperativer Wundinfektionen sowie alveolärer Ostitiden im Zusammenhang mit 

einer PAP belegen können (vgl. Ren und Malmstrom, 2007; Lodi et al., 2012; Ramos et al., 

2016; Marcussen et al., 2016). Sie betont ebenfalls die Problematik der weit verbreiteten 

Antibiotikaresistenzen und der Veränderungen im Mikrobiom. Diese werden größtenteils 

auf eine unspezifische und nicht ausreichend lange Anwendung von Antibiotika zurückge- 

führt (vgl. Zaura et al., 2015; Aragon-Martinez et al., 2016; Kunkel, 2019). Lodi et al. (2012) 

beobachten, dass durch die alleinige präoperative Gabe von Antibiotika eine Abnahme des 

Infektionsrisikos um 70% sowie eine um 38% niedrigere Inzidenz einer Alveolitis sicca er- 

reicht werden konnte. Allerdings zeigen sich vermehrt antibiotikaassoziierte Nebenwirkun- 

gen in Form von gastrointestinalen Beschwerden (vgl. Arteagoitia et al., 2016). 

Die Wirksamkeit der prophylaktischen Antibiotikagabe zur Infektionsprävention konnte auf- 

grund eines geringen Auftretens infektiöser Komplikationen in dieser Studie nicht ausrei- 

chend beurteilt werden. Von den Patienten, die später eine lokale Abszedierung im molaren 

Bereich entwickelten, erhielten zwei eine Antibiotikaprophylaxe. Somit konnte die antibioti- 

sche Prophylaxe über einen Zeitraum von maximal 3 Tagen entzündliche Komplikationen 

Wochen nach der Operation nicht vollständig verhindern, und es ist möglich, dass andere 

Faktoren zu einem späteren Zeitpunkt stärkeren Einfluss hatten. 

Der Wundheilungsprozess im Rahmen des primären Beobachtungszeitraums von 7 Tagen 

nach der Operation zeigte, gemessen am ASEPSA-Wundscore, keine Unterschiede zwi- 

schen Patienten mit und ohne jegliche Antibiotika-Prophylaxe. Auch die zeitnah postopera- 

tive Wundbeurteilung (SEPS-Score) wies in nahezu allen Fällen auf regelrechte Wundver- 

hältnisse hin. Angesichts der fehlenden Beobachtung kurz- und langfristiger protektiver Ef- 

fekte stellte sich die Frage nach der Nachhaltigkeit des prophylaktischen Einsatzes von 

Antibiotika, insbesondere im Rahmen der operativen Weisheitszahnentfernung. Bei Majer 

(2006) zeigen alle Patienten (n=12), die antibiotisch abgeschirmt werden, einen infektfreien 

Verlauf mit üblicher Symptomatik (Schwellung, Schmerzen, Trismus). Es kann jedoch, so 

Majer (2006), aufgrund der geringen Fallzahl keine ausreichende Beurteilung eines Zusam- 

menhangs mit etwaigen Wundkomplikationen vorgenommen werden. Die Tatsache, dass 

trotz des Nachweises eines signifikanten Therapieeffekts einige Autoren von einer antibio- 

tischen Prophylaxe abraten, verdeutlicht die uneinheitliche Sichtweise (vgl. Lodi et al., 2012; 

Arteagoitia et al., 2016; Kunkel, 2019). Diese Uneinigkeit spiegelte sich auch unter den 

Operateuren dieser Studie wider, da jeder nach seinem eigenen Ermessen handelte. Die 

prophylaktische Antibiotikagabe zeigte keine signifikanten Auswirkungen auf das Auftreten 

postoperativer Komplikationen oder den Verlauf postoperativer Schmerzen. Demzufolge 
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kann im Rahmen der operativen Weisheitszahnentfernung auf eine PAP verzichtet werden, 

selbst wenn der Patient postoperativ Milch konsumiert. 

 
4.1.2 Interaktion mit der Naht/Einfluss auf den Wundverschluss 

 
Die Art des Wundverschlusses nach operativer Entfernung retinierter und verlagerter Weis- 

heitszähne im Hinblick auf die Häufigkeit postoperativer Komplikationen gilt als umfangreich 

untersucht (vgl. Krüger, 1989; Ayad et al., 1995; Brandes et al., 1995; Siebert et al., 1995; 

in Filippi, 2001; vgl. Osunde et al., 2012; Mohr, 2021). Der primäre Wundverschluss bietet 

den Vorteil einer schnelleren Heilung und einer verkürzten Nachbehandlungszeit (vgl. Ma- 

jer, 2006). Im Vergleich zur sekundären offenen Wundheilung geht er jedoch mit größeren 

postoperativen Beschwerden wie Schmerzen, Schwellungen und Kieferklemme in der frü- 

hen postoperativen Phase einher (vgl. Osunde et al., 2012; Hashemi et al., 2012; Mohr, 

2021). Gleichzeitig birgt er ein erhöhtes Infektionsrisiko, die Gefahr einer Nahtinsuffizienz 

sowie die Neigung zu Sekretverhalten (vgl. Majer, 2006). 

In dieser Studie sorgte die primär chirurgische Wundversorgung für eine geschlossene 

Wundheilung. Durch die Verwendung von Supramid® wurde die sog. „Dochtwirkung“ um- 

gangen und das Risiko einer Wund- bzw. Nahtkontamination reduziert (vgl. Bruns, 2015; 

Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). Eine Vergleichsanalyse (vgl. Bruns, 2015) verschie- 

dener Nahtmaterialien ergibt, dass monofile Fäden im Vergleich zu polyfilen Fäden eine 

geringere Tendenz zur Besiedlung aufweisen. Im oralen Operationsgebiet bietet der polyfile 

Faden aufgrund seiner Flexibilität mehr Sicherheit. Allerdings hat er den Nachteil seiner 

Kapillarität, die dazu führen kann, dass er Wasser aufnimmt und weiterleitet. Über diesen 

Weg können Bakterien tief ins Gewebe gelangen und dort Entzündungsreaktionen verur- 

sachen, was als „Dochtwirkung“ verstanden wird (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2020). 

Dagegen können die steifen Enden eines monofilen Fadens für ein unangenehmes Trage- 

gefühl im Mund sorgen. In der klinischen Anwendung überzeugt Supramid durch seine im 

Verlauf weiter zunehmende Knotenstabilität (vgl. Bruns, 2015). In der Mundhöhle können 

Kaubewegungen, Speichelfluss, Temperatur- und pH-Schwankungen sowie die regelmä- 

ßige Substratzufuhr die Haltbarkeit und Kolonisierung des Nahtmaterials beeinflussen. Die 

intraorale Naht stellt einen vermeintlichen Grund für die Empfehlung zur postoperativen 

Milchkarenz dar (vgl. Bruns, 2015). Dass eine durch Laktobazillen verursachte Nahtinsuffi- 

zienz die enorale Wundheilung beeinträchtigt, kann durch Bruns (2015) Untersuchungen 

nicht bestätigt werden. Da nicht resorbierbares Nahtmaterial aus säurestabilen Polymeren 

besteht, stellt die Exposition gegenüber der Milchsäure kein Hindernis für den Heilungser- 

folg operativer Wunden dar, so dass formal die Milchkarenz nach intraoralen Eingriffen nicht 

gerechtfertigt werden kann (vgl. Bruns, 2015). 
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Die geringe Anzahl an Wunddehiszenzen (n=3) in dieser Studie lässt keinen direkten Zu- 

sammenhang mit dem postoperativen Milchkonsum erkennen. Andere Faktoren wie über- 

mäßige Schwellung oder mechanische Manipulationen durch Kauen oder Zähneputzen 

könnten zu einer Nahtinsuffizienz geführt haben. Eine erhöhte Schwellung könnte zu einer 

erhöhten Spannung und Materialermüdung führen, was möglicherweise zu einem Aufklaf- 

fen der Wunde beiträgt. Das vorzeitige Entfernen des Nahtmaterials war nur in einem ein- 

zigen Fall in der Kontrollgruppe (n=1) erforderlich, so dass keine direkte Verbindung zum 

postoperativen Milchverzehr festgestellt werden konnte. 

Auf der anderen Seite könnte das geringe Auftreten von Wunddehiszenzen in dieser Un- 

tersuchung zum einen auf die sorgfältige postoperative Versorgung der Patienten, ein- 

schließlich der Einhaltung von Verhaltensrichtlinien nach der Operation und einer ange- 

messenen Wundpflege zurückzuführen sein. Zum anderen könnten auch Faktoren wie das 

operative Vorgehen, die Gesundheit der Patienten und ihre Reaktion auf die Behandlung 

eine Rolle gespielt haben. Es ist jedoch wichtig anzumerken, dass die geringe Anzahl an 

Fällen möglicherweise keine ausreichende Grundlage bietet, um einen statistisch signifi- 

kanten Zusammenhang mit dem postoperativen Milchkonsum festzustellen. 

 
4.1.3 Einfluss auf perioperative Komplikationen 

 
Obwohl die operative Weisheitszahnentfernung zu den am häufigsten durchgeführten chi- 

rurgischen Eingriffen im Bereich des Kiefers gehört, lassen sich perioperative Komplikatio- 

nen nicht vollständig vermeiden. Es sind zahlreiche intraoperative Komplikationen im Zu- 

sammenhang mit der operativen Weisheitszahnentfernung, darunter Tuberfrakturen, intra- 

operative Blutungen, Zahndislokationen, der Verbleib von Wurzelresten oder Nervenschä- 

den beschrieben (vgl. Arrigoni und Lambrecht, 2004). 

In allen behandelten Fällen wurde ausschließlich die MAV (14,0%; n=22) als intraoperative 

Komplikation erfasst. Im Hinblick auf die postoperativen Komplikationen (n=11) betrug die 

Gesamtrate 7,0%, wobei auch die Spätkomplikationen (2,5%; n=4) berücksichtigt wurden. 

Der Anteil entzündlicher Komplikationen in Form eines Abszesses betrug insgesamt 2,5% 

(n=4). Im Vergleich zu anderen prospektiven Studien der Universitätskliniken in Zürich und 

Gießen, bei denen der spezielle Risikofaktor „Milch“ nicht berücksichtigt wurde, sind ent- 

zündliche Komplikationsraten von 5,33% (vgl. Klemmer-Melches, 1993) bzw. 11,5% (vgl. 

Eyrich, 1994) beschrieben. Retrospektive Arbeiten hingegen berichten von niedrigeren 

Komplikationsraten (vgl. Filippi, 2001). 

In dieser Studie manifestierten sich postoperative Komplikationen hauptsächlich im Unter- 

kiefer. Sowohl Früh- als auch Spätabszesse (n=4) traten zu 75% (n=3) im Unterkiefer auf. 
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Als Ursache für die erhöhte Komplikationsrate im Unterkiefer gilt beispielsweise eine expo- 

nierte Position, welche den Verbleib von Speiseresten begünstigt, sowie eine verminderte 

Vaskularisation aufgrund der kompakten Knochenstruktur (vgl. Krüger, 1989; Schroeder, 

1997; Choi, 2016). Die statistische Auswertung deutete jedoch nicht auf eine unterschiedli- 

che Verteilung postoperativer Komplikationen zwischen den beiden Gruppen hin. Daher 

schien auch bei begleitendem Milchkonsum keine erhöhte Komplikationsrate aufzutreten. 

Ebenso konnte das Auftreten von Spätkomplikationen bis zu 4 Wochen postoperativ nicht 

unmittelbar mit dem Verzehr von Milch oder Milchprodukten über einen begrenzten Zeit- 

raum von 7 Tagen nach der Operation in Verbindung gebracht werden. 

In diesem Kontext werden die mutmaßliche Fibrinolysefähigkeit der Milchsäurebakterien 

sowie die Möglichkeit einer allergischen Reaktion durch Milchallergene diskutiert, welche 

die Wundheilung negativ beeinflussen könnten (vgl. Bruns, 2015; Seyedi Moghaddam und 

Neff, 2020). In der Literatur gibt es jedoch keine evidenzbasierten Belege für diese Annah- 

men. Dass Milch aufgrund ihrer belagbildenden Eigenschaften ein ideales Nährmedium für 

Bakterienkolonien, einschließlich potenziell pathogener Erreger, darstellt (vgl. Seyedi Mo- 

ghaddam und Neff, 2022), ging aus den Ergebnissen dieser Studie nicht hervor. Auch 

Schutt et al. (2014) zeigen, dass bei bestrahlten Patienten mit Z.n. Oropharynx-Karzinom 

und postoperativem Milchkonsum keine bakterielle Verschiebung im Speichel oder im Be- 

reich der oralen Operationswunde nachweisbar ist. Demnach profitieren tumorerkrankte, 

häufig kachektische Patienten möglicherweise von einer nahrhaften milchhaltigen Ernäh- 

rung. Der Verzicht auf Milch zur Prävention von Wundinfektionen wird in diesem Fall als 

obsolet betrachtet (vgl. Schutt et al., 2014). 

Die Ergebnisse aus den hier durchgeführten Untersuchungen an 157 gesunden Patienten 

liefern auch langfristig betrachtet keinen Hinweis auf ein erhöhtes Infektionsrisiko durch den 

Konsum von Milch und Milchprodukten nach der operativen Weisheitszahnentfernung. 

 
4.1.4 Einfluss auf postoperative Schmerzen 

 
Der Umfang und das Ausmaß postoperativer Schmerzen wurden in Beziehung zum posto- 

perativen Milchkonsum gesetzt. Signifikante Auffälligkeiten zeigten sich in der subjektiven 

Wahrnehmung von Schmerzen in der Experimentalgruppe. Der Schmerz an sich wird als 

eines der Kardinalsymptome einer Entzündung betrachtet und ist eine häufige postopera- 

tive Begleiterscheinung im Zusammenhang mit der Weisheitszahnentfernung (vgl. Benz et 

al., 2000; Majer, 2006; Strietzel und Reichart, 2002). Das Auftreten von Schmerz nach ope- 

rativen Eingriffen ist im Allgemeinen physiologisch. Eine Abnahme der Schmerzsymptome 

im Verlauf deutet auf eine regelrechte Wundheilung hin. Massiv anhaltende oder erneut 
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auftretende Schmerzen können Anzeichen einer Wundheilungsstörung oder -infektion sein 

(vgl. Majer, 2006). 

Im gesamten Patientenkollektiv dieser Studie waren die Schmerzen am Tag der Operation 

trotz der während des Eingriffs verabreichten Analgesie am stärksten, und sie blieben auch 

einen Tag danach ähnlich ausgeprägt. Eine signifikante Abhängigkeit der Schmerzintensi- 

tät vom anästhesiologischen Verfahren zeigte sich ausschließlich am Tag der Operation für 

die Eingriffe unter intravenöser Allgemeinanästhesie. Die Entwicklung der Schmerzen im 

Verlauf wies keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen auf, die auf den post- 

operativen Milchkonsum zurückgeführt werden könnten, weder allgemein noch in quantita- 

tiver Hinsicht. 

Allerdings zeigte sich in der Experimentalgruppe mit zunehmender Operationsdauer ein 

Vorteil in Wahrnehmung postoperativer Schmerzen. Die Dauer der Operation hatte in dieser 

Gruppe keinen so deutlichen Einfluss wie in der Kontrollgruppe, bei der eine steigende pro- 

portionale Beziehung festgestellt wurde. Dies deutete darauf hin, dass in der Experimental- 

gruppe weitere Faktoren die subjektive Schmerzwahrnehmung beeinflusst haben könnten. 

Möglicherweise spielten dabei der regelmäßige Milchkonsum gemäß der Studienvorgaben 

oder die überwiegend positive Einstellung der Teilnehmer zur Milch eine Rolle. Die Tatsa- 

che, dass sich in der Experimentalgruppe überwiegend Patienten befanden, die auch im 

Alltag vermehrt Milch konsumierten, könnte mit zu diesem Ergebnis beigetragen haben. 

 
4.1.5 Milch als protektiver Faktor 

 
Passend zu den Ergebnissen dieser Studie finden sich in der Literatur zahlreiche Hinweise 

auf potenziell wundheilungsfördernde Effekte der Milch. Die probiotische Bedeutung der 

Milch steht im Vordergrund aktueller Diskussionen zum Thema „health benefits“ (gesund- 

heitlicher Nutzen). Probiotika sind lebende Mikroorganismen wie z.B. Milchsäurebakterien, 

welche natürlicherweise in fermentierten Lebensmitteln insbesondere Milchprodukten vor- 

kommen. Aufgrund ihrer gesundheitlichen Vorteile werden sie zahlreichen Nahrungsmitteln 

bzw. -ergänzungsmitteln zugefügt und in der Lebensmittelindustrie als „functional foods“ 

(funktionelle Lebensmittel) vermarktet (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 2022; Nadelman 

et al., 2018). In-vivo- sowie In-vitro-Untersuchungen an verschiedenen Wunden wie infi- 

zierte, diabetische und Verbrennungswunden zeigen, dass Probiotika in der Lage sind, Er- 

reger postoperativer Wundinfektionen (SSI) zu hemmen. Gesundheitsökonomische Vor- 

teile zeigen sich hierbei durch einen geringeren Einsatz von Antibiotika sowie eine vermin- 

derte Hospitalisierungsrate. 

Nicht nur Hautwunden, sondern auch intraorale Wunden profitieren von der Zufuhr probio- 

tischer Nahrungsmittel. Eine Studie aus dem Jahre 2017 beschreibt die interaktive Wirkung 
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von Trinkjoghurt auf die Zellen der Mundschleimhaut. Dabei zeigen die Schleimhautzellen 

bei Exposition eine gesteigerte Expression von Wachstumsfaktoren und Strukturproteinen. 

Diese Reaktion fördert die Zellmigration und Angiogenese, was letztendlich zu einer be- 

schleunigten Epithelialisierung von defekten Hautbereichen führt und so den Wundver- 

schluss begünstigt (vgl. Rouabhia et al., 2017; Wagner et al., 2012). 

Die gesundheitsrelevante Aspekte der Kuhmilch sind vielfältig. Hochwertige Milchproteine 

wie Kasein und Molkeprotein sowie deren Derivate wie bioaktive Peptide stehen im Zusam- 

menhang mit sowohl therapeutischen als auch nutritiven Effekten (vgl. Davoodi et al., 2016). 

Zudem sind antimikrobielle Wirkungen gegenüber zahlreichen gram-negativen Er- regern, 

Streptokokken (GAS) und verschiedenen Enterobakterien beschrieben. Über im- 

munmodulatorische Mechanismen können Antikörperaktivitäten sowie Immunzellen (z.B. 

Lymphozyten, insbesondere T-Zellen) beeinflusst und Hypersensitivitätsreaktionen regu- 

liert werden (vgl. Davoodi et al., 2016). Antiinflammatorische Effekte können durch den 

Rückgang von Entzündungsparametern laborchemisch nachvollzogen werden (vgl. Seyedi 

Moghaddam und Neff, 2022). Die Reduktion von Streptokokkus mutans (S. mutans) durch 

regelmäßigen Milchkonsum könnte zudem einen modulierenden Einfluss auf die Entste- 

hung von Karies haben (vgl. Johansson et al., 2018). So verfügen bovine Milchproteine 

über eine ausgeprägte Pufferkapazität, mit welcher sie säurebedingten Zahnschäden vor- 

beugen können. Sie verhindern das Anhaften von S. mutans an der Zahnoberfläche und 

stören den Glucosestoffwechsel des Bakteriums, so dass insgesamt weniger Säure ent- 

steht. Außerdem vermindern sie die Aktivität plaquebildender Enzyme des kariogenen 

Keims. Auch Milchpeptide hemmen das Wachstum bestimmter oralpathogener Bakterien 

und verstärken die Bildung stabiler Calcium-Phosphat-Verbindungen, wodurch der Zahn- 

schmelz vor Demineralisation geschützt wird (vgl. Aimutis, 2004; Johansson und Lif Hol- 

gerson, 2004). 

Der Einfluss der Kuhmilch auf die orale Mikroflora ist nicht abschließend geklärt. Es gibt 

jedoch Hinweise, dass das orale Mikrobiom unter regelmäßigem Verzehr von Kuhmilch ver- 

ändert ist. Einer schwedischen Kohortenstudie aus dem Jahre 2018 zufolge besteht ein 

Zusammenhang zwischen der bakteriellen Zusammensetzung im Mund und dem Milchkon- 

sum. Dabei kann eine inverse Korrelation zwischen der S. mutans-Konzentration im Spei- 

chel sowie im Biofilm des Zahns und dem Konsum boviner Milch beobachtet werden. Es 

sinkt die Anzahl von S. mutans bei steigendem Milchkonsum. Personen mit einem geringen 

Milchkonsum (weniger als eine Portion pro Tag) weisen ein deutlich verändertes orales 

Mikrobiom (Speichel und Biofilm) im Vergleich zu Personen mit einem hohen Konsum von 

Kuhmilch (mehr als drei Portionen pro Tag) auf (vgl. Johansson et al., 2018). 
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Aus diesem Grund wurde in dieser Untersuchung speziell der allgemeine, studienunabhän- 

gige Milchkonsum im Alltag erfasst. Es könnte durchaus sein, dass die Ausgangsbedingun- 

gen im Mundbereich vor einer Operation variieren und dass eine veränderte Mikroumge- 

bung oder Standortflora durch den Milchkonsum möglicherweise vorteilhaft ist. Dies könnte 

erklären, warum einige Patienten von den potenziell wundheilungsfördernden Eigenschaf- 

ten der Milch profitieren. Weitere Forschung auf diesem Gebiet könnte dazu beitragen, 

diese Hypothese zu bestätigen oder zu widerlegen. Da in dieser Studie insgesamt blande 

Heilungsverläufe nach der operativen Weisheitszahnentfernung beobachtet wurden, war 

kein direkter Zusammenhang mit den Michkonsumgewohnheiten im Alltag erkennbar. Die 

Experimentalgruppe zeigte jedoch bei der ersten Wundbeurteilung nach der Operation sig- 

nifikant bessere Ergebnisse, was darauf hinweisen könnte, dass der kurzfristige Milchkon- 

sum bis zur ersten Kontrolluntersuchung einen positiven Einfluss hatte. Zusätzlich könnte 

auch der regelmäßige Milchkonsum im Alltag eine Rolle gespielt haben, da sich vermehrt 

Personen mit dieser Gewohnheit in der Experimentalgruppe befanden. Eine belastbare mik- 

robiologische Auswertung, welche eine aufwendige Micro-Array-PCR-Analyse zum Scree- 

ning multipler Bakterienstämme im Rahmen einer qualitativen Analyse der Mikrobiomzu- 

sammensetzung vorausgesetzt hätte, hätte den finanziellen Rahmen der vorliegenden kli- 

nischen Studie gesprengt. 

Weitere gesundheitliche Vorteile der Milch liegen in der Prävention von Stoffwechselerkran- 

kungen wie Adipositas oder Diabetes mellitus. Diese Erkrankungen sind ihrerseits mit 

Wundheilungsstörungen verbunden. Der Verzehr von Milch stimuliert das Sättigungsgefühl 

und führt langfristig zur Gewichts- und Körperfettreduktion (vgl. Baer et al., 2011). Eine Un- 

tersuchung an übergewichtigen, insulin-resistenten Ratten aus dem Jahre 2004 kann eine 

verminderte Kalorienaufnahme sowie eine erhöhte Insulin-Sensitivität nach Zufuhr von Mol- 

keprotein nachweisen (vgl. Belobrajdic et al., 2004). Vor diesem Hintergrund müssen so- 

wohl die positiven Einflüsse auf den Stoffwechsel als auch die hochwertige nutritive Zusam- 

mensetzung der Milch dank der zahlreich enthaltenen Makro- und Mikronährstoffe als pro- 

tektive Faktoren diskutiert werden, welche insbesondere während der vulnerablen Phase 

der oralen Wundheilung die Entwicklung eines Nährstoffdefizits verhindern können. In die- 

ser Studie wurde Milch daher als ein sättigendes und nährstoffreiches Lebensmittel be- 

trachtet, insbesondere da die Auswahl an alternativen Nahrungsmitteln aufgrund der vor- 

geschriebenen „soft food diet“ (weiche Kost) eingeschränkt war. 
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4.2 Weitere Einflussfaktoren auf die enorale Wundheilung nach operativer Weis- 

heitszahnentfernung 

 
Patientenalter 

 
Es finden sich zahlreiche Hinweise auf eine erhöhte Komplikationsrate sowie eine Zunahme 

der Operationsdauer bei älteren Patienten (vgl. Arrigoni und Lambrecht, 2004; Stoltz, 2006; 

Majer, 2006). Das Risiko für postoperative Wundinfektionen, Kieferbrüche sowie Sensibili- 

tätsstörungen ist im fortgeschrittenen Alter erhöht (vgl. Gülicher und Gerlach, 2000; Krim- 

mel et al., 2000; Indresano et al., 1992; Yoshii et al., 2001; Arrigoni und Lambrecht, 2004). 

Die niedrigste Infektionsrate kann bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwi- 

schen 17 und 25 Jahren beobachtet werden, während sie bei den über 60-Jährigen am 

höchsten ist. Gleichzeitig häufen sich intraoperative Komplikationen wie bspw. intraopera- 

tive Blutungen oder iatrogene Läsionen der oromandibulären Trigeminusäste im höheren 

Lebensalter (vgl. Arrigoni und Lambrecht, 2004). Eine erhöhte Kieferknochendichte und ein 

abgeschlossenes Wurzelwachstum können die Operationsbedingungen im Alter erschwe- 

ren (vgl. Bui et al., 2003). Auch Verwachsungen des retinierten Zahns mit der Umgebung 

sowie Zahnwurzelresorptionen sind bei älteren Patienten häufiger anzutreffen (vgl. Majer, 

2006). 

Das durchschnittliche Patientenalter zum Zeitpunkt der elektiven operativen Weisheitszah- 

nentfernung betrug in dieser Studie 18,87 Jahre ([SD] = 4,32 Jahre). Somit lag das Durch- 

schnittsalter unterhalb der üblicherweise für die operative Weisheitszahnentfernung emp- 

fohlenen Schwelle von 25 Jahren. Der Patient, der mit 40 Jahren der älteste Teilnehmer in 

der Stichprobe war, wies trotz einer überdurchschnittlich langen Operationsdauer von 45 

Minuten keine postoperativen Komplikationen im Zusammenhang mit der operativen Weis- 

heitszahnentfernung auf. Die hier angestellten Untersuchungen an vergleichsweise jungen 

Patienten ergaben keine signifikante Beziehung zwischen dem Lebensalter und dem Auf- 

treten von postoperativen Komplikationen. 

 
Klassifikationen 

 
 

Verschiedene Studien belegen die prognostische Aussagekraft radiologischer Weisheits- 

zahnklassifikationen in Hinblick auf den operativen Schwierigkeitsgrad und die Operations- 

dauer (vgl. Stoltz, 2006; Neiss, 2016). Die Zugänglichkeit der Weisheitszähne bestimmt 

maßgeblich den operativen Schweregrad. Distoanguläre Weisheitszähne sind aufgrund der 

notwendigen umfangreicheren Osteotomie am schwierigsten zu entfernen und können mit 
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größeren postoperativen Beschwerden wie Schmerz, Schwellung und Kieferklemme ein- 

hergehen (vgl. Gregory und Peterson, 2004; Mansuri et al., 2014). Im Unterkiefer wird der 

distoanguläre Verlagerungswinkel (≥ 120°) in etwa 6% der Fälle beobachtet. Im Gegensatz 

dazu ist die mesioanguläre Position bei mandibulären Weisheitszähnen mit 43% am häu- 

figsten anzutreffen und wird aus operativer Sicht als am wenigsten anspruchsvoll betrachtet 

(vgl. Peterson, 2003). Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass die mesioanguläre Zahn- 

lage im Unterkiefer mit 74,5% (n=234) den größten Anteil aller Verlagerungsformen aus- 

machte. Im Oberkiefer war die distoanguläre Verlagerung mit 53,2% (n=167) führend, ge- 

folgt von der vertikalen Position (43,9%; n=138). Die vertikale Verlagerung ist mit einem 

erhöhten Risiko für postoperative Infektionen vergesellschaftet (vgl. Eyrich, 1994), wofür es 

in dieser Studie keinen Anhalt gab. Ein überwiegend tiefer Retentionsgrad in beiden Kiefern 

trug wesentlich zu einem erhöhten Schwierigkeitsgrad bei. Dennoch wurden tief retinierte 

Weisheitszähne im Oberkiefer nicht in den Sinus maxillaris disloziert. Die nach Yuasa et al. 

(2002) adaptierte Klassifikation mandibulärer Weisheitszähne weist eine bessere diagnos- 

tische Validität als die Originalversion nach Pedersen (1988) auf (vgl. Neiss, 2016). Der an 

44 Patienten untersuchte modifizierte Pederson-Index zeigt eine höhere Sensitivität/Spezi- 

fität und korreliert laut Neiss (2016) sowohl mit der Retentionstiefe als auch dem retromo- 

laren Platzangebot. In Vergleichsarbeiten ist beschrieben, dass der Schwierigkeitsgrad 

bzw. Retentionsgrad die Dauer der Operation vorhersagen können. 

In der vorliegenden Untersuchung korrelierten sowohl radiologische Risikofaktoren der Pe- 

derson-Klassifikation als auch der subjektive Schwierigkeitsgrad mit der Dauer des opera- 

tiven Eingriffs. Zusätzlich wurde eine Beziehung zwischen den radiologischen Kriterien 

nach Pederson und der Notwendigkeit einer Zahntrennung im Unterkiefer festgestellt. Dies 

deutete darauf hin, dass bestimmte radiologische Merkmale dazu beitragen könnten, das 

Risiko für Komplikationen bei der Entfernung von Unterkieferweisheitszähnen vorherzusa- 

gen und möglicherweise die Notwendigkeit für erweiterte operative Maßnahmen zu bestim- 

men. In Bezug auf den ASEPSA-Gesamtscore konnte kein signifikanter Zusammenhang 

mit der präoperativen radiologischen Klassifizierung festgestellt werden. Daraus ließ sich 

ableiten, dass die radiologische Einschätzung allein nicht ausreichend war, um den posto- 

perativen Verlauf hinsichtlich der Wundheilung vorherzusagen. 

Allerdings zeigte die klinische Schwierigkeitsbeurteilung, die postoperativ vom Operateur 

durchgeführt wurde, eine signifikante Korrelation mit dem ASEPSA-Gesamtscore. Dies ließ 

vermuten, dass die subjektive Einschätzung des Operateurs bezüglich der Schwierigkeit 

des Eingriffs möglicherweise einen noch bedeutenderen Einfluss auf die Vorhersage des 

postoperativen Wundheilungsverlaufs hatte. 

Im Rahmen dieser Studie war die radiologische Klassifizierung der Weisheitszähne primär 

darauf ausgerichtet, eine transparente Darstellung der vergleichenden Faktoren bezüglich 
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der anatomischen Lageverhältnisse zwischen den Gruppen zu ermöglichen. Auf diese 

Weise konnten Unterschiede innerhalb der Studienpopulation erfasst und der „Risikofaktor 

Milch“ weniger störanfällig beurteilt werden. Insgesamt ergab sich sowohl aus klinischer als 

auch aus radiologischer Sicht hauptsächlich ein mittlerer Schwierigkeitsgrad für die opera- 

tive Weisheitszahnentfernung. Im Vergleich zum Oberkiefer wurde der operative Eingriff im 

Unterkiefer sowohl subjektiv als auch objektiv als schwieriger eingeschätzt. Es wurden sig- 

nifikante Diskrepanzen zwischen der prä- und postoperativen Einschätzung festgestellt, 

insbesondere bei „sehr schwierigen“ Eingriffen in beiden Kiefern. Dabei neigte die Peder- 

son-Klassifikation dazu, die Fälle im Unterkiefer überwiegend schwieriger einzustufen. 

 
OP-Technik 

 
 

Insgesamt wurden 53,0% (n=166) der Weisheitszähne im Unterkiefer getrennt. Ein ves- 

tibulärer Entlastungsschnitt wurde durchgeführt, um eine bessere Exposition des Operati- 

onsgebietes zu ermöglichen und wurde insgesamt bei 84 Weisheitszähnen angewandt. In 

der Literatur sind verschiedene Schnittführungen und Methoden der Lappenbildung be- 

schrieben (vgl. Fragiskos 2007; in Neiss, 2016). Es ist wichtig, dass der Entlastungsschnitt 

ausreichend dimensioniert ist, um einen spannungsfreien Wundverschluss zu gewährleis- 

ten (vgl. Stoltz, 2006). Die Schnittlänge bestimmt die Größe der operativen Wundfläche, die 

mit der postoperativen Wundinfektionsrate in Verbindung steht (vgl. Goetzke und Klammt, 

1991; Vezau, 2000). Größere Wundflächen können bedeutende Blutungsquellen darstel- 

len, die anfällig für eine bakterielle Besiedlung sind. Wenn sich diese Blutansammlungen 

zu Hämatomen organisieren, bieten sie einen optimalen Nährboden für Mikroorganismen, 

was ein erhöhtes Infektionsrisiko nahelegt (vgl. Majer, 2006). Ähnliche Prozesse werden in 

Bezug auf die Milch nach intraoralen Eingriffen diskutiert (vgl. Seyedi Moghaddam und Neff, 

2020), konnten jedoch in dieser Studie nicht bestätigt werden. 

Zur Vermeidung größerer Knochendefekte mit Blutungsgefahr kann die Trennung des ent- 

sprechenden Zahns erforderlich sein. Bei enger Nachbarschaft zum zweiten Molaren oder 

Canalis mandibulae erfolgt diese frühzeitig. Größere Defekte können zusätzlich mit resor- 

bierbaren Gelatine- oder Kollagenschwämmchen versorgt werden (vgl. Stricker und 

Schmelzeisen, 2010; Stoltz, 2006). Die Erweiterung der operativen Maßnahmen, wie bspw. 

die Zahntrennung, führte in dieser Studie zu verlängerten Operationszeiten. Im Gegensatz 

zur altersbezogenen Notwendigkeit für eine Zahntrennung, wie von Stoltz (2006) beschrie- 

ben, wurde bei dem hier untersuchten, deutlich jüngeren Patientenkollektiv keine solche 

Korrelation festgestellt. Die Entscheidung zur Zahntrennung wurde getroffen, um das ope- 

rative Trauma zu reduzieren. Dahingehend wurden längere Operationszeiten zugunsten 

einer Reduktion des Blutungsrisikos in Kauf genommen. Im Hinblick auf den Endpunkt 
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Wundinfektion stand das operative Vorgehen in keinem Zusammenhang mit dem postope- 

rativen Milchkonsum. 

 
MAV 

 
Im Rahmen dieser Studie wurde in 22 Fällen eine MAV festgestellt, was einer Gesamter- 

eignisrate von 14,0% entspricht. In einer retrospektiven Analyse an 1898 Patienten (vgl. 

Arrigoni und Lambrecht, 2004) bilden 153 eröffnete Kieferhöhlen den Hauptanteil intraope- 

rativer Komplikationen ab. Bereits wurzelbehandelte, retinierte oder verlagerte Weisheits- 

zähne (distoangulär oder vertikal) weisen ein erhöhtes Risiko für eine MAV auf (vgl. 

Neumann, 1997; Majer, 2006). Eine persistierende MAV kann sich in Form einer oroantra- 

len Fistel chronifizieren, welche die häufigste Ursache einer odontogenen Sinusitis maxilla- 

ris darstellt (vgl. Krimmel, 2019). Daher wird intraoperativ routinemäßig sondiert oder der 

Nasenblasversuch durchgeführt. Eine frisch diagnostizierte MAV wurde in der gleichen Sit- 

zung primär plastisch verschlossen. Die plastische Deckung mitsamt Lappenbildung ging 

mit einer größeren Wundfläche sowie einer verlängerten Operationsdauer einher. In allen 

Fällen blieben entzündliche Komplikationen im Bereich der MAV unabhängig vom postope- 

rativen Milchkonsum oder davon, ob prophylaktisch Antibiotika verabreicht wurden, aus. Die 

perioperative Antibiotikaprophylaxe wurde von den Behandlern nicht konsequent als 

Reaktion auf eine MAV verabreicht. Zusammenfassend stellte sich der Milchkonsum auch 

bei größerem operativem Umfang nicht als Risikofaktor für die Wundheilung heraus. 

Ebenso konnte auf die prophylaktische Antibiotikagabe verzichtet werden. 

 
OP-Dauer 

 
 

Die Operationsdauer gilt als Schwierigkeitsmarker für die operative Weisheitszahnentfer- 

nung. Sie hängt mit der Retention und Verlagerung der Weisheitszähne zusammen und 

wird maßgeblich durch die Erfahrung des Operateurs beeinflusst (vgl. Benediktsdóttir et al., 

2004; Bruce et al., 1980; Renton et al., 2001; Santamaria und Arteagoita, 1997; Stoltz, 

2006). Bei unerfahrenen Operateuren werden längere Operationszeiten und häufiger Zwi- 

schenfälle beobachtet (vgl. Benediktsdóttir et al., 2004; Bataineh, 2001; Brann et al., 1999; 

Gülicher und Gerlach, 2000; Stoltz, 2006). In einigen Arbeiten erweist sich die Dauer der 

Operation als Indikator für postoperative Komplikationen (vgl. Valmaseda-Castellon et al., 

2000; Choi, 2016). In vergleichbaren Studien führen Operationen über 30 Minuten zu einem 

signifikanten Anstieg der postoperativen Komplikationsrate (vgl. Herpich, 1997; Majer, 

2006). Stoltz (2006) beobachtet, dass mit zunehmender Dauer des operativen Eingriffs das 
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Risiko für postoperative Schwellungen und Infektionen steigt, was auf eine längere Gewe- 

bekomprimierung und eine verstärkte Exposition des Operationsgebietes gegenüber Pa- 

thogenen zurückgeführt wird. Um die Operationsdauer als objektive Messgröße werten zu 

können, hätten formal alle Patienten von einem einzigen Operateur und unter immer glei- 

chen Bedingungen operiert werden müssen (vgl. Stoltz, 2006). Diese Voraussetzungen wa- 

ren in der vorliegenden Studie bei drei behandelnden Chirurgen nicht gegeben. Die in ei- 

nem Einzelfall gemessene Schnitt-Naht-Zeit von 75 Minuten war die längste Operations- 

dauer, die in der gesamten Studie verzeichnet wurde. Diese erhebliche Dauer war mit einer 

vertikalen Verlagerung und einem tiefen Retentionsgrad der Weisheitszähne, wie von 

Mansuri et al. (2014) beschrieben, vereinbar. 

Ferner zeigte sich, dass längere Operationszeiten tendenziell mit höheren durchschnittli- 

chen ASEPSA-Gesamtwerten einhergingen. Dies deutete darauf hin, dass ein protrahierter 

postoperativer Wundheilungsverlauf mit längeren Operationszeiten verbunden sein könnte. 

Im Gegensatz dazu ergab die Analyse, dass der postoperative Milchkonsum kein Risiko- 

faktor für die enorale Wundheilung gemäß ASEPSA darstellte. Interessanterweise gehörten 

die Patienten mit vollständig intakter Wundheilung (ASEPSA=0) tendenziell zur Gruppe, die 

angab, täglich oder zumindest wöchentlich Milch und Milchprodukte zu konsumieren. Aus 

dieser Beobachtung ließ sich ableiten, dass ein regelmäßiger Konsum von Milch und Milch- 

produkten möglicherweise mit einer besseren Wundheilung nach der operativen Weisheits- 

zahnentfernung verbunden sein könnte. 

Insgesamt wiesen die im Rahmen dieser Studie durchgeführten Weisheitszahnentfernun- 

gen keine ungewöhnlich langen Operationszeiten auf (siehe Kapitel 3.2.6), was sich mit den 

Ergebnissen anderer Studien deckte (vgl. Majer, 2006). In diesem Zusammenhang könnte 

diskutiert werden, inwieweit postoperative Wundheilungsstörungen auf die Gewe- 

beexposition und das mechanische Trauma während einer Operation von (in der Regel) 60 

± 30 Minuten zurückzuführen sind, da insbesondere Majer (2006) einen solchen Zusam- 

menhang bestätigt. Obwohl eine Korrelation zwischen der Operationsdauer und dem 

ASEPSA-Score feststellbar war, zeigten die insgesamt niedrigen Werte des ASEPSA- 

Scores und die überschaubaren Operationszeiten, dass dieser Zusammenhang in der hier 

vorliegenden Studie nicht besonders aussagekräftig war. Als Schlussfolgerung ließ sich 

festhalten, dass in dieser spezifischen Studie die alleinige Betrachtung der Operations- 

dauer in Bezug auf die postoperative Wundheilung nicht ausreichend war und zusätzliche 

Faktoren berücksichtigt werden müssen. 

Darüber hinaus erwies sich die Operationsdauer als entscheidende Einflussgröße auf die 

Ausprägung postoperativer Schmerzen, da längere Operationszeiten mit stärkeren 

Schmerzen einhergingen. Dabei hatte der postoperative Milchkonsum einen maßgeblichen 

Einfluss auf die Schmerzintensität bei längeren Operationen. Dies wurde ersichtlich anhand 



77  

der Tatsache, dass der Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und den postope- 

rativen Schmerzen in der Experimentalgruppe signifikant schwächer war. Angesichts des 

vollständigen Verzichts der Kontrollgruppe auf Milch und Milchprodukte war zu vermuten, 

dass der postoperative Milchkonsum in der Experimentalgruppe möglicherweise eine 

Schmerzlinderung bewirkt hatte, insbesondere bei längeren Operationszeiten. 

 
Postoperatives Verhalten 

 
Der Heilungsprozess operativer Wunden wird maßgeblich durch das postoperative Verhal- 

ten der Patienten bestimmt. So können exzessives Spülen der Wunde, körperliche Anstren- 

gung sowie Nikotinkonsum zu einem Verlust des Koagulums und folglich zu Infektionen 

führen (vgl. Filippi, 2001). Zur Optimierung patientenabhängiger Einflussfaktoren wird bspw. 

auf eine richtige Mundhygiene und Ernährung hingewiesen, was auch in dieser Stu- die 

berücksichtigt wurde. Bei der operativen Weisheitszahnentfernung sind es insbeson- dere 

die Raucher, die verstärkt zur Wundinfektion neigen (vgl. Filippi, 2001). Vermutet wird in 

diesem Kontext der Zerfall des Koagulums durch eine gesteigerte Fibrinolyse (vgl. Majer, 

2006). Einen ähnlichen Mechanismus beschreiben Seyedi Moghaddam und Neff (2020) im 

Zusammenhang mit einer vermeintlichen Fibrinolyseaktivität der in Milch enthaltenen Milch- 

säurebaktieren. 

Die Daten derjenigen Patienten, die während des Studienzeitraums rauchten oder Alkohol 

konsumierten, wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Auffällig war jedoch der relativ 

hohe Konsum von Kaffee unter den Studienteilnehmern, obwohl explizit davon abgeraten 

wurde. In der Experimentalgruppe wurde Kaffee als Bestandteil des täglichen Milchkon- 

sums betrachtet, da die Kombination aus Milch-Kaffee-Getränken bevorzugt wurde. Die 

Berücksichtigung des postoperativen Milchkonsums in der Experimentalgruppe als Teil des 

postoperativen Verhaltens zeigte eine durchweg intakte Wundheilung bei einer Ernährung 

mit milchhaltiger Kost. Darüber hinaus konnte die schmerzlindernde Wirkung als eine ent- 

scheidende Größe für die Befürwortung von Milch und Milchprodukten nach intraoralen Ein- 

griffen betrachtet werden. 

 
4.3 Methodenkritik 

 
Die Wundbeurteilung anhand des ASEPSA-Scores erfolgte nach validierten Kriterien, wel- 

che primär der Feststellung von Wundheilungsstörungen sowie -infektionen dienten. Ur- 

sprünglich fand die Scoring-Methode (ASEPSIS) in der Herz-/Thoraxchirurgie zur frühzeiti- 

gen Detektion von infizierten bzw. septischen Wunden nach Bypassoperationen oder Herz- 

klappenoperationen Verwendung. Prinzipiell gelten kardiochirurgische Eingriffe als höchst 
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kontaminationsgefährdet, da es sich nicht selten um lange Operationen mit nicht vermeid- 

barem Wechsel des chirurgischen Teams sowie dem Einsatz von Herz-Lungen-Maschinen 

an häufig immungeschwächten Patienten handelt (vgl. Wilson et al., 1986). Die dabei ent- 

stehenden Wunden im Bereich des Sternums sowie der Bypassentnahmestelle am Bein 

betreffen primär die äußere Haut sowie darunter liegende Gewebeschichten und weisen 

daher eine weitaus größere Dimension an Wundfläche auf, im Vergleich zu intraoralen 

Wunden nach operativer Zahnentfernung. Die britische Arbeitsgruppe um Wilson et al. 

(1986) geht der Frage nach, welche Kriterien sich zur Erfassung geringer Abweichungen 

von einer regelhaften Wundheilung eignen, um den routinemäßigen prophylaktischen Ein- 

satz von Antibiotika in der Herzchirurgie rechtfertigen zu können. Weitere Überlegungen 

beschäftigen sich mit der Gewichtung der Bewertungskriterien mit Punktwerten, so dass die 

Summe den tatsächlichen Wundbefund repräsentiert und ein differenzierter Schwere- grad 

einer abnormalen Wundheilung abgeleitet werden kann. Massive Wundheilungsstö- rungen 

oder septische Wunden imponieren klinisch relativ eindeutig und sind mit einem schlechten 

Ergebnis nach ASEPSIS nachzuvollziehen. Vorteile von ASEPSIS sind außer- dem, dass 

auslösende Erreger sowie zusätzliche chirurgische oder antibiotische Therapie- 

maßnahmen miterfasst werden, wodurch die Reliabilität des Scores insbesondere im Hin- 

blick auf schwerwiegende Wundkomplikationen verbessert werden kann. Allerdings ist es, 

so die Schlussfolgerung der Autoren, an einer Patientenkohorte von insgesamt 250 Patien- 

ten nicht ausreichend möglich, binnen weniger schwerwiegenden Wundheilungsstörungen 

zu differenzieren. Um geringe bzw. moderate, aber klinisch relevante Stadien gestörter 

Wundheilungsverläufe sowie signifikante Unterschiede an diskreten Befunden zu detektie- 

ren, bedarf es demnach einer weitaus größeren Fallzahl (vgl. Wilson et al., 1986). Der hier 

vorliegende ASEPSA-Score erfasste den Wundbefund zum einen und berücksichtigte zum 

anderen zusätzliche Therapiemaßnahmen, wobei die mikrobiologische Komponente durch 

die Kategorie „Admission to the hospital“ ersetzt wurde. So wurden die Wunden jedes ein- 

zelnen operierten Quadranten entsprechend den SEPS-Kriterien bewertet. Die Summe 

wurde anschließend durch die Anzahl operierter Weisheitszähne bzw. betroffener Quad- 

ranten geteilt, so dass der Gesamtscore (maximal 10 Punkte) für jeden einzelnen Patienten 

resultierte. Dies wurde in der vorliegenden Studie für sinnvoll erachtet, da es sich grund- 

sätzlich nicht um große und tiefe Wunden, wie durch den Originalscore ursprünglich beur- 

teilt, sondern um vergleichsweise kleine intraorale Wunden handelte. Allerdings führte dies 

dazu, dass bei hauptsächlich guten Wundverhältnissen die Gesamtpunktzahl ebenfalls sehr 

niedrig ausfiel. So hatten über 90% der Patienten in der Gesamtbewertung 0 Punkte erreicht 

und wiesen über den gesamten Zeitraum hinweg eine zufriedenstellende Wundhei- lung (< 

2 Punkte) auf. Ähnliche Beobachtungen machen Wilson et al. (1986), als 84% ihres 

Patientenguts im Bereich einer zufriedenstellenden Wundheilung liegen (< 10 Punkte). Die 
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Wundinfektion als solche wird eher selten klassifiziert, wobei eine Graduierung in „leicht, 

mäßig“ und „schwer“ gut möglich ist. Bei den insgesamt guten Wundheilungsverläufen der 

hier untersuchten Studiengruppe scheint ASEPSA kleinste Unterschiede nicht herausfiltern 

zu können. Die hier verwendete Skala von 0-10 Punkten bietet in diesem Fall wenig Auflö- 

sung, um auch geringe Abweichungen wahrnehmen zu können. Würde man die Skala in 

einem insgesamt niedrigeren Wertebereich auffächern, resultieren insgesamt kleinere 

Werte, welche den klinischen Einsatz in der Praxis jedoch erschweren könnten. Maßgebli- 

cher Vorteil von ASEPSA war, dass durch die Kategorie „Additional treatment“ auch solche 

Wundkomplikationen erhoben wurden, welche im Hinblick auf den Heilungsverlauf klinisch 

relevant waren und somit zu einer Änderung des ärztlichen Vorgehens geführt haben. 

Schwerwiegende Komplikationen (z.B. Abszesse) schienen durch ASEPSA einschließlich 

ihrer klinischen Konsequenz gut selektiert zu werden, was für den primären Endpunkt 

„Wundinfektion“ als ausreichend gesehen werden konnte. Vergleicht man andere intraorale 

Wundscores bspw. aus dem Bereich der Parodontalchirurgie, fallen andere fachspezifische 

Schwerpunkte wie z.B. die Beurteilung der Narbe auf (vgl. Hamzani und Chaushu, 2018). 

Während nach chirurgischen Eingriffen im Frontzahnbereich, aufgrund der stetigen Expo- 

sition, ein ästhetisch ansprechendes Ergebnis gewünscht ist, liegt bei der operativen Weis- 

heitszahnentfernung der Fokus auf einer komplikationslosen Heilung mit langfristig unge- 

störter Funktion. Der ästhetischen Komponente bei Wunden im retromolaren Bereich kann 

demnach ein untergeordneter Stellenwert zugeschrieben werden. Trotz einer Vielzahl ver- 

fügbarerer Scores zur Beurteilung der Wundheilung, scheinen diese im Bereich der Oral- 

und MKG-Chirurgie noch nicht routinemäßig etabliert. Mögliche Gründe hierfür wären die 

Unklarheit über den Untersuchungszeitpunkt und die Diskrepanz zwischen den zu untersu- 

chenden Aspekten der Wundheilung und dem zeitlichen Auftreten in der entsprechenden 

Wundheilungsphase. Der fehlende Konsens macht die Anwendung solcher Scores in der 

Praxis nahezu unbrauchbar (vgl. Hamzani und Chaushu, 2018). ASEPSA wurde zeitnah 

postoperativ sowie am 7. Tag nach OP zum Fadenzug angewandt. Die gewählten Zeit- 

punkte deckten sowohl die inflammatorische als auch die proliferative Phase der Wundhei- 

lung mit dazu passenden Wundkriterien ab. Dass der Score am 7. postoperativen Tag ab- 

schließend erhoben wurde, entspricht dem intraoralen Heilungsverlauf. Die Epithelialsie- 

rung der Alveole bzw. Osteotomiehöhle sowie die Heilung der Mundschleimhaut gelten in 

der Regel an Tag 7-10 nach OP gerade bei primärem Wundverschluss als abgeschlossen 

(vgl. Filippi, 2001). Vor diesem Hintergrund scheint ASEPSA für die betrachtete Weisheits- 

zahnoperation als geeignet, wenn auch die Indikation stets geprüft werden sollte, ob gerade 

in Bereichen mit speziellen Schwerpunkten andere Wundheilungsscores bevorzugt in 

Frage kämen. 
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Neben dem verwendeten Wundheilungsscore kann beim vorliegenden Studiendesign die 

Stichprobengröße kritisch diskutiert werden: Die Mindeststichprobengröße wurde durch ein 

bestimmtes statistisches Analyseverfahren (G*Power) ermittelt und war gemessen an den 

verwendeten Parametern (Pearson Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient von 0,25 und 

statistische Power von 0,95) für diese Studie prinzipiell ausreichend. Eine größere Stich- 

probe hingegen repräsentiert die Grundgesamtheit besser, so dass die statistische Aussa- 

gekraft erhöht sowie geringere Korrelationen von Variablen signifikant nachgewiesen wer- 

den können, wodurch insgesamt eine bessere Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die All- 

gemeinbevölkerung resultiert. 

Ein weiterer methodischer Kritikpunkt der vorliegenden Studie liegt in der wenig kontrollier- 

ten unabhängigen Variable „Milchkonsum“. Ob ein Milchkonsum vorlag oder nicht, wurde 

anhand der Angaben der Patienten in den entsprechenden Fragebögen erhoben. Demzu- 

folge gingen wir davon aus, dass die Experimentalgruppe ausreichend viel Milch und Milch- 

produkte konsumiert hat, während sich die Kontrollgruppe ausnahmslos an den Verzicht 

hielt. Eine exakte, vom Studienteilnehmer unabhängige Erhebung des tatsächlich erfolgten 

Milchkonsums wäre nur in einem experimentellen Setting denkbar, was bei ambulanten 

Patienten praktisch kaum oder nur sehr aufwendig umzusetzen ist. Dies gilt auch für die 

Unterscheidung bezüglich der Art des verzehrten Milchprodukts. Aus Praktikabilitätsgrün- 

den wurde nur grob zwischen Milch und sonstigen Milchprodukten differenziert, so dass die 

vorliegenden Ergebnisse eventuell nicht als allgemeingültig in Bezug auf alle Milchprodukte 

zu sehen sind. Umgekehrt entspricht das Trink- und Essverhalten der Patienten dieser Stu- 

die am ehesten der in Deutschland allgemein üblichen und alltäglich im Durchschnitt anzu- 

treffenden Ernährungsweise nach operativer Weisheitszahnentfernung mit und ohne Milch- 

karenz. Insofern bildete der Aufbau dieser Studie ein klinisch sehr repräsentatives Ernäh- 

rungsverhalten des betrachteten Patientenkollektivs ab. Das Studiendesign erlaubte eine 

adäquate Erhebung valider Ergebnisse in Bezug auf die zentrale Fragestellung, ob Milch- 

produkte zu Wundheilungsstörungen nach operativer Weisheitszahnentfernung führen. 

 
4.4 Fazit 

 
Insgesamt wiesen die Ergebnisse der hier vorliegenden prospektiven Studie eine über- 

schaubare Anzahl an Wundkomplikationen/-heilungsstörungen auf. Diese waren mit den 

üblichen Risikofaktoren und dem klinischen Bild postoperativer Komplikationen im Rahmen 

der operativen Weisheitszahnentfernung vereinbar. Der spezifisch untersuchte „Risikofak- 

tor“ Milch ging als solcher im Hinblick auf die enorale Wundheilung aus den hier angestell- 

ten Untersuchungen nicht hervor. 

Die Analyse ergab keinen Anhalt für ein vermehrtes Auftreten von Wundinfektionen im ora- 

len Operationsgebiet, so dass der Verzehr von Milch oder Milchprodukten in dieser Hinsicht 
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nicht weiter verboten werden muss. Darüber hinaus trug der Verzehr von Milch und milch- 

haltigen Produkten wesentlich zum Patientenkomfort während der postoperativen Phase 

bei. Ob die gesundheitsrelevanten Aspekte der Milch im Sinne einer protektiven Wirkung 

nach zahnchirurgischen Eingriffen eine Rolle spielen, kann nicht abschließend beurteilt wer- 

den. Demzufolge kann eine explizite Empfehlung zum postoperativen Milchverzehr derzeit 

nicht ausgesprochen werden. Die Bedeutung der Milch als Probiotikum gilt es - speziell auf 

die enorale Wundheilung ausgerichtet - in zukünftigen Studien zu untersuchen. Da die Milch 

für viele Studienteilnehmer einen wesentlichen Bestandteil der alltäglichen Ernährung dar- 

stellte, ist eine Umstellung der Ernährung in der postoperativen Phase nicht mehr als not- 

wendig zu sehen. Ob Milch postoperativ konsumiert wird oder nicht, sollte am besten dem 

subjektiven Befinden des Patienten überlassen werden. 
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Patienteninformation 

 
Der Einfluss postoperativen Verzehrs von Milch und Milchprodukten auf die enorale Wundheilung 
nach dentoalveolär-chirurgischen Eingriffen 

 
Sehr geehrte Patientin und sehr geehrter Patient, 

wir möchten Sie fragen, ob Sie an einer wissenschaftlichen Studie teilnehmen möchten. Es handelt sich 
dabei um eine randomisierte prospektive klinische Studie mit dem Titel „Der Einfluss postoperativen 
Verzehrs von Milch und Milchprodukten auf die enorale Wundheilung nach dentoalveolär-chirurgi- 
schen Eingriffen“. Vor einer Entscheidung zur Studienteilnahme wollen wir Ihnen einen Überblick zum 
Hintergrund und Ziel der Studie ermöglichen. Falls Sie Fragen haben oder Ihnen etwas unklar sein sollte, 
können Sie jederzeit die an der Studie beteilgten Personen fragen. 

Ihnen steht die operative Entfernung der Weisheitszähne am Universitätsklinikum Düsseldorf in der 
Klinik für Mund-, Kiefer-, und Plastische Gesichtschirurgie oder Poliklinik für zahnärztliche Chirurgie und 
Aufnahme bevor. Andernfalls sind Sie Patient/-in der Praxis für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, MKG 
Rheintor, mit o.g. Behandlungsindikation. Die Indikation zur operativen Behandlung besteht un- 
abhängig von der Studie und wurde bereits im Vorfeld zusammen mit dem behandelnden Arzt gestellt. 

Im Rahmen dieses (balanciert) randomisierten Studiendesigns werden zwei Gruppen im Hinblick auf die 

enorale Wundheilung mit und ohne Milchkonsum untersucht. Die Zuordnung zur jeweiligen Gruppe 
erfolgt präoperativ zufällig. Damit besteht für Sie als Patient eine mögliche Zuordnung entwe- der in die 
Kontroll- oder in die Interventionsgruppe. Diese Zuteilung ist dem behandelnden Arzt nicht bekannt und 
Sie sollten diese Information nicht an den Arzt weitergeben. 

Demzufolge bestehen für Sie zwei Möglichkeiten: 

1. Sie wurden der Interventionsgruppe zugeteilt: 

Wir bitten Sie ab dem OP Tag bis zum regulären Nachsorgetermin zum Fadenzug Milch und 
Milchprodukte zu verzehren. In dem vom Behandler ausgeteilten Umschlag finden Sie einen 
Informationsbogen zum postoperativen Verhalten sowie einen Dokumentations- und Frage- 
bogen. Anhand dieser Bögen dokumentieren Sie Ihren täglichen Milchkonsum in einem für Sie 
erstellten Tagesprofil mit Angabe der jeweiligen Milchprodukte. Ferner beurteilen Sie auf ei- 
nem entsprechenden Bogen die Wundverhältnisse im Mund und beantworten Fragen zum 
subjektiven Wohlbefinden. Auf jedem Bogen ist vermerkt, wie dieser auszufüllen ist. Bitte le- 
sen Sie auch die Legenden. 

ODER 
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Abb. 31: Erste Seite des Aufklärungsbogens für Patienten (Erwachsene), die an der Studie 
teilnahmen. 
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2. Sie wurden der Kontrollgruppe zugeteilt: 

Dies bedeutet, dass Sie ab dem OP Tag bis zum regulären Nachsorgetermin zum Fadenzug auf 
Milch und Milchprodukte verzichten sollten. Sie erhalten einen entsprechenden Umschlag, 
welcher einen Informationsbogen zum postoperativen Verhalten, einen Fragebogen und ana- 
log zur Interventionsgruppe einen Dokumentationsbogen zur subjektiven Beurteilung der 
Wundverhältnisse beinhaltet. Da Sie zum Verzicht auf Milch und Milchprodukte angehalten 
werden, erfolgt diesbezüglich keine Dokumentation. Hinweise zum Ausfüllen der Bögen sind 
entsprechend gekennzeichnet. Lesen Sie bitte dafür auch die Legenden. 

Eine ärztliche Dokumentation der Wundverhältnisse im Mund erfolgt bei beiden Gruppen am Nach- 
sorgetermin zum Fadenzug. Falls Sie sich aufgrund von Komplikationen oder Beschwerden zu einem 
früheren Zeitpunkt wiedervorstellen sollten, erfolgt hier ebenfalls eine Inspektion des Mundes durch 
den Arzt sowie eine Dokumentation der Wundverhältnisse. 

Die genannten studienbedingten Maßnahmen finden neben dem üblichen medizinischen Vorgehen 
statt und sind mit keinem zusätzlichen Wegaufwand für Sie verbunden. Die Bearbeitung der Bögen 
sollte mit einem minimalen Zeitaufwand von etwa 5 min pro Tag einhergehen. 

Das Ziel der Studie ist es, die Auswirkungen des Milchkonsums auf die enorale Wundheilung nach den- 
toalveolär-chirurgischen Eingriffen zu untersuchen. Die Empfehlung zur Vermeidung von Milch und 
Milchprodukten nach oralchirurgischen Eingriffen ist im Praxisallltag unter Allgemeinzahnärzten, Fach- 
ärzten für Oral- und MKG-Chirurgie weit verbreitet. Da aber bisher für diese Empfehlung noch keine 
wissenschaftliche Datenlage existiert, gilt es diese klinisch zu hinterfragen. Gewonnene Erkenntnisse 
aus der Studie können diese Empfehlung medizinisch rechtfertigen oder widerlegen und somit den 
postoperativen Verlauf in Bezug auf eine möglichst geringe Komplikationsrate begünstigen. 

Die Studie wird am Universitätsklinikum Düsseldorf in der Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische Ge- 
sichtschirurgie auf Veranlassung von Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Norbert R. Kübler durchgeführt und 
von Dr. med. Max Wilkat geleitet. Es werden mindestens 200 für die Studie geeignete Patienten invol- 
viert. 

Ihre Teilnahme an der Studie hat keinen Einfluss auf Ihre medizinische Behandlung, über die Sie bereits 
von Ihrem behandelnden Arzt aufgeklärt worden sind. Zusätzliche studienbedingte Besuche in der Klini 
oder Praxis sind nicht erforderlich. 

Für die Studie sollen Daten im Rahmen Ihrer Routinebehandlung erfasst und ausgewertet werden. Da- 
bei werden Daten aus Krankenakten, Dokumentations- und Fragebögen herangezogen. Des Weiteren 
findet die Wunddokumentation einerseits durch den Arzt oder durch eine von ihm beauftragte Person 
anhand standardisierter Kriterien statt. Andererseits ermöglichen die Bögen die Dokumentation sub- 
jektiv wahrgenommener Wundverhältnisse und damit einhergehender Einschränkungen. Die ärztliche 
Dokumentation erfolgt im Rahmen der regulären postoperativen Nachsorge. Außerdem werden ein- 
drückliche Befunde nach dem Einverständnis zur Anfertigung von Fotoaufnahmen fotodokumentiert. 
Stichprobenartig werden Abstriche der Mundschleimhaut unmittelbar postoperativ und zum regulä- ren 
Wiedervorstellungstermin nach dem Verzehr von Milch über den gewünschten Zeitraum durchge- führt. 
Dieser dient der mikrobiologischen Untersuchung der Speichels. Alle erhobenen Daten werden anhand 
statistischer Auswertungsprogramme auf eine statistische Signifikanz untersucht, um einen potentiellen 
Zusammenhang zwischen dem Milchkonsum und der Wundheilung feststellen zu können. 

Die studienspezifischen Maßnahmen greifen demzufolge nicht in den normalen Behandlungsablauf ein. 
Der Unterschied besteht lediglich darin, dass Sie als Patient der Interventionsgruppe zum Verzehr von 
Milch und Milchprodukten angehalten werden, während die Kontrollgruppe diese Nahrungsmittel 
meidet. Genauere Infomationen zum postoperativen Verhalten finden Sie auf dem entsprechenden 
Informationsbogen. Inwiefern die Wundheilung durch den Milchkonsum beeinflusst wird, ist Gegen- 
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Abb. 32: Zweite Seite des Aufklärungsbogens für Patienten (Erwachsene), die an der Studie 
teilnahmen. 
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stand unserer klinischen Forschung. Die bisherige Literatur gibt keinen Hinweis auf ein erhöhtes Infek- 
tionsrisiko, weshalb kein negativer Einfluss des Milchkonsums auf die Wundheilung postuliert werden 
kann. 

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich 
Ihre Einwilligung erklären. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder später aus ihr ausscheiden 
möchten, entstehen für Sie dadurch keine Nachteile. Sie können jederzeit, auch ohne Angabe von 
Gründen, Ihre Einwilligung mündlich oder schriftlich widerrufen. Wenden Sie sich dafür bitte an das für 
Sie vorgesehene Prüfzentrum, an den jeweiligen Behandler oder an Dr. med. Max Wilkat (siehe 
Kontaktdaten auf Seite 4 und 6). 

Die Studie wurde der zuständigen Ethikkommission vorgelegt. Sie hat keine berufsrechtlichen und - 
ethischen Einwände erhoben. 

Mögliche Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen 

Aus der Studie selber ergeben sich vor dem wissenschaftlichen Hintergrund keine zusätzlichen Risiken. 
Die Empfehlung postoperativ Milch und Milchprodukte zu meiden beruht am ehesten auf historischen 
Gründen und ist durch keine wissenschaftliche Studie bewiesen. 

Für den operativen Engriff gelten die Standardrisiken, welche Ihnen präoperativ im Rahmen eines Auf- 
klärungsgesprächs vom behandelnden Arzt vermittelt wurden. Diese sind dem jeweiligen Aufklärungs- 
bogen zu entnehmen. Der informierte Patient unterzeichnet den Bogen mit Einverständnis zum ge- 
planten Prozedere. 

Darüber hinaus wurden Sie ausführlich über die empfohlenen postoperativen Verhaltensregeln aufge- 
klärt, welche Sie ebenfalls dem o.g. Informationsbogen entnehmen können. 

Studienunabhängige durch den Behandelnden verschuldete Gesundheitsschäden sind über die Be- 
triebshaftversicherung des UKD bzw. über die entsprechende Berufshaftpflicht des Praxisbehandlers 
abgesichert. Darüber hinaus sind unverschuldete Gesundheitsschäden nicht versichert. 

 
Möglicher Nutzen aus Ihrer Teilnahme an der Studie 

Der persönliche Nutzen der Studienteilnahme resultiert zunächst einmal aus Ihrem individuellen Profil. 
Dieser wird in der Studie anhand patientenspezifisch konzipierter Fragebögen als eine Komponente der 
Lebensqualität gemessen. Sofern kein negativer Einfuss des Milchkonsums auf die enorale Wund- 
heilung gezeigt werden kann, können Milch und Milchprodukte bedenkenlos konsumiert werden. Dies 
bedeutet eine geringere Einschränkung der Ernährungsweise, welche sich postoperativ im Wesentli- 
chen auf weiche, milde und flüssige Kost reduziert. Milch und Milchprodukte als weiche und nahrhafte 
Lebensmittel würden sich daher nach oralchirurgischen Eingriffen eignen. Insbesondere profitieren 
diejenigen Patienten, bei denen die Milch einen wesentlichen Bestandteil der täglichen Ernährung dar- 
stellt. In einem weitaus größeren Kontext betrachtet können Studienergebnisse dazu beitragen, dass 
der postoperative Verlauf in Bezug auf eine möglichst geringe Komplikationsrate begünstigt wird. 

Datenschutz 

 Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung ist Ihre freiwillige Einwilligung (Art. 6 Abs. 1 Buchst. 
c) DSGVO). 

 Der Verantwortliche für die Datenverarbeitung ist: 

 
Dr. med. Max Wilkat 
Universitätsklinikum Düsseldorf 

Klinik für Mund- Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie 
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Abb. 33: Dritte Seite des Aufklärungsbogens für Patienten (Erwachsene), die an der Studie 
teilnahmen. 
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Zentrum für Operative Medizin II 
Moorenstraße 5 
40225 Düsseldorf 
Email: max.wilkat@med.uni-duesseldorf.de 
Tel: 0211-81-19041 

 
Die Daten werden zu jeder Zeit vertraulich behandelt und sind in pseudonymisierter Form zum Zweck 
der wissenschaftlichen Auswertung im Prüfzentrum hinterlegt. Erhobene Daten werden genutzt, um 
einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Milchkonsum und der enoralen Wundheilung hin- 
sichtlich Wundheilungsstörungen und ggf. Wundinfektion festzustellen. Zwecks der wissenschaftlichen 
Ausarbeitung können die Daten an den Studieninitiator weitergeleitet werden (siehe Einwilligungser- 
klärung). Befugten Zugriff auf die personenbezogenen Daten haben nur die zuständigen Personen im 
Prüfzentrum. 

Pseudonymisieren bedeutet, dass die personenbezogenen Daten wie der Name und das Geburtsda- tum 
ohne Hinzuziehung einer Liste nicht mehr einer konkreten Person zugeordnet werden können. Die 
personenbezogenen Daten werden durch einen Nummerncode ersetzt. Die Angabe des Geburts- 
datums wird auf das Geburtsjahr beschränkt. Im Prüfzentrum ist eine Liste hinterlegt, auf der die Na- 
men den Nummerncodes zugeordnet sind. Diese Liste wird im Prüfzentrum gesondert aufbewahrt und 
unterliegt dort technischen und organisatorischen Maßnahmen, die gewährleisten, dass die persone- 
nenbezogenen Daten Ihnen durch unbefugte Personen nicht zugeordnet werden können. Eine Ent- 
schlüsselung erfolgt nur in unklaren Fällen oder sofern Fehler unterlaufen sind, die eine korrekte Zu- 
ordnung nicht mehr zulassen. 

Die Daten werden maximal 10 Jahre nach Beendigung oder Abbruch der Studie aufbewahrt. Sie sind 
gegen unbefugten Zugriff gesichert. Sie werden gelöscht, wenn sie nicht mehr benötigt werden. Spä- 
testens nach 20 Jahren werden sie gelöscht. 

Außerdem werden im Verlauf der Studie stichprobenartig Fotos der behandelten Region in der Mund- 
höhle aufgenommen, um den klinisch dokumentierten Befund möglichst zu objektivieren. Diese lassen 
Rückschlüsse auf den Einfluss des Milchkonsums zu, sofern sich dieser auf die Wunde auswirkt. Gleich- 
zeitig können diese Bilder später auch für Publikationen der Studie verwendet werden. Falls Sie mit den 
Fotoaufnahmen nicht einverstanden sind, so teilen Sie uns das bitte mit. Sie können auch ohne 
Einwilligung zu Fotoaufnahmen an der Studie teilnehmen. Etwaige Veröffentlichungen der Auswertun- 
gen dieser klinischen Studie werden keine Rückschlüsse auf Ihre Person zulassen. Dies gilt auch in Ver- 
bindung mit den Fotoaufnahmen. 

Sind mit der Datenverarbeitung Risiken verbunden? 

Bei jeder Erhebung, Speicherung, Nutzung und Übermittlung von Daten bestehen Vertraulichkeitsrisi- 
ken (z.B. die Möglichkeit, die betreffende Person zu identifizieren). Diese Risiken lassen sich nicht völlig 
ausschließen und steigen, je mehr Daten miteinander verknüpft werden können. Der Initiator der Stu- 
die versichert Ihnen, alles nach dem Stand der Technik Mögliche zum Schutz Ihrer Privatsphäre zu tun 
und Daten nur an Stellen weiterzugeben, die ein geeignetes Datenschutzkonzept vorweisen können. 
Medizinische Risiken sind mit der Datenverarbeitung nicht verbunden. 

 
Kann ich meine Einwilligung widerrufen? 

Sie können Ihre jeweilige Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Gründen schriftlich oder mündlich 
widerrufen, ohne dass Ihnen daraus ein Nachteil entsteht. Wenn Sie Ihre Einwilligung widerrufen, wer- 
den keine weiteren Daten mehr erhoben. Die bis zum Widerruf erfolgte Datenverarbeitung bleibt je- 
doch rechtmäßig. 
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Abb. 34: Vierte Seite des Aufklärungsbogens für Patienten (Erwachsene), die an der Studie 
teilnahmen. 
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Im Fall eines Widerrufs werden auf Ihr Verlangen studienspezifische Daten auf den lokalen Datenträ- 
gern in den jeweiligen Prüfzentren unverzüglich gelöscht. Analog dazu gilt für die im Rahmen der Stu- 
die angefertigten Fotoaufnahmen eine sofortige Löschung im Falle des Widerrufs. Die entsprechen- 
den Bioproben werden nicht weiter untersucht oder ausgewertet. Die Bioproben werden regelrecht 
und nach vorgegebenen Vorschriften der Krankenhaushygiene entsorgt. 

Welche weiteren Rechte habe ich bezogen auf den Datenschutz? 

Sie haben das Recht, vom Verantwortlichen Auskunft über die von Ihnen gespeicherten personenbe- 
zogenen Daten (einschließlich der kostenlosen Überlassung einer Kopie der Daten) zu verlangen. Eben- 
falls können Sie die Berichtigung unzutreffender Daten sowie gegebenenfalls eine Übertragung der von 
Ihnen zur Verfügung gestellten Daten und die Einschränkung ihrer Verarbeitung verlangen. 

Bitte wenden Sie sich im Regelfall an das Prüfzentrum, denn allein das Prüfzentrum kann aufgrund des 
Pseudonymisierungsprozesses vollumfänglich auf Ihre Daten zugreifen bzw. entsprechende Auskünfte 
geben. Der Initiator der Studie kann vor diesem Hintergrund nur sehr begrenzt helfen. 

Bei Anliegen zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen 
können Sie sich auch an folgende Datenschutzbeauftragte wenden: 

a) Datenschutzbeauftragte der Prüfzentren am UKD 

 
Datenschutzbeauftragte UKD 
Moorenstraße 5 
40225 Düsseldorf 
Datenschutz@med.uni-duesseldorf.de 

b) Datenschutzbeauftragte der MKG Rheintor – Praxis für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

 
Dr. med. Dr. med. dent. André Zimmermann 
Hafenstraße 72-74 
41460 Neuss 
zimmermann@mkg-rheintor.de 

 
Sie haben ein Beschwerderecht bei jeder Aufsichtsbehörde für den Datenschutz. Eine Liste der Auf- 
sichtsbehörden in Deutschland finden Sie unter 

https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node.html 

 
Wissenschaftliche Mitarbeiter der Studie und Ansprechpartner für Fragen zur Studie 

Wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte an: 

 
Dr. med. Max Wilkat 
Universitätsklinikum Düsseldorf 
Klinik für Mund- Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie 
Zentrum für Operative Medizin II 
Moorenstraße 5 
40225 Düsseldorf 
Email: max.wilkat@med.uni-duesseldorf.de 
Tel: 0211-81-19041 
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Abb. 35: Fünfte Seite des Aufklärungsbogens für Patienten (Erwachsene), die an der Studie 
teilnahmen. 
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Klinik für Mund-, Kiefer und Plas- 

tische Gesichtschirurgie 

Universitätsklinikum Düsseldorf 

 
Moorenstraße 5 
40225 Düsseldorf 

Poliklinik für zahnärztliche Chi- 

rurgie und Aufnahme 

Universitätsklinikum Düsseldorf 

 
Moorenstraße 5 
40225 Düsseldorf 

MKG Rheintor 

Praxis für Mund-Kiefer-Ge- 

sichtschirurgie 

 
Hafenstraße 72-74 

41460 Neuss 

 
 

 
Einwilligungserklärung 

 
Der Einfluss postoperativen Verzehrs von Milch und Milchprodukten auf die enorale Wundheilung 
nach dentoalveolär-chirurgischen Eingriffen 

 
Name des Patienten in Druckbuchstaben:................................................................................. 

■ Ich bin von Herrn / Frau   über Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie so- 
wie die sich für mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklärt worden. Ich habe darüber hin- 
aus den Text der Patientenaufklärung und dieser Einwilligungserklärung gelesen. 

■ Ich hatte ausreichend Zeit, Fragen zu stellen und mich zu entscheiden. Aufgetretene Fragen wur- 
den mir vom Studienarzt oder einer von ihm beauftragten Person beantwortet. 

■ Ich weiß, dass ich meine freiwillige Mitwirkung jederzeit beenden kann, ohne dass mir daraus 
Nachteile entstehen. 

 
Datenschutz: 

 
1. Ich willige ein, dass personenbezogene Daten über mich aus Krankenakten und Fragebögen (auch 
Fotoaufnahmen) wie in der Informationsschrift beschrieben, erhoben und in Papierform sowie auf 
elektronischen Datenträgern in zuständigen Stellen des Prüfzentrums in zuständigen Stellen des Uni- 
versitätsklinikums Düsseldorf aufgezeichnet werden. Zu diesem Zweck entbinde ich die mich behan- 
delnden Ärzte von der ärztlichen Schweigepflicht. 

 
Soweit erforderlich, dürfen die erhobenen Daten pseudonymisiert (verschlüsselt) weitergegeben werden: 

a) An Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Norbert R. Kübler oder von diesem beauftragte Stellen zum Zweck 
der wissenschaftlichen Auswertung, 

b) im Falle unerwünschter Ereignisse: an die jeweils zuständige Ethikkommission und zuständige Be- 
hörden sowie von dieser an die Europäische Datenbank. 

 
2. Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Im Falle des 
Widerrufs werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Auf mein Verlangen hin werden die bis zu diesem 
Zeitpunkt erhobenen Daten und Fotoaufnahmen gelöscht und Bioproben regelkonform entsorgt. 
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Abb. 36: Siebte Seite des Aufklärungsbogens für Patienten (Erwachsene), die an der Studie teilnah- 
men. Bei der sechsten Seite handelte es sich um eine Kopie der fünften Seite, daher wurde auf die 
Darstellung von Seite 6 verzichtet. 
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3. Ich willige ein, dass die Daten nach Beendigung oder Abbruch der klinischen Prüfung 10 Jahre aufbewahrt 
werden. 

4. Außerdem willige ich ein, dass die Durchführenden der vorliegenden Studie (siehe Wissenschaftliche Mit- 
arbeiter der Studie und Ansprechpartner für Fragen zur Studie) Einsicht in die Behandlungsunterlagen bei 
meinem behandelnden Arzt nehmen, soweit dies zur Überprüfung der Datenübertragung erforderlich ist. Für 
diese Maßnahme entbinde ich die jeweiligen Ärzte von der Schweigepflicht. 

Ferner: 

 
1. Ich habe verstanden, dass der Arzt oder eine von ihm beauftragte Person des Prüfzentrums Foto- 

aufnahmen von der Mundhöhle machen wird. Die Fotoaufnahmen werden im Rahmen der Studie 

gespeichert. 
2. Ich willige ein, dass die Fotoaufnahmen später ausgewertet und in Rahmen von Publikationen 

veröffentlicht werden. 

 
Ich willige in die Verarbeitung der genannten Daten ein. 

Ein Exemplar der Informationsschrift und der Einwilligungserklärung habe ich erhalten. Ein Exemplar 
verbleibt im Prüfzentrum. 

Unterschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin 

 
 

 

(Name und Vorname in Druckschrift) 

 

 

(Datum) (Unterschrift) 
 
 

 
Erklärung und Unterschrift des aufklärenden Arztes/der aufklärenden Ärztin oder der von ihm/ihr 
beautragten Person 

Ich habe das Aufklärungsgespräch geführt und die Einwilligung eingeholt. 

 
 

 

(Name und Vorname in Druckschrift) 

 

 

(Datum) (Unterschrift) 
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Abb. 37: Achte Seite des Aufklärungsbogens für Patienten (Erwachsene), die an der Studie 
teilnahmen. 
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Postoperativer Informationsbogen 
für die Interventionsgruppe 

 
 
 

 
Sehr geehrte Patientin und sehr geehrter Patient, 

 
Auf diesem Bogen sind noch einmal alle für Sie relevanten Verhaltensempfehlungen 

zusammengefasst. 

 

 
Sie sollten: 

 
- den Mund regelmäßig nach den Mahlzeiten mit Wasser oder Kamillentee spülen 

- die Wangen mit einem feuchten Lappen kühlen 

- den Oberkörper hochlagern 

- Sonne meiden 

- sich körperlich schonen 

- weiche Kost bis zum Fadenzug verzehren 

o dreimal täglich jeweils zu den regulären Mahlzeiten Milch und Milchprodukte 

(frische Milch, Kakao, Sahne, Pudding, Jogurt, Jogurtdrink und andere 

Milchgetränke, Milcheis, -brei, -reis) 

o Dokumentation des Milchkonsums jeden Tag bis zum Fadenzug auf dem 
entsprechenden Bogen 

 
 
 

 
Sie dürfen: 

 
- keine koffeinhaltigen Getränke konsumieren 

- keine heißen, scharfen, sauren und festen/harten Getränke/Speisen zu sich nehmen 

- nicht rauchen 

- keine alkoholischen Getränke genießen 

- bei Schmerzen Ibuprofen bis zu 600 mg 3 x täglich einnehmen, sofern keine 

Unverträglichkeiten vorliegen 

- bei regelmäßiger Einnahme von Ibuprofen Pantoprazol 20 mg ein- bis zweimal täglich 

einnehmen 
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Düsseldorf) und MKG Rheintor - Praxis für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie unter der Leitung von Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Rita Depprich 

 
 

 
Abb. 38: Informationsbogen zum postoperativen Verhalten; hier beispielhaft für die Experimental- 
gruppe dargestellt. 
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Dokumentations- und Fragebogen 

 für die Interventionsgruppe 
 

 
Sehr geehrte Patientin und sehr geehrter Patient,, 

 
Nachdem Sie sich für die Teilnahme zur Studie entschieden haben, erhalten sie wie besprochen am 
OP-Tag folgenden Frage- und Dokumentationsbogen. Die Dokumentation erfolgt nach vorgegebenen 
Schema möglichst vollständig und regelmäßig ab dem OP-Tag nach dem Eingriff bis zum Fadenzug. 
Dafür nehmen Sie den regulären Nachsorgetermin wahr und geben die Bögen idealerweise 
vervollständigt bei uns ab. 
Das Ausfüllen des Bogens sollte maximal 5 min am Tag in Anspruch nehmen. Wir bedanken uns für Ihr 
Engagement und Ihre Unterstützung. 

 
 

 
Patientenname:   

 

 

Dokumentation des Milchkonsums 

 

Tag Verzehrte Milch und Milchprodukte 

 
(frische Milch, Milchgetränk, Kakao, Sahne, Pudding, Jogurt, 

Jogurtdrink und andere Milchgetränke, Milcheis, -brei, -reis) 

Morgens Mittags Abends 

0 (OP-Tag)    

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    
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Abb. 39: Erste Seite des Frage- und Dokumentationsbogens; hier beispielhaft für die Experimental- 
gruppe dargestellt. 
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9    

10    

11    

12    

13    

14    

 
 
 

 

Milchkonsum im Alltag 

Bitte entsprechendes Feld ankreuzen (x)! 
 

Frage Antwortmöglichkeit 

Wie oft konsumieren 

Sie Milch? 

Täglich Wöchentlich Monatlich 

Wie sehr genießen Sie 

den Verzehr von Milch 

in Ihrer gewohnten 

Lebensweise? 

Sehr Wenig Gar nicht 

Halten Sie Milch für 

gesund? 

Sehr Wenig Gar nicht 

Könnten Sie sich 

vorstellen, auf Milch zu 

verzichten? 

Nein Nur vorübergehend Dauerhaft 

 
 
 
 
 

 

Abschließend: 
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Abb. 40: Zweite Seite des Frage- und Dokumentationsbogens; hier beispielhaft für die Experimen- 
talgruppe dargestellt. 
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1. Haben Sie regelmäßig den Mund gespült mit Wasser oder Kamillentee? (Ja/Nein) 

 

 
 

 
2. Haben Sie das Alkoholverbot eingehalten? (Ja/Nein) 

 

 
 

 
3. Haben Sie geraucht? (Ja/Nein) 

 
 

 
4. Haben Sie koffeinhaltige Getränke zu sich genommen? (Ja/Nein) 

 

 
 

 
5. Haben Sie das Gefühl, dass durch den Verzehr von Milch und Milchprodukten die 

Wunde besser oder schlechter heilt? 

 
o Besser 

o Schlechter 

 
Erläutern Sie die Antwort und begründen Sie mit Beispielen die jeweilige Antwort in wenigen 

Worten/Sätzen. Zum Beispiel: Ich habe das Gefühl, dass die Milch zur Schmerzlinderung beiträgt, 

da die Milch die Schleimhäute kühlt. 
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Abb. 41: Dritte Seite des Frage- und Dokumentationsbogens; hier beispielhaft für die Experimental- 
gruppe dargestellt. 
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Dokumentation der Wunde/Mundhöhle Patientenname:   

 

Symptome Tage 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Schmerzen *                

Schmerzmittel- 

verbrauch** 

               

Mundöffnung 

*** 

               

Schwellung 

**** 

               

Sekretion aus 

der Wunde 

(Blut, Eiter) 

 

(Ja/Nein) 

               

 

*: Skala von 0-10 (0 = Keine Schmerzen, 10 = sehr starke Schmerzen) 

**: Wie oft wurde Ibuprofen am Tag eingenommen? 

***: Gut oder Schlecht 

****: keine oder wenig oder mäßig oder stark 

Tag 0 = OP-Tag 

Teilnehmende Kliniken: Mund-, Kiefer-, und Plastische Gesichtschirurgie unter der Leitung von Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Norbert. R. Kübler, Poliklinik für zahnärztliche Chirurgie und Aufnahme unter der Leitung von 
Prof. Dr. med. dent. Jürgen Becker (Universitätsklinikum Düsseldorf) und MKG Rheintor - Praxis für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie unter der Leitung von Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Rita Depprich 
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Studientitel: Der Einfluss postoperativen Verzehrs von Milch und Milchprodukten auf die enorale Wundheilung 
nach dentoalveolär-chirurgischen Eingriffen 

 
 

Dokumentationsbogen nach ASEPSA-Score 
 
 

 
Patientenname:   

 

Datum der Operation:   

Datum der Wiedervorstellung:   

Fadenzug (bitte ankreuzen (x)) 

o vollständig erfolgt 
o teilweise erfolgt 
o nicht erfolgt 

 
Mundhygiene (klinisch anhand Zahnbeläge) (bitte ankreuzen (x)) 

 
o optimal 
o befriedigend 
o unzureichend 

 

 
Bitte Ausfüllen zum regulären Nachsorgetermin (Fadenzug) und zum ggf. früheren 
Wiedervorstellungstermin. 

 

Wundeigenschaften Beurteilung der Wunde 

(wenn zutreffend, bitte ankreuzen (x)) 

Regio 018 Regio 028 Regio 038 Regio 048 

Serous exsudates 

Seröses Exsudat 

    

Erythema 

Erythem 

    

Purulent exsudates 

Eitriges Exsudat 

    

Seperation of deep tissue 

Wunddehiszenz 
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Abb. 43: Erste Seite des ASEPSA-Wundscores (ärztliche Dokumentation). 
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Studientitel: Der Einfluss postoperativen Verzehrs von Milch und Milchprodukten auf die enorale Wundheilung 
nach dentoalveolär-chirurgischen Eingriffen 

 
Additional treatment (Zusätzliche Therapie) 

(falls erfolgt, bitte ankreuzen (x)) 

Antibiose mit Amoxicillin  

Antibiose mit Amoxicillin/Clavulansäure  

Antibiose mit Clindamycin  

Antibiose mit Metronidazol  

Eröffnung bei Abszess unter LA  

Spülung mit NaCl-Lösung  

Streifeneinlage  

Admission to the hospital 

Krankenhauseinweisung 

 

 

 

Beurteilung von Seiten des Operateurs 

 
Einschätzung der Schwierigkeit: 

 

o leicht 

 

o etwas schwierig 

 

o mäßig schwierig 

 

o sehr schwierig 
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Abb. 44: Zweite Seite des ASEPSA-Wundscores (ärztliche Dokumentation). 
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