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Ausgedehntes
subkutanes

Emphysem nach 
Weisheitszahn-

entfernung
Ein Fallbericht

Fallbericht

Bei einem 18-jährigen Patienten wurde bei einem Kollegen in 
der Praxis als Wahleingriff die halboffene operative Entfernung
aller Weisheitszähne in Lokalanästhesie durchgeführt. Die All-
gemeinanamnese war unauffällig, ausser dass der junge Mann 
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Einleitung

Das subkutane Emphysem des Halses und das Pneumomedias-
tinum sind seltene Folgen diverser Eingriffe oder Erkrankungen 
im Kopf-Hals-Bereich. Im Krankheitsverlauf muss dabei zwi-
schen dem mild verlaufenden reinen subkutanen Emphysem 
und der sekundär drohenden letalen infektiösen Mediastinitis 
unterschieden werden, da sie sich in Behandlung und Prognose 
wesentlich unterscheiden.
Bei beiden Erkrankungen sind ursächlich zahnärztliche Behand-
lungen bekannt, sei es bei restaurativen (AQUILINA & MCKELLAR

2004, Stanton et al. 2005), endodontologischen (NAHLIELI & NEDER

1991) oder oralchirurgischen (GOODNIGHT et al. 1994,  VACIC 2004) 
Eingriffen. Deshalb sollten das subkutane Hautemphysem und 
die Mediastinitis und deren Therapie jedem Zahnarzt bekannt 
sein, da sie als Folge seiner Behandlung auftreten können.

Zwei Tage nach komplika-
tionsloser operativer Entfer-
nung aller Weisheitszähne 
bei seinem Zahnarzt stellte 
sich der 18-jährige Patient 
wegen plötzlich aufgetre-
tener Schmerzen im Halsbe-
reich mit fühlbarem subkuta-
nem Knistern in der Notfall-
station vor. Zum Zeitpunkt 
der Aufnahme bestand kein 
Krankheitsgefühl nach vor 
zwei Wochen durchgemach-
tem grippalem Infekt mit re-
siduellem Husten. Extraoral 
fand sich im Bereiche des 
Halses bis nach supraklaviku-
lär beidseits reichend sowie 
über den Dornfortsätzen der 
Halswirbelsäule ein deutlich 
palpables Hautemphysem. 
Die enorale Untersuchung 
war völlig unauffällig. Ausser 
einem CRP-Wert von 7 mg/l 
und einer erhöhten Leukozy-
tenzahl von 11,9�103/µl mit 
Linksverschiebung waren die 
Laboruntersuchungen unauf-
fällig. Die CT-Untersuchung 
zeigte Lufteinschlüsse von 
beiden Kieferwinkeln bis auf 
Höhe des Aortenbogens. 
Nach intravenöser Antibio-
tikagabe konnte der Patient 
drei Tage später, ohne dass 
eine Operation notwendig 
geworden wäre, beschwer-
defrei entlassen werden.
Subkutane Emphyseme nach 
zahnärztlichen Eingriffen müs-
sen rasch mittels extensiver 
Untersuchungen abgeklärt 
und bei geringstem Verdacht 
auf eine infektiöse Ausbrei-
tung schnellstmöglich ope-
riert werden. Während früher 
die Emphyseme oft bei Ge-
brauch luftgetriebener Turbi-
nen bei der zahnärztlichen 
Behandlung auftraten, muss 
im beschriebenen Fall kausal 
das Einpressen von Luft via 
Operationsinzisionen infolge 
enoraler Luftdruckerhöhung 
bei zwanghaft unterdrücktem 
Husten angenommen werden.
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zwei Wochen vor dem Eingriff einen grippalen Infekt durchge-
macht hatte, der von den Eltern erfolgreich mit Hausmitteln be-
handelt werden konnte. Als einziges Residuum verblieb ein star-
ker, trockener Husten. Obschon dieser subjektiv nicht als be-
handlungsbedürftig erachtet wurde, unterdrückte der Patient 
laute Hustengeräusche, indem er beim Husten den Mund ver-
schloss. Nach komplikationslosem, schnell durchgeführtem Ein-
griff traten einen Tag postoperativ Schmerzen im gesamten 
Halsgebiet auf. Zusätzlich verspürte der Patient in dieser Region 
ein Knistern unter der Haut und hatte schwache, rechtsbetonte 
Schluckbeschwerden. Er war fi eberfrei, und es bestand kein 
allgemeines Krankheitsgefühl. In der ersten klinischen Untersu-
chung fand sich ein Schneidekantenabstand von 42 mm, die 
Extraktionsalveolen waren im Oberkiefer offen belassen und im 
Unterkiefer mit einer Baumwolldrainage versorgt worden und 
entsprachen dem postoperativ zu erwartenden Heilungsstadium. 
Der Pharynx und die Tonsillenregion waren reizlos, die übrigen 
Schleimhäute unauffällig. Extraoral bestand über dem gesamten 
Hals verteilt eine leichte Rötung (Abb. 1 und 2) und Druckdolenz
mit Punctum maximum am rechten Kieferwinkel. Zusätzlich 
fand sich ein deutlich palpables Hautemphysem. Das Hautem-
physem verteilte sich von der Mandibula bis nach supraklaviku-
lär und war auch über dem Larynx deutlich zu spüren. Darüber 
hinaus war auch im Bereich der Dornfortsätze der Halswirbel-
säule Luft zu palpieren. Kardiopulmonal und abdominal waren 
die Befunde unauffällig. Ausser einem CRP-Wert von 7 mg/l und 
einer Leukozytose von 11,9�103/µl mit Linksverschiebung war 
die Laboruntersuchung unauffällig. Die Thoraxröntgenaufnahme 
zeigte über beiden Schlüsselbeinen Luftansammlungen (Abb. 3). 
Die Computertomografi e der Kopf-Hals-Region mit Einschluss 
der oberen Thoraxapertur liess beidseits Lufteinschlüsse von den
Kieferwinkeln bis auf Höhe des Aortenbogens erkennen, welche 
den jeweiligen Gefässnervenscheiden folgten (Abb. 4 und 5). Dif-
ferenzialdiagnostisch musste eine fudroyant verlaufende Faszi-
itis mit Ausbreitung in das Mediastinum von einem gutartigen 
Luft einschluss nach zahnärztlicher Behandlung unterschieden 
werden. Um beide Erkrankungen sicher beherrschen zu können, 
wurde die sofortige Operationsbereitschaft gesichert, aber bei 
gutem Allgemeinzustand mit einer weit reichenden Eröffnung 
aller Logen im Kopf-Hals-Bereich zugewartet. Nach Rückspra-
che mit den Kollegen der infektiologischen Abteilung des Spitals
wurde gleichzeitig mit einer empirisch festgelegten Breitband-
antibiotikagabe mit Cefuroxim (Rocephin®) 1�2 g i. v. sowie 
Clindamycin (Dalacin C®) 3�600 mg i. v. begonnen und eine 

durchgehend stündliche Überwachung durchgeführt, um bei 
Verschlechterung der Situation rasch einen Eingriff einleiten zu
können. Unter dieser Therapie besserte sich der Zustand, das 

Abb. 1 Klinisches Bild bei der Erstuntersuchung von anterior.

Fig. 1 Aspect clinique lors du premier examen. Vue antérieure.

Abb. 2 Klinisches Bild bei der Erstuntersuchung von lateral.

Fig. 2 Aspect clinique lors du premier examen. Vue latérale.

Abb. 3 Ausschnitt aus einer Thoraxübersichtsaufnahme mit sicht-
baren subkutanen Lufteinschlüssen (Pfeile).

Fig. 3 Détail d’un cliché du thorax présentant de nettes trainées
aériennes (fl èches).

Abb. 4 Koronare Computertomografi e im Bereich der Molaren.

Fig. 4 Scanner coronaire au niveau des molaires.
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Emphysem nahm ab. Nach Abklingen der Symptomatik bei 
einem CRP-Wert von 6 mg/l und normalen Leukozytenwerten 
wurde der Patient drei Tage später beschwerdefrei in die ambu-
lante Nachbehandlung entlassen, die Antibiotikagabe wurde 
gestoppt. Sämtliche Nachkontrollen waren unauffällig.

Diskussion
Über Lufteinschlüsse nach zahnärztlichen Behandlungen im 
Bereich der Halsweichteile und des Mediastinums ist bereits 
verschiedentlich berichtet worden (AQUILINA & MCKELLAR 2004, 
GOODNIGHT et al. 1994,  VACIC 2004), sie sind aber selten (LOCHER

et al. 1995). Im Unterkiefer haben Weisheitszähne teilweise di-
rekten Kontakt mit den sublingualen oder submandibulären 
Logen (SHACKELFORD & CASANI 1993,  TORRES-MELERO et al. 1996), 
welche ihrerseits über gut bekannte Wege Verbindungen bis zum 
Mediastinum aufweisen (GRÄTZ 1989). Es kann bei oralchirur-
gischen Eingriffen eine Erweiterung dieser Verbindungen erfol-
gen. Konsekutiv ist eine Ausbreitung von Gasen oder Flüssig-
keiten von der Eintrittspforte bis weit nach kaudal möglich, was 
zu schwer wiegenden Komplikationen führen kann (GOODNIGHT

et al. 1994, RICALDE et al. 2004). Bei Logenabszessen dentogener 
Ätiologie wird diesem Umstand mit frühzeitiger, grosszügiger
extraoraler Inzision und Drainage in Narkose Rechnung getra-
gen. So wird das Risiko einer gefürchteten, oft letalen Mediasti-
nitis minimiert (MOREY-MAS et al. 1996).
Auf der anderen Seite stehen die reinen Lufteinschlüsse in der 
Region des Halses und des Mediastinums. Der Erkrankungsbe-
ginn ist fudroyant und teils bereits während des verursachenden 
Eingriffes zu beobachten (AQUILINA & MCKELLAR 2004). Obwohl 
es in den meisten Fällen ohne wesentliche Komplikationen zur 

kompletten Remission kommt, macht die eindrückliche Klinik 
eine genaue Einschätzung der Bedrohung sehr schwierig bis 
unmöglich. Da sich in die luftgefüllten Areale auch Keime ein-
nisten können, droht zusätzlich eine Ausbreitung der Infektion 
in tiefere Logen und macht die möglichst schnelle Abklärung des 
Prozesses dringlich. Unter stationären Bedingungen ist neben 
der nötigen Bildgebung und Überwachung auch ein rasches 
operatives Eingreifen möglich; dies rechtfertigt eine Überwei-
sung in ein Zentrumsspital in jedem Falle. Zusätzlich können
dort durch weitere Untersuchungen andere differenzialdiagnos-
tische Ursachen wie ein Pneumothorax (STERN & NADLER 2004), 
ein seltenes spontanes Pneumomediastinum, eine Ruptur im 
Bereich des gastrointestinalen oder bronchialen Traktes (LIECHTI

& ACHERMANN 2002) ausgeschlossen und gegebenenfalls rasch 
in kompetente Hände weitergeleitet werden.
Zur gesicherten Diagnose von Lufteinschlüssen reichen neben der 
klinischen Untersuchung bereits Thoraxröntgenaufnahmen in 
zwei Ebenen. Auf ihnen sind sowohl die unteren Halsweichteile 
als auch das Mediastinum abgebildet. Zur präziseren Bestimmung 
der Ausbreitung ist aber eine Computertomografi e unerlässlich 
(LOPEZ-PELAEZ et al. 2001). Die Laboruntersuchung komplettiert 
die Untersuchungen und dient der Verlaufskontrolle.
Therapeutisch gesehen ist trotz moderner technischer Möglich-
keiten nach wie vor der klinische Eindruck des Patienten ent-
scheidend, wie dies auch beim beschriebenen Patienten deutlich 
zum Ausdruck kam. Ist, wie bei oben beschriebenen Befunden, 
ein guter Allgemeinzustand vorzufi nden, kann, muss aber nicht, 
lediglich ein benigner Lufteinschluss vorliegen. Unter diesen 
Umständen darf unter strenger Überwachung eine konservative 
Therapie begonnen werden, indem eine empirische, dem anzu-
nehmenden Keimspektrum entsprechende antibiotische Thera-
pie erfolgt (DINUBILE & LIPSKY 2004). Eine Verschlechterung des 
Zustandes muss zu einer sofortigen operativen Therapie führen, 
bei der nötigenfalls auch das Mediastinum drainiert wird. Ande-
rerseits darf bei bereits fortgeschrittener Ausbreitung oder ent-
spechender Klinik der Verlauf mit ausführlichen Untersuchungen 
nicht zusätzlich verzögert werden, da der möglichst frühzeitige
operative Eingriff die Prognose wesentlich verbessert (BALCERAK

et al. 1988). Im Einzelfall rechtfertigt dies, die ätiologische Klä-
rung erst postoperativ durchzuführen. Ohne Ausnahme ist ein 
zu frühes chirurgisches Eingreifen einem zögerlichen Vorgehen 
vorzuziehen, da es bei Infektionen trotz antibiotischer Abschir-
mung quoad vitam die einzige Rettung darstellt (DINUBILE & 
LIPSKY 2004). Bei der benignen subkutanen Luftansammlung 
hingegen kann ausser einer antibiotischen Behandlung und ge-
gebenenfalls einer Analgetikagabe die Therapie minim gehalten 
werden, selbst wenn die Luft bis zum Mediastinum vordringt 
(LIECHTI & ACHERMANN 2002, MARIONI et al. 2003, ST-HILAIRE et 
al. 2004).
Ätiologisch gesehen gibt es verschiedene Mechanismen, die zu 
subkutanen oder mediastinalen Luftansammlungen führen kön-
nen. Die im dentalen Bereich am häufi gsten zitierte Variante 
beinhaltet das Arbeiten mit luftgetriebenen  Turbinen im Unter-
kiefer (GOODNIGHT et al. 1994, TORRES-MELERO et al. 1996, VACIC

2004) oder seltener im Oberkiefer (AQUILINA & MCKELLAR 2004). 
Bei beiden Arten wird das Übertreten der Luft über kleine Mu-
kosaeinrisse postuliert. In der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde ist 
bekannt, dass durch eine Erhöhung des Drucks im Oropharynx 
beim Vasalvamanöver Luft über eine Tonsillektomiewunde in die 
Weichteile gelangen kann (HAMPTON & CINNAMOND 1997). Iden-
tisches wurde bei selbst zugefügten oralen Wunden festgestellt 
(LOPEZ-PELAEZ et al. 2001) oder auch bei oralen Traumata 
(MCHUGH 1997, RAMSAY & FINLAY 2000), selbst ein Fall eines 

Abb. 5 Koronare Computertomografi e im Bereich der grossen Hals-
gefässe.

Fig. 5 Scanner coronaire au niveau des grands vaisseaux du cou.
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Pneumomediastinums nach orthognather Chirurgie ist beschrie-
ben (ST-HILAIRE et al. 2004). In unserem Fall sind alle diese 
Faktoren irrelevant, sodass das Husten mit geschlossenem Mund 
und konsekutiv erhöhtem oralen Binnendruck bei den vorbeste-
henden Inzisionen als Ursache angesehen werden muss.
Zusammenfassend ist die rasche Abklärung einer postoperativen 
subkutanen Luftansammlung eine dringliche Massnahme. Jede 
Verzögerung kann das Leben des Patienten gefährden, da je nach 
Ursache des Emphysems chirurgisch lebensrettende Massnah-
men unterlassen werden. 

Abstract
Two days after wisdom teeth removal an eighteen-year-old man 
complained of a painful subcutaneous neck emphysema. CT 
scans showed that the air collections were expanding close to the
mediastinum. A conservative intravenous medication with 
broadspectrum antibiotics was administered and within three 
days the symptoms resolved completely without any surgical 
intervention. 
Subcutaneous emphysema after dental treatment can develop 
into infectious, potentially lethal fasciitis and mediastinitis.
Therefore it must be thoroughly examined and immediately 
operated on, if suspicious of an infection.
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