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Vorwort und Einleitung

Im Oktober 2020 ist unser Buch ,Das kleine
1x1 der Oralchirurgie” erschienen. Und schon
im Verlauf der Entstehung dieses ersten Bandes
wurde klar: Wenn es ein ,Kleines 1x1" gibt, dann
muss es auch noch einen Nachfolger geben.
Allerdings haben wir uns mit dem Titel des
zweiten Bandes etwas schwergetan: Der jetzt
erschienene Titel ,Das grofRe 1x1 der Oralchirur-
gie” wurde langere Zeit unter uns Herausgebern
diskutiert. Der Grund war, dass .groRBe Chirur-
gie” nicht eindeutig ist und es darauf ankommt,
wo man seine oralchirurgische Weiterbildung
absolviert hat. War dies beispielsweise in einer
Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, gehdéren zu dem Wort ,gro3” auch Umstel-
lungsosteotomien, Entfernungen groRer beni-
gner Tumoren und die operative Versorgung
von Kieferfrakturen. Daher hatten wir zunachst
alternative und etwas kuriose Titel wie ,Das
kleine 2x2 der Oralchirurgie” oder ,Das grolie-
re 1x1 der Oralchirurgie” in Erwagung gezogen.
Am Ende ist es dann doch ,Das grofie 1x1 der
Oralchirurgie” geworden und der lhnen nun
vorliegende Inhalt und Umfang orientiert sich
an den Weiterbildungskatalogen und dem klini-
schen Spektrum universitarer oralchirurgischer
Weiterbildungskliniken in der Schweiz, Oster-
reich und Deutschland.

.Das grofRe 1x1 der Oralchirurgie” soll oral-
chirurgisch fortgeschrittene Kolleginnen und
Kollegen ansprechen, die in ihrer Praxis haufiger
oralchirurgische Eingriffe durchflGhren und sich
updaten oder weiterentwickeln méchten, sowie
(angehende) Fachzahnarztinnen und Fachzahn-
arzte fur Oralchirurgie oder (angehende) Fach-
arztinnen und Facharzte fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie.

Wie der erste Band auch ist ,Das grof3e 1x1
der Oralchirurgie” nicht als Lehrbuch, sondern
als Atlas konzipiert: Gerade die klinischen Kapitel
bilden ihre theoretischen Inhalte nur in kurzen
Texten ab, alle ahnlich gegliedert in Indikationen,
Kontraindikationen, klinisches Vorgehen Step-by-
step und postoperativer Verlauf sowie nur wenige
relevante Literaturstellen. Diese Kapitel leben von
den Bilderserien sowie von den im Buch einge-
betteten und mit QR-Codes verlinkten Videos, die
Uber ein aktuelles Smartphone oder Tablet sehr
einfach und fast verzdgerungsfrei angesehen
werden kénnen. Eine nicht nur schone, sondern
vor allem auch zeitgemaRe Kombination, die das
Spektrum und den Wert eines Fachbuchs Uber
statische Bilder hinaus deutlich erweitert. In dieser
Kombination soll unser Buch mehr Sicherheit vor,
wahrend und nach oralchirurgischen Interventi-
onen geben. Manche inhaltlichen Redundanzen
und auch einige wenige widerspruchliche Anga-
ben des trinationalen Autorenteams sind von den
Herausgebern gewollt.

Unser besonderer Dank gilt erneut allen,
die an der Entstehung dieses zweiten Bandes
beteiligt waren: unseren Mitautoren Stephan
Acham, Daniel Baumhoer, Michael M. Bornstein,
Thomas Connert, Dorothea Dagassan-Berndt,
Henrik Dommisch, Tobias Fretwurst, Mathieu
Gass, Norbert Jakse, Ronald E. Jung, Georgios
Kanavakis, Adrian Kasaj, Khaled Mukaddam,
Katja Nelson, Puria Parvini, Michael Payer, Mar-
tina Schriber, Michael Schwaiger, Frank Schwarz,
Bernd Stadlinger, Frank Strietzel, Silvio Valdec,
Carlalberta Verna, Jurgen Wallner und Wolfgang
Zemann.

Unser Dank gilt auch Sabrina Peterer fur
das Titelbild, das den Stil der ikonischen Cover



Vorwort

Die drei Herausgeber.

der Bucher von Andreas Filippi weiterfuhrt,
Anita Hattenbach vom Quintessenz Verlag,
der Lieblingslektorin von Andreas Filippi fur
das immer vertrauensvolle, unglaublich ange-
nehme und hochprofessionelle Lektorat, auch
und gerade im Vergleich zu allen anderen
Verlagen, mit denen Andreas Filippi bisher
gearbeitet hat, sowie allen involvierten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern des Quintessenz
Verlags in Berlin.

Und danke auch an alle Kolleginnen und
Kollegen unserer wirklich tollen Klinik fur Oral-
chirurgie am UZB in Basel fur eure Unterstut-
zung, eure Motivation und euer Engagement. Es
macht unglaublich Spal3, mit euch allen taglich
arbeiten zu durfen.

Basel, den 31.03.2022
Andreas Filippi, Fabio Saccardin und
Sebastian Kuhl

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit haben wir im Buch auf die gleichzeitige Verwendung

mannlicher, weiblicher und weiterer Geschlechterformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls
eine Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Personen- und Berufsbezeichnungen
sind daher in der Regel als geschlechtsneutral zu verstehen.
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10 Wurzelspitzenresektion

Indikationen

Eine Wurzelspitzenresektion (WSR) ist dann
indiziert, wenn ein apikales Geschehen in Form
einer apikalen Parodontitis oder einer radikula-
ren Zyste nicht Uber einen koronalen Wurzel-
kanalzugang erschlossen und somit therapiert
werden kann (Abb. 10-1). In der Regel ist dies
zum Beispiel der Fall, wenn eine Zahnwurzel mit
einem Stift versorgt ist, der fur die endodonti-
sche Revision (orthograder Zugang) nicht ent-
fernt werden kann (Abb. 10-1). Eine WSR kann
aber auch indiziert sein, wenn sich trotz erfolg-
ter endodontischer Revision kein Erfolg ein-
stellt (Abb. 10-2) oder ein Rezidiv nach bereits
erfolgter WSR auftritt (Abb. 10-3). Hier liegt die
Ursache ggf. auch im apikalen Delta, das man
durch die WSR zu beseitigen versucht4, oder in
Rezidiven, die ihren Ursprung in einer undichten
ortho- oder retrograden Fullung oder insuffizi-
enten Restauration haben kénnen (Abb. 10-3).
Bei mehrwurzligen Zahnen ist es vertretbar,
wenn nur die betroffene Wurzel reseziert wird.
Eine Studie hat hier gezeigt, dass nach 5 Jah-
ren lediglich 8,1 % der nicht operierten Wurzeln
radiologische Anzeichen einer apikalen Par-
odontitis aufweisen?2,

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen ergeben sich meist
aus der allgemeinen Anamnese, wenn Patienten
aufgrund ihres Allgemeinzustands (Chemothe-
rapie, Tumorerkrankungen im Endstadium etc.)
nicht operabel sind. Eine temporare Kontraindi-
kation kann beispielsweise eine vorUbergehen-
de Dreifach-Antikoagulation darstellen, die in
absehbarer Zeit auf eine Bi- oder Monotherapie
umgestellt wird. Ebenso kénnen lokale Infekti-
onen als temporare Kontraindikation gelten, da
hier moglicherweise keine ausreichende Anas-
thesietiefe wahrend des Eingriffs erzielt werden
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kann. Eine Kontraindikation ist dann gegeben,
wenn die Zahnwurzel eine Langsfraktur, eine
fortgeschrittene Parodontitis marginalis oder
eine komplexe Paro-Endo-Lasion vorweist. In
diesem Fall muss der Zahn entfernt werden.

Spezifische Risiken

Die spezifischen Risiken ergeben sich durch
die Art des Eingriffs und die spezielle Anatomie.
Diesbezuglich gilt es, vitale benachbarte Struk-
turen wie den Nervus mentalis im Unterkiefer-
Préamolarenbereich oder den Nervus alveolaris
inferior im Molarenbereich zu schonen. Ein wei-
teres Risiko stellt die Verwechslung einer Wurzel
bei mangelhafter Orientierung dar, was unbe-
dingt vermieden werden muss. Im Oberkiefer
besteht im Seitenzahngebiet das Risiko einer
Perforation der Kieferhdhle und infolgedessen
eine Verlagerung der resezierten Wurzelspitze in
die Kieferhdhle (Abb. 10-4). Da die meisten Ent-
zUndungsprozesse mit einer erhdhten Durch-
blutung assoziiert sind, kommt es vor allem zu
Beginn einer WSR nicht selten zu einer lokalen,
leicht erhdhten Blutung, die sich in der Regel
aber gut stillen lasst. Des Weiteren sind, wie
bei jedem operativen Eingriff, die allgemeinen
Risiken in Form von Schmerzen, Schwellungen,
Wundinfektionen und Nachblutungen in Kauf zu
nehmen.

Klinisches Vorgehen
Step-by-step

Im Oberkiefer ist es empfehlenswert, mesi-
al und distal der zu resezierenden Wurzelspitze
jeweils ein Lokalanasthesiedepot ins Vestibulum
zu setzenl. Auf diese Weise kann unter Verwen-
dung eines Vasokonstriktors (Adrenalinzusatz
1:100.000) die intraoperative Blutung reduziert
werden, was die Ubersicht und Verarbeitung



Klinisches Vorgehen Step-by=step

Abb. 10-1 Apikale Par-
odontitis in Form einer
apikalen Aufhellung.
Der orthograde Zugang
zum Apex ist aufgrund
eines Stiftaufbaus nicht
maoglich.

Abb.10-2 Trotz
erfolgter endodontischer
Revision an den Zédhnen
12 und 11 ist die apikale
Aufhellung nach 6 Mona-
ten unverandert.

der zur retrograden Abdichtung des Neoapex
eingesetzten Materialien optimiert. Zusatz-
lich sollte eine palatinale Infiltrationsanasthesie
erfolgen, da sich nicht selten die Infektion auch
soweit nach palatinal ausgedehnt hat, dass eine
schmerzfreie Beseitigung durch Kurettage des
Granulationsgewebes oder durch Enukleati-
on der Zyste in diesem Bereich ohne palatinale
Lokalanasthesie nicht moglich ist.

Im Unterkiefer muss zwischen Frontzahn-
gebiet und Seitenzahngebiet differenziert wer-
den. In der Unterkieferfront reicht es meist aus,
mesial und distal der zu resezierenden Wurzel-
spitze ein Depot ins Vestibulum zu setzen und
zusatzlich eine linguale Infiltrationsanasthesie
durchzufuhrenl. Im Seitenzahngebiet, insbe-
sondere im Molarenbereich, ist zusatzlich eine
Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior
indiziert, um eine ausreichende Schmerzfreiheit
zu erzielen. Trotz der Leitungsanasthesie sollte
zusatzlich auch im Vestibulum mesial und dis-
tal eine Infiltration erfolgen, um die Schleimhaut
suffizient zu anasthesieren und eine Blutarmut
im Operationsgebiet zu erzeugen. Auch hier ist
es empfehlenswert, ein Lokalanasthetikum mit

Abb. 10-3 Die apika-

le Aufhellung ist trotz
Wurzelkanalfullung und
bereits alio loco erfolgter
WSR nicht regredient
und zeigt eine klinische
Symptomatik (Schmer-
zen und Fistel).

Abb. 10-4 Durch die
anatomisch enge Lage-
beziehung zur Kieferhdh-
le besteht im Oberkiefer-
Seitenzahngebiet das
Risiko, die resezierte
Wurzelspitze in die
Kiefernohle zu verlagern.

Vasokonstriktor (Adrenalinzusatz 1:100.000)
einzusetzen.

Nach erfolgter Lokalanasthesie wird die
Inzision durchgefuhrt. SchnittfGhrung und
Zugang richten sich nach der Lokalisation der
zu resezierenden Wurzelspitze. Prinzipiell soll-
te die Inzision im Bereich der zu resezierenden
Wurzel intrasulkular erfolgen und eine vertikale
Entlastung am ,Line-angle” des benachbarten
Zahnes gesetzt werden (Abb. 10-5 und 10-6).
Aus asthetischen Grunden sollte im Front-
zahngebiet diese Entlastung maoglichst distal
erfolgen, im Seitenzahngebiet aus Grunden
der Ubersicht eher am mesialen Nachbarzahn
(Abb. 10-7). Nach Praparation eines Mukoperi-
ostlappens wird die Wurzelspitze mittels Kugel-
frasen aufgesucht und dargestellt (Abb. 10-8
bis 10-9, Video 10-1).

Im Anschluss erfolgt die Resektion der Wur-
zel um etwa 3 mm mit Diamant- oder Hartme-
tallfrase (Abb. 10-10). Ein Abschragen nach ves-
tibular sollte vermieden oder auf ein Minimum
(< 20°) reduziert werden8. Spatestens nach dem
Absetzen der Wurzelspitze sollte vorhandenes
apikales Weichgewebe (Zyste oder Granulations-
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10 Wourzelspitzenresektion

Abb. 10-5 Im Frontzahngebiet erfolgt eine intra- Abb. 10-6 Nach Praparation eines

sulkulare Inzision und vertikale Entlastung im distalen Mukoperiostlappens und mittels Rosen-
Drittel des benachbarten Zahnes aus asthetischen bohrer dargestellte Wurzelspitze.
Grunden.

Abb.10-7 Im Seitenzahngebiet erfolgt die Entlastung Abb. 10-8 Darstellung der Wurzelspitze mittels
aufgrund der besseren Ubersicht und geringeren Rosenbohrer.

asthetischen Anforderungen am mesialen Nachbar-

zahn.

>

Video 10-1
WSR mit retrograder
Fuallung.

Abb. 10-9 Dargestellte Wurzelspitzen.
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Abb. 10-10 Die Wurzelspitze wurde mindestens
3 mm vom Apex reseziert (derselbe Patient wie
Abb. 10-7).

Klinisches Vorgehen Step-by=step

Abb. 10-11 Undichte retro-
grade Fullung als Ursache des
Rezidivs. Die Undichtigkeit wird
durch das Methylenblau sehr gut
dargestellt.

Abb. 10-12 Retrograde Kavitatenpraparation mittels
Piezochirurgie.

gewebe) kurettiert werden. Der nun sichtbare
Teil der Wurzel wird mit Methylenblau angefarbt
(Abb. 10-11), um eine Langsfraktur auszuschlie-
Ren. Prinzipiell sollten bei jeder WSR VergroRe-
rungshilfen (idealerweise Operationsmikroskop
oder Endoskop, s. Kap. 2) verwendet werden, da
diese einen grofRen Einfluss auf den Therapieer-
folg haben>6.

Mit Hilfe spezieller diamantierter Piezochi-
rurgie-Aufsatze (s. Kap. 4) kann nun von ret-
rograd eine Kavitat entlang des Wurzelkanals

Abb. 10-13 Diamantierter Piezochirurgie-Aufsatz zur
retrograden Aufbereitung der Kavitat.

prapariert werden (Abb. 10-12 und 10-13). Zur
Orientierung ist es hilfreich, die Spitze des Piezo-
chirurgie-Aufsatzes in Richtung Inzisalkante bzw.
Okklusionsflache des Zahnes auszurichten. Die
retrograde Kavitat sollte wenn moglich 3 mm tief
sein. Bei orthograd gesetzten Stiften, die bis ins
apikale Wurzeldrittel reichen, erfolgt die Aufbe-
reitung der Kavitat bis zum Stift.

Der Smear-Layer, ein Abriebfilm aus Hydro-
xylapatit-Kollagentrummern, der bei jeder Art der
Aufbereitung entsteht, wird mit chelatbildenden
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10 Wurzelspitzenresektion

Abb. 10-14 Die zugeschnittene sterile Papierspitze
wird mit EDTA (Prefgel, Straumann, Basel, Schweiz)
beschickt.

Abb. 10-16

In die retrograden Kavitaten eingebrachte
sterile Papierspitzen zur Applikation des EDTA.

Substanzen wie z. B. pH-neutraler, 25%iger Ethy-
lendiamintetraessigsaure (EDTA, Prefgel, Strau-
mann, Basel, Schweiz) entfernt. Hierzu werden
sterile Papierspitzen in 4 bis 5 mm lange Stucke
geschnitten, die dann als Trager fur das EDTA
beschickt und in die retrograde Kavitat einge-
bracht werden (Abb. 10-14 bis 10-16). Die Ein-
wirkzeit betragt 1 Minute, danach wird das Gel
mit steriler isotoner Kochsalzlésung weggespult.
Mit den gleichen kurzen Papierspitzen wird vor
und nach der Konditionierung die retrograde
Kavitat getrocknet (Abb. 10-17).
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Abb. 10-15 Die zur Applikation des EDTA vorberei-
teten sterilen Papierspitzen kdnnen nach Belieben
gestaltet werden.

Abb. 10-17 Papierspitze zum Trocknen der retrograden
Kavitat.

Als retrogrades Fullungsmaterial wird
heute auf sogenannte hydraulische Silikat-
zemente (HSZ) zurlckgegriffen. Diese Pro-
duktgruppe ist biokompatibel und verfugt tber
exzellente Dichtigkeit und Abbindeeigenschaf-
ten im feuchten Milieu. Die Verarbeitung ist
jedoch schwierig, da es nicht zu flussig, aber
auch nicht zu fest angemischt werden darf. Fur
die Applikation in die retrograde Kavitat haben
sich spezielle Spritzensysteme (wie z. B. das
System MAP) bewéhrt (Abb. 10-18 und 10-19).
Wahrend des operativen Eingriffs sollten samt-
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Abb. 10-18 Der HSZ wird retrograd mit einem spezi-
ellen Spritzensystem eingebracht.

Abb. 10-19 Applikation des HSZ mit speziellem
Spritzensystem.

Abb. 10-20 Im Endoskop sichtbare insuffiziente
Wurzelkanalfullung.

liche Arbeitsschritte mit der VergréRerungshilfe
(idealerweise Operationsmikroskop oder Endo-
skop, s. Kap. 2) Uberpruft werden (Abb. 10-20
bis 10-26).

Vor dem Wundverschluss erfolgt eine Rei-
nigung der Resektionshohle und die ausgiebi-
ge Spulung mit steriler isotoner Kochsalzlosung
(Abb. 10-27). Der Wundverschluss erfolgt im
Bereich der Entlastungen mit Einzelknopfnah-
ten (Abb. 10-28 und 10-29). Hier sollten mog-
lichst Faden der Starke 4-0 oder 5-0 eingesetzt
werden. Die Papillen werden mit Hilfe von ver-

Abb. 10-21 Nach dem Anfarben mit Methylenblau
im Endoskop sichtbare Insuffizienz der Wurzelkanal-
fullung.

Abb. 10-22 Endoskopische Aufnahme der retro-
graden Aufbereitung mittels Piezochirurgie.
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10 Wurzelspitzenresektion

Abb. 10-23 Endoskopische Aufnahme des mecha- Abb. 10-24 Endoskopische Aufnanme der zur
nisch bereinigten Neoapex kurz vor dessen Dekonta- Dekontamination mit EDTA beschickten Papierspitzen.
mination.

Abb. 10-25 Endoskopische Aufnahme nach Trock- Abb. 10-26 Endoskopische Aufnahme nach Fullung
nung des Neoapex. mit HSZ.

Abb. 10-27 Situation nach Wundreinigung und Abb. 10-28 Die Entlastungsinzision wird mit Ein-

Spulung mit steriler isotoner Kochsalzlosung vor dem zelknopf-Nahten versorgt, die Papillen werden mit
Wundverschluss. vertikalen Matratzen-Nahten adaptiert.
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tikalen Matratzen-Nahten und Faden der Star-
ke 3-0 fixiert. Bei tunnelierenden Defekten mit
bikortikaler Knochendestruktion ist es empfeh-
lenswert, mittels resorbierbarer Membranen im
Sinne einer Guided-Tissue-Regeneration den
Defekt zu versorgen’.

Postoperative Kontrollen
und Verlauf

Unmittelbar postoperativ oder wenige Tage spa-
ter sollte ein Einzelzahnréntgenbild den Eingriff
dokumentieren und als Referenz zur Kontrolle
des Verlaufs und zur Beurteilung des Erfolgs Ver-
wendung finden (Abb. 10-30 und 10-31). In der
Regel erfolgen Kontrollen chirurgischer Eingriffe
am zweiten postoperativen Tag (Abb. 10-32 und
10-33). Bei der Kontrolle kann eine Wunddes-
infektion mit 1%igem Wasserstoffperoxid oder
mit einer Jodid-Losung erfolgen. Es ist wich-
tig, die Patienten zu ermutigen, die gewohnten
Hygienemallnahmen nach dem Eingriff auf-
rechtzuerhalten und mit einer eher weichen
Zahnburste den Wundbereich zu reinigen. Die
Nahte werden in der Regel nach einer Woche

Postoperative Kontrollen und Verlauf

Abb. 10-29 Situation nach Wundverschluss.

entfernt (Abb. 10-34 und 10-35). Ein Jahr nach
WSR erfolgt eine klinische und radiologische
Verlaufskontrolle (Abb. 10-36 bis 10-39). Ist der
Zahn mit einer provisorischen Restauration ver-
sorgt, empfiehlt sich eine klinische und radiolo-
gische Verlaufskontrolle schon nach 6 Monaten.
Die Erfolgskriterien der Wurzelspitzenresektion
werden durch die klinische Symptomfreiheit
nach Abklingen der interventionsbezogenen
Beschwerden sowie durch die radiologische
Konsolidierung definiert (Abb. 10-40 und 10-41).

Abb. 10-30 und 10-31 Einzelzahnrontgenbilder unmittelbar post-
operativ.
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10 Wourzelspitzenresektion

Abb. 10-32 Kontrolle zwei Tage nach WSR. Abb. 10-33 Leichte Plagueakkumulation zwei Tage
postoperativ.

Abb. 10-34 Kontrolle nach einer Woche und Zeit- Abb. 10-35 Situation 1 Woche nach WSR.
punkt fur die Nahtentfernung.

Abb. 10-36 Klinische Kontrolle 1 Jahr nach WSR. Abb. 10-37 Klinische Kontrolle 1 Jahr nach WSR.
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Abb. 10-38 und 10-39 Radiologische Kontrollen 1 Jahr nach WSR.
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Abb. 10-40 Mogliche radiologische Befunde 1 Jahr
nach WSR, die als Erfolg gewertet werden (mod. nach
Molven et al.3).
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