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Vorwort

Noch vor wenigen Jahrzehnten bestand die
universitare Zahnmedizin aus vier Kernfachern:
Zahnerhaltungskunde, Zahnersatzkunde, Kiefer-
orthopadie und Zahnarztliche Chirurgie/Oral-
chirurgie. Seitdem wird eine zunehmende
Spezialisierung innerhalb der Zahnmedizin beob-
achtet, die noch lange nicht abgeschlossen ist.
Sie begann mit dem Ausstieg der Kieferortho-
padie aus der allgemeinen Zahnmedizin. Solche
Spezialisierungen sind das Resultat eines enor-
men Wissens- und Evidenzzugewinns innerhalb
der Zahnmedizin. Sie sind aber auch ein Zeichen
dafur, dass komplexe Anamnesen, komplexe
Falle und/oder komplexe Patienten seitens all-
gemeinzahnmedizinisch tatiger Kolleginnen und
Kollegen heute lieber beim Spezialisten behan-
delt werden sollen — aus Grunden des fehlen-
den Equipments oder Know-hows oder aus
okonomischen Grunden. Und nicht zuletzt gibt
es auch eine Gruppe von (selbstzahlenden oder
privatversicherten) Patientinnen und Patienten,
die lieber beim Spezialisten als beim Allrounder
behandelt werden mochten — ein Trend, der in
der Humanmedizin schon seit Langerem besteht.
Gerade in und um gréRere Stadte herum gibt es
heute Spezialpraxen fur Endodontologie, Par-
odontologie, Kinderzahnmedizin, Implantolo-
gie, Funktionsdiagnostik, Sportzahnmedizin und
eben auch fur Oralchirurgie bzw. Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie.

Es gibt auch Kolleginnen und Kollegen,
die in ihrer Praxis keine oralchirurgischen Ein-
griffe durchfuhren mdchten. Auf der einen Seite
ist dies nachvollziehbar, wenn Erfahrung und
Sicherheit fehlen und somit Zeit- und Nerven-
aufwand in keinem vernunftigen Verhaltnis zu
Erfolg und Umsatz stehen. Auf der anderen Seite

ist es jedoch schwierig, selbst Zahnentfernungen
immer wieder zum Fachzahnarzt Uberweisen
zu mussen. Nicht nur altere Patientinnen und
Patienten schatzen es namlich sehr, wenn die
meisten Behandlungen bei ihrem Hauszahnarzt
durchgefuhrt werden kénnen.

Die praktische oralchirurgische Ausbildung
innerhalb des Zahnmedizinstudiums ist in den
letzten Jahrzehnten keinesfalls besser gewor-
den. Dafur gibt es nachvollziehbare Grunde:
Gerade an Universitaten mit sehr hohen Semes-
terzahlen kann es schwierig sein, eine ausrei-
chende Zahl chirurgischer Eingriffe (Implantate,
Wurzelspitzenresektionen, Weisheitszahne etc.)
bei fur Studierende geeigneten Patienten zu fin-
den. Auch ist der Betreuungsaufwand hoch, weil
fur die gesamte Behandlung immer eine Zahn-
arztin oder ein Zahnarzt in unmittelbarer Nahe
assistieren muss. Ein weiterer Grund ist, dass
man eine postgraduierte Fachzahnarztweiter-
bildung fur Oralchirurgie absolvieren und sich
auf diese Weise spezialisieren kann. Dies redu-
ziert den Druck der Universitaten, bereits wah-
rend des Zahnmedizinstudiums samtliche prak-
tischen oralchirurgischen Fahigkeiten vermitteln
zu mussen: von der Zahnentfernung Uber die
plastische Deckung bis hin zur operativen Zahn-
entfernung, der zahnerhaltenden Chirurgie, der
Weichgewebschirurgie und der Implantatchi-
rurgie. Daher erstaunt es nicht, dass postgra-
duierte praktische Fort- und Weiterbildungen
Uber das ,Kleine 1x1 der Oralchirurgie” gerade
von jungeren Kolleginnen und Kollegen besucht
werden.

Das gleiche Phanomen erlebt man auch
seit Jahren in der Kieferorthopadie: Die theo-
retische Ausbildung wahrend des Studiums ist



Vorwort

gut, eine praktische Ausbildung existiert de facto
nicht und muss postgraduiert erworben werden.
Diesbezugliche Weiterbildungsstatten und Mas-
terstudiengange sind entsprechend begehrt und
somit ist die Chance auf den Erwerb eines Fach-
zahnarzttitels eher gering.

Das vorliegende Buch beschaftigt sich aus-
schliel3lich mit dem kleinen 1x1 der Oralchirur-
gie, das innerhalb des Zahnmedizinstudiums oft
zu wenig nachhaltig vermittelt wird, daher nach
Abschluss des Studiums schlichtweg fehlt und
in allen Lehrblchern oft zu kurz und zu textlas-
tig abgebildet wird. Genau dieses kleine 1x1 ist
jedoch erforderlich, um die vielen kleineren Ein-
griffe in der allgemeinzahnarztlichen Praxis ohne
Blutdruckanstieg und Schweilsausbruch durch-
fuhren zu kbnnen.

.Das kleine 1x1 der Oralchirurgie” ist nicht
als Lehrbuch, sondern als Atlas konzipiert: Gera-
de die klinischen Kapitel bilden ihre theoreti-
schen Inhalte alle identisch gegliedert ab: Indika-
tionen, Kontraindikationen, spezifische Risiken,
Lokalanasthesie, klinisches Vorgehen Step-by-
step, Wundversorgung und Wundverschluss,
postoperative Kontrollen und Verlauf sowie nur
wenige relevante Literaturstellen. Diese Kapitel
leben von den Bilderserien sowie von den im
Buch eingebetteten und verlinkten Videos, die
Uber ein Smartphone oder Tablet angesehen
werden kdnnen - eine nicht nur schéne, son-
dern vor allem auch zeitgemalRe Kombination,
die das Spektrum und den Wert eines Fachbuchs
Uber statische Bilder hinaus deutlich erweitert. In
dieser Kombination soll unser Buch mehr Sicher-
heit vor, wahrend und nach oralchirurgischen
Interventionen geben. Manche inhaltlichen Red-
undanzen und auch einige wenige widerspruch-
liche Angaben des trinationalen Autorenteams
sind von den Herausgebern gewollt.

Unser besonderer Dank gilt allen, die an der
Entstehung dieses Buches beteiligt waren: unse-
ren Mitautoren Stephan Acham, Zeynab Ahmed,

Korbinian Benz, Constantin Berli, Michael

Vi

Bornstein, Dorothea Dagassan-Berndt, Cornelia
Filippi, Iréne Hitz Lindenmuller, Norbert Jakse,
Jochen Jackowski, Marc Joos, Petra Rugani,
Bernd Stadlinger, Frank Striezel, Silvio Valdec,
Hendrik Zeil¥ und Andrea ZUrcher.

Unser Dank gilt auch Sabrina Peterer fur das
Titelbild, welches den Stil der mittlerweile iko-
nischen Cover der Bucher von Andreas Filippi
weiterfUhrt, Anita Hattenbach vom Quintessenz-
Verlag fur das immer vertrauensvolle, unglaub-
lich angenehme und hochprofessionelle Lekto-
rat sowie allen involvierten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern des Quintessenz Verlags in Berlin.
Vielen Dank auch dafur, dass wir einige Screen-
shots und Videos aus der hervorragenden App
von Giulio Rasperini: ,The Oral Surgery Suture
Trainer” verlinken durften.

Danke, dass wir aus der groRen Sammlung
von Sebastian Kuhl, der jede seiner Behand-
lungen mittels Lupenbrillen-Kamera filmt, OP-
Videos verwenden und zu kurzen Video-Clips
komprimieren durften.

Und Danke auch an alle Kolleginnen und
Kollegen unserer wirklich guten und leistungs-
fahigen Klinik far Oralchirurgie am UZB in Basel
fur Eure Unterstutzung. lhr seid wie eine Familie
fur uns.

Basel, den 31.08.2020
Andreas Filippi, Fabio Saccardin und Sebastian Kuhl
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4 Schnittfihrungen und Lappentechniken

Um sich einen adaquaten Zugang zum Operati-
onsgebiet zu verschaffen, werden unterschied-
liche SchnittfUhrungen und Lappentechniken
praktiziert. Dabei existieren fur die meisten oral-
chirurgischen Eingriffe standardisierte Vorge-
hensweisen (standard operating procedures),
die nachfolgend im Buch detailliert erértert wer-
den. Allerdings ist die Umsetzung eines solch
standarisierten Vorgehens nicht immer maglich,
sodass der Zahnarzt Uber gewisse Grundkennt-
nisse bezuglich gangiger Schnittfuhrungen und
Lappentechniken verfugen sollte, womit sich das
vorliegende Kapitel beschaftigt.

Bei der Inzision (=Schnitt) wird das Skalpell
wie ein Fullfederhalter gehalten. Um Schleim-
haut inklusive Periost zu durchtrennen, braucht
es nur sehr wenig Druck. Die Inzision erfolgt
senkrecht zur Schleimhautoberflache, um spa-
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Abb. 4-1 Primarinzisionen an der Gingiva und Muko-
sa: a) intrasulkulare Inzision, b) marginale Inzision,
c) paramarginale Inzision und d) mukosale Inzision.

40

ter eine prazise Adaptation der Wundrander zu
ermoglichen, und sollte ausnahmslos auf kno-
cherner Unterlage erfolgen. Inzisionen, die uber
einen zu erwartenden Knochendefekt hinweg
fUhren (z. B. bei Zysten), sollten vermieden wer-
den, da diese postoperativ nicht selten zu Wund-
dehiszenzen fUhren. Die Lange einer Inzision ist
so zu wahlen, dass eine ausreichende Ubersicht
Uber das Operationsgebiet besteht, ohne dass
am Schnittende durch den Hakenzug Weich-
gewebsrisse entstehen oder durch eine weite
Extension anatomisch zu schutzende Struk-
turen, wie Nerven oder Blutgefalle, gefahrdet
werden. Des Weiteren sollte eine Schnittfuh-
rung auch intraoperativ erweitert werden kon-
nen. Gerade Mund-Antrum-Verbindungen (MAV)
nach Zahnentfernung im oberen Seitenzahnge-
biet stellen keine Seltenheit dar und mussen im
Zuge der Behandlung plastisch gedeckt werden.
Die gewahlte Schnittfuhrung sollte zudem wei-
tere chirurgische Eingriffe zu einem spateren
Zeitpunkt ermdglichen. Haufige Fehler hierbei
sind: horizontale Inzisionen an einer zukunftigen
Lappenbasis, wodurch die Lappenvaskularisation
negativ beeintrachtigt wird, Verlust der keratini-
sierten Gingiva oder Verschiebung der mukogin-
givalen Grenze durch eine plastische Deckung,
bei der ein zukunftiges Implantat von bewegli-
cher Mukosa umgeben ist.

Primarinzisionen

Primarinzisionen werden in der Regel im Bereich
der Gingiva durchgefuhrt. Dabei kann die Inzi-
sion intrasulkular, marginal oder paramarginal
erfolgen (Abb. 4-1). Nur in Ausnahmefallen sind
Primarinzisionen im Bereich der beweglichen
Mukosa erforderlich.

Die intrasulkulare Inzision (Abb. 4-2 und
4-3), auch sulkulare oder intrakrevikulare Inzi-
sion genannt, ist der Goldstandard in der Oral-
chirurgie und ermoglicht den kompletten Erhalt



Abb. 4-2 Einzeichnung der intrasulkularen Inzision
Regio 11 bis 22 bei bevorstehender Sequestrektomie
(Zustand nach Frontzahntrauma).

Priméirinzisionen

Abb. 4-3 Darstellung des labialen Knochenseques-
ters nach erfolgter Inzision und Mobilisation des
Mukoperiostlappens (derselbe Patient wie in Abb. 4-2).

Abb. 4-4 Einzeichnung der marginalen Inzision
zirkular um den Zahn 27 bei geplanter Entfernung mit
anschlieRender plastischer Deckung (Zustand nach
Radiotherapie).

der marginalen Gingiva. Dabei wird das Skalpell
an der jeweiligen Zahnachse ausgerichtet und
die Klinge unter standigem Kontakt mit dem
Zahn beziehungsweise der Wurzeloberflache
durch den Sulkus bis auf den Limbus alveolaris
gefuhrt. Das Saum- und Sulkusepithel bleibt am
Lappenrand erhalten.

Bei der marginalen Inzision (Abb. 4-4 und
4-5) verlauft der Schnitt senkrecht zur margi-
nalen Gingiva, sodass nach Lappenmobilisation
Saum- und Sulkusepithel an der Zahnoberflache
zuruckbleiben. Die Lappenrander sind entepi-
thelisiert, was gerade bei plastischen Deckungen

Abb. 4-5 Nach der marginalen Inzision erfolgte die
Entfernung des Zahnes 27 sowie die Bildung eines
Trapezlappens fur die plastische Deckung (derselbe
Patient wie in Abb. 4-4).

relevant ist, da sonst ein Aufeinandertreffen von
epithelisierten Wundrandern zu keiner primaren
Wundheilung fuhrt beziehungsweise das Risiko
einer Wunddehiszenz birgt. Werden Nachbar-
zahne in die Schnittfuhrung miteinbezogen, wird
die Inzision girlandenformig fortgesetzt. Dabei
ist zu beachten, dass die Inzision im interdenta-
len Bereich bis zum Nachbarzahn gefuhrt und
von dort aus die Klinge neu angesetzt wird.

Die paramarginale Inzision (Abb. 4-6 und
4-7, Video 4-1), auch submarginale Inzision
genannt, verlauft ebenfalls girlandenférmig etwa
in der Mitte der keratinisierten Gingiva (attached

41



4 Schnittfihrungen und Lappentechniken

Abb. 4-6 Einzeichnung der paramarginalen Inzision
labial des Implantats Regio 43

Abb. 4-8 Einzeichnung der krestalen Inzision Regio
12 bis 22.
e e

>

Video 4-1
marginale Inzision

in Kombination mit
einem Spaltlappen.

>

Video 4-2 Krestale
Inzision mit intra-
sulkularer Entlastung
an den Nachbar-
zahnen.

Para-

gingiva). Grundvoraussetzung ist selbstverstand-
lich eine ausreichend breite keratinisierte Gingiva
von mindestens 5 mm. Zudem sollte der Schnitt
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Abb. 4-7 Nach erfolgter Inzision und Praparation
des Empfangerbetts fur das freie Schleimhauttrans-
plantat (derselbe Patient wie in Abb. 4-6).

|

Abb. 4-9 Nach Mobilisation des Mukoperiostlappens
nach labial und palatinal (dieselbe Patientin wie in
Abb. 4-8).

nicht durch eine parodontale Tasche gefuhrt
werden. Eine praoperative Erhebung der Sondie-
rungswerte ist daher erforderlich.

Bei der krestalen Inzision handelt es sich um
eine Schnittfuhrung, die sich in der Regel mittig
an einem zahnlosen Areal auf dem Alveolarkamm
befindet (Abb. 4-8 und 4-9, Video 4-2). Gerade
in der Implantologie ist dieser Schnitt sinnvoll.
Erfolgen nach der krestalen Inzision noch zwei
weitere vertikalen Entlastungen, um einen Tra-
pezlappen zu bilden, so darf sich die Primarin-
zision nicht zu weit oral befinden, da sonst ein
erhdhtes Risiko einer Wunddehiszenz aufgrund
der geringen Lappenvaskularisation besteht.
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Video 4-3 Mukosale Inzision
retromolar rechts fur die Ent-
nahme eines Knochenblocks.

- J

Abb. 4-10 Einzeichnung der
mukosalen Inzision.

Abb. 4-11 Nach Mobilisation

des Mukoperiostlappens und
Bildung der Sollbruchstellen fur die
Knochenblockentnahme (derselbe
Patient wie in Abb. 4-10).

Die (intra-)mukosale Inzision liegt apikal der
mukogingivalen Grenze in Bereich der bewegli-
chen Schleimhaut (Abb. 4-10 und 4-11, Video 4-3).
Diese Schnittfuhrung wurde in der Vergangenheit
gerade in der zahnerhaltenden Chirurgie bei der
Wurzelspitzenresektion oder bei der offenen Frei-
legung und Anschlingung retinierter Zahne ein-
gesetzt: Winkelschnitt nach Reinmdller, Trapez-
schnitt modifiziert nach Hauberisser, Bogenschnitt
modifiziert nach Partsch oder Pichler waren hier-
bei Ublich. Heute hat die (intra-)mukosale Inzision
kaum noch Indikationen, da sie bei ausgedehnten
apikalen Pathologien oft Uber den kndéchernen
Defekt fUhrt, aber auch durch die hohere Lappen-
mobilitat haufiger Wunddehiszenzen zeigt und
zudem unschdne Narbenzlge entstehen.

Entlastungsinzisionen

Nach der Primarinzision sind oft Entlastungs-
inzisionen erforderlich, um eine ausreichende
Ubersicht Uber das Operationsgebiet zu erhal-
ten, aber auch, um den Lappen spannungsfrei zu
mobilisieren und abhalten zu kénnen. Dies kann
in horizontaler oder vertikaler Richtung erfolgen.

Entlastungsinzisionen

Bei der horizontalen Entlastunginzision
(Abb. 4-12 und 4-13) handelt es sich lediglich
um eine Fortsetzung der bereits durchgeflhrten
Primarinzision am Gingivarand in mesialer und/
oder distaler Richtung. Eine laterale Erweiterung
um mehr als zwei Nachbarzahne ist in der Regel
nicht erforderlich. Der Vorteil dieser Entlastun-
ginzision ist, dass dabei auf eine vertikale Ent-
lastung verzichtet werden kann und somit apikal
liegende anatomische Strukturen, wie Nerven
und BlutgefaRe, geschont werden.

Bei der vertikalen Entlastungsinzision
(Abb. 4-14 und 4-15) erfolgt der Schnitt von api-
kal, in der Regel im Bereich des Nachbarzahnes,
nach mesial und/oder distal der Primarinzision
(Dreieckslappen und Trapezlappen). Innerhalb
der befestigen Gingiva wird die Inzision allerdings
abgewinkelt, sodass diese rechtwinklig zur mar-
ginalen Gingiva verlauft. Wird dies nicht bertck-
sichtigt, entstehen spitz zulaufende Lappenrander
und postoperativ ggf. unschdne Einziehungen
am Gingivarand. Um das Risiko einer postope-
rativen Rezession zu minimieren, endet die Ent-
lastungsinzision im mesialen oder distalen Drittel
des Gingivarandes eines Zahnes und nie median
beziehungsweise am tiefsten Punkt des Gingiva-
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4 Schnittfihrungen und Lappentechniken

Abb. 4-12 Nach Einzeichnung der intrasulkular ver-
laufenden horizontalen Entlastungsinzision palatinal
Regio 14 bis 24 bei einer Zystektomie.

Abb. 4-13 Nach Praparation des Mukoperiostlappens
und Darstellung des Zystenbalgs (derselbe Patient wie
in Abb. 4-12).

Abb. 4-14 Nach Einzeichnung der intrasulkularen
Inzision ausgehend vom distalen Drittel des Zahnes
11 bis zum distalen Drittel des Zahnes 22 mit vertikaler
Entlastungsinzision (apikal Regio 21 sind Narbenzuge
von einer vergangenen mukosalen Inzision erkennbar,
Zustand nach Wurzelspitzenresektion).

randes oder gar interdental durch die Papille. Ist
im Rahmen eines parodontalchirurgischen Ein-
griffs ein apikaler oder koronaler Verschiebe-
lappen geplant, so kann die vertikale Entlastun-
ginzision auch c-férmig gestaltet werden, mit
dem Vorteil, dass der Lappen spater einfacher
und vor allem spannungsfrei adaptiert werden
kann. Im Allgemeinen besteht der groRRe Vorteil
einer vertikalen Entlastungsinzision gegenutber
der horizontalen darin, dass die Ausweitung des
operativen Zugangs lokal begrenzt ist.
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Abb. 4-15 Nach Mobilisation des Mukoperiostlappens
und Defektdarstellung fur die bevorstenende Revision
der retrograden Wurzelkanalfullung inklusive Nach-
resektion der Wurzelspitze 21 (derselbe Patient wie in
Abb. 4-14).

Inzisionen im asthetischen
Bereich

Gerade im asthetischen Bereich bei Patienten
mit hoher Lachlinie sind Rezessionen und
unschdne Narbenzige an der Gingiva, die auf
eine falsche Schnittfuhrung zuruckzufuhren
sind, unverzeihlich. Heute existiert jedoch eine
gewisse Vorhersagbarkeit, welche Schnittfuh-
rung welches postoperative Rezessionsrisi-
ko birgt. Die intrasulkulare Inzision (Abb. 4-16)



Abb. 4-16 Intrasulkulare Primarinzision mit vertikaler
Entlastung bei einem Dreieckslappen.

zeigt nach einem Jahr eine durchschnittliche
Rezession von 0,42 mm, die paramarginale
Inzision (Abb. 4-17) lediglich 0,05 mm. Bei der
Papillenbasisinzision (Abb. 4-18) konnten inner-
halb eines Jahres keine Rezessionen beobach-
tet werden3. Im Allgemeinen sind Veranderun-
gen am Parodont durch die Schnittfuhrung vor
allem im ersten Jahr zu erwarten, danach ver-
halt sich die parodontale Situation Uber einen
Beobachtungszeitraum von funf Jahren stabil®.
Auch wenn nach paramarginaler Inzision selte-
ner und diskretere Rezessionen auftreten, hin-
terlasst diese SchnittfiUhrung haufig unschéne
Narben, die beim Lachen exponiert werden
konnen. Daher ist im asthetischen Bereich die
Papillenbasisinzision zu bevorzugen.

Neben der Schnittfuhrung spielen aber
auch der Druck bei der Lappenmobilisation
durch das Raspatorium auf den marginalen Kno-
chen, die Expositionszeit des Knochens (45 bis
90 Minuten) sowie die Dehydration des Lappens
eine mafigebende Rollel 2,

Abszessinzisionen

Submukose Abszesse durch akute Exazerbation
einer Infektion mussen im Rahmen der Not-
fallbehandlung inzidiert und drainiert werden.

Abb. 4-17 Paramarginale Primarinzision mit vertika-
ler Entlastung bei einem Dreieckslappen.

Abb. 4-18 Papillenbasisinzision als Primarinzision mit
vertikaler Entlastung bei einem Dreieckslappen.

Lokalisation und Richtungsverlauf der Inzision
mussen hierbei gut Uberlegt werden, sodass
nach Abklingen der akuten Infektion an der Inzi-
sionsstelle noch weitere oralchirurgische Ein-
griffe mit Lappenbildung moglich sind. Daher
sind horizontale Inzisionen an der kunftigen
Lappenbasis zu vermeiden, da diese die Lappen-
vaskularisation negativ beeinflussen.

Primar sollten vestibulare submukdse Abs-
zesse im Oberkiefer eher Uber eine vertikale
Inzision im Bereich der kunftigen Schnittfuh-
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4 Schnittfihrungen und Lappentechniken

Abb. 4-19 Submukdser Abszess (hier blau markiert)
ausgehend vom Zahn 22 mit Einzeichnung der verti-
kalen Inzision im Bereich der kunftigen Schnittfuhrung
bei Lappenbildung.

Abb. 4-21
zuganglicher Abszess im palatinalen Bereich (hier
blau markiert) durch eine marginale Inzision oder am
Punctum maximum unter Bertcksichtigung der Arte-
ria palatina eroffnet werden.

In Ausnahmefallen kann ein schlecht

rung eines Lappens und palatinal Uber eine int-
rasulkulare Inzision er&ffnet werden (Abb. 4-19
und 4-20). Befindet sich die Inzisionsstelle
nicht unmittelbar am Abszess, muss stumpf ein
Zugang mit dem Raspatorium unter stetigem
Knochenkontakt bis zum Abszess hin prapariert
und dieser gespreizt werden. Allerdings sind
palatinale Abszesse haufiger median gelegen
und durch die Wélbung des Palatum durum fur
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Abb. 4-20
Einzeichnung
der intrasulku-
laren Abszes-
sinzision bei
einem palatinal
befindlichen
submukosen
Abszess (hier
blau markiert)
ausgehend vom
Zahn 28.

Abb. 4-22
Paramandibula-
rer Abszess (hier
blau markiert)
ausgehend vom
Zahn 36 mit
Einzeichnung
der intrasulkula-
ren Inzision.

eine stumpfe Praparation schlecht zuganglich,
sodass in diesen Fallen (para-)marginale Inzisio-
nen oder solche am Punctum maximum zulas-
sig sind (Abb. 4-21). Dabei muss der Verlauf der
Arteria palatina berucksichtigt werden. Zur Not
kann die kunftige Inzisionsstelle mit einer Kanu-
le punktiert werden, um eine mogliche Uber-
kreuzung der Inzision mit der Arteria palatina
auszuschliel3en.



Weichgewebslappen und Mobilisationstechniken

Abb. 4-23 Trapezformiger Muko-
periostlappen nach Inzision.

Abb. 4-24 Nach Ablosen des
Mukoperiostlappens von seiner
knochernen Unterlage.

Im Unterkiefer sind generell intrasulkulare
Inzisionen zu bevorzugen, um BlutgefalRe und
Nerven im Bereich des Foramen mentale sowie
des Mundbodens, ebenso wie die mimische
Muskulatur am Mentum zu schonen (Abb. 4-22).
Auch hier wird der Abszess letztlich durch eine
stumpfe Praparation mit dem Raspatorium via
intrasulkulare Inzision erdffnet (Abb. 4-22).

Nach Erdffnung und Spreizung des Abs-
zesses wird das Innere mit einem Antiseptikum
gespult, bis ein klarer Ruckfluss sichtbar ist. Im
Anschluss erfolgt die Insertion einer Drainage.
Hierbei kdnnen Silikonréhrchen mit einer Naht
fixiert oder jodoformhaltige/vaselinierte Baum-
wollstreifen inseriert werden, um einen post-
operativen Pusabfluss zu gewahrleisten. Nach
der Inzision muss ein odontogener Fokus zeit-
nah therapiert werden. Bei submukdsen Abs-
zessen mit Ausbreitungstendenz (ausgepragte
extraorale Schwellung, reduzierte Kieferodffnung,
Druckschmerz am Kieferwinkel oder Augen-
winkel, reduzierter Allgemeinzustand, Schluck-
beschwerden oder Fieber) oder bei allgemein-
medizinischer Indikation wird adjuvant eine
systemische Antibiotikagabe empfohlen (in der
Regel Amoxicillin mit Clavulansaure, bei Penicil-

Y,

4]

= A

linallergie Clindamycin). Die erste Kontrolle soll-
te am Folgetag stattfinden. Das Prozedere der
lokal antiseptischen MalRnahme inklusive Drai-
nagewechsel, falls ein Baumwollstreifen inse-
riert wurde, wird taglich wiederholt, bis kein Pus
mehr austritt.

Weichgewebslappen und
Mobilisationstechniken

Bei den meisten oralchirurgischen Eingriffen
erfolgt der operative Zugang uber einen Weich-
gewebslappen. Dabei werden die Lappen nach
inrer Gewebezusammensetzung (Mukoperiost-
lappen, Mukosalappen), nach ihrer zuklnftigen
Lage (apikaler, koronaler oder lateraler Verschie-
belappen) sowie nach inrer Form (Trapezlappen,
Dreieckslappen) benannt.

Beim Mukoperiostlappen, auch Volllap-
pen genannt, wird das gesamte Weichgewebe,
welches aus Epithel, subepithelialem Bindege-
webe und Periost besteht, mit einem Raspa-
torium von der kndéchernen Unterlage geldst
(Abb. 4-23 und 4-24). Dies wird vereinfacht,
wenn sich die Inzisionen, die den Lappen defi-
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4 Schnittfihrungen und Lappentechniken

Abb. 4-25 Direkt ausgeuUbter Instrumentendruck auf
das marginale Attachment schadigt den Knochen und
das Parodont.

Abb. 4-27 Erst sekundar wird die befestige Gingiva
von der mukogingivalen Grenze Richtung Sulkus
mobilisiert.

nieren, leicht Uberschneiden, damit der Lappen
sauber abgeldst werden kann. Erfolgt lateral
der Primarinzision nur eine vertikale Entlas-
tung, handelt es sich um einen Dreiecklappen,
bei zwei vertikalen Inzisionen um einen Trapez-
lappen. Beim Trapezlappen sollte auf eine aus-
reichend breite Lappenbasis geachtet werden,
damit postoperativ eine suffiziente Lappen-
vaskularisation gewahrleistet ist. Bezuglich der
Blutversorgung gilt: Im Oberkiefer erfolgt die
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Abb. 4-26 Die Mobilisation erfolgt zunachst durch
eine tunnellierende Praparation apikal der muko-
gingivalen Grenze.

Vaskularisation von kranial nach kaudal und im
Unterkiefer von distal nach mesial. Sind bereits
Narben an der kunftigen Lappenbasis vorhan-
den, ist eine groRRzugigere Extension des Lap-
pens indiziert.

Nach der Inzision wird der Mukoperiostlap-
pen an den Ecken mit einem feinen Raspatori-
um vorsichtig von der knéchernen Unterlage mit
wenig Druck abgehoben und nach apikal mobi-
lisiert (Abb. 4-25). Das scharfe Arbeitsende des
Raspatoriums sollte dabei immer zum Knochen
hin ausgerichtet werden. Risse oder Quetschun-
gen der Weichgewebe sind zu vermeiden, da
diese postoperativ zu ausgepragteren Schwel-
lungen und Schmerzen fuhren. Zudem verur-
sacht hoher Druck durch das Instrument auf
den marginalen Knochen Rezessionen. Daher
empfiehlt sich gerade im asthetischen Bereich,
den Lappen durch eine tunnelierende Technik
von lateroapikal der mukogingivalen Grenze
nach koronal zum Sulkus hin zu mobilisieren
(Abb. 4-26 und 4-27)1.

Der Vorteil des Mukoperiostlappens besteht
darin, dass der Lappen aufgrund des Periosts sehr
gut vaskularisiert ist. Allerdings hat das Abldsen
des Periosts von seiner knéchernen Unterlage



Abb. 4-28 Dreieckformiger
Mukosalappen nach Inzision.

Abb. 4-29 Nach scharfer Prapa-
ration des Mukosalappens.

gewisse Resorptionen am Alveolarknochen zur
Folge.

Der Mukosalappen, auch partieller Lap-
pen oder Spaltlappen genannt, besteht lediglich
aus Epithel und subepithelialem Bindegewebe
der Mukosa. Restliche Anteile des subepithelia-
len Bindegewebes und das Periost bleiben auf
der Knochenoberflache zurtck. Somit ist der
Mukosalappen dunner und etwas weniger gut
vaskularisiert als der Mukoperiostlappen. Die
Praparation erfolgt hierbei scharf, idealerweise
mit einem Mikroskalpell (Abb. 4-28 und 4-29).
Dabei mussen Perforationen vermieden wer-
den. Die groRte Gefahrenstelle befindet sich
im Bereich der mukogingivalen Grenze, wo die
Mukosa oft sehr dunn und nicht selten gleich-
zeitig eine kndcherne Vorwdlbung vorhanden
ist. Eine minimale Lappendicke von 1 mm soll-
te nicht unterschritten werden, da der Lappen
sonst nicht mehr ausreichend vaskularisiert wird
und somit eine Lappennekrose droht. Diese
Spalttechnik ist gerade fur Einsteiger nicht ganz
einfach und sollte daher zu Beginn am Schwei-
nekiefer erlernt werden.

) Literatur
4

Der groRe Vorteil des Mukosalappens
besteht darin, dass durch das fehlende Periost
eine hdohere Beweglichkeit des Lappens gewahr-
leistet ist. Dies ermdglicht gerade beim Verschie-
belappen (nach apikal, koronal oder lateral) einen
spannungsfreien Wundverschluss. Der Mukosa-
lappen kann aber auch zur Entnahme eines Bin-
degewebstransplantats angewendet werden.
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Praktische oralchirurgische Fahigkeiten kommen im Zahnmedizinstudium oft zu kufz bzw. werder erst
postgradual vermittelt. Genau diese Fahigkeiten, sozusagen das kleine 1 x 1 der Qraléniigigysind je-
doch fur jeden Zahnmediziner erforderlich, um die vielen kleineren Eingriffe in der allgemeirzehnaizili
chen Praxis ohne Blutdruckanstieg und SchweiBausbruch durchfihren zu kénnen.

Das vorliegende Buch beschaftigt sich ausschlieBlich mit diesen einfachen und tagtéglich-notwendigen
oralchirurgischen Eingriffen in der Praxis. Die Klinischen Kapitel sind alle identisch in Indikatiorier, Kentré-
indikationen, spezifische Risiken, Lokalandsthesie, klinisches Vorgehen Step-by-step, Wundversorgung
und Wundverschluss, postoperative Kontrollen und Verlauf gegliedert, erganzt durch nur wenige relevan-
te Literaturstellen.

Die Kapitel leben von anschaulichen Bilderserien und den im Buch verlinkten Videos, die Uber ein Smart-
phone oder Tablet angesehen werden kénnen. In dieser Kombination bietet das Buch einen schnell ver-
fugbaren Uberblick und soll Studierenden, Berufseinsteigern und Praktikern mehr Sicherheit vor, wahrend
und nach oralchirurgischen Interventionen geben.
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