
Ein OPG ergab eine – in ihrer Aus-
dehnung nicht sicher zu beurteilende – 
Aufhellung im Knochenbereich Regio 11 
und 12 (Abb. 4). Als Nebenbefund wa-
ren teilretinierte Zähne 38 und 48 sowie 
ein vollständig retinierter Zahn 28 als 
Mikroform nachzuweisen. Ein zusätzlich 
durchgeführtes DVT zeigte eine große 
zystische Formation unter Einschluss 
der Wurzeln 11 und 12, die vom Canalis 
nasopalatinus bis mesial 13 mit einer 
kleineren Perforation zum Nasenboden 
und größeren Perforationen nach vesti-
bulär und palatinal reichte (Abb. 5–7). 

Chirurgisches Vorgehen

Mit der Patientin wurde der Versuch 
des Zahnerhalts trotz ausgedehnter 
Zyste besprochen. Gleichzeitig sollte 
das Zystenlumen zu einer sicheren os-
sären Durchbauung geführt werden, 
um eine implantologische Sofortversor-
gung vorzubereiten, falls zu einem spä-
teren Zeitpunkt eine Zahnentfernung 
notwendig werden sollte.

In der Phase vor der geplanten Opera-
tion wurden die Wurzelkanalfüllungen 
an Zahn 11 und 12 durch einen En-
dodontologen alio loco revidiert. Die 
Schnittführung wurde aufgrund des 
bestehenden „Gummy Smile“ hoch im 
Vestibulum geführt – so konnte die de-
likate Parodontalstruktur in ihrer Form 
unangetastet belassen werden, um ei-
nen möglichst optimalen ästhetischen 
Erfolg zu erreichen (Abb. 8 und 9).
Nach vestibulärer Freilegung wurde die 
Zyste vollständig entfernt und zur his-
topathologischen Untersuchung einge-
sandt (Abb. 10). Anschließend erfolgte 
eine Wurzelspitzenresektion an den 
Zähnen 11 und 12 durch die vestibuläre 
ossäre Perforation (Abb. 11), gefolgt 
von einer ultraschallbasierten retrogra-
den Kanalaufbereitung und Abdichtung 
mit MTA (Mineral Trioxid Aggregat, 
ProRoot® MTA, Dentsply Sirona). Um 
die knöcherne Durchbauung am Boden 
der Zyste osteoinduktiv zu unterstüt-
zen, wurden mithilfe eines mechani-
schen Knochenschabers  ( Safescraper® 
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TWIST, Meta Biomed) aus dem Bereich 
des rechten nasopalatinalen Pfeilers 
Knochenchips entnommen und als erste 
basale Augmentationsschicht in den 
ossären Defekt eingebracht (Abb. 12). 
Der größere Anteil von 80 Prozent 
des Defektvolumens wurde mit einem 
vollständig resorbierbaren xenoge-
nen Augmentationsmaterial aufgefüllt 
(mp3®, OsteoBiol®,  American Dental 
Systems; Abb. 13). Der Defekt wurde 
zum Vestibulum hin mit einer stabi-
len, vollständig degradierbaren Mem-
bran abgedeckt (Soft Cortical Lamina, 

 OsteoBiol®, American Dental Systems; 
Abb. 14). Zum einen wurde hiermit 
im Sinne der GBR das Weichgewebe 
vom Augmentat getrennt, zum ande-
ren verhinderte die stabile Membran 
das Einwachsen eines Weichgewebe-
ankers in den Defekt und damit eine 
narbige Verziehung im Vestibulum. 
Um eine Verschiebung der Membran 
zu vermeiden, wurde diese mit zwei 
Titanpins in der Kortikalis fixiert.  
Die Pins wurden bei Beschwerdefrei- 
heit in situ belassen (Titan-Bone-Pin- 
System, American Dental Systems). Der 

Wundverschluss erfolgte einschichtig  
mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial 
( Seralene® 5/0 DS-15, American Dental 
Systems; Abb. 15). Peri- und postope-
rativ wurde eine antibiotische Abschir-
mung unter Fortführung für insgesamt 
drei Tage mit Amoxiclav 875/125  
(1–0–1) durchgeführt. 

Heilung und Verlauf

Der postoperative Heilungsverlauf 
zeigte sich unauffällig. Die Nähte wur-
den am fünften postoperativen Tag bei 

4

5 6

7

8 9 10

11 12 13

ANWENDERBERICHT | CHIRURGIE

32 Implantologie Journal 9 | 2020



reizlosen Wundverhältnissen entfernt. 
Die pathologische Zystenbalgbeurtei-
lung bestätigte den klinischen Verdacht 
einer radikulären Zyste. Der Befund 
wurde nach drei, sechs und zwölf Mo-
naten kontrolliert. Nach drei Monaten 
konnte keine Lockerung der Front-
zähne mehr festgestellt werden. Die 
Narben zeigten sich blande, ästhetisch 
unauffällig und trotz der hohen Lach-
linie gut unter der Oberlippe verborgen 
(Abb. 16). Die ossäre Durchbauung des 
gesamten Zystenbereichs erschien bei 
der radiologischen Verlaufskontrolle 
nach einem Jahr vollständig und so-
lide (Abb. 17). Ein Zystenrezidiv konnte 
bislang klinisch und radiologisch aus-
geschlossen werden. Sollten im weite-
ren Verlauf Zahn 11 und/oder Zahn 12 
dennoch erneut Probleme entwickeln 
und entfernt werden müssen, besteht 
aufgrund der optimalen ossären Rekon-
struktion die Möglichkeit, wiederum, 
ohne die Weichgewebearchitektur zu 
stören, ein Sofortimplantat mit Sofort-
belastung zu setzen und damit die 
 soziale Ausfallzeit für die Patientin auf 
ein Minimum zu reduzieren. Bei stabilen 
Verhältnissen nach Operation wurde im 
Verlauf auf Wunsch der Patientin durch 
den weiter betreuenden Zahnarzt eine 
Veneer-Versorgung der Oberkieferfront 
zur vollständigen Wiederherstellung der 
ursprünglichen Zahnästhetik geplant.

Fazit

Ausgedehnte dentogene Zysten sind 
gerade im Oberkieferfrontzahnbereich 
nicht nur eine chirurgische, sondern 
auch eine ästhetische Herausforde-
rung. Durch die gezielte Planung und 
den Einsatz von Materialien, die eine 
vollständige knöcherne Durchbauung 
des Defekts erlauben, kann ein lang-
fristiger Behandlungserfolg mit optima-
ler Rot-Weiß-Ästhetik erreicht werden. 
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