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Resektive Parodontalchirurgie

Zusammenfassung

Die ursachenbezogene antiinfektiose Parodontaltherapie beinhaltet ergdnzende
chirurgische Verfahren. Im Vergleich zu regenerativen und konservativen
Vorgehensweisen erreicht die resektive Parodontalchirurgie effektiv die

Reduktion pathologischer Sondierungstiefen, geht in der Regel jedoch mit
zusétzlichem Attachmentverlust in benachbarten, minder schwer betroffenen
Bereichen einher und macht haufig ein interdisziplindres Vorgehen notwendig.
Konservative Behandlungsvarianten erzielen langfristig ahnliche Erfolge hinsichtlich
Attachmentniveau und Zahnerhalt, kénnen tiefe Furkationsbefunde jedoch nur bedingt
beeinflussen. Diese plaqueretentiven Nischen kénnen durch verschiedene chirurgische
Techniken eliminiert oder der Mundhygiene zuganglich gemacht werden, was sich
positiv auf die Pfeilerwertigkeit betroffener Molaren auswirkt. Der nachfolgende Artikel
stellt die Indikation sowie verschiedene Techniken der resektiven Parodontalchirurgie
vor. Richtlinien der klinischen Entscheidungsfindung werden evidenzbasiert diskutiert.

Schliisselworter
Chirurgische Furkationstherapie - Tunnelierung - Wurzelamputation - Wurzelresektion -
Hemisektion

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— kennen Sie Ursache und Notwendigkeit ergdnzender chirurgischer Eingriffe,

— verstehen Sie das Grundprinzip der konservativen Chirurgie,

— konnen Sie verschiedene Optionen der chirurgischen Furkationstherapie fundiert
diskutieren,

— sind Sie in der Lage, Vor- und Nachteile resektiver Chirurgie kritisch abzuwéagen,

— kennen Sie die Richtlinien zur prothetischen Versorgung resezierter Zahne.
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Abkiirzungen

DVT Digitale Volumentomographie

FibReORS  Fibre Retention Osseous Resective Surgery; operatives Vorgehen,
beschrieben durch Carnevale et al. (2007)

GTR Guided Tissue Regeneration (membranunterstiitzte Gewebere-
generation)

KEM Knochenersatzmaterial

OFD Open Flap Debridement (offene Instrumentierung der Wurzel-
oberflachen)

SMP Schmelzmatrixproteine

SRP Scaling and Root Planing (nichtchirurgisches Scaling und
Wourzelgléttung)

UK Unterkiefer

upt Unterstiitzende Parodontitistherapie

Einleitung

Resektive Verfahren gehdren zu den altesten und grundlegendsten
parodontalchirurgischen Eingriffen. Das Prinzip der chirurgischen
Taschenelimination beseitigt unmittelbar die 6kologische Nische,
d.h. den Kolonisationsraum, fiir parodontalpathogene Bakterien.
Mit dem Ziel, Mundhygienefahigkeit zu etablieren, kdnnen Gin-
giva, Alveolarknochen und auch die Zahnsubstanz in Dimension
und Lage modifiziert werden. Dieselben operativen Techniken
kommen im Sinne einer chirurgischen Kronenverlangerung auch
im Rahmen der prothetischen und asthetischen Restauration zur
Anwendung.

Eine chirurgische Taschenelimination beseitigt die Nische fiir parodon-
talpathogene Bakterien.

Hintergrund

Nach nichtchirurgischer Behandlung von Zdhnen mit initial tie-
fen parodontalen Taschen (>6 mm) und fortgeschrittenem Attach-
mentverlust (Parodontitis Stadium 1ll/IV) verbleiben nicht selten
klinische Entziindungszeichen an einzelnen Zahnen bzw. Zahnas-
pekten [1]. Da die Mehrzahl dieser klinischen Situationen keine
vorhersagbare regenerative Therapie erlaubt, ist die erganzende,
nichtregenerative Chirurgie ein haufiger und essenzieller Be-
standteil der Parodontitisbehandlung.

Resektive Chirurgie ist hdufiger und essenzieller Bestandteil der Par-
odontitistherapie.

Die chirurgischen Mdglichkeiten reichen vom reinen Zugangslap-
pen bis hin zur Korrektur des Knochenverlaufs und eventueller
Entfernung von Zahn-/Wurzelanteilen. Ein resektives Vorgehen er-
reicht zwar effektiv die Reduktion pathologischer Sondierungstie-
fen, geht jedoch unvermeidbar mit zusatzlichem Attachmentver-
lust an benachbarten, minder schwer betroffenen Bereichen ein-
her. Die resultierende Gingivarezession kann aus Patientensicht
einen Behandlungsmisserfolg darstellen. Dariiber hinaus bedingen
derart invasive Eingriffe hdufig ein interdisziplindres Vorgehen
(Endodontie, Prothetik). Da konservative Vorgehensweisen wie
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Zugangslappen oder palliative Furkationstherapie langfristig ahn-
liche Erfolgsraten hinsichtlich Attachmentniveau und Zahnerhalt
zeigen, stellt die Entscheidungsfindung fiir und wider die resektive
Parodontalchirurgie von Fall zu Fall eine neue Herausforderung fiir
den Kliniker dar.

Resektives Vorgehen erreicht effektiv die Reduktion pathologischer
Sondierungstiefen, geht jedoch mit zusatzlichem Attachmentverlust
einher.

Antiinfektiose Parodontaltherapie

Prinzipielles Ziel der Behandlung von Parodontalerkrankungen ist
eine adaquate Kontrolle der Infektion, d.h. die bakterielle Last
dauerhaft unter den patientenindividuellen Schwellenwert zu
reduzieren, der zwischen parodontaler Stabilitdt und Erkrankungs-
fortschritt liegt [2]. Aufgrund ihrer Effektivitdt bei moderatem Er-
krankungsstadium (initiale Sondierungstiefen 4—-6 mm), stellt die
nichtchirurgische Instrumentierung kontaminierter Wurzeloberfla-
chen - zwingend begleitet von dauerhaft effektiver, hauslicher
Mundhygiene - das Mittel erster Wahl im Sinne einer ursachen-
bezogenen Therapie dar [3]. Klinische Endpunkte eines Behand-
lungserfolgs bezogen auf die einzelne pathologische Tasche (,site
level”) sind Absenz von Blutung auf Sondieren sowie der Taschen-
verschluss (,pocket closure”), d. h. resultierende Sondierungstiefe
<4 mm [4]. Durch den nichtchirurgischen Therapieansatz allein hei-
len jedoch besonders initial tiefe parodontale Lasionen (=7 mm)
nur unvollstandig aus [5].

Ein Belassen dieser Befunde und ein verfriihter Ubergang zur
unterstiitzenden Parodontitistherapie (UPT) entsprdche einer in-
konsequenten Therapie. Das Risiko fiir Erkrankungsfortschritt bis
hin zum Zahnverlust ware erhoht [6, 7].

Essenzieller Bestandteil der antiinfektiosen Parodontaltherapie
ist somit, das Heilungsergebnis nach Initialbehandlung nachzu-
verfolgen und im Rahmen einer klinischen Reevaluationsunter-
suchung verbleibenden Behandlungsbedarf zu erfassen.

Nichtchirurgische Instrumentierung allein fiihrt nicht immer zum Ta-
schenverschluss, besonders bei initialen Sondierungstiefen =7 mm.

Erganzende Therapie bei verbleibenden Entziindungs-
zeichen

Pathologische Sondierungstiefen zum Zeitpunkt der Reevaluation
sind haufig bedingt durch lokale Faktoren wie anguldre Knochen-
defekte, tiefe Furkationsbefunde oder besonders dicke bzw. derbe
Gingivaverhaltnisse, etwa in palatinalen oder retromolaren Berei-
chen. Diese Gegebenheiten stellen die klassische Indikation fiir
ergdnzende chirurgische Eingriffe dar. Durch nichtchirurgische Re-
instrumentierung kann hingegen keine zuverldssige Veranderung
der Anatomie erwartet werden.



Abb. 1 « Ablauf einer Tunnelie-
rungsbehandlung Zahn 46.a Aus-
gangsbefund Furkationsgrad Il von
bukkal, b Nahtverschluss mit apika-
ler Lappenfixierung, c Situation bei
Nahtentfernung, d Mundhygiene-
instruktion mit Interdentalbiste

@ 0,7 mm. (Mit freundl. Genehmi-
gung von D. Schaller)

Abb. 2 A Radiologische Fallbeispiele: ausreichende Wurzeldivergenz zur
Tunnelierung am ersten Molaren (griin), unvorteilhafte Wurzelanatomie
am zweiten Molaren (rot). (Mit freundl. Genehmigung von D. Schaller)

» Merke
Indikation fiir ergdnzende chirurgische Eingriffe sind anguldre Kno-
chendefekte oder tiefe Furkationsbefunde.

Rekonstruktive Verfahren (Guided Tissue Regeneration, GTR;
Schmelzmatrixproteine, SMP; Knochenersatzmaterial, KEM, und
deren Kombinationen) zeigten in zahlreichen wissenschaftlichen
Untersuchungen positive Ergebnisse. Bedingung zur erfolgreichen
klinischen Umsetzung dieser Ergebnisse ist aber, dass auch in der
Praxis die strenge Indikationsstellung bei der Fallauswahl be-
riicksichtigt wird. Die klinischen Voraussetzungen sind allgemein:
anguldre Knochendefekte mit intraossarer Komponente =3 mm so-
wie Furkationsbefunde Grad Il an bukkalen oder lingualen Aspekten
von Molaren [8, 9].

Die Mehrzahl der klinischen Situationen bietet diese giinsti-
gen Bedingungen jedoch nicht. Das am hdufigsten eingesetzte
Werkzeug der ergdnzenden, antiinfektiosen Parodontaltherapie

Abb. 3 A Approximales Attachmentniveau (weif8) und Lage des Furkations-
dachs (rot): zur chirurgischen Er6ffnung des Tunnels misste v. a.an Zahn 35
distalintaktes Attachment entfernt werden. (Mit freundl. Genehmigung von
D.Schaller)

stellen somit chirurgische Eingriffe ohne zusétzliche regenerative
MafBnahmen dar.

> Merke
Klinische Voraussetzung fiir rekonstruktive Verfahren sind infraossare
anguldre Knochendefekte =3 mm und Furkationsbefunde Grad II.

Konservative Operationsmethoden
Das Ziel operativer Zugangslappen ist, durch direkte Erreichbar-
keit und visuelle Kontrolle die Reinigungsqualitat auf der Wurzel-
oberflache zu verbessern. Aus diesem Grund werden chirurgische
Eingriffe zur Behandlung der Folgen einer Parodontalerkrankung
grundsatzlich als Lappenchirurgie durchgefiihrt. Eine alleinige Gin-
givektomie ist in diesen Fallen nicht angezeigt.

Konservative Chirurgie umfasst keine aktive Reduktion des Al-
veolarknochens und keine bzw. nur eine minimale Ausdiinnung der
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Abb. 5 A Zahn 26 sechs Jahre nach Tunnelierung mit Zugang fiir Interden-
talbiirstchen mesiopalatinal nach vestibuldr und vestibuldr nach distal. (Mit
freundl. Genehmigung von D. Schaller)

Gingiva. Grundprinzip ist der maximale Erhalt des verbleibenden
Attachments.

» Merke
Grundprinzip der konservativen Chirurgie ist der maximale Erhalt des
verbleibenden Attachments.

Abhédngig von der Ausgangssituation verlduft die Inzision sulku-
lér oder marginal (,reverse bevel”) bis paramarginal. Prapariert
werden Mukoperiostlappen in voller Dicke, und der Lappenrand
wird abschlieBend in seine urspriingliche Position zurilickgelegt.
Zu dieser Therapieform zdhlen die offene Instrumentierung der
Wurzeloberflache (Open Flap Debridement) [10] und der modifi-
zierte Widman-Lappen [11], welche beide auf eine Reduktion der
Taschentiefe zum einen durch Gingivarezession und zum ande-
ren langfristig auch durch klinischen Attachmentgewinn abzielen.
Tiefe Furkationsbefunde lassen sich mit diesen Verfahren allerdings
kaum beeinflussen [12, 13, 14, 15] und kénnen als plaqueretentive
Nischen verbleiben. Als Erganzung bietet sich hier die Furkati-
onsplastik an. Mittels rotierender Instrumente wird der Furkati-
onsbereich intraoperativ abgeflacht. Besonders bei vitalen Zéhnen
ist das erreichbare Ergebnis aufgrund der Gefahr postoperativer
Hypersensibilitat jedoch limitiert. Hamp et al. (1975) definierten
die Indikationsgrenzen der Furkationsplastik auf horizontale Son-
dierungstiefen <3 mm [16]. Dies entspricht einer Furkation Grad |
bis zu beginnendem Grad |I.
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Abb. 4 <« Behandlungsmisserfolg
durch Wurzelkaries im Furkations-
bereich: a Kontrollaufnahme unmit-
telbar postoperativ, b Diagnoseauf-
nahme 2,5 Jahre postoperativ. (Mit
freundl. Genehmigung von D. Schal-
ler)

Eine Literaturiibersicht gibt die langfristige Uberlebensrate kon-
servativ-chirurgisch behandelter furkationsbefallener Zéhne mit
70-93 % (Furkation Il) bzw. 50-75 % (Furkation Ill) an [17].

» Merke
Als konservative Operationsmethoden gelten Open Flap Debridement
und modifizierter Widman-Lappen.

Resektive Lappenchirurgie

Das resektive Vorgehen zur Behandlung verbleibender parodonta-
ler Taschen zielt auf die Schaffung minimaler Sondierungstiefen
unmittelbar postoperativ ab.

Eine neuer Gingivaverlauf apikal der urspriinglichen Positi-
on wird angestrebt. latrogener Attachmentverlust durch osteo-
plastische MaBnahmen und die resultierende, teils ausgepréagte
Gingivarezession werden der unbedingten Mundhygienefahigkeit
untergeordnet. Historische Operationstechniken verfolgten insbe-
sondere das Ziel einer positiven Knochenkontur uneingeschrankt
[18, 19, 20, 21]. Derartige Vorgehensweisen konnen heute aber
aufgrund der ausgepragten Morbiditat bei sekundérer Heilung, der
asthetischen Anspriiche der Patienten sowie des Verstdndnisses
um den Wert verbleibenden Attachments fiir die Zahnprogno-
se nicht mehr ohne Einschrankung empfohlen werden, v. a. bei
Behandlung der d@sthetischen Zone.

Alternativ erlauben moderne VergroBerungshilfen und ange-
passte Lappentechniken intraoperativ die Identifikation und die
weitgehende Schonung intakter, suprakrestaler bzw. dentoalveold-
rer Fasern [22, 23].

Eine paramarginale Schnittfiihrung ermdglicht die exakte chir-
urgische Gestaltung des Lappenrands (,outline”). Spaltlappen-
techniken sind von Vorteil, da sich so die verlagerten Lappen
mittels Periostndhten sicher in apikaler Position fixieren lassen.

Eine vergleichende Literaturanalyse bestatigte dem resekti-
ven Vorgehen eine effektivere Reduktion der Sondierungstiefen
gegenliber der offenen, nichtresektiven Wurzelinstrumentierung
6-12 Monate postoperativ [24]. Allerdings unterschieden sich die
Ergebnisse beider Vorgehensweisen 3-5 Jahre nach Intervention
nicht mehr signifikant.

» Merke
Grundprinzip der resektiven Chirurgie ist die Schaffung minimaler Son-
dierungstiefen unmittelbar postoperativ.



Resektive Furkationstherapie

Liegen mehrwurzelige Zahne mit Furkationsbeteiligung Grad Il
oder Il im Bereich einer resektiven Lappenoperation, sind prinzi-
piell 3 Optionen zur Beseitigung der horizontalen Uberhénge im
Furkationsbereich anwendbar.

Tunnelierung. Bei tunnelierenden Eingriffen wird die Furkation
zwar nicht eliminiert, aber nach supragingival verlagert und somit
der hduslichen Mundhygiene zugangig gemacht. Besonders vitale
(Unterkiefer-)Molaren ohne Restaurationsbedarf eignen sich fiir
diese Technik, da hierdurch eine endodontische Behandlung ver-
mieden werden kann (Abb. 1). Die Tunnelierung ist allerdings kein
universelles Verfahren. Anatomisch sollte auf ausreichende Diver-
genz der Wurzeln geachtet werden, was haufiger auf erste Molaren
zutrifft (Abb. 2). Haufig beinhaltet die Operationstechnik odonto-
und/oder osteoplastische MaBnahmen sowie eine Apikalverlage-
rung des Lappens [25]. In diesem Zusammenhang zu berticksich-
tigen ist auch die Lange des Wurzelstamms und damit die vertika-
le Position des Furkationsfornix in Relation zum approximalen At-
tachmentniveau des betroffenen Zahns. Das Furkationsdach sollte
supra- bis isokrestal liegen. Andernfalls misste zirkular viel tragen-
der Knochen reduziert werden, um ein geradliniges Ansetzen der
Interdentalbiirste im Tunnel zu ermd&glichen (Abb. 3).

» Merke
Bei der Tunnelierung wird die Furkation nach supragingival verlagert
und so der hduslichen Mundhygiene zugangig gemacht.

Prognostisch entscheidend sind die konsequente Plaquekontrolle
und, aus kariesprophylaktischen Griinden, die tagliche Applikati-
on gelférmiger Fluoridprdparate, da Wurzelkaries die haufigste
Ursache zum Scheitern einer Tunnelierungsbehandlung darstellt
(Abb. 4). Nur zuverldssige, gering kariesaktive und mit der An-
wendung von Interdentalbiirsten vertraute Patienten sind aus-
sichtsreiche Kandidaten fiir langfristigen Behandlungserfolg. Unter
solch optimalen Rahmenbedingungen kdnnen auch tunnelierte
Molaren im Oberkiefer entziindungsfrei erhalten werden (Abb. 5).

Abb. 6 <« Operationsablauf bei vi-
taler Wurzelamputation 16.a Aus-
gangsbefund mit Furkationsbetei-
ligung Grad Il von vestibuldr, b in-
traoperativer Situs, c Zustand nach
Wurzelamputationund Odontoplas-
tik, d Verlaufskontrolle 8 Wochen
postoperativ. (Mit freundl. Geneh-
migung von D. Schaller)

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit tunnelierend behandelter
Molaren wird basierend auf retrospektiven Untersuchungen mit
62-67 % angegeben [17].

» Merke

Eine konsequente Plaquekontrolle und die tagliche Applikation von gel-
formigen Fluoridpréaparaten sind fiir die Prognose einer Tunnelierung
entscheidend.

Wurzelamputation. Die Entfernung einer oder mehrerer Wur-
zeln eines Zahns ohne maRgebliche Veranderung der Kronenform
ist als Wurzelamputation definiert [26]. Eine prothetische Neuver-
sorgung wird nicht notwendig, was dieses Verfahren fiir Patienten
vorteilhaft macht. Vor allem distobukkale Wurzeln oberer Mola-
ren bieten sich aufgrund der guten chirurgischen Erreichbarkeit fiir
dieses Verfahren an, wobei das rotierende Instrument zur Minimie-
rung der Schnittfliche bei Wurzeltrennung tendenziell senkrecht
zur Wurzelachse angelegt wird.

Die Abtrennung einer Wurzel eines vitalen Zahns verursacht
naturgemaB eine Pulpawunde. Klassischerweise geht dem chirur-
gischen Eingriff deshalb eine endodontische Behandlung voran.
Durch den somit steigenden Behandlungsaufwand verliert das
Verfahren jedoch entscheidend an Attraktivitdt. Bestehende Pro-
thetik muss trepaniert werden, die Zahnsubstanz wird durch die
endodontische Aufbereitung geschwacht, die Kostenlast fiir Pati-
enten steigt. Gegenstand wissenschaftlicher Analysen ist in diesem
Zusammenhang die bislang eher experimentelle Mdglichkeit einer
Wurzelamputation unter Vitalerhaltung der Pulpa [27]. Aktuelle
Fallserien an ausgewdhlten Patientengruppen beschreiben den
Einsatz von chirurgischen Zementen zur retrograden direkten Pul-
paiiberkappung [28] oder zur prdoperativen Versiegelung der
Pulpahéhle mittels tiefer orthograder Pulpotomie ([29]; Abb. 6).

Wissenschaftliche Daten zu dieser Therapievariante griinden
bislang ausschlieBlich auf geringen Fallzahlen, die in Zusammen-
arbeitendodontischer und parodontologischer Spezialisten behan-
delt wurden. Somit ergibt sich noch keine generelle Empfehlung
zur klinischen Anwendung. Die verfiigbaren Ergebnisse hinsicht-
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Abb. 7 A Beispielhafte Vorgehensweise zur chirurgischen Wurzelresektion.
a Ausgangsbefund; praoperativ werden Aufbaufiillung, endodontische Be-
handlung und provisorische Versorgung der betroffenen Zdhne nach Vor-
praparation abgeschlossen, b Wurzelresektion ohne Lappenhebung mit
Unterfiitterung des Provisoriums, ¢ Fibre Retention Osseous Resective Sur-
gery (FibReORS) mit intraoperativer Tangentialpréparation nahezu bis zum
krestalen Knochenniveau; verzégerte Durchfiihrung dieses Behandlungs-
schritts bis zum Abschluss der Weichgewebsheilung nach b méglich. (Mit
freundl. Genehmigung von D. Schaller)

lich Zahnerhalt, Vitalerhaltung, Attachmentstabilitdt und patien-
tenbezogener Parameter zeichnen jedoch ein positives Bild. Das
Verfahren ist patientenfreundlich und kosteneffektiv. Die Nachver-
folgung der vitalen Wurzelamputation in Wissenschaft und Praxis
bietet sich zukinftig an.

» Merke

Eine prothetische Neuversorgung ist bei der Wurzelamputation nicht
zwingend notwendig.

Wurzelresektion. Im Gegensatz zur beschriebenen Wurzelampu-

tation erfolgt die Separation mehrwurzeliger Zahne stets parallel
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zur Zahnachse (Hemi-/Trisektion). Somit ist die Wurzelresektion
grundsatzlich an eine prothetische Neuversorgung gebunden.
Der Grund, Zahne mit verbleibenden Furkationsbefunden >Grad Il
nicht als Pfeiler in Zahnersatz zu integrieren, liegt im signifikant
erhdhten Risiko flir Zahnverlust, auch verglichen mit resezierten
Zahnen [30, 31].

Umfassende klinische Daten zur Resektion furkationsbefalle-
ner Molaren entstammen dem Therapieprotokoll der italienischen
Autorengruppe um Carnevale und Di Febo [30, 32, 33, 34]. Die
beschriebene Vorgehensweise beinhaltet nichtchirurgische Vor-
behandlung, endodontische Therapie, resektive Knochenchirurgie
und Wurzelresektion zur vollstdndigen Elimination von Sondie-
rungstiefen >3 mm sowie jeglicher Furkationsbeteiligung. Die vor-
praparierten, provisorisch versorgten Pfeiler werden intraoperativ
tangential nachbearbeitet, wobei intaktes Attachment 1-2mm
suprakrestal nicht verletzt werden soll (Fibre Retention Osseous
Resective Surgery, ,FibReORS”). Die prothetische Neuversorgung
nach Abheilung und die konsequente Nachsorge der Patienten
in engen Intervallen schlieft sich an. Durch die Einbeziehung
von erfahrenen Spezialisten in jeden Behandlungsabschnitt er-
reichen die Autoren langfristig Uberlebensraten von >95% fiir
derart behandelte Zahne. Kritisch kann angemerkt werden, dass
aus konzeptionellen Griinden wohl auch Félle mit eher moderatem
Erkrankungsfortschritt friihzeitig in dieses radikale Behandlungs-
protokoll einbezogen wurden. Eine breitere Literaturanalyse unter
Einbeziehung der Ergebnisse anderer Autorengruppen zeichnet ein
differenziertes Bild: Die Wurzelresektion bei Molaren mit Furkati-
onsbefund Grad Il ergab Langzeitiiberlebensraten von 44-86 %.
Fir Zéhne mit durchgédngig sondierbarer Furkation (Grad Ill) lag
dieser Wert bei 35-79% [17].

Ein frihzeitiger Verlust solch aufwendig und interdisziplinar
therapierter Zahne soll unbedingt verhindert werden. Um Kom-
plikationen durch Fehldiagnosen oder unentdeckte Pathologie
moglichst im Vorfeld einer resektiven Behandlung zu vermeiden,
kann die dreidimensionale Bildgebung mittels digitaler Volu-
mentomographie (DVT) zusétzlich Information und diagnostische
Sicherheit liefern [35, 36].

In den Handen der Autoren dieses Artikels hat sich die in Abb. 7
beschriebene Vorgehensweise klinisch bewdhrt.

Zur definitiven prothetischen Versorgung hemi- und resezierter
Zdhne ergeben sich aus klinischer Sicht folgende Empfehlungen:
Obere Molaren konnen nach Verlust nur einer Wurzel mit Ein-
zelkronen versorgt werden. Funktionell erlaubt dies auch eine
alleinstehende palatinale Wurzel mit ausreichend verbleibendem
Attachment ohne klinische Mobilitét. Allerdings kann die Resektion
der mesiobukkalen Wurzel an ersten oberen Molaren durch den
konsekutiven Volumenverlust am Alveolarkamm zur Beeintrachti-
gung von Hygienefahigkeit und Asthetik fiihren, was von vielen
Patienten nicht toleriert wird.

Unterkiefer(UK-)Molaren kdnnen nach Pramolarisierung mit
2 Einzelkronen oder verblockten Kronen versorgt werden. Muss
eine UK-Molarenwurzel entfernt werden, ist die Neuversorgung
der Einzelzahnliicke mit einer Krone in Molarenbreite nicht zu
empfehlen. Hier ist die direkte Verblockung oder, falls kein Re-
staurationsbedarf an benachbarten Zéhnen besteht, die Extraktion
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Abb. 8 A Grafische Darstellung der Empfehlungen zur prothetischen Versorgung hemi-/resezierter Molaren. prognostisch glinstige Situation (grtin), és-
thetischer/hygienischer Kompromiss nach Verlust der mesiobukkalen Wurzel (orange), prothetische Versorgung ohne Pfeilervermehrung nicht empfeh-
lenswert (rot). (Mit freundl. Genehmigung von D. Schaller)

angezeigt. Parodontale Stabilitat im ibrigen Gebiss vorausgesetzt,
kann nachfolgend die Einzelzahnimplantation erwogen werden.

Zur Briickenversorgung einer Schaltliicke von einer Zahnbreite
konnen hemisezierte Zdhne mit =2 verbleibenden Wurzeln als
prothetische Pfeiler verwendet werden.

Schaltliicken von 2 Zahnbreiten konnen nicht mehr auf he-
misezierten Molaren prothetisch versorgt werden, wenn bereits
eine Wurzel entfernt werden musste. Auch in diesen Féllen bieten

Abb. 9 « Behandlungsbeispiel zur
klinischen Entscheidungsfindung.
a Ausgangsbefund mit Sekundar-
karies 26 distal, b nach Exkavation
offenliegender Furkationsbereich;
Entfernung der palatinalen Wurzel
funktionell sinnvoll erscheinend,
allerdings die Einbeziehung des
Zahns 23 als mesialen Briickenpfei-
ler erfordernd, c Entscheidung ge-
gen eine resektive Therapie; Grund:
fiirZahn 23 keine Kronenversorgung
nétig, d Liickenschluss mittels 2 Im-
plantaten. (Mit freundl. Genehmi-
gung von D. Schaller)

sich Implantate zum Liickenschluss an. Verbundbriicken zwischen
Implantaten und resezierten Molaren sind zu vermeiden (Abb. 8).
Klinisch gelockerte Wurzelstiimpfe oder Pfeiler mit stark redu-
ziertem Restattachment sollten in prothetischen Versorgungen
direkt verblockt werden.

wissen kompakt 7



CME Zahnarztliche Fortbildung

Abb. 10 A Distale Keilexzision aus parodontalen Griinden. Ausgangsbefund, entfernter Gewebeanteil, primarer Wundverschluss. d—f Chirurgische Kronen-
verlangerungim Rahmen prothetischer Neuversorgung. Ausgangsbefund, Vorpraparation mit subgingivalen Praparationsrandern, finale Praparation nach
Abheilung und zirkuldr zugénglichen Réndern. (Mit freundl. Genehmigung von D. Schaller)

» Merke
Eine Wurzelresektion ist grundsatzlich an eine prothetische Neuversor-
gung gebunden.

Klinische Konsequenzen

Wie beschrieben, 16st die resektive Behandlung furkationsbefalle-
ner Molaren regelmaBig einen interdisziplindren Behandlungs-
bedarf aus. Je nach Ausgangslage kdnnen mehrere benachbarte
Zahne bis hin zu gesamten Quadranten betroffen sein. Oft fin-
den sich pathologische Sondierungstiefen bzw. Furkationsbefunde
aber nur lokalisiert ein Einzelzdhnen oder Zahnaspekten.

» Merke
Die resektive Therapie furkationsbefallener Molaren bedingt ein inter-
disziplindres Behandlungskonzept.

Zirkuldres Restattachment am betroffenen und/oder an Nach-
barzdhnen kann effektiv geschadigt werden, wenn ein resektives
Behandlungskonzept unkritisch verfolgt wird. Zudem ist die Belas-
tung fiir Patienten hinsichtlich Behandlungsaufwand und Kosten
nicht unerheblich. Gerade im beschriebenen Vergleich zu den
Erfolgsraten konservativer attachmentschonender Vorgehens-
weisen muss hinterfragt werden, ob die Wurzelresektion mit
vollstdndiger unmittelbarer Taschenelimination heute noch als
Therapievariante empfohlen werden kann.

8  wissen kompakt

» Cave
Verbleibendes Attachment kann durch unkritisches Verfolgen des re-
sektiven Behandlungskonzepts effektiv beschadigt werden.

Die aktuell verfiigbare Literatur ldsst keine definitiven Schliisse
zur Uber- bzw. Unterlegenheit einer Behandlungsstrategie zu, da
bislang keine randomisierten kontrollierten Untersuchungen zum
Thema vorliegen [17].

Die in klassischen Studien beschriebenen resektiven Behand-
lungsfalle mit z. T. hochkomplexer prothetischer Versorgung einzel-
ner verbliebender Wurzeln stammen groBteils aus der Zeit vor der
Verfiigbarkeit dentaler Implantate. Die Schlussfolgerung, zu re-
sezierende Zdhne grundsétzlich durch vermeintlich zuverldssigere
Implantate zu ersetzen, ist allerdings wissenschaftlich nicht zu hal-
ten. Ein Vergleich der Erfolgsaussichten einer Wurzelresektion mit
denen einer unkomplizierten Implantatversorgung im ortsstandi-
gen Knochen ist nicht korrekt. Vielmehr sollte das zahnerhaltende
Vorgehen Implantationen im Molarenbereich von Parodontitispa-
tienten, meist nach zusatzlich notwendigen augmentativen Ein-
griffen, gegeniibergestellt werden. Eben diesen Vergleich stellte
eine retrospektive Untersuchung an, in der 701 resezierte Zah-
ne und 1472 posteriore Implantate nach vergleichbaren Kriterien
liber bis zu 15 Jahre nachverfolgt wurden [37]. Die kumulativen
Erfolgsraten lagen bei 96,8 % fiir Zdhne und 97,0 % fiir Implantate.
Eine systematische Literaturanalyse stellte eine niedrigere Ver-
lustrate parodontal behandelter Zéhnen gegeniiber Implantaten
bei engmaschig kontrollierten Patienten heraus [38]. AuBerdem
bedeuten Extraktion und anschlieBende Implantatversorgung fiir



Abb. 11 A Resektive Korrektur zur asthetischen Harmonisierung des Gin-
givaverlaufs. a Ausgangsbefund, b Darstellung der Wurzeloberflache zur
Osteoplastik, c Nahtverschluss. (Mit freundl. Genehmigung von D. Schaller)

Patienten eine noch hdhere finanzielle Belastung als vergleichbare
zahnerhaltende Optionen [36].
Die Entfernung einzelner Molarenwurzeln kommt heute zur
Anwendung bei:
1. endodontischem Misserfolg,
2. Wurzelkaries,
3. Wurzelfrakturen/-resorptionen und
4. parodontitisassoziiertem Attachmentverlust.

Diese Reihung entspricht der absteigenden Haufigkeit der ent-
sprechenden Indikationen im Behandlungsalltag der Autoren. Fol-
gendes Prinzip ist hierbei die Grundlage der klinischen Entschei-
dungsfindung: Besteht am betroffenen Zahn bzw. an den zur
Stabilisierung notwendigerweise einbezogenen Nachbarzdhnen
prothetischer Handlungsbedarf, so erfolgt die resektive Thera-
pie entsprechend dem FibReORS-Konzept. Lost allerdings erst
die resektive Chirurgie eine prothetische Notwendigkeit aus oder

flihrt sie zu zusatzlichem, nicht vertretbarem Attachmentverlust an
parodontal stabilen Nachbarzéhnen, sind konservative Vorgehens-
weisen (Wurzelamputation; Open Flap Debridement, OFD; Scaling
and Root Planing, SRP; ,palliative” Furkationstherapie, kieferor-
thopadische bzw. chirurgische Extrusion) oder aber die Extraktion
und Implantatversorgung zu bevorzugen (Abb. 9).

Unabhdngig von der gewahlten Therapieform verbleiben als
oberste prognostische Faktoren die effektive hausliche Infekti-
onskontrolle und die konsequente Eingliederung der Patienten
in ein systematisches Nachsorgesystem.

» Merke

Wird Zahnersatz erst durch resektive Therapie notwendig oder fiihrt
diese zu unvertretbarem Attachmentverlust, ist konservatives Vorge-
hen zu bevorzugen.

Korrektive Parodontalchirurgie

Die aus der ursachenbezogenen Parodontitisbehandlung stam-
menden Operationstechniken kommen bei der chirurgischen
Kronenverlangerung im Rahmen prothetischer Restaurationen,
bei der Harmonisierung des Gingivaverlaufs aus &sthetischen
Grinden oder auch bei der Gewinnung freier Schleimhaut-/
Bindegewebstransplantate zur Anwendung. Wie wéhrend der
antiinfektiésen Therapie wird der Eingriff auch in diesen Indikatio-
nen in der Regel als Lappenchirurgie durchgefiihrt. Die alleinige
Gingivektomie, beispielsweise mittels Elektrochirurgie oder La-
ser, bleibt beschrankt auf minimale Korrekturen der marginalen
Gingiva, um die individuelle Mindestdicke der suprakrestalen
Gewebe (dentogingivaler Komplex) nicht zu unterschreiten.

Chirurgische Kronenverlangerung vor prothetischer
Neuversorgung

Jede/r prothetisch zahndrztlich Tatige muss mit Kariesldsionen
oder austauschwiirdigen Restaurationen umgehen, die bis in
die Zone des suprakrestalen Gewebeabschlusses (epitheliales und
bindegewebiges Attachment) reichen. Ein Praparationsrand in die-
sem Bereich bereitet u. U. Probleme bei der Abformung, behindert
die Trockenlegung bei adhasiver Befestigung und verursacht eine
chronische Entziindungsreaktion mit reaktivem Attachmentver-
lust. Nach Vorpraparation und provisorischer Versorgung bietet
sich in diesem Fall ein apikal reponierter Spaltlappen, ggf. kombi-
niert mit distaler Keilexzision, an ([22]; Abb. 10). In der klinischen
Tatigkeit der Autoren stellt die praprothetische Korrektur des
Verhaltnisses vom Prdparationsrand zum krestalen Knochen die
aktuell haufigste Indikation fiir resektive Parodontalchirurgie dar.

» Merke

Die chirurgische Kronenverldngerung ist die haufigste Indikation fiir re-
sektive Parodontalchirurgie.

Asthetische Korrektur des vestibularen Gingivaverlaufs

Umfassende Restaurationen in der dsthetischen Zone umfassen
u. U. auch eine Veranderung des Gingivaverlaufs. UbermaBig breite,
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sichtbare Zahnfleischanteile (,gummy smile”) oder Unregelma-
Bigkeiten im Verlauf des Zahnfleischrands kdnnen die Harmonie des
Lachbilds subjektiv storen. In Abstimmung mit den patientenindi-
viduellen Erwartungen an das Behandlungsergebnis kénnen auch
hier Techniken der resektiven Parodontalchirurgie zum Behand-
lungsergebnis beitragen. Spaltlappen oder kombinierte Spalt-/
Volllappentechniken wurden fiir diese Verfahren beschrieben ([39];
Abb. 11).

Ausblick

Unzureichende Patientencompliance und inaddquate Mundhy-
giene sind als strenge Kontraindikationen resektiver Verfahren
anzusehen, da sie ein Risiko zum iatrogen beschleunigten Fort-
schritt von Parodontitis und Karies darstellen. Besonders bei vita-
len Molaren ohne prothetische Versorgungsnotwendigkeit miissen
Morbiditdt und Kosten einer resektiven Furkationstherapie gegen
mdgliche konservative Therapievarianten abgewogen werden.

Fiir die operative Lappenbildung wird das Vorgehen patienten-,
zahn- und lagespezifisch (,patient-, tooth-, site-specific”) gewahlt.
Bei konservativem Vorgehen dominieren volle Lappen, zur api-
kalen Verlagerung haben sich Spaltlappentechniken bewdhrt.
Indikationsabhangig werden Gingiva, Alveolarknochen und Zahn-
hartsubstanz chirurgisch modifiziert.

Die resektive Parodontalchirurgie hat ihren berechtigten Platz in
der erganzenden Therapie parodontaler Lasionen, zur chirurgischen
Kronenverlangerung vor prothetischer Restauration und zur dsthe-
tischen Korrektur des Gingivaverlaufs.

Resektive Verfahren resultieren in zusatzlichem Attachmentverlust
und u. U. freiliegender Wurzeloberflache.

Unzureichende Patientencompliance und inaddquate Mundhygiene
gelten als strenge Kontraindikationen.

Die Faktoren chirurgische Erfahrung, patientenindividuelle Erwar-
tungen sowie dsthetische Aspekte miissen zur Entscheidungsfin-
dung fiir und wider ein resektiv-chirurgisches Vorgehen einbezogen
werden.

Resektive Furkationstherapie erfordert ein interdisziplinares Vorge-
hen und das Abwégen von Morbiditdt und Kosten gegeniiber kon-
servativer Therapie.

Die operative Lappenbildung folgt keiner strengen Routine und wird
je nach individueller Situation festgelegt.
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CME-Fragebogen

0 Welche parodontalen Lasionen haben
das geringste Potenzial fiir Taschen-
verschluss durch nichtchirurgische
Behandlung (SRP) allein?

Initiale Sondierungstiefe >7 mm

Initiale Sondierungstiefe 4-6 mm

Initiale Sondierungstiefe 1-3 mm

Initiale Sondierungstiefe >3 mm

Initiale Sondierungstiefe <6 mm

OO0OO0OO0O0

0 Welcher klinische/radiographische
Reevaluationsbefund stellt eine Indi-
kation fiir einen ergdanzenden chirurgi-
schen Eingriff dar?

O Verbleibende Sondierungstiefe 5mm ohne
Blutung auf Sondieren

O Oraler Furkationsbefund Grad |

O Anguldrer Knochendefekt mit intraossa-
rer Komponente >3 mm und Blutung auf
Sondieren

O Dicker gingivaler Phanotyp

O Bukkaler Furkationsbefund Grad |

0 Was ist das Grundprinzip der konser-
vativen Parodontalchirurgie?

O Die Elimination aller plaqueretentiven Ni-
schen

O Der maximale Erhalt des verbleibenden
Attachments

O Die aktive Reduktion des Alveolarknochens
und Ausdiinnung der Gingiva

O Die Schaffung minimaler Sondierungstie-
fen unmittelbar postoperativ

O Die Regeneration von Attachment

Informationen zur zahnérztlichen Fortbildung

Diese Fortbildung wurde nach den
Leitsatzen der Bundeszahnarztekammer,
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde und der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
zur zahnérztlichen Fortbildung vom
01.01.2006 erstellt.

0 Welche Operationsmethode zahlt zur

O O0OO0OO0O0

konservativen Vorgehensweise?
Zugangslappen

Wurzelresektion

Apikal verschobener Lappen
Extraktion

Tunnelierung

0 Worauf zielen resektive Eingriffe im

O

o

Rahmen der Parodontalchirurgie ab?
Auf den Erhalt des klinischen Attachment-
niveaus

Auf die Schaffung minimaler Sondierungs-
tiefen unmittelbar postoperativ

Auf die Reinigung von der hduslichen
Mundhygiene unzugénglichen Nischen
Auf die Therapie von Gingivarezessionen
Auf die Freilegung supragingivaler Prépa-
rationsrander

0 Welcher der folgenden Faktoren ist

00O

Hinweise zur Teilnahme:
- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.
— Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.
— Die Fragen und die Antworten werden

als Kontraindikation fiir die Durch-
fiihrung eines resektiv-chirurgischen
Vorgehens anzusehen?

Medikamentés eingestellte Hypertonie
Gut eingestellter Diabetes mellitus (HbATc
6,8)

Inaddquate Mundhygiene

Bestehende Implantate im Restgebiss
Prothetischer Restaurationsbedarf an den
zu behandelnden Zdhnen

)

springerzahnmedizin.de

CME

www.springermedizin.de/kurse-wissen-kompakt

O An welchen Zahnen bietet sich die

Tunnelierung besonders an?

Obere Pramolaren mit Wurzelfraktur
Endodontisch behandelte Unterkiefer(UK)-
Molaren mit Furkation Grad Il und Restau-
rationsbedarf

Zweite Oberkiefer(OK)-Molaren mit lan-
gem Wurzelstamm und Furkation Grad |l
distal

Vitale erste UK-Molaren mit Furkation >II
ohne Restaurationsbedarf

Vitale OK-Molaren mit Furkation Il und
Restaurationsbedarf

Q Was ist die Hauptursache fiir Therapie-

OO0OO0OO0O0

misserfolg nach Tunnelierung?
Endodontische Komplikationen
Waurzelfrakturen

Fortschreitender Attachmentverlust
Okklusales Trauma

Waurzelkaries im Furkationsbereich

0 Sie planen bei einer 63-jahrigen gesun-

den Patientin die Amputation der dis-
tobukkalen Wurzel ihres bereits lege
artis wurzelkanalbehandelten, prothe-
tisch suffizient versorgten Zahns 16.
Woriiber klaren Sie die Patientin auf?
Der verbleibende Wurzelstumpf muss
anschlieBend prothetisch neu versorgt
werden.

Die Qualitét der endodontischen Vor-
behandlung hat keinen Einfluss auf den
Langzeiterfolg nach Wurzelresektion.

zutreffend.

werden.

online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

- Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme miissen
70% der Fragen richtig beantwortet

- Teilnehmen kénnen FVDZ-Mitglieder,
Abonnenten dieser Fachzeitschrift und
e.Dent- oder e.Med-Abonnenten.
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Die kumulative Erfolgsrate resezierter Zah-
ne lag in einer 2001 publizierten Studie
nach 15 Jahren nur 0,2% unter der von
Implantaten im Seitenzahnbereich.

Nach neuestem Stand der Wissenschaft ist
eine praendodontische Behandlung sogar
nicht mehr erforderlich, da die Abdeckung
einer vitalen Pulpawunde im Rahmen
Wurzelamputation mit chirurgischen Ze-
menten erfolgen.

Die Alternative ist ein kostenguinstigeres
Implantat.

Welche prothetische Versorgungsart
fiir resezierte Molaren kann als prog-
nostisch giinstig eingestuft werden?
Verbundbrlcke zwischen direkt benach-
bartem Implantat und reseziertem Molar
Resezierter Molar als Pfeiler zur Briicken-
versorgung einer Schaltlicke von 2 Zahn-
breiten

Einzelzahnversorgung resezierter Molaren
mit Attachmentverlust >50%
Einzelkrone in Molarenbreite nach Hemi-
sektion eines Unterkiefer(UK)-Molaren
Zwei (u.U. verblockte) Einzelzahnkronen
auf pramolarisiertem UK-Molar

wissen kompakt
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