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Therapieverfahren fiir Oberkiefermolaren mit Furkationsbeteiligung

Molaren mit Furkationsbeteiligung haben ein erhohtes Risiko fiir frithzeitigen Zahnverlust.Verschiedene Faktoren beeinflussen die Prognose dieser
Zahne. Bekannt ist ferner, dass Molaren weniger gut auf eine nichtchirurgische Parodontitistherapie reagieren. Persistierende erhohte Sondierungs-
tiefen ab 6 mm sollten einer weiterenTherapie unterzogen werden, da sonst haufig zusatzlicher Attachmentverlust auftritt.

Dass bei einer addquaten zahn-
drztlichen Therapie, also kon-
sequente Parodontitistherapie,
Wurzelkanalbehandlung, post-
endodontische sowie entspre-
chende prothetische Versor-
gung, auch Molaren ,iiberleben”
konnen, ist seit den nunmehr
klassischen Publikationen von
Carnevale und Mitarbeitern gut
dokumentiert. Regenerative, pa-
rodontalchirurgische Verfahren
sind fiir die Furkationstherapie,
wohl mit Ausnahme bukkaler
Unterkiefer-Molaren-Furkatio-
nen, ungeeignet. Im Mittelpunkt
der Uberlegungen stehen daher
resektive Therapieverfahren mit

Furkationsbereich ist bei guter
Zugéangigkeit eine konservative,
nichtchirurgische Instrumentie-
rung mit geeigneten Ultraschall-
spitzen zumeist ausreichend.
Der Furkationsbefund sollte je-
dochinregelméBigen Abstdnden
im Rahmen der unterstiitzen-
den Parodontitistherapie erho-
ben werden, sodass ggf. recht-
zeitig interveniert werden kann.
Bei fortgeschrittenem Furka-
tionsbefall (> 3 mm, Grad II, III)
sind meist parodontalchirurgi-
sche Verfahren indiziert.

Grundsitzlich sollte hierbei der
groftmogliche Erhalt von paro-
dontalem Attachment und Zahn-

der distalen Wurzel (91 mm?).
Diese Daten dienen lediglich als
grobe Orientierung. Mittels drei-
dimensionaler bildgebenderVer-
fahren (z.B. DVT - Digitale Volu-
mentomografie) kann der kon-
ventionell nur begrenzt eruier-
bare Furkationsbereich und das
knocherne Attachment jeder
einzelnen Wurzel sehr gut dar-
gestellt werden. Dies erleichtert
die genaue operative Planung
und hilft intraoperative Uberra-
schungen zu vermeiden. DVT-
basierte Analysen des Furka-
tionsbereichs stimmen sehr gut
mit intraoperativ erhobenen Be-
funden {iberein. Ein offener

Abb. 1: Klassische parodontale Chirurgie im Oberkiefer: von (a) nach (d) zunehmende Invasivitét. (a) Apikal reponierter Lappen mit Tunnelierung bei maximalem Erhalt der
Z&hne. (b) Apikal reponierter Lappen und Separation der Wurzeln. (¢) Apikal reponierter Lappen und Entfernung (Trisektion) der distobukkalen Wurzel. (d) Apikal reponier-
ter Lappen und Entfernung von distobukkaler und palatinaler Wurzel.

dem Ziel der ,Taschenelimina-
tion“und dem Ermdoglichen einer
lebenslangen supragingivalen
Plaquekontrolle auch zwischen
den (verbleibenden) Wurzeln.

Wann eine umfangreiche zahn-
erhaltende Therapie im Zeitalter
der Implantologie sinnvoll ist,
muss im Einzelfall (Aufwand?,
Kosten?,Zeit?,Risiko?, Langzeit-
prognose?) abgewogen und mit
dem Patienten diskutiert wer-
den. Die kritische Risikoabwa-
gungsollteden parodontalen Zu-
stand der Restbezahnung (sta-
bil?), die Beziehung der Kiefer
zueinander (Antagonist?), die
endodontischenVerhéltnisse (Re-
vision?), die Rauchgewohnhei-
ten (Anzahl Packyears?),etwaige
systemische Erkrankungen (un-
kontrollierter Diabetes melli-
tus?), lokale Besonderheiten der
(voroperierten?) Kieferhohle so-
wie verschiedene Medikationen
berticksichtigen. Im parodontal
vorgeschéadigten Oberkiefer-Sei-
tenzahngebiet ist das Knochen-
angebot zudem hiufig nicht aus-
reichend, sodass umfangreiche
oralchirurgische Eingriffe, wie
Sinusbodenelevation oder verti-
kale Augmentation,in Erwdgung
gezogen werden miissen. In vie-
len Féllen erscheint nach dieser
Analyse der Erhalt des natiir-
lichen Seitenzahnes nicht nur
berechtigt, sondern die Therapie
der Wahl. Bei geringem horizon-
talen und vertikalen Attach-
mentverlust (< 3mm, Grad I) im

hartsubstanz angestrebt wer-
den. Fiir die Therapieverfahren
furkationsbefallener (Oberkie-
fer-)Molaren wurde Kkiirzlich
eine Graduierung beziiglich der
Invasivitdt des Eingriffs vorge-
schlagen. Die Invasivitdt nimmt
zu, je mehr Zahnhartsubstanz
und parodontales Attachment
geopfert werden muss. Dieser
Graduierung liegt die durch-
schnittliche Wurzeloberfldche
und damit das maximal zur Ver-
fligung stehende parodontale
Attachment der jeweiligen Wur-
zel zugrunde. Die mesiobukkale
Wurzel des ersten Oberkiefer-
molaren weist eine durchschnitt-
liche Wurzeloberflache von
118 mm? auf, gefolgt von der pa-
latinalen Wurzel (115 mm?) und

Abb. 3: Chirurgisches Vorgehen Step by Step. Palatinal wurde eine paramarginale Schnittfiihrung kombiniert mit einer distalen Keilexzision gewahlt. Der Mukoperiostlappen wurde mobilisiert und unter dem Briickenzwischenglied
hindurch prépariert. Nach sorgféltiger Degranulierung mit Hand- und Ultraschallinstrumenten wurde die distobukkale Wurzel abgetrennt. Der Wundverschluss erfolgte mit monofilen Kunststofffaden der Stérke 6 x 0. Die Wund-
heilung verlief unauffallig. Der kompromittierte Zahn 26 sowie die prothetische Versorgung konnten erhalten und aufwendige chirurgisch-prothetische Rekonstruktionen vermieden werden.

chirurgischer Zugang zu den
Wurzeloberfldchen ist demnach
das am wenigsten invasive Vor-
gehen (Abb. 1a). Der Wundver-
schluss kann iiber einen apikal
reponierten Lappen vorgenom-
men werden und dient dabei
dem Ziel der Taschenelimina-
tion. Der Patient sollte zur tag-
lichen Reinigung des eroffneten
Furkationsbereiches mit Inter-
dentalraumbiirstchen - tage-
weise alternierend mit elmex
gelée (Karies-Prophylaxe) und
Plak Out Gel (Parodontitis-Pro-
phylaxe) —instruiert werden. Die
ndchsthohere Invasivitit liegt
vor, wenn eine zuséatzliche Tun-
nelpréparation durch Osteo-
und/oder Odontoplastik zwi-
schen allen drei verbleibenden,

moglicherweise separierten Mo-
larenwurzeln durchgefiihrt wird
(Abb. 1b). Es folgen Verfahren,
bei denen eine Wurzel — ohne
oder mit dem dazugehdrigen
Kronenanteil - entfernt wird
(Abb. 1¢). Zusitzlich kann eine

werden (Abb. 1d). Die maximal
mogliche Invasivitét ist erreicht,
wenn der gesamte Zahn extra-
hiert werden muss. B9
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Abb. 2: Dreidimensionale Darstellung des Furkationsbereiches des Zahnes 26. Die 56-jéhrige Patientin wurde
aufgrund rezidivierender Beschwerdenim linken Oberkiefer-Seitenzahngebiet tiberwiesen. Esimponiert ein dis-
talervertikaler Knochendefekt sowie eine Radioluszens im distalen Furkationseingang. Da die mesiobukkale und
die palatinale Wurzel geniigend Restattachment aufwiesen, wurde entschieden, die distale Wurzel, bei Belas-
sender prothetischen Versorgung, zu amputieren. Zunachst wurde eine konventionelle Wurzelkanalbehandlung

durchgefihrt.

Tunnelpréparation zwischen den
verbleibendenWurzeln oder eine
Separation der Wurzeln durch-
gefiihrt werden. Die in solchen
Situationen notwendige Wur-
zelkanalbehandlung erfolgt ide-
alerweise vor dem chirurgischen
Eingriff.

Es bietet sich an, die oberen
Wurzelkanaldrittel der zu ent-
fernenden Wurzeln sowie das
Kavum mit farbigem Komposit-
Fillungsmaterial zu fiillen, da-
mit das Wurzelkanalsystem
wéhrend der Operation nicht
der Mundhohlenflora exponiert
wird und der Wurzelkanalab-
schluss intraoperativ gut sicht-
bar ist.

Die Invasivitit nimmt weiter zu,
wenn zwei Wurzeln entfernt
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