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Molaren mit Furkationsbeteiligung
haben ein erhöhtes Risiko für früh-
zeitigen Zahnverlust. Verschiedene
Faktoren beeinflussen die Prognose
dieser Zähne: der Furkationsgrad,
der initial bereits aufgetretene At-
tachmentverlust, die Anzahl noch
vorhandener Molaren, die Rauchge-
wohnheiten und die gewählte Be -
handlungsform. Bekannt ist ferner,
dass Molaren weniger gut auf eine
nichtchirurgische Parodontitisthe-
rapie reagieren. Persistierende erhöh -
te Sondierungstiefen ab 6mm soll-
ten einer weiteren Therapie unterzo-
gen werden, da sonst häufig zusätz-
licher Attachmentverlust auftritt.
Dass bei einer adäquaten zahnärzt-
lichen Therapie, also konsequente
Parodontitistherapie, Wurzelkanal-
behandlung, postendodontische so-
wie entsprechende prothetische Ver-
sorgung, auch Molaren „überleben“
können, ist seit den nunmehr klassi-
schen Publikationen von Carnevale
und Mitarbeitern gut dokumentiert.
Regenerative, parodontalchirurgi-
sche Verfahren sind für die Furka-
tionstherapie, wohl mit Ausnahme
bukkaler Unterkiefermolaren-Fur-
kationen, ungeeignet. Im Mittel-
punkt der Überlegungen stehen da-
her resektive Therapieverfahren mit
dem Ziel der „Taschenelimination“
und der Ermöglichung einer lebens-
langen supragingivalen Plaquekon-
trolle auch zwischen den (verblei-
benden) Wurzeln. 

Wann eine umfangreiche zahn -
erhaltende Therapie im Zeitalter der
Implantologie sinnvoll ist, muss im
Einzelfall (Aufwand?, Kosten?, Zeit?,
Risiko?, Langzeitprognose?) abge-
wogen und mit dem Patienten disku-
tiert werden. Die kritische Risikoab-
wägung sollte den parodontalen Zu-
stand der Restbezahnung (stabil?),
die Beziehung der Kiefer zueinander
(Antagonist?), die en do dontischen
Verhältnisse (Revision?), die Rauch-
gewohnheiten (Anzahl Pack-years?),
etwaige systemische Erkrankungen
(unkontrollierter Diabetes melli-
tus?), lokale Besonderheiten der
(voroperierten?) Kieferhöhle sowie
allgemeinmedizinische Aspekte be-
rücksichtigen. Im parodontal vorge-
schädigten Oberkieferseitenzahnge-
biet ist das Knochenangebot zudem
häufig nicht ausreichend, sodass
umfangreichere oralchirurgische
Eingriffe, wie Sinusbodenelevation
und/oder vertikale Augmentation,

in Erwägung gezogen werden müs-
sen. In vielen Fällen erscheint nach
dieser Analyse der Erhalt des natür-
lichen Seitenzahnes nicht nur be-
rechtigt, sondern die Therapie der
Wahl.

Bei geringem horizontalen 
und vertikalen Attachmentverlust
(< 3 mm, Grad I) im Furkationsbe-
reich ist bei guter Erreichbarkeit
eine konservative, nichtchirurgi-
sche Instrumentierung mit geeig-
neten Ultraschallspitzen zumeist
ausreichend. Der Furkationsbe-
fund sollte jedoch in regelmässigen
Abständen im Rahmen der unter-
stützenden Parodontitistherapie
erhoben werden, sodass ggf. recht-
zeitig interveniert werden kann.

Bei fortgeschrittenem Furka-
tionsbefall (>3mm, Grad II, III)
sind meist parodontalchirurgische
Verfahren indiziert. Grundsätzlich
sollte hierbei der grösstmögliche
Erhalt von parodontalem Attach-
ment und Zahnhartsubstanz ange-
strebt werden. Für die Therapiever-
fahren furkationsbefallener (Ober-
kiefer-)Molaren wurde kürzlich
eine Graduierung bezüglich der In-
vasivität des Eingriffs vorgeschla-
gen.  Die Invasivität nimmt zu, je
mehr Zahnhartsubstanz und paro-
dontales Attachment geopfert wer-
den muss. Dieser Graduierung liegt
die durchschnittliche Wurzelober-
fläche und damit das maximal zur
Verfügung stehende parodontale
Attachment der jeweiligen Wurzel
zugrunde. Die mesio-bukkale Wur-
zel des ersten Oberkiefermolaren
weist eine durchschnittliche Wur-
zeloberfläche von 118mm2 auf, ge-
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Abb. 1: Klassische parodontale Chirurgie im Oberkiefer: von (a) nach (d) zunehmende Invasivität .

a) Apikal reponierter Lappen mit Tunnelierung bei maximalem Erhalt der Zähne. b) Apikal reponierter Lappen und Separation der Wurzel. c) Apikal reponierter Lappen und Entfernung (Trisek-
tion) der distobukkalen Wurzel. d) Apikal reponierter Lappen und Entfernung von distobukkaler und palatinaler Wurzel.
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Abb. 2: Dreidimensionale Darstellung des Furkationsbereiches des Zahnes 26. Die 56-jährige Patientin wurde aufgrund rezidivierender Beschwer-
den im linken Oberkiefer-Seitenzahngebiet überwiesen. Es imponiert ein distaler vertikaler Knochendefekt sowie eine Radioluzens im distalen Fur-
kationseingang. Da die mesio-bukkale und die palatinale Wurzel genügend Restattachment aufwiesen, wurde entschieden die distale Wurzel, bei Be-
lassen der prothetischen Versorgung, zu amputieren. Zunächst wurde eine konventionelle Wurzelkanalbehandlung (Dr. L. Buettel, Basel) durchge-
führt. 

Abb. 3: Chirurgisches Vorgehen Step-by-Step. Palatinal wurde eine paramarginale Schnittführung, kombiniert mit einer distalen Keilexzision gewählt. Der Mukoperiostlappen wurde mobilisiert und unter dem Brückenzwischenglied hindurch prä-
pariert. Nach sorgfältiger Degranulierung mit Hand- und Ultraschallinstrumenten wurde die  distobukkale Wurzel abgetrennt. Der Wundverschluss erfolgte mit monofilen Kunststofffäden der Stärke 6 x 0. Die Wundheilung verlief unauffällig. Der
kompromittierte Zahn 26 sowie die prothetische Versorgung konnten erhalten und aufwendige chirurgisch-prothetische Rekonstruktionen vermieden werden. 
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folgt von der palatinalen Wurzel
(115mm2) und der distalen Wurzel
(91mm2). Diese Daten dienen le-
diglich als grobe Orientierung.
Mittels dreidimensionaler bildge-
bender Verfahren (z.B. DVT – Digi-
tale Volumentomografie) kann der
konventionell nur begrenzt eruier-
bare Furkationsbereich und das
knöcherne Attachment jeder ein-
zelnen Wurzel sehr gut dargestellt
werden. Dies erleichtert die genaue
operative Planung und hilft intra-
operative Überraschungen zu ver-
meiden. DVT basierte Analysen des
Furkationsbereichs stimmen sehr
gut mit intraoperativ erhobenen
Befunden überein.

Ein offener chirurgischer Zu-
gang zu den Wurzeloberflächen ist
grundsätzlich das am wenigsten in-
vasive Vorgehen. Im Molarenbe-
reich ist ein schlichtes „open-flap-
debridement“ jedoch meist nicht
ausreichend, um langfristige paro-
dontale Stabiltität zu erreichen. 
Der  Wundverschluss erfolgt daher
mit dem Ziel der Taschenelimina-
tion über einen klassischen apikal
reponierten Lappen. Der Patient
sollte zur täglichen Reinigung des
eröffneten Furkationsbereiches

mit Interdentalraumbürstchen –
tageweise alternierend mit Elmex-
Gelee (Karies-Prophylaxe) und
Plak-out-Gel (Parodontitis-Pro-
phylaxe) – instruiert werden. Die
nächsthöhere Invasivität liegt vor,
wenn eine zusätzliche Tunnelprä-
paration durch Osteo- und/oder
Odontoplastik zwischen allen drei
verbleibenden, möglicherweise se-
parierten Molarenwurzeln durch-
geführt wird (Abb. 1b). Es folgen
Verfahren, bei denen eine Wurzel –
ohne oder mit dem dazugehörigen

Kronenanteil – entfernt wird (Abb.
1c). Zusätzlich kann eine Tunnel-
präparation zwischen den verblei-
benden Wurzeln oder eine Separa-
tion der Wurzeln durchgeführt
werden. Die in solchen Situationen
notwendige Wurzelkanalbehand-
lung erfolgt idealerweise vor dem
chirurgischen Eingriff. Es bietet
sich an, das oder ggf. die oberen
Wurzelkanaldrittel der zu entfer-
nenden Wurzeln sowie das Kavum
mit farbigem Komposit-Füllungs-
material zu füllen, damit das Wur-

zelkanalsystem während der Ope-
ration nicht der Mundhöhlenflora
exponiert wird und der Wurzelka -
nalabschluss intraoperativ gut
sichtbar ist. Die Invasivität nimmt
weiter zu, wenn zwei Wurzeln ent-
fernt werden (Abb. 1d). Die maxi-
mal mögliche Invasivität ist er-
reicht, wenn der gesamte Zahn
extrahiert werden muss.

Bei Interesse kann das Literaturver-
zeichnis in der Redaktion angefor-
dert werden.
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Moderne Mukogingival- und 
Parodontalchirurgie: plastisch –
regenerativ – ästhetisch 
mit Workshop

• Datum: 13. – 14. Januar 2011
• Ort: KKL Luzern
• Info:

Wenn Patienten vermehrt die
Deckung von Rezessionen und
den Ausgleich von unregelmäs-
sigem Gingivaverlauf wün-
schen, dann stellt sich die Frage,
wie im ästhetischen Bereich pa-
rodontal nachhaltig saniert
werden kann. Neue vielver-
sprechende Materialien wie
z.B. Emdogain® oder Muco-
graft® sowie die Erkenntnis,
dass Implantatlösungen in der
ästhetischen Zone oft unbe-
friedigende Resultate liefern,
lassen das interessante und her-
ausfordernde Thema dieser
Fachtagung wieder aufleben.
Begrüssen Sie mit uns zum 6.
Mal Prof. Zucchelli in Luzern!
Die Vorträge werden in gut ver-
ständlichem Englisch gehalten. 

• Referent:
Prof. Dr. Giovanni Zucchelli, 
Bologna

Informationen und Anmeldung:

zumstein dental academy gmbh
Pfistergasse 3
6003 Luzern
Tel.: 041 249 30 55
Fax: 041 249 30 59
info@zumstein-dental-
academy.ch

Fortbildung im KKL Lu-
zern 2011


