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Resektive Chirurgie im
parodontalen Behandlungskonzept

Die Konturierung des alveolaren Knochens sowie das entsprechende
Management des gingivalen Weichgewebes bilden die Grundelemente
der resektiven Parodontalchirurgie. Resektive Parodontalchirurgie stellt
eine erprobte Methode zur langfristigen Reduktion parodontaler Sondie-
rungstiefen bei horizontalem Knochenniveau ohne ausgepragte vertikale
Knochendefekte dar. Resektive Parochirurgie ist damit wichtiger Bestand-

teil eines parodontalen

m parodontalen Behandlungskon-
zept erfolgt nach initialem subgin-
givalen Debridement und eventu-
ellem Antibiotikaeinsatz die kor-
rektive Phase mit resektiver oder re-
generativer Chirurgie. Resektive chi-
rurgische Mafinahmen konnen zur
Anwendung kommen, wenn ein ho-
rizontales Knochenniveau vorliegt.
Regenerative Chirurgie ist bei intra-
ossiren Defekten > 3 mm moglich.
Im Zuge der resektiven Parochi-
rurgie wird versucht die marginale

Ziel resektiver MalRnah-
men ist eine langfristige
Reduktion parodontaler
Sondierungstiefen und
damit die Vermeidung
eines weiteren
Attachment- bzw.
Knochenverlustes.
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Knochenmorphologie so zu gestalten,
dass eine positive Knochenarchitektur
wiederhergestellt werden kann. Posi-
tive Knochenarchitektur bedeutet,
dass der interproximale Knochen ko-
ronal des buccalen bzw. palatinalen/
lingualen Knochenniveaus zu finden
ist (1). Nach Levine et al. (2) folgt die
Gingivalinie in der Regel der Form
der Schmelzzementgrenze. Diese
Form der Gingiva ist zu einem Teil
unabhéngig vom darunterliegenden
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Behandlungskonzeptes.

Knochen. Gibt es Diskrepanzen zwi-
schen dieser Gingivaform und dem
darunterliegenden Knochen, dann
resultieren daraus erhohte parodon-
tale Sondierungstiefen. Entspricht die
knocherne Kontur der gingivalen
Kontur dann bleiben niedrige paro-
dontale Sondierungstiefen auch tiber
die Zeit stabil.

Ziel resektiver Mafinahmen ist
also iiber die Zeit eine langfristige
Reduktion parodontaler Sondierung-
stiefen und damit die Vermeidung
weiteren Attachment- bzw. Knochen-
verlustes (3). Die Reduktion der Paro-
Sondierungstiefen ist ein wichtiges
Element im parodontalen Behand-
lungskonzept, da bei erhohten paro-
dontalen Sondierungstiefen eine
addquate Plaque-Entfernung nicht
moglich ist und diese Stellen in Folge
ein erhéhtes Risiko fiir eine weitere
Progression mit Knochenzerstérung
zeigen (4). Bei intraossaren Defekten
von weniger als 3 mm und verbleiben-
den erhohten Sondierungstiefen 6-8
Wochen nach Basistherapie bei Re-
evaluation ist also resektive Parodon-
talchirurgie indiziert, um langfristig
stabile parodontale Verhéltnisse zu
erreichen. Bei tieferen intraossiren
Defekten > 3 mm ist ein resektiver
Zugang nicht praktikabel und regene-
rative Chirurgie ist das Mittel der
Wahl, da hier eventuell eine Umkehr
des Krankheitsgeschehens und voll-
stindige Regeneration von Zahnhal-
teapparat und Knochen im Defektbe-
reich moglich ist.

Zwangsldufig hat der resektive Zu-
gang auch zur Folge, dass es zu einer
apikalen Positionierung des margina-
len Gingivarandes am Zahn kommt

und damit gingivale Rezessionen ver-
groflert werden. Aus diesem Grund
sind resektive Mafinahmen aus dsthe-
tischen Griinden im Frontbereich
problematisch. Ziel ist hier primér ein
Erhalt des marginalen Gingivani-
veaus, eventuell auch mit der Tolerie-
rung von Sondierungstiefen iiber
5mm in der parodontalen Erhal-
tungstherapie im Frontzahnbereich.

Weichgewebsmanagement

Das Management des gingivalen
Weichgewebes ist wichtig, um mini-
male Sondierungstiefen zu erreichen
und eine gingivale Anatomie herzu-
stellen, die entsprechende Mundhygi-
enemafinahmen in der parodonton-
talen Erhaltungstherapie ermoglicht.
Die Gingiva wird dabei ausgediinnt
und apikal positioniert. Da am Gau-
men ein apikales Verschieben des
Weichgewebes nicht maoglich ist, wird
das palatinale Gewebe marginal rese-
ziert und auch am Gaumen deutlich
ausgediinnt, damit in diesem Bereich
eine ideale Positionierung des Gingi-
varandes am Zahn erreicht werden
kann.

Die initiale Inzision kann sulcular
oder abhdngig von der Breite der ke-
ratinisierten Gingiva der Zahnform
folgend in einem gewissen Abstand
zum Zahn erfolgen. Auch palatinal
wird eine Schnittfithrung entspre-
chend der Zahnform umgesetzt, dabei
sollte palatinal der Scheitelpunkt der
Inzision in der Distanz vom Zahn
etwa der halben Sondierungstiefe ent-
sprechen, bei hohem Gaumen etwas
mehr apikal, bei flachem Gaumen we-
niger weit apikal (1).
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Hartgewebsmanagement

Resektive Chirurgie rekonturiert die Knochenrander. Knochendefekte
im Approximalbereich von einem Zahn zum nichsten verlaufend (Krater)
sollten dabei vorzugsweise nach lingual bzw. nach palatinal resektiv auf-
gelost werden, indem die linguale bzw. palatinale Knochenleiste reduziert
wird. Ein ,,ramping® nach lingual/palatinal ist einer moglichen Knochen-
reduktion nach buccal aus dsthetischen Griinden vorzuziehen (2).

Aber auch Modifikationen, die ein weniger aggressives resektives
Vorgehen vor allem bei Defekten im Grenzbereich zur regenerativen
Chirurgie propagieren, wie die Faser-Retention modifizierte resektive
Chirurgie zeigen klinisch gute postoperative Resultate. Dabei wird pos-
tuliert, dass 1 mm von der Knochengrenze ,,gesunder® parodontaler
Halteapparat existiert und dieser Millimeter von der aufzulésenden
Defekttiefe abzuziehen ist (5-7).

Die Heilung resektiver parodontalchirurgischer Eingriffe ist in der
Regel unproblematisch und der Eingriff wird von den Patienten post-
operativ auch gut toleriert (8).

Kontraindikation fiir resektive wie regenerative parodontale Chi-
rurgie ist eine inaddquate Plaquekontrolle. Um hier den Patienten auch
Riickmeldung iiber die Effizienz der eigenen Mundhygienemafinahmen
geben zu konnen, ist es empfehlenswert, im Zuge der parodontalen
Basistherapie auch immer Plaquewerte mit zu erfassen. Parodontalchi-
rurgische Eingriffe werden bis zu einem Plaquewert von 20 % (Wiener
parodontales Behandlungskonzept) durchgefiihrt. Seichte Sondierung-
stiefen unter 5 mm sollten nicht chirurgisch behandelt werden, da das
chirurgische Vorgehen zu einem erhohten Attachmentverlust im Ver-
gleich zur konservativen Behandlung fiihrt (9, 10).

Fiir mache Defekte kann auch ein kombiniert resektives und rege-
neratives Vorgehen das Mittel der Wahl sein. Dabei mag der einwandige
Defektanteil eines intraalveoldren Defektes vor regenerativen Mafinah-
men knoéchern reduziert werden. Das Eréffnen von Furkationen wird
im Zuge eines resektiven Vorgehens strikt vermieden (1).

Resektive parodontale Chirurgie stellt eine tiber die Zeit getestete
Therapieoption dar (2), die vorhersehbar zu einer parodontalen Son-
dierungstiefenreduktion fithrt, damit zur Verringerung der gingivalen
Inflammation beitragt und eine mit Langzeitstabilitét vereinbare Weich-
gewebsarchitektur zur Folge hat.
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