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Das Wissen um die zahlreichen Operationsmethoden oder
die blosse Anschaffung eines Operationsmikroskops genii-
gen aber nicht, um eine erfolgreiche parodontale Mikrochir-
urgie zu betreiben. Nebst Anpassung des Instrumentariums
und des Nahtmaterials braucht es vom Behandler die innere
Bereitschaft, sich von bisher gewohnten Bewegungsablaufen
zu l6sen, um mit der neuen Arbeitsweise vertraut zu werden.
Zudem ist eine lange Lernphase notwendig, um die ange-
strebten Ziele zu erreichen. Die vorliegende Arbeit be-
schreibt die Anwendung des Operationsmikroskops im Rah-
men eines neuen plastisch-parodontalen Behandlungskon-
zepts.

Einleitung

Der Begriff der Mukogingivalchirurgie wurde 1957 von FRIED-
MAN eingefiihrt und beinhaltete chirurgische Eingriffe, welche
die Beziehung zwischen Gingiva und Alveolarmukosa verbes-
serten. Die klassische Mukogingivalchirurgie hat sich in den
letzten 30 Jahren schrittweise von der traditionellen Problema-
tik der Taschentherapie abgewandt und sich zu einer plastisch-
chirurgischen Methode entwickelt, die parodontale, peri-
implantdre und mukosale Probleme (SEIBERT & LINDHE 1997),
wie anatomische, entwicklungsbedingte oder traumatische De-
formationen, beinhaltet:

— Papillenverlust

— bukkale Wurzelrezession

astisch-parodon-
talen Chirurgie

Eine schonende Operations-
technik und atraumatische
Mobilisation der Weichge-
webe sind, nebst richtiger
Diagnosestellung und Wahl
eines geeigneten Opera-
tionsverfahrens sowie der
postoperativen Nachsorge,
nach wie vor die wichtigs-
ten Voraussetzungen fir
einen erfolgreichen paro-
dontalchirurgischen Eingriff.
Hohe Anspriiche beziiglich
mukogingivaler Asthetik
verlangen vom Behandler
eine Optimierung der be-
stehenden Operationstech-
niken. Mikrochirurgische
Eingriffe scheinen die Hei-
lungszeiten zu verkdrzen,
die postoperativen Schmer-
zen zu verringern und die
Therapieresultate insgesamt
zu verbessern. Durch die
Verfeinerung der bestehen-
den Operationsverfahren ist
zudem eine bessere Prog-
nose des parodontalchir-
urgischen Eingriffs gewéahr-
leistet.

in der

— volumetrische Defekte des Alveolarkamms
— fehlende keratinisierte Gingiva

— asymmetrischer Gingivaverlauf

— «Gummy Smile»

— Gingivaverfarbung- oder -tatowierung

— unasthetische Gingivatextur
—hochansetzendes Lippenbdndchen

Zur Rezessionsdeckung (COHEN 1968, BERNIMOULIN et al. 1975,
HoLBROOK & OCHSENBEIN 1983, LANGER & LANGER 1985, NEL-
SON 1987, BRUNO 1994, TINTI & PARMA-BENFENATI 1996), zur Ver-
breiterung der keratinisierten Gingiva (EDLAN & MEJCHAR 1963,
SULLIVAN & ATKINS 1968, HURZELER & WENG 1996), zur Korrek-
tur des Alveolarkammdefekts (MELTZER 1979, SEIBERT 1983, LAN-
GER & CALAGNA 1980, SEBERT & Louis 1996, HARRIS 1997) und
zur Verlagerung der Gingivalinie (BASTEN & AMMONS 1996) sind
seit den Achtzigerjahren zahlreiche Operationsmethoden ein-
geftihrt und weitermodifiziert worden. Alle oben aufgefiihrten
Probleme lassen sich heute — mit Ausnahme der Papillenrekon-
struktion (BEAGLE 1992) — mit guten Erfolgsaussichten l6sen.

Die wichtigste Voraussetzung fiir einen erfolgreichen mukogin-
givalen Eingriff ist die Wahl der Operationsmethode und ein
moglichst atraumatisches Vorgehen. Letzteres wird durch die
Fingerfertigkeit des Operateurs und durch das Wahrnehmungs-
vermdgen des menschlichen Auges limitiert. In anderen chirur-
gischen Fachrichtungen, wie Hand-, Neuro- und Gefdsschirur-
gie usw. wurde dies ldngst erkannt. Lupenbrille und Opera-
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tionsmikroskop gehoren in diesen Disziplinen zu den Stan-
dardhilfsmitteln.

In der Zahnheilkunde wurde der Gebrauch des Operationsmi-
kroskops in der endodontischen Fachliteratur ausfiihrlich eror-
tert und auf dessen Vorziige aufmerksam gemacht (CARR 1994,
BEER & MAYERHOFER 1995, HAAS et al. 1995, Kim 1995, WESSELINK
1995, VELVART 1997a, VELVART 1997b). Wenige Autoren beschrie-
ben die Anwendung von vergrossernden Sehhilfen in der
Parodontalchirurgie (SHANELEC & TIBBETTS 1994, TIBBETTS & SHA-
NELEC 1994, SHANELEC & TIBBETTS 1996, TIBBETTS & SHANELEC
1996).

Die vorliegende Arbeit hat die Vorstellung des Operationsmi-
kroskops im Rahmen der plastisch-dsthetischen Parodontal-
chirurgie zum Ziel. Materialien und Grundlagen beschreiben
die erforderlichen optischen Hilfsmittel sowie die Anforderun-
gen von Seiten des Behandlers an ein verfeinertes Instrumenta-
rium und an geeignete Nahtmaterialien. Anhand von Kklini-
schen Beispielen werden die Vorziige der mikrochirurgischen
Technik dokumentiert. Ebenfalls werden die Resultate bei kon-
ventionellem und innovativem Vorgehen verglichen und in der
abschliessenden Diskussion kritisch beurteilt.

Materialien und Grundlagen

Mit Hilfe mehrfacher Vergrosserungen konnen bestehende
Operationsmethoden verfeinert und die Erfolgsaussichten kli-
nisch sichtbar verbessert werden. Die zunehmende Vergrosse-
rung der Strukturen verdndert aber auch den Einfluss von Tast-
und Gesichtssinn auf das Operationsgeschehen. Wéahrend das
Visuelle an Bedeutung gewinnt, verringert sich der Einfluss der
Taktilitat. Mikrochirurgische Techniken fiihren damit zu neuen
Anforderungen an das Behandlerteam und an die notwendige
Infrastruktur. Erste Ubungen unter dem Operationsmikroskop
konnen — auch fiir einen getibten Parodontalchirurgen — ent-
mutigend sein. Gewohnte Bewegungen geraten ausser Kon-
trolle und erfordern ein Vielfaches an Zeit und Geduld.

Im Prinzip sind mikrochirurgische Techniken aber fiir jedermann
erlernbar. Es braucht lediglich mehr Zeit und stetes Training, bis
die Bewegungsabldufe unter dem Mikroskop effizient und kon-
trolliert durchgefiihrt werden kénnen.

Um dem Anfanger den Einstieg in die parodontale Mikrochir-
urgie zu erleichtern, sollen im Folgenden die optischen Sehhil-
fen Lupenbrille und Operationsmikroskop erklart sowie die

Abb. 1
tung, an Kopfring befestigt

Prismen-Lupenbrille (Zeiss) mit Faseroptik-Beleuch-

Fig. 1 Loupes binoculaires a prismes (Zeiss) avec éclairage
a fibres optiques et fixation céphalique par bandeau
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Anforderungen an Behandler, Instrumente und Nahtmateria-
lien néher erldutert werden.

Lupenbrille und Operationsmikroskop (OPM)

Lupenbrillen sind optische Hilfsmittel mit dem Zweck, ein
Objekt vergrossert auf der Netzhaut abzubilden. Fiir den
zahnaérztlichen Gebrauch eignen sich binokulare Mehrlinsensys-
teme (Abb. 1). Diese sind durch folgende Eigenschaften
charakterisiert: 1) Arbeitsdistanz, 2) Tiefenscharfe, 3) Konvergenz-
winkel, 4) Gesichtsfeld und 5) Inklination (Abb. 2). Je nach Bau-
weise unterscheidet man Galilei- oder Prismenlupen. Galileilu-
pen bestehen aus einer Sammel- und einer Zerstreuungslinse.
Der Abbildungsmassstab, als Funktion der Frontlinse,
ist auf einen Bereich von ungefdhr 2fach bis 3,5fach beschrankt.
Sie bieten gegentiber Prismenlupen den Vorteil, dass sie bei glei-
cherVergrosserung einen grosseren Bildausschnitt erméglichen.
Prismenlupen bestehen aus mehreren positiven Linsen. Durch
die prismatische Umlenkung des Lichtstrahls ist ihre optische
Lange grosser als die effektive Baulange. Somit werden Vergros-
serungen von 3fach bis 8fach méglich. Fiir schwer einsehbare
Stellen, wie z.B. linguale oder palatinale Wurzeloberfldchen, ha-
ben sich in der Parodontalchirurgie Prismenlupen mit Vergros-
serungen von 4,5- bis 5fach bewdahrt. Sie bieten einen guten
Kompromiss zwischen Vergrosserung, Tiefenschérfe und Ge-
sichtsfeldgrosse.

Nebst richtiger Arbeitsdistanz und Inklination (Abb. 2) ist die
Konvergenz der Lupenbrille fiir ein entspanntes stereoskopi-
sches Sehen von grosser Bedeutung (Abb. 3). Aus diesem
Grund sind die Anpassungs- und Justiermdglichkeiten ebenso
wichtig wie die optischen Eigenschaften. Dies muss beim Kauf
einer Lupenbrille beriicksichtigt werden. Einstellungsfehler las-
sen die Augenmuskulatur frithzeitig ermiiden, und Schmerz-
symptome konnen sich auf die Nacken- und Schultermuskula-
tur tibertragen.

Das OPM ist ein kompliziert aufgebautes System von Linsen,
welche ein binokuléres, stereoskopisches Sehen bei etwa 4- bis
40facher Gesamtvergrosserung ermdglichen. Im Gegensatz zur
Lupenbrille treffen die beiden Lichtstrahlen parallel auf den
Netzhduten des Beobachters auf, sodass keine Augenkonver-
genz notwendig ist und die beteiligte Augenmuskulatur nur ge-
ringfligig beansprucht wird (Abb. 3).

Das OPM besteht aus 1) dem Vergrosserungswechsler, 2) einem
Objektiv, 3) der Beleuchtungseinheit, 4) einem Binokulartubus
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Abb.2  Optische und einstellungstechnische Eigenschaf-
ten von Lupenbrillen

Fig.2 Loupes binoculaires: caractéristiques optiques et
possibilités d'ajustement
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Abb.3  Strahlengang des Lichts durch Operationsmikro-
skop und Lupenbrille

Fig.3 Le trajet des rayons lumineux dans un microscope
opératoire et dans des loupes binoculaires

Mikroskop:

und 5) dem Okular (Abb. 4). Es kann an einem Fuss-, Wand-
oder Deckenstativ montiert werden.

1) Vergrosserungswechsler

Auch Galilei-Wechsler genannt. Dieser besteht aus einem Zy-
linder, in welchem zwei Galilei-Fernrohrsysteme (bestehend
aus einer Sammel- und einer Zerstreuungslinse) mit unter-
schiedlichen Vergrosserungsfaktoren eingebaut sind. Sie koén-
nen, je nach Stellung des Vergrésserungswechslers, in beide
Richtungen benutzt werden, liefern also insgesamt vier ver-
schiedene Vergrosserungsstufen. Der freie Durchgang ohne
Optik stellt in diesem Sinne denVergrosserungsfaktor 1 dar. Die
Kombination des Vergrésserungswechslers mit passenden Ob-
jektiven und Okularen ergibt bei Drehung der Walze eine auf-
steigende Vergrosserungsreihe.

Beim stufenlosen, motorisch angetriebenen Vergrosserungs-
wechsler muss mit einem einzigen optischen System der ge-
samte Vergrosserungsbereich von 0,5- bis 2,5fach abgedeckt
werden. Dieser wird entweder iiber ein Fusspedal oder von
Hand tber einen elektrischen Drehschalter am Mikroskop-
gehéuse bedient. Es bleibt dem Operateur tiberlassen, ob er sich
fiir einen manuellen oder motorischen Vergrosserungswechsler
entscheidet. Beide Systeme haben Vor- und Nachteile. Ist ein
haufiges Wechseln der Vergrosserung notwendig, kann dies mit
dem manuellen Wechsler rascher vollzogen werden, dafiir feh-
len alle Zwischenstufen. Dem gegentiber steht das motorisierte
System, welches eine bessere Fokussierung gewdéhrleistet und
insgesamt mehr Komfort bietet, beziiglich Anschaffungskosten
aber auch teurer ist.

2) Objektiv

Das vom Vergrosserungswechsler verarbeitete Bild wird nur von
einem einzigen Objektiv entworfen. Dieses dient gleichzeitig
dazu, das zweimal von Prismen umgelenkte Licht der Beleuch-
tungsquelle in das Operationsgebiet zu werfen (sog. Koaxial-
beleuchtung). Am héaufigsten wird das 200-mm-Objektiv
(f =200 mm) benétigt. Die Fokallange des Objektivs entspricht
ungefahr dem Arbeitsabstand des Objektivs.

3) Beleuchtungseinheit

Die Beleuchtungseinheit ist bei hohen Vergrosserungen zwin-
gend notwendig und ist ein grosser Vorteil des OPM. In den
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Abb.4  Operationsmikroskop (OPMI® Pro magis, Zeiss)

Fig.4  Microscope opératoire (OPMI®)

letzten Jahren werden in zunehmendem Masse Halogenlam-
pen verwendet, die durch eine hohere Farbtemperatur (hoherer
Blauanteil) das Licht weisser erscheinen lassen als herkommli-
che Glithlampen. Da die Halogenlampen einen erheblichen Teil
ihrer Strahlung im infraroten Spektralbereich emittieren, wer-
den die OPM mit Kaltlichtspiegel ausgertistet, um diese Infrarot-
strahlung vom Operationsgebiet fernzuhalten. Diese Warme-
strahlung wiirde das Operationsgebiet in einer unerwiinschten
Weise autheizen.

4) Binokulartubus

Je nach Einsatzgebiet des OPM werden zwei unterschiedliche
Binokulartuben eingesetzt, namlich Geradtuben oder Schragtu-
ben. Bei Geradtuben verlduft die Einblickrichtung parallel zur
Mikroskopachse. Bei Schréagtuben ist sie um 45° gegen die Mi-
kroskopachse geneigt. Neuerdings gibt es Binokulartuben mit
stufenlos einstellbarem Einblickwinkel, den sogenannten
Schwenktubus. In der Zahnmedizin kommt aus ergonomischen
Griinden nur der Schwenktubus in Frage. Der Einblickwinkel
ist dabei, je nach Hersteller, stufenlos zwischen 0° und 180° ein-
stellbar.

Die exakte Einstellung der Pupillendistanz (Pupillenmittenab-
stand des Benutzers) ist eine grundlegende Voraussetzung fiir
die stereoskopische Sicht auf das Operationsfeld (z.B. binokula-
rer Schwenktubus, Zeiss, stufenlos zwischen 54 und 76 mm ein-
stellbar).

5) Okular

Okulare haben die Aufgabe, das im Binokulartubus erzeugte
Zwischenbild nachzuvergrdssern. Fiir unterschiedliche Vergros-
serungen stehen Okulare mit 10facher, 12,5facher, 16facher und
20facher Vergrosserung zur Verfiigung. Mit der Wahl des Okulars
wird nicht nur die Vergrosserung festgelegt, sondern auch die
Grosse des Sehfeldes. Dieses wird umso kleiner, je starker die
Vergrosserung ist. Das 10fach-Okular stellt einen guten Kom-
promiss dar zwischen Vergrosserung und Sehfeldgrosse.
Moderne Okulare erlauben den Ausgleich einer Fehlsichtigkeit
in einem Bereich zwischen —8 und +8 Dioptrien. Dies bezieht
sich auf eine rein spharische Korrektur. BeiVorliegen von Astig-
matismen kann nicht auf die Brille verzichtet werden.

Die meisten OPM sind modular aufgebaut und kénnen mit ei-
ner grossen Anzahl von Zubehor ausgestattet werden. Dieses
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Abb.5 Korrektes Halten des mikrochirurgischen Instru-
ments

Fig.5 Maniere correcte de tenir les instruments microchi-
rurgicaux

umfasst integrierte Videosysteme, Fotoadapter fiir Kleinbildka-
meras, Farbprinter, leistungsfahige Lichtquellen, 3D-Monitor-
systeme und vieles mehr.

Fiir den Einsteiger ist es empfehlenswert, sich ausreichend zu
informieren. Ebenfalls ist die Anschaffung einer Lupenbrille zu
empfehlen, um sich an das Arbeiten mitVergrosserungen zu ge-
wohnen.

Das mikrochirurgische Instrumentarium

Gute, intakte Instrumente sind eine Grundvoraussetzung fiir
einen mikrochirurgischen Eingriff. Verschiedene Hersteller bie-
ten komplette Sets von Mikroinstrumenten an. Leider sind die-
se hauptsdchlich fiir die Gefdss- und Nervenchirurgie oder an-
dere Spezialgebiete konzipiert und deshalb fiir den Gebrauch in
der plastisch-parodontalen Chirurgie nicht geeignet.

Da die Instrumente hauptsachlich mit den Fingerspitzen von
Daumen, Zeige- und Mittelfinger gefithrt werden, sollten die
Instrumentengriffe rund, aber dennoch griffig gestaltet sein
(Abb. 5). Nur so lassen sich feine, kontrollierte Drehbewegun-
gen ausfiihren. Sie sollten eine Lange von etwa 18 cm haben,
damit sie im Sattel zwischen Daumen und Zeigefinger auflie-
gen und gleichzeitig leicht kopflastig sein. Dies erleichtert die
genaue und prézise Instrumentenfithrung. Um einen ungtinsti-
gen metallischen Blendeffekt unter dem OPM zu vermeiden,
sollten die Instrumente farbig eloxiert sein. Das Gewicht pro In-
strument darf 15-20 Gramm nicht tiberschreiten, um eine vor-
zeitige Ermiidung der Hand- und Armmuskulatur zu verhin-
dern. Der Nadelhalter sollte mit einem Schloss versehen sein,
das prézise funktioniert und eine maximale Schliesskraft von
50 Gramm nicht iiberschreitet. Hohere Schliesskrifte erzeugen
einen Tremor und niedrigere Schliesskréfte reduzieren das Ge-
fihl fiir die Bewegung. Neue Titan-Mikroinstrumente (Abb. 6),
fiir den parodontalchirurgischen Einsatz konzipiert, welche die
oben genannten Anforderungen erfiillen, wurden vor kurzem
auf den Markt gebracht (Hu Friedy®, parodontal-mikrochirurgi-
scher Instrumentensatz nach PD Dr. M. Hiirzeler). Das Grund-
instrumentarium besteht aus einem Mikronadelhalter, einer
Mikroschere, einem Mikroskalpellhalter, einer chirurgischen
und einer anatomischen Mikropinzette. Als Neuheit ist die chir-
urgische Pinzette als Kombi-Pinzette entworfen. Es handelt
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Abb.6  Mikrochirurgisches Grundinstrumentarium (paro-
dontal-mikrochirurgischer Instrumentensatz nach PD Dr. M.
Hirzeler, Hu-Friedy ©)

Fig.6 Trousse de base d'instruments chirurgicaux (set de
microchirurgie parodontale selon PD Dr M. Hirzeler, Hu-
Friedy ®)

sich dabei um eine anatomische Pinzette, welche an ihrem Ar-
beitsende in eine chirurgische Pinzette {ibergeht. Diese Kombi-
nation ermdglicht das Fassen des Mukosalappens und das
anschliessende Knoten des Fadens, ohne einen Instrumenten-
wechsel zu vollziehen. Um ein Rutschen des Fadens beim Kno-
ten zu vermeiden, konnen die Branchen der Pinzetten und des
Nadelhalters fein diamantiert sein. Letzterer sollte zudem so
konzipiert sein, dass er sowohl sehr feine wie auch etwas gro-
bere Nadeln fassen kann. In geschlossenem Zustand darf kein
Licht zwischen den Branchen durchschimmern. Das Schloss
hilft mit, kontrollierte Rotationsbewegungen ohne Druck auf
die Instrumentengriffe auszufithren. Die Branchen der Pinzet-
ten sollen etwa 1 bis 2 mm klaffen, wenn das Instrument span-
nungsirei in der Hand liegt.

Verschiedene Formen und Grossen geeigneter Mikroskalpelle
finden sich im Grundinstrumentarium der Ophtalmologie und
plastischen Chirurgie. Abb. 7 gibt einen Uberblick iiber das viel-
faltige Sortiment und gleichzeitig einen Gréssenvergleich zu
den konventionellen Klingen.

Nebst dem Grundinstrumentarium wird das Set durch feine In-
strumente aus der konventionellen Chirurgie ergdnzt. Dazu
gehoren feine Meissel, verfeinerte Raspatorien, kleine Haken
und Absaugkantilen.

Um die fragilen Mikroinstrumente nicht zu beschadigen, wer-
den diese in einem Sterilcontainer oder Tray aufbewahrt. Dabei
diirfen sich die Spitzen der verschiedenen Instrumente bei Ste-
rilisation und Transport nicht berithren, um eine Abnutzung
oder Beschddigung zu verhindern. Das Praxispersonal wird
iiber die Reinigung und Pflege solcher Instrumente genaues-
tens informiert und aufgeklart. Ein Reinigungsprozess im
Thermodesinfektor ohne Instrumentenfixation oder die Fall-
héhe von einigen Zentimetern kénnen ausreichen, um die Spit-
ze einer Mikropinzette irreparabel zu schadigen.

Anforderungen an das Nahtmaterial

Dem Nahtmaterial und der Nahttechnik kommt in der Mikro-
chirurgie ein besonderer Stellenwert zu (MACKENSEN 1968). Der
dichte Nahtverschluss hat die Aufgabe, eine Heilung «per pri-
mam intentionem» zu begiinstigen und die Gefahr einer post-
operativen Infektion zu vermindern.
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Abb.7  Skalpellklingen (Martin Einmalskalpell Fig. 11,
Sharpoint® 15° Knife, Sharpoint® Straight, Aesculap® BB 367
R, v.l.n.r.)

Fig.7  Lames de bistouri (de gauche a droite: Aesculap® B
367 R, Sharpoint® Straight, Sharpoint® 15° Knife, bistouri jet-
able Martin 11)

Eine Naht besteht aus Faden und Nadel. Gebréauchlich sind
atraumatische Nahte, bei welchen der Faden durch das Nadel-
schloss mit der Nadel fest verbunden ist. Die Nadel besteht aus
Nadelschloss, Nadelkorper und Nadelspitze. Die Nadelspitzen
sind je nach Einsatzbereich sehr unterschiedlich gestaltet.
Schneidende Nadelspitzen eignen sich fiir derbe Gewebe oder
moglichst atraumatische Penetrationen, wahrend Rundkérper-
spitzen eher an weichen Geweben wie Nieren, Leber, Milz oder
der Mikrogefasschirurgie zum Einsatz kommen. Um das Gewe-
betrauma zu minimieren, werden in der parodontalen Mikro-
chirurgie schneidende Nadeln mit Prazisionsspitzen oder Spa-
tula-Nadeln mit Mikrospitzen bevorzugt (THACKER 1989, EDLICH
1990). Schneidende Nadeln besitzen gegentiber den Rundkor-
pernadeln eine hohere Festigkeit, was beim Durchdringen der
derben Gingiva vonVorteil ist. Die Form der Nadel kann gerade,
in verschiedenen Graden gekrimmt oder asymptotisch ge-
krtimmt sein. Der Querschnitt des Nadelkorpers sollte abge-
flacht sein, um einen stabilen Sitz der Nadel im Nadelhalter zu
gewahrleisten. Beziiglich Kurvatur hat sich die 3/s-Kreis-Nadel
in der parodontalen Mikrochirurgie am besten bewdhrt. Die
Langen, gemessen entlang der Nadelkurvatur von der Spitze
bis zum proximalen Ende des Nadelschlosses, reichen, je nach
Einsatzbereich, von 5 bis 13 mm.

Eine geeignete Naht ist auch vom Fadenmaterial abhéangig.
Prinzipiell unterscheiden wir 1) resorbierbare von 2) nicht re-
sorbierbaren Faden. Innerhalb dieser beiden Kategorien kann
das Nahtmaterial in monofile und polyfile Fiden weiter unter-
teilt werden. Nicht resorbierbare, monofile Faden fiihren zu ge-
ringeren Gewebereaktionen, weshalb diesen Faden — sofern die
Reissfestigkeit nicht im Vordergrund steht — der Vorzug gegeben
werden soll (EVERETT 1970).

1) Resorbierbare Fiden

Bei den resorbierbaren Faden unterscheidet man zwischen
natiirlichen und synthetisch hergestellten. In der Folge wird nur
synthetisches Material beurteilt, da die natiirlichen Faden (z.B.
Catgut) keine konstanten mechanischen Eigenschaften aufwei-
sen, Entziindungsreaktionen hervorrufen, in wéassrigem Milieu
erheblich aufquellen und deshalb im mikrochirurgischen Be-
reich ungeeignet sind. Monocryl® ist ein hydrolytisch abbauba-

Abb.8 Verschiedene Nahtmaterialien (Braun Dafilon 4-0,
Sharpoint® Polypropylen é6-0, Ethicon® Prolene 7-0, Ethicon®
Prolene 9-0, v.l.n.r)

Fig.8 Matériels de suture divers (de gauche & droite:
Braun Dafilon 4-0, Sharpoint® Polypropyléne é-0, Ethicon®
Proléne 7-0, Ethicon® Proléne 9-0)

Tab. | Empfehlungen von Nahtmaterialien fiir die parodonta-
le Mikrochirurgie

Resorbierbar  Fadenstirke Faden- Nadel
aufbau
Vicryl® 70 polyfil, GS-9  6,6mm
Polyglactin 910 (50-59 um)  geflochten Spatulanadel, Mikrospitze
Vicryl® 8-0 polyfil, GS-9 6,6mm
Polyglactin 910 (4049 um)  geflochten Spatulanadel, Mikrospitze
Vicryl® 9-0 monofil GS-9 6,6 mm
Polyglactin 910  (30-39 pm) Spatulanadel, Mikrospitze
Vieryl® 10-0 monofil UCS-35 6,2mm
Polyglactin 910 (20-29 um) Spatulanadel, Mikrospitze
Nicht Fadenstirke Faden- Nadel
Resorbierbar aufbau
Ethilon® 7-0 monofil P-1 11,2mm
Polyamide (50-59 pm) schneidend mit
Prazisionsspitze
Prolene® 7-0 monofil P-6 7,6 mm
Polypropylen  (50-59 pm) schneidend mit
Prazisionsspitze
Ethilon® 9-0 monofil CS-35-C  6,2mm
Polyamide (30-39 pm) Spatulanadel,
Mikrospitze
Prolene® 10-0 monofil GS-12 6,6 mm
Polypropylen  (20-29 pm) Spatulanadel
Mikrospitze

res monofiles Nahtmaterial (Polyglecaprone), das sich in den
Handhabungseigenschaften dem  polyfilen Nahtmaterial
néahert. Dies betrifft besonders die Geschmeidigkeit, die Kno-
tensicherheit und das Gewebedurchzugsverhalten. Die Resorp-
tionszeit ist mit 90-120 Tagen relativ lang, der Faden liegt jedoch
nur bis zu einer Fadenstdrke von 6-0 vor. Als resorbierbares
Nahtmaterial der Wahl bei kleineren Fadenstarken eignet sich
Vicryl®. Die polyfilen Faden bis zur Starke 8-0 sind beschichtet,
sodass sie leicht gleiten. Fiir die Mikrochirurgie eignet sich auch
Vieryl® monofil (rasch oder langsam resorbierend) in den Faden-
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#
Abb. 9  Hand- und Armauflage mit Hilfe von Tuchrollen

Fig.9  Appuis des avant-bras et des mains de |'opérateur
sur des serviettes éponges posées sur les épaules du patient

Abb. 10  Optimale Handunterstiitzung wéhrend mikrochir-
urgischem Eingriff

Fig. 10 Assistance optimale lors d’une intervention micro-
chirurgicale

Abb. 11 Primarer Wundverschluss, Nahtmaterial Prolene®
7-0
Fig. 11 Fermeture vulnéraire primaire (sutures de Proléne®
7-0)
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starken 9-0 und 10-0. Die Resorptionszeiten hdangen aber auch
stark von der gewdahlten Fadenstérke ab.

2) Nicht resorbierbare Fiden

Dazu gehoren Prolene® und Ethilon®. Prolene® ist ein isotakti-
sches Polypropylen, welches wasserabstossend ist und im Kor-
pergewebe, im Gegensatz zu den Polyamiden, hydrolytisch
nicht verdndert wird. Das blaue monofile Prolene® ist steif, und
die Handhabung und der Knotensitz sind erst ab einer Faden-
starke von 7-0 und diinner als gut zu bewerten. Polypropylen ist
deshalb in der Mikrochirurgie das Nahtmaterial der Wahl. Fiir
eine Papillennaht sollte die Nadellange zwischen 11 und 13 mm
liegen. Im Moment gibt es kein Polypropylen-Nahtmaterial der
Stédrke 7-0 mit schneidender 3/s-Kreis-Nadel fiir die interdenta-
le Mikronaht. Eine Alternative mit guten Kniipfeigenschaften
bietet der Ethilon®-Faden. Ethilon® ist ein synthetisches, nicht
resorbierbares Nahtmaterial, bestehend aus Polyamid 6. Durch
fortschreitende hydrolytische Verdnderung kann Ethilon® eine
geringfiigige entziindliche Gewebereaktion bewirken. Tab. I gibt
einen Uberblick iiber die empfohlenen Nahtmaterialien in den
Fadenstarken 7-0 bis 10-0.

Nebst den Materialeigenschaften ist in der Mikrochirurgie auch
die Farbe des Fadens von Bedeutung, da nicht eingefarbtes Ma-
terial auch mitVergrosserungssystemen kaum mehr sichtbar ist.
Bewdhrt haben sich intensiv dunkel gefédrbte Faden (Abb. 8).

Anforderungen an den Operateur

Die Einschrankung des Gesichtsfeldes und die mehrfache Ver-
grosserung des Objekts stellen nicht nur neue Anforderungen
an die Infrastruktur, sondern auch an den Operateur. In der Ma-
krochirurgie werden Bewegungen in erster Linie durch die pro-
priozeptive Taktilitdt der Finger und Handfliche kontrolliert.
Dadurch, dass Beuger und Strecker der Finger relativ grobmo-
torische Muskeln sind, bezieht sich das mikrochirurgische Trai-
ning vor allem auf die Verbesserung der Feinmotorik von Hand-
und Armmuskulatur und auf die Schulung der kognitiven
Féhigkeiten. Ein Faden der Stdrke 10-0 hat einen Durchmesser
von lediglich 20-29 pm, sodass das Knoten des Fadens nur
noch visuell kontrolliert werden kann. Bei der Arbeit unter dem
OPM mit 10- bis 20facher Vergrosserung sind nur die Instru-
mentenspitzen sichtbar, und das geeignete Nahtmaterial besitzt
einen bis zu ftinfmal kleineren Durchmesser. Aus diesem Grund
wirkt sich ein Handtremor entsprechend nachteilig aus oder
verunmoglicht sogar das mikrochirurgische Arbeiten. Allgemei-
ne Faktoren wie psychologischer Stress (Arger, Konflikte,
Angst), mangelnder Schlaf, Einnahme von Koffein, Rauchen,
Alkohol oder sportliche Anstrengungen koénnen den Hand-
und Fingertremor unglinstig beeinflussen und wirken sich vor
allem in der Lernphase stérend aus. Durch gezielte Ubungen an
Operationsmodellen kann der Parodontalchirurge die motori-
sche Prazision der Handmuskulatur von 1 mm bis auf 10 pm
steigern. Fiir den Anfanger empfehlenswert sind ein bis zwei
Stunden Training pro Woche wéhrend etwa dreier Monate. In
dieser Zeit konnen Knotentechnik, Instrumentenhandling und
Fingerfertigkeit soweit standardisiert werden, dass sich der
Chirurge vollkommen auf den Operationsablauf konzentrieren
kann. Ein geringfiigiger Handtremor ist physiologisch und kann
nicht kompensiert werden, wirkt sich aber nicht stérend aus.

Ebenfalls sollten in der anfdnglichen Lernphase technische
Fehler eliminiert werden. Die Sitzposition sollte so angepasst
werden, dass sich der Oberkdrper symmetrisch balanciert im
Gleichgewicht befindet und die Unterarme und Héande gut un-
terstiitzt sind. Dafiir eignen sich speziell fiir den Mikrochirurgen



Abb. 12  Rezession am Zahn 23
Fig. 12  Récession 23

Abb. 13 Rezession am Zahn 23 nach makrochirurgischer
Deckung (Nelson-Technik), Nahtmaterial: Braun Supramit 3-0

Fig. 13 Récession 23 immédiatement apres recouvrement
par macrochirurgie (technique de Nelson), suture Braun Su-
pramide 3-0

Abb. 14 Rezession am Zahn 23, 3 Wochen post operationem

Fig. 14  Recouvrement de la récession 23, 3 semaines apres
macrochirurgie

Neue Wege in der plastisch parodontalen Chirurgie

Abb. 15  Rezession am Zahn 13

Fig. 15  Récession gingivale cerviacale surla 13

Abb. 16  Rezession am Zahn 13 nach mikrochirurgischer
Deckung (Nelson-Technik), Nahtmaterialien: Ethilon® 7-0,
Prolene® 9-0

Fig. 16  Récession 13 immédiatement aprés recouvrement
par microchirurgie (technique de Nelson), sutures Ethylon®
7-0 et Proléne® 9-0

m

Abb. 17 Rezession am Zahn 13, 3 Wochen post operationem

Fig. 17 Recouvrement de la récession 13, 3 semaines apres
macrochirurgie
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gefertigte Behandlerstiihle, welche eine Feineinstellung der Arm-
auflagen ermdoglichen. Fiir den Einsteiger als zweckmassigen
Behelf dienen gefaltete Tuchrollen, welche dem Patienten auf
die Schulterpartien gelegt werden (Abb. 9) und somit eine
genitigende Handauflage gewéahrleisten (Abb. 10).

Klinische Resultate

Ein minimales Gewebetrauma, bedingt durch mikrochirurgi-
sche Inzision und mikrochirurgische Nahttechnik mit primarem
Wundverschluss, hat weniger Zellnekrosen zur Folge und heilt
demzufolge rascher ab als bei makrochirurgischem Vorgehen
(vAN Hartam 1981). Wundheilungsstudien an extraoralen Ope-
rationsstellen haben gezeigt, dass die Epithelisierung einer mi-
krochirurgisch verschlossenen Wunde nach weniger als
48 Stunden bereits abgeschlossen ist. Fiir die Praxis bedeutet
dies, dass bereits die initialen Inzisionen so gelegt werden, dass
der Mukosa- oder Mukoperiostlappen moglichst spannungsfrei
in seine prospektive Endlage zu liegen kommt. Nur so ist ein
primérer Wundverschluss gewahrleistet (Abb. 11).

Als relativ haufige Therapien stehen in der Praxis die Rezes-
sionsdeckung und der Kammweichgewebeaufbau im Vorder-
grund. Rezessionsdeckungen mit freien Bindegewebstrans-
plantaten (LANGER & LANGER 1985, RAETZKE 1985, NELSON
1987) haben durch das Einbringen in Bindegewebstaschen
oder die Bedeckung mit einem gestielten Mukosalappen eine

Abb. 18

Nahtmaterialien: Prolene® 10-0

Rezessionsdeckung am Zahn 22 (Raetzke-Technik)

Fig. 18  Recouvrement de récession (technique de Raetzke),
sutures Proléne® 10-0
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allseitig gute Erndhrung und deshalb im Vergleich zu gestielten
(GRUPE 1966, PENNEL et al. 1965) oder avaskulér freien Trans-
plantaten (NABERS 1966, SULLIVAN & ATKINS 1968) eine bessere
Erfolgsaussicht. Abb. 12 bis 14 zeigen eine bukkale Wurzelre-
zession an einem oberen linken Eckzahn vor und nach der
Deckung mit einem Bindegewebstransplantat nach der Me-
thode von NELSON (1987). Im Vergleich dazu auf den Abb. 15
bis 17 die Deckung der Rezession — mikrochirurgisch modifi-
ziert — am rechten oberen Eckzahn desselben Patienten.
Wiéhrend unmittelbar nach dem Eingriff zwischen den beiden
Operationsstellen kaum Unterschiede feststellbar sind, er-
kennt man bereits drei Tage spater, dass der Heilungprozess auf
der mikrochirurgisch operierten Seite weiter fortgeschritten ist.
Drei Wochen post operationem sieht man im mikrochirurgisch
versorgten Gebiet nur noch feine Narbenziige, wahrend auf
der makrochirurgischen Seite noch Entziindungszeichen vor-
handen sind und ein Areal der Wurzeloberfldche unbedeckt
bleibt.

Mit den Bindegewebs-Transplantat-Techniken — mikrochirur-
gisch modifiziert — kénnen einerseits Rezessionen der Klasse I
und II (Klassifizierung nach MILLER 1985) in einem operativen
Eingriff, dsthetisch befriedigend, vollstandig gedeckt werden.
Andererseits eroffnet die plastisch-parodontale Mikrochirurgie
neue Operationsmoglichkeiten bei lokalisierten ausgedehnten
bukkalen Rezessionen («high scalloped»), welche bis anhin nur
schwierig zu behandeln waren (Abb. 18).

Abb. 19 Kammdefekt bukkale Regio 21, Seibert-Klasse Il

Fig. 19  Défaut alvéolaire vestibulaire au niveau 21 (de clas-
se Il de Seibert)

Abb.20  Einndhen des Transplantats, Nahtmaterialien:
Prolene® 8-0, Vicryl® 10-0

Fig.20 Suture du transplant muqueux (Proléne® 8-0,
Vicryl® 10-0
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Abb.21  Wundverschluss der Weichgewebsaugmentation,
Ansicht von bukkal
Fig.21 Vue buccale, aprés augmentation des tissus mous

par transplant muqueux, montrant la cicatrisation rapide avec
peu de rétraction

Das seit den 80er-Jahren weitverbreitete freie Bindegeweb-
stransplantat, das zum Aufbau von Kieferkammdefekten ver-
wendet wird (ABRAMS 1980, LANGER & CALAGNA 1982, SEIBERT &
Louis 1996), scheint — mikrochirurgisch modifiziert — ebenfalls
rascher einzuheilen und postoperativ. weniger Volumen-
schrumpfung zu unterliegen (Abb. 19 bis 22). Oftmals sind bei
Klasse-III-Kammdefekten (Klassifikation nach SEBERT 1983)
mehrere Eingriffe notwendig, um gentigend Gewebsvolumen
zu erhalten. Dank mikrochirurgischer Techniken kann unter
Umstdnden auf einen operativen Eingriff verzichtet werden.
Durch die gute Ausleuchtung und Visualisierung des Operati-
onsgebietes kénnen Mukosalappen unter dem OPM in gleich-
massiger Schichtdicke préapariert werden, ohne Gefahr einer
Perforation an der Lappenbasis oder an der mukogingivalen
Grenze. Dies ist besonders wichtig bei den doppelt gesplitteten
Mukosalappen, welche an die handwerklichen Fahigkeiten des
Operateurs hohe Anforderungen stellen (TINTI & PARMA-BENFE-
NATI 1995). Unter dem OPM kénnen tberschiissige Fettanteile
am Transplantat zudem kontrolliert entfernt und die entnom-
menen Bindegewebsstiicke leicht und prazise auf die notige
Dicke zurechtgetrimmt werden, was eine rasche Vaskularisie-
rung begiinstigt.

Die parodontale Mikrochirurgie verbessert aber nicht nur die
Resultate der freien Bindegewebstransplantate mit Spaltlap-
pentechnik, sondern bringt auch Vorteile bei der Taschenchirur-
gie wie z.B. beim modifizierten Widman-Lappen. Die Vergros-
serung der Strukturen und die gute Ausleuchtung unter dem
OPM verbessern das Erkennen von subgingivalen Konkremen-
ten und die Beurteilung von Taschengewebe, erleichtern eine
optimale Lappenadaptation und ermoglichen den passiven
priméren Wundverschluss.

Zusammenfassend lassen sich folgende Vorziige des mikrochir-
urgischen Vorgehens auflisten:

— raschere Wundheilung

— weniger Wundschmerz, mehr Patientenkomfort

— geringere Schrumpfung bei Bindegewebstransplantaten

— geringere Plaqueakkumulation

— bessere Vorhersagbarkeit des Eingriffs

— bessere Asthetik durch geringere Narbenbildung

Die mikrochirurgische Modifikation bekannter Operationsme-
thoden scheint einerseits die Therapieresultate insgesamt zu
verbessern. Andererseits eroffnet die Mikrochirurgie durch

Abb.22  Kammbereich Regio 21, 2 Monate post operationem

Fig.22  Région alvéolaire 21, 2 mois aprés augmentation

neue Operationsverfahren neue Wege in der plastisch-astheti-
schen Parodontalchirurgie.

Diskussion

Das Gebiet der parodontalen Mikrochirurgie ist noch jung und
Ergebnisse beruhen im Moment auf subjektiven Aussagen von
Patienten oder Beobachtungen der Behandler. Um die erwdhn-
ten Vorteile zu objektivieren, braucht es prospektive Studien,
welche mikro- und makrochirurgische Verfahren miteinander
vergleichen. Im Rahmen von Rezessionsdeckungen mit freien
Bindegewebstransplantaten konnten die Vorziige des mikro-
chirurgischen Vorgehens in einer kiirzlich durchgefiihrten klini-
schen Untersuchung nachgewiesen werden (BURKHARDT &
HURZELER, in Vorbereitung).

Patienten mit symmetrischen Oberkieferrezessionen wurden,
im «Split-mouth-design», auf der einen Seite makro- und auf
der anderen Seite mikrochirurgisch versorgt. Mittels Fluores-
zenzangiographien, welche postoperativ in regelmassigen Ab-
standen durchgefiihrt wurden, konnte eine raschere Vaskulari-
sierung und bessere Wundheilung der mikrochirurgisch
operierten Seiten nachgewiesen werden.

Inwieweit die Wahl der Vergrésserung das Operationsergebnis
beeinflusst, dartiber kann momentan nur spekuliert werden.
Die empfohlenen Vergrosserungen fiir zahnarztlich-chirurgi-
sche Eingriffe reichen von 2,5fach bis 20fach (APOTHEKER 1981,
SHANELEC 1992). In der Parodontalchirurgie scheint eine Ver-
grosserung von 4,5- bis 5fach fiir Lupenbrillen und 10-20fach
fiir OPM ideal zu sein. Lupenbrillen haben gegeniiber dem
OPM den Vorteil, dass sie handlicher sind im Gebrauch, giins-
tiger im Anschaffungspreis und eine kiirzere Lernphase not-
wendig machen. Limitierend wirkt aber der Vergrésserungs-
faktor. Die Ausleuchtung des Operationsfeldes ist ohne
zusdtzliche Beleuchtung oftmals ungentigend, was sich be-
sonders bei Vergrosserungen iiber 4fach hinderlich auswirkt.
In den Handen des Autors hat sich in der Parodontalchirurgie
der Einsatz des OPM sowohl diagnostisch wie auch therapeu-
tisch bewéahrt. Das OPM gewdhrleistet eine ergonomische Ar-
beitshaltung und optimale Ausleuchtung des Operationsge-
bietes unter frei wihlbaren Vergrésserungsstufen. Diesen
Vorteilen gegeniiber stehen hohere Anschaffungskosten und
eine ausgedehnte Lernkurve unter Miteinbezug der Assistenz.
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Da in chirurgischen Disziplinen vom Behandler meistens bei-
de Hidnde bendtigt werden, ist ein indirektes Sehen mittels
Spiegel unmoglich. Fiir schwer einsehbare Stellen, vor allem
in lingualen oder palatinalen Bereichen, wird vom OPM des-
halb eine optimale Mandvrierbarkeit gefordert. Bislang war in
solchen Bereichen eine gentigende Einsichtnahme nur mit
Lupenbrille méglich. Neuentwicklungen, wie Schwenkobjek-
tive und abgewinkelte Optiken der Firma Zeiss, ermdglichen
seit kurzem eine direkte Einsicht auch an oralen Operations-
stellen. Mit Hilfe dieser Optiken wird es in Zukunft moglich
sein, alle parodontalchirurgischen Eingriffe zu 100% mit dem
OPM durchzufiihren.

CuRrTIS et al. (1985) haben gezeigt, dass die erhohte Haufigkeit
von Komplikationen und postoperativen Schmerzen statistisch
mit der Dauer des chirurgischen Eingriffs zusammenhangt. Um
die Lange des chirurgischen Eingriffs zeitlich zu beschranken
und die mikrochirurgische Technik optimal in die Praxis umzu-
setzen, ist es empfehlenswert, erste Ubungen an geeigneten
Operationsmodellen durchzufiihren.

In der plastischen Parodontalchirurgie ist das dsthetische Resul-
tat ebenso wichtig wie das funktionelle. Dank mikrochirurgi-
scher Techniken kann im Gebiet der Mukogingivalchirurgie ei-
ne optimale Asthetik erreicht werden. Dies ist aber nur im
Rahmen eines Konzepts erreichbar, das die wichtigsten qua-
litdtsbeeinflussenden Parameter miteinbezieht. Dazu gehoren
die theoretische und praktische Ausbildung des Operateurs, die
notigen optischen Sehhilfen, das Instrumentarium und die
Nahttechnik, welcher mit der Weiterentwicklung mikrochirur-
gischer Techniken in Zukunft ein noch hoherer Stellenwert zu-
kommen wird.
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