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Langzeitstabilitat nach regenerativer
Parodontalchirurgie bei vertikalen
Knochendefekten

Priv.-Doz. Dr. Kristina Bertl, Prof. Dr. Andreas Stavropoulos

Eine nichtchirurgische Parodontaltherapie, eventuell kombiniert mit einer konventionellen Parodontalchirurgie, kann
sehr gute Ergebnisse erzielen und diese mithilfe einer regelmaBigen unterstitzenden Parodontaltherapie auch tber
Jahrzehnte hinweg stabil halten. Jedoch st6Bt sie bei Zahnen mit tiefen vertikalen Knochendefekten und/oder Furka-
tionsdefekten an ihre Grenzen und dies kann zu erhéhten Restsondierungstiefen nach der aktiven Therapiephase
fuhren. Diese stellen ein erhdhtes Risiko fur eine Progression der Erkrankung und parodontal-bedingten Zahnverlust
dar. Regenerative Parodontalchirurgie kann im Vergleich zur konventionellen Parodontalchirurgie im Speziellen an
Zahnen mit vertikalen Knochendefekten und/oder nicht durchgangigen Furkationsdefekten signifikant bessere klini-
sche und radiologische Ergebnisse erzielen. Es ist aber wichtig zu beurteilen, ob diese durch regenerative/rekonstruk-
tive chirurgische Verfahren erzielten besseren Ergebnisse auch tatsachlich langfristig stabil bleiben und dadurch mittel-
bis langfristig auch die Zahnverlustrate reduzieren kénnen. In diesem Beitrag werden die wissenschaftlich belegten
Langzeitergebnisse nach regenerativen/rekonstruktiven parodontalen Verfahren bei vertikalen Knochendefekten
diskutiert und die Techniken anhand von Fallbeispielen erlautert.

Das Ziel einer Parodontaltherapie ist die
langfristige Kontrolle des durch bakteri-
ellen Biofilm verursachten Entztindungs-
geschehens und aus klinischer Sicht eine

deutliche Reduktion der Sondierungstie-
fen, reduzierte Blutung nach Sondierung
und eine Verbesserung des klinischen
Attachmentniveaus mit einem stabilen

Knochenniveau. Dieses Ziel kann bei ei-
nem GroBteil der Patienten durch eine Op-
timierung der hauslichen Mundhygiene
und einer professionell durchgeftihrten

Abb. 1a—d: Zahn 46 mit einem vertikalen Knochendefekt distal (@) und 8 mm Restsondierungstiefe nach nichtchirurgischer Parodontaltherapie (b).
Mittels regenerativer parodontaler Verfahren kann sowohl (c) radiologisch als auch (d) klinisch eine deutliche Verbesserung der Situation erzielt
werden, (c) radiologisch zeigt sich eine Defektauffillung und (d) klinisch 3 bis 4 mm Sondierungstiefe.
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nichtchirurgischen Parodontaltherapie
erreicht werden (Schritt 1 und 2 der The-
rapie nach den S3-Leitlinien zur Behand-
lung von Parodontitispatienten im Sta-
dium | bis IlI"); in gewissen Fallen bezie-
hungsweise an gewissen Zahnen kann
eine zusatzliche konventionelle chirurgi-
sche Therapie (open flap debridement;
OFD) notwendig sein. Nichtsdestotrotz
kdnnen nach einer derartigen Therapie
vor allem bei Zdhnen mit tiefen vertikalen
Knochendefekten und/oder Furkations-
defekten noch erhéhte Restsondierungs-
tiefen vorliegen. Im Folgenden werden
die Behandlungsmaoglichkeiten bei tiefen
vertikalen Knochendefekten mit Fokus auf
die regenerativen Behandlungsmethoden
und deren Langzeitergebnisse diskutiert.

Warum sollen regenerative
parodontale Verfahren
eingesetzt werden?

Erhohte Restsondierungstiefen sollten
nicht ignoriert beziehungsweise unter-
schatzt werden, da sie in der Tat mit ei-
nem erhohten Risiko fur eine Progression
der Erkrankung und parodontal-beding-
tem Zahnverlust assoziiert sind. Basierend
auf den Daten einer Langzeitstudie zeigte
sich, dass erhohte Restsondierungstiefen
in der unterstitzenden Parodontalthera-
pie mit einem exponentiell hdheren Risiko
fur ein Fortschreiten der Erkrankung und
auf lange Sicht mit Zahnverlust einher-
gehen. Im Detail hatten Zdhne mit einer
Restsondierungstiefe von > 6 mm im Ver-
gleich zu Zahnen mit einer Sondierungs-
tiefe von <3mm ein > 10-fach hoéheres
Risiko fur Zahnverlust.? Dies fihrte 2017
im Rahmen des internationalen Work-
shops zur Erstellung einer neuen Klassi-
fikation fir parodontale und periimplan-
tare Erkrankungen zu einer Definition
eines erfolgreich therapierten Parodonti-
tispatienten. Dieser sollte maximal 4mm
Sondierungstiefe aufweisen und an keiner
der Stellen mit 4mm Sondierungstiefe
sollte eine Blutung nach Sondieren vorlie-
gen; zusatzlich sollte der Prozentsatz an
Blutung nach Sondieren an allen Zahnen
10 Prozent nicht Ubersteigen.? Es zeigte
sich bereits, dass diese sehr strikte Defi-
nition oft schwierig zu erreichen ist, aber
auf lange Sicht einer Krankheitsprogres-
sion und parodontal-bedingtem Zahn-
verlust signifikant vorbeugen kann.*>
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Ausgedehnte parodontale Defekte mus-
sen daher oft zusatzlich mit resektiven
oder regenerativen Techniken behandelt
werden, um das Risiko fur Restsondie-
rungstiefen im Vergleich zu einer alleini-
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gen nichtchirurgischen Therapie als auch
im Vergleich zu einer nichtchirurgischen
Therapie in Kombination mit einem OFD
zu reduzieren. Resektive Therapieansatze
haben jedoch den Nachteil, dass sie zu

Abb. 2a-i: Zahn 15 mit einem vertikalen Knochendefekt mesial (a) und 8 mm Restsondierungs-
tiefe nach nichtchirurgischer Parodontaltherapie (b). Mittels einer Schnittfihrung zum Erhalt des
Papillengewebes (c) kann der Defekt minimalinvasiv dargestellt werden (d). Die Wurzelober-

flache wurde nach dem Debridement mit EDTA konditioniert (e), EMD appliziert (f) und ein stabiler

Wundverschluss erzielt (g). Vier Jahre nach regenerativer Parodontalchirurgie mit EMD zeigten
sich klinisch maximal 3 mm Sondierungstiefe (h) und radiologisch eine vollstandige Defektauf-

fullung (i).
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groBeren gingivalen Rezessionen, even-
tuell zu einem zusatzlichen Attachment-
verlust und oft zu einem unéasthetischen
Ergebnis flhren.®-® Hier setzen vor allem
bei Zahnen mit tiefen vertikalen Knochen-
defekten die regenerativen parodontalen
Verfahren an. Diese Verfahren haben das
Ziel, durch den Einsatz von Biomaterialien
(z.B. Membranen, Wachstumsfaktoren,
Augmentationsmaterialien etc.) signifi-
kant bessere klinische (d.h. groBerer At-
tachmentzugewinn, geringere Restson-
dierungstiefen und geringere gingivale
Rezessionen) und radiologische Ergeb-

nisse (d.h. groBerer Knochenzugewinn
und geringere Restdefekttiefe) zu erzielen
(Abb. 1). Regenerative parodontale Ver-
fahren — wie der Begriff schon sagt — fiih-
ren auch zu signifikant besseren histolo-
gischen Ergebnissen im Vergleich zu kon-
ventionellen chirurgischen Verfahren, das
heiBt zu einer vermehrten Neubildung
von Zement, parodontalem Ligament und
Alveolarknochen, vorausgesetzt, dass eine
korrekte Patienten- und Defektauswahl,
korrekte Durchfihrung der Behandlung
und ungestérte Wundheilung gewahr-
leistet sind (zur Ubersicht siehe:*19),

Abb. 3a-i: Zahn 36 mit einem vertikalen Knochendefekt mesial (a) und 7 mm Restsondierungs-
tiefe nach nichtchirurgischer Parodontaltherapie (b). Mittels einer Schnittfihrung zum Erhalt des
Papillengewebes (c) kann der Defekt minimalinvasiv dargestellt werden (d). Eine resorbierbare
Membran (e) wurde an die Defektkonfiguration und an den Zahn angepasst (f) und Gber den
Defekt gelegt (g) und ein stabiler Wundverschluss erzielt (h). Ein Jahr nach regenerativer Paro-
dontalchirurgie mittels GTR-Technik zeigte sich radiologisch eine deutliche Verbesserung mit

weitgehender Defektauffillung (i).

Welche regenerative parodontale
Verfahren sollen eingesetzt
werden?

Die S3-Leitlinien zur Behandlung von Pa-
rodontitispatienten im Stadium | bis I
geben unter anderem auch einen Uber-
blick Uber die empfohlenen Techniken
und Materialien fUr die regenerative pa-
rodontale Therapie von tiefen vertikalen
Knochendefekten." " Im Allgemeinen kann
bei einer geringeren Restsondierungstiefe
(d.h. < 6mm) zunachst auch ein erneu-
tes nichtchirurgisches Debridement in
Betracht gezogen werden; ein regenera-
tives Vorgehen ist fur vertikale Knochen-
defekte mit einer Restsondierungstiefe
von > 6mm, einer intraossaren Defekt-
tiefe von zumindest 3mm und bei opti-
maler hauslicher Mundhygiene empfoh-
len.! Zum Einsatz sollten Schmelz-Matrix-
Proteine (EMD; Abb. 2) oder Membranen
zur gesteuerten Geweberegeneration
(GTR; Abb. 3) mit oder ohne Augmenta-
tionsmaterial (autologer Knochen oder
Knochenersatzmaterial) kommen."'" Der
Einsatz von Augmentationsmaterial kann
in Abhangigkeit von der Anatomie und
Wandigkeit des vertikalen Defektes ge-
wahlt werden, wobei Augmentations-
material vor allem bei einem Fehlen von
ein bis zwei Wanden und/oder sehr wei-
ten Defekten angedacht werden sollte'> 13
(Abb. 4).

Basierend auf den Ergebnissen von fri-
heren systematischen Ubersichtsarbeiten
zu praklinischen' und von humanen his-
tologischen Studien™ zu regenerativen
parodontalen Verfahren zeigte sich, dass
die alleinige Verwendung von Augmen-
tationsmaterialien in parodontalen De-
fekten nicht wesentlich zu einer parodon-
talen Regeneration fuhrt; vielmehr bleibt
ein Teil des Augmentationsmaterials oft
nur im Bindegewebe eingekapselt. Im
Gegensatz dazu fuhrt die Kombination
von Augmentationsmaterial mit GTR oder
EMD zu gréBeren und besser vorhersag-
baren klinischen und histologischen Er-
gebnissen. Zusatzlich zur Materialauswahl
sollte auch die Schnittfihrung so gewahlt
werden, dass ein vollstandiger Erhalt des
Papillengewebes und maximale Wund-
stabilitdt nach dem Eingriff gewahrleis-
tet sind. Hier entwickelten sich die Tech-
niken in den letzten Jahren weiter bis hin
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zum Weglassen einer Inzision an der Uber
dem Defekt liegenden Papille (,entire
papilla preservation”'>'¢; Abb. 5).

zu regenerativen parodontalen Verfahren
mit einem durchschnittlichen Nachbe-
obachtungszeitraum von >3 Jahren be-

wissenschaft und fortbildung

schrieben. Insgesamt wurden die Ergeb-
nisse von 30 Publikationen mit einem
mittelfristigen Nachverfolgungszeitraum

——

Fiihren regenerative parodontale
Verfahren zu einem langfristig
stabilen Ergebnis?

Das klinische Ergebnis, das nach einer kon-
ventionellen Parodontaltherapie — sei sie
nun nichtchirurgisch oder chirurgisch —
erreicht wird, kann Gber mehrere Jahr-
zehnte stabil bleiben, vorausgesetzt der
Patient kommt regelmaBig zur unterstit-
zenden Parodontaltherapie und hélt eine
effiziente hausliche Mundhygiene auf-
recht.2417.® \Wenn nun eine Behandlung
mit einem finanziellen Mehraufwand —
wie das bei regenerativer Parodontalchi-
rurgie der Fall ist — als besser als die kon-
ventionelle Parodontaltherapie eingestuft
wird, sollten diese besseren Ergebnisse
maoglichst auch Uber einen langen Zeit-
raum hinweg aufrechterhalten werden
kénnen. Histologische Studien zeigten je-
doch, dass die relative Gewebezusammen-
setzung der verschiedenen Bestandteile
des Zahnhalteapparates, die nach unter-
schiedlichen regenerativen parodontalen
Verfahren erzielt werden kann, eine ge-
wisse Variabilitdt aufweist. Dies scheint
hauptsachlich abhédngig von der Verwen-
dung und Art der Biomaterialien und
Knochenersatzmaterialien zu sein.'® " So
fuhrt beispielsweise die Verwendung
von einem nur sehr langsam resorbierba-
ren Knochenersatzmaterial zwar zu einer
Wiederherstellung des Parodonts, aber
das neue Knochengewebe enthalt nach
abgeschlossener Heilung eine erhebliche
Anzahl an Partikeln des verwendeten
Knochenersatzmaterials.?%?" Daher ist es
wichtig, die Langzeitergebnisse der un-
terschiedlichen regenerativen parodon-
talen Verfahren und die moglichen Aus- X
wirkungen des Vorhandenseins von Aug- l_

mentationsmaterialien im Gewebe zu
evaluieren.

Abb.4a-q: Zahn 43 (a,b), 42 und 31 (c, d, e) je mit einem vertikalen Knochendefekt und (b) 6

bis 9mm Restsondierungstiefe nach nichtchirurgischer Parodontaltherapie. Nach Lappenbildung
zeigten sich unterschiedliche Defektkonfigurationen: ein 1-wandiger Defekt an Zahn 43 (f), ein
3-wandiger Defekt an Zahn 42 und ein 2-wandiger Defekt an Zahn 31 (g). Alle drei Defekte
wurden mit EMD behandelt (h, i) und bei dem 1- beziehungsweise 2-wandigen Defekt wurde
zusétzlich ein Knochenersatzmaterial eingebracht, wéhrend dies bei dem 3-wandigen Defekt
nicht notwendig war (j, k). Es zeigte sich an allen drei Z&hnen zwei Wochen postoperativ eine
unaufféllige Wundheilung (I, m) und zwei Jahre postoperativ eine stabile klinische (n, o) und ra-
diologische Situation (p, Q).

—

In einer rezenten systematischen Uber-
sichtsarbeit wurde die vorhandene wis-
senschaftliche Evidenz zu den Langzeit-
ergebnissen regenerativer parodontaler
Verfahren bei vertikalen Knochendefekten
zusammengefasst.?2 In dieser Ubersichts-
arbeit wurden nur Publikationen inklu-
diert, die randomisierte klinische Studien
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von 3 bis 5 Jahren (19 Studien) sowie ei-
nem langfristigen Nachverfolgungszeit-
raum von > 5 Jahren (elf Studien mit bis
zu 20 Jahren Follow-up) zusammenge-
fasst. In diesen 30 Studien wurde Uber
folgende regenerative/rekonstruktive An-
sdtze berichtet: (1) Augmentation, (2) GTR,
(3) EMD, (4) GTR + Augmentation, (5) EMD
+ Augmentation und (6) unterschiedliche
Kombinationen unter anderem mit Wachs-
tumsfaktoren und/oder Blutbestandteilen.
Am héufigsten wurden die Ergebnisse
von GTR und EMD ohne zusétzliche Aug-
mentation beschrieben und GTR wurde
hauptsachlich mit resorbierbaren Mem-
branen durchgefiihrt. Die am haufigsten
verwendeten Knochenersatzmaterialien
waren alloplastische und xenogene. Neun
Studien lieferten Vergleichsdaten zum
Langzeitergebnis der konventionellen Pa-
rodontalchirurgie (OFD).

Im Durchschnitt lag die Restsondierungs-
tiefe bei den mit OFD behandelten Z&h-
nen nach 3 bis 5 Jahren Follow-up zwi-
schen 3,9 und 5,6 mm und nach > 5 Jah-
ren Follow-up zwischen 4,5 und 7,6 mm.
Die entsprechenden Werte der regene-
rativ/rekonstruktiv behandelten Zdhne
lagen nach 3 bis 5 Jahren Follow-up zwi-
schen 2,1 und 4,7 mm und nach > 5 Jah-
ren Follow-up zwischen 2,9 und 5,8 mm.
Insgesamt lag somit die durchschnittliche
Restsondierungstiefe nach regenerativen/
rekonstruktiven Ansatzen in der Uberwie-
genden Mehrheit der eingeschlossenen
Gruppen (in 47 von 50 Gruppen; 94%)
unter 5mm und somit auf einem Niveau,
das durch eine regelméaBige unterstit-

zende Parodontaltherapie stabil gehal-
ten werden kann; dies war jedoch nur in
vier von neun Gruppen (44 %) mit OFD
behandelten Zahnen der Fall. Wie bereits
oben erwahnt, besteht bei tiefen Restson-
dierungstiefen von > 6 mm ein > 10-fach
hoheres Risiko fur Zahnverlust im Ver-
gleich zu Z&hnen ohne tiefe Sondierungs-
tiefen.2 Ahnlich positive Ergebnisse zeig-
ten sich auch fur die regenerativen paro-
dontalen Verfahren in Bezug auf Zuge-
winn von klinischem Attachment. Dieser
betrug nach regenerativen/rekonstruk-
tiven Ansatzen in mehr als der Haélfte der
Gruppen (in 29 von 54 Gruppen; 54 %)
im Durchschnitt >3 mm, wahrend dies
nur in einer von neun Gruppen (11 %) mit
OFD behandelten Zéhnen der Fall war.

DarUber hinaus wurde in dieser systema-
tischen Ubersichtsarbeit?? mithilfe einer
Netzwerkmetaanalyse versucht, eine Be-
handlungshierarchie zu erstellen, das heift
zu ermitteln, welche Behandlungsart in
Bezug auf Restsondierungstiefe und kli-
nischen Attachmentzugewinn tberlegen
war. Auch hier wurde das alleinige OFD
eindeutig als die am wenigsten effiziente
Therapiemethode bestatigt. Innerhalb
der regenerativen/rekonstruktiven An-
sdtze zeigte sich, dass die vermutlich wirk-
samsten Behandlungen Kombinations-
behandlungen mit Augmentationsmate-
rial sind (z. B. GTR + Augmentation, EMD
+ Augmentation). Basierend auf der ver-
flgbaren Datenlage wiesen Monothera-
pien im Vergleich zu Kombinationsbehand-
lungen eine héhere Restsondierungstiefe
und einen geringeren klinischen Attach-

#
s §

mentzugewinn auf. Folgt man den Schluss-
folgerungen dieser systematischen Uber-
sichtsarbeit sowie den Empfehlungen
der S3-Leitlinien, kann man selbst bei
ausgedehnten Defekten bis in die Apex-
region oft als ,hoffnungslos” bezeich-
nete Zdhne doch noch langfristig erhalten
(Abb. 6).

Fiihren regenerative parodontale
Verfahren zu einem langfristige-
ren Zahnerhalt?

Die Parodontaltherapie zielt nattrlich da-
rauf ab, so viele Zadhne wie mdéglich und
so lange wie mdoglich zu erhalten. Von
den Studien, die in der oben erwahnten
Ubersichtsarbeit? inkludiert wurden, be-
richteten 25 Publikationen tber Zahnver-
luste. Im Allgemeinen waren Zahnverluste
selten, und nur ein Bruchteil der Studien
berichtete den Verlust von mehr als einem
Zahn; zusatzlich gingen die meisten Zdhne
erst nach > 5 Jahren nach der Behandlung
verloren. Im Detail gingen nur 0,4 Prozent
der mit einem regenerativen/rekonstruk-
tiven Ansatz behandelten Zdhne auf-
grund einer Progression der parodonta-
len Erkrankung verloren, wahrend in der
Gruppe mit konventioneller Parodontal-
chirurgie die Zahnverlustrate siebenmal
hoher war (2,8 % der Zahne). Dies bedeu-
tet, dass die besseren klinischen Parame-
ter, die nach einer regenerativen/rekons-
truktiven Behandlung mittel- bis langfristig
beobachtet wurden, auch tatsachlich in
einer hoheren Uberlebensrate der behan-
delten Zdhne mundeten. Diese niedrige
Zahnverlustrate nach regenerativen paro-

Abb. 5a-d: Neue Schnittfihrungstechniken, wie die , Entire Papilla Preservation” Technik, versuchen jegliche Inzision an der (ber dem vertikalen
Defekt liegenden Papille zu vermeiden (a, b); mittels Tunnelierungstechnik erhélt man guten Zugang zum Defekt, wahrend das gesamte Papillen-

gewebe intakt bleibt (c, d).
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dontalen Verfahren ist unter anderem da-
rauf zurtickzufthren, dass nur ein Bruch-
teil der behandelten Zahne einen erneu-
ten Verlust des postoperativ zurlickge-
wonnenen Attachments aufwies. AuBer-
dem deuten diese Ergebnisse darauf hin,
dass das bloBe Vorhandensein von Par-
tikeln der verwendeten Knochenersatz-
materialien im regenerierten/rekonstruier-
ten parodontalen Geweben per se keine

negativen Auswirkungen auf die Lang-
zeitstabilitat zu haben scheint. Die Lang-
zeitstabilitat hangt aber nattrlich auch
von zahlreichen anderen Faktoren ab, wie
der Compliance der Patienten zur unter-
stitzenden Parodontaltherapie und zur
optimalen hauslichen Mundhygiene, vom
Tabakkonsum der Patienten, von bereits
bestehenden oder neu auftretenden sys-
temischen Erkrankungen etc.'”18:23

Abb. 6a-j: Zahn 33 mit einem vertikalen Knochendefekt mesial bis in die Apexregion (a) und

15mm Restsondierungstiefe nach nichtchirurgischer Parodontaltherapie (b). Nach Lappenbildung

zeigt sich ein ausgedehnter Defekt (c), der mittels einer Kombination aus EMD (d, e) und Knochen-

ersatzmaterial (f, g) behandelt wurde (h). Drei Jahre postoperativ zeigte sich klinisch eine stabile

und deutlich verbesserte Situation mit 5mm Restsondierungstiefe (i) und radiologisch weit-

gehend eine Defektauffillung ().
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Schlussfolgerung

Regenerative Parodontalchirurgie, insbe-
sondere kombinierte Ansatze mit Aug-
mentationsmaterial, fuhrt bei vertikalen
Knochendefekten im Vergleich zur kon-
ventionellen Parodontalchirurgie (OFD)
mittel- bis langfristig zu signifikant bes-
seren klinischen Ergebnissen; dies wiede-
rum fahrt langfristig auch zu einer gerin-
geren parodontal-bedingten Zahnverlust-
rate. Dementsprechend ist bei Restson-
dierungstiefen von > 6 mm an vertikalen
Knochendefekten mit einer intraosséren
Defekttiefe von > 3mm eine regenerative/
rekonstruktive Parodontalchirurgie vorteil-
haft und zu empfehlen.
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