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Die parodontale Betreuung von Patienten vor und nach gesteuerter
Geweberegeneration — von der Entscheidungsfindung bis zur Nachsorge

Das oberste Ziel der parodontalen Therapie ist die Wiederherstellung des urspriinglichen durch Entziindung verloren gegangenen Gewebes so-
wie der Erhalt des noch vorhandenen Knochens. Um dieses Ziel zu erreichen, ist ein dezidiertes Vorgehen innerhalb eines systematischen Gesamt-
konzepts notwendig. Die Autoren stellen dasVorgehen zur systematischen Parodontaltherapie im nachfolgenden Artikel anhand zweier Fallbeispiele dar.

Nyman und Mitarbeiter stell-
ten 1982 erstmals das Prinzip
der Regeneration vor.! Seit-
demhatsichdas Spektrumder
Parodontologie und spéter der
Implantologie entscheidend
erweitert. Bis dahin konnte
nur resektiv oder streng
konservativ erhaltend vorge-
gangen werden. Durch die auf
den Prinzipien von Nyman,
Lindhe,Karring und Rylander
basierenden Methoden und
ihren Weiterentwicklungen ist
es heute moglich, Gewebe zu
regenerieren. Viele Untersu-
chungenbeschéftigen sich mit
der Wahl des Knochenersatz-
materials, Membranen und
bioaktiven Materialien.??
Dabei spielt jedoch vor allem
die Vorbehandlung, Fallselek-
tion und aktive Betreuung
nach dem chirurgischen Ein-
griff eine wichtige Rolle. So
entscheidet der Grad der Ent-
zlindungsfreiheit zum Zeit-
punkt der ersten Reevaluation
nach antiinfektioserTherapie,
ob eine Operation zur Gewe-
beregeneration durchgefiihrt
werden kann oder nicht. Die
postoperative Infektionspro-
phylaxe hat starken Einfluss
auf die Hohe des moglichen
Attachmentgewinns. Die
langfristige parodontale Be-
treuung entscheidet dariiber,
ob das Ergebnis iiber lange
Zeit stabil bleiben wird.

Fir die Strategie des operati-
ven Eingriffs stehen mittler-
weile Parameter zur Verfi-
gung, die die Entscheidungs-
findung lenken und damit
Schnittfiihrung, Material zur
Regeneration und Nahttech-
nik vorgeben.* Untersuchun-
gen zur Langzeitstabilitit von
regeneriertem Parodont be-
legen die Bedeutung der
unterstiitzenden Parodontitis-

therapie. Die wesentlichen
Risikofaktoren fiir (weite-
ren)Attachmentverlust sind
nach Cortellini und Tonetti
schlechte Compliance an
der unterstiitzenden Parodon-
titistherapie, Rauchen und
schlechte héusliche Mundhy-
giene.>6

Systematische
Parodontaltherapie —
Vorbehandlung

Die Parodontalbehandlung
beginnt nach der systemi-
schen Phase mit der antiinfek-
tiosen Therapie. Das Ziel die-
ser kausalen Therapie ist die
Beherrschung der Infektion
durch Entfernung bzw. Re-
duktion von Biofilm und Bela-
gen sowie die Schaffung bio-

kompatibler Wurzeloberfla-
chen. Die Reevaluation Mo-
nate nach initialer Therapie
gibt anschlieBend Auskunft
iber den Erfolg der antiinfek-
tidsen Therapie und zeigt den
aktuellen Entziindungszu-
stand.” Infraalveoldre Kno-
chendefekte kdnnen im Rah-
men der sich anschliefenden
korrektiven Phase chirur-
gisch behandelt werden. Es
wurden iiber die Zeit diverse
Risikofaktoren aufgedeckt,
dieeinen erheblichen Einfluss
auf dasregenerative Ergebnis
ausiiben.Vor allem eine beste-
hende parodontale Infektion
wirkt sich massiv negativ auf
den zu erwartenden Attach-
mentgewinn aus. Schon 1976
zeigte Rosling?® den Effekt ei-
ner optimalen Plaquekont-
rolle vor einem parodontal-
chirurgischen Eingriff. Meh-
rere Autoren konnten einen
dosisabhédngigen Zusammen-
hang zwischen schlechter
Mundhygiene und Ergebnis
der Regeneration feststellen.
Tonetti konnte zeigen, dass
ein FMPS <10 % eine Verbes-
serung des Attachmentlevels
nach regenerativem Eingriff
um 1,89 mmimVergleich zu ei-
nem FMPS >20 % ergab.?

In einer Studie zur Untersu-
chung der pridoperativen anti-
infektiosen Therapie vor GTR
wurden zwei Gruppen mitei-
nander verglichen. Die Pa-
tienten mit gutem Plaquein-
dex erreichten signifikant
mehr horizontalen und verti-
kalen Attachmentgewinn als
die Patienten mit schlechtem
PL.1"Neben den Plaquewerten
ist der Entziindungszustand
von Bedeutung.!! Vielleicht
noch wichtiger als der exakte
Wert von Plaque und Blutung
ist die Compliance des Patien-

ten.Wenn der Patient nicht auf
die Instruktionen der Hygie-
nikerin reagiert und davon
auszugehen ist, dass er keine
optimale Mundhygiene errei-
chen will und vor allem auch
nicht iiber den Zeitraum nach
der Operation aufrechterhal-
ten wird, so sollte kein paro-
dontalchirurgischer Eingriff
durchgefiihrt werden.'? Die
meisten Autoren empfehlen
aktuell einen Plaque- und Blu-
tungsindex von <15%1 bis
<25 % *16yor gesteuerter Ge-
weberegeneration.

Entscheidungsfindung

Basierend auf einer ,,evidenz-
basierten Regenerationsstra-
tegie“ +13 kénnen die wesent-
lichen Entscheidungen der

Operation getroffen werden.
Die erste zu treffende Ent-
scheidung liegt in der Patien-
tenselektion. Ist der Patient
Raucher, so reduziert sich
seine Erfolgserwartung um
circa die Halfte.® Ist der Pa-
tient momentan groem per-
sonlichen Stress ausgesetzt
und leidet er an nicht einge-
stelltem Diabetes mellitus, so
reduzierensich seine Erfolgs-
aussichten weiter. Ist der Pa-
tient Nichtraucher (<10 Ziga-
retten/Tag), systemisch ge-
sund, keinem iibermé&Bigen
Stress ausgesetzt und er-
reicht er eine adaquate
Mundhygiene und Entziin-
dungsfreiheit, ist er primér
fiir eine gesteuerte Ge-

weberegenera-
tion geeig-

net. Die zweite Ent-

scheidung bezieht sich

auf die Defektmorphologie.
Supraalveoldare Knochende-
fekte (horizontaler Abbau)
kénnen nach heutigem Stand
nicht regeneriert werden.

Liegt ein infraalveoldrer De-
fekt vor, entscheidet die Di-
mension iiber die weitereVor-
gehensweise. Dreiwandige
schmale Defekte mit einem
Defektwinkel von <25° kon-
nen alleine mit Schmelzmat-
rixproteinen regeneriert wer-

den.!” Weite, breite Defekte
(Winkel von >37°), d.h. nicht
stabilisierende Defekte (Abb.
1-3), sollten mit einer Memb-
ran abgedeckt werden und
ein Fiiller sollte das Weichge-

webe vor einem Kollaps in
den Defekt abhalten. Die
dritte Entscheidung betrifft
die Form des Zugangslap-
pens. Dabei spielt vor allem
die Breite des interdentalen
Gewebes die entscheidende
Rolle. Bei einem Interdental-
raum >2mm ist der modifi-
zierte Papilla preservation
flap'® die Schnittfithrung der
Wahl (Abb. 4-6), bei einem
Interdentalraum <2mm der
simplified papilla preserva-
tion flap!® (Abb. 7-10). In ei-
nem zahnlos begrenzten
Areal ist die einfache
crestal incision ausrei-
chend.!®

Zusétzlich wird durch

neue Lappendesigns, die

nur einen minimalen Zugang
zum Defekt schaffen, ver-
sucht, das Trauma so gering
wie moglich zu halten.?* Der
Wundverschluss ist wieder
abhéngig von der Defektmor-
phologie bzw. dem verwende-
ten Fillmaterial. Bei unter-
stiitzten Defekten (dreiwan-
digen Defekten) ist die erste
NahtderWahl eine invertierte

horizontal gekreuzte Matrat-
zennaht. Diese erste Naht
dient der Lappenadaptation
und trdgt die meiste Span-
nung. Bei nicht unterstiitzten
Defekten empfiehlt sich zu-

erst eine offset internal mat-
tress suture. Der Unterschied
liegt darin, dass diese Naht
uber den benachbarten Zahn
stabilisiert wird und dadurch
kein Nahtmaterial in den De-
fekt ragt. Bei der crestal inci-
sion ist eine einfache inver-
tierte Matratzennaht ausrei-
chend. Diese Nidhte werden
mit Einzelknopfnidhten zur
spannungsfreien Adaptation
kombiniert.

Nachsorge

Diese wiederum entschei-
dende Phase kann in drei Ab-
schnitte gegliedert werden. In
die Phase direkt nach der Ope-
ration,die mittel-unddielang-
fristige Betreu-
ungsphase.
Direkt
nach dem
operativen
Eingriff er-
folgt die Auf-
klarung tiber
das postopera-
tive Verhalten.
Die postopera-
tive systemi-
sche Antibio-
tikagabe zur
Infektions-
prophylaxe
zeigte sich
bei nichtre-
sorbierbaren
Membranen als signifikant
wirksam,? jedoch nicht bei re-
sorbierbaren Membranen?!
und Schmelzmatrixproteinen
allein.?2 Der Patient sollte
keine mechanische Mundhy-
giene im operierten Bereich
durchfithren und das Kauen in
dieser Region vermeiden. In
dieser Phase ist stattdessen
eine Spilung 2- bis 3-mal tig-
lich mit 0,2%iger CHX-Lo-
sung notwendig. Chlorhexi-
dindigluconat besitzt ein brei-
tes antimikrobielles Spekt-
rum, die Wirksamkeit wurde
mehrfach untersucht.?
Auf Nebenwirkungen wie re-
versible Braunverfirbung,
verstirkte Zahnsteinbildung,
Geschmacksirritationen so-
wie die seltenen Schleim-
hauterosionen sind vor allem
beildngerer Anwendung hin-
zuweisen. Ab der ersten post-
operativen Woche findet wo-
chentlich ein Termin zur In-
fektionsprophylaxe statt.?
Dabei werden Plaque und
evtl. Fibrinbeldge mit chlor-
hexidingetrédnkten Wattepel-
lets und Ultraschallscaler
entfernt, der Gingivasulkus
mit einer stumpfen Kaniile
mit 0,2 %igem CHX gespiilt
und eine vorsichtige supra-

gingivale Reinigung mit
1%igem CHX-Gel und Polier-
kelch durchgefiihrt.!! Wenn
resorbierbare Membranen,
Knochenersatzmaterialien
oder Schmelzmatrixproteine
verwendet wurden, ist nach
sechs Wochen wieder eine
mechanische Reinigung so-
wie Interdentalreinigung
durch den Patienten erlaubt.
Bei reiner Anwendung von
Schmelzmatrixproteinen
schon nach vier Wochen.!!

Individuell kann je nach
Stand der Heilung dariiber
entschieden werden, wann
der Patient wieder mit einer
vorsichtigen Reinigung be-
ginnen kann.ZuBeginnsollte
der Patient zuerst mit einer
ultraweichen Handbiirste die
Zahne in der operierten Re-
gion putzen.Idealist dazu am
Anfang das Eintauchen der
Biirste in CHX-Gel. Im Jahr
1989 wurde die Erhaltungs-
phase durch den World
Workshop of the American
Academy of Periodontology
in , Unterstiitzende Parodon-
titistherapie® umbenannt.
Dadurch wurde deren Not-
wendigkeit verdeutlicht, da
es sich nicht um eine zu
vernachldssigende Nach-
beobachtung, sondern um
eine dringend notwendige
weitere aktive Behandlung
handelt. Werden parodontal
erkrankte Patienten nicht
entsprechend im Rahmen ei-
nes Nachsorgeprogramms
weiterbehandelt, so kann es
wieder zu einer Reinfektion
kommen. Die Bedeutung des

postoperativen Regimes
wurde in einer Metaanalyse
gezeigt.

Je hdufiger und intensiver die
Betreuung und Behandlung
war, umso bessere klinische
Attachmentlevel wurden er-
reicht.?> Interessanterweise
ist die Empfénglichkeit fiir
eine wiederkehrende Paro-
dontitis von neu generiertem
Attachment nicht groBer als
von natiirlich existieren-
dem.?® Die Notwendigkeit der
postoperativen Betreuung
durch ein Recallprogramm in
dreimonatigem Abstand
wurde von Cortellini und Mit-
arbeitern gezeigt.?” Sie beob-
achteten40Defektein 23 Pa-
tienten tiber vier Jahre nach
GTR. Nach erfolgreicher
GTR wurden alle Patienten
im ersten Jahr monatlich
betreut und ein optimales
Mundhygieneniveau einge-
stellt. 15 Patienten wurden
danach alle drei Monate
durch eine Dentalhygieni-
kerin betreut, acht nur spo-
radisch. Diese acht Patien-
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ten verloren bis zum vierten
Jahr durchschnittlich 2,8 mm
(6 2,7mm) Attachment, wih-
rend die 15 nachbehandelten
Patienten bis zum vierten
Jahr stabil blieben. Die Risi-
koanalyse ergab ein 50-fach
hoheres Risiko fiir Attach-
mentverlust bei ausbleiben-
der oder nur sporadisch
unterstiitzender Parodonti-
tistherapie. Gerade die kon-
sequente Einhaltung der Re-
callabstédnde ist daher wich-
tig. Auch Kerr und Mitarbei-
ter kamen zu dem Ergebnis,
dass bei Abstdnden von 9-18
Monaten in 45% der Fille
nach finf Jahren trotzdem
wieder der Ausgangszustand
mit Entziindung und Attach-
mentverlust erreicht war.?®
Es empfiehlt sich also, vom
ersten bis zum fiinften Jahr
nach GTR ein viermaliges Re-
call pro Jahr durchzufiihren.
Langfristig, d.h. nach Ab-
schluss des fiinften postope-
rativen Jahres, sollte der Pa-
tient dann in sein individuel-
les Programm einsteigen. Die
Haufigkeit der Termine zur
unterstiitzenden Parodonti-
tistherapie werden nach Lang
und Tonetti anhand von sechs
Parametern festgelegt.?? Da-
durch soll sowohl eine Uber-
als auch eine Untertherapie
vermieden werden. Der erste
Parameter zur Bestimmung
des Intervalls ist Bleeding on
Probing. Joss konnte zeigen,
dass ein negativer Wert fiir
langfristige parodontale Sta-
bilitdt steht. Der richtungs-
weisende Wert liegt bei 25 %,
lag der gesamte Wert darun-
ter, kam es in vier Jahren zu
keinem weiteren Attachment-
verlust, lag er dariiber, kam es
zu weiterem Attachmentver-
lust.?¢

Der zweite Parameter sind Ta-
schentiefen >4mm, diese stel-
len 6kologische Nischen und
damit ein hohes Risiko fir
eine weitere Progression der
Erkrankung dar.*'%> Obwohl
durch die unterstiitzendeThe-
rapie auchtiefereTaschen sta-
bil gehalten werden Kkon-
nen,*3 zeigt eine Analyse
nach elf Jahren, dass residu-
ale Taschen ein enormes Ri-
siko fiir weiteren Zahnverlust
darstellen.® Der dritte Para-
meter, systemische Erkran-
kungen, spielt insofern eine
wichtige Rolle, da die verstéar-
kende Wirkung einer Diabe-
tes-Erkrankung auf die Pro-
gression der Parodontitis be-
legt ist.*6*7 Liegt also eine sys-
temische Erkrankung vor, die
Auswirkungen auf die Paro-
dontitis hat, so verschlechtert
sich die Prognose und erhoht

sich der Recallabstand. Die
Bedeutung des Rauchens
spiegelt Parameter vier wider.
Die direkte Schidigung der
Immunabwehr fiihrt zu einem
schlechteren Ergebnis nach
antiinfektioserTherapie® und
nach regenerativer Therapie.®
Es findet bei Rauchern auch
haufiger eine refraktére Paro-
dontitis statt.?* Aus diesen
Griinden erhoht sich das Ri-
siko vor allem bei starken
Rauchern (>20 Zigaretten pro
Tag). Die Immunabwehr ge-
gen bakterielle Plaque ist re-
duziert, eine Empféanglichkeit
fiir Infektionen erhoht.

Aus diesen Griinden erhoht
sichdasIntervall,d.h.die Not-
wendigkeit Beldge héufiger
professionell zu entfernen,
um diesen Risikofaktor zu
kompensieren.Der fiinfte Pa-
rameter zeigt die Zahl der bis-
her verlorenen Zéhne, ge-
messen an 28 Zdahnen. Diesist
eher ein retrospektiver Wert
und kann verfilscht sein, da
Zahne auch durch andere
Griinde als Parodontitis ver-
loren gegangen sein kénnen.
Als sechster Parameter dient
der Faktor Knochenverlust
(gemessen an der Stelle mit
dem groBten Knochenver-
lust, wobei 1mm 10% ent-
spricht) geteilt durch das Pa-
tientenalter. Auch dieser Fak-
tor gibt Auskunft iiber den
bisherigen Verlust und stellt,
vor allem bei addquater The-

rapie,keinen echten prognos-
tischen Faktor dar.

Kritisch zu sehen sind die Pa-
rameter Taschentiefen und
BOP-Wert. Liegen beide im
Hochrisikobereich, d.h. Ta-

schentiefe >5mm an mehr als
8 Zdhnen und BOP positiv
>25%, kann die antiinfekti-
o0se Therapie nicht abge-
schlossen sein und muss zu-
erst abschlieBend behandelt
werden. Aus diesen Griinden
kann diese Risikoklassifika-
tion nicht absolut gewertet
werden, ist aber momentan,
abgesehen von einem reinen
Bauchgefiihl, die einzige
Moglichkeit einer individuel-
len Einschitzung. Die Aus-
wertung der Parameter fiihrt
zu einer Risikoklassifikation,
die den individuellen Ab-
stand ergibt. Ein niedriges Ri-
siko mit einem Intervall von
sechs Monaten besteht, wenn
alle Parameter im moderaten
Rahmen liegen. Liegt ein Pa-
rameter im Risikobereich,
steigt das Intervall auf vier
Monate, liegen zwei Parame-
ter im Risikobereich, fallt der
Patient in den hochsten Risi-
kobereich mit drei Monaten.
Werden die Indizes bei jedem
Termin erhoben, so kann der
Patient immer wieder anhand
seiner momentanen Werte
eingestuft werden. Die Vali-
ditdt dieser Vorgehensweise
wurde von Persson unter-
suchtundiibervier Jahre eine
parodontale Stabilitidt aller
IL-1 negativen Patienten er-
reicht.Von den IL-1 positiven
Patienten erreichten 90 %
eine anhaltende parodontale
Gesundheit.** Nehmen die Pa-
tienten an einem parodonta-
len Betreuungsprogramm
teil, konnen 96 % der GTR-
operierten Zéhne bis zu 15
Jahre stabil gehalten oder so-
gar ein hoheres Attachment-
level erreicht werden.?” Das

abschliefende Gesamtziel
nach parodontaler Behand-
lung sind Sondierungstiefen,
die 5mm nicht iiberschreiten,

einen BOP-Wert <25% und
keinen Furkationsgrad > ein
Drittel der Furkation.!

Konklusion

Systematische Parodontitis-
therapie —~Vorbehandlung:
-~Mundhygieneprogramm
und antiinfektioseTherapie,
die zu einem PI <25 % und
BOP <25 % fiihren.
Unterstiitzende Parodontitis-
therapie - Nachsorge:
kurzfristig: ~ wochentliche
professionelle Reinigung im
Bereich der Operationvierbis
acht Wochen nach der Opera-
tion
mittelfristig: im 1.-5. post-
operativen Jahr Mundhygie-
nesitzungen im Abstand von
drei Monaten
langfristig:abdem5.postope-
rativen Jahr Abstand der Re-
callsitzungen entsprechend
dem individuellen Risiko.
Eszeigt sich, dass es vor allem
eine organisatorische He-
rausforderung ist, das not-
wendige Regime vor und nach
GTR-Operation einzuhalten.
Die Konsequenz fiir das Er-
gebnis ist jedoch erheblich. mm

Eine Literaturliste ist auf An-
frage imVerlag erhdltlich.
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