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Die unterschiedlichen Formen der parodontalen Erkrankungen
zahlen zu den haufigsten Krankheiten in unserer Gesellschaft.
Doch wie viele in der Bevoélkerung tatsachlich und in welchem
Ausmal davon betroffen sind, ist vor allem fur Osterreich nicht be-
kannt. Relevante Daten gibt es aus Deutschland durch die bereits
mehrmals durchgeftihrten Mundhygienestudien. In Deutschland
sind derzeit etwa vier bis acht Prozent der Erwachsenen und 14
bis 22 Prozent der Senioren an einer schweren Form der Parodon-
titis erkrankt. Eine moderate Parodontitis liegt bei 21 bis 45 Prozent
der 35- bis 44-Jdhrigen und bei 42 bis 54 Prozent der Senioren vor.
Jedoch gestaltet sich oft schon die Diagnose schwierig. Daten zur
Parodontitis waren aber von groBer Bedeutung, auch hinsichtlich
der immer gréBeren Datenlage, welche den Zusammenhang zwi-

schen parodontaler und allgemeiner Gesundheit aufzeigen.
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Regenerative parodontalchirurgische
Therapie im Fadenkreuz der Evidenz

Dr. Michael Muller-Kern

Die Diagnose beginnt eigentlich bei
der ersten Konsultation. Anhand von
radiologischen und klinischen Befun-
den sowie der parodontalen Grund-
untersuchung (PSI/PGU) kdnnen gingi-
vale von parodontalen Erkrankungen
rasch klassifiziert werden. Die Durch-
fuhrung dieser Untersuchung ist aber
nach wie vor noch nicht als selbstver-
standliche Eingangsuntersuchung eta-
bliert. Bei der weiterfiihrenden Diagnos-
tik kann auch eine Einteilung der gin-

Abb. 1: Radiologische Rechtwinkelaufnahme von einem Zahn 36
mit vertikalen Defekten mesial und distal.
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givalen und parodontalen Erkrankun-
gen nach den internationalen Richtli-
nien der AAP (Workshop for a Classi-
fication of periodontal Disease and
Conditions in Oak Brook 1999) vorge-
nommen werden.

Die Anfinge der heute bekannten
parodontalen Chirurgie waren gepragt
von Widman, Morris, Ramfjord und
Nissle, zundchst beschrankt auf eine
mukogingivale Chirurgie zur Reduk-
tion der Sondierungstiefen. Spater erst
kamen MaBnahmen, die auch den Kno-
chen miteinbezogen haben, hinzu. Fir
alle unterschiedlichen Formen von Ein-
griffen gilt die komplette Entfernung
von Konkrement an der Wurzeloberfla-
che. Fir das chirurgische Vorgehen ist
eine sorgfaltige Diagnostik und Pla-
nung, Patientenselektion, Abkldrung
von Risikofaktoren und der allgemein-
medizinischen Anamnese zwingend
notwendig. Immer mit Riicksicht auf die
lokal vorhandenen anatomischen Struk-
turen mit einem minimalinvasiven Vor-
gehen, um ein bestmdgliches Ergebnis

unter geringen postoperativen Be-
schwerden zu erreichen. Fiir die Ent-
scheidung, welches chirurgische Vorge-
hen gewahlt wird, ist oft eine weiter-
fihrende Diagnostik erforderlich. Die
Ausdehnung parodontologischer De-
fekte ist in ihrer vollen Ausbreitung am
Kleinbild oder OPTG meist nicht voll-
kommen erkennbar. Eine dreidimensio-
nale, bildgebende Darstellung und/oder
ein Bone Sounding erleichtern die Ein-
grenzung der operativen Technik und
den Einsatz der richtigen regenerativen
Materialien (Abb. 1-4). Fiir den Erfolg
der Regeneration sind somit die Wan-
digkeit, die Breite oder der Winkel und
die Tiefe des Defekts ausschlaggebend.

GTR versus OFL

Die verwendeten Materialien haben sich
Uber die Jahre und die Einfiihrung der
gesteuerten Geweberegeneration (Gui-
ded Tissue Regeneration — GTR) ent-
wickelt und verbessert. Diese Form der
chirurgischen Therapie wurde erfolgreich



nahme eines zwei- bis dreiwandigen Defekts.

Abb. 2: Kndcherne Vermessung eines dreiwandigen Defekts intraoperativ. — Abb. 3: Intraoperative Auf-

Breite der befestigten Gingiva >1mm

1,2, 3 Wande
| seicht<3mm | [ tief>3mm | | seicht<3mm | | tief >3mm |

Abb. 4: Entscheidungshilfe und Selektionskriterien fiir regenerative Techniken und Materialien stellten

Cortellini und Bowers 1995 vor.

r

Abb. 5: Darstellung intraoperativer Situation nach Einbringen des Knochenersatzmaterials. — Abb. 6:
Intraoperative Aufnahme nach Adaption der Membran am Defekt.

in Studien flr die Therapie von intra-
ossaren Knochendefekten und parodon-
talem Attachmentverlust nachgewiesen
(Becker und Becker 1993, Cortellini et al.
1993). In einem Review 2005 zeigten
Needlemann et al., dass die GTR im
Vergleich zu einem Open Flap Debride-
ment (OFL) in Bezug auf die Reduktion
der Sondierungstiefe bessere Resultate
zeigte. Andere Studien diskutierten aber
die Problematik der Heterogenitat be-
zlglich der Auswertung der klinischen

Parameter. Wiederum andere Studien
fanden keinen klinischen Unterschied
zwischen dem OFL und der GTR-Be-
handlung (Mayfield et al. 1998). Rey-
nolds et al. (2003) zeigten in ihrem Re-
view, dass die Kombination von Kno-
chenersatzmaterialien und Membranen
zu einem besseren Ergebnis flhren als
die reine Anwendung eines Knochen-
ersatzmaterials. Zusatzlich zeigten die
histologischen Resultate die Ausfor-
mung eines neuen Attachments. Bei OFL
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kommt es lediglich zur Reparatur des
parodontalen Gewebes mit Ausbildung
eines langen Saumepithels. Die Anwen-
dung von resorbierbaren zu nicht resor-
bierbaren Membranen zeigte keine Un-
terschiede. Geringen Vorteil wiesen die
nicht resorbierbaren Membranen auf —
jedoch ist die Entfernung der Membran
durch einen zweiten Eingriff notwendig
(Abb. 5 und 6). Anfanglich wurde haupt-
sachlich Eigenknochen augmentiert. Die
ersten Generationen von Materialien
waren tierischen, pflanzlichen oder che-
mischen Ursprungs. Diese wurden auch
standig weiterentwickelt. In amerikani-
schen Studien kommt auch oft gefrier-
getrockneter humaner Leichenknochen
(DFDBA) zum Einsatz, mit guten Ergeb-
nissen — in einigen Landern ist dieser
aber nicht zugelassen. Die nachste
Generation umfasst die Gruppe der
Schmelz-Matrix-Proteine. Sehr lange
wurden sie bei vielen regenerativen Ver-
fahren eingesetzt. Durch die Anwen-
dung in nicht geeigneten Indikationen
wurden der Erfolg und die regenerativen
Maglichkeiten des Materials kontrovers
diskutiert. Tonetti und Cortellini zeigten
aber das Potenzial in einer Studie im
Vergleich zu GTR, DFDBA u.a. (Tab. 1).

CAL gain (mm)

25 08+0,8
1172 1,814
407 2,8+16
1.283 3,8+17
480 35+1,6

Tab. 1: Studie von Tonetti und Cortellini: Potenzial von Schmelz-
Matrix-Proteinen im Vergleich.

Ausblick

Die neuesten Generationen umfassen
Wachstumsfaktoren und oberflachen-
verandernde Substanzen. Hier gilt es, in
weiterfiihrenden Studien die Ergebnisse
zu verifizieren und dber longitudinale
Studien die Evidenz zu belegen. Die Re-
generation von Defekten im Furkations-
bereich gestaltet sich etwas schwieri-
ger. Den besten Erfolg erzielt man bei
Klasse lI-Furkationen in Kombination
mit einem Knochenersatzmaterial (Rey-
nolds et al.).
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Abb. 7: Darstellung einer Situation in Regio 46—47 nach einem augmentativen Eingriff vor zwei Jahren.
Es zeigt sich eine Entzlindung interdental. — Abb. 8: Radiologische Aufnahme der klinischen Situation von
Abbildung 7. Es zeigt sich ein interdentaler osteolytischer Prozess im Vergleich zu der Situation ein Jahr
nach OP (s. Abb. 9). — Abb. 9: Radiologische Aufnahme der klinischen Situation ein Jahr nach OP. —
Abb. 10: Situation des Falls nach einem zweiten Eingriff in Regio 46—47. Es wurde ein resektiver Flap
mit Entfernung des entztindlich veranderten Knochens durchgefiihrt.

Regeneration am Implantat

Das periimplantare Weichgewebe ahnelt
dem periodontalen Gewebe, zeigt aber
nur ein bindegewebiges und kein funk-
tionelles Arrangement und stellt somit
einen Locus minoris resistentiae dar.
Gegeniiber auBeren Einfllissen weiter
minimiert und durch Umstellungen von
hormonellen Faktoren und Entziindungs-
mediatoren fir eine Perimukositis emp-
fanglicher. Letztlich erfolgt im Stadium
der Periimplantitis ein periimplantarer
Knochenverlust mit einhergehenden &s-
thetischen EinbuBen. Systemische, lokale
und chirurgische Faktoren, die Umbau-
vorgange am Hartgewebe, Knochen und
Weichgewebe periimplantar beeinflus-
sen, sind bei Missachtung fur den asthe-
tischen Implantationsmisserfolg verant-
wortlich. Die Regeneration um Implan-
tate gestaltet sich noch schwieriger als
bei Zdhnen. Bis dato gibt es keine allge-
meingiiltigen Richtlinien der Behandlung
periimplantarer Defekte, die zu einem re-
produzierbaren, vorhersagbaren Ergeb-
nis fiihren. Eine immense Bedeutung flr
den Erfolg hat die postoperative Nach-
sorge und die weiterfihrende unterst(it-
zende Parodontaltherapie in Form eines
regelmaBigen und individuell abge-
stimmten Recalls (Abb. 7-10).

Fazit

Ziel eines jeden regenerativen paro-
dontalchirurgischen Eingriffes sollte
sein, die Prognose flr einen Zahn und
eventuell auch asthetische Parameter
zu verbessern. Weiterhin sollten die Eli-
mination entzlindlicher Prozesse sowie
die Wiederherstellung und Regenera-
tion einer physiologischen Morphologie
der Hart- und Weichgewebe (Knochen
und Zahnfleisch) durch direkten opera-
tiven Zugang Beachtung finden. Zu-
sammenfassend kommt die Literatur
zu einem Wert von 60 Prozent oder
2,3-3mm durchschnittlicher Auffll-
lung von intraossaren, vertikalen De-
fekten (Reynolds et al. 2003).
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