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30 Jahre rekonstruktive Parodontalchirurgie -
ein Paradigmenwechsel in Deutschland blieb aus

Mit Beginn der 1980er-Jahre wurden zunehmend chirurgische parodontologischeVerfahren publiziert,
die aufbauend auf Erkenntnissen tiber Wundheilungsmechanismen der resektivenTherapien wie
,offene Lappen-Operation“, welche auf Widman, Waerhaug und andere zuriickgingen, die Zielsetzung in
der priméren anstelle der sekunddaren Wundheilung propagierten.
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Abb. 1: Regenerative Parodontitistherapie — Compendium (Quelle: Braseler . Tietmann C: Regenerative
Parodontalchirurgie — Integration in die Praxis. Parodontologie 2009;20(1):31-36).

Es war bekannt, dass das
parodontale Hartgewebe nach
resektiver Therapie entziin-
dungsfrei ausheilen und lang-
zeitstabil bleiben konnte. Auch
war publiziert, dass ein Gewinn
an ,Klinischem Attachment®,
radiologisch nachweisbar neue
Hartgewebsbildung als Folge
reparativerWundheilung, erfol-
gen konnte. Die grofite Rezidiv-
gefahr besteht bei den resekti-
ven Verfahren in der Auspra-
gung eines ,langen Saum-
epithels” (engl. long junctional
epithelium/LJE) der margina-
len Gingiva.

Dauerhaft bestehende Struktu-
ren mit Sondierungstiefen von
5 mm oder mehr galten und
gelten nach wie vor als Risiko
fiir den Langzeiterfolg paro-
dontaler Therapie. Die Auspra-
gung des LJE begriindet sich in
der deutlich schnelleren Proli-
feration der Weichgewebe im
Vergleich zur Hartgewebs-
neubildung nach chirurgischen
Eingriffen.

Mit der Entwicklung von
biokompatiblen Barrieremem-
branen, die zur Abschottung
der parodontalen Hartgewebs-
defekte nach mechanischem
Debridement gegeniiber den
die Wunde deckenden Epithe-
lien verwendet wurden, traten

die regenerativen parodonto-
logischen Verfahren ihren bis
heute andauernden Erfolgsweg
an. Die als GTR (guided tissue
regeration) bezeichnete chirur-
gische Methode fiihrte vielfach
nachgewiesen zu erheblich
gesteigerten = Hartgewebsre-
konstruktionen. Vorreiter fiir
die Implementierung dieser
Verfahren waren mit vielen
anderen  US-amerikanische
Parodontologen wie W. und B.
Becker.

Knochenersatzmateria-
lien ermoglichtenThera-
pie trotz erheblichen
Attachmentverlustes

Nachdem die Prizipien der
parodontalen  Regeneration
nachgewiesen waren, sollte die
néchste weitere Entwicklung
der Vereinfachung des chirur-
gischen Vorgehens gelten. Die
ersten Membranen auf ePTFE-
Basis (z.B. ,,GoreTex-Membra-
nen“) waren nicht resorbierbar
und sehr kompliziert in der
Anwendung. Die notwendige
Wiederentfernung erforderte
einen zweiten Eingriff mit
erneuter Wundheilungsphase.
AuBerdem war das potenzielle
Misserfolgsrisiko hoch, da die

Exposition der Membran iiber
die Epithelgrenze hinaus oft zu
erheblichen Heilungsstérun-
gen und sogar zum Fehlschlag
der Therapie fiihren konnte.
Bioresorbierbare = Barrieren
konnten eine chirurgische
Folgeintervention tberflissig
machen, waren aber nicht
durchweg stabil genug, den
Raum, den das Koagulum
einnahm,iiber einen addquaten
Zeitraum zu stabilisieren.
Die statistischen Ergebnisse,
die nach GTR-Verfahren mit
nichtresorbierbaren vs. resor-
bierbaren Membranen in der
zweiten Haélfte der 1980er-
Jahre gegeniibergestellt wur-
den, konnten noch nicht zu-
gunsten der bioresorbierbaren
Barrieren iiberzeugen.

Gleichzeitig wurden verschie-
denste autologe, heterologe
und alloplastische Knochener-
satzmaterialien angewendet,
die als Defektfiillung einerseits
die Einsprossung neuen funk-
tionellen Gewebes begiinstigen
sollten, andererseits einen
stabilen Unterbau fiir die sich
in Degradation befindliche
Barrieremembran ermoglich-
ten. In Humanhistologie-Nach-
weisen konnte fiir autologen
Knochen (FDBA/DFDBA) und
xenogenes Knochenmineral
(bovinen Ursprungs/BDX) die
vollstédndige parodontale Rege-
neration mit Auspriagung aller
Strukturen (Knochen, Wurzel-
zement, Parodontalligament)
nachgewiesen werden. So war
es nun moglich, auch erhebli-
che Defekte, die durchaus bis in
die Apikalregion von Zdhnen
ausgedehnt sein konnten, mit
der Kombinationstherapie von
biokompatiblen = Knochener-
satzmaterialien und resorbier-
baren Barrieremembranen
erfolgreich im Sinne des Lang-
zeiterhalts der betroffenen
Zéhne zu therapieren. Gleich-
zeitig konnte die Ausprdgung
erheblicher postoperativ frei-
liegender Wurzeloberfldchen -
mit den Risiken der Wurzelka-

riesund thermischer Hypersen-
sibilitdten - vermieden werden.

Biomaterialien
begiinstigen Ergebnisse
und Langzeitstabilitét

Die ersten kontrollierten Lang-
zeitstudien, die verbesserte Er-
gebnisse zugunsten der regene-
rativen Verfahren gegeniiber
den GTR-Techniken verdeut-
lichen, stammen aus der ersten
Hélfte wunseres Jahrzehnts
(Tonetti 2004, Sculean 2005).
Ende der 1990er-Jahre kam die
Entwicklung eines weiteren
,Biomaterials“, namlich des
bioaktiven Proteins Ameloge-
nin (Schmelz-Matrix-Protein,
EMD) in Form eines auf die
Wurzeloberfldche zu applizie-
renden Gels (Hammarstrom
1997, Sculean 1999) zu den
therapeutisch relevanten Ver-
fahren hinzu. Fir bestimmte
Indikationen wurde auch bei
Anwendungung des EMD hu-
manhistolgisch die parodon-
tale Regeneration nachgewie-
sen. Kontrollierte Longitudi-
nalstudien konnten belegen,
dass die Ergebnisse (Entziin-
dungsfreiheit, Attachmentge-
winn, physiologische Margi-
nalsaumverhéltnisse),die nach
6-12 Monaten postoperativ
durch ,regenerative Parodon-
talchirurgie (RPC) erreicht
werden konnen, auch tiber
mehr als fiinf Jahre Bestand ha-
ben konnen. Aufgrund der
gegenwadrtigen Datenlage kon-
nen als Materialien fiir die re-
generative PA-Chirurgie (RPC)
nur bovines Knochenmineral
in Kombination mit zellokKklusi-
ven Membranen und Schmelz-
Matrix-Proteine empfohlen
werden (2009 Christgau M.
Parodontologie 20(3):237-258).
Ein entscheidender Schliissel-
faktor ist letztlich der Patient
selbst,seine Gewohnheiten, ge-
netischen Risiken und die Art
des professionellen Manage-
ments seiner Erkrankung.

RPC an infraossdrem Defekt22/23, Pat. w., 44 J.
Abb. 2a: 2-wandiger Defekt, intraoperativ, nach Zugangspraparation. — Abh. 2b: Defektfiillung mit BDX (Bio-Oss Collagen®, Fa. Geistlich, Wolhusen/CH). —
zeigt Entzindungsfreiheit ohne Auspréagung weiterer Rezession (Quelle: Broseler F: & Tietmann C. Die Therapie isolierter 2- bis 3-wandiger Parodontalldsionen unter Erhaltung der interdentalen Papillen mittels regenerativer
Technik— Eine Falldarstellung. Parodontologie 2005; 16/2:137-143).

Abb. 2¢: OP-Region ca. 7 Jahre nach RPC: klin. Erscheinungsbild

Abb. 3a: Ausgangssituation Zahn 45—47. — Abb. 3b: Post-OP 1,5 Jahre. — Abb. 3c: Post-OP 5 Jahre.
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Kombinationshehandlung RPC mit anschlieBender KFO, Pat. w., 62 J.
Abb. 4a: Zahn 21, Dislokation und Mob.II-Il bei chron. Parodontitis, Attachmentverlust bis in Apikalregion — Abb. 4b: 1-wandiger Defekt, intraoperativ, CAL
>11 mm, Messung mit PCP-11 (Hu-Friedy/D), Kombinationstherapie BDX + Barrieremembran — Abb. 4c: Rad. Kontrolle 14 Monate postoperativ RPC, vor Ab-
schluss KFO; radiologisch: Attachmentgewinn, Aufhebung der Dislokation (KFO-Therapie: Dr. Peter Wiillenweber, Aachen).

Der mikrobiologische
Aspekt erfolgreicher
Therapie

In der gesamten Geschichte der
modernen Parodontologie war
die ursédchliche Beteiligung von
Mikroorganismen an der Paro-
dontitis-Atiologie nie umstrit-
ten. Die Forschungen und Publi-
kationen von S. Sokransky und
A. Haffajee besonders in den
1990er-Jahren waren wegwei-
send fiir das Verstdndnis

scher Intervention fiir die paro-
dontale Therapie. Damals wie
heute gilt die These, dass Kkie-
ferorthopéddische Mafnahmen
zur Verschlechterung des
Krankheitsbildes fiihren kon-
nen, solange die parodontale
Infektion nicht bewdltigt ist.
In der modernen regenerati-
ven Parodontitis-Therapie
macht man sich kieferorthopa-
dische Mafnahmen mehrfach
zunutze. Zunédchst konnen

mauerte - parodontale Ent-
ziindungsfreiheitbeimjeweili-
gen Patienten besteht. In einer
auf der EFP-Tagung 2009
vorgestellten retrospektiven
Langzeitstudie tiber Implan-
tate, die nach behandelter Pa-
rodontitisinkorporiert und mit
Einzelkronen versorgt wur-
den, wurde dargestellt, dass
die Patienten trotz der Vorer-
krankung ,Parodontitis er-
folgreich mit Implantaten

heitsfall abgestimmt ist, kann
einen optimalen Langzeiter-
folg parodontalerTherapie be-
wirken. Die Akzeptanz durch
den Patienten fiir eine Lang-
zeitbetreuung als ,unterstiit-
zende Parodontitis-Therapie
(UPT)“ ist essenziell erforder-
lich. Ohne systematische UPT
ist der Behandlungserfolg nur
eingeschrdnkt zu erwarten.
Interdisziplindres Vorgehen
gemeinsam mit Endodontolo-
gen, Kieferorthopdden wund
Prothetikern begiinstigt die
parodontologischeTherapie.

Zukunft
,Host Modulation“?

Im Fokus jeder medizinischen
Behandlung steht natiirlich der
Patient als individuelles Gan-
zes. Auf parodontale Erkran-
kungen bezogen, héngt die
Entstehung, Ausprdgung und
Schwere der Destruktion von
der individuellen Reaktion des
»Wirtsorganismus“ ab. Ebenso
muss die Therapie individuell
bestimmt werden. Heute fehlen
uns noch die Méoglichkeiten,
entscheidenden Einfluss auf
denWirtsorganismus,zum Bei-
spiel im Sinne von Impfungen
gegen periopatho-

der Pathogenese der ent-
ziindlichen parodonta-
len Destruktion. Seit
Mitte der 90er-Jahre
konnten Ergebnisse der
Arbeiten von verschie-
denen Gruppen um AJ
van Winkelhoff immer
mehr Klar belegen, dass
Heilungserfolge durch
unterstiitzenden Einsatz
von Antibiotika zuséitz-
lich zur mechanisch-
operativen Vorgehens-
weise verbessert werden
konnten.  Gleichzeitig
ermoglichten  verein-
fachte mikrobiologische
Diagnostikverfahrendie
kostengiinstige Detek-

pathogenener Keime.
Heute stehen kosten-

' ' Patienten
tion sogenannter perio- in UPT

Parodontitis: Diagnostik- und Therapiekonzept

gene Keime oder
Suppression lokal
destruktiver  Pro-
zesse an parodonta-
len Hart- und Weich-
geweben zu neh-
men. Parodontolo-
gen haben jedoch
die einzigartige
Moglichkeit, kausal
und nicht nur symp-
tomatisch zu thera-

pieren. Prévention

=
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und Fritherkennung
koénnen unsere Pa-
tienten sogar bei-
nahe ginzlich vor
den Folgen der Paro-
dontitis, die heute
in Deutschland eine
Verbreitung im
Sinne einer ,Volks-
krankheit“ hat, be-
wahren. Die Ent-

Evaluationdesalspatho-  ppp,s: Flussdiagramm ,Parodontologisches Diagnostik- und Therapiekonzept” (Quelle: 2007 Bréiseler F. Tietmann C. Parodontologie 18(1):21-28).

gen eingestuften indivi-
duellen Keimspektrums ihrer
Patienten zur Verfiigung, die ei-
ne gezielte, individuell dosierte
Antibiose, respektive die Ent-
scheidung iiber die Indikation
zu einer adjuvanten Antibiose
ermoglichen. Spétestens mit
den Erkenntnissen {iiber die
strukturierte Organisation der
periopathogenen Mikroorga-
nismen in Biofilmen als patho-
genen Okosystemen ist evident,
dass der Einsatz von Antibiotika
ohne gleichzeitige mechanisch-
operative Intervention obsolet
ist. JW Costerton konnte als
Ergebnis jahrzehntelanger For-
schungen an verschiedensten
humanpathogenen Bakterien
belegen, dass diese funktionelle
und erst nach Strukturierung
pathogene  mikrobiologische
Existenzgemeinschaft (,com-
plex multicellular communi-
ties*, 2007) nur bedingt anfillig
gegen chemische Agenzien (z.B.
Antibiotika, Antiseptika) ist.
Erst mechanische Destruktion
beseitigt einen etablierten Bio-
film letztlich, zumal tiber lange
Zeitrdume bestehende Biofilme
iiber Calcifizierung in ein quasi
permanentes Stadium {iberge-
hen koénnen.

KFO als adjunktive
MaBnahme fiir Langzeit-
stabilitdt und Asthetik

Bereits 1980 postulierte B. Lan-
ger den Nutzen orthodonti-

schwer parodontalgescha-
digte Zdhne geschient und
damit demobilisiert werden,
spéter konnen orthodontische
Bewegungen die Hartge-
websapposition begiinstigen
und Dislokationen aufheben.
Leider gibt es in diesem inter-
disziplindren Feld noch wenig
Evidenz, die auf den parodon-
tologischen Fachkongressen
in den vergangenen zehn Jah-
ren vorgestellten Kklinischen
Félle und Daten verdeutlichen
allerdings die beschriebenen
positiven Effekte.

Gute restaurative
Ergebnisse durch
implantologische
Pfeilervermehrung

Oft werden Patienten einer
fachzahnérztlich-parodonto-
logischen Therapie erst zuge-
fiihrt, nachdem bereits Zahn-
verlust eingetreten ist. Dieser
geht vielfach einher mit der
Beeintriachtigung der okklu-
salen Stabilitdt, welche wiede-
rum essenziell wichtig ist fiir
die Pravention von Parodonti-
tis-Rezidiven. In Bezug auf die
Expression von Biofilmen ver-
halten sich Oberfldchen enos-
saler Implantate nicht anders
als Wurzeloberflachen. Daher
ist es erforderlich, dass vorim-
plantologischen MaBnahmen
die — moglichst durch mikro-
biologische Evaluation unter-

restaurativ rehabilitiert wer-
den konnten (Hagner et al.,
2009). Erfolgseinschrankun-
gen wurden statistisch sig-
nifikant angegeben fiir Rau-
cher, Implantationsareale mit
simultanem Augmentations-
verfahren und fehlender peri-
implantdrer  Kkeratinisierter
Mukosa. Eine erfolgreich
therapierte Parodontitis ist
demnach nicht mehr grund-
satzlich als Kontraindikation
fiir implantologische Pfeiler-
vermehrung anzusehen.

Systematische
Erhaltungstherapie der
Schliissel zum Erfolg

Nambhafte Autoren haben den
langfristigen Erfolg von Paro-
dontitis-Therapien iiber lange
Zeitrdume von mindestens
10 und bis zu iiber 20 Jahren
in den vergangenen 30 Jahren
dokumentiert und ausgewer-
tet. Lindhe in den frithen 80er-
Jahren, Lang in den 90ern,
Tonetti und Eickholz mit jiin-
geren Studien stehen fiir die
vielen Parodontologen, die
immer wieder auf den eviden-
ten Nutzen einer systemati-
schen Erhaltungstherapie
fiir Parodontitis-Patienten auf-
merksam gemacht haben. Nur
ein strukturiertes Patienten-
Management, das auf die indi-
viduellen Risiken und Erfor-
dernisse im jeweiligen Krank-

wicklungen in der
Parodontologie der
vergangenen Jahrzehnte eroff-
nen die Option fiir lebens-
langen Zahnerhalt, selbst bei
bereits bestehenden schwe-
ren Krankheitsbildern. In
den westeuropdischen Lén-
dern und den USA haben mo-
derne parodontologische Ver-
fahren ldngst mehr Verbreitung
in der Zahnmedizin erfahren
als in Deutschland. Hier ist das
offentliche Gesundheitssystem
in der Zahnmedizin immer
noch geprdgt von den thera-
peutischen Moglichkeiten der
1970er-Jahre, welche in Form
der bestehenden Richtlinien
fiir die kassenzahndirztliche
Versorgung tiber Jahrzehnte
bis heute regelrecht zementiert
wurden. Die beschriebene wis-
senschaftliche Weiterentwick-
lung in der Parodontologie
kommt dem GroBteil der
Patienten in Deutschland nicht
zugute. Der notwendige Para-
digmenwechsel, hin zu mehr
Prévention und zur Favorisie-
rung von Zahnerhaltung an-
stelle von Zahnentfernung und
Zahnersatz, auch im Sinne
einer Verbesserung der allge-
meinen Gesundheit, muss erst
noch vollzogen werden. =5
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