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Fehlervermeidung in der regenerativen Parodontalchirurgie

Mit der regenerativen Parodontalbehandlung wird die Wiederherstellung des verloren gegangenen Zahnhalteapparates angestrebt. Neben den
bekannten Risikofaktoren wie Rauchen und Stoffwechselerkrankungen (z.B. schlecht eingestellter Diabetes), ist fiir das Gelingen einer parodontalen

Soscheinen zwei- und dreiwan-
dige Knochentaschen, tiefe und
schmale Defekte erfolgreicher
zubehandeln sein als infraalve-
olédre weite Defekte.! Auch eine
erhohte Zahnbeweglichkeit
wirkt sich negativ auf die Er-
gebnisse einer regenerativen
Therapie aus.? Zahlreiche ran-
domisierte, Kklinisch kontrol-
lierte Studien mit Zugangslap-
penoperationen zeigen eine
hohe Variabilitit der Ergeb-
nisse auf, sodass vermutet wer-
den kann, dass fiir den Behand-
lungserfolg zusétzliche Fakto-
ren eine Rolle spielen. Folgende
Parameter beeinflussen das
Ergebnis positiv: Patienten
ohne Allgemeinerkrankungen,
Nichtraucher, eine gute Patien-
tencompliance, eine zutref-
fende Risikoerfassung des Ein-
zelzahnes und ein zutreffendes
Risikoprofil des Patienten nach
Erstellen préziser Befund-
unterlagen mit geeigneten
Roéntgenbildern und einer aus-
giebigen klinischen Untersu-
chung mit Dokumentation Kli-
nischer Parameter (Abb. 1).
Dariiber hinaus werden sozio-
okonomischer Status, psycho-
soziale Faktoren, Osteoporose,
Adipositas und Genpolymor-
phismen diskutiert.

Eine erfolgreich durchgefiihrte
praoperative antiinfektiose Pa-
rodontitistherapie mit Scaling
und Root Planing ist eine unab-
dingbare Voraussetzung, der
sich zusétzlich eine chirurgi-
sche Parodontaltherapie mit
Regeneration zur Erlangung
neuen Attachments anschlie-
Ben kann. Fiir die Regeneration
stehen uns verschiedene Kno-
chenersatz- und -aufbaumate-
rialien zur Verfiigung. Diese
sollten zahlreichen Anforde-
rungen geniigen. Das Material
sollte absolut biokompatibel
sein, kein Risiko fiir die Uber-
tragung von Infektionen, aber
eine hohe biologische Wertig-
keit und biomechanische Stabi-
litdt haben (hohe Osteogenese,
Osteokonduktion, Osteoinduk-
tion) und gut in den umgeben-
den Knochen einwachsen.
Weiterhin wiinschen wir uns
von dem Material, dass es kos-
tengiinstig, einfach zu lagern
und einfachinder Handhabung
ist, unbegrenzt zur Verfiigung
steht und vorhersehbar ermog-

licht, den parodontal gesché-
digten Zahn langfristig zu er-
halten.? Ebenfalls entscheidend
fiir dieVoraussagbarkeit der Er-
gebnisse ist das chirurgische
Vorgehen, das ei-

Regeneration u.a. die Defektmorphologie bestimmend.
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Schweiz) konditioniert (Abb.4).
AnschlieBend wird mit steriler
Kochsalzlosung gespiilt, er-
neut mit Mulltupfern getrock-
net und das Schmelzmatrix-
protein (Emdogain™,
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Straumann, Basel,
Schweiz) aufgetragen
(Abb.5). Als Nahtma-
terial ist ein nichtre-
sorbierbares Polypro-
pilene-dhnliches Ma-
terial der Starke 6-0
zu verwenden. Die
Kriimmung und Bo-
genlidnge richtet sich
nach der Lage des
Interdentalraumes.
Die Readaptation er-
folgt nach bukkaler
Matratzennaht — mit
Fixierung mittels mo-
difizierter vertikaler
Matratzennaht nach
Laurell (Abb. 6).

Abbildung 7 zeigt
das eingebrachte Im-
plantationsmaterial
Ostim® (Heraeus
Kulzer, Hanau). Ein
Uberfiillen iiber den
krestalen Rand ist
zu vermeiden. Auch
Kombinationen von
Knochenersatzmate-

matisches  Naht-
material mit der Fa-
denstérke 6/0 oder 7/0 kommt
zum Einsatz. Zummikrochirur-
gischen Konzept gehort das
mikrochirurgische Lappende-
sign. Es empfiehlt sich, wenn
moglich, der mikrochirurgi-
sche Access-Flap?, der sich aus
dem klassischen Papillenerhal-
tungslappen® entwickelt hat.
Die Lappenbildung hat den
Zweck, dass Scaling und Root
Planing unter Sicht ausgefiihrt
werden konnen. Sie wird nur
dann durchgefiihrt, wenn sie
unbedingt erforderlich ist und
auch nur so weit wie notwendig
ausgedehnt. Auf Entlastungs-
schnitte wird moglichst ver-
zichtet, um die Durchblutung
nicht unnétig negativ zu beein-
flussen.

Die vereinfachte Papillenerhal-
tungstechnik - die Schnittfiih-
rung richtet sich nach der Breite
der Interdentalpapille - ver-
sucht, den Anspriichen an die
Qualitdt und Quantitat, insbe-
sondere der approximalen Gin-
giva, gerecht zu werden. Mit ihr

Abb.1: Lang & Tonetti, Hexagonales Risikodiagramm nach Lang & Tonetti.

KlinischesVorgehen

Nach Abschluss der antiinfekti-
osen Therapie und Sondierung
des Limbus alveolaris wird un-
ter Lokalanésthesie mithilfe
des mikrochirurgischen Skal-
pells eine intrasulkulédre Inzi-
sion unter maximaler Gewebe-
schonung vorgenommen. Je
breiter der Interdentalraum ist,
desto weiter wird nach bukkal
inzidiert (Abb. 2). Auf Entlas-
tungsschnitte wird, wenn mog-
lich, verzichtet. Ein Papillenele-
vator ermoglicht die schonende
Darstellung der interdentalen
Papille (Abb. 3). Nach Mobili-
sierung und griindlicher Reini-
gung der Wurzeloberfldchen
zeigt die Abbildung 5 das Ein-
bringen der Schmelzmatrix-
proteine in einen infraalve-
oldren Knochendefekt. Nach
der Reinigung der Wurzelober-
flichen und Trockenlegung
durch Mulltupfer wird die Wur-
zeloberfliche mit EDTA-Gel
(Pref-Gel™, Straumann, Basel,

rialien (Bio-Oss®,

Geistlich Biomateri-
als, Wolhusen, Schweiz) und
Membranen (hier eine resor-
bierbare Kollagen-Membran;
Bio-Gide®, Geistlich Biomateri-
als,Wolhusen, Schweiz), die zu-
sétzlich durch einen Pin fixiert
wurde, sind moglich (Abb.8).

Postoperativ

Antibiotikagaben sind in der
Regelnicht erforderlich. Fiir die
folgenden sechs Wochen wird
zweimal téglich mit 0,2%iger
Chlorhexidindiglukonatlo-
sung (Corsodyl, SmithKline
Beecham, Biihl) gespiilt. Die
Patienten werden angewiesen,
keine mechanische Reinigung
der operierten Bereiche durch-
zufiihren. Zwei Wochen post-
operativ werden iiblicherweise
die Faden entfernt. Nach sechs
Wochen konnen die Patienten
dann vorsichtig mit einer wei-
chen Zahnbiirste putzen. Eng-
maschige Kontrollen schlieBen
sichan.

Unterstiitzende
Parodontitistherapie

(UPT)

Zur Betreuung in der UTP
gehort, die individuelle Mund-
hygiene des Patienten festzu-
stellen und durch Remotiva-
tion und Reinstruktion zu ver-
bessern. Professionelle Reini-
gungen mit Entfernen von
supra- und subgingivalen Be-
lagen sollen Rezidive beseiti-
gen helfen. Wird die UPT ver-
nachlédssigt oder gar nicht
durchgefiihrt,ist mit Rezidiven
zwangslaufig zurechnen, denn
in der UTP werden Patienten
mit einer entsprechenden Pri-
disposition betreut. Die erstell-
ten Befunde werden mit den
vor der Behandlung erhobe-
nen verglichen und doku-
mentieren die stabile parodon-
tale Situation oder ein lokali-
siertes oder generalisiertes
Fortschreiten der Parodontitis.
UTP ist deshalb auch immer
tatigeTherapie.?

Diskussion und
Ausblick

Entscheidend fiir eine erfolg-
reiche Regeneration ist, neben
der Auswahl des Patienten, das
strikte Einhalten der Systema-
tik und die initial erfolgreich
durchgefiihrte antiinfektiose
Therapie, minimalinvasives
Vorgehen mit primérer Hei-
lung in einer abgeschlossenen
Umgebung ohne Exposition
des Implantationsmaterials
und geringe postoperative Re-
zession. Durch das mikrochi-
rurgische Vorgehen mit mini-
malinvasiven Lappenpripara-
tionen ist die parodontale
Regeneration bei minimaler
Komplikationsrate vorherseh-
bar. Dies ist Voraussetzung
fiir die dentofaziale Asthetik.
Ein weiterer entscheidender
Punkt ist das verwendete
Implantationsmaterial. Dabei
kann u. a. Knochenersatzma-
terial allein oder in Kombina-
tion mit Membranen oder
Schmelzmatrixproteinen zur
Regeneration von infraalveo-
laren Knochendefekten ver-
wandt werde. Die Auswertun-
gen systematischer Ubersich-
ten scheinen zu zeigen, dass

die Implantation von Kno-
chenersatzmaterial im Ver-
gleich zu einer konventionel-
len Lappenoperation tatsdch-
lich zu klinisch besseren Er-
gebnissen fiihrt (Abb. 9-11).
Obwohl das im Beispiel ge-
nannte Material Ostim® sich
durch sehr geringe postopera-
tive Komplikationen auszeich-
net,sehreinfachin der Handha-
bung, kostengiinstig und durch
seine pastosen Eigenschaften
ortsstindig und nicht rontgen-
opak ist, muss Kritisch festge-
stellt werden, dass mit Kno-
chenersatzmaterialien meist
nur eine reine Defektauffiillung
ohne komplette Wiederherstel-
lung von Wurzelzement, Des-
modont und Alveolarknochen
unter Ausbildung eines binde-
gewebigen Attachments er-
reicht werden kann.®
Kombinationen von Knochen-
ersatzmaterialien mit Mem-
branen zeigen klinisch nur ei-
nen Vorteil beim Einsatz in
zweiwandigen infraalveoli-
ren Defekten, da so ein Kollaps
der Membran in den Defekt
verhindert wird.!?

Biologisch aktive Materialien
sind vielversprechend. So be-
einflussen Schmelzmatrixpro-
teine die Aktivitdt von Desmo-
dontal-, Gingivafibroblasten
und Osteoblasten positiv und
verhindern oder zumindest
verzogern die Proliferation
von Epithelzellen. Sculean
konnte in einer Langzeitstudie
zeigen, dass postoperativ die
klinischen Parameter verbes-
sert waren und dies iiber einen
Zeitraum von zehn Jahren.!!
Im Bereich desTissue Enginee-
rings wird daran gearbeitet,
Knochenersatzmaterialien zu
entwickeln, die zuséatzlich zur
anorganischen und organi-
schen Matrix auch vitale Zel-
len enthalten. mm
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Gewebeschonung.

Waurzeloberfldche mit EDTA-Gel konditioniert.

Abb. 2: Intrasulkuldre Inzision ohne Entlastungsschnitte unter maximaler  Abb. 3: Der Papillenelevator ermoglicht die schonende Darstellung der

interdentalen Papille.

Abb. 4: Nach der Reinigung und Trocknung wird die  Abb. 5: Das Schmelzmatrixprotein wird auf die Abb. 6: Ein dichter Nahtverschluss ermdglicht die

gesplilte und getrocknete Wurzeloberflache aufge- - primare Deckung auch im Approximalraum.

tragen.

len Rand hinaus befiillt werden.

Abb. 7: Ostim® wurde eingebracht. Das Material sollte nicht iber den kresta-

Abb. 8: Auch Kombinationen von Knochenersatzmaterial und mit einem Pin
fixierte Kollagenmembran sind maglich.

erkennbarem Knochendefekt.

Abb. 9: Praoperatives Réntgenbild mit deutlich Abb. 10: Nach Einbringen eines Schmelzmatrix- Abhb. 11: Zustand nach zwei Jahren: Der Defekt ist
proteins ist nach sechs Monaten eine Knochenneu- - vollsténdig aufgefiillt.

bildung erkennbar.




