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Das ideale Ziel der Parodontitistherapie ist die Ausheilung der
Defekte mit einem Gewebe, das sowohl morphologisch als auch

funktionell den verloren gegangenen Strukturen entspricht.
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Alveolare Knochenneubildung
nach geschlossener Taschentherapie

Prof. Dr. Peter Cichon

Durch verschiedene regenerative Ver-

fahren (zellokklusive Barrieremembra-
nen, Verwendung von Knochenersatz-
materialien oder biologische Schmelz-
Matrix-Proteine) ist eine Rekonstruktion
von periodontalem Ligament, Zement
und Alveolarknochen méglich. Diese
Verfahren sind mit mehr oder weniger
aufwendigen chirurgischen Eingriffen
verbunden.
Es soll in diesem Beitrag anhand von
Fallbeispielen gezeigt werden, welche
Heilungsergebnisse nach einer geschlos-
senen Taschentherapie erreicht werden
kénnen und ob diese zur Erhaltung
eines dauerhaften parodontalen Ge-
sundheitszustandes ausreichend sind.

Behandlung entzindlicher
Parodontalerkrankungen

Die marginale Parodontitis ist eine Ent-
zlindung des Zahnhalteapparats mit
einem Verlust von zahntragenden Struk-
turen (AAP, 2000a). Sie ist das Ergebnis

eines gestorten Gleichgewichtes po-
tenzieller pathogener Mikroorganismen
und der lokalen sowie systemischen Ab-
wehrmechanismen (Offenbacher, 1996;
Page & Kornman, 1997). Die Behand-
lung der chronischen Parodontitis be-
steht in einer Reduktion der pathogenen
Mikroflora mit dem sofortigen Ziel, die
Progression der Erkrankungen aufzu-
halten und ein Wiederaufflammen der
chronischen Entziindung zu verhindern.
Eine erfolgreiche Parodontalbehandlung
ist verbunden mit einer deutlichen Re-
duzierung der Erkrankungsaktivitat und
einer Stabilisierung oder dem Gewinn
von klinischem Attachment.

Behandlungsablaufe

Die Therapie von Parodontitiden gliedert
sich in drei eng miteinander verbundene
Abschnitte: die antiinfektiose Therapie
(Hygienephase und subgingivales Debri-
dement), die unterstiitzende Parodonti-
tistherapie (UPT) und, falls notwendig,

die weiterfiihrende Parodontalchirurgie
(AAP. 2000a).

Die antiinfektiose Therapie

Die Initialtherapie oder Hygienephase
der chronischen Parodontitis umfasst die
Entfernung der supragingivalen Hart-
und Weichablagerungen (inklusive der
Instruktion zu einer adaquaten Mund-
hygiene sowie der Beseitigung karioser
Defekte und iatrogener Plaquereten-
tionsstellen). Danach schlieBt sich die
geschlossene (konservative) PAR-Thera-
pie (Taschentherapie) an, die aus einer
instrumentellen Reinigung und Glattung
der Wurzeloberflachen besteht (Deep
Scaling und Root Planing).

Bei bestimmten Patientengruppen (Pa-
tienten mit einem reduzierten Allge-
meinbefund oder Abwehrsystem, Rau-
chern) (Landi et al., 1997; Slots & Rams,
1991), bei aggressiven Formen der Er-
krankung (Schenkein & Van Dyke, 1994)
oder bei einer persistierenden subgingi-
valen Keimflora (Renvert et al., 1990)

Abb. 1a und b: Furkation Klasse Il und zweiwandige Knochentasche mesial Zahn 46 bei einem 59-jahrigen Patienten mit Diabetes Typ Il vor und zwei Jahre
nach geschlossener Taschentherapie und adjuvanter systemischer Antibiotikatherapie (Amoxicillin und Metronidazol).
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kann die mechanische Therapie durch
eine systemische oder lokale antimikro-
bielle Therapie untersttitzt werden (AAP,
2000c; AAP, 2004; Haffajee, 2003; Eick-
holz, 2008).

Eine gute personliche Belagskontrolle
und eine regelmaBig durchgefiihrte
Nachsorgetherapie sind essenziell fiir
den dauerhaften Erfolg parodontaler
Behandlungen (Nyman et al., 1975;
Dahlen et al., 1992). Nach Abschluss der
Taschentherapie wird in bestimmten
Recallintervallen die Erhaltungstherapie
oder unterstiitzende Parodontitisthera-
pie (UPT) durchgefiihrt (Lang et al.,
2005). Durch regelmaBig durchgefiihrte
Nachsorgesitzungen kann so der er-
reichte Sanierungsgrad maéglichst lang-
fristig stabilisiert werden. Die Frequenz
der Recallsitzungen ergibt sich aus dem
individuell ermittelten Risikoprofil (Lang
& Tonetti, 2003).

Weiterfiihrende Parodontalchirurgie
Ist es nicht mdglich, durch die anti-
infektiose Therapie den parodontalen
Gesundheitszustand nachhaltig zu sta-
bilisieren, kann ein weiterflihrendes chi-
rurgisches Vorgehen mit resektiven oder
regenerativen Behandlungsmethoden
indiziert sein, um die Erkrankungspro-
gression aufzuhalten und/oder die ana-
tomischen Defekte zu verbessern (AAP,
2000b).

Heilungsmechanismen

Die parodontale Wundheilung ist ein

komplexer Prozess mit koordinierten In-

teraktionen verschiedener immunologi-

scher und rekonstruktiver Prozesse, bei

der grundsatzlich drei Phasen unter-

schieden werden kénnen:

— die Exudations- oder Inflammations-
phase,

— die Proliferations- oder Granulations-
phase und

— die Reparations- oder Reifungsphase
(Johnstone et al., 2005; Lloyd-Jones,
2007).

Unmittelbar nach mechanischen paro-
dontaltherapeutischen ~ MaBnahmen
kommt es durch die Verletzung der Blut-
gefdBe zu Einblutungen und Bildung
eines Blutpropfes, welcher den trauma-
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Behandlungsfall 1 (Abb. 2a-d): Fortgeschrittene Form einer generalisierten chronischen Parodontitis
bei einer 35-jdhrigen Patientin mit hohem Zigarettenkonsum (> 20 p. d.). Klinischer und réntgenologischer
Zustand im OK-Frontzahnbereich vor und 13 Jahre nach geschlossener Taschentherapie mit adjuvanter
systemischer Antibiotikatherapie (Amoxicillin und Metronidazol) und prothetischer Versorgung der
OK-Frontzahne mit verblockten Kronen.

tisierten Bereich schiitzt und die proviso-
rische Matrix flir weiter einwachsende
Zellen bildet (Clark, 1996). Das entstan-
dene Koagulum enthalt auBer den Ery-
throzyten, Thrombozyten, weiBen Blutzel-
len und Wachstumsfaktoren Fibronektin
und Fibrin, welches fiir den Zusammen-
halt des Koagulums und fiir die Anhef-
tung an die Wurzeloberfache verantwort-
lich ist (Melcher, 1976). In dieser friihen
Phase der Entziindung wird die Wunde
gereinigt von Bakterien, Fremdkérpern
und nekrotischen Gewebsanteilen durch
neutrophile Granulozyten und Makro-
phagen. Diese Phase dauert normaler-
weise etwa zwei bis drei Tage.

Unter dem Einfluss von Wachstumsfak-
toren (FGFs, TGFs-b und VEGFs) kommt
es am Ende der Reinigungsphase zu
einem Einstrom und zu einer Prolifera-
tion von Fibroblasten, Keratinozyten und
GefdBendothelzellen sowie zur Bildung
einer amorphen Grundsubstanz, beste-
hend aus Fibrin, Fibronektin und Glyko-
saminoglykanen.

In der nachfolgenden Proliferations-/
Granulationsphase (2. bis 12. Tag) wird
durch die Synthese von extrazellularen
Matrixproteinen und neuen GefdBen die
provisorische Matrix ersetzt durch ein
Granulationsgewebe mit Glykosamino-
glykanen, Proteoglykanen und struktu-

iertem Kollagen. Die in diesem Stadium
der Wundheilung auftretenden Myo-
fibroblasten (modifizierte Fibroblasten)
enthalten kontraktile Fasern und sind
verantwortlich fiir Kontraktion und Ver-
kleinerung der Wundflache.

In der abschlieBenden Reparations-
phase der Wundheilung (4. bis 20. Tag)
kommt es zu einer Reifung und Umbil-
dung des neu gebildeten Granulations-
gewebes mit einer Abnahme der GefaB-
dichte und Myofibrillen und einer Epi-
thelisierung der Wundoberflache.

Nach einer (chirurgischen) Parodontitis-
behandlung entsteht entweder ein
Narbengewebe (Repair) oder es kénnen
verloren gegangene parodontale Struk-
turen mithilfe verschiedener Therapie-
verfahren wiederhergestellt (Regenera-
tion) werden.

Repair

Wegen der hohen Umsatzraten des
Saumepithels und des gingivalen Binde-
gewebes entsteht nach mechanischen
Eingriffen an der Wurzeloberflache
(Deep Scaling und Root Planing) zu-
nachst ein langes Saumepithel, das die
gesamte bearbeitete Wurzeloberflache
bedeckt (Taylor & Campbell, 1972;
Narayanan & Page, 1983). Gleichzeitig
bildet sich ein neues Bindegewebe mit
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parallel zur Wurzeloberflache verlaufen-
den Fasern (Stahl et al., 1972; Nyman
etal., 1980; Cole et al., 1980). Bei einem
ungestorten Heilungsverlauf kann sich
nach einigen Monaten das Saumepithel
proliferativ bis zum verbleibenden Rest-
desmodont ausdehnen, oder es legt sich
auf einen Teil der gereinigten Wurzel-
oberflache eine Bindegewebsschicht,
die allerdings nicht mit dem Zement ver-
wadchst. In beiden Fallen kann sich im
apikalen Teil der Wunde teilweise neuer
Alveolarknochen mit Fasereinbau bilden
(Schroder, 1996).

Parodontale Regeneration

Das ideale Ziel parodontal(-chirurgi-
scher) MaBnahmen ist die vollstandige
Wiederherstellung verloren gegangener
parodontaler Strukturen mit der Neubil-
dung eines morpholisch und funktionell
identischen Gewebes (neues Zement,
neues periodontales Ligament und neuer
Alveolarknochen) (Polimeni 2006). Zu
den gangigen und bewahrten Therapie-
verfahren zur parodontalen Regenera-
tion zahlen die gesteuerte Geweberege-
neration (Guided Tissue Regeneration/
GTR) mithilfe zellokklusiver Membranen
(ggf. mit der Stabilisierung durch Kno-
chersatzmaterialien) und die Applikation
biologisch aktiver Substanzen wie die
Schmelz-Matrix-Proteine (Emdogain®).
Beide Verfahren sind verbunden mit
mehr oder weniger aufwendigen chiru-
gischen Eingriffen (Lappen-OP) und —
besonders bei fortgeschrittenen Defek-
ten — nicht immer vorhersagbar.

Heilungsvorgange nach
konventioneller (geschlossener)
Taschentherapie

In der Regel gelingt es, durch eine ge-
schlossene Taschentherapie (ggf. in Ver-
bindung mit einer adjuvanten systemi-
schen oder lokalen antimikrobiellen
Medikation) die akuten Entziindungs-
erscheinungen zu beseitigen und eine
weitere Erkrankungsprogression aufzu-
halten. Nach konventioneller nichtchi-
rurgischer Parodontaltherapie entsteht
immer ein neues Attachment, bestehend
aus einem langen Saumepithel und
kollagenreichem Bindegewebe (List-
garten & Rosenberg, 1979), und ent-
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spricht per definitionem einem Repair
(Caton & Nyman, 1980; Caton et al.,
1980). Eine parodontale Regeneration
(mit der Bildung eines neuen Zementes,
Desmodonts und Alveolarknochens) ist
gar nicht oder nur als Teilregeneration
des Restdesmodonts mdglich (Schréder,
1996).

In einigen Fallen kdnnen jedoch auch
nach einer nichtchirurgischen Taschen-
therapie Defektauffiillungen rontgenolo-
gisch nachgewiesen werden (Abb. 1a
und b). Anhand von Behandlungsfallen
sollen die Neubildungen des Alveolar-
knochens gezeigt und diskutiert werden.

Defektauffillungen nach
geschlossener Taschentherapie

In den vier Behandlungsféllen konnten
entsprechend der Defektmorphologie

mehr oder weniger stark ausgepragte
Knochenneubildungen nachgewiesen
werden. Bis auf drei Zdhne (Zahn 27, 37
und 35 im 3. Behandlungsfall) konnten
die gewonnenen Knochenformationen
Uber einen Beobachtungszeitraum von
5 Jahren (Behandlungsfall 2), 9 Jahren
(Behandlungsfall 4), 12 Jahren (Behand-
lungsfall 3) und 13 Jahren (Behand-
lungsfall 1) erhalten werden.

Sie sind das Produkt von Osteoblasten,
die sich unter dem Einfluss von Wachs-
tumsfaktoren (PDGFs, BMPs) (Lynch
etal., 1987; Boyan et al., 1994) aus Pro-
genitorzellen des periodontalen Liga-
mentes (periodontal ligament-derived
stem cells) (McCulloch & Melcher, 1983;
Bartold & Narayanan, 1998; Isaka et al.,
2001; Chen et al., 2006) und mesenchy-
malen Stammzellen des Knochenmarks
(bone marrow stromal stem cells) ent-

Behandlungsfall 2 (Abb. 3a—e): Taschenabszess, starker Attachmentverlust sowie Lockerung und
Elongation Zahn 37. — Abb. 3a und b: Klinische und rontgenologische Ausgangssituation Zahn 37 mit
akuten Entziindungserscheinungen (bukkal) und starkem Attachmentverlust (Furkation Klasse II) bei
einem 40-jéhrigen Patienten. — Abb. 3c: Prdoperative okklusale Adjustierung und Schienung des stark
gelockerten Zahnes 37 (Grad Ill) durch einen Verbund mit Zahn 36 mithilfe eines individuell gegossenen
Metallbarrens und AgAm-Fiillungen. — Abb. 3d: Rontgenkontrollaufnahme zwdlf Monate nach ge-
schlossener Taschentherapie und lokaler Antibiotikatherapie mit einer Chlortetracyclin HCl-haltigen Paste
(Aureomycin®). — Abb. 3e: Zustand fiinf Jahre nach der geschlossenen Taschentherapie und prothetischer

Versorgung der Zahne 36 und 37 mit Kronen.
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wickelt haben (Hasegawa et al., 2006;

Hynes et al., 2012).

Der giinstige Heilungsverlauf bei den

beschriebenen Behandlungsfallen lasst

sich durch:

1. eine erfolgreich durchgefiihrte anti-
infektiose Therapie,

2. eine gute Plaquekontrolle,

eine ungestorte Wundheilung und

4. ginstige Heilungsvoraussetzungen
erkléren.

w

Ad1
Das supra- und subgingivale Debride-
ment wurde sowohl mit Handinstru-

menten (Gracey-Kiiretten) als auch mit
Ultraschall-Scalern durchgefihrt. Bei
einer ungiinstigen Morphologie der De-
fekte (tiefe Taschen, Furkationsbefall) er-
wies sich der Einsatz der grazilen Ultra-
schallansatze dem von Handinstrumen-
ten als Uiberlegen (Dragoo, 1992; Takacs
et al., 1993). Bei allen vier Behand-
lungsfallen wurden adjuvant Antibiotika
systemisch oder lokal verabreicht.

Ad?2

Alle Patienten haben eine gute Zahn-
pflege und erscheinen regelmaBig zu
den Kontrollterminen.
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Abb. 4f

Behandlungsfall 3 — Abb. 4a—g: Klinische und rontge-
nologische Ausgangssituation einer fortgeschrittenen Form
einer generalisierten chronischen Parodontitis mit starkem
Attachmentverlust an den Zéhnen 16, 12, 11, 26, 27, 35,
37 und 46 bei einer 43-jdhrigen Patientin. — Abb. 4h: De-
finitive Versorgung mit neuen Kronen und Briicken ein Jahr
nach geschlossener Taschentherapie mit adjuvanter syste-
mischer Antibiotikatherapie (Clindamycin). Abb. 4i-m:
Réntgenkontrolle drei Jahre und ... — Abb. 4n-r: ... zwolf
Jahre nach Abschluss der Behandlung.

Ad3

Eine wichtige Voraussetzung fiir die os-
sare Regeneration war eine ungestorte
Wundheilung. Elongationen und/oder
okklusale Interferenzen wurden (nach
Modellanalyse) beseitigt, gelockerte
Zahne mithilfe von individuell gegosse-
nen Schienen an die Nachbarzéhne
adhasiv fixiert. So konnte die fibrinése
Adhésion des Koagulums an der Wurzel-
oberflache in der frihen Phase der
Wundheilung erhalten und eine apikale
Migration von gingivalen Epithelzellen
(?) und eine Reinfektion der Wunde ver-
hindert werden (Linghorne & O'Connell,

19
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2 B

Abb. 5e

Abb. 5f

Behandlungsfall 4 (Abb. 5a—f): Akute Tascheninfektion und starker vertikaler Einbruch Zahn 21 mesial bei einer 19-jéhrigen Patientin. — Abb. 5a und b:
Klinische und réntgenologische Ausgangssituation bei Behandlungsbeginn. — Abb. 5¢ und d: 2 Jahre nach Taschentherapie mit adjuvanter systemischer
Antibiotikatherapie (Amoxicillin und Metronidazol), okklusaler Adjustierung, Odontoplastik und Schienung des Zahnes 21. — Abb. 5e: Zustand nach Abschluss
der kieferorthopddischen Behandlung (Intrusion des Zahnes 21). — Abb. 5f: Rontgenkontrollaufnahme neun Jahre nach Behandlungsbeginn.

1950; Polson & Proye, 1983; Wikesjoé
etal., 1992).

Ad 4

Nicht alle Menschen reagieren gleich auf
eine Parodontitistherapie (Offenbacher
et al., 2008). So kann der Heilungsver-
lauf — ebenso wie die Entstehung und
der Verlauf der Erkrankung — durch ver-
schiedene Faktoren glinstig oder un-
glinstig beeinflusst werden. Dazu zéhlen
die genetische Pradiposition, der gesund-
heitliche Allgemeinzustand sowie Le-
bensgewohnheiten (Michalowicz et al.,
2000; Schenkein, 2002; Page & Korn-
man, 1997).

Kritische Bewertung

Die réntgenologisch nachweisbaren
Knochenneubildungen sind nach gelten-
den Vorstellungen der parodontalen
Wundheilung nicht tiber den Faserappa-
rat des periodontalen Ligamentes mit
den Wurzeloberflachen verbunden und
daher nicht Ausdruck eines neu gebilde-
ten Zahnhalteapparates (Polson & Heijl,
1978).

Eine endgiiltige Beurteilung, ob es sich
hierbei um eine echte parodontale Re-
generation mit inserierenden kollagenen
Fasern oder um ein Repair mit einem
langen epithelialen Attachment zwi-
schen der Wurzeloberflache und dem
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neugebildeten Alveolarknochen handelt,
ist weder klinisch noch radiologisch,
sondern nur histologisch mdglich.
Dabei stellt sich die Frage, ob die Stabi-
lisierung des Knochenniveaus — trotz
einer mdglichen Epithelschicht auf der
Zahnwurzel — nicht doch eine gute
Voraussetzung fiir eine langerfristige
Gesunderhaltung parodontaler Struk-
turen bildet. Die wiederaufgetretenen
Knochendefekte im Bereich der Zahne
27, 37 und 35 im 3. Behandlungsfall
missen als Entwicklungen bewertet
werden, die durch eine hormonelle Ver-
anderung (Menopause) (Daniell, 1983;
Grodstein et al., 1996) zwar erklart,
aber durch eine friihzeitigere (réntgeno-
logische) Diagnose und therapeutisches
Eingreifen unter Umsténden hatten ver-
mieden werden kdnnen.

Schlussfolgerung

fur die Praxis

— Im Rahmen einer systematischen
Parodontalbehandlung sollten Zahne
mit einer verstarkten Lockerung zum
Schutz des postoperativen Koagu-
lums durch geeignete (ggf. gegos-
sene) Schienen stabilisiert werden.

— Die Beurteilung eines Erfolges oder
Misserfolges einer antiinfektiosen
Therapie sollte im Verlauf eines ange-
messen Zeitraumes erfolgen. Erst
nach einer geniigend langen Beob-

achtungszeit sollte bei einem nega-
tiven Verlauf entschieden werden, ob
und welche weiterfihrenden chirurgi-
schen Behandlungen notwendig sind.
— Chirurgische Rezidivbehandlungen
innerhalb der ersten drei postopera-
tiven Monate sind haufig berfliissig,
da weder durch Sondierungstiefen-
messungen noch réntgenologisch
eindeutig der Heilungsverlauf bewer-
tet werden kann. Lokale Entzin-
dungserscheinungen sind in vielen
Fallen das Resultat einer ungenigen-
den Belagskontrolle, systemischer
Faktoren (Diabetes) oder ungiinstiger
Lebensgewohnheiten (Rauchen), die
durch chirurgische MaBnahmen auch
nicht beseitigt werden kénnen und
haufig nur zu einem unnétigen (gin-
givalen) Gewebsverlust fiihren.
Eine knocherne Defektauffiillung
nach einer geschlossenen Taschen-
therapie ist nicht vorhersagbar.

Prof. Dr. Peter Cichon
Zahnklinik der Universitat
Witten/Herdecke

Fakultat fur Gesundheit
Alfred-Herrhausen-StraRRe 50
58448 Witten

Tel: 02861 5151
pcichon@t-online.de
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