Regeneration in der Parodontaltherapie

Therapien konnen zur Bildung verloren gegangener Strukturen beitragen.

ST. POLTEN - Die Parodon-
taltherapie fasst alle Metho-
den zusammen, mit dem Ziel
der Neubildung der verloren
gegangenen Strukturen des
Zahnhalteapparates, also des
Wurzelzementes, Desmodonts
und des Alveolarknochens. An-
gestrebt wird dabei die Resti-
tutio ad integrum.

Dabei ist zundchst immer die
konventionelle nichtchirurgische
und erst spéter bei nicht aus-
reichendem Erfolg die chirurgi-
sche Parodontitistherapie indi-
ziert . Beide Therapien
fithren zwar in der Regel zu einer
Reduktion der Sondierungstiefen
und einem Gewinn von Klini-
schem Attachment. Histologisch
ist diese Heilung jedoch oft durch
Ausbildung eines langen Saum-
epithels und nicht durch paro-
dontale Regeneration charakteri-
siert. Es kommtalsonichtzu einer
Neubildung von Wurzelzement,
Desmodont und Alveolarkno-
chen, sondern, obwohl wir von
Regeneration sprechen, in Wirk-
lichkeit nur zu einer Reparation.
Die Evidenz dafiir, dass unsere
Therapiemethoden regenerativ
wirken, basiert sowohl auf den
Ergebnissen priklinischer Stu-
dien, exemplarischer Humanhis-
tologien'! und aufrandomisierten,
kontrollierten klinischen Studien
als auch deren Zusammenfas-
sung in Systematic Reviews. -6

Methodik und Materialien
Eine Methode oder ein Mate-
rial muss folgende Kriterien er-
filllen, um als ,regenerations-
fordernd“ eingestuft werden zu
kénnen: Der Nachweis einer
Neubildung von Wurzelzement,
Desmodontund Alveolarknochen
in kontrollierten histologischen
Tierstudien muss vorliegen; zu-
sitzlich der Beleg eines Gewinns

an klinischem Attachment sowie
einer knochernen Defektauffiil-
lung und einer radiologisch fest-
stellbaren Knochenneubildung in
kontrollierten klinischen Studien.
Und zuletzt ein histologischer
Nachweis einer Neubildung der
verloren gegangenen Strukturen
des Zahnhalteapparates auf einer

Konservative Parodontalthe-
rapie. (Abbildungen: DDr: Hakl)

Granulat von Knochenersatz-
material.

zuvor plaqueinfizierten Wurzel-
oberflache mittels humaner Biop-
sien.”

Folgende Methoden stehen
unsinderregenerativen Parodon-
taltherapie zur Verfiigung: Kno-
chen bzw. Knochenersatzmateri-
alien, die Schmelzmatrixproteine
und Membranen mit Barriere-
funktion. Zusétzlich noch die Ver-
wendung mehrerer der genann-
ten Verfahren in Kombination.
Der breite Einsatz von Knochen
oder von Knochenersatzmateria-
lienberuhtaufder Annahme, dass
diese Materialien die Neubildung
von Alveolarknochen und even-
tuell auch Wurzelzement durch
die enthaltenen knochenbilden-

den Zellen (Osteoneogenese) for-
dern. Ebenfallsdienensie als Leit-
schiene fiir Knochenneubildung
(Osteokonduktion) und enthalten
knocheninduzierende Substan-
zen (Osteoinduktion). Die Eintei-
lung der Materialien erfolgt in
autolog (Transplantate, die vom
selben Patienten entnommen

14 Monate nach konservati-
ver Therapie ohne Operation.

Prdoperatives Rontgen.

werden), allogen (Transplantate,
die von einer anderen Person ent-
nommen werden; Spenderkno-
chen aus der Knochenbank), xe-
nogen (Transplantate, die von ei-
ner anderen Spezies stammen)
und synthetisch oder anorga-
nisch. Autologe Transplantate
koénnen eine grol3e Anzahl von le-
benden Zellen enthalten und die
Knochenheilung durch Osteo-
neogenese und/oder Osteokon-
duktion beeinflussen. Sie werden
resorbiert und mit neuem vitalen
Knochen ersetzt. Der Entnahme-
ort kann extraoral (z.B. Becken-
kamm) oder intraoral (z.B. Retro-
molar, Kinn- und Tuberregion)
liegen. Die Ergebnisse aus kon-
trollierten klinischen Studien sind
kontrovers. In einigen Studien

konnte histologisch eine Neubil-
dung von Wurzelzement, Desmo-
dont und Alveolarknochen beob-
achtetwerden®,in anderen dage-
gen nur die Bildung eines langen
Saumepithels.!*!"! Zusammenfas-
send kann man jedoch aufgrund
der vorhandenen Datenlage sa-
gen, dass der Einsatz von autolo-
gem Knochen zu einer parodon-
talen Regeneration fithren kann.

Ein héaufig verwendetes allo-
genes Transplantat in der rege-
nerativen Parodontaltherapie ist
das demineralisierte, gefrierge-
trocknete Knochentransplantat
(DFDBA =Demineralised Freeze
Dried Bone Allograft). In human-
histologischen Studien konnte'?
der Nachweis einer parodonta-
len Regeneration mit DFDBA er-
bracht werden. Diese Ergebnisse
konnten jedoch im Tierexperi-
ment nicht bestétigt werden. Die
Heterogenitit der Resultate ist
vermutlich auch auf das unter-
schiedliche osteoinduktive Po-
tenzial der Transplantate ver-
schiedener Spender zuriickzu-
fithren. Xenogene Transplantate
(xenograft) aus bovinem Material

sind die bestuntersuch-
ten Ersatzmaterialien. Human-
histologische Studien konnten
eine vorhersagbare, parodontale
Regeneration mit Bildung von
Wurzelzement, Desmodont und
Alveolarknochen nach Behand-
lung intraossédrer Defekte zei-
gen.'” In Kombination mit einer
bioresorbierbaren Kollagenmem-
bran, konnte nach einem Zeit-
raum von sechs und acht Mona-
ten Regeneration nachgewiesen
werden.'*'"> Die Proliferation des
Saumepithels stoppte koronal des
neu gebildeten Zements, wobei
die meisten xenogenen Trans-
plantatpartikel von einer Kno-
chenmatrix umgeben waren. In
einer weiteren humanbhistologi-

schen Studie konnte das gleiche
Regenerationspotenzial auch fiir
mit Kollagen gemischies xeno-
graft gezeigt werden.!® Bei Kno-
chenersatzmaterialien auf koral-
liner Basis konnte zwar eine Re-
duktion der Sondierungstiefen
und auch ein Gewinn an Kklini-
schem Attachment beobachtet
werden, jedoch zeigten die histo-
logischen Untersuchungen keine
parodontale Regeneration, son-
dern die Bildung eines langen
Saumepithels. Die Partikel waren
nur bindegewebig eingeheilt.!2°

Zu den alloplastischen Ma-
terialien gehoren Hydroxylapa-
tit, Beta-Tricalcium-Phosphat
(B-TCP), Polymere und bioaktive
Gléser. Es handelt sich dabei um
synthetische anorganische Kno-
chenersatzmaterialien, die durch
Osteokonduktion die Knochen-
neubildung anregen sollen. Stu-
dien, die mit Hydroxylapatit
durchgefiihrt wurden, konnten
nach Behandlung parodontaler
Defekte nur eine sehr begrenzte
und nicht vorhersagbare Rege-
neration zeigen.?>?* Oft war die
Heilung durch ein langes Saum-
epithel gekennzeichnet und auch
hier zeigte sich, wie schon bei
den Korallen, eine bindegewe-
bige Einheilung. Beta-Tricalcium-
Phosphat (B-TCP) zeigte in histo-
logischen Studien ebenfalls un-
befriedigende Ergebnisse. Ent-
weder wurden die Partikel binde-
gewebig eingekapselt oder so
rasch abgebaut, dass es zu keiner
vorhersagbaren Neubildung von
Wurzelzement und Desmodont
gekommen ist.? 2! 527 Polymere
zeigten in histologischen Studien
keinerlei Regeneration. Es zeigte
sich sogar, dass konventionelle
Lappenoperationen bessere Er-
gebnisse erzielen als der Einsatz
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von Polymeren.?® Bei den bioakti-
ven Gldsern handeltessichumre-
sorbierbare Substanzen die aus
Siliziumdioxid (SiO,), Natrium-
oxid (Na,O) und Phosphorpent-
oxid (P,O;) bestehen. Auch bei
diesen Substanzen scheint die Re-
generation eher eine Seltenheit.
Man findet gute klinische Ergeb-
nisse,jedochistdie Heilunginden
meisten Féllen durch ein langes
Saumepithel gekennzeichnet.?:3°

Aus der Literatur wissen wir,
dass die Schmelzmatrixproteine
eine Schliisselrolle bei der Ent-
wicklung von Wurzelzement,
Desmodontund Alveolarknochen
spielen.Man nimmtan,dassdiein
der Schmelzmatrix enthaltenen
Proteine die Zementogenese be-
einflussen konnen.>! Des Weite-
ren zeigte sich, dass die Schmelz-
malrixproteine nicht nur die Ze-
mentogenese fordern, sondern
auch die Proliferation von Epithel-
zellen verhindern.>>* In-vitro-
Studien haben gezeigt, dass unter
Einfluss der Schmelzmatrixpro-
teine es zu einer Freisetzung von
Wachstumsfaktoren aus den Des-
modontalfibroblasten kommt.>36
Daraus konnte man schlielen,
dass ein moglicher Wirkmecha-
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nismus auf der Beeinflussung der
Wachstumsfaktoren im Wund-
gebiet beruht und das tiiber ei-
nen ldngeren Zeitraum, da die
Schmelzmatrixproteine nach Ap-
plikation bis zu vier Wochen auf
der Wurzeloberfliche nachge-
wiesen werden kénnen.3” Sowohl
humanbhistologische Untersu-

chungen als auch tierexperimen-
telle Studien haben vor allem ei-

Defekt nach Entfernung von
Granulationsgewebe.

nes gezeigt: Schmelzmatrixpro-
teine fithren bei der Behandlung
von Parodontitis zur vorhersag-
baren Neubildung von Wurzel-
zement, Desmodont und Alveo-
larknochen.’®* In einer weiteren
prospektiven, kontrollierten kli-
nischen Studie mit Einsatz von
Schmelzmatrixproteinen, einer
nicht resorbierbaren Membran
und zwei resorbierbaren Mem-
branen bei insgesamt 40 Patien-
ten/-innen zeigten alle vier re-

generativen Verfahren, dass sie
gleichermalien effektiv in Bezug
auf die Sondierungstiefenreduk-
tion und den Gewinn an Klini-
schem Attachment sind. Alle vier
regenerativen Verfahren waren
signifikant besser als die Kontroll-
behandlung.** Der grofie Vorteil
der Schmelzmatrixproteine ist je-
doch ihre einfache Handhabung.
In keiner dieser Studien wurden

Bovines Knochenersatzmadle-
rial und Eigenknochen.

Nebenwirkungen im Zusammen-
hang mit Schmelzmatixproteinen
beobachtet. Der Einsatz von
MembranenmitBarrierefunktion
beruht auf folgender Idee: Die
Membran soll das langsam wach-
sende Gewebe wie Alveolarkno-
chen und Zellen des Desmodonts
von den schnell proliferierenden
umgebenden Epithel- und Binde-
gewebszellen trennen. Das ist das
Prinzip der gesteuerten Gewebe-
regeneration (GTR). Durch diese
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mechanische Barriere wird dem
parodontalen Faserapparat und
dem Alveolarknochen die Mog-
lichkeit zur Regeneration gege-
ben. Bei den Membranen unter-
scheidet man zwei grofie Grup-
pen. Die resorbierbaren und die
nicht resorbierbaren. Ein Nach-
teil der nicht resorbierbaren
Membranen ergibt sich aus der
Notwendigkeit eines zweiten

! _ Al
Defekt mit Knochenersatzma-
terial und Eigenknochen gefiillt.

chirurgischen Eingriffs zur Ent-
fernung der Membran. Dadurch
kann unter Umstédnden das neu-
gebildete Gewebe unterder Mem-
bran traumatisiert und der Erfolg
negativ beeinflusst werden. Um
diese Probleme zu beseitigen und
den Patienten einen zweiten ope-
rativen Kingriff zu ersparen, wur-
den bioresorbierbare Membra-
nen entwickelt, die vergleichbare
Barriereeigenschaften wie nicht
resorbierbare Membranen auf-
weisen.*> Eine aktuelle noch
nicht verdffentlichte Studie zeigt
beim Einsatz von nicht resorbier-
baren titanverstiarkten Membra-
nen bei Behandlung von intraos-
siren Defekten einen signifikan-
ten Mehrgewinn an klinischem
Attachment im Vergleich zu
Schmelzmatrixproteinen allein.*
Die resorbierbaren Membranen
bestehen entweder aus tieri-
schem Kollagen (Resorptionszeit
etwa vier bis sechs Wochen) oder
aus einem oder zwei Polymeren
(Resorptionszeit etwa drei bis
sechs Monate).

Beim Einsatz von Membranen
hat sich in humanhistologischen
Studien gezeigt, dass die Behand-
lungmitresorbierbaren Membra-
nen zu einer parodontalen Rege-
neration fithren kann.’®*” Diese
Ergebnisse sind, wie aus einer
neueren Studie hervorgeht, auch
iiber einen Zeitraum von zehn
Jahren haltbar.*® Oft wird heutzu-
tage eine Kombination der oben
erwihnten Verfahren angewandt.
Dabeigehtesumden Raumunter-
halb des Mukoperiostlappens. Ein
Kollaps dieses Freiraums konnte
sich auf den Regenerationspro-
zess negativ auswirken. Deshalb
werden oft Knochenersatzmateri-
alien und GTR oder Schmelzma-
trixproteine und GTR bzw. Kno-
chenersatzmaterialien zusam-
men angewandt. Studien zeigen,
dass diese Kombinationsthera-
pien zur Regeneration fiihren
konnen.'>-52 Aber die Daten aus
kontrollierten klinischen Studien
zeigen keinen eindeutigen Vorteil
der Kombinationstherapie gegen-
tiber einer Einzeltherapie.>?-6

Diskussion

Zusammenfassend kann man
mit dem heutigen Wissensstand
aus humanhistologischen Stu-
dien sagen, dass es beim Einsatz
von autologem Knochen, DFDBA,
bovinen xenogenen Materialien,
Schmelzmatrixproteinen und
Membranen zu einer Regenera-
tion kommen kann. Fiir alloplasti-
sche Materialien fehlen histologi-

sche Daten, die eine vorhersag-
bare parodontale Regeneration
bestédtigen wiirden. Welche Mate-
rialien sollte man also nehmen?
Diese Frage kann man nicht mit
einem Satz beantworten. Es
héngt, wie immer in der Medizin,
von vielen Faktoren ab. Zunéchst
entscheidet die richtige Patien-
tenselektion oft iiber Erfolg oder
Misserfolg (Mundhygiene, Rau-
cher, Diabetes, Tiefe wie Breite
des Knochendefekts und wie viel-
wandig er ist). Nehmen wir das
Beispiel einer Furkation Grad II
im Unterkiefer. Hier zeigt die
Literatur, dass in dieser Lokalisa-
tion der Einsatz von Schmelzma-
trixproteinen den anderen Ver-
fahren tiberlegen ist.5” So gibt es
fiir einzelne Defekte auch eine
soptimale“ Therapie. Gleichzei-
tig heiBBt das jedoch nicht, dass
alles andere falsch ist. Denn die
Komponente des Behandlers
spielt eine ganz grof3e Rolle. Nicht
in jeder Hand funktionieren die
scheinbar idealen Therapien
gleich gut. All jene wissen, die
schon einmal mit Membranen ge-
arbeitet haben, dass das Hand-
ling nicht einfach ist. Zusétzlich
findet man bei Membranen bis zu
350 % Freilegungen. Eine freilie-
gende Membran, solange sie re-
sorbierbar ist, heifit nicht gleich-
zeitig Misserfolg, aber fiir die Re-
generation ist eine freiliegende
Membran sicherlich nicht hilf-
reich. Das bedeutet: Jeder Be-
handler muss sich vor der Opera-
tion mit dem zu behandelnden
Defekt auseinandersetzen und
sich fiir das geplante einzuset-
zende Material auch die ideale
Schnittfithrung tiberlegen, um
am Ende der Operation auch eine
gute Adaptation der Lappen zu
gewihrleisten. Knochenersatz-
materialien und Membranen er-
fordern oft eine andere Schnitt-
fithrung als etwa Schmelzmatrix-
proteine. Aus diesem Grund sind
spezielle Lappentechniken er-
arbeitet worden. Urspriinglich
wurde der Papillenerhaltungs-
lappen fiir die Anwendung bei
interdentaler Knochentransplan-
tation eingefiihrt.?® Deshalb ist
eine gewissenhafte Planung vor
dem Eingriff unumgénglich, um
auch ein optimales Resultat zu
erreichen. Dies zeigt, dass nicht
nur in der Implantologie die ge-
naue Planung vor der Operation
notwendig ist, sondern natiirlich
auchin der Parodontologie. Letzt-
endlich ist das Ergebnis dann das
Zusammenspiel von Planung,
Material, Erfahrung und Ge-
schicklichkeit des Operateurs.
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in der
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