Klinische Erfolge bei der parodontalen
Therapie von vertikalen Knochendefekten

B GaltlangeZeitdie Gingivektomieals MittelderWahl,so
kénnte man diese Therapie heute als vollkommen von der
geschlossenen Kurettage abgelost bezeichnen. Trotzdem
kann in einigen Fallen die chirurgische Intervention nicht
vermieden werden:Zum Beispiel,wenn nach erfolgter Ku-
rettage und Remotivation des Patienten Taschen von vier
Millimeter Sondierungstiefe mit rezidivierender Entziin-
dung persistieren. Durch mikrobiologische Abklarung, die
hier nicht erortert werden soll, kann eine deutliche Besse-
rung des Entzindungsgrades durch lokale oder systemi-
sche Gabe spezifisch wirksamer Antibiotika erzielt wer-
den.Indenmeisten Fallen kommtes dabeijedoch nichtzu
einem Reattachment, sondern zu reparativen Vorgangen
uberein verlangertes Saumepithel oder Bindegewebsbil-
dung. Die Sondierungstiefe nimmt ab, die parodontale
Auffiillung ist jedoch sehr fragil und rezidivtrachtig.
KommtesnacherfolgtergeschlossenerKirettagezueiner
erneuten Bildungvon aktiven Taschen,obwohl der Patient
eine gute Mundhygiene betreibt, kann ebenfalls eine Ins-
tillation von CHX-Praparaten eine Besserung bewirken,
auch die Verwendung von CHX-haltigen Gelchips kann
eine dauerhafte Reduktion der Entziindungsneigung be-
wirken. Es ist also nach der Kiirettage im ersten Recall im-
mer eine Reevaluation erforderlich. Bei guter Compliance
des Patienten mussen Entziindungsfreiheit und Sondie-
rungstiefen unter 2,0mm vorherrschen, der API sollte
hochstens20 % betragen.SollteimRecall einelokale Infek-
tionmitvertikalemKnochendefekt persistieren,soistinje-
dem Fall ein chirurgisches Vorgehen angezeigt, wenn alle
anderen Faktoren wie Mundhygiene, Mikrobiologie und
Patientencompliance keinen kausalen Zusammenhang
mit diesem Befund erkennen lassen. Ausgehend von ei-
nem Befund,derein chirurgischesVorgehen erfordert,sol-

len Patienten eingehend lber die ausgewahlten Malinah-
menaufgeklartundinderVorauswahlbeziiglichihrer Mit-
arbeit tiberpriift werden. Die Fahigkeit zur Mitarbeit und
ein moglichst angstfreier Umgang mit dem Eingriff sind
wichtige Saulen der erfolgreichen Therapie. Auch sollten
therapiemude Patienten eher durch enge Recallintervalle
und Antibiose auf einen Status quo des Knochenabbaus
gehalten, als durch aufwendige chirurgische MafBnah-
men eventuell abgeschreckt werden. Die Auswahl der ge-
eigneten Patienten ist eine ausschlaggebende Vorausset-
zung fir das Gelingen der Guided Tissue Regeneration.
Dieser Patientenklientel kann der Zahnarzt mehrere The-
rapieverfahren anbieten: Die klassische offene Kiirettage
mit modifiziertem Widman-Flap, das Einbringen unter-
schiedlicher Knochenersatzmaterialien in den Knochen-
defekt, die Applikation einer Membran zur Verhinderung
des Eindringens schnellwachsender Gewebe wie Epithel,
Saumepithel oder Granulations- und Bindegewebe mit
dem Ziel einer Platzhalterfunktion fiir Knochen. Hier setzt
die nachfolgende Betrachtung an und mochte klaren, ob
bei Patienten mit vertikalem Knochenabbau ein chirurgi-
schesVorgehen mitVerwendungeiner Membraneine sig-
nifikante Verbesserung des Heilungserfolgs und ein ver-
bessertesReattachmentzurFolgehat.BeiderAuswahldes
chirurgischen Vorgehens stellt sich nun die Frage, ob mit
oder ohne Knochenaufbau, mit oder ohne osseoindukti-
ven Substanzen, mit oder ohne Membran. Wenn Kno-
chenaufbau, dann mit welcher Membran und welches
Knochenersatzmaterial verwende ich? Tabelle 1 soll einen
Uberblick iber die haufig missverstandliche Terminologie
der Knochenersatzmaterialien geben.

In der Implantologie finden vorwiegend xenogene und
autogene, in der Parodontologie alloplastische und xe-

Abb. 1: Raucherparodontitis: Kontraindikation fiir Guided Tissue Regeneration oder Herausforderung? — Abb. 2: Knochenverlust nach Extraktion
von Dens11.Knochenaufbauinder Sagittalenals Voraussetzung fiir Implantation.—Abb.3: Guter Weichgewebsverlauf nach Rezessionsdeckung.
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