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Regenerative Parodontalchirurgie -

Integration in die Praxis

INDIZES

Systematische Parodontaltherapie, regenerative Technik, Knochenmineral, GTR,

Defektauffillung, Zahnmobilitdt, Schienung, interdisziplindre Therapie

Die Evidenz fiir die Regeneration verloren gegangenen parodontalen Gewebes im Rahmen chronisch
oder aggressiv verlaufender Entziindungen durch spezielle chirurgische Verfahren ist heute unbestrit-
ten. Nach der Durchfiihrung regenerativer parodontalchirurgischer Verfahren wurden humanhisto-
logische Nachweise einer Neubildung der gesamten Strukturen des Zahnhalteapparats erbracht.
Verschiedene Autoren berichteten jedoch auch dber unterschiedliche Erfolgsdaten. Die
Erfolgsprognose nach Anwendung regenerativer Verfahren hdngt von vielen Faktoren ab, die nicht
alle beeinflussbar sind. Der hier resimierte Vortrag anldsslich der NAgP-Jahrestagung 2008 befasst
sich mit den Moglichkeiten einer erfolgreichen Integration regenerativer parodontologischer
Verfahren in die parodontologisch ausgerichtete Zahnarztpraxis.

¥ Einleitung

Seit den 1980er Jahren haben sich mit der Einfiih-
rung der GTR-/GBR-Techniken die zahnmedizini-
schen Therapien gewandelt. Sowohl bei Patienten als
auch bei Zahnérzten hat sich das Bewusstsein entwi-
ckelt, dass Zahnerhaltung méglich ist und dass es ein
Ziel sein muss, Prothetik zu umgehen, wenn dies in
Betracht kommt.

Im &ffentlichen deutschen Gesundheitswesen ist
der Nutzen des Funktionserhalts des Kauorgans
durch Erhalt der nattrlichen Bezahnung immer noch
nicht erkannt worden. Die regenerative Parodontal-
chirurgie (RPC) findet sich daher bislang weder in
den Gebuhrenordnungen noch im BewertungsmaR-
stab flr zahndrztliche Leistungen.

Die Zahl der Patienten, die die Erhaltung ihrer
Zihne entsprechend den medizinischen Maglichkei-

ten verlangen, scheint jedoch kontinuierlich zuzu-
nehmen. Ebenso steigt in Deutschland die Zahl der
Zahndrzte, die sich auf dem Fachgebiet der
Parodontologie weiterbilden und qualifizieren. Auch
bereits schwer parodontal geschddigte Zdhne miis-
sen heute nicht mehr einer prothetischen Therapie
zum Opfer fallen. Allerdings sollte eine Zahnarztpra-
xis speziell auf diese Bed(rfnisse ausgerichtet sein,
um die moglichen Erfolge im Sinne der Patienten
erzielen zu kénnen.

¥ Integration in die Praxis

Wenn regenerative Verfahren angewendet werden,
geht es im Wesentlichen um die Erhaltung tber-
durchschnittlich schwer vorgeschéddigter Zdhne, die
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Abb. 1a bis ¢ Rénige-
nologische und klini-
sche Situation einer 62-
jéhrigen Patientin mit
chronischer Parodontitis.

Abb. 1a Ausgangssituation: einwandi-
ger infraalveolarer Defekt am Zahn 21,
Mobilitatsgrad 111.

mineral.

nach parodontalem Attachmentverlust eine unphy-
siologische Mobilitat aufweisen. Ein solcher Hartge-
webeverlust ist durch das Vorhandensein eines zwei-
wandigen oder einwandigen infraalveoldren Kraters
gekennzeichnet (Abb. 1). Oft finden sich an den
betroffenen Zahnen zirkumferente Knochendestruk-
tionen. Die Basis eines solchen Defekts befindet sich
nicht selten in Apexnéhe. Das erreichbare Quantum
an regeneriertem Parodontalgewebe ist unter ande-
rem abhéngig von den Faktoren, die in Abbildung 2
dargestellt sind.

Kenntnis der Atiologie, genaue
Diagnose und Risikoeinschdtzung

Fur parodontologisch tatige Zahnarzte, die RPC-
Techniken anwenden, ist die spezielle Vorgeschichte
des jeweiligen Patienten von Wichtigkeit. Nur
anhand des individuellen Hergangs der parodontalen
Erkrankung kann schlieBlich — am Ende einer par-
odontalen Initialtherapie — die definitve Diagnose
(z. B. Abgrenzung zwischen chronischer Parodontitis
und aggressiv verlaufender Parodontitis) erarbeitet
werden.

Hierfiir sind neben der Kenntnis der Klassifikatio-
nen parodontaler Erkrankungen folgende Unterla-
gen zweckmaRig'2:
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Abb. 1b Intraoperative Situation: klini-
scher Attachmentverlust > 12 mm vor
Defektfilllung mit bovinem Knochen-

Abb. 1¢ Situation circa ein Jahr nach

regenerativer Parodontalchirurgie:
Rekonstruktion von Attachment, Auf-
hebung der Dislokation des Zahns 21,
pasitive Vitalreaktion auf Kaltetest.

- radiologische Vorbefunde

- spezielle Anamnese

— Verlaufskontrollen im Rahmen der préoperativen
antiinfektiosen Parodontitistherapie (Uber einen
Zeitraum von ca. sechs Wochen)

- Dokumentation klinischer Parameter [Sondie-
rungsblutung (BOP), Sondierungstiefen (PPD),
Gingivalindex, Plagueindex, Zahnmobilitat, Fur-
kationsbeteiligungen]

— Fotodokumentation

— Risikodokumentation.

In der Regel kénnen die bei der antiinfektidsen Par-
odontitistherapie notwendigen Behandlungsschritte
an weitergebildete, nichtapprobierte Praxismitarbei-
ter (ZMF, DH) delegiert werden3#. Dazu gehdren
naturgemdB auch die Erarbeitung einer optimalen
individuellen Mundhygiene flr den Patienten wie
auch antiinfektivse MaBnahmen im Rahmen von
PZR/SRP (Scaling und Root planing).

Patientencompliance

Neuere Untersuchungen®® haben die Einschatzung
untermauert, dass der Behandlungserfolg einer par-
odontalen Therapie allgemein und der einer RPC im

~ Speziellen um so eher giinstig ausfallt, je mehr der
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Patient mit der Durchfihrung der MaBnahmen und
dem postoperativen Protokoll (Nachsorge, Recall)
konform geht”®. In einer Praxis, die RPC-Verfahren
anwendet, muss das insbesondere gelten, da die
Waundheilung nach regenerativen Verfahren einen
lingeren Zeitraum als nach nichtregenerativen Ver-
fahren beansprucht und die definitive Rekonstruk-
tion erst nach Ablauf etwa einen Jahres nach der
Operation radiologisch darstellbar ist®.

Der mit regenerativen parodontalchirurgischen
MaBnahmen behandelte Patient muss also in beson-
derem MaR motiviert und im Rahmen der Nachsorge
remotiviert werden, damit ein optimales langfristiges
Ergebnis erhalten werden kann2.

Therapieplanung und Prognose

Die Therapieplanung, die nach Abschluss der antiin-
fektidsen Parodontitistherapie vorzunehmen ist,
muss sich auf folgende Daten stiitzen:

— definitive Diagnose der bestehenden Erkran-
kungsform

- individuelle Vorgeschichte der zu therapierenden
Erkrankungsform (patient- und zahnbezogen)

- Morphologie der Hartgewebedestruktionen

— Pravalenz und Spektrum von Mikroorganismen

- allgemeinmedizinische Risikofaktoren (Diabetes
mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Lupus
erythematodes etc.)

- Medikation des Patienten aus allgemeinmedizini-
scher Indikation (Nebenwirkungen)

- genetische Risikofaktoren des Patienten (Immun-
defekte, IL-1-Polymorphismus, Syndrome etc.)

— umweltbedingte Risiken (Stress, Rauchen, Alko-
holgenuss etc.)

— Verlauf der antiinfektitsen Parodontitistherapie

— Erfolg der wéhrend der antiinfektidsen Parodon-
titistherapie durchgefithrten  antiinfektidsen
MaRnahmen

— Zielsetzung des Patienten.

Im Rahmen der praoperativen antiinfektidsen Par-
odontitistherapie sollten mogliche Therapieziele
bereits mit dem Patienten diskutiert werden. Dabei
sind mégliche Folgetherapien, wie Funktionsthera-
pie/Schienungen, Kieferorthopadie und protheti-
sche/restaurative Versorgung, zu berticksichtigen. In
fortgeschrittenen Féllen parodontalen Gewebever-
lustes kann die Einleitung einer kieferorthopédischen
Therapie bereits prdoperativ indiziert sein, um mittels
Multibandapparaturen Zihne zunéchst zu schienen,
die durch unphysiologische Lockerung in ihrer Prog-
nose beeintrachtigt sind.
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Abb. 2 Faktoren, die
den Behandlungserfolg
im Hinblick auf regene-
riertes Parodontalge-
webe beeinflussen.
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Fir den Patienten ist es in der Regel auch wich-
tig, im Hinblick auf seine finanzielle Belastung tiber
verschiedene Behandlungsalternativen informiert zu
werden, bevor die RPC durchgefiihrt wird.

Die Erhaltungsprognose einzelner Zahne ist nach fol-
genden Kriterien abzuwdgen:

— Attachmentverlust (klinisch/radiologisch)

- Zahnmorphologie (einwurzelig, mehrwurzelig)

- Zahnmobilitat

- Zahnvitalitdt

- strategische Wichtigkeit des Zahns (falls die
Erhaltung aller in situ befindlichen Zéhne ausge-
schlossen ist)

— Risikofaktoren (s. oben)

- Einschdtzung der Patientencompliance

— Einfluss durch Folgetherapie (KFO, restaurativ,
Prothetik).

Grundsdtzlich sind auch solche Z&hne durch RPC-
MaRnahmen und adidquate Nachsorge langfristig
erhaltungsfahig, die schwerst parodontal geschadigt
sind®"". Dabei muss sorgfaltig abgewogen werden,
inwieweit ein stark parodontal vorgeschddigter Zahn
in eine prothetische Konstruktion einbezogen wer-
den kann; im Allgemeinen sollte nach regenerativer
Therapie von Belastungen als prothetischer Pfeiler
Abstand genommen werden.

Die Zahnverlustrate nach RPC wurde in einer
retrospektiven Studie an 241 behandelten Zahnen?,
die den Wundheilungsverlauf Gber ein Jahr und den
Folgeverlauf Uber ein weiteres Jahr beschreibt, mit
unter 1 % angegeben. Als Ausgangsbefunde wur-
den ein durchschnittlicher Attachmentverlust (CAL)
von 856 mm und durchschnittliche Sondierungs-
werte (PPD) von 6,88 mm angegeben.

Biokompatibilitdt regenerativer
Materialien und Evidenz

Gegenwartig stehen nur wenige so genannte Bioma-
terialien fir die regenerative parodontale Chirurgie
(RPC) zur Verfligung, nach deren Anwendung die
Neubildung aller Strukturen, die den biologisch funk-
tionellen Zahnhalteapparat bilden, in humanhistolo-
gischen Préparaten nachgewiesen werden konnte
15, Zu diesen Materialien gehoren
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e dasin den USA gebrduchliche DFDBA (demine-
ralized freeze dried bone allograft), ein heterolo-
ges humanes Knochenmineral

* das bovine entproteinisierte Knochenmineral Bio-
Oss? (Geistlich, Wolhusen, Schweiz), das bei
bestimmten Indikationen gegebenenfalls zur bes-
seren Bearbeitung mit porcinem Kollagen (Bio-
Oss®Collagen, Geistlich, Wolhusen, Schweiz)
kombiniert oder mit einer Kollagenmembran por-
cinen Ursprungs (BioGide®; Geistlich, Wolhusen,
Schweiz) gegen Weichgewebeeinsprossung
abgedeckt wird, sowie

e das Amelogeninderivat Emdogain® (Straumann,
Basel, Schweiz), ein Proteingel auf der Basis von
Propylen-Glykol-Alginat als Tragermaterial.

Die humanen und bovinen Knochenminerale wirken

osteokonduktiv, das bedeutet, dass neben der Platz-

halterfunktion durch die Fillung des Defekts die

Bildung neuen Hartgewebes an der Defektstelle

gefordert werden kann (Wundheilungsmodell).

Mdoglicherweise weisen die in DFDBA enthaltenen

Wachstumsfaktoren (BMPs) darliber hinaus ein

Osseoinduktionspotenzial auf.

Emdogain® wirkt nicht wie die Knochenminerale
osteokonduktiv, sondern fordert durch lange wir-
kende Anheftung an die Wurzeloberfliche nach
Debridement die Proliferation von Mesenchymzellen
vom gesunden parodontalen Ligament mit dem
Effekt parodontaler Rekonstruktion.

Gemeinsam ist den vorgenannten Biomaterialien,
dass durch deren Anwendung letztlich die Bildung
neuen Wurzelzements, neuen Parodontalligaments
und neuen Alveolarknochens moglich ist.

Neben den oben genannten Biomaterialien allo-
gener und xenogener Herkunft existieren auf dem
dentalen Markt etliche weitere Materialien, die flr
die Therapie parodontaler Defekte angeboten wer-
den. Daher erhebt die vorstehende Auflistung keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit. Nicht zuletzt kénnen
auch intra- und extraorale autologe Knochentrans-
plantate Verwendung finden'®, wobei fir extraorale
Autotransplantate heute praktisch keine Indikation
mehr besteht.

Es wird empfohlen, sich im Sinne der Patienten
und des erreichbaren therapeutischen Erfolgs an
aktuell bestehender wissenschaftlicher Evidenz zu
orientieren. Nicht unbedingt die neuesten, sondern

~ eher die am besten dokumentierten Materialien und
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Verfahren (histologischer Beweis parodontaler Rege-
neration im Tierversuch und beim Menschen; klini-
sche Uberlegenheit gegeniiber Zugangslappenope-
rationen; Langzeitergebnisse) sollten in der Praxis
angewendet werden.

Operationstechnik

Regenerative parodontalchirurgische Verfahren gel-
ten als besonders anspruchsvolle zahnmedizinische
Techniken. Dies hat zum einen mit der oft nur sehr
schwer zugénglichen intraalveoldren Lage parodon-
taler Defekte zu tun. Zum anderen ist heute die so
genannte mikrochirurgische Vorgehensweise die
Methode der Wahl, um eine optimale Wundheilung
und somit optimale Langzeitergebnisse zu erzielen.
Die Aussicht auf Erfolg verringert sich mit dem Auf-
wand an chirurgischer Intensitit.

Im Gegensatz zu resektiven Verfahren wird bei
der RPC das Ziel verfolgt, alle noch nicht von ent-
ziindlicher Destruktion betroffenen Gewebeanteile
zu erhalten. Um nach der Defektfilllung mit Kno-
chenersatzmaterial einen spannungsfreien und stabi-
lisierenden Wundverschluss zu gewéhrleisten, wer-
den besondere Lappenpraparationen, wie zum Bei-
spiel Spaltlappen oder Papillenerhaltungslappen??,
angewendet. Entsprechende Techniken wurden
bereits in den 1990er Jahren beschrieben’®, Die RPC-
Techniken erfordern ein hohes MaRl an Erfahrung
des Operateurs mit mikrochirurgischen Methoden,
einen hohen Zeitaufwand und ebenfalls besonderen
Materialaufwand durch die Verwendung entspre-
chender Instrumente und Verbrauchsmaterialien, wie
zum Beispiel spezieller mikrochirurgischer Skalpelle
und Nahtmaterial der Stirken 6-0 bis 8-0, die sich
ohne optische VergréBferung kaum mehr verwenden
lassen.

Intensive Wundheilungskontrolle

Bereits praoperativ miissen die Patienten, die eine
RPC durchlaufen, auf das postoperative Protokoll
eingestellt werden. In unserer Praxis hat es sich
bewdhrt, wahrend der ersten Wundheilungsphase
(ca. zehn Tage bis zum Entfernen der Wundver-
schlussnahte) eine antiseptische Mundspiilldsung auf
der Basis von Chlorhexidindiglukonat mit einem
Antidiskolorationszusatz (Curasept®ADS, Curaden,

Kriens, Schweiz)'®, die in verschiedenen Konzentra-
tionen erhdltlich und je nach Indikation modifiziert
anwendbar ist, zu verabreichen.

Klinische Nachkontrollen finden routinemaBig am
Tag 1, Tag 3 und Tag 6 postoperativ statt. Das Pro-
tokoll kann je nach Indikation variiert werden. Bei
den Nachsorgeterminen kann, wenn erforderlich, der
Patient in seinen MundhygienemaBBnahmen unter-
stitzt werden. Er selbst soll keinesfalls in der Region,
in der regenerativ-chirurgisch vorgegangen wurde,
mechanisch reinigen.

Wenn eine Burstpflege wieder zugelassen wer-
den kann, kommen in der postoperativen Phase
ultraweiche Zahnbirsten (CS surgical®, Curaden,
Kriens, Schweiz) zur Anwendung.

Besonderes Augenmerk liegt bei den postopera-
tiven Nachsorgeterminen auf:

~ Funktion des Wundverschlusses

- Kontrolle postoperativer Odeme oder Himatome
(u. U. Verabreichung antiddematdser Medika-
tion, z. B. Bromelain)

- Schmerzkontrolle (u. U. Verabreichung nichtste-
roidaler Antiphlogistika/ ,NSAIDS", z. B. Ibupro-
fen)

- FErhaltung der Entziindungsfreiheit.

Striktes Recall, Rezidivpravention

Nach Ablauf der ersten Wundheilungsphase, mit
Entfernung der Wundverschlussnahte wird der
Patient auf eine neue, den verdnderten anatomi-
schen Verhéltnissen angepasste individuelle Mund-
hygiene eingestellt. Die Durchfilhrung der individu-
ellen MundhygienemaBnahmen wird mit den Folge-
terminen in kurzen Intervallen von zuerst ein bis zwei
Wochen tiberpruft. Bis zur 25. Woche nach dem chi-
rurgischen Eingriff kommt ein lingeres Recallintervall
als sechs Wochen nicht in Betracht. Sechs Monate
postoperativ kann das Recallintervall bei idealem
Verlauf auf bis zu drei Monate verldngert werden. Ein
Recallintervall von sechs Monaten kommt erst nach
radiologisch Uberpriiftem Erfolg der alveoldren
Rekonstruktion nach frithestens einem Jahr nach der
Operation in Betracht. Der Patient wird dann in die
systematische UPT (unterstiitzende Parodontitisthe-
rapie, Recall) dbernommen34, Das Recall wird von
den nichtapprobierten, weitergebildeten Praxismitar-

Parodontologie 2009;20(1):31-37
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beiterinnen (ZMF/DH) durchgefilhrt. In diesem Rah-
men kdnnen auch weitere antiinfektidse MaBnah-
men / SRP stattfinden.

Neben den vorgenannten Kriterien, die sich mit
der regenerativen Parodontalchirurgie selbst befas-
sen, spielen auch folgende weitere patienten-
und/oder behandlerbezogene Kriterien (Uberwei-
sung/Hauszahnarzt) eine Rolle:

e Kommunikationsfihigkeit, Planungssicherheit
(langfristiger Therapieplan, Patientenberatung,
finanzieller Aufwand, Versicherung)

* |ogistische Maglichkeiten (Mobilitit und
Gesundheit des Patienten, zeitliche Verfiigbar-
keit)

* standardisierte Uberweiserprotokolle (Austausch
von Befunden und radiologischen Unterlagen,
Dokumentationen)

e Nachvollziehbarkeit, statistische Auswertung
(evidenzbasierte Verfahren, Uberprifung von
Abldufen, Qualititsmanagement)

e interdisziplindre Planungsansdtze (Vorgespréache
mit beteiligten Kollegen, Zielsetzung)

e Team Approach.

Eine Praxis, die sich langfristig erfolgreich mit der
Durchflihrung regenerativer parodontalchirurgischer
MaBnahmen beschaftigt, muss alle fiir den Behand-
lungserfolg notwendigen Voraussetzungen bieten.
Dazu gehoren die Moglichkeit langfristiger, umfas-
sender Betreuung von Patienten durch ein systema-
tisches Recallsystem (ZMF/DH), die Reevaluation der
angewendeten MalBnahmen, gegebenenfalls stan-
dardisierte Uberweiserprotokolle, unbedingt auch
interdisziplindre Planungsansitze und entsprechende
Fahigkeit zur Kommunikation mit Fachkollegen. Die
Nutzung digitaler Bildbearbeitungsverfahren ist hier
sehr hilfreich fr die kollegiale Kommunikation, da
auf diesem Weg der Austausch von Informationen
tiber Rontgenbilder und klinische Bilder schneller und
praziser erfolgen kann.
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