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Regenerative Therapiemethoden
in der Parodontologie

Moglichkeiten und Grenzen

Ein Kursbericht von Dr.Udo Schaller, Naila

Prof. Dr. Michael Christgau, externer Oberarzt
der Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodon-
tologie der Universitdt Regensburg, gab an der
eazf in Niirnberg einen umfassenden Uber-
blick tiber die aktuellen Therapiekonzepte der
parodontalen Regeneration (GTR). Die Vielfalt
der verfiigbaren Knochenmaterialien, Mem-
branen und Schmelzmatrixproteinen (SMP)
fiir ein erfolgreiches Tissue Engineering wurde
in ihrer Systematik aufgezeigt.

Der irreversible Verlust von parodontalem Stiitz-
gewebe als Folge eines primar bakteriellen Ent-
ziindungsprozesses bedeutet den Verlust von
parodontalem Ligament, Wurzelzement und
alveoldrem Knochen. Als ,Reparaturmafinah-
me* der Natur finden wir in der Regel die Aus-
bildung eines langen Saumepithels mit wenig
neuem Knochen und ohne bindegewebigem At-
tachment nach konventioneller PA-Therapie.
Das Therapiekonzept der GTR hat die Regenera-
tion der Trias aus Wurzelzement, Alveolarkno-
chen und parodontalem Ligament durch das
Einbringen von Knochen und Knochenersatz-
materialien sowie nichtresorbierbaren und re-
sorbierbaren Membranen als Ziel der parodon-
talen Wundheilung.

Einbringen von Knochen und Knochen-
ersatzmaterialien

Die alleinige Verwendung dieser Materialien
fiihrt zu keiner vorhersagbaren Regeneration; sie
dienen aufgrund ihrer osteokonduktiven Eigen-
schaften als Defektfiiller. Fiir die Erzielung einer

Therapy Number of CAL gain CAL gain [mm]
defects [mm] 95% confidence intervall
Scaling and root 25 0.8+0.8 03-1.3
planing

Access flap 969 1.6+1.3 1.4-1.8
DFDBA 407 28%1.6 2.5-31
Emdogain 424 3.5+1.4 33-3.7
GTR 1283 3.8+1.7 3.7-4.0

Behandlung von enossalen Defekten — Metaanalyse

parodontalen Regeneration sollten sie mit Mem-
branen oder SMPs kombiniert werden. Die der-
zeitige Datenlage spricht in diesem Zusammen-
hang fiir die Verwendung von autologem, allo-
genem oder xenogenem Knochenmaterial. Um
eine gesteuerte Geweberegeneration (GTR) zu
erreichen, ist es notwendig, die nach apikal
wachsenden gingivalen Epithelzellen und deren
Wurzelkontakt zu verhindern. Durch das Ein-
bringen einer Barriere wird ein selektives
Wachstum der Fibroblasten des parodontalen
Ligaments und somit die Neubildung von Ze-
ment, parodontalem Ligament und Knochen
ermoglicht.

Verwenden von nichtresorbierbaren und
resorbierbaren Membranen
Nichtresorbierbare Barrieren bestehen aus ex-
pandiertem Polyterafluorethylen (e-PTFE = Tef-
lon). Zahlreiche klinische und histologische Stu-
dien belegen das sichere Einheilen des Augmen-
tationsmaterials. Mit Titanverstérkung werden
gute raumschaffende Effekte erzielt. Ihre Nach-
teile bestehen in der Notwendigkeit eines zweiten
operativen Eingriffes, der Gefahr der Membran-
exposition und der dadurch bedingten starken
bakteriellen Kontamination.

Bei den resorbierbaren Membranen unterschei-
det man zwischen natiirlichen Kollagenen (bovi-
nen oder porcinen Ursprungs) und synthetischen
Polymeren (Polylaktidsdure oder Laktid-Glyko-
lid-Copolymere). Sie ersparen einen zweiten ope-
rativen Eingriff, besitzen aber zum Teil keine aus-
reichende mechanische Stabilitdt, so dass zusdtz-
liche Fillmaterialien erforderlich werden. Viele
klinische Studien zeigen signifikant hohere
Attachmentgewinne im Vergleich zu konventio-
nellen Lappenoperationen.

In zunehmendem Maf3e finden biologisch aktive
Proteine Eingang in die Therapie der parodonta-
len Regeneration. Ausgewdhlte Wachstumsfak-
toren WF (= lokal wirkende Signalproteine zellu-
laren Ursprungs), Bone Morphogenetic Proteins



(BMPs) und extrazellultire Matrixkomponenten
(z.B. Schmelz-Matrix-Proteine = SMP) sollen eine
aktive Stimulation der zelluldren Regenerations-
vorgdnge bewirken. Die Wirkung der SMP beruht
darauf, dass undifferenzierte mesenchymale
Stammzellen zur Wurzeloberflédche gelockt wer-
den. Durch erhdhte Sekretion von korpereigenen
Wachstumsfaktoren kommt es zur Zelldifferen-
zierung. Nach Bildung von Kollagen und Ze-
ment entsteht so ein neues parodontales Attach-
ment mit Zement und parodontalem Ligament.
Das Tiefenwachstum der Epithelzellen wird ge-
hemmt. Viele Studien belegen einen signifikant
grofieren klinischen Attachmentgewinn nach
Therapie mit Membranen oder SMPs im Ver-
gleich zu konventionellen Lappenoperationen.
Wadhrend die Attachmentgewinne nach einer
GTR-Therapie tendentiell grofRer sind als nach
der Verwendung von SMPs, begiinstigen SMPs
eine unkompliziertere friihe Wundheilung. Aus
diesem Grund bieten sich die SMPs in dsthetisch
anspruchsvollen Gebissregionen an.

Chirurgisches Vorgehen

Der Erfolg parodontal regenerativer Verfahren
hdngt entscheidend von der stringenten Durch-
fiihrung der prdoperativen Mafinahmen ab. Der
Mitarbeit des Patienten ist hier oberste Prioritdt
einzurdumen: ein API und PBI £ 20 Prozent sind
Mindestvorgaben fiir die Mitarbeit des Patienten.
Das systematische, gewebeschonende Scaling
und Rootplaning sowie die Beseitigung von gro-
ben okklusalen Stérkontakten und Plaquereten-
tionsstellen sind nur einige der vorbereitenden
Aufgaben. Das Gewebe sollte zum Zeitpunkt der
Operation weitgehend entziindungsfrei sein.
Die Verwendung von mikrochirurgischen Instru-
menten und optischen Vergroflerungshilfen ist
obligat. Viel Zeit sollte fiir die Praparation des
Mukoperiostlappens und das interdentale Lap-
pendesign (Papilla Preservation-Technik) inves-
tiert werden; eine kurze Heilungszeit, ein gerin-
geres bakterielles Kontaminationsrisiko und ein
besseres dsthetisches Ergebnis sind der Lohn.
Nach der Lappenmobilisierung kann gleich die
basale Periostschlitzung vorgenommen werden,
damit spdter ein spannungsfreier, primdrer
Wundverschluss gewdhrleistet ist und die Blu-
tung bis zur Adaptation steht. Die anschlief3en-
de Defektreinigung durch die Entfernung des
Granulationsgewebes und die Reinigung der
Wurzeloberfldche sichert das Einheilen des Aug-
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Am Schweinekiefer tibten die Teilnehmer die erlernten Behand-
lungsmethoden.

mentationsmaterials ebenso wie das Trénken des
Knochenersatzmaterials mit Eigenblut. Membra-
nen werden der Defektmorphologie angepasst
und mit einer Zahnumschlingungsnaht fixiert.
Der Wundverschluss erfolgt tiber eine horizon-
tale Matratzennaht zur sicheren Lappenfixation
mittels eines monofilen 5/0 Fadens. Die Adap-
tion der Wundrdnder erfolgt mit 6/0 und 7/0
Nahtmaterial.

Postoperativ bietet sich die Gabe von Breitspek-
trumantibiotika fiir eine Woche an, was jedoch
kontrovers diskutiert wird. Analgetika wie Ibu-
profen oder Paracetamol am OP-Tag sind emp-
fehlenswert. In den ersten vier bis sechs Wochen
sollte das Wundgebiet nicht mechanisch gerei-
nigt werden, statt dessen empfiehlt sich eine
Keimverarmung mittels CHX-Spiilung. Nach
einer Woche wird die Naht entfernt und die
Zdhne werden wochentlich professionell gerei-
nigt. Nach sechs Wochen nimmt der Patient die
mechanische Reinigung wieder auf.

Live-OP

In einer Live-OP wurde am Zahn 11 ein zwei-
wandiger Knochendefekt mit Emdogain, Bio-Oss
als Ersatzmaterial und Bio-Guide als Membran-
abdeckung versorgt. Anschliefiend tibten die
Teilnehmer am Tierpréparat die Praparation des
Mukoperiostlappens mit Papillenpreservation-
technik, die Defektauffiillung durch Knochener-
satzmaterialien sowie das Abdecken mittels einer
resorbierbaren Membran und verschiedener
Nahttechniken unter intensiver Betreuung des
Referenten.

Fazit

Wegen der spannend dargebotenen, libersicht-
lich gegliederten und wissenschaftlich begriinde-
ten Informationsfiille war dieser Kurs fiir jeden
Teilnehmer ein Gewinn und ist daher allen inte-
ressierten Kollegen weiterzuempfehlen.
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