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EDITORIAL

Ferdinand und Isabella

15. JAHRGANG, JUNI 2006

Blicken wir doch einmal zuriick in die spanische Geschichte vor ca. 510
Jahren: Durch die Heirat von Ferdinand von Aragon und Isabella von
Kastilien war das christliche Spanien endlich geeint, und sofort mach-
ten sich die beiden daran, getrieben von fanatischer Religiositat, die
Mauren und Juden aus Spanien zu vertreiben.

Dass man damit auch die Blute der Archi-
tektur, Wissenschaft und Medizin, deren
Trager die Mauren zu dieser Zeit waren,
aus dem Lande warf, daran wurde kein
Gedanke verschwendet, schlie3lich war ja
alles, was von den ,Heiden“ kam, sowieso
Teufelswerk.

1492 fiel Granada, die letzte maurische
Bastion. Danach versank Spanien innenpo-
litisch in einem dunklen Zeitalter. Aber
noch heute wird der Sieg Uber die Mauren
als Triumph gefeiert ...

Glauben Sie an Reinkarnation?

Deutschland im Jahre 2006: Frau Schmidt
und Herr Lauterbach fuhren feurigen Bli-
ckes ihren Kreuzzug gegen die freien Beru-
fe. Alles, was seit Jahren bewahrt ist, wird
niedergemacht - nicht, weil man etwas
Besseres hatte, sondern aus ideologischer
Verbohrtheit (,Das Ende des Dogmas der
Freiberuflichkeit”). Die Elite der Absolven-
ten flichtet ins Ausland, in Deutschland
sinkt die Qualitat der Versorgung unaufhor-
lich; die Saulen des Systems werden platt-
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gemacht - und wieder besteht der begrun-
dete Verdacht, dass die zwei auch in 500
Jahren noch nicht schnallen, was sie da
gerade fur eine Katastrophe anrichten.

Auch wenn Huhnerbrustchen Lauterbach
und Karnevalsakzentrednerin Schmidt nicht
so unbedingt auf den ersten Blick in die
Rolle von Spaniens legendenumwobenen
,2Katholischen Konigen® passen - es scheint
sich doch um einen echten Fall von See-
lenwanderung zu handeln ... oder stirbt
ideologischer Fanatismus einfach nicht
aus?

Immerhin hat Konigin Isabella im selben
Jahr auch einen gewissen Herrn Kolumbus
losgeschickt. Der kam dann mit einer Neu-
en Welt heim, aus der immense Reichti-
mer flossen. Wen schickt Ulla auf die Rei-
se? Und wohin? Wir durfen gespannt sein.
Das Geld kann Deutschland jedenfalls drin-
gend brauchen, wenn die mit uns fertig
sind.

Eva Streletz
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Die
(GTR)

Gesteuerte Geweberegeneration

Das Prinzip der GTR beruht auf der Isolati-
on der langsam regenerierenden Zellen
aus dem Desmodont und dem Alveolar-
knochen von den umgebenden Epithel-
und Bindegewebszellen, welche erheblich
schneller regenerieren. Durch eine mecha-
nische Barriere wird dem parodontalen Fa-
serapparat und dem Alveolarknochen die
Méglichkeit zur Regeneration gegeben®*,
Die ersten klinisch getesteten Barrieren
waren die Milipore® Filter, gefolgt von den
Membranen aus expandiertem Polytetra-
fluorethylen (e-PTFE)*%.

Der erste humane Fall, welcher mit der
GTR-Technik behandelt wurde, ist 1982
von Nyman et al.®* veréffentlicht worden.
Ein tiefer intraossarer Defekt an einem UK-
Schneidezahn, der schon praoperativ auf-
grund weit fortgeschrittener Parodontitis
zur Extraktion vorgesehen war, ist nach
dem GTR-Prinzip mit einem Milipore® Filter

behandelt worden. Die praoperative De-
fekttiefe betrug 11 mm. Die Membran wur-
de in solcher Weise adaptiert, dass der
gesamte Defekt und 2-3 mm des umge-
benden Alveolarknochens bedeckt waren.
Die histologische Untersuchung, drei Mo-
nate nach dem operativen Eingriff, konnte
eine neue Zementschicht mit inserierenden
Kollagenfasern (d.h. neues Attachment) auf
der vorher erkrankten Wurzeloberflache
nachweisen.

Ein ahnliches Experiment wurde 1986 von
Gottlow et al.®? publiziert. Hier wurden 12
Defekte mit einer e-PTFE-Membran be-
handelt. Die Ergebnisse wurden klinisch
ausgewertet und in funf Fallen sogar histo-
logisch untersucht. Sie haben gezeigt, dass
es infolge der GTR-Behandlung zu einer
deutlichen Neubildung von bindegewebi-
gem Attachment und Alveolarknochen ge-
kommen ist. Allerdings zeigten sich von
Defekt zu Defekt Schwankungen bezlglich
der Hohe des Gewinns an neuem Attach-
ment. Es wurde daher angenommen, dass
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die Ergebnisse sehr stark von der Rest-
menge an parodontalem Ligament, von der
Defektmorphologie, von der chirurgischen
Technik und auch von der bakteriellen In-
fektion abhangen.

Diese Ergebnisse wurden spater sowohl in
tierhistologischen als auch in klinischen
Studien bestatigt™*°. Es konnte nachge-
wiesen  werden, dass bei GTR-
Behandlungen mit e-PTFE-Membranen mit
hoher Wahrscheinlichkeit ein Gewinn an
neuem Attachment und neuem Knochen
erzielt werden kann. Dies trifft besonders
fur die Behandlung zwei- und dreiwandiger
Knochendefekte und fur  Klasse-lI-
Furkationen im Unterkiefer zu.

Ein Nachteil der nichtresorbierbaren e-
PTFE-Membranen ergibt sich aus der Not-
wendigkeit eines zweiten chirurgischen
Eingriffs zur Entfernung der Membran. Da-
durch konnte das neugebildete Gewebe
unter der Membran traumatisiert und der
klinische Erfolg beeinflusst werden. Um
dieses Problem zu beseitigen wurde ver-
sucht, bioresorbierbare Membranen zu
entwickeln, die vergleichbare Barriereei-
genschaften aufweisen wie nichtresorbier-
bare e-PTFE-Membranen. Ergebnisse aus
tierexperimentellen und klinischen Studien
lassen darauf schlieRen, dass mit resor-
bierbaren Membranen ahnliche Gewinne
von neuem bindegewebigem Attachment
und neuem Knochen erzielt werden kon-
nen, wie mit den nichtresorbierbaren e-
PTFE-Membranen'®"'%. Die resorbierba-
ren Membranen werden entweder aus na-
turlichen oder aus synthetischen Biomate-
rialien hergestellt. Als naturliche Biomateri-
alien wird tierisches (Rind oder Schwein)
oder menschliches (Dura Mater) Kollagen
von Typ | und Ill verwendet. Die Resorption
des Kollagens erfolgt mittels Kollagenasen,
Gelatinasen und Proteinasen. Die Resorp-
tionszeit liegt zwischen 4 Wochen und 6
Monaten. Die aus synthetischen Materia-
lien hergestellten Membranen bestehen
aus einem oder zwei Polymeren, die even-
tuell mit Weichmachern (Zitronensaurees-
ter) kombiniert werden. Die Resorption er-
folgt durch Hydrolyse der Esterbindungen
unter Bildung von Glykol und Milchsaure,
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die im Zitronensaurezyklus zu CO, und
H,O abgebaut werden. Die Resorptionszeit
der synthetischen Membranen liegt zwi-
schen 3 und 6 Monaten. Histologische Stu-
dien an Menschen konnten zeigen, dass
die Behandlung von intraossaren Defekten
mit resorbierbaren Membranen vorherseh-
bar in einer parodontalen Regeneration
resultiert’®” % In einer vergleichenden
Meta-Analyse uber die klinischen Ergeb-
nisse nach Behandlung von intraossaren
Defekten mit nicht resorbierbaren oder re-
sorbierbaren Membranen konnten keine
Unterschiede bezlglich der klinischen Er-
gebnisse festgestellt werden'®. So betrug
der mittlere CAL-Gewinn nach Auswertung
von insgesamt 351 mit nichtresorbierbaren
Membranen behandelten Defekten 3,7 mm.
In insgesamt 592 mit resorbierbaren
Membranen behandelten Defekten wurde
ein mittlerer CAL-Gewinn von 3,6 mm er-
rechnet. Die Ergebnisse einer Meta-
Analyse aus insgesamt 9 Studien ergab,
dass nach Behandlung von intraossaren
Defekten mit GTR der mittlere CAL-Gewinn
2-3in 29,2%, 4-5 mm in 35,4% und 6 mm
oder mehr in 24,9 aller behandelten Falle
betrug. Gewinne von weniger als 2 mm
konnten in 10,5% der Falle beobachtet
werden, wahrend keine Verbesserung in
den klinischen Parametern in nur 2 Fallen
beobachtet wurde. Eine Meta-Analyse Uber
den Vergleich zwischen GTR und Lappen-
operation ergab, dass der mittlere CAL-
Gewinn 3,3 mm nach der GTR Therapie
und 2,1 mm nach der Lappenoperation be-
trugm. Diese klinischen Daten zeigen,
dass die Behandlung von intraossaren De-
fekten mit der GTR Technik in einer zusatz-
lichen Verbesserung der klinischen Ergeb-
nisse resultiert.

Bei der Behandlung von Furkationsdefek-
ten zeigte die GTR Therapie kontroverse
Ergebnisse. Als Hauptindikation gelten die
Grad-ll-Furkationsdefekte im Unterkiefer.
Generell kann aber angenommen werden,
dass eine komplette Schlielung der Grad Il
Furkationen nicht vorhersehbar erreicht
werden kann. Vergleiche mit der Lappen-
operation konnten aber zeigen, dass die
GTR Therapie von Grad Il Furkationsdefek-
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ten im UK in einem signifikant hoheren
CAL-Gewinn resultiert als die alleinige
Lappenoperation’®.

Konditionierung der Wurzeloberflache

In den 70er Jahren wurde angenommen,
dass neben dem Entfernen der bakteriellen
Plaque von der Wurzeloberflache, die De-
mineralisation der Wurzeloberflache eine
Exponierung von Kollagenfasern aus den
Dentinkanalchen und die Migration und
Anhaftung von Desmodontalfibroblasten an
die Wurzeloberflache férdern kann'"'. Die
Bildung eines neuen bindegewebigen At-
tachments nach Behandlung von humanen
intraossaren Defekten wurde von mehreren
Autoren beschrieben'™ '3 In einer hu-
manhistologischen Studie von Cole et al.’™*
konnte gezeigt werden, dass die Konditio-
nierung der Wurzeloberflachen mit Zitro-
nensaure in Neubildung von Zement, Des-
modont und Knochen resultieren kann. An-
dere Autoren dagegen konnten am Tier-
modell zwar eine parodontale Regenerati-
on nach Konditionierung der Wurzelober-
flachen mit Zitronensaure oder Tetrazyklin
nachweisen, die Biopsien aber zeigten in
vielen Fallen Zeichen von Wurzelresorption
und/oder Ankylose'™ . Die Anwendung
von 24% EDTA zeigte dagegen positive
Ergebnisse im Tiermodell'" '"®. Die Kondi-
tionierung der Wurzeloberflache mit EDTA
resultierte in einer Exponierung von Kolla-
genfasern aus den Dentinkanalchen ohne
jedoch eine nekrotisierende Wirkung auf
die dem Zahn umgebenden Weich- und
Hartgewebe zu entfalten’'” '8 Kontrollierte
klinische Studien konnten allerdings keine
Unterschiede in den klinischen Ergebnis-
sen nach chirurgischer oder nicht-
chirurgischer Parodontaltherapie mit und
ohne Wurzeloberflachenkonditionierung
Zeigen119'122.

Wachstumsfaktoren in der regenerati-
ven Parodontaltherapie

Unter Wachstumsfaktoren wird eine Klasse
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von Polypetidhormonen verstanden, wel-
che eine grol3e Vielfalt von zellularen Ab-
laufen wie z.B. Proliferation, Chemotaxis,
Differenzierung und Produktion von extra-
zelluldren Matrixproteinen steuert'®®. Es
wurde angenommen, dass die Proliferation
und Migration von Desmodontalzellen und
die Differenzierung der Osteoblasten und
Zementoblasten mittels Wachstumsfakto-
ren die parodontale Regeneration unter-
stitzen kann. So untersuchten Lynch et
al.’** 1% den Effekt einer Kombination von
,Platelet Derived Growth Factor® (PDGF)
und ,Insulin-Like Growth Factor® (IGF) in
der chirurgischen Behandlung der naturli-
chen Parodontitis an Hunden'®* '%. Die
Ergebnisse konnten zeigen, dass die Be-
handlung mit der Kombination aus Wachs-
tumsfaktoren in einer Neubildung von Ze-
ment, Desmodont und Alveolarknochen
resultierte, wobei die Heilung in den Test-
defekten durch ein langes Saumepithel und
keine parodontale Regeneration charakte-
risiert war. Ahnliche Ergebnisse nach Be-
handlung von experimentell induzierter Pa-
rodontitis an Affen wurden auch von ande-
ren Autoren berichtet'?"'?8. In einer klini-
schen Studie wurden Grad-II-
Furkationsdefekte mit einer Kombination
von PDGF und IGF behandelt. Die Wieder-
eroffnung der Defekte nach 9 Monaten
zeigte eine signifikante Knochenaufflllung
nur in den mit den Wachstumsfaktoren
aufgefiillten Defekten'?®. Zurzeit besteht
jedoch die Notwendigkeit von weiteren kon-
trollierten Studien, bevor eine klinisch rele-
vante Aussage Uber die klinische Anwend-
barkeit dieser Wachstumsfaktoren in der
regenerativen Parodontaltherapie gezogen
werden kann.

Die Bone Morphogenetic Proteins (BMPs)
sind osteoinduktive Faktoren, welche das
Potential besitzen die Differenzierung von
mesenchymalen Zellen in knochenprodu-
zierende Zellen zu stimulieren'. Ver-
schiedene histologische Studien am Tier-
modell konnten eine parodontale Regene-
ration nach Behandlung von Furkationsde-
fekten mit BMPs nachweisen™" '3 Hu-
manhistologische und kontrollierte klinische
Studien sind allerdings notwendig bevor
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man die Rolle der BMPs in der parodonta-
len Regeneration beurteilen kann.

Schmelz-Matrix-Proteine

Ergebnisse aus der Grundlagenforschung
haben auf die Schlusselrolle der Schmelz-
Matrix-Proteine (SMP) in der Entwicklung
von Wurzelzement, Desmodont und Alveo-
larknochen hingewiesen. Das biologische
Konzept beruht auf der Annahme, dass die
in der Schmelz-Matrix enthaltene Proteine
(hauptsachlich die Amelogenine) die Ze-
mentogenese entscheidend beeinflus-
sen'*®. Ausgehend von diesen Erkenntnis-
sen wurden die SMP als eine neue Be-
handlungsmoglichkeit in der regenerativen
Parodontaltherapie eingefiihrt'>*. Weiterhin
wird berichtet, dass die SMP nicht nur die
Zementogenese fordern, sondern auch die
Proliferation von Epithelzellen verhin-
dern'*"¥7. Ergebnisse aus neuesten In-
vitro-Studien belegen, dass SMP die Frei-
setzung von Wachstumsfaktoren aus den
Desmodontalfibroblasten anregen’®. Es
wird daher vermutet, dass mdglicherweise
der Wirkungsmechanismus der SMP auch
auf der Beeinflussung der Freisetzung von
Wachstumsfaktoren im Wundgebiet beru-
hen kénnte™®. In einer immunohistologi-
schen Studie am Menschen wurde der Be-
weis erbracht, dass die SMP bis zu 4 Wo-
chen nach Behandlung auf den Wurzel-
oberflichen  verbleiben™®.  Neuerdings
wurden auch gewisse antibakterielle Effek-
te und Stérungen der Bakterienadharenz
durch die SMP nachgewiesen'*3. Histo-
logische Studien an Tier und Mensch ha-
ben gezeigt, dass die Behandlung von aku-
ten und chronischen Parodontaldefekten
mit SMP vorhersehbar zur Neubildung von
Wurzelzement mit inserierenden Kollagen-
fasern und Alveolarknochen fiihrt'%% 134 144-
%9 Es besteht jedoch keine Ubereinstim-
mung bezuglich der Qualitat des neugebil-
deten Zements am Menschen. Wahrend in
einigen humanhistologischen Studien der
neugebildete Zement azellular war, hatte
es in anderen Untersuchungen einen zellu-
laren Charakter'?® 146149,
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Die Behandlung von intraossaren Defekten
mit SMP resultierte klinisch in deutlichen
Reduktionen der Sondierungstiefen und in
einem Gewinn an klinischem Attachment.
Eine erste randomisierte, plazebokontrol-
lierte Multizenterstudie untersuchte die
Wirksamkeit von SMP im Halbseitenver-
gleich an 33 Patienten'®. Die Ergebnisse
zeigten nach 36 Monaten in der Testgrup-
pe einen mittleren CAL-Gewinn von 2,2
mm und von 1,7 mm in der Kontrollgruppe
(Lappenoperation). Der rontgenologisch
bestimmte Knochengewinn betrug in der
Testgruppe 2,6 mm, entsprechend einer
66%igen Aufflillung der Knochendefekte.
Hingegen zeigten die Kontrollzédhne keinen
Knochengewinn. Diese Ergebnisse wurden
auch von anderen Autorengruppen besta-
tigt'>"1*®. So untersuchten Pontoriero et
al.’® in einer prospektiven, kontrollierten
klinischen Studie mit insgesamt 40 Patien-
ten im Halbseitenvergleich sowohl die chi-
rurgische Therapie mit SMP als auch mit
einer nicht resorbierbaren bzw. mit 2 resor-
bierbaren Membranen im Vergleich zur
konventionellen Lappenoperation. Alle 4
regenerativen Verfahren waren gleicher-
malen effektiv hinsichtlich der ST-
Reduktion und CAL-Gewinn sowie signifi-
kant besser als die Kontrollbehandlung. In
einer prospektiven, randomisierten, multi-
zentrischen Kklinischen Studie wurde die
Behandlung von intraossaren Defekten
mittels der sog. Papillenerhaltungstechnik
mit und ohne Zusatzapplikation von SMP
berichtet’*®. Es wurden insgesamt 83 Test-
und 83 Kontrolldefekte behandelt. Nach 1
Jahr zeigten die Ergebnisse signifikant ho-
here CAL-Gewinne in der Testgruppe als in
der Kontrollgruppe. Vergleichende Studien
berichteten Uber ahnliche Ergebnisse nach
Behandlung intraossarer Defekte mit SMP
oder GTR, wobei die Art der GTR-Barriere
(nicht resorbierbar oder resorbierbar) keine
Rolle spielte'" 152 195157158 | keiner der
publizierten Studien wurden Nebenwirkun-
gen nach Behandlung mit SMP beobachtet.
Neuste Studien berichteten, dass die klini-
schen Ergebnisse nach Behandlung intra-
ossarer Defekte mit SMP auch Uber einen
langeren Zeitraum (4 bzw. 5 Jahren) erhal-
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ten werden kénnen %17,

Kombinationstherapien

Experimentelle und klinische Studien konn-
ten zeigen, dass das Ausmal der Regene-
ration stark von dem sich unter dem Muko-
periostlappen befindendem Freiraum ab-
hangt" ° 92 % Ein Kollaps des Mukoperi-
ostlappens kann daher den fir den Rege-
nerationsprozess benotigten Raum limitie-
ren und dadurch das Ergebnis der Thera-
pie beeinflussen. Um diese Nachteile zu
umgehen, wurden Kombinationstherapien
zwischen Knochenersatzmaterialien und
GTR oder SMP und GTR bzw. Knochener-
satzmaterialien angewendet. Beobachtun-
gen aus tierhistologischen und humanhisto-
logischen Studien konnten eine parodonta-
le Regeneration nach Behandlung von
intraossaren Defekten mit einigen dieser
Kombinationen nachweisen***® & Daten
aus kontrollierten klinischen Studien konn-
ten bisher keinen eindeutigen Vorteil einer
Kombinationstherapie gegenuber den Ein-
zeltherapien nachweisen'®*"*  Es kann
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daher zur Zeit nicht eindeutig beurteilt wer-
den, in wieweit eine Kombination von ver-
schiedenen regenerativen Materialien die
Ergebnisse zusatzlich verbessern kann.

Schlussfolgerungen

Die vorhandene Evidenz aus humanhisto-
logischen Studien zeigt, dass die chirurgi-
sche Parodontaltherapie unter Verwendung
von autologem Knochen, DFDBA, be-
stimmten xenogenen Materialien, GTR,
Schmelz-Matrix-Proteinen sowie verschie-
denen Kombinationen dieser Materialien in
einer parodontalen Regeneration resultie-
ren kann. Inwieweit eine Kombination die-
ser Techniken zu einer zusatzlichen Ver-
besserung der histologischen und Kklini-
schen Ergebnisse gegenuber den Einzel-
therapien fUhren kann, ist bisher noch nicht
geklart. Zurzeit gibt es keine histologischen
Beweise, welche eine vorhersagbare paro-
dontale Regeneration am Mensch nach
Einsatz von alloplastischen (synthetischen)
Knochenersatzmaterialien zeigen.

Die Literaturliste ist auf Anfrage bei der Redaktion erhaltlich.

Dr. Eva Streletz
Kolpingstr. 3
63150 Heusenstamm
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Parodontale Regeneration
Teil 2: Indikationen

Prof. Dr. Peter Eickholz

Poliklinik fur Parodontologie,

Zentrum der Zahn- Mund- und Kieferheilkunde (Carolinum),
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt,
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

Diagnostik

Das Ergebnis parodontaler Regeneration, also Wiederherstellung der
entziindlich oder traumatisch zerstorten parodontalen Gewebe in Archi-
tektur und Funktion lasst sich mit den Verfahren der klinischen paro-
dontalen Diagnostik nicht nachweisen. Klinische Attachmentgewinne
sind auch nach reparativer Heilung (epitheliales Attachment) zu ver-
zeichnen. Nichtchirurgische oder chirurgische Instrumentierung der
Wurzeloberflachen fuhrt durch die Beseitigung der mikrobiellen Expo-
sition zu einer Remission der entziindlichen Prozesse. Das entzindli-
che Infiltrat 10st sich auf und der Gewebedruck nimmt durch vermehrte
Kollageneinlagerung wieder zu. Bei Erhebung von Sondierungsparame-
tern mit entsprechender Kraft (etwa 0,2 N) setzt das Gewebe dem Son-
dierungsdruck mehr Widerstand entgegen als im entziindeten Zustand
(Abb. 1). Die Sonde dringt weniger weit nach apikal vor und es resultie-
ren klinische Attachmentgewinne, ohne dass es zu einem neuen binde-
gewebigen Attachment gekommen ist .
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parodontale Lasion

_ Reparation

Abb. 1: Parodontaler Defekt: a) vor Therapie mit Knochenabbau, Attachmentverlust, entziindlichem Infiltrat
(Sondierungstiefe 10 mm, klinischer Attachmentverlust 8 mm) und b) nach Zugangslappenoperation: Das
entziindliche Infiltrat hat sich zurlickgezogen, die Gingiva ist abgeschwollen, ein langes epitheliales Attach-
ment hat sich ausgebildet, der Gewebedruck hat zugenommen und die Sonde kann bei gleichem Sondie-
rungsdruck nicht mehr so weit nach apikal vordringen (Sondierungstiefe 4 mm, klinischer Attachmentverlust
5 mm). Ohne Regeneration ist es zu einem klinischen Attachmentgewinn von 3 mm gekommen

Zur parodontalen Regeneration gehort
auch die Wiederherstellung des zerstorten
Knochens. Aber auch die réntgenologi-
sche Darstellung der Auffillung kndcher-
ner Defekte beweist nicht, dass es zu Re-
generation gekommen ist. Der Spalt zwi-
schen Wurzeloberflache und neu gebilde-
tem Knochen, der auf Réntgenbildern wie
ein Desmodontalspalt aussieht, kann histo-
logisch ein langes Saumepithel enthalten,
das die Wurzeloberflache vom Knochen
demarkiert. Kein aktuell zur Verfliigung ste-
hendes klinisches oder rdntgenologisches
Verfahren ist in der Lage parodontale Re-
generation nachzuweisen. Einzig die histo-
logische Auswertung nach Entfernung
der regenerativ therapierten Zahne mit dem
umgebenden Gewebe kann parodontale
Regeneration beweisen oder widerlegen.
Wie kann also regenerative Therapie zum
Nutzen unserer Patienten eingesetzt wer-
den, ohne dass wir im Einzelfall beweisen
kdnnen bzw. mussen, dass Regeneration
stattgefunden hat?

Klinische Indikationen

Nachdem das biologische Prinzip der ge-
steuerten Geweberegeneration in tierexpe-
rimentellen und exemplarischen humanen
histologischen Studien abgeleitet und bes-
tatigt worden war 2, wurde das Potential der
regenerativen Parodontaltherapie in Klini-
schen Studien evaluiert. Dabei stellten sich
verschiedene Defektgruppen heraus, bei
deren Therapie sich die regenerativen Ver-
fahren den herkdmmlichen Zugangslap-
pentechniken klinisch als Uberlegen erwie-
sen: D.h. nach Anwendung der regenerati-
ven Therapie wurden statistisch signifikant
und klinisch relevant gunstigere Ergebnisse
verzeichnet *°. Die klinische Uberlegen-
heit der regenerativen Verfahren in die-
sen Indikationsgruppen kann als Ausdruck
der Regeneration interpretiert werden, die
nach deren Anwendung stattfindet, wie in
wenigen exemplarischen Studien mit hu-
maner Histologie gezeigt werden konnte =&
® (Abb. 2).
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Das Hauptproblem der Furkationsbeteili-
gung ist die Nischenbildung zwischen den
Wurzeln mehrwurzeliger Zahne durch hori-
zontale Attamentverluste und Knochenab-
bau. Messgrofen fur den Erfolg parodonta-
ler Furkationstherapie sind also in erster
Linie horizontaler Attachment- (PAL-H) und
Knochengewinn (PBL-H) (Hauptzielkrite-
rien). Die Prognose furkationsbeteiligter
Zahne verschlechtert sich mit zunehmen-
der Furkationsbeteiligung. Molaren mit
Grad-I-Furkationsbeteiligung haben die
gleiche Prognose wie nicht furkationsbetei-
ligte Molaren. Sie bedurfen also keiner be-
sonderen Therapie zur Reduktion der Fur-
kationsbeteiligung. Die Prognose von
Grad-ll- und -lll-Furkationsdefekten ist
schlechter ’.

Grad-ll-Furkationsdefekte

In einer Reihe randomisierter klinisch kon-
trollierter Studien wurden die klinischen
Ergebnisse nach regenerativer Therapie
mit denen nach Zugangslappenoperationen
verglichen. Dabei wurden insgesamt bes-
sere PAL-H- bzw. PBL-H-Gewinne nach
regenerativer Therapie als nach Zugangs-
lappen in Grad-ll-Furkationsdefekten von
Unter- und Oberkiefermolaren beobachtet.
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Abb. 2: Parodontaler Defekt nach regenerativer The-
rapie: Das entzindliche Infiltrat hat sich zurlickgezo-
gen, es ist zur Ausbildung neuen Wurzelzementes,
funktionell darin inserierender Desmodontalfasern und
zur knéchernen Auffillung gekommen (Sondierungs-
tiefe 3 mm, klinischer Attachmentverlust 2 mm).

Die besten Ergebnisse wurden bei bukka-
len und lingualen Furkationen von Ober-
und Unterkiefermolaren beobachtet. Wah-
rend es fir die Uberlegenheit regenerativer
Therapie fUr mesiopalatinale Grad-II-
Furkationsdefekte von Oberkiefermolaren
Evidenz gibt, fehlt diese fur distopalatinale
Lokalisationen (Tab. 1). Auch fur Grad-II-
Furkationsdefekte bei Pramolaren konnte
keine klinische Uberlegenheit der regene-
rativen gegenuber den Standardverfahren
gezeigt werden. Allerdings weisen die Er-
gebnisse der diesen Aussagen zugrunde
liegenden Studien eine hohe Variabilitat
auf, die zumindest zum Teil durch prognos-
tische bzw. Risikofaktoren wie z.B. Rau-
chen oder Defektmorphologie erklart wer-
den kénnen **.

Grad-lll-Furkationsdefekte

Mittels regenerativer Parodontitistherapie
ist es bisher nicht moglich durchgangige
Furkationen verhersagbar zuverlassig zu
verschlieBen.  Grad-llI-Furkationsdefekte
sind deshalb eine Kontraindikation fur re-
generative Therapie (Tab. 1) >.
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Tab. 1

Indikationen fUr regenerative Therapie von Furkationsdefekten

Grad-II-Furkationsbeteiligung

Unterkiefermolaren Bukkal +++
Lingual +++
Oberkiefermolaren Bukkal +++
Mesiopalatinal ++
Distopalatinal keine Evidenz

Grad-llI-Furkationsbeteiligung

Kontraindikation

Knochentaschen

Auch fur die Therapie infraalveolarer De-
fekte wurden zahlreiche randomisierte Kli-
nisch kontrollierte Studien zum Vergleich
regenerativer Therapie mit Zugangslap-
penoperationen durchgefuhrt. Dabei wur-
den Uberwiegend bessere vertikale At-
tachmentgewinne nach regenerativer The-
rapie als nach Zugangslappen beobachtet.

p N

Abb. 3:

Die besten Ergebnisse wurden in tiefen
und engen Knochentaschen verzeichnet
(Abb. 3). Allerdings weisen auch die Er-
gebnisse der Studien zur Therapie von
Knochentaschen eine hohe Variabilitat auf.
Auch hier scheinen prognostische bzw.
Risikofaktoren (z.B. Defektmorphologie,
Zahnbeweglichkeit, Rauchen, regelmalige
unterstutzende Parodontitistherapie) eine
grofe Rolle zu spielen *°.

Roéntgenaufnahmen einer dreiwandigen Knochentasche mesial eines linken Unterkiefereckzahns: a) vor
Therapie: mesial tiefer infraalveolarer Defekt. b) 24 Monate nach regenerativer Therapie: knécherne Auffiil-

lung der Knochentasche um etwa 60% S,

Horizontaler Knochenabbau

Bei der bei weitem haufigsten Form paro-
dontaler Destruktion, dem horizontalen
Knochenabbau kénnen bisher klinisch beim
Menschen mit regenerativer Therapie keine
besseren Resultate erzielt werden als mit
herkdbmmlichen Verfahren. Horizontaler

Knochenabbau ist deshalb eine Kontraindi-
kation fir die Anwendung regenerativer
Parodontalchirurgie.

Faziale/orale Rezessionen

Die Deckung freiliegender Wurzeloberfla-
chen im Bereich fazialer/oraler Rezessio-
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nen ist auch mittels regenerativer Verfah-
ren moglich. Durch die Verwendung von
Membranen oder Schmelzmatrixproteinen
kann die Entnahme von Bindegewebe z.B.
vom harten Gaumen und damit zusatzliche
Morbiditat vermieden werden. Allerdings
ergab eine Metaanalyse zur Effektivitat
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TAGUNGSBERICHT

Tagungsbericht zum 14. Symposium Parodontologie
am Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

Oberstabsarzt Alexandra Rist,

Fachzahnarztliches Zentrum-Parodontologie BwZKrhs Koblenz
Rubenacherstr. 170

56072 Koblenz

Am 19 und 20. Mai 2006 trafen sich erneut uber 230 Interessierte zum
14. Symposium Parodontolgie am Bundeswehrzentralkrankenhaus
Koblenz mit dem Thema ,,Furkationsbeteiligung — ein ungeldstes Prob-
lem in der klinischen Parodontologie?!“, welches zugleich die 12. Fruh-
jahrstagung in Zusammenarbeit mit der NAgP e.V. (Neue Arbeitsgruppe

Parodontologie e.V.) darstellte.

Begruf’t wurde das Auditorium durch die
einleitenden Worte von Oberfeldarzt Dr.
Thomas Eger, Leiter des Fachzahnarztli-
chen Zentrums-Parodontologie am Bun-
deswehrzentralkrankenhaus, Prof. Dr. Pe-
ter Eickholz, Leiter der Poliklinik fur Paro-
dontologie am Universitatsklinikum Frank-
furt am Main und Vorsitzender der NAgP
e.V., die erneut die Initiatoren dieser Ver-
anstaltung vertraten, sowie von Frau Dr.
Brecht-Hemeyer, Vorstandsmitglied der
Bezirkszahnarztekammer Koblenz, die an
dieser Stelle die erfolgreiche Zusammen-
arbeit mit dem Bundeswehrzentralkranken-
haus, vor allem in der Aus- und Fortbildung
der Zahnmedizinischen Fachangestellten
hervorhob.

Mit seiner Einfuhrung in das Tagesthema
und seiner Darstellung einer Parodonti-
tisprogression (2001-2006) am Fallbeispiel
eines 27-jahrigen Soldaten, verdeutlichte
Oberfeldarzt Dr. Eger im anschliellenden
ersten Beitrag die Wichtigkeit einer fruhzei-
tigen Parodontitiserkennung, auch anhand
von Furkationsbeteiligungen, und die Be-
deutung der Parodontitis fur die Einsatzfa-
higkeit von Soldaten.

In seinen Ausfilhrungen (iber die Atiologie
und Diagnostik der Furkationsbeteiligun-

gen, wurde allen Anwesenden die Komple-
xitat des Themas schnell bewusst.

Der weitere Verlauf der Veranstaltung soll-
te dies noch unterstreichen.

Priv.-Doz. Dr. Benjamin Ehmke, Kommisa-
rischer Leiter der Poliklinik fir Parodonto-
logie am Universitatsklinikum Munster,
zeigte in seinem Vortrag Uber nichtchirurgi-
sche Furkationstherapie ganz klar deren
Grenzen auf. So wies er darauf hin, dass
eine mechanische Debridement-Limitation
nur bis 5mm durch die meisten Zahnarzte
als effizient zu betrachten sei. Demnach
sind Furkationen, ausschlie3lich mit neuen
Klretten, schwer zu reinigen.

Im Vergleich dazu fand noch die Anwen-
dung von Ultraschallscalern, systemischen
Antibiotika, Chlorhexidin-Lacken und die
niedrigabrasive  Pulverstrahltechnik ihre
Betrachtung und wurden auf Effektivitat
untersucht.

Im Anschluss an diese umfassenden Aus-
fuhrungen, gab Prof. Dr. Eickholz, Poliklinik
fur Parodontologie am Universitatsklinikum
Frankfurt am Main, dem Auditorium ebenso
wie im Rahmen des praktischen Vorkon-
gresskurses fur 60 Teilnehmer am voran-
gegangenen Freitag Nachmittag , einen
detaillierten Einblick in die Resektive Fur-
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kationstherapie. Seine Darstellungen der
Indikationen und Techniken von Wurzel-
amputation, Hemisektion, Trisektion, Pra-
molarisierung und Tunnelierung verdeut-
lichte die Breite des Therapie-Spektrums
und lies dabei eine Diskussion, die neuen
Implantatversorgungen vergleichbaren Er-
folgsaussichten betreffend, zu.

Als weiterer Referent, lies es sich Prof. Dr.
Anton Sculean, Abteilung fur Parodontolo-
gie am Universitatsklinikum Nijmwegen, an
diesem Tag, trotz Geburt seines Sohnes in
der Nacht zuvor, nicht nehmen Uber die
Regenerative Furkationstherapie zu berich-
ten. An dieser Stelle seien ihm und seiner
Familie noch einmal die besten Gluckwun-
sche Ubermittelt.

Oberarztin Dr. Beate Schacher, Poliklinik
fur Parodontologie am Universitatsklinikum
Frankfurt am Main, beleuchtete fur das Au-
ditorium die Prognose furkationsbeteiligter
Zahne und brachte ebenso Licht in die
Frage ,Furkationstherapie oder Implantat?“
Anhand einer Studie von Fugazotto aus
dem Jahr 2001 belegte sie, dass die Furka-
tionstherapie an Molaren mit 96,8% eine in
etwa ebenso hohe Erfolgsrate aufzuweisen
hat, wie die Implantattherapie mit 97%.
Vorraussetzung hierfur war allerdings ein
enges Recall-Programm.
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Zum Abschluf} der Tagung, erhielten die
Teilnehmer einen detaillierten Einblick in
die kassenzahnarztlichen- und privatzahn-
arztlichen Behandlungs- und Abrechnungs-
leitlinien durch Dr. Eva Streletz, die mit ih-
rer humorvollen Art, auch bei einem solch
ernsten Thema und am Ende zweier lan-
ger, aber hoch informativer Veranstaltungs-
tage, die Zuhdrer zu fesseln wusste.

Am Ende konnten die Teilnehmer auf &u-
Rerst interessante Beitrage zuruckblicken,
die zur Diskussion anregten und viele Fra-
gen beantworteten, sowie auf eine Tagung,
die, Uber die reine Weiterbildung hinaus,
durch eine kollegiale und freundschaftliche
Atmosphare gepragt war.

Freunde der Parodontologie konnen sich
schon heute auf die weitere erfolgreiche
Zusammenarbeit zwischen dem Bundes-
wehrzentralkrankenhaus und der NAgP
e.V. freuen, die einem kundigen und inte-
ressierten Auditorium im nachsten Jahr, am
18. und 19. Mai, mit dem 15. Symposium
Parodontologie eine Fortsetzung dieser
Veranstaltung mit dem Thema ,Parodontitis
und Zahnverslust? Konzepte zur risikoori-
entierten Parodontaltherapie® bescheren
wird.
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TAGUNGSANKUNDIGUNG

9.2 yhr
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WAS MAN NICHT JEDEN TAG SIEHT, ABER LEICHT UBERSEHEN
KONNTE )
BESONDERE FALLE IN DER PARODONTOLOGIE

14. Jahrestagung
der Neuen Arbeitsgruppe Parodontologie e. V. (NAgP)

Frankfurt, 23.09.2006

Tagungseroffnung
Prof. Dr. P. Eickholz, Universitat Frankfurt

Gingivawucherungen: Wenn die Gingiva ins Kraut schieBt
Dr. B. Dannewitz, Universitat Heidelberg

Sehr selten, aber sehr folgenschwer: Papillon-Lefévre-Syndrom
Dr. B. Noack, Universitat Dresden

PAUSE

Mundschleimhautveranderungen aus dermatologischer Sicht
Prof. Dr. H. Schéfer, Universitat Frankfurt

Mundschleimhautveranderungen aus zahnarztlicher Sicht
Dr. T. Eger, Koblenz

MITTAGSBUFFET

Nekrotisierende ulzerierende Gingivitis und Parodontitis.

Was steckt dahinter und was kann man tun?
Prof. Dr. A. Sculean MS, Universitat Nijmegen

Henne oder Ei? Paro-Endo-Lasionen
Dr. B. Schacher, Universitat Frankfurt

PAUSE

Was tun bei aggressiver Parodontitis?
Prof. Dr. P. Eickholz, Universitat Frankfurt

DISKUSSION,
PREISVERLEIHUNG

Mitgliederversammlung der NAgP e.V.
GESELLSCHAFTSABEND IM TIGERPALAST

8 Forbildungspunkte

Anmeldeschluss ist der 22.08.2006

Organisation und Anmeldung:

NAgP e.V.
Dr. Eva Streletz

Kolpingstr. 3
63150 Heusenstamm

@ 06104/3696
FAX 06104/3838

Dr.Streletz@t-online.de
www.nhagp.de

Email:
Internet:
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