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Einleitung: Die Behandlung der Parodontitis besteht
aus einer initialen antiinfektiosen, einer korrektiven so-
wie einer Nachsorgephase.
Material und Methode: Durch Verbesserungen im Bereich
der antiinfektiosen Therapie kann maximaler Zahnerhalt er-
zielt werden bei geringerer Notwendigkeit zur chirurgischen
Korrektur.
Ergebnisse: Furkationsbeteiligte Zahne, die nur unzurei-
chend auf eine antiinfektiose Therapie reagieren, sind haufig
auch hinsichtlich ihrer Prognose bei regenerativen oder re-
sektiven Eingriffen als fragwiirdig anzusehen. In diesem Be-
reich existiert eine Schnittstelle zwischen Parodontologie
und Implantologie, da Implantate in diesen Féllen eine nach-
haltigere Losung sein kénnen.
(Dtsch Zahndrztl Z 2011, 66: 812-817)
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Introduction: Periodontal treatment consists of an initial
cause related therapy, a corrective phase and a supportive
periodontal treatment.

Material and Method: The initial therapy has dramatically
improved, so that often questionable teeth can be retained
without any need for surgical correction.

Results: Furcation involved molars without improvement
following initial cause related therapy, however, still have a
worse prognosis, also with respect to regenerative and resec-
tive surgery. Here a true cutting point exists between perio-
dontology and implantology, as implants may be a more
predictable option for these teeth.

Keywords: periodontology, implantology, antiinfective therapy,
periodontal regeneration, furcation involvement
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Abbildung 1 Ausgangssituation einer
schweren chronischen Parodontitis.
Figure 1 Patient presenting with a severe
chronic periodontitis.

Abbildung 2 Das Rontgenbild zeigt
starken parodontalen Verlust, teilweise mit
vertikaler Defektkomponente.

Figure 2 The x-ray reveals severe periodontal
attachment loss, partly with vertical defects.

Abbildung 3 Zustand nach antiinfektioser
Therapie mit adjuvanter Antibiose.

Figure 3 Clinical situation following cause
related therapy with adjunctive systemic anti-
biotic treatment.

Abbildung 4 Korrektur der gingivalen Re-
traktion mit minimal-invasiven Komposit-
verbreiterungen.

Figure 4 Esthetic correction with composite
material using a minimal-invasive bonding

technique.

Einleitung

Parodontale Erkrankungen sind hoch
pravalent [1]. Laut den Daten der vierten
deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1V) sind 52,7 % der 35— bis 44-Jah-
rigen von einer mittelschweren
(4-5 mm Sondierungstiefen) und 20,5 %
(6 mm oder mehr) sogar von einer
schweren Form betroffen [21]. Durch
die verbesserte Behandlung von Karies
und dem damit verbundenen langfristi-
gen Zahnerhalt muss auch in Zukunft
von einer insgesamt steigenden Prdva-
lenz von Parodontitis ausgegangen wer-
den.

Der Hauptfokus der traditionellen
parodontalen Therapie war die Elimina-
tion von Entziindung, wenn nétig, auch
mit radikalchirurgischer Entfernung

von Taschen, um eine weitere Progressi-

Abbildung 5 5 Jahre nach Therapie zeigen
sich stabile parodontale Verhéltnisse ohne
Zahnverlust und chirurgische Intervention.
Eine Apposition von Knochen ist in einigen
Bereichen zu erkennen.

Figure 5 Five years following therapy, the
periodontal situation is stable without tooth
loss or any surgery intervention. Bone ap-
position can be seen in some areas.

on der Parodontitis sowie langfristig Re-
zidive zu vermeiden. Dies konnte in vie-
len Fillen auch erreicht werden, jedoch
ging die auf diesem Wege erzielte paro-
dontale Gesundheit auf Kosten der den-
to-fazialen Asthetik, denn die gewebs-
resektiven Ansdtze wie der apikale Ver-
schiebelappen oder die Gingivektomie
hatten ausgeprigte Hart- und Weichge-
websdefekte zur Folge. Neben diesen
asthetischen und phonetischen Ein-
bufien stellten auch Wurzelkaries und
Dentinhypersensitivititen massive Pro-
bleme der klassischen Parodontalchirur-
gie dar.

In den letzten Jahrzehnten hat sich
die parodontale Therapie nicht zuletzt
durch die Einfithrung dentaler Implan-
tate deutlich weiterentwickelt. Das pri-
mare Behandlungsziel ist weiterhin die
Etablierung von parodontaler Gesund-

Abbildung 6 Zustand nach antiinfektioser
Therapie und parodontaler Nachsorge mit
residualer Sondierungstiefe an Zahn 15.
Figure 6 Situation following cause related
and supportive periodontal therapy with re-
sidual probing depth on tooth 15.

heit jedoch unter Erhalt oder Wieder-
herstellung von funktionellen und éas-
thetischen Aspekten.

Ziel dieses Artikels ist es, den aktuel-
len Stand im Bereich der modernen Pa-
rodontologie darzulegen und genau auf
die Schnittstelle zwischen Zahnerhalt
und implantologischer Losung einzuge-
hen.

Antiinfektiose Therapie

Schon in den 80er Jahren konnten Kkli-
nische Vergleichsstudien nachweisen,
dass die geschlossene Therapie parodon-
taler Erkrankungen langfristig erfolg-
reich sein kann und nur geringe Kompli-
kationen wie gingivale Rezessionen oder
Verlust von interproximalem Gewebe
mit sich bringt [2, 16]. Ein verbessertes
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Abbildung 7 Radiologisch ist eine vertikale
Defektkomponente zu erkennen.
Figure 7 A vertical bone defect can be re-

vealed via x-ray.

Abbildung 8 Der Zugang erfolgt mikrochi-
rurgisch im Sinne der modifizierten Papillen-
erhaltungslappentechnik.

Figure 8 The access is performed surgically
according to the modified papilla preserva-
tion technique.

Abbildung 10 Zustand nach einem Jahr
postoperativ. Die Fillung des Defektes mit
Knochen ist deutlich zu erkennen.

Figure 10 Situation one year postope-
ratively. The bone fill is clearly visible.

Verstandnis tber mikrobielle Zusam-
menhdnge und die Zusammensetzung
der oralen Biofilme sowie deren Zersto-
rung mit modernen Materialien z. B.
Pulver-Wasserstrahlgerdten [25] und mit
chemischen Methoden z. B. einer adju-
vanten Antibiose [13] hat gerade in letz-
ter Zeit dazu gefiihrt, dass durch eine ini-
tiale geschlossene Taschentherapie (an-
tiinfektiose Therapie) Sondierungstie-
fen ohne eine nachfolgende korrektive
Phase erfolgreich reduziert werden kon-
nen. Insbesondere die Anwendung von
Antiinfektiva kann bei aggressiven und

Abbildung 11 Fragliche Zéhne 16 und 17
nach antiinfektioser Therapie und parodonta-
lem Recall. In diesem Fall ist es nicht ge-
lungen, die Zdhne durch eine geschlossene
Therapie zu stabilisieren. Regenerative und
resektive Ansatze erscheinen bei dieser De-
fektkonfiguration (Furkationsbefall Grad Il
und III) nicht erfolgsversprechend.

Figure 11 Questionable teeth 16 and 17 fol-
lowing cause related and supportive perio-
dontal therapy without successful pocket
elimination. In this case regenerative and re-
sective procedures may be regarded as less
predictable when compared to implant sup-
ported restoration.

schweren chronischen Erkrankungen
eine deutliche Verbesserung der paro-
dontalen Situation bewirken. So emp-
fiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Pa-
rodontologie die adjuvante Gabe einer
Antibiose (Amoxicillin 500 mg und Me-
tronidazol 400 mg 3 mal tdglich tber
7 Tage) bei aggressiven sowie schweren
chronischen Parodontitiden [3]. Mehre-
re Untersuchungen konnten nachwei-
sen, dass bei schweren parodontalen Er-
krankungen die Kombination von Amo-
xicillin und Metronidazol zusitzlich
zum Scaling/ Rootplaning die Sondie-

Abbildung 9 Klinische Situation nach An-
wendung der GTR-Technik.

Figure 9 Clinical situation after GTR-tech-
nique.

Abbildung 12 Zustand nach Implantation
mit simultaner Sinusaugmentation.
Figure 12 Situation after implant insertion

with simultaneous sinus augmentation.

rungstiefen vorhersagbar senken kann,
unabhdngig vom Keimspektrum [12,
13]. Hierbei ist entscheidend, dass der
Effekt der adjuvanten Antibiose bei ini-
tialen Sondierungstiefen = 7 mm signifi-
kant besser ist als bei flacheren Sondie-
rungstiefen [8].

Noch unverdffentlichte  Unter-
suchungen aus unserer Arbeitsgruppe
zeigen, dass die Kombination einer sub-
gingivalen Instrumentation mit einer
systemischen Antibiose auch bei schwer
parodontal geschddigten Zdhnen Son-
dierungstiefen und -blutungen reduziert
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Abbildung 13 Klinische Situation nach Versorgung mit implantatgetragenem Zahnersatz.

Figure 13 Clinical situation following implant supported restoration.

und diesen Zustand bei geeigneter paro-
dontaler Nachsorge auch tiber einen
langfristigen Zeitraum erhalten kann
[26].

Somit steht am Beginn einer moder-
nen parodontalen Behandlung die anti-
infektiose Therapie mit maximal mogli-
chem Zahnerhalt — auch von fraglichen
Zahnen. Dies gilt umso mehr, wenn es
sich um eine geschlossene Zahnreihe
handelt, denn nach Zahnextraktion
muss eine prothetische Therapie erfol-
gen, die parodontal geschddigte Zihne
weiter kompromittieren kann. Weist der
Patient multiple parodontale Sondie-
rungstiefen = 7 mm auf, sollte die Thera-
pie durch eine adjuvante systemische
Antibiotikagabe mittels Amoxicillin/
Metronidazol erganzt werden.

Nach 6 bis 8 Wochen schlief3t sich
traditionell eine Reevaluation der Kkli-
nischen Situation an. Die Reevaluation
sollte als Zwischenbefund betrachtet
werden, da gerade bei adjuvanter Thera-
pie mit Antiinfektiva mit einer weiteren
klinischen Verbesserung in der Folge ge-
rechnet werden kann, da die Abhei-
lungsvorginge am Parodont langsam
ablaufen. Im ersten Jahr nach der
Durchfiihrung der antiinfektidsen The-
rapie wird eine professionelle Zahnrei-
nigung mit wiederholter Mundhygiene-
instruktion alle drei Monate wiederholt.
Frithestens sechs Monate nach erfolgter
antiinfektioser Therapie sollte erneut
ein parodontaler Befund einschlie8lich

(Abb. 1-13: S. Fickl)

Sondierungsblutung erhoben werden.
Haben sich im Laufe der Behandlung die
Sondierungstiefen reduziert (5 mm), so
kann die parodontale Situation durch
eine engmaschige Nachsorge stabil tiber
eine langfristige Zeit erhalten werden.
Asthetische Einschriankungen sollten zu
diesem Zeitpunkt mit mdoglichst mini-
mal-invasiven Mafinahmen Kkorrigiert
werden (z. B. durch adhiasive Zahnver-
breiterungen).

Die antiinfektiose Therapie kann auch
bei parodontal schwer geschiidigten Zihnen
(Sondierungstiefen = 8 mm) hervorragende
Ergebnisse hinsichtlich Taschenreduktion
erzielen. Insbesondere bei adjuvanter Gabe
von Antibiotika sind jedoch viele Reparati-
ons- und Regenerationsvorginge zur Re-
evaluation noch nicht abgeschlossen. Die
Abbildungen 1-5 zeigen die Behandlung ei-
ner schweren chronischen Parodontitis rein
mit geschlossenen Verfahren.

Parodontale Regeneration

Die antiinfektiose Therapie mit Einstel-
lung einer suffizienten Mundhygiene
steht stets am Beginn einer parodonta-
len Therapie. Sind in der Folge dieser
Therapie insbesondere an Zihnen ohne
Furkationsbefall Sondierungstiefen tiber
5 mm und Sondierungsblutungen wei-
terhin festzustellen, kann eine regenera-
tive Therapie kritisch evaluiert werden.
Diese Therapieentscheidung sollte je-

doch im Gegensatz zum herkémm-
lichen Vorgehen nicht bereits zum Zeit-
punkt der Reevaluation erfolgen, da ge-
rade beim Einsatz einer adjuvanten An-
tibiose die Heilungsvorginge haufig
noch nicht abgeschlossen sind. Durch
den gestiegenen Erfolg der antiinfektio-
sen Therapie nehmen diese sich nicht
spontan reduzierenden Defekte jedoch
drastisch ab, so dass die Indikation fiir
regenerative Eingriffe seltener gestellt
wird.

Die regenerative Parodontaltherapie
mit Einfiihrung der gesteuerten Gewe-
beregeneration (GTR) durch Nyman et
al. 1982 war ein wichtiger Meilenstein
im Bereich der Parodontologie [24]. Das
Prinzip der GTR beruht auf einem Aus-
schluss der schnell wachsenden umlie-
genden Epithel- und Bindegewebszellen
sowie auf der Stabilisierung des Blut-
koagulums durch eine mechanische
Barriere [11]. Die gesteuerte Gewebe-
regeneration fiihrt im Idealfall zu einer
vollstandigen Regeneration d. h. der
Neubildung von bindegewebigem At-
tachment, Wurzelzement und Alveolar-
knochen [17, 27]. Die Ergebnisse sind je-
doch stark von der Restmenge an paro-
dontalem Ligament, der Defektmorpho-
logie, der chirurgischen Technik und der
bakteriellen Infektion abhéngig.

Einen limitierender Faktor stellen
die nicht-resorbierbaren Membranen
dar, da in 50 bis 100 % aller Fille Kom-
plikationen beschrieben worden sind,
die hdufig mit starken Gewebsrezessio-
nen und -defekten einhergingen [22, 23,
28]. Auf Grund der hohen Techniksensi-
tivitdit und der Komplikationsanfallig-
keit wurden daher die traditionellen
GTR-Techniken in letzter Zeit mehr und
mehr durch regenerative Techniken mit
resorbierbaren Membranen oder
Schmelz-Matrix-Proteinen abgelost.

Hinsichtlich des erzielbaren regene-
rativen Ergebnisses miissen beide Ansit-
ze als gleichwertig eingeschdtzt werden
[9, 10]. Jedoch wurde gezeigt, dass The-
rapien mit Schmelz-Matrix-Proteinen
deutlich seltener postoperativen Kom-
plikationen unterworfen sind und Kli-
nisch einfacher anwendbar sind [9, 10].
So sind bei Kontrolle von patienten-, de-
fekt-, und verfahrensabhingigen Fak-
toren mittlere Verbesserungen im At-
tachmentlevel durch parodontale Rege-
neration von bis zu 6,8 mm festgestellt
worden [5]. Neben einer korrekten Pa-
tientenselektion (z. B. Patientenvor-
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behandlung, Nichtraucher) und der Be-
riicksichtigung von verfahrensabhingi-
gen Faktoren (z. B. Anwendung eines
stellt
die Auswahl des Defektes eine der grofs-
ten Einschrinkungen fiir den Erfolg der

mikrochirurgischen Konzeptes)

parodontalen Regeneration dar. Die Tie-
fe der infraalveoldren Komponente und
die Anzahl der begrenzenden kndocher-
nen Wiande sind dabei entscheidend [6].

Parodontale Regeneration von Zihnen
mit infraalveoldren Defekten wird durch
den Erfolg der antiinfektiosen Therapie sel-
tener angewendet, ist aber bei Kontrolle von
unterschiedlichen Faktoren eine erfolgreiche
Therapie. Entscheidend hierbei ist eine mi-
nimal-invasive Vorgehensweise, eine adi-
quate Patientenvorbehandlung und -selekti-
on, sowie die Anwesenheit einer infraalveo-
ldren Defektkonfiguration. Die Abbildun-
gen 6-10 zeigen die regenerative Behand-
lung eines infraalveoliren Defektes mittels
GTR-Technik.

Problematik Furkations-
beteiligung

Furkationsbefallene Molaren stellen so-
wohl in der antiinfektidsen als auch in
der regenerativen Parodontaltherapie
die grofite Herausforderung dar. Ins-
gesamt gesehen ist die Langzeitprog-
nose von furkationsbeteiligten Zihnen
schlechter als von einwurzligen Zdhnen.
Mehrere klassische Untersuchungen
konnten nachweisen, dass die Prognose
von einwurzligen Zahnen und nicht-
furkationsbeteiligten Zahnen nach pa-
rodontaler Therapie hervorragend ist,
die Prognose von mehrwurzligen furka-
tionsbefallenen Zihnen jedoch einge-
schrankt [14, 18]. So zeige McGuire, dass
Zahne mit Furkationsbefall Grad Il nach
12 Jahren zu 25 % verloren gegangen
waren und Zihne mit Furkationsbefall
Grad III zu 39 % [20]. Dannewitz et al.
wiesen dariiberhinaus nach, dass Mola-
ren mit Furkationsbefall Grad 1l zu 71 %
nach S Jahren verlorengegangen waren
[7].

Die Behandlung von furkations-
beteiligten Zdhnen mit regenerativen

Mafinahmen ist von Jepsen et al. unter-
sucht worden. Sie zeigen in einer Meta-
analyse zur Regeneration von furkati-
onsbeteiligten Zdahnen, dass nur 4 von
68 Furkationen komplett geschlossen
werden konnten [15]. Dariiber hinaus
ist auch die resektive Therapie von Zih-
nen mit Furkationsbefall mit grofen
Komplikationen verbunden. Konig et al.
zeigen, dass die Wurzelamputation die
Prognose von Molaren im Vergleich zu
nicht behandelten Zidhnen mit Furkati-
onsbefall nicht verbessert [18]. Auch die
Hemisektion dieser Zihne kann klinisch
mit Problemen einhergehen. Carnevale
et al. zeigen nach zehn Jahren hohe Er-
folgsraten [4], jedoch sind auch andere
Publikationen bekannt, die bis zu 40 %
Verlustraten beschreiben [19].

Die Daten aus unseren unveroffent-
lichten Untersuchungen weisen nach,
dass eine antiinfektitse Therapie mit ad-
juvanter Antibiose auch schwer furkati-
onsbeteiligte ~ Molaren  therapieren
kann, jedoch nicht mit vergleichbarem
Erfolg wie bei einwurzligen Zihnen [26].

Es kann daher gefolgert werden, dass
Zahne mit fortgeschrittenem Furkati-
onsbefall initial erhalten und anti-
infektios behandelt werden sollten. Tritt
nur eine geringe Reduktion der Sondie-
rungstiefe und -blutung im Laufe der Be-
handlung ein oder ist keine Verbes-
serung der klinischen Situation fest-
zustellen, sollten implantat-chirurgi-
sche Mainahmen resektiven oder rege-
nerativen Verfahren vorgezogen wer-
den. Gerade im Bereich der schlecht auf
die geschlossene Therapie reagierenden
Molaren mit Furkationsbefall liegt die
Schnittstelle zwischen Parodontologie
und Implantologie. Denn diese Zdahne
weisen hdufig eine zur Regeneration un-
glinstige Morphologie auf (Oberkiefer-
molaren, Furkationsbefall Grad III) und
die resektive Behandlung (Hemisektion,
Trisektion) dieser Zihne bedeutet einen
grolen Aufwand bei eingeschrankter
Prognose.

Implantate kénnen als Ersatz von
schwer furkationsbeteiligten Zihnen einge-
setzt werden, die auf eine antiinfektiose
Therapie und die darauf folgende unterstiit-

zende  Parodontaltherapie  nur  einge-
schrinkt reagiert haben. Die Abbildungen
11-13 zeigen einen parodontalen Patien-
tenfall, bei dem die antiinfektiose Therapie
im Bereich der Molaren nicht zur gewiinsch-

ten Taschenreduktion gefiihrt hat.

Schlussfolgerung

Das Spektrum der Parodontaltherapie ist
durch die Einfiihrung von Implantaten
sowie der Verbesserung der antiinfektio-
sen Therapie deutlich erweitert worden.
Radikalchirurgische Eingriffe zur Ta-
schenelimination sind daher massiv in
den Hintergrund geriickt. Zu Beginn
sollte ein maximaler Zahnerhalt auch
von schwer parodontal geschidigten
Zahnen und die Behandlung mittels an-
tiinfektioser Therapie angestrebt wer-
den. Entscheidend hierbei ist auch im
Besonderen bei der Anwendung einer
adjuvanten Antibiotikagabe eine linge-
re Latenzphase nach der initialen Be-
handlung. Der Erfolg der antiinfektio-
sen Parodontaltherapie kann jedoch bei
schwer furkationsbeteiligten Zdhnen
eingeschrankt sein. In diesem Zusam-
menhang sollte hier eher ein Ersatz die-
ser Zahne mit Implantaten als regenera-
tive oder resektive Ansdtze kritisch eva-
luiert werden. D7.7)
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