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Fallbericht / Case Report
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Regenerative Parodontitis-
therapie und simultane
Pfeilervermehrung durch
Implantate mit mini-
malem chirurgischen

Dr. Onder Solakoglu

Aufwand - Ein Fallbericht

Regenerative periodontal therapy in combination with simultaneous
increasement of abutments using dental implants in a minimal

invasive approach — a case report

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Dieser Fallbericht beschreibt, wie bei geringer Invasivitat eine effiziente parodontal-implantologische Therapie zum Erhalt der
eigenen Zahne und zur Verbesserung der Abstiitzung des vorhandenen Zahnersatzes bei einer édlteren, multimorbiden Patien-

tin durchgefiihrt wurde.

This case report describes a minimal-invasive and efficient periodontal-implantological therapy in order to maintain natural teeth
and to improve the support of an existing removable partial denture in an elderly and multimorbide patient.

Einleitung: Aufgrund der demografischen Entwicklung wird
die Klientel alterer, multimorbider Patienten in den nachsten
Jahren und Jahrzehnten stark zunehmen. Bei dieser Patienten-
gruppe sind verschiedene biologische, anatomische und medi-
zinische Aspekte zu beachten, um auch der geringeren Belast-
barkeit gerecht zu werden. Der vorliegende Fallbericht soll ei-
nen Einblick tber die Besonderheiten parodontologisch implan-
tologischer Therapieplanung bei élteren, multimorbiden Patien-
ten mit systemischen Erkrankungen liefern.

Material und Methodik: Bei einer 72-jahrigen Patientin mit
Diabetes mellitus Typ Il und rheumatoider Arthritis wurde eine
lokalisierte fortgeschrittene Parodontitis mit regenerativen Mal-
nahmen an Zahn 11 in Kombination mit einer Pfeilervermeh-
rung durch 2 Implantate in regiones 14 und 15 zur besseren
Verankerung einer Teleskopprothese im OK durchgefiihrt. Im
Vordergrund bei der Therapie stand die Reduzierung der An-
zahl chirurgischer Eingriffe sowie der Erhalt und eine Erweiter-
barkeit einer bestehenden prothetischen Versorgung. Hierbei
wurde zur Reduzierung der Belastung der Patientin das Konzept

Introduction: The demographic analysis demonstrates that
the population of the elderly patients will strongly emerge with-
in the next years and decades. In order to fulfill the needs for
this specific group of patients it is extremely important to take
into account the different biological, anatomical and medical
aspects as well as their reduced overall resilience during the
treatment. This case report should provide some insight into
the specific considerations in periodontal implantological treat-
ment planning within elderly and multimorbide patients with
systemic diseases.

Material and methods: A 72-years old female patient suffer-
ing from Diabetes mellitus type Il and rheumatoide arthritis an
advanced periodontal defect at tooth 11 was regeneratively
treated in combination with implant placements in areas 14
and 15 in order to extend the number of abutments for the re-
tention of a maxillary telescopic prosthesis. The focus in this
context should be the reduction of number of surgical interven-
tions as well as the preservation and extensibility of the existing
prosthodontic solution. Therefore, the concept of maximization
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der Maximierung der Effizienz des chirurgischen Eingriffs bei
gleichzeitig minimalinvasivem Vorgehen umgesetzt.
Ergebnisse: In dem vorliegenden Fall ist es gelungen, durch
einen einzigen chirurgischen Eingriff die konservativ vorbehan-
delte Parodontitis regenerativ zu therapieren und 2 mplantate
zur distalen Unterstiitzung der Teleskopprothese im OK zu inse-
rieren. Die Implantate wurden spater mit Teleskopaufbauten
versorgt und erfolgreich in die vorhandene prothetische Versor-
gung integriert.

Schlussfolgerungen: Auch bei dlteren, multimorbiden Pa-
tienten kann mittels geeigneter parodontal- und implantatchi-
rurgischer Behandlungskonzepte eine optimale und stabile par-
odontale Situation hergestellt werden. Diese Konzepte sollten
nicht nur einer reduzierten Belastbarkeit der Patienten Rech-
nung tragen, sondern auch das Risiko fiir spater auftretende al-
tersbedingte neurologische, manuelle und kognitive Verande-

of the efficiency of the surgical intervention in a minimalinva-
sive approach in order to reduce the trauma for the patient was
carried out.

Results: This patient case demonstrates the possibility to
simultaneously treat the conservatively pretreated periodontitis
with guided tissue regeneration as well as to insert 2 implants
as distal abutments for the retention of a maxillary telescopic
prosthesis. Those implants were successfully incorporated into
the existing prosthetic solution.

Conclusion: Optimal periodontal and implantological care for
elderly and possibly multimorbide patients can be achieved.
These concepts should take into account the reduced resilience
to surgical interventions of elderly patients as well as age re-
lated neurological, manual and cognitive changes.

Keywords: periodontology; implantology; geriatric dentistry; sys-

rungen berticksichtigen.
(Dtsch Zahnirztl Z 2016; 71: 194-202)

temic diseases; interdisciplinary treatment; guided tissue regener-

ation

Schltisselworter: Parodontologie; Implantologie; geriatrische Zahn-
medizin; systematische Erkrankungen; interdisziplinére Behand-

lung; gesteuerte Geweberegeneration

Einleitung

Die demografische Entwicklung in der
Bundesrepublik Deutschland deutet da-
rauf hin, dass in den nachsten Jahren die
Gruppe der Patienten im Alter {iiber
60 Jahre deutlich zunehmen wird [2].
Dies wird Auswirkungen auf die zahn-
drztliche Versorgung dieser Altersgruppe
haben und die Zahndrzteschaft vor er-
hebliche
Wie aus der Vierten Deutschen Mund-
(DMS) ersichtlich
[22], weisen diese Patienten im Vergleich
zu dlteren Untersuchungen immer mehr
Zahne auf. Wahrend im Jahre 1997 bei
Personen im Alter zwischen 65 und
74 Jahren im Durchschnitt 17,6 Zdhne
fehlten, sank dieser Wert im Jahre 2005
auf nur noch 14,3 Zdahne [21]. Gleichzei-
tig wird die Prdvalenz parodontaler Er-

Herausforderungen stellen.

gesundheitsstudie

krankungen in Deutschland auf ca. 90 %
geschatzt. Die Mehrheit dieser Patienten
sind sich nicht bewusst, dass eine unzu-
reichende Mundhygiene ein sehr grof3er
Risikofaktor fiir die Entstehung der Par-
odontitis ist und sind sich nicht tiber die
potenziellen Folgerisiken einer parodon-
talen Erkrankung im Klaren [22]. Die be-
sonderen Herausforderungen bei dlteren
Patienten sind nicht nur die Kombinati-
on aus Zunahme der Zahnzahl mit der
hohen Pravalenz von parodontalen Er-
krankungen, sondern die mit dem Alter

zunehmend beeintrichtigte Allgemein-
gesundheit (Multimorbiditdt) und eine
damit verbundene reduzierte Belastbar-
keit.

Viele der hdiufig altersassoziierten
systemischen Erkrankungen kénnen in
enger Wechselwirkung mit parodonta-
len Erkrankungen stehen. Besonders
ausfiihrlich sind diese Wechselwirkun-
gen fiir Diabetes mellitus [24] sowie fiir
kardiovaskuldre [31] und rheumatoide
Erkrankungen beschrieben [26]. Diese
Erkrankungen konnen zum einen die
Entstehung einer Parodontitis fordern
und zum anderen einen negativen Ein-
fluss auf die Therapie der Parodontitis
haben. Beim Diabetes mellitus kann bei-
spielsweise eine teilweise gestorte Funk-
tion der polymorphkernigen Granulozy-
ten oder aber eine hyperreaktive Makro-
phagenfunktion zu einer tliberschiefien-
den unspezifischen Immunabwehr und
einer tiberproportionalen Entziindungs-
reaktion fiihren [16]. Beides kann so-
wohl das Auftreten als auch das Voran-
schreiten einer Parodontitis fordern. Au-
Rerdem sind bei Personen mit Diabetes
mellitus Unterschiede im Bindegewebs-
und Knochenmetabolismus beschrieben
worden [25]. Durch eine langsamere Dif-
ferenzierung von Fibro- und Osteoblas-
ten und eine reduzierte Produktion von
extrazelluldrer Matrix kommt es zu einer
verzogerten Wundheilung und einer re-

duzierten Resistenz gegen Mikroorganis-
men [16]. Ein wichtiger diagnostischer
Parameter des Diabetes mellitus ist die
Bestimmung des HbA,.-Wertes. Dieser
Wert erlaubt Riickschliisse auf die Kon-
zentration der Himoglobinmolekiile, an
die sich ein Glukosemolekiil angelagert
hat und somit die Funktionalitdt des
Hamoglobins zum Sauerstofftransport.
Beim Gesunden liegt dieser Wert bei
20-40 mmol/mol. Dies bedeutet, dass
ca. 5 % der Himoglobinmolekiile ein an-
gelagertes Glukosemolekiil aufweisen.
Beim Patienten mit Diabetes mellitus
sollte dieser Wert bei weniger als
53 mmol/mol liegen [8].

Gleichzeitig wird Parodontitis auch
als Risikofaktor fiir Diabetes mellitus
[27], Herz-Kreislauferkrankungen [32],
Erkrankungen des Respirationstraktes
[2], Nierenerkrankungen [10] und fiir
entziindlich-rheumatische Erkrankun-
gen [19] diskutiert. Die durch die vorlie-
genden parodontalen Pathogene aus-
geloste Entziindungsreaktion in der
Mundhohle setzt lokal und systemisch
wirksame Entziindungsmediatoren wie
beispielsweise Interleukine und C-reak-
tives Protein frei, die auch an anderer
Stelle des Korpers Entziindungsreaktio-
nen auslosen oder bestehende Entziin-
dungen unterstiitzen konnen. Ebenso
konnen bakterielle Bestandteile in den
Blutkreislauf geraten und ebenfalls Ent-
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Abbildung 1a Prothetischer Befund der Ausgangssituation

Figure 1a Initial prosthetic status

Abbildung 1b Parodontaler Befund der Ausgangssituation

Figure 1b Initial periodontal status

Abbildung 1c Ausgangspanoramaréntgenbild
Figure 1c Initial panoramic radiograph

ziindungsreaktionen z.B. in den Herz-
kranzgefiflen verursachen oder unter-
stiitzen. In einigen Studien wurden die-
se bakteriellen Bestandteile von par-
odontal pathogenen Keimen sogar in
der arteriosklerotischen Plaque von Pa-
tienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen nachgewiesen [32]. Somit kdonnte
die Pravention und effektive Therapie
einer Parodontitis nicht nur zu einer
Verbesserung der Mundgesundheit und
der damit verbundenen Lebensqualitat
fithren [8], sondern auch positive Aus-
wirkungen auf die Allgemeingesund-
heit der Patienten haben.

Die beschriebenen Zusammenhén-
ge machen deutlich, dass die Therapie
multimorbider Patienten, besonders in
Bezug auf eine effektive Parodontitis-
therapie, eine Herausforderung fiir das
gesamte Behandlerteam  darstellen
kann. Die Behandlung dieser Patienten
setzt in vielen Féllen eine interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit zwischen Zahn-
medizinern verschiedener Spezialisie-
rungen und humanmedizinischen
Fachdrzten voraus. Oftmals ist bei die-
sen Patienten die Therapie der Wahl
konservativ, oder mit einem reduzierten
chirurgischen Aufwand verbunden, um

Abbildung 1d Ausgangsrontgenbild regio
11. Gut erkennbar ist der parodontale Kno-
chenabbau mesial am Zahn 11.

Figure 1d Initial radiograph regio 11. The
periodontal defect at the mesial aspect is
very good visible.

die Belastung des Patienten so gering
wie moglich zu halten. Bei diesem Be-
handlungskonzept sollte der Erhalt der
eigenen Zihne und Implantate durch
regenerative Mafinahmen, bzw. der Er-
halt vorhandener prothetischer Versor-
gungen durch Pfeilervermehrung mit
dentalen Implantaten und somit eine
stark  verbesserte Langzeitprognose
durch minimalen chirurgischen Auf-
wand im Vordergrund stehen.

Ziel des vorliegenden Fallberichts
war die Darstellung eines Behandlungs-
konzepts fiir eine regenerative Parodon-
titistherapie mit simultaner Pfeilerver-
mehrung durch Implantate bei minima-
lem chirurgischen Aufwand unter Be-
riicksichtigung potenzieller individuel-
ler Risikofaktoren bei élteren Patienten
mit systemischen Erkrankungen.

Falldarstellung und Therapie-
beschreibung

Allgemeine und spezielle Anamnese

Eine 72-jahrige Patientin stellte sich erst-
mals 2010 in der Fachpraxis fiir Parodon-
tologie und Implantologie Hamburg (FPI
Hamburg) mit der primdren Fragestel-
lung zur Moglichkeit des Erhalts eines
wiederkehrend entziindeten und bereits
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Abbildung 2 Intraoperative Ansicht des
parodontalen Defektes an Zahn 11 mesial
Figure 2 Intraoperative view of the intraos-

seous defect at the mesial aspect on tooth 11.

Abbildung 3 Intraoperative Ansicht nach
regenerativem Knochenaufbau mit
Schmelzmatrixproteinen (Emdogain, Strau-
mann GmbH) und Knochenersatzmaterial
(Puros Allograft Spongiosa Partikel, Zimmer
Dental)

Figure 3 Intraoperative view of the regener-
ative treatment using enamel matrix deri-
vates (Emdogain, Straumann GmbH) and
bone grafting material (Puros Allograft Spon-

giosa Partikel, Zimmer Dental)

gelockerten Schneidezahnes vor, der
auch ein Halteelement der vorhandenen
Prothese im Oberkiefer darstellte.

Bei der Patientin war vor einigen
Jahren ein altersbedingter Diabetes mel-
litus Typ II (ICD-10 Diagnose: E11) fest-
gestellt worden. Zu diesem Zeitpunkt lag
der HbA,-Wert bei 56 mmol/mol. Die-
ser konnte aber durch eine Umstellung
der Erndhrung und regelmafliige Bewe-
gung reduziert werden und lag bei Be-
handlungsbeginn bei 49 mmol/mol.
Daher musste keine medikamentdse Be-
handlung erfolgen. Die rheumatoiden
Beschwerden (ICD-10 Diagnose: M06.9)
der Patientin, die sich tiberwiegend auf
die Gelenke der Finger beschrédnkten,
wurden durch eine tempordre systemi-
sche Kortisontherapie kontrolliert, die
allerdings zum Zeitpunkt der zahnérztli-
chen Versorgung nicht mehr durch-
gefiihrt werden musste.

Abbildung 4 Postoperatives Panoramaréntgenbild nach Implantation in regiones 14, 15 und

regenerativem parodontalen Knochenaufbau in regio 11

Figure 4 Postoperative radiograph following implant placement in regio 14, 15 and regener-

ative periodontal therapy in regio 11

Allgemeine Befunde

Die extraorale Untersuchung wie bei-
spielsweise der Lymphknoten oder hin-
sichtlich Hautverdnderungen war ohne
pathologische Befunde.

Intraorale Befunde und Diagnosen

Die Patientin war im Oberkiefer mit ei-
ner Teleskopprothese versorgt, die an
2 Teleskopen in regiones 24 und 26 so-
wie mit einem extrakoronalen Geschie-
be am Zahn 12 distal verankert wurde
(Abb. 1a). Die Kronen der Zahne 12 und
11 sowie der Zdahne 21 bis 23 waren ver-
blockt. Beide Kronenbldcke waren wie-
derum durch ein Geschiebe zwischen
den Zihnen 11 und 21 verbunden. Im
Unterkiefer bestand ausschliefilich fest-
sitzender Zahnersatz. Das Gebiss war ka-
riesfrei und die Restaurationen zeigten
zwar deutlich sichtbare Randspalten, die
jedoch keine Sekundérkaries aufwiesen
und durch ihre supragingivale Positio-
nierung gut hygienefihig waren. Es be-
stand somit kein konservierender oder
prothetischer Behandlungsbedarf.

Die parodontale Situation war da-
durch gekennzeichnet, dass generell pa-
thologisch leicht erhdhte Sondierungs-
tiefen bei den meisten Zahnen von 2 bis
4 mm vorlagen (Abb. 1b). Blutung auf
Sondierung lag aber nur bei 11 % der
Messpunkte vor. Bei diesem Wert handelt
es sich um eine errechnete Prozentanga-
be der Blutungspunkte (bleeding on pro-
bing [BOP]) in Relation zu allen erhobe-
nen Messwerten bei der 6-Punkt Mes-

sung. Mesial am Zahn 11 waren Sondie-
rungstiefen bis zu 12 mm messbar.

Rontgenologisch lag bei den meisten
Zdhnen ein leichter horizontaler Kno-
chenverlust von wenigen Millimetern
vor (Abb. 1c). Am Zahn 11 war hingegen
ein sehr breiter und weit fortgeschritte-
ner vertikaler Knochenabbau bis ca. 60 %
der Wurzelldnge dieses Zahnes erkennbar
(Abb. 1d). Das interdentale Knochen-
niveau am Nachbarzahn 21 war noch
sehr gut erhalten, was eine sehr wichtige
Voraussetzung fiir einen erfolgreichen re-
generativen Eingriff an Zahn 11 darstellt.

Bei der Kklinischen Untersuchung
wurde deutlich, dass bei der Entstehung
des parodontalen Defekts am Zahn 11,
der iiber die Verblockung mit 12 ein Ver-
ankerungselement der vorhandenen Pro-
these darstellt, auch die bestehende funk-
tionelle Uberbelastung durch das Fehlen
von distalen Pfeilern im 1. Quadranten
eine Rolle gespielt haben konnte, da die
Prothese unter Funktion distal im
1. Quadranten nachgab und der Zahn 11
eine sichtbare Bewegung um diesen Be-
trag aufwies.

Definitive Behandlungsplanung

Zunidchst sollte eine konsequente und
systematische Vorbehandlung der gene-
ralisiert moderaten und der lokalisiert
fortgeschrittenen Parodontitis durch-
gefiihrt werden. Hierzu wurden individu-
ell auf die Bedtirfnisse der Patientin abge-
stimmte Mundhygieneunterweisungen
sowie eine generalisierte konservative
Parodontitistherapie bereits in der Zu-
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Abbildung 5 Anteriore Ansicht ca. 3 Mo-
nate nach Implantatfreilegung und Versor-
gung der Implantate mit Teleskopaufbauten
(Prothetische Versorgung: Frau Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Figure 5 Anterior view 3 months following
uncovering of the implants and prosthodon-
tic restauration using telescoping abutments
(Prosthodontic treatment: Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Abbildung 6 Okklusale Ansicht ca. 3 Mo-
nate nach Implantatfreilegung und Versor-
gung der Implantate mit Teleskopaufbauten
(Prothetische Versorgung: Frau Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Figure 6 Occlusal view 3 months following
uncovering of the implants and prosthodon-
tic restauration using telescoping abutments
(Prosthodontic treatment: Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Abbildung 8a Postoperativer prothetischer Befund

Figure 8a Postoperative prosthetic status

weiserpraxis durchgefiihrt. Die konser-
vative Therapie der lokalisiert fort-
geschrittenen Parodontitis am Zahn 11
wurde im Zuge der Vorbehandlung in der
Fachpraxis fiir Parodontologie und Im-
plantologie  (FPI-Hamburg)  durch-
gefiihrt. Der weiterfiihrende Therapie-
plan beinhaltete neben der gesteuerten
Geweberegeneration am Zahn 11 auch
die Pfeilervermehrung im 1. Quadranten
durch 2 dentale Implantate zwecks Etab-
lierung einer distalen Abstiitzung.

Chronologischer Behand-
lungsablauf

Chirurgische Therapie

Nach der Bildung eines Mukoperiostlap-
pens am Zahn 11 wurde zundchst unter
Verwendung von piezoelektrischen Ge-
raiten und Handinstrumenten das Gra-
nulationsgewebe entfernt und die Wur-

zeloberfldche geglittet (Abb. 2). Danach
wurde die Wurzeloberfliche mit EDTA
(Prefgel, Straumann GmbH) konditio-
niert und anschlieffend mit Schmelzma-
trixproteinen (Emdogain, Straumann
GmbH) beschickt. Der Knochendefekt
wurde mit einem resorbierbaren alloge-
nen Knochenersatzmaterial (Puros Allo-
graft, Spongiosa Partikel, Zimmer Den-
tal), das vorher in einem Konzentrat
korpereigener Wachstumsfaktoren (pla-
telet-rich-growth-factors [PRGF], BTI)
rehydratisiert worden ist, aufgefiillt
(Abb. 3).

In der gleichen Sitzung wurden
2 Implantate in regiones 14 und 15
(Dentsply Implants, 4,0 S x 11 mm) in
Kombination mit einer lateralen Kiefer-
kammaugmentation unter Verwendung
von Eigenknochen aus der Implantat-
prédparation, Knochenersatzmaterial
(Puros Allograft, Spongiosa Partikel,
Zimmer Dental), PRGF (BTI) sowie einer
resorbierbaren Kollagenmembran (Co-

Abbildung 7 Ansicht der Teleskopprothese
nach Einarbeitung der Implantatpfeiler
(Prothetische Versorgung: Frau Dr. Hevelke,
Winsen-Luhe)

Figure 7 View of the prosthesis after inte-
gration of the two implant-bourne secondary
crowns (Prosthodontic treatment: Dr. Hevel-
ke, Winsen-Luhe)

piOs, Zimmer Dental) nach vorher be-
schriebenem Protokoll [30] inseriert.

Das postoperative Rontgenbild zeigt
die in regiones 14 und 15 inserierten Im-
plantate sowie den am Zahn 11 mesial
durchgefiihrten regenerativen Kno-
chenaufbau (Abb. 4).

Prothetische Therapie

Nach einer 4-monatigen Einheilzeit
wurden die Implantate in regiones 14
und 15 freigelegt und 4 Wochen spiter
prothetisch versorgt. Hierzu wurden auf
den Implantaten individuell gefrdste
Teleskope angefertigt. Die Primaérteles-
kope wurden auf den Implantaten ver-
schraubt und die Sekundarteleskope
wurden intraoral in der im Dentallabor
vorbereiteten vorhandenen Prothese fi-
xiert und anschlieffend im Dentallabor
in den Zahnersatz eingearbeitet (Dr. Jo-
hanna Hevelke, Winsen Luhe; Abb.
5-7). Der postoperative prothetische
Befund ist in der Abbildung 8a dar-
gestellt.

Nachsorge

Nach Abschluss der aktiven chirurgi-
schen Therapie wurde der Patientin ein
regelmafliiger 3-monatiger Recall emp-
fohlen, den sie dreimal jdhrlich bei ihrer
Hauszahnirztin durchfiihrt und einmal
jahrlich im Zuge der unterstiitzenden
Parodontitistherapie (UPT) in der FPI-
Hamburg in Kombination mit einer kli-
nischen Reevaluation.
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Bei der jdhrlichen Nachkontrolle
4 Jahre postoperativ lagen zu diesem
Zeitpunkt Sondierungstiefen zwischen 2
und S mm bei einer Sondierungsblu-
tung von 4 % vor (Abb. 8b). Der ur-
spriingliche Defekt von 12 mm mesial
am Zahn 11 konnte auf 4 mm reduziert
werden. Beriicksichtigt man eine gingi-
vale Rezession von 3 mm vor Behand-
lung und von 2 mm 4 Jahre postopera-
tiv liegt ein Gewinn von klinischem At-
tachment von 9 mm vor.

Rontgenologisch wurde auf der Pa-
noramaaufnahme die gute anterior-pos-
teriore Pfeilerverteilung zur Abstiitzung
der Teleskopprothese erkennbar (Abb.
9a), ein deutlicher Knochenzuwachs
war am mesialen Aspekt des Zahnes 11
ersichtlich und der urspriingliche par-
odontale Defekt ist fast vollstandig ver-
schlossen (Abb. 9b). Um die Implantate
lag 4 Jahre postoperativ kein relevanter
Knochenabbau vor (Abb. 9c¢).

Diskussion

Der vorliegende Patientenfall demons-
triert, dass der lokalisierte parodontale
Defekt am Zahn 11 durch regenerative
Mafinahmen erfolgreich therapiert wer-
den konnte. Die Reevaluation 4 Jahre
postoperativ nach engmaschigem Recall
zeigte stabile parodontale Verhiltnisse
und nur moderate Sondierungstiefen
bei nur wenigen isolierten Stellen mit
Sondierungsblutung. Dartiber hinaus
konnte im gleichen chirurgischen Ein-
griff ein wichtiger Kofaktor fiir die Atio-
logie dieses parodontalen Defektes, die
okklusale Uberbelastung durch eine feh-
lende posteriore Abstiitzung im 1. Qua-
dranten, durch eine Pfeilervermehrung
mit Implantaten eliminiert werden. Die-
ses Vorgehen kann sowohl als minimal-
invasiv durch den Erhalt des Zahnes 11
mithilfe regenerativer Maflinahmen als
auch als maximal effizient durch die
Kombination mehrerer chirurgischer
Eingriffe innerhalb einer chirurgischen
Intervention bezeichnet werden.
Aufgrund des Alters und des all-
gemeinen Gesundheitszustandes der Pa-
tientin war die Therapie der Wahl eher
konservativ und mit einem reduzierten
chirurgischen Aufwand verbunden, um
die Belastung der Patientin so gering wie
moglich zu halten. Der Erhalt der eige-
nen Zahne durch regenerative Mafinah-
men und die weitere Nutzung einer vor-

handenen funktionierenden protheti-
schen Versorgung durch Pfeilervermeh-
rung mit dentalen Implantaten stand
hierbei im Vordergrund. Durch minima-
len chirurgischen Aufwand sollte somit
eine stark verbesserte Langzeitprognose
der eigenen Zihne und der protheti-
schen Versorgung erreicht werden. Das
vorgestellte Behandlungskonzept ist be-
reits etabliert und kann nachweislich je
nach Patientenfall zu einer geringeren
Belastung des Patienten fiithren [9]. Al-
ternativ kann bei multimorbiden Pa-
tienten mit einem stark reduzierten all-
gemeinen Gesundheitszustand auch ei-
ne minimalinvasive konservative Vor-
gehensweise in Betracht gezogen wer-
den, falls chirurgische Interventionen,
auch minimalinvasiv, kontraindiziert
sein sollten. Hierbei wire die Anwen-
dung lokaler Antibiotika zur lokalen
Entziindungseliminierung sowie eine
regelmafliige subgingivale Instrumentie-
rung im Zuge der unterstiitzenden Par-
odontitistherapie (UPT) zu erwdhnen.
Nachteilig an der rein konservativen
Vorgehensweise wire aber, dass im vor-
liegenden Fall ein substanzieller Ge-
winn an Attachment wenig wahrschein-
lich und eine Pfeilervermehrung zur
besseren Abstiitzung der Prothese zur
Vermeidung von extraaxialen Belastun-
gen der Pfeilerzdhne nicht moglich ge-
wesen ware.

Diese extraaxiale Belastung der Pro-
these hat &tiologisch wahrscheinlich
auch als Kofaktor zu der Entstehung des
parodontalen Defektes am Zahn 11 bei-
getragen. Beim Vorliegen einer bakte-
riell bedingten parodontalen Léision
kann eine okklusale Uberbelastung als
Cofaktor zu einem sehr schnellen Vo-
ranschreiten dieses Defektes, der mit ei-
nem signifikanten Verlust von parodon-
talem Attachment einhergeht, beitra-
gen. In einer randomisierten klinischen
Studie mit 50 Parodontitispatienten mit
okklusalen Parafunktionen und daraus
resultierender lokalisierter okklusaler
Uberbelastung wurde bei 22 Patienten
zusatzlich zur Parodontitistherapie eine
okklusale Adjustierung vorgenommen
[6]. Es zeigte sich in der Studie nach
2 Jahren Nachbeobachtung ein signifi-
kant grofierer Gewinn an parodontalem
Attachment bei der okklusal adjustier-
ten Patientengruppe. Hieraus ldsst sich
ableiten, dass eine okklusale Adjustie-
rung und eine Beseitigung von okklusa-
ler Uberbelastung einen wichtigen Be-

standteil der parodontalen Therapie
darstellt. Daher wurde im vorliegenden
Patientenfall ein Implantat zur Pfeiler-
vermehrung und Vermeidung von ex-
traaxialen Belastungen eingesetzt.

Ein wesentlicher Aspekt bei der Pla-
nung der Therapie war das erhohte Alter
der Patientin. Mit zunehmenden Alter
verandern sich Durchblutung [5] sowie
Knochendichte und -masse in Folge hor-
moneller Umstellungen [17]. Weiterhin
wurde berichtet, dass Osteoblasten dlte-
rer Patienten in-vitro ein geringeres Pro-
liferationsvermogen und geringere Kno-
chenneubildung auf Titanoberflichen
zeigten [13]. Trotz des Einflusses des Al-
ters auf die Osteoblastenaktivitdt zeigen
Studien, dass die Uberlebensraten sowie
periimplantdter Knochenabbau bei dlte-
ren und jungen Patienten vergleichbar
sind [20]. Wie sich das Patientenalter in
Verbindung mit moglichen Erkrankun-
gen konkret auf die physiologischen Re-
modellierungsprozesse, die bei einer ge-
steuerten Geweberegeneration bzw. Im-
plantation zur Integration von Kno-
chenaufbaumaterialien bzw. Implanta-
ten notwendig sind, auswirkt, ist heute
noch nicht abschlieflend gekldrt. Nach
aktuellem Wissensstand gehen wir bei
dem beschriebenen Fall daher davon
aus, dass das hohere Alter der Patientin
keinen signifikanten negativen Effekt
auf die Uberlebensraten der inserierten
Implantate oder die Langzeitprognose
des parodontal regenerierten Zahnes 11
austibt.

Die bekannten geschlechtsspezi-
fischen als auch altersbedingten Einfliis-
se auf die Osteoklastenaktivitdt und so-
mit das Knochenremodelling [12] legen
aber nahe, dass resorbierbare Materialien
—die am Remodelling aktiv teilnehmen —
den volumenstabilen, nicht-resorbierba-
ren Knochenersatzmaterialien zur besse-
ren Langzeitprognose vorzuziehen sind.
In der beschriebenen Falldarstellung
wurde ein Knochenaufbaumaterial, wel-
ches in Zusammensetzung und Remo-
dellierung dem autologem Knochen
sehr dhnelt, in Kombination mit einem
Schmelzmatrixprotein sowie PRGF (pla-
telet-rich-growth-factors) verwendet
[29]. Ebenso hitte im vorliegenden Pa-
tientenfall die Verwendung von Eigen-
knochen in Erwédgung gezogen werden
kénnen. Die Verwendung von auto-
logem Knochen bei der parodontalen
Regeneration hat den Vorteil, dass kor-
pereigene Zellen und Wachstumsfak-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (3)




Solakoglu, Reiffmann:
Regenerative Parodontitistherapie und simultane Pfeilervermehrung durch Implantate
200 Regenerative periodontal therapy in combination with simultaneous increasement of abutments using dental implants

10 %
N apiE

L
AP

Abbildung 8b Parodontaler Befund zur Reevaluation 4 Jahre postoperativ

Figure 8b Periodontal status at reevaluation 4 years postoperatively

Abbildung 9a Panoramaréntgenbild ca. 3 Jahre nach Beendigung der prothetischen Versorgung

Figure 9a Panoramic radiograph 3 years after treatment

toren in den aufzubauenden Knochen-
defekt eingebracht werden. Die Volu-
menstabilitat autologen Knochens ist je-
doch geringer als die des hier verwende-
ten Knochenersatzmaterials. Aulerdem
hitte dies eine Knochenentnahme an ei-
ner Spenderregion zur Folge gehabt und
somit nicht der minimalinvasiven In-
tention dieser Behandlungsplanung ent-
sprochen. PRGF wird verwendet, um
Wachstumsfaktoren in hoher Konzen-
tration in den Bereichen zu liefern, in de-
nen Knochen aufgebaut werden soll.
Wachstumsfaktoren, die aus den Blut-
plattchen freigesetzt werden konnen,
umfassen z.B. Platelet-Derived Growth
Factor (PDGF), Transforming Growth
Factor beta (TGF-83), Platelet-Derived An-
giogenesis-Faktor, Insulin-like Growth
Factor 1 (IGF -1) und Platelet Factor 4.
Diese Faktoren signalisieren den lokalen
mesenchymalen und epithelialen Zellen
zu migrieren und sich zu teilen und er-
hohen die Kollagen- und Matrix-Synthe-
se [28]. Die Verwendung von Wachs-
tumsfaktoren deckt sich mit einem kiirz-
lich publizierten Konsensus-Papier der
American Academy of Periodontology

[15]. Demzufolge fiihrt die Verwendung
von biologischen parodontalen Regene-
rationsmaterialien wie Schmelzmatrix-
proteinen (EMD) oder rekombinierten
humanen PDGF in Kombination mit
B-Tricalciumphosphat generell zu mehr
Zugewinn an parodontalem Knochenni-
veau und Kklinischem Attachment im
Vergleich zu einer ausschlief}lichen Kii-
rettage. Dieser Zugewinn ist vergleichbar
mit dem, der bei der Verwendung von al-
logenem Knochenersatzmaterial oder
der gesteuerten Geweberegeneration er-
zielt werden kann. Die Kombination von
EMD und einem allogenen Knochen-
ersatzmaterial demonstriert demgegen-
iiber aber nur einen geringen und Kli-
nisch nicht signifikanten zusitzlichen
Gewinn an klinischem Attachment und
parodontalem Knochenniveau im Ver-
gleich zur alleinigen Anwendung von
EMD [33].

Die Studienlage zur implantolo-
gisch-/parodontologischen Behandlung
von multimorbiden Patienten ist wenig
zufriedenstellend wie in einer Meta-Ana-
lyse kiirzlich dargestellt wurde [5]. Hier
wurde zwar postuliert, dass es diverse re-

Abbildung 9b Einzelzahnfilm des parodon-
tal regenerierten Zahnes 11 vier Jahre post-
operativ.

Figure 9b Radiographic view of the regen-
eratively treated tooth 11 four years postoper-
atively

Abbildung 9c Einzelzahnfilm der zur Pfei-
lervermehrung inserierten Implantate in re-
giones 14 und 15 vier Jahre postoperativ
Figure 9c¢ Radiographic view of the inserted
implants in regio 14 and 15 four years post-
operatively

(Abb. 1-9: O. Solakoglu)

lative systemische Kontraindikationen
gibt, bei denen eine umfangreiche chi-
rurgische Therapie nicht empfohlen
werden kann, ein klinischer Leitfaden
fir die parodontologisch-implantologi-
sche Behandlung von multimorbiden
Patienten existiert jedoch bisher nicht.
In diesem Kontext sind Verdnderungen
des Nervensystems [18], der Muskulatur
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[14], der Sinnesorgane [11], des Immun-
systems [36] und der kognitiven Fahig-
keiten [35] relevant, die eine direkte Aus-
wirkung auf die Mundhohle haben kon-
nen. Im vorliegenden Patientenfall sind
bereits beginnende rheumatoide Be-
schwerden aufgetreten, die jedoch mit
einer tempordren Kortisontherapie kon-
trolliert werden konnten. In Folge der
rheumatischen Erkrankung kann aber
damit gerechnet werden, dass im Zuge
des weiteren Alterungsprozesses dieser
Patientin die manuelle Geschicklichkeit
nachldsst und somit die Fdhigkeit zu
Mundhygienemafinahmen stark einge-
schrinkt sein konnte. Aus diesem Grund
beinhaltete der Therapieplan auch die
Einarbeitung der implantatgetragenen
Teleskope in die vorhandene Teleskop-
prothese, um dadurch die Herausnehm-
barkeit des Zahnersatzes zu erhalten. Die
Anzahl der vorhandenen Zihne und Im-
plantate hitte zwar auch eine festsitzen-
de Versorgung ermdoglicht, diese wiirde
aber bei zunehmender manueller Ein-
schrinkung eher ein Hygienerisiko dar-
stellen, als bei einer herausnehmbaren
prothetischen Versorgung.

Dartiber hinaus ist in der Therapie-
planung auch der beginnende Diabetes
mellitus dieser Patientin berticksichtigt
worden, den sie zum Zeitpunkt der Be-
handlung durch Erndhrung und Bewe-
gung ohne Medikation kontrollieren
konnte. Auch bei diesen sogenannten
,borderline Diabetikern“ kann es schon
zu einer Produktion sogenannter advan-
ced glycation end products (AGE) kom-
men [23]. Diese AGE’s binden an AGE Re-
zeptoren (RAGE), wodurch es sowohl zu
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