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Warum parodontale Regeneration?

Eine gute Gesundheit, Funktion sowie Asthetik im Mund
zu schaffen und zu erhalten, sind die Ziele eines jeden
Zahnarztes. Um dies zu erreichen, wurden zahlreiche
therapeutische Ansdtze entsprechend den Schweregraden
der Parodontitis entwickelt. Biomaterialien haben bei
der Behandlung parodontaler Erkrankungen zunehmend an
Bedeutung gewonnen und sind inzwischen ein integraler
Bestandteil vieler Protokolle. Sorgféltig ausgewdhlte Bio-
materialien kénnen mit bewdhrten Behandlungsprotokollen
nicht nur das Fortschreiten der parodontalen Erkrankung
stoppen, sondern Hart- wie auch Weichgewebe effektiv
regenerieren.h.2

Tabelle 1| Prognose parodontal geschidigter Zihne:

Die vorliegende Konzeptbroschiire bietet eine Zusammen-
fassung bewahrter Techniken der Guided Bone Regeneration
(GBR) und Guided Tissue Regeneration (GTR) fur die erfolg-
reiche Therapie géngiger parodontaler Defekte. Sie liefert
wissenschaftliche Hintergriinde und prasentiert Schritt fur
Schritt klinische Félle mit Nachweis des langfristigen Erfolgs.
Diese Orientierungshilfe soll Sie in Ihrer praktischen Tatig-
keit unterstiitzen und zuverldssige Behandlungsoptionen mit
Biomaterialien von hochster Qualitédt vorschlagen. Sie prasen-
tiert Techniken und Hilfsmittel fiir die GTR mit dem Ziel,
Therapieoptionen anzubieten, die zu gréRerer langfristiger
Patientenzufriedenheit fiihren.2

Fur die Klassifizierung muss mindestens einer der Parameter vorliegen (bzw. zwei fir hoffnungslose Zahne). 6-8

Gut Fraglich

Hoffnungslos

> Zdhne mit <50% Knochenverlust

> 6-8mm Sondierungstiefe oder

> Klasse 2-Furkation oder

> anguldrem Defekt

> Zdhne mit 50-75% Knochenverlust oder

> Zghne mit >75% Knochenverlust oder
> mehr als 8mm Sondierungstiefe oder
> Klasse 3-Furkation oder

> Klasse 3-Beweglichkeit oder

> Zihne mit mindestens 2 Merkmalen
der Kategorie Fraglich

Zahnerhaltung oder Implantat?

Zahne sind von Natur aus nicht dafir geschaffen, unter
den aggressiven Bedingungen des Mundmilieus den heutigen
Lebenserwartungen standzuhalten. Gute Mundhygiene und
gesunde Erndhrung tragen wesentlich zum Erhalt der Zdhne
bei. Ihre Langlebigkeit hdngt zum GroRteil vom Gesundheits-
zustand des Parodontiums, der Pulpa und der periapikalen
Region und dem Umfang von Rekonstruktionen ab.3 Eine
Vielzahl von Faktoren beeinflusst den Wert eines Zahnes.
Die Wahl zwischen parodontaler Regeneration zur Unter-
stlitzung der Zahnerhaltung einerseits und Zahnextraktion
andererseits wurde als eine der komplexesten und strittigsten
Entscheidungen bezeichnet, mit denen ein Zahnarzt in der
taglichen klinischen Praxis konfrontiert wird.4

Die Unterscheidung nach einer fragwiirdigen Prognose -
bei der der Zahn eine umfangreiche Behandlung erféhrt,

um eventuell erhalten zu werden - oder einer hoffnungslosen
Prognose, bei der der Zahn so bald wie méglich extrahiert
werden muss, ist hdufig eine heikle Situation. Diese Ent-
scheidung kann gravierende Auswirkungen sowohl auf
die Behandlungsplanung als auch die Lebensqualitdt des
Patienten haben. Demzufolge wurde argumentiert, dass
parodontal geschddigte Zéhne so lange wie moglich be-
handelt und nur dann extrahiert werden sollten, wenn eine
parodontale und endodontische Therapie nicht ldnger er-
folgreich scheint.4>

Unabhidngig davon, ob der Zahn erhalten oder extrahiert
wird, ist hdufig eine Geweberegeneration erforderlich, um
die individuellen therapeutischen Ziele zu erreichen. Einige
Kriterien zur Kategorisierung der Prognose parodontal ge-
schddigter Zahne finden sich zusammengefasst in Tabelle 1.6-8



Regenerative Therapie:

Das Problem an der Wurzel packen

Gut - Fraglich - Hoffnunglos ... was nun?

Im Vorfeld jeder regenerativen Therapie ist eine initiale
nicht-chirurgische Hygienephase entscheidend. Dazu ge-
horen Patientenaufklarungen tiber Mundhygiene, Scaling
und Root-Planing, antibakterielle Therapie und Entfernung
von plaque-retentiven Faktoren - alles mit dem Ziel, eine
gute Gewebereaktion durch Beseitigung der Infektion und
Verringerung der Entziindung zu erreichen. Wenn es mit
diesen Methoden nicht gelingt, einen Knochenverlust zu
verhindern, ist die chirurgische oder sogar regenerative Be-
handlung fur parodontal geschddigte Zahne die nachste
Therapiestufe (Abbildung 2).2-1

Auch in fraglichen Fillen kann die regenerative Therapie oft
einer Zahnextraktion vorgezogen werden. Denn die Extrak-
tion von parodontal geschadigten Zéhnen 16st noch nicht
die zugrundeliegenden Probleme in Verbindung mit der

Wirtsreaktion, die zu der Erkrankung beitragen. Dariiber
hinaus haben parodontal behandelte Zdhne bei Patienten
mit guter Erhaltungstherapie bekanntlich die gleichen
Uberlebensraten wie Implantate.2

Eine zunehmende Evidenz deutet darauf hin, dass die
parodontale Regeneration zur langfristigen Erhaltung von
Zéhnen fihren kann, auch wenn sie urspriinglich tiefe
Taschen mit zugehérigen intraossédren Defekten zeigten.12-1>
Eine randomisierte klinische Langzeitstudie an 50 Patienten
mit hoffnungslosen Zdhnen, verglich parodontale Regene-
ration mit Extraktion sowie prothetischem Ersatz und zeigte,
dass eine regenerative Therapie die Erhaltung von 92%
der zur Extraktion vorgesehenen hoffnungslosen Zahne er-
moglichte.”

Die erhaltenen Zdhne hatten klinisch stabile parodontale
Parameter, Komfort und Funktion tiber eine Nachkontrolle
von 5 Jahren (Abbildung 1).12

Ziele der regenerativen Behandlung

> Wiederherstellung des gesamten Zahnhalteapparates mit Knochen, Zement und Ligament

> Verhindern eines apikal gerichteten Wachstums des langen Saumepithels als Risikofaktor flr ein Rezidiv der Parodontitis

> Langfristiger Zahnerhalt

> Asthetisches Aussehen

Abbildung 1| Uberlebensanalyse nach parodontaler Regeneration (Testgruppe) und implantatgestiitzter Versorgung (Kontrollgruppe) von hoffnungs-
losen Zihnen. Die Uberlebensrate nach 5 Jahren betrug 100% in der Kontrollgruppe, versus 92% in der Testgruppe. 2
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Vorgeschlagenes Behandlungskonzept
fur parodontal geschadigte Zahne

Der folgende Behandlungsplan umreif3t eine mogliche klinische Vorgehensweise:

Abbildung 2 |
Vorgeschlagenes Behandlungs-

konzept (nach Newman, Lindhe,
Rateitschak 9-11)

Nicht-chirurgische Phase PHASE | - Initiale Therapie

Plaquekontrolle und Patientenaufklarung
Scaling/ tiefes Scaling (Root Planing)

RE-EVALUIERUNG

Behandlungs- PHASE Il - Konsolidierungstherapie

il B iR Kontrolle von klinischen Parametern: Blutung bei Sondierung (bleeding on

probing, BOP), klinischer Attachmentlevel (CAL), Taschentiefe (pocket depth, PD).

Entscheidung iiber weitere Behandlung

Chirurgische VSRRV ALLIET] ] Chirurgische PHASE I11b - Zahnextraktion Keine
haltend t ti hi isch
ernattende Parodontalchirurgie, mit restatrative  prothetische Restauration chnrgiscie
Phase Phase Behandlung

GBR/GTR* oder offener Kiirettage oder Implantatersatz des Zahnes notwendig
(open flap debridement, OFD)
Erhaltungsphase PHASE IV - Erhaltungstherapie

Plaquekontrolle mit oder ohne antibiotische Behandlung.
RegelmaRige Kontrolle von klinischen Parametern: BOP, CAL, PD
und Knochenverlust (Periimplantitis) im Falle einer Implantation

* das vorliegende Behandlungskonzept prasentiert nur Félle mit GBR/GTR



Die Defektmorphologie beeinflusst
das Ergebnis der regenerativen Therapie

Schon auf Patientenseite gibt es eine breite Palette allge-
meiner Faktoren, von denen man weiR oder annimmt, dass
sie die parodontale Heilung beeinflussen (z.B. Alter, Rauchen,
gleichzeitig eingenommene Medikamente, postoperative
Versorgung, parodontale Erhaltungstherapie, Mundhygiene,
Erndhrung, Stress).

Die Defektmorphologie ist ein weiterer Schliisselfaktor fir das
Therapieergebnis.’® Jede parodontale Knochenldsion hat ihre
eigene Anatomie. Eine erste Stufe der Klassifizierung unter-
scheidet zwischen horizontalen, intraossaren und Furkations-
defekten, wie in Abbildung 3 dargestellt.”” Horizontale Defekte
liegen beispielsweise vor, wenn die vestibuldre Wand fehlt, wo-
gegen intraossadre Defekte horizontal knéchern begrenzt sind.

Eine regenerative Therapie (GBR, GTR) ist indiziert bei
Knochendefekten mit drei oder zwei Wénden oder gelegent-
lich auch einer verbliebenen Wand. Allgemein gilt, dass
zweiwandige und dreiwandige intraossdre Defekte besser
auf eine GTR-Therapie ansprechen als einwandige Defekte.
Je tiefer jedoch der intraossare Defekt ist, desto mehr Attach-
mentgewinn und knécherne Fiillung kann erwartet werden.16
Bis zu einem gewissen AusmaR koénnen auch Furkations-
defekte der Klasse 118 oder Furkationsdefekte der Klasse | mit
intraossdrer Komponente durch GTR behandelt werden.

Tabelle 2 | Positive und negative Defektmerkmale 16

Positiver Einfluss

Negativer Einfluss

> Tiefe intraossare
Komponente (>3 mm)

> Enger rontgenologischer
Defektwinkel

> Tiefe Tasche bei Baseline

> Flache intraossare
Komponente (<3mm)

> Breiter rontgenologischer
Defektwinkel

> Zahnbeweglichkeit

Andere Defektcharakteristika, die die Ergebnisse der regene-
rativen Therapie beeinflussen, sind in Tabelle 2 dargestellt.
Die vorliegende Konzeptbroschire zeigt verschiedene Fille,
die in ein Klassifizierungssystem eingeordnet wurden, das
die verbliebenen Wande und die vertikale Dimension des
Knochendefekts erfasst (Abbildung 4).

Abbildung 3 |
Klassifizierung paro-
dontaler ossérer Defekte
(modifiziert nach Papa-
panou et al. 2000) 17

Knécherne Defekte

Horizontale Defekte

Infraossdre Defekte

Intraossdre Defekte

einwandig
zweiwandig

dreiwandig

— Kombinationen

Furkationsdefekte

— Klasse | Horizontaler Verlust bis zu 3mm

. Klasse Il H_orlzontaler”\/erilust >3mm;
nicht durchgéngig

L Klasse Ill Totaler Verlust von Gewebe

in Furkation, durchgéngig

Abbildung 4 | Infraossire Defekte (modifiziert nach Papapanou et al. 2000)17

Einwandiger Defekt

6

Approximaler Krater



Wissenschaftliche und klinische Evidenz
fur die chirurgische Erhaltungsphase

Nach der Entscheidung, den Zahn zu erhalten, ist der nachste
Schritt die Festlegung einer chirurgischen Therapie: Bei rege-
nerativen Behandlungsmethoden wird haufig eine Kombina-
tion aus einem langsam resorbierbaren osteokonduktiven
Knochenersatzmaterial und einer Membran verwendet.1?

Guided Tissue Regeneration

Einige Hinweise zeigen, dass die Guided Tissue Regeneration

(GTR, gesteuerte Geweberegeneration) dem Open Flap

Debridement (OFD, offene Kirettage) in der Behandlung

intraossdrer und Furkationsdefekte tberlegen ist. 20-22

Insgesamt ist die GTR durchweg wirkungsvoller als die OFD

bei der Reduzierung von:

> offenen horizontalen Furkationstiefen,

> horizontalen und vertikalen Attachmentlevels sowie

> Taschentiefen bei Klasse II-Furkaturkationsdefekten im
Ober- und Unterkiefer.

Nach der Verwendung von Geistlich Bio-Oss® sind kiefer-
orthopéadische Bewegungen des Zahnes nach einer GTR-
Therapie moglich.z3 Darliber hinaus haben sich resorbierbare
Membranen bei der Schaffung einer Knochenfillung
gegentiber nicht-resorbierbaren Membranen als tberlegen
erwiesen.1

CAL-Gewinn (mm) p<0,01
1Jahr
5 Jahre
I T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7

[ offene Kurettage (n=9)
[ offene Kiirettage + Geistlich Bio-Oss® und Geistlich Bio-Gide® Perio (n=10)

Abbildung 5 | Der Gewinn an klinischem Attachmentlevel (CAL) und die
Reduktion der Taschentiefe (pocket depth, PD) sind sowohl nach einem,
als auch nach 5 Jahren in der Testgruppe signifikant groRer als in der
Kontrollgruppe (p=0,01 bzw.<0,05).2

Geistlich Bio-Oss® Collagen und

Geistlich Bio-Gide® Perio

Die Regeneration von parodontalen Defekten mit den
Biomaterialien Geistlich Bio-Oss® Collagen oder Geistlich
Bio-Oss® in Kombination mit Geistlich Bio-Gide® besitzt
eine Uber Jahre hinweg nachgewiesene Effektivitat in der
regenerativen Parodontaltherapie.24-30

Die Behandlung intraossarer Defekte mit Geistlich Bio-Oss®
und Geistlich Bio-Gide® Perio fiihrte zu einem nachhaltig
hoheren Gewinn an klinischem Attachmentlevel nach
5 Jahren, als die Behandlung mit OFD alleine (Abbildung 5).2

Erste klinische und histologische Resultate der Behandlung
endodontisch-parodontaler Lasionen mittels endodontischer
Therapie und anschlieRender Guided Tissue Regeneration
mit Geistlich Bio-Oss® und Geistlich Bio-Gide® zeigten, dass
der kombinierte Ansatz die Bildung von neuem Zement,
parodontalem Ligament und Knochen um den Apex sowie die
kndcherne Regeneration der bukkalen Knochenplatte férdern
kann (Abbildung 6).1°

Abbildung 6 | Die Histologie zeigt das Vorhandensein von neuem parodon-
talem Ligament, Zement und Knochen. Der neu gebildete Geflechtknochen
kann bei der Reifung zu Knochentrabekeln beobachtet werden, die die
Geistlich Bio-Oss® Partikel vollstandig umschlieRen.

BO=Geistlich Bio-Oss®; NB=neuer Knochen (bone); L=Ligament;
NC=neues Zement (cementum); D=Dentin19



Intraossarer zweiwandiger Defekt: approximaler Krater

Zahn  CAL (mm) PD (mm) Tiefe des Knochen- Defektmorphologie
defekts (mm)
M mesial 10 mesial 10 10 approximaler Krater
21 bukkal 6 mesial 10 bukkal 5  mesial 10 9
Technik Parodontalbehandlung
Volllappen, Periostschlitzung, Papillenerhaltung Patienteninstruktion und Plaguekontrolle

Dr. Frank Broseler

fiir mindestens 8 Wochen
Aachen (DE)

ZIEL: Funktionelle und dsthetische Rekonstruktion bei FAZIT: Nachdem die parodontale Erkrankung unter

chronischer Parodontitis mit tiefen intraossiaren Defekten. Kontrolle ist, fiihrt diese Technik der gesteuerten Gewebe-
regeneration zu einer langfristig stabilen Knochensituation
mit gefdlligem Erscheinungsbild des Weichgewebes.

Ausgangssituation nach antiinfektioser Die intraoperative Situation nach Praparation Palatinale Ansicht des Defekts nach Appli-
Therapie. Réntgenologisch kann der intra- des Mukoperiostlappens enthiillt einen tiefen kation von Geistlich Bio-Oss® Collagen.
ossare Defekt wegen der palatinalen Knochen-  Knochendefekt.

platte nicht vollstandig dargestellt werden.

Der augmentierte Bereich wird mit Der Lappen wird reponiert und spannungsfrei Postoperative Réntgenkontrolle nach dem
Geistlich Bio-Gide® Perio abgedeckt. verndht, um einen primaren Verschluss des regenerativen Verfahren mit Geistlich
Interdentalraums zu erreichen. Bio-Oss® Collagen.

Klinische Situation nach 3 Jahren. Die Rontgenaufnahme 4,5 Jahre nach OP Klinische Situation nach 7 Jahren; zu beachten
zeigt eine nachhaltige Defektfillung durch sind die natirlich geformte Papille zwischen
Geistlich Bio-Oss® Collagen. den mittleren Schneidezéhnen und die stabile
Gingiva.



Dreiwandiger Defekt: schnelle Progression der Lasion

Zahn  CAL (mm) PD (mm) Tiefe des Knochen- Defektmorphologie
defekts (mm)
35 distal 12 distal 7 5 dreiwandiger Defekt,

ohne Furkation

Technik Parodontalbehandlung
. . Parodontale Regeneration des Defekts mittels GTR. Debridement des parodontalen Defekts
Dr. Diego Capri 5 .
mit Hand- und Ultraschallinstrumenten
Bologna (IT)
ZIEL: Regeneration eines durch ein Einreilen des FAZIT: Das schnelle Fortschreiten der Lasion wurde
Zements verursachten zwei- bis dreiwandigen Defekts. gestoppt und der Knochen auf der Defektseite erfolgreich

regeneriert.

Klinische praoperative Ansicht der Diagnose: Einreien des Zements - wahr- Nach Abklappen eines Mukoperiostlappens
betroffenen Region zeigt die Lasion. scheinlich verursacht durch eine Parafunktion,  wird der parodontale Defekt degranuliert
tberlagert von Zahnlticken und Malokklusion und der frakturierte Anteil des Zements ist

in diesem Bereich. sichtbar.

Die Wurzeloberflache wird griindlich kurettiert ~ Der Defekt wird mit einer Mischung aus Eine zugeschnittene Geistlich Bio-Gide®

und geglattet. autogenem Knochen und Geistlich Bio-Oss® Kollagenmembran wird tiber den augmen-
gefillt. tierten Bereich gelegt.

Ein primarer Wundverschluss wird nach 4 Monate nach der parodontalregenerativen Die intraorale Rontgendarstellung des Be-
korrekter Entlastung des Lappens mit Operation werden distal eine Sondierungs- handlungssitus zeigt die Heilung des Defekts.
internen Matratzen- und Einzelknopfndhten tiefe von 3mm und ein klinischer Attachment-

aus Gore™-Material erreicht. verlust von 6 mm gemessen.



Ausgedehnter zweiwandiger Defekt im Unterkiefer

Zahn CAL (mm) PD (mm) Tiefe des Knochen- Defektmorphologie
defekts (mm)
32 mesial 14 distal 4 mesial 11 distal 2 ca.10 zweiwandiger Defekt

bukkal 4 oral 4 bukkal 1 oral 2

Technik Parodontalbehandlung
brof. br. Michael Chri Papillenerhaltungstechnik, Semipermanente adhéasive Zahnverblockung mit Kompositmaterial
rof. Dr. Michael Christgau sulkuldre Inzision regio 33-47 und nicht-chirurgische Parodontaltherapie mit zusatzlicher

Diisseldorf (DE) ohne vertikale Entlastungsinzisionen systemischer Antibiotikatherapie (3 x400 mg Metronidazol, 7 Tage)

ZIEL: Beseitigung eines ausgedehnten zweiwandigen FAZIT: Regenerative Parodontalchirurgie mit Geistlich
Defekts mit regenerativer Parodontalchirurgie. Bio-Oss® Collagen und Geistlich Bio-Gide® Perio fiihrt
zu einem langfristigem Ausgleich des Defektvolumens.

o Mani L A 7 oy 1 e 7
Die prdoperative klinische und réntgenolo- Intraoperative Ansicht des ausgedehnten Der basale Defekt wird nach Kirettage und
gische Situation zeigt eine entziindungsfreie zweiwandigen Defekts. Waurzelglattung mit autogenen Knochenchips

Gingiva und den Defekt. gefullt.

Uber dem autogenen Knochen wird Abdeckung mit zugeschnittener Geistlich Koronale Lappenpositionierung und Wund-

Geistlich Bio-Oss® Collagen zur Deckung Bio-Gide® Perio Membran ohne weitere verschluss mit horizontalen Matratzen- und
des Transplantats und zur Auffullung des Fixierung. Einzelknopfnahten.

Restvolumens verwendet.

Klinische und réntgenologische Situation nach  Klinische und réntgenologische Situation Die klinische und rontgenologische Situation
6 Monaten mit klinischem Attachmentgewinn ~ nach 12 Monaten mit klinischem Attachment- 6 Jahre nach der Operation zeigt den lang-
von 7mm mesial und weitgehender Defekt- gewinn von 8mm mesial und betréchtlicher fristig stabilen Zustand.

fullung. Defektfullung.

10



Zweiwandiger Defekt im Oberkiefer

Zahn  CAL (mm) PD (mm) Tiefe des Knochen-  Defektmorphologie
defekts (mm)
21,22 mesial 7,4 distal 2,7 mesial 6,2 distal 2,6 max.10, 8 zweiwandiger Defekt,
bukkal 4,4 lingual 3,4 bukkal4,2 lingual3,3 ohne Furkation
Technik Parodontalbehandlung
Br. Pi o C lini Modifiziertes minimalinvasives chirurgisches Verfahren Vor der Operation erfolgte eine Wurzel-
r. Plerpaolo Corteflini (M-MIST) mit einer Mikroklinge USM 6900 glattung
Florenz (IT)
ZIEL: Beseitigung von mit tiefen intraossaren Defekten FAZIT: Die Kombination der modifizierten minimal-
verbundenen Taschen und Erhaltung der Asthetik der invasiven Operationstechnik 31:32 mit Geistlich Bio-Oss®,
oberen Schneidezdhne. erwies sich bei der Behandlung mehrerer mit tiefen Taschen

verbundener intraossirer Defekte an den oberen Schneide-
zdhnen als effektiv.

Die prdoperative Sondierung an Zahn 21 Die prdoperative Sondierung an Zahn 22 Préoperative Réntgenaufnahme mit den
zeigt Sondierungstiefe von 6 mm. zeigt Sondierungstiefe von 6 mm. intraossaren Defekten mesial an Zahn 21 und
distal an Zahn 22.

Bukkales Inzisionsdesign. Intraoperative Sondierung an Zahn 21. Zu beach- ~ Geistlich Bio-Oss® wird eingebracht, um die in-
ten sind die fehlende interdentale Knochenspitze  traossiren Anteile der Defekte zu fiillen. In grés-
zwischen den Zdhnen 11 und 21 sowie die aus-
gepragte bukkale Dehiszenz. Geistlich Bio-Oss®
wurde verwendet, um die postoperative
Schrumpfung der Weichgewebe zu verhindern.

seren und/oder weniger abgegrenzten Defekten
wird die zusatzliche Verwendung einer Kollagen-
membran, z.B. Geistlich Bio-Gide® empfohlen.

Der Lappen wird tiber Geistlich Bio-Oss® Klinische Situation nach 1 Jahr in gesundem Rontgenbilder nach 1 Jahr zeigen die
mit internen modifizierten Matratzennghten Zustand und mit einer minimalen Gingiva- Beseitigung der intraossaren Defektanteile.
verschlossen. rezession im Vergleich zu Baseline.

1



Behandlung eines intraossaren einwandigen Defekts

Zahn CAL (mm) PD (mm) Tiefe des Knochen- Defektmorphologie
defekts (mm)
11 bukkal ~ mesial 6  distal 5 mesial 6 distal 5 6 einwandiger Defekt,
11lingual  mesial 6  distal 3 mesial 6 distal 3 ohne Furkation
Technik Parodontalbehandlung
Br. Daniel Eti Paris (FR) Palatinale Inzision mit Abstand zur Papille 1| Plaquekontrolle 2| GTR
r. Daniel Etienne | Paris und Guided Tissue Regeneration (GTR) 3| Kieferorthopadische Behandlung

Dr. Sofia Aroca |

von Dr. Catherine Galletti (Paris
Saint-Germain en Laye (FR) ( )

ZIEL: Behandlung eines einwandigen parodontalen FAZIT: Nach der kieferorthopédischen Behandlung wurde
Defekts vor kieferorthopadischer Zahnintrusion und die leichte Remodellierung des krestalen Knochens an der
Diastemaschluss. mesialen Seite von Zahn 11 bestatigt. Die 5mm Sondierungs-

tiefe nach Papillen-Remodellierung blieben wéhrend der
beobachteten Erhaltungsphase stabil.

Prdoperative rontgenologisch u. klinische Situa-  Einwandiger Defekt von 6 mm CAL Nach Kiirettage u. Wurzelglattung wird die

tion mit anguldrem Knochendefekt an der mesia-  mesio-bukkal und mesio-lingual von 11. Wurzel von Zahn 11 mit Emdogain abgedeckt.
len Seite von Zahn 11. Es liegt keine Entztindung Defektftllung mit Emdogain und Geistlich Bio-
des Weichgewebes vor. Vorhandenes Diastema Oss® Granulat. Die augmentierte Stelle wird mit
und ein leichter Papillenkollaps mesial von 11. einer Geistlich Bio-Gide® Membran abgedeckt.

Repositionierung und Verndhen des Lappens Klinische Situation T Woche nach Operation Klinische Situation und Rontgenbild der
mit 6-0 Ethicon PD-S Il Nahten. und Nahtentfernung. Es ist keine Entziindung augmentierten Stelle unmittelbar vor Beginn
festzustellen. der kieferorthopadischen Behandlung

10 Monate nach OP.

Klinische und réntgenologische Situation Klinische und Réntgenbilder mit stabilem Rontgenaufnahme 5 Jahre nach OP zeigt ein
nach kieferorthopadischer Behandlung Zustand des Gewebes 4 Jahre nach der leichtes und stabiles Remodelling des krestalen
(Intrusion von 11 und Diastemaschluss) Operation. Knochens an der mesialen Seite von Zahn 11.

und 3 Jahre nach OP.
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Kombinationsdefekt

Zahn CAL (mm) PD (mm) Tiefe des Knochen- Defekt-
defekts (mm) morphologie
21,11,12  mesial 6,10,11 distal 6,10,7  mesial 6,10,11 distal 6,10,7 max. 10 —

bukkal 5,8,9 lingual 5,6,7  bukkal 5,8,9 lingual 5,6,7

‘ ] ‘ Technik Parodontalbehandlung

Volllappen, Periostschlitzung, Papillenerhaltung Patienteninstruktion und Plaquekontrolle
fiir mindestens 8 Wochen

Prof. Dr. Markus Hirzeler
Minchen (DE)

ZIEL: Parodontale Regeneration von zwei Zdhnen mit FAZIT: Erfolgreiche Erhaltung von zwei ,hoffnungslosen”
schwerer Schadigung durch Attachmentverlust am Apex. Zdhnen mit regenerativer Parodontaltherapie.

* . i
Préoperative rontgenologische Ansicht des Klinische Situation prdoperativ nach Operationsstelle nach Kiirettage und Wurzel-
ausgedehnten Knochenverlusts. Antibiotika-Behandlung mit Doxycyclin. glattung.

Defektftllung mit Geistlich Bio-Oss® nach Abdeckung mit Geistlich Bio-Gide® zur Situation nach Wundverschluss.
Behandlung mit Amelogenin-Derivat-Matrix. Stabilisierung des augmentierten Bereichs.

1 Monat nach der Operation ist eine Ver- Klinische Situation nach 5 Monaten vor Endgtiltige Restauration 10 Monate nach der
besserung der Knochensituation sichtbar. Verschluss des approximalen Defekts mit Operation.
Komposit.
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Zweiwandiger Defekt mit Paro-Endo-Situation

Dr. Syed Mahnaz
Perth (AUS)

Zahn  CAL (mm) PD (mm)

1 mesial 9 distal 5 mesial 7 distal 4
bukkal 5 lingual 5 bukkal 3 lingual 3

Technik

Endodontische Behandlung mit anschlieRender
nicht-chirurgischer Kiirettage und einer modifizierten
Papillenerhaltungstechnik

Tiefe des Knochen-
defekts (mm)

4 zweiwandiger Defekt

Defektmorphologie

Parodontalbehandlung

Es wurde eine nicht-chirurgische, parodontale
Kiirettage unter Lokalandsthesie mit
endodontischer Behandlung durchgefiihrt

ZIEL: Erhaltung des Schneidezahns und Verringerung

seiner Beweglichkeit.

Nicht ansprechende Resttasche in Verbindung
mit einem paro-endo-geschéddigten Zahn 11.

Geistlich Bio-Oss® Granulat im Defekt.

Verbesserte Taschen- und Beweglichkeitssitua-
tion 8 Monate nach OP und zusétzliches Kom-
positbonding zur Verbesserung der Asthetik.
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FAZIT: Vorhersagbare Behandlungsergebnisse wurden er-

reicht, die den Erhalt von Zdhnen in Situationen mit bestehen-
den Paro-Endo-Problemen unterstiitzen. Die regenerative
Chirurgie bietet nachhaltige Optionen fiir die Behandlung
einer fortgeschrittenen parodontalen Erkrankung.

dontischer Therapie.

Geistlich Bio-Gide® Membran wird zuge-
schnitten und in den Approximalbereich
eingebracht.

Geistlich Bio-Oss® mesial von Zahn 17 ist
nach 8 Monaten gut integriert.

Réntgenaufnahme des intraossaren anguldren
Defekts an Zahn 11 mit nachfolgender endo-

L L -

Abheben des Lappens mit Papillenerhaltung
fur den Zugang zur intraossaren Tasche.

Unmittelbar postoperativer passiver
Verschluss und koronale Repositionierung
der Mukosa.

Nachkontrolle 2 Jahre nach OP zeigt eine gute
Knochenstabilitat und einen verbesserten
klinischen Zustand dieses Zahns.



Zweiwandiger Defekt in der nicht-dsthetischen Region

Zahn  CAL (mm)

46 mesial 14 distal 3

Technik

Verfahren zur parodontalen
Regeneration mit Erhaltung des
interdentalen Gewebes und
mesialer Entlastungsinzision

Prof. Dr. Giulio Rasperini
Mailand (IT)

PD (mm) Tiefe des Knochen-  Defektmorphologie
defekts (mm)
mesial 14  distal 3 max. 10 zweiwandiger Defekt,

ohne Furkation

Parodontalbehandlung

Ursachenbezogene Parodontaltherapie einschlieflich Motivation
und Instruktionen fiir die hausliche Zahnpflege; professionelle
supragingivale Kiirettage und subgingivale Wurzelglattung.
Re-Evaluierung in Bezug auf mégliche zusatzliche Therapie

ZIEL: Parodontale Regeneration zur Redu- FAZIT: 2 Monate nach Abschluss der praoperativen, ursachenbezogenen Therapie
zeigte der Patient eine vollstandige Abheilung der Entzlindung, was zu einem
Ruickgang der Plaque- und Blutungsindexwerte fuhrte. 1 Jahr nach der Operation
war das Weichgewebe gut erhalten mit einer ausreichenden Breite von keratini-
sierter Gingiva. Rontgenaufnahmen nach 1 Jahr bestatigen eine stabile Situation
mit fast vollstandiger Knochenfillung.

zierung der Sondierungstiefe, VergroRe-
rung des kndchernen und parodontalen
Attachments, Minimierung der Rezes-
sionsgefahr, Verbesserung der Prognose
des Zahns 46 und seiner Funktion.

Ausgangssituation mit der Taschentiefe
von 14 mm mesial an Zahn 46.

Geistlich Bio-Oss® fiillt den Defekt und wird
durch eine Geistlich Bio-Gide® Membran
geschiitzt. Nach Mobilisierung des Lappens
wird die Wunde spannungsfrei verschlossen.

Ausgangsrontgenbild zeigt das Vorliegen eines
anguldren Knochendefekts mit Beteiligung der
mesialen Seite von Zahn 46.

Re-Evaluierung nach 1]ahr. Es ist eine Rest-
sondierungstiefe von 5mm vorhanden, mit
einer Verringerung von 9mm gegeniber
den Ausgangsmessungen.

Abheben eines bukkalen und lingualen Voll-
lappens mit Papillenerhaltung. Der 10 mm tiefe,
zweiwandige intraossare Defekt mesial an
Zahn 46 zeigt sich nach sorgfiltiger Kirettage.

Fast vollstandige Knochenfiillung des angu-
liren Defekts nach 1Jahr.
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Tiefer intraossarer zweiwandiger Defekt

Zahn  CAL (mm) PD (mm) Tiefe des Knochen- Defektmorphologie
defekts (mm)
36 distal 11 distal 11 5 zweiwandiger, groRer,
nicht abgegrenzter Defekt
l S Technik Parodontalbehandlung

Parodontale Regeneration eines
groRen, nicht begrenzten Defekts
durch GTR mit Verwendung
eines Knochenersatzmaterials

Prof. Dr. Anton Sculean
Bern (CH)

Hygienephase 3 Monate vor regenerativer Chirurgie, bestehend aus
Patienteninstruktion fiir Mundhygiene, umfassender Kurrettage sowie
Wurzelglattung in Verbindung mit systemisch verabreichter Antibiotika-
therapie (3x375mg Amoxicillin u.3x250 mg Metronidazol) ftr eine Woche

ZIEL: Behandlung eines intraossaren Defekts mit einer
komplizierten, nicht abgegrenzten Morphologie unter
Verwendung einer Kombination aus Kollagenmembran
und natiirlichem Knochenmineral.

Die prdoperative Sondierung zeigt das Vor-
liegen einer tiefen Tasche distal des unteren
linken Molaren.

Nach Entfernung von Granulationsgewebe
und Wurzelglattung wird der Defekt mit
Geistlich Bio-Oss® gefiillt.

Das postoperative Rontgenbild nach 1 Jahr
belegt eine fast vollstandige Fiillung des
intraossaren Defekts.
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Die praoperative Rontgenaufnahme zeigt
das AusmaR des Knochenverlustes.

Das Augmentat und der umgebende Alveolar-
knochen werden mit einer Geistlich Bio-Gide®
Perio abgedeckt.

FAZIT: Ansprechende Asthetik des Weichgewebes und
ausreichende Knochenfiillung 1Jahr nach Regeneration
eines tiefen, nicht abgegrenzten Knochendefekts.

Intraoperative Ansicht mit einem tiefen,
nicht begrenzten intraossaren Defekt.

Minimale Rezession des Weichgewebes sowie
ein messbaren Attachmentgewinn und redu-
zierte Sondierungstiefe von 6mm bzw. 7mm
nach 1 Jahr.



Zweiwandiger Defekt in der dsthetischen Zone

Zahn  CAL (mm) PD (mm) Tiefe des Knochen- Defektmorphologie
defekts (mm)

1 mesial 11 distal 4 mesial 8  distal 3 5 zweiwandiger Defekt
bukkal 4 lingual 4 bukkal 2 lingual 3

Technik Parodontalbehandlung

Minimalinvasive Operationstechnik (MIST) 3! Initiale parodontale Behandlung (4 Std.),

Dr. Beat Wallkamm Recall nach 3 Monaten

Langenthal (CH)

ZIEL: Parodontale Regeneration mit einer minimal- FAZIT: Die minimalinvasive Operationstechnik3’
invasiven Operationstechnik in Kombination mit in Kombination mit Geistlich Bio-Oss® Collagen und
Geistlich Bio-Oss® Collagen und Geistlich Bio-Gide® Perio. Geistlich Bio-Gide® Perio fiihrte zu einem deutlich

verbesserten klinischen und réntgenologischen Ergebnis.

Zahn 11 prasentiert sich mit einer Taschentiefe ~ Das Ausgangsrontgenbild zeigt den Knochen- Nach Abheben eines kleinen bukkalen Lappens
von 8mm und einem klinischen Attachment- verlust mesial am ersten rechten Schneide- und Verschiebung der Interdentalpapille etwas
level von 11 mm sowie einem gewissen Verlust ~ zahn, der bis zum apikalen Wurzeldrittel reicht. ~ nach palatinal wird der Defekt gesdubert.

von Papillengewebe.

Eine zugeschnittene Geistlich Bio-Gide® Perio  Die Geistlich Bio-Gide® Perio wird tiber Der primare Verschluss der breiten Interdental-
wird lingual eingebracht und Geistlich der augmentierten Stelle gefaltet und unter papille wird mit einer internen Matratzennaht,
Bio-Oss® Collagen in den Defekt appliziert. den bukkalen Vollschichtlappen geschoben. einer externen Schlinge sowie zwei schragen

Aufhdnge-Matratzenndhten erreicht.

6 Wochen nach OP sind die interdentalen Klinische Situation nach 2 Jahren mit einer Das Réntgenbild nach 2 Jahren zeigt die

Weichgewebe gut abgeheilt. sondierten Taschentiefe von 3 mm und einem Situation nach einem vertikalen Gewinn von
Gewinn an klinischem Attachmentlevel von 3mm Knochen in der behandelten Region.
5mm.
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