Abb. 1 a und b: Parodontaler Knochendefekt vor und nach dem Beftllen mit dem synthetischen Material. Die Wunde kann ohne Membran-
abdeckung verndht werden, da das B-TCP Composite im Defekt zum porésen Formkérper aushértet.
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Knochenersatzmaterial

Parodontitis ist eine entzindliche Krankheit des Parodontiums, meist ausgel6st
durch eine Besiedlung von Mikroorganismen. Dabei werden Bindegewebe und
alveolarer Knochen abgebaut, was zur Bildung von weichgewebigen Taschen fuhrt.
Dies kann zu einer Lockerung der betroffenen Zéhne, Schmerzen, Funktionalitats-
einbuBen und Zahnverlust fihren. Tatsachlich ist Parodontitis die Hauptursache fur

den Verlust von Zédhnen bei Erwachsenen [1].

I\/lehr als ein Drittel der US-Amerikaner sind
von Parodontitis betroffen, 13 % der Ge-
samtbevolkerung leiden unter einer mittleren bis
schweren Form [2]. In vielen Fallen missen paro-
dontal geschadigte Zéhne vom Zahnarzt extrahiert
werden, mit einer nachfolgenden kosten- und
zeitintensiven prothetischen Versorgung. Thera-
pien zum Erhalt solcher Zdhne mit vertretbarem

Aufwand waren daher gerechtfertigt. Wahrend
der letzten zwei Jahre wurde eine erfolgreiche,
zweigleisige Strategie zur Behandlung groBer, pa-
rodontaler Knochendefekte entwickelt. Die bakte-
rielle Infektion wird systemisch und lokal einge-
dammt, und die gereinigten Taschen werden mit
einem einfach anwendbaren, synthetischen Kno-
chenersatzmaterial befullt.
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Behandlung von parodontalen Defekten —
Diagnose und Anamnese

Die Rettung eines parodontal stark geschadigten
Zahnes sollte nur bei guten Erfolgsaussichten an-
gestrebt werden. MaBgebende systemische und
lokale Faktoren, wie Erkrankungen, Mundhygie-
ne, Lage und Zustand des Zahnes mussen in Be-
tracht gezogen werden. Grundsatzlich wird die
hier beschriebene Behandlung bei systemisch ge-
sunden Patienten mit einer maBigen bis guten
Mundhygiene angewandt.

Endodontische Probleme sollten ausgeschlossen
werden, und es ist von Vorteil, wenn der Zahn vi-
talist. Zudem sollte sich der Zahnin einer geschlos-
senen Zahnreihe befinden oder zumindest mesial
von einem Nachbarzahn abgestutzt werden.

Vorbereitende Behandlung

Das Sdubern und Befillen der parodontalen Ta-
schen findet unter antibiotischer Abschirmung
statt. Dreimal taglich werden 500 mg Amoxicillin
und 400 mg Metronidazol verschrieben [3]. Die Be-
handlung beginnt drei Tage vor und endet drei Ta-
ge nach dem Eingriff. Eine systemische, antibakte-
rielle Therapie kann das Wachstum von Mikroor-
gansimen an Orten hemmen, welche fir zahnéarzt-
liche Instrumente und oberflachliche antimikro-
bielle Behandlungen unzugdnglich sind [4]. Die
Auswirkungen einer Antibiotikagabe auf den post-
operativen Heilungsverlauf ist jedoch aufgrund des
komplexen Krankheitsbildes und der Vielfalt an
Wirkstoffen wissenschaftlich noch unzulanglich
dokumentiert [5, 6]. Da Rauchen nachgewiesener-
mabBen einen stark negativen Einfluss auf die Hei-
lung nach einer parodontalen Behandlung hat [7],
wird dem Patienten nahe gelegt, zumindest tem-
poréar das Rauchen aufzugeben.

Unmittelbar vor dem Eingriff wird die mikrobielle Be-
lastung des Mundraumes mittels einer professionel-
len Zahnreinigung und einer nachfolgenden Chlor-
hexidindigluconat-Spulung weiter verringert.
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Reinigung und Befiillung der parodontalen
Taschen mit Knochenersatzmaterial

Die Mucosa und das Periost wird mit einem cresta-
len Schnitt im Interdentalraum aufgetrennt und mit
einem Raspatorium vestibular und lingual abgeldst.
Dabei wird darauf geachtet, dass so wenig Weich-
gewebe wie moglich vom Knochen abgetrennt
wird. Das Granulationsgewebe wird mit scharfen
Loffeln und Kuretten entfernt. Freiliegende Bi- und
Trifurkationen werden ebenso grindlich gereinigt.
Verbleibende Bakterien werden mittels Photo-Acti-
vated Disinfection (PAD) inaktiviert. Dabei werden
Bakterien mit einem Farbstoff selektiv markiert und
anschlieBend mit intensivem Licht einer definierten
Wellenlédnge abgetottet, ohne das umliegende Hart-
und Weichgewebe zu schadigen.

Das Befullen von parodontalen knochernen De-
fekten mit autologem Knochen oder Knochener-
satzmaterialien beeinflusst das klinische Ergebnis
positiv [8]. Das von uns verwendete Knochener-
satzmaterial (easy-graft™, Degradable Solutions
AG, CH-Schlieren) besteht aus einem 100 % syn-
thetischen Composite aus B-Tricalciumphosphat
(B-TCP) und einem Polylactid (PLGA) und ist voll-
kommen resorbierbar. Das Material wird in der
Applikatorspritze angemischt (Abb. 2) und kann
direkt aus der Spritze in den Defekt eingebracht
werden, wo es zu einem pordsen Formkorper aus-
hartet. Vor dem Einbringen des Knochenersatz-
materials werden die knéchernen Defektwande
nochmals kraftig angefrischt, um ein gutes Ein-
bluten sicherzustellen.

FUr eine optimale Fullung der Taschen wird das B-TCP
Composite portionenweise eingebracht und mit ei-
nem Kugelstopfer kondensiert. Da das Material nur
in Kontakt mit wassrigen FlUssigkeiten wie etwa Blut
aushartet und ansonsten modellierbar bleibt, ent-
steht bei diesem Schritt kein Zeitdruck.

Die eingebrachte Menge an B-TCP orientiert sich am
Niveau des Knochenrandes (Abb. 1 a und b). Dieses
sollte nur leicht Uberschritten werden fur ein span-
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nungsfreies Vernahen. Fir den Wundverschluss
werden die Lappen optimal adaptiert und mit Poly-
propylenfaden spannungsfrei verndht. Der Knoten
darf nicht auf der Schnittstelle zu liegen kommen
und sollte wenn moglich nach vestibular gelegt wer-
den. Eine Membran zur Abdeckung des Knochener-
satzmaterials muss nicht verwendet werden, da
durch das Ausharten des B-TCP Composites eine
Dislokation von Granulat verhindert wird. Neben
der Zeit- und Kostenersparnis hat dies den Vorteil,
dass das Augmentat von allen Seiten fir Zellen und
einsprossende GefaBe zuganglich ist. Die einzel-
nen B-TCP Partikel sind mit einer diinnen Schicht
aus PLGA umgeben, welche sich in einem Zeitraum
von etwa vier Wochen abbaut. Die mikropordsen
Granulate nehmen daher wahrend des Einbringens
keine Bakterien auf. Wir haben in Folge dessen kei-
ne Probleme mit Infektionen im Augmentations-
material beobachtet.

Nachsorge und Heilungsverlauf

Ein Tag nach der Operation wird die Wundheilung
kontrolliert. Die Faden werden nach funf bis acht
Tagen entfernt. Die Patienten werden zu Kontroll-
untersuchungen nach sechs Wochen und nach
sechs, zwolf und 18 Monaten einbestellt. Nach der

Abb. 3: Fall 1: Réntgenbild vor der Behandlung.

Abb. 6: Wundheilung nach einem Tag.

Abb. 7: Kurzfristiger Heilungsverlauf Fall 1: Beim Entfernen
der Fdden nach acht Tagen traten einige Partikel des Knochen-
ersatzmaterials aus.
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Abb. 8: Réntgenbild nach drei Wochen (das gezeigte Bild wurde
aus zwei Einzelbildern zusammengesetzt).
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Operation werden sie angewiesen, wahrend zwei
Stunden nicht zu essen. Einmal taglich wahrend der
ersten Woche wird mit einer Chlorhexidindigluco-
nat-Lésung gespllt und die betroffene Stelle wird
bei der Zahnreinigung geschont. Eine professionel-
le Zahnreinigung wird mit einem Abstand von sechs
Monaten durchgefihrt.

Die Patienten sind nach der Operation normalerwei-
se beschwerdefrei, wobei in den ersten zwei Tagen
eine zusatzliche Lockerung des betroffenen Zahnes
festgestellt werden kann. Ab der dritten Woche wird
der Zahn fester. Der Patient schont den Zahn nicht
mehr und die Gingivamanschette liegt straff an.

Abb. 9: Fall 1: Zustand nach 25 Monaten

Fall 1

38-jahriger Patient mit schlechter bis maBiger
Mundhygiene (Nichtraucher) zeigte an Zahn 36 bei
einem anamnestisch unauffalligen Zustand einen
Lockerungsgrad zwischen Il und lll. Der radiologi-
sche Befund zeigte eine groBe, parodontale Defekt-
zone (Abb. 3). Nach Freilegung des Knochens wur-
den die Defekte wie beschrieben versorgt und ver-
naht (Abb. 4 bis 6). Nach drei und nach zwélf Mo-
naten war der Zahn fest. Nach zwei Jahren prasen-
Abb. 10: Fall 1: Zustand nach 25 Monaten. tiert sich eine stabile Situation: der Zahn blieb vital
und war gut verankert (Abb. 9 bis 11).

Fall 2

Bei einer 53-jahrigen Patientin mit guter Mundhy-
giene (Nichtraucherin) wurden radiologisch keine
Anzeichen eines groBen Parodontaldefektes fest-
gestellt (Abb. 12). Der von Parodontitis betroffene
vitale Zahn 36 war nicht locker, aber nach Freilegen
des Knochens wurde eine Tasche von beinahe 20
mm Tiefe aufgefunden (Abb. 13 und 14). Nach 13
Monaten war der Defekt ausgeheilt und die Gingi-
vamanschette lag straff am Zahn an und war reiz-

Abb. 11: Fall 1: Réntgenbild der betroffenen Region 25 Monate los (Abb. 15 bis 17).
nach dem Eingriff.

Abb. 12: Fall 2: Réntgenbild der Ausgangssituation Abb. 13: Fall 2: Situation nach dem Aufklappen.
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Abb. 14: Fall 2: Situation nach Entfernen des Granulations-
gewebes. Der knécherne Defekt war réntgenologisch nicht
ersichtlich.

Abb. 16 und 17: Fall 2: Klinische Aufnahmen nach 13 Monaten.
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Zusammenfassung und Fazit

Waéhrend der letzten zwei Jahre wurden in unserer
Praxis parodontal stark geschadigte Zahne mit einer
Methode, die auf eine moglichst vollstandige Elimi-
nierung der verursachenden Bakterien und einer Re-
generation des kntchernen Defekts abzielt, behan-
delt. Eine solche Behandlung empfiehlt sich vor allem
in Fallen mit guten Rahmenbedingungen (systemisch
gesunde Patienten, vitale, zumindest mesial abge-
stltzte Zahne und eine genigende Mundhygiene),
um eine Zahnextraktion und eine anschlieBende pro-
thetische Behandlung zu verhindern. Die Infektion
wird auf drei Ebenen bekdampft: systemisch durch ei-
ne Antibiotikatherapie, im oralen Umfeld durch pro-
fessionelle Mundreinigungen, -sptilungen und einer
Verbesserung der Mundhygiene und lokal durch
grundliches Entfernen des entztindlichen Gewebes
und PAD (Photo-Activated Disinfection). Zur Regene-
ration der Knochendefekte werden diese mit einem
B-TCP Composite befillt. Das verwendete syntheti-
sche Knochenersatzmaterial ist einfach und effizient
in der Anwendung. Es hartet im Defekt zu einem sta-
bilen, porésen Formkdrper und macht so die Anwen-
dung einer Membran Uberflissig.

Wir haben seit Anfang 2007 etwa 40 Patienten mit
dieser beschriebenen Methode behandelt — mit
durchgehend guten Erfahrungen. Die Patienten wa-
ren beschwerdefrei. Locker sitzende Zdhne wurden
wieder fest und von einer Extraktion konnte in diesen
Fallen bis heute abgesehen werden.

DR. DIRK FRIEDRICH

Schillerstrasse 1b
76870 Kandel
Tel.07275/12 22
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