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RESEKTIV - REGENERATIV - MINIMALINVASIV
PARODONTALCHIRURGIE IM LICHTE DER S3 LEITLINIEN
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Die aktuellen S3 Leitlinien zur Behandlung
der Parodontitis Stadium I-1ll geben es vor:
Parodontalchirurgische Malnahmen als
Schritt 3 nach der Hygienephase und kon-
servativer Parodontitistherapie konnen zu
parodontaler Stabilitat flihren. Wurde friiher
gleich mal ,,aufgeklappt®, ist man heute viel
zurlickhaltender sowohl in der OP-Indikation
als auch bei der Gestaltung des Lappende-
signs.

Abb. 1. Schrittweise Behandlung der Parodontitis bei Stadium
I-11I. Schritt 3 sollte eingeschlagen werden, wenn die Ziele

einer konservativen Parodontitistherapie (ST <4 mm, kein
BoP) aus Schritt 2 nicht erreicht werden konnten.

PARODONTITISTHERAPIE

Unabhangig von der Art des Knochenabbaus
gehen einer moglichen chirurgischen Parodon-
titistherapie immer die Schritte 1 und 2 voraus.
Dies bedeutet zunachst die Erlangung einer
optimalen hauslichen Biofilmkontrolle seitens
der Patient*innen mit individueller Mundhygi-
eneinstruktion, insbesondere die Schulung mit
Interdentalraumbiirstchen. Mit dem subgingiva-
len Debridement unter Lokalanasthesie durch
die Zahnarzt*innen und fallweise adjuvanter
systemischer Antibiotikagabe sollten folgende
Werte bei Reevaluation erzielt werden, um vor-
mals instabile Parodontititispatient*innenen in
stabile Parodontitispatient*innen mit gingivaler
Gesundheit (auf einem reduzierten Parodon-
tium) zu tiberfiihren:

Schritt Schritt
« Patientenmotivation + Entfernung von
+ Kontrolle von subgingivalem
supragingivalem Biofilm
Biofilm ¢ ev.zusitzliche
* Kontrolle von MaBnahmen
Risikofaktoren
* Reevaluation

+  Blutung auf Sondierung < 10 % der
Stellen

+  Geringe Sondierungstiefe von 4 mm
oder weniger

+  Keine Stellen >4 mm mit Blutung
auf Sondierung

+  Keine Stellen =6 mm Sondierungstiefe

Werden diese Ziele durch erneutes sub-
gingivales Debridement der betreffenden
Stellen immer noch nicht erreicht, sollten
weiterfiihrende MaRnahmen in Betracht
gezogen werden. Wissenschaftlich ausrei-
chend untermauert sind hierbei parodon-
talchirurgische MaBnahmen, um Zugang zu
tiefen Taschen zu erhalten und diese durch

Schritt 4
« Unterstitzende
Parodontaltherapie

(UPT)
ST =Amm, kein BoP «  Erhalt parodontaler
Stabilitat

Schritt 3

resektive oder
regenerative

Chirurgie

Reevaluation

regenerative parodontalchirurgische Maf3-
nahmen zu beseitigen. Dabei wird empfohlen,
dass Operationen bevorzugt von Zahnarzt*in-
nen mit zusatzlicher spezifischer Ausbildung
respektive von Spezialist*innen durchgefiihrt
werden sollten. Grundvoraussetzung fiir
jeglichen parodontalchirurgischen Eingriff ist
eine ausreichende hausliche Plaquekontrolle
seitens der Patient*innen.

HORIZONTALER KNOCHENABBAU

Liegt ein horizontaler Knochenabbau vor und
konnen die Sondierungstiefen durch konser-
vative MaBnahmen nicht <6 mm reduziert
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werden - dies ist oft im Molarenbereich mit
Furkationsbeteiligung der Fall - sollte an eine
Zugangs- und resektive Parodontalchirurgie
gedacht werden. Dabei ist zu beachten und
aufzukldren, dass eine Gingivarezession nach
erfolgter OP mit evtl. Hypersensibilitat der
Zdhne zu erwarten ist. Bei Furkationsdefekten
Grad Il und maxilldren interdentalen Defek-
ten Grad Il kann ein Open Flap Debridement,
Tunnelierung, Wurzelseparation oder Wurzelre-
sektion in Betracht gezogen werden. Details zu
resektiver Parodontalchirurgie mit ZFP-Punkten
unter https://www.oegzmk.eu/home/images/
oegzmk/newsletter/pdfs/oegzmk-nl2103-zfp
oegzmk-artikel5.pdf

VERTIKALER KNOCHENABBAU

Bei intraossdren Defekten von 3 mm oder mehr
sollte eine regenerative Parodontalchirurgie

in Betracht gezogen werden. Hierflir sollten
entweder Barrieremembranen oder Schmelz-
matrixderivate mit oder ohne Zugabe von
Knochentransplantaten verwendet werden.
Das bevorzugte Lappendesign ist die Papilla
Preservation Technique bzw. Minimally Invasive
Surgical Technique (MIST). Bei diesen Techniken
wird ein Zugang zum zahntragenden Knochen
bei gleichzeitiger maximaler Schonung der
interdentalen Gingiva gewahrleistet. Furkatio-
nen Grad Il an Unterkiefermolaren und bukkale
Furkationen Grad Il an Oberkiefermolaren soll-
ten mit parodontal regenerativer Chirurgie be-
handelt werden. Die Regeneration der Furkation
kann mit Schmelzmatrixderivat allein oder mit
Knochentransplantat mit oder ohne resorbier-
bare Membranen durchgefiihrt werden. Laut
einer rezenten Metaanalyse (Stavropoulos et

al. 2020) sind alle regenerativen OP-Methoden
hinsichtlich des klinischen Attachmentlevelge-
winns dem alleinigen Open Flap Debridement
jedenfalls Giberlegen.

THERAPIEMOGLICHKEITEN BEI
REZESSIONEN
Je nach Angebot keratinisierter Gingiva liegt

eine Vielzahl von chirurgischen Techniken
vor, mit welchen sich singulare oder multiple

Rezessionen decken lassen. Vom koronalen Ver-
schiebelappen bei ausreichend keratinisierter
Gingiva apikal der Rezession bis zu verschiede-
nen Tunneltechniken reicht das Spektrum. Da-
bei kann man sich beispielsweise an folgenden
Kriterien orientieren, um die geeignete OP-Tech-
nik auszuwahlen:

Singuldre Rezessionen bei dickem Phanotyp:
koronaler oder lateraler Verschiebelappen, modi-
fied coronally advanced tunnel (Zucchelli und De
Sanctis)

Singuldre Rezessionen bei diinnem Phanotyp:
koronaler oder lateraler Verschiebelappen, modi-
fied coronally advanced tunnel sowie laterally
closed tunnel (Sculean und Allen) in Kombination
mit einem Bindegewebstransplantat (Abb. 2)

Multiple Rezessionen bei dickem Phanotyp:

modifizierter koronaler Verschiebelappen,
modified coronally advanced tunnel

Multiple Rezessionen bei diinnem Phanotyp:
modifizierter koronaler Verschiebelappen,
modified coronally advanced tunnel jeweils mit
Bindegewebstransplantat (Zucchelli und De
Sanctis)

Periimplantitis

Bei der chirurgischen Behandlung der Peri-
implantitis gibt es noch keine vorhersehbare
Standardtherapie, auch hier ist zwischen hori-
zontalen und intraossaren Defekten zu unter-
scheiden. Vor chirurgischer Intervention sollten
immer eine Hygienephase und konservative
Vorreinigung erfolgen.

Nach derzeitiger Evidenz kann man durch eine
zusatzliche systemische Antibiotikagabe keine
klinische Verbesserung erwarten, was jedoch
derzeit individuell abgewogen werden sollte.
Neueste Ansdtze sehen die Anwendung einer
Elektrode zur Dekontamination der Implan-
tatoberflache wahrend eines augmentativen
Verfahrens von Vorteil (Abb. 3).

Abb. 2. beim , laterally closed tunnel (nach Sculean und Allen), wir das benachbarte Gewebe zur Rezession weit moblisiert und
nach Einzug eines Bindegewebstransplantats nach coronal mittel Umschlingungsnéhten fixiert. (Haririan)
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Abb. 3. Intraossére Kom-
ponente bei einem tiefen
periimpléntéren Defekt. Nach
konservativer Vortherapie und
chirurgischer Entfernung des
Granulationsgewebes erfolgte
eine Dekontamination der Im-
plantatoberfléche unter Einsatz
einer Elektrode (Galvo Surge®)
und Augmentation mittels
Eigenknochen/Knochenersatz-
material + Membran (Haririan/
Hof). Pra- und postoperative
Rontgenbilder (pra-OP - OP-
Tag - 6 Wochen post-OP)

stomatologile]

Ausgabe 4 /2021



