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Minimalinvasive Paro-
dontitisbehandlung

In der Medizin gewinnen minimalinvasive Behandlungsmethoden immer
mehr an Bedeutung. Auch in der Zabnmedizin werden zunehmend mini-
mal-invasive Behandlungstechniken propagiert, insbesondere in der kon-
servierenden Zahnheilkunde. Und in der Parodontologie? Sind bei der Pa-
rodontitisbehandlung minimalinvasive Techniken bilfreich? Und wennja,

welche Moglichkeiten gibt es?

| Dr. Wolfgang M. Zimmer

ach invasiver Parodontitistherapie
‘ \ ‘ klagen zahlreiche Patienten tiber

Schmerzen oder Schwellungen des
behandelten Zahnfleisches. Postoperative
Zahnhalsempfindlichkeit, freiliegende Zahn-
wurzeln und offene Interdentalrdume sind
weitere Ursachen fir Enttauschung. Insbe-
sondere dann, wenn trotz durchlittener Be-
handlung nach einiger Zeit erneut Parodonti-
tis auftritt. Solche Ergebnisse manch gut ge-
meinter Parodontitisbehandlung zeigen, dass
ein Bedarf fiir minimalinvasive Behandlungs-
methoden besteht.
Ziel dieses Beitrages ist es, minimalinvasive
Methoden der Parodontitisbehandlung auf-
zuzeigen. Dazu werden verschiedene Metho-
den der Wurzelbearbeitung und unterschied-
liche parodontale Operationstechniken unter
den Aspekten Invasivitat und Effektivitat na-
her betrachtet. Moglichkeiten minimal-inva-
siver Parodontitisbehandlung in der Praxis
werden bildlich dargestellt.
Unberticksichtigt bleiben medikamentose Be-
handlungsmethoden, die ebenfalls minimal-
invasiv sein konnen. Thre Abhandlung wiirde
den Rahmen dieses Beitrages sprengen und er-
fordert eine separate Darstellung.

Definition

Unter minimalinvasiver Parodontitisbehand-
lung verstehen wir eine Behandlung, welche
die Unversehrtheitder Patienten nur wenig be-
eintrachtigt. Minimale Invasivitat kann sich
sowohl auf die Behandlungstechnik als auch
auf das Behandlungsergebnis beziehen.

Der Nutzen einer Behandlungstechnik hiangt

neben der Invasivitit auch von ihrer Effekti-
vitat ab. Wiinschenswert ist eine Technik, die
wenig invasiv aber trotzdem wirkungsvoll ist.
Die Wirksamkeit einer Behandlungstechnik
wird am Ziel der Parodontitistherapie gemes-
sen. Entscheidendes Ziel der Parodontitisbe-
handlung ist, das Gebiss der Patienten lang-
fristig funktionstiichtig und schmerzfrei zu
halten und dabei die dsthetischen Erwartun-
gen der Patienten zu erfullen.

Ziele der Wurzelbearbeitung

Im Zentrum der Parodontitisbehandlung steht
die Bearbeitung der Wurzeloberflichen. Sie
verfolgtunterschiedliche Ziele. In der Literatur
wurden als Ziele der Wurzelbearbeitung ge-
nannt: die Entfernung subgingivaler Plaque,
die Entfernung bakterieller Endotoxine, die
Entfernung subgingvaler Konkremente, die
Entfernung ,,infizierten erweichten Zementes
und die Glattung der Wurzeloberflache.

Da verschiedene Methoden der Wurzelbear-
beitung diese Ziele in unterschiedlichem Aus-
mafs erfiillen, ist zu kliren, welche der postu-
lierten Ziele fur die Taschenheilung wichtig
sind und welche nicht.

Entfernung von Plaque
Die bakterielle Plaque bildet auf der Wurzel-
oberfliche einen mikrobiellen Biofilm. Er
schiitzt darin enthaltener Bakterien gegen Ab-
l16sung, gegen die Wirkung von Netzmitteln
und Antibiotika sowie gegen Phagozytose
und Lyse durch Makrophagen. Die Plaquezu-
sammensetzung des Biofilms entscheidet we-
sentlich tiber die Wirksambkeit der korpereige-
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Abb. 3: Debridement des Zahnes 21 mit Micro-Ultra-
somnics.

nen Abwehr. So hemmt das parodontal pa-
thogene Bakterium P. gingivalis die Immun-
abwehr gegen sich und andere Bakterienarten
und begiinstigt mit diesem ,,Schutzschirm-Ef-
fekt“ die Vermehrung pathogener Bakterien.
Die Plaqueentfernung bei der Wurzelbearbei-
tung will den bakteriellen Biofilm soweit als
moglich reduzieren und die Plaquezusam-
mensetzung dndern, weg von einer mit Paro-
dontitis-assoziierten Plaque hin zu einer mit
Gesundheit assoziierten Plaque.

Deshalb ist die subgingivale Plaqueentfer-
nungein entscheidend wichtiges Ziel der Wur-
zelbearbeitung. Dabei soll eine biologisch ak-
zeptable Wurzeloberflache entstehen, welche
die Taschenheilung gestattet.

Entfernung von Endotoxinen
Gram-negative Bakterien setzen aus Vesikeln
massenweise Zellwandbestandteile (Endoto-
xine) frei. Die Zellwandbestandteile wirken
als Antigene, binden Immunabwehrstoffe an
sich und lenken sie damit von den Bakterien
ab. Daneben starten die Endotoxine bei anfal-
ligen Patienten eine destruktive Entztindungs-
reaktion, zerstoren dabei parodontales Ge-
webe und verhindern seine Regeneration.
Die Entfernung bakterieller Endotoxine von
der Wurzeloberflacheist deshalb ein wichtiges
Ziel der Wurzelbearbeitung.

Konkremententfernung
Bakterielle Plaque fithrt zu parodontaler Ent-
ziindung. Bei subgingivaler Entziindung ver-
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Abb. 4: Resorbierbare Niihte der Papillenlappen zwi-
schen 11 und22.

kalkt die Plaque und bildet harte Konkre-
mente, die die weitere Entziindung fordern.
Nach Instrumentation an der Wurzel zuriick-
gebliebene harte Konkremente fiihren zu ei-
nem entzundlichen Infiltrat im Gingivage-
webe und verzogern die Heilung. In klinischen
Studien fiihre die Entfernung von subgingiva-
ler Plaque und von Konkrementen zu weniger
Bluten und besserem Attachmentlevel als nur
subgingivale Plaqueentfernung.

Dies belegt die Bedeutung der Entfernung sub-
gingivaler Konkremente bei der Wurzelbear-
beitung.

Zemententfernung

Bakterien und Endotoxine dringen nicht
tief ins Zement ein. Bei mikroskopischen
Untersuchungen wurden Eindringtiefen von
3 bis 12 pm gemessen. Vorhandene Endoto-
xine lassen sich aufSerdem leicht von der Ze-
mentoberflache entfernen, z.B. durch Abbur-
sten. Eine klinische Studie tiber den Einfluss
der Zemententfernung auf die parodontale
Taschenheilung nach Lappenoperation er-
gab, dass die Zemententfernung per se keinen
Einfluss auf die Taschenheilung hatte.

Dies lasst den Schluss zu, dass das Wurzelze-
ment nicht infiziert ist und dass die Zement-
entfernung kein wesentliches Ziel der Wurzel-
bearbeitung ist.

Glatten der Wurzeln
Eine Studie untersuchte den Einfluss der Wur-
zelrauheitnach Instrumentation mit Handkii-
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retten bzw. Ultraschallscalern auf die
supragingivale  Plaqueanlagerung
und auf die gingivale Entziindung.
Dabei fithrten Handkiiretten zu glat-
teren Wurzeloberflachen als Ultra-
schallscaler. Die Rauheit nach Instru-
mentation mit Ultraschallscalernent-
sprach der Rauheit unbehandelter
Zahnwurzeln. Die Wurzelrauheit
hatte jedoch keinen Einfluss auf die
supragingivale  Plaqueanlagerung
und auf die gingivale Entziindung.
Eine andere Studie untersuchte den
Einfluss der Wurzelrauheit auf die
Heilung nach Lappenoperationen.
Wihrend der Operation wurden an
Zihnen mit fortgeschrittener Paro-
dontitis die Wurzeln geglattet. An-
schliefSend wurde die Halfte der Wur-
zeln aufgeraut. Die Behandlung
fuhrte bei beiden Gruppen zu Attach-
mentgewinn und reduzierten Son-
diertiefen, ohne signifikante Unter-
schiede zwischen rauen und glatten
Wurzeln.

Daraus folgt, dass die Glattung der
Wurzeloberflachen kein wichtiges
Ziel der Wurzelbearbeitung ist.

Aus dem oben Genannten ergeben
sich als wesentliche Ziele der Wurzel-
instrumentation: die Entfernung von
bakterieller Plaque, von Endotoxi-
nen und von harten Konkrementen.
Dagegen sind die Entfernung von
Wurzelzement und das Glatten der
Wurzeloberfliche fiur die Heilung
nicht wichtig. Im Sinne einer mini-
malinvasiven Behandlung sollte des-
halb jeder unnoétige Substanzabtrag
unterbleiben.

Instrumente zur

Wurzelbearbeitung
Um die oben genannten Ziele zu er-
reichen, konnen Handkiiretten,
Ultraschallscaler, rotierende Instru-
mente und Laser verwendet werden.
Im Folgenden werden die Invasivitat
und Effektivitdt dieser Instrumente
naher betrachtet.
Eine Untersuchung zur Wurzelbear-
beitung mit Handkiiretten stellte fest,
dass die aufgewandte Kraft stark va-
riiert und der Behandler seinen Kraft-
aufwand nur begrenzt steuern kann.
Eine intensive Wurzelbearbeitung
mit Handkiiretten entfernt bereits bei
relativ geringem Kraftaufwand in

vielen Fallen das gesamte Wurzelze-
ment bis tief ins Dentin hinein.
Vergleichende Untersuchungen zum
Substanzabtrag zwischen Handkii-
retten, Ultraschall- und Schallscalern
sowie Finierdiamanten ergaben fiir
Ultraschallscaler den  geringsten
Substanzabtrag. Schallscaler, Hand-
kiiretten und Finierdiamanten wirk-
ten dagegen sehr viel invasiver. Instru-
mentation mit Handkiiretten fiihrt zu
wesentlich glatteren Wurzeloberfla-
chen als die Bearbeitung mit her-
kommlichen Ultraschallscalern oder
mit den meisten rotierenden Instru-
menten. Micro-Ultrasonics fihren zu
nochglatteren Oberflichenals Hand-
kuiretten. Allerdings ist die Glatte der
Wurzeln fir die Heilung nicht we-
sentlich, wie oben beschrieben.

Zur Wurzelinstrumentation werden
auch Laser propagiert, insbesondere
CO,-Laser, Nd:YAG-Laser und neu-
erdings Erb:YAG-Laser. In-vitro-
Studien zeigten, dass CO,- und
Nd:YAG-Laser Krater und Risse bil-
den, die Wurzeloberfliche schmelzen
und verkohlen. Der Er:YAG-Laser
bildet bei geringer Energiedichte
Mikrofrakturen, ohne die Wurzel-
oberflache zu schmelzen oder zu ver-
kohlen. Bei hoherer Energiedichte
bildet er ebenfalls tiefe Krater in der
Wurzeloberflache und schmilzt das
Dentin in geringem MafSe. Diese
Untersuchungen zeigen, dass CO,-
und Nd:YAG-Laser sowie Er:YAG-
Laser bei hoherer Energiedichte eine
invasive Wurzelbearbeitung bewir-
ken.

Neben der Invasivitat ist auch die Ef-
fektivitat der verschiedenen Instru-
mente von Bedeutung,.

In klinischen Studien zeigten sich
Handkiiretten und herkommliche
Ultraschallscaler gleichermafSen ef-
fektiv zur Plaqueentfernung. Auch
beziiglich der Konkremententfer-
nung ergab sich kein Unterschied
zwischen beiden. Micro-Ultrasonics
dagegen entfernten mehr Plaque und
Konkremente als Handkiiretten und
herkommliche Ultraschallscaler. Zur
Endotoxinentfernungzeigten sich so-
wohl Handinstrumente als auch
Ultraschallscaler geeignet, wobei
Handinstrumente noch effektiver
waren als herkommliche Ultra-
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Abb. 5: Inzision der Gingiva zwischen
den Zihnen 21--23.

Abb. 9: Knochendefekte um den Zahn
33 vor der Regeneration.

v
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Abb. 10: Aufbau der Knochendefekte
wum den Zahn 33, ein Jabr postoperativ.

00 | zwp 12/2006

Abb. 6: Freilegen der Knochendefekte ~ Abb.7: Einbringenvon Emdogain®zur
Knochenregeneration.

zwischen21-23.

schallscaler. Eine minimalinvasive, effektive
Wurzelbearbeitung lasst sich am ehesten mit
Micro-Ultrasonics und (eingeschrankt) mit
Handkdretten bei niedrigem Kraftaufwand
verwirklichen. Dagegen fithren Handkiiret-
ten bei hoherem Kraftaufwand und lingerer
Instrumentation, rotierende Instrumente und
insbesondere Laser zu einer invasiven Wur-
zelbearbeitung.

Operationstechniken

Tiefere Taschen erschweren die Entfernung
von subgingvaler Plaque, von Konkremen-
ten und von Endotoxinen. Verschiedene
Operationstechniken wurden entwickelt,
um den Zugang zum Behandlungsbereich zu
verbessern, um die erkrankten Zahnwurzeln
unter Sicht behandeln zu konnen und um die
parodontalen Taschen zu reduzieren bzw. zu
eliminieren. Dazu zihlen die sog. offene K-
rettage, die modifizierte Widman-Lappen-
OP, der apikal verschobene Lappen, Gingi-
vektomie und Osteoplastik/Ostektomie. Die
meisten dieser Techniken sind relativ invasiv
und fithren postoperativ nicht selten zu
Schmerzen, Schwellungen und freiliegenden
Zahnhilsen. Bei freiliegenden Zahnhilsen
und nach Verlustder Interdentalpapillen kla-
gen viele Patienten tiber Zahnhalsschmer-
zen, unschones Aussehen oder iiber Zisch-
laute beim Sprechen.

Langzeitstudien
Zahlreiche Studien haben gepriift, ob invasi-
vere Techniken langfristig zu besseren Be-
handlungsergebnissen fiithren als weniger
invasive Methoden. Eine iiber acht Jahre
reichende Langzeitstudie, beispielsweise,
verglich die Behandlungsergebnisse dreier
Operationstechniken: a. subgingivale Weich-
gewebskiirettage  plus ~ Wurzelglattung,
b. Modifizierte-Widman-Lappen-OP, c. Ta-
scheneliminierungs-OP (Knochenkonturie-
rung plus apikalem Verschiebelappen bzw.
Gingivektomie). Postoperativ wurden die
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zwischen 21-23.

Patienten alle drei Monate parodontal nach-
gesorgt und jahrlich nachuntersucht. Die Er-
gebnisse zeigten umso mehr postoperative
Taschenreduktion, je tiefer die Taschen pra-
operativ gewesen waren. Alle drei OP-Tech-
niken zeigten acht Jahre postoperativ dhnli-
che Ergebnisse. Bei praoperativ mitteltiefen
Taschen reduzierte die Tascheneliminie-
rungs-OP die Taschentiefen um durch-
schnittlich 0,4 mm mehr als eine Weichge-
webskiirettage. Bei prdoperativ tiefen
Taschen waren es 0,7 mm mehr. Der Attach-
mentgewinn war generell nach Widman-
Lappen-OP am ausgepragtesten und nach
Tascheneliminierungs-OP am  geringsten.
Auch andere Studien kamen zu dhnlichen Er-
gebnissen.

Diese Erkenntnisse werfen die Frage auf, ob
man Patienten mit invasiven und resektiven
Operationstechniken postoperative Schmer-
zen und Schwellungen sowie weit freiligende
Zahnhilse zumuten soll und darf, wenn we-
niger invasive Operationstechniken zu ver-
gleichbaren Langzeitergebnissen fithren. Zu-
mal weitere Studien gezeigt haben, dass letzt-
lich entscheidend fur den langfristigen Erfolg
der Parodontitisbehandlung nicht eine be-
stimmte Operationstechnik ist, sondern gute
Mundpflege und regelmifSige, intensive
postoperative Nachsorge.

Minimalinvasive, offene Kiirettage
Im Folgenden wird eine modifizierte, offene
Kiurettage dargestellt. Sie erlaubt direkte
Sicht sowie einen guten Zugang zu den er-
krankten Wurzeloberflichen und hat gegen-
tber der herkommlichen offenen Kiirettage
den Vorteil, dass das Gingivagewebe voll-
standig erhalten bleibt.

Nach der nichtchirurgischen Vorbehand-
lung waren approximal zwischen den Zih-
nen 11 und 22 blutende, 5 bis 6 mm tiefe Ta-
schen verblieben. Midlabial und midpalati-
nal, dagegen, waren die Sondiertiefen nor-
mal. Intrasulkuldre Inzisionen Iosen die
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Abb. 8: Naht des Zabnfleischlappens
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bukkalen und palatinalen Papillen zwischen
11 und 22 (Abb. 1), die sich dann abheben
und mit einem grazilen Instrument abhalten
lassen (Abb. 2). Die marginale Gingiva zwi-
schen 11 und 22 bleibt dagegen unberiihrt, da
midbukkal und midpalatinal keine Taschen
bestehen. Dann werden die Wurzeloberfla-
chen von 11, 21 und 22 mit einem grazilen
Ultraschallscaler unter Sicht gereinigt (Abb.
3). Besonders betont sei, dass das zwischen
der bukkalen und palatinalen Papille verblie-
bene, entziindete Gingivabindegewebe nicht
entfernt, sondern vollstindig belassen wird.
Denn nach der Entfernung von Plaque, En-
dotoxinen und Konkrementen verschwindet
das entzundliche Infiltrat aus dem Bindege-
webe und das Gewebe kehrt zu seinem nor-
malen Zustand zuriick. Wiirde dagegen das
infiltrierte Gingivabindegewebe als ,,Granu-
lationsgewebe“ entfernt, entstiinde ein
Weichgewebsdefekt und die Papille wiirde im
Lauf der Heilung einsinken. Nach schonen-
dem Wurzeldebridement werden die Papillen
mit einer feinen Naht in ihrer urspriinglichen
Position fixiert (Abb. 4). Ein Zahnfleischver-
band ist nicht notig. Postoperative Schmer-
zen und Schwellungen treten normalerweise
nicht auf. Die Patienten konnen postoperativ
normal essen und mit einer weichen Zahn-
biirste und Zahnseide relativ normal putzen.
Lediglich die Interdentalbiirste sollte in der
ersten postoperativen Woche zurtickhaltend
eingesetzt werden, sofern die Approximal-
raume eng sind. Eine Woche postoperativ
werden die Nihte entfernt (sofern nicht re-
sorbierbar) und die Zihne werden supragin-
gival gereinigt. Nach drei Monaten erfolgt die
Kontrolle des Behandlungsergebnisses und
die Patienten werden ins Recall aufgenom-
men.

Minimalinvasiver Knochenaufbau
Kraterformige Knochendefekte konnen nach
dem Eliminieren der parodontalen Infektion
in einer separaten Operation minimal-inva-
siv aufgebaut werden.

Nachfolgend wird das Vorgehen unter dem
Operationsmikroskop am Beispiel approxi-
maler Knochenkrater zwischen den Zihnen
21 und 23 dargestellt. Ein interdentaler
Schnitt zwischen 21 und 23 an der bukkalen
Papillenbasis eroffnet den Defekt (Abb. 5).
Die Gingiva mesial von 21 und distal von 23
bleibt dabei unangetastet. Durch Abklappen
der Gingiva zwischen 21 und 23 nach bukkal
bzw. palatinal werden die Knochendefekte
freigelegt (Abb. 6). Nach sorgfiltiger Entfer-
nung eingewachsenen Bindegewebes aus den
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Knochenkratern werden die Knochenkrater
mit Regenerationsmaterial (Emdogain) auf-
gefiillt (Abb. 7). AbschliefSend werden die Pa-
pillen repositioniert und mit 7-0 Néhten fi-
xiert (Abb. 8). Ein Zahnfleischverband ist
nicht notig. In der Regel heilen schonend be-
handelte Papillen komplikationslos ab, ohne
nekrotisch zu werden. Wichtig sind dabei
eine ausreichende Papillenbreite von mehrals
2 mm und eine ausreichende Papillendicke.
Das Ergebnis der Operation wird ein Jahr
postoperativ. mit einer Rontgenaufnahme
kontrolliert. In den meisten Fillen zeigt sich
rontgenologisch eine umfangreiche bis voll-
stindige Auffullung der Knochenkrater
(Abb. 9 und 10) mit neuem Hartgewebe.

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine
minimalinvasive Parodontitisbehandlung in
der Praxis moglich ist. Sie kann in vielen Fil-
len invasivere Techniken ersetzen. In der Er-
fahrung des Autors verbessern die beschrie-
benen minimalinvasiven Techniken das klini-
sche Behandlungsergebnis und steigern die
Zufriedenheit der Patienten. II

CURRICULUM

ANZEIGE

Y20

Implantologie

05. — 09.03.
sl Bl

riculum mplaniod

007 Gatlingen

2 L= AR Tl

= Nizutratss Chirmicls Teaching
... praffizrhe lushidung in Sner Taaching Prasee =inas Kolagen gamin
hrer Mihe, O Tamine Aimmen Sie 2kt mi der Prod s 2

= Bioolamtemicirt

.. Nzt Unbamicht in Nur siner Yoche an der
Universat GRtingn!
= Tartiovrbeld
< Wil d2 WP - Zamarat Yhrtechalt Pracs in
hrem g ofin Qumicual g schebert (uspbel +
2/ 300d) PesteballE

Sabrpler ] ipmpaiir guliegt sy phey

I i iy gty b

nformalion ud mddug
Ceuteche s Zartrum fir ek
Implamtobogie Biadzmie GmbH
Haupstrale T a, §227:5 Emmering
Talafon: 05141, S3dd 05

Fax O3 3. 524546
afica @ dr ol de; wanwdol de

zwp 1272006 | 00



