Nutzen und die Vorteile fiir den Patienten
sind durch die schonende, atraumatische
und grindliche Arbeitsweise nur auf die-
sem Wege zu erzielen. Die optimierten Ar-
beitsbedingungen flir den Behandlerin Be-
zug auf Arbeitshaltung und Entlastung der
Augen sprechen ebenfalls flr sich.

Betriebswirtschaftlich betrachtet ist der
Einsatz mikrochirurgischer Techniken sehr
kritisch zu bewerten. Die hohen Investiti-
onskosten flir das Mikroskop und das mi-
krochirurgische Instrumentarium, der er-
forderliche Ausbildungs- und Ubungsauf-

wand und die Anlaufzeit, die zum routi-
nemaBigen erfolgreichen Einsatzflihrt, ste-
hen einem gesundheitspolitischen Druck
gegenlber, der die Einheitstherapie zu Ein-
heitspreisen unter medizinisch notwendi-
gen Aspekten favorisiert. In einer Zeit der
Rationalisierung und Einsparung mag es
weltfremd klingen, von Hightech-Produk-
ten wie einem Operationsmikroskop zu
schwarmen. Aber vielleicht ist gerade hier
ein Potential vorhanden, sich aus den ge-
setzlichen Zwéngen zu befreien und zu ei-
ner freien Zahnheilkunde zuriickzukehren.

Neugewinn von Knochengewebe

Klinische Erfahrungen mit Cerasorb® in der parodontalen Chirurgie

Sandro Siervo, Christian Coraini, Paolo Siervo/Mailand

Die Regeneration von verlorenem Kno-
chengewebe ist in der Parodontologie
und Implantologie schon lange ein
Wunsch des Klinikers. Seit Mitte der
80er Jahre wurden in der Parodontolo-
gie verschiedene Methoden eingesetzt,
um dem Verlust von Hart- und Weichge-
weben entgegenzuwirken. Der Begriff
»Guided Tissue Regeneration (GTR)" -
die Méglichkeitverlorene Gewebe zu re-
generieren - hat die letzten 15 Jahre der
klinischen und experimentellen Paro-
dontologie gekennzeichnet. In dieser
Arbeit stellen wir unsere klinischen Er-
fahrungen mit diesem Knochenaufbau-
material vor.

Zur Knochenregeneration wurden unter-
schiedlichste Materialien eingesetzt, wo-
beiautologer Knochenund nichtresorbier-
bare ePTFE-Membranen die haufigste
Anwendung fanden. Nichtresorbierbare
Membranen haben aber einige Nachteile.
Insbesondere die Morbiditét, die mit dem
Zweiteingriff verbunden ist, und die Még-
lichkeit einer Membranexposition wah-
rend der Einheilungsphase sind hier zu
nennen.’

In den 90er Jahren flihrte die Einflhrung
der ,Guided Bone Regeneration (GBR)“ zu
einem Wechsel der Vorgehensweise in der
Implantologie. Implantate werden jetzt

nicht mehr dort gesetzt, wo ausreichend
Knochenangebot vorhanden ist, sondern
an der prothetisch gesehen idealen Stelle.
Falls die anatomische Situation eine di-
rekte Implantation nicht zulasst, wird das
Knochenlager wieder aufgebaut. Autolo-
ger Knochen wird wegen seiner osteokon-
duktivenund osteoinduktiven Eigenschaf-
ten als das ideale Knochenregenerations-
material angesehen. Allerdings wird bei
der Gewinnung ein zweiter chirurgischer
Eingriff an der Spenderstelle notwendig,
der mit dem Nachteil einer erhéhten Mor-
biditat flir den Patienten verbunden ist. Es
istauch zu bedenken, dass die Menge des
Transplantates im intraoralen Bereich oft
nichtgroBist. Unterdenverschiedenen Er-
satzmaterialien wurden fur Calciumphos-
phatkeramiken sehr gute Ergebnisse be-
schrieben.? Cerasorb® ist ein resorbierba-
res phasenreines B-Tricalciumphosphat,
das sehr gute klinische und histologische
Resultate im parodontalen und implanto-
logischen Bereich gezeigt hat.3* Cera-
sorb® wird vollstandig resorbiert und zeit-
gleichvon ortssténdigen Knochen ersetzt.
In dieser Arbeit stellen wir unsere Klini-
schen Erfahrungen mit diesem Material
VOr.

Erste diagnostische Schritte

Der Erfolg einerregenerativen Behandlung
ist in groBem MaBe von der richtigen Indi-
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Hinweis: Eine extrem hohe VergréBerung
bedingt, dass bei den Abbildungen 11, 12
und 13 nurnoch ein punktférmiger Bildaus-
schnitt deutlich zu erkennen ist. Die an-
grenzenden Strukturen verlieren durch die
VergréBerung an Tiefenschérfe.
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kation und einer ausreichenden Vorbe-
handlung abhéngig. Bevor bei einem Pa-
tienten ein regeneratives Verfahren durch-
gefuihrt wird, missen verschiedene Vor-
aussetzungen gewabhrleistet sein. Anhand
eines Rontgenstatus sollten Art und Aus-
dehnung der Defekte deutlich lokalisiert
werden. Wichtig ist, ob die ,Lamina Dura“
auf der marginalen Seite des Defektes vor-
handen ist. Die Anwesenheit bedeutet,
dass die Parodontopathie sich in einer
quieszenten Phase befindet. Diese Infor-
mation ist wichtig, da mit Cerasorb® in der
Regel keine akuten und infektibsen
Defekte behandelt werden sollten. Fur die
Behandlung mit Cerasorb® kommen infra-
ossare Taschen in Frage, wobei drei- und
zweiwandige Defekte die beste Prognose
haben. Weitwinklige Defekte (shallow de-
fect) sind weniger vorhersehbar zu thera-
pieren als steilwinklige und tiefe Defekte
(narrow and deep defects). Horizontale
Defekte kdnnen bisher nicht vorhersehbar
regeneriert werden. Auch Art und Lage der
noch vorhandenen mesialen und distalen
Knochenpeaks sind fiir die Regeneration
entscheidend. Diese Betrachtungen ma-
chen deutlich, dass ein korrektes Ront-
genverfahren fiir die prézise Diagnose von
groBer Bedeutung ist.® Die Taschenson-
dierung stellt eine weitere MaBnahme dar,
um eine Vorstellung zu entwickeln, wie der
Defekt nach Freilegung aussehen wird:
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Ausdehnung, Lage, anatomische Form
und andere wichtige Merkmale werden
durchdie Sondierung ermittelt. Esistwich-
tig, dass diese Informationen noch vor
dem Eingriff bekannt ist, um die ideale
Schnittfiihrung zu planen. Die Schnitt-
flhrung ist abhangig von der rekonstrukti-
ven Methode, die angewandt werden soll.
In dieser Hinsicht wurden in den letzten
Jahren Fortschritte erzielt, um die klini-
schen und histologischen Resultate zu
verbessern.b” Bereits bei der Schnitt-
flhrung ist die Prognose flr die postope-
rative, primare Weichteilheilung zu
beriicksichtigen. Die Wunde heilt dann
komplikationslos aus, wenn nach dem
chirurgischen Eingriff die Weichteildecke
flr die notwendige Zeitspanne geschlos-
sen bleibt. Die richtige Planung beginnt
daher bereits bei der Taschensondierung:
liegt z. B. der sondierbare Defekt mehr auf
der lingualen bzw. palatinalen Seite, sollte
die Schnittfiihrung des Lappens auf der
bukkalen Seite mit einer sogenannten
»Modified Papilla Preservation Technique*
(MPPT) durchgefiihrt werden.® Analog
sollte die umgekehrte Schnittfihrung An-
wendung finden, falls die sondierbare Ta-
sche auf der bukkalen Seite liegt. Die Ta-
schensondierung gibtalsodemKliniker di-
rekte Hinweise, wie die chirurgischen
Schritte durchzuflihrensind. Dererhobene
Lappen kann dann am Ende des Eingriffs
auf ideale Weise reponiert werden, um die
primare Heilung zu gewahrleisten.

Abb. 1: Sondierung des Zahnes 4.5

Abb. 2: Defekt nach Freilegung
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Initiale Therapie

Nach diesen ersten diagnostischen
Schritten muss der Patient eine soge-
nannte ,Initiale Therapie® (Phase One
Therapy) erhalten. Er erlernt eine korrekte
Mundhygiene und seine Motivation wird
gesteigert. Mit geeigneten Instrumenten
werden supragingivaler Zahnstein und an-
dere eventuelle iatrogene oder sonstige Ir-
ritationsstellen entfernt. Erst jetzt sollte zu
einer subgingivalen Zahnsteinentfernung
Uibergegangenwerden. Es hatsichklinisch
bewahrt, dass man nach dieser ersten
Phase die Patienten fur weitere drei Mo-
nate im Recall halt, bevor man mit der chir-
urgischen Phase beginnt. Dies hat ver-
schiedene Vorteile: die Motivation des Pa-
tienten kann grundlich Uberpruft werden,
um zu entscheiden, welche die geeignete
chirurgische Behandlung flr den jeweili-
gen Patienten ist. AuBerdem sind drei Mo-
nate nach der Vorbehandlung die Weich-
teile in optimaler Situation, um die notwen-
dige Lappenbewegung und Positionie-
rung zu erlauben.® Es soll an dieser Stelle
betont werden, dass die Vorbehandlung
eine fiir den Erfolg determinierende Rolle
spielt. In den letzten Jahren wurden neue
Methoden entwickelt, um die Parodontal-
diagnostik zu erweitern und zu verfeinern:
dazu zahlen die Risikoerfassung durch
Gentests, der sogenannte Periodontal
Susceptibility Test (PST) und der Splitter-
test'®'. PST positive Patienten haben ein
deutlich erhéhtes Risiko, eine gravierende
Form der Parodontitis zu entwickeln und
eine geringere Erfolgsquote in der regene-
rativen Therapie. Andererseits sind auch
Knochendefekte, die durch die Korro-
sionsprodukte unstabiler, oraler Metall-
Legierungen erzeugt wurden, nicht be-
handlungsféhig, falls die Ursachen der
Korrosion nicht entfernt werden. Die friih-

5 5

Abb. 3: Auffillung mit Cerasorb®

zeitige Erkennung dieser Faktoren ist flr
eine erfolgsorientierte Fallplanung not-
wendig. Nach Abschluss der initialen Be-
handlungsphase kann der Patient in die re-
generative Phase Uberfuhrt werden.

Regenerative Phase

Mit Cerasorb®wurden in unserer Praxis im
parodontalen Bereich verschiedene Arten
von Eingriffen erfolgreich durchgefihrt: in-
fraossare Knochendefekte, apikale Zy-
sten, Wurzelresektionen.

Fallbeispiel 1:

Infraossarer Defekt an Zahn 4.5

Bei dem ersten vorgestellten Fall handelt
essichumeine 53-jahrige Patientin, Nicht-
raucherin, PST negativ, miteinem tiefenin-
fraossaren Defekt am Zahn 4.5. Die Ta-
schensondierung ergab, dass der Defekt
auf der vestibularen Seite lag (Abb.1). Es
wurde ein Lappen nach der MPPT gebil-
det. Die freigelegte Wurzeloberflache
wurde mit Kiretten und Scaler gereinigt
und der Knochendefekt wurde mit Cera-
sorb®der KorngréBe 50-150 um aufgefillt
(Abb. 2 und 3). AnschlieBend wurde eine
ePTFE Membran tiber dem Defekt positio-
niert (Abb. 4) Der Lappen wurde sorgfaltig
vernaht. Vier Monate postoperativ expo-
nierte die Membran. Zur Entfernung der
Membran wurde ein zweiter Eingriff durch-
geflihrt (Abb. 5). Bei diesem Eingriff wurde
das gebildete Knochenregenerat Uber-
priift. Es zeigte sich ein gutes Resultat, wie
wir es aus normal verlaufenden Heilungs-
verlaufen kennen.

Fallbeispiel 2:

Apikale Zyste unter einer Krone des
Zahnes 2.3

Kleine apikale Zysten kommen téglich in
der Praxis vor. Die Moglichkeit, auf ein Ma-
terial zurlickgreifen zu kénnen, das in sol-

Abb. 4. Positionierung einer ePTFE Membran



Abb. 5: Aufklappung nach 4 Monaten: man be-
achte das Regenerat

Abb. 8: Réntgenbild nach 3 Monaten

chenFaéllendie Knochenneubildung unter-
stltzt, ist fir den Kliniker erstrebenswert.
Im zweiten vorgestellten Fall handelt es
sich um eine 65-jahrige Patientin, Nicht-
raucherin, PST negativ. Die Patientin wies
eine apikalen Zyste unter der Krone des
Zahnes 2.3 auf(Abb. 6). Dader Zahn mit ei-
nem Stiftaufbau versehen war, kam eine
ortograde Wurzeltherapie nicht in Frage.
Wir sahen uns gezwungen, eine apikale
Resektion mit retrograder Fiillung durch-
zuflihren. Der nach durchgeflihrter Resek-
tion zurlickgebliebene Knochendefekt
wurde mit Cerasorb® der KorngréBe
50-150 pmaufgefillt, umdie Wundheilung

Abb. 6: Apikale Zyste am Zahn 2.3

zu stabilisieren und ortsstandigen Kno-
chenzuregenerieren (Abb. 7). Drei Monate
postoperativistim Rontgenbild die Grenze
zwischen den Calciumphosphatgranula
und den Knochendefektrandern noch zu
erkennen. An verschiedenen Stellen hat
bereits eine Einsprossung von neugebil-
detem Knochen stattgefunden (Abb. 8).

Schlussfolgerungen

Die Entwicklung von neuen Knochener-
satzmaterialien hat in den letzten Jahren
enorme Fortschritte gemacht. Phasenrei-
nes B-Tricalciumphosphat (Cerasorb®)
spielt hierbei eine wichtige Rolle. Dieses
Material, das synthetisch hergestellt wird,
ist frei von materialbedingten Infektionsri-
siken. Es hat eine breite Anwendungspa-
lette und ist vollkommen resorbierbar. Die-
ses Knochenaufbaumaterial hat gezeigt,
dass es die Platzhalter und Leitschienen-
funktion jeweils nur so lange wie notig aus-
Ubt. Es wird daher in Zukunft vermehrt als
Knochenaufbaumaterialin der Parodonto-
logie und in der Implantologie eingesetzt
werden. Seine Kombinationsmaglichkei-
ten mit Wachstumsfaktoren, wie z.B. mit
PRP (Platelet Rich Plasma) wird den An-
wendungsbereich von Cerasorb®noch er-
weitern.'® Die gute Vertraglichkeit von
Cerasorb®, die in mehreren tausend Be-
handlungsféllen gezeigt wurde, hat sichim
tglichen Einsatz in unserer Praxis be-
stétigt.> Unsere Ergebnisse bei der Be-
handlung von Wurzelspitzenresektionen
und in der Implantologie werden wir in der
n&chsten Ausgabe berichten.
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Abb. 7: Auffillung mit Cerasorb®
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