


Willkommen zur JCP Digest-Sammlung

Zusammenfassung

Das JCP Digest ist eine Forschungszusammenfas-
sung, die von der European Federation of  
Periodontology (EFP) herausgegeben wird und auf 
wissenschaftlichen Artikeln basiert, die im Journal  
of Clinical Periodontology (JCP) veröffentlicht wur-
den. Das JCP ist eines der maßgeblichsten  
Publikationsorgane in der Parodontologie und  
Implantologie mit einem hohen Impact-Faktor.

Diese kostenlose Publikation richtet sich an Klini-
ker*innen und bietet ihnen prägnante zweiseitige 
Zusammenfassungen relevanter Artikel, die im JCP 
veröffentlicht wurden, mit jeweils einem ausgewähl-
ten Artikel pro Monat. Das JCP Digest wird auf der 
EFP-Website (www.efp.org) nicht nur in Deutsch, 
sondern auch in sechs weiteren Sprachen (Englisch, 
Französisch, Italienisch, Kroatisch, Portugiesisch 
und Spanisch) veröffentlicht.

Die EFP stellt nun die 12 Ausgaben der deutsch-
sprachigen Serie aus 2020 des JCP Digest in einem 

einzigen Kompendium zur Verfügung, das online 
gelesen, heruntergeladen oder zum späteren Nach-
schlagen ausgedruckt werden kann.

Zu den behandelten Themen gehören die Knochen-
regeneration, die chirurgische Behandlung von  
Periimplantitis, der frühe Implantatverlust, die  
genetischen Faktoren, die beim Zahnverlust eine 
Rolle spielen, sowie das Für und Wider von Extrak-
tion und Regeneration. Alle Artikel sind nach der 
Relevanz für Fälle ausgewählt, die Kliniker*innen  
in ihrer Praxis behandeln.

Bitte geben Sie diese JCP Digest-Sammlung an Ihre 
Mitarbeiter*innen, Kolleg*innen und Student*innen 
weiter und ermutigen Sie sie, jede neue Ausgabe des 
JCP Digest zu lesen, sobald sie erscheint.
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Zusammenfassung: 
Ettore Amerio, Miguel Ángel Carreño, Cristina Llena, Giuseppe Mainas, 
Josep Mª Martínez Amargant, und Jesús Muñoz Peñalver mit Jose Nart

Zugehörigkeit:  
Postgraduales Ausbildungsprogramm Parodontologie und 
Implantologie, Universitat Internacional de Catalunya (UIC), Barcelona

Hintergrund
                                                                                                                                         

Die Entfernung einzelner oder mehrerer Zähne führt zu einer 
Reihe von Veränderungen innerhalb des zahnlosen Segments des 
Alveolarfortsatzes. Dabei können weder die Implantatinsertion in 
eine frische Extraktionsalveole noch Techniken zur Erhaltung des 
Alveolarkammes die nach der Zahnentfernung im Kieferkamm 
auftretende physiologische Modellierung/Remodellierung, 
tatsächlich verhindern. Nach vier bis acht Wochen Spontanheilung 
bilden sich kleine Mengen neuen Knochens (Geflechtknochen) in 
der Alveole und es hat eine vollständige Weichgewebsheilung sowie 
die Auflösung chronischer Infektionen und eine Resorption des 
Bündelknochens im Zentrum des fazialen Bereichs stattgefunden. 

Um das Risiko postoperativer Komplikationen zu verringern, wird 
eine frühe Implantatinsertion – auch “Typ-2-Implantinsertion”  
genannt – empfohlen. In den meisten Fällen sind Knochen - 
regenerationsverfahren erforderlich, um das Knochenvolumen 
zu verbessern und das Risiko einer Schleimhautrezession zu 
verringern. 

Das Verfahren der gesteuerten Knochenregeneration (GBR) 
führt zu einer mittleren Reduktion der vertikalen Defekthöhe von 
5,1 bis 0,9 mm und einer Defektverringerung von 81,3%. Es gibt 
jedoch nur begrenzte Erkenntnisse über die Verwendung von 
Xenotransplantaten unter Verwendung von deproteinisiertem 
bovinem Knochenmineral (DBBM) allein oder in Kombination 
mit autogenen Knochenspänen sowie über die Rate der 
Transplantatresorption. 

Studienziele
                                                                                                                                         

Das Ziel der vorliegenden Studie war die klinische und radiologische 
Bewertung von DBBM versus DBBM kombiniert mit autogenen 
Knochenspänen zur Behandlung von knöchernen Dehiszenzen bei 
der Implantation. 

Materialien und Methoden
                                                                                                                                         

• �Es handelte sich um eine randomisierte, kontrollierte, 
klinische Studie mit einem Split-Mouth Design an 14 Patienten 
(Durchschnittsalter 54,6 Jahre), bei denen eine bilaterale 
Implantation mit gleichzeitiger GBR zur Behandlung einer 
knöchernen Dehiszenz durchgeführt wurde.

• �Die Probanden wurden randomisiert der Test - oder Kontroll - 
gruppe zugeteilt.

• �Einschlusskriterien: Vorhandensein einer bilateralen 
Einzelzahnlücke mit zumindest einem Nachbarzahn, Vorliegen 
eines präoperativen  Cone-Beam-Computertomogramms (CBCT) 
und Zahnentfernung mindestens 8 Wochen vor der GBR. 

• �Ausschlusskriterien: Rauchen, systemische Krankheiten 
und Medikamente mit möglichem Einfluss auf das Ergebnis, 
Strahlentherapie des Kiefers und frühere GBR im selben Gebiet.

• �Es wurden Implantate auf Knochenniveau inseriert, und es kam  
zu Dehiszenzen. Die Testgruppe erhielt nur DBBM und die 
Kontrollgruppe erhielt autogene Knochenspäne, die von DBBM 
abgedeckt wurden. Auf beiden Seiten wurde die gleiche Menge von 
Transplantatmaterial eingebracht. Entsprechend den Prinzipien der 
GBR wurde in beiden Gruppen eine resorbierbare Kollagenmembran 
verwendet. Nach 4 Monaten wurden die Gingivaformer eingebracht 
und 8 Wochen danach der definitive Zahnersatz eingesetzt.

• �Vertikale Defekthöhe (VDH), horizontale Defekttiefe (HDD) und 
horizontale Defektbreite (HDW), auf verschiedenen Ebenen der 
Implantatschulter wurden nach der Implantatinsertion und nach 
Einsetzen des Abutments mit einer Parodontalsonde gemessen. 
CBCT-Scans wurden nach der Implantation und vier Monate später 
angefertigt.

• �Hauptzielparameter war die Veränderung der VDH nach 16 
Wochen. Nebenzielparameter waren die Veränderung HDD und 
HDW und die Veränderungen des marginalen Knochenniveaus ein 
Jahr nach der funktionellen Belastung.

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP) 
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Von Rindern gewonnenes 
Xenotransplantat in Kombination 
mit autogenen Knochenspänen 
versus Xenotransplantat 
allein für die Augmentation 
von knöchernen Dehiszenzen 
um orale Implantate: Eine 
randomisierte, kontrollierte, Split-
Mouth Studie. 
(a) Defektmessungen vor 
GBR (Kontrolle), (b) GBR mit 
autogenen Knochenspänen 
und DBBM (Kontrolle) und 
resorbierbarer Kollagenmembran, 
(c) Defektmessungen bei 
Re-Entry und Einsetzen des 
Abutments (Kontrolle), 
(d) Defektmessungen vor 
GBR (Test), (e) GBR mit DBBM 
(Test) und einer resorbierbaren 
Kollagenmembran, 
(f) Defektmessungen bei 
Re-Entry und Einsetzen des 
Abutments (Test).

Abbildung 

Mit freundlicher Genehmigung der Wiley Online Library. Copyright © 1999-2019 John Wiley & Sons, Inc. Alle Rechte vorbehalten.
JCP Digest wird von der Europäischen Föderation für Parodontologie (EFP) veröffentlicht. EFP-Büro: Avenida Doctor Arce 14, Office 36, 28200 Madrid, Spanien; www.efp.org  

JCP Digest Ausgabe Nr. 73 ist eine Zusammenfassung des Artikels “‘Bovine-derived xenograft in combination with autogenous bone chips versus xenograft 
alone for the augmentation of bony dehiscences around oral implants: A randomized, controlled, split-mouth clinical trial.“ J Clin Periodontol. 2020; 47 (1), 
110-119. DOI: 10.1111/jcpe.13209.
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• �Vierzehn Patienten, 28 Implantate, meist mit verschraubten 
Einzelzahnkronen  (61%) auf Prämolaren (57%).

• �Die Implantat-Überlebensrate nach einem Jahr betrug 96,4%.

Hauptzielparameter:

• �Klinisch war die Veränderung VDH nach vier Monaten in der 
Testgruppe 2,07 mm (46,7%) und in der Kontrollgruppe 2,28 mm 
(50,9%), ohne signifikanten Unterschied. 

• �Vertikale Defekte wurden in 14% der Test- und 21% der 
Kontrollgruppe vollständig behoben.

• �Radiologisch war das mittlere Knochenniveau bei prothetischer 
Belastung 0,01 mm (Test SD 0,56) und nach einjähriger Belastung 
0,16 mm (Kontrolle SD 0.31), ohne signifikanten Unterschied. 

Nebenzielparameter:

• �Die HDW an der Implantatschulter änderte sich um 
durchschnittlich 1,85 mm (40,5%) in der Testgruppe im Vergleich 
zu 1,75 mm (40,9%) in der Kontrollgruppe, ohne einen signifikanten 
Unterschied. 

• �Veränderungen der Augmentationsdicke waren statistisch nicht 
unterschiedlich zwischen den Gruppen: 68,9% (0,45 mm) für die 
Test- und 55,5% (0,64 mm) für die Kontrollgruppe.

Resultate
                                                                                                                                                                                                                                                                                   
   

•	 Die Stichprobe (14 Patienten) war relativ klein. 
•	 Die Zeit bis zur Durchführung der zweiten 

Operation - vier Monate - war vielleicht zu kurz.
•	 Es gab eine ungleiche Verteilung der Implantate  

in Ober- und Unterkiefer (20 gegenüber 8).
•	 Weiter Zeitbereich zwischen Extraktion und 

Implantatinsertion (5 bis 47 Monate).
•	 Alle Implantate heilten gedeckt ein, wobei sie  

1 mm subkrestal gesetzt wurden.
•	 Keine Daten bezüglich der Eigenschaften des 

Weichgewebes (Keratinisierung, Dicke und 
Attachment).

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

•	 Die Verwendung von DBBM gekoppelt mit autologen Knochenspänen 
war mit keinem Vorteil verbunden im Vergleich zu Xenotransplantat 
allein im Hinblick auf den vertikalen und horizontalen 
Knochenzuwachs. 

•	 Seine Anwendung scheint daher wertlos zu sein.
•	 Mit einer Restknochendehiszenz  nach der Einheilzeit ist unabhängig 

vom verwendeten Transplantatmaterial zu rechnen. 
•	 Autologer Knochen in Kombination mit DBBM zur Behandlung von 

Knochendehiszenzen zum Zeitpunkt der Implantation scheint  nicht 
kosteneffizient zu sein, da sie keinen Nutzen bringt in Hinsicht auf 
Dimensionsänderungen des Alveolarkamms. 

•	 Suboptimale Heilung der Knochendehiszenz scheint häufig zu sein. 

Schlussfolgerungen & Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php
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Ana Castro Sarda, Simone Cortellini, Alexander De Greef, Valerie Oud, Fabio Rodríguez,  
Bahoz Sanaan, Manoetjer Siawasch, Nina Sidiropoulou, Mihai Tarce und Astrid  
Wylleman mit Marc Quirynen, Andy Temmerman und Wim Teughels

Zugehörigkeit:  
Postgraduales Ausbildungsprogramm Parodontologie, 
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Hintergrund
                                                                                                                                         

Genetik ist ein Risikofaktor für die Entwicklung von Parodontitis, 
wobei mehr als 20 Gene nachweislich an diesem Prozess beteiligt 
sind. Diese Erkenntnisse wurden durch mehrere Zwillingsstudien 
bestätigt, in denen die genetische Komponente bei früh 
einsetzender Parodontitis untersucht wurde. 

Obwohl genetische Faktoren auch bei später einsetzender 
Parodontitis eine Rolle spielen, sind in diesen Fällen 
höchstwahrscheinlich Umwelt- und Lebensstilfaktoren von 
größerer Bedeutung. Familienstudien haben ein höheres Risiko für 
Parodontitis in bestimmten Familien gezeigt, aber diese Studien 
konnten nicht zwischen genetischen und umweltbedingten 
Risikofaktoren unterscheiden. 

Eines der Hauptziele der Parodontaltherapie ist die Verhinderung 
des Zahnverlusts, und Programme zur Erhaltung des Parodonts 
haben gute Langzeitergebnisse gezeigt. Es gibt jedoch keine  
Belege dafür, ob diese Ergebnisse auch auf Patienten zutreffen, 
deren Familienmitglieder eine Vorgeschichte von Parodontaler-
krankungen haben. 

Eine kleine ländliche Gemeinde, in der detaillierte Kenntnisse über 
die parodontale Situation der Bevölkerung vorliegen, könnte den 
Rahmen für ein gutes Studiendesign bieten. 

Studienziele
                                                                                                                                         

Ziel dieser Studie war es, den Einfluss der familiären Neigung 
zu Parodontalerkrankungen auf den Zahnverlust nach einer 
Parodontaltherapie in zwei Generationen zu untersuchen. 

Dabei sollte eine Testgruppe von Patienten mit Familienmitgliedern 
mit einer Vorgeschichte von Parodontalerkrankungen mit einer 
passenden Kontrollgruppe verglichen werden. 

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �Eine spezialisierte Parodontalpraxis, von der norwegischen 
Gesundheitsbehörde zertifiziert, begann 1986 mit der 
Dokumentation parodontal behandelter Patienten. 

• �Diese Patienten stammten aus einer einzigen norwegischen 
Landgemeinde und ethnischen Gruppe und umfassen zwischen 
25.000 und 30.000 Personen. 

• �124 Familien, 148 Eltern und 154 Kinder wurden identifiziert, die in 
einem parodontalen Nachsorgesystem (≥5 Jahre) eingeschrieben 
waren. Am Ende dieser Studie wurden 72 Eltern und 61 Kinder in 
die Langzeitbeobachtung einbezogen.

• �Testgruppe: Personen mit einem engen Familienmitglied, das in 
der Vergangenheit eine Parodontalbehandlung oder -erkrankung 
hatte; 

• �Kontrollgruppe: Patienten, die wegen einer Parodontalerkrankung 
behandelt wurden, aber keine engen Familienmitglieder mit einer  
Vorgeschichte von Parodontalerkrankungen oder Parodontal-
behandlung hatten. 

• �Die Patienten in der Kontrollgruppe, Eltern und Kinder, wurden mit 
den Eltern und Kindern in der Testgruppe gematcht.

• �Insgesamt konnten 266 der ursprünglich 435 eingeschlossenen 
Patienten langfristig verfolgt werden (≥5 Jahre). Die Studie endete 
2017 für beide Gruppen.

• �In dieser Studie wurde keine intergenerationelle Übertragung der 
Ergebnisse der Parodontaltherapie durchgeführt. 

• �Das Studiendesign erlaubte nur den Ergebnisvergleich 
zwischen den Testgruppen getrennt für die älteren und jüngeren 
untersuchten Altersgruppen (Eltern und Kinder).

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)

Zahnverlust: eine 
Familienangelegenheit?
Autoren: 
Øystein Fardal, Irene Skau, Jostein Grytten

St
ud

ie

5

Übersetzung:
Corinna Bruckmann        Fachbereich Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitätszahnklinik, Medizinische Universität Wien, Österreich



6

Tabelle: Die Auswirkung einer bei nahen Verwandten vorhandenen Parodontalerkrankung auf die Anzahl der durch Parodontitis verlorenen Zähne

Variable Elterngeneration Kindergeneration 

I II III IV

Testgruppe 

Parodontitis bei nahen 
Verwandten  = 1 1.29* 1.02* 0.44* 0.61*

SF (0.44) (0.44) (0.22) (0.20)

95% KI [0.41-2.16] [0.15-1.88] [0.01-0.87] [0.20-1.01]

Matching Variable 
inkludiert No Ja No Ja

Anzahl der 
Beobachtungen 144 144 122 122

Regressions Koeffizienten mit Standardfehler (SF) und 95% Konfidenzintervall (KI). 	 * p < .05.

Mit freundlicher Genehmigung der Wiley Online Library. Copyright © 1999-2020 John Wiley & Sons, Inc. Alle Rechte vorbehalten. JCP Digest wird von der Europäischen 
Föderation für Parodontologie (EFP) veröffentlicht. EFP-Büro: Avenida Doctor Arce 14, Office 36, 28200 Madrid, Spanien; www.efp.org

JCP Digest Ausgabe Nummer 74 ist eine Zusammenfassung des Artikels ‘Familial tendency as a determinant of tooth loss during long-term periodontal 
therapy.’J Clin Periodontol. 2020; 47 (2): 213-222 DOI: 10.1111/jcpe.13219

https://www.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/jcpe.13219

Deskriptive Statistik:

• �Das Matching bestätigte, dass Test- und Kontrollgruppen 
hinsichtlich der Risiko- und Prognosefaktoren, die das Ergebnis der 
Parodontaltherapie beeinflussen, ähnlich waren.

• �In der Elterngeneration verloren Probanden, die einen nahen 
Verwandten mit einer Vorgeschichte von Parodontitis hatten, 
1,94 Zähne, verglichen mit 0,70 bei den Probanden ohne solche 
Verwandten. Bei den Kindern betrug die durchschnittliche Anzahl 
der verlorenen Zähne 0,65 bzw. 0,26.

• �Die 95%-Konfidenzintervalle der Ergebnisse der Eltern 
überlappten sich nicht, was bedeutet, dass die Tatsache, dass 
ein naher Verwandter mit einer Parodontitis-Vorgeschichte 
ein wichtiger prognostischer Prädiktor für das Ergebnis der 
Parodontalbehandlung ist. Dies war bei den Kindern nicht der Fall. 

Regressionsergebnisse:

• �Der Regressionskoeffizient, der angibt, ob der Zahnverlust bei 
einem Verwandten mit einer Vorgeschichte von Parodontitis 

häufiger auftritt, war sowohl für die Eltern- als auch für die 
Kindergeneration positiv und signifikant. Er war jedoch für die 
Kinder (0,62) niedriger als für die Eltern (1,02). Patienten in 
der Elterngeneration mit einem nahen Verwandten mit einer 
Parodontitis-Vorgeschichte verloren im Durchschnitt etwa einen 
Zahn mehr als Patienten ohne solche Verwandten.

intrafamiliäre Vergleiche:

• �Die Kombination Mutter-Tochter war die häufigste.

• �Es gab keine Übereinstimmungen in der Anamnese oder 
Medikation zwischen den Gruppen.

• �Kinder von rauchenden Eltern rauchten häufiger als Kinder von 
nicht rauchenden Eltern.

• �34% der Familien hatten mindestens einen ähnlichen Zahntyp,  
der bei der Aufnahme fehlte.

• �Fast alle Kinder von gut gepflegten Eltern waren auch gut gepflegt.

Resultate
                                                                                                                                                                                                                                                                                   
   

•	 Es könnte eine Variation zwischen den Gruppen in 
Bezug auf systemische Erkrankungen geben.

•	 Die familiäre Parodontalanamnese der Eltern in der  
Kontrollgruppe basierte nicht auf klinischen 
Parametern.

•	 Es wurden keine genetischen Tests durchgeführt.
•	 Die Nachbeobachtung war auf fünf Jahre beschränkt.
•	 Die Methodik des retrospektiven Studiendesigns.
•	 Die Ergebnisse dieser Studie sind möglicherweise 

nicht auf eine ethnisch nicht nordeuropäische 
Bevölkerung extrapolierbar.

•	 Die Übertragung der Ergebnisse der Parodontaltherapie 
kann möglicherweise nicht direkt über die verschiedenen 
Generationen beurteilt werden, da die Eltern- und die 
Kindergruppe nicht direkt vergleichbar waren.

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

•	 Beide Eltern- und Kindergruppen von Patienten mit einer familiären 
Vorgeschichte von Parodontalerkrankungen wiesen im Vergleich zu 
ihren Kontrollgruppen etwa dreimal mehr Zahnverlust auf.

•	 Ein hoher Anteil der Patienten waren Mütter und Töchter, aber 
es ist unklar, ob dies auf eine höhere Compliance der weiblichen 
Patienten oder auf eine höhere Anfälligkeit der Frauen für 
Parodontalerkrankungen zurückzuführen ist. 

•	 Innerhalb der Grenzen dieser Studie kann geschlossen werden, 
dass eine familiäre Vorgeschichte von Parodontitis ein starker 
prognostischer Behandlungsfaktor ist.

•	 Die in dieser Studie verwendete Matching-Strategie kann ein nützliches 
Modell für zukünftige Assoziationsstudien sein.

•	 In der Privatpraxis ist es bei der Behandlung von Patienten mit 
Parodontitis wichtig, sich zu erkundigen, ob ein Familienmitglied 
Parodontitis hat oder hatte. Dieser wichtige prognostische Faktor 
sollte bei der Planung der Behandlung berücksichtigt werden.

Schlussfolgerungen & Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php
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Hintergrund
                                                                                                                                         

Periimplantitis ist ein plaque-assoziierter pathologischer Zustand, 
der das Gewebe um Zahnimplantate herum beeinträchtigt. Sie ist  
gekennzeichnet durch Entzündung in der periimplantären 
Schleimhaut und fortschreitenden Verlust von Stützknochen. Zu  
den bekannten Risikofaktoren gehören schlechte Mundhygiene, 
Parodontitis in der Anamnese und unregelmäßige 
Erhaltungstherapie. 

Es wurde auch ein Zusammenhang zwischen bestimmten 
prothetischen Merkmalen und Periimplantitis vorgeschlagen. Es  
wurde argumentiert, dass ein gerades Emergenzprofil oder konkave 
interproximale Bereiche Mundhygienemaßnahmen bei  
festsitzenden Versorgungen erleichtern können, während 
überkonturierte Restaurationen die parodontale Gesundheit der 
natürlichen Zähne beeinträchtigen können. Dasselbe gilt vielleicht 
für implantatgetragene Prothesen.

Tatsächlich ist ein suboptimaler Zugang für eine ordnungsgemäße 
Plaquekontrolle ein häufiger Befund bei Fällen von Periimplantitis. 
Ein prothetisches Design mit einem kleinen Emergenzwinkel und 
ein gerades oder konkaves Emergenzprofil könnten die selbst 
durchgeführte Plaquekontrolle erleichtern und dadurch das Risiko 
eines marginalen Knochenverlustes und einer Periimplantitis 
minimieren. Daher lohnt die Untersuchung des Einflusses 
verschiedener prothetischer Merkmale auf das Risiko eines 
marginalen Knochenverlusts und einer Periimplantitis.

Ziele
                                                                                                                                         

Das Ziel dieser Studie war die Analyse der Auswirkungen 
verschiedener prothetischer Merkmale und anderer bekannter 
Risikofaktoren für die Prävalenz von Periimplantitis durch die 
Entwicklung eines Vorhersagemodells.

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �Dies ist eine Querschnittsstudie von Patienten, die zwischen März 
2002 und Februar 2012 Zahn-Implantat-Restaurationen in einer 
Universitätsklinik in Seoul, Südkorea, erhalten hatten.

• �Ausschlusskriterien: Patienten mit systemischen Erkrankungen 
und Zuständen, unregelmäßige Erhaltungstherapie, schlechte 
Mundhygiene, Raucher, Periimplantitistherapie in der Anamnese.

• �Implantate von verschiedenen Herstellern mit verschiedenen 
Implantaten und Verbindungstype wurden einbezogen (Bone Level 
extern, Bone Leve intern und Tissue Level).

• �Die Daten wurden kategorisiert nach dem Typ der Implantat-
Verbindung (Bone Level extern, Bone level intern, Tissue Level), 
Emergenzwinkel (über/unter 30 Grad), Emergenzprofil (konkav, 
gerade, konvex), Implantatposition, Implantatdurchmesser und 
-länge, Parodontitisanamnese, Knochenaugmentation, sofortige 
oder verzögerte Implantatinsertion, ein- oder zweizeitiges 
Protokoll, verschraubt oder zementiert, Implantatposition innerhalb 
der Restauration (einzeln, mesial geschient, mittelgeschient, 
distal geschient distal), und Kronen-Implantat-Verhältnis (siehe 
Abbildung).

• �Die Falldefinition für Periimplantitis war das Vorliegen einer 
Blutung bei Sondierung (BoP) und/oder Eiterung, erhöhte 
Sondierungstiefe, und Knochenverlust > 0,5 mm, gemessen  
auf den Röntgenbildern ein und fünf Jahre nach dem Einsetzen der 
Prothese. 

• �Der marginale Knochenverlust und die prothetischen Merkmale 
wurden auf intra-oralen Röntgenaufnahmen in Paralleltechnik 
gemessen.

• �Marginaler Knochenverlust, Emergenzwinkel und Emergenzprofil 
wurden auf der mesialen und distalen Seite gemessen.

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)

Einfluss prothetischer 
Merkmale auf die 
Periimplantitis 
Autoren: 
Yuseung Yi, Ki-Tae Koo, Frank Schwarz, Heithem Ben Amara, Seong-Joo Heo
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Abbildung Prothetischer Merkmale

Beispiel für die Bewertung des Emergenzwinkels, des Emergenzprofils und des Kronen-Implantat-Verhältnisses (C/I). (a) Ein Beispiel für 
die Beurteilung des Emergenzwinkels an einem Bone Level Implantat; (b) an einem Tissue Level Implantat; (c) Verhältnis Krone / Implantat 
(C/I) im Bone Level Implantat; (d) im Tissue Level Implantat. C: die Länge der Krone umfasst die gesamte Restauration oberhalb der 
Implantatplattform; I: Implantatlänge; gepunktete Linie: Längsachse.

Mit freundlicher Genehmigung der Wiley Online Library. Copyright © 1999-2020 John Wiley & Sons, Inc. Alle Rechte vorbehalten. JCP Digest wird von der Europäischen 
Föderation für Parodontologie (EFP) veröffentlicht. EFP-Büro: Avenida Doctor Arce 14, Office 36, 28200 Madrid, Spanien; www.efp.org

JCP Digest Ausgabe Nummer 75 ist eine Zusammenfassung des Artikels ‘Association of prosthetic features and peri-implantitis: A cross-sectional study’. J 
Clin Periodontol. 2020; 47 (3): 392-403. DOI: 10.1111/jcpe. 13251

https://www.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/jcpe.13251

•	 Während 173 von 349 Implantaten von Periimplantitis betroffen waren, 
ist dies als Anteil von 24,8% beschrieben. Es ist unklar, was das Niveau 
der Analyse dafür war. 

•	 Es scheint sich eher auf das Stellenniveau (mesial/distal) zu beziehen 
als auf das Implantat- oder Patientenniveau.

•	 Alle Daten zur Periimplantitis werden auf Stellenniveau berichtet. Es ist 
aber unklar, ob das statistische Modell dies kompensiert; z.B. Faktoren, 
die eine Wirkung auf eine Stelle, ein Implantat oder den Patienten haben. 

•	 Bei einigen Variablen sind die Untergruppen eher klein. Zum Beispiel gibt 
es nur 22 Tissue Level Implantate, und nur 26 Implantate befinden sich in 
einer mittleren Position einer Brücke. 

•	 Aufgrund des Querschnittdesigns der Studie sind Veränderungen bei 
Faktoren wie Compliance und Plaquekontrolle unbekannt.

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

•	 Überkonturierte Implantatrestaurationen 
erwiesen sich als assoziiert mit Periimplantitis. 

•	 Ein Emergenzwinkel von ≥ 30 Grad, ein konvexes 
Emergenzprofil und eine mittlere Position in 
einer Brücke waren die identifizierten Faktoren, 
die mit einem höheren Risiko für marginalen 
Knochenverlust und Periimplantitis assoziiert 
waren.

•	 Diese Studie unterstreicht die Bedeutung  
des prothetischen Designs für den 
ordnungsgemäßen Zugang für Mundhygiene-
maßnahmen zur Prävention von Periimplantitis. 

Schlussfolgerungen & Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

•	 Die Studie umfasste 169 Patienten mit 349 Zahnimplantaten.

•	 Bei 173 von 349 Implantaten wurde eine Periimplantitis 
diagnostiziert. 

•	 Bei Tissue Level Implantaten (6,3 % aller Implantate) war die 
Auswirkung der analysierten Faktoren auf den marginalen 
Knochenverlust und die Prävalenz von Periimplantitis statistisch 
nicht signifikant.

•	 Bei Bone Level Implantaten gab es mehr marginalen 
Knochenverlust und häufigere Periimplantitis im Vergleich  
zu Tissue Level Implantaten. Marginaler Knochenverlust und 
Prävalenz von Periimplantitis waren bei externen Verbindungstypen, 
einem Emergenzwinkel ≥ 30 Grad, und einem konvexen 
Austrittsprofil höher. 

•	 Das Risiko eines marginalen Knochenverlusts und einer 
Periimplantitis war für Implantate in einer mittleren Position  
in einer Brücke höher im Vergleich zu anderen Positionen.

•	 Das Risiko einer Periimplantitis war am höchsten, bei einer 
Kombination aus Emergenzwinkel von ≥ 30 Grad, konvexem 
Emergenzprofil und mittlerer Position in einer Brücke (OR 287).

•	 Andere Faktoren - wie Parodontitisanamnese, C/I-Verhältnis und 
geschraubte/zementierte Prothetik hatten alle einen Einfluss auf 
den marginalen Knochenverlust, aber der Effekt war statistisch 
nicht signifikant für das Vorliegen von Periimplantitis. 

•	 Für das endgültige Vorhersagemodell hatten nur der 
Emergenzwinkel, das Emergenzprofil und die Position innerhalb 
der Restauration ausreichend Sensitivität und Spezifität.

Ergebnisse
                                                                                                                                                                                                                                                                                   
   



Zusammenfassung aus Journal of Clinical Periodontology, Volume 47, Issue 4 (April 2020), 470-478

Nummer 76 (2020:4)
September 2020

Zusammenfassung von: 
Panagiota Vagia, Sonia Deschamps-Lenhardt, Guilhem Jolivet, Maria Vilar Doceda  
und Pierre-Yves Gegout mit Prof. Henri Tenenbaum und Prof. Olivier Huck

Zugehörigkeit:  
Postgraduales Ausbildungsprogramm Parodontologie  
und Implantologie, Universität Straßburg, Frankreich

Hintergrund
                                                                                                                                         

Parodontale Gewebsregeneration ist das oberste Ziel parodontaler 
Therapie. Verschiedene chirurgische und nichtchirurgische 
Verfahren und verschiedene Biomaterialien wurden beschrieben 
und getestet und zeigten positive Ergebnisse. 

Mehrere Faktoren können jedoch das klinische Ergebnis 
beeinträchtigen, wie beispielsweise die Anwesenheit von Plaque, 
Gewebsentzündung, Defektanatomie und Rauchgewohnheiten. 
Die häufigsten Komplikationen sind mit chirurgischen Techniken 
assoziiert, die eine papilläre Inzision erfordern. 

Um solche Komplikationen zur vermeiden, wurden alternative 
Herangehensweisen vorgeschlagen, wie z.B. die Verwendung von 
Schmelz Matrix Derivaten (EMD), alternative Flap Designs (Papilla 
Preservation Techniques) und Minimalinvasive Techniken.

Ein neuer Approach - komplette Papillenerhaltung (EPP) - wurde 
vorgeschlagen, welcher darauf abzielt, isolierte, tiefe infraalveoläre 
Defekte zu behandeln, während man einen intakten gingivalen Raum 
über den Defekt behält und so einen kompletten Erhalt der Papillen 
erreicht. 

Die Effizienz der EPP wurde schon in einer prospektiven Ein-Jahres-
Kohortenstudie bewiesen. 

Ziele
                                                                                                                                         

Das Hauptziel dieser randomisierten klinischen Untersuchung war 
es, die klinische Effizienz alleiniger EPP versus EPP in Kombination 
mit EMD und bovinem Knochenersatzmaterial (BDS) zu vergleichen.

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �Diese Studie war eine randomisierte, kontrollierte klinische 
Studie mit Parallelgruppen, welche 15 Patient*innen pro Gruppe 
inkludierten.

• �Einschlusskriterien:
	 - �Ein isolierter infraalveolärer Defekt mit einer  

Sondierungstiefe (ST) ≥ 7 mm, klinischem Attachmentlevel 
(CAL) ≥ 8 mm und einer infraalevolären Komponente  
≥ 4 mm gemessen an digitalen intraoralen Kleinbildern 
(periapikal und approximaler Bereich sichtbar).

	 - �Ein Full-mouth Plaqueindex (FMPS) und ein Full-Mouth 
Blutungsindex (FMBS) ≤ 20%.

• Aussschlusskriterien:
	 - �Aktive Raucher*innen; systemische Erkrankungen; 

Medikamente, welche parodontale Gewebe beeinflussen; 
sowie schwangere oder stillende Mütter. 

	 - �Einwandige infraalveoläre Knochendefekte und Defekte, welche 
die bukkale oder linguale Seite des Zahns involvierten.

	 - �Inadäquate endodontische Behandlung und/oder Versorgung.

• �Folgende klinischen Parameter wurden unmittelbar vor der 
regenerativen Chirurgie erhoben und nach 12 Monaten Follow-Up: 
FMPS, FMBS, ST, Rezession der Gingiva (REC) und CAL (berechnet 
aus der Summe von ST und REC).

• �Eine bukkale intrasulkuläre Inzision und eine vertikale Inzision 
kontralateral zum knöchernen Defekt wurden ausgeführt, gefolgt 
von einer interdentalen Tunnelpräparation. In der Testgruppe (EPP 
+ EMD + BDS), wurden EMD und BDS in den infraalveolären Defekt 
appliziert, während in der Kontrollgruppe (EPP) der infraalevoläre 
Defekt nur mit einem Blutkoagulum gefüllt wurde. 

• �Patient*innen folgten einer wöchentlichen Unterstützung der 
Mundhygiene im ersten Monat und danach monatlichen Kontrollen 
für eine professionelle Zahnreinigung bis zu einem Jahr. 

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)

Komplette Papillenerhaltung 
ist eine effektive Technik,  
um infraalveoläre Defekte 
zu behandeln 
Autoren: 
Serhat Aslan, Nurcan Buduneli, Pierpaolo Cortellini
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Abbildung: OP-Technik

Repräsentativer Fall behandelt mit der kompletten Papillenerhaltungstechnik (EPP Gruppe) ohne regenerative Materialien. (a) Eine 10 mm 
präoperative Sondierungstiefe an der distalen Seite des linken oberen lateralen Schneidezahns. (b) Interdentale Tunnelpräparation durch 
Unterminierung der defekt-assoziierten Papille. Beachte die Elastizität der Alveolarmukosa und den vollständigen Zugang zum Defektareal 
durch eine einzelne vertikale Inzision. (c) Vermessung des Defekts mit einer UNC-15 parodontalen Sonde. (d) Nach der Applikation von 
24% EDTA Gel, Blutung aus den verbleibenden Knochenwänden. (e) Primärer Verschluss des Operationsgebiets nach Ausbildung eines 
Blutkoagels mittels mikrochirurgischer Knoten bei intakter interdentaler Papille. (f) Vierzehn Tage nach der OP. (g) Exzellente Wundheilung 
und Integrität der defekt-assoziierten interdentalen Papille. (h) Das 1-Jahresfoto zeigt eine verbliebene Sondierungstiefe von 3 mm und einen 
CAL-Gewinn von 7 mm. Es gab kein Auftreten einer gingivalen Rezession. (i) Ausgangsröntgen. (j) 1-Jahres Röntgen. 

Mit freundlicher Genehmigung der Wiley Online Library. Copyright © 1999-2020 John Wiley & Sons, Inc. Alle Rechte vorbehalten. JCP Digest wird von der Europäischen 
Föderation für Parodontologie (EFP) veröffentlicht. EFP-Büro: Avenida Doctor Arce 14, Office 36, 28200 Madrid, Spanien; www.efp.org

JCP Digest Ausgabe Nummer 76 ist eine Zusammenfassung des Artikels ‘Clinical outcomes of the entire papilla preservation technique with and without 
biomaterials in the treatment of isolated intra-bony defects: A randomized controlled clinical trial.’ J Clin Periodontol. 2020; 47 (4), 470-478. DOI: 10.1111/
jcpe. 13255 

https://www.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/jcpe.13255

•	 Mangel an ästhetischer Bewertung des Ergebnisses der 
chirurgischen Technik.

•	 Bone Sounding vor der OP und periapikale Röntgenaufnahmen könnten 
nicht so genau sein wie eine radiographische 3D Untersuchung, um die 
Defektanatomie (Anzahl der Wände) zu beurteilen. 

•	 Ein längeres Follow-up wird benötigt, um die Stabilität der 
Resultate zu validieren.

•	 Künftige randomisierte klinische Untersuchungen, welche 
unterschiedliche chirurgische Techniken vergleichen, werden 
benötigt, um den Vorteil einer Papillenerhaltungstechnik 
gegenüber der anderen zu bewerten. 

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

•	 Unter Berücksichtigung der Limitation dieser Studie 
kann man schlussfolgern, dass die chirurgische 
Technik der EPP ohne Zusatz von Biomaterialien 
effektiv für den CAL Gewinn ist. 

•	 Diese Technik ist ideal in isolierten zweiwandigen 
interproximalen infraalveolären Defekten mit fehlender 
bukkaler knöcherner Wand anzuwenden.

•	 Aufgrund der Tatsachen, dass die interdentale Papille nicht 
angehoben wird, wird eine primäre Wundheilung erreicht.

•	 Patient*innen waren mit der chirurgischen Technik 
zufrieden und erfuhren keine Komplikationen.

Schlussfolgerungen & Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

•	 Beide Gruppen waren homogen und es gab keine signifikanten 
Unterschiede betreffend Alter, Geschlecht (Testgruppe = 
44,93 ± 13,06 Jahre, 5 Frauen; Kontrollgruppe = 43,93 ± 12,85 
Jahre, 7 Frauen), Zahntyp, Schweregrad und Morphologie des 
infraalveolären Defekts (Röntgenwinkel: Testgruppe = 28,8°  
± 8,76°; Kontrollgruppe = 29,33° ± 9,48°).

•	 Die für die Studie verwendeten Areale waren hauptsächlich 
zweiwandige infraalveoläre Defekte (13/15 für die EPP + EMD 
+ BS Gruppe; 14/15 für die EPP Gruppe); die restlichen Areale 
waren dreiwandige Defekte. 

•	 Primärer Wundverschluss wurde in allen behandelten Arealen  
erreicht und es gab keine Zwischenfälle in der frühen 
Heilungsphasen in allen Fällen.

Ergebnisse
                                                                                                                                                                                                                                                                                   
   



Zusammenfassung aus Journal of Clinical Periodontology, Volume 47, Issue 5 (Mai 2020), 640-648

Nummer 77 (2020:5)
September 2020

Zusammenfassung von: 
Lee Sand Ming, Samantha Nina Marie Ramos Uy mit Dr. George Pelekos 

Zugehörigkeit:  
Postgraduales Ausbildungsprogramm Parodontologie  
und Implantologie, Universität Hong Kong

Hintergrund
                                                                                                                                         

Implantationen in der posterioren Maxilla benötigen oft eine 
Sinusbodenelevation aufgrund insuffizienter Knochenhöhe. 
Die Augmentation kann entweder durch einen Sinuslift mittels 
lateralem Fenster oder durch transkrestale Sinusbodenelevation 
(TSFE) erfolgen, wobei Transplantate unter die Schneidersche 
Membran platziert werden. In beiden Zugängen wurden hohe 
Implantatüberlebensraten berichtet. 

Als einen weniger invasiven Zugang wurde die TSFE empfohlen, 
wenn die Knochenhöhe 6 mm und mehr beträgt. Der Vorteil liegt 
in der geringeren postoperativen Morbidität und einem besser 
tolerierbaren postoperativen Verlauf im Vergleich zur Augmentation 
mittels lateralem Fenster. 

Einschränkungen der Sinusbodenelevation mit Knochentransplantaten  
wurden berichtet. Diese beinhalten eine signifikante Transplantat- 
resorption über die Zeit und Morbidität der Spenderstelle. Folglich 
begannen manche Kliniker*innen nur Blutkoagel zu verwenden,  
da neue Knochenformation auch ohne Transplantationen 
beobachtet wurde. 

Zwei systematische Übersichtsarbeiten der Sinusbodenaugmentation 
mit oder ohne Transplantationen zeigten mittlere 
Implantatüberlebensraten von 96 % und mehr.

Die Wahl der geeigneten Sinusbodenbaugmentationstechnik basiert 
auf der Restknochenhöhe. Laterale Fenster Augmentation wird für 
schwere Fälle empfohlen mit einer Restknochenhöhe, die geringer 
als 5 mm ist. Es gibt wenige berichtete Informationen über den 
Effekt einer substantiellen reduzierten Knochenhöhe bei TSFE un 
das Risiko eines Langzeit-Implantatmisserfolgs.  

Ziele
                                                                                                                                         

Das Ziel dieser Studie war es, das Langzeitüberleben von Implantaten 
mit transkrestaler Sinusbodenelevation (TSFE) zu beurteilen ohne 
Transplantat in Individuen mit unterschiedlicher Restknochenhöhe 
unter dem Sinusboden. Das Verhältnis zwischen Langzeit-
Implantatüberleben und Restknochenhöhe wurde ebenfalls bewertet. 

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �Dies war eine retrospektive beobachtende Kohortenstudie, welche 
Implantate inkludierte, die die spezifischen Kriterien erfüllten. Es  
gab 648 Implantate in der Testgruppe (TSFE ohne Transplantat) und 674 
in der Kontrollgruppe (Maxilläres Implantat auf nativem Knochen)

• �Alle gesetzten Implantate (Straumann und Nobel Biocare) waren 
10 mm lang mit einem Durchmesser von 3,3-5,0 mm.

• �Ein Stent mit einem 7 mm standardisierten Pin wurde verwendet, 
um die Achse der Implantatposition zu bestimmen, während die 
unterste Knochenhöhe der Implantatstelle mittels eines digitalen 
Panoramaröntgens bestimmt wurde.

• �Alle Implantate wurden mittels eines standardisierten 
transkrestalen Zugangs gesetzt. Eine Membranperforation 
wurde durch Beobachtung der Membranelastizität mit einer 
Tiefenmesslehre bestimmt und, wenn eine Perforation erfolgte, 
wurde das Implantat ohne zusätzliche Behandlung gesetzt. 

• �Alle Implantate wurden mit einer Handratsche inseriert. Eine 
Transversale Kammexpansion erfolgte durch Spreizung des 
Kamms an Stellen mit insuffizienter Knochenbreite, um zumindest 
1 mm nativen Knochen um die Implantate zu erreichen. 

• �Beide Gruppe erhielten ein Rezept für 2 g Amoxicillin eine 
Stunde vor OP-Beginn. Die TSFE Gruppe erhielt zusätzlich 3 x 1 g 
Amoxicillin für 6-7 Tage. Das OP-Gebiet durfte eine Woche lang 
nicht geputzt werden. Die Nahtentfernung erfolgte 6-9 Tage nach 
der OP. Alle Implantate wurden von erfahrenen Zahnärzt*innen 
gesetzt oder supervidiert. Deskriptive Daten wurden zwischen den 
Gruppen verglichen. Implantatüberlebensraten über die Zeit wurde 
mittels Kaplan-Meier Überlebenskurven analysiert und verglichen. 
Die Assoziation zwischen Implantatüberleben über die Zeit mit der 
Knochenhöhe und Membranperforation wurde beurteilt. 

• �Die Anzahl der gefährdeten Implantate ging signifikant über 
die 10-Jahres Periode zurück, was die Genauigkeit der Analyse 
möglicherweise beeinträchtigt. In schwer reduzierter Knochenhöhe (1-3 
mm) zeigt die Überlebensanalyse einen scharfen Rückgang innerhalb 
des ersten Jahrs aufgrund eines frühen Implantatmisserfolgs durch 
mangelnde Osseointegration. Diese Stellen zeigen auch ein geringeres 
Langzeitüberleben verglichen mit Restknochenhöhen > 4 mm.  

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)

Vielversprechendes Langzeitüberleben 
von Implantaten bei TSFE ohne 
Transplantat bei reduzierten 
Restknochenhöhen
Autoren: 
Peter Rammelsberg, Samuel Kilian, Christopher Busch, Stefanie Kappel 
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Kaplan-Meier Überlebenskurven 
für Implantate, die in 
Kombination mit einem TSFE 
mit initial unterschiedlichen 
Knochenhöhen gesetzt wurden.

Abbildung:

Der Effekt der transkrestalen Sinusbodenelevation ohne Transplantat auf die Langzeitprognose von 
maxillären Implantaten

Knochenhöhe

gestrichen
gestrichen
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JCP Digest Ausgabe Nummer 77 ist eine Zusammenfassung des Artikels ‘The effect of transcrestal sinus‐floor elevation without graft on the long‐term prognosis of 
maxillary implants.’ J Clin Periodontol. 2020; 47 (5), 640-648. DOI: 10.1111/jcpe.13278
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•	 Retrospektives Design mit keiner Angabe von Daten, 
was die ursprüngliche Anzahl der gesetzten Implantate 
betrifft und möglicher Bias des Schwunds.

•	 Fragliche Vergleichbarkeit der Gruppen: die meisten 
Implantate in der Kontrollgruppe wurden im 
anterioren Sektor gesetzt (46,7%). Anteriore 
Implantatpositionierung geht oft mit adäquater 
Knochenhöhe einher, daher is der Bedarf einer TSFE 
weniger wahrscheinlich.

•	 Die Wahl von lediglich 10 mm Implantaten limitiert 
die Anwendbarkeit der Resultate auf andere 
Implantatlängen.

•	 Die Berechnung der Restknochenhöhe basierend 
auf 2D Messungen könnte unpräzise Werte ergeben, 
aufgrund anatomischer Überlagerungen oder anderer 
Gründe. Dies wirft letztlich die Frage nach einer 
standardisierten Behandlungsplanung für TSFE/
Implantationen auf. 

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

•	 Implantationen, die mittels TSFE ohne Transplantate durchgeführt 
werden, zeigen kein höheres Risiko eines Misserfolgs verglichen mit 
Implantationen in nativen Knochen der Maxilla.

•	 Bei reduzierter Restknochenhöhe nimmt die Wahrscheinlichkeit des 
Implantatüberlebens ab und die Inzidenz von Membranperforationen steigt. 

•	 TSFE ohne Transplantate in Knochenhöhen > 6 mm zeigen eine 
hervorragende 97,6 %-ige 10-Jahres Überlebenswahrscheinlichkeit 
und eine reduzierte - aber immer noch ermutigende - 
Wahrscheinlichkeit von 95,7 % in Knochenhöhen von 4-6 mm. 

•	 Es ist nach wie vor unsicher, ob eine Membranperforation einen 
Risikofaktor für das Implantatüberleben darstellt. 

•	 Die Studie gibt einen Einblick in das Mindestmaß an Restknochenhöhe, 
welche für TSFE mit 10 mm Implantaten benötigt wird, ohne ein 
Transplantat zu benützen. Bei reduzierten Knochenhöhen (4-6 mm) gibt 
es eine vernünftige Langzeitüberlebensrate. In stark reduzierten Stellen 
(1-3 mm) wird ein steiler Abfall des Überlebens festgestellt, mit 77,4 % 
Überleben nach 10 Jahren.

Schlussfolgerungen & Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

• �Beim Vergleich von Implantat- und Patient*innencharakteristika, 
waren folgende Variablen statistisch signifikant unterschiedlich: 
Implantattyp (Straumann TL, Straumann BL, Nobel Biocare), laterale 
Kammexpansion (ja/nein), und Implantatposition (posterior/anterior).

• �Achtundfünfzig Implantatmisserfolge fanden statt (30 in der 
Testgruppe und 28 in der Kontrollgruppe): 38 frühe Implantat-
misserfolge durch mangelnde Osseointegration (24 in der Test- 
und 14 in der Kontrollgruppe) und 20 späte Implantatmisserfolge 
durch Periimplantitis (18) oder Implantatfrakturen (zwei).

• �Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit des 10-Jahres Implantat-
Überlebens zwischen der Test-(93,7%) un der Kontrollgruppe 
(92,9%) waren nicht signifikant. 

• �Frauen zeigten eine signifikant geringere Inzidenz der Misserfolge, 
während Alter, TSFE, zusätzliche laterale Kammexpansion und 
Position keinen signifikanten Effekt hatten. 

• �Die Inzidenz der Perforation der Schneiderschen Membran 
während der Implantatinsertion erhöhte sich mit geringerer 
Knochenhöhe. Perforationen erfolgten in 6,7 % der Stellen mit 
einer Knochenhöhe von > 6 mm, 15,4 % von 4-6 mm und 24,4 % 
von 1-3 mm.

• �Analysen zeigten eine leicht reduzierte Wahrscheinlichkeit der 
10-Jahres Überlebensrate nach erfolgter Membranperforation 
(89,6 % verglichen mit 94,2 % bei Stellen ohne Perforation).

• �Die Überlebenswahrscheinlichkeit reduzierte sich signifikant  
bei abnehmender Knochenhöhe (97,6 % bei Kochenhöhen von  
> 6 mm, 95,7 % bei 4-6 mm und 77,4 % bei 1-3 mm).

• �Die Variable der Knochenhöhe zeigte einen protektiven Effekt 
mit einer Hazard Ratio von 0,642. Dies bedeutet: je höher die 
Restknochenhöhe, desto besser ist die Überlebensrate.

Ergebnisse
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Hintergrund
                                                                                                                                         

Bei Patienten mit Parodontitis im Stadium III und IV kann eine 
regenerative Parodontalbehandlung durchgeführt werden, um die 
klinischen Langzeitergebnisse von stark gefährdeten Zähnen mit 
tiefen vertikalen intraossären Defekten zu verbessern.

Die regenerative Therapie hat das Potenzial, die Prognose 
parodontal hoffnungsloser Zähne zu verbessern. Nach den zuvor 
berichteten 5-Jahres-Follow-up-Ergebnissen dieser Studie können 
bei parodontal hoffnungslosen Zähnen durch die regenerative 
Behandlung hohe Attachment-Level-Gewinne erzielt werden.

Die parodontale Regeneration kann eine geeignete Alternative 
zur Zahnextraktion und zum Ersatz durch Implantate oder 
zahngestützte Prothesen bei Zähnen sein, die durch weit 
fortgeschrittenem Attachment-Verlust bis zum oder über den 
Apex hinaus kompromittiert sind. Die Prognose und Stabilität der 
regenerativen Therapie bei stark kompromittierten Zähnen sowie 
ihre Kosteneffektivität sind im Vergleich zur Extraktion und zum 
Zahnersatz unklar.

Es gibt bisher keine Evidenz über die mittleren kumulativen Kosten 
von Rezidiven und die Gesamtkosten der Behandlung, wenn 
die Regeneration von hoffnungslosen Zähnen mit deren Ersatz 
verglichen wird.

Ziele
                                                                                                                                         

Das Ziel dieser Studie war es, die regenerative Behandlung mit der 
Extraktion und dem Zahnersatz bei Zähnen mit hoffnungsloser 
parodontaler Prognose in Bezug auf klinische, patientenzentrierte 
und wirtschaftliche Ergebnisse über einen Zeitraum von 10 Jahren 
zu vergleichen. Das Potenzial der Regeneration zur Veränderung der 
Prognose hoffnungsloser Zähne wurde ebenfalls ausgewertet.

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �Diese 10-jährige randomisierte kontrollierte klinische Studie 
begann 1998 und umfasste 50 Probanden mit Parodontitis im 
Stadium III oder IV. 

• �Die parodontale Regeneration von hoffnungslosen Zähnen wurde 
mit Extraktion und Ersatz verglichen. Die Probanden wurden 
nach dem Zufallsprinzip entweder der Testgruppe (parodontale 
Regeneration) oder der Kontrollgruppe (Extraktion und Ersatz des 
hoffnungslosen Zahns) zugewiesen.

• �Die Patienten in der Testgruppe wurden durch parodontale 
regenerative Mikrochirurgie einschließlich papillenerhaltender 
Lappen und der Applikation von regenerativem Material behandelt. 
In der Kontrollgruppe wurden die Zähne extrahiert und entweder 
durch Implantate oder zahngetragenen festsitzenden Zahnersatz 
ersetzt.

• �Alle Patienten wurden in die unterstützende parodontale Therapie 
(UPT) mit UPT-Intervallen von drei Monaten und jährlichen 
Untersuchungen aufgenommen.  Es wurden Rezidiv- und 
Überlebensanalysen durchgeführt.

• �Der primäre Endpunkt war die Retention von Zähnen oder 
Zahnersatz.  Sekundäre Endpunkte waren parodontale Parameter, 
technische oder biologische Komplikationen an parodontal 
behandelten Zähnen oder an Abutments von zahn- oder Implantat-
getragenen Brücken sowie gesundheitsökonomische Parameter.

• �Die von den Patienten berichteten Ergebnisse basierten auf der 
Präferenz der Patienten bezüglich der Behandlung der gefährdeten 
Zähne. Die Auswertung erfolgte mit dem OHIP-14 (Oral Health 
Impact Profile-14) Fragebogen.
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Tabelle:  Klinische Verbesserungen nach parodontaler Regeneration und Zahnprognose in der Testgruppe (Mittelwert ± SD)

Ergebnisse 1 Jahr 5 Jahre 10 Jahre

Attachmentgewinn (mm) 7.7 ± 2.8 7.6 ± 2.7 7.3 ± 2.3

Resttaschen (mm) 4 ± 1.7 3.4 ± 0.8 3.4 ± 0.8

Zahnprognose (hoffnungslos/günstig) 2/23 0/23a 0/22b
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•	 Die Verbesserungen der OHIP-14-
Fragebogen-Scores der Testgruppe waren 
unerwartet gut und daher müssen die 
Ergebnisse bestätigt werden.

•	 Es könnte eine Variation zwischen den 
Gruppen in Bezug auf systemische 
Erkrankungen, Genetik (die Auswirkung 
der familiären Neigung zu parodontalen 
Erkrankungen) und Umwelt- und 
Lebensstilfaktoren geben.

•	 Alle Fälle in dieser Studie zeichneten sich 
durch das Vorhandensein von optimalen 
Verhältnissen der Morphologie des 
Alveolarknochens an den Nachbarzähnen 
aus. Daher können die Ergebnisse 
nicht auf Fälle ohne diese spezifische 
Morphologie verallgemeinert werden.

•	 Zusätzliche Studien müssen von 
verschiedenen Klinikern an intraossären 
Defekten mit diesem Schweregrad 
durchgeführt werden, um die in dieser 
Studie erhobenen Daten zu bestätigen.

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

•	 Die parodontale Regeneration ist eine klinisch geeignete und weniger kostspielige 
Alternative zur Zahnextraktion und prothetischen Rehabilitation für Zähne, die 
durch weit fortgeschrittenen Attachmentverlust bis zum oder über den Apex 
hinaus kompromittiert sind.

•	 Die regenerative Parodontaltherapie verbessert die Prognose hoffnungsloser 
Zähne und erhält kompromittierte Zähne langfristig mit klinisch stabilen 
parodontalen Parametern.

•	 Sowohl Regenerations- als auch Ersatzbehandlungen verbessern die 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität und verringern die Bedenken  
der Patienten.

•	 Obwohl die regenerative Behandlung viele bereits nachgewiesene Vorteile hat, 
kann ihre umfassende Anwendung in den schwierigsten Fällen aufgrund der 
Komplexität der Therapie und der Bedeutung der Fallauswahl eingeschränkt sein.

•	 Die in dieser Studie verwendete Rezidivanalyse kann ein nützliches Werkzeug für 
zukünftige Studien sein.

•	 Bei der Behandlung von Parodontitis-Patienten im Stadium III und IV kann die 
parodontale Regeneration bei schweren Fällen, in denen die Zähne durch tiefe 
intraossäre Defekte gefährdet sind, die erste Wahl der Behandlung sein, da der 
regenerative Ansatz wirtschaftliche Vorteile hat und die Patienten wahrscheinlich 
den Zahnerhalt der Extraktion und prothetischen Rehabilitation vorziehen würden.

Schlussfolgerungen & Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

• �Die 10-Jahres-Überlebensrate der regenerierten Zähne lag bei  
88 %. Implantat- oder zahngetragene festsitzende 
Rekonstruktionen hatten eine Überlebensrate von 100 %. Die 
komplikationsfreie Überlebenszeit betrug mindestens 6.7 Jahre 
für die Testgruppe und 7.3 Jahre für die Kontrollgruppe, mit 
einem Konfidenzintervall von 95 %. Es wurden keine statistisch 
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt.

• �Die Rückfallanalyse wurde durchgeführt, um die Kosten über 
die Zeit zu quantifizieren und um die Darstellung von mehreren 
Ereignissen, die sich auf denselben Probanden beziehen, zu 
ermöglichen und dadurch Voreingenommenheit zu vermeiden.

• �Über den Zeitraum von 10 Jahren waren die Gesamtkosten 
der Behandlung für die Testgruppe deutlich niedriger als für 
die Kontrollgruppe. Die regenerative Behandlung hatte höhere 
Anfangskosten, aber Extraktion und Ersatz kosteten in den 
Folgejahren mehr.

• �In der Testgruppe betrugen die Resttaschentiefen im Durchschnitt 
3.4 mm (± 0.8 mm) und das klinische Attachmentniveau 7.3 mm  
(± 2.3 mm). Bei den Nachuntersuchungen nach einem, fünf 
und 10 Jahren gab es keine Unterschiede hinsichtlich des 
Attachmentgewinns oder der Resttaschen im Vergleich zu einem 
Jahr nach der chirurgischen Intervention. Dies deutet darauf hin, 
dass die parodontale Stabilität in den erfolgreichen Fällen gut war.

• �Ein Jahr nach der Behandlung gab es in beiden Gruppen 
Verbesserungen in Bezug auf die von den Patienten berichteten 
Ergebnissen im Vergleich zu den OHIP-14-Scores bei 
Studienbeginn. 

• �Das Ausmaß der Verbesserung war in der Regenerationsgruppe 
höher. Die Behandlungszufriedenheit war in beiden Gruppen hoch. 
Ein Jahr nach der Behandlung wurde ein signifikanter Rückgang 
der Bedenken der Patienten in Bezug auf die Kaufunktion und 
Ästhetik berichtet, und diese Ergebnisse blieben während der 
10-jährigen Nachbeobachtungszeit erhalten.

Ergebnisse
                                                                                                                                                                                                                                                                                   
   

a 2 Zähne mit hoffnungsloser Prognose bei der 1-Jahres Nachuntersuchung wurden kurz darauf extrahiert
b 1 Zahn wurde im Jahr 8 als Folge eines Traumas extrahiert.
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Hintergrund
                                                                                                                                         

Plaque-induzierte Gingivitis ist definiert als eine entzündliche 
Läsion, die auf das marginale Gingivagewebe beschränkt ist und 
entsteht aufgrund des Vorhandenseins von mikrobieller Plaque und 
der Aktivierung der lokalen Wirtsimmunantwort. 

Obwohl sich nicht alle Fälle von Gingivitis zu Parodontitis 
weiterentwickeln, scheint das Management der Gingivitis ein 
primäres Ziel bei der Prävention von Parodontitis zu sein.

Die Hauptstrategie zur Verhinderung des Auftretens von Gingivitis 
besteht in der Etablierung einer wirksamen Mundhygieneroutine 
durch die Aufrechterhaltung einer regelmäßigen Entfernung 
der Zahnbeläge durch selbst durchgeführte mechanische 
Plaquekontrolle (MPK).

Jüngste Studien haben gezeigt, dass eine persönliche 
Mundhygiene, die in 12- oder 24-Stunden-Intervallen durchgeführt 
wird, mit der Gesundheit der Gingiva vereinbar ist. Dennoch gibt es 
in der Literatur keine Belege für die Wirksamkeit des MPK-Intervalls 
auf die gingivale Gesundheit bei Personen mit einer Vorgeschichte 
von Parodontitis, die regelmäßiger Unterstützender Parodontaler 
Therapie (UPT) unterzogen werden.

Es scheint daher wichtig zu sein, MPK-Richtlinien aufzustellen, die 
bei für Parodontitis anfälligen Personen zur Gesundheit der Gingiva 
führen, da bekannt ist, dass Stellen, an denen ständig gingivale 
Blutung auftritt, ein erhöhtes Risiko für ein Krankheitsrezidiv und 
damit für einen möglichen Zahnverlust darstellen.

Ziele
                                                                                                                                         

Das Ziel der vorliegenden randomisierten kontrollierten Studie 
(RCT) war es, den Effekt der Häufigkeit von MPK auf die Erhaltung 
der gingivalen Gesundheit bei Patient*innen mit einer Vorgeschichte 
von Parodontitis zu untersuchen.

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �Bei der Studie handelte es sich um ein einfach maskiertes, parallel 
konzipiertes, dreiarmiges RCT.

• �Qualifikationskriterien waren: 
	 - 35 Jahre oder älter. Mindestens 12 Zähne.
	 - �Gingival-Index (GI) = 2 bei bis zu 7,5% und positives BoP bei bis 

zu 25% der Stellen.
	 - �Nichtraucher*innen, Nichtschwangere und Nicht-

Diabetiker*innen.
	 - Ohne Xerostomie oder psychomotorischen Störungen.
	 - Keine festsitzenden kieferorthopädischen Apparaturen.
	 - �Keine antibiotischen/entzündungshemmenden Medikamente 

innerhalb der vorangegangenen drei Monate oder Notwendigkeit 
einer  Antibiotikaprophylaxe oder einer Medikation im 
Zusammenhang mit einer Zahnfleischvergrößerung.

• Die Studie umfasste 42 Patient*innen - 14 pro Gruppe.

• �Die Proband*innen wurden in drei Gruppen randomisiert, wobei die 
MPK in 12-, 24- oder 48-Stunden-Intervallen durchgeführt wurde.

• �Die Studienteilnehmer*innen wurden befragt und erhielten zu 
Beginn der Studie eine orale Prophylaxe. Jede(r) Proband*in erhielt 
ein Kit für MPK.

• �Alle Versuchspersonen wurden angewiesen, dreimal täglich eine 
Mundspülung zu verwenden, um für oralen Komfort zu sorgen und  
die Compliance zu unterstützen.Professionelle parodontale 
Erhaltungsmaßnahmen wurden während der Studie nicht 
durchgeführt, sondern nach Beendigung der Studie wieder eingeführt.

• �Die klinischen Parameter wurden an sechs Stellen pro Zahn ausgewertet, 
einschließlich aller Zähne mit Ausnahme der dritten Molaren.

• �Klinische Parameter, die zu Beginn der Studie und an den Tagen 15, 
30 und 90 aufgezeichnet wurden, waren der Plaque-Index (PI) und 
der Gingivaindex (GI). Klinische Parameter, die zu Studienbeginn 
und an den Tagen 30 und 90 waren Sondierungstiefe (ST), 
klinischer Attachmentlevel (CAL) und Blutung bei Sondierung (BoP).
�Die klinische Untersuchung wurde vor der MPK durchgeführt.

• �Die Studienteilnehmer*innen erhielten bei den Untersuchungen 
an den Tagen 30 und 90 einen Fragebogen über mögliche 
unerwünschte Ereignisse im Zusammenhang mit der Studie.

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)
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Prozentualer Anteil aller Stellen 
mit GI = 2 durch MPK-Intervall 
über den Versuchszeitraum.

Abbildung:

Prozentsatz GI = 2 aller Stellen

Baseline	 15 Tage	 30 Tage 	 90 Tage 

12 h Gruppe
24 h Gruppe
48 h Gruppe
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•	 Die Beurteilung der Compliance und der Einhaltung des Studienprotokolls 
ist bei dieser Art von RCT schwierig. Die Messung des Gewichts von 
Zahnpastatuben ist eine unzuverlässige Messung der Compliance der 
Testpersonen.

•	 Baseline Parameter über den Gebrauch von Hilfsmitteln zur Interdental-
raumreinigung wurden nicht zwischen den Gruppen standardisiert. Die 
Hälfte der Patienten in der 48-Stunden-Gruppe verwendete Zahnseide  
im Vergleich zu 14% in der 12-Stunden-Gruppe, und keine Patienten in der 
24-Stunden-Gruppe.

•	 Es gab keine Ergebnisse zum BoP-Prozentsatz über die Zeit, was den 
in dieser Studie verwendeten Gingivaindex für die neue Klassifikation 
parodontaler und periimplantärer Erkrankungen für die Definition der 
parodontalen Gesundheit irrelevant macht (Lang & Bartold, 2018).

•	 Die Studienpopulation umfasst nur Probanden mit einer 
Parodontitisanamnese und mit hohen Mundhygienestandards, daher 
sollten die Schlussfolgerungen mit Vorsicht gegenüber Patient*innen mit 
durchschnittlichen oder niedrigen Mundhygienestandards umgesetzt werden.

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

•	 Die in elf 12- oder 24-Stunden-Intervallen 
durchgeführte mechanische Plaquekontrolle 
zusammen mit stetigen Einhaltung der UPT zeigt 
stabile Niveaus der gingivalen Gesundheit bei 
Patient*innen, die anfällig für Parodontitis sind.

•	 Die selbst durchgeführte mechanische 
Plaquekontrolle in 48-Stunden-Intervallen 
zeigte doppelt so viele Stellen mit gingivalen 
Entzündungen und Blutungen.

•	 Das gleiche Muster zeigte sich mit doppelt so 
vielen Stellen mit gingivaler Entzündung/Blutung, 
die in der 48-Stunden-Gruppe sowohl bukkal/lingual 
als auch approximal entdeckt wurden.

•	 Eine erhöhte gingivale Entzündung der Gingiva 
in der 48-Stunden-Gruppe korreliert mit 
höheren Plaquewerten im Vergleich zur 12- und 
24-Stunden-Gruppe.

Schlussfolgerungen & Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

• �Von 42 Probanden, die in die drei MOK-Gruppen randomisiert 
wurden, schlossen vier die Studie nicht ab.

• �Zu Beginn der Studie wurden keine signifikanten 
soziodemographischen, verhaltensbezogenen oder klinisch-
parodontalen (ST, BoP, CAL, PI) Unterschiede zwischen den 
Gruppen festgestellt.

• �Die 12-Stunden-Gruppe und die 24-Stunden-Gruppe zeigten 
eine signifikante Veränderung des GI bei den 30- und 90-Tage-
Untersuchungen im Vergleich zum Ausgangswert.

• �Die 48-Stunden-Gruppe zeigte einen Anstieg des GI während der 
gesamten Studie, einschließlich signifikanter Veränderungen 
zwischen dem Ausgangswert und 15 Tagen.

• �Signifikante Veränderungen des mittleren GI über die 90 Tage der 
Studie wurden zwischen der 12- und der 48-Stunden-Gruppe sowie 
zwischen der 24- und der 48-Stunden-Gruppe beobachtet.

• �In der 48-Stunden-Gruppe war der Prozentsatz der Patient*innen 
mit einem GI=2 am Tag 90 im Vergleich zu den anderen Gruppen 
höher.

• �Das Muster der Stellen mit GI=2 war in allen Gruppen ähnlich.

• �Nach 90 Tagen zeigte die 48-Stunden-Gruppe einen Anstieg des 
mittleren PI im Vergleich zu den 12- und 24-Stunden-Gruppen.

• �Der Anstieg des PI erfolgte während der ersten 15 Tage und blieb 
in den 12- und 24-Stunden-Gruppen stabil. In der 48-Stunden-
Gruppe stieg der PI im Laufe der 90 Tage weiter an.

• �Am Ende der Studie gab es zwischen den Gruppen keine 
signifikanten Unterschiede in Bezug auf CAL und ST.

Ergebnisse
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Hintergrund
                                                                                                                                         

Der sofortige Ersatz eines nicht mehr zu rettenden Zahnes durch ein 
Sofortimplantat und eine provisorische Krone ist eine faszinierende 
Behandlungsmodalität, die eine Optimierung der Operationszeiten 
und -kosten sowie eine Verringerung des chirurgischen Traumas für 
die Patient*innen ermöglicht.

Bei der Behandlung des anterioren Oberkiefers wurden jedoch 
in klinischen Studien und systematischen Übersichtsarbeiten 
ästhetische Komplikationen–vor allem das Risiko einer Rezession 
des bukkalen Gingivarands im mittleren Gesichtsbereich–berichtet.

Das Auftreten dieser Komplikation hängt in erster Linie mit dem 
Heilungsmuster der Alveole nach der Extraktion zusammen. Es 
wurden positive Ergebnisse bei der Anwendung von Interventionen 
beobachtet, die die Etablierung eines günstigen Heilungsmusters  
in diesem Umfeld fördern sollen.

Dazu gehören die Platzierung des Implantats in der korrekten 
dreidimensionalen Position, die Auswahl von Fällen mit einem 
dicken gingivalen Phänotyp und bukkaler Knochenlamelle, die 
Augmentation mit Knochenersatzmaterialien und die sofortige 
Verbindung der implantatgetragenen Krone.

Die zusätzliche Verwendung eines Bindegewebstransplantats (CTG)  
wurde befürwortet, um die volumetrische Kontraktion des Alveolar- 
fortsatzes auszugleichen und die apikale Migration des 
Gingivarands zu verhindern.

Es fehlt jedoch noch ein tieferes Verständnis der Auswirkungen, 
die ein CTG während der Sofortimplantation und provisorischen 
Versorgung (IIPP) ausüben kann.

Ziele
                                                                                                                                         

Ziel dieser Studie war es, die adjuvanten Effekte zu beurteilen, die 
ein CTG während der IIPP auf der Hart- und Weichgewebsebene 
über eine Heilungsdauer von sechs Monaten erbringen kann.

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �Eine randomisierte kontrollierte klinische Studie mit 42 systemisch 
gesunden erwachsenen Patient*innen (20 bis 65 Jahre), die sich 
mit einem einzigen nicht rettbaren oberen Schneidezahn (12 bis 
22), mit gesunden benachbarten natürlichen Zähnen und mit einer 
intakten bukkalen Knochenwand vorstellten und an der Universität 
Peking behandelt wurden.

• �Ausschlusskriterien: positive Parodontitisanamnese, bukkale 
Lamellendefizienz nach Extraktion, ein für IIPP ungeeigneter 
Knochenphänotyp, Schwangerschaft, Rauchgewohnheit von mehr 
als 10 Zigaretten/Tag oder jede andere Kontraindikation für IIPP.

• �Alle Patient*innen erhielten eine IIPP ohne Lappenbildung. Nach  
Extraktion und Identifizierung einer intakten bukkalen 
Knochenwand wurde ein Sofortimplantat mit einem Durchmesser 
von 3,5 mm palatinal in die Alveole eingesetzt und der verbleibende 
Spalt mit deproteinisiertem Rinderknochenmineral aufgefüllt. 
Innerhalb von 24 Stunden wurde eine verschraubte 
Sofortversorgung eingesetzt. 

• �In der Testgruppe wurde ein CTG (15 x 5 x 1,5 mm) vom hinteren 
Gaumen entnommen und mit einem Tunnelzugang unter die 
bukkale Mukosa gelegt, während die Kontrollgruppe keine 
zusätzliche Behandlung erhielt.

• �Vor der Operation und sechs Monate postoperativ wurden eine 
Kegelstrahl-Computertomographie (CBCT) und ein intraorales 
Scanning durchgeführt, um sowohl das Hart- als auch das 
Weichgewebsremodelling zu beurteilen, indem Messungen über 
Querschnittsebenen auf überlagerten Bildern verglichen wurden.

• �Das primäre Ergebnis war die Veränderung der mittleren bukkalen 
Position des Gingivarands von der Baseline bis zu sechs Monaten, 
während sekundäre Ergebnisse Veränderungen der bukkalen 
Weichteilkontur (bewertet über horizontale Linien in 1 bis 5 
mm Entfernung vom Gingivarand) und des Knochenvolumens 
(bukkales Lamellenresorptionsverhältnis [BPR]) waren.

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)
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(a) STL-Datei von einem intra-oralen 
Scan vor der Extraktion;  
(b) STL-Datei von einem intra-oralen 
Scan sechs Monate nach der Operation; 
(c) eine/die dreidimensionale 
Überlagerung der STL-Datei vor und 
sechs Monate nach der Operation 
(eine Querschnittsebene [rosa] wurde 
verwendet, um die Veränderungen der 
Weichgewebskontur zu bewerten);  
(d) Querschnittsbild eines tatsächlichen 
Teilnehmers: violetter Umriss: 
Gewebeprofil vor Extraktion; schwarzer 
Umriss: Gewebeprofil 6 Monate 
nach der Operation; orange Linie: 
Okklusionsebene; gepunktete orange 
Linie: Frankfurter Horizontale); 
(e) schematische Zeichnung der 
Querschnittsebene zur Analyse (violetter 
Umriss: Gewebeprofil vor der Extraktion 
ohne Darstellung des Umrisses 
des Restzahns; schwarzer Umriss: 
Gewebeprofil 6 Monate nach  
der Operation).

Abbildung: Gewebekonturanalyse mit STL-Dateiüberlagerung (Standard Tessellation Language) 
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• �Die Nachbeobachtung war auf sechs Monate 
begrenzt, und in dieser Zeit wurde keine definitive 
Versorgung vorgenommen.

• �Es wurde keine ästhetische Beurteilung 
vorgenommen, obwohl der allgemeine Zweck der 
Hinzufügung eines CTG zum IIPP darin bestand, die 
periimplantäre Ästhetik zu verbessern.

• �Es könnte nützlich sein zu wissen, welcher CTG-Typ 
verwendet wurde, welche Art von Aufnahmebett 
vorbereitet wurde (Voll- oder Spaltdicke), an welcher 
Position das CTG in Bezug auf den Gingivalsaum 
stabilisiert wurde und welches Emergenzprofil für die 
sofortige provisorische Versorgung vorgesehen war.

• �Die Studie ist möglicherweise „underpowered“, da 
die Standardabweichung für die bukkale gingivale 
Rezession in der Test- und Kontrollgruppe (0,53 
± 0,60 mm) höher war als die in der „Power“-
Berechnung verwendete (0,45 mm).

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

• �Die zusätzliche Verwendung eines CTGs mit einem lappenlosen IIPP-
Protokoll ist ein geeignetes Mittel, um das bukkale Gewebeprofil in einer 
submarginalen Position (2-5 mm apikal zum Gingivarand) zu erhalten, aber 
in den ersten Millimetern apikal zum Gingivarand wurde keine Auswirkung 
beobachtet.

• �Bei beiden Gruppen kam es zu einer leichten Rezession des Gingivarands 
und zu einem leichten Kollaps des Weichgewebeprofils in seinem 
koronalsten Millimeter.

• �Selbst wenn ein minimal-invasives Protokoll ohne Lappen verwendet wird, 
kommt es an der Stelle, wo extrahiert worden ist, zu einer signifikanten 
Remodellierung des Hartgewebes, insbesondere wenn eine dünne bukkale 
Knochenwand (<1 mm) vorhanden ist.

• �Die zusätzliche Verwendung eines CTGs hatte keinen Einfluss auf die 
Hartgewebsremodellierung der Alveole.

• �Bei der IIPP im vorderen Oberkiefer ermöglicht die zusätzliche Verwendung eines 
CTG die Reduktion des bukkalen Weichteilkollapses auf submarginaler Ebene. 
Es muss jedoch mit einer leichten Rezession des Gingivarands und einem 
Kollaps des Gingivaprofils im koronalsten Millimeterbereich gerechnet werden.

Schlussfolgerungen und Fazit
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

• �Baseline-Daten: Es wurden keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen für alle Baseline-
Alveolen-Parameter, einschließlich der bukkalen Lamellendicke 
(BPT) und der initialen Alveolenbreite, gefunden.

• �Patient*innenbindung und Implantatüberleben: 40 von 42 
Patient*innen schlossen die sechsmonatige Nachbeobachtung ab, 
die Implantatüberlebensrate betrug in beiden Gruppen 100 %.

• �Primäres Ergebnis: Der mittelgesichtige Gingivarand zeigte nach 
sechs Monaten eine geringfügige Rezession (0,16 ± 0,60 mm in 
der Testgruppe und 0,26 ± 0,54 mm in der Kontrollgruppe), wobei 
es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen gab.

• �Sekundäre Ergebnisse - Veränderungen des Weichgewebes:
	 - �Der Kollaps des bukkalen Gewebeprofils war bei den 

Testimplantaten im Bereich von 2 bis 5 mm apikal zum 
Gingivarand signifikant geringer.

	 - �Der Unterschied war bei 5 mm am größten (Test = 0,18 ± 0,74 
mm; Kontrolle = 0,99 ± 0,82 mm; p = 0,002) und verringerte 
sich progressiv in der koronalen Richtung und war statistisch 
nicht signifikant bei 1 mm (Test = 0,89 ± 0,48 mm; Kontrolle = 
1,07 ± 0,45 mm; p = 0,183).

• Sekundäre Ergebnisse - Knochenveränderungen:

	 - �Das bukkale Knochenresorptionsverhältnis (BPR) war mit 92,8 ± 
27,8% in der Test- und mit 77,5 ± 44,5% in der Kontrollgruppe hoch 
relevant, ohne statistisch signifikanten Unterschieden (p = 0,23).

	 - �In mehreren Fällen erstreckte sich die Knochenresorption über 
die Wurzelspitze hinaus auf den Basalknochen des Oberkiefers.

	 - �In beiden Gruppen zeigten Patient*inn en mit einer dicken 
bukkalen Knochenlamelle (>1 mm) eine begrenzte Resorption.

	 - �Alle Koordinatenwerte und linearen Messungen bezüglich 
der Position und Dicke der Knochenlamelle zeigten keine 
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Resultate
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Hintergrund
                                                                                                                                         

Periimplantitis ist eine biofilm-assoziierte chronische Erkrankung, 
gekennzeichnet durch Weichgewebeentzündung und röntgenologischen 
Verlust von Stützknochen um das Implantat herum. 

Unter verschiedenen Ansätzen zur Behandlung von Periimplantitis 
haben sich chirurgische Behandlungen als die am wirksamsten zur 
Verhinderung eines weiteren Fortschreitens herausgestellt.

Allerdings sind Schleimhautrezession, Veränderungen der 
vestibulären Schleimhautdicke und ihre potenziellen ästhetischen 
Auswirkungen weit verbreitetete klinische Ergebnisse nach der 
chirurgischen Behandlung. Diese ästhetischen Komplikationen sind 
zweifellos hochrelevant aus Sicht der Patient*innen. 

Gegenwärtig besteht ein Mangel an Informationen bezüglich der 
postoperativen volumetrischen Veränderungen in Weich- und 
Hartgeweben nach chirurgischer Behandlung der Periimplantitis.

Ziele
                                                                                                                                         

Das Ziel dieser Pilotstudie war es, die postoperativen 
volumetrischen Gewebeveränderungen bei den unter Anwendung 
eines kombinierten chirurgischen Periimplantitis - Protokolls 
behandelten Patient*innen über einen Zeitraum von sechs Monaten  
zu beobachten. 

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �An dieser Pilotstudie nahmen 20 Patient*innen mit insgesamt 28 
Implantaten teil.

• �Periimplantitis wurde definiert als die Kombination von Blutung auf 
Sondierung mit oder ohne Eiterung, eine Tasche von ≥ 6 mm und 
radiologischer Knochenverlust.

• �Der primäre Endpunkt dieser Studie wurde definiert als die 
vestibuläre Schleimhautdickenänderung (gemessen in Millimetern) 
am Implantat mit Periimplantitis, nach einem kombinierten 
chirurgischen Protokoll.

• �Die Vestibularschleimhaut wurde intraoral mit einem optischen 
Scanner vor der Operation (S0), einen Monat nach der Operation 
(S1) und sechs Monate nach der Operation (S2) gescannt.

• �Dieses Schleimhautareal wurde für die individuelle volumetrische 
Beurteilung in drei äquidistante Regionen unterteilt (marginal, 
medial und apikal).

• �Nach einer einzigen präoperativen Episode nicht-chirurgischer  
Therapie bestand das chirurgische Protokoll aus einem 
mukoperiostalen Zugangslappen, Entfernung von Granulations-
gewebe und Débridement, Implantatplastik, Augmentation 
intraossärer Defekte mit porösem deproteinisiertem Knochenmineral 
vom Rind und Applikation einer Kollagenmembran.

• �Adjuvant wurde perioperativ eine Einzeldosis eines Antibiotikum 
verabreicht.

• �Sekundäre Endpunkte evaluierten Veränderungen der 
periimplantären Weichteilkonturfläche (STCA) und verschiedene 
klinische Parameter wie Plaqueindex, Blutung beim Sondieren und 
Breite der keratinisierten Schleimhaut.

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)
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Beispielhafte Scan 
Dateien zeigen (a) 
den Umfang der 
periimplantären 
Weichteilkontur-
fläche (STCA) vor 
Operation (S0), ein 
Monat nach der 
Operation (S1), und 
sechs Monate nach 
der Operation (S2);

b) die STCA- 
Schrumpfungsrate 
zwischen den 
erwähnten Perioden 
(p <0,05 wurde als 
statistisch ang-
esehen; post hoc 
Tukey’s Test).

Volumetrische Beurteilung von Gewebeveränderungen nach kombinierter chirurgischer Therapie der Periimplantitis: eine Pilotstudie
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• �Nach unserem Wissen wurden die Genauigkeit eines intraoralen Scanners und 
die Reproduzierbarkeit verschiedener Scanner (3Shape Trios Move) bei der 
Bestimmung der Gingivaränder nicht validiert. Daher hätte eine alternative Methode 
als Referenz zur Beurteilung der Zuverlässigkeit des intraoralen Scanners (der 
intraoralen Scanner) herangezogen werden können.

• �Da die intraoralen Scans in dreifacher Ausführung gemessen wurden, kann zudem 
davon ausgegangen werden, dass der Mittelwert der Messungen zur Berechnung 
der Dimensionsänderungen verwendet wurde - dies wurde jedoch nicht berichtet.

• �Auf der Grundlage dieser Studie kann man nicht mit Sicherheit schlussfolgern, ob die 
Gewebeschrumpfung auf Hart- oder Weichteilveränderungen zurückzuführen ist.

• �Die berichteten volumetrischen Veränderungen wurden nach einem kombinierten 
chirurgischen Protokoll an 28 Periimplantitis-Stellen bei 20 Patient*innen 
beobachtet. In dieser Studie wurde jedoch keine Kontrollgruppe eingeschlossen, 
um zu untersuchen, ob eine andere Art der Operation (z.B. das Open-Flap-
Débridement) ähnliche Ergebnisse erzielen würde.

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

• �Die periimplantäre Schleimhaut erfährt 
nach der kombinierten chirurgischen 
Behandlung der Periimplantitis 
beträchtliche volumetrische 
Veränderungen. Das Ausmaß der 
postoperativen Reduktion steht 
in umgekehrtem Verhältnis zur 
Ausgangsbreite der keratinisierten 
Schleimhaut um das Implantat.

• �Volumenveränderungen sollten von 
Kliniker*innen, die Periimplantitis mit 
einem chirurgischen Ansatz behandeln, 
berücksichtigt werden; insbesondere 
in ästhetischen Bereichen und bei 
Patient*innen mit hohen ästhetischen 
Erwartungen.

Schlussfolgerungen und Fazit
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

• �Insgesamt wurden 78,6 % der Implantate im posterioren Bereich 
und 85,8 % der Implantate ursprünglich in nicht augmentiertem 
Knochen inseriert.

• �Die Implantate wurden gleichermaßen im Ober- und Unterkiefer 
inseriert.

• �Der Schweregrad der Periimplantitis an den Implantationsstellen 
war in 71,4 % der Fälle moderat.

• �Die Sondierungstiefe, Bluten auf Sondierung, die Menge der 
keratinisierten Schleimhaut und die Schleimhautrezession waren 
nach sechs Monaten sowohl auf Implantat- als auch auf 
Patientenebene deutlich reduziert.

• �Es gab eine statistisch signifikante 18,5 % Schrumpfung des 
Gewebes präoperativ versussechs Monate postoperativ.

• �Die größte Dickenveränderung fand auf der marginalen Ebene des 
Implantatbetts statt, gefolgt von der medialen Ebene, während die 
geringste Schrumpfung auf der apikalen Ebene des Implantatbetts 
auftrat.

• �Die lineare Regressionsanalyse zeigte nach sechs Monaten eine 
signifikante negative Korrelation zwischen der Basislinie der Breite 
der keratinisierten Schleimhaut und der Schrumpfungsrate des 
Weichgewebes nach der Operation: Es war nach der Operation 
eine geringere Schrumpfung zu erwarten, je breiter die 
keratinisierte Schleimhaut bei der Erstuntersuchung war.

• �Es wurden keine Korrelationen zwischen dem anfänglichen 
Knochenverlust und der Gewebeschrumpfung nach der Operation 
oder zwischen der Schleimhautrezession und der späteren 
Gewebeschrumpfung beobachtet.

Resultate
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Hintergrund
                                                                                                                                         

In den letzten Jahrzehnten haben Studien gezeigt, dass 
periimplantäre Erkrankungen immer häufiger vorkommen. Obwohl 
sich keine Behandlung der Periimplantitis als überlegen erwiesen 
hat, hat die chirurgische Therapie nachweislich einen positiven 
kurzfristigen Effekt auf das Fortschreiten der Erkrankung. Die Pflege 
nach abgeschlossener zahnärztlich-implantologischer Therapie 
und nachfolgender chirurgischer Therapie hat drei Komponenten: 
Maßnahmen durch den Patienten, präventive Maßnahmen durch 
den Zahnmediziner und die unterstützende periimplantäre 
Therapie (SPiT). Auch wenn heutzutage mehrere Methoden zur 
Biofilmentfernung zur Verfügung stehen, gibt es keinen universellen 
Konsens für die Erhaltungstherapie. Die meisten Studien zur SPiT 
evaluieren die Behandlung der periimplantären Mukositis. 

Nach der chirurgischen Therapie kann jedoch eine raue Oberfläche 
mit Implantatgewinden freigelegt werden, und in diesen Situationen 
kann für die korrekte Entfernung des Biofilms schwierig sein. 
Die Verwendung von Chitosanbürsten und Küretten zur nicht-
chirurgischen Behandlung einer leichten Periimplantitis wurde 
bereits untersucht, aber keine der beiden Behandlungen hat sich 
als Überlegen bei der Eradikation der periimplantären Erkrankung 
gezeigt. Gegenwärtig gibt es keine Studien, die einen Vergleich 
verschiedener SPiT Behandlungsmodalitäten im Anschluss an die 
chirurgische Therapie der Periimplantitis herstellen. 

Ziele
                                                                                                                                         

Bewertung von Chitosan-Bürsten (Test) und Titanküretten 
(Kontrolle) als Behandlungsmethoden in der unterstützenden 
periimplantären Therapie in einem Zeitraum von sechs bis 18 
Monaten im Anschluss an eine chirurgische Behandlung der 
Periimplantitis.

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �Diese Studie wurde als zweiarmige randomisierte klinische Studie 
mit einer Nachbeobachtungszeit von einem Jahr konzipiert.

• �Das Ergebnis der beiden Behandlungsmethoden wurde untersucht, 
während SPiT bei Probanden durchgeführt wurde, die eine 
chirurgische Behandlung für Periimplantitis erhalten hatten.

• �Insgesamt 45 Patienten (143 Implantate) mit der Diagnose einer 
Periimplantitis wurden chirurgisch behandelt, ohne dass ein 
regeneratives Material verwendet wurde. Bei der sechsmonatigen 
Auswertung nach erfolgter chirurgischer Therapie, wurden 44 
Probanden (142 Implantate) mit einer Sondierungstiefe (PPD) 
>3mm und Blutung auf Sondieren (BoP) oder Eiterbildung 
randomisiert der Kontroll- oder Testgruppe zugewiesen:

	 - �Kontrollgruppe: Erhaltungstherapie mit Titanküretten (Langer 
und Langer, Rønvig, Dänemark).

	 - �Testgruppe: Erhaltungstherapie mit Chitosan-Bürsten (LBC, 
BioClean®, Labrida AS, Oslo, Norwegen).

• �Eine klinische Untersuchung mit Erhebung der PPD-Werte, des 
Plaque-Index, Gingiva-Blutungs-Index und das Vorhandensein oder 
Fehlen von BoP/Eiterbildung wurde alle drei Monate durchgeführt, 
beginnend mit der sechs bis 18-monatigen Auswertung nach der 
Operation.

• �Zu jedem Zeitpunkt wurden vier verschiedene klinische Befunde  
nach der periimplantären Nachbehandlung/SPiT erfasst: (1)  
gesundheitliche Stabilität, (2) Verbesserung, (3) persistierende 
Erkrankung und (4) Verschlechterung. (Erfolg bei der vorherigen 
Kontrolle und periimplantäre Erkrankung bei der folgenden Kontrolle).

• �Die röntgenologische Untersuchung wurde zweimal, sowohl 
nach sechs als auch nach 18 Monaten durchgeführt (>2 Wochen 
zwischen jeder Messung).

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)
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Tabelle: Klinische Parameter für die Test- und Kontrollgruppen in der Nachbeobachtungszeit
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• �In der vorliegenden Studie wurden außer  
der Verwendung der Titankürette oder 
der Chitosanbürste keine anderen 
Behandlungsverfahren zusätzlich zur 
Basis-Erhaltungstherapie eingesetzt.

• �Die Behandlungen der Kontrollgruppe 
waren möglicherweise eingeschränkt 
gewesen, weil die Kürette nicht in der  
Lage war, schwierige Bereiche zu 
erreichen, in denen das Implantatgewinde 
freigelegt war.

Einschränkungen
                                                                                                                                                      

• �Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten darauf hin, dass die beiden 
Behandlungsprotokolle für den Erhalt von Zahnimplantaten nach chirurgischer 
Periimplantitis-Therapie unwirksam sind.

• �Diese Studie unterstreicht die Notwendigkeit effektiverer Erhaltungsprotokolle, 
um eine stabile periimplantäre Gesundheit nach einer chirurgischen Therapie 
zu erreichen.

Schlussfolgerungen und Fazit
                                                                                                                                                    

Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

Zeit nach der OP 6 Monate (SD) 9 Monate (SD) 12 Monate (SD) 15 Monate (SD) 18 Monate (SD)

Klinische Messungen – Plaque %

Testgruppe 14.3 (0.4) 31.3 (0.5) 34.6 (0.5) 48.2 (0.5) 42.9a (0.5)

Kontrollgruppe 26.6 (0.4) 26.5 (0.4) 32.9 (0.5) 44.3 (0.5) 34.2 (0.5)

Kontrollgruppe 13.9 (0.3) 23.5 (0.4) 32.9 (0.5) 31.6 (0.5) 21.5 (0.4)

Gingivale Blutung %

Testgruppe 12.5 (0.3) 29.2 (0.5) 26.9 (0.4) 37.5 (0.5) 25.0 (0.4)

Kontrollgruppe 13.9 (0.3) 23.5 (0.4) 32.9 (0.5) 31.6 (0.5) 21.5 (0.4)

Mittlere Sondierungstiefe (PPD) (mm)

Testgruppe 4.9 (1.2) 5.2 (1.6) 5.2b (1.6) 5.7 (1.7) 5.6a (1.6)

Kontrollgruppe 5.0 (1.6) 5.3 (1.7) 5.9b (2.0) 5.7 (1.9) 5.7a (1.8)

PPD >3mm %

Testgruppe 91.1 (0.3) 85.1 (0.4) 90.4 (0.3) 92.9 (0.3) 96.4 (0.3)

Kontrollgruppe 83.3 (0.4) 92.5 (0.3) 93.6 (0.3) 94.9 (0.3) 97.4 (0.2)

BoP %

Testgruppe 80.4 (0.4) 91.5 (0.3) 92.3 (0.3) 91.1 (0.3) 85.7 (0.4)

Kontrollgruppe 83.5 (0.4) 80.9 (0.4) 84.8 (0.4) 91.1 (0.3) 84.8 (0.4)

Eiterbildung %

Testgruppe 16.1 (0.4) 16.7 (0.4) 32.7 (0.5) 33.9 (0.5) 30.4a (0.5)

Kontrollgruppe 17.7 (0.4) 27.9 (0.5) 29.5 (0.5) 34.2 (0.5) 24.1 (0.4)

Anmerkung: lmplantatniveau-Registrierungen; die schwerste klinische Registrierung an einer beliebigen Stelle, die das Implantat repräsentiert.
a) Statistisch signifikanter Unterschied im Vergleich zu 6-Monats-Ergebnissen (Wilcoxon signed rank test). 

b) Statistisch signifikanter Unterschied zwischen Test- und Kontrollgruppen (lndependent sample t test).
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Hintergrund
                                                                                                                                         

Eine unbehandelte Parodontitis führt zu fortschreitendem 
Zahnverlust, der Folgen für die Kaufunktion hat. Neuere Studien 
haben eine geringere Aktivität einiger Kaumuskeln und eine 
reduzierte Bisskraft bei Patienten mit Parodontitis angenommen. 
Andere haben einen Zusammenhang zwischen der Kaufunktion 
und der allgemeinen Gesundheit festgestellt, der sich auf die 
Herzfrequenz, den Blutfluss und die Gehirnfunktion auswirkt. Eine 
schlechte Kaufunktion kann zu einer verminderten Konsumation 
von Obst und Gemüse und damit zu einer Mangelernährung führen.

Bei der Behandlung von Parodontitis-Patienten könnte die 
Kaufunktion einer der wichtigsten zu berücksichtigenden Parameter 
sein. Sie wurde kürzlich in die Klassifikation der Parodontitis als  
Komplexitätsfaktor aufgenommen, der einen Bedarf an komplexer 
Rehabilitation begründet. 

Da die Kaufunktion einen signifikanten Einfluss auf die 
Lebensqualität der Patienten hat, erscheint es sinnvoll, neben 
krankheitszentrierten Parametern auch patientenbezogene 
Ergebnisse zu untersuchen, um spezifische Therapieempfehlungen 
geben zu können.

Zur Untersuchung der Kaufunktion wird eine Kombination aus 
objektiver und subjektiver Beurteilung empfohlen. Die Kaufähigkeit 
ist die subjektive Einschätzung der Kaufunktion durch den 
Patienten, die anhand von Interviews oder speziellen Fragebögen 
wie dem Quality of Masticatory Function Fragebogen (QMF) 
bewertet wird. Die Kaueffizienz ist die objektive Bewertung, definiert 
als “die Anstrengung, die erforderlich ist, um einen standardisierten 
Zerkleinerungsgrad zu erreichen” (z. B. HueCheck Gum - Analyse 
der Farbmischung von zwei verschiedenfarbigen Kaugummis).

Ziele
                                                                                                                                         

Ziel dieser Pilot-Querschnittsstudie war es, patientenbezogene 
klinische Ergebnisse für die objektive Kaueffizienz (OME) und 
die subjektive Qualität der Kaufunktion (QMF) bei Parodontitis-
Patienten zu untersuchen, die sich einer unterstützenden 
Parodontaltherapie unterziehen.

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

• �Diese Pilot-Querschnittstudie umfasste 224 Patienten, die sich 
einer unterstützenden Parodontaltherapie mit halbjährlichem 
Recall unterzogen. 

• �Alle Untersuchungen wurden von Zahnmedizinstudent/Innen des  
vierten Studienjahres durchgeführt, die zuvor Messungen 
praktisch durchgeführt hatten. Folgende parodontale klinische 
Parameter wurden erfasst: Sondierungstiefe (PPD), klinisches 
Attachmentlevel (CAL), Blutung auf Sondierung (BoP), Quigley-
Hein-Index (QHI) und Zahnmobilität.

• �Objektive Bewertung der Kaueffizienz (HueCheck Gum), basierend 
auf der Analyse der Farbmischung von blauem und rosa Kaugummi.

	 - ��Zwei dragéeförmige Kaugummis wurden manuell zusammen-
geklebt, nachdem sie mit Wasser benetzt worden waren. Die 
Kaugummis wurden auf der Zunge des Patienten positioniert. 
Die Patienten wurden gebeten, 20 Kauzyklen ohne Zeitlimit 
durchzuführen, wobei ihnen geraten wurde, “so gewöhnlich wie 
möglich” zu kauen, und sie durften die Kauseite wechseln.

	 - �Der Kaugummi wurde entnommen und zur Analyse eingeschickt. 
	 - �Die Kaufunktion wurde durch optoelektronische Analyse mit 

der ViewGum-Software ausgewertet und das Zahnfleisch auf 
beiden Seiten gescannt.

	 - �Nach der Transformation in den HSI-Farbraum wurde die 
Varianz des Farbtons (VOH) von der Software berechnet.

	 - �Die VOH wird als Maß für die Kauleistung angesehen weil sie 
mit der Anzahl der Kauzyklen zusammenhängt. Hohe VOH-
Werte resultieren aus schlecht gemischter Farbe, während 
ausreichendes Kauen zu gut gemischten Farben und damit  
zu niedrigen VOH-Werten führt.

• �Die subjektive Qualität der Kaufunktion wurde mit dem QMF-
Fragebogen bewertet, der aus 29 Fragen zur Häufigkeit und 
Schwierigkeit des Kauens verschiedener Arten von Lebensmitteln 
in den letzten zwei Wochen bestand.

• �Die Qualität der funktionellen okklusalen Einheiten (OUs) wurde 
als ein Paar in Okklusion stehender natürlicher, restaurierter oder 
prothetisch versorgter Seitzähne definiert.

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)
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Tabelle

Grafische Darstellung 
der Zusammenhänge 
zwischen objektiver 
Kaueffizienz und 
Qualität der Kaufunktion 
und den klinischen 
Untersuchungsparametern 
in Bezug auf das Stadium 
nach der der neuen 
Parodontitis-Klassifikation. 
Korrelationen nach 
Pearson mit statistischer 
Signifikanz (p <.05) 
erscheinen grün, mit 
statistischem Trend gelb 
(p = .05-.08) und nicht-
signifikante Korrelationen  
(p> .08) rot.

Stage I Stage II Stage III Stage IV

              Objektive Kaueffizienz

Anzahl der Zähne

Fähigkeit zur Plaque-Kontrolle

Sondierungstiefe

Klinisches Attachment Level

Mobilität

Funktionelle okklusale Einheiten

Gingivitis

             Qualität der Kaufunktion

Anzahl der Zähne

Fähigkeit zur Plaque-Kontrolle

Sondierungstiefe

Klinisches Attachment Level

Mobilität

Funktionelle okklusale Einheiten

Gingivitis
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• �Es wurden keine kalibrierten Werte für die untersuchenden 
Studierenden vorgelegt.

• �Die parodontale Diagnose wurde nach der Klassifikation von 
1999 dokumentiert und die neue (2018) Klassifikation wurde 
angewendet und retrospektiv untersucht.

• �Es könnte nützlich sein, die Anzahl der Patienten mit einem 
BoP-Anteil ≥10 % und einer ST von ≥ 4 mm mit BoP zu kennen, 
um instabile Parodontitis-Patienten hervorzuheben (Chapple  
et al., 2018).

• �Die mastikatorische Dysfunktion ist einer der Faktoren, der die 
Notwendigkeit einer komplexen Therapie definiert (Papapanou 
et al., 2018). 

• �Es ist nicht klar definiert, ob die Patienten bereits eine 
restaurative Therapie erhalten haben, welche Art von Prothesen 
die Patienten hatten und ob diese während des QKF-Tests 
entfernt wurden.

• �Es gibt nur wenige Daten über eine klar definierte Varianz der 
Farbtöne (VOH) zur Messung der adäquaten Kauleistung.

Einschränkungen
                                                                                                                                                     

• �Bei Parodontitis-Patienten waren OKE und QKF miteinander 
assoziiert.

• �Parodontitis im Stadium IV hatte die höchsten Werte für beide 
Testmethoden.

• �Klinische parodontale Parameter außer BoP beeinflussten 
OKE, insbesondere im Stadium II.

• �Die Anzahl der Zähne und OEs sind mit der QKF assoziiert, 
während parodontale Parameter keine Assoziationen zeigten.

• �Die Studie zeigte, dass OKE und QKF vielversprechende 
Parameter zur Beurteilung der Kaufunktion bei Patienten 
mit Parodontitis sind. Eine direkte klinische Implikation kann 
jedoch nicht abgeleitet werden.

Schlussfolgerungen
                                                                                                                                                    

Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

• �Es wurden insgesamt 224 Patienten in unterstützender 
Parodontalbehandlung (SPC) mit durchschnittlich 10 SPC-
Terminen untersucht. Die Teilnehmer hatten einen mittleren QHI 
von 1,4 ± 1,7. Die durchschnittliche ST betrug 2,5 ± 0,5 mm, die 
durchschnittliche BoP 10,7 ± 9,8 % und der durchschnittliche 
Attachmentlevel 4,2 ± 1,2 mm.

• �Das Stadium IV der Parodontitis zeigte einen etwas höheren Wert 
für OME (0,2) im Vergleich zu den Stadien I, II und III (0,1). Es 
zeigte auch den höchsten Wert für QMF (35,3 ± 26,9) im Vergleich 
zu Stadium I (26,7 ± 24,1), Stadium II (26,6 ± 17) und Stadium III 
(19,6 ±10,6).

• �Es bestand eine signifikante Korrelation zwischen OME und QMF.
• �Die Korrelationsanalyse zeigte signifikante Korrelationen 

zwischen OME und der Anzahl der Zähne, der Mundhygiene, 

dem durchschnittlichen Attachmentlevel, der durchschnittlichen 
Sondierungstiefe, der maximalen Zahnbeweglichkeit und den 
funktionellen OUs, wobei keine Korrelation mit BoP festgestellt 
wurde. Die höchste ermittelte Korrelation wurde bei den OUs 
festgestellt (0,423).

• �Die meisten Korrelationen traten im Stadium II der Parodontitis 
auf, während im Stadium IV keiner der erhobenen Parameter mit 
OME assoziiert war.

• �Die QMF zeigte eine Korrelation nur mit der Anzahl der Zähne 
und der funktionellen OUs, ohne dass eine Korrelation mit allen 
parodontalen Parametern festgestellt wurde.

• �Die Regressionsanalyse zeigte, dass die Anzahl der OUs die OME 
beeinflusste (p=0,012), während die QMF von PPD (p=0,045) und 
dem Stadium der Parodontitis (p=0,013) beeinflusst wurde.

Resultate
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Hintergrund
                                                                                                                                         

Nach einer Zahnextraktion sind strukturelle und morphologische 
Hart- und Weichgewebeveränderungen zu erwarten. Wie von 
Schropp et al. (2013) beschrieben, kann eine Zahnextraktion  
zu einem horizontalen Knochenverlust von bis zu 5-7 mm führen. 
Diese Gewebeschrumpfung kann Folgen haben auf verschiedene 
zahnärztliche Behandlungsmodalitäten, ob implantatgetragen oder 
konventionell (festsitzender Zahnersatz).

Neuere Studien (Tonetti et al., 2019; Ávila-Ortiz et al., 2019) haben 
gezeigt, dass die Alveolarkammerhaltung (AKE) ein zuverlässiges 
Verfahren ist, um Weich- und Hartgewebsveränderungen nach der 
Extraktion entgegenzuwirken. Die Anwendung von AKE-Verfahren 
durch Transplantatmaterialien aus Knochen zeigte eine Reduktion 
der üblichen morphologischen Veränderungen, die nach einer 
Zahnextraktion auftreten.

Trotz der zunehmenden Evidenz zu diesem Thema, ist die 
jeweilige Rolle des Hart- und Weichgewebes bei den gesamten 
Veränderungen des Alveolarkamms nach wie vor nur 
unzureichend aufgeklärt. Außerdem haben in den letzten Jahren 
die Digitalisierung und optisches Scannen die Beurteilung von 
Gewebe Konturen und Volumina um Zähne und Implantate herum 
zugelassen, was wiederum eine dreidimensionale Visualisierung 
und ein besseres Verständnis der dynamischen Veränderungen 
nach verschiedenen Behandlungsmodalitäten ermöglichte.

Ziele
                                                                                                                                         

Das Ziel dieser randomisierten, kontrollierten klinischen Studie 
war die Beurteilung die volumetrischen Veränderungen des 
Weichgewebes (WG) und die entsprechenden Unterschiede 
in den Weichgewebedimensionen, vier Monate nach einer 
Einzelzahn Extraktion und drei verschiedenen therapeutischen 
Ansätzen: Alveolarkammerhaltung, sowohl mit als auch ohne 
Sofortimplantation Implantatinsertion, und Spontanheilung.

Materialien und Methoden
                                                                                                                                          

Studienaufbau:
• �Diese prospektive randomisierte kontrollierte klinische Studie 

schloss 30 Patienten ein.
• �Die Patienten wurden nach dem Zufallsprinzip auf drei 

verschiedene Gruppen mit 10 Patienten: Testgruppe 1 (IMPL/
DBBM/CM) mit Sofortimplantation Insertion, deproteinisiertem 
bovinen Knochenmineral und einer Kollagenmatrix; Testgruppe 
2 (DBBM/CM ohne Implantatinsertion) und Spontanheilung 
Einheilung (SH) als Kontrollgruppe.

Verfahren und Nachuntersuchung:
• �Vollflächiger Lappen, atraumatische Zahnextraktion und 

Granulationsgewebeelimination. Nahtentfernung sieben Tage nach 
dem Eingriff.

• �Pflege und Nachsorge entsprechend der parodontalen und 
kariesbedingten Beurteilung. Recall nach vier Monaten nach dem 
chirurgischen Eingriff.

Methoden und Datenerfassung:
• �Für jeden Patienten wurden Abdrücke mit einem Polyether-Material 

Polyether-Material zu zwei Zeitpunkten durchgeführt: am Ende 
des chirurgischen Eingriffs (Baseline) und vier Monate später. 
Abdrücke wurden mit Dentalgips hergestellt und STL-Dateien STL-
Dateien wurden durch Scannen dieser Abdrücke erstellt.

• �Die überlagerten STL-Dateien ermöglichten die Auswertung der 
linearen Veränderungen von Monaten die linearen Veränderungen 
bei 1, 3 und 5 mm apikal des koronalsten Weichgeweberand und  
volumetrische Weichgewebsveränderungen auf dem bukkalen 
Aspekt des Alveolarkamms. Die Dicke des bukkalen 
Weichgewebes wurde durch Überlagerung der STL Dateien und der 
DICOM-Dateien aus den CBCTs überlagert, um die Weichgewebe 
(Volumen und Dicke) zu Studienbeginn und nach vier Monaten.

• �Full-Mouth Plaque Score (FMPS), Full-Mouth Bleeding Score (FMBS), 
Höhe des keratinisierten Gewebes (KTH) und die Gewebedicke (TT) 
wurden bei Studienbeginn und nach vier Monaten.

• �Alle Messungen wurden von einem einzigen kalibrierten und 
verblindeten Prüfer durchgeführt.

Editoren: Phoebus Madianos & Andreas Stavropoulos (Wissenschaftlicher Ausschuss, EFP)

Volumetrische Veränderungen 
des Weichgewebes nach 
Zahnextraktion: Spontanheilung 
oder Erhalt des Alveolarkamms?
Autoren: 
Marco Clementini, Walter Castelluzzo, Vincenzo Ciaravino, Agnese Agostinelli, Fabio Vignoletti, Alessandro Ambrosi, 
Massimo De Sanctis

St
ud

ie

25

Übersetzung:
Christoph Ramseier      Klinik für Parodontologie, Universität Bern, Schweiz



26

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

(f)

Abbildung

Überlagerungen von Hart- 
und Weichteilgewebe 
(violette Linie) in den drei 
Behandlungsmodalitäten.
1. �Spontanheilung:  

(a) Ausgangswert und  
(b) �4-monatige 

Einheilung.

2. �DBBM-CM:  
(c) Ausgangswert und  
(d)� 4-monatige 

Einheilung.

3. �IMPL/DBBM-CM:  
(e) Ausgangswert und  
(f) �4-monatige 

Einheilung.
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• �Laut den Autoren ist eine der Einschränkungen die Definition der 
Messung bei Studienbeginn. Angesichts der Tatsache, dass auf eine 
Zahnextraktion in der Regel eine leichte Ausdehnung des Weich- 
und Hartgewebes folgt, wäre es relevant, die Abmessungen der 
ursprünglichen Alveole vor der Zahnextraktion als Basiswerte  
zu verwenden.

• �Darüber hinaus führt das indirekte Scannen von Gussmodellen  
zu zusätzlichen Schritten, die das Risiko der Ungenauigkeit erhöhen 
können. Konventionelle Abdrücke mit Polyether-Material können 
eine Weichgewebskompression hervorrufen, die die Dicke des 
Weichgewebes unterbewerten könnte. Die Verwendung von direkten 
intraoralen Scans kann die Genauigkeit erhöhen.

• �Chirurgische Eingriffe, die Chirurgische Verfahren, die die Kombination 
von Bindegewebstransplantation (BGT) und AKE beinhalten, wurden 
nicht untersucht, obwohl vermutet wurde, dass BGT einen bukkalen 
Volumenverlust effektiv kompensieren könnte.

Einschränkungen
                                                                                                                                                     

• �In den drei Gruppen erfuhr das bukkale 
Weichgewebeprofil innerhalb der ersten vier 
Monate nach der Zahnextraktion lineare und 
volumetrische Veränderungen, und es wurden 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen.

• �In der SH-Gruppe wurde eine signifikante Zunahme 
der Weichgewebedicke In der SH-Gruppe wurde 
eine signifikante Zunahme der Weichgewebedicke 
beobachtet, während in den beiden Testgruppen 
die Weichgewebedicke stabil blieb.

• �Wenn die ARP-Verfahren nicht angewendet 
wurden, scheint eine Zunahme der Weichgewe- 
bedickie den ausgeprägteren horizontalen 
Knochenverlust zu kompensieren.

Schlussfolgerung und Auswirkungen
                                                                                                                                                    

Zugriff über die Anmeldung auf der Seite der EFP-Mitglieder: http://efp.org/members/jcp.php

Nach vier Monaten:
Volumetrische Veränderungen des Weichgewebes:
• �Alle Gruppen zeigten eine ST-Volumenreduktion auf der bukkalen 

Seite.
• �Trotz einer Tendenz zu einer weniger ausgeprägten Reduktion  

in den beiden Testgruppen waren die Unterschiede zwischen den 
Gruppen statistisch nicht signifikant.

Weichgewebsdicke (DICOM/STL-Bildüberlagerung):
• �3 mm unterhalb des koronalsten Punktes der Weichteilkontur 

zeigte die Weichteil Weichgewebedicke eine signifikante Zunahme 
in der SH-Gruppe im Vergleich zu den Testgruppen.

• �Bei 5 mm unterhalb des koronalsten Punktes der Weichteilkontur 
wurden keine keine Unterschiede zwischen den Gruppen 
festgestellt werden.

Lineare Veränderungen im Weichteilgewebe:

• �Alle Gruppen zeigten eine lineare horizontale Reduktion der  
bukko-lingualen Weichteilkontur.

• �Die SH-Gruppe zeigte eine Tendenz zu größeren Weichteil- 
veränderungen, die nur im bukkalen Aspekt 5 mm apikal zum 
koronalsten ST-Rand statistisch signifikant waren (1,66  
± 0,26 mm in der SH-Gruppe, 1,02 ± 0,31 mm in der DBBM/CM-
Gruppe und 0,85 ± 0,26 mm in der IMPL/DBBM/CM-Gruppe).

Resultate
                                                                                                                                                                                                                                                                                   
   

1. Spontanheilung 2. �Knochentransplantat 
+ Kollagenmatrix ohne 
Implantation

3. �Knochentransplantat 
+ Kollagenmatrix mit 
Sofortimplantation

Baseline

4-monatige Heilung

Überlagerungen von Hart- und Weichgeweben in den drei Behandlungsmodalitäten






