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Die grundlegende Ursache jeder parodontalen Erkran-
kung ist in einer individuell unterschiedlich ausgepräg-

ten Disposition der Betroffenen zur Entwicklung chronischer 
Entzündungen im Parodont zu suchen. Diese zeigt eine star-
ke Abhängigkeit von Risikofaktoren wie spezifischen Mikro-
organismen, Systemerkrankungen oder schädlichen Ange-
wohnheiten wie etwa dem Rauchen. In vielen Fällen kann 
die vollständige Kontrolle über eine manifeste parodontale 
Erkrankung bereits durch eine nicht-chirurgische antiinfektiö-
se Therapie erreicht werden. Lediglich bei schweren und ag-
gressiven Formen der Parodontitis können darüber hinaus 
selektiv parodontalchirurgische Interventionen erforderlich 
werden. Dabei sollten minimal-invasive Techniken mit scha-
densgerechten, kleinen operativen Zugängen gewählt wer-
den, die weg vom traditionell resektiven Vorgehen einen ge-
webserhaltenden, regenerativen Ansatz verfolgen.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 411–415
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The individual patient susceptibility to oral inflammation is 
the fundamental basis of periodontal diseases. Periodontal 
destruction is initiated depending on various risk factors such 
as microorganisms, systemic diseases and smoking. In many 
clinical scenarios this disease can be entirely treated by a 
non-surgical (antiinfective) periodontal therapy. However, 
aggressive and severe forms may need additional surgical in-
terventions. In these cases preferably minimal-invasive tech-
niques with regenerative approaches should be used.
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Einleitung

Parodontale Erkrankungen gehören zu 
den in der Bevölkerung am weitesten 
verbreiteten Gesundheitsstörungen [4]. 
Die Ätiologie leichter Parodontalerkran-
kungen und Gingivitiden steht im en-
gen Zusammenhang mit einer inadä-
quaten Mundhygiene; jedoch ist die 
Entstehung schwerer Parodontitiden 
deutlich komplexer und wird von einer 
Vielzahl systemischer und umwelt-
bedingter Faktoren beeinflusst. Ansons-
ten ließen sich die Befunde der mittler-
weile klassischen von Harald Löe initiier-

ten Untersuchungen zur parodontalen 
Gesundheit von Teeplantagenarbeiter 
auf Sri Lanka auf Basis des Mundhygie-
nemodells schwer erklären. Trotz des 
Fehlens effektiver häuslicher Plaque-
kontrolle und üblicher zahnärztlicher 
Betreuung, war die Verbreitung schwe-
rer parodontaler Erkrankungen in dieser 
Gruppe nicht häufiger als in den ent-
wickelten Industrieländern [9]. Nach ak-
tuellem Verständnis liegt die Ursache 
schwerer parodontaler Erkrankungen in 
einer gewebsdestruktiven chronischen 
Entzündungsreaktion, die durch eine 
Fehlregulation des oralen Immunsys-

tems ausgelöst wird. Aufgrund der feh-
lenden Einsicht in diese Vorgänge konn-
te viele Jahre lang eine vorhersagbare 
Elimination des parodontalen Entzün-
dungsprozesses bei fortgeschritteneren 
Krankheitsbildern nur durch eine radi-
kalchirurgische Elimination parodon-
taler Taschen erreicht werden. Verbes-
serungen im Bereich der nicht-chirurgi-
schen Parodontaltherapie und ins-
besondere der adjunktive Einsatz syste-
mischer Antibiotika haben jedoch mitt-
lerweile dafür gesorgt, dass auch bei 
schwereren Erkrankungsfällen das qua-
drantenweise chirurgische Vorgehen 
stark an Bedeutung verloren hat. So 
konnten Mombelli et al. z.B. nachweisen, 
dass durch die zusätzliche Anwendung 
systemischer Antibiotika im Rahmen 
der nicht-chirurgischen Parodontalthe-
rapie die nachfolgend verbleibende Not-
wendigkeit chirurgischer Interventio-
nen dramatisch abnimmt [11]. Dies im-
pliziert allerdings nicht den unkriti-
schen Einsatz von systemischen Anti-
biotika im Rahmen der Parodontalthe-
rapie, zeigt jedoch, dass deren adjunkti-
ve Anwendung bei schweren chro-
nischen und aggressiven Parodontitis-
formen mit multiplen tiefen Taschen 
≥ 7 mm indiziert ist.

Die moderne Parodontalchirurgie 
hat sich aus diesen Gründen von der of-
fenen Kürettage mit quadrantenweiser 
Reinigung von Wurzeloberflächen zur 
Elimination der parodontalen Entzün-
dung hin zu einer selektiven, wenn 
möglich regenerativen Therapie weitge-
hend entzündungsfreier Residualdefek-
te weiterentwickelt. 

Da im Verlauf einer parodontalen 
Regeneration unterschiedliche Gewebe 

Abbildung 4 Residuale Sondierungstiefe 

nach nicht-chirurgischer Therapie in Verbin-

dung mit infraalveolärem Defekt.

Figure 4 Residual probing depth after non-

surgical thearpy in conjunction with an infra-

alveolar defect.

Abbildung 5 Ausschnitt des Parodontal-

befundes. Sechs Monate nach antiinfektiöser 

Therapie ist eine residuale Tasche an Zahn 43 

zu erkennen.

Figure 5 Detailed view of the periodontal 

charting. Six months after non-surgical the-

rapy a residual pocket is visible on tooth 43.
Abbildung 1 Klinische Situation vor par-

odontaler Therapie.

Figure 1 Clinical situation before perio-

dontal therapy.
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Abbildung 2 Radiologische Übersichtsauf-

nahme mit generalisiertem, teils auch verti-

kalem Abbau des alveolären Knochens.

Figure 2 Panoramic view with generalised 

periodontal disease also exhibiting vertical 

bone loss.
itschrift | 2013; 68 (7)
Abbildung 3 Klinische Situation nach 

nicht-chirurgischer antiinfektiöser Parodon-

taltherapie.

Figure 3 Clincial situation following non-

surgical periodontal therapy.
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(parodontales Ligament, Wurzelze-
ment, Alveolarknochen) de novo gebil-
det werden müssen, sind alle regenerati-
ven Verfahren stark techniksensitiv und 
von verschiedenen Variablen abhängig, 
die nachfolgend im Detail erläutert wer-
den sollen.

Parodontale Regeneration

Die Möglichkeit einer parodontalen Re-
generation mittels membrangestützter 
Verfahren (GTR-Technik) wurde in den 
80er Jahren von Nyman et al. im Rah-
men eines klinisches Experimentes erst-
malig nachgewiesen [12]. Hohe Ansprü-
che an das manuelle Geschick des Ope-
rateurs sowie eine hohe Anfälligkeit für 
Komplikationen haben jedoch dafür ge-
sorgt, dass membrangestützte Verfahren 
in den letzten Jahren mehr und mehr 
von regenerativen Techniken unter Ver-
wendung von Schmelz-Matrix-Prote-
inen abgelöst wurden. Prinzipiell kön-
nen beide Ansätze hinsichtlich des er-
zielbaren regenerativen Ergebnisses als 
vergleichbar eingestuft werden [5, 6]. 
Schmelz-Matrix-Proteine sind jedoch 

seltener postoperativen Komplikationen 
unterworfen, klinisch deutlich einfacher 
anwendbar und mit einer geringeren Pa-
tientenmorbidität verbunden [5, 6]. 

Dies bedeutet aber nicht, dass die 
parodontale Regeneration mittels 
Schmelz-Matrix-Proteinen ein gegen 
Fehler weitgehend tolerantes, einfaches 
und vorhersagbares Therapieverfahren 
ist. Aufgrund der komplexen anato-
mischen Situation – mit der Schwierig-
keit einen primären, bakteriendichten 
Wundverschlusses zu erzielen – sowie 
der multiplen Gewebe, die im Heilungs-
prozess interagieren müssen, sind Erfol-
ge nur bei strikter Beachtung patienten-, 
defekt-, und technikbezogener Faktoren 
möglich [2]. Zu den wichtigsten patien-
tenbezogenen Faktoren zählen die Effi-
zienz der Mundhygiene, sowie der Rau-
cherstatus des Patienten. Evidenz aus 
klinischen Untersuchungen belegte ein-
deutig, dass Patienten mit Plaqueindex-
werten < 20 % und äußerlich entzün-
dungsfreier Gingiva postoperativ sig-
nifikant höhere Attachmentgewinne 
zeigten als solche mit inadäquater Pla-
quekontrolle [3]. Dies entspricht dem 
allgemein etablierten chirurgischen 

Prinzip, keine chirurgischen Interven-
tionen in entzündetem Gewebe vor-
zunehmen.

Der Raucherstatus des Patienten hat 
ebenfalls einen Einfluss auf das zu erzie-
lende Ergebnis. Studien konnten zeigen, 
dass bei manifesten Rauchern (> 10 Ziga-
retten pro Tag) die parodontale Regene-
ration mittels GTR-Technik oder 
Schmelz-Matrix-Proteinen deutlich stär-
ker variiert und Komplikationen häufi-
ger anzutreffen sind [14]. 

Unter den defektbezogenen Fak-
toren spielt die knöcherne Charakteris-
tik des parodontalen Defektes für den 
Erfolg einer regenerativen Parodontal-
chirurgie eine zentrale Rolle. Eine intra-
alveoläre Komponente von mindestens 
3 mm stellt eine Grundvoraussetzung 
für eine klinisch relevante parodontale 
Regeneration dar [3]. Darüber hinaus ist 
prinzipiell das Regenerationspotenzial 
dreiwandiger Defekte ausgeprägter als 
das zwei- oder einwandiger Läsionen.

Unter den technikbezogenen Fakto-
ren kommt dem Lappendesign eine 
ganz entscheidende Bedeutung zu. Da 
eine funktionierende Blutversorgung 
marginal und insbesondere im inter-
Abbildung 6 Klinische Situation unmittel-

bar präoperativ.

Figure 6 Pre-operative clinical situation.
bbildung 7 Intraoperative Ansicht des 

efektes mit kleinem horizontalen Entlas-

ungsschnitt an Zahn 44.

igure 7 Intraoperative situation showing 

he defect. A horizontal releasing incision 

as used on tooth 44.
© Deutscher Ärzte-Verlag | D
Abbildung 8 Primärer Wundverschluss mit 

feinen monofilen Nähten.

Figure 8 Primary wound closure with a fine 

monofilament suture material.
Abbildung 9 Komplikationsfreie Heilung  

7 Tage postoperativ.

Figure 9 Healing without complications 

after 7 days.
Abbildung 10 Reduktion der Sondierungs-

tiefe ein Jahr postoperativ.

Figure 10 One year following therapy, a re-

duction of the probing depth is visible.
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proximalen Bereich die Grundvoraus-
setzung für eine ungestört ablaufende 
Wundheilung bildet, hat ein schonend, 
minimal-invasiv präpariertes Lappen-
design eine essenzielle Auswirkung auf 
den zu erzielenden Regenerationserfolg 
wie auch auf die Ausprägung der post-
operativ zu erwartenden gingivalen Re-
zession. So konnte beispielsweise expe-
rimentell nachgewiesen werden, dass 
durch eine papillenerhaltende Schnitt-
führung eine primäre Wundheilung 
weit vorhersagbarer erzielt werden kann 
als mit traditionellen Techniken z.B. 
dem modifizierten Widman-Lappen, 
die aufgrund des invasiveren Vorgehens 
fast zwangsläufig in Teilen des Operati-
onsgebiets eine nur sekundäre Wund-
heilung zeigen [8, 13]. Die konsequente 
Anwendung mikrochirurgischer Prinzi-
pien verbessert ebenfalls signifikant die 
Chance auf eine primäre Wundheilung 
und verringert die postoperativ auftre-
tende gingivale Rezession [7]. Die bes-
ten Ergebnisse hinsichtlich der Mini-
mierung postoperativer Rezessionen 
und der Maximierung der erzielbaren 
Regeneration zeigt die kürzlich publi-
zierte MIST-Strategie, bei der isoliert nur 
der interproximale Raum aufgeklappt 
wird [1]. Ihr Einsatz bleibt jedoch auf-
grund der anatomischen Voraussetzun-
gen auf bestimmte, limitierte Indikatio-
nen beschränkt. 

Insgesamt darf festgestellt werden, 
dass nach aktueller Evidenz eine par-
odontale Regeneration durch chirurgi-
sche Interventionen bei Vorliegen der 
richtigen Indikation mittlerweile vor-
hersagbar möglich ist. Sie erfordert je-
doch unabdingbar die Anwendung auf-
wendiger, verfeinerter Operationstech-
niken sowie die konsequente Beach-
tung gewebeschonender, atraumati-
scher Prinzipien.

Falldarstellung

Der vorliegende Fall zeigt eine schwere 
chronische Parodontitis mit multiplen 
Sondierungstiefen (Abb. 1–2). Aufgrund 
des Befundes einer geschlossenen Zahn-
reihe wurde, trotz des teilweise weit fort-
geschrittenen Attachmentverlustes an 
einigen Zähnen, maximaler Zahnerhalt 
angestrebt. Zahn 27 wurde im Rahmen 
der nicht-chirurgischen Therapie ent-
fernt; bei den Zähnen 28 und 38 ent-
schied man sich – aufgrund eines feh-
lenden pathologischen Befundes, sowie 
der Nähe zu anatomischen Strukturen – 
für das Belassen und eine engmaschige 
Kontrolle. Nach Befundung und Di-
agnostik erfolgte die nicht-chirurgische 
Reinigung der Wurzeloberflächen (anti-
infektiöse Therapie) in Verbindung mit 
der adjunktiven systemischen Gabe von 

Antibiotika. Die Mundhygieneinstrukti-
on und -motivation wurde zusammen 
mit der nicht-chirurgischen Therapie 
durchgeführt. Eine Reevaluation der kli-
nischen Situation erfolgte nach 6 bis 8 
Wochen, wurde jedoch nur als ein Zwi-
schenbefund gewertet. Nachfolgend 
wurde die Patientin in ein engmaschiges 
parodontales Recall eingebunden (Abb. 
3). 

Ein erneuter parodontaler Befund 
nach 6 Monaten offenbarte eine genera-
lisierte Reduktion der Sondierungstiefen 
auf Werte > 5 mm. Einzige Ausnahme 
stellte Zahn 43 mit einer Sondierungs-
tiefe von 6 mm und positiver Sondie-
rungsblutung dar (Abb. 4–6). Evidenz 
aus klinischen Studien zeigte, dass Zäh-
ne mit Sondierungstiefen > 5 mm im  
parodontalen Recall eine höhere Rate 
der Krankheitsprogredienz aufweisen 
[10]. Da sich trotz der im Verlauf der par-
odontalen Nachsorge mehrfach wieder-
holten geschlossenen Reinstrumentati-
on an Zahn 43 keine weitere Abflachung 
der Sondierungswerte ergab, wurde, 
auch aufgrund der vertikalen Defekt-
komponente entschieden, eine par-
odontalchirurgische Regeneration an-
zustreben. Zur Anwendung kam eine 
MIST-Strategie mit alleiniger chirurgi-
scher Darstellung des Approximalrau-
mes zwischen 43 und 44 (Abb. 7). Zwi-
schen 44 und 45 wurde zur Verringe-
rung der Lappenspannung eine hori-
zontale Entlastung ohne Aufklappung 
des Approximalraumes durchgeführt. 
Die Darstellung des Defektes wurde mit 
einem Papillenelevator durchgeführt, so 
dass eine genaue Inspektion des par-
odontalen Defektes möglich war. Nach 
Reinigung, Degranulation sowie Kon-
ditionierung des Defekt-/Wurzelberei-
ches wurde ein Schmelz-Matrix-Protein 
Präparat (Emdogain, Straumann AG, Ba-
sel Schweiz) auf die Wurzeloberfläche 
gegeben und unter Verwendung einer 
Lupenbrille ein mikrochirurgischer Ver-
schluss des OP-Situs durchgeführt (Abb. 
8). Postoperativ wurde die Patientin an-
gewiesen, 3-mal täglich mit einer 
0,2%-igen CHX-Mundspüllösung zu 
spülen, sowie das Zähneputzen im 4. 
Quadranten zu unterlassen. Bei der  
Nahtentfernung nach 7 Tagen konnte 
eine primäre Wundheilung beobachtet 
werden und die Patientin wurde instru-
iert, eine weiche Zahnbürste zur Zahn-
reinigung zu verwenden (Abb. 9). Im 
Rahmen der Nachsorge wurde zudem ei-

Abbildung 11 Beginnende Auffüllung des 

alveolären Defektes ein Jahr postoperativ.

Figure 11 The radiograph shows a begin-

ning closure of the infra-alveolar defect. 

Abbildung 12 Ausschnitt aus dem ab-

schließenden Parodontalbefund. Reduktion 

der Sondierungstiefe.

Figure 12 Detailed view of the final perio-

dontal charting with a reduction of the pro-

bing depth. (Abb. 1–12: S. Fickl)
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ne oberflächliche Reinigung des OP-Ge-
biets mit 1%-igem CHX-Gel durch-
geführt. Drei Wochen nach dem Eingriff 
wurde die Patientin erneut einbestellt, 
die zuvor erwähnte Reinigung des OP-
Gebietes mittels CHX-Gel wiederholt 
und sie angewiesen, ihre normale häus-
liche Zahnpflege wieder aufzunehmen. 
Die klinische und radiologische Kon-
trolle 12 Monate nach dem Eingriff zeigt 
eine beginnende, radiologisch verifizier-
bare Auffüllung des Defekts sowie eine 
Reduktion der Sondierungstiefe (Abb. 
10–13).

Fazit

In herkömmlichen parodontalen The-
rapiekonzepten nimmt die chirurgische 

Behandlung zur Elimination der Ent-
zündung in tiefen parodontalen Defek-
ten eine zentrale Stellung ein. Aktuelle, 
evidenzbasierte Konzepte ermöglichen 
die primäre Elimination parodontaler 
Entzündungen auch in tiefen Taschen 
durch eine antiinfektiöse, nicht-chirur-
gische Therapie und versuchen, erst 
nachfolgend mögliche residuale Son-
dierungstiefen selektiv mittels regene-
rativen parodontalchirurgischen Ver-
fahren zu beseitigen. Nicht zuletzt auf-
grund einer signifikant geringeren post-
therapeutischen Morbidität, erhöht 
dieser Ansatz ganz wesentlich die Ak-
zeptanz der systematischen Parodon-
taltherapie unter den Betroffenen und 
reduziert zudem das gravierende ästhe-
tische Problem der nach klassischer of-
fener Kürettage üblicherweise unver-

meidlich auftretenden Ausbildung star-
ker gingivaler Rezession mit Verlust der 
Interdentalpapillen.  
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