
Langzeitstabilität bei 
vertikalen Knochendefekten
Regenerative Parodontalchirurgie kann im Vergleich zur konventionellen Parodontalchirurgie im Speziellen an 
Zähnen mit vertikalen Knochendefekten und/oder nicht durchgängigen Furkationsdefekten signifikant bessere 
klinische und radiologische Ergebnisse erzielen. In diesem Beitrag werden die wissenschaftlich belegten Lang-
zeitergebnisse nach regenerativen/rekonstruktiven parodontalen Verfahren bei vertikalen Knochendefekten 
diskutiert und die Techniken anhand von Fallbeispielen erläutert.

Priv.-Doz. Dr. Kristina Bertl, Prof. Dr. Andreas Stavropoulos

Abb. 1a–d: Zahn 46 mit einem vertikalen Kno-

chendefekt distal (a) und 8 mm Restsondierungs-

tiefe nach nichtchirurgischer Parodontaltherapie 

(b). Mittels regenerativer parodontaler Verfahren 

kann sowohl radiologisch (c) als auch klinisch (d) 

eine deutliche Verbesserung der Situation erzielt 

werden; radiologisch zeigt sich eine Defektauffül-

lung (c) und klinisch 3 bis 4 mm Sondierungstiefe 

(d).

1a 1b 1c 1d

Das Ziel einer Parodontaltherapie ist die langfristige Kontrolle des durch bak-
teriellen Biofilm verursachten Entzündungsgeschehens und aus klinischer 
Sicht eine deutliche Reduktion der Sondierungstiefen, reduzierte Blutung 
nach Sondierung und eine Verbesserung des klinischen Attachmentniveaus 
mit einem stabilen Knochenniveau. Dieses Ziel kann bei einem Großteil der 
Patienten durch eine Optimierung der häuslichen Mundhygiene und eine pro-
fessionell durchgeführte nichtchirurgische Parodontaltherapie erreicht wer-
den (Schritt 1 und 2 der Therapie nach der S3-Leitlinie Die Behandlung von 
Parodontitis Stadium I bis III 1); in gewissen Fällen beziehungsweise an ge-
wissen Zähnen kann eine zusätzliche konventionelle chirurgische Therapie 
(open flap debridement; OFD) notwendig sein. Nichtsdestotrotz können nach 
einer derartigen Therapie vor allem bei Zähnen mit tiefen vertikalen Kno-
chendefekten und/oder Furkationsdefekten noch erhöhte Restsondierungs-
tiefen vorliegen. Im Folgenden werden die Behandlungsmöglichkeiten bei 
tiefen vertikalen Knochendefekten mit Fokus auf die regenerativen Behand-
lungsmethoden und deren Langzeitergebnisse diskutiert.
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Abb. 2a–i: Zahn 15 mit einem vertikalen Knochen- 

defekt mesial (a) und 8 mm Restsondierungstiefe 

nach nichtchirurgischer Parodontaltherapie (b). Mit-

tels einer Schnittführung zum Erhalt des Papillen-

gewebes (c) kann der Defekt minimalinvasiv dar-

gestellt werden (d). Die Wurzeloberfläche wurde 

nach dem Debridement mit EDTA konditioniert (e), 

EMD appliziert (f) und ein stabiler Wundverschluss 

erzielt (g). Vier Jahre nach regenerativer Parodon-

talchirurgie mit EMD zeigten sich klinisch maximal 

3 mm Sondierungstiefe (h) und radiologisch eine 

vollständige Defektauffüllung (i).

Warum sollen regenerative  
parodontale Verfahren eingesetzt werden?

Erhöhte Restsondierungstiefen sollten nicht ignoriert bezie-
hungsweise unterschätzt werden, da sie in der Tat mit einem 
erhöhten Risiko für eine Progression der Erkrankung und pa-
rodontal bedingtem Zahnverlust assoziiert sind. Basierend 
auf den Daten einer Langzeitstudie zeigte sich, dass erhöhte 
Restsondierungstiefen in der unterstützenden Parodontitis-
therapie mit einem exponentiell höheren Risiko für ein Fort-
schreiten der Erkrankung und auf lange Sicht mit Zahnverlust 
einhergehen. Im Detail hatten Zähne mit einer Restsondie-
rungstiefe von ≥ 6 mm im Vergleich zu Zähnen mit einer Son-
dierungstiefe von ≤ 3 mm ein > 10-fach höheres Risiko für 
Zahnverlust.2 Dies führte 2017 im Rahmen des internationa-
len Workshops zur Erstellung einer neuen Klassifikation für 
parodontale und periimplantäre Erkrankungen zu einer De-
finition eines erfolgreich therapierten Parodontitispatienten. 
Dieser sollte maximal 4 mm Sondierungstiefe aufweisen und 
an keiner der Stellen mit 4 mm Sondierungstiefe sollte eine 
Blutung nach Sondieren vorliegen; zusätzlich sollte der Pro-
zentsatz an Blutung nach Sondieren an allen Zähnen 10 Pro-
zent nicht übersteigen.3 Es zeigte sich bereits, dass diese 

sehr strikte Definition oft schwierig zu erreichen ist, aber auf 
lange Sicht einer Krankheitsprogression und parodontal be-
dingtem Zahnverlust signifikant vorbeugen kann.4, 5

Ausgedehnte parodontale Defekte müssen daher oft zusätz-
lich mit resektiven oder regenerativen Techniken behandelt 
werden, um das Risiko für Restsondierungstiefen im Ver-
gleich zu einer alleinigen nichtchirurgischen Therapie als 
auch im Vergleich zu einer nichtchirurgischen Therapie in 
Kombination mit einem OFD zu reduzieren. Resektive Thera-
pieansätze haben jedoch den Nachteil, dass sie zu größe-
ren gingivalen Rezessionen, eventuell zu einem zusätzlichen 
Attachmentverlust und oft zu einem unästhetischen Ergebnis 
führen.6–8 Hier setzen vor allem bei Zähnen mit tiefen verti- 
kalen Knochendefekten die regenerativen parodontalen Ver-
fahren an. Diese Verfahren haben das Ziel, durch den Einsatz 
von Biomaterialien (z. B. Membranen, Wachstumsfaktoren, 
Augmentationsmaterialien etc.) signifikant bessere klinische 
(d. h. größerer Attachmentzugewinn, geringere Restsondie-
rungstiefen und geringere gingivale Rezessionen) und radio- 
logische Ergebnisse (d. h. größerer Knochenzugewinn und 
geringere Restdefekttiefe) zu erzielen (Abb. 1). Regenerative 
parodontale Verfahren – wie der Begriff schon sagt – führen 
auch zu signifikant besseren histologischen Ergebnissen im 
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Vergleich zu konventionellen chirurgischen Verfahren, das 
heißt zu einer vermehrten Neubildung von Zement, parodon-
talem Ligament und Alveolarknochen, vorausgesetzt, dass 
eine korrekte Patienten- und Defektauswahl, korrekte Durch-
führung der Behandlung und ungestörte Wundheilung ge-
währleistet sind.9, 10

Welche regenerativen parodontalen 
 Verfahren sollen eingesetzt werden?

Die S3-Leitlinie Die Behandlung von Parodontitis Stadium I 
bis III gibt unter anderem auch einen Überblick über die 
empfohlenen Techniken und Materialien für die regenerative 
parodontale Therapie von tiefen vertikalen Knochendefek-
ten.1, 11 Im Allgemeinen kann bei einer geringeren Restson-
dierungstiefe (d. h. < 6 mm) zunächst auch ein erneutes nicht-
chirurgisches Debridement in Betracht gezogen werden; ein 
regeneratives Vorgehen ist für vertikale Knochendefekte mit 
einer Restsondierungstiefe von ≥ 6 mm, einer intraossären 
Defekttiefe von zumindest 3 mm und bei optimaler häuslicher 
Mundhygiene empfohlen.1 Zum Einsatz sollten Schmelz-Ma-
trix-Proteine (EMD; Abb. 2) oder Membranen zur gesteuerten 
Geweberegeneration (GTR; Abb. 3) mit oder ohne Augmen-
tationsmaterial (autologer Knochen oder Knochenersatz- 
material) kommen.1, 11 Der Einsatz von Augmentationsmate-
rial kann in Abhängigkeit von der Anatomie und Wandigkeit 
des vertikalen Defektes gewählt werden, wobei Augmenta-
tionsmaterial vor allem bei einem Fehlen von ein bis zwei 
Wänden und/oder sehr weiten Defekten angedacht werden 
sollte (Abb. 4).12, 13

Basierend auf den Ergebnissen von früheren systematischen 
Übersichtsarbeiten zu präklinischen14 und von humanen histo- 
logischen Studien10 zu regenerativen parodontalen Verfah-
ren zeigte sich, dass die alleinige Verwendung von Augmen-
tationsmaterialien in parodontalen Defekten nicht wesentlich 
zu einer parodontalen Regeneration führt; vielmehr bleibt 

ein Teil des Augmentationsmaterials oft nur im Bindegewebe 
eingekapselt. Im Gegensatz dazu führt die Kombination von 
Augmentationsmaterial mit GTR oder EMD zu größeren und 
besser vorhersagbaren klinischen und histologischen Ergeb-
nissen. Zusätzlich zur Materialauswahl sollte auch die Schnitt-
führung so gewählt werden, dass ein vollständiger Erhalt 
des Papillengewebes und maximale Wundstabilität nach 
dem Eingriff gewährleistet sind. Hier entwickelten sich die 
Techniken in den letzten Jahren weiter bis hin zum Weglas-
sen einer Inzision an der über dem Defekt liegenden Papille 
(„entire papilla preservation“; Abb. 5).15, 16

Führen regenerative parodontale  
Verfahren zu einem langfristig stabilen Ergebnis?

Das klinische Ergebnis, das nach einer konventionellen Pa-
rodontaltherapie – sei sie nun nichtchirurgisch oder chirur-
gisch – erreicht wird, kann über mehrere Jahrzehnte stabil 
bleiben, vorausgesetzt der Patient kommt regelmäßig zur 
unterstützenden Parodontitistherapie und hält eine effiziente 
häusliche Mundhygiene aufrecht.2, 4, 17, 18 Wenn nun eine Be-
handlung mit einem finanziellen Mehraufwand – wie das bei 
regenerativer Parodontalchirurgie der Fall ist – als besser 
als die konventionelle Parodontaltherapie eingestuft wird, 
sollten diese besseren Ergebnisse möglichst auch über ei-
nen langen Zeitraum hinweg aufrechterhalten werden kön-
nen. Histologische Studien zeigten jedoch, dass die relative 
Gewebezusammensetzung der verschiedenen Bestandteile 
des Zahnhalteapparates, die nach unterschiedlichen rege-
nerativen parodontalen Verfahren erzielt werden kann, eine 
gewisse Variabilität aufweist. Dies scheint hauptsächlich ab-
hängig von der Verwendung und Art der Biomaterialien und 
Knochenersatzmaterialien zu sein.10, 19 So führt beispielsweise 
die Verwendung von einem nur sehr langsam resorbierba-
ren Knochenersatzmaterial zwar zu einer Wiederherstellung 
des Parodonts, aber das neue Knochengewebe enthält nach 
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abgeschlossener Heilung eine erhebliche Anzahl an Partikeln des verwende-
ten Knochenersatzmaterials.20, 21 Daher ist es wichtig, die Langzeitergebnisse 
der unterschiedlichen regenerativen parodontalen Verfahren und die mög-
lichen Auswirkungen des Vorhandenseins von Augmentationsmaterialien im 
Gewebe zu evaluieren.
In einer rezenten systematischen Übersichtsarbeit wurde die vorhandene wis-
senschaftliche Evidenz zu den Langzeitergebnissen regenerativer parodonta-
ler Verfahren bei vertikalen Knochendefekten zusammengefasst.22 In dieser 
Übersichtsarbeit wurden nur Publikationen inkludiert, die randomisierte klini-
sche Studien zu regenerativen parodontalen Verfahren mit einem durchschnitt-
lichen Nachbeobachtungszeitraum von bis zu drei Jahren beschrieben. Insge-
samt wurden die Ergebnisse von 30 Publikationen mit einem mittelfristigen 
Nachverfolgungszeitraum von drei bis fünf Jahren (19 Studien) sowie einem 
langfristigen Nachverfolgungszeitraum von über fünf Jahren (elf Studien mit 
bis zu 20 Jahren Follow-up) zusammengefasst. In diesen 30 Studien wurde 
über folgende regenerative/rekonstruktive Ansätze berichtet: (1) Augmenta-
tion, (2) GTR, (3) EMD, (4) GTR + Augmentation, (5) EMD + Augmentation und 
(6) unterschiedliche Kombinationen unter anderem mit Wachstumsfaktoren 
und/oder Blutbestandteilen. Am häufigsten wurden die Ergebnisse von GTR 
und EMD ohne zusätzliche Augmentation beschrieben und GTR wurde haupt-
sächlich mit resorbierbaren Membranen durchgeführt. Die am häufigsten ver-
wendeten Knochenersatzmaterialien waren alloplastische und xenogene. 
Neun Studien lieferten Vergleichsdaten zum Langzeitergebnis der konventio-
nellen Parodontalchirurgie (OFD).

Abb. 3a–i: Zahn 36 mit einem vertika- 

len Knochendefekt mesial (a) und 7 mm 

Restsondierungstiefe nach nichtchirurgi-

scher Parodontaltherapie (b). Mittels ei-

ner Schnittführung zum Erhalt des Papil-

lengewebes (c) kann der Defekt mini-

malinvasiv dargestellt werden (d). Eine 

resorbierbare Membran (e) wurde an 

die Defektkonfiguration und an den Zahn 

angepasst (f) und über den Defekt ge-

legt (g), wodurch ein stabiler Wundver-

schluss erzielt wurde (h). Ein Jahr nach 

regenerativer Parodontalchirurgie mittels 

GTR-Technik zeigte sich radiologisch eine 

deutliche Verbesserung mit weitgehen-

der Defektauffüllung (i).

„Regenerative Parodontalchirurgie, 

insbesondere kombinierte Ansätze mit 

Augmentationsmaterial, führt bei 

vertikalen Knochendefekten im Vergleich 

zur konventionellen Parodontalchirurgie 

(OFD) mittel- bis langfristig zu signifikant 

besseren klinischen Ergebnissen.“
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Im Durchschnitt lag die Restsondierungstiefe bei den mit 
OFD behandelten Zähnen nach drei bis fünf Jahren Follow-
up zwischen 3,9 und 5,6 mm und nach über fünf Jahren Fol-
low-up zwischen 4,5 und 7,6 mm. Die entsprechenden Werte 
der regenerativ/rekonstruktiv behandelten Zähne lagen nach 
drei bis fünf Jahren Follow-up zwischen 2,1 und 4,7 mm und 
nach über fünf Jahren Follow-up zwischen 2,9 und 5,8 mm. 
Insgesamt lag somit die durchschnittliche Restsondierungs-
tiefe nach regenerativen/rekonstruktiven Ansätzen in der 
überwiegenden Mehrheit der eingeschlossenen Gruppen 
(in 47 von 50 Gruppen; 94 Prozent) unter 5 mm und somit auf 
einem Niveau, das durch eine regelmäßige unterstützende 
Parodontitistherapie stabil gehalten werden kann; dies war 
jedoch nur in vier von neun Gruppen (44  Prozent) mit OFD 
behandelten Zähnen der Fall. Wie bereits oben erwähnt, 
besteht bei tiefen Restsondierungstiefen von ≥ 6 mm ein 
> 10-fach höheres Risiko für Zahnverlust im Vergleich zu Zäh-
nen ohne tiefe Sondierungstiefen.2 Ähnlich positive Ergeb-
nisse zeigten sich auch für die regenerativen parodontalen 
Verfahren in Bezug auf Zugewinn von klinischem Attach-
ment. Dieser betrug nach regenerativen/rekonstruktiven 
Ansätzen in mehr als der Hälfte der Gruppen (in 29 von 
54 Gruppen; 54 Prozent) im Durchschnitt ≥ 3 mm, während 
dies nur in einer von neun Gruppen (elf Prozent) mit OFD 
behandelten Zähnen der Fall war.
Darüber hinaus wurde in dieser systematischen Übersichts-
arbeit22 mithilfe einer Netzwerkmetaanalyse versucht, eine 
Behandlungshierarchie zu erstellen, das heißt zu ermitteln, 
welche Behandlungsart in Bezug auf Restsondierungstiefe 
und klinischen Attachmentzugewinn überlegen war. Auch 
hier wurde das alleinige OFD eindeutig als die am wenigs-
ten effiziente Therapiemethode bestätigt. Innerhalb der re-

generativen/rekonstruktiven Ansätze zeigte sich, dass die ver-
mutlich wirksamsten Behandlungen Kombinationsbehandlun-
gen mit Augmentationsmaterial sind (z. B. GTR + Augmenta-
tion, EMD + Augmentation). Basierend auf der verfügbaren 
Datenlage wiesen Monotherapien im Vergleich zu Kombina-
tionsbehandlungen eine höhere Restsondierungstiefe und 
einen geringeren klinischen Attachmentzugewinn auf. Folgt 
man den Schlussfolgerungen dieser systematischen Über-
sichtsarbeit sowie den Empfehlungen der S3-Leitlinie, kann 
man selbst bei ausgedehnten Defekten bis in die Apex- 
region oft als „hoffnungslos“ bezeichnete Zähne doch noch 
langfristig erhalten (Abb. 6).

Führen regenerative parodontale Verfahren  
zu einem langfristigeren Zahnerhalt?

Die Parodontaltherapie zielt natürlich darauf ab, so viele 
Zähne wie möglich und so lange wie möglich zu erhalten. 
Von den Studien, die in der oben erwähnten Übersichts- 
arbeit22 inkludiert wurden, berichteten 25 Publikationen über 
Zahnverluste. Im Allgemeinen waren Zahnverluste selten, 
und nur ein Bruchteil der Studien berichtete den Verlust von 
mehr als einem Zahn; zusätzlich gingen die meisten Zähne 
erst nach über fünf Jahren nach der Behandlung verloren. 
Im Detail gingen nur 0,4 Prozent der mit einem regenerati-
ven/rekonstruktiven Ansatz behandelten Zähne aufgrund ei-
ner Progression der parodontalen Erkrankung verloren, 
während in der Gruppe mit konventioneller Parodontalchi-
rurgie die Zahnverlustrate siebenmal höher war (2,8 Prozent 
der Zähne). Dies bedeutet, dass die besseren klinischen 
Parameter, die nach einer regenerativen/rekonstruktiven Be-
handlung mittel- bis langfristig beobachtet wurden, auch 
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Abb. 4a–q: Zahn 43 (a, b), 42 und 31 (c, d, e) je mit einem vertikalen Knochendefekt (b, e) 

und 6 bis 9 mm Restsondierungstiefe nach nichtchirurgischer Parodontaltherapie. Nach 

Lappenbildung zeigten sich unterschiedliche Defektkonfigurationen: ein 1-wandiger De-

fekt an Zahn 43 (f), ein 3-wandiger Defekt an Zahn 42 und ein 2-wandiger Defekt an Zahn 

31 (g). Alle drei Defekte wurden mit EMD behandelt (h, i) und bei dem 1- beziehungsweise 

2-wandigen Defekt wurde zusätzlich ein Knochenersatzmaterial eingebracht, während 

dies bei dem 3-wandigen Defekt nicht notwendig war (j, k). Es zeigte sich an allen drei 

Zähnen zwei Wochen postoperativ eine unauffällige Wundheilung (l, m) und zwei Jahre 

postoperativ eine stabile klinische (n, o) und radiologische Situation (p, q).

Abb. 5a–d: Neue Schnittführungstechniken, wie die „Entire Papilla Preservation“ Technik, 

versuchen jegliche Inzision an der über dem vertikalen Defekt liegenden Papille zu ver-

meiden (a, b); mittels Tunnelierungstechnik erhält man guten Zugang zum Defekt, während 

das gesamte Papillengewebe intakt bleibt (c, d).





4j

4n

4k

4o 4p 4q

4l 4m

5a 5b 5c 5d

„Die S3-Leitlinie gibt u. a. auch 

einen Überblick über die 

empfohlenen Techniken und 

Materialien für die regenerative 

parodontale Therapie von tiefen 

vertikalen Knochendefekten.“
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tatsächlich in einer höheren Überlebensrate der behan-
delten Zähne mündeten. Diese niedrige Zahnverlust-
rate nach regenerativen parodontalen Verfahren ist un-
ter anderem darauf zurückzuführen, dass nur ein Bruch-
teil der behandelten Zähne einen erneuten Verlust des 
postoperativ zurückgewonnenen Attachments aufwies. 
Außerdem deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass 
das bloße Vorhandensein von Partikeln der verwende-
ten Knochenersatzmaterialien im regenerierten/rekons-
truierten parodontalen Gewebe per se keine negativen 
Auswirkungen auf die Langzeitstabilität zu haben scheint. 
Die Langzeitstabilität hängt aber natürlich auch von 
zahlreichen anderen Faktoren ab, wie der Compliance 
der Patienten zur unterstützenden Parodontitistherapie 
und zur optimalen häuslichen Mundhygiene, vom Tabak-
konsum der Patienten, von bereits bestehenden oder 
neu auftretenden systemischen Erkrankungen etc.17, 18, 23

Schlussfolgerung

Regenerative Parodontalchirurgie, insbesondere kom-
binierte Ansätze mit Augmentationsmaterial, führt bei 
vertikalen Knochendefekten im Vergleich zur konventio-
nellen Parodontalchirurgie (OFD) mittel- bis langfristig 
zu signifikant besseren klinischen Ergebnissen; dies wie-
derum führt langfristig auch zu einer geringeren pa- 
rodontal bedingten Zahnverlustrate. Dementsprechend 
ist bei Restsondierungstiefen von ≥ 6 mm an vertikalen 
Knochendefekten mit einer intraossären Defekttiefe von 
≥ 3 mm eine regenerative/rekonstruktive Parodontalchi-
rurgie vorteilhaft und zu empfehlen.

Priv.-Doz. Dr. Kristina Bertl,  
PhD, MBA, MSc
Abteilung für Parodontologie  
Sigmund Freud PrivatUniversität Wien 
Freudplatz 3 ∙ 1020 Wien ∙ Österreich
kristina.bertl@med.sfu.ac.at

kontakt.
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Autorin Literatur

Abb. 6a–j: Zahn 33 mit einem vertikalen Knochendefekt mesial bis in 

die Apexregion (a) und 15 mm Restsondierungstiefe nach nichtchirurgi-

scher Parodontaltherapie (b). Nach Lappenbildung zeigt sich ein aus-

gedehnter Defekt (c), der mittels einer Kombination aus EMD (d, e) und 

Knochenersatzmaterial (f, g) behandelt wurde (h). Drei Jahre postopera-

tiv zeigte sich klinisch eine stabile und deutlich verbesserte Situation mit 

5 mm Restsondierungstiefe (i) und radiologisch weitgehend eine Defekt-

auffüllung (j).

6a 6b 6c 6d 6e

6f 6g 6h 6i 6j
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