
Reevaluation der 
nichtchirurgischen
PAR-Therapie 

Die Reevaluation der Ergeb-
nisse nach konservativer Paro-
dontaltherapie erfolgt, Plaque-
freiheit vorausgesetzt, frühes-
tens nach sechs Wochen. Erst
zu diesem Zeitpunkt kann
eine signifikante Verbesser-
ung der klinischen Befunde
erwartet werden.16 Die Verbes-
serung der klinischen Situa-
tion resultiert zum Großteil
aus Reparation (Ausbildung
eines langen Saumepithels),
obwohl in manchen Fällen auf
histologischer Ebene spon-
tane Regeneration des Paro-
donts nachgewiesen wurde.
Wird keine entsprechende Ver-
besserung erzielt, muss die
Qualität der konservativen
Therapie hinterfragt werden.  
Bei einer guten Mundhygiene
(Plaqueindex ≤ 20 %) und
Sondierungstiefen bis 5 mm
ohne Aktivitätszeichen (BoP,
Pus) ist es möglich, den Pa-
tienten in ein Recall-System
überzuführen. Bei schlechter
Mundhygiene muss das Re-
call-Intervall entsprechend
kurz gehalten werden. Hilf-
reich im Zusammenhang mit
der Abschätzung von weite-
ren Risikofaktoren ist die
„Berner Spinne“ (www.den-
tal-education.ch/risikobeur-
teilung).13

Bei Sondierungstiefen von
4–5mm mit Aktivitätszei-
chen wird die konservative
Parodontaltherapie, eventuell
unterstützt durch systemi-
sche oder lokale Antibiotika-
therapie9, weitergeführt. Bei
Sondierungstiefen von mehr
als 5 mm mit Aktivitätszei-
chen (BoP) ist meist ein chi-
rurgisches Vorgehen ange-
zeigt.11, 14

Ziele der chirurgischen
PAR-Therapie

Parodontalchirurgie hat vor-
rangig das Ziel, die Prognose
für Zähne oder Restauratio-
nen sowie eventuell auch äs-
thetische Belange zu verbes-
sern. 

Folgende Techniken werden
angewendet:
• Chirurgische Taschenreduk-

tion: Ziel ist die Eindäm-
mung oder Elimination ent-
zündlicher Prozesse durch
offenes Debridement und
die Wiederherstellung einer
physiologischen Morpholo-
gie der Hart- und Weichge-
webe (Knochen und Zahn-
fleisch) durch direkten ope-
rativen Zugang.

• Parodontalplastische Chi -
rurgie15: Ziel ist die anato -
mische Korrektur mukogin-
givaler Probleme wie Ver-
breiterung der befestigten
Gingiva, Frenektomie, Re-
zessionsdeckung, Kronen-
verlängerung. Diese Ver-
fahren werden nicht primär
zur Behandlung von Paro-
dontitis eingesetzt, sondern
um anatomisch-morpholo-
gische Defekte von Gingiva,
Mukosa und Knochen zu
korrigieren und werden nur
in Abwesenheit von paro-
dontalen Taschen an ent-
zündungsfreien Geweben
durchgeführt. 

Chirurgische 
Taschenreduktion

Ziel hierbei ist die Reduktion
der pathologischen Taschen-
tiefe auf normale Sulkustiefe,
um ein Wiederaufflammen
der Entzündung zu verhin-
dern. Lokale Probleme, die
nicht im Rahmen der Basis-
therapie gelöst werden konn-
ten, werden durch Aufklap-
pung (Lappenbildung) einer
direkten Sicht zugänglich
gemacht. Durch entspre-
chende Formung der Hart-
und Weichgewebe wird die
„Tasche“ entweder aufgebaut
(regenerative/augmentative
Verfahren) oder entfernt (re-
sektive Verfahren).
Folgende Befunde stellen
häufig die Indikation für ein
chirurgisches Eingreifen dar:
• Zahnfleischtaschen, in de-

nen eine komplette Ent-
fernung der Auflagerungen
aufgrund der Zahnmorpho-
logie nicht möglich ist (Prä-/
Molarenregion) 

• Areale mit irregulärer Kno-
chenkontur (horizontaler

und vertikaler Knochenab-
bau)

• Furkationsbefall Grad II
oder III

• knöcherne Defekte und/
oder Gingivaüberschuss
distal an endständigen  Mo-
laren

• Gingivahyperplasie.

Patienten- und 
Defektfaktoren

Bei der Auswahl des Ope-
rationsverfahrens sind so-
wohl defektbezogene (Kno-
chenabbaumuster, Dicke der
Gingiva, Zugänglichkeit) als

auch patientenbezogene Kri-
terien (Rauchen, Compli-
ance, Mundhygiene, systemi-
sche Erkrankungen) zu be-

rücksichtigen. Sind einzelne
oder mehrere Faktoren un-
kontrollierbar, ist die Pro-
gnose für den Ausgang des
chirurgischen Eingriffs nicht
abschätzbar. Daher wird in
solchen Fällen von regene-
rativen oder augmentativen
Verfahren Abstand genom-
men und eher ein resektiver
Eingriff gewählt. Das tatsäch-
liche Ausmaß des knöcher-
nen Defektes stellt sich zwar
erst intraoperativ zur Gänze
dar, zur genauen präoperati-

ven Planung werden jedoch
Kleinbildröntgenaufnahmen
(Abb. 4a), das sog. „bone
sounding“8 und in manchen

Fällen auch eine Computer-
tomografie herangezogen und
bestimmen maßgeblich Me-
thode, Inzisionstechnik und
Lappendesign. 

Methoden der 
Taschenreduktion

Regenerative/augmentative
Verfahren
Das Ideal stellt also die Rege-
neration der vormaligen pa-
rodontalen Tasche dar; d.h.

die völlige Wiederherstellung
aller parodontalen Gewebe
(Alveolarknochen, Zement,
parodontales Ligament und
Gingiva): dies ist zumindest
theoretisch durch den Ge-
brauch regenerativer Ver-
fahren (Guided Tissue Rege-
neration, GTR7; Schmelz-Ma-
trix-Proteine [Emdogain®]10)
möglich. 
Augmentative Materialen (bio-
logisch oder synthetisch)
zeigten in ausgewählten his-
tologischen Untersuchungen
die Potenz, insbesondere die
Knochenregeneration zu för-
dern, stellen jedoch in den
meisten Fällen nur einen
klinischen/radiologischen
Füller dar.  
Das Vorliegen von zwei-
bis dreiwandigen vertikalen
Knochendefekten von zu-
mindest 3mm Tiefe,3 stellt
die optimale Indikation für
regenerative/augmentative
Maßnahmen dar. Dabei be-
einflussen die Anzahl der
Defektwände und deren Öff-
nungswinkel die Wahl des
operativen Verfahrens und
gelten als prognostische Fak-
toren: dreiwandige Defekte
mit einem Öffnungswinkel
von weniger als 30° zeigen
die besten Ergebnisse. Aber
auch Furkationen Grad II im
Unterkiefer sowie im Ober-
kiefer bukkal stellen eine
geeignete Indikation für re-
generative/augmentative
Eingriffe dar. 
Wenn regenerative/augmen-
tative Verfahren geplant sind,
ist bei der Schnittführung
auf maximalen Erhalt der
Gingiva zu achten. Bukkal
und oral empfiehlt sich eine
sulkuläre Schnittführung und
interdental sollte, je nach
Breite des Interdentalraumes,
eine sogenannte „papilla pre-
servation technique“ zur An-
wendung kommen.20,4

Eine weitere Verbesserung
der Resultate kann durch die
Anwendung mikrochirurgi-
scher Verfahren5 erreicht
werden.
Regenerative/augmentative
Eingriffe sind techniksensi-
tiv, aufwendig, mit zusätz-
lichen Kosten verbunden und
das Ergebnis nicht immer
sicher voraussagbar. Auch
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Chirurgische Parodontaltherapie   
Im Folgenden werden Grundlagen der Parodontalchirurgie erörtert. Der Ablauf der PAR-Therapie, Indikationen, Voraussetzungen, Ziele und Möglichkeiten

parodontalchirurgischer Eingriffe werden erläutert. Insbesondere wird auf resektive chirurgische Taschenreduktion eingegangen.  

Abb. 1a: Physiologischer Verlauf des Alveolarknochens. Abb. 1b: Rot: irregulärer Knochenabbau bei Parodontitis, Grün: dem Alveolar-
knochen wird durch Ostektomie und Osteoplastik ein annähernd physiologi-
scher Verlauf auf apikal gelegenem Niveau wiedergegeben. 

Abb. 4: Resektives chirurgisches Vorgehen (apikaler Verschiebelappen plus Knochenchirurgie) bei einem Patienten mit Sondierungstiefen von 6mm im Seiten-
zahnbereich nach Reevaluation der Basistherapie. (Fotos wurden von Dr. I.Kapferer, M.Sc., zur Verfügung gestellt) – Abb. 4a: Im Kleinbildröntgen zeigt sich ein
horizontales Knochenabbaumuster. – Abb. 4b: Inzision: palatinal: paramarginale (reversed beveld) Schnittführung entsprechend der Sondierungstiefe, bukkal:
sulkuläre Schnittführung (ohne Abbildung). 

Abb. 4e: Knöcherne Situation nach Osteoplastik und Ostektomie palatinal und bukkal.
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Abb. 3b: Postoperativ.Abb. 3a: Innelierung bei einem Unterkiefermolaren mittels apikalem Ver-
schiebelappen. Ausgangszustand.

Abb. 2: Interdentaler Krater wird durch sogenanntes „ramping“ von bukkal nach oral abgeflacht. Dabei kommen meist sowohl Ostektomie und Osteoplastik zur
Anwendung.

Abb. 4f: Wundverschluss durch vertikale Matratzennähte.
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Abb. 4c: Inzision distal: „distal
wedge“-Keilexzision. 

Abb. 4d: Knöcherne Situation vor Osteoplastik und Ostektomie palatinal. An
den Wurzeloberflächen findet sich noch Restkonkrement. 
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ethische Vorstellungen des
Patienten (Spenderknochen,
tierisches Material von Rind
oder Schwein) müssen vor
Verwendung eindeutig abge-
klärt sein.

Resektive Verfahren
Bereits seit mehr als 50 Jah-
ren werden resektive Ver-
fahren erfolgreich in der Pa-
rodontalchirurgie angewen-
det.6, 19

Physiologisch liegt  der alveo-
läre Knochenrand interden-
tal und interradikulär weiter
koronal als über der größten
Wurzelprominenz  (Abb. 1a).
Der irreguläre Knochenab-
bau im Rahmen einer Paro-
dontitis kehrt dieses Muster
an vielen Stellen um, das
heißt, es kommt interdental
häufig zu massivem Kno-
chenabbau in Form von
ein-, mehrwandigen, schüs-
sel- und kraterförmigen De-
fekten (Abb. 1b rot) und da-
mit einhergehend, irregulä-
rem Gingivaverlauf. Die re-
sektive Parodontalchirurgie
hat zum Ziel, eine physiolo-
gische Knochenarchitektur
auf einem mehr apikal ge-
legenen Niveau wiederher-
zustellen (Abb. 1b grün) und
– da die Gingiva dem dar-
unterliegenden Knochen folgt
– bessere Zugänglichkeit für
die häusliche Pflege zu er-
möglichen.19, 6

Nicht regenerierbare, ein-
wandige und schüsselför-
mige Defekte sowie hori-
zontaler Knochenabbau und
interdentale Krater stellen
die Indikation für resektiv
chirurgische Eingriffe dar.
Aufgrund ästhetischer Über-
legungenes wird bewusst
Attachment „geopfert“– wer-
den diese hauptsächlich im
Seitenzahnbereich ange-
wendet.
Um die gewünschte Knochen-
architektur zu erreichen, wer-
den sowohl osteoplastische
(Entfernung von „Nicht“-
Stützknochen)  als auch ostek-
tomierende (Entfernung von
Stützknochen) Maßnahmen
vorgenommen (Abb. 2).Wenn
möglich, sollten dabei  Furka-
tionen nicht eröffnet werden.
Dieses Vorgehen ist oft nur
mit Kompromissen möglich,
da sonst in manchen Fällen
der Attachmentverlust an den
betroffenen Zähnen zu groß
wäre. 
Für Ostektomie und Osteo-
plastik werden rotierende
Instrumente, Meißel, Feilen
und neuerdings auch das Pie-
zotom verwendet.
Bei Klasse III-Furkationen
können spezielle resektive
Methoden wie Wurzelam-
putation, Hemisektion, Prä-
molarisierung, Tunnelierung
oder gar die Extraktion zum
Einsatz kommen.1 Bei der
Tunnelierung ist vor allem
darauf zu achten, dass die
Furkation für die Interden-
talraumbürste leicht durch-
gängig und der Patient ge-
willt ist, den erhöhten Putz-
aufwand zu leisten. Grund-

sätzlich ist diese Methode
nur bei ausreichend weit ge-
spreizten Wurzeln indiziert
(Abb. 3).
Bukkal wird aufgrund der
Ästhetik auch bei resekti-
ven Verfahren in den meis-
ten Fällen eine sulkuläre 
oder höchstens marginale In-
zision durchgeführt. Sowohl
die sulkuläre wie auch die
palatinale paramarginale In-
zision wird zur Vermeid-
ung von Entlastungsschnitten
über die Nachbarparodon-
tien ausgedehnt und dann ein
Mukoperiostlappen präpa-
riert. Soll dieser später nach
apikal verschoben werden, ist
er bis über den Alveolarrand
zu mobilisieren. Palatinal ist
aufgrund der Unverschieb-
lichkeit der Gaumenschleim-
haut abhängig von der Dicke
des Gewebes und der Son-
dierungstiefe meist eine in-
tern abgeschrägte („reverse
bevel“) Schnittführung not-
wendig (Abb. 4b). Durch diese
interne Gingivektomie wird
der Lappen gleichzeitig aus-
gedünnt, um später die dichte
Adaptation der Wundränder
zu gewährleisten. Um post-
operativ einen langfristigen
Behandlungserfolg zu erzie-
len, ist die Wiederherstellung
einer positiven Knochenar-
chitektur unbedingt notwen-
dig. Damit die Gingiva dem
Knochenverlauf folgen kann,
ist es wichtig, den Knochen
marginal dünn auslaufend
zu gestalten und interdental
Einziehungen, sogenannte
„grooves“, anzulegen, wie sie
entsprechend bei ausgepräg-
ten Juga alveolaria vorliegen
(Abb. 4e).
Durch vertikale Matratzen-
nähte (Abb. 4f) und das Anle-
gen eines Zahnfleischverban-
des wird der Lappen zusätz-
lich in einer apikalen Position
gehalten (apikaler Verschie-
belappen). Ein derartiges
Vorgehen eignet sich auch
bei einer prothetisch indizier-
ten Verlängerung der klini-
schen Krone eines Zahnes.
Eine Sonderform der resekti-
ven Taschenreduktion stellt
die sogenannte Keilexzision
(„distal wedge“ Operation) an
endständigen oder alleinste-
henden Zähnen dar (Abb. 4c).
Durch resektive Maßnahmen
kann eine sehr voraussag-
bare und stabile Reduktion
der Taschentiefen12 erzielt
werden. Die dabei geschaffe-
nen Rezessionen (Abb. 4g)
stellen durch freiliegende
Wurzeloberflächen ein er-
höhtes Kariesrisiko dar. Da-
her muss in diesen Fällen
im Recall  auf ausreichende
Fluoridierungsmaßnahmen
geachtet werden.

Gingivektomie bei 
Gingivahyperplasie
(Abb. 5)

Eine fibröse Gingivahyper-
plasie tritt hauptsächlich
durch Einnahme bestimmter
Medikamente (z.B. Phenytoin,

Cyclosporin, Nifedipin) und
einer gleichzeitigen schlech-
ten Plaquekontrolle auf. In sel-
tenen Fällen liegt auch eine
idiopathische Genese vor.
Nach intensivem Debride-
ment muss zusätzlich häufig
resektiv vorgegangen wer-
den: es kann eine externe
(Abtragung der Gingiva von
außen mit Skalpell, Laser,
Kauter oder grobkörnigem
Diamant) oder interne Gin-
givektomie (Bildung eines
Lappens und Ausdünnung
des Gewebes) durchgeführt
werden. 

Postoperatives 
Management 

Postoperativ muss die Stabili-
sierung des Wundgebietes ge-
währleistet sein (Zahnfleisch-
verband, keine mechanische
Reinigung bis zur Nahtent-
fernung). Auf die Verschrei-
bung von schmerzstillenden
und abschwellenden Medika-
menten – im Falle ausgedehn-
ter augmentativer Maßnahmen
eventuell auch eines Antibio-
tikums – sowie strikte Plaque-
kontrolle mittels Chlorhexidin-
spülung sollte geachtet wer-

den. Bei der Nahtentfernung
wird je nach durchgeführter
Operation das weitere Vorge-
hen besprochen und der Patient
mit neuen Hilfsmitteln (extra-
weiche Bürste) instruiert. Nach
Regeneration oder Augmenta-
tion ist in den ersten sechs
Wochen eine atraumatische
Reinigung durch den Patienten
notwendig. Sondierungen soll-
ten in diesen Bereichen nicht
vor Ablauf von sechs Monaten
durchgeführt werden. Das Re-
sultat der resektiven Parodon-
talchirurgie kann bereits nach
8–12 Wochen reevaluiert wer-
den. Während dieser postchi -
rurgischen Phase muss eine
regelmäßige professionelle
Zahnreinigung erfolgen. Bei
ineffizienter Plaquekontrolle
ist ansonsten ein weiterer At-
tachmentverlust zu erwarten.17

Schlussbemerkung

Unbedingte Voraussetzung
für ein erfolgreiches chirurgi-
sches Vorgehen ist adäquate
Plaquekontrolle durch den
Patienten, die in regelmäßi-

gen Recallsitzungen kontrol-
liert und ggf. verbessert wer-
den muss. Bei Vernachläs-
sigung dieser Maxime sind
selbst die durch Einsatz teurer
Materialien erzielten Ergeb-
nisse nicht langfristig haltbar.
Im Rahmen resektiver Ein-
griffe kann durch interne Gin-
givektomie oder durch api-
kalwärtige Verlagerung des
Lappens, Osteoplastik und
Ostektomie langfristig eine
voraussagbare und stabile
Taschenreduktion erzielt wer-
den.12
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Abb. 4g: Zustand bei Nahtentfernung eine Woche postoperativ. Beim apika-
len Verschiebelappen kommt es meist  zu einer per secundam-Heilung. 

Abb. 5: Gingivektomie bei einem 14-jährigen Mädchen. Gingivahyperplasie infolge einer Knochenmarkstransplantation und immun-
suppressiven Therapie bei St.p. Leukämie. – Abb. 5a: Präoperative Situation. – Abb. 5b: Postoperativ nach interner Gingivektomie. 
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„Regenerative Verfahren stehen
heute im Mittelpunkt der Paro -
dontal- und Implantatchirurgie.
Implantate können ohne ein
geeignetes Knochenlager nicht
erfolgreich und suffizient 
inseriert werden.“

               Prof. Dr. Hannes Wachtel
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