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Das ultimative Ziel der rege-
nerativen Parodontalthera-
pie ist die Wiederherstellung
von parodontalem Attach-
ment. Im Idealfall ist dies
durch die Neubildung von
Wurzelzement mit dem Ein-
strahlen von Kollagenfasern,
Desmodont und Alveolar-
knochen gekennzeichnet.9

Humanhistologische Unter-
suchungen haben gezeigt,
dass parodontale Regenera-
tion nach Behandlung mit

gesteuerter Geweberegenera-
tion (GTR) oder mit Schmelz-
Matrix-Proteinen (EMD) er-
reicht werden kann.8,13–15 In
kontrollierten klinischen Stu-
dien wurde nachgewiesen,
dass beide Therapieformen
zu einem zusätzlichen Ge-
winn von klinischen Attach-
ment im Vergleich zur einfa-
chen Lappenoperation (OFD)
führen.7,11 Als häufigste Kom-
plikation nach regenerativer
Therapie können Membran-
expositionen, verbunden mit
bakterieller Kontamination
und Weichgeweberezessio-
nen, auftreten17. Die mikro-

biologische Besiedlung von
Barrieremembranen ist nach-
weislich mit einem reduzier-
ten Gewinn an klinischem 
Attachment verbunden.6,16

In diesem Zusammenhang
wird der primäre Lappen-
schluss als Schlüsselfaktor
angesehen, um eine Verbes-
serung des regenerativen Er-
gebnisses zu erzielen und  
aufrechtzuerhalten, insbeson-
dere im kritischen lnterden -
talbereich. Durch Anwendung

von Zugangslappen mittels
Papillenerhaltungstechnik
konnte ein primärer Lappen-
schluss in den meisten klini-
schen Fällen erreicht wer-
den.2,3 Darüber hinaus ver-
bessert die Anwendung eines
mikrochirurgischen Konzep-
tes die Wundheilung und er-
höht die Wahrscheinlichkeit
auf primäre Wundheilung.4

Weiterhin eine Herausforde-
rung hinsichtlich des primä-
ren Lappenschlusses stellen
jedoch enge und schmale
Interdentalbereiche dar, denn
die begrenzte Menge an
Weichgewebe verhindert ei-

nen suffizienten Wundver-
schluss.  Hierbei könnte ein
Lappendesign helfen, welches
in der chirurgischen Thera-
pie von angeborenen Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spalten
bereits seit Längerem erfolg-
reich angewendet wird,
nämlich die Präparation von
Lappen in unterschiedlichen
Schichten.18

Ziel dieses Artikels ist es,
einen modifizierten chirur-
gischen Ansatz für die GTR-

Technik zu beschreiben, mit
dem Ziel, die Integrität der
interproximalen Weichge-
webe über dem intraalveolä-
ren Defekt zu erhalten.

Chirurgisches 
Vorgehen

Nach Anästhesie des zu
operierenden Bereichs wird
eine intrasulkuläre Inzision
mit mikrochirurgischen Skal-
pellklingen entlang der buk-
kalen Seite sowohl am be-
troffenen Zahn als auch an
den jeweiligen benachbarten

Zähnen durchgeführt. Die
sulkuläre Inzision verläuft
von der mesialen bis zur dis-
talen Kantenlinie der Zähne.
Im interproximalen Bereich
des zu behandelnden Defekts
wird die Papille entsprechend
der modifizierten Papillener-
haltungstechnik auf der buk-
kalen Seite durchtrennt.
Die bukkale Position der Pa-
pilleninzision wird so weit
wie möglich unterhalb des
Kontaktpunktes platziert.

Diese Inzision wird mit der
intrasulkulären Inzision ver-
bunden. Eine C-förmige ver-
tikale Entlastungsinzision wird
von der Kantenlinie des dis-
talen Nachbarzahn bis in
die Alveolarmukosa geführt.
Darauffolgend wird ein Mu-
koperiostlappen auf der buk-
kalen Seite bis über die mu-
kogingivale Grenzlinie geho-
ben. 
Auf der lingualen Seite wird
vom beteiligten Zahn ausge-
hend eine intrasulkuläre Inzi-
sion durchgeführt und eben-
falls ein Mukoperiostlappen
gehoben.

Anschließend an die Präpa-
ration des externen Lappens
wird ein interner gestielter
Lappen gehoben, um einen
schichtweisen Wundverschluss
zu ermöglichen.
Von der Basis des präparier-
ten externen Lappens wird
eine interne horizontale In-
zision vorgenommen. Zwei
interne vertikale Inzisionen
von der Lappenbasis aus in
koronaler Richtung begren-
zen die Breite des Lappens.
Durch scharfe Präparation
wird ein interner Spaltlappen
präpariert. Man erhält ei-
nen bis zur mukogingivalen
Grenzlinie partiellen inneren
Lappen, der noch am korona-
len Anteil des äußeren Lap-
pens gestielt bleibt. 
Daraufhin wird Granula-
tionsgewebe aus dem Defekt
entfernt und die Wurzelober-
fläche mit Hand- bzw. Ultra-
schallinstrumenten gereinigt.
Im vorliegenden Fall wird
eine Kombination aus EMD
und autologem Knochen für
den regenerativen Ansatz ver-
wendet. Eine ausreichende
Menge an autologem Kno-
chen wird von der bukkalen
Kortikalis des angrenzenden
Operationsgebietes entnom-
men. Die freigelegten Wurzel-
oberflächen werden für zwei
Minuten mit 24% EDTA Gel
konditioniert, anschließend
wird der Defekt gründlich
mit Kochsalzlösung gespült,
um die Gel-Reste zu entfer-
nen. Das EMD-Gel wird auf-
gebracht und das autologe
Knochentransplantat posi-
tioniert. 
Um einen schichtweisen
Wundverschluss zu erleich-
tern, wird der innere Lappen
zunächst unter dem palatina-
len Lappen mit vertikalen
Matratzennähten fixiert. Die
zweite Schicht des Wund-
verschlusses wird durch ei-
ne interproximale Naht des
äußeren Lappens mit Ein-
zelknopfnähten erreicht. Ab-
schließend wird die vertika-
le Entlastungsinzision mit
Einzelknopfnähten vernäht.
Dabei werden 6-0 monofile
Nähte aus Polypropylen ver-
wendet, um einen primären
Verschluss des Interdental-
raumes zu erreichen. Die
Erhaltung der primären Lap-
penadaptation gewährleistet
einen komplikationslosen Hei-
lungsverlauf. 

Diskussion

Der doppelte Spaltlappen, der
auf dem Prinzip des Wund-
verschlusses in zwei Schich-
ten beruht, hat das Ziel, einen
vollständigen Weichgewebe-
verschluss, vor allem bei
engen Interdentalbereichen
zu erreichen. Eine primäre
Wundheilung sowie die Stabi-
lität des Blutkoagulums und
der Membran sind wichtige
Bestandteile eines erfolgrei-
chen Heilungsverlaufes. 
Wikesjö et al. konnten zeigen,
dass in der frühen Heilungs-
phase einer parodontalen
Wunde die Stabilität des Blut-
koagulums und der Wunde
von entscheidender Bedeu-
tung sind, wenn eine erfolg-
reiche Regeneration gelin-
gen soll.20 Daher ist die pri-
märe Lappendeckung über
der Barrieremembran eine

wesentliche Voraussetzung
für die optimale Heilung.
Murphy et al. zeigten in einer
Studie, dass 85% aller Mem-
branen exponierten und dass
die Expositionsrate etwa zwei
Wochen nach Membranplat-
zierung am höchsten war.10

Als Folge wurde ein verrin-
gerter Attachmentgewinn be-
obachtet.12

Wenn konventionelle Schnitt-
führungen verwendet wer-
den, wird bei über 20 bis 40%
von einem primären Lappen-
schluss berichtet.5 Mit Ver-
änderung der Schnittführung
(Papillenerhaltungstechni-
ken) verbesserte sich die
Quote des primären Wund-
verschlusses auf bis zu 80%.2

Doch hat sich gezeigt, dass,
wenn der Interdentalraum
sehr schmal war, die Präpa-
ration eines großen bukkal
oder palatinal sattelförmigen
Lappens unter Einbeziehung
der interdentalen Gewebe
technisch sehr anspruchsvoll
wurde und das Risiko einer
Nekrose der Papille erhöht
war. 
Für diese kritischen Indika-
tionen könnte das Konzept
des schichtweisen Wundver-
schlusses, wie im obigen Fall
gezeigt, sinnvoll sein. Wichtig
bei der beschriebenen Tech-
nik ist eine ausreichende Di-
cke der bukkalen Gingiva. So
konnte z.B. Baldi et al. für
den Bereich der Rezessionde-
ckung zeigen, dass der paro-
dontale Lappen nicht dünner
als 0,8 mm sein sollte, um
Nekrosen  zu vermeiden.1

Bei Einhaltung von mikro-
chirurgischen Prinzipien und
einer ausreichenden Gewebs-
dicke hat der doppelte Spalt-
lappen das Potenzial, die
Heilung zu verbessern und
die Häufigkeit von Dehiszenz
zu verringern, um allgemein
eine verbesserte Erfolgsra-
te bei schwierigen anatomi-
schen Indikationen zu erzie-
len. 

Der doppelte Spaltlappen – ein neuer Ansatz zur regenerativen Behandlung   
Primärer Wundverschluss ist für einen erfolgreichen Ausgang regenerativer Eingriffe unverzichtbar. Häufig jedoch zeigen enge Interdentalräume wenig
Weichgewebe, was eine spannungsfreie Reposition des parodontalen Lappens verhindern kann. Für einen komplikationslosen Heilungsverlauf wird das 
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Abb. 1a:Die klinische Situation zeigt eine erhöhte Sondierungstiefe an
Zahn 31. Man beachte den engen Interdentalraum.

Abb. 1b: Das Einzelbild lässt einen tiefen vertikalen Defekt distal an
Zahn 31 erkennen.

Abb. 4: Die Darstellung der knöchernen Situation zeigt den knöchernen
Defekt distal an Zahn 31. 

Abb. 5: Vom Boden des Defektes ausgehend wird das interdentale Ge-
webe nach lingual mobilisiert.

Abb. 2: Intrasulkuläre Inzision auf der bukkalen Seite.

Abb. 3:Präparation und Abheben eines vollen Mukoperiostlappens auf
der bukkalen Seite.

Abb. 6: Von der Basis des äußeren Lappens beginnend wird ein inter-
ner Lappen in koronaler Richtung präpariert. 

Abb. 7:Die Wurzeloberfläche wird nach Konditionierung mit Emdogain
benetzt. 

Abb. 10: Der innere Lappen bedeckt den aufgefüllten Defekt. Abb. 11: Die zweite Schicht, der externe Lappen, wird mit Einzelknopf-
nähten fixiert.

Abb. 8: Der gewonnene autologe Knochen wird in den Defekt gefüllt. 

Abb. 9: Ein schichtweiser Nahtverschluss wird durchgeführt, indem
zuerst der innere Lappen am lingualen Lappen fixiert wird.

Abb. 13a: Die klinische Situation nach sechs Monaten. Abb. 13b: Das Einzelbild nach sechs Monaten zeigt ein Auffüllen des
knöchernen Defektes.

Abb. 12: Die Heilungssituation nach einer Woche.
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