
Parodontale Regeneration
Die Regeneration von paro-
dontalem Stützgewebe stellt
ein primäres Ziel der Parodon-
taltherapie dar. Fundamentale
Studien in den 80er-Jahren de-
monstrierten die Bildung ei-
nes „new attachment“, d. h.
die Wiederherstellung von
neuem Wurzelzement,Desmo-
dont und Alveolarknochen.1–3

Das Prinzip der „gesteuerten
Geweberegeneration“ (GTR)
beruht auf dem mechanischen
Ausschluss (Membran) der
schnell migrierenden Epithel-
zellen von dem intraossären
Defekt. Die regenerierenden
Zellen des Desmodonts und
des alveolären Knochens kön-
nen dadurch die Wurzelober-
fläche rekolonisieren und ein
neues Attachment ausbilden.
Heutzutage wird die parodon-
tale Regeneration von intraos-
sären Defekten als voraussag-
bare Technik angesehen. Hier-
bei ist der klinische Behand-
lungserfolg von verschiede-
nen patienten-, defekt- und
verfahrensabhängigen Fakto-
ren abhängig.4Patientenfakto-
ren wie unzureichende orale
Hygiene, vorhandene paro-
dontale Infektion und Rau-
chen werden prognostisch als
negativ angesehen.5 Die De-
fekttiefe und die Anzahl der
verbliebenen Knochenwände
scheinen das Behandlungser-
gebnis nachhaltig zu beein-
flussen.6, 7 Komplikationen wie
Membranexpositionen und
folgende bakterielle Kontami-
nationen während der Hei-
lungsphase traten in 50 bis
100 % der Fälle auf und gehen
eindeutig mit reduzierten kli-
nischen Ergebnissen im Ver-
gleich zu nicht exponierten
Barrieren einher.8–12 Durch die
Anwendung von speziell für
die GTR-Technik entwickelten
mikrochirurgischen Lappen-
techniken konnte ein primärer
Wundverschluss während der
gesamten Heilungsperiode in
über 90 % der Fälle erreicht
werden.13, 14 Cortellini und To-
netti entwickelten eine Ent-
scheidungsstrategie, um rege-
nerative Techniken patienten-
und defektorientiert anwen-
den zu können.14 Diese Be-
handlungsstrategie beruht so-
wohl auf wissenschaftlicher
Evidenz als auch auf einem
Konzept, welches durch eine
Reihe kontrollierter klinischer
Studien über einen Zeitraum
von 15 Jahren entwickelt
wurde.Dieses evidenzbasierte
regenerative Vorgehen resul-
tierte in einem mittleren klini-
schen Attachmentgewinn von
6,0 mm und einer mittleren
Taschentiefenreduktion von
6,1 mm.4

Ein systematisches Review
über die gesteuerte Gewebere-
generation in intraossären De-
fekten berichtete von einer
mittleren Differenz des At-
tachmentgewinns zwischen
GTR (mit/ohne Graft) und of-
fener Lappenoperation von
1,2 mm.15

Die Hypothese, dass sich
durch zusätzliches Einbringen
eines Knochenersatzmaterials
ein additiver Effekt auf die
GTR-Technik  ausüben lässt,
wurde in mehreren Studien
untersucht.16 So zeigte sich in
einer multizentrischen Studie
zwar ein klarer Attachmentge-
winn bei kombinierter Anwen-
dung von GTR und Knochen-
mineral (3,3 mm) gegenüber
der offenen Lappenchirurgie
(2,5 mm), doch war es nicht
möglich zu unterscheiden, ob
der Attachmentgewinn durch
das eingebrachte Knochenmi-
neral oder die GTR-Technik al-
leine hervorgerufen wurde.5

Murphy und Gunsolley berich-
teten in einer Meta-Ana-
lyse nach der alleinigen
Applikation von Kolla-
genmembranen in intra-
ossären Defekten über
einen zusätzlichen At-
tachmentgewinn von
0,95 mm gegenüber der
offenen Lappenchirur-
gie.16 In den genannten
Übers ichtsarbei ten
scheint sich der erreichte
klinische Effekt der
kombinierten Therapie
nicht von den Ergebnis-
sen nach Applikation
von Kollagenmembra-
nen oder Knochener-
satzmaterialien alleine
zu unterscheiden.15–17 Je-
doch scheint hierbei ein
defektorientiertes Vor-
gehen in der regenerati-
ven Therapie eine große
Rolle zu spielen.
Cortellini und Tonetti
demonstrierten mit ei-
nem kombinierten Vor-
gehen (resorbierbare
Membranen und Füller)
in weiten und nicht
unterstützenden Defek-
ten bis zu 5,4 mm kli-
nischen Attachmentge-
winn. Gleichwertige Er-
gebnisse in schmalen
und raumunterstützen-
den intraossären Defek-
ten konnten durch re-
sorbierbare Membranen
oder Schmelz-Matrix-Prote-
ine erreicht werden.4

Bisher wurden verschiedene
resorbierbare und nichtresor-
bierbare Membranen in der
regenerativen Parodontalchi-
rurgie verwendet. In einer sys-
tematischen Übersichtsarbeit
wurden mittlere Attachment-
gewinne für nichtresorbier-
bare Barrieren von 3,7 mm an-
gegeben; resorbierbare Memb-
ranen erreichten mittlere
Werte von 3,6 mm. Die Appli-
kation von nichtresorbierba-
ren und resorbierbaren Memb-
ranen in intraossären Defek-
ten erreichten gleichermaßen
voraussagbare Ergebnisse
hinsichtlich klinischer Para-
meter.14 Auch Murphy und
Gunsolley konnten in ihrer
Meta-Analyse über intraos-
säre Defekte keinen statistisch
signifikanten Vorteil zwischen
der Applikation von resorbier-
baren oder nichtresorbierba-

ren Barrieren demonstrie-
ren.16

Die aktuelle Forschung kon-
zentriert sich verstärkt auf
Schmelz-Matrix-Proteine
(SMPs) in der regenerativen
Parodontaltherapie. Das bio-
logische Konzept dieser Thera-
pie beruht auf der Annahme,
dass die in der Schmelz-Matrix
enthaltenen Proteine die Ze-
mentogenese positiv beein-
flussen.18 Während die GTR-
Technik auf dem Prinzip des
Zellausschlusses beruht, be-
sitzen die Schmelz-Matrix-
Proteine das Potenzial, ei-
ne parodontale Regeneration
durch Biomimikry innerhalb
der Entwicklung parodontaler

Strukturen zu fördern.18, 19

Man geht davon aus, dass
SMPs die Proliferation von
Epithelzellen hemmen20, 21 und
dagegen das Wachstum von
Desmodontalfibroblasten
durch die Freisetzung von
autokrinen Wachstumsfakto-
ren anregen.22 Gebildete
Wachstumsfaktoren stimulie-
ren,außer der fibroblastischen
Proliferation, die Induktion
von Mineralisationspunkten
während des regenerativen
Prozesses.23–25 Davenport und
Mitarbeiter konnten in vitro
demonstrieren, dass sich die
Proliferation und die Adhäsion
von parodontalen Fibroblas-
ten auf denudierten Wurzel-
oberflächen nach Applikation
von SMPs erhöhte.26 Parodon-
tale Regeneration scheint zu-
sätzlich durch die zelluläre Ak-
tivitätssteigerung von Osteo-
blasten und Osteoklasten
durch SMPs beeinflusst zu
werden.27, 28 Ein weiterer wich-
tiger Aspekt von Schmelz-Ma-
trix-Proteinen ist eine inhibito-
rische Wirkung auf supragin-
givale Plaque und parodontal-
pathogene Keime wie Aggre-
gatibacter actinomycetem co-
mitans, Prevotella intermedia
und Porphyromona gingiva-
lis.29–31

Humane histologische Stu-

dien belegen, dass die positi-
ven klinischen Ergebnisse mit
der Bildung von neuem Ze-
ment, neuem Desmodont und
Knochen durch Behandlung
mit Schmelz-Matrix-Prote-
inen korrelieren.32–34 Ergeb-
nisse aus kontrolliert klini-
schen Studien demonstrier-
ten regenerative Erfolge, die
vergleichbar mit der GTR-
Technik in der Behandlung
von intraossären Defekten
sind.35–42 Hierbei muss eindeu-
tig zwischen nichtchirurgi-
schem und chirurgischem
Vorgehen unterschieden wer-
den. Der Einsatz von SMPs in
der nichtchirurgischen Paro-
dontaltherapie konnte keinen

klinisch signifikanten Vorteil
erzielen.43, 44 Eine Meta-Ana-
lyse über das regenerative
Vorgehen in intraossären De-
fekten mit SMPs ergab eine
mittlere Differenz des klini-
schen Attachmentgewinns von
1,2 mm im Vergleich zur offe-
nen Lappenchirurgie, aber
keinen Unterschied zur GTR-
Technik. Jedoch konnten sig-
nifikant mehr postoperative
Komplikationen (z. B. Memb-
ranexpositionen) in der GTR-
Gruppe festgestellt werden.45

Die klinischen Ergebnisse
scheinen hierbei durch die
Applikation von EDTA zur
Oberflächenkonditionierung
nicht beeinflusst zu wer-
den.46, 47

Vergleichende Studien zwi-
schen dem Einsatz von SMPs
in Kombination mit und ohne
Füller zeigen, dass das klini-
sche Ergebnis in bestimmten
Indikationen bei zusätzlicher
Applikation von Knochener-
satzmaterial verbessert wer-
den kann.48–51 Die Art des Fül-
lers, das Volumen und die
Defektmorphologie könnten
in diesem Zusammenhang
wichtige Kriterien darstellen.
Um eindeutige Vorteile für die
kombinierte Therapie zu be-
legen, sind weitere klinisch
kontrollierte Studien nötig.

Mikrochirurgisches Konzept
Das mikrochirurgische Kon-
zept wurde für ein minimalin-
vasives chirurgisches Vorge-
hen entwickelt und zeichnet
sich durch die Anwendung von
mikrochirurgischen Instru-
menten, Nahtmaterialien,Ver-
größerungshilfen und mikro-
chirurgischen Inzisionstech-
niken aus.52, 53 Diese vier Be-
standteile stellen eine präzise
und schonende Behandlung
der Gewebe mit dem ultimati-
ven Ziel der primären Lappen-
adaptation sicher.
Eine Heilung per primam wird
erreicht, wenn intakte Wund-
ränder eine spannungsfreie
Readaptation und einen engen

Kontakt zueinander aufwei-
sen.Dies führt zu einer schnel-
len Überbrückung der Inzi-
sionswunde durch Fibrin,dem
Einwachsen von Blutgefäßen
und einem epithelialen Wund-
verschluss innerhalb von fünf
Tagen.54 Durch den primären
Kontakt der Wundränder kann
die Menge des Gewebes, das
durch Granulationsgewebe er-
setzt wird,auf ein Mindestmaß
reduziert werden.54 Dadurch
wird die entzündliche Reak-
tion zur Elimination von
nekrotischem und bakteriell
kontaminiertem Gewebe mi-
nimiert.Deshalb muss eine ge-
schlossene Umgebung ohne
mögliche mikrobiologische
Kontamination unverzüglich
nach Lappenverschluss des
operierten Bereiches erreicht
werden. Mit traditionellen
chirurgischen Lappentechni-
ken,wie zum Beispiel dem mo-
difizierten Widmann-Lappen,
konnte das dünne und enge
interdentale Gewebe nicht er-
halten werden. Dies führte zu
einer Heilung per secundam in
ungefähr 75 % der Fälle.55 Um
einen primären Verschluss in
der regenerativen Parodontal-
chirurgie zu erreichen,wurden
verschiedene Lappen-Techni-
ken basierend auf der „Papilla-
preservation-technique“ von

Takei56 in der Literatur be-
schrieben.57–60

Ein schonender Gewebeum-
gang ist der zweite wichtige
Faktor zum Erreichen eines
maximal erfolgreichen Be-
handlungsergebnisses. Burk-
hardt und Mitarbeiter zeigten
einen signifikanten Unter-
schied hinsichtlich der Revas-
kularisation zwischen einer
makro- und einer mikrochirur-
gischen Technik zur Deckung
von Rezessionsdefekten. Die-
ser Unterschied in der Wund-
heilung war bis sieben Tage
nach dem Eingriff in einer
angiographischen Untersu-
chung nachweisbar und er-
zielte ein statistisch signifikan-
tes und klinisch relevant besse-
res Ergebnis.61

Die minimale Lappeneleva-
tion ohne vertikale Entlas-
tungsinzisionen reduziert chi-
rurgische Nebeneffekte wie
lokale Blutung, postopera-

tive Schwellung und
Schmerzen auf ein Mini-
mum und erhöht den
intra- und postoperati-
ven Patientenkomfort.
In einer Reihe von klini-
schen Studien zur paro-
dontalen Regeneration
konnte der Vorteil der
mikrochirurgischen
Technik deutlich aufge-
zeigt werden.13, 42, 53, 59

Die Abbildungen 1 bis 9
zeigen exemplarisch ein
regeneratives Vorgehen
in einem intraossären
Defekt.

Konklusion
Moderne Parodontolo-
gie konzentriert sich
nicht mehr nur auf den
Erhalt der Zähne, son-
dern zeichnet sich durch
die Regeneration von
verloren gegangenem
Gewebe aus. Verschie-
dene chirurgische Tech-
niken wie die gesteu-
erte Geweberegenera-
tion oder der Einsatz
von Schmelz-Matrix-
Proteinen wurden zu
diesem Zweck entwi-
ckelt. Man kann die
genannten Techniken
heute als klinisch vor-
hersagbar betrachten,
wenn man einer evi-
denzbasierten Behand-

lungsstrategie folgt. Die Kom-
bination des mikrochirurgi-
schen Vorgehens mit speziell
entwickelten Lappentechni-
ken ermöglicht eine geringere
Traumatisierung und eine mi-
nimalinvasive Behandlung
und ist eine Grundvorausset-
zung für die erfolgreiche Re-
generation von intraossären
Defekten. Im Falle, dass sich
Patient und Kliniker zu einer
regenerativen Behandlung
von parodontalem Stützge-
webe entscheiden, sollten Ri-
siken und Vorteile abgewägt
werden, die im Falle von
Schmelz-Matrix-Proteinen
und GTR-Techniken die Be-
handlung mit SMPs unter den
oben diskutierten Punkten in
den Vordergrund stellt.

1 Zentrum für Zahnheilkunde, Dres.
Bolz, Wachtel, Hürzeler und Zuhr,
Institut für Parodontologie und Im-
plantologie (IPI), München
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Moderne parodontale Regeneration von intraossären Defekten
Die Erhaltung von Zähnen gilt als Grundkompetenz der Parodontologen. Dr. Marc Hinze1, Dr. Stefan Fickl1 und Prof. Dr. Mar-
kus Hürzeler1 zeigen, dass moderne Parodontologie mehr zu bieten hat – nämlich auch die Regenation von verloren ge-
gangenem Gewebe.Vor- und Nachteile verschiedener Therapieansätze bei intraossären Defekten stehen dabei im Mittelpunkt.
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Anmerkung der Redaktion

Das regenerative Vorgehen in einem intraossären Defekt

Präoperative klinische Situation. Intrasulkuläre Inzision mit einem Mikroskalpell. Nach Dissektion des interdentalen Gewebes wird ein Pa-
pillenelevator zur Elevation des bukkalen Lappens genutzt.

Das interproximale Gewebe wird mit dem Papillenelevator
vorsichtig nach palatinal mobilisiert.

Bildung eines palatinalen Mukoperiostlappens. Reinigung der Wurzeloberfläche mittels diamantierten
Schallinstrumenten.

Applikation von Schmelz-Matrix-Proteinen (Emdogain®) in
den intraossären Defekt.

Mikrochirurgischer Nahtverschluss mit Nahtmaterial der
Stärke # 7–0 im interproximalen Bereich.

Klinischer Zustand sieben Tage postoperativ.


