
Parodontologische Infektio-
nen werden zum größten Teil
durch parodontalpathogene
Keime ausgelöst, die im ora-
len Keimspektrum zu finden
sind und allein keine Schädi-
gungen der Zahnhartsubs-
tanz herbeiführen. Daher ist
die Ausprägung der Paro-
Endo-Läsion immer ein Zu-
sammenspiel mehrerer von-
einander unabhängiger Ur-
sachen. Komplexe Inter-
aktionen zwischen oralen
Bakterien und sowohl spezifi-
schen als auch allgemeinen
Abwehrmechanismen des
Körpers sind verantwortlich
für die Ausprägung der Paro-
dontitis, welche zu einer fort-
schreitenden Destruktion der
parodontalen Gewebe führen
kann. Die unbehandelte Pul-
pitis kann, wie die Parodonti-
tis, zu einem Attachmentver-
lust und letztendlich dem
Zahnverlust führen. Beide In-
fektionen können sowohl in
chronischer als auch akuter
Form auftreten, und die Be-
handlungstherapien umfas-
sen bei beiden Erkrankungen
sowohl chirurgische als auch
nichtchirurgische Maßnah-
men. Die verursachenden
Bakterienarten ähneln einan-
der sehr stark, sodass schon
oft ein Zusammenhang zwi-
schen parodontologischen
und endodontischen Infektio-
nen vermutet wurde.Auch die
Behandlungen beider Er-
krankungen sind sich somit
vom Ansatz her sehr ähnlich,
unterscheiden sich jedoch be-
trächtlich in ihrer Ausfüh-
rung. Bei beiden ist das me-
chano-chemische Debride-
ment Grundprinzip der Re-
duktion der vorhandenen
Bakterien. Während auch im
gesunden Zustand eine bak-
terielle Besiedlung parodon-
taler Gewebe vorhanden ist,
zeigen sich intrapulpär ohne
pathogene Faktoren sterile
Verhältnisse. Erst mit einer
von außen in die Pulpa gelan-
genden Infektion werden
diese sterilen Verhältnisse

unterbrochen. Somit kennen
wir den Zustand der steri-
len Nekrose, hauptsächlich
durch das Absterben der pul-
palen Gewebe nach Trauma.
Abgestorbenes pulpales Ge-
webe, gleich ob nach Infek-
tion oder Trauma, lässt sich
derzeit nicht regenerieren.
Daher ist die vollständige
Desinfektion des gesamten
Wurzelsystems und nachfol-
gend das vollständig dichte
Auffüllen der Hohlräume Ziel
der endodontischen Thera-
pie. Demgegenüber steht der
Attachmentverlust bei nun-
mehr gesunden gingivalen
Verhältnissen nach Paro-
dontaltherapie. Regenerative
Maßnahmen können
entweder zu einem
Wiederaufbau gesun-
der parodontaler Struk-
turen oder einer De-
fektheilung führen, bei
der wiederum neues
parodontales Gewebe
gebildet wird. Somit
können wir von einer
parodontalen Heilung
und einer davon ver-
schiedenen endodon-
tischen Heilung spre-
chen. Versuche mittels
Stammzellen neues
Pulpagewebe zu züch-
ten, stehen noch in der
Entwicklungsphase.

Therapie Endo-Paro-Läsion
Unter bestimmten Umstän-
den bilden parodontale und
endodontische Läsionen ei-
nen kommunizierenden De-
fekt. Hierbei ergibt sich für
den Behandler die Notwen-
digkeit, in diesen Fällen so-
wohl erfolgreich endodon-
tisch als auch parodontolo-
gisch vorgehen zu müssen.
Beide Teilbereiche stellen
hohe Anforderungen an ins-
trumentelle und verfahrens-
technische Voraussetzungen
des Behandlers, die ander-
weitig bereits ausführlich
dargestellt wurden. Das fa-
tale Dominoprinzip wird
hierbei besonders deutlich.
Ein zuvor nicht erfolgreich
durchgeführter Behand-

lungsschritt wird zu einem
prognostisch schlechteren
Gesamtbehandlungsergeb-
nis führen. Zumeist ist ein
Ausgleichen durch beson-
dere Methoden der nachfol-
genden Therapie wenig er-
folgreich (Murphys-Law).
Das erklärt auch, weshalb in
der Literatur die Behandlung
nur weniger dieser kombi-
nierten Läsionen beschrie-
ben wird und die Erfolgs-
quote erheblich unter der der
Einzelmaßnahmen zu finden
ist. Deutlich wird dies bei der
Therapie lokaler parodonta-
ler Erkrankungen (apikale
Parodontitis), die ausschließ-
lich endodontischen Ur-

sprungs sind. Weiger gibt bei
nicht ausreichender endo-
dontischer Vorbehandlung
nur 18 % Heilung an. Die
nachfolgende alleinige chi-
rurgische Therapie ohne
endodontische Revision re-
sultiert in Erfolgsraten zwi-
schen 30 % bis 60 % nach fünf
Jahren Beobachtungszeit. Si-
gurdson (2003) konnte dem-
gegenüber eine Heilung bei
92 % aller apikalen Parodon-
titiden allein durch nichtchi-
rurgische orthograde Endo-
dontie erreichen. Ein ähnli-
ches Bild erwartet uns bei
Endo-Paro-Läsionen. So be-
schreibt Skoglund et al.(1985)
eine Erfolgsrate von 36,5 %
bei der alleinigen chirurgi-
schen Therapie. Die Anwen-
dung regenerativer Verfahren
führte je nach angewandter

Technologie zu Raten zwi-
schen 60,1 % bis zu 83 % (Bri-
tain et al. 2005). Somit er-
scheint klar, dass selbst die
hervorragend ausgeführte
chirurgische Parodontologie
scheitern muss, falls die vo-
rangegangene endodontische
Therapie nicht dem gleichen
Standard entspricht.Ein Aus-
gleich durch eine andere ver-
besserte Technik ist nicht Er-
folg versprechend und führt
im Ergebnis zu einem deut-
lichen Qualitätsverlust.Die in
der Vergangenheit ange-
wandte Methode chirurgi-
sche Therapien bei vorange-
gangener nicht ausreichen-
der endodontischer Behand-
lung durchzuführen, sollte in
Anbetracht dieser Ergeb-
nisse der Vergangenheit an-
gehören. Weiterhin sollte da-

mit auch die Anwendung
hochkomplexer parodontolo-
gischer Techniken ohne
gleichwertige endodontische
Vorbehandlung als inadäquat
betrachtet werden. Mikro-
chirurgische und regenera-
tive Methoden an unzurei-
chend endodontisch behan-
delten Zähnen sind abzuleh-
nen. Hierbei ist es von großer
Wichtigkeit, dass eine erfolg-
reiche orthograde endodon-
tische Behandlung oder Re-
vision immer der alleinigen
chirurgischen Revision vorzu-
ziehen ist. Bei der Therapie
kombinierter Endo-Paro-Lä-
sionen ist somit die endo-
dontische Therapie als erste
Maßnahme durchzuführen.

Chirurgische Parodontologie
Es hat sich gezeigt, dass bei

Taschentiefen über 6 mm die
chirurgische Therapie der ge-
schlossenen Kürettage vor-
zuziehen ist. Bei kombinier-
ten Endo-Paro-Läsionen ist
die chirurgische Therapie je-
doch grundsätzlich das Mittel
der Wahl,da auch bei epitheli-
aler Heilung des parodonta-
len Defekts der endodonti-
sche allein nicht ausheilen
kann. Nach Abschluss der
endodontischen Therapie
sollte im Gegensatz zu rein
endodontisch induzierten
apikalen Parodontitiden
dann chirurgisch vorgegan-
gen werden, wenn nach vier
Wochen keine klinischen
oder röntgenologischen An-
zeichen einer Heilung festzu-
stellen sind. Entscheidend
hierbei ist nicht die vollstän-
dige Heilung, die innerhalb

dieser kurzen Zeitspanne nur
in den seltensten Fällen beob-
achtet werden kann. Als Ur-
sache für nicht regenierende
apikale Parodontitiden wird
vor allem der hohe Prozent-
satz an mit endodontischen
Mitteln nicht therapierbaren
extraradikulären Infektionen
diskutiert. Infolge der laten-
ten bakteriellen Situation ist
eine antibiotische Abde-
ckung zu empfehlen, auch
wenn das Antibiose-Proto-
koll negativ ist, da sich die
Bakterien in den extraradiku-
lären Plaques nicht im Fluid
darstellen lassen. Des Weite-
ren ist die höchstmögliche
Sorgfalt bei der chirurgi-
schen Technik anzustreben,
um nicht noch intaktes Ge-
webe endgültig zu zerstören.
Prinzipiell sollten also Lap-

pentechniken der GTR-Tech-
nologie angewendet werden,
unabhängig davon, ob tat-
sächlich regeneratives Mate-
rial inkorporiert werden soll.
In vielen Studien hat sich ge-
zeigt,dass die Art des verwen-
deten Materials bei der rege-
nerativen Parodontalthera-
pie weniger entscheidend für
den Erfolg anzusehen war,als
vielmehr die Operationstech-
nik. Wachtel et al. (2003)
konnte zeigen, dass die 
Anwendung mikrochirur-
gischer Prinzipien zu einer
verbesserten Wundheilung
führt. Da, wie oben bereits 
beschrieben, bei kombinier-
ten Endo-Paro-Läsionen je-
der Teilschritt individuell 
mit bestmöglicher Evidenz
durchgeführt werden sollte,
ist eine mikrochirurgische

Vorgehensweise somit
als Mittel der Wahl an-
zusehen.

Mikrochirurgie 
in der Parodontologie
Das mikrochirurgische
Vorgehen in der Paro-
dontologie ist nicht un-
umstritten. Der Auf-
wand rechtfertigt sich
bei komplexen Proble-
men,die ein wenig inva-
sives Vorgehen erfor-
dern. Nachfolgend der
endodontischen The-
rapie ist mit einer Stö-
rung des biologischen

Gleichgewichts periapikal zu
rechnen. Eine Verletzung des
periapikalen Raumes durch
eine Aufbereitung, die über
die apikale Konstriktion hi-
nausgegangen ist, führt zu-
meist zu einer stark ver-
zögerten Heilung (Guiterrez
1999), wenn nicht zu einem
flare up mit der Konsequenz
des Scheitern der Therapie.
Somit ist nach einer solchen –
beabsichtigten oder unbeab-
sichtigten – Verletzung unbe-
dingt ein entsprechend länge-
rer Zeitraum zwischen endo-
dontischer und parodontolo-
gischer Therapie einzuhalten.
Falls beide Schritte nicht vom
gleichen Operateur durchge-
führt werden, ist eine dahin-
gehende Information unab-
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Abb. 2: Überlappende mikrochirurgische Incision. Abb. 3: Kommunizierender intrabony defect mit apikaler Parodontitis.
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