
Neben der Reduktion der
Sondierungstiefe durch die
Bildung eines langen Saum-
epithels kommt es auch zu
einer Verkleinerung der Ta-
sche über eine häufig stark
ausgeprägte Weichgewebsre-
zession.Insbesondere bei den
traditionellen parodontalchi-
rurgischen Techniken (mo-
difizierter Widman-Lappen,
apikaler Verschiebelappen)
müssen Gewebsrezessionen
von bis zu 2,5 mm erwartet
werden.2 Neben negativen
Konsequenzen wie schmerz-
empfindlichen Wurzelober-
flächen und hoher Wurzelka-
riesanfälligkeit sind Gewebs-
rezessionen in diesem Aus-
maß insbesondere in der
ästhetisch kritischen Zone
nicht zu tolerieren.
Um diese Gewebsrezession zu
verhindern und ein langfristig
stabiles „Reattachment“ er-
zielen zu können, wurde ver-
sucht, eine echte Regenera-
tion parodontaler Strukturen
zu erzielen. Nachdem sich je-
doch die einfache Auffüllung
von infraalveolären Kno-
chendefekten mit autologem
Knochen oder Knochener-
satzmaterialien hinsichtlich
parodontaler Regeneration
als nur schwer voraussagbar
erwiesen hat,4–6, 21, 49 konzent-
rieren sich die Konzepte in
letzter Zeit auf zwei grundle-
gende Prinzipien: Den Aus-
schluss des schnell wachsen-
den Epithels über mechani-
sche Barrieren (GTR) und die
Konditionierung von Wurzel-
oberflächen mit biologisch
aktiven Substanzen (Schmelz-
Matrix-Proteinen).

Guided Tissue 
Regeneration (GTR)
Die einzigen zur Regenera-
tion des Parodonts befähigten
Zellen befinden sich im pa-
rodontalen Ligament. Dies
konnte in einer Reihe von
tierexperimentellen Untersu-
chungen eindeutig gezeigt
werden.34, 41 Bei Anwendung
des GTR-Konzepts geht man
davon aus, dass durch Aus-
schluss der schnell proliferie-
renden Zellen des Epithels
die Zellen des verbliebenen,
Desmodonts die Wurzelober-
flächen besetzen und neuen
Wurzelzement mit inserie-
renden Sharpeyschen Fasern
ablagern (Abb. 1–2). Die erste
Humanhistologie mit einer
echten parodontalen Regene-
ration mittels GTR-Technik
wurde von Nyman und Mitar-
beitern gezeigt.42 In weiteren
klinischen Untersuchungen
wurde das Potenzial der GTR-
Technik klar nachgewie-
sen.11, 27 Die anfängliche Eu-
phorie wurde jedoch schnell
durch klinisch entstehende
Probleme und Schwierigkei-
ten mit dieser Technik ge-
trübt. Kontrollierte klinische
Studien zu Beginn der 90er-
Jahre zeigten eine hohe Vari-
anz der klinischen Ergeb-
nisse.10, 13, 56 Eine systemati-
sche Übersichtsarbeit über
die gesteuerte Gewebsre-
generation in infraalveolä-
ren Defekten berichtete 
von einem mittleren Unter-
schied zwischen GTR und
offener Lappenoperation von
1,2 mm39; mehrere andere
Studien fanden sogar keinen
Unterschied hinsichtlich des
zu erzielenden klinischen
Attachmentgewinns.37, 47 Als

Gründe für die stark ausge-
prägte Varianz der erzielba-
ren Ergebnisse müssen in
erster Linie Komplikationen
wie Membranexpositionen
und folgende bakterielle Kon-
taminationen während der
Heilungsphase genannt wer-
den, die in 50 bis 100 % der

Fälle auftreten.2, 19, 20, 37, 63 Die-
se Komplikationen stehen mit
erhöhter Gewebsrezession
und häufig irreversiblen Ge-
websdefekten in Zusammen-
hang und gehen mit reduzier-
ten klinischen Ergebnissen
im Vergleich zu nicht ex-
ponierten Barrieren ein-
her.18, 38, 40, 52, 62 Cortellini und
Tonetti konnten jedoch zei-
gen, dass bei Anwendung ei-
ner evidenzbasierten Be-
handlungsstrategie, die auf
der Kontrolle von verschiede-
nen patienten-, defekt- und
verfahrensabhängigen Fak-
toren beruht, vorhersagbare
parodontale Regeneration
mit einer geringen Inzidenz
von Komplikationen erziel-
bar ist.11, 61

Patientenfaktoren
Als Patientenfakto-
ren werden alle Ein-
flussvariablen zu-
sammengefasst, die
direkt mit dem Pa-
tienten assoziiert
sind. In diesem Zu-
sammenhang spielt
die parodontale
Vorbehandlung und
die Motivation des
Patienten eine ent-
scheidende Rolle.
Hinsichtlich der
häuslichen Mund-
hygiene wiesen To-

netti und Mitarbeiter nach,
dass Patienten mit geringen
Plaquelevels (full mouth pla-
que score 10 %) signifikant
mehr klinischen Attachment-
gewinn nach GTR-Therapie
aufwiesen als Patienten mit
einem Plaquelevel über 20 %.
Daneben werden bei Rau-

chern deutlich weniger Er-
folge mit GTR-Techniken er-
zielt und es muss mit mehr
Komplikationen insbeson-
dere hinsichtlich Membran-
expositionen gerechnet wer-
den.11, 63 Daher sollte insbe-
sondere in der ästhetisch kri-
tischen Zone bei Rauchern
auf membrangestützte Rege-
nerationsverfahren verzich-
tet werden.

Defektfaktoren
Die Morphologie des paro-
dontalen Defekts spielt eine
wichtige Rolle im Hinblick auf
das erzielbare Ergebnis. In
diesem Zusammenhang muss
die Tiefe und Breite des paro-
dontalen Defekts berücksich-
tigt werden. Je tiefer der in-

fraalveoläre Defekt ist, desto
größer sind die erzielbaren
klinischen Verbesserungen,
während je breiter der Defekt
ist, desto geringer sind die At-
tachment- und Knochenge-
winne.23 Dies kann auch im
Winkel, den der parodontale
Defekt mit der Wurzeloberflä-
che bildet, ausgedrückt wer-
den. Ist dieser Winkel 25 Grad
oder weniger, konnte gezeigt
werden, dass deutlich mehr
Attachmentgewinn erzielt
wurde als bei Defekten über
37 Grad und mehr.17 Daneben
sind die noch vorhandenen
Knochenwände als prognos-
tischer Faktor anzusehen. Je
mehr Wände ein parodontaler
Defekt aufweist, desto höher
ist dessen Regenerationsfä-
higkeit.

Technische Faktoren
Wie erwähnt treten bei der
Anwendung von GTR-Tech-
niken Komplikationen wie
Membranexpositionen und
folgende bakterielle Konta-
minationen während der Hei-
lungsphase in 50 bis 100 % der
Fälle auf und gehen eindeutig
mit reduzierten klinischen
Ergebnissen im Vergleich zu
nicht exponierten Barrieren
einher.18, 38, 40, 52, 62

Durch die Anwendung von
speziell entwickelten Lappen-
designs (modifizierte Papilla–
Preservation-Technique14),
die das Weichgewebe im inter-
dentalen Bereich erhalten,
kann die Inzidenz von Memb-
ranexpositionen und sekun-
därer Gewebsheilung deutlich
verringert werden.12 In diesem
Zusammenhang scheint auch
die Anwendung eines mikro-
chirurgischen Konzeptes die
Komplikationsanfälligkeit
noch weiter verbessern zu
können (Abb. 3). Das mikro-
chirurgische Konzept wurde
für ein minimalinvasives chi-
rurgisches Vorgehen entwi-
ckelt und zeichnet sich durch
die Anwendung von mikro-
chirurgischen Instrumenten,
Nahtmaterialien, Vergröße-
rungshilfen und mikrochi-
rurgischen Inzisionstechni-
ken aus.7, 57 Diese vier Be-
standteile stellen eine präzise
und schonende Behandlung
der Gewebe mit dem ultimati-
ven Ziel der primären Lappen-

adaptation sicher. Durch die-
se speziell für die GTR-Tech-
nik entwickelten mikrochi-
rurgischen Lappentechniken
konnte ein primärer Wundver-
schluss während der gesam-
ten Heilungsperiode in über
90 % der Fälle erreicht wer-
den.15, 16

Schmelz-Matrix-Proteine
(SMP)
Die aktuelle Forschung kon-
zentriert sich verstärkt auf
Schmelz-Matrix-Proteine
(SMP) in der regenerativen
Parodontaltherapie. Das bio-
logische Konzept dieser The-
rapie beruht auf der An-
nahme, dass die in der
Schmelz-Matrix enthaltenen
Proteine die Zementogenese
positiv beeinflussen.29 Wäh-
rend die GTR-Technik auf
dem Prinzip des Zellaus-
schlusses beruht,besitzen die
Schmelz-Matrix-Proteine
das Potenzial, eine paro-
dontale Regeneration durch
Biomimikry innerhalb der
Entwicklung parodontaler
Strukturen zu fördern.25, 29

Man geht davon aus, dass
Schmelz-Matrix-Proteine die
Proliferation von Epithelzel-
len hemmen24, 35 und dagegen
das Wachstum von Desmo-
dontalfibroblasten durch die
Freisetzung von autokrinen
Wachstumsfaktoren anre-
gen.36

Humane histologische Stu-
dien belegen, dass die berich-
teten positiven klinischen Er-
gebnisse mit der Bildung von
neuem Zement, neuem Des-
modont und Knochen durch
Behandlung mit Schmelz-
Matrix-Proteinen korrelie-
ren.54, 55, 66

Ergebnisse aus kontrollierten
klinischen Studien demons-
trierten eindeutig, dass die
Regeneration mit Schmelz-
Matrix-Proteinen hinsichtlich
der erzielbaren Ergebnisse mit
der GTR-Technik vergleichbar
ist.30, 43, 46, 50, 58, 60, 65, 67 Eine Meta-
Analyse über das regenerative
Vorgehen in intraossären De-
fekten mit Schmelz-Matrix-
Proteinen ergab eine mittlere
Differenz des klinischen At-
tachmentgewinns von 1,2 mm
im Vergleich zur offenen Lap-
penchirurgie, aber keinen
Unterschied zur GTR-Tech-
nik. Jedoch konnten signifi-
kant mehr postoperative Kom-
plikationen (z. B. Membran-
expositionen) in der GTR-
Gruppe festgestellt werden.22

Die deutlich geringer ausge-
prägte Komplikationsrate und
die technisch einfachere
Handhabung von Schmelz-
Matrix-Proteinen haben dazu
geführt,dass sich in vielen Fäl-
len gegen die traditionellen
membrangestützten Verfah-
ren und für die Therapie mit
Schmelz-Matrix-Proteinen
entschieden wird.Auch bei der
Therapie mit Schmelz-Matrix-
Proteinen scheint die Anwen-
dung von mikrochirurgischen
Techniken zu vorhersagbaren
Ergebnissen mit gering ausge-
prägten Rezessionen zu füh-
ren. Wachtel und Mitarbeiter
konnten in einer klinischen
Studie zeigen, dass mit einem
mikrochirurgischen Ansatz in
über 90 % der Fälle primäre
Heilung erzielt werden konn-
te.64 Hinsichtlich der postope-
rativen Rezession konnten
Werte erzielt werden, die 
mit der antiinfektiösen Paro-
dontaltherapie vergleichbar
sind.64
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Abb. 4: Entwicklung der Mundhygieneindizes während der antiinfektiösen Therapie. PI = Plaqueindex; 
PBI = Papillenblutungsindex.

Abb. 3: Das mikrochirurgische Instrumentarium: Papillenelevator, mikrochirurgische
Schere, mikrochirurgischer Nadelhalter, mikrochirurgischer Skalpellhalter und mikro-
chirurgische Pinzette.

Abb. 2: Parodontale Regeneration mit resorbierbaren Kollagenmembranen mittels
GTR-Technik.

Fortsetzung von Seite 1

Abb. 5: Das Einzelzahnröntgenbild zeigt einen weit fortgeschrittenen parodontalen
Defekt mesial von 16 bei einem als aggressiv einzuschätzenden Parodontitisfall.

Abb. 7: Bei engen Interdentalräumen muss die Inzision weit nach interdental geführt
werden. Hierfür kann ein 12d Skalpell von Vorteil sein.

Abb. 6: Die klinische Lateralansicht zeigt, dass durch die antiinfektiöse Therapie und
Mundhygienemotivation eine marginale Entzündungsfreiheit erzielt wurde.

Abb. 8: Die Elevation des interproximalen Weichgewebes erfolgt schonend mit einem
Papillenelevator.

Abb. 10: Nach Vorbehandlung mit EDTA-Gel erfolgt die Trocknung des parodontalen
Defektes mit Mulltupfern.

Abb. 9: Nach Elevation eines Muko-Periost-Lappens wird der parodontale Defekt frei-
gelegt. In diesem Fall zeigt sich ein ausgedehnter Knochenabbau mit Freilegung der me-
sialen Furkation. Neben einer eher ungünstigen Defektkonfiguration (ein-, zweiwandig)
muss die Furkationsbeteiligung als ein weiterer prognostisch negativer Faktor einge-
schätzt werden.


