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Zusammenfassung
Ziel der vorliegenden Arbeit ist eine kritische Übersicht über die verschiedenen in der regene-

rativen Parodontaltherapie angewendeten Materialien zu geben. Basierend auf der vorhandenen 

Evidenz werden die verschiedenen, in der klinischen Praxis eingesetzten regenerativen Materi-

alien und Techniken dargestellt. Humanhistologische Studien zeigen, dass die chirurgische Paro-

dontitistherapie unter Verwendung von autologem Knochen, demineralisiertem und gefrierge-

trocknetem Knochen, xenogenen Knochenersatzmaterialien, gesteuerter Geweberegeneration, 

Schmelz-Matrix-Proteinen sowie die Kombination dieser Materialien zu einer parodontalen Re-

generation führen können. Zurzeit gibt es keine humanhistologischen Studien, die eine vorher-

sagbare parodontale Regeneration nach Einsatz von alloplastischen (synthetischen) Knochener-

satzmaterialien zeigen.
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Therapeutische Zielsetzung

Die regenerative Parodontaltherapie beinhaltet die Therapiemethoden, die speziell gestaltet sind, 

um eine vorhersagbare Neubildung von zahnhaltenden Strukturen (d. h. Wurzelzement, Desmo-

dont und Alveolarknochen) zu ermöglichen  [29]. Die konventionelle, nicht-chirurgische und chir-

urgische Parodontitistherapie resultiert zwar in einer Reduktion der Sondierungstiefen und in einem 

Gewinn von klinischem Attachment. Histologisch ist die Heilung jedoch meist durch die Ausbildung 

eines langen Saumepithels und in keiner vohersagbaren Regeneration charakterisiert, d. h. Alveolar-

knochen, Wurzelzement und Desmodont werden nicht komplett wiederhergestellt [3].

Im Folgenden wird eine Übersicht der vorhandenen Materialien in der regenerativen Parodonti-

tistherapie gegeben. An die Übersicht anknüpfend wird die klinische Anwendung von regenerativen 

Materialien und Techniken beschrieben sowie eine Entscheidungshilfe für die regenerative Behand-

lung von intraossären parodontalen Defekten vorgestellt.

Knochenersatzmaterialien

Der Einsatz von Knochenersatzmaterialien beruht auf der Annahme, dass diese Materialien die Neu-

bildung von Alveolarknochen und Wurzelzement durch eine der folgenden Eigenschaften fördern:

F  Sie enthalten knochenbildende Zellen (Osteoneogenese),

F  sie dienen als Leitschiene für Knochenneubildung (Osteokonduktion),

F  sie enthalten knocheninduzierende Substanzen (Osteoinduktion).

Die verschiedenen Knochenersatzmaterialien können in folgende Gruppen unterteilt werden:

F  Autolog: Transplantate, die innerhalb eines Individuums entweder von einer extraoralen (z. B. 

Beckenkamm) oder einer intraoralen (z. B. Tuber- oder Kinnbereich) Lokalisation entnommen 

werden.

F  Allogen: Transplantate, die aus unterschiedlichen Individuen derselben Spezies entnommen 

werden.

F  Xenogen: Transplantate, die aus einer anderen Spezies stammen.

F  Alloplastisch: Synthetische oder anorganische Materialien.

Autologe Transplantate

Autologe Transplantate können eine große Anzahl von lebenden Zellen enthalten und die Knochen-

heilung durch Osteogenese und/oder Osteokonduktion beeinflussen. Sie werden resorbiert und mit 

neuem vitalen Knochen ersetzt. Als Entnahmestelle können extraorale oder intraorale Stellen dienen. 

Obwohl der Einsatz von extraoralen autologen Transplantaten zu einer parodontalen Regeneration 

führen kann, wird diese Technik heute aufgrund der erhöhten Patientenmorbidität und häufig auf-

tretenden Wurzelresorptionen in der regenerativen Parodontaltherapie kaum mehr angewendet.

Allogene Transplantate

Der Gebrauch von allogenen Transplantaten beinhaltet ein gewisses, wenn auch nur sehr geringes, 

Risiko einer Antigenität und der Übertragung von 7 Infektionskrankheiten. Die häufigsten allo-

genen Transplantate in der regenerativen Parodontitistherapie sind:

F  das mineralisierte, gefriergetrocknete Knochentransplantat (FDBA) und

F  das demineralisierte, gefriergetrocknete Knochentransplantat (DFDBA).

FDBA ist ein mineralisiertes Knochentransplantat, welches durch den Verarbeitungsprozess die Zell-

vitalität verloren hat. Es entfaltet seine Wirkung hauptsächlich durch Osteokonduktion. Humanhis-

tologische Präparate von intraossären Defekten wiesen nach Behandlung mit FDBA die Ausbildung 

eines langen Saumepithels auf und zeigten keinerlei parodontale Regeneration [10].

Ergebnisse aus Tierversuchen machten deutlich, dass durch die Demineralisation eines kortika-

len allogenen Knochentransplantats (DFDBA) das osteogene Potenzial durch die Freisetzung von 

sog. 7 Bone Morphogenetic Proteins (BMP) erhöht wird [17]. In einer groß angelegten humanhis-

tologischen Studie konnten Bowers et al. [1] den Beweis einer vorhersehbaren parodontalen Rege-
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neration nach Behandlung intraossärer Defekte mit DFDBA erbringen. Die große Heterogenität der 

Ergebnisse dieser Studien ist vermutlich auf das unterschiedliche osteoinduktive Potenzial der ver-

schiedenen Spender zurückzuführen.

Xenogene Transplantate

Xenogene Transplantate (Xenograft) aus 7 bovinem Material wurden vor einigen Jahren in die re-

generative Parodontaltherapie eingeführt. Humanhistologische Studien konnten eine vorhersehbare, 

parodontale Regeneration nach Behandlung von tiefen, intraossären Defekten mit einem bovinen Xe-

nograft, unter Verwendung einer bioresorbierbaren Kollagenmembran, nach einem Zeitraum von 6 

und 8 Monaten nachweisen [2]. Kontrollierte klinische Studien zeigten, dass die Behandlung von in-

traossären Defekten mit einem Xenograft zu ähnlichen klinischen Ergebnissen wie die Behandlung 

mit DFDBA führen kann [22].

Vor einigen Jahrzehnten wurden auch Knochenersatzmaterialien aus Korallen in der regenera-

tiven Parodontaltherapie eingeführt. Humanhistologische Studien konnten allerdings keine paro-

dontale Regeneration nach Implantation von Knochenersatzmaterialien auf Korallenbasis nachwei-

sen. Die Heilung war überwiegend durch ein langes Saumepithel charakterisiert, wobei die Partikel 

des Knochenersatzmaterials bindegewebig eingekapselt waren [28].

Alloplastische Materialien

Alloplastische Materialien sind synthetische, anorganische, biokompatible und/oder bioaktive Kno-

chenersatzmaterialien, welche die Heilung von Knochendefekten durch Osteokonduktion beeinflus-

sen sollten. In der regenerativen Parodontaltherapie werden folgende alloplastische Materialien am 

häufigsten angewendet:

F  Hydroxylapatit,

F  β-Tricalciumphosphat,

F  Polymere,

F  bioaktive Gläser.

Hydroxylapatit
Hydroxylapatit (HA) kann in nicht resorbierbarer oder resorbierbarer Form vorliegen. Histologische 

Studien an Mensch und Tier konnten nach Behandlung intraossärer Defekte mit HA nur eine be-

grenzte und unvorhersehbare Regeneration parodontaler Strukturen nachweisen. Die Heilung war 

überwiegend durch ein langes Saumepithel charakterisiert, wobei die meisten HA-Partikel eine 7 bin-

degewebige Einkapselung erfuhren.

β-Tricalciumphosphat (β-TCP)
Die Implantation von β-TCP in intraossäre Defekte zeigte einen signifikanten Gewinn an klinischem 

Attachment und an knöcherner Defektauffüllung. Sowohl tier- als auch humanhistologische Studien 

zeigten aber entweder eine sehr schnelle Resorption oder eine bindegewebig Einkapselung des Mate-

rials. Es konnte keine vorhersehbare Neubildung von Wurzelzement und Desmodont nachgewiesen 

werden. Eine Neubildung von Alveolarknochen wurde nur vereinzelt beobachtet.

Polymere
Zwei Arten von Polymeren wurden als Knochenersatzmaterialien in der Behandlung von parodon-

talen Defekten untersucht:

F  mit nicht resorbierbarem Kalziumhydroxid bedecktes Kopolymer aus Poly-Methyl-Methakrylat 

(PMMA) und Poly-Hydroxylethyl-Methakrylat (PHEMA), bekannt auch als 7 HTR-Polymer 

(„hard tissue replacement graft“) und

F  resorbierbare Polylaktidsäure (PLA).

Histologische Studien konnten keine parodontale Regeneration nach Implantation von HTR-Poly-

meren in parodontalen Defekten nachweisen. Über die Behandlung mit PLA liegen keine histolo-

gischen Studien vor.
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Bioaktive Gläser
In einer Studie von Nevins et al. [20] zeigte die Behandlung von intraossären Defekten mit bioak-

tivem Glas zwar gute klinische Ergebnisse, histologisch war die Heilung jedoch durch ein langes 

Saumepithel und bindegewebige Einkapselung der Partikeln gekennzeichnet. Das Material wies gu-

te osteokonduktive Eigenschaften auf, führte aber nicht zu einer vorhersehbaren parodontalen Re-

generation.

Gesteuerte Geweberegeneration

Das Prinzip der gesteuerte Geweberegeneration (GTR) beruht auf der Isolation der langsam wach-

senden Zellen aus Desmodont und Alveolarknochen von den umgebenden Epithel- und Bindege-

webszellen, welche erheblich schneller regenerieren. Durch eine mechanische Barriere wird dem paro-

dontalen Faserapparat und dem Alveolarknochen die Möglichkeit zur Regeneration gegeben. Die ers-

ten klinisch getesteten Barrieren waren die Milipore® Filter, gefolgt von den immer noch verwende-

ten Membranen aus gerecktem („expanded“) Polytetrafluorethylen (e-PTFE).

Gottlow et al. [14] haben gezeigt, dass es infolge der GTR-Behandlung mit 7 e-PTFE-Membra-

nen zu einer deutlichen Neubildung von bindegewebigem Attachment und Alveolarknochen kam. 

Sie stellten ebenfalls fest, dass die Ergebnisse stark von den Restmengen an parodontalem Ligament, 

der Defektmorphologie, der chirurgischen Technik und der bakteriellen Infektion abhängen. Diese 

Ergebnisse wurden später sowohl in tierhistologischen als auch in klinischen Studien bestätigt. Die 

GTR-Behandlung mit e-PTFE-Membranen führt in der Regel zu einem Gewinn an neuem Attach-

ment und neuem Knochen.

Bei der Anwendung nicht resorbierbarer e-PTFE-Membranen kommt es häufig zur Komplika-

tion der Membranfreilegung,  die dann, abhängig von der Größe der Exposition, aus infektionspro-

phylaktischen Gründen entfernt werden muss. Je kürzer die Standzeit der Membranen, desto gerin-

ger die erreichte Regeneration (empfohlene Standzeit 6–8 Wochen). Ein weiterer Nachteil der nicht 

resorbierbaren e-PTFE-Membranen ergibt sich aus der Notwendigkeit eines 2. chirurgischen Ein-

griffs zur Entfernung der Membran. Dadurch kann unter Umständen das neugebildete Gewebe un-

ter der Membran traumatisiert und der Erfolg negativ beeinflusst werden.

Um diese Gefahren zu beseitigen, versuchte man 7 bioresorbierbare Membranen zu entwickeln, 

die vergleichbare Barriereeigenschaften aufweisen wie nicht resorbierbare e-PTFE-Membranen. Er-

gebnisse aus tierexperimentellen und klinischen Studien lassen darauf schließen, dass mit resorbier-

baren Membranen ähnliche Gewinne an neuem bindegewebigen Attachment und neuem Knochen 

erzielt werden können wie mit den nicht resorbierbaren e-PTFE-Membranen. Die resorbierbaren 

Membranen bestehen entweder aus natürlichen oder aus synthetischen Biomaterialien. Als natür-

liche Biomaterialien wird tierisches (Rind oder Schwein) oder menschliches (Dura Mater) Kollagen 

Typ I und III verwendet. Die Resorptionszeit liegt zwischen 4 Wochen und 6 Monaten. Die aus syn-

thetischen Materialien hergestellten Membranen bestehen aus einem oder mehreren Polymeren, die 

evt. mit Weichmachern (Zitronensäureester) kombiniert werden. Die Resorption erfolgt durch Hy-

drolyse der Esterbindungen, unter Bildung von Glykol und Milchsäure, die im Zitronensäurezyk-

lus zu CO2 und H2O abgebaut werden. Die Resorptionszeit der synthetischen Membranen liegt zwi-

schen 3 und 6 Monaten.

Humanhistologische Studien haben gezeigten, dass die Behandlung von intraossären Defekten mit 

resorbierbaren Membranen vorhersehbar in einer parodontalen Regeneration resultiert.

Schmelz-Matrix-Proteine

Ergebnisse aus der Grundlagenforschung haben auf die Schlüsselrolle der Schmelz-Matrix-Proteine 

(SMP) in der Entwicklung von Wurzelzement, Desmodont und Alveolarknochen hingewiesen. Das 

biologische Konzept beruht auf der Annahme, dass die in der Schmelzmatrix enthaltenen Proteine 

(hauptsächlich die Amelogenine) die Zementogenese entscheidend beeinflussen. Ausgehend von die-

sen Erkenntnissen wurden die SMP als eine neue Behandlungsmöglichkeit in der regenerativen Paro-

dontaltherapie eingeführt. Weiterhin wird berichtet, dass die SMP nicht nur die Zementogenese för-

dern, sondern auch die Proliferation von Epithelzellen verhindern. Ergebnisse aus neuesten In-vitro-

Studien belegen, dass SMP die Freisetzung von Wachstumsfaktoren aus den Parodontalfibroblasten 
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anregen. Es wird daher vermutet, dass möglicherweise der Wirkungsmechanismus der SMP auch auf 

der Beeinflussung der Freisetzung von Wachstumsfaktoren im Wundgebiet beruhen könnte.

Schmelz-Matrix-Proteine besitzen einen antibakteriellen Effekt und konnten bis zu 4 Wochen 

nach Behandlung auf der Wurzeloberfläche nachgewiesen werden. Histologische Studien demons-

trierten, dass die Behandlung von akuten und chronischen Parodontaldefekten mit SMP vorher-

sehbar zur Neubildung von Wurzelzement mit inserierenden Kollagenfasern und Alveolarknochen 

führt [15, 27]. Aktuelle Daten zeigen, dass die nach SMP-Behandlung von parodontalen Knochen-

defekten erreichten klinischen Ergebnisse über einen Zeitraum von bis zu 8 Jahren erhalten werden 

konnten.

Klinische Anwendung regenerativer Materialien und Techniken

Die erfolgreiche Regeneration von parodontalen Knochendefekten setzt 4 Bedingungen voraus:

F  Entfernung von Toxinen auf der Wurzeloberfläche (durch Instrumentierung),

F  Raumschaffung, um die koronale Migration von Progenitorzellen auf der Wurzeloberfläche zu 

ermöglichen (durch Füllermaterialien und/oder Membranen),

F  Wundstabilität, um das für die Regeneration wichtige Fibrinkoagulum zu schützen (durch SMP, 

Membranen oder Membranen und Füllermaterialien),

F  primäre Wundheilung durch einen spannungslosen und kompletten Wundverschluss (durch 

Nahttechniken).

Faktoren, die das klinische Ergebnis beeinflussen

Um vorhersehbare Ergebnisse zu erhalten, müssen sowohl die Patienten als auch die Defekte vor der 

regenerativen Therapie sorgfältig ausgewählt werden.

Patient
Klinische Studien zeigen, dass Rauchen, sowie eine mangelhafte Mundhygiene, mit eindeutig schlech-

teren Ergebnissen nach regenerativer Parodontaltherapie einhergehen [4, 6]. Ein weiterer wichtiger 

Aspekt ist die parodontale Restinfektion. Demnach sollte der regenerativen Therapie immer eine an-

tiinfektiöse, nicht chirurgische Parodontitistherapie vorangestellt sein (. Abb. 1). Obwohl keine ein-

deutige Evidenz vorliegt, sollte man Faktoren wie Diabetes mellitus, eingeschränktes Arbeitsfeld und 

psychische Belastbarkeit bei der Patientenauswahl berücksichtigen.

Defekte
Obwohl flache Knochendefekte das gleiche regenerative Potenzial besitzen wie tiefe Defekte, kön-

nen größere Attachmentgewinne bei der Behandlung von Defekten, die tiefer als 3 mm sind, beob-

achtet werden. Weiterhin steigt das regenerative Potenzial eines Defekts mit der Anzahl der defekt-

begrenzenden Knochenwände. So haben 3-wandige Defekte eine bessere Prognose als 2-oder 1-wan-

dige Knochendefekte. Knochendefekte, die röntgenologisch einen Winkel zwischen Defektwand und 
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Zahnachse von weniger als 25° aufweisen (schmale, tiefe Defekte), erreichen durchschnittlich ei-

nen um 1,5 mm größeren Attachmentgewinn als Defekte mit einem Winkel von mehr als 37° (brei-

te, flache Defekte)  [12, 16, 24, 25]. Die Dicke des defektbedeckenden Gewebes spielt bei der Behand-

lung unter Zuhilfenahme von Membranen eine wichtige Rolle. So konnte gezeigt werden, dass eine 

Gewebsdicke von weniger als einem Millimeter mit einer erhöhten Prevalenz von Membranfreile-

gungen assoziiert war (. Abb. 2).

Schnittführung

Um einen kompletten Wundverschluss zu ermöglichen, hat der Erhalt des interdentalen Gewebes 

eine herausragende Rolle. Dies kann mit dem „normalen“ Zugangslappen („access flap“) in den sel-

tensten Fällen erreicht werden. Aus diesem Grund sind spezielle Lappentechniken erarbeitet wor-

den. Der modifizierte und der vereinfachte 7 Papillenerhaltungslappen sind ursprünglich für die 

Regenerationstherapie mit Membranen entwickelt worden, sollten jedoch auch in der Therapie mit 

Schmelz-Matrix-Proteinen Anwendung finden.

Modifizierter Papillenerhaltungslappen
Beim modifizierten Papillenerhaltungslappen wird das interdentale Gewebe intakt gelassen.  Er kann 

nur in den Fällen angewendet werden, in denen eine Gewebebrücke von mindestens 2 mm inter-

dental vorhanden ist. Bei einer Gewebebrücke von weniger als 2 mm kann die Blutversorgung des 

Lappens nicht gewährleistet werden, was eine Nekrose des interdentalen Gewebes zur Folge haben 

könnte. In solchen Fällen findet der vereinfachte Papillenerhaltungslappen seine Indikation. Des Wei-

teren ist der modifizierte Papillenerhaltungslappen technisch anspruchsvoll und sollte daher vorwie-

gend im 7 Frontzahnbereich durchgeführt werden.

Die Schnittführung beginnt man mit einer 7 horizontalen Inzision auf Höhe der Papillenbasis. 

Diese horizontale Inzision wird intrasulkulär um die dem Defekt angrenzenden Zähne fortgeführt. 

Nun erfolgt die Präparation eines Mukoperiostlappens, der interdental am besten mit Hilfe eines Pa-

pillenelevators unterminierend präpariert wird. Nach vollständiger Elevation des Lappens wird der 

bukkale Papillenanteil nach palatinal unter dem Kontaktpunkt durchgeschoben [5, 23]. Nach Appli-

kation des regenerativen Materials können bei Bedarf 2 vertikale Inzisionen sowie eine Periostschlit-

zung zur Mobilisierung des bukkalen Lappens durchgeführt werden.

Vereinfachter Papillenerhaltungslappen
Der vereinfachte Papillenerhaltungslappen ist im posterioren Bereich (eingeschränkte Sicht, kein di-

rekter Zugang) sowie bei schmaler interdentaler Gewebebrücke (<2 mm) indiziert.

Die erste Inzision erfolgt 7 diagonal von der bukkalen Approximalfläche zur Approximalfläche 

des Nachbarzahnes unterhalb des Kontaktpunktes. Hierbei ist zu beachten, dass die Skalpellklinge 

parallel zur Zahnachse geführt wird, um ein Ausdünnen mit einer anschließenden Nekrose des Ge-

webes zu vermeiden. Wie auch beim modifizierten Papillenerhaltungslappen erfolgt eine sulkuläre 

Inzision um die benachbarten Zähne [7]. Bei Bedarf kann hier ebenfalls der bukkale Lappen durch 

vertikale Inzisionen und Periostschlitzung mobilisiert werden.
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tungslappen wird das interdentale 

Gewebe intakt gelassen

Beim modifizierten Papillenerhal-

tungslappen wird das interdentale 

Gewebe intakt gelassen

7  Frontzahnbereich7  Frontzahnbereich

7  Horizontale Inzision7  Horizontale Inzision

7  Diagonale Inzision7  Diagonale Inzision

Defektanatomie

1-, 2- oder 3-wandige Defekte

Weit

(Defektwinkel ≥ 37º)

Flach

(≤ 3mm)

Flach

(≤ 3mm)

Tief

(> 3mm)

Steigerung der Prognose

Tief

(> 3mm)

Schmal

(Defektwinkel ≤ 25º)

Abb. 2 9 Defektselektion zur An-
wendung regenerativer Techniken
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Nahttechniken

Man unterscheidet hier die Haltenaht von der Verschlussnaht. Die  Haltenaht soll die Spannung aus 

dem Lappen nehmen, sodass die Verschlussnaht vollkommen spannungsfrei gesetzt werden kann.

Dies ist besonders bei der Regeneration mit Membranen essenziell, da ein unter Spannung stehen-

der Wundverschluss unweigerlich zur Membranexposition führt. Die Nähte sollten mindestens über 

2 Wochen in situ verbleiben, da es andernfalls zu einer Destabilisierung der Wund käme.

GoreTex® zeichnet sich in mehreren Studien als Nahtmaterial der Wahl für regenerative Eingriffe 

aus. 7 GoreTex® Nahtmaterial zeigte eine sehr geringe bakterielle Kolonisation. Falls andere Naht-

materialien zum Einsatz kommen, sollte man einen monofilamentären Faden benutzen, da diese, ge-

nauso wie GoreTex®-Nähte, eine sehr geringe bakterielle Besiedlung aufweisen.

Haltenaht
Die Haltenaht besteht aus einer horizontalen Matratzennaht, die interdental gekreuzt verläuft. Die 

bukkalen und lingualen Einstiche sollten sich so weit wie möglich apikal befinden, müssen jedoch in 

der keratinisierten Gingiva liegen. Der interdentale Nahtanteil liegt den Knochenwänden bzw. der 

Membran auf. Bei Regeneration eines einwandigen Knochendefekts allein mit Schmelz-Matrix-Pro-

teinen sollte diese Naht nicht angewendet werden, da sie hier keine Auflage findet und im Defekt 

zum Liegen kommt, was die Regeneration empfindlich stören würde.

In solch einem Fall kommt die sog. 7 Offset-Naht zum Einsatz. Hierbei liegen die bukkalen und 

lingualen Einstiche im Bereich der dem Defekt benachbarten Zähne. Somit kommt die Haltenaht auf 

der noch existierenden Knochenwand (den Defekt begrenzenden Knochenwand) zum Liegen. Durch 

das Anziehen der Nähte kommt es auch hier zu einer Koronalverlagerung der Wundlappen [11, 18].

Verschlussnähte
Bei schmalen Interdentalräumen dient eine 7 Einzelknopfnaht zum Wundverschluss. Bei breiteren 

Interdentalräumen sollten zwei Einzelknopfnähte oder die 7 modifizierte Laurell-Naht zum Ein-

satz kommen. Bei der modifizierten Laurell-Naht handelt es sich um eine vertikale Matratzennaht, 

bei der man vor dem Verknoten der beiden Nahtenden, den Faden durch die palatinal bzw. lingual 

verlaufende Schlaufe führt. Die vertikale modifizierte Matratzennaht nach Laurell sichert eine opti-

male Adaptation der Wundränder.

Postoperatives Protokoll

Ziel der postoperativen Nachsorge ist der Schutz vor Wundinfektionen und vor mechanischem Trau-

ma. Das postoperative Protokoll sollte die Mundspülung mit Chlorhexidin (0,2 oder 0,12%) 2- bis 

3-mal täglich beinhalten. Es existiert keine Evidenz, das die systemische Gabe von Antibiotika (Te-

trazyklin oder Amoxizillin) über eine Woche zu besseren Ergebnissen führt, kann aber im Einzel-

fall indiziert sein. Nach der Behandlung mit Schmelz-Matrix-Proteinen sollte im Operationsgebiet 

die Mundhygiene für 4 Wochen ausgesetzt werden. Nach der Behandlung mit nicht resorbierbaren 

Membranen sollten bis zur Entfernung der Membran nach 4 bis 6 Wochen keine Mundhygienemaß-

nahmen erfolgen. Bei Anwendung resorbierbarer Membranen ist ein Aussetzen der Mundhygiene-

maßnahmen über 6 Wochen indiziert. Über den Zeitraum, in dem keine häusliche Mundhygiene 

durchgeführt werden darf, sollte der Patient zur wöchentlichen, professionellen, 7 supragingivalen 

Zahnreinigung einbestellt werden. Es sollte für mindestens sechs Monate im regenerativ behandel-

ten Bereich nicht sondiert werden.

Kombinationen und Behandlungsstrategien

Experimentelle und klinische Studien haben gezeigt, dass das Ausmaß der Regeneration stark von 

dem sich unter dem Mukoperiostlappen befindendem Freiraum abhängt. Ein Kollaps des Mukope-

riostlappens kann den für den Regenerationsprozess benötigten Raum limitieren und dadurch das 

Ergebnis der Therapie negativ beeinflussen. Um diese Nachteile zu umgehen, werden Kombinati-

onstherapien angewendet. Obwohl Daten aus kontrollierten klinischen Studien bisher keinen ein-

deutigen Vorteil einer Kombinationstherapie gegenüber den Einzeltherapien nachweisen konnten, 

gilt die Kombination von Füllermaterialien und  resorbierbaren Membranen bei weiten Defekten als 

Die Haltenaht soll die Spannung aus 

dem Lappen nehmen, sodass die Ver-

schlussnaht spannungsfrei gesetzt 

werden kann

Die Haltenaht soll die Spannung aus 

dem Lappen nehmen, sodass die Ver-

schlussnaht spannungsfrei gesetzt 

werden kann

7  GoreTex® Nahtmaterial7  GoreTex® Nahtmaterial

Die Haltenaht besteht aus einer hori-

zontalen Matratzennaht, die interden-

tal gekreuzt verläuft

Die Haltenaht besteht aus einer hori-

zontalen Matratzennaht, die interden-

tal gekreuzt verläuft

7  Offset-Naht7  Offset-Naht

7  Einzelknopfnaht7  Einzelknopfnaht

7  Modifizierte Laurell-Naht7  Modifizierte Laurell-Naht

Ziel der postoperativen Nachsorge ist 

der Schutz vor Wundinfektionen und 

mechanischem Trauma

Ziel der postoperativen Nachsorge ist 

der Schutz vor Wundinfektionen und 

mechanischem Trauma

7 Supragingivale Zahnreinigung7 Supragingivale Zahnreinigung

Bei weiten Defekten gilt die Kombina-

tion von Füllermaterialien und resor-

bierbaren Membranen als empfeh-

lenswert

Bei weiten Defekten gilt die Kombina-

tion von Füllermaterialien und resor-

bierbaren Membranen als empfeh-

lenswert

35wissen kompakt 1 · 2007 | 



empfehlenswert [9]. Resorbierbare Membranen kollabieren in den Defekt und würden, wenn oh-

ne Füllermaterialien angewandt, den zu regenerierenden Raum stark limitieren. Auch Schmelz-Ma-

trix-Proteine können aufgrund ihrer gelartigen Konsistenz das Kollabieren des Mukoperiostlappens 

nicht verhindern.

Im Folgenden sollen die von Froum et al. [13] und von Cortellini & Tonetti [8] beschriebenen Be-

handlungsstrategien kombiniert werden, um dem Leser eine Entscheidungshilfe in der Behandlung 

von parodontalen Knochendefekten zu geben.

Der zu wählende Zugangslappen richtet sich nach der Breite der interdentalen Gewebebrücke und 

der Lokalisation des Defekts. Befindet sich der Defekt im Frontzahnbereich und ist das interdentale 

Gewebe breiter als 2 mm, sollte der modifizierte Papillenerhaltungslappen präpariert werden. Ist da-

gegen die interdentale Gewebebrücke schmal (<2 mm) oder der Defekt im Seitenzahnbereich gele-

gen, sollte der vereinfachte Papillenerhaltungslappen zur Anwendung kommen. Das weitere Vorge-

hen richtet sich nach der Defektanatomie. 3- und 2-wandige  Knochendefekte mit stützender Defekt-

anatomie können mit Schmelz-Matrix-Proteinen (. Abb. 3) oder mit resorbierbaren Membranen 

behandelt werden. In Fällen mit dünnem Gewebe (<1 mm) sollte einer Behandlung mit Schmelz-

Matrix-Proteinen der Vorzug gegeben werden, da die Gefahr einer Membranexposition erhöht ist. 

1- und 2-wandige Knochendefekte ohne stützende Defektanatomie können mit titanverstärkten, nicht 

resorbierbaren Membranen oder resorbierbaren Membranen in Kombination mit Füllermaterialien 

regeneriert werden (. Abb. 4).

Froum et al. [13] beschreiben weiterhin die Kombination von Füllermaterialien und Schmelz-Ma-

trix-Proteinen in breiten, 2-wandigen Knochendefekten (. Abb. 5).

Furkationsbehandlung

Als Hauptindikation für die gesteuerte Geweberegenerationstherapie von Furkationsdefekten gelten 

die Grad-II-Defekte im Unterkiefer. Im Oberkiefer können nur bukkale Grad-II-Defekte vorhersag-

bar regeneriert werden [21]. Eine Regeneration von Grad-III-Defekten konnte bei Menschen weder 

im Oberkiefer noch im Unterkiefer beobachtet werden. Der Attachmentgewinn ist bei Grad-I-De-

fekten derart gering, dass eine teure regenerative Behandlung in keinem Verhältnis zum Nutzen ste-

hen würde. Generell kann aber angenommen werden, dass eine komplette Schließung der Grad-II-

Furkationen nicht vorhersehbar erreicht werden kann. Vergleiche mit der Lappenoperation konn-

ten aber zeigen, dass die GTR-Therapie von Grad-II-Furkationsdefekten in einem signifikant hö-

heren CAL-Gewinn resultiert, als die alleinige Lappenoperation [19]. Weiterhin werden bessere Er-

3- und 2-wandige Knochendefekte 

können mit Schmelz-Matrix-Protei-

nen oder resorbierbaren Membranen 

behandelt werden

3- und 2-wandige Knochendefekte 

können mit Schmelz-Matrix-Protei-

nen oder resorbierbaren Membranen 

behandelt werden

Als Hauptindikation für die GTR-

Therapie von Furkationsdefekten gel-

ten die Grad-II-Defekte im Unterkiefer

Als Hauptindikation für die GTR-

Therapie von Furkationsdefekten gel-

ten die Grad-II-Defekte im Unterkiefer

Abb. 38 Regenerationsbehandlung mit Schmelz-Matrix-Proteinen. a Dreiwandiger Knochendefekt 
distal von Zahn 32. b Nach Konditionierung mit EDTA wurde die Wurzeloberfläche mit Emdogain® be-
handelt. c Als Verschlussnähte wurden hier monofilamentäre Einzelknopfnähte und modifizierte verti-
kale Matratzennähte nach Laurell gewählt. d Re-entry ein Jahr nach Therapie

36 | wissen kompakt 1 · 2007



CME

gebnisse für die Verwendung von Membranen aus Polymer und e-PTFE in der Furkationstherapie 

beschrieben.

Wenn die GTR-Therapie bei der Behandlung von Furkationsdefekten zum Einsatz kommt, sollte 

die Membrantechnik mit einer zusätzlichen Applikation von Füllermaterialien kombiniert werden. 

Es scheint, dass die GTR-Therapie, in Kombination mit Füllermaterialien, in der Behandlung von 

Klasse-II-Defekten effektiver ist, als die alleinige Behandlung mit SMP.

Komplikationen

Die häufigsten Komplikationen treten bei der Behandlung mit nicht resorbierbaren Membranen auf 

und bestehen aus der 7 Membranfreilegung (Prävalenz von 70–80%). Die Häufigkeit von Membran-

expositionen konnte durch die Anwendung des modifizierten sowie des vereinfachten Papillenerhal-

tungslappens und der Anwendung von resorbierbaren Membranen stark reduziert werden. In einer 

klinischen Studie, in der die Behandlung von parodontalen Knochendefekten mit Schmelz-Matrix-

Proteinen und GTR-Therapie mit resorbierbaren Membranen verglichen wurde, kam es bei allen mit 

GTR behandelten Defekten zu mindestens einer Komplikation (meist Membranfreilegung), hinge-

gen nur bei sechs 6% der mit Schmelz-Matrix-Proteinen behandelten Defekte.

Kommt es zu einer Membranexposition, führt dies unweigerlich zur bakteriellen Kontaminati-

on der Membran. Dies hat bei nicht resorbierbaren Membranen, abhängig von der Größe der Expo-

sition, meist die Entfernung zur Folge. Da sich die Entfernung bei resorbierbaren Membranen sehr 

viel schwieriger darstellt, kann hier zunächst die Behandlung mit Chlorhexidingel und Mundspül-

lösungen, sowie dem Reinigen der Perforationsstelle mit weicher Zahnbürste oder Wattepellets ver-

sucht werden. In jedem Fall führt eine Membranfreilegung jedoch zu einem reduzierten Attach-

mentgewinn.

Andere postoperative Komplikationen wie Schwellung, Rötung oder Suppuration können effektiv 

durch eine stringentere Infektionsprophylaxe (professionelle Zahnreinigung, evtl. systemische Anti-

biotikagabe) behandelt werden.

Fazit für die Praxis

In der regenerativen Parodontaltherapie werden verschiedene Materialien eingesetzt, die jedoch 

in sehr unterschiedlichem Maße zu einer vorhersagbaren Regeneration der zahnhaltenden Struk-

turen führen. In Studien konnten so das demineralisierte, gefriergetrocknete Knochentransplan-

7  Membranfreilegung7  Membranfreilegung

Die Membranexposition führt un-

weigerlich zur bakteriellen Kontami-

nation

Die Membranexposition führt un-

weigerlich zur bakteriellen Kontami-

nation

Abb. 48 Kombiniert 3- und 2-wandiger Knochendefekt. a Klinische Situation. b Radiologischer Zustand vor rege-
nerativer Behandlung. c Auffüllung des Defekts mit BioOss®-Spongiosa (Partikelgröße 0,25–1 mm). d Abdeckung 
der BioOss®-Partikel und des Defekts mit einer resorbierbaren BioGuide®-Kollagenmembran. e Radiologischer Zu-
stand 1 Jahr postoperativ
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tat (DFDBA) und der Einsatz von Xenografts vergleichbare Erfolge verbuchen. Bei der gesteuerten 

Geweberegeneration trennt eine mechanische Barriere die langsam wachsenden Zellen aus Des-

modont und Alveolarknochen von den erheblich schneller regenerierenden Epithel- und Bindege-

webszellen. Damit wird dem parodontalen Faserapparat und dem Alveolarknochen die Möglich-

keit zur Regeneration gegeben. Als Barriere eingesetzte resorbierbare e-PTFE-Membranen zeigen 

dabei Vorteile gegenüber den nicht resorbierbaren e-PTFE-Membranen. Die Defektanatomie und 

-lage beeinflussen neben der Breite der interdentalen Gewebebrücke die einzusetzende Technik 

hinsichtlich Schnittführung und Nahttechnik. Auch kombinierte Behandlungstechniken wie bei-

spielsweise der zusätzliche Einsatz von Schmelz-Matrix-Proteinen können individuell sinnvoll sein. 

Bei der Behandlung von Furkationsdefekten sollte die Membrantechnik mit einer zusätzlichen Ap-

plikation von Füllermaterialien kombiniert werden. Entsprechend müssen sowohl die Patienten als 

auch die Defekte sorgfältig ausgewählt werden, um vorhersehbare Ergebnisse in der regenerativen 

Therapie zu erhalten.

Breite der Interdentalen Gewebebrücke

Defektanatomie

Stützende 3-, 2-wandige

Defekte
Nicht Stützende 1-, 2- 

wandige Defekte

Gewebsdicke

SMP SMPr-M

MPEL

> 2mm

< 1mm > 1mm

< 2mm

VPEL

• r-M
• Fü

• Fü
• SMP

Titanverstärkte 

e-PTFE

Abb. 5 9 Behandlungsstrategie zur 
regenerativen Parodontaltherapie 
(MPEL: modifizierter Papillenerhal-
tungslappen, VPEL: vertikaler Papil-
lenerhaltungslappen, SMP: Schmelz-
Matrix-Proteine, r-M: resorbierbare 
Membran, Fü: Füllermaterial, e-PTFE: 
GoreTex®-Membran)
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Welche der folgenden Struktu-

ren müssen neu gebildet wer-

den, sodass man von einer par-

odontalen Regeneration spre-

chen kann?
o  Wurzelzement,  Desmodont 

und Alveolarknochen
o  Nur Saumepithel
o  Alveolarknochen und Saume-

pithel
o  Wurzelzement und Alveolar-

knochen
o  Desmodontalfasern und Alve-

olarknochen

Welche der folgenden Eigen-

schaften trifft für ein osteokon-

duktives Knochenersatzmate-

rial zu?
o  Es enthält knochenbildende 

Zellen.
o  Es dient als Leitschiene für die 

Knochenneubildung.
o  Es regt die Bildung von Ze-

ment an.
o  Es regt die Proliferation von 

Epithelzellen an.
o  Es regt die Bildung von binde-

gewebigem Attachment an.

Welche Aussage über xeno-

gene Knochenersatzmateri-

alien trifft zu?
o  Die Entnahme kann extra- 

oder intraoral erfolgen.
o  Xenogene Knochenersatzma-

terialien stammen aus ver-

schiedenen Individuen dersel-

ben Spezies.
o  Xenogene Knochenersatzma-

terialien stammen aus einer 

anderen Spezies.
o  Xenogene Knochenersatz-

materialien sind synthetische 

oder anorganische Materi-

alien.

o  Xenogene Knochenersatzma-

terialien werden aus Tuber- 

oder Kinnbereich entnom-

men.

Zu welchen der folgenden Kno-

chenersatzmaterialien gehört 

Hydroxylapatit?
o  Zu den alloplastischen Kno-

chenersatzmaterialien
o  Zu den xenogenen Knochen-

ersatzmaterialien
o  Zu den allogenen Knochener-

satzmaterialien
o  Zu den autologen Knochener-

satzmaterialien
o   Zu den Polymeren

Auf welchem der folgenden 

Prinzipien beruht die gesteuer-

te Geweberegeneration?
o  Isolation der Knochenzellen 

von den umgebenden Desmo-

dontalzellen
o  Isolation der langsam wach-

senden Bindegewebszellen 

von schnell wachsenden Kno-

chenzellen
o  Förderung des Wachstums von 

Epithelzellen
o  Isolation der langsam wach-

senden Zellen aus Desmodont 

und Bindegewebe von den 

schnell wachsenden Epithel- 

und Knochenzellen
o  Isolation der langsam wach-

senden Zellen aus Desmodont 

und Alveolarknochen von den 

umgebenden schnell wach-

senden Epithel- und Bindege-

webszellen

Wie lang ist die empfohlene 

Standzeit von nicht resorbier-

baren e-PTFE-Membranen in 

der regenerativen Parodontal-

therapie?
o  4 Wochen bis 6 Monate
o  4 –6 Monate
o  6–8 Wochen
o  4–6 Tage
o  e-PTFE-Membranen müssen 

nicht entfernt werden

Sie möchten einen 3-wandigen 

Defekt regenerieren, der Pati-

ent besitzt nur sehr dünnes Ge-

webe. Welches regenerative 

Material verwenden sie?
o  Nicht resorbierbare, titanver-

stärkte e-PTFE-Membranen
o  Resorbierbare Membranen mit 

autologem Knochen
o  Nicht resorbierbare e-PTFE-

Membranen ohne Titanver-

stärkung
o  Schmelz-Matrix-Proteine
o  Schmelz-Matrix-Proteine in 

Kombination mit einer resor-

bierbaren Membran

Sie möchten einen parodonta-

len Knochendefekt im Front-

zahnbereich mittels resorbier-

barer Membranen in Kombina-

tion mit einem Xenograft rege-

nerieren. Die interdentale Ge-

websbrücke weist eine Breite 

von ca. 1 mm auf.

Welche Schnittführung wäh-

len sie?
o Papillenerhaltungslappen
o  Normaler“ Zugangslappen
o   Modifizierter Widman-Lappen
o  Vereinfachter Papillenerhal-

tungslappen
o   Apikaler Verschiebelappen

Durch welche der folgenden 

Maßnahmen wird während der 

postoperativen Nachsorge der 

Schutz vor Wundinfektionen 

und vor mechanischem Trauma 

am besten erreicht?
o  Chlorhexidinspülung, sys-

temische Antibiose und 

Schmerzmittel
o  Aussetzen der Mundhygiene-

maßnahmen und stündliche 

Chlorhexidinspülung
o  Aussetzen der Mundhygiene-

maßnahmen und Gabe einer 

systemischen Antibiose
o  2- bis 3-mal tägliche Chlorhe-

xidinspülung, Aussetzen der 

Mundhygienemaßnahmen 

und über diesem Zeitraum 

wöchentliche professionelle 

Zahnreinigungen, systemische 

Gabe eines Antibiotikums im 

Einzelfall
o  Beibehalten der gewohnten 

Mundhygienemaßnahmen 

und postoperative Kontrolle 

nach einem Jahr

Welche Furkationsdefekte gel-

ten als Hauptindikation für die 

gesteuerte Geweberegenerati-

onstherapie?
o   Klasse-III-Defekte im Unterkie-

fer
o  Klasse-III-Defekte im Oberkiefer
o  Klasse-I-Defekte in Ober- und 

Unterkiefer
o  Distale Klasse-II-Defekte im 

Oberkiefer
o  Klasse-II-Defekte im Unterkiefer

Diese Fortbildungseinheit ist 

12 Monate auf CME.springer.de 

verfügbar.

Den genauen Einsendeschluss 

erfahren Sie unter 

CME.springer.de
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