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EDITORIAL 

Nur Peanuts – sind wir Affen? 

Seit Jahr und Tag brütet man über der Entwicklung einer neuen GOZ – 
dann taucht mal ein Entwurf auf und wird wieder verworfen, die Zahn-
ärzteschaft legt eine durchdachte HOZ vor – aber es darf ja nicht sein, 
das man mit Heilen Geld verdient oder wie? 
 
Also gurken wir weiter auf der hoffnungslos 
überalterten GOZ 1988 herum und kämpfen 
den ewigen Kampf mit den Kostenerstat-
tern, die das Feilschen um Analogpositio-
nen zu ihrem Hobby erkoren haben. Wann 
kommt endlich die neue Gebührenordnung 
– aktuell, gerecht, fair … 
 
Jetzt gibt es also den neuen Referenten-
entwurf zur GOZ – und es stellt sich her-
aus, dass zwar ein paar überfällige Neue-
rungen drinstehen – so gibt es endlich eine 
Professionelle Zahnreinigung, hurra – aber 
wer gedacht hat, dass doch nach 24 Jahren 
mal endlich eine Punktwerterhöhung dabei 
wäre, sieht sich wiederum enttäuscht.  
 
Die FDP, auf der ja immer die Hoffnungen 
der Zahnärzteschaft ruhen, ist an der 
Macht, der Gesundheitsminister ist gelern-
ter Arzt und FDP-Mann – und wir können 
sehen, wie viel die wohlfeilen Versprechun-
gen der Liberalen vor der Wahl wert waren. 
Wir sollen auf unbestimmte Zeit hochquali-
fizierte Arbeit bei Privatpatienten erbringen 
– zu einem Gebührensatz, der inzwischen 
unter dem der Sozialämter liegt.  

Es ist müßig, immer wieder darauf zu hof-
fen, dass die Politik ein Einsehen hat und 
uns freiwillig mehr des knappen Geldes 
zuteilt. Sie werden es nicht tun, denn Zahn-
ärzte sind nicht viele Wähler und es geht in 
der Politik doch längst nicht mehr danach, 
was gerecht ist, sondern danach, wovon 
man sich die meisten Vorteile – oder die 
wenigsten Schwierigkeiten – verspricht. Wir 
gehen so lange leer aus, wie wir immer 
noch, wenn auch zähneknirschend, weiter-
wursteln und unseren Lebensstandard op-
fern, um den Beruf weiter auszuüben.  
 
Die Lokführer haben es vorgemacht: Auch 
eine kleine Gruppe kann richtig was in Be-
wegung bringen (oder eher zum Stillstand), 
wenn sie sich nur endlich einig wird und 
auch einmal eine negative PR in Kauf 
nimmt, um ihre Ziele durchzusetzen.  
 
Ziehen jetzt endlich alle mit? Oder ist der 
Leidensdruck immer noch nicht groß ge-
nug? 
 

Eva Streletz 
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ORIGINALARTIKEL 

Knochenersatzmaterialien in der regenerativen Paro-
dontalchirurgie 
 
OA Priv.-Doz. Dr. med. dent. Adrian Kasaj 
Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie 
Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg Universität  
Augustusplatz 2 
55131 Mainz 
Tel.: 0 61 31 / 17 - 35 56 
E-mail: Kasaj@gmx.de 
 
Einleitung 
Die entzündliche, mit dentaler Plaque asso-
ziierte parodontale Erkrankung entsteht in 
der Regel infolge einer subgingivalen Kolo-
nisation von pathogenen Bakterien und der 
darauf folgenden immun-entzündlichen 
Antwort des Wirtes. Das Hauptziel der kau-
salen/anti-infektiösen Parodontitistherapie 
ist die Beseitigung der parodontalen Ent-
zündung durch Entfernung des bakteriellen 
Biofilms. Im Rahmen der korrekti-
ven/chirurgischen Parodontaltherapie kön-
nen in einigen Fällen regenerative 
parodontalchirurgische Maßnahmen zur 
Behandlung von parodontalen Knochende-
fekten zum Einsatz kommen.  
 
Regeneration versus Reparation 
Die regenerative Parodontitistherapie be-
schreibt diejenigen Therapieverfahren, die 
in der Lage sind, verloren gegangene paro-
dontale Strukturen durch eine differenzierte 
Gewebeantwort wieder herzustellen. Das 
Idealziel ist dabei eine vollständige Wieder-
herstellung von neuem Wurzelzement, 
Desmodont mit funktioneller Faserorientie-
rung und Alveolarknochen [1].  Die mecha-
nische Entfernung von erkranktem Wurzel-
zement und Taschenepithel im Rahmen 
konventioneller nichtchirurgischer und chi-
rurgischer Therapiemaßnahmen führt in der 
Regel zur Formation eines langen Saum-
epithels, ohne jedoch das verlorene oder 
verletzte Parodont wiederherzustellen. Ob-
wohl konventionelle nichtchirurgische und 
chirurgische Therapiemaßnahmen in einer 
Reduktion der Sondierungstiefen und Ge-

winn an klinischem Attachment (CAL) resul-
tieren, zeigte sich in histologischen Unter-
suchungen, dass es zu keiner vorhersehba-
ren Bildung eines neuen Attachments 
kommt und nur in Einzelfällen von einer 
Regeneration gesprochen werden kann. 
Die Heilung ist hier meistens durch Repara-
tion mit einem langen Saumepithel gekenn-
zeichnet, oder auch in Ausnahmefällen 
durch Resorptionen oder Ankylosen. Oft-
mals lässt sich auch eine Kombination die-
ser Heilungsarten beobachten. So konnte in 
histologischen Untersuchungen gezeigt 
werden, dass eine röntgenologisch festge-
stellte knöcherne Defektauffüllung nicht 
zwangsläufig eine Regeneration darstellt, 
da der neu gebildete Knochen von der 
Wurzeloberfläche durch ein langes Saum-
epithel getrennt war [2]. Auch eine partielle 
Regeneration im Sinne einer Neubildung 
von Wurzelzement und bindegewebigem 
Attachment, jedoch ohne neue Knochenbil-
dung,  kann beobachtet werden.  

 
Therapiemaßnahmen zur Förderung der 
parodontalen Regeneration 
Zahlreiche Techniken (Membrantechnik = 
Gesteuerte Geweberegeneration (GTR), 
Implantation von Knochen und Knochener-
satzmaterialien, Schmelzmatrixproteine, 
Wachstumsfaktoren) zur Rekonstruktion 
parodontaler Defekte sind heute im klini-
schen Gebrauch, jedoch ist der Therapieer-
folg der meisten dieser Verfahren immer 
noch schwer vorhersehbar. 
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Knochen und Knochenersatzmaterialien 
im Rahmen der parodontalen Regenera-
tion 
Der Einsatz von Knochentransplantaten 
und Knochenersatzmaterialien zur Regene-
ration parodontaler Knochendefekte stellt 
heute eine weit verbreitete Behandlungs-
methode dar. Eine Regeneration der verlo-
ren gegangenen parodontalen Strukturen 
soll dabei durch unterschiedliche Mecha-
nismen erreicht werden: 
 Die Materialien enthalten vitale 

Osteoblasten (Osteogenese) 

 Sie enthalten Knochen induzierende 
Substanzen, wie z.B. „Bone mor-
phogenetic Proteins“ (Osteoinduktion) 

 Das Material dient als passives Gerüst 
bzw. Leitschiene für die Knochenneubil-
dung (Osteokonduktion)  

 
Die Anforderungen, die an solche Materia-
lien zu stellen sind, betreffen insbesondere 
eine gut definierte Porosität. Der ideale Po-
rendurchmesser liegt bei 100-500 μm [3]. 
Des Weiteren muss eine ausreichende 
Konnektivität der Poren untereinander vor-
handen sein, um ein Durchwachsen des 
Materials mit Knochengewebe zu ermögli-
chen.  
 
Ein ideales Knochenersatzmaterial sollte 
folgende Eigenschaften erfüllen: 
 Kein Risiko einer Allergisierung oder 

Abstoßung 

 Fehlendes Infektionsrisiko (Keine Über-
tragung von Bakterien, Viren und Prio-
nen) 

 Hohe biologische Potenz 

 Keine Entnahmemorbidität 

 Ausreichende Verfügbarkeit 

 Sterilität 

 Stabilität 

 Resorbierbarkeit 

 Einfache Verarbeitung 

 Niedrige Kosten 
 
Nach Art und Herkunft werden autologe 
(Verpflanzung innerhalb desselben Indivi-
duums), allogene (Verpflanzung zwischen 
Individuen derselben Spezies), xenogene 
(Verpflanzung zwischen Individuen ver-
schiedener Spezies) und alloplastische 
(Synthetische Biomaterialien) Materialien 
für die regenerative Parodontitistherapie 
unterschieden.  
 
Autologe Transplantate 
Der Einsatz von autologem Knochen gilt 
auch heute noch bei vielen Anwendern als 
der „Goldstandard“ im Rahmen der regene-
rativen Parodontalchirurgie. Als Spenderre-
gion für spongiösen und kortikalen Knochen 
dient intraoral die Tuberregion im Oberkie-
fer, der retromolare Bereich im Unterkiefer, 
das Kinn oder die Spina nasalis. Die auto-
logen Transplantate enthalten eine große 
Anzahl vitaler Knochenzellen sowie im 
Knochenmark enthaltene mesenchymale 
Stammzellen und können somit die Kno-
chenheilung durch Osteogenese und/oder 
Osteokonduktion beeinflussen. Der Einsatz 
von intraoralen autologen Knochentrans-
plantaten im Rahmen der regenerativen 
Parodontitistherapie führt zu höheren 
Attachmentgewinnen und einer besseren 
knöchernen Defektauffüllung im Vergleich 
zur konventionellen Lappenoperation [4]. 
Des Weiteren konnte auch histologisch am 
Menschen die Neubildung von Wurzelze-
ment, Desmodont und Alveolarknochen 
nachgewiesen werden [5]. Der Einsatz von 
extraoralem (Crista iliaca) autologen Kno-
chen zur Behandlung von intraossären bzw. 
Furkationsdefekten  im Rahmen der rege-
nerativen Parodontalchirurgie gilt heute als 
obsolet.  Als Nachteile der autologen Kno-
chentransplantate gelten die zusätzliche 
Belastung durch die verlängerte Operati-
onszeit, die Notwendigkeit eines zweiten 
Operationsgebietes, die partielle Resorption 
und die limitierte Verfügbarkeit. 
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Allogene Implantate 
Allogene Knochenimplantate wurden entwi-
ckelt mit dem Ziel, die Knochenbildung in 
intraossären Defekten zu stimulieren. Als 
Präparate stehen der mineralisierte gefrier-
getrocknete allogene Knochen (FDBA) und 
der demineralisierte gefriergetrocknete 
allogene Knochen (DFDBA) zur Verfügung. 
Diese werden in der Regel aus langen Röh-
renknochen von menschlichen Multiorgan-
spendern gewonnen und sind in 
Partikelform, Knochenchips oder in Form 
von Blockimplantaten verfügbar. Während 
die Implantation von FDBA in intraossäre 
Defekte im Vergleich zur konventionellen 
Lappenoperation keine zusätzlichen Vortei-
le bietet [6], führt die Behandlung von 
intraossären Defekten mittels DFDBA zu 
einem signifikant höheren Gewinn an klini-
schem Attachment und zur relevant größe-
ren Defektauffüllung im Vergleich zur Lap-
penoperation alleine [7]. Des Weiteren zeig-
te sich histologisch, dass die Behandlung 
intraossärer Defekte mit DFDBA vorher-
sehbar in einer parodontalen Regeneration 
resultiert [8]. Das DFDBA besitzt aufgrund 
seines Gehaltes an Bone Morphogenetic 
Proteins (BMPs) ein osteoinduktives Poten-
tial. Das osteoinduktive Potential von 
DFDBA fällt sehr unterschiedlich aus und 
ist auf Unterschiede in der Aufbereitungs-
technik als auch dem Alter der Knochen-
spender zurückzuführen. Obwohl das Risi-
ko der Krankheitserregerübertragung und 
Allergisierung durch allogene Knochenim-
plantate gering ist, kann dieses jedoch nicht 
vollständig ausgeschlossen werden. So 
wird selbst das Risiko für eine HIV-Infektion 
nach Anwendung von DFDBA auf 1: 2,8 
Milliarden geschätzt [9].  
 

 
 
Abb.1: Allogener Knochen mit interkonnektierender 
 Porenstruktur (OssNatal, Botiss Dental). 
 
Xenogene Implantate 
Die xenogenen Implantate aus bovinem 
Material stehen in der Parodontologie als 
Spongiosa- oder Kortikalisgranulat zur Ver-
fügung und besitzen osteokonduktive Ei-
genschaften. Die weiteste Verbreitung hat 
hierbei das BioOss® (Geistlich Biomaterials, 
Schweiz) erfahren, welches aus bovinem 
Knochen hergestellt wird. Durch die thermi-
sche Behandlung wird der Rinderknochen 
von allen organischen Bestandteilen befreit. 
Auch hier wird bei fachgerechter Aufberei-
tung das Risiko einer Übertragung von 
Krankheitserregern als extrem niedrig ein-
geschätzt. In humanhistologischen Studien 
konnte eine Neubildung von Wurzelzement, 
Desmodont und Alveolarknochen nach Im-
plantation eines bovinen Xenografts nach-
gewiesen werden [10]. Xenogene Implanta-
te aus natürlichen Korallen haben eine ähn-
liche Struktur wie Spongiosa und setzen 
sich nach entsprechender Aufbereitung aus 
Hydroxylapatit oder Kalziumkarbonat zu-
sammen. Die Implantation von korallinen 
Knochenersatzmaterialien in parodontale 
Knochendefekte führt zu einer höheren Re-
duktion der Sondierungstiefen und Gewinn 
an klinischem Attachment im Vergleich zur 
Standardtherapie [11]. Histologische Unter-
suchungen konnten jedoch zeigen, dass es 
zu einer bindegewebigen Einkapselung des 
Materials mit nur einer geringen Neubildung 
an Knochen kam und somit keine regenera-
tive Heilung stattfand [12]. 
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Abb.2: Bovines Xenograft (Cerabone, Botiss Den-
 tal). 
 

 
 
Abb.3:  Röntgenologischer Ausgangsbefund. 
 

 
 
Abb.4:  Klinischer Ausgangsbefund. 
 

 
 
Abb.5:  Intraoperative Defektdarstellung. 
 

 
 
Abb.6: Defektauffüllung mittels Geistlich BioOss 
 Collagen und Abdeckung mit BioGide 
 Membran. 
 

 
 
Abb.7:  Nahtverschluss. 
 

 
 
Abb.8:  Röntgenologische Defektauffüllung 6 Mona-
te  postoperativ. 
 
Peptidverstärktes natürliches Hydroxyla-
patit (PepGen) 
Ein neuer Ansatz zur Förderung der Wund-
heilung und parodontalen Regeneration 
verfolgt die Kombination aus einem anor-
ganischen Hydroxylapatitmineral (bovines 
Xenograft), welches mit synthetisch herge-
stelltem zellbindendem Peptid P15 
(PepGen P-15®) beschichtet ist. Hierbei 
handelt es sich um eine in Zusammenset-
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zung und Anordnung identische Sequenz 
von 15 Aminosäuren 
(GTPGPQIAGQRGVV), die Kollagen Typ-1 
entspricht und welche für die Zellbindung 
verantwortlich ist. In-vitro Untersuchungen 
konnten belegen, dass PepGen P-15® die 
Zellbindung von desmodontalen Fibro-
blasten an das anorganische Knochenmi-
neral fördert [13]. In kontrollierten klinischen 
Studien konnten nach Implantation von 
PepGen P-15® in intraossäre Defekte bes-
sere klinische Ergebnisse erzielt werden als 
mit DFDBA, der konventionellen Lappen-
operation oder dem anorganischen Kno-
chenmineral alleine [14, 15].  In einer hu-
manhistologischen Untersuchung zeigten 
Yukna et al. [16], dass die Behandlung mit 
peptidverstärktem natürlichem Hydroxy-
lapatit die parodontale Regeneration för-
dert. 
 
Alloplastische Materialien 
Bei den alloplastischen Materialien handelt 
es sich um synthetische Knochenersatzma-
terialien mit guter Biokompatibilität, welche 
die Heilung von Knochendefekten durch 
Osteokonduktion beeinflussen sollen. Hier-
bei kommen vor allem Hydroxylapatit, 
Trikalziumphosphat, Polymere und Bioglass 
im Rahmen der regenerativen Parodontitis-
therapie zum Einsatz. Seit einigen Jahren 
wurde auch der mögliche Einsatz einer öli-
gen Kalziumhydroxidsuspension beschrie-
ben. 
 
Hydroxylapatit 
Biokeramiken auf Kalziumphosphatbasis, 
insbesondere Hydroxylapatit (HA), erschei-
nen bei der Therapie ossärer Defekte als 
hilfreich aufgrund ihrer chemischen und 
physikalischen Eigenschaften, die dem an-
organischen Anteil des Knochens ähnlich 
sind und vom lebenden Organismus tole-
riert und integriert werden. Hydroxylapatite 
weisen somit eine sehr gute Biokompatibili-
tät auf und können entweder synthetisch 
hergestellt werden oder durch Sinterung 
aus xenogenem Gewebe gewonnen wer-

den. Hydroxylapatitkeramiken (HA) unter-
scheiden sich untereinander durch die 
Dichte und Porosität und liegen als mecha-
nisch belastbarer Formkörper oder als Gra-
nulat vor. Synthetisch hergestellte HA-
Keramiken weisen jedoch eine schlechte 
Biodegradierbarkeit auf, so dass nur in den 
seltensten Fällen eine vollständige 
Durchbauung stattfindet und die HA-
Keramiken häufig nur an den Randzonen 
osteokonduktiv integriert werden [17]. Als 
Ursache für die schlechte 
Biodegradierbarkeit gelten mögliche Un-
reinheiten der Rohstoffe sowie die Produk-
tionsbedingungen. So führen Brennvorgän-
ge zu einer erhöhten Materialdichte mit Ver-
lust der Porosität, was in einer verminder-
ten Osteokonduktivität sowie einer schlech-
ten Resorbierbarkeit resultiert. So zeigte 
auch in der Vergangenheit der Einsatz von 
synthetischen Hydroxylapatitkeramiken im 
Rahmen der regenerativen Parodontalthe-
rapie zwar bessere klinische Ergebnisse im 
Vergleich zur alleinigen Lappenoperation 
[18], jedoch kam es hier zu keiner parodon-
talen Regeneration, da die 
Hydroxylapatitpartikel aufgrund einer man-
gelnden Biodegradierbarkeit bindegewebig 
eingekapselt wurden und die parodontale 
Wundheilung durch ein langes Saumepithel 
charakterisiert war [19].  
Als eine Weiterentwicklung bei den allo-
plastischen Knochenersatzmaterialien kön-
nen die nanostrukturierten Materialien auf 
der Basis von Hydroxylapatit angesehen 
werden (Ostim®, Nanobone®). Hierbei 
kommt ungesintertes nanokristallines 
Hydroxylapatit zum Einsatz. Aufgrund der 
Nanostruktur besitzen diese Materialien 
eine vergrößerte Oberfläche  und sollen 
zudem bessere Resorptionseigenschaften 
im Vergleich zu den konventionellen 
Hydroylapatitmaterialien besitzen. Erste 
klinische Studien belegen signifikant höhere 
Attachmentgewinne und Defektauffüllungen 
im Vergleich zur alleinigen Lappenoperation 
[20, 21]. 
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Beta – Trikalziumphosphat (ß-TCP) 
Als eine weitere Kalziumphosphat-Keramik 
ist das Trikalziumphosphat (TCP) zu nen-
nen. Dieses existiert in 2 Modifikationen, 
dem α-TCP und dem β-TCP. Ein Nachteil 
des α-TCP ist, dass es sich in einem flüssi-
gen Milieu in Hydroxylaptit hydrolysiert und 
dann nicht mehr in Lösung geht. Die ent-
stehenden Hydroxylapatit-Kristalle werden 
durch die geringe Löslichkeit nicht mehr 
resorbiert und können durch Phagozytose 
in das Lymphsystem gelangen [22]. Im Ge-
gensatz hierzu hat der Einsatz von resor-
bierbarem, phasenreinem ß-TCP eine wei-
teVerbreitung im Rahmen der ossären und 
parodontalen Regeneration gefunden. Die 
Implantation von ß-TCP in intraossäre De-
fekte resultierte in signifikanten Gewinnen 
an klinischem Attachment und in einer knö-
chernen Defektauffüllung [23]. In histologi-
schen Untersuchungen zeigte sich jedoch, 
dass dieses Material entweder sehr schnell 
resorbiert oder bindegewebig eingekapselt 
wird [24]. Somit konnte auch hier keine pa-
rodontale Regeneration nachgewiesen 
werden. 
 
Biphasische Kalziumphosphatverbin-
dungen 
Seit kurzem stehen uns auch biphasische 
Kalziumphosphatverbindungen im Rahmen 
der regenerativen Parodontalchirurgie zu 
Verfügung. Diese setzen sich aus gesinter-
tem Hydroxylapatit und  β-TCP im Verhält-
nis von 60:40 zusammen. Die Kombination 
soll dabei die Vorteile beider Materialien 
vereinen. Der β-TCP-Anteil soll dabei eine 
schnelle knöcherne Integration ermögli-
chen, wohingegen das langsam resorbie-
rende HA eine langfristige Volumenstabilität 
gewährleisten soll. Die Anwendung erfolgt 
dabei primär in Kombination mit Schmelz-
matrixproteinen bei nicht raumschaffenden 
Defekten [25]. 
 

 
 
Abb.9: Biphasisches Kalziumphosphat aus 
 Hydroxylapatit und β-TCP im Verhältnis von 
 60:40 (Maxresorb, Botiss Dental). 
 
Ölige Calciumhydroxidsuspension 
Seit einiger Zeit ist eine ölige 
Calciumhydroxidsuspension zur Förderung 
der ossären und parodontalen Regenerati-
on auf dem Markt erhältlich (Osteora®, frü-
her Osteoinductal®). Bei diesem Material 
handelt es sich um eine Kombination von 
Calciumhydroxid, Oleum pedum tauri (Rin-
derklauenöl) und weißer Vaseline. Durch 
Anwendung dieser öligen 
Calciumhydroxidsuspension soll der Kno-
chenstoffwechsel stimuliert werden mit dem 
Ziel der Knochenregeneration. Dies soll 
durch eine langsame Alkalisierung im Ge-
webe, die eine Differenzierung von 
Osteoblasten und Fibroblasten fördern soll, 
erreicht werden. Zudem soll eine antibakte-
rielle Wirkung durch das alkalische Milieu 
gewährleistet sein (pH 8-9). Hierbei soll 
eine Depotwirkung erreicht werden, indem 
das Calciumhydroxid, das sich zwischen 
der öligen und wässrigen Phase befindet, 
Hydroxylionen freisetzt. Durch die langsa-
me Resorption der öligen Bestandteile kann 
das Calciumhydroxid über einen längeren 
Zeitraum freigesetzt werden und dabei den 
relativ hohen pH-Wert erhalten. Stratul et 
al. [26] konnten in einer randomisierten, 
kontrollierten klinischen Studie 6 Monate 
nach Implantation von öligem Calcium-
hydroxid in intraossäre Parodon-taldefekte 
eine signifikant höhere Reduktion der Son-
dierungstiefen und Gewinn an klinischem 
Attachment im Vergleich zur konventionel-
len Lappenoperation nachweisen. 
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Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass 
nach topischer subgingivaler Applikation 
von öliger Calciumhydroxidsuspension die 
frühe Wundheilung der Weichgewebe im 
Rahmen der nichtchirurgischen Parodontal-
therapie gefördert wird [27]. 
 
Polymere 
Bei den Polymeren können zum einen eine 
Kombination aus Polymethylmethacrylat 
(PMMA) und Polyhydroxylethylmethacrylat 
(PHEMA), bekannt als HTR-Polymer, und 
zum anderen die resorbierbare 
Polylactidsäure (PLA) unterschieden wer-
den. Die Ergebnisse klinischer Studien 
zeigten eine signifikant größere Defektauf-
füllung, Reduktion der Sondierungstiefen 
und Gewinn an klinischem Attachment nach 
Defektauffüllung mit HTR-Polymer im Ver-
gleich zur konventionellen Lappenoperation 
alleine [28, 29], ohne jedoch humanhistolo-
gisch eine Regeneration zu zeigen [30]. So 
zeigte sich, dass die HTR-Partikel 
bindegewebig eingekapselt werden und die 
Heilung durch ein langes Saumepithel er-
folgte. Nach Implantation von PLA-Partikeln 
in intraossäre Defekte ergab sich sogar im 
Vergleich zu der konventionellen Lappen-
operation eine niedrigere Reduktion der 
Sondierungstiefen und geringerer Gewinn 
an klinischem Attachment [7]. 
 
Bioaktive Gläser 
Bioaktive Gläser sind resorbierbare anor-
ganische Knochenersatzmaterialien, wel-
che sich aus Siliziumdioxyd, Calciumoxyd, 
Natriumoxyd und Phosphorpentoxyd zu-
sammensetzen. Beim Kontakt von bioakti-
ven Gläsern mit Körperflüssigkeiten kommt 
es zur Auflagerung einer siliziumreichen 
Gelschicht und Kalziumphosphat auf der 
Partikeloberfläche. Diese Schicht soll die 
Absorption von Proteinen und extrazellulä-
rer Knochenmatrix fördern und zu einer 
Knochenneubildung führen. Während in 
einigen klinischen Studien eine Verbesse-

rung der klinischen Parameter im Vergleich 
zur konventionellen Lappenoperation be-
schrieben wurde [31], konnte in einer weite-
ren Studie kein signifikanter Unterschied 
durch den Einsatz von Bioglas im Vergleich 
zur konventionellen Lappenoperation ge-
funden werden [32]. In einem humanhisto-
logischen Fallbericht konnte nach Behand-
lung mit bioaktivem Glas nur eine partielle 
Regeneration der parodontalen Strukturen 
beobachtet werden [33].  Nevins et al. [34] 
konnten nachweisen, dass die Implantation 
von Bioglas in intraossäre Defekte zwar zu 
guten klinischen Resultaten führt, jedoch 
die Heilung durch die Ausbildung eines lan-
gen Saumepithels entlang der Wurzelober-
fläche charakterisiert ist. 
 
Fazit 
Der Einsatz von Knochen und Knochener-
satzmaterialien zur Defektauffüllung im 
Rahmen der regenerativen Parodontalchi-
rurgie stellt heute eine weitverbreitete The-
rapiemethode dar. Basierend auf der vor-
liegenden Evidenz können heute der 
autologe Knochen, der demineralisierte ge-
friergetrocknete allogene Knochen 
(DFDBA) und die xenogenen Implantate 
aus bovinem Material als regenerationsför-
dernd eingestuft werden. Die alloplasti-
schen Knochenersatzmaterialien konnten 
zwar klinisch Vorteile im Vergleich zu der 
Standardtherapie belegen, jedoch zeigten 
humanhistologische Untersuchungen, dass 
die Heilung intraossärer Defekte nach Im-
plantation von alloplastischen Materialien in 
der Regel durch eine reparative Heilung 
gekennzeichnet war.  
Insgesamt lässt sich feststellen, dass auf-
grund der kurzen Dauer der meisten Studi-
en, nur wenig über die Langzeitstabilität der 
Ergebnisse nach Anwendung von Knochen 
und Knochenersatzmaterialien im Rahmen 
der regenerativen Parodontalchirurgie aus-
gesagt werden kann. 
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Klinische Prüfung einer metallfreien Interdentalraumbürste 
Abouassi T*, Holst K, Wolkewitz M, Hellwig E, Ratka-Krüger P 
 
Universitätsklinik für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Abteilung für Zahnerhaltung und Parodontologie 
 
Einleitung: Die Parodontitis ist eine durch mikrobielle Beläge ausgelöste Erkrankung des 
Zahnhalteapparates. Sowohl im Anschluss an eine erfolgreiche Parodontaltherapie als auch 
zur Verhütung der Erkrankung ist eine gründliche häusliche Mundhygiene entschei-
dend.Neben anderen Mundhygiene-Hilfsmitteln ist die Interdentalraumbürste ein effizientes 
Hilfsmittel zur Reinigung der schwer zugänglichen Zahnzwischenräume. 

Ziel der Studie: Im Rahmen einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten, klinischen Stu-
die im Cross-over Design wurde bei 39 Patienten überprüft, ob durch eine metallfreie Interden-
talraumbürste (MFI) Fuchs® (Firma Interbros GmbH) im Vergleich zu einer herkömmlichen 
drahthaltigen Interdentalraumbürste (MI) TePe® (Firma TePe Mundhygieneprodukte Vertriebs 
GmbH) ein besseres Reinigungsergebnis und eine Reduzierung einer Entzündung der Gingiva 
erreicht werden kann. Weiterhin sollte die Patientenakzeptanz überprüft werden. 

Material und Methoden: 39 Patienten ohne Parodontitis erhielten eine professionelle Zahn-
reinigung und eine identische Mundhygiene-Instruktion sowie die gleiche Zahnbürste und 
Zahnpasta. Nach einer Woche fand die Baseline-Untersuchung statt. Es wurden der Plaque-
Index (Quigley und Hein \ Turesky 1970 (PI)) und der Blutungs-Index (Eastman interdentalen 
Blutungs-Index (EIBI)) erhoben. Die Interdentalraumbürstchen (MI/ MFI) wurden randomisiert 
verteilt und die Patienten in die Benutzung eingewiesen. 
Nach 4 Wochen fand eine weitere Untersuchung statt, es wurden wiederum die Indizes erho-
ben und Auffälligkeiten, z. B. an der Mundschleimhaut, dokumentiert. Die Patienten erhielten 
einen „Quality of life“-Fragebogen zum Ausfüllen vor Ort. Es folgte eine sog. Auswaschphase 
von 4 Wochen, danach wurden alle beschriebenen Schritte für das zweite Produkt wiederholt. 
Die Fallzahlschätzung wurde mit PROC POWER des Statistikpakets SAS durchgeführt. Drei 
gemischte (random intercept) Modelle, eines für den Blutungsindex und zwei für den Plaque-
Index wurden an die randomisierte Durchführung angepasst (Patient = Proband). Die Werte 
wurden nach Periodeneffekten adjustiert. Gruppenunterschiede von Kleinst-Quadrat Mittelwer-
ten wurden kalkuliert. 

Ergebnisse: Der Blutungsindex wurde durch beide Interdentalraumbürstchen signifikant redu-
ziert (MFI: -0.24±0.01, p=0.0001 und MI: -0.21±0.01, p=0.0001). Zwischen beiden Produkten 
gab es keinen signifikanten Unterschied. 
Nach einmaliger Benutzung vor Ort zeigten beide getesteten Interdentalbürsten eine signifi-
kante Reduzierung des PI (MFI: -0.44±0.03, p=0.0001 und MI: -0.54±0.03, p=0.0001). Zwi-
schen den Produkten ergab sich eine signifikant bessere Reinigungswirkung für die TePe® 
Bürste, der Unterschied (0,1±0,04, P=0,008) ist jedoch klinisch irrelevant. Nach vierwöchiger 
Benutzung kommt es bei beiden Interdentalbürsten zu einer leichten Plaque-Erhöhung, bei 
MFI ist diese Erhöhung signifikant (+0.13±0.06, p=0.03). Im Vergleich beider Bürsten lässt sich 
aber kein signifikanter Unterschied feststellen. Patienten zeigten eine höhere Zufriedenheit mit 
MFI. 

Schlussfolgerung: Beide Interdentalraumbürstchen besitzen eine gleichwertige Reinigungs-
leistung und können in gleicher Weise eine gingivale Entzündung reduzieren. 

Bei der Patientenbefragung stößt die metallfreie Bürste auf eine höhere Patientenakzeptanz. 
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Einflussfaktoren auf Ausprägung und Schweregrad von Parodontalerkrankungen 
bei Erstvorstellung 
 
Nihad El Sayed1*, Bernadette Pretzl1, Ti-Sun Kim1, Raluca Cosgarea1, Jens Kaltschmitt1, 
Katrin Nickles2, Peter Eickholz2 

 
1 Poliklinik für Zahnerhaltungskunde, Klinik für Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten, 
 Universitätsklinikum Heidelberg, Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg 
2 Poliklinik für Parodontologie, Zentrum der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (Caroli-
 num), Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt/Main, 
 Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt/Main 
 
 
Ziel: 
In der vorliegenden Studie sollte dokumentiert werden, welche Faktoren bei Patienten mit 
chronischer und aggressiver Parodontitis die Ausprägung und den Schweregrad der Paro-
dontitis beeinflussen. 
 
Materialien und Methode: 
Insgesamt wurden 206 Patienten (72 männlichen und 134 weiblichen) aus zwei parodon-
tologischen Zentren in die Studie einbezogen, von denen verschiedene. patientenbezoge-
ne Faktoren dokumentiert wurden. Es wurde eine ausführliche allgemeine sowie Nikotin-
Anamnese erhoben. Von allen Probanden lag ein Testergebnis auf Vorhandensein des 
Interleukin-1-Polymorphismus (IL-1) vor. Die Einteilung nach Ausprägung der vorliegenden 
Erkrankung erfolgte über den Knochenabbau. Anhand eines Schei-Lineals wurde am 
Orthopantomogramm oder Röntgenstatus jedes Patienten der relative approximale Kno-
chenabbau pro Zahn bestimmt. 
 
Ergebnisse: 
Bei insgesamt 78 Patienten (60 Frauen und 18 Männern) wurde eine aggressive Parodon-
titis diagnostiziert. 31% der weiblichen und 17% der männlichen Studienteilnehmer gaben 
einen regelmäßigen Nikotinkonsum an. Ein positiver Interleukin-1-Polymorphismus lag bei 
38 % der Probanden vor, hierbei ergab sich zwischen den Geschlechtern kein signifikanter 
Unterschied. Ebenso hatte das Geschlecht keinen Einfluss auf die Zahl der verbliebenen 
Zähne oder den Knochenabbau. Letzterer war bei Rauchern (p<0,05) und Patienten mit 
aggressiver Parodontitis (p<0,01) signifikant erhöht. Bei den 54 rauchenden Probanden 
wurde in 56% der Fälle eine aggressive Parodontitis diagnostiziert (p<0,01). 
Das Alter hatte in der vorliegenden Studie keinen statistisch signifikanten Einfluss auf den 
Knochenabbau; allerdings war die Zahnzahl bei älteren Patienten signifikant verringert. 
 
Schlussfolgerungen: 
In vorliegender Untersuchung wurden sowohl die parodontale Diagnose als auch der Kno-
chenabbau bei Erstvorstellung statistisch signifikant durch den Nikotinkonsum beeinflusst. 
Die Zahnzahl bei Erstvorstellung wurde durch höheres Alter der Patienten signifikant er-
niedrigt. 
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Vergleich zweier Verfahren zur Gewinnung subgingivaler Plaqueproben: subgingi-
vale Papierspitzen oder Mundspül-Probe? 
 
Katrin Nickles, Dr. med. dent.; Susanne Scharf, ZÄ; Lasse Röllke, ZA; Rita Arndt, Dr. med. 
dent.; Beate Schacher, Dr. med. dent.; Peter Eickholz, Prof. Dr. med. dent. 
 
Poliklinik für Parodontologie 
ZZMK (Carolinum) 
Theodor-Stern-Kai 7  
60590 – Frankfurt am Main 
 
Hintergrund: Die Entnahme von subgingivalen Plaqueproben mit Papierspitzen ist zeit-
aufwendig und nicht immer einfach durchzuführen. Speichel jedoch ist einfach, d.h. ohne 
besondere Techniksensitivität, billig, nicht-invasiv und schnell zu gewinnen und enthält 
Bakterien aller intraoralen Flächen, d.h. von supra- und subgingival. Auch könnten durch 
die Gewinnung von Speichel in Form einer Mundspülung Scherkräfte entstehen, welche 
zusätzlich Keime in die Probe überführen. Ziel der Studie war es zu untersuchen, ob eine 
Probenentnahme mittels einer Mundspülung (MS;Test) vergleichbare Ergebnisse wie die 
herkömmliche Entnahmetechnik (MT4;Kontrolle: Gewinnung subgingivaler Plaqueproben 
mittels Papierspitzen) liefert. 
 
Material und Methoden: Es wurden bei 25 Patienten (11 weiblich) mit den Diagnosen 
unbehandelte aggressive (n = 15; 33,86±7,68 Jahre) oder generalisierte schwere chroni-
sche (n = 10; 56,30±4,42 Jahre) Parodontitis klinische Befunde erhoben und vor antiinfek-
tiöser Therapie in Form einer Mundspülung und von den jeweils tiefsten Taschen jedes 
Quadranten (MT4) Proben für mikrobiologische Analysen gewonnen. Hierzu spülten die 
Patienten für 30 Sekunden mit 10 ml steriler isotoner Kochsalzlösung. Diese Probe wurde 
in ein steriles Transportgefäß überführt und umgehend bei -20°C eingefroren. Die Ent-
nahme der subgingivalen Plaqueproben erfolgte mittels Papierspitzen nach relativer Tro-
ckenlegung. Die Proben wurden zur Analyse von 11 Parodontalpathogenen (AA, PG, TF, 
TD, PI, PM, FN, CR, EN, EC, CS) mittels eines kommerziell erhältlichen PCR-basierten 
Gensondentests (micro IDent® plus, Hain Lifescience, Nehren) verschickt. Ziel ist es, ins-
gesamt 100 Patienten in diese Untersuchung einzuschließen. 
 
Ergebnisse: Die Nachweishäufigkeit von AA (MT4/MS): 44%/40%, TD: 96%/76%, PM: 
88%/44%, CR: 96%/68%, EN: 56%/20% und EC: 92%/76% war mit der 
Entnahmestrategie MT4 erhöht. Für die Keime PG: 72%/72%, TF: 96%/96% und FN: 
100%/100% zeigte sich kein Unterschied zwischen Test- und Kontrollentnahme. Die 
Nachweishäufigkeit von PI: 68%/76% und CS: 60%/68% war mit der Teststrategie (MS) 
erhöht. Dieser Unterschied war für die Keime TF, PM, CR und EN statistisch signifikant. 
 
Schlussfolgerung: Bei Anwendung des in dieser Untersuchung verwendeten PCR-Tests 
zeigte sich keine Überlegenheit der Mundspülprobe über eine gepoolte subgingivale 
Plaqueprobe – allerdings lässt sich für die wichtigen Zielkeime AA und PG kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Analysemethoden erkennen.   
 
Diese Studie wurde von der Firma Hain Lifescience, Nehren unterstützt. 
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CALL FOR ABSTRACTS 

Förderpreis der NAgP e.V.  
Richtlinien, Call for Abstracts 
 
Die NAgP e.V. strebt die jährliche Verleihung eines parodontologischen Förderpreises an. 
Hiermit soll, gemäß § 1d der Satzung der NAgP e.V. die finanzielle Förderung von Nach-
wuchswissenschaftlern, deren Tätigkeitsbereich die klinische Parodontologie und Prophy-
laxe der Parodontalerkrankungen sowie benachbarte Fachgebiete umfasst, unterstützt 
werden. 
 
Bei den eingereichten Arbeiten kann es sich um Dissertationen, aber auch andere paro-
dontalprophylaktisch orientierte aktuelle Forschungsarbeiten aus Praxis und Klinik han-
deln. Jede eingereichte Arbeit kann formlos als einseitiges Abstract eingereicht werden. 
Einreichungsfrist ist der 31.08. des laufenden Jahres. 
 
Nach Abstract-Sichtung durch den Beirat/die Redaktion der NAgP-News werden die Ein-
reicher der Abstracts zu moderierten Präsentationen (1m Breite x 1,5m Höhe) unter Erstat-
tung anfallender Reisekosten zur Jahrestagung der NAgP e.V. eingeladen. Die Abstracts 
aller eingeladenen Einreicher werden in den NAgP-News veröffentlicht. 
 
Alle Teilnehmer haben eine DIN A4 S/W-Miniatur ihres Posters in 6-facher Ausfertigung 
vor Tagungsbeginn beim 1. Vorsitzenden der NAgP abzugeben. Ein aus den Referenten 
der Jahrestagung gebildetes Preisrichterkollegium bestimmt mehrheitlich den/die Preisträ-
ger. Der Förderpreis ist mit € 500,- für den 1. Preis, € 300,- für den 2. Preis und € 200,- 
für den 3. Preis dotiert. Es besteht keine Verpflichtung von Seiten der NAgP e.V. den För-
derpreis zu verleihen, wenn keine Arbeit von der Mehrzahl der Mitglieder des Preisrichter-
kollegiums als preiswürdig eingestuft wurde. 
 
Bitte die Arbeiten bis zum 31.08.2011 an folgende Adresse schicken: 
 
Dr. Beate Schacher 
Poliklinik für Parodontologie 
ZZMK Carolinum 
Klinikum der Johann-Wolfgang-Goethe-Universität 
Theodor-Storm-Kai 7 
60596 Frankfurt/Main 
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CALL FOR ABSTRACTS 

Dissertationspreis der NAgP e.V. 
Teilnahmebedingungen 
 
Die NAgP e.V. strebt die jährliche Verleihung eines parodontologischen Dissertationsprei-
ses an. Hiermit soll, gemäß § 1d der Satzung der NAgP e.V. die finanzielle Förderung von 
Nachwuchswissenschaftlern, deren Tätigkeitsbereich die klinische Parodontologie und 
Prophylaxe der Parodontalerkrankungen sowie benachbarte Fachgebiete umfasst, unter-
stützt werden. 
 
Bei den eingereichten Arbeiten kann es sich um Dissertationen aus allen Bereichen der 
Parodontologie handeln. Die Einreichung erfolgt durch den  Betreuer der Dissertation, in-
dem er bis zum 31.07. des laufenden Jahres 4 Exemplare und eine maximal zweiseitige 
Zusammenfassung der Arbeit an die Schriftführerin der NAgP schickt. 
 
Über die Preisvergabe entscheidet der Beirat/die Redaktion der NAgP-News. Es sind so-
wohl eine Teilung des Preisgeldes bei Gleichwertigkeit wie auch eine Nichtvergabe bei 
Nichtpreiswürdigkeit der eingereichten Arbeiten möglich. Die Preisvergabe findet auf der 
jeweiligen Jahrestagung der NAgP statt, zu der der/die Preisträger eingeladen werden. 
 
Der vom Beirat/von der Redaktion der NAgP-News mehrheitlich bestimmte Preisträger 
erhält den Dissertationspreis in Höhe von € 500,-. Die Zusammenfassung der Prämierten 
Arbeit wird in den NAgP-News veröffentlicht. Es besteht keine Verpflichtung von Seiten 
der NAgP e.V., den Dissertationspreis zu verleihen, wenn keine Arbeit von der Mehrzahl 
des Beirats/der Redaktion der NAgP-News als preiswürdig eingestuft wurde. 
 
Bitte die Arbeiten bis zum 31.07.2011 an folgende Adresse schicken: 
 
Dr. Beate Schacher 
Poliklinik für Parodontologie 
ZZMK Carolinum 
Klinikum der Johann-Wolfgang-Goethe-Universität 
Theodor-Storm-Kai 7 
60596 Frankfurt/Main 
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19. Jahrestagung der Neuen Arbeitsgruppe Parodontologie e.V. in Zu-
sammenarbeit mit der Poliklinik für Parodontologie, Zahnerhaltung und 
Präventive Zahnheilkunde an der Universität Bonn 
am 14./15. Oktober 2011 
 
Medizinische Risiken in der Parodontaltherapie 
 
Vorkongresskurse am Freitag, 14.10.2011, 15.00  Uhr - 18.30 Uhr 
 
OP-Kurs: Augmentative Techniken in der Parodontalchirurgie 

Übungen am Schweinekiefer 
 

beschränkt auf 20 Teilnehmer (es gilt die Reihenfolge der Anmeldungen) 
Referenten: PD Dr. Adrian Kasaj, Dr. Eva Streletz 
mit Unterstützung der Firmen HU-FRIEDY und STRAUMANN 
Kursgebühr: € 210,- 
6 Fortbildungspunkte 
 
Workshop: Von Fall zu Fall: 

Parodontologische Falldiskussion und Planung der systematischen 
Parodontitistherapie 
 

beschränkt auf 20 Teilnehmer (es gilt die Reihenfolge der Anmeldungen) 
Referenten: Prof. Dr. Peter Eickholz, Dr. Beate Schacher 
Kursgebühr: € 90,- 
4 Fortbildungspunkte 
 
Workshop: Antibakterielle photodynamische Therapie 
 

beschränkt auf 20 Teilnehmer (es gilt die Reihenfolge der Anmeldungen) 
Referent: PD Dr. Andreas Braun 
mit Unterstützung der Firma HELBO 
Kursgebühr: € 150,- 
4 Fortbildungspunkte 
 
Kurs für ZMFs und DHs: 

Spezielle Betreuung von Patienten nach regenerativen Eingriffen und 
Implantationstherapie 

beschränkt auf 30 Teilnehmer (es gilt die Reihenfolge der Anmeldungen) 
Referenten: DH Sandra Engel, PD Dr. Pia-Merete Jervøe-Storm 
Kursgebühr: € 80,- 
4 Fortbildungspunkte 
 
Tagungsgebühr für den Hauptkongress am 15.10.2011 
 

Für NAgP-Mitglieder € 120,- 
Für Nicht-Mitglieder € 210,- 
 
8 Fortbildungspunkte 
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Hauptprogramm am Samstag, 15.10.2011, 9.00 - 19.30 Uhr 
 

9.00 Uhr
 

Tagungseröffnung 
Prof. Dr. Holger Jentsch, 1. Vorsitzender der NAgP, Leipzig 
Prof. Dr. Søren Jepsen, Bonn 
 

9.10 Uhr

 

Risiko Diabetes:  
Diabetes und Parodontitis 
Prof. Dr. James Deschner, Bonn 
 

9.40 Uhr

 

Risiko Herz-Kreislauf:  
Kardiovaskuläre Erkrankungen und Parodontitis 
Dr. Moritz Kebschull, Bonn 
 

10.10 Uhr
 
Diskussion 
 

10.20 Uhr
 
Kaffeepause 
 

10.50 Uhr

 

Risiko Schwangerschaft:  
Einflüsse der Parodontitis auf die Schwangerschaft 
OTA Dr. Thomas Eger, Koblenz 
 

11.20 Uhr

 

Risiko Krebs:  
Gibt es Zusammenhänge zwischen Krebs und Parodontalerkrankungen? 
PD Dr. Dr. Matthias Wenghoefer, Bonn 
 

11.50 Uhr

 

Risiko Niere: Nierenerkrankungen und Parodontitis -  
Was ist für den Zahnarzt von Bedeutung? 
PD Dr. Bettina Dannewitz, Heidelberg 
 

12.20 Uhr
 
Diskussion 
 

12.30 Uhr
 
Mittagsbuffet 
 

13.30 Uhr
 
Risiko Furkation: Entscheidungsfindung im OK-Seitenzahnbereich 
Dr. Clemens Walter, Basel 
 

14.00 Uhr
 
Risiko Furkation: Resektive Therapie 
PD Dr. Henrik Dommisch, Bonn 
 

14.30 Uhr

 

Risiko Bisphosphonate: Patienten mit Bisphosphonat-Therapie .  
Konsequenzen für den Zahnarzt 
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz, Wiesbaden 
 

15.00 Uhr Diskussion 
 

15.10 Uhr Kaffeepause 
 

15.40 Uhr
 

Risiko Ernährung: Hat die Ernährung einen Einfluss auf Parodontium und 
Parodontalerkrankungen? 
Prof. Dr. Holger Jentsch, Leipzig 
 

16.10 Uhr
 
Risiko Vererbung: Welchen genetischen Hintergrund hat die Parodontitis?
Prof. Dr. Dr. Søren Jepsen, Bonn 
 

16.40 Uhr Diskussion 
 

16.50 Uhr Preise, Abschlusswort 
 

17.30 Uhr Mitgliederversammlung der NAgP e.V. 
 

19.30 Uhr
 
Gesellschaftsabend der NAgP im Hotel Königshof in Bonn 
(Unkostenbeitrag: € 80,-) 
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