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EDITORIAL

Vorsicht - gefahrlicher Stift!

15. JAHRGANG, MARZ 2006

Jetzt haben wir also gelernt: Parapulpare Stifte sind obsolet. Grund:
Viel zu gefahrlich (man kann ja die Pulpa verletzen, wenn man ihn
falsch setzt) und im Zeitalter der adhasiven Technik ohnehin nicht mehr
notig. Somit ist das Setzen eines parapulparen Stiftes als Kunstfehler
zu betrachten und der Zahnarzt, wenn Beschwerden auftreten, deshalb

Zzu verurteilen.

Gut, wir sind es von der Justiz ja gewohnt,
jenseits allen Sachverstandes abgewatscht
zu werden. Aber das hier ist nicht in einer
verquasten Anklageschrift entstanden - das
hat ein Gutachter, seines Zeichens studier-
ter Zahnmediziner und Hochschullehrer,
von sich gegeben. Gluckwunsch! Wer sol-
che Kollegen hat, braucht keine Ulla
Schmidt mehr.

Parapulpare Stifte sind gefahrlich, weil sie
potentiell Schaden anrichten kénnen?! Ich
wurde sagen, unsere Praxen sind randvoll
mit Geraten und Instrumenten, mit denen
man bei falscher Anwendung Verheerun-
gen anrichten kann. Kratzen wir deshalb
jetzt die Karies mit dem Fingernagel aus
dem Zahn? Eigentlich dachte ich, man
schickt uns nicht zuletzt deshalb studieren,
damit wir eben wissen, wie man mit der
Einrichtung einer Zahnarztpraxis umzuge-
hen hat...

Was, glaubt der Kollege im Elfenbeinturm,
mach ich mit dem Patienten, der sich
schlicht keine Keramik-Teilkrone oder auch
nur Kompositfullung leisten kann oder will?
Komposit umsonst? Und ist ein Hockerauf-

bau aus Amalgam nicht okklusionsstabiler
als einer aus Komposit?

Reicht es nicht, wenn unsere heilige Jo-
hanna der Burgerversicherung uns standig
reglementiert? Mussen jetzt auch noch die
eigenen Kollegen die Therapiefreiheit un-
seres Berufsstandes beschneiden? Seit
diesem Urteil stehe ich mit einem Bein im
Gefangnis, wenn ich einem Patienten, der
wirklich nichts auf der Naht hat, einen Zahn
mit einer ,AOK-Krone“ rette.

Angesichts der Tatsache, dass sich auch
sogenannte unumstossliche Tatsachen in
der Wissenschaft einer Verfallszeit ausge-
setzt sehen (man denke an das ChKM, das
gerade seine Rehabilitierung erlebt): Liebe
Kollegen in Forschung und Lehre — bevor
ihr wieder mal ein Dogma aufstellt, ver-
sucht doch zur Abwechslung mal einen
kleinen Ausflug in die Realitat. Und Uber-
legt Euch, ob Eure hehren Forderungen
vielleicht drauRen in der Welt reihenweise
Kollegen vor den Kadi schicken, die eigent-
lich nur ihre Patienten lege artis behandeln
wollten.

Eva Streletz
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Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, eine kritische Ubersicht iiber die ver-
schiedenen in der regenerativen Parodontaltherapie angewendeten Materia-
lien zu geben. Basierend auf der vorhandenen histologischen und klinischen
Evidenz werden die verschiedenen, in der klinischen Praxis routinemaRBig
angewendeten regenerativen Materialien und Techniken dargestellt.

Die vorhandene Evidenz aus humanhisto-
logischen Studien zeigt, dass die chirurgi-
sche Parodontaltherapie unter Verwendung
von autologem Knochen, demineralisiertem
gefriergetrocknetem Knochen, xenogener
Knochenersatzmaterialien, bestimmter
Wachstumsfaktoren, gesteuerter Gewebe-
regeneration, = Schmelz-Matrix-Proteinen,
sowie verschiedener Kombinationen dieser
Materialien in einer parodontalen Regene-
ration resultieren konnen. Inwieweit ver-
schiedene Kombinationen dieser Materia-
lien zu einer zusatzlichen Verbesserung
der histologischen und klinischen Ergeb-
nisse gegenuber den Einzeltherapien fuh-

ren konnen, ist bisher jedoch noch nicht
geklart. Zurzeit gibt es keine humanhistolo-
gischen Beweise, die eine vorhersagbare
parodontale Regeneration nach Einsatz
von alloplastischen (synthetischen) Kno-
chenersatzmaterialien zeigen.

Einleitung

Die regenerative Parodontaltherapie bein-
haltet diejenigen Therapiemethoden, die
speziell gestaltet sind, um eine vorherseh-
bare Neubildung von zahnhaltenden Struk-
turen (d.h. Wurzelzement, Desmodont und
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Alveolarknochen) zu ermdglichen’. Ge-
wohnlich resultiert zwar konventionelle
nichtchirurgische und chirurgische Paro-
dontaltherapie in einer Reduktion der Son-
dierungstiefen und in einem Gewinn von
klinischem Attachment, histologisch aber
ist die Heilung meistens durch die Ausbil-
dung eines langen Saumepithels Die vor-
hersehbare Neubildung von Wurzelzement,

Desmodont und Alveolarknochen findet

praktisch nicht statt’. Eine regenerative

Parodontaltherapie wurde mit einer grof3e-

ren Vielfalt von chirurgischen Materialien,

wie z.B. Konditionierung der Wurzelober-
flache, Implantation von verschiedenen

Knochenersatzmaterialien, gesteuerter

Geweberegeneration (GTR) mit Barriere-

membranen, Schmelz-Matrix-Proteinen

und Wachstumsfaktoren durchgefuhrt. Eine

Technik oder ein Material muss folgende

Kriterien erfullen, um als ,regenerationsfor-

dernd“ eingestuft werden zu kénnen?®.

1. Kontrollierte histologische Tierstu-
dien, die eine Neubildung von Wur-
zelzement, Desmodont und Alveo-
larknochen aufweisen.

2. Kontrollierte klinische Studien, die
einen Gewinn von klinischem At-
tachment und eine radiologische
Knochenneubildung nachweisen.

3. Humane Biopsien, die eine Neubil-
dung von Wurzelzement, Desmo-
dont und Alveolarknochen auf einer
plaqueinfizierten  Wurzeloberflache
nachweisen.

Im Folgenden wird eine Ubersicht der vor-

handenen Materialien in der regenerativen

Parodontaltherapie gegeben.

Knochenersatzmaterialien

Der Einsatz von Knochenersatzmaterialien

beruht auf die Annahme, dass diese Mate-

rialien die Neubildung von Alveolarknochen
und von Wurzelzement durch einen der
folgenden Mechanismen foérdern:

1. Sie enthalten knochenbildende Zel-
len (Osteoneogenese)

2. Sie dienen als Leitschiene fur Kno-
chenneubildung (Osteokonduktion)

3. Sie enthalten knocheninduzierende

Substanzen (Osteoinduktion)
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Die verschiedenen Knochenersatzmateria-
lien kdnnen in folgende Gruppen unterteilt
werden:

1. Autolog: Transplantate, die im sel-
ben Individuum von einer Stelle in
die andere implantiert werden. Ab-
hangig von der Entnahmestelle kon-
nen sie entweder aus extraoralen
(z.B. Beckenkamm) oder aus intrao-
ralen Stellen (z.B. Tuber- oder Kinn-
bereich) entnommen werden.

2. Allogen: Transplantate, die aus un-
terschiedlichen Individuen derselben
Spezies entnommen werden.

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

4. Alloplastisch: synthetische oder an-
organische Materialien.

Autologe Transplantate

Autologe Transplantate kdnnen eine grol3e
Anzahl von lebenden Zellen erhalten und
die Knochenheilung durch Osteogenese
und/oder Osteokonduktion beeinflussen.
Sie werden resorbiert und mit neuem le-
bendigen Knochen ersetzt. Als Enthahme-
stelle kdnnen extraorale oder intraorale
Stellen dienen.

Intraorale autologe Transplantate

Als Entnahmestellen von intraoralen auto-
logen Transplantaten kdnnen der zahnlose
Kiefer, der Tuber Maxillae, der retromolare
Bereich oder der Kinnbereich dienen. Die
histologische Evaluation von humanen Fal-
len konnte die Neubildung von Wurzelze-
ment, Desmodont und Alveolarknochen
nach der Behandlung von intraossaren De-
fekten mit intraoralen autologen Transplan-
taten nachweisen*®. Andere Studien dage-
gen konnten nur die Ausbildung eines lan-
gen Saumepithels entlang der bearbeiteten
Waurzeloberfliche nachweisen®'". Die Er-
gebnisse aus kontrollierten klinischen Stu-
dien sind etwas kontrovers. Wahrend eini-
ge Studien hoéhere Gewinne an klinischem
Attachment nach Behandlung intraossarer
Defekte mit Lappenoperation und Defekt-
auffillung mit intraoralen autologen Kno-
chen als nach der alleinigen Lappenopera-
tion zeigten, konnten andere Studien keine
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signifikanten Unterschiede zwischen bei-
den Techniken beweisen'®'®. Zusammen-
fassend zeigen die vorhandenen Daten,
dass der Einsatz von intraoralen autologen
Knochentransplantaten zu einer parodonta-
len Regeneration fuhren kann.

Extraorale autologe Transplantate
Extraorale autologe Transplantate aus dem
Beckenkamm wurden Ende der 60er und
Anfang der 70er Jahre zur Behandlung von
intraossaren Defekten und Furkationsde-
fekten eingesetzt'?%. Histologische Stu-
dien an Affen und Menschen konnten die
Neubildung von Wurzelzement, Desmodont
und Alveolarknochen nach Lappenoperati-
on und Auffullung von intraossaren und
Furkationsdefekten mit autologen Knochen
aus dem Beckenkamm nachweisen'%,
Dragoo und Sullivan®* ?* konnten histolo-
gisch 8 Monate nach Therapie nicht nur
eine Regeneration der intraossaren De-
fektkomponente, sondern auch eine Rege-
neration von ca. 2 mm im supraalveolaren
Bereich nachweisen. Allerdings in 7 aus
250 behandelten Defekten wurden klinisch
Zeichen einer Wurzelresorption beobach-
tet. Ahnliche Ergebnisse wurden auch von
Ellegaard et al.?® ?' berichtet. Nach Be-
handlung von intraossaren und Furkations-
defekten mit Beckenkammtransplantaten
an einem Affenmodell kam es haufig zu
einer Regeneration, aber auch zu einem
erhohten Vorkommen von Wurzelresorpti-
on und Ankylose.

Obwohl der Einsatz von extraoralen auto-
logen Transplantaten zu einer parodonta-
len Regeneration fuhren kann, wird heute
diese Technik aufgrund der erhéhten Pati-
entenmorbiditdt und  Wurzelresorption
kaum mehr in der regenerativen Parodon-
taltherapie angewendet.

Allogene Transplantate

Allogene Transplantate wurden in die re-
generative Parodontaltherapie mit dem Ziel
eingefuhrt eine Knochenneubildung in
intraossaren Defekten zu erreichen und mit
der Absicht einen zweiten chirurgischen
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Eingriff fur die Transplantatentnahme zu
vermeiden. Obwohl nur sehr gering, bein-
haltet der Gebrauch von allogenen Trans-
plantaten ein gewisses Risiko einer Antige-
nitat und der Ubertragung von Infektions-
krankheiten. Die haufigsten allogenen
Transplantate in der regenerativen Paro-
dontaltherapie sind das mineralisierte ge-
friergetrocknete Knochentrasplantat
(FDBA) und das demineralisierte gefrierge-
trocknete Knochentransplantat (DFDBA).
Das FDBA ist ein mineralisiertes Knochen-
transplantat, welches durch den Verarbei-
tungsprozess die Zellvitalitat verloren hat.
Es entfaltet seine Wirkung hauptsachlich
durch Osteokonduktion?*. Ergebnisse aus
klinischen Studien konnten zeigen, dass
die Behandlung von intraossaren Defekten
mit einer Kombination von FDBA und auto-
logen Knochentransplantaten zu besseren
Ergebnissen gefuhrt haben, als die Be-
handlung mit FDBA alleine®. Vergleichen-
de Studien konnten weiterhin zeigen, dass
die Behandlung mit FDBA zu ahnlichen
Ergebnissen wie die mit DFDBA oder
Hydroxylapatit fihrt?®® 2. In der einzigen
kontrollierten Studie, in der die Behandlung
von intraossaren Defekten mit Lappenope-
ration mit und ohne FDBA verglichen wur-
de, konnten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Therapien ge-
zeigt werden?®. Weiterhin zeigte die Aus-
wertung von humanen Biopsien die Ausbil-
dung eines langen Saumepithels und keine
parodontale Regeneration nach Behand-
lung von intraossaren Defekten mit
FDBAZ,

Ergebnisse aus Tierversuchen konnten
zeigen, dass durch die Demineralisation
eines Kkortikalen allogenen Knochentrans-
plantats (DFDBA) das osteogene Potential
durch die Freisetzung von sog. Bone
Morphogenetic Proteins (BMPs) erhoht
wird®® “'. Kontrollierte klinische Studien
konnten zeigen, dass die Behandlung von
intraossaren Defekten mit Lappenoperation
und DFDBA zu einem signifikant hoheren
Gewinn an klinischem Attachment und zur
knéchernen Defektaufflllung gefihrt hat,
als die Behandlung mit Lappenoperation
alleine®®*. In einer randomisierten, kontrol-
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lierten, klinischen Studie haben Flemmig et
al.** die Langzeitergebnisse nach Behand-
lung von intraossaren Knochenn Knochen-
transplantat (AAA) untersucht. An 14 Pati-
enten wurden jeweils 2 intraossare Paro-
dontaldefekte entweder mit Lappeoperation
und Defektflllung mit AAA (Testgruppe)
oder mit Lappenoperation alleine (Kontrol-
le) behandelt. Die Patienten wurden in ei-
nem Recallprogramm aufgenommen, wo-
bei in Intervallen von 3 bis 6 Monaten Sit-
zungen mit professioneller Zahnreinigung
durchgefuhrt wurden. Die klinischen Para-
meter wurden vor dem chirurgischen Ein-
griff, nach 6 Monaten und nach 3 Jahren
ermittelt. EIf von den 14 behandelten Pati-
enten konnten nach 6 Monaten, 8 Patien-
ten nach 3 Jahren untersucht werden.
Verglichen mit der Testgruppe, zeigte die
Kontrollgruppe sowohl nach 6 Monaten als
auch nach 3 Jahren signifikant hohere Ge-
winne von Alveolarknochen (nach 6 Mona-
ten: 2,2 + 0,5 mm versus 1,2 + 0,5 mm)
(nach 3 Jahren: 2,3 + 0,7 mm versus 1,1 +
0,8 mm) (P < 0,05). Nach 3 Jahren zeigte
die Testgruppe signifikant hohere klinische
Attachmentgewinne als die Kontrollgruppe
(2,0 + 0,7 mm versus 0,8 £+ 0,5 mm; P <
0,05). Diese Ergebnisse zeigten, dass bei
Patienten, die regelmassig eine Erhal-
tungstherapie bekommen, die klinischen
Ergebnisse nach Behandlung von intraos-
saren Defekten mit AAA Uber einem Zeit-
raum von 3 Jahre erhalten werden konnen.
In einer Kkontrollierten Vergleichsstudie
DFDBA versus FDBA konnten allerdings
keine Unterschiede bezlglich klinischem
Attachmentgewinn und Defektauffullung
nachgewiesen werden®. In einer groR an-
gelegten  humanhistologischen  Studie
konnten Bowers et al.** *° den Beweis ei-
ner vorherrsehbaren parodontalen Regene-
ration nach Behandlung intraossarer De-
fekte mit DFDBA bringen. Diese Ergebnis-
se konnten allerdings in Tierstudien nicht
bestatigt werden®® 3’ Die widerspriichli-
chen Berichte bezuglich des regenerativen
und osteogenen Potentials von DFDBA
beruhen wahrscheinlich auf dem Unter-
schied im osteoinduktiven Potential (von
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sehr hoch bis kein) der verschiedenen, auf
dem Markt befindlichen Transplantate®2.

Xenogene Transplantate

Xenogene Transplantate aus bovinem Ma-
terial wurden vor einigen Jahren in die re-
generative Parodontaltherapie eingefluhrt.
Humanhistologische Studien konnten eine
vorhersehbare Neubildung von Wurzelze-
ment, Desmodont und Alveolarknochen
nach Behandlung von tiefen intraossaren
Defekten mit einem bovinem Material
nachweisen*® **. Camelo et al.** behandel-
ten vier tiefe intraossare Defekte mit einem
bovinem Transplantat. Zwei der Defekte
wurden zusatzlich mit einer bioresorbierba-
ren Kollagenmembran abgedeckt. Die his-
tologische Analyse der Biopsien wurde
nach einem Zeitraum von 6 und 8 Monaten
durchgefuhrt. Es zeigte sich, dass eine pa-
rodontale Regeneration in allen vier Biop-
sien beobachtet werden konnte. Ahnliche
Beobachtungen wurden auch von anderen
Autoren gemacht**. 6 Monate nach Be-
handlung eines tiefen intraossaren Defekts
bei einem unteren Molar konnte die Neu-
bildung von Zement mit inserierenden Kol-
lagenfasern auf der vorher plaquebesiedel-
ten Wurzeloberflache beobachtet werden.
Die Proliferation des Saumepithels stoppte
am koronalsten Teil des neu gebildeten
Zements, wobei die meisten Transplantat-
Partikel von einer Knochenmatrix umgeben
waren. Neueste Untersuchungen konnten
auch zeigen, dass ein neu entwickeltes, mit
Kollagen gemischtes Material ebenfalls die
parodontale Regeneration in humanen
intraossadren Defekten fordert*®. Zwei tiefe,
an einwurzelligen Zahnen lokalisierte,
intraossare Defekte wurden mittels Lap-
penoperation und Fullmaterial behandelt.
Die klinische Untersuchung 9 Monate nach
Therapie, zeigte in beiden Fallen einen
Gewinn von klinischem Attachment von
jeweils 5 mm und 7 mm. Die histologische
Untersuchung zeigte, dass in beiden Fallen
die Heilung durch eine Neubildung von
Wurzelzement, Desmodont und Alveolar-
knochen charakterisiert war. Kontrollierte
klinische Studien konnten zeigen, dass die
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Behandlung von intraossaren Defekten mit
einem allogenen xenogenen Transplanta-
ten zu ahnlichen klinischen Ergebnissen
wie die Behandlung mit DFDBA fluhren
kann®. Zurzeit gibt es allerdings keine kon-
trollierte vergleichende klinische Studie, in
der die Heilung von intraossaren Knochen-
oder Furkationsdefekten einerseits mit xe-
nogenen Materialien und andererseits mit
der Lappenoperationstechnik verglichen
wurde. Zusammenfassend kann jedoch
festgehalten werden, dass anhand der vor-
handenen Literatur die Behandlung von
intraossaren Defekten mit einem xenoge-
nen Transplantaten in einer parodontalen
Regeneration am Menschen resultieren
kann.

Vor einigen Jahrzehnten wurden auch
Knochenersatzmaterialien aus Korallen in
der regenerativen Parodontaltherapie ein-
gefuhrt. Abhangig von der Vorbehandlung,
wird das naturliche Korallenmaterial in ein
resorbierbares pordses Hydroxyapatit oder
in ein resorbierbares Kalziumkarbonat um-
gewandelt. Kontrollierte klinische Studien
zeigten hohere Reduktionen an Sondie-
rungstiefen und klinische Attachmentge-
winne nach Lappenoperation und Implanta-
tion von Knochenersatzmaterialien auf Ko-
rallenbasis als mit der Lappenoperation
alleine *"°. Vergleichende klinische Stu-
dien konnten ahnliche Ergebnisse nach
Behandlung von intraossaren Defekten mit
FDBA, DFDBA und porésem Hydroxylapa-
tit auf Korallenbasis erreichen®” °'. In einer
Studie wurden sogar bessere Ergebnisse
mit diesem Material als mit DFDBA er-
reicht®®. Histologische Studie aus Tier und
Mensch konnten allerdings keine parodon-
tale Regeneration nach Implantation von
Knochenersatzmaterialien auf Korallenba-
sis nachweisen. Die Heilung war Uberwie-
gend durch ein langes Saumepithel charak-
terisiert, wobei die Knochenersatzmaterial-
partikeln bindegewebig eingekapselt wa-
ren53-56.

Alloplastische Materialien
Alloplastische Materialien sind syntheti-
sche, anorganische, biokompatible
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und/oder bioaktive Knochenersatzmateria-
lien, welche die Heilung von Knochende-
fekten durch Osteokonduktion beeinflussen
sollten. In der regenerativen Parodontalthe-
rapie werden folgende alloplastische Mate-
rialien am haufigsten angewendet: Hydro-
xyapatit (HA), beta-Tricalzium-Phosphat (-
TCP), Polymere und bioaktive Glaser.

Hydroxyapatit (HA)

Hydroxyapatite (HA) kdnnen in nichtresor-
bierbarer oder resorbierbarer Form vorlie-
gen. Histologische Studien an Tier und
Mensch konnten nach Behandlung intraos-
sarer Defekte mit HA nur eine begrenzte
und unvorhersehbare Regeneration paro-
dontaler Strukturen nachweisen °"®. Die
Heilung war Uberwiegend durch ein langes
Saumepithel charakterisiert, wobei die
meisten HA-Partikel eine bindegewebige
Einkapselung zeigten. Eine Neubildung von
Knochen um die HA-Partikel wurde nur
vereinzelt und, falls vorhanden, in unmittel-
barer Nahe der ursprunglichen Knochen-
wande beobachtet. In kontrollierten Kklini-
schen Studien zeigten die mit HA aufgefull-
ten intraossaren Defekte bessere Resultate
als die nicht aufgeflllten Defekte, welche
sich in einem hdheren klinischen Attach-
mentgewinn, grolleren Reduktionen der
Sondierungstiefen und einer knochernen
Defektauffiillung ausdriickten®®’. Die Er-
gebnisse einer Metaanalyse zeigten eine
hohe Heterogenitat in den Ergebnissen der
verschiedenen Studien®.

Beta-Trikalzium-Phosphat (S-TCP)

Die Implantation von beta-Trikalzium-
Phosphat (B-TCP) in intraossare Defekte
zeigte einen signifikanten klinischen At-
tachmentgewinn und knécherne Defektauf-
fiillung®"". Histologische Studien an Tier
und Mensch zeigten, dass in parodontalen
Defekten das Material entweder sehr
schnell resorbiert oder bindegewebig ein-
gekapselt wird®” ">"®_ Es konnte keine vor-
hersehbare Neubildung von Wurzelzement
und von Desmodont nachgewiesen wer-
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den. Eine Neubildung von Alveolarknochen
wurde nur vereinzelt beobachtet.

Polymere

Zwei Arten von Polymeren wurden als

Knochenersatzmaterialien in der Behand-

lung von parodontalen Defekten unter-

sucht:

a) nicht resorbierbares Kalziumhydroxid,
bedecktes Kopolymer aus Poly-Methyl-
Methakrylat (PMMA) und  Poly-
Hydroxylethyl-Methakrylat (PHEMA),
bekannt auch als HTR-Polymer (hard
tissue replacement graft),

b) resorbierbare Polylaktid-Saure (PLA)

Histologische Studien konnten keine paro-

dontale Regeneration nach Implantation

von HTR Polymeren in parodontalen De-
fekten nachweisen’”"®. In allen Biopsien
zeigten die HTR Partikel eine bindegewe-
bige Einkapselung ohne Neubildung von
Wurzelzement und Desmodont. Eine Kno-
chenneubildung wurde nur vereinzelt beo-
bachtet. In kontrollierten klinischen Studien
konnten keine signifikanten Attachmentge-
winne und Reduktionen an Sondierungstie-
fen gegenuber der konventionellen Lap-
penoperation gefunden werden®” 8'. Die

Implantation von PLA Partikeln in intraos-

sare Defekte resultierte in einem geringe-

ren Attachmentgewinn und Sondierungstie-
fen-Reduktionen als im Vergleich zur kon-
ventionellen Lappenoperation®:.

Bioaktive Gldaser

Bioaktive Glaser sind resorbierbare Materi-
alien und bestehen aus SiO,, Na,O und
P-Os. Wenn bioaktive Glaser in Kontakt mit
Korperflussigkeiten treten, wird eine Dop-
pelschicht von Silizium-Gel und Kalzium-
Phosphat auf deren Oberflache gebildet.
Es wird angenommen, dass durch diese
Schicht die Absorption und Konzentration
von Proteinen und von extrazellularer Kno-
chenmatrix gefordert und die Knochenneu-
bildung beeinflusst wird. Histologische Er-
gebnisse aus Tierversuchen konnten zeig-
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ten, dass das bioaktive Glas gute osteo-
konduktive Fahigkeiten besitzt, die Prolife-
ration des Epithels verhindert und die Neu-
bildung von Wurzelzement und Desmodont
fordert®?. In einem humanhistologischen
Fallbericht wurde eine partielle Regenerati-
on von Wurzelzement, Desmodont und
Alveolarknochen nach Behandlung mit bio-
aktivem Glas beobachtet®. In zwei weite-
ren humanhistologischen Studien (mit ins-
gesamt 8 Biopsien) resultierte die Implanta-
tion von bioaktivem Glas in keiner vorher-
sehbaren Neubildung von Wurzelzement
und Desmodont® % In einer Studie von
Nevins et al.®* zeigte die Behandlung von
intraossaren Defekten mit bioaktivem Glas
zwar gute Kklinische Ergebnisse, histolo-
gisch war aber die Heilung durch ein lan-
ges Saumepithel und bindegewebige Ein-
kapselung der Partikeln gekennzeichnet.
Eine geringe Neubildung von Wurzelze-
ment und Desmodont wurde in nur einer
von funf Biopsien beobachtet. Diese Beo-
bachtungen wurden in einer weiteren hu-
manhistologischen Studie bestatigt®. Aus
drei mit bioaktivem Glas behandelten De-
fekten wurde nur in einem eine limitierte
parodontale Regeneration beobachtet. Das
Material zeigte zwar gute osteokonduktive
Eigenschaften, fihrte aber nicht vorher-
sehbar zu einer parodontalen Regenerati-
on. In einer kontrollierten klinischen Studie
fuhrte die Behandlung intraossarer Defekte
mit bioaktivem Glas zu einem statistisch
signifikant hdheren Gewinn an klinischem
Attachment (CAL) und Reduktionen von
Sondierungstiefen (STg, als die konventio-
nelle Lappenoperation®. In zwei weiteren
kontrollierten klinischen Studien konnten
jedoch keine statistisch signifikant bessere
Ergebnisse nach Behandlung mit bioakti-
vem Glas als nach der konventionellen
Lappenoperation erreicht werden® 8. Al-
lerdings fuhrte das bioaktive Glas in einer
vergleichenden klinischen Studie zu ahnli-
chen Ergebnissen, wie die Behandlung mit
gefriergetrocknetem  Knochentransplantat
(DFDBA)®.
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Schweregrad von Gingivawucherungen korreliert mit Cic-

losporindosierung

Thomason, J. M., Seymour, R. A., Ellis, J. S.: Risk factors for gingival
overgrowth in patients medicated with ciclosporin in absence of cal-
cium channel blockers. J Clin Periodontol 32, 273-279 (2005).

Bei 100 Patienten, die vor 1 oder mehr
Monaten eine Organtransplantation erhal-
ten hatten und unter Ciclosporinmedikation
standen, wurden im Bereich der 6 Front-
zahne jeweils in Ober- und Unterkiefer fol-
gende parodontalen Parameter untersucht:
Plaque Index, Papillen-Blutungs-index,
Ausmaly der Gingivawucherung (0-100%).
Ferner wurden der Zeitraum seit Trans-
plantation, die Serumkonzentration von
Ciclosporin (CS) und Kreatinin, die Dosis
von CS, Azathioprin und Prednisolon be-
rucksichtigt. Patienten, bei denen gleichzei-
tig eine Medikation mit Kalziumkanalblo-
ckern bestand, wurden nicht in die Studie
aufgenommen.

Von den 100 organtransplantierten Pati-
enten wiesen 16 klinisch relevante Gingi-
vawucherungen (= 30%) auf. 61 hatten
Herz-, 28 Lungen- und 11 Patienten hatten
Nierentransplantate empfangen. Eine mul-

LITERATURREFERAT |l

tiple Regressionsanalyse zur Erklarung der
Variable Ausmall der Gingivawucherung
identifizierte Ciclosporindosis (p = 0,043),
Papillen-Blutungs-Index (p < 0,0001), Zeit-
raum seit Transplantation (p = 0,012) und
Prednisolondosierung (p = 0,003) als Ein-
flussfaktoren. Dabei wirkte sich die Predni-
solondosierung protektiv aus, wahrend die
anderen Faktoren (CS-Dosis, Gingivitis,
Zeitraum seit Transplantation) das Risiko
fur Gingivawucherungen erhohten.

Das Ausmal der Gingivawucherungen
nach Immunsuppression mit CS hangt von
der plaqueinduzierten Entzindungsreaktion
und der Dauer sowie Dosierung der CS-
Medikation ab. Immunsuppression mit
Prednisolon schwacht das Ausmal} der
Gingivawucherung ab.

Peter Eickholz, Frankfurt

Jahrliche Zahnverlustraten von 0,01 bis 0,06 uber 30 Jahre

Axelsson, P., Nystrém, B., Lindhe, J.: The long-term effect of a plaque con-
trol program on tooth mortality, caries and periodontal disease in adults. Re-
sults after 30 years of maintenance. J Cin Periodontol 31, 749-757 (2004).

Immer wieder hort man die Meinung, dass
Patienten mit Parodontitis dazu verdammt
sind, langfristig kontinuierlich Gewebe und
schlieBlich Zahne zu verlieren. Haufig wer-
den Entscheidungen flir Zahnextraktionen
und prothetische Planungen mit dieser An-

nahme begrundet. Wieviele Zahne Patien-
ten in regelmaliger praventiver Betreuung
tatsachlich verlieren, wurde in dieser Lang-
zeitstudie gepruft.

Von ursprunglich 375 Patienten, die 1972
in ein Praventionsprogramm eingegliedert
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worden waren, waren 257 bis 2002 diesem
Programm treu geblieben und konnten
nachuntersucht werden. Wahrend der ers-
ten 2 Jahre waren Prophylaxetermine
(Mundhygienekontrolle, professionelle
Zahnreinigung, subgingivales Scaling) alle
2 Monate, von Jahr 3 — 6 alle 3 Monate
erfolgt. AnschlieBend erfolgte die Betreu-
ung risikoorientiert entweder alle 3 (10%),
alle 6 (30%) oder alle 12 Monate (60%).
Bei der Nachuntersuchung wurden folgen-
de Parameter erhoben: Karies (DMF), Blu-
ten auf Sondieren (BOP), Sondierungstie-
fen (ST) und Attachmentverluste (AL). Die
Parameter der Patienten, die 2002 51-65
Jahre alt war, wurden mit denen der ent-
sprechenden Altersgruppe von 1972 vergli-
chen.

Wahrend des Beobachtungszeitraums von
30 Jahren verlor die Studie 118 Teilneh-
mer: 49 verstarben, 61 verzogen, 8 hatten
kein Interesse mehr. Bei den nachunter-
suchten 257 Patienten gingen ber 30 Jahre
insgesamt 173 Zahne verloren: 108 durch
Wurzelfraktur, 12 durch Resorptionen, 12
durch Karies, 8 durch Trauma, 9 durch Pa-
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rodontitis und 24 durch endodontische
Probleme. 1972 hatten 20% der Gruppe
der 51 — 65jahrigen durchschnittlich > 26
Zahne, 2002 waren es uber 65%. Von
1972 bis 2002 zeigten 2-4% aller Stellen
AL-Verluste > 2 mm. 1972 zeigten 20% der
Stellen der 51 — 65-Jahrigen AL > 4 mm,
2002 waren es in dieser Altersgruppe < 1%
der Stellen. 1972 zeigte diese Altersgruppe
etwa 35% intakte Zahnoberflachen, 2002
waren es 55%.

Das untersuchte Kollektiv zeigt ein-
drucksvoll wie ein praventives Be-
handlungskonzept die oralen Volksseuchen
Karies und Parodontitis sowie insbesonde-
re den durch sie verursachten Zahnverlust
verhindern kann. Das Problem, wie ein sol-
ches Behandlungskonzept breiten Bevolke-
rungsschichten und insbesondere den Ka-
ries- und Parodontitisrisikogruppen zu-
ganglich gemacht werden kann, bleibt al-
lerdings ungelost.

Peter Eickholz, Frankfurt

PAR-Patientin mit chronischer Colitis ulcerosa

E-Mail vom 29.11.2005

Nachtrag vom 09.01.2006

Guten Tag Frau Kollegin Streletz,

ich hatte gerne einen Ratschlag zu o.g. Patientin
im Alter von 42 Jahren ... habe o.g. Patientin im
Februar 2003 bei generallisierten Taschenbefun-
den von 3-6 mm geschlossen kurettiert.

Die Befunde wahrend der ersten Nachsorgeter-
mine stimmten mich optimistisch ... mittlerweile
stehe ich wieder vor gleichem Problem ... eine
Kombinationstherapie mit Amoxicillin und Metro-
nidazol lehnt der Hausarzt wegen der bestehen-
den collitis ulcerosa ab ...

Gespannt warte ich auf Ihre Antwort!

Mit freundlichen GriRen,

T. Kurz

Hallo Frau Streletz,

ich habe etwas Erfahrung mit CU und PAR in
meiner Klinikzeit an der Uni Heidelberg sammeln
kdnnen. Definitiv ware es sinnvoll wenn der Herr
Kollege Kurz eine mikrobiologische Diagnostik
durchfihrt und wenn er Antibiotika anwenden
sollte und moéchte, ware es sinnvoll dies mit dem
Gastroenterologen abzustimmen.

Ich habe damals in Abstimmung mit dem
Gastroenterologen Loracarbef und Metronidazol
adjuvat gegeben.

Mit freundlichem Gruf}

Dr. Eric von Bethlenfalvy
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Der antimikrobielle Effekt von silberbeschichteten
Zahnbirstenkopfen der Marke Silver Care - Eine in vitro Studie

P. Fischer, C. Jaser, K. Pelz, P. Ratka-Kruger

Abstract

Die Mundhohle des Menschen ist von einer Vielzahl unterschiedlich pathogener Mikroor-
ganismen besiedelt. Beim Zahneputzen werden Kopf und Borsten der Zahnbirste mit
diesen Mikroorganismen kontaminiert. Die Zahnburste wird dadurch zu einem Bakterien-
trager, beim nachsten Gebrauch der Burste gelangen Bakterien und Pilze erneut in die
Mundhdhle.

Die Firma Piave Oral Care hat Zahnbursten mit einer neuartigen Silberbeschichtung des
Handzahnburstenkopfes auf den Markt gebracht, die nach Aussagen der Firma keimfrei
zu halten sind und so eine hygienischere Zahnpflege ermdglichen. Die antimikrobielle
Wirkung von Silber ist bereits aus anderen medizinischen Bereichen bekannt, es wird
beispielsweise zum Impragnieren von Verweilkathetern bei Intensivpatienten verwendet.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, den antimikrobiellen Effekt der Silberbe-
schichtung im Vergleich zu nicht beschichteten Handzahnburstenkdpfen des gleichen
Bulrstentyps nachzuweisen.

Verwendet wurden je 100 silberbeschichtete Zahnburstenkopfe der Marke Silver Care
und 100 unbeschichtete Zahnburstenképfe der Marke Spazzolino (Firma Piave Oral Ca-
re). Die Zahnburstenkdpfe wurden in Parallelversuchen mit verschiedenen standardisier-
ten Bakterienldsungen kontaminiert und nach unterschiedlich langen Trocknungszeiten
untersucht. Es sollte festgestellt werden, ob die Zahnburstenkdpfe ein Keimwachstum
zulassen und in welchem Ausmaf® nach Spulen und Trocknen der Kopfe noch Keime
nachweisbar sind.

Insgesamt konnten 124 Zahnburstenkopfe statistisch ausgewertet werden. S. sanguis
und C. albicans wurden auf silberbeschichteten Zahnbursten signifikant haufiger gefun-
den als auf den Kontrollzahnbursten. Ein antimikrobieller Effekt der Silberbeschichtung
konnte fur keinen der aufgebrachten Erreger nachgewiesen werden.

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass durch eine Beschichtung von Zahnburstenkop-
fen mit Silber kein zusatzlicher antimikrobieller Effekt im Vergleich zu unbeschichteten
Zahnburstenkopfen erzielt wird, obwohl Silber nachweislich antimikrobiell wirkt. Die wahr-
scheinliche Ursache hierfur ist die beim Zahneputzen fehlende, fur eine effektiv anti-
mikrobielle Wirkungsweise des Silbers jedoch erforderliche Verweilzeit der Beschichtung
in der kontaminierten Losung.

11
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ABSTRACTS Il

RegelmaBige UPT kann Folgen genetischer Parodontitispradisposition
mildern

Jens Kaltschmitt', Bernadette Pretzl’, Peter Eickholz?
' Sektion Parodontologie, Poliklinik fur Zahnerhaltungskunde,
Universitatsklinikum Heidelberg

2 Poliklinik fir Parodontologie, ZZMK (Carolinum),
Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt/M.

Zielsetzung: Evaluation des Langzeiterfolgs systematischer Parodontitistherapie tuber 10
Jahre. Das Hauptzielkriterium dieser Analyse war Zahnverlust.

Material & Methode: 77 Patienten (antiinfektiose Therapie vor 10 Jahren durch einen
Behandler (PE); Rontgenstaten vom Zeitpunkt des Therapiebeginns) wurden konsekutiv
rekrutiert. Die klinischen Nachuntersuchungen, die Probenentnahme zur Analyse auf Vor-
liegen des Interleukin-1-Polymorphismus (IL-1) sowie die Erhebung eines Fragebogens
(Nikotinkonsum) erfolgten durch eine Untersucherin (BP). Aus den Akten wurden Zahn-
verlust, -typ und -lokalisation sowie Regelmalligkeit der unterstitzenden Parodontitisthe-
rapie (UPT) dokumentiert. Die Rontgenstaten wurden auf Knochenabbau in % der Wur-
zellange fur jedem Zahn ausgewertet (JK). Die statistische Auswertung erfolgte deskriptiv
und mittels Multilevel-Regressionsanalysen.

Ergebnisse: Von urspringlich 1791 Zahnen gingen in 10 Jahren 149 (8%) verloren (24
bei Patienten in regelmafiger UPT: 2%; 125 bei Patienten ohne UPT: 17%). Die Multile-
vel-Regressionsanalyse identifizierte starken Knochenabbau (p < 0,001), Pramolar (p =
0,003) und Molar (p < 0,001) und Lokalisation im Oberkiefer (p = 0,002) als Risikofaktoren
fur Zahnverlust. Regelmaflige UPT verminderte Zahnverlust (p < 0,001). Bei separater
Auswertung der Subgruppen mit/ohne UPT zeigte sich nur in der Gruppe ohne UPT ein
leichter Einfluss des IL-1 und in der Recallgruppe verbesserte sich die Prognose der
Pramolaren.

Schlussfolgerung: Starker Knochenabbau zu Therapiebeginn, Lokalisation im OK bzw.
im Seitenzahngebiet begunstigen Zahnverlust. Regelmafige Teilnahme an der UPT re-
duziert das Risiko fur Zahnverlust und den Einfluss des IL-1-Polymorphismus. Die Studie
wurde unterstutzt vom Institut fir angewandte Immunologie (Zuchwil/Schweiz).

12
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TAGUNGSANKUNDIGUNGEN

17.2 Uhr
17.8 Uhr

172 Uhr

18.2 Uhr

ab 19.22 Uhr

14. SYMPOSIUM PARODONTOLOGIE AM BUNDESWEHR-
ZENTRALKRANKENHAUS KOBLENZ

UND

12. FRUHJAHRSTAGUNG DER NEUEN ARBEITSGRUPPE PA-
RODONTOLOGIE e.V.

AM 19./20. MAI 2006

VORKONGRESSKURS
AM 19. MAI 2006

CHIRURGISCHE FURKATIONSTHERAPIE MIT PRAKTISCHEN
UBUNGEN AN SCHWEINEKIEFERN

TAGUNGSPROGRAMM

BegrifRung
OFA Dr. Th. Eger, Koblenz

Historische Entwicklung der Furkationstherapie
OFA Dr. Th. Eger, Koblenz

Indikation fiir resektive Furkationstherapie, Tunnelierungen und

regenerative BehandlungsmalRnahmen
Prof. Dr. P. Eickholz, Frankfurt

Praktische Ubungen am Schweinekiefer
- Tunnelierung mit apikalem Verschiebelappen und Parodontal-
verbandapplikation

- Regenerative Technik mit Membran und Umschlingungsnaht
Prof. Dr. P. Eickholz, Frankfurt

Dr. E. Streletz, Heusenstamm

OFA Dr. Th. Eger und Team, Koblenz

GEMEINSAMES ABENDESSEN IN DEN RAUMEN DER OFFI-
ZIERSHEIMGESELLSCHAFT DES BwZKrhs KOBLENZ

Die Teilnehmerzahl beim Vorkongresskurs ist auf 40 Personen beschrankt. Wir bit-
ten daher um elektronische oder schriftliche verbindliche Anmeldung. Eine schriftli-
che Anmeldung wird rackubermittelt.

Fachzahnarztliches Zentrum — Parodontologie
BwZkrhs Koblenz

Rubenacherstr. 170

56072 Koblenz

Mitzubringen sind von allen Teilnehmern parodontalchirurgisches Lappenoperati-
ons-Instrumentarium incl. Skalpell, Nahtmaterial und Nadelhalter sowie OP-Kittel.

Fir die Begleichung unserer Materialkosten sind 15,- € bei Kursbeginn zu entrich-

ten.

(zertifiziert mit 3 Fortbildungspunkten zum freiwilligen Fortbildungssiegel der LZK Rheinland-Pfalz)

15. JAHRGANG, MARZ 2006
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9.3 Uhr

10.2 Uhr
11.2 yhr
112 Uhr

12.2 yhr
132 Uhr

14.2 yhr

15.2 Uhr
1523 Uhr

16.2 Uhr

16.22 Uhr

14. SYMPOSIUM PARODONTOLOGIE AM BUNDESWEHR-
ZENTRALKRANKENHAUS KOBLENZ

UND

12. FRUHJAHRSTAGUNG DER NEUEN ARBEITSGRUPPE PARO-
DONTOLOGIE e.V.

AM 19./20. MAI 2006

KONGRESS
AM 20. MAI 2006

+~FURKATIONSBETEILIGUNG - EIN UNGELOSTES PROBLEM IN
DER KLINISCHEN PARODONTOLOGIE?!*

VORLAUFIGES TAGUNGSPROGRAMM

BegriBung und Einflihrung in das Tagungsthema

Admiralarzt Dr. Brassel, Inspizient Zahnmedizin der Bundeswehr

Prof. Dr. P. Eickholz, Vorsitzender der Neuen Arbeitsgruppe Parodontologie e.V.
Dr. Kétz, Vorsitzender der Bezirkszahnarztekammer Koblenz

Atiologie und Diagnostik der Furkationsbeteiligung
OFA Dr. Th. Eger, Ltr. Fachzahnarztliches Zentrum-Parodontologie BwZKrhs Kob-
lenz

KAFFEEPAUSE

Nichtchirurgische Furkationstherapie
OFA Dr. Luepke, Fachzahnarztliches Zentrum-Parodontologie BwKrhs Hamburg

MITTAGSPAUSE

Resektive Furkationstherapie
Prof. Dr. P. Eickholz, Poliklinik fir Parodontologie Universitatsklinikum Frankfurt a.M

Regenerative Furkationstherapie
Prof. Dr. A. Sculean, Abt fiir Parodontologie, Universitatsklinikum Nijmegen

KAFFEEPAUSE

Prognose furkationsbeteiligter Zahne - Furkationstherapie oder

Implantat?
OA Dr. B. Schacher, Poliklinik fiir Parodontologie Universitatsklinikum Frankfurt a.M

Parodontaltherapie von furkationsbeteiligten Zahnen:
Kassenzahnarztliche- und privatzahnarztliche Behandlungs- und

Abrechnungsleitlinien
Dr. E. Streletz, Heusenstamm

Podiumsdiskussion

Die Teilnehmerzahl ist nicht beschrankt.
Es ist keine schriftliche Anmeldung erforderlich.

(zertifiziert mit 6 Fortbildungspunkten - Gruppe A zum freiwilligen Fortbildungssiegel der LZK Rheinland-Pfalz)
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WAS MAN NICHT JEDEN TAG SIEHT, ABER LEICHT UBERSEHEN
KONNTE
BESONDERE FALLE IN DER PARODONTOLOGIE

14. Jahrestagung
der Neuen Arbeitsgruppe Parodontologie e. V. (NAgP)

Frankfurt, 23.09.2006

9.2Uhr Tagungserdffnung
Prof. Dr. P. Eickholz, Universitat Frankfurt
9.2 Uhr Gingivawucherungen: Wenn die Gingiva ins Kraut schieft

Dr. B. Dannewitz, Universitat Heidelberg

10.22 Uhr Sehr selten, aber sehr folgenschwer: Papillon-Lefévre-Syndrom
Dr. B. Noack, Universitat Dresden

102 Uhr PAUSE

11.2 Uhr Mundschleimhautveridnderungen aus dermatologischer Sicht
Prof. Dr. H. Schéfer, Universitat Frankfurt

1122 Uhr Mundschleimhautveridnderungen aus zahnirztlicher Sicht
Dr. T. Eger, Koblenz

12322 Uhr MITTAGSBUFFET

1422 Uhr Nekrotisierende ulzerierende Gingivitis und Parodontitis.
Was steckt dahinter und was kann man tun?
Prof. Dr. A. Sculean MS, Universitat Nijmegen

15.2 Uhr Henne oder Ei? Paro-Endo-Lisionen
Dr. B. Schacher, Universitat Frankfurt

152 Uhr PAUSE

16.2 Uhr Was tun bei aggressiver Parodontitis?
Prof. Dr. P. Eickholz, Universitat Frankfurt

16.2 Uhr DISKUSSION,
PREISVERLEIHUNG

17.2 Uhr Mitgliederversammlung der NAgP e.V.

20.2 Uhr GESELLSCHAFTSABEND IM TIGERPALAST

8 Forbildungspunkte
Anmeldeschluss ist der 22.08.2006

Organisation und Anmeldung:

NAgP e.V.
Dr. Eva Streletz

Kolpingstr. 3
63150 Heusenstamm

06104 /3696
06104 /3838

Email: Dr.Streletz@t-online.de =
Internet: www.nagp.de FAX
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