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EDITORIAL 
 
Von Eseln, Kartoffeln und der Praxisgebühr 
 
Wenn der Bauer seinem Esel monatelang mehr auflädt, als der tragen kann, 
und dann plötzlich einen Sack weniger draufpackt – ist der Esel dann dankbar? 
Eher nicht, wenn der Bauer den Sack stattdessen an die Beine seines geplag-
ten Esels bindet … 
 
Die Praxisgebühr ist auch nach 2 Quar-
talen nicht beliebter geworden, die An-
wendungsbestimmungen setzen ein Stu-
dium der Betriebswirtschaft voraus - ein 
lohnendes Betätigungsfeld für Kranken-
kassen, die sich profilieren möchten. 
Schon verschiedentlich gab es hierzu 
Gedankenblasen, aber jetzt ist die DAK 
der Meinung, sie möchte dann doch kei-
ne Praxisgebühr mehr kassieren (las-
sen), wenn der Versicherte sich im Ge-
genzug verpflichtet, am Hausarztmodell 
teilzunehmen.  
 

Als „Gesundheitsanbieter“ (schreckliche 
Wortschöpfung, gibt es Gesundheit am 
Meter oder in Scheiben?) nimmt man die 
neuerliche Verwirrung schon fast resig-
niert zur Kenntnis: Was brüten sie denn 
jetzt schon wieder aus? Gilt der Gedanke 
eigentlich nur den Ärzten oder auch den 
Zahnärzten? Müssen wir jetzt also bei 
dem ganzen Hin und Her – Vorsorge 
oder nicht unter 18, befreit, aber nicht 
überwiesen – auch noch nach Kranken-
kassen dividieren?  
 
Könnte da eventuell eine Erleichterung 
winken? Weniger Verwaltungsaufwand? 
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Zeigt sich ungewöhnlicherweise ein Zip-
felchen Vernunft im Gesundheitswesen? 
Freut Euch nicht zu früh, Leute. Wahr-
scheinlich muß dann für jeden Patienten 
dieser Kassen eine Bescheinigung er-
stellt werden, dass des hier die Stamm-
praxis sei und der Patient Mitglied einer 
Kasse, die ... usw.  
 

Was bleibt? Rin in die Kartoffeln, raus 
aus den Kartoffeln – alles auf unserem 
Buckel und auf unsere Kosten. Esel 
stemmen irgendwann alle viere in den 
Boden und weigern sich, noch einen 
Schritt zu gehen – wann ist es bei uns 
soweit? 
 

Eva Streletz, Heusenstamm 
 
 
 
 

SERIE 
 
Einsatz von Antibiotika in der Parodontaltherapie. Teil 1: 
Antibiotikaprophylaxe 
 
 
Endocarditisprophylaxe 
Die bakterielle Endocarditis ist mit 
einer Inzidenz von 20-60 Erkrankungs-
fällen auf 1 Million Einwohner eine sel-
tene, aber sehr ernste Erkrankung. Un-
behandelt hat die bakterielle Endokardi-
tis eine Letalität von 100%, aber auch 
unter Therapie liegt die Letalität je nach 
Erreger zwischen 5 und 76% (Jeserich 
& Just 2001). Eine Endokarditis ent-
steht, wenn Bakterien, die in die Blut-
bahn gelangt sind (Bakteriämie), sich 
auf der Herzinnenwand absiedeln kön-

nen und Infektionssymptome verursa-
chen (Sepsis, Septikämie, Blutvergif-
tung). Eine solche Sepsis allgemein 
bzw. eine Infektion der Herzinnenwand 
speziell wird begünstigt durch primäre 
oder sekundäre Abwehrschwäche. Eine 
solche Abwehrschwäche besteht z.B. 
bei immunsuppremierten Patienten 
nach Organtransplantation, Leukämie-
patienten und bei Vorschädigungen des 
Herzens (z.B. Herzklappendefekte bzw. 
-ersatz) (Tab. 1, 2). 

 
Tab. 1 Kardiale Grunderkrankungen, bei denen eine antibiotische Endokar-

ditisprophylaxe empfohlen wird (Dajani et al. 1997) 
Hohes Risiko Moderates Risiko 
Herzklappenersatz angeborene Herzfehler, die nicht unter 

hohem oder vernachlässigbarem Risiko 
aufgelistet sind 

Durchgemachte bakterielle Endokarditis Erworbene Herzklappenfehlfunktionen 
(z.B. durch rheumatisches Fieber) 

Komplexe angeborene zyanotische 
Herzerkrankungen (z.B. Transposition 
großer Arterien, Fallot'sche Tetralogie) 

Hypertrophierende Kardiomyopathie 

Chirurgisch hergestellte systemische 
pulmonare Shunts oder Umgehungs-
kreisläufe 

Mitralklappenprolaps mit valvulärer Re-
gurgitation 
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Bei 25% der Patienten, die eine bakte-
rielle Endokarditis entwickelt haben, 
ergeben sich anamnestisch ein voran-
gegangener zahnärztlicher Eingriff oder 
eine orale Infektion. Ein Endokarditisri-
siko besteht bei zahnärztlichen Maß-
nahmen, die mit einer Bakteriämie ein-
hergehen, also Maßnahmen, bei denen 
es zu gingivalen, pulpalen oder periapi-
kalen Blutungen kommt. In der paro-
dontologischen Therapie sind das die 
Erhebung von Sondierungsparametern, 
Scaling und Wurzelglättung, unterstüt-
zende Parodontitistherapie, parodontal-
chirurgische Maßnahmen,  subgingivale 
Applikation von Antibiotikafäden und -
streifen sowie prophylaktische Reini-

gungen von Zähnen oder Implantaten, 
wenn eine Blutung zu erwarten ist (Tab. 
3). Bei diesen Maßnahmen ist daher für 
Patienten mit moderatem und hohem 
Endokarditisrisiko (Tab. 1) eine antibio-
tische Endokaditisprophylaxe erforder-
lich (Tab. 3)! In manchen Fällen verfü-
gen Patienten mit Endokarditisrisiko 
über einen sogenannten Herzpass, in 
dem genaue Angaben über die erfor-
derliche antibiotische Prophylaxe ge-
macht werden. Im allgemeinen gelten 
die in Tabelle 4 aufgelisteten Empfeh-
lungen; bei Unklarheit empfiehlt sich 
immer die Rücksprache mit dem be-
handelnden Arzt. 

 
Tab. 2 Kardiale Grunderkrankungen, bei denen keine antibiotische Endokarditis-

prophylaxe empfohlen wird (Dajani et al. 1997) 
Vernachlässigbares Risiko (nicht größer als bei der Allgemeinbevölkerung) 
Isolierter Vorhofseptumdefekt 
Chirurgisch behobener Vorhofseptumdefekt, Ventrikelseptumdefekt oder offener 
Ductus arteriosus 
Vorangegangene Koronararterienbypasse 
Mitralklappenprolaps ohne valvuläre Regurgitation 
Physiologische, funktionelle oder harmlose Herzgeräusche 
Vorangegangene Kawasaki-Erkrankung ohne Herzklappenfehlfunktion 
Vorangegangenes rheumatisches Fieber ohne Herzklappenfehlfunktion 
Herzschrittmacher (intravaskulär und epikardial) und implantierte Defibrillatoren 
 
 
Tab. 3 Zahnärztliche Therapie und Endokarditisprophylaxe (Dajani et al. 1997) 
Endokarditisprophylaxe empfohlen Endokarditisprophylaxe nicht emp-

fohlen 
- Zahnextraktionen - Restaurative Maßnahmen mit oder 

ohne Retraktionsfaden 
- Parodontologische Therapie: 

Parodontalchirurgie, Scaling und 
Wurzelglättung, Erhebung von 
Sondierungsparametern, unter-
stützende Parodontitistherapie 

- Nichtintraligamentäre Lokalanästhesie 
- Intrakanalikuläre Wurzelkanalbehand-

lung, Stiftapplikation und Stumpfauf-
bau 

- Kofferdamapplikation 
- Nahtentfernung - Implantatinsertion, Replantation 

luxierter Zähne - Abdrucknahme 

- Endodontologische Instrumentierung 
oder Chirugie über den Apex hinaus 

- Eingliederung herausnehmbarer Pro-
thesen oder KFO-Geräte 

- Fluoridierung - subgingivale Applikation von Anti-
biotikafäden und –streifen 

- Anfertigung von Röntgenbildern 
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- Erstapplikation orthodontischer Bän-
der (keine Brackets) 

- Nachjustierung von KFO-Geräten 
- Exfoliation von Milchzähnen 

- intraligamentäre Lokalanästhesie  
- prophylaktische Reinigung von 

Zähnen oder Implantaten, wenn ei-
ne Blutung zu erwarten ist 

 

 
 
Tab. 4 Antibiotische Endokarditisprophylaxe bei zahnärztlichen Maßnahmen 

(Dajani et al. 1997, Jeserich & Just 2001) 
bei Penicillinverträglichkeit: 
Amoxicillin  
Erwachsene: 2 g p.o. 
Kinder: 50 mg/kg p.o. 
1 h vor der Maßnahme 

bei Penicillinunverträglichkeit: 
Clindamycin 
Erwachsene: 600 mg p.o.   
Kinder: 20 mg/kg p.o. 
1 h vor der Maßnahme 

 
Zustand nach Radiatio im Kopf-
Halsbereich 
Die Therapie von Malignomen im Kopf-
Halsbereich schließt häufig eine Strah-
lenbehandlung mit ein. Speicheldrüsen, 
Kiefer und Zähne liegen zumeist im 
Bestrahlungsgebiet. Die häufig hohen 
Dosen (≥ 60 Gy) führen zu einer stark 
verminderten Vitalität des Kieferkno-
chens und bedingen das Risiko einer 
infizierten Osteoradionekrose als 
Folge persistierender Epitheldefekte im 
Zusammenhang mit chirurgischen Ein-
griffen in Kiefernähe (z.B. Lappenope-
rationen). In solchen Fällen sollte eine 
perioperative spätestens 24 Stunden 
vor dem Eingriff beginnende systemi-
sche antiinfektive Prophylaxe z.B. mit 
Amoxicillin erfolgen (Grötz 2002). 
 
 
Medikamentöse Immunsuppression 
Bei immunsuppremierten Patienten 
(z.B. nach Oragantransplantation oder 
bei Autoimmunerkrankungen) besteht 
aufgrund der geschwächten Infektions-
abwehr das Risiko, dass über eine Bak-
teriämie Mikroorganismen verschleppt 
werden und Fernabszesse entstehen. 
Auch hier besteht die Notwendigkeit 
einer antibiotischen Abschirmung für 
parodontale Therapie. Viele mit Cyc-
losporin A nach Organtransplantation 
therapierte Patienten bedürfen einer 
engmaschigen parodontoloischen Be-

treuung zur Behandlung bzw. Präventi-
on von medikamentös induzierten Gin-
givawucherungen (Dannewitz & Eick-
holz 2002a, b). Um hier Wechselwir-
kungen mit anderen Medikamenten und 
bei den nierentransplantierten Patien-
ten einer unter Umständen veränderten 
Pharmakokinetik Rechnung zu tragen, 
ist es sinnvoll die antibiotische Abschir-
mung durch den betreuenden Hausarzt 
oder Internisten festlegen und verord-
nen zu lassen. 
 
 
Diabetes Mellitus 
Vom Vorliegen eines Diabetes mellitus 
ist immer dann auszugehen, wenn die 
Glukosekonzentration im Blutplasma im 
nüchternen Zustand wiederholt bei ei-
nem  Wert von 126 mg/dl oder höher 
liegt oder 2 Stunden nach oraler Gluko-
seaufnahme noch Plasmaglukosewerte 
von mindestens 200 mg/dl nachgewie-
sen werden können (American Diabe-
tes Association 1997). Die Differenzie-
rung zwischen gut und schlecht einge-
stellten Diabetikern erfolgt anhand des 
sogenannten Hämoglobin-A1c-Wertes 
(HbA1c), welcher eine Auskunft über die 
Blutzuckereinstellung innerhalb der letz-
ten 1-2 Monate gibt. Dieser beträgt beim 
gesunden Erwachsenen 4,3-5,8 %, beim 
gut eingestellten Diabetiker 6-7 %. 
Schlecht eingestellte Diabetiker weisen 
einen HbA1c-Wert zwischen 8-10 % auf, 
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wobei bei Werten über 10 % die Gefahr 
einer akuten Dekompensation besteht 
(Allolio & Schulte 1996). 
Bei nahezu allen Patienten mit gut kon-
trolliertem Diabetes mellitus ist die 
Durchführung einer konventionellen Pa-
rodontalbehandlung möglich, wenngleich 
hier einige Besonderheiten beachtet 
werden müssen. Diabetiker sind generell 
anfälliger für bakterielle Infektionen, die 
ihrerseits wiederum den Grad der meta-
bolischen Kontrolle erheblich stören kön-
nen. Sind bei einem Patienten mit gut 
eingestelltem Diabetes mellitus parodon-
talchirurgische Eingriffe indiziert, dann ist 
von Fall zu Fall abzuwägen, ob eine pro-
phylaktische Antibiotikagabe sinnvoll er-
scheint (Seymour & Heasman 1992)), da 
bislang keine evidenzbasierten Studien 
existieren, welche generell die obligate 
Notwendigkeit einer antibiotischen Prä-
medikation beim gut eingestellten Diabe-
tespatienten belegen könnten (Rees & 
Otomo-Corgel 1992, Rees 2000).  
Beim schlecht oder überhaupt nicht ein-
gestellten Diabetes mellitus sind elektive 
zahnärztliche Behandlungen zumindest 
temporär kontraindiziert (Alexander 
1999). Müssen nicht aufschiebbare oral- 
oder parodontalchirurgische Notfallbe-
handlungen durchgeführt werden, dann 
ist in jedem Fall eine antibiotische Pro-
phylaxe indiziert, um das Risiko postope-
rativer Infektionen und Wundheilungsstö-
rungen weitestgehend zu minimieren 
(American Dental Association 1994). 
 
 
HIV-Infektion 
Bei Patienten mit asymptomatischer HIV-
Infektion kann jede erforderliche zahn-
ärztliche Behandlung durchgeführt wer-
den (Littel & Falace 1991). Was die anti-
biotische Prophylaxe anbelangt, sollte 
bei asymptomatischen HIV-Patienten 
sehr genau abgewogen werden, ob eine 
solche tatsächlich indiziert ist. Es konnte 
gezeigt werden, dass gerade HIV-
Patienten in fortgeschrittenen Stadien 
der Erkrankung mit größerer Häufigkeit 

allergische Reaktionen auf verabreichte 
Antibiotika entwickeln (Glick 1994). 
Nach den Richtlinien  der American 
Heart Association (AHA) und dem Coun-
cil on Dental Therapeutics der American 
Dental Association (ADA) (Dajani et al. 
1997) wird die Indikation für eine antibio-
tische Prophylaxe vor einem zahnärztli-
chen Eingriff bei denjenigen Patienten 
gestellt, bei denen das Risiko einer sub-
akuten bakteriellen Endokarditis besteht 
- und zwar unabhängig von deren HIV-
Status. 
Bei AIDS-Patienten mit schwerer Im-
munsuppression und Neutropenie bzw. 
Thrombozytopenie sollten lediglich zahn-
medizinische Notfälle therapiert werden; 
elektive Eingriffe sind hier generell 
kontraindiziert. Medizinisch nicht auf-
schiebbare Notfallbehandlungen sollten 
so konservativ wie möglich erfolgen. A-
nalgetika und Antibiotika sollten nur nach 
Rücksprache mit dem behandelnden 
Arzt verordnet werden. Wenn chirurgi-
sche Eingriffe erforderlich sind, sollte 
eine antibiotische Abschirmung erwogen 
werden, um einer hämatogenen Ausbrei-
tung von Infektionen durch die häufig 
auftretenden transitorischen Bakteriä-
mien vorzubeugen. Dies gilt insbesonde-
re beim Vorliegen schwerer Neutrope-
nien mit Zellzahlen unter 500/mm3 (Glick 
1994). 
 
Parodontalchirurgische Eingriffe können 
auch bei HIV-positiven Patienten mit 
niedriger CD4+-Zellzahl sicher durchge-
führt werden. Diese dürfen jedoch in je-
dem Fall nur nach sorgfältiger allge-
meinmedizinischer Anamnese und Rück-
sprache mit dem behandelnden Allge-
meinarzt bzw. Internisten erfolgen. Bei 
einer CD4+-Zellzahl unter 100/mm3,  
muss unbedingt überprüft werden, ob 
möglicherweise eine schwere Neutrope-
nie mit weniger als 500 neutrophilen 
Granulozyten/mm3 vorliegt (Glick 1994). 
Hinsichtlich der Auswahl eines geeigne-
ten Antibiotikums sind bei HIV-infizierten 
Patienten einige Besonderheiten zu be-
achten.  Bei schwerer Neutropenie sind 



NAgP-NEWS                                                   13. JAHRGANG, JULI 2004 
 

22 

bakterizid wirkende Antibiotika indiziert 
(z.B. Penicillin, Amoxicillin, Cephalospo-
rin), während bakteriostatisch wirksame 
Antibiotika (z.B. Erythromycin, Clindamy-
cin, Tetrazyklin) kontraindiziert sind. Bei 
deren Anwendung ist nach Absetzen der 
Prophylaxe mit einem Fortbestehen der 
Bakteriämie bei möglicherweise noch 
ansteigender Bakterienanzahl zu rech-
nen. Ferner muss berücksichtigt werden, 
dass bei HIV-Patienten unter längerer 
Antibiotikagabe immer das Risiko eines 
überschießenden Wachstums von Can-

dida albicans besteht. Aus diesem Grund 
wird eine systematische Antibiotikagabe 
bei HIV-Patienten immer mit der Applika-
tion lokaler Antimykotika kombiniert. Bei 
HIV-Patienten mit schwerer Immunsup-
pression wird darüber hinaus eine sys-
temische antifungale Prophylaxe emp-
fohlen (Ryder 2000). 

 
Peter Eickholz, 

Bettina Dannewitz, 
Ti-Sun Kim, Heidelberg 

 
 
 
Literatur 
1. Alexander, R. E.: Routine prophylactic 

antibiotic use in diabetic dental patients. J 
California Dent Assoc 27 (8), 611-618 
(1999). 

2. Allolio, B., Schulte, H. M. Ö.: Praktische 
Endokrinologie. XV. Anhang. 4. Normwerte 
in der Endokrinologie. Urban & Schwar-
zenberg, München 1996, S. 730-736. 

3. American Dental Association: Council of 
access, prevention and interpersonal rela-
tions. Patients with diabetes. American 
Dental Association, Chicago 1994, S. 1-17. 

4. American Diabetes Association: Expert 
committee on the diagnosis and classifica-
tion of diabetes mellitus. Committee report. 
Diabetes Care 20, 1183-1197 (1997). 

5. Dajani, A. S., Taubert, K. A., Wilson, W., 
Bolger, A. F., Bayer, A., Ferrieri, P., Ge-
witz, M. H., Shulman, S. T., Nouri, S., 
Newburger, J. W., Hutto, C., Pallasch, T. 
J., Gage, T. W., Levinson, M. E., Peter, G., 
Zuccaro, G.: Prevention of bacterial endo-
carditis. Recommendations of the Ameri-
can Heart Association. Circulation 96, 358-
366 (1997). 

6. Dannewitz, B., Eickholz, P.: Glossar der 
Grundbegriffe für die Praxis: Gingivawu-
cherungen. 1. Ätiologie. Parodontologie 
13, 179-184 (2002a). 

7. Dannewitz, B., Eickholz, P.: Glossar der 
Grundbegriffe für die Praxis: Gingivawu-
cherungen. 2. Therapie. Parodontologie 
13, 393-398 (2002b). 

8. Glick, M.: Dental management of patients 
with HIV. Quintessence, Chicago 1994. 

9. Grötz, K. A.: Zahnärztlich Betreuung von 
Patienten mit tumortherapeutischer Kopf-
Hals-Bestrahlung. Gemeinsame Stellung-
nahme der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) und der Deutschen Gesellschaft 
für Radiologie, Medizinische Physik und 
Strahlenbiologie (DEGRO) in Abstimmung 
mit dem Vorstand der Deutschen Gesell-
schaft für Zahnerhaltungskunde (DGZ). 
Dtsch Zahnärztl Z 57, 509-511 (2002). 

10. Jeserich, M., Just, H.: Aktueller Stand der 
Endocarditisprophylaxe. Z Kardiol 2001 
90, 385-393 (2001). 

11. Littel, J. W., Falace, D. A.: Zahnärztliche 
Behandlung von Risikopatienten. 14. 
AIDS. Deutscher Ärzteverlag, Köln 1991; 
S. 194-211. 

12. Rees, T. D., Otomo-Corgel, J.: The dia-
betic patient. In: Wilson, T. G., Kornman, 
K. S., Newman, M. G.: (Hrsg.): Advances 
in periodontics. Quintessence, Chicago 
1992, S. 278-295. 

13. Rees, T. D.: Periodontal management of 
the patient with diabetes mellitus. Perio-
dontology 2000 23, 63-72 (2000). 

14. Ryder, M. I.: Periodontal management of 
HIV-infected patients. Periodontology 2000 
23, 85-93 (2000). 

15. Seymour, R. A., Heasman, P. A.: Drugs, 
diseases and the periodontium. Oxford 
University Press, Oxford 1992. 

 
 
 
 
 
 



NAgP-NEWS                                                   13. JAHRGANG, JULI 2004 
 

23 

ÜBERSICHT 
 
Einsatz von Schmelz Matrix Proteinen in der regenerativen 
Parodontaltherapie: welche Anwendungen sind evidenz-
basiert? Teil 2 
 
In klinischen Studien gezeigt werden, dass die Behandlung mit EMD die paro-
dontale Wundheilung am Menschen positiv beeinflusst. Das Ziel der vorliegen-
den Übersichtsarbeit ist, basierend auf die vorhandene Evidenz die klinischen 
Anwendungsbereiche für die Schmelz Matrix Proteine darzustellen. 
 
 
Kontrollierte klinische Studien  
In keiner der publizierten Studien wurden 
Nebenwirkungen, wie z.B. Unverträglich-
keits- oder allergische Reaktionen sogar 
nach wiederholter Behandlung mit EMD 
beobachtet. In einer klinischen Multi-
zenterstudie wurden insgesamt 214 in-
traossären Defekte and 107 Patienten an 
2 verschiedene Zeitpunkte mit EMD be-
handelt [63]. Die zwei chirurgische Ein-
griffe mit EMD wurden in einem Zeit-
intervall von 2 bis 6 Wochen durchge-
führt. Aus allen behandelten Patienten 
wurden Serum Proben entnommen und 
der totale und spezifische Antikörperlevel 
analysiert. Es wurden in keiner der ana-
lysierten Proben Veränderungen gegen-
über den Baseline Werten gefunden. In 
einer weiteren Studie wurde an 10 Pati-
enten die Immunantwort nach EMD Be-
handlung über einen Zeitraum von 1 Jahr 
verfolgt [27]. In keinem der Patienten 
konnte eine signifikante Aktivierung des 
Immunsystems während der gesamten 
Untersuchungsperiode von 1 Jahr ge-
zeigt werden. Zusammenfassend, zeigen 
die vorhandene Daten, dass das immu-
nogene Potential von EMD, zumindest 
nach der Anwendung während der chi-
rurgischen Parodontaltherapie, sehr 
niedrig ist.  
Daten aus kontrollierten klinischen Stu-
dien belegten, dass die Behandlung von 
intraossären Defekten mit EMD in einer 
signifikanten Reduktion der Sondie-
rungstiefen und Gewinn an klinischem 
Attachment resultiert. Eine erste rando-

misierte, plazebokontrollierte Multizen-
terstudie untersuchte die Wirksamkeit 
von EMD im Halbseitenvergleich an 33 
Patienten [13]. Die Ergebnisse zeigten 
nach 36 Monaten in der Testgruppe ei-
nen mittleren CAL Gewinn von 2,2 mm 
und von 1,7 mm in der Kontrollgruppe 
(Lappenoperation). Der röntgenologisch 
bestimmte Knochengewinn betrug in der 
Testgruppe 2,6 mm, entsprechend einer 
66%igen Auffüllung der Knochendefekte. 
Hingegen zeigten die Kontrollzähne kei-
nen Knochengewinn. In einer weiteren 
kontrollierten Studie verglichen Froum et 
al. [5] die Behandlung von tiefen intraos-
sären Defekten mittels einer Lappenope-
ration mit und ohne EMD. An insgesamt 
23 Patienten mit jeweils mindestens 2 
intraossären Defekten wurden 53 De-
fekte mit Lappenoperation und EMD und 
31 mit Lappenoperation alleine behan-
delt. Nach einer Heilungsphase von 12 
Monaten wurden die Defekte wieder ge-
öffnet und die Hartgewebsauffüllung der 
Defekte gemessen. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass die Behandlung mit Lap-
penoperation und EMD in einer 3 x grö-
ßeren Defektauffüllung als die Behand-
lung mit Lappenoperation alleine resul-
tierte (74%ige Defektauffüllung nach 
Lappenoperation und EMD gegenüber 
23% Defektauffüllung nach Lappenope-
ration alleine) [5]. In einer weiteren pro-
spektiven, kontrollierten klinischen Studie 
mit insgesamt 40 Patienten wurden im 
Halbseitenvergleich sowohl die chir-
urgische Therapie mit EMD als auch mit 
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einer nicht resorbierbaren bzw. mit 2 re-
sorbierbaren Membranen im Vergleich 
zur konventionellen Lappenoperation 
untersucht [30]. Alle 4 regenerativen Ver-
fahren waren gleichermaßen effektiv hin-
sichtlich der ST Reduktion und Gewinn 
an CAL und signifikant besser als die 
Kontrollbehandlung (Lappenoperation). 
In einer prospektiven, randomisierten, 
multizentrischen klinischen Studie wurde 
die Behandlung von intraossären Defek-
ten mittels der sog. Papilla Preservation 
Technique mit und ohne Zusatzapplikati-
on von EMD untersucht  [58]. Es wurden 
insgesamt 83 Test- und 83 Kontrolldefek-
te behandelt. Nach 1 Jahr zeigten die 
Ergebnisse signifikant höhere CAL Ge-
winne in der Testgruppe als in der Kon-
trollgruppe [58]. Vergleichende Studien 
berichteten über ähnliche Ergebnisse 
nach Behandlung intraossärer Defekte 
mit EMD oder GTR, wobei die Art der 
GTR Barriere (nicht resorbierbar oder 
resorbierbar) keine Rolle spielte  [30, 35, 
40, 64]. In einer prospektiven, kontrollier-
ten, klinischen Studie wurde die Behand-
lung von intraossären Defekten mit EMD, 
GTR, Kombination von EMD + GTR und 
Lappenoperation verglichen  [40]. Die Er-
gebnisse zeigten, dass alle 3 regenera-
tive Verfahren in einer signifikant höhe-
ren Verbesserung der klinischen Para-
meter im Vergleich zur herkömmlichen 
Lappenoperation resultierten, wobei die 
Kombination von EMD + GTR zu keiner 
zusätzlichen Verbesserung der klini-
schen Parameter führte. Generell zeigen 
die Daten aus kontrollierten klinischen 
Studien, dass die zusätzliche Applizie-
rung von EMD im Rahmen der chirurgi-
schen Therapie von tiefen intraossären 
Parodontaldefekten zu statistisch und 
klinisch höhere Verbesserungen als die 
Lappenoperation alleine führt  [13, 28, 
30, 40, 51, 58, 64]. Die klinischen Er-
gebnisse sind vergleichbar mit denjeni-
gen nach der GTR Therapie. Weiterhin 
zeigten Daten aus neuesten Studien, 
dass die Ergebnisse nach Behandlung 
intraossärer Defekte mit EMD auch über 
einen längeren Zeitraum (4 bzw. 5 Jah-

ren) erhalten werden konnten  [41, 48, 
49]. 
 
 
Kombinationstherapien 
Experimentelle und klinische Studien 
lieferten den Hinweis, dass das Ausmaß 
der Regeneration stark von dem sich 
unter dem Mukoperiostlappen befinden-
dem Freiraum abhängt [34, 57]. Ein Kol-
laps des Mukoperistlappens könnte da-
her den für den Regenerationsprozess 
benötigten Raum limitieren und dadurch 
das Ergebnis der Therapie beeinflussen. 
Um diese Nachteile zu umgehen, wurden 
Kombinationstherapien zwischen EMD 
und GTR bzw. EMD und Knochen-
ersatzmaterialien getestet. Beobachtun-
gen aus tierhistologischen und humanhi-
stologischen Studien konnten zwar eine 
parodontale Regeneration nach Be-
handlung von intraossären Defekten mit 
einigen dieser Kombinationen nachwei-
sen, die Daten aus kontrollierten klini-
schen Studien zeigten jedoch keinen 
eindeutigen Vorteil einer Kombina-
tionstherapie gegenüber der Einzelthe-
rapie mit EMD  [18, 36, 37, 40, 43, 44, 
47, 50, 55, 61].  
  
 
Behandlung von Rezessionsdefekten  
Histologische Ergebnisse aus Tier und 
Mensch zeigten, dass die Behandlung 
von bukkalen Rezessionsdefekten mit 
koronalem Lappen und EMD nicht nur zu 
einer Deckung der Rezession sondern 
auch zu einer Neubildung von Zement, 
Desmodont und sogar Knochen resultie-
ren kann  [10, 12, 22, 32, 36]. In 2 kon-
trollierten klinischen Studien wurde im 
Halbseitenvergleich die Behandlung von 
bukkalen Miller Klasse I und II Rezession 
mit koronalem Lappen und EMD oder 
koronalem Lappen untersucht  [11, 24]. 
Die Ergebnisse zeigten keine Unter-
schiede zwischen den Therapien bezüg-
lich Wurzelbedeckung. Die Zusatzappli-
kation von EMD führte jedoch zu stati-
stisch signifikant höhere Neubildung von 
keratinisiertem Gewebe als die koronale 
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Lappentechnik alleine [11]. In einer vor 
kurzem veröffentlichten kontrollierten 
klinischen Halbseitenvergleichsstudie 
wurde an 17 Patienten die Therapie von 
bukkalen Miller Klasse II Rezessionen 
mit koronalem Lappen und EMD (Test) 
mit koronalem Lappen und Binndege-
webstransplantat (Kontrolle) verglichen  
[21]. Die Ergebnisse zeigten, dass 1 Jahr 
nach Therapie der Mittelwert an Wur-
zelbedeckung 95,1% in der Testgruppe 
und 93,8% in der Kontrollgruppe betrug. 
Eine 100%ige Wurzelbedeckung wurde 
in 89,5% der Fälle aus der Testgruppe 
und in 79% der Fälle aus der Kontroll-
gruppe erreicht. Die zusätzliche histolo-
gische Auswertung von zwei Biopsien 
zeigte, dass die Behandlung von Rezes-
sionsdefekten mit koronalem Lappen und 
EMD in einer Neubildung von Wur-
zelzement, Desmodont und Alveolarkno-
chen resultierte, wobei die Behandlung 
mit koronalem Lappen und Bindegeweb-
stransplantat durch ein langes Saum-
epithel und sogar Anzeichen einer Wur-
zelresorption charakterisiert war  [22]. 
 
Behandlung von Furkationsdefekten 
Histologische Ergebnisse aus einem Af-
fenversuch zeigten, dass die Behandlung 
von Grad III Furkationsdefekten im Un-
terkiefer mit EMD, nicht vorhersehbar in 
einer parodontalen Regeneration re-
sultiert [4]. Zurzeit gibt es jedoch keine 
humanhistologischen Daten über die 
Heilung von Furkationsdefekten nach 
Behandlung mit EMD. Es fehlen auch 
Daten aus kontrollierten klinischen Stu-
dien über die Behandlung von Furka-
tionsdefekten mittels Lappenoperation 
mit und ohne EMD. In einer multizentri-
schen, randomisierten, kontrollierten, 

halbseitenvergleichenden klinischen 
Studie wurde die Behandlung von Unter-
kiefer Furkationsgrad II Defekten mit 
EMD und GTR verglichen  [16]. Die Er-
gebnisse zeigten, dass die Behandlung 
mit EMD in signifikant höheren CAL Ge-
winne und Knochenauffüllung als die 
GTR Therapie resultierte.   
 
Schlussfolgerungen 
Aufgrund der vorhandenen Evidenz kön-
nen folgende Schlussfolgerungen gezo-
gen werden: 
Die chirurgische Behandlung von tiefen 
intraossären Defekten mit EMD fördert 
die parodontale Regeneration. Die Appli-
kation von EMD im Rahmen der nichtchi-
rurgischen Parodontaltherapie resultierte 
histologisch in keiner parodontalen Re-
generation. 
Die parodontalchirurgische Therapie von 
tiefen intraossären Defekten mit EMD 
führt zu einer signifikant höheren Ver-
besserung der klinischen Parameter als 
die Lappenoperation alleine wobei die 
klinischen Ergebnisse vergleichbar mit 
denjenigen nach der GTR Therapie sind. 
Es gibt keine klare Evidenz über den 
Vorteil einer Kombinationstherapie von 
EMD und GTR oder EMD und Knochen-
ersatzmaterialien gegenüber der Einzel-
therapien.  
Der Vorteil der parodontalchirurgischen 
Therapie von Rezessions- und Furkati-
onsdefekten mit EMD gegenüber der 
herkömmlichen Therapien muss in weite-
ren Studien geklärt werden. 
 

Anton Sculean, Mainz 
Frank Schwarz, Düsseldorf 
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Präoperative Zahnbeweglichkeit beeinflusst die Ergebnisse 
nach GTR-Therapie 
 
Cortellini, P., Tonetti, M. S., Lang, N. P., 
Suvan, J. E., Zucchelli, G., Vangsted, T., 
Silvestri, M., Rossi, R., McClain, P., Fon-
zar, A., Dubravec, D., Dubravec, D., 
Adriaens, P.: The simplified papilla pres-
ervation flap in the regenerative treat-
ment of deep intrabony defects: clinical 
outcomes and postoperative morbidity. J 
Periodontol 72, 1702-1712 (2001). 
 
Häufig wird die Frage nach dem Einfluss 
der Zahnbeweglichkeit auf die Ergebnis-
se parodontalchirurgischer Verfahren 
gestellt. Diese Studie sollte diesen Zu 
 
sammenhang untersuchen.  In 8 paro-
dontologischen Praxen wurde bei 113 
Patienten jeweils 1 intraalveolärer Defekt 
mittels der Technik des vereinfachten 
Papillenerhaltungslappens operiert. Nach 
randomisierter Zuordnung wurden bei 
der Hälfte der Patienten die Defekte mit 
einer biologisch abbaubaren GTR-Bar-
riere (Test) abgedeckt. Unmittelbar präo-
perativ wurden die Zahnbeweglichkeit als 
Dämpfungscharakteristik des Parodonts 
mit einem Periotest-Gerät bestimmt so-
wie Sondierungstiefen (ST) und Rezes-
sionen gemessen, aus denen die vertika-
len Attachmentlevel (PAL-V) berechnet 
wurden. 
Für 109 Patienten standen nach 12 Mo-
naten vollständige Datensätze zur Verfü-
gung. Für die Testgruppe wurden statis-

tisch signifikant günstigere (p < 0,05) 
PAL-V-Gewinne (3,5±2,1 mm) beobach-
tet als für die Kontrollgruppe (2,6±1,8 
mm). Bei der Berechnung eines multiva-
riaten Modells stellten sich die präopera-
tive ST (p = 0,01), die Art der Therapie 
(GTR/ konventionell) (p = 0,001), Niko-
tinkonsum (p = 0,03), die jeweilige Praxis 
(p = 0,01) sowie präoperative Zahnbe-
weglichkeit (p < 0,05) als signifikante 
Einflussfaktoren für den PAL-V-Gewinn 
heraus. 
Die vorliegende Studie bestätigt die klini-
schen Vorteile des GTR-Verfahrens mit-
tels biologisch abbaubaren Barrieren für 
die Behandlung von tiefen Knochenta-
schen (Tiefe der Knochentaschen 6,3 
mm) und den negativen Einfluss von Ni-
kotinkonsum auf die Ergebnisse paro-
dontalchirurgischer Verfahren allgemein. 
Interessant ist, dass präoperative Zahn-
beweglichkeit die Attachmentgewinne 
negativ beeinflusst. Allerdings lässt sich 
die Beziehung nur für Periotest-Werte 
herstellen und bisher nicht für die krude 
Klassifikation der Zahnmobilität, die im 
klinischen Alltag Verwendung findet. 
 
 

Peter Eickholz, Heidelberg 
 

 
Regelmäßige parodontale Nachsorge verhindert Zahnver-
lust 
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Das Ziel dieser Studie war die Untersu-
chung der Zahnverlustrate während der 
unterstützenden Parodontitistherapie 
(UPT) und deren Einflussfaktoren.  
Es wurden 92 erwachsene Patienten mit 
2310 Zähnen, die an generalisierter mo-
derater bis schwerer chronischer Paro-
dontitis litten untersucht. Bei allen war 
aktive Parodontitistherapie mit Mundhy-
gieneinstruktionen, Scaling und Wurzel-
glättung gefolgt von Parodontalchirurgie 
durchgeführt worden. Die Patienten wur-
den alle 3 bis 4 Monate zur UPT einbe-
stellt, wobei die Compliance der Patien-
ten anhand der durchschnittlichen Zahl 
der UPT-Termine pro Jahr ermittelt wur-
de. Die Zahnprognose wurde anhand 
von präoperativ angefertigten Röntgen-
filmstaten wie folgt bestimmt: gut (< 50% 
Knochenverlust), fraglich (Knochenver-
lust 50-75%, vertikaler Einbruch oder 
Furkationsbefall) und hoffnungslos (Kno-
chenverlust > 75% oder zwei zutreffende 
Charakteristika der fraglichen Kategorie). 
Während der UPT gingen 44 Zähne aus 
parodontalen Gründen verloren. Von den 
1405 Zähnen mit ursprünglich guter 

Prognose ging nur 1 Zahn verloren, von 
den 557 Zähnen mit fraglicher Prognose 
21 und von den 172 Zähnen mit schlech-
ter Prognose 22. Der durchschnittliche 
Zahnverlust pro Patient betrug 0,07 Zäh-
ne/Jahr. 66 Patienten (72%) erlitten kei-
nen Zahnverlust, 23 Patienten (25%) 
verloren 1-3 Zähne, 3 Patienten   (3%)   
verloren > 3 Zähne. Insgesamt verloren 
Patienten mit schlechter Compliance 5,6 
mal häufiger Zähne nach der aktiven 
Therapie als mäßig zuverlässige Patien-
ten. Patienten, die regelmäßig die unter-
stützende Parodontitistherapie besuch-
ten, verloren signifikant weniger Zähne 
als die Patienten, die unregelmäßig das 
Recall wahrnahmen. 
In dieser Studie konnte eine statistisch 
signifikanter Zusammenhang zwischen 
Prognose der Zähne –ermittelt anhand 
von Zahnfilmen- und Zahnverlust aufge-
zeigt werden, was für die Relevanz von 
Zahnfilmen für die Therapieplanung 
spricht. 
 

Bernadette Pretzl,  
Peter Eickholz, Heidelberg 

 
 
 
 

TAGUNGSBERICHT 
 
12. Symposium Parodontologie am Bundeswehrzentral-
krankenhaus Koblenz 
 
Compliance und Parodontitisnachsorge 
Samstag, 24. April 2004 
 
Die Zusammenarbeit der NAgP mit dem Bundeswehrzentralkrankenhaus Kob-
lenz hat dank des nimmermüden Einsatzes von Dr. Thomas Eger mittlerweile 
Tradition. Am 24. April konnte das Thema UPT wiederum über 200 ZahnärztIn-
nen in das Zentralkrankenhaus der Bundeswehr locken. Sie wurden belohnt 
mit einem hochkarätigen Programm, das viele Anregungen für die tägliche 
Praxis brachte.  
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Bereits am Vorabend hatten etwa 50 Kol-
legInnen den Kampf mit Lappen- und 
Nahttechniken der gesteuerten Gewebe-
regeneration am Schweinekiefer aufge-
nommen. Hochkonzentriert, aber auch 
mit einem Schuß Humor wurde Schnitt-
führungen und OP-Techniken trainiert.  
 
Nach der Begrüßung durch den Admiral-
arzt und den Vorsitzenden der Landes-
zahnärztekammer eröffnete am Sams-
tagmorgen Dr. Eger die Vortragsreihe mit 
dem Thema „Compliance – ein Faktor für 
Behandlungserfolg“. Es wurde deutlich, 
dass eine systematische UPT ein inte-
graler Bestandteil des Therapiekonzep-
tes sein muß, will man Langzeiterfolge 
erreichen.  
 
OFA Dr. Matthias Beneke aus dem Sani-
tätsamt der Bundeswehr in München 
referierte über die Qualitätssicherung in 
der Zahnmedizin und konnte bei vielen 
die Berührungsängste mit diesem Thema 
lindern. OSA Dr. Jochen Weyer aus Kob-
lenz konnte zeigen, dass die Mundge-
sundheit der Soldaten in den letzten Jah-
ren Tendenz zur Verbesserung zeigt, 
aber für eine definitive Aussagen zu viele 
Soldaten nicht untersucht werden.  
 
Nach der Mittagspause präsentierten SA 
Kromholz und OFA Bublitz vom Sani-
tätskommando Ost ein launiges Streitge-
spräch, in dem die Vor- und Nachteile 
von Gruppen- und Individualprophylaxe 

präsentiert wurden. Es endete mit einem 
eindeutigen Sieg für die Individualpro-
phylaxe.  
 
Dr. Eger stieg nochmals in den Ring und 
legte das Koblenzer Nachsorgekonzept 
vor, das die Frequenz der UPT-
Sitzungen an definierten Parametern wie 
z.B. Compliance, Resttaschen und klini-
schen Befunden regelt. OFA Dr. Michael 
Luepke vom Bundeswehrzentralkran-
kenhaus in Hamburg referierte über die 
Implantatplanung und Implantatnachsor-
ge bei parodontal reduzierter Restbe-
zahnung. Da das Risiko für Implantate im 
parodontal vorgeschädigten Gebiß grö-
ßer ist, fällt auch hier einer regelmäßigen 
UPT eine große Rolle zu.  
 
Dr. Beate Schacher aus Frankfurt schlug 
den Bogen zur Prothetik und gab Ent-
scheidungshilfen für die prothetische 
Planung nach PAR und während der 
Nachsorge.  
 
Eine rege Beteiligung an der abschlie-
ßenden Podiumsdiskussion zeigte, dass 
die Anwesenden sich mit dem Inhalt der 
Vorträge auseinandersetzten. Nach 
Abschluß der Veranstaltung konnte man 
immer wieder die Worte „bis zum nächs-
ten Jahr!“ hören. Das Frühjahrssymposi-
um ist zu einem festen Bestandteil im 
Fortbildungsjahr geworden.  
 

Eva Streletz, Heusenstamm 
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