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1. Einleitung 

 

Die Parodontitis ist eine bakteriell bedingte entzündliche Erkrankung des 

Zahnhalteapparates, die in allen Bevölkerungsschichten weit verbreitet ist. 

Die Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS, 1991 bis 2016) zeigen, wie stark die 

Parodontitis in der Bundesrepublik Deutschland verbreitet war und ist (1-5). So ist 

heute laut der Mundgesundheitsstudie V jeder zweite jüngere Erwachsene (35- bis 

44-Jährige) und bei den jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) sogar 2 von 3 an 

einer moderaten bis schweren Parodontitis erkrankt (5). Diese hohe Anzahl an Fällen 

mit moderater bis schwere Parodontitis geben Anlass, dass ein Behandlungsbedarf 

klar gegeben ist. 

Im Vergleich der Deutschen Mundgesundheitsstudien IV und V (DMS, 2006 und 

2016) ist zu erkennen, dass die Anzahl der moderat bis schwer parodontal 

erkrankten Patienten abgenommen hat (von 71,0 % auf 51,6 % bei den 35- bis 44-

Jährigen und von 92,0 % auf 64,6 % bei den 65- bis 74-Jährigen), doch weiterhin ein 

hoher Behandlungsbedarf vorliegt (4, 5).  

 

Die Deutsche Gesellschaft für Parodontologie betreibt seit über 80 Jahren in diesem 

Bereich Aufklärung, bildet die Zahnärztinnen und Zahnärzte fort und treibt die 

Forschung zur Behandlung der Parodontopathien voran (6). 

Die Forschung bringt hierbei Jahr für Jahr immer wieder neue und erfolgreiche 

Behandlungsstrategien zur Bekämpfung der Parodontitis hervor. So existieren 

heutzutage neben den konventionellen Therapieansätzen auch eine Vielzahl an 

regenerativen Therapieansätzen zur Behandlung von parodontal erkrankten 

Patienten. Ein weit verbreiteter Ansatz in diesem Zusammenhang ist die Anwendung  

von unterschiedlichen Techniken und Biomaterialien zur Regeneration von 

parodontalen Defekten. Es existiert bereits eine Vielzahl an Biomaterialien auf dem 

Dentalmarkt, deren klinische Wirksamkeit durch Studien nachgewiesen wurde. Diese 

gewonnenen Erkenntnisse aus der Evidenz fließen in die zahnmedizinische Aus- und 

Weiterbildung ein. 

 

Die Vielzahl an chirurgischen Techniken und Biomaterialien machen es dem 

Behandler schwierig, den Überblick über deren Einsatz und Wirkungsweise in der 

regenerativen Parodontalchirurgie zu behalten. Es stellt sich hier konsequenterweise 

die Frage, ob die verfügbaren chirurgischen Techniken und Biomaterialien in der 
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regenerativen Parodontalchirurgie entsprechend der aktuell verfügbaren Evidenz 

genutzt werden? 

 

Diese Untersuchung hatte als Ziel herauszufinden, welche chirurgischen Techniken 

und Biomaterialien als regenerative Maßnahmen von den Zahnärztinnen und 

Zahnärzten tatsächlich genutzt werden, um diese anschließend mit der bestehenden 

wissenschaftlichen Evidenz zu vergleichen. 
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2. Literaturdiskussion 

 

2.1. Übersicht der Parodontitistherapie 

 

Unter Parodontopathien werden alle entzündlichen und nichtentzündlichen 

Erkrankungen des Parodontiums zusammengefasst. Die Ursachen für 

Parodontopathien lassen sich in primäre und sekundäre Ursachenkomplexe 

unterscheiden (7). 

Der primäre Ursachenkomplex beschreibt die plaquebedingte Entzündungsreaktion 

des Parodonts durch im Biofilm vorhandene Pathogene. 

Der sekundäre Ursachenkomplex beschreibt die lokalen und systemischen Faktoren 

der Erkrankung, die Auswirkungen auf den primären Ursachenkomplex haben (7). 

Das Krankheitsbild der Parodontitis beschreibt einen entzündlichen, destruktiven 

Prozess des Zahnhalteapparates mit dem Endergebnis des Zahnverlustes bei 

Nichtbehandlung. Heutzutage ist die orale Dysbiose ein zentraler Bestandteil der 

Pathogenese (Abb. 1). Diese beschreibt die Interaktion zwischen Wirtsabwehr und 

dem Biofilm und das daraus resultierende Ungleichgewicht (8-10). Das Immunsystem 

reagiert mit entzündungsfördernden Botenstoffen, die neutrophile Granulozyten, 

Monozyten und Makrophagen zum Ort der Entzündung leiten. Die bakterielle Last im 

Zustand der Dysbiose übersteigt die der Symbiose und führt im Verlauf zu den 

typischen klinischen Krankheitssymptomen (11). 

 
Abb. 1 - Wechselwirkungen zwischen Dysbiose und entzündungsbedingter Parodontitis (12) 
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Um diesem Entzündungsprozess entgegenzuwirken ist eine Parodontitistherapie 

notwendig. Das Ziel der konservativen nichtchirurgischen Parodontitistherapie ist es, 

die bakterielle Ursache so weit wie möglich zu reduzieren und im Idealfall zu 

eliminieren (13). Dies beinhaltet eine effektive mechanische Bearbeitung der 

Wurzeloberflächen in der antiinfektiösen Therapie. Hierfür existieren unterschiedliche 

Instrumente, wie Handküretten, Schall- und Ultraschallscaler (Abb. 2) sowie Pulver-

Wasser-Strahlgeräte, die situationsspezifisch zum Einsatz kommen können (14). 

 

 

Abb. 2 - Handinstrumente (Hu-Friedy) und Ultraschallscaler (Dentsply) 

 

Ist eine weiterführende Therapie zur Beseitigung von persistierenden/rezidivierenden 

Taschen nach erfolgter kausaler antiinfektiöser Therapie notwendig, so kann eine 

parodontalchirurgische Intervention in Erwägung gezogen werden. Hierbei werden 

unterschiedliche Behandlungsstrategien verfolgt, die sich in resektive und 

regenerative Verfahren unterteilen lassen. 

 

 

2.2. Übersicht der parodontalchirurgischen Techniken 

 

Parodontalchirurgische Techniken haben die Ziele einen Zugang zum parodontalen 

Defekt zu schaffen, unter Sicht die Wurzeloberfläche zu reinigen, ungünstige 

Morphologien dentalen (Odontoplastik) oder ossären Ursprungs (Osteoplastik) zu 

beseitigen und eine Regeneration von verlorenem parodontalen Gewebe zu 

fördern (15). Das Hauptziel der resektiven Parodontalchirurgie ist hierbei die 

Taschenelimination. Der modifizierte Widman-Lappen ist über viele Jahrzehnte das 

Standardvorgehen in der resektiven Parodontalchirurgie. Dieses resektive Verfahren 

zeichnet sich durch seine spezifische Schnittführung aus, wodurch das 
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Granulationsgewebe entfernt wird, unter Sicht die Depuration der Wurzeloberfläche 

stattfindet und eine primäre Wundheilung durch die Lappenadaption generiert wird. 

Allerdings geht diese Technik mit einem schwierigem interdentalen Wundverschluss 

und Verlust von parodontalem Gewebe einher, wie bei allen resektiven Verfahren 

(15-17).  

Regenerative parodontalchirurgische Techniken haben daher, nicht nur die Aufgabe 

einen Zugang zum parodontalen Defekt zu schaffen, damit unter Sicht instrumentiert 

werden kann, sondern verfolgen darüber hinaus das Ziel verloren gegangene 

parodontale Strukturen wiederherzustellen. Hierzu gehören die Neubildung von 

Wurzelzement, Desmodont und Alveolarknochen (18). 

Während man sich hierzu in der Vergangenheit einen großflächigen Zugang zum 

Defekt verschafft hat (AF, Access Flap), liegt der heutige Trend in einem 

minimalinvasiven und defektorientierten Vorgehen (19). Die verschiedenen Zugänge 

reichen vom papilla preservation flap (20), modified papilla preservation flap (21), 

simplified papilla preservation flap (22), minimally invasive surgical technique (MIST, 

Abb. 3) (23), modified-MIST (24) bis hin zur connective tissue wall technique (25-28). 

Hierbei bestimmt die Defektmorphologie welche Zugangsart genutzt wird. 

 

 

Abb. 3 - Klinischer Fall: minimalinvasiver Zugangslappen (MIST) mit Knochenersatzmaterial 
kombiniert mit Schmelzmatrixproteinen beim dreiwandigen Knochendefekt, A: entzündungsfreie 
Situation vor OP, B: intraoperative Darstellung des intraossären Defektes, C: intraossärer Defekt am 
Zahn 21 vor OP, D: Defektauffüllung mit Knochenersatzmaterial kombiniert mit 
Schmelzmatrixproteinen, E: Wundverschluss, F: Röntgenkontrollbild 12 Monate nach OP, Quelle: mit 
freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Dr. h.c. Adrian Kasaj  
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2.3. Defektmorphologie und Behandlungsstrategie 

 

Um die richtige Behandlungsstrategie anzuwenden, ist stets eine klinische und 

radiologische Befundung des Patienten im Vorfeld notwendig. Anhand dieser 

Parameter ist eine genaue Diagnose möglich, um die passende Indikation zu stellen.  

 

Cortellini et al. 2000 zeigen uns mit drei Entscheidungsbäumen auf, wie die 

passende Behandlungsstrategie ausgewählt werden sollte (18). Der erste 

Entscheidungsbaum betrifft die patientenabhängigen Faktoren (Abb. 4). 

 

 

Abb. 4 - Entscheidungsbaum Patientenauswahl, modifiziert nach (29) 

 

 

Sind die Patientenfaktoren im kontrollierbaren Bereich ist die Prognose als günstig 

einzuschätzen. Dies konnte durch Studien belegt werden, die zeigten, dass 

Patienten mit weniger als 15 % Plaque- und Restinfektion, Nichtraucher, guter 

Compliance und systemisch gesund, passende Kandidaten für eine GTR sind (18, 

29, 30). Nach dieser Vorauswahl ist eine günstige Prognose gegeben, wodurch ein 

Ergebnis vorhersagbarer wird. 
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Der zweite Entscheidungsbaum bezieht sich auf die defektbezogenen Faktoren 

(Abb. 5). Zusammenfassend ist zu sagen, dass je höher die Anzahl der 

defektbegrenzenden Knochenwände und die Dicke der Gingiva (> 1 mm) ist, desto 

höher ist das regenerative Potenzial (18). Somit hat ein dreiwandiger Knochendefekt 

eine bessere Vorhersagbarkeit als ein zwei- bzw. einwandiger Knochendefekt. 

Bei einer Gingivadicke von < 1 mm, nimmt die Vorhersagbarkeit ab und das Risiko 

der Membranexposition zu. Ist zudem der radiologisch feststellbare Winkel zwischen 

Knochendefekt und Zahn kleiner als 25 Grad, hat dieser ebenfalls eine bessere 

Vorhersagbarkeit als ein Winkel größer als 37 Grad (18). Hierzu wird noch die 

Knochendefekttiefe zur Entscheidung hinzugezogen, um die Vorhersagbarkeit zu 

erhöhen (18). 

 

 

 
Abb. 5 - Entscheidungsbaum Defektauswahl, modifiziert nach (29) 
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Darüber hinaus gibt es neben den patienten- und defektbezogenen Faktoren, die 

Festlegung des chirurgischen Zugangs anhand der interdentalen Gingivabreite 

(Abb. 6) (18). Die Ziele der Behandlung bestehen darin, parodontale Unterstützung 

durch Reduktion der Taschentiefen zu gewinnen, verbunden mit einer vollständigen 

Auflösung des intraossären Defektes und minimaler oder keiner gingivalen 

Rezession (18). 

 

 

 

Abb. 6 – Entscheidungsbaum für parodontalchirurgischen Zugang (18) 

 

 

Nach Berücksichtigung aller Entscheidungsbäume (Abb. 4 - 6), kann das passende 

chirurgische Verfahren und ein gezielter Einsatz von Biomaterialien ausgewählt 

werden (18). 
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2.4. Biomaterialien 

 

2.4.1. Membranen 

 

Nach parodontalchirurgischen Eingriffen kann Bindegewebe schneller in parodontale 

Defekte einwachsen, als sich Knochen bzw. Desmodont regeneriert. 

Membranen nehmen daher die Funktion als Trenn- bzw. Barriereschicht zwischen 

diesen beiden Gewebestrukturen ein (31). Allgemein lassen sich die Membranen in 

zwei Kategorien einteilen: resorbierbare und nichtresorbierbare Membranen (Abb. 7). 

 

 
Abb. 7 - Übersicht dentaler Membranen, Quelle: (32) 

 

 

Zu den nichtresorbierbaren Membranen gehören Polytetrafluorethylen (PTFE), 

expandiertes Polytetrafluorethylen (ePTFE) und Polyurethan (PUR) Membranen (31). 

Diese stellen eine undurchdringliche Barriere dar und können bei titanverstärkten 

Membranen den aufgespannten Raum stabil absichern. Als nachteilig gilt der 

Zweiteingriff zur Membranentfernung und ein erhöhtes Risiko der 

Membranexposition (33, 34). 
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Die resorbierbaren Membranen unterteilen sich in zwei Untergruppen: natürliche und 

synthetische Membranen. Die natürlichen resorbierbaren Kollagenmembranen sind 

allogener oder xenogener Herkunft und werden enzymatisch durch Kollagenasen 

oder Proteasen im Körper abgebaut (35). Die synthetischen resorbierbaren 

Membranen aus Polylaktid (PLA) oder Polyglykolid (PGA) werden im Körper zu 

Säuren abgebaut, hierdurch werden Entzündungsreaktionen angeregt und durch 

Hydrolyse entstandene Fragmente phagozytiert (36, 37). Bei einer zu schnellen 

Membranresorption ist die Barrierefunktion nicht ausreichend gegeben, wodurch das 

Infektionsrisiko steigt und die Regeneration im Defektbereich negativ beeinflusst 

wird. Um die Standzeit zu verlängern sind Quervernetzungen in den 

Kollagenmembranen notwendig. Dies kann durch UV-Licht oder enzymatischen 

Behandlungsverfahren erreicht werden (38). Durch eine verbesserte Standzeit kann 

der Defekt regenerieren, wodurch dann ein Zweiteingriff zur Membranentfernung 

vermieden werden kann (39-41). Mit steigendem Grad der Quervernetzung wird 

allerdings die enzymatische Resorption und Gewebeintegration verlangsamt. Dies 

kann zu einem gesteigerten Risiko für Wunddehiszenzen und Membranexposition 

führen (42-45). 

 

Membranen sind als Trenn-/Barriereschicht ein wichtiger Bestandteil für die 

Geweberegeneration. Dabei haben resorbierbare und nichtresorbierbare Membranen 

unterschiedliche Vor- und Nachteile. 

Somit sind Erfahrung und Präferenz des Behandlers in der Handhabung 

entscheidend für die Wahl der Membran und Erfolg der Therapie. 
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2.4.2. Knochenersatzmaterialien (KEM) 

 

In einem stark parodontal geschädigten Gebiss mit komplexen intraossären Defekten 

kann ein parodontalchirurgischer Eingriff nach der antiinfektiösen 

Parodontitistherapie in Erwägung gezogen werden. Die regenerative 

Parodontalchirurgie hat das Ziel, verloren gegangene parodontale Strukturen in Form 

und Funktion wiederherzustellen (16).  

 

Knochenersatzmaterialien haben dabei, wie in folgender Aufzählung, ein hohes 

Anforderungsprofil zu erfüllen: 

• Sterilität 

• Biokompatibilität 

• Blutkoagelstabilisierung und Volumenaufbau 

• Porosität 

• Osteokonduktion und Osteoinduktion 

• Resorbierbarkeit 

• Funktionelle Belastungsstabilität 

 

Knochenersatzmaterialien werden daher in der regenerativen Parodontalchirurgie als 

Gerüst zur Knochenneubildung (Osteokonduktion) genutzt. Wachstumsfaktoren 

(BMP 2, 3 - 7, 9) können ein Gewebewachstum induzieren, wodurch eine 

Differenzierung pluripotenter Mesenchymzellen in Osteoprogenitorzellen stattfindet 

(Abb. 8) (Osteoinduktion). (46). 
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Abb. 8 - Die wichtigsten Wachstumsfaktoren und ihre Phasen. Phase A: Entzündung; Phase B: 
Kallusbildung; Phase C: Mineralisierung und Resorption; Phase D: Knochenumbau (BMP: bone 
morphogenetic protein, FGF: fibroblast growth factor, GDF-5: growth/differentiation factor 5, IGF-1: 
Insulin-ähnlicher Wachstumsfaktor 1, PTH: Parathormon, M-CSF: Makrophagen-Kolonie-
stimulierender Faktor, OPG: Osteoprotegerin, PDGF: platelet-derived growth factor, PlGF: placental 
growth factor, RANKL: Receptor Activator of Nuclear Factor κB Ligand, SDF-1: Stromal Cell-Derived 
Factor 1, TGF-β: Transforming Growth Factor β, TNF-α: Tumor Necrosis Factor α, und VEGF: 
Vascular Endothelial Growth Factor), Quelle: (46) 
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Knochenersatzmaterialien lassen sich in biologische und synthetische Materialien 

unterteilen (Abb. 9). 

 

 

 

Abb. 9 - Einteilung der Knochenersatzmaterialien, Quelle: (16) 

 

 

Biologische Knochenersatzmaterialien 

 

Autologer Knochen - hierbei handelt es sich um körpereigenen Knochen des 

Patienten, d.h. Spender und Empfänger sind die gleiche Person. Dabei wird 

spongiöser und kortikaler Knochen aus zahnlosen Kieferbereichen, wie der 

Oberkiefer Tuber- oder der Unterkiefer Retromolarregion, entnommen. Hierfür eignen 

sich Knochenkollektoren, Knochenschaber und Knochenmühlen. Die Vorteile liegen 

in der risikolosen Transplantation (allergenfrei, keine fremden Infektionserreger) und 

dadurch einer optimale Einheilung (47-50). Nachteilig fallen Komorbiditäten durch die 

Entnahmestelle eines zweiten Operationsgebietes, limitierte Verfügbarkeit des 

Transplantates und eine verlängerte Operationszeit auf (49-51). 

 

Allogene Knochenersatzmaterialien - diese Materialien werden von Individuen 

gleicher Spezies gewonnen, verarbeitet und in einem Empfänger eingesetzt. Hierbei 

wird spongiöser und kortikaler Knochen von humanen Lebend- oder Leichenspender 

nach verschiedenen Aufbereitungsprozessen als mineralisiertes (FDBA, freeze-dried 

bone allograft) und demineralisiertes, gefriergetrocknetes, allogenes 
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Knochenersatzmaterial (DFDBA, demineralized freeze-dried bone allograft) 

angeboten (52). DFDBA können auf die knöcherne Ausheilung beim Empfänger 

nahezu die gleichen Ergebnisse wie autologer Knochen liefern (50, 53-60). 

Ein nicht vollständig auszuschließendes Risiko durch Übertragung von 

Krankheitserregern durch die Herstellung besteht weiterhin. Dieses Risiko soll 

aufgrund hoher Standards in der Verarbeitung (chemische, enzymatische und 

physikalische) und strenger Zulassungskriterien nur noch theoretisch existieren (61). 

Eine vollständige Patientenaufklärung ist jedoch in jedem Fall unerlässlich (62). 

 

Xenogene Knochenersatzmaterialien - diese Materialien werden von Individuen 

anderer Spezies gewonnen. Der Hauptbestandteil der anorganischen Matrix besteht 

überwiegend aus porösem Hydroxylapatit mit tierischem (Rinder, Schweine, Pferde, 

Korallen) oder pflanzlichem (Algen) Ursprung. Auch hier durchlaufen die 

entnommenen Materialien verschiedene Verarbeitungs- und Aufbereitungsprozesse 

(49, 50). Das osteokonduktive Knochenersatzmaterial wird in den Defekt des 

Empfängers eingebracht, um den Defektraum aufzufüllen und das Blutkoagel zu 

stabilisieren (63). 

Deproteinierter Knochen bovinen Ursprungs ist das am meistuntersuchte xenogene 

Material in der regenerativen Parodontalchirurgie und zeigte in vielen Studien eine 

klinische Verbesserung der Ausgangssituation (64-68). 

Auch hier ist ein nicht vollständig auszuschließendes Risiko durch Übertragung von 

Krankheitserregern (z.B. Prione) durch die Herstellung weiterhin gegeben (49, 50). 

Dieses Risiko soll auch hier durch hohe Verarbeitungsstandards und strenger 

Zulassungskriterien nur noch theoretisch existieren (69). Dennoch ist auch bei der 

Verwendung von xenogenem Material eine vollständige Patientenaufklärung 

notwendig (62). 

 

  



25 
 

Synthetische/alloplastische Knochenersatzmaterialien 

 

Zu der Gruppe der alloplastischen Knochenersatzmaterialien gehören synthetische 

oder teilsynthetisch hergestellte Knochenersatzmaterialien. Daher gelten sie 

immunologisch und infektiös als unbedenklich (70). 

Zu Ihnen zählen zum Beispiel Hydroxylapatit (HA), α- und β-Tricalciumphosphate (α-/ 

β-TCP), biphasische Calciumphosphate (BCP) und bioaktive Gläser 

(Glaskeramiken). Diese unterschiedlichen alloplastischen Knochenersatzmaterialien 

lassen sich hinsichtlich ihrer Eigenschaften (Resorbierbarkeit, Bioaktivität und 

Knochenbindung) voneinander unterscheiden.  

Die Vorteile von alloplastischen Knochenersatzmaterialien sind die unbegrenzte 

Verfügbarkeit und die Vermeidung einer Entnahmemorbidität (69, 71). Allerdings 

wurde in verschiedenen Studien die Unterlegenheit von alloplastischen gegenüber 

xenogenen Knochenersatzmaterialien herausgestellt (72-75). 

 

Synthetisch hergestelltes Hydroxylapatit ähnelt sehr dem natürlichen Hydroxylapatit 

im menschlichen Knochen und Zähnen. Diese Biokeramik weist durch ihre 

physikalischen und chemischen Eigenschaften eine hohe Biokompatibilität und eine 

reduzierte Biodegradierbarkeit auf. Da sie nur in einer stark sauren Umgebung löslich 

sind, haben diese eine lange Resorptionszeit und lassen sich noch nach Jahren 

histologisch nachweisen (49, 76-79). 

 

Tricalciumphosphate existieren in zwei Gitterformern (α- und β-TCP). Ihre 

chemischen Eigenschaften ähneln sehr dem menschlichen Knochen, sind allerdings 

nur osteokonduktiv und durch ihre herabgesetzte Löslichkeit auch schwer 

resorbierbar. Die poröse Struktur beim β-TCP bietet allerdings Hohlräume für das 

Ein- und Durchsprossen von Zellen bei der Osteoneogenese. Somit tragen β-TCP 

zum klinischen Attachmentgewinn bei, allerdings fehlen hierzu histologische 

Nachweise einer parodontalen Regeneration (78, 80, 81). 

 

Biphasisches Calciumphosphat (BCP) besteht aus einer Mischung aus HA und β-

TCP und wird in einem Sinterungsprozess zwischen 1.000 bis 1.500°C zu einer 

Keramik geformt (50). Eine höhere Temperatur erwirkt zwar eine größere Stabilität im 

Material, geht allerdings mit einer größer werdenden Kompaktheit bzw. geringer 
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werdenden Anzahl an Poren einher (49, 50, 52, 82). Zu 60 % HA und 40 % β-TCP 

bestehen viele auf dem Markt erhältlichen Produkte (83). Die Vorteile beider 

Grundmaterialien, die schnelle knöcherne Integration beim β-TCP sowie das 

langfristig volumenstabile HA, werden hier zusammengefügt, um einen 

Synergieeffekt zu erzielen. Es zeigt sich somit, dass β-TCP nicht nur als Ersatzgerüst 

dient, sondern auch einen osteoinduktiven Effekt auslösen kann. 

 

Bioaktive Gläser sind Knochenersatzmaterialien auf Basis von Glaskeramiken. Sie 

bestehen aus sauren (z.B. Aluminium-, Silizium-, Phosphorpentoxid) und basischen 

Oxiden (z.B. Natrium-, Calcium-, Magnesium-, Zinkoxid) (50). Diese Ausgangstoffe 

werden bei einer Temperatur von ca. 1500 °C zu einer Glaskeramik geschmolzen. 

Siliziumoxid fungiert hierbei als Netzwerkbildner und die basischen Oxide als 

Netzwerkmodifikatoren, welche verschiedene chemische Eigenschaften und 

Bindungsfähigkeit zum menschlichen Gewebe generieren (49, 78, 83). Beim Einsatz 

kommt es zur Bildung einer siliziumreichen Gelschicht mit einer 

Calciumphosphatoberfläche, die eine Absorption von Proteinen und extrazellulärer 

Matrix fördert und die Knochenneubildung generiert (49, 52). 

 

 

2.4.3. Schmelzmatrixproteine (SMP) 

 

Wachstumsfaktoren bzw. Schmelzmatrixproteine sind heutzutage in der 

regenerativen Parodontaltherapie nicht mehr wegzudenken. Aktuell existiert nur ein 

kommerzielles Produkt auf dem Markt, Emdogain® (Straumann), dass aus einem 

Komplex aus nativen Proteinen besteht (84). Hauptbestandteil im Emdogain® ist das 

porcine Amelogenin (ca. 90% Amelogenin). Das humane Amelogenin wird nur 

während der Zahnentwicklung gebildet und steuert die Entstehung des 

Zahnhalteapparates (85-88). Das porcine Amelogenin (Emdogain®, SMP) übernimmt 

auch später in der regenerativen Parodontaltherapie eine Schlüsselrolle (Abb. 10). 

SMP leitet die Neubildung von azellulärem Wurzelzement ein und stimuliert eine 

beschleunigte Fibroblastenanlagerung an der Wurzeloberfläche, wodurch sich 

weitere Zellen anlagern und sich damit ein neues parodontales Attachment bilden 

kann (88-93). Der Knochendefekt beginnt erst in den darauffolgenden Monaten und 

Jahren zu regenerieren (94). 
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Somit existiert ein sicheres Produkt mit einem hohen Regenerationspotenzial in der 

Parodontaltherapie.  

 

 

Abb. 10 - Klinischer Fall: Schmelzmatrixproteine kombiniert mit Knochenersatzmaterial bei einem 
zweiwandigen Knochendefekt, A: entzündungsfreie Situation vor der OP, B: Taschensondierungstiefe 
9 mm, C: distaler intraossärer Defekt am Zahn 42 vor OP, D: intraoperative Darstellung des 
intraossären Defektes, E: Applikation von Schmelzmatrixproteinen, F: Defektauffüllung mit 
Knochenersatzmaterial, G: Wundverschluss, H: Röntgenkontrollbild 12 Monate nach OP, Quelle: mit 
freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Dr. h.c. Adrian Kasaj 
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3. Material und Methoden 

 

3.1. Studienziel und Studienaufbau 

 

Das Ziel der vorliegenden Fragebogenstudie war es, den Einsatz von chirurgischen 

Techniken und Biomaterialien im Rahmen der regenerativen Parodontaltherapie in 

der zahnmedizinischen Praxis zu untersuchen und mit der heute verfügbaren 

wissenschaftlichen Evidenz zu vergleichen. Hierfür wurden parodontalchirurgisch 

tätige Zahnärztinnen und Zahnärzte in der niedergelassenen Praxis befragt. 

Zu diesem Zwecke wurde ein Fragebogen konzipiert, um den Einsatz von 

chirurgischen Techniken und Biomaterialien bei bestimmten klinischen Indikationen 

zu untersuchen. 

 

 

3.2. Befragungskollektiv 

 

Für diese Untersuchung wurden 3287 Zahnärztinnen und Zahnärzte verschiedener 

Fachrichtungen (außer Kinderzahnheilkunde und Kieferorthopädie) befragt, die 

parodontalchirurgische Behandlungen durchführen. Eine postgraduelle Ausbildung 

oder Tätigkeitsschwerpunkt hatten keinen Einfluss bei der Auswahl des 

Befragungskollektivs. Diese wurden ausschließlich über öffentlich zugängliche 

Emailadressen angeschrieben und zur Teilnahme motiviert. 

 

 

3.3. Fragebogen – Software und Datenschutz 

 

Zur Erstellung von Fragebögen und Verwaltung einer Online-Befragung wurde eine 

kommerzielle, online-basierte Software (www.Unipark.de) genutzt. Die jeweiligen 

Fragen konnten über eine Weboberfläche angelegt werden, sowie die Verwaltung 

der laufenden Befragung betreut werden. Diese Software bot viele unterschiedliche 

Fragetypen an. Die erfassten Daten wurden im Anschluss in SPSS (IBM, SPSS 

Statistics 23, Deutschland) und andere Datenformate exportiert. 
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Mit einer anonymen Weiterleitung durch einen allgemeinen Link, 

 

https://ww2.unipark.de/uc/universitaetsmedizin_mainz/Parodontologie/kasaj/fra

gebogenstudie/ 

 

waren die Identitäten der Besucher dieser Seite nicht mehr nachverfolgbar und 

einem Fragebogen nicht mehr zuordenbar. Anonymisiert wurden die Teilnehmenden 

über die Datenschutzrichtlinien und Teilnahmebedingungen aufgeklärt. Erst nach 

Einwilligung zur Teilnahmebedingung und Datenschutzerklärung durfte der nicht-

personifizierte Fragebogen ausgefüllt werden. Jeder Fragebogen wurde mit seinem 

Bearbeitungsstand gezählt. Nach Abschluss der Umfrage wurden die gesammelten 

Daten zur Überprüfung und Auswertung in SPSS exportiert. 

 

 

3.4. Datenerhebung 

 

3287 Zahnärztinnen und Zahnärzte konnten in dem Zeitraum vom 21.01.2019 bis 

zum 18.03.2019 freiwillig an der Online-Fragebogenstudie teilnehmen. Nach 

Einwilligung zur Teilnahme an der Fragebogenstudie, wurden die Teilnehmenden 

zum Einsatz von chirurgischen Techniken und Biomaterialien im Rahmen der 

regenerativen Parodontitistherapie befragt. 404 Personen nahmen an der Umfrage 

teil und 127 Fragebögen wurden vollständig ausgefüllt. 

 

 

3.4.1. Durchführung der Befragung 

 

Die jeweiligen Zahnärztinnen und Zahnärzte wurden durch eine E-Mail mit der Bitte 

um Teilnahme an der Fragebogenuntersuchung angeschrieben. In dieser Email war 

ein allgemeiner Link zu einem Online-Fragebogen, durch dessen Nutzung eine 

Rückverfolgung auf den Teilnehmenden an der Fragebogenstudie nicht möglich war. 

Dieser Link führte den Teilnehmenden anonym zum Online-Fragebogen dieser 

Studie bei der Online-Umfrageseite www.unipark.de. Hier wurden die jeweiligen 

Zahnärztinnen und Zahnärzte zunächst befragt, ob diese nach ausreichender 

Aufklärung über Datenschutzrichtlinien und Teilnahmebedingungen, an der 

Befragung zur regenerativen Parodontitistherapie teilnehmen möchten. Erst nach der 
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Zustimmung, wurden die Teilnehmenden zum Fragebogen geleitet. Anonym konnten 

die Befragten den nicht-personifizierten Fragebogen ausfüllen. Zunächst wurden 

Geschlecht, Geburtsjahr und Erhalt der zahnärztlichen Approbation festgestellt und 

anschließend verwendete chirurgische Techniken und Biomaterialien zur 

regenerativen Parodontitistherapie dokumentiert. Nach vollständiger Beantwortung 

des Fragebogens beendete der Teilnehmende selbst die Befragung mittels 

Bestätigung zum Ende der Befragung. 

 

 

3.4.2. Emailanschreiben zur Teilnahme 

 

Mit diesem Anschreiben wurden alle Kolleginnen und Kollegen gebeten an der 

Fragebogenstudie teilzunehmen (Abb. 11).  
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Abb. 11 – Emailanschreiben 
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3.4.3. Fragebogen 

 

Der Fragebogen ist insgesamt mit 27 Fragen aufgebaut. (Abb. 12-18) 

 
Abb. 12 - Fragebogen Seite 1 



33 
 

 
Abb. 13 - Fragebogen Seite 2 
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Abb. 14 - Fragebogen Seite 3 
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Abb. 15 - Fragebogen Seite 4 
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Abb. 16 - Fragebogen Seite 5 
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Abb. 17 - Fragebogen Seite 6 
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Abb. 18 - Fragebogen Seite 7 
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3.5. Statistische Auswertung 

 

Nach Ablauf des Befragungszeitraumes und Datenerhebung hatten von 3287 

angeschriebenen Personen 404 teilgenommen und 127 den Fragebogen vollständig 

ausgefüllt. In Zusammenarbeit mit dem Institut für Medizinische Biometrie, 

Epidemiologie und Informatik (IMBEI) in Mainz wurden nur vollständig ausgefüllte 

Fragebögen berücksichtigt, da 277 Fragebögen einen Bearbeitungstand von unter 

10% aufwiesen. 127 vollständig ausgefüllte Fragebögen wurden mittels SPSS (IBM, 

SPSS Statistics 23, Deutschland) deskriptiv analysiert. 

Mit Hilfe der deskriptiven Statistik konnten die gesammelten Daten der Umfrage in 

aussagekräftige Kennziffern dargestellt werden, um diese anschließend mit der 

Evidenz der vorliegenden Literatur zu vergleichen. 

 

In dieser Arbeit umfasste die Stichprobe 127 Zahnärztinnen und Zahnärzte in der 

Bundesrepublik Deutschland. Von dieser Grundgesamtheit ausgehend, wurden alle 

weiteren Kennziffern ermittelt. Zur einfacheren Interpretierung wurden die absoluten 

Häufigkeiten von den jeweiligen Skalen (metrische, ordinale und nominale Skalen) in 

relative Häufigkeiten umgerechnet. Diese wurden anschließend zur besseren 

Übersicht in Balken- und Säulendiagrammen (Histogramme) dargestellt. Hierbei 

wurden der Mittelwert und die dazugehörige Standardabweichung ermittelt und in 

einer Verteilungskurve in die jeweiligen Abbildungen eingefügt.  
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4. Ergebnisse 

 

In dieser Studie wurden 127 vollständig ausgefüllte Fragebögen mit Hilfe von SPSS 

(IBM, SPSS Statistics 23, Deutschland) ausgewertet und deskriptiv analysiert. Die 

Grundgesamtheit dieser Stichprobe umfasst 127 Teilnehmende. 

 

 

4.1. Ergebnisse der Fragen 1 bis 14 

 

Das Durchschnittsalter der Befragten Zahnärztinnen und Zahnärzte lag bei 49,1 ± 9,3 

Jahren. Von den durchschnittlich mit 25,9 ± 9,9 Jahren approbierten Zahnärztinnen 

und Zahnärzten waren 32,3 % weiblich und 67,7 % männlich. 

Von den befragten Teilnehmenden waren 83,5 % selbstständig in einer Praxis oder 

MVZ und 16,5 % in einem Angestelltenverhältnis in einer Praxis oder MVZ. Die 

Aufteilung der unternehmerischen Tätigkeitsform der einzelnen Teilnehmenden ist 

der Tabelle 1 zu entnehmen. 

 

 

Tätigkeitsform 
absolute 

Häufigkeit 

relative 
Häufigkeit in 

[%] 

selbstständig in einer Praxis 101 79,5 

selbstständig in einem MVZ 5 3,9 

selbstständig (Gesamt) 106 83,5 

    

angestellt in einer Praxis 13 10,2 

angestellt in einem MVZ 7 5,5 

angestellt an einer 

Universitätsklinik 
1 0,8 

angestellt (Gesamt) 21 16,5 

Gesamt 127 100,0 
 

Tabelle 1 - Übersicht der unternehmerischen Tätigkeit 
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Somit sind von den 83,5 % Selbstständigen 95,3 % selbstständig in einer Praxis und 

4,7 % selbstständig in einer MVZ tätig. Bei den 16,5 % Angestellten sind 61,9 % in 

einer Praxis, 33,3 % in einem MVZ und 4,8 % an einer Universität tätig. 

Von den 83,5 % Selbstständigen sind 26,4 % weiblich und 73,6 % männlich und bei 

den 16,5 % Angestellten sind 38,1 % weiblich und 61,9 % männlich. 

 

Bei der Befragung der Teilnehmenden hinsichtlich ihrer Spezialisierung gaben 

83,5 % an, eine oder mehrere Spezialisierungen und 16,5 % keine Spezialisierung 

zu haben. 

Die Verteilung der einzelnen Fachdisziplinen von den 83,5 % die eine oder mehrere 

Spezialisierungen haben, ist der Abb. 19 zu entnehmen. 

 

 

 
Abb. 19 - Verteilung der Fachdisziplinen (Mehrfachantworten waren möglich) 

 

 

Bei einer weitergehenden Analyse der spezialisierten Zahnärztinnen und Zahnärzte 

fiel auf, dass 20,8 % eine Spezialisierung, 47,2 % zwei Spezialisierungen, 29,2 % 

drei Spezialisierungen und 2,8 % vier Spezialisierungen hatten. 

Die Parodontologie war mit 77,4 % die am häufigsten gewählte Fachdisziplin unter 

den Spezialisierungen. Danach gaben 70,8 % der Befragten die Implantologie, 

34,0 % die Oralchirurgie und 32,1 % die Endodontologie als Spezialisierung an. 
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Keiner der im Rahmen dieser Erhebung Befragten hatte eine Spezialisierung im 

Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.  

 

Weiterhin zeigte sich, dass die durchschnittliche chirurgische Erfahrung der 

Befragten bei 21,2 ± 9,92 Jahren lag. So gaben 42,5 % der Teilnehmenden spezielle 

Räumlichkeiten für chirurgische Eingriffe an, wohingegen dies bei 57,5 % nicht der 

Fall war. 

 

Die Befragten konnten bei der nächsten Frage auf einer Skala von 1 (sehr selten) bis 

10 (sehr oft) angeben, wie oft sie parodontalchirurgische Eingriffe durchführen. 

Hierbei kam ein Mittelwert von 5,09 ± 2,44 heraus. Die genaue Verteilung ist der 

Abb. 20 zu entnehmen. 

 

 

 

Abb. 20 - Persönliche Einschätzung über Häufigkeiten von parodontalchirurgischen Eingriffen 
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Unter der Gewichtung, dass nur Zahnärztinnen und Zahnärzte mit der 

Spezialisierung Parodontologie befragt wurden, ergab dies einen Mittelwert von 

5,98 ± 2,30. Hierdurch ergaben sich für die Spezialisierungen Implantologie ein 

Mittelwert von 5,91 ± 2,37, für die Oralchirurgie von 5,61 ± 2,45 und die 

Endodontologie von 5,24 ± 2,38. Dementsprechend wurden auch die Teilnehmenden 

analysiert, die keine Spezialisierung angaben. Hierbei kam ein Mittelwert von 

3,19 ± 1,33 heraus. 

 

Weiterhin wurde im Fragebogen erhoben, wie hoch der prozentuale Gesamtanteil an 

parodontalchirurgischen Eingriffen in der Praxis und für die Teilnehmenden 

persönlich ist. Der Gesamtanteil an parodontalchirurgischen Behandlungen ergab in 

der Praxis einen Mittelwert von 21,33 ± 16,88 % und der persönliche Anteil an diesen 

Eingriffen in der Praxis ergab einen Mittelwert von 81,98 ± 27,05 %. 

 

Die weiterführende Frage, wie oft die Befragten regenerative/augmentative 

parodontalchirurgische Eingriffe durchführen, konnte ebenfalls auf einer 

Bewertungsskala von 1 (sehr selten) bis 10 (sehr oft) beantwortet werden. Der 

Mittelwert lag hier bei 3,64 ± 2,20 und die genaue Verteilung ist der Abb. 21 zu 

entnehmen. 

 

 
Abb. 21 - Persönliche Einschätzung über Häufigkeiten von regenerativen/augmentativen 
parodontalchirurgischen Eingriffen  
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Anschließend sollte eruiert werden, wie hoch der prozentuale Gesamtanteil an 

regenerativen/augmentativen Eingriffen in der Praxis und je Behandler ist. 

Der Gesamtanteil an diesen Eingriffen in der Praxis lag bei einem Mittelwert 

von 12,4 ± 15,85 % und je Behandler bei 83,07 ± 30,04 %. 

Im Vergleich mit den Werten vom prozentualen Gesamtanteil an 

parodontalchirurgischen Eingriffen (21,33 ± 16,88 %) fällt auf, dass der Gesamtanteil 

an regenerativen/augmentativen Eingriffen (12,4 ± 15,85 %) sich in der Praxis 

verringerte. Der persönliche Anteil von parodontalchirurgischen Eingriffen (83,07 ± 

30,04 %) ist im Vergleich zu regenerativen/augmentativen Eingriffen (81,98 ± 27,05 

%) nahezu unverändert. 

 

Bei der Frage nach dem Einsatz von Vergrößerungshilfen im Rahmen von 

parodontalchirurgischen Eingriffen zeigte sich, dass 92,9 % der Befragten eine oder 

mehrere Vergrößerungshilfen nutzen. Dabei bevorzugten 74,58 % die Lupenbrille, 

2,54 % das Mikroskop und 22,88 % verwendeten beides bei ihren Eingriffen. 

Nun sollte eruiert werden, welche parodontalchirurgischen Techniken die Befragten 

anwenden bzw. beherrschen. Hierbei wurden mit 90,6% am häufigsten 

regenerative/augmentative Verfahren genannt und mit 66,9% am seltensten die 

Tunnelierung (Abb. 22). 

 

 

 
Abb. 22 - Angaben zu angewendeten OP-Techniken (Mehrfachantworten war möglich) 
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Darüber hinaus wurde erfragt, welche Defektarten die Zahnärztinnen und Zahnärzte 

mit regenerativer Parodontalchirurgie behandeln. Die Abb. 23 gibt hierzu einen 

Überblick. 

Fast alle Teilnehmenden (99,2%) gaben an, dass sie vertikale Knochendefekte mit 

regenerativer Parodontalchirurgie behandeln. Von den Teilnehmenden behandelten 

94,4 % dreiwandige, 85,0 % zweiwandige, 59,8 % einwandige und 56,4 % 

schüsselförmige vertikale Knochendefekte. 

Furkationsdefekte wurden von 92,9 % der Befragten behandelt. Hierbei wurden zu 

71,2 % Defekte mit Furkationsgrad II, 55,1 % mit Furkationsgrad I und 2,5 % mit 

Furkationsgrad III regenerativ therapiert. 

 

 

 
Abb. 23 - Aufzählung der Defektarten, die mit regenerativer Parodontalchirurgie behandelt werden 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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4.2. Ergebnisse zur Behandlung eines dreiwandigen vertikalen 

Knochendefektes 

 

Mit welchen regenerativen Therapieansätzen Defekte behandelt wurden, sollte 

herausgefunden werden. Die umfangreichen Fragen 15 bis 18, die sich mit vertikalen 

Knochen- und Furkationsdefekten befassen, haben daher mehrere Frageebenen mit 

Mehrfachantwortmöglichkeiten enthalten, die alle nach dem gleichen Schema 

aufgebaut waren. Jeder Teilnehmer hatte die Möglichkeiten zu einem Defekt eine 

oder mehrere Therapieansätze zu wählen. Dies waren die alleinige Lappenoperation, 

Einsatz von Schmelzmatrixproteinen, Defektauffüllung mit Knochenersatzmaterialien, 

Schmelzmatrixproteine in Kombination mit Defektfüllmaterialien, die GTR, die GTR in 

Kombination mit Knochenersatzmaterialien und sonstige Therapieoptionen. 

Zuerst wurden die Teilnehmenden zur Behandlung eines dreiwandigen vertikalen 

Knochendefektes befragt. Hierbei ist zu erkennen (Abb. 24), dass der Einsatz von 

Schmelzmatrixproteinen mit 90,8 % die meistgewählte Behandlungsform beim 

dreiwandigen vertikalen Knochendefekt war. Danach folgte als nächste 

Behandlungsform die Lappen-OP mit 69,7 %. Die dritthäufigste Therapieoption war 

mit 63,0 % die Defektauffüllung mit Knochenersatzmaterialien (KEM), bei der 

autogener Knochen, allogene, xenogene und alloplastische 

Knochenersatzmaterialien zum Einsatz kamen. 

 
Abb. 24 - Therapieoptionen zur Behandlung eines dreiwandigen vertikalen Knochendefektes 
(Mehrfachantworten waren möglich)  
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Bei der Befragung hinsichtlich der eingesetzten Knochenersatzmaterialien bei der 

Therapie mit KEM, präferierten 58,5 % der Befragten den patienteneigenen 

Knochen, der zu 92,1 % aus der OP-Umgebung, zu 36,8 % aus der linea obliqua 

mandibulae, zu 7,9 % aus dem corpus mandibulae und zu 5,3 % aus dem tuber 

maxillae gewonnen wurde. 

 

3,1 % von den Teilnehmenden verwendeten hierbei allogene 

Knochenersatzmaterialien – 50 % das Produkt maxgraft® (botiss) und 50 % das 

Produkt Puros® (Zimmer). 

 

64,6 % von diesen Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 83,3 % 

Bio-Oss® (Geistlich), 26,2 % cerabone® (botiss), 2,4 % creos (Nobel Biocare) und 

4,8 % BEGO-Oss (BEGO). 

 

15,4 % von den Teilnehmenden verwendeten hierzu alloplastische 

Knochenersatzmaterialien – 60,0 % maxresorb® (botiss), 30,0 % Cerasorb® 

(Curasan) und 20,0 % BoneCeramic® (Straumann) (Abb. 25). 

 

 
Abb. 25 – Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Für die Kombination von Schmelzmatrixproteinen mit Knochenersatzmaterialien 

entschieden sich 59,7 % der Befragten. Bei der Frage nach dem jeweils eingesetzten 

Knochenersatzmaterial gaben 35,2% den patienteneigenen Knochen an, der zu 

72,0 % aus der OP-Umgebung, zu 40,0 % aus der linea obliqua mandibulae, zu 8,0 

% aus dem corpus mandibulae und zu 4,0 % aus dem tuber maxillae gewonnen 

wurde. 

 

4,2 % von den Teilnehmenden verwendeten hierbei allogene 

Knochenersatzmaterialien – 66,7 % das Produkt maxgraft® (botiss) und 33,3 % das 

Produkt Puros® (Zimmer). 

 

76,1 % der Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 88,9 % 

Bio-Oss® (Geistlich), 24,1 % cerabone® (botiss) und 1,9 % creos (Nobel Biocare). 

 

5,6 % von den Teilnehmenden verwendeten hierzu alloplastische 

Knochenersatzmaterialien – 50,0 % BoneCeramic® (Straumann), 50,0 % Cerasorb® 

(Curasan) und 25,0 % maxresorb® (botiss) (Abb. 26). 

 

 
Abb. 26 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Als weitere Therapieform bei dreiwandigen vertikalen Knochendefekten, präferierten 

55,5 % die GTR. Hierbei verwendeten die Teilnehmenden ausschließlich 

resorbierbare Membranen. Es wurde zu 50,0 % Bio-Gide® (Geistlich) und zu 36,4 % 

jason® membrane (botiss) genutzt. Weitere Membranen sind der Abb. 27 zu 

entnehmen. 

 

 

 
Abb. 27 - Verteilung der verwendeten Membranen bei der GTR (Mehrfachantworten waren möglich) 
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49,6 % der Befragten wählten die GTR mit Knochenersatzmaterialien (GTR + KEM) 

als nächste Therapieform aus. 

Auch hier kamen ausschließlich resorbierbare Membranen zum Einsatz. Hierbei 

wurden häufig Bio-Gide® (Geistlich) mit 55,2 % und jason® membran (botiss) mit 

37,9 % genutzt. Die weiteren Membranen sind der Abb. 28 zu entnehmen. 

 

 

 
Abb. 28 - Verteilung der verwendeten Membranen bei der GTR + KEM (Mehrfachantworten waren 
möglich) 
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Als Defektauffüllmaterial bei der Kombinationstherapie GTR + KEM (Abb. 29) 

entschieden sich 50,8 % der Befragten für den patienteneigenen Knochen, der zu 

70,0 % aus der OP-Umgebung, zu 70,0 % aus der linea obliqua mandibulae, zu 20,0 

% aus dem corpus mandibulae und zu 6,7 % aus dem tuber maxillae gewonnen 

wurde. 

5,1 % von den Teilnehmenden verwendeten hierbei allogene 

Knochenersatzmaterialien – 66,7 % maxgraft® (botiss) und 33,3 % Puros® (Zimmer). 

 

81,4 % der Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 70,8 % Bio-

Oss® (Geistlich), 20,8 % cerabone® (botiss), 4,2 % BEGO-Oss (BEGO), 4,2 % creos 

(Nobel Biocare), 4,2 % NuOss® (ACE) und 2,1 % Osbone® (Curasan). 

 

15,4 % von den Teilnehmenden verwendeten hierzu alloplastische 

Knochenersatzmaterialien – 33,3 % maxresorb® (botiss), 33,3 % EthOss® (demendi-

dent), 22,2 % Cerasorb® (Curasan) und 22,2 % BoneCeramic® (Straumann). 

 

 
Abb. 29 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 

 

7,6 % der Befragten gaben zur Behandlung eines dreiwandigen vertikalen 

Knochendefektes noch sonstige Techniken, wie z.B PRF-Techniken (66,7%), 

Hyaluronsäure (22,2%) und Emdogain®-Flapless (11,1%) an.  
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4.3. Ergebnisse zur Behandlung eines zweiwandigen vertikalen 

Knochendefektes 

 

Als nächstes wurden die Zahnärztinnen und Zahnärzte hinsichtlich der Behandlung 

von zweiwandigen vertikalen Knochendefekten befragt. 

 

Hierbei ist zu erkennen (Abb. 30), dass die Lappen-OP mit 88,0 % die meistgewählte 

Behandlungsform bei zweiwandigen vertikalen Knochendefekten darstellte. 

 

Danach folgten die Nutzung von Schmelzmatrixproteinen mit 86,1 % und die 

GTR + KEM mit 80,6 %. 

 

 

 
Abb. 30 - Therapieoptionen zur Behandlung eines zweiwandigen vertikalen Knochendefektes 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Die Kombinationstherapie aus GTR mit Knochenersatzmaterialien (GTR + KEM) 

präferierten 80,6 % der Teilnehmenden. Hierbei kamen nur resorbierbare 

Membranen zum Einsatz. Als Membran wurde am meisten Bio-Gide® (Geistlich) mit 

62,1 % und jason® membrane (botiss) mit 29,9 % eingesetzt. Die weiteren 

Membranen sind der Abb. 31 zu entnehmen. 

 

 

 
Abb. 31 - Verteilung der verwendeten Membranen bei der GTR + KEM (Mehrfachantworten waren 
möglich) 
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Als Defektauffüllmaterial bei der GTR + KEM (Abb. 32) entschieden sich 50,6 % der 

Befragten für den patienteneigenen Knochen, der zu 77,3 % aus der OP-Umgebung, 

zu 61,4 % aus der linea obliqua mandibulae, zu 6,8 % aus dem corpus mandibulae 

und zu 2,3 % aus dem tuber maxillae gewonnen wurde. 

 

3,5 % von den Teilnehmenden verwendeten hierbei allogene 

Knochenersatzmaterialien – 66,7 % maxgraft® (botiss) und 33,3 % Puros® (Zimmer). 

 

87,4 % der Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 77,0 % Bio-

Oss® (Geistlich) , 28,4 % cerabone® (botiss), 13,5 % Bio-Oss® Collagen, 3,9 % creos 

(Nobel Biocare), 2,6 % BEGO-Oss (BEGO), 2,6 % NuOss (ACE) und 1,3 % Osbone 

(Curasan). 

 

12,6 % von den Teilnehmenden verwendeten hierzu alloplastische 

Knochenersatzmaterialien – 54,5 % Cerasorb® (Curasan), 36,4 % BoneCeramic® 

(Straumann), 18,2 % Guidor® easy-graft (Sunstar), 9,1 % maxresorb® (botiss) und 

9,1 % EthOss® (demendi-dent). 

 

 

 
Abb. 32 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung bei der GTR + KEM (Mehrfachantworten waren 
möglich) 
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Eine weitere Behandlungsform stellte die Kombinationstherapie von 

Schmelzmatrixproteinen mit Knochenersatzmaterialien dar (Abb. 33). Hierfür 

entschieden sich insgesamt 78,7% der Befragten. 

 

Dabei entschieden sich 40,0 % der Befragten für den patienteneigenen Knochen, der 

zu 67,6 % aus der OP-Umgebung, zu 61,8 % aus der linea obliqua mandibulae, zu 

5,9 % aus dem corpus mandibulae und zu 2,9 % aus dem tuber maxillae gewonnen 

wurde. 

 

3,5 % von den Teilnehmenden verwendeten hierbei allogene 

Knochenersatzmaterialien – 66,7 % maxgraft® (botiss) und 33,3 % Puros® (Zimmer). 

 

87,1 % der Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 75,7 % Bio-

Oss® (Geistlich), 28,4 % cerabone® (botiss), 13,5 % Bio-Oss® Collagen, 5,4 % 

Osteobiol® GTO (Tecnoss) und 5,4 % Osteobiol® Putty (Tecnoss). 

 

7,1 % von den Teilnehmenden verwendeten hierzu alloplastische 

Knochenersatzmaterialien – 50,0 % BoneCeramic® (Straumann), 50,0 % Cerasorb® 

(Curasan) und 25,0 % maxresorb® (botiss). 

 

 
Abb. 33 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Als weitere Therapieform wurde mit 73,1 % die Defektauffüllung mit KEM präferiert. 

Es kamen autogener Knochen, allogene, xenogene und alloplastische 

Knochenersatzmaterialien zum Einsatz (Abb. 34). 

Hierbei entschieden sich 53,2 % der Befragten für den patienteneigenen Knochen, 

der zu 60,0 % aus der OP-Umgebung, zu 73,8 % aus der linea obliqua mandibulae 

und zu 11,9 % aus dem corpus mandibulae gewonnen wurde. 

 

3,8 % von den Teilnehmenden verwendeten hierbei allogene 

Knochenersatzmaterialien – 66,7 % maxgraft® (botiss) und 33,3 % Puros (Zimmer). 

 

77,2 % der Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 77,0 % Bio-

Oss® (Geistlich), 31,1 % cerabone® (botiss), 8,2 % Bio-Oss® Collagen, 3,3 % 

NuOss® (ACE), 1,6 % creos (Nobel Biocare), CompactBone® B (Dentegris), 1,6 % 

Osbone® (Curasan) und 1,6 % BEGO-Oss (BEGO). 

 

8,9 % von den Teilnehmenden verwendeten hierzu alloplastische 

Knochenersatzmaterialien – 42,9 % maxresorb® (botiss), 28,6 % Cerasorb® 

(Curasan), 28,6 % BoneCeramic® (Straumann) und 14,3 % EthOss (demendi-dent). 

 

 
Abb. 34 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Anschließend folgte mit 64,8 % die GTR als weitere Therapieform bei zweiwandigen 

vertikalen Knochendefekten. Hier wurden ausschließlich resorbierbare Membranen 

genutzt. Oft kamen dabei mit 54,3 % die Bio-Gide® (Geistlich) und mit 35,7 % die 

jason® membrane (botiss) zum Einsatz. Weitere Membrane sind der Abb. 35 zu 

entnehmen. 

 

 

 
Abb. 35 - Verteilung der verwendeten Membranen bei der GTR (Mehrfachantworten waren möglich) 

 

 

9,5 % der Befragten gaben beim zweiwandigen vertikalen Knochendefekt noch 

sonstige Techniken an. Dabei kamen mit 50,0 % PRF-Techniken, mit 16,7 % 

Hyaluronsäure und mit 33,3 % Schalentechniken zum Einsatz. 
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4.4. Ergebnisse zur Behandlung eines einwandigen vertikalen 

Knochendefektes 

 

Als nächstes wurden die Teilnehmer zur Behandlung eines einwandigen vertikalen 

Knochendefektes befragt (Abb. 36). 

Hier ist zu erkennen, dass die Lappen-OP mit 100,0 % die meistgewählte 

Behandlungsform beim einwandigen vertikalen Knochendefekt war. 

 

Darauf folgten die Nutzung von Schmelzmatrixproteinen mit 68,4 % und die 

GTR + KEM mit 64,5 %. 

 

 

 
Abb. 36 - Therapieoptionen zur Behandlung eines einwandigen vertikalen Knochendefektes 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Als nächste Therapieform nutzten die Teilnehmer zu 64,5 % die GTR in Kombination 

mit Knochenersatzmaterialien (GTR + KEM). 

Hierbei kamen nur resorbierbare Membranen zum Einsatz. Als Membran wurde am 

meisten Bio-Gide® (Geistlich) mit 59,2 % und mit 32,7 % die jason® membrane 

(botiss) eingesetzt. Die weiteren Membranen sind der Abb. 37 zu entnehmen. 

 

 

 
Abb. 37 - Verteilung der verwendeten Membranen bei der GTR + KEM (Mehrfachantworten waren 
möglich) 
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Als Defektauffüllmaterial bei der GTR + KEM entschieden sich 53,1 % der Befragten 

für den patienteneigenen Knochen, der zu 56,5 % aus der OP-Umgebung, zu 

100,0 % aus der linea obliqua mandibulae, zu 19,2 % aus dem corpus mandibulae, 

zu 11,5 % von der crista zygomaticoalveolaris und zu 7,7 % vom tuber maxillae 

gewonnen wurde. 

 

6,1 % von den Teilnehmenden verwendeten hierbei allogene 

Knochenersatzmaterialien – 66,7 % maxgraft® (botiss) und 33,3 % Puros® (Zimmer). 

 

95,9 % der Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 78,7 % Bio-

Oss® (Geistlich), 25,5 % cerabone (botiss), 14,9 % Bio-Oss® Collagen, 2,1 % NuOss 

(ACE) und 2,1 % Osbone® (Curasan). 

 

4,1 % von den Teilnehmenden verwendeten hierzu alloplastische 

Knochenersatzmaterialien – 50,0 % Cerasorb® (Curasan) und 50,0 % EthOss® 

(demendi-dent) (Abb. 38). 

 

 

 
Abb. 38 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Schmelzmatrixproteine in Kombination mit Knochenersatzmaterialien wurde mit 

64,5 % als weitere Behandlungsform präferiert. Dabei entschieden sich 46,9 % der 

Befragten für den patienteneigenen Knochen, der zu 56,5 % aus der OP-Umgebung, 

zu 100,0 % aus der linea obliqua mandibulae, zu 21,7 % aus dem corpus 

mandibulae, zu 13,0 % von der crista zygomaticoalveolaris und zu 13,0 % vom tuber 

maxillae gewonnen wurde. 

 

6,1 % von den Teilnehmenden verwendeten hierbei allogene 

Knochenersatzmaterialien – 66,7 % maxgraft® (botiss) und 33,3 % Puros® (Zimmer). 

 

89,8 % der Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 81,8 % Bio-

Oss® (Geistlich), 25,0 % cerabone® (botiss), 11,4 % Bio-Oss® Collagen, 6,8 % 

Osteobiol® GTO (Tecnoss) und 6,8 Osteobiol® Putty (Tecnoss). 

 

2,0 % von den Teilnehmenden verwendeten hierzu alloplastische 

Knochenersatzmaterialien – 100,0 % Cerasorb® (Curasan) (Abb. 39). 

 

 

 
Abb. 39 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Eine weitere Therapieform ist die Defektauffüllung mit Knochenersatzmaterialien. 

59,2 % der Befragten nutzten diese Option. 

Hierbei entschieden sich 48,9 % der Teilnehmenden für den patienteneigenen 

Knochen, der zu 15,9 % aus der OP-Umgebung, zu 48,9 % aus der linea obliqua 

mandibulae, zu 13,3 % aus dem corpus mandibulae, zu 13,3 % von der crista 

zygomaticoalveolaris und zu 8,9 % vom tuber maxillae gewonnen wurde. 

 

6,7 % von den Teilnehmenden verwendeten hierbei allogene 

Knochenersatzmaterialien – 66,7 % maxgraft® (botiss) und 33,3 % Puros (Zimmer). 

 

91,1 % der Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 85,4 % Bio-

Oss® (Geistlich), 26,8 % cerabone® (botiss), 12,2 % Bio-Oss® Collagen, 4,9 % 

NuOss® (ACE) und 2,4 % Osbone® (Curasan). 

 

Hierbei kamen keine alloplastischen Knochenersatzmaterialien bei den 

Teilnehmenden zum Einsatz (Abb. 40). 

 

 

 
Abb. 40 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Anschließend folgte die GTR mit 48,7 %, als weitere Therapieform bei einwandigen 

vertikalen Knochendefekten. Es wurden ausschließlich resorbierbare Membranen 

genutzt. Am häufigsten zum Einsatz kamen mit 64,9 % die Bio-Gide® (Geistlich) und 

mit 21,6 % die jason® membrane (botiss). Weitere Membranen sind der Abb. 41 zu 

entnehmen. 

 

 

 
Abb. 41 - Verteilung der verwendeten Membranen bei der GTR (Mehrfachantworten waren möglich) 

 

 

13,2 % der Befragten gaben beim einwandigen vertikalen Knochendefekt noch 

sonstige Techniken an. Sie nutzten dabei mit 50,0 % PRF-Techniken, 10,0 % 

Hyaluronsäure und 40,0 % Schalentechniken. 
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4.5. Ergebnisse zur Behandlung eines Furkationsdefektes Grad II 

 

Zuletzt wurden die Teilnehmer zur Behandlung eines Furkationsdefektes Grad II 

befragt. 

 

In Abb. 42 ist zu erkennen, dass die Lappen-OP mit 71,2 % die meistgewählte 

Behandlungsform beim Furkationsdefekt Grad II war. 

 

Danach folgten die Nutzung von Schmelzmatrixproteinen mit 66,1 % und die 

GTR + KEM mit 51,7 %. 

 

 

 
Abb. 42 - Therapieoptionen zur Behandlung eines Furkationsdefektes Grad II (Mehrfachantworten 
waren möglich) 
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Als nächste Therapieform wurde von 51,7% der Teilnehmenden die Kombination von 

GTR mit Knochenersatzmaterialien präferiert. 

Hierbei kamen ausschließlich resorbierbare Membranen zum Einsatz. Als Membran 

wurde am meisten Bio-Gide® (Geistlich) mit 55,7 % und jason® membrane (botiss) 

mit 37,7 % genutzt. Die weiteren Membranen sind der Abb. 43 zu entnehmen. 

 

 

 
Abb. 43 - Verteilung der verwendeten Membranen bei der GTR + KEM (Mehrfachantworten waren 
möglich) 
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Als Defektauffüllmaterial bei der GTR + KEM entschieden sich 45,9 % der Befragten 

für den patienteneigenen Knochen, der zu 100,0 % aus der OP-Umgebung und zu 

25,0 % aus der linea obliqua mandibulae gewonnen wurde. 

 

Keiner der Befragten gab an allogene Knochenersatzmaterialien für diese Indikation 

einzusetzen. 

 

78,7 % von den Teilnehmenden nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 72,9 

% Bio-Oss® (Geistlich), 31,3 % cerabone® (botiss) und 16,7 % Bio-Oss® Collagen. 

 

9,8 % der Befragten verwendeten hierzu alloplastische Knochenersatzmaterialien – 

50,0 % Cerasorb® (Curasan), 33,3 % BoneCeramic® (Straumann) und 33,3 % 

Guidor® easy-graft (Sunstar) (Abb. 44). 

 

 

 
Abb. 44 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Eine weitere Behandlungsform ist die Kombinationstherapie aus 

Schmelzmatrixproteinen mit Knochenersatzmaterialien, die von 49,2 % der 

teilnehmenden Zahnärztinnen und Zahnärzten genutzt wurde. Dabei entschieden 

sich 32,8 % der Befragten für den patienteneigenen Knochen, der zu 94,7 % aus der 

OP-Umgebung und zu 26,3 % aus der linea obliqua mandibulae gewonnen wurde 

(Abb. 45). 

 

Keiner der Befragten gab an, ein allogenes Knochenersatzmaterial für diese 

Indikation einzusetzen. 

 

82,8 % von den Teilnehmenden nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 64,6 

% Bio-Oss® (Geistlich), 22,9 % Bio-Oss® Collagen und 22,9 % cerabone® (botiss). 

 

8,6 % der Befragten verwendeten hierzu alloplastische Knochenersatzmaterialien – 

60,0 % Cerasorb® (Curasan), 40,0 % BoneCeramic® (Straumann), und 20,0 % 

maxresorb® (botiss). 

 

 

 
Abb. 45 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Die Defektauffüllung mit Knochenersatzmaterialien als eine weitere Form der 

Therapie wurde von 44,1% der Befragten bevorzugt. 

Hierbei entschieden sich 69,2 % der Teilnehmenden für den patienteneigenen 

Knochen, der zu 91,7 % aus der OP-Umgebung, zu 38,9 % aus der linea obliqua 

mandibulae und zu 2,8 % vom tuber maxillae gewonnen wurde (Abb. 46). 

 

Keiner der Teilnehmenden verwendete allogene Knochenersatzmaterialien bei dieser 

Indikation. 

 

65,4 % der Befragten nutzten xenogene Knochenersatzmaterialien – 88,2 % Bio-

Oss® (Geistlich), 29,4 % cerabone® (botiss) und 8,8 % Bio-Oss® Collagen. 

 

7,4 % von den Teilnehmenden verwendeten hierzu alloplastische 

Knochenersatzmaterialien – 50,0 % Cerasorb® (Curasan), 50,0 % BoneCeramic® 

(Straumann), und 25,0 % maxresorb® (botiss). 

 

 

 
Abb. 46 - Defektfüllmaterialien und deren Verteilung mit Entnahmestellen/Produkten 
(Mehrfachantworten waren möglich) 
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Anschließend folgte die GTR, die von 40,7 % der Teilnehmenden als Therapieform 

bei Furkationsdefekten Grad II eingesetzt wurde. Hier wurden nur resorbierbare 

Membranen genutzt. Am häufigsten kamen dabei mit 56,3 % die Bio-Gide® 

(Geistlich) und mit 27,1 % die jason® membrane (botiss) zum Einsatz. Weitere 

genannte Membranen sind der Abb. 47 zu entnehmen. 

 

 

 
Abb. 47 - Verteilung der verwendeten Membranen bei der GTR (Mehrfachantworten waren möglich) 

 

 

6,8 % der Befragten gaben beim Furkationsdefekt Grad II noch sonstige Techniken 

an. Dabei kamen mit 50,0 % PRF-Techniken, mit 25,0 % Emdogain®-Flapless und 

mit 25,0 % Schalentechniken zum Einsatz. 
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4.6. Ergebnisse der Fragen 19 bis 27 

 

Weiterhin sollte anhand des Fragebogens eruiert werden, welche Nahtmaterialien die 

Zahnärztinnen und Zahnärzte in der Parodontalchirurgie präferieren. Die Analyse 

zeigte, dass die Mehrheit der Befragten synthetische, monofile und 

nichtresorbierbare Nahtmaterialien bevorzugen (Abb. 48). 

 

 

 
Abb. 48 – Bevorzugtes Nahtmaterial in der regenerativen Parodontalchirurgie (Mehrfachantworten 
waren möglich) 
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Die weitergehende Frage nach der bevorzugten Fadenstärke zeigte, dass die 

Fadenstärken 4/0 bis 7/0 bevorzugt wurden (Abb. 49). 

 

 

 
Abb. 49 - Bevorzugte Fadenstärke in der regenerativen Parodontalchirurgie (Mehrfachantworten 
waren möglich) 

 

 

Nun sollte eruiert werden, ob die Teilnehmenden die eingesetzten 

Knochenersatzmaterialien vorher mit Eigenblut mischen. So fügten 66,9 % Eigenblut 

zu den Knochenersatzmaterialien hinzu und 33,1 % nicht. 

 

Hierzu sollte auch herausgefunden werden, ob die Zahnärztinnen und Zahnärzte im 

Rahmen regenerativer parodontalchirurgischer Eingriffe die defektbegrenzenden 

Knochenwände perforieren. Dies wurde von 31,3 % der Befragten bejaht. Weiterhin 

gaben 47,6 % der Befragten an dies nur bei schlechter Durchblutung, 35,7 % immer, 

11,9 % bei großen Defekten und 4,8 % bei Vorliegen einer dicken Kompakta zu 

tätigen (Abb. 50). 
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Abb. 50 - Begründung zur Knochenwandperforation 

 

Welche Erfahrungswerte die Befragten mit regenerationsfördernden 

Techniken/Biomaterialien im Allgemeinen haben, konnte auf einer Skala von 1 

(schlechte) bis 10 (sehr gute) beantwortet werden. Der Durchschnittswert von 

7,83 ± 1,79 zeigt, dass die Befragten positive Erfahrungen mit 

regenerationsfördernden Techniken/Biomaterialien gesammelt haben (Abb. 51). 

 

 
Abb. 51 - Subjektive Einschätzung zu regenerationsfördenden Materialien/Techniken 
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Darauf aufbauend, sollte nun das insgesamt favorisierte Biomaterial im Rahmen der 

regenerativen Parodontalchirurgie herausgefunden werden. Auf die weitergehende 

Frage warum diese Technik/Biomaterial bevorzugt wird, musste eine Kategorisierung 

vorgenommen werden, um eine Auswertbarkeit zu erreichen. 

So zeigte sich auf die Frage hinsichtlich des Biomaterials/Produktes, dass 54,3 % 

aller Befragten Schmelzmatrixproteine von Straumann (Emdogain®) in der 

regenerativen Parodontalchirurgie bevorzugen. Membranen und 

Knochenersatzmaterialien, einzeln oder in Kombination, wurden zu 35,4 % von 

Geistlich (Bio-Gide®/Bio-Oss®), 15,0 % von botiss (jason® membrane/cerabone®) und 

12,6 % von sonstigen Herstellern bevorzugt. 

 

Lediglich 10,2 % der Befragten gaben an, patienteneigene Substanzen 

(PRF/autologer Knochen) zu favorisieren. Als letzten Punkt hierzu wurden 

OP-/sonstige Techniken mit 18,1 % angeführt. Hierbei wurden Lappen- oder 

Schalentechniken angegeben (Abb. 52). 

 

 
Abb. 52 - Zusammenfassung von favorisierten Materialien/Produkten in der regenerativen 
Parodontalchirurgie (Mehrfachantworten waren möglich) 
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Bei der weiterführenden Frage  warum dieses Material bevorzugt wird, gaben 25,2 % 

der Befragten die positive Studienlage als Grund an. Weitere Punkte, die den 

Zahnärztinnen und Zahnärzten wichtig erschienen sind „Regeneration“ mit 16,5 %, 

„Vorhersagbarkeit“ mit 15,7 % und „Defektstabilisierung“ mit 15,7 %. Geringere 

Werte hatten die Punkte „Förderung der Wundheilung“ mit 

7,9 %, „Handhabung“ mit 7,9 %, „Preis-Leistungsverhältnis“ mit 5,5 %, 

„Biokompatibilität“ mit 1,6 % und sonstiges mit 4,7 % (Abb. 53). 

 

 

 
Abb. 53 - Zusammenfassung der Gründe für das jeweilige favorisierte Material/Produkt in der 
regenerativen Parodontalchirurgie 
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Den Einfluss bestimmter Faktoren bei der Wahl eines Biomaterials konnten auf einer 

Skala von 1 (schlecht) bis 10 (sehr gut) bewertet werden. 

 

Auf die Zufriedenheit mit ihrem favorisierten Material/Produkt, gaben die Befragten 

ein positives Votum (Mittelwert von 8,35 ± 1,631 Punkten) ab (Abb. 54). 

 

 

 
Abb. 54 - Subjektive Einschätzung zu Erfahrungen mit dem favorisiertem Material/Produkt 
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Bei der Frage, ob der Preis ihres favorisierten Materials gerechtfertigt sei, stimmten 

die Teilnehmenden eher zu (Mittelwert 6,4 ± 1,864 Punkte) (Abb. 55). 

 

 

 
Abb. 55 - Subjektive Einschätzung über den Materialpreis 
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Die Kosten-Nutzen-Relation wurde mit einem Durchschnittswert von 7,17 ± 2,016 als 

positiv bewertet (Abb. 56).  

 

 

 
Abb. 56 - Subjektive Einschätzung über Kosten-Nutzen-Relation von Material/Produkt und Preis 
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Die Frage ob der Preis vom häufigeren Einsatz des favorisierten Materials abhalte, 

wurde von den Teilnehmern eher verneint (Durchschnittswert: 3,00 ± 2,301) 

(Abb. 57). 

 

 

 
Abb. 57 - Subjektive Einschätzung zur Einsatzhäufigkeit in Abhängigkeit vom Preis 
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5. Diskussion 

 

5.1. Übersicht der Behandlungsmethoden in der zahnärztlichen Praxis 

 

Die systematische Behandlung von Parodontopathien umfasst sowohl die 

konventionelle subgingivale Instrumentierung als auch den Einsatz von 

parodontalchirurgischen Verfahren. Das Ziel der Parodontitistherapie ist die 

dauerhafte Entzündungsfreiheit. Diesen Zustand kann man entweder durch 

Reparation oder wenn möglich durch Regeneration parodontaler Strukturen 

erreichen. Das resektive parodontalchirurgische Vorgehen beinhaltet die Exzision 

des infizierten Gewebes unter möglicher Beeinträchtigung des ästhetischen Bildes. 

Daher wird in der modernen Parodontalchirurgie die Regeneration parodontaler 

Strukturen angestrebt und beinhaltet die Neubildung von Wurzelzement, Desmodont 

und Alveolarknochen (15). Hierzu existieren eine Vielzahl an parodontalchirurgischen 

Strategien, Techniken und Biomaterialien. 

 

Diese Arbeit sollte untersuchen, welche regenerativen Behandlungsstrategien und 

Biomaterialien in der zahnärztlichen Praxis zum Einsatz kommen, um diese 

anschließend mit der bestehenden Evidenz zu vergleichen. 
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5.2. Resektive Parodontalchirurgie 

 

Das Ziel der resektiven Parodontalchirurgie ist die nachhaltige Taschen- und 

Knochendefektelimination zum Erhalt der Zähne und Wiederherstellung der 

Mundgesundheit (15, 95). 

Zu den resektiven Techniken zählen der apikale Verschiebelappen mit oder ohne 

Ostektomie/Osteoplastik, chirurgische Kronenverlängerung, Gingivektomie 

Keilexzision und die resektive Furkationstherapie. Zu der resektiven 

Furkationstherapie gehören die Prämolarisierung, Hemisektion, Trisektion und 

Wurzelamputation (95). 

 

Heutzutage ist der Erhalt parodontal-kompromittierter Zähne durch resektive- und 

regenerative chirurgische Maßnahmen möglich. Die Vorteile der resektiven 

Parodontalchirurgie sind die zuverlässige und vorhersagbare Taschenelimination und 

minimaler Knochenverlust (95). Nachteilig bei resektiven Maßnahmen sind der 

Verlust von parodontalen Strukturen, Hypersensibilitäten an exponierten 

Wurzeloberflächen, ein erhöhtes Risiko für Wurzelkaries sowie eine Beeinträchtigung 

der Rot-Weiß-Ästhetik (95). 

 

Mehrere Untersuchungen lieferten unterschiedliche aber dennoch sehr hohe 

Überlebensraten nach der Anwendung resektiver Parodontalchirurgie. Für den Erfolg 

der Therapie sind demnach viele Faktoren verantwortlich, wie strategische 

Bedeutung des Zahnes, funktionelle und ästhetische Aspekte, Alter des Patienten, 

allgemeiner Gesundheitszustand und die häuslichen Mundhygienefähigkeiten (95). 

Zudem bestimmen zahnbezogene Aspekte, wie Grad des Furkations- und 

Knochendefektes, Sondierungstiefen, Lockerungsgrad, suffiziente 

endodontologische Therapie, restliche Zahnhartsubstanz und prothetische Aspekte 

die Prognose des Zahnerhalts (95). Ein weiterer Aspekt entscheidend für die 

Überlebensrate resektiv behandelter Zähne ist, dass die Patienten konsequent in 

eine unterstützende Parodontitistherapie eingebunden sind (96-98). 

 

Die resektive Parodontalchirurgie ist ab einer Taschensondierungstiefe ≥ 6 mm 

einem nicht-chirurgischen Vorgehen vorzuziehen (99). Ein wesentlicher Aspekt für 

die resektive Parodontalchirurgie ist die Reduktion von Parodontalpathogenen im 

Gewebe nach einem apikalen Verschiebelappen (100). Ob dieser Vorteil einen 
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klinisch relevanten Effekt mit sich bringt ist noch unklar (95). Dennoch kann durch 

das resektive Vorgehen zuverlässig bei Taschensondierungstiefen ab 6 mm die 

größte Taschenreduktion generiert werden (99, 101). 

 

Eine retrospektive Untersuchung von Lee et al. (2012) erfasste die Erfolgsquote von 

Molaren nach resektiven parodontalchirurgischen Eingriffen über einen Zeitraum von 

bis zu 24 Jahren (102). So waren 44,9 % der behandelten Zähne innerhalb von drei 

Jahren, 27 % im Zeitraum vier bis sechs Jahren, 7,9 % im Zeitraum sieben bis neun 

Jahren, 12,4 % im Zeitraum 10 bis 12 Jahren und 7,9 % der behandelten Zähne 

nach 12 Jahren und mehr noch in situ. Durchaus kritisch sollten diese Ergebnisse 

betrachtet werden, da nur Zähne mit einer fragwürdigen Prognose einbezogen 

wurden. Als entscheidende Faktoren für den Erfolg der resektiven Therapie von 

Molaren zeigten sich das Alter des Patienten, der Lockerungsgrad der Zähne und die 

restliche Knochenhöhe, die die Wurzel umgibt. Demnach ist das Risiko des 

Zahnverlustes viermal höher sobald weniger als 50 % Restknochenhöhe noch 

vorhanden sind (102). 

 

Hohe technische Ansprüche an den Behandler und eine optimale Verzahnung 

mehrerer Fachgebiete (Endodontologie, direkte und indirekte Restaurationen und 

Parodontologie), fordert die Therapie eines Furkationsbefalls, um auch hier den Zahn 

langfristig zu erhalten. In der systematischen Übersichtsarbeit von Huynh-Ba et al. 

(2009) liegt die Überlebensrate von furkationsinvolvierten Zähnen bei resektiven 

Verfahren zwischen 62 % und 100 % (Zeitraum: 5 bis 8 Jahren) (103). Im Vergleich 

hierzu wurden bei der Durchführung von Tunnelierungsverfahren eine 

Überlebensrate zwischen 42,9 % bis 92,9 % in einem Zeitraum von fünf bis 13 

Jahren nachgewiesen. Somit sollten auch vorher erforderliche endodontische 

Behandlungen mitberücksichtigt werden, da diese zu eventuellen Komplikationen 

führen können. Daher gehören diese und die vertikale Wurzelfraktur zu den am 

häufigsten vorkommenden Ursachen für Misserfolge bei resektiven 

Therapieverfahren (104). Die Untersuchung von Carnevale et al. (1998) zeigte 

Überlebensraten nach resektiver Furkationstherapie von 93 % nach 10 Jahren (105). 

Diese positive Erfolgsquote soll laut der Untersuchung unter anderem auch auf die 

regelmäßige Mundhygiene und Plaquekontrolle durch die Patienten zurückzuführen 

sein (105). Ebenso gute Ergebnisse lieferte die retrospektive Untersuchung von 

Derks et al. (2018), die Überlebensraten von 90,6 % aufzeigen konnte (106). 
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Daher kann die resektive Parodontalchirurgie effektiv und vorhersagbar 

Parodontaltaschen reduzieren oder eliminieren. Die wiederhergestellte positive 

Knochenarchitektur lässt somit eine optimale Nachsorge wieder zu. Hierbei darf die 

Wichtigkeit der unterstützenden Parodontitistherapie nicht vernachlässigt werden, da 

diese eine Voraussetzung für den Erfolg einer jeden parodontalchirurgischen 

Therapie ist (107). 

 

In der durchgeführten Fragebogenstudie konnte gezeigt werden, dass bis zu 89,8 % 

der Befragten verschiedene resektive parodontalchirurgische Techniken in ihrer 

Behandlungsstrategie berücksichtigten (Abb. 22) und teilweise sogar mit 100 % bei 

gewissen Defektmorphologien anwenden (Abb. 36). Diese Ergebnisse zeigen, dass 

die resektive Parodontalchirurgie in der heutigen Zeit weiterhin ein wichtiger Baustein 

im Rahmen der systematischen Parodontitistherapie darstellt. 
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5.3. Regenerative Parodontalchirurgie 

 

Die regenerative Parodontalchirurgie beinhaltet Therapieoptionen, die das Ziel haben 

durch entzündliche Prozesse verlorengegangene parodontale Strukturen in Form 

und Funktion wiederherzustellen (16). Damit vorhersagbare Ergebnisse erzielt 

werden können, muss die Indikation sorgfältig gestellt werden, die wiederum von 

unterschiedlichen Faktoren beeinflusst wird. Die Arbeiten von Cortellini et al. (2000, 

2015) helfen dabei die patienten- und defektassoziierten Faktoren einzuordnen und 

eine Therapieentscheidung zu treffen (18, 30). 

 

Mit Fortschreiten der parodontalen Erkrankung können unterschiedliche 

Defektmorphologien entstehen. Diese lassen sich in horizontale und vertikale 

Knochendefekte klassifizieren. Beim horizontalen Knochendefekt ist der Knochen 

gleichmäßig um die Zahnwurzel in seiner Höhe (von der Schmelz-Zement-Grenze 

nach apikal) abgebaut. Der vertikale Knochendefekt beschreibt den Knochenabbau 

von der Wurzeloberfläche in mesialer, distaler, oraler und vestibulärer Richtung. 

Anhand der Art und des Umfangs des Knochenabbaus werden intraossäre 

Knochendefekte, abhängig von der Anzahl der defektbegrenzenden Wände, in drei-, 

zwei-, einwandige, schüsselförmige und komplexe Defekte eingeteilt (16). 

 

Nach dieser Einteilung können die unterschiedlichen Knochendefekte gesondert 

versorgt werden. In mehreren Übersichtsarbeiten werden Lappenarten und 

Nahttechniken für die jeweiligen Knochendefekte beschrieben (18, 30, 108).  

Hierzu zeigt die aktuelle Studienlage, je höher die Anzahl der defektbegrenzenden 

Knochenwände ist, desto größer ist der Erfolg der regenerativen Parodontalchirurgie 

(30, 108-112). 

 

In der vorliegenden Untersuchung fiel auf, dass die befragten Zahnärztinnen und 

Zahnärzte 90,6 % regenerative/augmentative Verfahren anwendeten (Abb. 22). 

Beeinflusst aus diversen Gründen (Abb. 54 bis 57), zeigten die Befragten, dass sie 

bei unterschiedlichen Defektmorphologien verschiedene regenerative 

Behandlungsstrategien anwendeten (Abb. 24, 30, 36, 42).  

Dies verdeutlicht, dass die regenerative Parodontalchirurgie einen wichtigen 

Stellenwert in der erfolgreichen, systematischen Parodontitistherapie einnimmt. 

  



84 
 

5.3.1. Abgleich der Studienergebnisse mit der vorliegenden Evidenz 

hinsichtlich der Behandlung von dreiwandigen vertikalen 

Knochendefekten 

 

Bei der Behandlung eines dreiwandigen Knochendefektes entschied sich die 

Mehrheit der Teilnehmenden für die Therapie mit SMP (90,8 %), gefolgt von der 

Lappenoperation (69,7 %) und dem Einsatz von KEM (63,0 %). 

 

In der Umfrage stellte sich die Verwendung von SMP als die präferierte 

Behandlungsoption (90,8%) bei dreiwandigen vertikalen Knochendefekten dar. In 

klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass die Therapie mit SMP in besseren 

klinischen Ergebnissen hinsichtlich der Sondierungstiefen und des klinischen 

Attachments resultiert im Vergleich zur alleinigen Lappenoperation (111, 113-115). 

Weitere Studien konnten zeigen, dass bei der alleinigen Verwendung von SMP oder 

KEM, der klinische Attachmentgewinn jeweils größer ausfällt, als bei der alleinigen 

Lappenoperation (111, 113-119). 

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass es hinsichtlich des Attachmentgewinns keine 

signifikanten Unterschiede zwischen der Anwendung von SMP gegenüber der GTR 

oder der Kombinationstherapie GTR+KEM oder SMP+KEM gibt (108, 109, 116). 

 

Ein Grund warum sich 90,8 % der Befragten für die Anwendung mit SMP 

entschieden haben, ist die einfache Anwendung beim dreiwandigen vertikalen 

Knochendefekt sein. Die Verwendung von SMP als Mittel zur Regeneration ist 

abhängig von den noch vorhandenen defektbegrenzenden Wänden. Der 

regenerative Effekt wirkt verstärkt, je mehr Wände vorhanden sind. Somit ist laut 

aktueller Studienlage die Therapie mit SMP eine einfache und erfolgreiche 

Therapieform beim dreiwandigen vertikalen Knochendefekt (108, 110, 111, 116, 

120). 

So steht die Therapie mit SMP beim dreiwandigen vertikalen Knochendefekt in 

Übereinstimmung mit der vorliegenden Evidenz (108, 110, 111, 116, 120, 121). 

 

Als zweites präferierten die Teilnehmenden die offene Lappenoperation (69,7 %). 

Diese gilt heute als Standardbehandlung bei Taschensondierungstiefen > 5,5 mm 

und entspricht den kassenzahnärztlichen Leistungen zur systematischen Therapie 

von Parodontopathien (122). Leistungen, die eine Gewebe- oder 
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Knochenregeneration anstreben sind nicht Bestandteil des BEMA-

Leistungskataloges (122). Die alleinige Lappenoperation führt zur Reduktion der 

klinischen Parameter Entzündungszeichen und Taschensondierungstiefen (99). Im 

Vergleich lieferten jedoch die regenerativen Verfahren statistisch signifikant bessere 

klinische Ergebnisse als die alleinige Lappenoperation (30, 108, 109). Somit ist laut 

vorliegender Evidenz eine regenerative Therapie beim dreiwandigen vertikalen 

Knochendefekt gegenüber einer alleinigen Lappenoperation vorzuziehen (18, 30, 

108, 109). 

 

Der Einsatz von KEM wurde bei den Befragten als dritte Option präferiert (63,0 %). 

Zum Einsatz von KEM im Rahmen der regenerativen Parodontalchirurgie zeigt die 

vorliegende Studienlage, dass die untersuchten Knochenersatzmaterialien 

unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich des Attachmentgewinns aufwiesen. 

Dennoch konnten diese Studien eine klare Überlegenheit bei der Verwendung von 

KEM gegenüber der alleinigen Lappenoperation hinsichtlich des Attachmentgewinns 

zeigen (111, 113-119). 

 

Die weiteren Therapieformen SMP + KEM (59,7 %), GTR (55,5 %) und GTR + KEM 

(49,6 %) konnten in verschiedenen Studien hinsichtlich des Attachmentgewinns 

keinen signifikanten Unterschied gegenüber der alleinigen Anwendung von SMP 

aufzeigen (108, 109, 116). 
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5.3.2. Abgleich der Studienergebnisse mit der vorliegenden Evidenz 

hinsichtlich der Behandlung von zwei- und einwandigen vertikalen 

Knochendefekten 

 

In der Literatur werden die Defektmorphologien in raumschaffende (containing 

defects) und nicht-raumschaffende (noncontaining defects) Defekte unterteilt (18, 30, 

108, 109). Die zwei- und einwandigen vertikalen Knochendefekte zählen zu den 

nicht-raumschaffenden Defekten.  

 

Die Teilnehmenden der Fragebogenstudie präferierten beim zweiwandigen vertikalen 

Knochendefekt die gleiche Therapiereihenfolge wie beim einwandigen vertikalen 

Knochendefekt (Abb. 30, 36). So entschieden sie sich am häufigsten für die 

Lappenoperation (zweiwandig 88 %, einwandig 100 %), gefolgt von der Therapie mit 

SMP (zweiwandig 86,1 %, einwandig 68,4 %) und der Kombinationstherapie 

GTR + KEM (zweiwandig 80,6 %, einwandig 64,5 %). 

 

Primär präferierten die Teilnehmenden die offene Lappenoperation (zweiwandig 

88 %, einwandig 100 %). Diese gilt heute als Standardbehandlung bei 

Taschensondierungstiefen > 5,5 mm und entspricht den kassenzahnärztlichen 

Leistungen zur systematischen Therapie von Parodontopathien (122). 

Ein resektives Vorgehen in diesem Fall ist zwar eine Behandlungsoption und führt 

zur Verringerung der Entzündungsindizes und Taschensondierungstiefen, jedoch 

nicht zur einer Wiederherstellung der parodontalen Strukturen (99, 108, 109, 123). Im 

Vergleich hierzu lieferten regenerative Verfahren statistisch signifikant bessere 

klinische und histologische Ergebnisse als beim Standardverfahren der alleinigen 

Lappenoperation (30, 108, 109, 123). Somit ist laut vorliegender Evidenz eine 

regenerative Therapie gegenüber einer alleinigen Lappenoperation bei zwei- und 

einwandigen vertikalen Knochendefekten vorzuziehen (18, 30, 108, 109, 123). 

 

In der Umfrage stellte sich die Verwendung von SMP als zweithäufigste 

Behandlungsoption bei ein- und zweiwandigen Defekten dar  Die Anwendung von 

SMP liefert laut Studienlage bessere klinische Ergebnisse hinsichtlich der 

Sondierungstiefen und des klinischen Attachments im Vergleich zur alleinigen 

Lappenoperation (113). Bei gut abgestützten zweiwandigen Knochendefekten, die 

einer Dreiwand-Morphologie ähneln, können entsprechend der Literatur SMP alleine 
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oder in Kombination mit einem Defektfüllmaterial bei nichtbegrenzenden Defekten 

verwendet werden (23, 30, 92, 124-126). Die Übersichtsarbeit von Kao et al. (2015) 

zeigte beim Vergleich der Anwendung von SMP und GTR, keinen signifikanten 

Unterschied (108). Trotz der Techniksensitivität der GTR hatten sich von den 

Befragten 80,6 % beim zweiwandigen und 64,5 % beim einwandigen vertikalen 

Knochendefekt für die GTR + KEM entschieden. Die Membranen können hierbei mit 

ihren raumbildenden und wundstabilisierenden Eigenschaften mit ein Grund für den 

Therapieerfolg der GTR + KEM sein (18, 30, 108, 109, 127). Tonetti et al. (1996) 

konnten zeigen, dass nicht nur die intraossäre Defektanatomie, sondern vielmehr der 

gesamte Raum unter der Membran entscheidend für die Regeneration ist (128). Da 

bei diesen Defekten die Membran alleine nicht raumstabilisierend agieren kann, wird 

ein Defektfüllmaterial benötigt, um ein kollabieren des Defektraumes und eine 

bindegewebliche Einsprossung zu verhindern (18, 30, 128). Die 

Kombinationstherapie GTR + KEM haben jedoch bei tiefen intraossären Defekten 

keine additive Wirkung gegenüber der Membran (GTR) alleine (108, 109). Hierzu 

wurden allerdings keine Nachteile bei der Verwendung von KEM mit Membranen 

berichtet (18). Auch Needleman et al. (2005) zeigten in ihrer Übersichtsarbeit die 

Überlegenheit von GTR + KEM bei nichtbegrenzenden Defekten (109, 116, 129). 

Die vorliegende Evidenz empfiehlt daher die GTR + KEM bei zwei- und einwandigen 

vertikalen Knochendefekten anzuwenden (19, 108, 109, 116, 123, 129). 
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5.3.3. Abgleich der Studienergebnisse mit der vorliegenden Evidenz 

hinsichtlich der Behandlung von Furkationsdefekten Grad II 

 

Der erschwerte Zugang und die mannigfaltigen Ausprägungen des 

Furkationsbereiches erschweren die Diagnostik sowie die Therapie (15). Die 

klinische und radiologische Diagnostik teilt den Furkationsdefekt in unterschiedliche 

Defektgrade (Grad 0 bis Grad 3) ein. Auf Grund der erschwerten Defektmorphologie 

und vielen unterschiedlichen Therapieansätzen, ist die Behandlung des 

Furkationsbefalls komplex und die Prognose schwierig. 

 

Zur Behandlung eines Furkationsdefektes Grad II wählten die Befragten am 

häufigsten die Lappenoperation (71,2 %) aus. Diese Therapie zeigt, dass sie 

grundsätzlich die klinischen Parameter Entzündungsindizes und Sondierungstiefen 

verbessert (117, 130-134) und entspricht der Standardbehandlung der gesetzlichen 

Krankenkassen (122). Allerdings konnten Haney et al. (1997) zeigen, dass mit dieser 

Therapieform das klinische Ergebnis nach vier bis fünf Jahren nicht mehr 

zufriedenstellend ist und sich wieder bei 12 von 16 Defektstellen ein Furkationsdefekt 

Grad II einstellt (127). Weiterhin zeigt die vorliegende Evidenz, dass alle 

regenerativen Therapieformen (SMP, KEM, GTR, SMP+KEM, GTR+KEM) 

gegenüber der alleinigen Lappenoperation klinisch überlegen sind (87, 111, 117, 

135-167). 

 

In der Umfrage präferierten die Befragten als zweite Therapieoption SMP (66,1 %) 

gefolgt von GTR+KEM (51,7 %). 

In klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass die Therapie mit SMP zu einer 

Verbesserung des klinischen Attachments und Reduktion der Sondierungstiefen 

beim Furkationsdefekt Grad II im Vergleich zur alleinigen Lappenoperation führt (121, 

168-170). Eine weitere Studie konnte zeigen, dass bei der Therapie mit SMP stabile 

klinische Ergebnisse über einen Zeitraum von 36 Monaten erzielt werden können 

(171). Weitere Arbeiten zeigten, dass bei der Verwendung von SMP, KEM oder GTR 

es zu keinen signifikanten Unterschieden bei den klinischen Parametern führen (142, 

172, 173). Bei der GTR generieren nichtresorbierbare Membranen statistisch nicht 

signifikant mehr Regeneration als resorbierbare Membranen, allerdings kann dem 

Patienten ein zweiter Eingriff, zur Entfernung nichtresorbierbarer Membranen, erspart 

bleiben (18, 30, 167, 174). Um den Raum unter der Membran bei der Behandlung 
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von Furkationsdefekten Grad II zu stabilisieren, sollten Knochenersatzmaterialien 

verwendet werden (18, 30, 167). So kann die Kombinationstherapie GTR + KEM 

mehr klinisches Attachment generieren, als die alleinige Anwendung der GTR (154, 

167, 175-180). Basierend auf der vorliegenden Evidenz generiert die Kombination 

GTR + KEM den größten klinischen Attachmentgewinn bei der Therapie des 

Furkationsdefektes Grad II (181). 

 

 

 

5.4. Regenerative Wirkung von Biomaterialien 

 

In dieser Studie sollte weiterhin untersucht werden, welche Biomaterialien in der 

zahnärztlichen Praxis bei der regenerativen Parodontalchirurgie zum Einsatz 

kommen und den klinisch größten Gewinn bzw. Regeneration versprechen. 

 

 

 

5.4.1. Regenerative Wirkung von Schmelzmatrixproteinen 

 

Der einfache Einsatz von Schmelzmatrixproteinen wurde von den Teilnehmenden 

häufig präferiert. So wurden bei allen Defektmorphologien SMP alleine oder in der 

Kombinationstherapie eingesetzt (von 49,2 % SMP + KEM beim Furkationsdefekt 

Grad II bis 90,8 % SMP beim einwandigen Knochendefekt). 

Nach Auswertung von humanhistologischen und humanhistomorphometrischen 

Daten in einer systematischen Übersichtsarbeit, führte die Anwendung von SMP zur 

einer parodontalen Regeneration, allerdings nicht zur einer vollständigen 

Defektausheilung (112). Viele Arbeiten bestätigten SMP einen positiven 

Heilungsverlauf und ein regeneratives Potenzial (111, 114, 115, 144, 168, 170, 182). 
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5.4.2. Regenerative Wirkung von Membranen 

 

Mehrere Eigenschaften sollten im Idealfall eine Barrieremembran aufweisen: 

biokompatibel, bioadhärend, zellundurchlässig, modellierbar, formstabil und 

sterilisierbar (31). Über deren Wirksamkeit und Verbesserung mehrerer klinischer 

Parameter (TST, CAL, REZ) bei der GTR, berichteten bereits viele Studien (42, 109, 

129, 183-189). So zeigten einige Studien auch, dass die regenerativen Ergebnisse 

zwischen resorbierbaren und nichtresorbierbaren Membranen vergleichbar sind (129, 

183, 189). In der Parodontalchirurgie werden resorbierbare Membranen bevorzugt, 

um einen zweiten Eingriff zu vermeiden (18, 30). 

 

Die vorliegende Umfragestudie bestätigt diese Aussage, da nur resorbierbare 

Membranen von den Teilnehmern genutzt wurden. Die Befragten nutzten bei allen 

Defektmorphologien überwiegend Bio-Gide®, Geistlich (50,0 % bis 64,9 %) und 

Jason® membrane, botiss (21,1 % bis 37,9 %) (s. Abb. 27, 28, 31, 35, 37, 41, 43, 47). 

 

 

 

5.4.3. Regenerative Wirkung von autogenem Knochen 

 

Bei der Auswahl, welches Defektfüllmaterial bei Knochendefekten zum Einsatz 

kommen soll, wird autogener Knochen wegen seinen osteoinduktiven und 

osteokonduktiven Eigenschaften häufig verwendet (190). Diese Untersuchung zeigt, 

dass bei allen Defektmorphologien autogener Knochen eingesetzt wurde. Dies 

variierte von 32,8 % (SMP+KEM bei Furkationsdefekt Grad II) bis hin zu 69,2 % 

(KEM bei Furkationsdefekt Grad II). Die Entnahmestelle variierte ebenfalls, dennoch 

präferierten die Teilnehmenden eine Entnahme in der OP-Umgebung, um die 

Entnahmemorbidität zu verringern (191). 

Autologer Knochen gilt als biologischer Goldstandard bei augmentativen Verfahren in 

der Parodontalchirurgie (70). Als Nachteilig gilt die begrenzte Verfügbarkeit, die 

Schaffung eines zweiten Operationsgebietes und die verlängerte Operationszeit (70). 

Besonders vorteilhaft stellt sich das osseoinduktive Potenzial und die 

immunologische/infektiöse unbedenkliche Nutzung dar (70). Hierzu berichteten 

einige Studien über eine parodontale Regeneration (192, 193) und weitere Studien 

berichteten über eine partielle Regeneration des Parodontalgewebes bei der 
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Verwendung von autogenem Knochen (194-196). Sculean et al. (2015) kam in seiner 

Arbeit zu dem Ergebnis, dass in 80 % der Fälle eine teilweise bis vollständige 

Regeneration bei der Nutzung von autogenem Knochen zu beobachten war (112). 

 

 

 

5.4.4. Regenerative Wirkung von allogenem Knochenersatzmaterial 

 

Allogenes Knochenersatzmaterial scheint auf Grund der gleichen Spenderspezies  

prädestiniert für die Therapie parodontaler Knochendefekte zu sein. Mehrere Studien 

belegen, dass DFDBA die parodontale Regeneration fördert (116, 117, 154, 177, 

179). Allerdings bestehen theoretische Infektionsrisiken und ethische Bedenken vom 

Patienten beim Gebrauch (63). 

Allogenes Knochenersatzmaterial wurde von den Befragten daher selten genutzt. So 

kamen bei allen Defektmorphologien 0 % (KEM bei Furkationsdefekt Grad II) bis 

6,7 % (KEM beim einwandigen Knochendefekt) zum Einsatz. 

Mehrere Studien belegen, dass bei der Anwendung von allogenem 

Knochenersatzmaterial mit partieller Defektregeneration zu rechnen ist (197-200). So 

zeigte eine Übersichtsarbeit anhand humanhistologischer und 

humanhistomorphometrischer Daten, dass bei 70 % der Defekte eine partielle 

Regeneration zu beobachten war, die allerdings keinen Anhalt für eine vollständige 

Regeneration lieferten (112). 

 

 

 

5.4.5. Regenerative Wirkung von xenogenem Knochenersatzmaterial 

 

Zahlreiche Studien belegen, dass xenogene Knochenersatzmaterialien die 

parodontale Regeneration unterstützen (116, 143, 150, 201). Auf Grund ihrer hohen 

Verfügbarkeit und regenerativen Potenzials, wurde xenogenes 

Knochenersatzmaterial von den Befragten meist häufiger als autogener Knochen 

benutzt. So variierte der Einsatz bei allen Defektmorphologien von 64,6 % (KEM 

beim dreiwandigen Knochendefekt) bis zu 95,9 % (GTR + KEM beim einwandigen 

Knochendefekt). 
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Einige Studien zeigen, dass eine parodontale Regeneration zu erwarten ist (202-

204). Die Übersichtsarbeit von Sculean et al. (2015) kam zu dem Ergebnis, dass in 

73 % der Fälle eine partielle Regeneration bei der Nutzung von xenogenem 

Knochenersatzmaterial nach humanhistologischen und humanhistomorpho-

metrischen Untersuchungen zu beobachten war (112). 

 

 

 

5.4.6. Regenerative Wirkung von alloplastischem Knochenersatzmaterial 

 

In dieser Umfrage zeigte sich, dass die Befragten alloplastische 

Knochenersatzmaterialien eher seltener anwendeten. So variierte der Einsatz bei 

allen Defektmorphologien von 0 % (KEM beim einwandigen Knochendefekt) bis zu 

15,4 % (KEM beim dreiwandigen Knochendefekt). 

Einige Studien belegten signifkante Verbesserungen klinischer Parameter (TST, 

CAL), doch fehlten hierzu humanhistologische Daten, die eine partielle oder 

vollständige Regeneration bestätigten (154, 173, 205). Weitere Arbeiten zeigten eher 

eine Ausheilung mit einem langem Saumepithel sowie eine bindegewebliche 

Einkapselung der Transplantatpartikel und eine begrenzte Knochenbildung (199, 

206-208).  

So fasst eine Übersichtsarbeit zusammen, dass bei 34 % der Defekte nur eine 

partielle Regeneration zu beobachten war (112). 
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6. Zusammenfassung 

 

Diese Fragebogenstudie mit 127 befragten Zahnärztinnen und Zahnärzten 

untersuchte, welche chirurgischen Techniken und Biomaterialien in der regenerativen 

Parodontalchirurgie in der zahnärztlichen Praxis zum Einsatz kommen, um diese 

anschließend mit der vorliegenden Evidenz zu vergleichen. 

 

Die regenerative Parodontalchirurgie ist hinsichtlich der klinischen und histologischen 

Parameter der alleinigen Lappenoperation überlegen (18, 19, 30, 108, 109, 111, 123, 

128). Allerdings scheint es keine einzelne Therapieform zur Behandlung aller 

Defektarten zu geben, wodurch es notwendig ist, eine Behandlungsstrategie für jede 

Defektmorphologie zu besitzen (18, 30). Hierzu liefern mehrere Übersichtsarbeiten 

Entscheidungshilfen, um eine passende regenerative Behandlungsstrategie zu 

finden (18, 30, 108, 109, 129, 167).  

 

Die vorliegende Untersuchung zeigte beim dreiwandigen vertikalen Knochendefekt, 

dass 90,8 % der Befragten sich für die Therapie mit SMP übereinstimmend mit der 

vorliegenden Evidenz entschieden hatten (108, 110, 111, 116, 120, 121). 

Beim zwei- und einwandigen vertikalen Knochendefekt entschieden sich von den 

Teilnehmenden 88 % beim zweiwandigen und 100 % beim einwandigen 

Knochendefekt, primär für die kassenzahnärztliche Lösung der alleinigen 

Lappenoperation. Dies steht nicht in Übereinstimmmung mit der vorliegenden 

wissenschaftlichen Evidenz, die belegt, dass eine regenerative Therapie gegenüber 

der alleinigen Lappenoperation bei zwei- und einwandigen vertikalen 

Knochendefekten überlegen ist (18, 30, 108, 109, 116, 123, 129). So entschieden 

sich für die Therapieempfehlung GTR + KEM nach der vorliegenden Evidenz von 

den Teilnehmenden 80,6 % beim zweiwandigen und 64,5 % beim einwandigen 

vertikalen Knochendefekt (108, 109, 111). 

 

Beim Furkationsdefekt Grad II zeigte sich ein ähnliches Bild wie zuvor beim zwei- 

und einwandigen vertikalen Knochendefekt. Primär entschieden sich 71,2 % der 

Befragten für die alleinige Lappenoperation. Dies steht nicht in Übereinstimmung mit 

der vorliegenden Evidenz (87, 111, 117, 135-167). So entschieden sich 51,7 % der 

Befragten für die GTR + KEM, die laut vorliegender Evidenz, die optimale 

Therapieform darstellt (154, 167, 175-181). 
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Von den verwendeten Biomaterialien nutzte die Hälfte der Teilnehmenden autologen 

Knochen, der als biologischer Goldstandard in der Augmentation im Kieferbereich gilt 

(70). Ebenfalls verwendeten ca. 4 von 5 Teilnehmenden xenogenes 

Knochenersatzmaterial, das die parodontale Regeneration nachweislich unterstützt 

(108, 112, 116, 143, 150, 201). Die Teilnehmenden waren hierbei in 

Übereinstimmung mit der vorliegenden Evidenz, autologen Knochen oder xenogenes 

Knochenersatzmaterial zu verwenden. 

Hinsichtlich der Anwendung von Membranen konnte gezeigt werden, dass nur 

resorbierbare Membranen zum Einsatz kamen. Dies deckt sich auch mit der 

Empfehlung von Cortellini et al. (2000), um den Patienten einen zweiten operativen 

Eingriff zu ersparen (18). 

Schmelzmatrixproteine wurden von den Befragten sehr häufig eingesetzt. Diese sind 

allerdings als alleinige Therapie nicht  bei jeder Defektmorphologie indiziert (19, 30, 

108, 109, 111). 

 

Insgesamt zeigte diese Untersuchung, dass 71,9 % der Teilnehmenden sich für die 

ideale Therapieform, in Übereinstimmung mit der vorliegenden Evidenz, entschieden 

hatten. Als mögliche Einflussfaktoren auf die Therapieentscheidung der befragten 

Zahnärztinnen und Zahnärzte, können der kassenzahnärztliche Leistungskatalog, 

Kosten für Wahltherapien/Biomaterialien und die Techniksensitivität von 

Therapieformen herangezogen werden. Hierzu sollten der Gesetzgeber und die 

Industrie Lösungen anbieten, die es dem Patienten erleichtern, einen Zugang zu 

regenerativen parodontalchirurgischen Therapien zu erhalten, um die 

Mundgesundheit in der Bundesrepublik Deutschland weiterhin zu verbessern. 
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