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Abklrzungsverzeichnis

bzw. - beziehungsweise

d.h. - das heil3t

dt. - deutsch

engl. - englisch

evtl. - eventuell

gof. - gegebenenfalls

0da. - oder &ahnliches

PA - Parodontal

SD - Standardabweichung (englisch)
S.0. - siehe oben

sp. - Spezies

s.u. - siehe unten

SZG - Schmelz-Zement-Grenze
va. - unter anderem

Vs, - versus (gegenuber gestellt)
WSR - Wurzelspitzenresektion
z.B. - zum Beispiel



1 Einleitung

1.1 Parodontitis marginalis

Heutzutage unterscheidet man 2 Formen der entzindlichen Parodontal-
erkrankungen: Wahrend es sich bei der Gingivitis um eine reversible
Entzindung der Gingiva handelt, stellt die Parodontitis marginalis eine
umfassende Entzindung des gesamten Parodontiums (Zahnhalte-
apparates) dar. AufRer der Gingiva sind dabei auch die Ubrigen
Gewebegruppen des Parodontiums, d.h. Wurzelzement, Wurzelhaut
(Desmodont) und Alveolarknochen betroffen, was mit einem irreversiblen
Verlust von Zahnstitzgewebe einhergeht und letztendlich zu Zahnverlust
fuhren kann.

Ausgehend von einer Gingivitis kann sich eine Parodontitis marginalis
manifestieren. Ursache dieser opportunistischen Infektion sind Bakterien,
die als Biofilm (frihere Bezeichnung: bakterielle Plaque) auf den nicht
abschilfernden Zahn- und Wurzeloberflachen ein hochvitales Okosystem
bilden. Die Bakterien des Biofiilms verursachen indirekt eine
Gewebsdestruktion des parodontale  Stitzgewebes durch die
wirtsabhéngige humorale und zellulare Abwehrreaktion. Vermutlich fihren
auch bakterielle Toxine und Enzyme direkt zur Zerstérungen des
parodontalen Gewebes. Seltene Formen der Parodontitis flihren
unbehandelt schon bei jungen Erwachsenen zum Zahnverlust. In der
Regel tritt dieser aber erst im spéateren Lebensalter auf, wenn die
Erkrankung nicht rechtzeitig erkannt und behandelt wird.

Typische Symptome fiir eine Parodontitis sind neben Zahnfleischbluten,
langer werdende und gelockerte Zahne, Anderung der Zahnstellung,
Mundgeruch und gelegentlich Schmerzen (DGP 2009).



1.2 Pathogenese der Parodontitis

Forschungen zur Atiologie und Pathogenese der Parodontitis haben in
den letzten Jahren viele neue Resultate gebracht, welche hauptséchlich
auf neuen Erkenntnissen bezlglich Biofilm (Mikroorganismen),
Molekularbiologie, Wirtsempfindlichkeit, Risikofaktoren und Genetik

basieren.

Biofilm

Die adharente bakterielle Flora ist ein hoch organisierter Biofilm. Bakterien
sind darin weitgehend geschitzt vor der Wirtsabwehr wie auch vor
antimikrobiellen Mitteln.

Molekularbiologie

Neue Erkenntnisse Uber molekulare und zellulare Mechanismen lassen
besser verstehen, warum die Bakterien des Biofilms im Wirt
immuninflammatorische Reaktionen auslésen und aufrechterhalten,

Bindegewebe zerstéren und zur Auflésung des Alveolarknochens fiihren.

Die ersten Bakterien, die sich supragingival an die Zahnoberflache lagern,
sind meist grampositiv (Streptococcus sp., Actinomyces sp.). Im Verlauf
der nachsten Tage siedeln sich gramnegative Kokken sowie grampositive
und gramnegative Stabchen und erste Filamente an. Durch eine Vielfalt
von Stoffwechselprodukten provoziert die bakterielle Flora das Gewebe zu
verstarkter Exsudation und zur Migration von Leukozyten in den Sulkus.
Durch  Zunahme der Leukodiapedese und des Stroms der
Sulkusflussigkeit wird das Saumepithel aufgelockert.

Ausgehend vom supragingivalen Bereich bildet sich -mit der entstehenden
Tasche- auch subgingival ein Plaquebiofiim. Neben grampositiven
Bakterien steigt subgingival mit zunehmender Sondierungstiefe die Zahl

anaerober gramnegativer Bakterien.



Entscheidend fur die destruktive Potenz der Bakterien sind einerseits die
relative Menge mdoglicher pathogener Keime, andererseits aber vor allem
ihre sogenannten Virulenzfaktoren. Bakterien mit Virulenzfaktoren werden
dann vermehrt in Taschen gefunden, wenn die parodontale Destruktion
gerade aktiv fortschreitet.

Ein gutes Dutzend Mundhéhlenbakterien (Markerkeime) sind mit der
Parodontitis unterschiedlich eng assoziiert. Die best dokumentierten sind:
1 Porphyromonas gingivalis (Pg)

1 Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa)

9 Tannerella forsythia (Tf)

Al | e ander en Bakterien des ¥kos
zahlenmaRig weit weniger Virulenzfaktoren. Virulenzfaktoren der
Markerbakterien sind:

1 Toxine: Die bekanntesten sind das Leukotoxin von gewissen Aa-Klonen
und das spezielle Lipopolysaccharid von Pg.

1 Fahigkeit zur Invasion: Pg und Aa kénnen in Wirtszellen eindringen und
sind so vor der unspezifischen Immunabwehr sicher.

1 Enzyme i Proteasen: Pg wird bei Kontakt mit Epithelzellen angeregt,
zahllose zell- und matrixauflosende Enzyme (z.B. extrazellulare
Proteasen) sowi e di e di e Wi rtsi
(Endotoxin, Vesikel, zelltoxische Substanzen, spez. Zytotoxine, spez.
Proteasen, trypsinahnliche Proteasen, Kollagenase, Invasine, Fimbrien,

Kapsel) freizusetzen.

Wirtsempfindlichkeit und Risikofaktoren

Damit eine Parodontitis ausgeldst und etabliert werden kann, ist ein
empfanglicher Wirt Voraussetzung. Umweltfaktoren und Risikofaktoren
wie Tabakrauchen oder vererbte ungtinstige Abwehrmechanismen sind
bestimmend fur Auslésung, Progression, Schwere und klinisches Bild der

Parodontitis.

ystems

mmu n i
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Genetik

Die molekularbiologischen Mechanismen, die Wirtsempfindlichkeit,
Entziindungsbereitschaft sind weitgehend genetisch bestimmt, werden
aber in nicht geringem  Ausmall durch erworbene Risikofaktoren
modifiziert. Der Hereditdt kommt daher heute eine weit groliere
Bedeutung zu als friher angenommen.

(Wolf et al. 2012)

1.3 Klinische und réntgenologische Parameter

1.3.1 Zahnfleischtasche

Ein sondierbarer Spaltraum zwischen Zahnwurzel und Gingiva ist beim
Gesunden als sogenannter Sulkus nach Zahndurchbruch an jedem Zahn
vorzufinden.

Bei entziindlichen Parodontalerkrankungen entwickelt sich aus diesem
physiologischen Sulkus eine Zahnfleischtasche. Man unterscheidet
Pseudotaschen von Aechtenfi Zahnfleischtas
sich in erster Linie durch das entztundliche Anschwellen der Gingiva und
sind ein typisches Begleitsymptom der Gingivitis.

Echte Zahnfleischtaschen treten als charakteristisches Begleitsymptom
einer Parodontitis auf und sind auf ein Ablésen des Epithelansatzes
(Attachment, s.u.) von der Zahnoberflache und dessen Verlagerung in
Richtung Wourzelspitze zurickzufuhren. In dieser Zahnfleischtasche
kommt es zu einer qualitativen und quantitativen Veradnderung der
Bakterienflora. In dem sauerstoffarmen Milieu verschiebt sich das
Gleichgewicht zwischen aeroben und anaeroben Keimen zugunsten von
anaeroben Bakterien, die den Entzindungsprozess unterhalten. Eine
unzureichende Mundhygiene beginstigt die Anreicherung des Biofilms auf
der Zahn- und Wurzeloberflache. Abgestorbene bakterielle Plaque kann

mineralisieren und sich als verkalkte Ablagerungen auf der
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Zahnoberflache bilden, wobei supragingivale mineralisierte Belage als
Zahnstein und subgingivale als Konkremente bezeichnet werden.

Die Tiefe der Zahnfleischtaschen wird mit Hilfe einer sogenannten
Parodontalsonde und idealerweise einem Druck von ungefahr 50 N/ cm?
(Garnick and Silverstein 2000) gemessen, wobei der Abstand vom
Gingivarand bis zum Boden der Zahnfleischtasche registriert wird
(Eickholz 2000). Erhohte Sondierungswerte tber 3 mm (Taschentiefen)
gelten als pathologisch und bedirfen einer Parodontalbehandlung, da sie
sowohl der Selbstreinigung als auch der Reinigung von supragingival nicht

mehr zuganglich und haufig entziindet sind (Zahnwissen-Lexikon 2009).

1.3.2 Attachmentniveau

Attachment ist definiert als Verankerung des Zahnes im Alveolarknochen
und im Zement Uber die Fasern des Desmodonts (bindegewebiges
Attachment). Der Abschluss nach koronal erfolgt Gber die dentogingivale
Verbindung des inneren Saumepithels (Verbindung zwischen dem
Weichgewebe und der Schmelzoberflache (Schwenzer and Ehrenfeld
2000)) mit der Zahnoberflache (epitheliales Attachment) (Pschyrembel
2002).

Als klinisches Attachmentniveau ist die Strecke zwischen der Schmelz-
Zement-Grenze und dem Boden der sondierbaren Zahnfleischfurche/-
tasche definiert. Diese Strecke entspricht dem Ausmall einer

Zahnfleischerkrankung.

Basierend auf den Empfehlungen der amerikanischen Centers for Disease
Control und der American Academy of Periodontology (Page and Eke
2007) sollten folgende Falldefinitionen flr populationsreprasentative

epidemiologische Studien in Betracht gezogen werden:
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1 schwere Parodontitis: Attachmentverluste von 2 6 mm bei mindestens 2
approximalen Stellen (nicht am selben Zahn) und mindestens 1 Stelle mit
einer Taschentiefe von 2 5 mm

1 moderate Parodontitis: Attachmentverluste von 2 4 mm bei mindestens 2
approximalen Stellen (nicht am selben Zahn) oder Taschentiefen von 2 5
mm bei mindestens 2 approximalen Stellen (nicht am selben Zahn)

1 keine oder milde Parodontitis: alle anderen Félle

(Muller 2012)

In der Literatur wird das klinische Attachmentniveau oft als CAL (clinical
attachment level) bezeichnet (Zahnwissen-Lexikon 2009).

1.3.3 Horizontaler und vertikaler Knochenabbau

Rontgenologisch wird zwischen horizontalem (Abbildung 1) und vertikalem
(Abbildung 2) Knochenabbau unterschieden:

Horizontaler Knochenabbau zeichnet sich auf dem Roéntgenbild durch

einen gleichmafigen Hohenverlust des Alveolarknochens aus (praxisklinik
2008).

Abbildung 1: Intraorales Rontgenbild mit horizontalem
Knochenabbau (siehe Approximalraum 45/46, 47/48; kein horizontaler
Knochenabbau regio 44 distal/46 distal, dort beginnender vertikaler
Defekt)

12



Vertikaler Knochenabbau ist réntgenologisch durch einen asymmetrischen
Krater entlang des Zahnes charakterisiert, wobei der kndcherne
Alveolarrand (Limbus alveolaris) nicht parallel zur Schmelz-Zement-
Grenze liegt (Baljoon et al. 2005).

Abbildung 2: Intraorales Rontgenbild mit vertikalem Knochenabbau
distal des Zahnes 36. Man beachte die mineralisierte Ablagerung
(Konkremente) auf der Zahnoberflache.

Diese sogenannten infraalveolaren bzw. intraossaren Knochentaschen
entstehen durch den lokalisierten entzindlichen Knochenabbau des
Alveolarknochens in apikaler und lateraler Richtung. In der Literatur wird
vertikaler Knochenabbau definiert als Resorption des interdentalen
Alveolarknochens grof3er als oder entsprechend 2 mm mit einer typischen

dreieckigen Form (Baljoon et al. 2004; Baljoon et al. 2005).
Die folgende Abbildung veranschaulicht das Sondieren der Taschentiefe

und des Attachmentniveaus bzw. den réntgenologischen Knochenabbau

bei einer Parodontitis.
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Gesund Parodontitis

/ Parodontalsonde
Biofilm (bakterielle Plaque)

Wurzelzement Sondierungstiefe

Attachmentniveau

Abbildung 3: Gesundes Parodontium vs. Parodontitis

1.4 Radiologische Untersuchung

Bei fortgeschrittenen Parodontalerkrankungen ist eine rdntgenologische
Untersuchung notwendig. Radiologische Parameter dienen vor allem der
parodontalen Diagnosestellung, der Aufstellung eines Behandlungsplanes,
der Abschatzung der Prognose, der Dokumentation und der Kontrolle des

Behandlungserfolges (Bragger 2005).

Die Panoramaschichtaufnahme als typische Ubersichtsaufnahme birgt die
Nachteile einer gewissen Unscharfe und Verzeichnung, einer
unregelmaRigen VergroBerung und der Uberlagerung der Halswirbelsaule
im Frontzahnbereich (Muller 2012).

Fur eine detalilliertere Réntgenuntersuchung kommt in der Parodontologie
oft ein Zahnfilmstatus mit periapikalen Aufnahmen zum Einsatz. Hierbei
wird ein Zahnfilm intraoral positioniert und fixiert, wobei heute nur noch die

Parallel-, bzw. die Rechtwinkeltechniktechnik angewandt wird.
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Bei der Paralleltechnik wird die Bildebene mit Hilfe eines Filmhalters
parallel zu den Zahnachsen ausgerichtet. Hierbei kommt ein Filmhalter zur
Anwendung, der nicht mit dem RoOntgengerat verbunden ist und
unterschiedliche Projektionen des Zentralstrahls auf die Bildebene zul&sst.
Bei der Rechtwinkeltechnik wird der Zentralstrahl im Winkel von 90° auf
die Filmmitte gelenkt. Dies geschieht mithilfe einer starren Fixierung des
Bildtragers am Rontgengerat (Schwenzer and Ehrenfeld 2000;
Zahnwissen-Lexikon 2009; Muller 2012).

Idealerweise  erzeugen  Rechtwinkeltechnik und  Paralleltechnik
ubereinstimmende Aufnahmen (Rechtwinkel-Parallel-Technik) (Updegrave
1951). In der Regel sollte die Rechtwinkel-Parallel-Technik angewandt
werden, da hier das Bild des Zahnes auf dem Film weitgehend der
tatsachlichen Grol3e des Zahnes entspricht.

Anatomische Besonderheiten des Patienten, die ein optimales
Positionieren des Filmhalters erschweren und Réntgenfehler sind die
Hauptursachen fur Verzerrungen von Zahnen und anderen Strukturen auf
dem Zahnfilm (Merchant et al. 2004). Weil anatomische Gegebenheiten,
wie beispielsweise ein flacher Gaumen, die Anwendung der Rechtwinkel-
Parallel-Technik erschweren, entstehen oft qualitativ minderwertige
Rontgenaufnahmen.

Die Halbwinkeltechnik, bei der der Zentralstrahl senkrecht auf die
Winkelhalbierende von Objekt- und Bildebene gerichtet wird (Schwenzer
and Ehrenfeld 2000), ist nicht zu empfehlen (Muller 2012).

1.5 Parodontaltherapie

Eine systematische Parodontalbehandlung besteht aus Initialbehandlung,
korrektiver Phase und regelmafiger Nachsorge.
Fur den Behandlungserfolg und, um eine zukinftiges Rezidiv zu

verhindern, spielt die Kooperation des Patienten eine zentrale Rolle.
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Deshalb beinhaltet die initiale Behandlungsphase der Parodontal-
behandlung mehrere (in der Regel vier) Sitzungen zur wiederholten
Motivation und individuellen Instruktion des Patienten in einer effektiven
Mundhygiene. Parallel dazu wird die Mundhygienefahigkeit durch z.B.
Korrektur von Uberstehenden Kronen und Fillungen verbessert.
Entfernung des bakteriellen Biofilms, der Konkremente und das Glatten
der Wourzeloberflache (Scaling und Root planing) mit Hilfe von
Handkuiretten oder Ultraschallinstrumenten (Kocher et al. 2001) erzeugt
eine biokompatible Wurzeloberflache und ist eine Voraussetzung fur den
Ruckgang der Entzindung. Bei einer nichtchirurgischen
Parodontaltherapie oder einempSdcalailng,gfiwe
bezeichnet wird, handelt es sich um eine Bearbeitung der
Wurzeloberflache ohne direkte Sicht (Plagmann 2004). Indikation fur die
Durchfuhrung einer nicht-chirugischen Parodontaltherapie stellen
parodontale Taschen mit einer Tiefe von mehr als 3 mm dar (Mdiller 2012).
In Abhangigkeit vom Heilungserfolg nach Scaling kann eine zusatzliche
korrektive Behandlung in Form einer Lappenoperation notig sein, wenn
mindestens eine der folgenden Indikationen vorliegt (Mdller 2012):

1 Persistierende Taschen mit einer Tiefe von mehr als 5 mm,

1 Knochentaschen und interdentale Krater,

1 parodontale Lasionen im Bereich von Furkationen,

1 chirurgische Kronenverlangerung,

1 Schwierigkeiten, die Kirette bei tiefen und engen Lasionen bis auf den
Fundus der Knochentasche einzufuhren,

1 Probleme, die Kirette im richtigen Winkel zur Zahnoberflache zu fuhren,

1 Verlust der Ubersicht bei geschlossenem Vorgehen in tiefen Taschen.
Bei einer Lappenoperation erfolgt nach Bildung eines Mukoperiostlappens

ein Scaling und Root planing unter direkter Sicht mit anschlieBender

Lappenrevision.
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Vor- und Nachteile des Scalings werden in der Literatur kontrovers
diskutiert. Ein operatives Vorgehen sollte zumindest kein Routineverfahren
in der Parodontaltherapie darstellen, da es sich um einen invasiven
Eingriff handelt (Eickholz and Hausmann 2002). Die Moglichkeit eines
wiederholten Scalings bei persistierenden tiefen Taschen stellt in einigen
Fallen eine Alternative zur Lappenoperation dar, da zum Teil bessere
Resultate bezlglich des Attachmentgewinns erzielt werden konnten
(Konig et al. 2008).

Nach erfolgter Wurzeloberflichenbearbeitung ist eine regelmafige
Nachsorge in Form eines individuellen unterstiitzenden Recallprogramms

notwendig, um den Behandlungserfolg langfristig zu erhalten.

1.5.1 Ergebnis der systematischen Parodontalbehandlung

Eine erfolgreiche Parodontalbehandlung resultiert in einer Verbesserung
klinischer und rontgenologischer Parameter. Die mechanische
Wurzeloberflachenbearbeitung hat die Schaffung einer biologisch
kompatiblen Wurzeloberflache durch Zerstérung und Beseitigung des
Biofilms auf der Wurzeloberflache zum Ziel. Sie fuhrt in der Regel zu einer
reparativen Ausheilung des verlorengegangenen Attachments und wirkt
dem Knochen- und Zahnverlust entgegen (Kocher et al. 2000). Bei
Erhaltung gesunder Anteile des Wurzelzements koénnen daraus
regenerative Prozesse ausgehen (Zahnwissen-Lexikon 2009).

Zahlreiche Studien erortern die Veradnderung der klinischen Parameter
(reduzierte Taschentiefe, Attachmentgewinn, niedrigerer Sulkus-Blutungs-
Index, geringerer Zahnverlust usw.) nach einer Parodontalbehandlung.
Vergleicht man die Ergebnisse dieser Studien, kommt man zu der
Schlussfolgerung, dass eine Lappenoperation ab einer Taschentiefe von 6

mm beziglich Attachmentgewinn und Taschenreduktion aussichtsreicher
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ist als ein Scaling. Flachere Taschen wiederum werden mit einem Scaling
erfolgreicher behandelt (Heitz-Mayfield et al. 2002).

Rontgenologisch kann sich nach erfolgreicher klassischer
Parodontaltherapie ein Knochenzuwachs zeigen (Wang et al. 2005). Der
radiologische Knochenzuwachs beruht auf Remineralisierung des durch
die Entzundung entkalkten Knochens und einer Knochenregeneration.
Radiologische Veranderungen des Knochenniveaus sind erst nach einer
gewissen Zeit zu registrieren, wobei Veranderungen der Knochendichte
bereits nach 6 Monaten nachweisbar sein konnen (Hwang et al. 2008).

1.6 Fragestellung

Diese Arbeit untersucht die radiologischen Veranderungen des marginalen
Knochenniveaus nach systematischer Parodontalbehandlung. Es wird der
Fragestellung nachgegangen, wie gro3 der durchschnittliche
réntgenologische Knochenzuwachs auf Probandenebene ist und welche

Zahne die gréRten Veranderungen des Knochenniveaus erfahren haben.
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2 Material und Methode

In dieser Studie wurde ein Behandlungsverfahren (Scaling,
Lappenoperation) angewandt, das auch in der internationalen Literatur
beschrieben ist (Pihlstrom et al. 1983; Ehnevid et al. 1997; Heitz-Mayfield
et al. 2002).

Die klinische Studie wurde im sogenannten split-mouth-design
durchgefiihrt (Ramfjord et al. 1968). Durch das Vorhandensein mehrfacher
Organe (Zéhne, Quadranten) in der Mundhohle bietet sich die
Verwendung von  split-mouth-designs an, um  verschiedene
Behandlungsmethoden bei ein- und demselben Patienten zu vergleichen
(Antczak-Bouckoms et al. 1990).

2.1 Patientenauswabhl

Studienobjekte waren Patienten, die zwischen November 1999 und Marz
2001 an den Funktionsbereich fur Parodontologie des Zentrums fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Universitat in Greifswald zur Behandlung

von Parodontitis Uberwiesen worden waren.

Um an der Studie teilnehmen zu kénnen, mussten folgende Kriterien erfullt
sein:

1 Alter zwischen 30 i 40 Jahren,

1 guter Allgemeinzustand,

1 generalisierte Parodontitis mit rontgenologischem Knochenverlust > 1/3
der Wurzellange und/oder Furkationsbeteiligung,

fMini mum von 8 Z2hnen mit einer T
i nitialen klinischen Attachmentve
manuell (PCP 11, Hu-Friedy, Chicago, IL) ab der Schmelz-Zement-Grenze

erfolgte. Mindestens 3 dieser Zahne durften weder Frontzahne noch erste
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Molaren sein (Gunsolley et al. 1995), um eine lokalisierte aggressive
Parodontitis auszuschliel3en;
1 Schriftliche Einwilligung, an dieser Studie teilzunehmen (diese Studie

wurde von der 6rtlichen Ethikkommission genehmigt).

Ungeeignet waren folgende Patienten:

1 nach Antibiotikatherapie und/oder regelmafiger Einnahme entztiindungs-
hemmender Medikamente in den letzten 3 Monaten,

1 Stillende oder Schwangere,

1 wenn bereits eine Parodonalbehandlung innerhalb der letzten 12 Monate
erfolgt war,

1 wenn Ubermalige prothetische Therapie erforderlich war,

1 wenn keine Einverstandniserklarung unterschrieben wurde (Konig et al.
2008).

2.2 Behandlung

2.2.1 Initialbehandlung/erstes Scaling

In vier Sitzungen mit wochentlichem Abstand instruierte und motivierte
eine Dentalhygienikerin die Patienten nach Erhebung eines aktuellen
Plaque-Index in einer effektiven und auf den individuellen Bedarf
zugeschnittenen Mundhygiene. Alle Patienten wurden angeleitet, mit einer
Handzahnbirste nach der modifizierten BASS-Technik (Bass 1954) zu
putzen und adaquate interdentale Hilfsmittel (Zahnzwischenraumbdirsten,
Zahnholzchen, Zahnseide) zu verwenden (Konig et al. 2008).

Mit Hilfe von Gracey-Kuretten und einem Ultraschall-Scaler (CavitronN,
DENTSPLY, York, PA) wurden supragingivale und erreichbare

subgingivale Belage (Zahnstein, Konkremente, bakterieller Biofilm) ohne
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Anasthesie entfernt. Jede Behandlung endete mit einer professionellen
Zahnreinigung.

Vier Wochen nach Abschluss der Vorbehandlungen wurden an allen
Stellen mit einer Taschentiefe > 4 mm in ein bis zwei Sitzungen ein
Scaling durchgefuhrt. Dieses erfolgte durch einen Zahnarzt unter
Lokalanasthesie mit Gracey-Kuretten und einem Ultraschall-Scaler
(CavitronN, DENTSPLY, York, PA).

Dieser Behandlung folgten drei Kontrollsitzungen mit Remotivation,
Reinstuktion und professioneller Zahnreinigung bei der Dentalhygienikerin.

2.2.2 Wiederholtes Scaling/Lappenoperation

Das initiale Behandlungsergebnis wurde ausgewertet und 5 Monate nach
dem ersten subgingivalen Scaling erhielten Patienten mit einer
Resttaschentiefe O 5 mm a-rundiguivalestent ens ei n.
Testzahn ein zweites subgingivales Scaling bzw. eine Lappenoperation
entsprechend dem split-mouth-design. Die Zuordnung sollte randomisiert
erfolgen.

Die Wurzeloberflachenbearbeitung wurde auf beiden Seiten mit Gracey-
Kiretten und einem Schall-Instrument (SONICflex rootplaner, KAVO
Biberach, Deutschland) ausgefuhrt.

Die Lappenoperation erfolgte ohne regenerative Mal3hahmen und es
wurde kein Emdogain verwandt.

Alle Patienten durften eine Woche postoperativ keine interdentalen
Hilfsmittel verwenden und wurden angehalten, stattdessen mit 0,12%-iger
Chlorhexidindigluconat-Losung zu  spilen  (Blend-a-med, Mainz,
Deutschland).

Eine, drei, sieben und 15 Wochen nach dieser korrektiven Phase der
Parodontalbehandlung fanden Kontrolltermine mit erneuter Remotivation,

Reinstruktion und einer professionellen Zahnreinigung bei der
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Dentalhygienikerin statt, bevor die Patienten in die regelmafige
parodontale Nachsorge entlassen wurden.

2.2.3 Nachsorge

Die Nachsorge bestand aus einem individuellen Recallprogramm mit
mindestens einem Besuch pro Jahr bei der Dentalhygienikerin zur
wiederholten Remotivation, Reinstruktion mit  anschlielender
professioneller Zahnreinigung und einem jahrlichen Zahnarzttermin zur
Aufnahme des aktuellen Zahn- und Taschenbefundes. Bei jedem Besuch
wurden Stellen mit pathologischen Zahnfleischtaschen (blutende

Resttaschen mit einer Taschentiefe >4 mm) gescalt.

Criteria, Registration 47 Patients (30 to 40 Years Old)
PD >6mm, Dental Hygienist g Initial Examination
CAL =5mm, 2 Non-Surgical
Radiographs Periodontal Therapy
+
Periodontist ) Subgingival Scaling
Dental Hygienist Hygiene Controls

PD >5mm, CAL, Baseline

Randomization _ Examination

Dental Hygienist Hygiene Controls

0c

Periodontist > [2nd Subgingival Scaling

o€

Versus Access Flap

Dental Hygienist Hygiene Controls
Final
PD, CAL £ Examination
26 Patients

Abbildung 4: Behandlungsablauf (Kdnig et al. 2008)
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2.3 Rontgenbilder

Die radiologische Untersuchung bestand aus einem Zahnfilmstatus des
gesamten Gebisses, welcher mit Hilfe der Rechtwinkel-Paralleltechnik
(Updegrave 1951) angefertigt wurde. Die Rontgenbilder wurden vor
Beginn der Parodontalbehandlung (Woche 3) und zum Ende der Studie

nach etwa 5 Jahren aufgenommen.

2.3.1 Patientenauswahl fur radiologische Untersuchung

Probanden, von denen nur jeweils ein Zahnfilmstatus vorhanden war,

wurden von der rontgenologischen Analyse ausgeschlossen.

2.3.2 Réntgenaufnahmen der Probanden

Weisheitszdhne wurden nicht beriicksichtigt. Folgende Ro&ntgenbilder

wurden als nicht auswertbar betrachtet:

1. Aufnahmen mit schweren Projektionsfehlern, auf denen die
marginale Knochenkante koronal von der Schmelz-Zement-Grenze
lag (Abbildung 5);

2. Aufnahmen, bei denen die mesiale und/oder distale Flache von
Nachbarzahnen Uberlagert war (Abbildung 6);

3. Aufnahmen, bei denen die Wurzelspitze auf der Aufnahme fehlte
(Abbildung 7).
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Abbildung 5: Rontgenbild mit schwerem Projektionsfehler, marginale
Knochenkante liegt koronal der Schmelz-Zement-Grenze (SZG).

Abbildung 6: Rontgenbild mit schwerem Projektionsfehler,
approximale Flachen sind Uberlagert und occlusale Flachen zeichnen
sich ab.

Abbildung 7: Wurzelspitzen sind auf dem Rdntgenbild nicht
abgebildet.

Es lagen auch Bilder mit schweren Projektionsfehlern vor, die vermessen

werden konnten, so lange die marginale Knochenkante apikal von der

SZG lag und und die approximalen Flachen nicht Uberlagert waren
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(Abbildung 8). Diese projektionsfehlerbehafteten Bilder wurden zwar
vermessen, gingen aber in die statistischen Berechnungen nicht ein (s.u.).

Abbildung 8: Rontgenbild mit schwerem Projektionsfehler,
Mandibula wurde im Bereich der Unterkieferincisivi vollstandig
abgelichtet.

Abbildung 9 zeigt ein geeignetes Rontgenbild mit geringem
Projektionsfehler. Die SZG ist sichtbar und der Verlauf der
Knochenstrukturen gut erkennbar. Bilder dieser Art wurden vermessen
und die Messungen gingen anschlielend in die statistischen
Berechnungen ein.

Abbildung 9: Qualitativ hochwertiges Réntgenbild

Da die Rontgenbilder mit Hilfe eines analogen Rontgengerates angefertigt
worden waren, mussten diese zum Digitalisieren mit einer Digitalkamera
abfotografiert werden. Dieses geschah unter standarisierten Bedingungen

beziiglich Abstand, Winkel, Vergré3erung und Beleuchtung.
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Beim Fotografieren befand sich neben jedem Rontgenbild eine Messskala
von 10 mm Lange, die ebenfalls mit abgelichtet wurde und spater der

Kalibrierung diente.

2.4 Rontgenbildanalyse

Die folgenden Messungen wurden mit der Software analySIS Build 428
(Soft Imaging System GmbH, 48153 Munster) durchgefuhrt.
Mit Hilfe des Programms konnten die Grauwerte und bei Bedarf auch der

Kontrast des Bildes ge&ndert werden, um die Strukturen im Réntgenbild
(Knochen, SZG, Wurzelspitze) hervorzuheben (Abbildung 10 und 11) und

vergleichbare Bildpaare zu erhalten.

Abbildung 10+11: Urspringliches Rontgenbild (links), Rontgenbild
nach Bearbeitung der Helligkeit und Kontraste (rechts)

Vor jeder Messung wurde mit Hilfe der 10 mm langen Messskala auf den
Fotos eine Kalibrierung vorgenommen. Beim Fotografieren entstandene
Ungenauigkeiten konnten so ausgeschlossen werden.

Mit Hilfe von Messbalken wurden die Messungen in mm vorgenommen

und die Daten gespeichert.
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2.5 Messungen

In dieser Studie wurden die Abstidnde an auswertbaren Z&hnen in
positiven mm vermessen. Alle Abstandsmessungen erfolgten parallel zur
Zahnachse, welche bei den Incisivi, Canini und Pramolaren definiert war
als Verbindungslinie zwischen der Inzisalkante bzw. Okklusalflache und
Wurzelspitze (AAP 2009). An oberen und unteren Molaren wurde die
mesiale und distale Wurzel jeweils separat vermessen, wobei bei
Oberkiefermolaren die palatinale Wurzel nicht bertcksichtigt wurde. Die
Zahnachse bei Molaren war definiert als Verbindungslinie zwischen der
Okklusalflache und dem mesialen bzw. distalen Apex.

Die Gesamtwurzellange entsprach der Strecke SZG - Wurzelspitze. War
aufgrund einer approximalen Restauration (Krone, Fullung) die SZG nicht
vorhanden, diente der Restaurationsrand als Referenz.

Das Knochenniveau wurde approximal jeweils mesial und distal registriert.
Dies galt auch fir Molaren. Das marginale Knochenniveau war der
Abstand SZG T koronale Begrenzung des marginalen Knochenrandes.
Das apikale Knochenniveau war die Langendifferenz SZG 1 apikale
Begrenzung des Knochenrandes (Abb. 12+13).

Als gesund wurden Flachen bezeichnet, an denen die Distanz zwischen
SZG und marginalem Knochenniveau ¢ 2mm war.

Vertikaler Knochenabbau mesial und distal lag in Anlehnung an die
Definition von Baljoon (Baljoon et al. 2004; Baljoon et al. 2005) vor bei
einem Unterschied zwischen marginalem und dem korrespondierenden
apikalem Knochenniveau 2 2 mm.

Horizontaler Knochenabbau lag dementsprechend vor bei einer Differenz

zwischen apikalen und marginalen Knochenniveau < 2mm.
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Zur Veranschaulichung sind die Referenzpunkte am Zahn und die
Messstrecken in Abbildung 12 und 13 dargestellt.

Abbildung 12: Referenzpunkte am Zahn (SZG, marginales Knochen-
niveau, apikales Knochenniveau, Apex)

| = Messstrecke SZG - marginales Knochenniveau

Il = Messstrecke SZG - apikales Knochenniveau
[l = Gesamtwurzellange

Abbildung 13:Referenzpunkte an einem tiefen vertikalen
Knochendefekt

| = Messstrecke SZG - marginales Knochenniveau

Il = Messstrecke SZG - apikales Knochenniveau
[l = Gesamtwurzellange
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2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS fir Windows
Version 11.5.1 (Microsoft, USA).

Die Daten wurden zunéchst bereinigt. Lagen nur Messungen zu einem
Zeitpunkt vor, war eine vergleichende Auswertung nicht moglich.

Folgende Messungen wurden von der Auswertung ausgeschlossen, wenn
1 die Messstrecken aufgrund anatomischer Besonderheiten nicht eindeutig
waren,

1 schwere Projektionsfehler vorlagen und/oder wenn

1 die Referenzpunkte im Verlauf der Studie verandert worden waren durch
z.B. Wurzelspitzenresektion (veranderter Apex) oder neue Restaurationen
(Krone, Briicke, Fillung), was durch den direkten Vergleich bei

Betrachtung der Rontgenbilder festgestellt werden konnte.

Mit Hilfe der Bland-Altmann-Methode wurden weitere fehlerhafte
Messungen ausgeschlossen. Das Bland-Altmann-Diagramm ist eine
Darstellungsmethode fir den Vergleich zweier Messmethoden und gibt
unter anderem die Hohe der Schwankungsbreite der Ubereinstimmung an
(Bland and Altman 1986; Bland and Altman 1999). Unter der Annahme,
dass sich die Wurzellange innerhalb von 5 Jahren nicht verandert, liel3en
sich mit dieser Methode Messwerte mit grof3en Abweichungen zwischen
den Messwerten von der Auswertung ausschliel3en.

Es wurden die Wurzellangen (= Messstrecke 1 + Messstrecke 2) der
Ausgangs- und Endmessung miteinander verglichen und die Differenz
zwischen der ersten und der zweiten Wurzellangenmessung (diffroot)
berechnet. Weil andere Faktoren (WSR und neue Restaurationen im
Verlauf der Studie) bereits ausgeschlossen waren (s.0), kann die
Wurzellange zwischen erster und zweiter Messung nur aufgrund von

Projektions- und Messfehlern unterschiedlich sein.
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In der Studie wurden nur Messungen verwendet, bei denen die
Abweichungen der wiederholten Wourzellangenmessung im 90%-
Konfidenzintervall lagen. Somit durfte die Differenz (diffroot) hdchstens
2,37 mm und mindestens i 2,86 mm betragen. Wenn die Differenz Uber
2,37 mm oder unter 2,86 mm betrug, ging die Messung nicht in die

Auswertung ein.

Als statistische Tests dienten der Wilcoxon Rang Summen Test und der
McNemar Test.

Als statistische Einheit dienten auf Patientebene bei Berechnung der
Mittelwerte die 14 Probanden (n=14), bei den Defektveranderungen die
jeweilige Anzahl der Verédnderungen und auf Zahngruppenebene die
jeweilige Anzahl der Messungen bzw. Defektveranderungen innerhalb der

bestimmten Zahngruppe.
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3 Ergebnisse

3.1 Probemessungen

Es wurden zunachst 108 Doppelmessungen von jeweils einem
Pramolaren im Oberkiefer sowohl zum Studienbeginn als auch zum
Studienende (falls Zahn vorhanden) durchgefiihrt, um Messfehler zu
analysieren. Die 2. Messung wurde 1 Woche nach der ersten wiederholt.
Die Korrelation zwischen diesen beiden Messungen wurde entsprechend
der Beurteilung nach Fleiss bestimmt:

1 < 0,40 keine Ubereinstimmung,

10,40-0, 75 befriedigende bis gute (Afair to ¢
10,75-1 sehr gute Ubereinstimmung (Fleiss 1986).

Die Intraclass Correlation (ICC) fur die 108 Probemessungen dieser
Studie lag bei 0,995 (0,991-0,997) im 95%-Konfidenzintervall.

3.2 Voranalysen

In Voranalysen wurde untersucht, ob die Behandlungsart (wiederholtes
Scaling vs. Lappenoperation) die Anderung der Knochendefekte
beeinflusst. Mit Hilfe einer linearen Regression wurde festgestellt, dass
dies nicht der Fall ist. Deshalb wurde bei den folgenden Analysen die
Behandlungsart nicht unterschieden.

Auch hat bei dieser Studie die Randomisierung bezuglich der Einteilung
erneutes Scaling und Lappenoperation nicht gut funktioniert, so dass dies
ein weiterer Grund war, weshalb die Daten dieser Studie nicht gesondert

fur jede Behandlungsmethode analysiert wurden.
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3.3 Auswertbare Daten

47 Patienten erfullten nach erster Untersuchung die Einschlusskriterien.
21 Patienten mussten wahrend der Studie ausgeschlossen werden wegen
Todesfall (1), Unfall (1), Verordnung von Antibiotika (3), schlechte
Mitarbeit (4), fehlende Untersuchungsdaten (2) oder weil nach dem ersten
Scaling nur noch Taschentiefen <5 mm vorlagen (10) (Konig et al. 2008).
Von weiteren 12 Patienten lag zum Studienende kein ausreichender
Zahnfilmstatus vor, der fur einen Vergleich erforderlich ist. Insgesamt
konnten also Rontgenbilder von 14 Patienten radiologisch untersucht und

ausgewertet werden.

Tabelle 1: Baseline Charakteristika der 14 eingeschlossenen
Patienten

ID 27 33 35 46 51 52 53 55 61 63 67 75 83 99
Alter 37,6 | 348 |39,1|349|36,4|225| 40,7 | 42,3 | 35,1 | 33,7 | 40,4 | 39,8 | 36,2 | 37,1
Geschlecht w m m w m m m m w m w w w w
Raucher nein | nein | nein | nein | nein | nein | ja ja | nein | nein | nein | nein | nein | nein
Anzahl Zahne 28 23 28 21 25 28 27 22 26 28 26 25 25 23
baseline

Mittlere 22 129 |28 |31 |28|27 |26 |38|25 |34 |23]|30]|23]| 25
Sondierungstiefe

baseline

Relatives CAL 96 |11,5|105|10,3|129| 86 | 96 | 109 | 85 | 14,2 | 9,0 | 123 | 9,6 | 9,4
baseline

Mittlerer BOP 00 | 00| 00| 00 132|369 62 |34,8 135|286 122|227 7,1 | 13,8
baseline

Mittlerer 345|442 | 22,8 | 294|111 | 17,3 | 27,8 | 17,4 | 22,4 | 10,7 | 19,2 | 15,3 | 19 21
Plagueindex

baseline

Anzahl Zahne > 6 8 8 8 2 6 2 14 1 20 2 7 4 5
5 mm baseline

Anzahl Zahne > 5 5 6 4 3 4 3 14 0 11 1 2 3 1
5 mm nach

Scaling

Anzahl 2. 48 18 24 24 42 60 18 6 48 84 0 84 36 42
Eingriff Scaling

(Flachen)

Anzahl 2. 48 54 24 66 30 30 42 60 18 54 12 48 36 30
Eingriff

Lappenoperation

(Flachen)

32




Die durchschnittliche Zahnanzahl der 14 Patienten betrug zum Beginn der
Therapie 25,4 (SD+2,4) und zum Studienende 24,7 (SD+2,8) Zahne pro
Patient. Die geringste Zahnanzahl pro Patient war zu Behandlungsbeginn
21 Z&hne und zum Studienende 20 Zahne. 4 Patienten wiesen sowohl
initial als auch zum Studienende eine volle Bezahnung von 28 Zahnen
auf. Tabelle 12 und 13 (Anhang) beschreiben die individuellen und

durchschnittlichen Zahnzahlen.

Theoretisch waren an jedem Zahn jeweils eine mesiale und eine distale
radiologische Messung mdglich, die jeweils getrennt betrachtet wurden.
Von den theoretisch moglichen 710 initialen Messungen an den mesialen
und distalen Flachen der insgesamt 355 Zahne mussten 125 Flachen
aufgrund  von  Uberlagerungen oder fehlenden  Wurzelspitzen
ausgeschlossen werden (17,6 %).

Bei der zweiten Messung (Studienende) mussten 113 (16,3 %) von den
theoretisch méglichen 692 Messungen aus den oben genannten Grinden
verworfen werden.

Weil nicht zu allen 579 Endmessungen (n=327 Z&hne), eine
entsprechende Ausgangsmessung vorlag, reduzierte sich die Anzahl der
zu vergleichenden Messwerte auf insgesamt 504. 9 Zahne wurden im
Laufe der Therapie extrahiert, so dass die initiale Messung in diesem Fall

ebenfalls nicht die Berechnung einging.

Diese 504 Messungen wurden gefiltert und Messwerte ausgeschlossen,
wenn folgende Bedingungen vorlagen:
1. Schwere, jedoch messbaren Projektionsfehler (n=26);
2. veranderte Referenzpunkte fir die Streckenmessung durch z.B.
eine  Wurzelspitzenresektion,  prothetische  Behandlung,

Fullungstherapie im Laufe der Studie (n=70);
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3. grol3e

Abweichungen

zwischen erster und

zweiter

Wurzellangenmessung (diffroot nicht im 90%-Konfidenzintervall)

(n=41).

Letztendlich konnten insgesamt 367 Messstrecken miteinander verglichen

werden (siehe Tab. 14 im Anhang), was 221 Zahnen entspricht.

L 47 Patienten J

v

Ausschluss (n=33) \

» Todesfall (1)

> Unfall (1)

» Verordnung von
Antibiotika (3)

» schlechte Mitarbeit (4)

» fehlende
Untersuchungsdaten (2)

» nach erstem Scaling alle
Taschentiefen < 5mm (10)

» kein ausreichender
Zahnfilmstatus (12)

\ /

14 Patienten geeignet fir radiologische Untersuchung }

'

Zahnanzahl initial insgesamt 355, entspricht theoretisch 710

moglichen Messungen

Anzahl finale Messungen n=579 (327 Zahne)

» Ausschluss wegen
Uberlagerung / fehlender
Wurzelspitzen
initial=125 Flachen
final=113 Flachen

» Extraktionen von 9 Zahnen

[ Vergleich von initialen + finalen Messungen an 504 Flachen maglich ]

v

Ausschluss durch
Projektionsfehler (n=26 Flachen)

>
Ausschluss durch veranderte
Referenzpunkte am Zahn
(n=70 Flachen)

/
>
groRe Abweichung zwischen 1.
und 2. Wurzellangenmessung
\(n:41 Flachen) )

[ 367 Messstrecken verglichen (221 Zahne) }

Abbildung 14: Auswertbare Daten
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3.4 Patientenebene

3.4.1 Marginales und apikales Knochenniveau

Das marginale Knochenniveau veranderte sich auf Patientenebene im
Laufe der Therapie unwesentlich und statistisch nicht signifikant. Sowohl
zum Zeitpunkt der ersten und zweiten Messung betrug es durchschnittlich
2,8 mm.

Das apikale Knochenniveau veranderte sich im Therapieverlauf deutlicher
und statistisch signifikant (p = 0,001) von durchschnittlich 4,7 mm auf 4,0
mm (Tab. 2).

Tabelle 2: Durchschnittliches Knochenniveau auf Patientenebene

Knochenniveau Mittelwert (mm) | SD (+/- mm)|p
marginal Therapiebeginn 2 80 1,04 0925
marginal Studienende 2,81 1,12

apikal  Therapiebeginn 4,65 1,42 0,001
apikal Studienende 4,04 1,33

Die obigen Werte sind ebenfalls nach Art des 2. Eingriffs (1. keine weitere
Behandlung, 2. eine Lappenoperation, 3. erneutes Scaling)
aufgeschliisselt worden und zur Ubersicht im Anhang tabellarisch
dargestellt (Tab. 16, 17, 18).

3.4.2 Horizontale und vertikale Defekte

3.4.2.1 Entwicklung der Defekte nach Therapie
(Darstellung)

Zu Therapiebeginn waren 52 Messstellen gesund, d.h. ohne horizontalen
und vertikalen Knochenabbau mit einem Abstand des marginalen und

apikalen Knochenniveaus von der Schmelz-Zement-Grenze ¢ 2mm. Von
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diesen waren am Studienende noch 39 Flachen gesund. 11 Flachen
entwickelten sich zu einem horizontalen Defekt (Differenz zwischen
apikalen und marginalen Knochenniveau < 2mm) und 2 Flachen zu einem
vertikalen Defekt (Differenz  zwischen apikalen und marginalen
Knochenniveau 2 2mm).

Initial war horizontaler Knochenabbau an 172 Messstellen zu finden.
Davon hatten zum Studienende 25 Defekte keinen Knochenabbau, 127
dieser Flachen immer noch einen horizontalen Knochenabbau und 20
Defekte hatten sich zu einem vertikalen Knochendefekt entwickelt.

Zu Behandlungsbeginn lag vertikaler Knochenabbau an 143 Stellen vor.
Im Laufe der Studie heilten 3 dieser Defekte vollstandig aus (gesund), 79
Flachen entwickelten sich zu horizontalen Knochendefekten und 61
Defekte blieben vertikal.

Die Gesamtzahl der Messstellen ohne Knochenabbau stieg von initial 52
auf 67 zum Studienende. Die Zahl der horizontalen Defekte wuchs von
172 auf 217 und die Anzahl an vertikalen Defekten sank von 143 auf 83

wahrend des Beobachtungszeitraums (Tab. 3).

Tabelle 3: Entwicklung der Defekte von Therapiebeginn zu
Studienende (KA = Knochenabbau)

gesund horizontaler KA | vertikaler KA
Knochendefekte Studienende | Studienende | Studienende |total
gesund

Therapiebeginn 39 1 2 52

horizontaler KA 25 127 20 172
Therapiebeginn

vertikaler KA 3 79 61 143
Therapiebeginn

total 67 217 83 367

Zur besseren Ubersicht sind die Veranderungen der Defekte im Laufe der
Therapie in Abbildung 15 graphisch dargestellt. Defekte, die im
Therapieverlauf gesund, horizontal oder vertikal geblieben sind, werden in

dieser Abbildung nicht bertcksichtigt.
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80+

1=initial
2=final

Anzahl der verdnderten Defekte

wertikal 1 - heorizontal 1 - herizontal 1 - gesund 1 - wertikal 1 - gesund 1 -

heorizontal 2 gesund 2 wertikal 2 heorizontal 2 gesund 2 wertikal 2

Abbildung 15: Anzahl der Verbesserungen und Verschlechterungen
der Defekte wahrend der Studie in absoluten Zahlen

Die obigen Werte sind ebenfalls nach Art des 2. Eingriffs (1. keine weitere
Behandlung, 2. eine Lappenoperation, 3. erneutes Scaling)
aufgeschliisselt worden und zur Ubersicht im Anhang tabellarisch
dargestellt (Tab. 19, 20, 21).

3.4.2.2 Entwicklung der Defekte nach Therapie
(Zusammenfassung)

Die Werte aus Abschnitt 3.4.2.1 dienen der quantitativen Darstellung der
gesunden Flachen und der unterschiedlichen Knochenkrater.

Im Folgenden werden alle gesunde Flachen (¢ 2 mm) und horizontale
Defekte als horizontale Defekte zusammengefasst, da die
Projektionsfehler eine genaue Einteilung in horizontale Defekte und
gesunde Flachen nicht erlauben.

Initial waren 224 gesunde Flachen/horizontale Defekte vorhanden. Die

meisten (202) dieser Flachen verédnderten sich wahrend des
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Studienzeitraumes nicht, doch waren zum Studienende 22 neue vertikale
Knochendefekte entstanden.

Zum Studienbeginn wiesen 143 Flachen einen vertikalen Defekt auf, die
sich zum Studienende um 82 auf 61 vertikale Defekte reduzierten.
Insgesamt stieg von Therapiebeginn bis Studienende der Anteil der
Flachen, die gesund waren oder horizontalen Knochenabbau aufwiesen,
von 61% auf 77%, wahrend der Anteil der Flachen mit vertikalem
Knochenabbau von 39% auf 23% sank (Tab. 4).

Mit dem McNemar Test konnte fur alle Veranderungen mit p<0,0001 eine

statistische Signifikanz nachgewiesen werden.

Tabelle 4: Entwicklung der Knochendefekte nach Therapie (gesund
und horizontal zusammengefasst)

Knochendefekte Studienende
gesund +
total horizontal vertikal
gesund + Anzahl 224 202 22
horizontal % .im Verlauf 100,0% 90,2% 9,8%
% Iinsgesamt 61,0% 55,0% 6,0%
Therapie- Anzahl 143 82 61
beginn vertikal % im Verlauf 100,0% 57,3% 42,7%
% insgesamt 39,0% 22,3% 16,6%
total .Anzahl 367 284 83
% insgesamt 100,0% 77,4% 22,6%

Die obigen Werte sind ebenfalls nach Art des 2. Eingriffs (1. keine weitere
Behandlung, 2. eine Lappenoperation, 3. erneutes Scaling)
aufgeschliisselt worden und zur Ubersicht im Anhang tabellarisch
dargestellt (Tab. 22, 23, 24).
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Zur bildlichen Darstellung der Verbesserungen und Verschlechterungen

der Defekte dienen die folgenden Rontgenaufnahmen.

Abbildung 16+17: Initiale Aufahme (links) zeigt vertikalen
Knochenabbau in regio 24 mesial und distal. Nach der
Parodontaltherapie mit erneutem Scaling (rechts) und hier auch nach
endodontischer Behandlung ist in regio des Zahnes 24 mesial und
distal homogener Alveolarknochen zu erkennen (Fullungslage mesial
und distal ist gleich geblieben).

Abbildung 18+19: Initial (links) horizontaler Knochenabbau in regio
47 distal, Approximalraum regio 45/46. Im Bereich des Zahnes 46
distal zeigt sich bereits beginnender vertikaler Knochenabbau. Zum
Therapieende (rechts) zeigen sich nach erneutem Scaling an
44+45+47 Verbesserungen der urspriunglichen Knochendefekte, der
Knochen reicht bis knapp unter die SZG. An Zahn 46 erfolgte keine
weitere Behandlung.
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Abbildung 20+21: Initial (links) horizontaler Knochenabbau mesial
und distal des Zahnes 22; Zum Studienende nach erfolgter
Lappenoperation (rechts) verstarkter Knochenrickgang mesial des
Zahnes 22 und beginnender vertikaler Knochendefekt.

Abbildung 22+23: Initial (links) horizontaler Knochenabbau im
Bereich des Zahnes 46 distal. Horizontales Knochenniveau ist zum
Studienende (rechts) weiter von der SZG entfernt als im
Ausgangsbefund. Hier erfolgte keine weitere Behandlung.

3.4.2.3 Veranderungen des Knochenniveaus (Mittelwerte)

Die Mittelwerte des horizontalen und vertikalen Knochenniveaus wurden in
mm auf Patientenebene berechnet.

Es wurden nur Mittelwerte der Defekte berechnet, die jeweils horizontal
oder vertikal geblieben sind. Defekte, die sich verandert haben, wurden in

diese Analyse nicht mit einbezogen.
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Das durchschnittiche horizontale  Knochenniveau betrug zum
Therapiebeginn 0,9 mm und verringerte sich zum Studienende auf 0,6
mm, was statistisch signifikant ist (p=0,004).

Das vertikale Knochenniveau verringerte sich durchschnittlich von initial
4,1 mm auf 3,0 mm. Diese Veranderung ist mit p=0,001 ebenfalls
statistisch signifikant. Bei einem Patienten lag zum Studienende kein
vertikaler Defekt vor, der in die Auswertung einging (Abb. 24, 25, 26, 27).
Deshalb reduziert sich die Patientenanzahl auf n=13 (Tab. 5).

Abbildung 24+25: Initial (links) vertikaler Knochendefekt distal des
Zahnes 15, der sich zum Studienende nach erneutem Scaling (rechts)
in einen horizontalen Knochenabbau verandert hat.

Abbildung 26+27: Initial (links) vertikaler Knochenkrater am Zahn 34
mesial; Zum Studienende nach erneutem Scaling (rechts) ist der
ursprungliche Defekt deutlich flacher.
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Tabelle 5: Mittelwerte Knochenniveau auf Patientenebene

Knochenniveau | n | Mittelwert (mm) | SD (+/- mm)] p
horizontal
Therapiebeginn 14 0,89 0,23
horizontal 0,004
Studienende | 0,58 0,25
ver_tlkal _ 13 407 Lz
Therapiebeginn
vertikal 0,001
Studienende | *° 3,00 1,02

Die obigen Werte sind ebenfalls nach Art des 2. Eingriffs (1. keine weitere
Behandlung, 2. eine Lappenoperation, 3. erneutes Scaling)
aufgeschliisselt worden und zur Ubersicht im Anhang tabellarisch
dargestellt (Tab. 25, 26, 27).

3.4.2.4 Veradnderungen des prozentualen Anteils
horizontaler und vertikaler Defekte

Der prozentuale Anteil horizontaler und vertikaler Defekte vor und nach
Therapieverlauf wurde ebenfalls auf Patientenebene berechnet.

Der Anteil horizontaler Knochendefekte betrug zum Therapiebeginn
durchschnittlich 61% und dieser Anteil stieg auf 75% zum Studienende
(Tab. 6). Der Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,011).

Der Anteil vertikaler Knochenkrater verringerte sich von urspriinglich 39%
auf 25% zum Studienende (Tab. 6), wobei hier der Unterschied ebenfalls

mit p=0,011 statistisch signifikant ist.
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Tabelle 6: Prozentualer Anteil horizontaler und vertikaler
Knochenabbau (KA) auf Patientenebene

Knochendefekte] n | Mittelwert (%) | SD (+/- %)| p
horlzon_taler !(A 14 614 220
Therapiebeginn
horizontaler KA 0,011

Studienende 14 75,0 18,9
vertikaler KA
Therapiebeginn 14 38,6 22,0
vertikaler KA 0,011
Studienende 14 25,0 18,9

Der prozentuale Anteil horizontalen und vertikalen Knochenabbaus ist
ebenfalls nach Art des 2. Eingriffs (1. keine weitere Behandlung, 2. eine

Lappenoperation, 3. erneutes Scaling) aufgeschliisselt worden und zur

Ubersicht im Anhang tabellarisch dargestellt (Tab. 28).

Zur besseren Ubersicht

Knochendefekte fir jeden Patient initial

Abbildung 28 graphisch dargestellt.

sind die prozentualen Anteile vertikaler

80

% vertikale Defekte

1 2 3 4 5 6

Patienten

W 2% vertikale Defekte initial
[l % vertikale Defekte final

7T o8 8 10 11 12 13 14

Abbildung 28: Entwicklung des prozentualen Anteils vertikaler
Knochendefekte pro Patient wahrend des Studienzeitraums
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Wie in der Abbildung erkennbar, haben Patienten 9 und 14 sehr
unterschiedlich auf die Behandlung reagiert. Zur Veranschaulichung
dienen die folgenden Rontgenaufnahmen.

Abbildung 29+30: Patient 9 initial (links): vertikale Knocheneinbriiche
im Approximalraum 13/12, 12/11; gleicher Patient final (rechts):
Approximalraum in regio 13/12 mit fast vollstandiger Auffullung des
Defektes, hier erfolgte keine weitere Behandlung.

Abbildung 31+32: Patient 9 initial (links): massive vertikale
Knocheneinbriiche in regio 11 mesial, 21 mesial und distal; gleicher
Patient final nach einer Lappenoperation (rechts): der
Alveolarknochen hat sich verdichtet und ist in regio 21 mesial bereits
als horizontal einzuordnen.
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Abbildung 33+ 34: Patient 14 initial (links): vertikaler
Knocheneinbruch in regio 21 mesial; gleicher Patient final (rechts):
Trotz Gewinn an Alveolarknochen bleibt der Defekt in regio 21 mesial
vertikal. Hier erfolgte keine weitere Behandlung, jedoch ein erneutes
Scaling an Zahn 11.

Abbildung 35+ 36: Patient 14 initial (links): vertikale
Knocheneinbriiche regio 36 und 37 mesial; gleicher Patient zum
Studienende nach einer Lappenoperation (rechts); Trotz
Knochengewinn bleiben die Defekte in regio 36 und 37 mesial
vertikal.

3.5 Zahngruppenebene

Alle Patienten hatten wahrend der gesamten Studie Zahne der
Zahngruppen Incisivi, Canini, Pramolaren und Molaren. Zum
Behandlungsbeginn waren insgesamt 355 Zahne vorhanden. Es fehlten
keine Incisivi oder Canini, nur 10 Pramolaren und 27 Molaren. Bei allen
Patienten waren samtliche Canini sowohl zum Therapiebeginn als auch

zum Studienende vorhanden. 12 Patienten verfugten wahrend der
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gesamten Therapie Uber alle Schneidezdhne. Nur 5 von 14 Patienten
verloren Zahne wahrend der Studie. Ein Patient bufte alle seine
Unterkieferfrontzdhne ein, ein zweiter einen Incisivus und einen
Pramolaren und 3 Patienten verloren jeweils einen Molaren wahrend der
Studie.

Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung hatte ein Patient 5 Pramolaren und
die restlichen Patienten 6 oder mehr Pramolaren. 8 Patienten besal3en
alle Pramolaren wéhrend der gesamten Studie.

Ein Patient hatte zum Behandlungsbeginn bereits 6 Molaren und einen
Pramolaren verloren. Doch biR3te er im Laufe der Therapie keine weiteren
Zahne ein. Die Mindestanzahl an Molaren stellte somit dieser Patient mit 2
Molaren dar. Ein anderer Patient verfugte tber 4 Molaren wahrend die
restlichen Patienten wahrend der gesamten Studienzeit 5 oder mehr
Molaren hatten. Zum Studienende waren 346 Zahne vorhanden. (Tab. 12
im Anhang).

125 Messungen an Incisivi, 34 Messungen an Canini, 114 Messungen an
Pramolaren und 94 Messungen an Molaren wurden miteinander
verglichen. Prozentual gesehen wurden 58,4% der Incisivi, 30,4% der
Canini, 56,4% der Pramolaren und 57,3% der Molaren ausgewertet (Tab
14 im Anhang). Von den Incisivi wurden bei einem Patienten 2 und bei
den restlichen 13 Patienten 5 bis 14 Messungen berechnet. Von den
Canini sind bei 3 Patienten keine, bei 2 Patienten eine und bei den
restlichen 9 Patienten 2 bis 5 Messungen in die Berechnung eingegangen.
Von den Pramolaren konnten immer zwischen 2 bis 15 Messungen
berechnet werden. Von den Molaren wurden bei 2 Patienten 2, bei 2
Patienten 3 und bei den restlichen Patienten 4 bis 14 Messungen
berechnet (Tab. 15 im Anhang).
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3.5.1 Marginales und apikales Knochenniveau

Die Mittelwerte des marginalen und apikalen Knochenniveaus wurden
ebenfalls auf Zahngruppenebene (Incisivi, Canini, Pramolaren, Molaren)
berechnet, um eventuelle Unterschiede zwischen den einzelnen
Zahntypen zu finden. Die Mittelwertsberechnung erfolgte hier tber die
jeweiligen Flachenmessungen.

Generell lasst sich

zusammenfassen, dass sich das marginale

Knochenniveau wahrend der Studie nur wenig &nderte. Die
Verédnderungen bei den Incisivi (von 3,7 mm auf 3,6 mm), Canini (von 2,3
mm auf 2,1 mm), Pramolaren (von 2,3 mm auf 2,4 mm) und Molaren (von
2,2 mm auf 2,4 mm) waren nur bei den Molaren signifikant (p=0,027).

Dagegen verringerte sich das apikale Knochenniveau statistisch
signifikant (p<0,0001) fur alle Zahngruppen und reduzierte sich bei den
Incisivi von 5,2 mm auf 4,4 mm, bei den Canini von 4,0 mm auf 3,0 mm,
bei den Pramolaren von 4,1 mm auf 3,5 mm und bei den Molaren von

anfanglich 4,7 mm auf 4,2 mm (Tab. 7).

Tabelle 7: Durchschnittliches Knochenniveau auf Zahngruppenebene

Knochenniveau marginal marginal apikal apikal
Therapie- Studien- Therapie- Studien-
beginn ende beginn ende
Incisivi Mittelwert (mm) 3,7 3,6 5,2 4.4
n 125 125 125 125
SD (+/- mm) 2,2 2,1 2,9 2,5
p 0,435 <0,0001
Canini Mittelwert (mm) 2,3 2,1 4,0 3,0
n 34 34 34 34
SD (+/- mm) 1,3 15 2,3 2,0
p 0,326 <0,0001
Pramolaren Mittelwert (mm) 2,3 2,4 4,1 3,5
n 114 114 114 114
SD (+/- mm) 1,5 1,6 2,1 1,9
p 0,402 <0,0001
Molaren Mittelwert (mm) 2,2 2,4 4,7 4,2
n 94 94 94 94
SD (+/- mm) 1,7 15 2,1 1,6
p 0,027 <0,0001
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Das durchschnittliche Knochenniveau auf Zahngruppenebene ist ebenfalls
nach Art des 2. Eingriffs (1. keine weitere Behandlung, 2. eine
Lappenoperation, 3. erneutes Scaling) aufgeschlisselt worden und zur
Ubersicht im Anhang tabellarisch dargestellt (Tab. 29, 30, 31, 32).

3.5.2 Horizontale und vertikale Defekte

3.5.2.1 Entwicklung der Defekte nach Therapie

Die Entwicklung der horizontalen und vertikalen Knochendefekte wurde

ebenfalls auf Zahngruppenebene betrachtet.

Incisivi

Von den initial 95 horizontalen Defekten und gesunden Stellen an den
Incisivi blieben nach Behandlungsverlauf 89 (94%) horizontal/ gesund und
6 (6%) entwickelten sich zu einem vertikalen Knochenkrater.

Vor Behandlung wiesen 30 Stellen einen vertikalen Defekt auf, wovon 19
(63%) sich zu einem horizontalen Knochenabbau/ gesund entwickelten
und 11 (37%) Defekte vertikal blieben.

Zu Beginn waren 76% der Flachen gesund/ hatten horizontalen
Knochenabbau und 24% zeigten einen vertikalen Knochenabbau. Am
Ende der Studie waren 86%der Flachen gesund oder mit horizontalen
Defekten und 14% vertikal (Tab 8). Mit dem McNemar Test konnte flir die
Veranderungen mit p=0,015 eine statistische Signifikanz nachgewiesen

werden.

48



Tabelle 8: Entwicklung der Knochendefekte an den Incisivi

Knochendefekte

Therapie-
beginn

Studienende
gesund +

total horizontal | vertikal

gesund + Anzahl 95 89 6
horizontal | % insgesamt 76,0% 71,2% 4,8%
. Anzahl 30 19 11

vertikal =

Yo insgesamt 24,0% 15,2% 8,8%

total Anzahl 125 108 17
% insgesamt | 100,0% 86,4% 13,6%

Zur besseren Ubersicht sind die prozentualen Werte in Abbildung 37

graphisch dargestellt.
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" horizontal—vertikal

m vertikal
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Abbildung 37: Entwicklung der Knochendefekte an den Incisivi
wahrend des Studienzeitraumes
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Als Beispiel fur einen verédnderten Knochendefekt im Frontzahnbereich
dienen die folgenden Rontgenaufnahmen.

‘\‘ 5 : 4

Abbildung 38+39: Initiale Aufnahme (links) zeigt einen massiven
vertikalen Knochenverlust mesial des Zahnes 41. Zum Studienende
ohne weitere erfolgte Behandlung (rechts) ist der Defekt deutlich mit
Knochen aufgeflllt, wenn auch nicht ganz ausgeheilt.

Canini

Bei den Canini waren zum Therapiebeginn 22 gesunde Stellen oder
horizontale Defekte vorhanden. Diese Zahl verénderte sich nicht im
Verlauf der Studie, aber von den initial 12 vertikalen Defekten entwickelten
sich 6 (50%) zu gesunden Stellen/ horizontalen Defekten. Somit stieg
insgesamt zum Studienende die Anzahl (der Anteil) der gesunden Stellen/
mit horizontalem Knochenabbau auf 28 (von 65% auf 82%), wahrend die
Anzahl (der Anteil) der vertikalen Knochendefekte auf 6 (von 35% auf
18%) sank (Tab. 9). Mit dem McNemar Test konnte fir diese
Veranderungen mit p=0,031 eine statistische Signifikanz nachgewiesen

werden.
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Tabelle 9: Entwicklung der Knochendefekte an den Canini

Knochendefekte

Therapie-
beginn

Studieneende
gesund +

total horizontal | vertikal

gesund + Anzahl 22 22 0

horizontal % insgesamt 64,7% 64,7% 0,0%

vertikal .Anzahl 12 6 6
% insgesamt 35,3% 17,6% 17,6%

total .Anzahl 34 28 6
% insgesamt 100,0% 82,4% 17,6%

Zur besseren Ubersicht sind die prozentualen Werte in Abbildung 40

graphisch dargestellt.
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Abbildung 40: Entwicklung der Knochendefekte an den Canini
wahrend des Studienzeitraumes
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Als Beispiel fur einen veradnderten Knochendefekt im Bereich eines
Caninus dienen die folgenden Rontgenaufnahmen.

Abbildung 41+42: Initial (links) ist mesial des Zahnes 43 ein vertikaler
Knochendefekt vorhanden, der zum Studienende nach erneutem
Scaling (rechts) mit Knochen gefullt und als horizontal einzuordnen
ist.

Pramolaren

Bei den Pramolaren waren initial 70 gesunde Stellen/ horizontale Defekte
vorhanden. Wahrend des Untersuchungszeitraums blieben 62 (89%)
dieser Defekte horizontal/ gesund und 8 (11%) Defekte entwickelten sich
zu einem vertikalen Knochenkrater.

Vor der Behandlung wiesen 44 Flachen einen vertikalen Knochenabbau
auf, wovon 27 Flachen (61%) wéahrend der Studie in einen horizontalen
Knochenabbau/ gesund dbergingen und 17 (39%) Defekte vertikal
blieben.

Zum Studienende hatte sich die Anzahl (der Anteil) der Stellen, die
gesund waren oder horizontalen Knochenabbau aufwiesen, auf 89 (von
61% auf 78%) erhoht, wahrend die Anzahl (der Anteil) der vertikalen
Defekte sich auf 25 (von 39% auf 22%) verringerte (Tab. 10).

Mit dem McNemar Test konnte fir die Veranderungen mit p=0,002 eine

statistische Signifikanz nachgewiesen werden.
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Tabelle 10: Entwicklung der Knochendefekte an den Pramolaren

Knochendefekte

Therapie-
beginn

Studienende
gesund +

total horizontal | vertikal

gesund + Anzahl 70 62 8

horizontal | % insgesamt 61,4% 54,4% 7,0%

vertikal Anzahl 44 27 17
% insgesamt 38,6% 23,7% 14,9%

total Anzahl 114 89 25
% insgesamt 100,0% 78,1% 21,9%

Zur besseren Ubersicht sind die prozentualen Werte in Abbildung 43

graphisch dargestellt.
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Abbildung 43: Entwicklung der Knochendefekte an den Pramolaren
wahrend des Studienzeitraumes
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Als Beispiel fur einen veranderten Knochendefekt im Pramolarenbereich

dienen die folgenden Rontgenaufnahmen.

Abbildung 44+45: Initial (links) ist mesial und distal des Zahnes 45
ein vertikaler Knochendefekt vorhanden, der sich nach erfolgter
Behandlung mit einer Lappenoperation (rechts) sichtbar verbessert
hat.

Molaren

Bei den Molaren hatten zu Beginn der Studie 37 Stellen einen
horizontalen Defekt oder waren gesund. Zum Studienende blieben 29
(78%) dieser Defekte horizontal/gesund und 8 Defekte (22%) gingen in
einen vertikalen Knochenkrater tber.

Initial wiesen 57 Stellen einen vertikalen Defekt auf, wovon 30 Flachen
(53%) sich nach Therapieverlauf zu einem horizontalen Knochenabbau/
gesund entwickelten und 27 Defekte (47%) vertikal blieben. Insgesamt
hatten zum Therapiebeginn 39% der Flachen keinen Knochenabbau oder
horizontale Defekte und 61% vertikale Knochendefekte. Zum Studienende
betrug der Wert fiir gesund/ horizontal 63% und fur vertikal 37% (Tab. 11).
Mit dem McNemar Test konnte fir die Veranderungen mit p<0,0001 eine

statistische Signifikanz nachgewiesen werden.
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Tabelle 11: Entwicklung der Knochendefekte an den Molaren

Knochendefekte

Therapie-
beginn

Studienende
gesund +

total horizontal | vertikal

gesund + Anzahl 37 29 8
horizontal | % insgesamt 39,4% 30,9% 8,5%

vertikal .Anzahl 57 30 27
% insgesamt 60,6% 31,9% 28,7%

total .Anzahl 94 59 35
% insgesamt 100,0% 62,8% 37,2%

Zur besseren Ubersicht sind die prozentualen Werte in Abbildung 46

graphisch dargestellt.
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Abbildung 46: Entwicklung der Knochendefekte an den Molaren

wahrend des Studienzeitraumes
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Als Beispiel fur einen veranderten Knochendefekt im Bereich von Molaren
dienen die folgenden Rontgenaufnahmen.

z 4

Abbildung 47+48: Initial (rechts) zeigen sich multiple vertikale
Knochendefekte (17 mesial, 16 distal, 16 mesial, 15 distal), die nach
erfolgter Behandlung mit Lappenoperation der Zahne 17+16 (rechts)
mit Knochen gefillt sind und sich horizontal darstellen. An Zahn 15
wurde keine weitere Behandlung gemacht.

Die Werte fur die Entwicklungen der Knochendefekte an allen
Zahngruppen sind ebenfalls nach Art des 2. Eingriffs (1. keine weitere
Behandlung, 2. eine Lappenoperation, 3. erneutes Scaling)
aufgeschliisselt worden und zur Ubersicht im Anhang tabellarisch
dargestellt (Tab. 33, 34, 35, 36).
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4 Diskussion
4.1 Diskussion der Methode

4.1.1 Split-mouth-design

In der Literatur der Parodontologie werden mindestens 11
unterschiedliche Arten von split-mouth-designs beschrieben. Das Modell
ist charakterisiert durch die Unterteilung der Mundhdhle in Quadranten,
Sextanten, verschiedene Zahne oder sogar Zahnflachen (Antczak-
Bouckoms et al. 1990; Hujoel and Loesche 1990).

1990 erschien eine Veroffentlichung, bei der die relative Aussagekraft von
split-mouth-designs bezogen auf Parodontitis untersucht wurde.
Demzufolge sind Sondierungstiefen von mehr als 6 mm nicht gleichmaRig
in der Mundhohle verteilt, was zu groRen Unterschieden der
Trennungsscharfe zwischen verschiedenen Erscheinungsformen dieser
Krankheit fihrt. Deshalb ist bei der Deutung der Ergebnisse besondere
Vorsicht geraten (Hujoel and Loesche 1990). Auch der sogenannt e
across-Ef f ekt A, der bei di esem Studiendesi gn
Aussagekraft Uber die Effizienz der zu vergleichenden Behandlungen
verzerren. Dieser Effekt tritt auf, wenn Behandlungen Versuchseinheiten

beeinflussen, fur die sich nicht bestimmt sind (Hujoel and DeRouen 1992).

In dieser Studie sollte die Zuteilung bezuglich Lappenoperation und
erneutem Scaling randomisiert erfolgen, jedoch haben sich die Behandler
bei einigen Patienten nicht strikt an den Randomisierungsplan halten
konnen, weil die Verteilung der tiefen Ausgangstaschen unsymmetrisch
war. Damit eine vergleichbare Ausgangssituation bei den Test- und
Kontrollseiten vorlag, wurde die Mittellinie ausnahmsweise um einen Zahn
verschoben. Das konnte beispielsweise vorkommen, wenn 21 und 22

fehlten, so dass der 2. Quadrant in dem Fall weniger einwurzelige Zahne
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hatte als der 1. Quadrant. Durch das Verschieben der Mittellinie in dem
Fall nach 12/11 bekamen beide Seiten dieselbe Anzahl einwurzeliger
Zahne fur einen spéteren Vergleich.

Die nicht strikte Einhaltung des Randomisierungsplans war ein Grund,
weshalb die Daten dieser rontgenologischen Studie nicht gesondert fur

jede Behandlungsmethode analysiert wurden.

4.1.2 Messungen an Rontgenbildern

Das Auswerten des alveolaren Knochenverlustes mit Hilfe bildgebender
Verfahren (Zahnfilmstatus, Bissfligelaufnahmen, OPG) findet in
zahlreichen Untersuchungen Verwendung (Albandar et al. 1986; Ehnevid
and Jansson 1998; Persson et al. 1998; Persson et al. 2003; Horwitz et al.
2004; Renvert and Persson 2004; Airila-Mansson et al. 2005; Muller and
Ulbrich 2005).

Die Genauigkeit der Messungen wurde 1991 unter Beweis gestellt, wobei
bei dieser Studie ein sogenanntes Bildanalysesystem verwendet wurde
und damit eine Genauigkeit von 0,066-0,358 mm (Krone-Apex-Distanz)
bzw. 0,112-0,184 mm (H6he des interdentalen Septums) erreicht wurde
(Verdonschot et al. 1991). Andere Studien wiederum besagen, dass der
approximale Knochenverlust bei diesem Verfahren unterschatzt wird
(Tonetti et al. 1993; Toback et al. 1999; Eickholz and Hausmann 2000;
Zybutz et al. 2000).

Demzufolge missten die wahre Verbesserung der Knochendefekte grof3er
sein als in dieser und in anderen Studien angegeben wird (Nibali et al.
2011).

Die Methode der digitalen Subtraktion wird in der Literatur ebenfalls

vorgestellt. Dieses Verfahren erfordert jedoch die Verwendung
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standarisierter Rontgenbilder (Benn 1990; Eickholz and Hausmann 1997;
Eickholz and Hausmann 2002).

Der Einsatz von nicht-standarisierten RoOtgenaufnahmen wird in der
Literatur diskutiert und beflrwortet, da Alveolarknochenverlust sowohl auf
standarisierten als auch auf nicht-standarisierten RoOntgenbildern
verlasslich abgeschatzt werden kann. Demzufolge ist die Verwendung von
nicht-standarisierten Aufnahmen eine praktische, gunstige, sichere und
zulassige Methode, um Parodontitis in epidemiologischen Studien zu
beurteilen (Merchant et al. 2004).

Um den Knochenverlust zu analysieren, sind je nach Studientyp sowohl
Bissfligelaufnahmen als auch periapikale Réntgenbilder zulassig (Machtei
et al. 1997).

4.1.3 Patientenauswahl

Kritisch betrachtet werden muss die Patientenauswahl, da die Mehrzahl

der behandelten Probanden Frauen waren, die in der Regel sehr
gesundheitsbewusst sind (Meisel et al. 2008; Pinkhasov et al. 2010;

Pinkhasov et al. 2010). In unserer réntgenologischen Studie war die

Anzahl an Mannern und Frauen jedoch gleich.

AuRerdem war den Patienten klar, dass sie an einer Studie teilnahmen.

Eine Behandlung wurde nur bei motivierten Patienten eingeleitet und

erfolgte unter Aoptimal en Bedingungenid ohr
Demzufolge lassen sich die Ergebnisse nicht ohne weiteres

verallgemeinern und direkt auf den Alltag in der Zahnarztpraxis

ubertragen.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Probemessungen

Die Intraclass Correlation (ICC) fir die Probemessungen dieser Studie lag
bei 0,995 (0,991-0,997) im 95%-Konfidenzintervall und somit wurde die
Reproduzierbarkeit als sehr gut beurteilt.

4.2.2 Qualitat der Rontgenbilder

Die Problematik beziglich der Qualitat von intraoralen Rontgenaufnahmen
wurde bereits in der Einleitung naher erlautert.
Voraussetzung fur die Reproduzierbarkeit und die Genauigkeit von

Rontgenbildern ist der Einsatz von Filmhaltern (Bragger 2005).

Das Fehlen von standarisierten Rontgenbildern stellt eine Limitation der
Studie dar, bezogen auf mogliche Fehler sowohl bei den
Rontgenaufnahmen als auch beim Vermessen der Ro&ntgenbilder.
Trotzdem ist zu berlcksichtigen, dass standarisierte RoOntgenbilder
zufallige nicht aber systematische Fehler reduzieren kdnnen. So kdénnten
Projektionsfehler durch standarisierte Bilder nicht verringert werden (Nibali
et al. 2011).

In anderen Studien wurden ebenfalls nicht-standarisierte Réntgenbilder
verwendet. Um die Genauigkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten, wurden
beispielsweise relative Werte verwendet (Knochenabbau dargestellt als
Prozentangabe der Wurzellange (Bergstrom and Eliasson 1986)), die
réntgenologische Vermessung durch zwei Untersucher vorgenommen mit
anschlieBender Fehlereinschatzung durch ein statistisches Mal3, die
zweizeitige Vermessung durch einen Untersucher mit anschlielBender

statistischer Fehlereinschatzung und/oder den Ausschluss von nicht zu
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beurteilenden Flachen, (Ehnevid and Jansson 1998; Persson et al. 1998;
Renvert and Persson 2004; Airila-Mansson et al. 2005; Baljoon et al.
2005).

In den meisten anderen Studien kamen standarisierte Rontgenbilder zum
Einsatz. Trotz standarisierter Rontgenbilder wurden Messungen teilweise
ausgeschlossen, beispielsweise durch eine zu grol3e Standardabweichung
zwischen den Messungen, die zweizeitig durch zwei verschiedene
Untersucher vorgenommen wurden (Goodson et al. 1984) oder durch

vorliegende Projektionsfehler (Meyle et al. 2011; de Toledo et al. 2012).

In dieser Studie wurde versucht, durch den Ausschluss von verzerrten und
unvollstdndigen Aufnahmen sowie die Anwendung der Bland-Altmann-
Methode die Anzahl der projektionsfehlerbehafteten Rontgenbilder zu
minimieren.

Meines Wissens wurde in dentalen Studien der Bland-Altmann-Plot bisher
noch nicht zum Ausschluss von verzerrten Rontgenbildern, sondern nur
zum Vergleich von gleichzeitigen Messwerten angewandt (Lachmann et
al. 2007; Chatzigianni et al. 2011).

Klinische Messwerte weisen immer eine mehr oder weniger grol3e
Ungenauigkeit auf. Der Messfehler resultiert dabei zum Einen aus der
Ungenauigkeit des Messverfahren selbst und zum Anderen aus
intraindividuellen Schwankungen der beim Patienten zu messenden
Variable (beispielsweise Projektionsfehler). Fir die Beurteilung der
Ubereinstimmung ist die Betrachtung der Streuung der Differenzen der
einzelnen Messwertepaare von entscheidender Bedeutung. Bland und
Altmann haben ein Verfahren vorgeschlagen, das die Verzerrung und
Streuung der Daten berlcksichtigt und mit dessen Hilfe systematische

Abweichungen, Ausreil3er sowie Abhangigkeiten der Varianz von der
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GrolRe der Messwerte beurteilt werden kdnnen (Bland and Altman 1986;
Bland and Altman 1999; Grouven et al. 2007).

Laut (Grouven et al. 2007) spielen bei der Beurteilung der
Ubereinstimmung zweier Messmethoden (hier initiale und finale
Wurzellangenmessung) zwei Aspekte eine Rolle: 1. die durchschnittliche
Ubereinstimmung, 2. die Streuung der individuellen Messwertdifferenzen.
Die Bland-Altmann-Methode bericksichtigt beide Aspekte im Rahmen
eines einfachen Verfahrens.

Die Methode ist geeignet fiur die Darstellung der Reproduzierbarkeit und
der Ubereinstimmung, da sie ein starkes und sehr informatives Hilfsmittel
in der Beschreibung der Reliabilititt von Messungen in parodontalen
Recherchen ist.

Das Messen der Ubereinstimmungen und der Reproduzierbarkeit in
parodontologischen Untersuchungen ist von grundlegender Wichtigkeit.
Die Art und Weise wie es bisher ausgefiihrt oder vernachlassigt wurde,
erhoht die Notwendigkeit von einheitlichen Methoden und geeigneten
Herangehensweisen. Die Einfachheit der Bland-Altmann-Methode sollte
ohne weiteres eingebracht werden, um die Qualitat in der Forschung auf

dem Gebiet der Zahnmedizin zu verbessern (Bassani et al. 2007).

In unserer Studie reduzierte sich durch die Anwendung der Bland-
Altmann-Methode die Gesamtzahl der Messungen stark, jedoch wurde auf
diese Weise die Genauigkeit der Ergebnisse erhdht, da die Anzahl der
berechneten Messungen an projektions- und messfehlerbehafteten

Rontgenbilder verringert wurde.

Auffallig ist, dass 58% der Canini nicht vermessen werden konnten. Das
liegt zum einen an den Projektionsfehlern, aber auch daran, dass die
lange Wurzel der Canini auf den Rontgenbildern nicht mit abgebildet war.

Nach Filterung gingen nur noch 30,4% der Canini in die Berechnung ein.
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4.2.3 Veranderung der Knochendefekte

In den Berechnungen wurden gesunde Flachen und Flachen mit
horizontalen Defekten zusammengefasst, da eine genaue Unterscheidung
projektionsfehlerbedingt nicht moglich war.

Festzuhalten bleibt, dass die absoluten Ergebnisse des horizontalen
Knochenabbaus bei dieser Einteilung nicht genau sein kbénnen, was aber
fur die relativen Veranderungen zwischen Therapiebeginn und 1 ende eine
geringere Bedeutung hat. AuRerdem wurde die Defektentwicklung und
nicht nur die absoluten Veranderungen des Knochenniveaus analysiert.
Zur Darstellung der gesunden Flachen in dieser Studie vor der
Zusammenfassung der gesunden Flachen mit den horizontalen Defekten,
dienen in dieser Studie beschreibende Zahlen, die u.a. die Veranderung
vom horizontalen Knochenabbau zum Therapiebeginn in gesunde Flachen
zum Therapieende mit n=25 darstellen. In der internationalen Literatur
wurden solche Veradnderungen nicht beschrieben, so dass dieser Wert
hier auf Messfehler zurtickzufihren ist, dieses konnte beispielsweise

vorkommen, wenn die jeweilige Messung knapp bei 2 mm lag.

Weiterhin bleibt zu berilicksichtigen, dass in die Berechnung der
Mittelwerte (absolute Veranderungen in mm) der horizontalen und
vertikalen Knochendefekte auf Patientenebene nur Werte eingingen, die
jeweils horizontal oder vertikal geblieben sind. Defekte, die sich im Laufe
der Therapie veréndert haben (horizontaler Knochenabbau in der
Ausgangssituation, welcher zu vertikalem Knochenabbau in der
Endsituation wurde bzw. andersherum), wurden in diese Analyse der
Mittelwerte nicht mit einbezogen. Dieses Verfahren dient der besseren
Vergleichbarkeit, in dem die Anzahl der zu vergleichenden Mittelwerte
immer gleich ist. Auerdem konnte so gewahrleistet werden, dass nur
gleiche Fallgruppen miteinander verglichen wurden. Nachteil ist allerdings,

dass sich die berechnete Anzahl reduzierte.
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Um die veranderten Defekte (horizontaler Knochenabbau in der
Ausgangssituation, welcher zu vertikalem Knochenabbau in der
Endsituation wurde bzw. andersherum) zu erfassen und darzustellen,
wurden die Defektentwicklungen berechnet, aus denen hervorgeht, wie
viele Defekte gleich geblieben sind bzw. sich in einen anderen Defekt
entwickelt haben.

Therapieziel war, mdglichst viele vertikale Defekte in horizontale Defekte
bzw. gesunde Flachen zu Uberfihren und dieses ist erreicht worden.
Jedoch konnten gerade diese Flachen nicht in die Berechnung der
Mittelwerte  eingehen. Andererseits haben sich Flachen auch
verschlechtert und waren zum Therapiebeginn gesund bzw. verfugten
uber einen horizontalen Knochendefekt und verwandelten sich im
Studienverlauf in einen vertikalen Defekt. Auch diese Flachen konnten in
die Berechnung der Mittelwerte nicht eingehen.

Nach sorgféltiger Literaturrecherche liegen unseres Wissens nach keine
Studien vor, in denen die prozentualen Veranderungen der Defekte und
gleichzeitig die absoluten Mittelwerte der Defekte auf diese Weise
differenziert wurden, so dass hier der direkte Vergleich zu anderen

Autoren nicht moglich ist.

Die Entwicklung der Defekte nach dem Therapieverlauf zeigt einen
Anstieg der horizontalen Defekte und eine Verringerung der vertikalen
Defekte. Dies ist ein Heilungszeichen, was sich auch in der Verbesserung
der klinischen Parameter widerspiegelt (Konig et al. 2008). Die Zunahme
des horizontalen Knochenabbaus ist hauptsachlich auf die Abnahme der
vertikalen Knochenkrater zurtickzufiihren, kann jedoch in Einzelféllen auch
projektionsfehlerbedingt sein.

In anderen Studien konnten beziiglich der Veranderung der vertikalen in
horizontale Defekte &ahnliche Ergebnisse erzielt werden (Nibali et al.
2011).
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4.2.4 Patientenebene

Der durchschnittiche horizontale Knochenabbau hat sich im
Studienverlauf von 0,9 mm auf 0,6 mm verringert und der vertikale
Knochenkrater sinkt nach der Parodontalbehandlung von 4,1 mm auf 3,0
mm. Die Ergebnisse sind statistisch signifikant.

In der internationalen Literatur wird nach Parodontalbehandlung keine
Verbesserung des horizontalen bzw. flachen Knochenabbaus beschrieben
(Eickholz et al. 2004; Nibali et al. 2011), so dass hier von moglichen
Rontgenartefakten und Messfehlern ausgegangen werden muss.

Der rontgenologische Knochengewinn wird besonders anhand des
vertikalen Knochenabbaus deutlich, welcher sich mit 1,1 mm wesentlich
verénderte.

Andere Studien ohne regenerative Maflinahmen zeigen &hnliche
Ergebnisse bezuglich der Verbesserung der vertikalen Knochendefekte,
so wird 12-18 Monate nach Parodontalbehandlung ein Knochenzuwachs
bei vertikalen Defekten von 0,7 mm beschrieben (Nibali et al. 2011). In
einer anderen Studie ohne regenerative MalRihahmen wurden
Verbesserungen des Knochenkraters um 1,84 mm (SDz0,53) nach 24
Monaten beobachtet, wobei hier keine Differenzierung zwischen
horizontalen und vertikalen Defekten stattfand (Francetti et al. 2004). Eine
Studie mit verwendeten regenerativen MalRnahmen beschreibt nach 24
Monaten statistisch nicht signifikante Werte von 0,24 mm (SDz3,6),
allerdings wurde hier ebenfalls nicht zwischen horizontalen und vertikalen
Defekten unterschieden (Eickholz et al. 2004).

4.2.5 Zahngruppenebene

Auf Zahngruppenebene wird deutlich, dass sich das apikale

Knochenniveau bei allen Zahngruppen deutlich und statistisch signifikant
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