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Erklarung

In der vorliegenden Arbeit wird aus Grinden der Einfachheit bzw. der besseren Lesbarkeit nur
die ménnliche Sprachform genutzt. Damit sind sowohl die weibliche als auch die ménnliche
Schreibweise gemeint (zum Beispiel: bei Patient). Dies impliziert keine Benachteiligung der

Frauen, sondern sollte vereinfacht als geschlechtsneutral zu verstehen sein.

Vil



Nomenklatur

Die nachfolgende Nomenklatur wurde dem ,,Glossary of Periodontal Terms* der AAP —

American Academy of Periodontology entnommen.

Gingiva

Fibroses Gewebe, mit verhorntem Epithel bedeckt, das unmittelbar einen Zahn umgibt.
Klinischer Attachmentlevel/Attachmentverlust

Distanz von der Schmelz-Zement-Grenze zum Boden einer sondierten parodontalen Tasche.
Kurettage

Mechanische Reinigung der Wurzeloberfléche.

Parodontale Taschen

Eine pathologische Vertiefung des gingivalen Sulkus, resultierend aus der apikalen Migration
des Saumepithels entlang der Wurzeloberfliche, die mit dem Verlust der

Bindegewebsanheftung und evtl. des angrenzenden Alveolarknochens einhergeht.
Parodontitis

Entzindung des Zahnhalteapparates, dass zu klinischem Attachmentverlust, Verlust des

Alveolarknochens und zu vertieften parodontalen Taschen, fiihrt.

Rezessionen

Die Verlagerung der Gingiva zu einem Punkt apikal der Schmelz-Zement-Grenze.
Sondierungstiefen

Abstand zwischen dem Gingivalsaum und dem Boden der parodontalen Tasche.
Subgingival

Unterhalb der Gingiva.

Supragingival

Oberhalb der Gingiva



1 Einleitung
1.1 Auspragung, Verteilung und die Behandlung der Parodontitis

Basierend auf der Metaanalyse publizierter Daten aus den Jahren 1990 bis 2010 identifizierten
Kassebaum et al. die schwere Form der Parodontitis als die weltweit sechst h&ufigste
Erkrankung der Welt mit einer Pravalenz von 11,2 % [1]. Uber vergleichbare Ergebnisse
berichtete die Forschungsgruppe von Petersen und Ogawa mit einem weltweiten Vorkommen

der schweren Form der Parodontitis bei etwa 10 %-15 % der erwachsenen Bevolkerung [2].

Die Daten der 2016 publizierten Flnften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V)
belegten eine Abnahme des Kariesaufkommens in der Deutschen Bevélkerung. Dies wurde
verbesserten hduslichen und zahnarztlichen Prophylaxemalinahmen zugeschrieben. Auch die
Zahnverlustraten zeigten sich im Vergleich zu den Daten der Vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie deutlich reduziert. Da die H&ufigkeit und Schwere parodontaler
Erkrankungen in hoheren Altersgruppen zunehmen, kommt einer addquaten Therapie und
Préavention parodontaler Erkrankungen angesichts des zunehmenden Durchschnittsalters der

deutschen Bevdlkerung eine zunehmend wichtiger werdende Rolle zu.

Typisches Kennzeichen einer Parodontitis ist eine chronisch progrediente entziindliche
Destruktion der Strukturen des Zahnhalteapparates, die klinisch zu Zahnlockerung und
langfristig zum Verlust der betroffenen Zahne fuhrt [3], [4], [5].

Bis vor Kurzem wurde nach den VVorgaben einer von der American Academy of Periodontology
im Jahre 1999 erarbeiteten Nomenklatur zwischen der aggressiven und der chronischen
Verlaufsform der Parodontitis unterschieden [6]. Wé&hrend die aggressive Parodontitis rasch
voranschreitet, handelt es sich bei der chronischen Parodontitis um eine langsam
voranschreitende und teilweise in Schiben auftretende Erkrankung [3], [5], [7]. Diese
Unterscheidung ist jedoch nicht immer eindeutig, da auch Patienten, die an einer chronischen
Parodontitis leiden, kurzzeitig Perioden einer raschen Erkrankungsprogression zeigen kdnnen

[8].

Die 1999 festgelegte Nomenklatur parodontaler Erkrankungen wurde 2018 in einem weiteren
~World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and
Conditions* 2018 aktualisiert und erweitert [9]. Diesem wurde die untenstehende Einteilung

ausschnittsweise entnommen.



Tabelle 1 Einteilung der Parodontitis

Parodontitis

a. Phasen (basierend auf der Schwere und der Komplexitét der Behandlung)

Phase 1: Initiale Parodontitis

Phase 2: Moderate Parodontitis

Phase 3: Schwere Parodontitis mit dem Potential von zusatzlichem Zahnverlust

Phase 4: Schwere Parodontitis mit dem Potential zum Verlust des gesamten Gebisses

b. Umfang und Verteilung (lokalisiert (< 30 % Z&hne betroffen), generalisiert (> 30 %

Zahne betroffen), Molaren-Inzisiven-Verteilung)

c. Grade: Anzeichen oder Risiko fir das schnelle Voranschreiten der Parodontitis

Grad 1: Langsames Voranschreiten der Parodontitis

Grad 2: Moderates VVoranschreiten der Parodontitis

Grad 3: Schnelles VVoranschreiten der Parodontitis

Die Einteilung der Schwere erfolgt anhand des klinischen Attachmentverlusts. Dieser wird als
der Abstand zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und dem Boden der parodontalen Tasche
definiert. Darlber hinaus bestimmt auch der rontgenologisch sichtbare Knochenverlust sowie

die Anzahl bereits zu Verlust gegangener Zahne die Schwere der Parodontitis [9].

Die Bestimmung des Schweregrads einer Parodontitis auf Grundlage des dokumentierten
klinischen Attachmentverlusts ist heutzutage etablierter Goldstandard. Die Erfassung des
Attachmentverlustes alleine kann aber unter Umsténden die klinisch relevante Schwere einer
Parodontitis Uberspitzt darstellen, da neben vertieften parodontalen Taschen auch gingivale
Rezessionen zum messbaren Attachmentverlust beitragen und diese auch aufgrund nicht
entzundlicher Prozesse, wie zum Beispiel traumatischem Z&hneputzen entstehen kdnnen [10].
Andererseits ist eine Klassifizierung, die nur auf der Messung der vorliegenden
Sondierungstiefen beruht, gemaR den Ausfihrungen von Mdala et al. (2014) und Page et al.
(2007) unzureichend, da auch andere Faktoren, wie beispielsweise nicht parodontitisbezogene

Zahnverluste und parodontale Rezessionen deren Auspragung bestimmen [3],[11].

Zentrale Basis aktueller parodontaler Behandlungskonzepte stellt die nicht-chirurgische
antiinfektiose Parodontitistherapie dar. Ihr Ziel ist die Auflésung der Entzliindung im
Parodontium durch eine mdoglichst vollstindige mechanische Reinigung exponierter

Zahnoberfl&dchen von entziindungsassoziierten bakteriellen Biofilmen [12], [13], [14].



Idealerweise sollte die professionelle Parodontitistherapie durch eine effiziente hdusliche
Zahnpflege erganzt werden, da eine mangelhafte h&usliche Plaquekontrolle das weitere
Fortschreiten der Erkrankung beglnstigt [15]. Die Etablierung effizienter h&uslicher
Mundhygiene wiederum ist alleine in der Regel nicht ausreichend, um langfristig das
Wiederaufwachsen entziindungsforderlicher bakterieller Biofilme in betroffenen parodontalen
Taschen zu verhindern. Eine lebenslange in regelmaligen Abstanden wiederholte
Nachsorgetherapie mit professioneller Reinigung betroffener Z&hne bis zum Boden der
parodontale Taschen ist daher essentiell um Erkrankungsrezidive vorhersagbar vermeiden zu
kdnnen [16], [17], [18].

Die professionelle mechanische Entfernung weicher und mineralisierter bakterieller Biofilme
von den Zahnoberflachen im Englischen auch ,,Scaling and root planing® genannt, ist die
allgemein akzeptierte Basistherapie in der Behandlung der Parodontitis. Hierbei kommen
sowohl Handinstrumente wie sogenannte Scaler und Kirretten als auch maschinelle

Ultraschall- und Schallscaler zum Einsatz [19].

1.2 Bedeutung von ,,Bleeding On Probing* (BOP) in der Parodontitistherapie

Da die Auflésung der parodontalen Entziindung das primére Ziel antiinfektitser
Parodontitistherapie darstellt, wird schon seit vielen Jahren die Sondierungsblutung als MaR fr
die Prasenz und Stérke einer Entziindungsreaktion im sondierten Parodontium verwendet. Das
Vorliegen einer Blutung beim Sondieren (BOP) gilt als sicheres Entzlindungszeichen. Der Wert
ihrer Erfassung als moglicher Parameter fir die Vorhersage zukinftigen Attachmentverlust
wurde daher unter anderem von Badersten et al. (1985), wie auch Lang et al. (1986, 1999)
diskutiert [20], [21], [22].

1.3 Nicht-chirurgische Parodontitistherapie versus Parodontalchirurgie

Die Zerstorung des Zahnhalteapparates fiihrt langfristig zu einem Verlust an alveoldrer
Knochenhohe [23]. Infraossére, vertikale Knochendefekte sind in der Regel Zeichen einer
schweren Krankheitsauspragung und kénnen rasch zu Zahnverlusten fiihren [24]. Andererseits
konnen infraossére vertikale Knochendefekte aufgrund ihrer Defektmorphologie auch durch
geeignete regenerative parodontalchirurgische Verfahren zumindest teilweise regeneriert
werden. Dabei wurden h&ufiger Behandlungsmethoden, wie beispielsweise die Verwendung
von verschiedenen Knochentransplantaten oder Transplantaten aus Knochenersatzmaterialien
sowie der Einsatz von Wachstumsfaktoren oder Schmelzmatrixproteinen kombiniert, um so die

Vorhersagbarkeit des angestrebten Therapieergebnisses zu verbessern.



In der Studie von Ribeiro et al. (2011) sowie in einer Ubersichtsarbeit von Bechtold et al. (2011)
zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen der Anwendung regenerativer
Parodontalchirurgieverfahren und der alleinigen Verfolgung einer auf die dauerhafte Auflésung
parodontaler Entziindungen ausgerichtete antiinfektiosen, nicht-chirurgischen Parodontitis-
therapie [25], [26].

Nibali et al. wies in seinem Ubersichtsartikel aus dem Jahr 2015 darauf hin, dass in 76% in der
von ihm untersuchten Studien die parodontalchirurgischen MalRnahmen erst nach erfolgreichem
Abschluss einer auf die Elimination der parodontalen Entziindung abzielenden nicht-
chirurgischen Parodontitistherapie durchgefiihrt wurden. AufRerdem wurde der zeitliche
Abstand zwischen dem Beginn der nicht-chirurgischen Parodontitistherapie und dem Beginn
der nachfolgenden chirurgischen Interventionen nur in 45 % der Studien n&her beschrieben.
Die Autoren folgerten daraus, dass sich der Behandlungserfolg beider Therapieformen

uberlappen wiirde [27].

1.4 Antibiotikagabe in der Parodontitistherapie

Nicht-chirurgische Parodontitistherapie kann in der Regel keine dauerhafte Elimination
krankheitsassoziierter Keime bewirken [28], [29]. Diese wachsen nach einem
entzlindungsfreien Intervall erneut auf den Zahnen auf und kdnnen bei Persistenz erneut eine
chronische Entziindung mit weiteren Gewebsverlusten induzieren [30], [31], [32], wéhrend das

Fehlen parodontitisassoziierter Keime mit stabilen klinischen Verhaltnissen assoziiert ist [33].

Verschiedene Studien zeigten, dass eine zusétzliche Antibiotikagabe zur nur mechanisch
wirksamen nicht-chirurgischen Parodontitistherapie zu einer signifikanten Verbesserung
Behandlungserfolges fihrt [34], [35], [36], [37], [38], [39].

Das Antibiotikum sollte in einer sicher bakteriziden Dosis flr eine addquate Anzahl an Tagen
verschrieben werden, um das Risiko von Antibiotika-Resistenzen zu vermeiden. Andererseits
sollte die Dosierung auch nicht unnétig hoch und die Anwendungszeit nicht unnétig stark
ausgeweitet werden, um die systemische Belastung fiir die betroffenen Patienten moglichst
gering zu halten [40]. In der November 2018 erschienenen AWMPF-Leitlinie zur systemischen
Antibiotikaanwendung in der Parodontitistherapie wird eine Dosierung von Amoxicillin
(500 mg) in der Kombination von Metronidazol (400 mg) drei Mal t&glich fiir sieben Tage
empfohlen [41], [42], [43], [44], [45]. Bei einer Penicillinallergie kann laut der AWMF-
Leitlinie auch alternativ Metronidazol allein gegeben werden [44], [45], [46].



1.5 Das Wirzburger Konzept der antiinfektiosen Parodontitistherapie

Die Vorsorge und Behandlung von Parodontitis sind heutzutage vorhersehbar und
erfolgreich [47]. Zadhne mit sehr tiefen parodontalen Defekten, die einer mechanischen
Reinigung nur schwer zuganglich sind, wurden jedoch bislang héaufig bereits vor Beginn der
nicht-chirurgischen antiinfektiosen Parodontitistherapie entfernt, um einer beflirchteten
Reinfektion des Mundes durch in tiefen Nischen verbliebenen parodontitisassoziierten Keimen
vorzubeugen. Nach aktuellem &tiologischem Verstdndnis werden parodontitisassoziierte
Bakterien jedoch nicht mehr als klassische Infektionskeime eingestuft, sondern als ubliche
Bestandteile der oralen humanen Mikrobiota angesehen. Erst ihr Uberwachsen innerhalb der
oralen Mikrobiota welches durch systemisch wirksame Trigger wie Rauchen, Stress,
Fehlernahrung u.a. ausgeldst werden kann, fiihrt nachfolgend zur Entstehung einer chronisch-
destruktiven Entziindungsreaktion im Parodontium [30], [31]. Aufgrund dieser Neubewertung
der Rolle parodontitisassoziierter Bakterien werden nach dem Wairzburger Konzept der
antiinfektiésen  nicht-chirurgischen  Parodontitistherapie  auch  schwer  parodontal
vorgeschadigte Zahne zunéchst belassen und in die antiinfektiose Therapie mit einbezogen.
Dies bedeutet, dass die Z&hne friihestens zum Zeitpunkt der ersten Therapiereevaluation nach
12 Wochen bei fehlendem Ansprechen auf die Therapie extrahiert werden und ansonsten bei
erkennbaren Ausheilungstendenz zuné&chst belassen werden. Ein solches VVorgehen hat den
Vorteil die Zahl notwendiger Extraktionen im Rahmen systemischer Parodontitistherapie
signifikant zu reduzieren und damit auch nachfolgend den erforderlichen Aufwand zur

Wiederherstellung von Kaufunktion und Asthetik signifikant zu verringern.

In einer an der Abteilung fur Parodontologie des Universitatsklinikums Wurzburg durch
gefiihrten retrospektiven Analyse wurde das Schicksal von insgesamt 441 Zahnen mit aufgrund
eines parodontalen Attachmentverlustes von > 8 mm als hoffnungslos eingestufter parodontaler
Prognose Uber einen Zeitraum von drei Jahren untersucht, die trotz negativer
Prognoseeinschatzung nicht bereits primér entfernt wurden. Die Z&hne entstammten
61 Patienten, die eine systemische nicht-chirurgische Therapie erhielten, welche durch eine
posttherapeutische systemische Gabe von Amoxicillin und Metronidazol [48] erganzt wurde.
Die Ergebnisse zeigten nach dreiJahren einen Verlust von 71 der urspriinglich
441 Zahne (16 %). Von den verbliebenen 370 Zahnen wiesen 333 Z&hne (90 %) eine
Reduktion der Sondierungstiefen auf Werte <5 mm auf [49].

Das Konzept der initialen Einbeziehung auch parodontal schwer vorgeschadigter Zéhne, in die
antiinfektiosen Parodontitistherapie wird auch in den studentischen Behandlungskursen der
Parodontologie an der Universitat Wirzburg bereits tiber mehrere Jahre verfolgt.
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In Abhéngigkeit von der Schwere der Parodontitis erhielten dabei betroffene Patienten neben
der nicht-chirurgischen mechanischen Reinigung aller Zahne zusatzlich eine adjuvante Gabe
von Amoxicillin und Metronidazol per os tber einen Anwendungszeitraum von sieben Tagen.
Die Dosierung betrug hierbei drei Mal taglich 500 mg Amoxicillin sowie drei Mal téglich
400 mg Metronidazol. Beim Vorliegen einer Penicillinallergie wurde Amoxicillin in der Regel

durch eine zwei Mal tagliche Gabe von 500 mg Ciprofloxacin ersetzt.

1.6 Ziel dieser Untersuchung

Ziel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung war es daher, an Hand der
Behandlungsunterlagen aus den studentischen Behandlungskursen, die Auswirkungen des
zahnerhaltenden Wurzburger Konzepts der antiinfektiosen Parodontitistherapie auf den Erhalt
parodontal schwer vorgeschéadigter Zéhne zu untersuchen, die nach standardisierten VVorgaben

von studentischen Behandlern in der Ausbildungsphase behandelt werden.

Als priméres Therapieziel wurde das Erreichen von Sondierungstiefen <5 mm festgelegt.
Zudem wurden aber auch unvollstandige Reduktion der Sondierungstiefen in einem
Bereich >5mm<8mm, wie auch die Therapieresistenz mit persistierenden
Taschensondierungstiefen > 8 mm erfasst. Das Erreichen der Therapieziele wurde statistisch
durch die Kaplan-Meier-Schatzung verifiziert. AuBerdem wurden weitere Fragen, wie sich
Faktoren, wie Sondierungstiefen > 8 mm bei gleichzeitigem initial positivem BOP, extrahierte
Zahne oder eine zusatzliche Antibiotikagabe auf den Therapieverlauf und —erfolg der nicht-

chirurgischen Therapie auswirkten, ebenfalls Gberprift.

Zusétzlich fand eine Untersuchung der Zielstellung durch Einzelfallanalysen statt. Eine Aus-
wahl von charakteristischen Fallen und deren Behandlungsverlauf werden grafisch dargestellt.
Hierzu erfolgte eine Untersuchung in einer Langzeitstudie anhand Kklinischer Parameter, wie
z.B. Sondierungstiefen, BOP Index an Patienten mit einer unbehandelten chronischen oder
aggressiven, generalisierten oder lokalisierten Form der Parodontitis, um den Behandlungs-
erfolg des Wirzburger Konzeptes zu berprufen.

Die Aufgaben dieser Schrift lauten also:

1. Schétzung des Anteils der Zahntaschen, an denen eine Sondierungstiefe <5 mm erreicht

wird, unter den Zahntaschen mit initialer Sondierungstiefe von > 8 mm,

2. Schatzung des Anteils der Zahntaschen, an denen sich die Sondierungstiefe verringert, unter

den Zahntaschen mit initialer Sondierungstiefe von > 8 mm.
3. Beschreibung der individuellen Variabilitat der Verlaufe von Sondierungstiefen.
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2 Material und Methoden
2.1 Einschlusskriterien

Die Behandlungen aller Patienten fanden ausschlief3lich im Studentenkurs der Parodontologie
an der Universitdat Wirzburg statt. Diese Untersuchung hatte zum Ziel, die kompletten
Behandlungsjahrgénge zu erfassen. Als Einschlusskriterium flr die Fallauswahl diente nach
der Definition der Parodontologie die Dokumentation von mindestens einer parodontalen
Tasche mit einer Sondierungstiefe von >8 mm zum Zeitpunkt einer Initialtherapie. Traf dies
zu, erfolgte die Dokumentation aller parodontalen Taschen > 8 mm des ausgewahlten Patienten
fir diese Untersuchung. Da die Planung dieser Arbeit am Ende des Jahres 2015 erfolgte, wurden
die Behandlungsjahrgdnge 2012 und dalter untersucht, um eine Behandlungsdauer von

mindestens 3 Jahren nachverfolgen zu kénnen.

2.2 Ausschlusskriterien

Lag die letzte systematische Parodontitis-Therapie nicht langer als 3 Jahre zuriick oder fehlten
in der Patientenakte die Parodontitisbefunde, flihrte dies zum Ausschluss dieser Patienten. Um
einen Verlauf der Behandlungen untersuchen zu koénnen, wurden weitere Patienten
ausgeschlossen, die nur an einer Initialtherapie und somit an keinem zweiten
Behandlungstermin teilnahmen. Die im Studentenkurs dokumentierten Befunde von Patienten,
die wéhrend der Therapie von dem Studentenkurs zur Assistenzarztbehandlung wechselten,

fanden bis zu der Assistenzarztbehandlung fir diese Untersuchung Verwendung.

Weisheitszéhne und Zahne, die nachweislich eine endodontische Behandlung aufgrund einer

Paro-Endo-Lasion erhielten, fanden in dieser Untersuchung keine Berticksichtigung.

2.3 Ethik und Datenschutz

Da in dieser Studie ausschlieBlich Daten aus den Patientenakten retrospektiv ausgewertet
wurden, ist kein Ethikvotum erforderlich. Die Daten wurden nach der Extraktion aus den Akten,
die in der behandelnden Einrichtung stattfand, und vor der Verwendung zur statistischen
Analyse anonymisiert. Die anonymisierten Daten sind nicht mehr personenbezogen. Somit ist
fur diese Auswertung keine datenschutzrechtliche Einwilligung der Patienten erforderlich.

24 Befunderhebung und Dokumentation im Studentenkurs

Einleitend beschreibt das Kapitel 1.5 ausfuhrlich das Wirzburger Konzept. Nach diesem
Konzept wurden die dieser Untersuchung zugrundeliegenden Daten in dem Studentenkurs

erhoben. Zu einem vollistandigen Befund gehort neben Zahnstatus, Kariesaktivitat und



prothetischen Versorgungen, vor allem die Erhebung eines parodontalen Status. Die dort
erhobenen Sondierungstiefen mit dem dazugehorigen BOP/PUS (Bleeding On Probing/
lateinisch Eiter), sowie die extrahierten Z&hne und eine unterstiitzende Antibiotikagabe wurden
im Rahmen dieser Studie analysiert. Die Erhebung der Sondierungstiefen mit den
dazugehdrigen positiven oder negativen BOP erfolgte gewohnlich jahrlich, in Ausnahmefallen
auch haufiger. Fur die Extraktionen wurde der zeitnahe nachfolgende Behandlungstermin als
Extraktionszeitpunkt festgelegt, da die Extraktionen hdufig in anderen Abteilungen und nicht
in der Abteilung fiir Parodontologie vorgenommen wurden. Diese Daten waren nicht mit denen
der Parodontologie verknupft und somit konnte der genaue Zeitpunkt der Extraktionen nicht

bestimmt werden.

Die Erhebung der Sondierungstiefen der Z&hne erfolgte nach dem folgenden Schema:

Tabelle 2 Unterteilung der Messpunkte im Mund
Lokalisation im Mund Anzahl Messpunkte
Molar Oberkiefer (OK) 8 Messpunkte
Molar Unterkiefer (UK) 10 Messpunkte
Pramolar und Frontzahne jeweils 6 Messpunkte

Dazu dienten die Parodontalsonden (PCP-12, HU-Friedy, USA) mit Markierungen aller 3 mm
oder die Parodontalsonden (PCP-UNC 15, HU-Friedy) mit Markierungen an jedem mm. Die
Sondierungstiefen mit den dazugehorigen Rezessionen, BOP und PUS notierten die Studenten
in dem Parodontalbefund. Zur harmonischeren Auswertung dieser Arbeit wurden BOP und
PUS gleichgesetzt. Die extrahierten bzw. fehlenden Zahne erhielten in einem parodontalen
Befund die Markierung X. Traf der betreuende Assistenzzahnarzt im Rahmen der studentischen
Behandlung die Entscheidung zur Extraktion eines Zahnes oder zur Verschreibung des Van-
Winkelhoff Cocktails (Metronidazol 350 mg / Amoxicillin 500 mg) [48], notierte dieser einen
zusétzlichen Vermerk in der Akte. Verschiedene studentische Behandler waren an den
Messungen der Sondierungstiefen beteiligt, so dass Messabweichungen nicht ausgeschlossen

werden kdnnen.

AuBerdem erfolgte die Protokollierung des parodontalen Befundes durch eine
Behandlungsassistenz, der die Werte vom behandelnden Studierenden angesagt wurde. Diese

Praxis schlieRt Ubertragungsfehler in die Patientenakten nicht aus.



2.5 Vorgehen bei der Akquise der Patientendaten

Die Auswahl der Patienten erfolgte Behandlungsjahrgangsweise. Gemé&ll den
Einschlusskriterien wurde mit den Jahrgang 2012 begonnen und der jeweils vorangegangene
Jahrgang komplett hinzugenommen, solange die geplante Fallzahl noch nicht erreicht war. Die
Jahrgdnge 2011 und 2012 wurden anhand von Abrechnungsdaten der Poliklinik fir
Zahnerhaltung und Parodontologie an die zustdndigen Krankenkassen ermittelt. Diese
enthielten Parodontitisbefunde, die auf die zwei tiefsten parodontalen Taschen pro Zahn
reduziert waren. AnschlieBend erfolgte ein Abgleich mit dem vollstdndigen Befund in der
Patientenakte. Ausschliel3lich Daten der Initialpatienten des studentischen Behandlungskurses
wurden flr die Auswertungen verwendet. Fur die Patientenjahrgdnge 2010 und alter konnten

keine Abrechnungsdaten erfasst werden, da keine Angaben zur Verfligung standen.

Bis in das Jahr 2009 und vereinzelt 2010 erfolgte die Einplanung fur den Studentenkurs der
Parodontologie durch Einplanungskarten. Diese Einplanungskarten enthielten die Namen der
Patienten, jedoch ging nicht immer eindeutig hervor, wann und ob eine Initialtherapie oder nur
eine parodontale Nachbehandlung durchgefiihrt wurde oder ob die Behandlung tberhaupt in
dem Studentenkurs der Parodontologie stattfand. Die llickenhafte Fuhrung der
Einplanungskarten im Jahre 2010 fiuhrte zum  Ausschluss des kompletten
Behandlungsjahrgangs, da eine vollstandige und korrekte Erfassung aller Patienten unmaglich

war.

Die Uberpriifung aller Einplanungskarten der Jahre 2009 und é&lter fand anhand von
Abrechnungsdaten des Programms Dampsoft statt. Das Programm Dampsoft l1&sst nur unter
Angabe des Patientennamen oder des Geburtsdatum die Suche nach den Abrechnungsdaten zu.

Die bendétigte Fallzahl wurde mit dem Behandlungsjahrgang 2008 erreicht.

Alle Einplanungskarten der Jahre 2009 und 2008 unterlagen einer genauen Prifung unabhéngig
von der notierten Parodontitistherapie. Damit stellte diese Studie sicher, dass auch Patienten,
deren Initialtherapie zum Beispiel ein falsches Behandlungsjahr aufwies, erfasst wurden. Da
sich die Einplanungskarten oft als fehlerhaft erwiesen, erfolgte eine Uberpriifung der vereinzelt
vorliegenden Einplanungskarten des Jahres 2010 und aller Einplanungskarten des Jahres 2007,
ob sich darunter Patienten befanden, die ihre Initialtherapie in den Jahren 2008 oder 2009
erhielten.



2.6 Fallzahl

Primares Studienziel war die Schatzung einer Erfolgsrate (\Verschwinden der Parodontitis). Um
die Fallzahl festzulegen zu kdnnen, basierte die Planung auf der pessimistischen Annahme von
jeweils einer relevanten parodontalen Tasche pro Patient. Aufgrund der statistischen
Unabhéngigkeit der Patienten konnen dann die Taschen bzw. die betroffenen Zahne als
unabhangig angenommen werden. Um einen Anteil durch ein 95 %-Konfidenzintervall auf
+ 10 % genau schétzen zu konnen, werden 100 Patienten benétigt. Zur besseren Darstellung

der Krankheitslast wurden anndhernd 100 weibliche und 100 mannliche Patienten gesucht.

Mit dieser Fallzahl ist die angegebene Genauigkeit der Schatzung gesichert. Tatséchlich wird
die Schatzung durch multiple Zahntaschen der Patienten genauer. Eine zweite Zahntasche eines
Patienten erhoht die Genauigkeit nicht so stark wie ein zusétzlicher Patient mit nur einer
Zahntasche, den die Zahntaschen in einer Mundhohle sind nicht unabhangig und enthalten
daher eine gemeinsame Information. Der Informationswert multipler Zahntaschen und damit
die Verbesserung der Genauigkeit ist umso groRer, je kleiner die Korrelation des Verlaufs der

Taschentiefen innerhalb der Patienten ist.

2.7 Statistische Methoden und Datenanalyse

Die Ubertragung der klinischen Daten geschah aufgrund der besseren Ubersicht zunachst in das
Tabellenkalkulationsprogramm  Excel 2013 (Microsoft Corporation, USA).  Mit  dem
wissenschaftlich anerkannten Softwareprogramm IBM SPSS Statistische Methoden Version 22

erfolgte die statistische Analyse und das Erstellen von Tabellen und Diagrammen.

Patientencharakteristika wie das Alter, das Geschlecht und die Anzahl der extrahierten Zdhne,
die mindestens eine parodontale Tasche >8 mm Sondierungstiefe (zum Zeitpunkt der

Initialtherapie) aufwiesen, wurden deskriptiv ausgewertet.

Die Berechnung der Uberlebensrate der parodontalen Taschen >8 mm, erfolgte mit der
Uberlebenszeitanalyse nach der Kaplan-Meier-Schatzung [50]. lhre dokumentierten Befunde
erfuhren nach der letzten bekannten Visite eine Zensur. Danach geht die vorliegende Analyse
davon aus, dass sich die zensierten Falle genauso wie die Unzensierten verhalten. Stimmt diese
Annahme nicht und nehmen die Félle nach der Zensur einen ungunstigen Verlauf, ist die
Schétzung zu optimistisch. Sollten die zensierten Félle aber einen besseren Verlauf haben, so

ist die Schatzung zu pessimistisch.
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2.8 Auswahl der Zielereignisse fiir die Uberlebenszeitanalyse nach der Kaplan-
Meier-Schatzung

Aus der Sicht der Parodontologie ergab sich eine Unterteilung der Zielereignisse in
drei Gruppen. Als Erfolg galt das erstmalige Erreichen einer Sondierungstiefe von <5 mm.
Eine Sondierungstiefe grofier als 5 mm, jedoch kleiner als 8 mm, bedeutete eine Verbesserung

des Ausgangszustandes. Das letzte Zielereignis stellte den Erhalt des Zahnes dar.

Tabelle 3 Einteilung der Zielereignisse
Zielereignis Einteilung
(1) Sondierungstiefe <=5 mm Optimaler Therapieerfolg
(2) 5 mm<Sondierungstiefe <8 mm MaRiger Therapieerfolg
(3) Sondierungstiefe >=8mm, Minimaler parodontaler Therapieerfolg,
ABER nicht extrahiert aber Zahnerhalt (Minimaler
Therapieerfolg)
(4) Extraktion Kein Therapieerfolg

Die Fragestellung nach der Uberlebensrate fiir die Analyse ,kein Therapieerfolg*
(Zielereignis 4) ergibt hier inhaltlich keine Bedeutung. Daher wurde nachfolgend fur die ersten
drei in Tabelle 3 aufgefilhrten Therapieerfolgsvarianten die Uberlebensanalysen dargelegt
(Kapitel 3.3).

2.9 Zusatzliche Analysen

Um eine bessere Ubersicht der maglichen Therapieerfolge oder Misserfolge darzustellen, fand
eine Unterteilung in drei weitere Szenarien statt. Diese werden in der nachfolgenden Tabelle
beschrieben.
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Tabelle 4 Einteilung der zusatzlichen Analysen und deren Beschreibung

Zusatzliche Analysen

Beschreibung

Optimaler/ MaRiger/ Minimaler
Therapieerfolg und Zahnerhalt

Alle extrahierten Zahne gelten als Misserfolg.
Unabhédngig davon, ob sie vorher das Zielereignis
erreicht haben oder nicht. Der Beobachtungszeitraum
wurde dementsprechend auf den Wert der letzten Visite
des Patienten mit der l&ngsten Beobachtungsdauer
gesetzt, da sie nach der Extraktion nie das Zielereignis

erreichen wurden.

Optimistisches Szenario

Bestmdgliches Szenario. Alle Falle mit einem
Beobachtungszeitraum von weniger als 36 Monaten,
unterlagen der Annahme, dass wenn sie nur lange genug
an den Nachbehandlungen teilgenommen hatten, sich
ein Therapieerfolg eingestellt hatte. Es wurde statistisch
angenommen, dass sie direkt nach ihrer letzten

Behandlung das Zielereignis erreicht haben.

Pessimistisches Szenario

Statistisch schlechtmdglichstes angenommenes
Szenario. Alle extrahierten Zahne und alle Félle, deren
Behandlungszeitraum weniger als 36 Monate betrug,
galten als Misserfolg. Der Beobachtungszeitraum
erhielt den Wert der letzten Visite des Patienten mit der
langsten Beobachtungsdauer, da davon ausgegangen
wurde, dass sie in diesem Szenario das Zielereignis nie

erreichen wurden.

29.1 Konfidenzintervall der Schatzung

Die Kaplan-Meier-Schatzung ergab sich anhand aller parodontalen Taschen, auf die das

Einschlusskriterium zutraf. Da Probanden mehrere oder nur eine parodontale Taschen zur

Statistik beitrugen und die Taschen somit nicht unabhéngig waren, erfolgte die Bestimmung

des Standardfehlers der Ereignisraten per Bootstrapping ([51]). Dabei wurde wiederholt aus

den vorliegenden Patienten eine Stichprobe gleicher GréRe mit ,,Zurticklegen®. Es wurde ein

Patient zuféllig ausgewéhlt und der Bootstrap-Stichprobe zugeordnet, dann wurde er in die

»Lostrommel* zurlickgegeben und hatte im ndchsten Schritt wieder dieselbe Chance,

ausgewahlt zu werden. Die wurde so oft wiederholt, bis die Bootstrap-Stichprobe dieselbe

GroRe hatte wie die Original-Stichprobe dieser Studie.
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In der Bootstrap-Stichprobe war ein Teil der Patienten also mehrfach, ein Teil gar nicht
vertreten. Es wurden tausend einzelne Bootstrap-Stichproben gezogen und fiir jede Kaplan-
Meier-Schéatzung durchgefuhrt. Von diesen Schétzern wurden dann die 25 kleinsten und 25
grolten weggelassen, der Wertebereich der tbrigen 950 (95 % von 1000) definierte das 95 %-

Konfidenzintervall.

2.9.2 Grafische Darstellung der Kaplan-Meier-Schatzung

Die Diagramme zur Darstellung der Kaplan-Meier-Schatzung wurden in der vorliegenden
Arbeit alle nach dem gleichen Schema aufgebaut. Die Initialtherapie entspricht dem Zeitpunkt
»Null“. Auf der X-Achse wurde die Zeit in Monaten eingetragen. Die Y-Achse reprasentiert
die kumulative Eins-Minus-Uberlebensfunktion. Diese gab die Wahrscheinlichkeit an, mit der
das Zielereignis der einzelnen Analysen eintritt. Der Zeitpunkt der letzten Visite auch
gleichzeitig der Zeitpunkt der letzten erhobenen Daten ist in dem Diagramm mit dem Symbol
,» ¥ gekennzeichnet. Danach erfolgte die Zensur des Patienten, dass bedeutet, fir ihn wurde
statistisch das Verhalten der noch unter Beobachtung stehenden Patienten angenommen.

2.10 Einzelfallanalysen

Um den Erfolg oder Misserfolg der Therapie besser darstellen zu kénnen, erfolgte die Auswahl
einiger charakteristischer Einzelfalle. Dabei wurde die Entwicklung der Sondierungstiefen tiber
den gesamten Zeitraum der Dokumentation dargestellt. Zum Beispiel fand ein Vergleich von
Patienten, die besonders lange und regelméRig an den Recallterminen teilnahmen und mit
Patienten, die nur unregelmafig oder nur eine kurze Zeit an der Therapie im Studentenkurs

teilnahmen, statt.

2.10.1 Vergleich von parodontalen Taschen mit initial positiven und negativen BOP
Um zu verdeutlichen wie sich ein positiver oder negativer BOP zum Zeitpunkt der
Initialtherapie auf den weiteren Verlauf des Attachmentverlusts auswirkt, erfolgte die Auswahl

der Patienten nach folgenden Kriterien:
- Sondierungstiefe > 8 mm

- mindestens eine parodontale Tasche mit positivem BOP und eine mit negativen BOP
am gleichen Zahn oder zumindest am Nachbarzahn

- diese parodontalen Taschen sollten initial entweder gleiche oder &hnliche

Sondierungstiefen (£ 2 mm) aufweisen
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2.10.2 Grafische Darstellung der Einzelfallanalysen

Um eine aussagekraftige Darstellung der Einzelfalle zu erhalten, wurden die Messwerte fiir die
Sondierungstiefen zum Zeitpunkt der einzelnen Behandlungen Uber den jeweiligen gesamten
Behandlungszeitraum abgebildet (Symbol ,,¥<). Auch fand eine Auswahl der maximalen
Behandlungszeitrdume der Patienten statt. Die Zeit in Monaten wird auf der x-Achse
dargestellt. Auf der y-Achse sind die Sondierungstiefen in mm aufgetragen. Der Zeitpunkt
»Null* entspricht, wie auch schon bei der Kaplan-Meier-Schatzung, dem Zeitpunkt der

Initialtherapie.
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3 Ergebnisse
3.1 Fallzahl

Die Vorauswahl der Jahrgénge erfolgte anhand von 244 bzw. 258 Abrechnungsdaten aus dem
Jahr 2011 bzw. 2012. Zur Analyse der Jahrgdnge 2008 und 2009 diente eine VVorauswahl der
geeigneten Probanden aus 1475 Einplanungskarten. Insgesamt wurden 217 Patienten
identifiziert, die in den Jahren 2012, 2011, 2009 und 2008 an einer Initialtherapie teilnahmen.
Das Fehlen von ausfihrlichen Parodontalbefunden in der Patientenakte fuihrte zum Ausschluss
von drei Patienten. Weitere 35 Patienten nahmen zwar an der Initialtherapie teil, setzten aber
ihre Parodontitistherapie nicht weiter fort. Diese Patienten fanden in der Analyse keine
Ber(cksichtigung.

Fur die einzelnen Kaplan-Meier-Schatzungen ergaben sich dadurch folgende Fallzahlen:

Tabelle 5 Patientenanzahl der einzelnen Kaplan-Meier-Schatzungen
Kaplan-Meier-Schatzungen Anzahl der untersuchten Patienten
Sondierungstiefe > 8 mm 179 Patienten

Sondierungstiefe > 8 mm + BOP (positiv) | 147 Patienten

Sondierungstiefe > 8 mm + mindestens 1 | 49 Patienten

relevanter extrahierter Zahn

Sondierungstiefe > 8 mm und 32 Patienten
Antibiotika Gabe

Sondierungstiefe > 8 mm und ohne 147 Patienten
Antibiotika Gabe

3.2 Deskriptive Statistik

3.21 Soziobkonomische Merkmale der Patienten

Das Alter und Geschlecht

Von den insgesamt 179 statistisch ausgewerteten Patienten waren 86 Méanner und 93 Frauen.
Das mittlere Alter betrug 57,44 Jahre, wobei der jlngste Patient zum Zeitpunkt der
Initialtherapie 29 Jahre alt war und das Alter des altesten Patienten 86 Jahre betrug. Die

Altersverteilung unterteilt nach Geschlecht ist dem untenstehenden Diagramm zu entnehmen.
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40— Geschlecht

29,6% B Miinnlich
n=33 [ Weiblich

29-34 3544 4554 5564 65-74 75+
Alter (Jahre)

Abbildung 1  Altersverteilung des Patientengutes unterteilt nach Geschlecht

3.2.2 Anzahl der extrahierten Zahne

In den nachfolgenden Tabellen zeigt die Anzahl der extrahierten Zahne. Dabei bildeten alle
Zahne (625), die zum Zeitpunkt der Initialtherapie mindestens eine parodontale Tasche > 8 mm
aufwiesen, die Grundlage fir die deskriptive Statistik. Von den gezogenen Z&hnen waren
46 % Molaren, 24 % Pramolaren und 30 % Frontzdhne (Schneidezéhne und Eckzahne). Am
héaufigsten wurden die Z&hne 17, 27, 37 und 47 gezogen. Hingegen fanden keine Extraktionen
der Zahne 33, 43 und 44 statt. Generell l&sst sich sagen, dass die Frontzéahne (25) seltener
gezogen wurden, als die Backenzahne (59). Auch waren Extraktionen im Unterkiefer (33)
weniger als im Oberkiefer (51).
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Abbildung 2 Anzahl der extrahierten Zahne (in Quadranten unterteilt)
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3.3 Analysen des Therapieerfolgs anhand von Kaplan-Meier-Schatzungen

Dieses Kapitel widmet sich der Darstellung der Ergebnisse zu den einzelnen Kaplan-Meier-
Schéatzungen. Die Kaplan-Meier-Schatzung ergab die Zielereignisse Uber den
Behandlungszeitraum, wie in Kapitel 2.8 (Auswahl der Zielereignisse fir die
Uberlebenszeitanalyse) beschrieben. Jede einzelne Grafik ist unterteilt in die Analyse der
einzelnen Zielereignisse mit den dazugehorigen Analysen ,, Therapieerfolg und Zahnerhalt®,

,Optimistisches Szenario® und ,,Pessimistisches Szenario® (ausfiihrliche Beschreibung in
Kapitel 2.9).

3.3.1 Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen bei optimalem
Therapieerfolg (Sondierungstiefe <5 mm)

100 Kaplan-Meier-
[ Schiitzung
v — Optimaler
el Therapieerfolg
80 T Optimaler
r Therapieerfolg
. und Zahnerhalt
| — Optimistisches
[ Szenario
o~ Pessimistisches
r Szenario

Outcome Kurve(%o)
=
=
[
I

0 12 24 36 48 60 72 84 96

Zeit ( Monate)
1331 471 296 169 96 71 56 12 0 Taschen unter Beob.

627 235 133 75 39 27 22 4 0 Zihne unter Beob.
179 73 49 32 19 11 9 2 0 Pat. unter Beob.

Abbildung 3 Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des optimalen Therapieerfolgs -
Erreichen der Sondierungstiefe <5 mm
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In Abbildung 3 werden die einzelnen Kurven der kumulativen Ereignisraten des optimalen
Therapieerfolgs (Erreichen der Sondierungstiefen <5 mm) dargestellt. Sie zeigen den Verlauf

uber 89 Monate. Die Kurve des Optimalen Therapieerfolgs stellt die Hauptanalyse dar.

Bei der Analyse des Optimalen Therapieerfolgs bei gleichzeitigem Zahnerhalt galten alle
extrahierten Z&hne als Misserfolg, unabhéngig davon, ob sie vorher das Zielereignis erreicht
haben oder nicht. Der Beobachtungszeitraum wurde dementsprechend auf den Wert der letzten
Visite des Patienten mit der langsten Beobachtungsdauer gesetzt, da sie nach der Extraktion nie

das Zielereignis erreichen wirden.

Der Verlauf des Optimistischen Szenarios stellt alle Falle dar, wobei Félle mit einem
Beobachtungszeitraum von weniger als 36 Monaten der Annahme unterliegen, hétten sie nur
lange genug an den Nachbehandlungen teilgenommen, wirde sich ein Therapieerfolg
einstellen. Es wurde statistisch angenommen, dass sie direkt nach ihrer letzten Behandlung das

Zielereignis erreicht haben.

Das pessimistische Szenario definiert sich dadurch, dass alle extrahierten Zahne und alle Félle,
deren Behandlungszeitraum weniger als 36 Monate betrug, als Misserfolg galten. Der
Beobachtungszeitraum erhielt den Wert der letzten Visite des Patienten mit der ldngsten
Beobachtungsdauer, da davon ausgegangen wurde, dass sie in diesem Fall das Zielereignis nie

erreichen wirden.

Die Schatzer flr 24, 36 und 48 Monate sind in Tabelle 6 gezeigt.

Tabelle 6 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — optimaler Therapieerfolg
Zeit Wahrscheinlichkeit | 95 %-Konfidenzintervall
(Monate) (%) (%)
Optimaler 24 44,1 40,3-48,0
Therapieerfolg 36 65,5 61,3 -69,4
48 72,8 68,6 — 76,7
Optimaler 24 37,2
Therapieerfolg und 36 51,0
Zahnerhalt 48 54.7
Optimistisches 24 77,8
Szenario 36 87,3
48 90,0
Pessimistisches 24 24,5
Szenario 36 31,5
48 33,3
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3.3.2

Kaplan-Meier-Schatzung fir parodontale Taschen bei mal3igem

Therapieerfolg (grof3er als 5 mm und kleiner als 8 mm Sondierungstiefe)

100— Kaplan-Meier-
Schiitzung
MiéBiger
oy v vV L1
T Therapieerfolg
80 : Mabiger
—_ P Therapieerfolg
g A und Zahnerhalt
() r Optimistisches
2 60 ~ Szenario
E Pessimistisches
= Szenario
g
=]
*E 40
C
20
0 0 12 24 36 48 60 72 84 96
Zeit (Monate)
1331 380 242 202 141 92 67 22 0 Taschen unter Beoh.
627 198 119 97 66 42 27 8 0 Zihne unter Beoh.
179 68 41 32 22 14 10 3 0 Pat. unter Beob.
Abbildung 4  Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des maRiger Therapieerfolgs —

Erreichen der Sondierungstiefen gréfer als 5 mm und kleiner als 8 mm

Die Kurven der kumulativen Ereignisraten in Abbildung 4 zeigen den Verlauf Giber 89 Monate
fur das Erreichen des Mé&Rigen Therapieerfolgs (Erreichen der Sondierungstiefen > 5 mm und

kleiner als 8 mm). Die Schatzer fir 24, 36 und 48 Monate sind in Tabelle 7 aufgefihrt.
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Tabelle 7 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — maRiger Therapieerfolg

Zeit Wahrscheinlichkeit | 95 %- Konfidenzintervall
(Monate) (%) (%)
MaRiger 24 49,9 46,4 - 53,3
Therapieerfolg 36 53,8 50,1 -57,7
48 56,9 53,2-61,2
Maliiger 24 42,7
Therapieerfolg und 36 44,7
Zahnerhalt 48 45,5
Optimistisches 24 81,8
Szenario 36 84,8
48 85,8
Pessimistisches 24 31,1
Szenario 36 34,0
48 35,5
3.3.3 Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen ohne parodontalen

Therapieerfolg, aber bei Zahnerhalt (minimaler Therapieerfolg)

100 Kaplan-Meier-

Schiitzung

B e A A A S Minimaler

. Therapieerfolg

80— - Minimaler
Therapieerfolg
und Zahnerhalt

] IOptimi_stisches
Szenario

Pessimistisches
Szenario

Outcome Kurve (%0)

20

0 12 24 36 48 60 72 84 96

Zeit (Monate)
1331 279 176 145 85 60 M4 8 0 Taschen unter Beob.

627 184 114 82 47 35 26 6 0 Zihne unter Beob.
179 62 41 29 20 14 12 2 0 Pat. unter Beob.

Abbildung 5  Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des minimalen Therapieerfolgs
(Zahnerhalt)
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Das Diagramm in der Abbildung 5 gibt die Wahrscheinlichkeit wieder, dass eine parodontale
Tasche nach der Parodontitistherapie zwar keine Verbesserung verzeichnete
(Sondierungstiefe > 8 mm) doch der Zahn erhalten wurde. AuRerdem stellt es die
Folgeentwicklung bis zum Zeitpunkt von 89 Monaten dar. Die fur 24, 36 und 48 Monate sind

in Tabelle 8 ausfiihrlich benannt.

Tabelle 8 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — minimaler Therapieerfolg
Zeit Wahrscheinlichkeit | 95 %-Konfidenzintervall
(Monate) (%) (%)
Minimaler 24 61,2 58,1 - 64,7
Therapieerfolg 36 62,4 59,5 - 66,0
48 63,2 59,7 - 66,2
Minimaler 24 47,1
Therapieerfolg und 36 47,8
Zahnerhalt 48 48,1
Optimistisches 24 86,8
Szenario 36 89,6
48 89,9
Pessimistisches 24 39,4
Szenario 36 40,5
48 41,0
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3.34

Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen mit initial positiven BOP
bei optimalem Therapieerfolg (Sondierungstiefe <5 mm)

100— Kaplan-Meier-
Schiitzung mit
v T initial pos. BOP
g — Optimaler
80— o ~  Therapieerfolg
—_ iy Optimaler
S o Therapieerfolg
o A md Zahnerhalt
£ 60  Optimistisches
E ~ Szenario
E Pessimistisches
= i Szenario
*E 40— [
o
20 -
h |
r
0 0 12 24 36 48 60 72 84 96
Zeit (Monate)
804 272 182 107 54 44 31 8 0 Taschen unter Beob.
443 166 95 55 28 20 15 4 0 Zihne unter Beoh.
147 60 38 27 16 10 8 2 0 Pat. unter Beob.
Abbildung 6  Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des optimalen Therapieerfolgs -

Erreichen der Sondierungstiefen <5 mm bei initial positiven BOP

In Abbildung 6 werden die Kurve der kumulativen Ereignisraten dargestellt. Sie zeigen den
Verlauf Gber 89 Monate. Die Schatzer fir 24, 36 und 48 Monate sind in Tabelle 9 gezeigt.
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Tabelle 9

Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — Optimaler Therapieerfolg bei initial

positiven BOP
Zeit Wahrscheinlichkeit | 95 %-Konfidenzintervall
(Monate) (%) (%)
Optimaler 24 41,4 37,0-46,5
Therapieerfolg 36 63,8 58,9 — 68,6
48 69,4 64,2 - 74,6
Minimaler 24 33,5
Therapieerfolg und 36 47,3
Zahnerhalt 48 49,2
Optimistisches 24 77,4
Szenario 36 84,7
48 88,7
Pessimistisches 24 23,3
Szenario 36 30,5
48 31,5
3.35 Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen mit initialen positiven

BOP bei mafiigem Therapieerfolg (grofier als 5 mm und kleiner als 8 mm
Sondierungstiefe)

100— Kaplan-Meier-
Schiitzung bei
initial pos. BOP
YT wew Y W vy MiBicer
. M g
80 4 Therapieerfolg
—_ e Mibiger
s o Therapieerfolg
w und Zahnerhalt
£ 60 — Optimistisches
a ~ Szenario
E Pessimistisches
= Szenario
1; 40
o
20
0 0 12 24 36 48 60 72 84 96
Zeit (Monate)
804 227 149 123 74 48 31 8 0 Taschen unter Beah.
443 140 85 67 42 23 14 4 0 Zilne unter Beob.
147 55 33 24 15 9 G 2 0 Pat. unter Beab.
Abbildung 7 Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des maRigen Therapieerfolgs —

Erreichen der Sondierungstiefen gréfer als 5 mm und kleiner als 8 mm bei initial

positiven

BOP
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Die Kurven der kumulativen Ereignisraten in der Abbildung 7 geben die Wahrscheinlichkeit
wieder, dass eine parodontale Tasche bei initial positiven BOP das Zielereignis groRer als 5 mm
und Kleiner als 8 mm erreichte. Sie stellen den Verlauf (iber 89 Monate dar. Die Schatzer fur
24, 36 und 48 Monate sind in Tabelle 10 aufgefuhrt.

Tabelle 10 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — méRiger Therapieerfolg bei initial
positiven BOP

Zeit Wahrscheinlichkeit | 95 %-Konfidenzintervall
(Monate) (%) (%)

MaRiger 24 47,2 42,9-51,8
Therapieerfolg 36 51,2 46,6 — 56,2

48 54,5 49,5-59,8
Maliger 24 39,0
Therapieerfolg und 36 40,9
Zahnerhalt 48 41,7
Optimistisches 24 81,5
Szenario 36 84,7

48 85,7
Pessimistisches 24 31,5
Szenario 36 32,5

48 32,8
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3.3.6

Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen mit initial positiven BOP

ohne parodontalen Therapieerfolg, aber bei Zahnerhalt (minimaler

Therapieerfolg)

100— Kaplan-Meier-
Schitzung bei
B L e A initial pos. BOP
_—r' _ — Minimaler
80— ! ~ Therapieerfolg
—_ Minimaler
s Therapieerfolg
= WJ_'—'—'_W und Zahnerhalt
2 60— w _Optimistisches
E ~ Szenario
E Pessimistisches
S Szenario
g 40
<
20—
L
0 0 12 24 36 48 60 72 84 %6
Zeit (Monate)
804 168 104 T 41 28 16 4 0 Taschen unter Beoh.
443 128 79 58 28 21 15 4 0 Zihne unter Beob.

147 53 33

Abbildung 8

23 14 9 8

(Zahnerhalt) bei initial positiven BOP

2 0 Pat. unter Beob.

Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des minimalen Therapieerfolgs

In Abbildung 8 beschreibt das Diagramm die Wahrscheinlichkeit, dass eine parodontale Tasche

mit initial positiven BOP nach der Parodontitistherapie zwar keine Verbesserung zeigte,
(Sondierungstiefe > 8 mm) doch der Zahn erhalten wurde. Der Verlauf betragt 89 Monate. Die
Schétzer fiir 24, 36 und 48 Monate sind in Tabelle 11 gelistet.
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Tabelle 11

3.3.7

Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — minimaler Therapieerfolg bei initial
positiven BOP

Zeit Wahrscheinlichkeit | 95 %-Konfidenzintervall
(Monate) (%) (%)

Minimaler 24 60,7 56,0 — 65,1

Therapieerfolg 36 61,9 57,2 -66,5

48 62,8 57,7-67,6
Minimaler 24 44,8
Therapieerfolg und 36 45,5
Zahnerhalt 48 46,3
Optimistisches 24 87,1
Szenario 36 90,0
48 90,9
Pessimistisches 24 39,8
Szenario 36 40,2
48 40,8

Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen bei Patienten mit

mindestens einem relevanten extrahierten Zahn bei optimalem
Therapieerfolg (Sondierungstiefe <5 mm)

100

Outcome Kurve (%0)

Kaplan-Meier-
Schiitzung von
Pat. mit mind. 1
relevanten
extrahierten
Zahn

Optimaler
- Tll:erapieel'f olg
Opimaler
Therapieerfolg
und Zahnerhalt
. Optimistisches
Szenario
Pessimistisches
Szenario

0 12 24 36 48 60 72 84 96
Zeit (Monate)
541 358 244 141 76 66 53 11 0 Taschen unter Beah.
222 157 97 55 29 23 20 4 0 Zihne unter Beob.
49 39 29 22 13 8 7 2 0 Pat. unter Beob.
Abbildung 9  Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des optimaler Therapieerfolgs -

Erreichen der Sondierungstiefen <5 mm bei Patienten mit mindestens einem
relevanten extrahierten Zahn
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Die Kurven der kumulativen Ereignisraten werden in Abbildung 9 gezeigt. Sie zeigen den
Verlauf Gber 89 Monate. Die Schéatzer flr 24, 36 und 48 Monate sind in Tabelle 12 gezeigt.

Tabelle 12 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — optimaler Therapieerfolg bei Patienten
mit mindestens einem relevanten extrahierten Zahn

Zeit Wahrscheinlichkeit | 95 %oKonfidenzintervall
(Monate) (%) (%)

Optimaler 24 30,5 26,1 - 34,8
Therapieerfolg 36 56,7 51,0-614

48 62,3 56,7 - 67,3
Optimaler 24 21,8
Therapieerfolg und 36 47,1
Zahnerhalt 48 39,3
Optimistisches 24 54,9
Szenario 36 73,9

48 77,3
Pessimistisches 24 20,7
Szenario 36 34,2

48 36,0
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3.3.8 Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen bei Patienten mit
mindestens einem relevanten gezogenen Zahn bei maRigem Therapieerfolg
(groBer als 5 mm und kleiner als 8 mm Sondierungstiefe)

100— Kaplan-Meier-
Schiitzung von
Pat. mit mind. 1
relevanten
S0 extrahierten

Zahn

= L an o o

_yrewr T ' MiiBiger

e Therapieerfolg

MibBiger

Therapieerfolg

|' Ty und Zahnerhalt
v y—v

— Optimistisches
40— " Szenario
- Pessimistisches
-‘__,_,r" Szenario

ol

Outcome Kurve (20)
(=]
=
l

0 0 12 24 36 48 60 72 54 96
Zeit (Monate)
541 292 199 172 115 82 64 21 0 Taschen unter Beob.

222 138 94 80 51 35 25 8 0 Zihne unter Beoh.
49 36 27 23 15 10 8 3 0 Pat. unter Beoh.

Abbildung 10 Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des maRigen Therapieerfolgs -
Erreichen der Sondierungstiefen grofier als 5 mm und kleiner als 8 mm bei Patienten
mit mindestens einem relevanten extrahierten Zahn

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine parodontale Tasche bei Patienten mit mindestens einem
relevanten extrahierten Zahn das Zielereignis grof3er als 5 mm und kleiner als 8 mm erreichte,
wird in dem Diagramm in der Abbildung 10 veranschaulicht. Die Gesamtdauer der Behandlung
betrug 93 Monate. Die Schatzer fir 24, 36 und 48 Monate sind in Tabelle 13 gelistet.
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Tabelle 13 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — maRiger Therapieerfolg bei Patienten
mit mindestens einem relevanten extrahierten Zahn

Zeit Wahrscheinlichkeit | 95 %-Konfidenzintervall
(Monate) (%) (%)
MaRiger 24 38,1 33,8-42,2
Therapieerfolg 36 42,2 37,7—-46,6
48 45,7 41,0 - 50,2
Maliger 24 26,9
Therapieerfolg und 36 28,8
Zahnerhalt 48 29,2
Optimistisches 24 49,7
Szenario 36 63,2
48 68,2
Pessimistisches 24 26,2
Szenario 36 27,9
48 28,3
3.3.9 Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen bei Patienten mit

mindestens einem relevanten extrahierten Zahn ohne parodontalen
Therapieerfolg, aber bei Zahnerhalt (minimaler Therapieerfolg)

100— Kaplan-Meier-
Schitzung von
Pat. mit mind. 1
relevanten

80+ _wrewrwr—v—vvyeT V" extrahierten

T Zahn

"' Minimaler

_,_‘Therapieerfolg
Minimaler
Therapieerfolg
und Zahmerhalt

[ Optimistisches
Szenario
Pessimistisches
Szenario

Outcome Kurve (%0)

0 12 24 36 48 60 72 84 96

Zeit (Monate)
541 206 134 110 G0 50 27 9 0 Taschen unter Beob.

222 127 85 67 32 27 20 6 0 Zilne unter Beob.
49 36 27 21 12 8 7 2 0 Pat. unter Beab.
Abbildung 11 Resultat der Kaplan-Meier-Schétzung zur Ermittlung des minimalen Therapieerfolgs
(Zahnerhalt) bei Patienten mit mindestens einem relevanten extrahierten Zahn
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In Abbildung 11 sind die Kurven der kumulativen Ereignisraten dargestellt. Sie zeigen den
Verlauf Gber 89 Monate. Die Schatzer flr 24, 36 und 48 Monate sind in Tabelle 14gezeigt.

Tabelle 14 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — minimaler Therapieerfolg bei
Patienten mit mindestens einem relevanten extrahierten Zahn

Zeit Wahrscheinlichkeit | 95 % - Konfidenzintervall
(Monate) (%) (%)

Minimaler 24 54,1 50,0 -59,0
Therapieerfolg 36 55,1 50,7 - 60,0

48 55,1 50,7 - 60,0
Minimaler 24 28,0
Therapieerfolg und 36 28,6
Zahnerhalt 48 28,6
Optimistisches 24 75,2
Szenario 36 79,5

48 79,5
Pessimistisches 24 27,2
Szenario 36 27,7

48 27,7
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3.3.10

Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen mit optimalem
Therapieerfolg von Patienten mit und ohne zuséatzlicher Antibiotikagabe

100

Outcome Kurve (%)

20

o AT v

Kaplan-Meier
Schiitzung

Optimaler

~I 1Therapieerfolg
(mit AB)
Optimaler

— TTherapieerfolg
(ohne AB)
Optimaler
Therapieerfolg
und Zahnerhalt
(mit AB)
Optimaler
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Die Kurve der kumulativen Ereignisraten in Abbildung 12 zeigt den Verlauf von parodontalen

Tasche bei Patienten mit und ohne zusatzlicher Antibiotikagabe zur Unterstitzung der

Parodontitistherapie, die den optimalen Therapieerfolg (Sondierungstiefe <5 mm) erreichten.

Dargestellt ist der Verlauf Giber 89 Monate (85 Monate bei dem optimalen Therapieerfolg ohne

AB und dem optimistischen Szenario ohne AB).Die Schatzer fir 24, 36 und 48 Monate sind in

Tabelle 15 gezeigt.

Tabelle 15 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — optimaler Therapieerfolg bei Patienten
mit zusatzlicher und ohne zusétzlicher Antibiotikagabe
Zeit Wahrschein 95 %- Wabhrschein- 95 %-
(Monate) -lichkeit Konfidenz- lichkeit Konfidenz-
mit AB(%0) intervall ohne AB(%0) intervall
mit AB(%0) ohne AB(%)
Optimaler 24 52,9 45,0 - 60,2 41,7 37,6 —45,8
Therapieerfolg 36 70,6 61,8-78,3 64,0 59,5 -68,2
48 71,7 63,1-79,5 73,3 68,6 — 77,6
Optimaler 24 43,8 35,2
Therapieerfolg 36 53,2 50,3
und Zahnerhalt 48 53,9 55,5
Optimistisches 24 86,2 74,6
Szenario 36 91,7 85,6
48 92,1 89,3
Pessimistisches 24 24,8 24,4
Szenario 36 28,7 32,5
48 28,9 34,9
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3.3.11 Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen mit mal3igem
Therapieerfolg von Patienten mit und ohne zusatzlicher Antibiotikagabe
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Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des maRiger Therapieerfolgs —
Erreichen der Sondierungstiefen grofier als 5 mm und kleiner als 8 mm bei Patienten
mit und ohne zusatzlicher Antibiotikagabe
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In Abbildung 13 werden die Kurven der kumulativen Ereignisraten gezeigt. Sie stellen den
Verlauf Gber 89 Monate (85 Monate bei dem maRigen Therapieerfolg ohne AB und dem
optimistischen Szenario ohne AB) dar. Die Schétzer fir 24, 36 und 48 Monate sind in

Tabelle 16 gezeigt.

Tabelle 16 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — maRiger Therapieerfolg bei Patienten
mit und ohne zuséatzlicher Antibiotikagabe

Zeit Wahrschein- 95 %- Wahrschein- 95 %-
(Monate) lichkeit Konfidenz- lichkeit Konfidenz-
mit AB(%0) intervall ohne AB(%o) intervall
mit AB(%0) ohne AB(%0)
MaRiger 24 49,2 42,3 -557 50,0 45,8 - 53,8
Therapieerfolg 36 53,3 45,7 -60,0 53,8 49,4 - 58,0
48 55,7 48,1 -57,2 57,2 52,5-61,5
MaRiger 24 43,2 42,3
Therapieerfolg 36 457 443
und Zahnerhalt 48 46,3 45,1
Optimistisches 24 85,1 80,6
Szenario 36 87,3 83,9
48 88,0 85,0
Pessimistisches 24 32,8 34,5
Szenario 36 33,9 35,5
48 34,2 36,0
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3.3.12

Kaplan-Meier-Schatzung fur parodontale Taschen mit minimalem
Therapieerfolg von Patienten mit und ohne zusatzlicher Antibiotikagabe
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Abbildung 14 Resultat der Kaplan-Meier-Schatzung zur Ermittlung des minimaler Therapieerfolgs
(Zahnerhalt) bei Patienten mit und ohne zusatzlicher Antibiotikagabe
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Die Kurven der kumulativen Ereignisraten werden in Abbildung 14 dargestellt. Sie zeigen den
Verlauf Uber 89 Monate (85 Monate bei dem minimalen Therapieerfolg ohne AB und dem
optimistischen Szenario ohne AB). Die Schatzer fir 24, 36 und 48 Monate sind in Tabelle 17

gezeigt.
Tabelle 17 Ergebnisse der Uberlebensfunktionsanalysen — minimaler Therapieerfolg bei
Patienten mit und ohne zuséatzlicher Antibiotikagabe
Zeit Wahrschein- 95 %- Wahrschein- 95 %-
(Monate) lichkeit Konfidenz- lichkeit Konfidenz-
mit AB(%0) intervall ohne AB(%o) intervall
mit AB(%0) ohne AB(%0)
Minimaler 24 70,6 63,4-77,6 57,7 53,7-61,3
Therapieerfolg 36 71,9 64,7 -179,3 58,9 54,1 -62,5
48 71,9 64,7 -79,3 59,4 55,4 - 63,3
Minimaler 24 52,3 45,0
Therapieerfolg 36 52,9 45,8
und Zahnerhalt 48 53,5 46,2
Optimistisches 24 93,7 84,4
Szenario 36 93,9 88,0
48 94,4 88,3
Pessimistisches 24 45,2 39,9
Szenario 36 455 40,3
48 45,7 40,5
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3.4 Einzelfallanalysen

Wie im Material und Methoden Kapitel 2.10 beschrieben, wurden charakteristische Falle
einzelner Zahne oder Patienten ausgewahlt, um den Behandlungserfolg besser darzustellen.
Diese sollten zum Beispiel dazu dienen, den Behandlungsverlauf einzelner parodontaler
Taschen mit positiven bzw. negativen BOP grafisch zu verdeutlichen. Aulierdem zeigte die

Patientenauswahl Félle, die den positiven oder negativen Behandlungsverlauf charakteristisch
wiedergaben.

34.1 Vergleich einzelner Sondierungstiefen mit positiven und negativen BOP am
Zahn 32 (Patient Nr.213)

Patient Nr. 213

Tasche am Zahn
32
lingual-distal
BOP positiv
vestibulo-mesial
BOP positiv
vestibulo-distal
BOP positiv
lingual-mesial
BOP negativ
lingual-medial
BOP negativ

Sondierungstiefe (mm)

Zeit (Monate)

Abbildung 15 Entwicklungsverlauf ausgewahlter Sondierungstiefen mit initial positiven und
negativen BOP am Zahn 32 (Patient Nr.213)

Die Abbildung 15 gibt den Verlauf mehreren Sondierungstiefen (ber den gesamten
Behandlungszeitraum von 64 Monaten wieder. Es handelte sich hierbei um flinf parodontale
Taschen am Zahn 32, wovon drei einen positiven BOP (Lokalisation: lingual-distal, vestibulo-
mesial, vestibulo-distal und zwei einen negativen BOP (Lokalisation: lingual-mesial, lingual-
medial) aufwiesen. Bei allen parodontalen Taschen wurde eine anfangliche Sondierungstiefe
von 8 bis 11 mm dokumentiert. Uber den Behandlungszeitraum stellte sich eine Verringerung
der Sondierungstiefe aller parodontalen Taschen ein.
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Sowohl die parodontalen Taschen mit einem initial positiven BOP als auch die parodontalen
Taschen mit einem initial negativen BOP erreichten nach 27 Monaten bei dem ersten
Recalltermin nach der Initialtherapie und der Reevaluation den Bereich des optimalen
Therapieerfolgs (<5 mm). Uber den gesamten Behandlungszeitraum von 64 Monaten
verblieben alle parodontalen Taschen unter einer Sondierungstiefe von <5 mm. Nur geringe
VergrélRerungen von max. 1l mm traten auf, wie z.B bei der lingual-medial gelegenen
parodontalen Tasche nach 33 Monaten.

3.4.2 Vergleich der Sondierungstiefen mit positiven und negativen BOP am Zahn
13 (Patient Nr.213)

Patient Nr. 213

Taschen am
10— Zahn 13

vestibulo-mesial
BOP postiv
vestibulo-distal
BOP positiv
palatinal-distal
BOP negativ
palatinal-medial
BOP negativ

Sondierungstiefe (mm)

Zeit (Monate)

Abbildung 16  Entwicklungsverlauf ausgewahlter Sondierungstiefen mit initial positiven und
negativen BOP am Zahn 13 (Patient Nr.213)

Dieses Diagramm (Abbildung 16) verdeutlicht den Verlauf der Sondierungstiefen tber den
gesamten Behandlungszeitraum von 64 Monaten. Dargestellt wurden vier parodontale Taschen
am Zahn 13, wovon bei zwei ein positiver BOP (Lokalisation: vestibulo-mesial, vestibulo-
distal) und bei den anderen beiden ein negativer BOP (Lokalisation: palatinal-distal, palatinal-
medial) dokumentiert wurde. Alle parodontalen Taschen wiesen eine anféngliche
Sondierungstiefe von 8 bis 10 mm auf. Uber den Behandlungszeitraum verzeichneten alle

parodontalen Taschen eine Verringerung der Sondierungstiefe.
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Sowohl die parodontalen Taschen mit einem initial positiven BOP als auch die parodontalen
Taschen mit einem initial negativen BOP erreichten nach 27 Monaten bei dem ersten
Recalltermin nach der Initialtherapie und der Reevaluation den Bereich des optimalen
Therapieerfolgs (<5 mm). Uber den gesamten Behandlungszeitraum von 64 Monaten
verblieben alle parodontalen Taschen <5 mm. Lediglich die palatinal-medial lokalisierte
parodontale Tasche fiel bei dem zweiten Recalltermin nach 33 Monaten einmalig auf 6 mm
zuriick. AuBerdem zeigten sich nur geringe VergrélRerungen von max. 2 mm, wie z.B bei der

vestibulo-mesial gelegenen parodontale Tasche nach 33 und 64 Monaten dokumentiert.

343 Vergleich der Sondierungstiefen mit positiven und negativen BOP am Zahn
34 (Patient Nr. 214)

Patient Nr. 214

Taschen am
10 Zahn 34
lingual-distal
BOP positiv
lingual-mesial
BOP positiv
lingual-medial
BOP negativ
vestibulo-distal
BOP negativ

Sondierungstiefe (mm)

00— T 1 T T T
0 12 24 36 48 60

Zeit (WMonate)

Abbildung 17  Entwicklungsverlauf von ausgewahlten Sondierungstiefen mit initial positiven und
negativen BOP am Zahn 34 (Patient Nr. 214)

Ein weiteres Bespiel fir den Verlauf von Sondierungstiefen mit positiven bzw. negativen BOP
stellt das Diagramm in Abbildung 17 tber den gesamten Behandlungszeitraum von 52 Monaten
dar. Auch hier handelte es sich um vier parodontale Taschen am Zahn 34, wovon zwei einen
positiven BOP (Lokalisation: lingual-distal, lingual-mesial) und zwei einen negativen BOP
(Lokalisation: lingual-medial, vestibulo-distal) aufwiesen. Alle parodontalen Taschen hatten

zum Zeitpunkt der Initialtherapie eine anfangliche Sondierungstiefe von 8 oder 9 mm.
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Uber den Behandlungszeitraum verzeichneten alle parodontalen Taschen eine Verringerung der
Sondierungstiefe. Sowohl die parodontale Tasche mit einem initial positiven BOP (lingual-
mesial) als auch die parodontale Tasche mit einem initial negativen BOP (vestibulo-distal)
erreichten nach 15 Monaten bei dem ersten Recalltermin nach der Initialtherapie und der
Reevaluation den Bereich des optimalen Therapieerfolgs (<5 mm). Die anderen beiden
parodontalen Taschen (lingual-medial und lingual-distal) erreichten den optimalen
Therapieerfolg nach 32 Monaten. Uber den gesamten Behandlungszeitraum von 52 Monaten
verblieben alle parodontalen Taschen unter einer Sondierungstiefe von <5 mm. Es wurden nur
geringe VergroRerungen von max.1lmm, wie z.B bei der lingual-mesial gelegenen

parodontalen Tasche bei 32 Monaten, beobachtet.

3.4.4 Vergleich der Sondierungstiefen mit positiven und negativen BOP am Zahn
36 (Patient Nr.2)
Patient Nr.2
11
Taschen am
10— Zahn 36
v vestibulo-distal
09— BOP positiv
|  lingual-distal
—_ 8§ .- BOP negativ
E N\
g 7 ¥\
‘E LI.\“-\\\
=6 A\! .
Ej] .'\\.& /f'\ \\
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z /
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1_
0— 1 1 | | |
0 12 24 36 48 60

Zeit (WMonate)

Abbildung 18 Entwicklungsverlauf von ausgewahlter Sondierungstiefen mit initial positiven und
negativen BOP am Zahn 36 (Patient Nr.2)

Auch dieses Diagramm in Abbildung 18 verdeutlicht den Verlauf der Sondierungstiefen tber
den gesamten Behandlungszeitraum von 53 Monaten. Bei diesem Beispiel handelte es sich
lediglich um zwei parodontale Taschen am Zahn 36, wovon eine einen positiven BOP
(Lokalisation: vestibulo-distal) und eine einen negativen BOP (Lokalisation: lingual-distal)
zeigte. Die Sondierungstiefe wéhrend der Initialtherapie betrug 8 bzw. 9 mm.
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Auch in diesem Fall lie sich (ber den Behandlungszeitraum eine Verringerung der
Sondierungstiefen feststellen. Sowohl die parodontale Tasche mit einem initial positiven BOP
als auch die parodontale Tasche mit einem initial negativen BOP erreichten nach 24 Monaten
bei dem ersten Recalltermin nach der Initialtherapie und der Reevaluation den Bereich des
optimalen Therapieerfolgs (<5mm). Uber den gesamten Behandlungszeitraum von
64 Monaten verblieben die beiden parodontalen Taschen unter einer Sondierungstiefe von
<5 mm. Lediglich die vestibulo-distal lokalisierte parodontale Tasche fiel bei dem zweiten

Recalltermin nach 36 Monaten einmalig auf 6 mm zurtick. Das bedeutet einen Rickfall um
4 mm.

3.45 Vergleich der Sondierungstiefen mit positiven und negativen BOP am Zahn
11 und 12 (Patient Nr.142)

Patient Nr. 142

Taschen an den
10— Ziahnen 11 und
12

palatinal-mesial
v (11

BOP positiv

palatinal-mesial
v (12)

BOP positiv

vestibulo-mesial

(12) BOFP negativ

Sondierungstiefe (mm)

0— T I T T T |
0 12 24 36 48 60 72

Zeit (Monate)

Abbildung 19  Entwicklungsverlauf von ausgewéhlten Sondierungstiefen mit initial positiven und
negativen BOP am Zahn 11 (Patient Nr.142)

Das Diagramm in Abbildung 19 gibt den Verlauf der Sondierungstiefen tber den gesamten
Behandlungszeitraum von 63 Monaten wieder. Die Auswahl betraf drei parodontale Taschen
am Zahn 11 und 12, wovon zwei einen positiven BOP (Lokalisation: palatinal-mesial
(Zahn 11), palatinal-mesial (Zahn 12)) und eine einen negativen BOP (Lokalisation: vestibulo-
mesial (Zahn 12)) aufwiesen. Alle parodontalen Taschen zeigten eine anfangliche

Sondierungstiefe von 9 mm.
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Uber den gesamten Behandlungszeitraum verzeichneten alle parodontalen Taschen eine
Verringerung der Sondierungstiefen. Sowohl die parodontale Tasche mit einem initial positiven
BOP (palatinal-mesial am Zahn 12) als auch die parodontale Tasche mit einem initial negativen
BOP (vestibulo-mesial am Zahn 12) erreichten nach 27 Monaten bei dem ersten Recalltermin
nach der Initialtherapie und der Reevaluation den Bereich des optimalen Therapieerfolgs
(<5 mm). Wéhrend die parodontale Tasche mit dem initial positiven BOP im Bereich des
optimalen Therapieerfolgs in der 63 monatigen Behandlung verblieb, erlitt die parodontale
Tasche mit einem initial negativen BOP einen Rickfall auf 6 mm. Sie erreichte nach
48 Monaten ein weiteres Mal den optimalen Therapieerfolg, erlitt aber bei dem ndchsten
Recalltermin wieder eine VergroRerung auf 6 mm. Die parodontale Tasche palatinal-mesial am
Zahn 11 verzeichnete im Laufe der Behandlung erst eine leichte Verringerung der
Sondierungstiefe, nach 27 Monaten aber wurde eine Sondierungstiefe von 9 mm gemessen.
AnschlieBend zeigte sie wieder eine Verringerung, so dass diese parodontale Tasche nach

63 Monaten den Bereich des optimalen Therapieerfolgs (<5 mm) erreichte.

3.4.6 Vergleich der Sondierungstiefen mit positiven und negativen BOP am Zahn
37 (Patient Nr. 145)

Patient Nr. 145

Taschen am
10— Zahn 37

vestibulo-distal

BOP positiv

lingual-distal

BOP negativ

vestibulo-

¥ distomedial
BOP negativ

Sondierungstiefe (mm)

Zeit (Monate)

Abbildung 20  Entwicklungsvergleich von ausgewahlten Sondierungstiefen mit initial positiven und
negativen BOP am Zahn 37 (Patient Nr.145)
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Einen weiteren Verlauf der Sondierungstiefe Gber den gesamten Behandlungszeitraum von
51 Monaten stellt dieses Diagramm in Abbildung 20 dar. Es handelte sich hierbei um drei
parodontalen Taschen am Zahn 37, wovon eine einen positiven BOP (Lokalisation: vestibulo-
distal) und zwei einen negativen BOP (Lokalisation: lingual-distal, vestibulo-distomedial)
aufweisen. Wahrend der Initialtherapie wurde eine anfangliche Sondierungstiefe von 8 oder
9 mm dokumentiert. Uber den Behandlungszeitraum wiesen alle parodontalen Taschen eine
Verringerung der Sondierungstiefe auf. Sowohl die parodontale Tasche mit einem initial
positiven BOP als auch die parodontalen Taschen mit einem initial negativen BOP erreichten
nach 21 Monaten bei dem zweiten Recalltermin nach der Initialtherapie und der Reevaluation
den Bereich des optimalen Therapieerfolgs (<5mm). Uber den gesamten
Behandlungszeitraum von 51 Monaten verblieben alle parodontalen Taschen unter einer
Sondierungstiefe von <5mm. Es wurden VergroRerungen der Sondierungstiefe von
max. 3 mm bei z.B. der vestibulo-distal lokalisierten parodontalen Tasche nach 15 Monaten
beobachtet.

3.4.7 Optimaler Therapieerfolg: Entwicklung der Sondierungstiefen bei
regelmaliiger Teilnahme an den Recallterminen (Patient Nr.67)

Patient Nr. 67

13— Taschen am
12— v Zahn 17

| ¥ wvestibulo-distal
117 |  Vvestibulo-
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Sondierungstiefe (mm)
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Abbildung 21  Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen am Zahn 17 bei regelmaRiger Behandlung
(Patient Nr.67)
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Dieser Patient wurde flr die Darstellung eines Best Cases ausgewahlt, da er wéhrend seiner
gesamten und tber mehrere Jahre andauernden Behandlung regelméfiig an den Untersuchungen
teilnahm. Das dazugehorige Diagramm in Abbildung 21 gibt den Verlauf der Sondierungstiefen
uber den gesamten Behandlungszeitraum von 78 Monaten wieder. Es erfolgte die Darstellung
aller parodontalen Taschen des Patienten am Zahn 17 (Lokalisation: vestibulo-distal, vestibulo-
distomedial, vestibulo-medial), die eine anfangliche Sondierungstiefe von >8 mm zeigten,
aufwiesen. Alle parodontalen Taschen verzeichneten eine anfangliche Sondierungstiefe von
8 bis 12 mm. Uber den Behandlungszeitraum wurde bei allen parodontalen Taschen eine
Verringerung der Sondierungstiefen dokumentiert. Alle parodontalen Taschen erreichten nach
25 Monaten bei dem zweiten Recalltermin nach der Initialtherapie und der Reevaluation den
Bereich des optimalen Therapieerfolgs (<5 mm). Aullerdem verblieben alle parodontalen
Taschen (Uber den gesamten Behandlungszeitraum von 78 Monaten unter einer
Sondierungstiefe von <5 mm. Lediglich die vestibulo-medial lokalisierte parodontale Tasche
erlitt bei der Untersuchung nach 52 Monaten einen Rickfall auf 9 mm. Alle anderen

VergrolRerungen betrugen max. 3 mm.
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34.8 Optimaler und MaRiger Therapieerfolg: Entwicklung der Sondierungstiefen
bei unregelmaliiger Teilnahme an den Recallterminen (Patient Nr.142)

Patient Nr. 142 - Oberkiefer
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palatinal-mesial
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Abbildung 22  Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen an den Zéhnen 11 und 12 bei
unregelmaBiger Behandlung (Patient Nr.142)

Patient Nr. 142 - Unterkiefer

Taschen am
Zahn 33, 44 und
45

¥ lingual-distal (33)
vestibulo-distal
(33)
vestibulo-mesial
(33)
vestibulo-medial
(33)
lingual-distal (44)
¥ lingual-distal (45)
lingual-medial (45)

v

Sondierungstiefe (mm)
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Abbildung 23 Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen an den Z&hnen 33, 44 und 45 bei
unregelmaRiger Behandlung (Patient Nr.142)
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Fur die Darstellung eines Best Cases, trotz nicht regelméBiger Teilnahme an den
Untersuchungen wéhrend der gesamten Behandlungsdauer, erfolgte die Auswahl dieses
Patienten. In den obenstehenden Diagrammen (Abbildung 22 und Abbildung 23) wurde der
Verlauf der Sondierungstiefen (ber den gesamten Behandlungszeitraum von 63 Monaten
wiedergegeben. Es handelte sich hierbei im Oberkiefer um drei parodontale Taschen den
Z&hnen 11 und 12 (Lokalisation: palatinal-mesial (11), palatinal-mesial (12), vestibulo-mesial
(12)) und im Unterkiefer um sieben parodontale Taschen an den Zahnen 33, 44 und 45,
(Lokalisation: lingual-distal(33), vestibulo-distal(33), vestibulo-mesial (33), vestibulo-
medial(33), lingual-distal(44), lingual-distal(45) und lingual-medial (45)). Alle parodontale
Taschen wiesen eine anfangliche Sondierungstiefe von 9 bis 11 mm auf und verzeichneten tiber
den Behandlungszeitraum eine Verringerung der Sondierungstiefe. Im Oberkiefer erreichte die
palatinal-mesial lokalisierte parodontale Tasche (11) nach 34 Monaten und die palatinal-mesial
lokalisierte parodontalen Tasche (12) nach 63 Monaten den Bereich des optimalen
Therapieerfolgs (<5 mm). Auch wurde bei der vestibulo-mesial lokalisierten parodontalen
Tasche (12) nach 34 Monaten eine Sondierungstiefe des optimalen Therapieerfolgs (<5 mm)
gemessen. Diese erlitt aber einen Riickfall nach 36 und 63 Monaten auf 6 mm. Im Unterkiefer
stellten sich bei den parodontalen Taschen (lingual-distal(33), vestibulo-medial (33), lingual-
distal (45), lingual-medial (45)) nach 34 Monaten Sondierungstiefen des optimalen
Therapieerfolgs (<5 mm) ein und verblieben auch in diesem. Nach 36 Monaten erreichte auch
die lingual-distal lokalisierte parodontale Tasche (44) den Bereich des optimalen
Therapieerfolgs (<5 mm). Zwar verzeichnete die lingual-distal lokalisierte parodontale Tasche
(33) nach 47 Monaten Sondierungstiefen des optimalen Therapieerfolgs, erlitt aber nach
63 Monaten einen Riickfall auf 6 mm. Lediglich die vestibulo-mesial lokalisierte parodontale

Tasche (33) erreichte keine Sondierungstiefe kleiner als 7 mm.
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3.4.9 Worst Case: Entwicklung der Sondierungstiefen nach der Initialtherapie und
Reevaluation

Patient Nr. 30 - Oberkiefer
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Abbildung 24  Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen an Zahnen 15, 16, 17, 24 und 25
(Patient Nr.30)

Patient Nr. 30 - Unterkiefer
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Abbildung 25 Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen an Zahnen 41 und 47 (Patient Nr.30)
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In diesem Beispiel handelte es sich um einen Patienten, der nur an der Initialtherapie und an
der Reevaluation teilnahm. Auf Grund dessen wurde er als Beispiel eines Worst Cases
ausgewdhlt. Die Diagramme in Abbildung 24 und Abbildung 25 geben den Behandlungsverlauf
dieses Patienten tber den gesamten Behandlungszeitraum von einem Monat wieder. Alle
parodontalen Taschen weisen eine anfangliche Sondierungstiefe von 8 bis 11 mm auf. Im
Oberkiefer wurde bei allen parodontalen Taschen eine Verringerung der Sondierungstiefe um
1 mm gemessen, wobei die vestibulo-distale parodontale Tasche bei 8 mm verblieb. Auch im
Unterkiefer wiesen die parodontalen Taschen eine Verringerung um 1 mm auf, wobei die

vestibulo-mesial lokalisierten parodontale Tasche (41) eine VergréRerung um 1 mm zeigte.

3.4.10 Worst Case: Entwicklung der Sondierungstiefe bei regelmafiger Teilnahme
an den Recallterminen
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Abbildung 26  Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen an Zahnen 25, 26 und 27 (Patient Nr.9)
Einen weiteren Worst Case stellte dieser Fall dar. Dabei handelte es sich um einen Patienten,
der regelmalig an den Recallterminen teilnahm. Das Diagramm in Abbildung 26 gibt den
Verlauf der Sondierungstiefen Uber den gesamten Behandlungszeitraum von 77 Monaten
wieder. Die Sondierungstiefe zum Zeitpunkt der Initialtherapie betrugen 8 oder 9 mm. Es

erreichte dauerhaft nur die vestibulo-distal lokalisierte parodontale Tasche (Zahn 25) den
Bereich des optimalen Therapieerfolgs <5 mm.
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Zwar zeigte die palatinal-distal lokalisierte parodontale Tasche (Zahn 27) einmalig den Wert
von 4 mm, doch wies sie wie auch die palatinal-mesial lokalisierte parodontale Tasche
(Zahn 26) nach 77 Monaten eine VergroBerung der Sondierungstiefen um 1 mm im Vergleich
zur Sondierungstiefe der Initialtherapie auf.

34.11 Extraktionsfalle: Entwicklung der Sondierungstiefen von extrahierten und
erhaltenen Zahnen (Patient Nr.178)

Patient Nr.178
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Abbildung 27  Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen an extrahierten Zéhnen 16 und 26
(Patient Nr.178)
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Patient N1r.178
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Abbildung 28 Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen an erhaltenen Zéhnen 24 und 25
(Patient Nr.178)

In diesem Kapitel wird der Verlauf der Sondierungstiefen von Zahnen, die bis zum Zeitpunkt
ihrer Extraktion und im Vergleich die nicht extrahierten Z&hnen vom gleichen Patienten
wéhrend der gesamten Parodontitistherapie, dargestellt. Die Abbildung 27 veranschaulicht den
Verlauf der Sondierungstiefen an den Z&hnen 16 und 26 bis zum Zeitpunkt der Reevaluation
(nach zehn Monaten). Danach erfolgte die Extraktion der beiden Z&hne. Die zum Zeitpunkt der
Initialtherapie gemessenen Sondierungstiefen betrugen 8 bis 15 mm. Die groRte Verringerung
um 3 mm wies die palatinal-mesial lokalisierte parodontale Tasche am Zahn 26 auf. Hingegen
vergroRerte sich die Sondierungstiefe der palatinal-medial lokalisierten parodontalen Tasche
am Zahn 16 um 2 mm. Die anderen parodontalen Taschen wiesen lediglich eine Verdnderung
von max. 1 mm auf oder verbleiben bei ihrer anfanglichen Sondierungstiefe. Dazu im Vergleich
sind in Abbildung 28 die Entwicklungsverlaufe der nicht extrahierten parodontalen Taschen
wéhrend der gesamten Parodontitistherapie von 89 Monaten abgebildet. Alle drei parodontalen
Taschen an den Z&hnen 24 und 45 (Lokalisation: palatinal-mesial (24), vestibulo-mesial (24),
vestibulo-distal (45)) zeigten zum Zeitpunkt der Initialtherapie eine Sondierungstiefe von
8 mm. Nach 22 Monaten erreichten alle drei parodontalen Taschen den Bereich des optimalen
Therapieerfolgs (<5 mm). Diese verblieben bis auf die vestibulo-mesial lokalisierte
parodontale Tasche am Zahn 24, die nach 30 und 89 Monaten zweimal eine Sondierungstiefe

von 6 mm aufwies, wihrend der gesamten Therapie <5 mm.
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3.4.12 Extraktionsfalle: Entwicklung der Sondierungstiefen von extrahierten und
erhaltenen Zahnen (Patient Nr.161)

Patient Nr.161
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Abbildung 29  Entwicklungsvergleich der Sondierungstiefen am extrahierten Zahn 34
(Patient Nr.161)

Patient Nr.161
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Abbildung 30  Entwicklungsvergleich der Sondierungstiefen an erhaltenen Zéhnen 21 und 43
(Patient Nr.161)
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Auch hier wurde der Verlauf der Sondierungstiefe bis zum Zeitpunkt der Extraktion und im
Vergleich die nicht extrahierten parodontalen Taschen vom gleichen Patienten im Verlauf der
gesamten Parodontitistherapie dargestellt. Die Abbildung 29 stellt den Verlauf der
Sondierungstiefen des Zahnes 34 bis zum Zeitpunkt der Reevaluation (1 Monat) dar. Danach
erfolgte  dessen Extraktion. Die zum Zeitpunkt der Initialtherapie gemessenen
Sondierungstiefen betrugen 8 bis 12 mm. Lediglich die vestibulo-mesial lokalisierte
parodontale Tasche zeigte eine Verringerung der Sondierungstiefe um 2 mm. Alle anderen
parodontalen Taschen verblieben entweder bei ihrer anfanglichen Sondierungstiefe oder wiesen
eine Verringerung von max. 1 mm auf. Dazu im Vergleich sind im Abbildung 30 die
Entwicklungsverlaufe der nicht extrahierten parodontalen Taschen wéhrend der gesamten
Parodontitistherapie von 43 Monaten abgebildet. Alle parodontalen Taschen an den Z&hnen 21
und 43 wiesen zum Zeitpunkt der Initialtherapie eine Sondierungstiefe von 8 bis 13 mm auf.
Nach 17 Monaten wurde bei allen parodontalen Taschen der Bereich des optimalen
Therapieerfolgs (<5 mm) dokumentiert. Lediglich die lingual-distal lokalisierte parodontale
Tasche am Zahn 43 erreichte den Bereich des optimalen Therapieerfolgs erst nach 29 Monaten

und fiel allerdings nach 43 Monaten wieder in den Bereich des maiiigen Therapieerfolgs.

3.4.13 Extraktionsfalle: Entwicklung der Sondierungstiefen von extrahierten und
erhaltenen Zahnen (Patient Nr.13)

Patient Nr.13
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Abbildung 31  Entwicklungsvergleich der Sondierungstiefen am extrahierten Zahn 36 (Patient Nr.13)
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Patient Nr.13
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Abbildung 32  Entwicklungsvergleich der Sondierungstiefen am extrahierten Zahn 37 (Patient Nr.13)
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Abbildung 33  Entwicklungsvergleich der Sondierungstiefen am erhaltenen Zahn 46 (Patient Nr.13)
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Wie schon in den beiden vorherigen Kapiteln wurde auch hier der Verlauf der Sondierungstiefe
bis zum Zeitpunkt ihrer Extraktion und im Vergleich die nicht extrahierten parodontalen
Taschen vom gleichen Patienten im Verlauf der gesamten Parodontitistherapie veranschaulicht.
In Abbildung 31 erfolgte die Darstellung des Verlaufs der parodontalen Taschen am Zahn 36
bis zum Zeitpunkt des ersten Recalltermins (18 Monate). Danach wurde der Zahn extrahiert.
Auch zeigte die Abbildung 32 den Entwicklungsverlauf der Sondierungstiefen am Zahn 37 bis
zum Zeitpunkt ihrer Extraktion nach der Reevaluation (2 Monate). Die zum Zeitpunkt der
Initialtherapie gemessenen Sondierungstiefen bei beiden Zahnen betrugen 8 bis 11 mm. Am
Zahn 36 gab es zum Zeitpunkt der Reevaluation (2 Monate) eine Verringerung der
Sondierungstiefen auf <5 mm. Jedoch wiesen beide parodontalen Taschen nach 18 Monaten
6 mm Sondierungstiefe auf. Am Zahn 37 verzeichneten alle parodontalen Taschen eine
Verringerung der Sondierungstiefe um 1 bis 5 mm. Dazu im Vergleich sind im Abbildung 33
die Entwicklungsverlaufe der nicht extrahierten parodontalen Taschen wahrend der gesamten
Parodontitistherapie von 36 Monaten abgebildet. Alle parodontalen Taschen an dem Zahn 46
zeigten zum Zeitpunkt der Initialtherapie eine Sondierungstiefe von 8 mm. Die lingual-mesial
lokalisierte parodontale Tasche am Zahn 46 erreichte nach zwei Monaten den Bereich des
méaRigen Therapieerfolgs in dem sie mit einer Ausnahme (Beim ersten Recalltermin nach
18 Monaten betragt die Sondierungstiefe 8 mm) Uber den gesamten Zeitraum der Therapie
verblieb. Auch die vestibular-mesial lokalisierte parodontale Tasche wies eine Verringerung
der Sondierungstiefe auf. Sie erreichte nach zwei Monaten den Bereich des optimalen
Therapieerfolgs, erlitt aber beim ersten Recalltermin einen Rickfall auf 6 mm, um bei den
néchsten beiden Recallterminen wieder den Bereich des optimalen Therapieerfolgs zu

erreichen.
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4 Diskussion
4.1 Das Geschlecht

In den meisten Altersgruppen waren die Frauen etwas haufiger vertreten, auer in den
Altersgruppen von 35 bis 44 und 65 bis 74 Jahrigen. Insgesamt ergab sich eine annahernd
gleiche Geschlechterverteilung von 86 Mannern und 93 Frauen.

4.2 Alter der Patienten

Aufgrund des Alters wurden die meisten Patienten mit der Diagnose einer chronischen
Parodontitis behandelt. Es ist aber anzunehmen, dass eine kleine Gruppe von flnf Patienten der
Altersgruppe 29-34 Jahre aufgrund lhres Alters an der aggressiven Form der Parodontitis
erkrankt war. Am haufigsten waren die Altersgruppen der 45 bis 54 und der 55 bis 64 Jahrigen
mit jeweils 53 Patienten vertreten. Lediglich 52 der 179 Patienten sind 65 Jahre oder &lter. Dies
deutet darauf hin, dass Patienten erst Jahre bzw. Jahrzehnte nach Ausbruch der Parodontitis

auch parodontal behandelt werden.

4.3 Extrahierte Zahne

Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes erfolgte die Dokumentierung von 84
extrahierten Zahnen von insgesamt 625 Z&hnen. Im Vergleich zu einer drei Jahres Studie von
Miremadi et al. aus dem Jahre 2015 wurden annéhrend gleich viele Prémolaren (24% zu 28%),
etwas weniger Molaren 46% zu 54% und deutlich mehr Frontzéhne (30% zu 18%) gezogen
[52]. Dies kdonnte damit zusammenhéngen, dass viele Patienten parallel zur Parodontitistherapie
auch eine Karies aufwiesen oder sogar eine umfangreiche prothetische Rehabilitation
benotigten. Aufgrund der separat gefiihrten Patientenakten in jeder Abteilung konnte nur in den

wenigsten Féllen eine Aussage tber den Extraktionsgrund notiert werden.

Am héaufigsten erfolgte die Extraktion der zweiten Molaren. lhre Entfernung verursacht in der
Regel keinen weiteren restaurativen Aufwand, da die hierdurch entstehende verkirzte
Zahnreihe in der Regel weder funktionell noch d&sthetisch eine Beeintrachtigung der
Lebensqualitdt nach sich zieht. Im untersuchten Patientengut wurden dagegen Kkeine
Unterkiefereckzahne sowie keine ersten Pradmolaren im vierten Quadranten gezogen. Das im
Untersuchungsgut vorliegende Extraktionsmuster legt die Vermutung nahe, dass die
Entscheidung Uber den Zahnerhalt unter prothetischen Aspekten wie etwa Pfeilerwertigkeit
getroffen wurde. D.h. nur Z&hne, die in der Lage waren auch langfristig eine prothetische
Versorgung zu tragen, bleiben erhalten [53].
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4.4 Auswertungsmethode mit der Kaplan-Meier-Schatzung

Das Ziel dieser Studie war die Untersuchung einzelner Behandlungsjahrgénge von Patienten
des Studentenkurses in Wirzburg mit initialen Sondierungstiefen von > 8mm. Diese sollten
uber einem Behandlungszeitraum von mindestens drei Jahren beobachtet werden. Im Laufe der
Untersuchung legten die Daten der Patientenakten nahe, dass viele Patienten sich entweder
unregelmalig behandeln liefen oder vor Ablauf der dreiJahre die Behandlung im
Studentenkurs abbrachen bzw. die Behandlung im Assistenzzahnarztbereich fortsetzten. Um
alle dokumentierten Behandlungen dieser Patienten in die Untersuchung einflielen zu lassen,
wurde die Kaplan-Meier-Schatzung gewéhlt. Unabhéngig der Behandlungsdauer erfasste die
Statistik alle Patienten bis zu ihrem letzten Behandlungstermin, danach wird angenommen, dass
sie sich genauso verhalten wie die nicht zensierten parodontalen Taschen. Dies hat zum Vorteil,
dass eine Aussage Uber alle Patienten getroffen wurde, egal wie lange oder wie regelmafig sie
an den Behandlungen teilnahmen. Das spiegelt eher die Alltagsrealitat in der Behandlung der
Parodontitis wieder.

Ein Nachteil bei der Schatzung der Ereignisraten bedeutet die zunehmende Ungenauigkeit, je
weniger parodontale Taschen unter Beobachtung stehen. AuBerdem ergab diese Studie keine
Aussage darlber, wie die Sondierungstiefen sich nach Erreichen des Zielereignisses

entwickelten.

4.5 Uberlebensfunktionsanalyse von parodontalen Taschen

Ein weiteres Ziel stellte die Darstellung des langfristigen und positiven Entwicklungsverlaufs
von parodontal geschadigten Zahnen durch die nicht-chirurgische Parodontitistherapie dar und
aullerdem sollte der Behandlungserfolg des Studentenkurses in Wirzburg evaluiert werden.
Nach den Ergebnissen der Uberlebensfunktionsanalyse fiir den optimalen Therapieerfolg,
erreichten nach 36 Monaten 65,5 Prozentpunkte (61,3 Prozentpunkte — 69,4 Prozentpunkte
Standardabweichung) aller parodontalen Taschen das Zielereignis Sondierungstiefen<5 mm.
D.h. fast zwei Drittel aller parodontalen Taschen zeigten die prognostisch wichtigen
Sondierungstiefen fur eine anhaltende parodontale Stabilitat. Selbst bei dem pessimistischen
Szenario, bei der alle Patienten mit einer Behandlungsdauer < 36 Monate als Misserfolg
gewertet wurden, wiesen ca. ein Drittel aller parodontalen Taschen den optimalen
Therapieerfolg auf. Nimmt man aber bei der optimistischen Schétzung an, dass diese Patienten
(Behandlungsdauer < 36 Monate) nach ihrer letzten Behandlung den optimalen Therapieerfolg
erreichen wurden, resultierte daraus eine Wahrscheinlichkeit fur alle Patienten wvon

87,3 Prozentpunkte.
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Die Ergebnisse verdeutlichen den positiven und moglichen Behandlungsverlauf der nicht-
chirurgische Parodontitistherapie bei regelméRiger und unregelmaRiger Teilnahme an den
Behandlungsterminen. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die Realitét sich je nach
Behandlungsdauer und —h&ufigkeit zwischen 31,5 und 87,3 Prozentpunkten bewegt.

Auffallig ist der Unterschied von 14,5 Prozentpunkte zum Zeitpunkt von 36 Monaten zwischen
dem optimalen Therapieerfolg und dem optimalen Therapieerfolg mit Zahnerhalt. Beli
Letzterem wurden alle extrahierten Z&hne als Misserfolg gewertet. Die Differenz erklart sich
dadurch, dass manche der extrahierten Zahne vor ihrer Extraktion den optimalen Therapieerfolg
erreichten. Aufgrund dieser Annahme geschah die Extraktion dieser Zahne vermutlich nicht
aus parodontologischen Griinden. Die Behandlungsdauer betrug aufler in der Analyse des
méaRigen Therapieerfolgs (93 Monate) 89 Monate. Dieser Unterschied erklart sich durch die
unterschiedlich gewéhlten ,Zielsondierungstiefen“. In der Analyse des maRigen

Therapieerfolgs wurde der Therapieerfolg spater erreicht, als in den anderen Analysen.

Der Verlauf der Uberlebenszeitkurve verdeutlicht eine Verbesserung der Sondierungstiefen
weit tber zwolf Monate hinaus [52], [54], [55].

Alle Ergebnisse der Analyse wurden von Patienten erhoben, die von Studierenden behandelt
wurden. Aufgrund der Behandlungserfolge im Behandlungskurs der Poliklinik fir
Zahnerhaltung und Parodontologie ist die Behandlungsqualitét der Studierenden sehr positiv zu

bewerten.

4.6 Uberlebensfunktionsanalyse von parodontalen Taschen mit initial positiven
BOP

In dem vorliegenden Kapitel wurde untersucht, wie sich die Prognose von parodontalen

Taschen mit initial positiven BOP gegeniiber den allgemeinen Patientendaten darstellt.

Die Wahrscheinlichkeit fur das Erreichen des Optimalen Therapieerfolges lag fur parodontale
Taschen mit initial positiven BOP nach 24 Monaten um 2,7 Prozentpunkte, nach 36 Monaten
um 1,7 Prozentpunkte und nach 48 Monaten um 3,4 Prozentpunkte niedriger als bei der
Analyse aller dieser Studie zugrundeliegenden Patienten. Auch die Analyse des mafRigen
Therapieerfolges ergab nach 24 Monaten eine um 2,7 Prozentpunkte, nach 36 Monaten eine um
2,6 Prozentpunkte und nach 48 Monaten eine um 2,4 Prozentpunkte niedrigere
Wabhrscheinlichkeit. Lediglich die Wahrscheinlichkeit fiir den minimalen Therapieerfolg zeigte
einen Unterschied nach 24 und 36 Monaten von 0,5 Prozentpunkten und nach 48 Monaten von

0,4 Prozentpunkten.
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Somit unterschied sich die Prognose fiir parodontale Taschen mit initial positiven BOP nur bis
zu max. 2 Prozentpunkte von der Prognose der gesamten Patientendaten und bestétigte somit
die Ergebnisse der Studien von zum Beispiel Lang et al. Dieser schlussfolgerte 1986, dass
parodontale Taschen, die einen positiven BOP an allen vier Behandlungsterminen
verzeichneten, eine 30 % Wahrscheinlichkeit fir einen Attachmentverlust von 2 mm
aufwiesen. Je seltener ein positiver BOP beobachtet wurde, desto geringer war die
Wabhrscheinlichkeit von zukinftigen Attachmentverlust [21]. Zusétzlich stellte Lang et al. 1990
fest, dass 2,4 % aller parodontalen Taschen, die wiederholt auf Sondierung bluteten, einen
Attachmentverlust von >2 mm im Laufe der 30 Monate andauernden Behandlung zeigten.
Somit galt der BOP als kein zuverldssiger Parameter fir die Prognose zukiinftigen
Attachmentverlusts, dafiir wurde aber dessen Fehlen als zuverlassiges Zeichen parodontaler
Stabilitat formuliert (98 %) [22].

Zusétzlich ergab die Analyse der optimistischen Schatzung eine Wahrscheinlichkeit von
84,7 Prozentpunkten fur das Erreichen des optimalen Therapieerfolgs nach 36 Monaten. Die
Wahrscheinlichkeit fur das Erreichen des gleichen Therapieerfolgs bei dem pessimistischen
Szenario zum gleichen Zeitpunkt lag hingegen bei 30,5 Prozentpunkten. Dies verdeutlicht den
positiven Behandlungsverlauf der nicht-chirurgischen Therapie. Diese wirde selbst im
maoglichen schlechtesten Fall eine Wahrscheinlichkeit von ca. 30% fir das Erreichen der
parodontalen Stabilitdt bedeuten. Im mdglichen besten Fall ware sogar eine Uber
80 %Wahrscheinlichkeit moglich. Die Analyse des optimalen Therapieerfolgs bei Zahnerhalt
betrug nach 36 Monaten 3,7 Prozentpunkte weniger als bei der Analyse des gesamten

Patientengutes.

4.7 Uberlebensfunktionsanalyse von parodontalen Taschen mit mindestens einem
relevanten extrahierten Zahn

Bei der Analyse wurde auch untersucht, ob Patienten, die mindestens einen Zahnverlust
aufgrund von vertieften parodontalen Taschen aufweisen, eine schlechtere Heilungsprognose

als normale Patienten haben.

Diese Studie ergab, dass fur das Erreichen des optimalen Therapieerfolges die
Wahrscheinlichkeit der untersuchten parodontalen Taschen, bei Patienten mit mindestens
einem relevanten extrahierten Zahn nach 24 Monaten um 13,6 Prozentpunkte, nach
36 Monaten um 8,8 Prozentpunkte und nach 48 Monaten um 10,5 Prozentpunkte niedriger als

des allgemeinen Patientengutes lag.
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Ahnliche Unterschiede zeigten sich auch bei dem Erreichen des maRigen Therapieerfolges
(nach 24 Monaten war die Wahrscheinlichkeit um 11,8 Prozentpunkte niedriger, nach
36 Monaten um 11,6 Prozentpunkte und nach 48 Monaten um 11,2 Prozentpunkte und des
minimalen Therapieerfolges (nach 24 Monaten war die Wahrscheinlichkeit um
7,1 Prozentpunkte niedriger, nach 36 Monaten um 7,3 Prozentpunkte und nach 48 Monaten um
8,1 Prozentpunkte). Auch in dieser Analyse betrug die Gesamtbehandlungsdauer 89 Monate,
lediglich weicht sie bei der Analyse des maRigen Therapieerfolgs aus den gleichen Griinden,

wie schon bei der Hauptanalyse der parodontalen Taschen beschrieben, ab (93 Monate).

Auch hier erfolgten zusétzliche Analysen zur optimistischen Schatzung (Wahrscheinlichkeit
lag bei 73,7 Prozentpunkten) und zur pessimistischen Schatzung (Wahrscheinlichkeit lag bei
34,2 Prozentpunkten) fur das Erreichen des optimalen Therapieerfolgs nach 36 Monaten. Damit
liegt die Wahrscheinlichkeit im angenommen schlechtesten Fall mit 2,7 Prozentpunkten tber
der allgemeinen Patientendaten. Im angenommen besten Fall jedoch betragt die
Wabhrscheinlichkeit 13,4 Prozentpunkte weniger als des gesamten Patientengutes. Auch die
Analyse des optimalen Therapieerfolgs bei Zahnerhalt ist um 3,9 Prozentpunkte schlechter als
bei den allgemeinen Patientendaten. Daraus lasst sich auf eine insgesamt schlechtere Prognose
fur Patienten mit mindestens einem extrahierten relevanten Zahn im Vergleich der gesamten

Patientendaten schliefRen.

Auch wenn die Gruppe der Patienten mit mindestens einem relevanten extrahierten Zahn mit
einer Anzahl von 49, einer viel gréReren Gruppe mit einer Anzahl von 179 gegeniibergestellt
wurde, hatten diese Patienten eine deutlich schlechtere Prognose fur das Erreichen jedes
einzelnen Therapieerfolges. Die Extraktionsgriinde waren im Einzelnen nicht bekannt, jedoch
werfen diese Ergebnisse die Frage auf, ob diese Patienten unter einer gréf3eren Krankheitslast
litten oder eine langere Behandlungsdauer bendtigten um den Therapieerfolg zu erreichen. Um
aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, bedarf es weiterer Untersuchungen mit einem anderen

Studiendesign.

4.8 Uberlebensfunktionsanalyse mit zusatzlicher und ohne zusétzlicher Antibiotika
Gabe — optimaler Therapieerfolg

Es ist eine géngige Methode zusétzlich zu der nicht-chirurgischen Parodontitistherapie
Antibiotika zu verabreichen um den Therapieerfolg zu verbessern. Zur Vermeidung von
Resistenzen hat es aber keine weitlaufige Akzeptanz [56]. Eine Abwagung von Fall zu Fall wird

nach wie vor empfohlen.
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Trotz der schweren Auspragung der Parodontitis der dieser Studie zugrundeliegenden
Patienten, l&sst sich so die niedrige Anzahl derer (32 von 179 Patienten) erklaren, denen eine
zusatzliche Antibiotikagabe Uber sieben Tage verschrieben wurde.

Konform der Literatur stellte sich bei der nicht-chirurgischen Parodontitistherapie mit
zusétzlicher Antibiotikagabe nach sechs Monaten eine Verbesserung der Sondierungstiefen ein
[12], [13], [44], [49], [55], [57]. Die Uberlebenszeitkurve der Patienten mit zusatzlicher
Antibiotikagabe zeigte einen deutlichen Anstieg zwischen sechs und zwo6lf Monaten. Im
Vergleich verlief die Uberlebenszeitkurve der Patienten ohne zusatzliche Antibiotikagabe
deutlich flacher. Das zeigt, dass die Antibiotikagabe den Erfolg der Parodontitistherapie
steigern kann [41], [42], [43], [45]. Dies deckt sich in den ersten 6 bzw. 12 Monaten mit den
Ergebnissen der vorliegenden Daten.

In der von Professor Schlagenhauf publizierten dreijéhrigen Studie erreichten von den initial
parodontal schwer vorgeschadigten 90 % aller noch verbliebenen nicht extrahierten Zahne den
Bereich des optimalen parodontalen Erfolgs [49]. Im Vergleich weist diese Untersuchung eine
Wahrscheinlichkeit von lediglich 70,6 % auf. In Fall des optimalen Therapieerfolgs bei
Zahnerhalt sind es sogar nur 53,2 %. Dies konnte mit der unregelméfi3igen Teilnahme und den
grolReren Untersuchungsintervallen im Studentenkurs im Vergleich zu der Behandlung in

Professor Schlagenhaufs Abteilung zusammenhéngen.

Im Laufe der ersten 44 Monaten lag die Wahrscheinlichkeit fur das Erreichen des Optimalen
Therapieerfolges bei Patienten mit Antibiotikagabe deutlich hoher. Nach einem Jahr
Beobachtungszeitraum betrug der Unterschied 11,2 Prozentpunkten und nach zwei Jahren
nahm er auf 6,6 Prozentpunkte ab. Aufféllig war, dass nach ca. 45 Monaten die
Uberlebenszeitkurve der Patienten ohne Antibiotikagabe eine positivere Wahrscheinlichkeit als
die Uberlebenskurve der Patienten mit Antibiotikagabe zeigte. Daraus resultieren folgende
Schliisse: Um eine Verbesserung der Parodontitis in den ersten sechs Monaten bis zu drei oder
vier Jahren zu erreichen, eignet sich die zusatzliche Antibiotikagabe. Nach 4 Jahren
Behandlungsdauer ist, aufgrund der dieser Studie vorliegenden Ergebnissen, keine
Verbesserung gegeniber der nicht-chirurgischen Therapie ohne zusétzliche Antibiotikagabe zu
erwarten. Jedoch wurde nach keiner einheitlichen Regelung Antibiotika verschrieben. Somit
sollten diese Ergebnisse durch weitere Studien mit einer langeren Beobachtungsdauer und einer

Kontrollgruppe (Placebo) der Patienten tGberprift werden.
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Die weiteren Analysen ergaben nach 36 Monaten folgende Wahrscheinlichkeiten fur das
Erreichen des optimalen Therapieerfolgs: Das optimistische Szenario wies bei Patienten mit
zusétzlicher Antibiotikagabe eine hohere Wahrscheinlichkeit von 91,5 Prozentpunkten
gegeniiber den Patienten ohne zusétzlicher Antibiotikagabe von 85,6 Prozentpunkten auf.
Dagegen hatten Patienten ohne zusatzlicher Antibiotikagabe bei dem pessimistischen Szenario
eine um 3,8 Prozentpunkte hohere Wahrscheinlichkeit gegentiber den Patienten ohne
zusétzlicher Antibiotikagabe. Die Wahrscheinlichkeit fur das Erreichen des optimalen
Therapieerfolgs bei Zahnerhalt lag wiederum bei den Patienten mit zusétzlicher
Antibiotikagabe um 2,9 Prozentpunkten hoher als bei Patienten ohne zusatzlicher
Antibiotikagabe.

4.9 Einzelfallanalysen

49.1 BOP

Bei den vorliegenden ausgewahlten Einzelfalldarstellungen wurde die Frage untersucht, ob
parodontale Taschen mit initial positiven BOP eine langfristig schlechtere Prognose haben als
parodontale Taschen mit initial negativen BOP. Wie schon in den Studien von Lang et al. 1986
und 1990 und von Badersten et al. 1987 untersucht, bestatigten auch die Ergebnisse dieser
Studien keinen aufféllig schlechteren Behandlungsverlauf von parodontalen Taschen mit initial
positiven BOP gegeniber den parodontalen Taschen mit initial negativen BOP [21], [22], [58].
Um gleiche Voraussetzungen fur einen Vergleich einzelner Sondierungstiefen zu erreichen, fiel
die Auswahl auf parodontale Taschen wenn mdglich des gleichen Zahnes eines Patienten.
Einzige Ausnahme bildete der Patient Nr. 142. Bei ihm wurden zwei nebeneinanderliegende
Zéahne (11 und 12) untersucht. Bei beiden Zahne handelte es sich um Schneidezahne und diese
sollten aufgrund der radumlichen Néhe gleiche VVoraussetzungen haben. Es wurde deutlich, dass
sowohl parodontale Taschen mit initial positiven BOP und initial negativen BOP im Laufe einer

Behandlung einen &hnlich positiven Behandlungsverlauf durchlaufen.

4.9.2 Regelmaliige VS unregelméaRige Recallteilnahme

Wie schon Listgarten und Schifter 1982 nachwiesen, sind die optimalen Recallintervalle von
Individuum zu Individuum unterschiedlich [59]. Zwar werden in der Literatur Recallintervalle
zwischen drei und sechs Monaten empfohlen [18], doch sind diese in der Praxis und vor allem
in einem Studentenkurs mit begrenzter Anzahl an Behandlungsterminen nicht immer

umsetzbar.
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Um einen optimalen Behandlungserfolg bei regelmaRiger Teilnahme an den Recallterminen
(ca. aller sechs Monate; Sondierungstiefen wurden mindestens jahrlich erhoben) besser zu
verdeutlichen, fiel die Wahl auf den Patienten Nr. 67. Aus dem Entwicklungsverlauf geht eine
deutliche und langfristige Verbesserung aller parodontalen Taschen hervor (Nach 24 Monaten
konstant unter 5 mm Sondierungstiefe). Lediglich die vestibulo-mediale parodontale Tasche
erlitt einen einmaligen Ruckfall auf 9 mm. Dieser koénnte aber auch auf Mess- oder
Ubertragungsfehlern basieren, da die parodontale Tasche nach 24 monatiger Behandlung sich

konstant unter 6mm befand.

Doch nicht jeder Patient nahm regelméfiig an den Behandlungsterminen teil. Als Reprasentant
dieser Gruppe zeigte der Patient Nr. 142 einen beispielhaften Verlauf. Dieser nahm im Laufe
eines Zeitraumes von 63 Monaten sechs Mal an Parodontitis Behandlungen teil. Nach der
Initialtherapie und der Reevaluation trat eine Pause von ca. drei Jahren auf. Trotz der
unregelmaRigen Behandlungstermine stellte sich eine Verbesserung aller Sondierungstiefen
ein. Trotzdem wurden im Laufe der Behandlung Rickfélle verzeichnet, wie man zu dem
Behandlungszeitpunkt von 63 Monaten im Unterkiefer gut erkennen konnte. Dies entspricht
auch den Ergebnissen der Studien von Kerr (1981) und Axelsson und Lindhe (1981). Auch sie
stellten bei nicht regelméaRiger Teilnahme an den Recallterminen erfolgreiche Behandlungen

fest, diese waren jedoch nicht von Dauer [60], [61].

Die Behandlung des Patienten Nr. 30 umfasste nur die Initialtherapie und die Reevaluation
(nach einem Monat. In dieser kurzen Zeitspanne erfolgten zwar kleine Verbesserungstendenzen
(z.B. die vestibulo-mesiale parodontale Tasche am 17 geht von 8 mm auf 4 mm zurick), doch

sind diese nicht aussagekraftig.

Eine Parodontitistherapie kann aber auch scheitern. Ein Negativbeispiel stellte der Patient Nr. 9
dar. Dieser nahm im Laufe von 77 Monaten regelmaRig an den Recallterminen teil, auch zeigte
sich zwar eine Verbesserung am Zahn 25, jedoch verzeichneten die parodontalen Taschen an
den Z&hnen 26 und 27 langfristig eine Verschlechterung. In diesem Fall hatten engmaschigere
Recallintervalle, wie in der Literatur vorgeschlagen, wahrscheinlich zu besseren Ergebnissen
gefiihrt [18].

4.9.3 Extraktionsfalle

Anhand von drei ausgewéhlten Patienten, denen mindestens ein relevanter Zahn im Laufe der
Behandlung extrahiert wurde, erfolgte die Darstellung der Ergebnisse in Kapitel 4.7. Es stellte
sowohl den Verlauf der Sondierungstiefen der extrahierten Zahne als auch der erhaltenen Zahne

uber den Verlauf der gesamten Behandlung dar.
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Alle drei Patienten zeigten bei den nicht extrahierten Z&hnen eine Verbesserung der
Sondierungstiefen. Die extrahierten Z&hne hingegen wiesen bis zum Extraktionszeitpunkt
sowohl geringe Verbesserungen, als auch Verschlechterungen von 1 -3 mm auf. Durch die
luckenhafte Datenlage konnte der Extraktionsgrund nicht hinreichend geklart werden. Jedoch
stellt dies im Hinblick auf diese Ergebnisse die Frage, ob die extrahierten Z&hne dieser
Patienten bei einer langeren Behandlungsdauer hétten erhalten werden kdnnen. Um diese Frage
hinreichend zu beantworten, bedarf es weiteren Studien unter der Berucksichtigung des

Extraktionsgrundes.

4.10 Starken und Limitationen

Dier Starken und Limitationen der vorliegenden Arbeit sind nachfolgend aufgefhrt:

e Die Sensitivitatsanalyse ist eine Starke, weil Sie dadurch das Ausmal} der Unisicherheit
durch Behandlungsabbriiche (oder Behandlerwechsel) zeigen. Diese Unsicherheit
limitiert die Zuverlassigkeit der Schatzung. Eine Stéarke ist wiederum die Worst Case
Analyse (Pessimistisches Szenario), weil sie auch unter unginstigsten Annahmen zeigt,

dass die zahnerhaltende Behandlung eine klinisch signifikante Erfolgsaussicht hat.

e Auch die Einbeziehung multipler Lasionen bei gleichzeitiger adaquater
Konfidenzschéatzung (mit Patienten als statistische Einheiten) ist eine Starke. Die 95%-
K1 sind deutlich schmaler, als wenn man nur eine Tasche je Patient zufallig ausgewahlt
hatte. Der Grund liegt darin, dass es neben den Patienten mit sich ,parallel”
entwickelnden Taschen auch solche gibt, bei denen sich die Taschen recht
unterschiedlich verhalten und damit die einzelne Tasche viel eigenstandige Information
einbringt.

e FEine Weiterverfolgung der Sondierungstiefen erfolgte nur, wenn sie wahrend der
Initialtherapie eine Sondierungstiefe von 8 mm oder mehr aufwiesen. Ob wahrend des
gesamten Untersuchungszeitraumes zusatzlich auch parodontale Taschen, die initial
(< 8 mm) aufwiesen, ebenfalls eine Verschlechterung erfuhren, wurde in dieser Arbeit
nicht beriicksichtigt. Somit fehlte die Uberpriifung, ob die Krankheitslast sich verlagert
hat. Die hier untersuchten Zahne standen faktisch als Représentanten fir die

parodontologische Krankheitslast des Patienten zum Zeitpunkt der Initialtherapie.

e In dieser Arbeit wurde das Erfolgsereignis als das erstmalige Erreichen der als Ziel
formulierten Sondierungstiefen, z.B. 5 mm oder weniger, definiert. Mdgliche spétere

Rickfalle fanden keine Bertcksichtigung.
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e Aufgrund der liickenhaften Datenlage lieR sich nur in wenigen Fallen feststellen, ob die
Extraktion des Zahnes aus parodontologischen Grinden gezogen wurde oder aus
prothetischen Uberlegungen. In dieser Arbeit wurde eine Extraktion als genereller
Misserfolg gewertet.

411 Schlussfolgerungen fir die Praxis

Die Entscheidung parodontal schwer vorgeschéadigte Zahne zu extrahieren, sollte friihestens
nach 12 Monaten der nicht-chirurgische antiinfektiosen Parodontitistherapie getroffen werden.
Wie diese statistische Untersuchung zeigte, erreichen nach drei Jahren ca. zwei Drittel aller
Zahntaschen mit Sondierungstiefen von 8 mm oder mehr den Bereich der parodontalen
Stabilitat. Selbst unter der pessimistischsten Annahme liegt die Wahrscheinlichkeit bei ca.
einem Drittel. Somit eignet sich die nicht-chirurgische Parodontitistherapie zur alleinigen

Behandlung auch von Z&hnen mit Sondierungstiefen jenseits von 8 mm.

Eine zusatzliche Antibiotikagabe zur nicht-chirurgischen Parodontitistherapie begunstigt die
Reduzierung von Sondierungstiefen. Auflerdem fiihren regelmaliige mindestens zwei Mal im
Jahr stattfindende Behandlungstermine zu einer besseren Prognose der Parodontitistherapie.
Der BOP allein eignet sich nicht als Parameter flr die Prognose des Verlaufs der Parodontitis.
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5 Zusammenfassung

Durch die immer alter werdende Bevdlkerung und regelmaRige Prophylaxe nimmt laut der
,Deutschen Mundgesundheitsstudie V,, die Erkrankung Parodontitis und ihre adéquate
Behandlung in der Zahnmedizin einen umso wichtigeren Stellenwert ein. Ein Zusammenspiel
von verschiedenen zelluldren und bakteriellen Entzindungsmediatoren fiihrt zu einer
Schadigung des parodontalen Gewebes, die sich charakteristisch durch Defekte im
Alveolarknochen und den daraus resultierenden weit tiber das physiologische MaR vertieften
parodontalen Taschen definiert [3]. Die Schwere und die Ausprédgung der Parodontitis richten
sich nach Faktoren wie den Sondierungstiefen und der Anzahl und Lage der betroffenen
parodontalen Taschen [6]. Als ergdnzende Einschdtzung der Entzlindungsstarke dient die
Erhebung des Blutungs-Index (BOP) [21]. Um die voranschreitende Zerstérung des
Zahnhalteapparates zu verhindern, hat sich die subgingivale Kirettage der betroffenen
parodontalen Taschen zur Entfernung der entziindungsauslosenden Bakterien als Behandlung
der Wahl bewdahrt [19]. Diese Studie sollte die Uberlebensrate parodontal schwer
vorgeschadigter parodontaler Taschen prifen. Untersucht wurde anhand von Patienten aus dem
Studentenkurs  der Parodontologie in  Wirzburg, die eine nicht-chirurgische

Parodontitistherapie nach dem Wirzburger Behandlungskonzept erhielten [26].

Ausgewahlt wurden alle Patienten, die zum Zeitpunkt ihrer Initialtherapie parodontale Taschen
mit einer Sondierungstiefe von 8 mm oder mehr aufwiesen. Nach diesem Kriterium ergab die
Ermittlung ganzer Behandlungsjahrgange 179 Patienten mit dem durchschnittlichen Alter von
ca. 57 Jahren, die sich in den Jahren 2008, 2009, 2011 und 2012 erstmals aufgrund von
Parodontitis behandeln lieRen. Alle untersuchten Patienten durchliefen das Standardprocedere
der Initialtherapie und einer Reevaluation. Die meisten Patienten nahmen an dem fur
gewohnlich bis zu zwei Mal jahrlich stattfindenden Recallterminen mehr oder weniger

regelmaRig teil, was die Alltagsrealitat in den deutschen Zahnarztpraxen wiederspiegelt.

Die Untersuchung beinhaltet insgesamt 627 Zdhne mit 1331 parodontalen Taschen. Ilhre
Auswertung erfolgte durch die Kaplan-Meier-Schatzung. Diese ist eine Uberlebenszeitanalyse,
die die Wahrscheinlichkeit fur das Eintreffen eines oder mehrerer vorausgewahlter Ereignisse
berechnet. Diese Ereignisse wurden in dieser Untersuchung durch die fiir die parodontale
Stabilitat wichtigen Sondierungstiefen (5 mm und weniger, 5-8 mm und 8mm und groRer)
definiert. Der Vorteil dieser Auswertungsmethode besteht darin, dass alle Patienten bis zum
Zeitpunkt ihrer letzten Behandlung in die Untersuchung einbezogen werden und dass die

Zielereignisse variabel definiert werden kénnen.
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In der Hauptanalyse der 179 Patienten beschrieb die Uberlebenskurve der Kaplan-Meier-
Schéatzung den positiven Effekt des Behandlungskonzeptes. Nach drei Jahren lag die
Wahrscheinlichkeit bei 65,7 % fur das Erreichen von Sondierungstiefen 5 mm oder weniger,
was den Bereich der parodontalen Stabilitdt darstellt. Selbst unter der am meisten
pessimistischen Annahme erreichten nach drei Jahren knapp ein Drittel aller Patienten den

Bereich der parodontalen Stabilitat.

In einer weiteren Analyse wiesen 147 der 179 Patienten mindestens eine parodontale Tasche
mit initial positiven BOP auf. Im Vergleich von 804 parodontalen Taschen (443 Z&hne) mit
positiven BOP und den Ergebnissen der Hauptanalyse schnitten die parodontalen Taschen mit
einem initial positiven BOP nur um ca. 2 Prozentpunkte schlechter ab als der gesamte
Patientenpool. Mit zunehmender Untersuchungsdauer nahm auch dieser Unterschied zwischen
beiden Ergebnissen ab. Eine Auswahl von 49 Patienten erfolgte anhand von mindestens einem
extrahierten Zahn, bei dem zum Zeitpunkt der Initialtherapie parodontale Taschen mit 8 mm
oder mehr dokumentiert wurden. Diese Patienten zeigten nach drei Jahren eine um fast 10 %
(56,7 % zu 65,5 %) schlechtere Prognose als die Analyse aller Patienten. Das kdnnte zu der
Annahme fiihren, dass Patienten mit extrahierten Z&hnen, die Sondierungstiefen von 8 mm oder
mehr zum Zeitpunkt der Initialtherapie aufwiesen, eine grofiere Krankheitslast aufweisen, als

Patienten, bei denen keine Zahne gezogen wurden.

VVon 179 Patienten erhielten 32 Patienten eine Antibiotikatherapie bestehend aus Amoxicillin
(500 mg) und Metronidazol (350 mg) dreimal taglich ber sieben Tage im Anschluss an die
Initialtherapie oder Reevaluation. In den ersten Beobachtungsjahren zeigten die Patienten mit
zusétzlicher Antibiotikagabe eine groRRere und schnellere Verbesserung der Sondierungstiefen
als die Patienten ohne zusatzlicher Antibiotikagabe. Der Unterschied lag nach 3 Jahren bei
70,6 % (mit AB zu 64,0 % ohne AB). Nach ca. vier Jahren hatten aber die Patienten ohne
Antibiotikagabe eine bessere Prognose (73,3 % ohne AB und 71,3% mit AB). Dies fuhrt zu der
Annahme, dass kurzfristig bzw. mittelfristig zusatzliche Antibiotikagabe zu groReren
Verbesserungen flhren kann, langfristig gesehen es aber keinen Unterschied macht. Dies
konnte durch weitere Untersuchungen mit langeren Beobachtungszeitrdumen von mehreren
Jahren geprift werden. Auch zeigten die Einzelfallanalysen keinen Unterschied in der Prognose
von parodontalen Taschen mit positiven oder negativen BOP. Eine regelméfiige Teilnahme an
den Recallterminen in der parodontalen Nachsorge wirkte sich hingegen positiv auf die
Prognose aus. Mit dieser Studie konnte statistisch gezeigt werden, dass die nicht-chirurgische
Parodontitistherapie sich zur alleinigen Behandlung von Zahnen mit Sondierungstiefen jenseits

von 8 mm eignet.
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