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1. Einleitung

Zahnverlust beeinflusst die Lebensqualitat der betroffenen Patienten maBgeblich.
Verminderung der Kauleistung, asthetisches Missempfinden und dadurch nétig
werdende prothetische Versorgungen stellen eine Belastung flr die Betroffenen
dar (Friedman et al. 1988).

Hauptursachen fur den Verlust von Zahnen sind eine kariése Zerstérung und die
Erkrankung des Zahnhalteapparates, die Parodontitis. Die Verbreitung dieser
Erkrankungen hat ein betrachtliches AusmaB angenommen, so dass in den
zivilisierten Landern nahezu jeder Mensch betroffen ist (Schroeder 1997).

Durch verbesserte Kariesprophylaxe und Patientenaufklarung ist es in den letzten
Jahren gelungen, die Kariespravalenz deutlich zu verringern (Kern et al. 2006).
Zahnfleischerkrankungen hingegen betreffen heute immer noch einen GroBteil
der erwachsenen Bevdlkerung. So zeigten Ergebnisse der Vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (Kern et al. 2006), dass Uber 80 % der Bevdlkerung an
einer Gingivitis leiden. Jeder zweite Erwachsene des Probandenkollektivs zeigte
Zeichen einer mittelschweren, jeder flnfte sogar die einer schweren Parodontitis
(Kern et al. 2006).

Die Fruherkennung und Pravention parodontaler Erkrankungen gewinnt daher
immer mehr an Bedeutung. Bei einer friihzeitigen Diagnose und einer adaquaten
Therapie kdnnen gingivale Erkrankungen und Parodontopathien erfolgreich
behandelt und ein Fortschreiten verzdégert oder sogar verhindert werden
(Heidemann 1997).

Die klinische Symptomatik der chronischen Parodontitis ist gekennzeichnet durch
Stltzgewebeverlust, das heiBt Knochen und Bindegewebe werden im Rahmen
einer Entzindung abgebaut. Dieser Verlust kann von Zahn zu Zahn und
Zahnflache zu Zahnflache variieren. Dieser Befestigungsverlust bzw.
Attachmentverlust ist sehr haufig mit Taschenbildung und dadurch bedingter
Zunahme der Sondierungstiefe verbunden. Zudem werden auch Rezessionen
und/oder freiliegende Wurzeloberflachen nicht selten als Begleitbefunde
festgestellt. Haufig wird erst im fortgeschrittenen Stadium einer Parodontitis der
Zahnerhalt in Frage gestellt und erst hier eine Parodontitis zu spat diagnostiziert.
Dies ist zudem mit zunehmender Zahnbeweglichkeit verbunden, die erst im weit
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert wird. Weitere Symptome sind

mineralisierte und/oder nicht mineralisierte Belagsakkumulationen, vor allem im
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interdentalen und im Wurzel-Bereich (Konkremente), positive
Sondierungsblutungen, sogenannte ,aktive" Taschen mit vermehrtem Exsudat
und Pusabsonderung, Zahnstellungsdanderungen (obere Frontzdhne) sowie
Veranderungen der Gingivatextur, -kontur und —farbe.

Der beschriebene Attachmentverlust kann an allen Zahnflachen auftreten.
Rdntgenologisch lassen sich Attachmentverluste nur an mesialen und distalen
Zahnflachen eindeutig diagnostizieren (Newman et al. 2006). Klinisch sollte
deshalb jede Zahnflache sondiert werden, um den Attachmentverlust
festzustellen. Die durch den parodontalen Abbau hervorgerufene Destruktion des
Zahnhalteapparates  kann als  klinisch messbarer  Attachmentverlust
(Sondierungstiefe + Rezession) diagnostiziert werden; mit der Erhdhung der
Sondierungstiefe ist in der Regel eine Erhéhung der Parodontaltaschen
verbunden. Daraus lasst sich das AusmaB des Destruktionsprozesses feststellen
(Armitage et al. 1977, Eger et al. 1996, Glavind und Lée 1967, Lbée et al. 1986).
Die hdchste Aussagekraft Uber den vorliegenden Attachmentverlust erzielt man
durch eine umfassende Erfassung bzw. Messung der Sondierungstiefe und
vorliegender Rezessionen; hierbei ist eine Messung an 6 Stellen pro Zahn zu
empfehlen, die man im Rahmen eines ausfihrlichen parodontalen Befundes
aufnehmen kann (Heidemann 1997).

Dabei wird in der Regel mit einer konventionellen, millimeterskalierten
Parodontalsonde vom Rand der marginalen Gingiva bis zum Taschenboden die
Sondierungstiefe ermittelt. Bei dieser Form der Erhebung der Sondierungstiefe
kdnnen allerdings immer wieder Messfehler auftreten. Diese sind vor allem auf
folgende Fehlerquellen zurlckzufihren: Unterschiedliche Sondierungskraft,
verschiedener Entziindungszustand des gingivalen Gewebes, falscher
Anstellwinkel und Ablesefehler (Gjerma 1994, Clark et al. 1992, Magnusson et al.
1988 a).

In klinischen Untersuchungen wurde gezeigt, dass die Kraft, mit der
Parodontaltaschen sondiert werden, sehr unterschiedlich sein kann. Um die
dadurch moéglichen Fehler zu reduzieren, wurden in der Vergangenheit
kraftkalibrierte Sonden entwickelt. Diese ermdéglichen die Einhaltung einer
bestimmten Kraft und versprechen eine hohe Reproduzierbarkeit der Messung
von Sondierungstiefen (Heidemann 1997). Eine Weiterentwicklung der
kraftkalibrierten Parodontalsonden stellt die Florida Probe® dar. Die Florida

Probe® ist eine elektronische, computerunterstitzte und kraftkalibrierte
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Parodontalsonde. Sie ist kombiniert mit einem speziellen Auswertungsprogramm,
das das standardisierte Erheben und die Dokumentation von Veranderungen des
gesamten Parodontalstatuses, aber vor allem der Sondierungstiefen ermdéglicht
(Gibbs et al. 1988).

Die erfassten Daten werden in einer Computerdatenbank abgespeichert und
automatisch mit dem vorhergehenden Parodontalstatus verglichen. Diese
Messmethode soll eine reproduzierbare Erhebung eines Parodontalstatus und
damit eine langfristige Erfolgs- und Verlaufskontrolle nach durchgefihrter
Parodontalbehandlung ermdglichen (Gibbs et al. 1988).

Die Reproduzierbarkeit und Messgenauigkeit der Florida Probe® im Vergleich zu
konventionellen Messverfahren, wie der Parodontalsonde, sind bis heute noch
unzureichend geklart. Somit lasst sich nicht genau sagen, ob und in welchen
Messbereichen die Florida Probe® entsprechende Vorteile gegeniiber anderen
Messverfahren aufweist.

Ziel der geplanten Studie war es daher, festzustellen, wie zuverldssig und
alltagstauglich die Florida Probe® als computerunterstiitztes Messinstrument ist.
Zudem sollte untersucht werden, ob die erhaltenen Messergebnisse der
Sondierungstiefen vergleichbar sind mit den Ergebnissen der konventionellen,
herkdbmmlichen Parodontalsonde und zu reproduzierbaren Sondierungstiefen

fuhren.
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2. Literaturiibersicht
2.1. Das Parodontium

Unter dem Begriff Parodontium (Abb. 1) versteht man das Zahnbett als ein
funktionelles System aus (Rateitschak et al. 1989):

* Gingiva,
e Alveolarknochen,
e Desmodont,

¢ und Wurzelzement.

Abbildung 1: Parodontale Strukturen (Rateitschak et al. 1989, S. 1).

In ihrer Gesamtheit verankern diese Strukturen den einzelnen Zahn in seiner
knéchernen Alveole und fangen die Belastungen des Zahnes auf. Zugleich
ermdglichen sie die funktionelle Anpassung der Zahne, kénnen traumatische
Schadigungen reparieren, decken Knochen und Bindegewebe gegen die
Mundhohle ab und unterhalten periphere Abwehrmechanismen (Rateitschak et
al. 1989, Schroeder 2000).
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2.1.1. Die Gingiva

Die Gingiva als Teil der Mundschleimhaut bedeckt den koronalen Anteil des
Alveolarfortsatzes, Uberzieht den Alveolarknochenkamm und die interdentalen
Knochensepten und umschlieBt den Zahnhals. Als Teil des Zahnhalteapparates
tragt diese Struktur zur Verankerung der Zahne und zur Stabilisierung der
Zahnposition in der Alveole bei (Schroeder 2000). Man unterscheidet

makroskopisch drei Arten der Gingiva (Schroeder 2000):

* die befestigte Gingiva,
* die freie marginale Gingiva

* und die interdentale Gingiva.

Typische Merkmale der befestigten Gingiva, welche auch ,attached Gingiva"
genannt wird, sind die blassrosa Farbung und die Oberflachenstippelung. Dies
wird bedingt durch gingivale Faserblindel, welche vom Periost des
Alveolarfortsatzes und vom supraalveolaren Wurzelzement einstrahlen. Daraus
resultiert die Unverschieblichkeit und Festigkeit dieser Gingiva (Schroeder 2000).
Die freie marginale Gingiva wird von einem schmalen Gewebsstreifen gebildet,
der girlandenférmig der Kontur des Zahnhalses folgt. Bei Erwachsenen ist dieser
Gewebsstreifen ca. 1,6 mm hoch und entspricht damit bei in Okklusion
stehenden Zahnen etwa dem Abstand zwischen Zahnfleischsaum und Schmelz-
Zement-Grenze (Schroeder 2000). Die marginale Gingiva haftet an der
Zahnoberflache, da ihr Saumepithel sténdig einen Epithelansatz bildet und
erneuert (Schroeder und Listgarten 1977). Das Saumepithel ist der von auBen
nicht sichtbare Teil der freien Gingiva. Es umgibt den zervikalen Schmelz
ringférmig und erreicht unter normalen Bedingungen eine Hbhe von 2 mm
(Schroeder und Listgarten 1977); es bleibt undifferenziert und keratinisiert nicht.
Am Boden des gingivalen Sulkus geht es in das orale Sulkusepithel Uber. Die
Erneuerungsrate (turnover) des Saumepithels liegt bei vier bis sechs Tagen und
ist damit als hoch zu bewerten (Skougaard 1965 und 1970). Das Saumepithel
spielt eine Schlisselrolle bei der Gesunderhaltung des Parodonts: Es produziert
den Epithelansatz und stellt damit die Verbindung zur Zahnoberflache dar
(Schroeder und Listgarten 1977). Es ist sehr permeabel und bildet somit den

Diffusionsweg flir bakterielle Stoffwechselprodukte des Zahnbelags und in
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entgegengesetzter Richtung fir kdrpereigene Abwehrstoffe (Rateitschak et al.
1989).

2.1.2. Der knocherne Stiitzapparat - Alveolarknochen

Unter dem knoéchernen Stltzapparat versteht man die Alveolarfortsatze des
Ober- und Unterkiefers, die zahntragenden Strukturen. Sie entwickeln sich mit
der Bildung und wahrend des Durchbruchs der Zahne und atrophieren nach
Zahnverlust (Landsberger 1911). Es lassen sich drei Strukturen des
Alveolarfortsatzes differenzieren (Schroeder 2000): die auBere Kompakta, der
eigentliche Alveolarknochen und die Spongiosa. In den Alveolarknochen strahlen
die Sharpey’schen Fasern vom Wurzelzement kommend ein. Der vestibulare und
orale Anteil der Alveolenrander entspricht dem Alveolarknochenkamm. Dieser
folgt vestibular und oral dem Verlauf der Schmelz-Zement-Grenze der Zahne
(mit Ausnahme der dritten Molaren). So entstehen girlandenférmige
Auskerbungen des Alveolarknochenkammes, die normalerweise 1 bis 2 mm
apikal der Schmelz-Zement-Grenze liegen (Ritchey 1953, Schroeder 2000). Die
Knochenanteile zwischen den Zahnen werden als interdentale Septen bezeichnet.

Sie weisen eine pyramidenartige Form auf.

2.1.3. Bindegewebige Befestigungsstrukturen — Das Desmodont

Die bindegewebigen Befestigungsstrukturen vermitteln den Zusammenhalt
zwischen Zahnen und Alveolarknochen, Zahnen und Gingiva und zwischen den
Zahnen untereinander (Rateitschak et al. 1989). Die VerknlUpfung zwischen
Zahnen und Alveolarknochen geschieht Uber das sogenannte Desmodont
(Wurzelhaut, Periodontium). Dieses stellt ein sehr zell- und faserreiches
Bindegewebe dar, welches GefaBe und Nerven beinhaltet (Sicher 1954). Es
spannt sich zwischen der Wurzeloberflache des Zahnes (Wurzelzement) und dem
Alveolarknochen aus und verbindet beide Strukturen miteinander. Desmodont,
Wurzelzement und Alveolarknochen bilden eine funktionelle Einheit. Das
Desmodont erflullt in seiner Gesamtheit eine Fulle von Aufgaben (Schroeder
2000):
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* Aufhangung des Zahnes in der Alveole,

* physiologische Zahnbeweglichkeit,

* Verteilung der Krafteinwirkung,

* Flussigkeitspolster,

* Sensorischer Flhler im stomatognathen System

* und Regeneration.

Das desmodontale Gewebe fillt den so genannten Parodontalspalt (Spalt
zwischen Wurzelzement des Zahnes und Alveolarknochen) aus. Es besteht zu
Uber 50 % aus bindegewebigen Fasern. Der Uberwiegende Anteil wird von
kollagenen Fasern gebildet (Sicher 1954), welche sich zu den Sharpey’schen
Fasern vereinigen. Zudem findet man im Desmodont Zellen, die der
Strukturbildung, dem Stoffwechsel und der Immunabwehr dienen (Schroeder
2000). Supraalveolar treten kollagene Faserblndel in verschiedensten
Verlaufsrichtungen auf. Sie verleihen der Gingiva Formfestigkeit, fixieren diese
auf der Zahnoberflache und Knochenbasis, sichern sie gegen abscherende Krafte
und stabilisieren die einzelnen Zahne zu einer geschlossenen Zahnreihe (Feneis
1952).

2.1.4. Das Wurzelzement

Das Wurzelzement ist ein mineralisiertes, aber uneinheitliches Bindegewebe, das
die duBere Oberflache der Zahnwurzel bedeckt. Es besteht aus organischen und
anorganischen Komponenten. Funktionell gesehen gehoért das Zement zum
Parodontium. In ihm sind die Sharpey schen Fasern (Kapitel 2.1.3.) an einem
Ende verankert, wobei das andere Ende in den Alveolarknochen mindet. Auf
diese Weise ist der Zahn durch den Faserapparat beweglich aufgehangt
(Schroeder 2000).

2.2. Erkrankungen des Parodontiums
2.2.1. Definition der Parodontitis

Unter einer Parodontitis versteht man eine entzlindliche Erkrankung des Zahn-
halteapparates, welche durch bakterielle Belage hervorgerufen wird. Sie ist in

allen Altersstufen und in verschiedenen Formen anzutreffen. Der Verlauf kann
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variabel rasche und tief reichende Zahnbettzerstérungen (Knochenabbau)
hervorrufen. Dies fuhrt zu einem irreversiblen Verlust des Parodontiums der
betroffenen Zahne. Bleiben therapeutische MaBnahmen aus, kann eine
Parodontitis Zahnausfall zur Folge haben. Nach Schroeder (1997) sind die
wesentlichen Komponenten einer Parodontitis Knochenabbau, Tiefenproliferation
und Ulzeration des Saumepithels, sowie der progressive bindegewebige
Attachmentverlust (Schroeder 1997).

Die Ursache einer Parodontitis besteht in einer lokalen, subgingivalen bakteriellen
Infektion (v.a. Porphyromonas gingivalis, Tannerella  forsythia  und
Aggregatibacter actinomycetemcomitans), welche oftmals im Zusammenhang
mit dem Vorhandensein subgingivaler Plaque steht. Je nach Art, Dichte und
Virulenz dieses Biofilms kdnnen verschiedene Formen der Parodontitis auftreten.
Diese kdnnen serologisch, mikrobiologisch und anamnestisch-symptomatisch
voneinander unterschieden werden (Schroeder 1997, Armitage 1999).

Eine Parodontitis kann unter verschiedenen Umstéanden in Form einer
opportunistischen Infektion (Genco 1992) aus einer Gingivitis hervorgehen.
Dabei breitet sich nach Schréder und Attstrém (1980) die subgingivale Plaque
nach apikal aus. Es entsteht eine echte parodontale Tasche > 3 mm. Die
mikrobielle Flora siedelt sich direkt auf der Wurzeloberflaiche an. Der
Exsudatstrom andert in der Tiefe seine Richtung: er flieBt senkrecht auf die
biofilmbelegte Wurzeloberflache. Somit verlaufen die Selbstheilungsmechanismen
nun gegen die Wurzeloberflache (Schroeder und Attstrém 1980). Abwehrzellen
zerstéren im Rahmen der koérpereigenen Abwehrreaktionen parodontales
Gewebe. Durch komplexe Wechselwirkungen wird koérpereigenes Kollagen und
Fibrinogen zerstort; Osteoklasten werden aktiviert und die Knochenregeneration
gehemmt (Schroeder und Attstrom 1980).

Die Parodontitis kann rapide voranschreiten, wenn bestimmte Aspekte der
Immunabwehr (Abb. 2) innerhalb des lokalen Gewebes (berschwanglich
reagieren. Dies scheint insbesondere aufzutreten, wenn hyperresponsive
Wirtsfaktoren, wie intrinsische (genetische), induzierte (z.B. Rauchen,
Medikamente) oder eine vermehrte bakterielle Herausforderung innerhalb der
Gewebe auftreten. Somit ist erstens die GrdéBe und Ausgewogenheit der
Immunantwort in den Geweben und zweitens die Qualitdt der neutrophilen
Granulozyten- und Antikdrper-Aktivitat im Sulkus entscheidend (Page und
Kornman 1997).



Literaturibersicht 9

Pathogenesis of Human Periodontitis

Microbial | | initiation
Challenge o o ‘ abc | and

progression

Genetic risk factors

Abbildung 2: Pathogenese der Parodontitis (Page und Kornman 1997, S. 10).

Typischerweise verlauft eine Parodontitis in zyklischen Phasen. Aktive Schibe
wechseln sich mit Phasen der Stagnation ab (Goodson et al. 1982). In der
aktiven Phase finden sich hochakute Entzindungen mit ulzeriertem
Taschengewebe und UbermaBig vielen neutrophilen Granulozyten. Der Knochen
wird durch zahlreich vorhandene Osteoklasten rasch abgebaut. Ausldser einer
solchen aktiven Phase ist die Bakterienquantitat, welche eine kritische Schwelle
Uberschreitet (Saglie et al. 1988). In den oft langen Ruhephasen findet sich ein
nicht ulzeriertes Taschenepithel mit einer subakuten Entziindung. Die
Bestandteile des Parodontiums, ausgenommen der Knochen, kénnen sich in

dieser Phase regenerieren (Saglie et al. 1988).
2.2.2. Klassifikation parodontaler Erkrankungen

Nach der 1999 neu formulierten internationalen Klassifizierung von
Parodontalerkrankungen unterscheidet man verschiedene Parodontopathien
(Armitage 1999):

* Gingivale Erkrankung,

* Chronische Parodontitis,

* Aggressive Parodontitis,

* Parodontitis als Manifestation einer Systemerkrankung,

* Nekrotisierende Parodontalerkrankung,



Literaturibersicht 10

* Parodontalabszesse,
* Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lasionen

* und Entwicklungsbedingte oder erworbene Deformationen und Zustande.

Nachfolgend wird nur auf chronische und aggressive Parodontopathien
eingegangen, da sich dieses Arbeitsthema insbesondere mit dem Auffinden von

Parodontaltaschen beschaftigt.
2.2.2.1. Chronische Parodontitis

Eine chronische Parodontitis findet sich bei der Mehrheit der betroffenen
Patienten (Page und Schroeder 1976). Sie charakterisiert sich durch eine
langsame Progression. Meist sind Erwachsene betroffen. Aber auch Kinder und
Jugendliche kdénnen an einer chronischen Parodontitis leiden. Die parodontalen
Destruktionen stehen oftmals mit lokalen Reizfaktoren, wie beispielsweise
Uberstehenden Restaurationsrandern, in klarem Zusammenhang. Subgingivaler
Zahnstein ist haufig anzutreffen. Die Plagquezusammensetzung zeigt sich
variabel. Eine chronische Parodontitis kann Aktivitatsschiibe aufweisen. Mégliche
Risikofaktoren kénnen Systemerkrankungen wie Diabetes mellitus oder HIV-
Infektionen, lokale Faktoren (meist iatrogener Art z.B. berstehende
Flllungsrander), Tabakrauch und emotionaler Stress sein (Kinane 1999).

Man unterscheidet eine lokalisierte chronische Parodontitis von einer

generalisierten (Armitage 1999):

Tabelle 1: Unterscheidung zwischen lokalisierter und generalisierter chronischer Parodontitis
(Armitage 1999).

Lokalisierte chronische Parodontitis Generalisierte chronische Parodontitis

< 30% aller Zahnflachen sind betroffen > 30% aller Zahnflachen sind

betroffen

Zusatzlich wird der Schweregrad der Erkrankung entsprechend dem
Attachmentverlust eingeteilt in leichte (1-2 mm), moderate (3-4 mm) oder

schwere Formen (=5 mm) (Armitage 1999).
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2.2.2.2. Aggressive Parodontitis

Bei einer aggressiven Parodontitis handelt es sich um eine spezifische
Krankheitsform. Der betroffene Patient ist ansonsten klinisch vdéllig gesund. Oft
herrscht ein Missverhaltnis zwischen der Menge an Zahnbelag und der
Gewebedestruktion, welche rasch fortschreitet. Ein gehduftes familidres
Auftreten erscheint charakteristisch (Schroeder 1997). Ein erhéhtes Vorkommen
bestimmter Keime kann beobachtet werden (u.a. Aggregatibacter
actinomycetemcomitans und Prevotella intermedia). Zahlreiche Betroffene zeigen
eine abnormale Phagozytenfunktion (Kinane 1999), aber auch ein
hyperresponsiver Makrophagen-Phanotyp mit erhdéhter Produktion von PGE, und
IL-1 g ist anzutreffen.

Auch hier unterscheidet man einerseits eine lokalisierte Form, die oft wahrend
der Pubertat beginnt und die ersten Molaren und ersten Incisivi betrifft.
Andererseits eine generalisierte Form (siehe Tab. 2), welche oftmals Patienten
betrifft, die das 30. Lebensjahr noch nicht erreicht haben. Ein schubhafter
Verlauf erscheint charakteristisch (Fleming 1999, Tonetti und Mombelli 1999):

Tabelle 2: Unterscheidung zwischen lokalisierter und generalisierter aggressiver Parodontitis
(Armitage 1999).

Lokalisierte aggressive Parodontitis | Generalisierte aggressive Parodontitis

¢ Oftmals wahrend der Pubertat * Gewohnlich Auftreten bei Personen

* Lokalisierter Attachmentverlust am unter 30 Jahren
1. Molar oder Incisivi an * Generalisierter Attachmentverlust
mindestens zwei permanenten an mindestens drei Zahnen,
Zahnen, von den mindestens einer ausgenommen 1. Molar und Incisivi
ein 1. Molar ist * Ausgesprochen schubhafter

e Starke Antikérperantwort auf Charakter der parodontalen
Fremdkoérper Zerstbrung

* Schwache Antikérperantwort auf

Fremdkoérper
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2.3. Befunderhebung und parodontale Erkrankungen

Wie im Vorfeld beschrieben, sind nach Page und Schroeder (1976) die typischen
Merkmale einer Parodontitis Knochenabbau, Tiefenproliferation und Ulzeration
des Saumepithels, sowie der progressive bindegewebige Attachmentverlust. Es
resultieren typische Befundmerkmale, welche klinisch und/oder radiologisch

erhoben werden kénnen.

2.3.1. Erstdiagnostik des parodontalen Behandlungsbedarfes - PSI

Der Parodontale-Screening-Index (PSI) dient der initialen Untersuchung und
Festlegung des parodontalen Behandlungsbedarfes und gibt einen ersten Hinweis
Uber den Parodontalzustand und ggf. deren Ursache. Der PSI wurde von der
American Academy of Periodontology (AAP) und der American Dental Association
(ADA) entwickelt und beruht auf dem modifizierten CPITN (Community
Periodontal Index of Treatment Needs) (Ainamo et al. 1982). Ziel dieser
Screening-Untersuchung ist eine erste orientierende Beurteilung des
Parodontalzustandes, um Anhaltspunkte flr den individuellen Behandlungsbedarf
zu erlangen. Dies gelingt durch die klinische Ermittlung der Kriterien:
Zahnfleischbluten auf Sondierung, Zahnstein, Uberstehende Restaurationsrander
und pathologische Sondierungstiefen (Ainamo et al. 1982). Bendtigtes
Instrumentarium zur Erhebung des Index ist die WHO-Sonde, die durch ihre
auffallend zierliche Gestalt auf die ndétige Vorsicht und Sorgfalt bei der
Sondierung hinweiBt. Ein kugelférmiges Ende (Abb. 3) dient dem Erkennen
subgingivalen Zahnsteins, zudem wird die Gefahr eines zu tiefen Eindringens

minimiert (Ainamo et al. 1982).

(‘,

™~

SR

\
SN
S
s
S
Q(/

.

z

7

S
oSy =

Abbildung 3: Farbmarkierung der WHO-Sonde.
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Das zu untersuchende Gebiss wird bei Erwachsenen in Sextanten eingeteilt (Abb.
4). Innerhalb jedes Sextanten werden alle funktionsféahigen Zahne an sechs
Messpunkten (mesio-vestibular, vestibular, disto-vestibuldr, mesio-oral, oral,
disto-oral) sondiert. Der jeweils schlechteste Einzelwert stellt den Referenzwert
des Sextanten dar und wird in das PSI-Schema Ubertragen. Fehlende Zahne oder
zahnlose Sextanten werden mit einem X gekennzeichnet. Ein einzelner Zahn wird
dem benachbarten Sextanten zugeordnet. Bei Kindern und jugendlichen
Patienten (unter 18 Jahren) beschrankt sich die Untersuchung auf die Zahne 16,
11, 26, 36, 31, 46 (Ainamo et al. 1982).

Use sS4l

4 "

\
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der
Gebissunterteilung in Sextanten (www.zahnwissen.de).
In Tabelle 3 wird die Bewertungseinteilung flir die Befundung des PSI dargestellt.
Dabei dienen die Befunde der Ableitung des Behandlungsbedarfes und der

Zuordnung erster Therapiekonzepte (Ainamo et al. 1982).
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Tabelle 3: Bewertung der PSI-Befunde (Ainamo et al. 1982).

Bewertungsgrad Befund Therapie
Grad 0 Gesund, Sondierungstiefe bis Keine
3,5 mm
Grad 1 Blutung auf Sondierung, Eingehende Mundhygiene-
Sondierungstiefe bis 3,5 mm Instruktion
Supra- und subgingivaler Eingehende Mundhygiene-
Grad 2 Zahnstein bzw. Uberstehende Instruktion, professionelle
Restaurationsrander Zahnreinigung
Eingehende Mundhygiene-
Grad 3 Sondierungstiefe zwischen Instruktion, professionelle
3,5 mmund 5,5 mm Zahnreinigung, parodontale
Leichttherapie (deep scaling)
Eingehende Mundhygiene-
Grad 4 Sondierung tiber 5,5 mm Instruktion, professionelle

Zahnreinigung, komplexe
Parodontaltherapie

Bei klinischen
Grad * ,~Abnormalitaten" z.B.
Furkationsbefall, Rezessionen

Grad x Zahnloser Sextant

Ebenso kdénnen klinische Symptome beurteilt werden, die Hinweise auf den
aktuellen Schweregrad der Erkrankung geben. Das Frihstadium einer
Parodontopathie kann somit erkannt werden und eine adaquate Therapie

erfolgen (Ainamo et al. 1982).

2.3.2. Klinische Befunderhebung

Im Rahmen der klinischen Untersuchung erfolgt eine visuelle und instrumentelle
Inspektion.

Bei der visuellen Befundung sind die bendétigten Hilfsmittel ein zahnarztlicher
Mundspiegel und eine ausreichende intraorale Beleuchtung. Es werden die
Kriterien Form, Verlauf, Farbe sowie Oberflachenstruktur der marginalen Gingiva
beurteilt. Eine Parodontalerkrankung kann sich mit gerdteter Gingiva,
dysharmonischem Verlauf und/oder Hypertrophie der Schleimhaut am Zahnhals,
beweglichen und/oder geschwollenen Papillen zeigen. Die typische Stippelung der

attached Gingiva fehlt. Zahnhalse kénnen frei liegen. Oft sind Zahnbelage und
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Zahnstein sichtbar. Auch nekrotisches Gewebe kann vorhanden sein (Schroeder
1997).

Im Rahmen der instrumentellen Untersuchung wird die Sondierung der
parodontalen Tasche durchgeflhrt. Mit Hilfe spezieller Parodontalsonden kann
eine umfassende Untersuchung und Erfassung der Sondierungstiefe durchgeflihrt
werden. Die Sonde wird dazu vorsichtig zwischen Zahnfleisch und Zahn
eingefuhrt, bis der Untersucher auf einen natlrlichen Widerstand trifft. Die
ablesbare Sondierungstiefe gibt Hinweise auf den Attachmentverlust und damit
auf das Ausmal der Parodontitis (Schroeder 1997).

Eine gesunde marginale Gingiva erlaubt das Eindringen der Sonde in eine Tiefe
von etwa ein bis drei Millimeter, gemessen vom Gingivarand. Dabei bietet der
physiologische Boden des Sulcus gingivae keinen fiihlbaren Widerstand. Die
Sonde gleitet deshalb in das Saumepithel und reiBt es, ohne eine Blutung zu
provozieren, ein. Es ist erst ein Widerstand flhlbar, sobald die Sonde den
kollagenen Faserapparat erreicht. Liegt eine Gingivitis vor, durchstéBt die
Sondenspitze das Saumepithel und dringt in das entziindete Bindegewebe ein,
welches leicht penetrierbar ist. Apikal der Entziindung wird die Sonde wiederum
durch straffe kollagene Fasern gebremst. Die Sondierungstiefe ist um bis zu 2
mm erhdht. Auch das entziindliche Odem trégt dazu bei. Eine Blutung auf
Sondierung ist typisch. Liegt eine Parodontitis vor, findet sich eine parodontale
Tasche mit erhdhter Sondierungstiefe. Die Blutung ist starker, die Sonde dringt
transepithelial in das Entziindungsgewebe ein und wird erst vom Knochenkamm
bzw. vom Knochenkrater gestoppt. Treten bei der Sondierung Blutungen oder
gar Pus auf, ist dies ein Zeichen fir eine akute, ggf. ulzerierende, Entziindung
(Schroeder 1997).

Weitere Befunde, die im Rahmen der klinischen Untersuchung erhoben werden,
sind u.a. fehlende Zahne, Furkationsbefunde, Zahnlockerung, freiliegende

Zahnhalse, Karies, Flullungen und Wurzelfillungen (Weber 2003).

2.3.3. Sondierungstiefe / Attachmentverlust

Die Sondierungstiefe wird gemessen als die Distanz zwischen dem Taschenboden
und dem oberen Rand der Gingiva. Die Hohe der Gingiva kann von Zeit zu Zeit
variieren, insbesondere bei unbehandelten Parodontalerkrankungen, da diese mit

dem Entziindungsgrad der Gingiva korreliert sind. Allerdings kann die Aktivitat
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der Parodontitis, die durch Abbau von Knochen und Bindegewebe gekennzeichnet
ist, durch die Bestimmung der Sondierungstiefe diagnostiziert werden.
Empfohlen wird an vier oder sechs Stellen pro Zahn die Sondierungstiefe zu
messen (Abb. 5) (Heidemann 1997).

Abbildung 5: Sondierungspunkte am Zahn (Heidmann 1997, S. 103).

Die Destruktion des Zahnhalteapparates bzw. der Verlust des parodontalen
Stutzgewebes ist als klinisch messbarer Attachmentverlust, aber nicht zwingend
als Erhéhung der Sondierungstiefe diagnostizierbar (Abb. 6). Der
Attachmentverlust gibt das AusmaB des Destruktionsprozesses, nicht aber die
Aktivitat der Parodontitis wieder. Zur Bestimmung des Attachmentverlustes muss
die Lage der Schmelz-Zementgrenze zum Taschenboden gemessen werden
(Heidemann 1997).

A B o] (

Abbildung 6: Konstante ST trotz zunehmendem Attachmentverlust.
(Newman et al. 2006, S. 445).
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Die Zunahme des Attachmentverlustes ist normalerweise, aber nicht immer,
korreliert mit der Sondierungstiefe und kann an allen Zahnflachen auftreten.
Aufgrund epidemiologischer Untersuchungen ist bekannt, dass diese am
hdaufigsten mesial und distal vorhanden sind. Jedoch kénnen an allen Zahnen
auch an vestibuldaren oder oralen Flachen ausgepragte Attachmentverluste
vorhanden sein (Newman et al. 2006).

Réntgenologisch lassen sich Attachmentverluste nur an Mesial- und Distalflachen
eindeutig feststellen (Newman et al. 2006). Klinisch sollte deshalb jede
Zahnflache sondiert werden, um den gréBten Attachmentverlust festzustellen.
Der klinisch feststellbare Attachmentverlust wird als vertikaler Verlust
angegeben. Dabei bleibt der flachenmaBige Verlust an desmodontalem
Attachment unbericksichtigt.

Die Darstellung des klinischen Attachmentverlustes in entsprechenden Befunden
ist somit eine Ubersichtliche Darstellung des parodontalen Zustandes. Dabei wird

jedoch das noch vorhandene Attachment nicht dargestellt.

Bei der klinischen Befunderhebung treten oftmals Messfehler auf. Diese sind vor

allen Dingen auf folgende Fehlerquellen (Gjerma 1994) zurickzuflhren:

* Sondierungskraft,

* Entzindungsstand der gingivalen Gewebe,
e Durchfihrung der Sondierung,

* Ablesefehler

¢ und Anstellwinkel.

2.3.4. Messinstrumentarien fiir die Sondierungstiefe

Als diagnostisches Hilfsmittel zur Bestimmung der Sondierungstiefe und zum
Auffinden  von Destruktionen des Zahnhalteapparates haben  sich
Parodontalsonden (Parodontometer) bewahrt (Newman et al. 2006). Die
Einhaltung einer bestimmten Kraft ist flr die Reproduzierbarkeit der Messung
von entscheidender Bedeutung (Mombelli und Graf 1986). Dazu kdnnen
entweder kraftkalibrierte Sonden verwendet werden oder der Untersucher muss

sich bewusst sein, dass eine variable Sondierungskraft zu ungleichen
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Messergebnissen fiihrt. Durch jahrelanges Uben/Kalibrieren kann dieser Punkt

reduziert, aber nicht abgestellt werden

2.3.4.1. Konventionelle Parodontalsonden

Von den vielen Instrumenten, die im Laufe der Jahrzehnte vorgeschlagen
wurden, haben sich sterilisierbare, starre Parodontalsonden (Abb. 7) (friher auch
Parodontometer) unterschiedlicher Skalierung aus Metall am besten bewahrt. Der
Durchmesser der abgerundeten Sondenspitze betragt in der Regel 0,5 mm und

sollte diesen auch nicht Uberschreiten.

Abbildung 7: Sondierung mit einer konventionellen Parodontalsonde.

Die Graduierung erfolgt millimeterweise oder in bestimmten Abstanden (2- bzw.
3-mm-Schritte), in Abhangigkeit vom Hersteller (Schroeder 1997). Um
Messfehler zu reduzieren, sind millimeterskalierte Sonden zu empfehlen (Gatke
et al. 2008).

2.3.4.2. Kraftkalibrierte Sonden

Neben den starren Sonden gibt es kraftkalibrierte Sonden (Abb. 8), die auf
verschiedene Weise eine gleichbleibende Sondierkraft gewahrleisten sollen.

Zudem koénnen diese Sonden computerunterstitzt sein (Schroeder 1997).
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Abbildung 8: Sondierung mit einer kraftkalibrierten Parodontalsonde.

In den letzten Jahren sind verschiedene elektronische, kraftkalibrierte
Parodontalsonden, wie z.B. die Florida Probe®, entwickelt worden, die die
Messergebnisse direkt im Computer speichern und auswerten. Durch die visuelle
Darstellung und den direkten Ausdruck fir den Patienten ergibt sich eine
deutliche Arbeitserleichterung.

Ihre hauptsachlichen Vorteile sind konstante Insertionskrafte, ein hohes
Aufldsungsvermogen (zwischen 0,1 und 0,5 mm gegenlber einem mittleren
Messfehler von +/- 1 mm bei den Handsonden), die direkte Dateneingabe und
eine gute Reproduzierbarkeit. Nachteilig sind die verminderte taktile
Wahrnehmungsfahigkeit fir den Behandler, eine gewisse Unbequemlichkeit flr
den Patienten, der erhdhte Zeitaufwand durch die umstandlichere Handhabung

und nicht zuletzt auch die hohen Anschaffungskosten (Schroeder 1997).

2.3.5. Radiologische Befunderhebung

Ein Rontgenbild ermdglicht die Untersuchung der Strukturen, ohne invasive
MaBnahmen nutzen zu mulssen. Dabei kann eine Beurteilung speziell von
knéchernen, aber auch von Zahn- Strukturen durchgefihrt werden. Zudem ist
nicht zu vernachlassigen, dass die radiologische Untersuchung Nebenbefunde im
Rahmen einer kompletten medizinischen Befunderhebung liefert. In der
Zahnheilkunde gehért die radiologische Untersuchung zu den alltaglichen
StandardmaBnahmen, da die spezielle Anatomie und die speziellen
Krankheitsbilder klinisch nicht immer eindeutig zu Uberblicken sind. Somit hat
sich in den letzten Jahrzehnten eine systematische Rdéntgenuntersuchung

etabliert. Ziel ist es, die Patientenuntersuchung zu optimieren und bei
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gleichzeitiger Minimierung der Strahlenbelastung umfangreiche Befunderhebung,
Behandlungsplanung und Therapiekontrolle durchfihren zu kénnen. Zu diesem
Zweck hat sich die Panoramaschichtaufnahme als Grundlage jeder
systematischen Untersuchung durchgesetzt. Neben dieser Ubersichtsaufnahme
kdnnen im Rahmen der zahnarztlichen Roéntgenuntersuchung Zahnfilme
angefertigt werden. Diese zeigen einzelne Zahngruppen mit ihren benachbarten
Strukturen und dienen laut Pasler (2003) zur Klarung spezieller Fragestellungen.
Grundsatzlich muss bei der Diagnosefindung beachtet werden, dass ein
Rdntgenbild nicht in der Lage ist, entziindliche Veranderungen der Gingiva zu
erfassen (Pasler 2003). Die in der Parodontologie zu beurteilende Struktur ist der
Limbus alveolaris. Dieser verlauft physiologischerweise knapp unterhalb der
Schmelz-Zement-Grenze. Laut Pasler (2003) und Newman et al. (2006) wird der
parodontale Defekt im Rontgenbild stets unterschatzt, da ausgedehnte Areale der
Knochenldasion im ortho-radialen Strahlengang von der Zahnwurzel Uberlagert
werden. Demnach kann der Limbus alveolaris lediglich im approximalen Bereich
mit Hilfe des Réntgenbildes beurteilt werden.

Unter Verwendung der ublichen Methoden in der Radiodiagnostik ist eine
parodontale Destruktion erst ca. 6 Monate spater erkennbar, bevor sie klinisch
feststellbar ist (Glavind und Lée 1967, Gunsolley et al. 1990), da der
Knochenabbau im Réntgenbild erst ab einem Mineralienverlust von tber 30 %
erkennbar ist (Heidemann 1997). Die roéntgenologische Diagnostik ist zur
Gesamtbewertung der parodontalen Situation nicht geeignet, sondern dient

deren Erganzung.

2.4. Bereits vorhandene Studien

Nachdem die Florida Probe® 1988 von Gibbs et al. eingefiihrt wurde, gibt es eine
Vielzahl von Studien, die sich mit der Thematik der standardisierten Messung von
Sondierungstiefen mit kraftkalibrierten oder konventionellen Parodontalsonden
befasst haben. Dabei kann grundsatzlich zwischen zwei Studienvergleichen

unterschieden werden:

a) kraftkalibrierte Sonden vs. kraftkalibrierte Sonden

b) und kraftkalibrierte Sonden vs. konventionelle Parodontalsonden.
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Bei dem Vergleich kraftkalibrierter Sonden wurde zwischen Variationen bzw.
Modifikationen der Florida Probe® (a) (Araujo et al. 2003, Marks et al. 1991,
Osborn et al. 1990, Osborn et al. 1992, Reddy et al. 1997, Samuel el al. 1997,
Watts 1987) und der Florida Probe® und kraftkalibrierten konventionellen Sonden
unterschieden (b) (Barendregt et al. 2006, Bulthuis et al. 1998, Christensen et
al. 1997, Perry et al. 1994, Rams und Slots 1993, Samuel et al. 1997).
Insbesondere wird in Studien die Florida Probe® mit konventionellen
Parodontalsonden/Handsonden ohne konstante Krafteinwirkung, verglichen.
Dabei wurde die Reproduzierbarkeit der Messungen betrachtet (Alves et al. 2005,
Barendregt et al. 2006, Gibbs et al. 1988, Magnusson et al. 1988 a, Magnusson
et al. 1988 b, Osborn et al. 1990, Osborn et al. 1992, Perry et al. 1994, Reddy et
al. 1997, Samuel et al. 1997, Walsh und Saxby 1989), aber auch verschiedene
Behandler untereinander wurden verglichen (Grossi et al. 1996, Magnusson et al.
1988 a, Magnusson et al. 1988 b, Osborn et al. 1990, Perry et al. 1994, Reddy
et al. 1997, Samuel et al. 1997, Walsh und Saxby 1989). Dabei waren die Daten
der verschiedenen Studien nur schwer zu vergleichen.

In einer Studie von Ahmed et al. (1996) wurde die Sondierungstiefe mit der
Florida Probe® gemessen und nach der Extraktion mit dem Attachmentlevel
verglichen. Dabei ergab sich eine gute Ubereinstimmung der mittleren
Messwerte, allerdings ergab die Betrachtung der einzelnen
Sondierungsmessungen einen nicht unerheblichen Mangel an
Ubereinstimmungen.

Zum Auffinden der optimalen Sondierungskraft und zu Form/Durchmesser der
Sondenspitze bei konstanter Kraft gibt es mit der Florida Probe® bisher nur eine
Verdéffentlichung von Bulthuis et al. (1998).

Aufgrund der zum Teil widersprichlichen Ergebnisse der Studien und der oftmals
geringen Anzahl der verglichene Sondierungspunkte wurde im Rahmen dieser
Studie die konventionelle Parodontalsonde mit der kraftkalibrierten Florida

Probe® verglichen.
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3. Studienaufbau/Planung des Studienverlaufes

Ein Uberblick Gber den zeitlichen Ablauf ist dem folgenden Flussdiagramm
(Abb. 9) zu entnehmen.

Abbildung 9: Darstellung des Studienverlaufes.
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4. Material und Methode

4.1. Administrative Vorbereitungen

Das Studiendesign und der Antrag flr das Forschungsvorhaben wurden mit dem
Direktor der Abteilung flr Medizinische Statistik, der Universitatsmedizin
Gottingen, Prof. Dr. Brunner besprochen.

Die Erlaubnis zur Durchfihrung der Studie wurde bei der Ethik-Kommission der
Georg-August-Universitat Gottingen beantragt und durch den Vorsitzenden unter
der Antragsnummer 2/9/06 genehmigt (vergl. Kapitel 9.2.: Anlage Ethikantrag).
Da es sich u.a. um eine Untersuchung an Soldaten der Bundeswehr handelte,
wurde anschlieBend die Erlaubnis zur Durchfihrung der Untersuchung im
Rahmen der Bundeswehr und die Erlaubnis zur Durchfihrung wahrend der
Dienstzeit nach den Vorschriften der Bundeswehr beim Bundesministerium flr
Verteidigung, FU San I 3, eingeholt. Hier wurde die Studie unter dem
Aktenzeichen 42-10-05 bewilligt und registriert. Daraufhin erteilte die Leiterin
der Zahnarztgruppe Hannover ihr Einverstandnis zur Durchfihrung der
Untersuchung in der ihr unterstellten Zahnarztgruppe. Die
Bataillonskommandeure und Kompaniechefs wurden als truppendienstliche
Vorgesetzte der Probanden Uber das Vorhaben informiert und sicherten ihre
Unterstutzung zu. Alle hier aufgezahlten Genehmigungen sind im Anhang

aufgefihrt.

4.2. Material
4.2.1. Probanden
4.2.1.1. Probandengewinnung

Die Teilnehmer der Untersuchung setzten sich zusammen aus den durch die
Zahnarztgruppe Hannover zu versorgenden Soldaten und Studierenden der
Medizinischen Fakultat Gottingen. Die Rekrutierung potenzieller Probanden

erfolgte nach definierten Einschlusskriterien.
Voraussetzung fiir die Probanden war:

* mannlich als auch weiblich,

* im Alter zwischen 20 und 50 Jahren,
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* die freiwillige Teilnahme,

* suffizient konservierend und prothetisch versorgtes und / oder kariesfreies
Gebiss

e und vollbezahnte Patienten, Patienten mit vereinzeltem Zahnverlust

(Lickengebiss) und/oder festsitzend versorgten Lickensituationen.
Von der Ethikkommission geforderte Ausschlusskriterien waren:

* Probanden unter 18 Jahren,

e Immunsupprimierte Patienten,

* Organtransplantierte Patienten,

* Patienten, bei denen eine Endokarditisprophylaxe erforderlich ist,
* Vorliegen von Hepatitis A, B, C, TBC, HIV,

* Patienten mit Niereninsuffizienz,

* Patienten mit Anfalls- oder Nervenleiden,

* Suchtkranke Patienten

« und bekannte Unvertréglichkeit/Uberempfindlichkeit.

Zum Abgleich der Ein- und Ausschlusskriterien wurde ein Anamneseboden
genutzt, der zudem Fragen zum Gesundheitszustand, Lebensgewohnheiten sowie
Mundhygienegewohnheiten ergab (siehe Anhang).

Ein GroBteil der genannten Risikokriterien war jedoch bei einem derartigen
Probandenkollektiv auszuschlieBen, da diese Erkrankungen zum Teil den
Ausschluss aus dem Dienstverhaltnis der Bundeswehr zur Folge hatten. Als
Ergebnis dieser Vorauswahl konnten 128 potentielle Probanden ermittelt werden.
Diese Probanden wurden schriftlich tUber die geplante Studie informiert und um
die freiwillige Teilnahme an der Untersuchung gebeten. Im Rahmen dieser
Information wurden die Grundziige des Vorhabens erlautert und vorhandene
Fragen telefonisch und/oder persdnlich beantwortet. So konnten 40 Soldaten und
10 Studierende als freiwillige Probanden flr die Studie gewonnen werden. Das
entsprach einer Riicklaufquote von 39 %. Acht Probanden konnten aufgrund von
Auslandseinsatzen, Urlaub, Krankheit oder bestehenden Ausschlusskriterien fur
die Studie nicht bericksichtig werden. Jeder Proband wurde schriftlich sowie
mundlich (Aufklarungsgesprach) aufgeklart und bestatigte mit seiner Unterschrift

die freiwillige Teilnahme an der geplanten Studie (siehe Anhang).
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4.2.1.2. Voruntersuchung / Auswahl der Probanden

Um ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen gesunden und erkrankten Probanden
zu erhalten, erfolgte eine Voruntersuchung und Erhebung des Parodontalen
Screening Indexes (PSI). Ein unabhdangiger Untersucher erhob den PSI, zur
Ermittlung der parodontalen Behandlungsbedlirftigkeit an jeweils sechs
Messpunkten pro Zahn (disto-bukkal, bukkal, mesio-bukkal, disto-oral, oral,
mesio-oral) mit einer WHO-Sonde. Der hdéchste Messwert reprasentierte pro
Sextant den Referenzwert flir den entsprechenden Sextanten.

Anhand des PSI wurde die Diagnose parodontal gesund oder parodontal erkrankt
gestellt. Der PSI Grad 0 - 2 entsprach parodontal gesund, wahrend der PSI Grad
3 - 4 parodontal erkrankt entsprach (Ainamo et al. 1982, Cutress et al. 1987).
Entsprechend der o.g. Graduierung wurden die Probanden in die zwei Gruppen:
parodontal gesund und parodontal erkrankt, eingeteilt. Der Untersucher kannte

den Voruntersuchungsbefund nicht.

4.2.2. Messinstrumente
4.2.2.1. Parodontalsonde

In dieser Studie wurde eine millimeterskalierte Parodontalsonde der Firma
HuFriedy (XP 23/UNC15) verwendet, da diese sicher abzulesen ist und somit eine
reproduzierbare Wiedergabe der Sondierungstiefe gewahrleistet (Gatke et al.
2008). Sie hat einen Sondenspitzendurchmesser von 0,5 mm und eine
Arbeitslange von 21,60 mm. Dabei besteht sie aus einer Tastsonde auf der einen
Seite und einem Parodontometer auf der Anderen (Abb. 10). Der
Parodontometer (Abb. 11) ist in 15 Einheiten zu je 1 mm sowohl farblich als auch

tastbar unterteilt. Somit hat diese Sonde eine Auflésung von 1 mm.
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Abbildung 10: Die Parodontalsonde XP 23/UNC15 (Firma HuFriedy). Abbildung 11: Die Sonden-
spitze der Parodontalsonde
(UNC15).

Die Dokumentation erfolgte in der Regel per Ansage an eine Assistenz, die die
Daten in ein vorgegebenes Zahnschema Ubernahm. Zuvor wurden der Assistenz
fehlende Zahne und Zahnllicken mitgeteilt und ggf. mit einem vorherigen

Zahnschema des Patienten abgeglichen.

4.2.2.2. Florida Probe®

Bei der in dieser Studie verwendeten elektronischen Parodontalsonde handelt es
sich um die Florida Probe® (Abb. 13), die die Vorteile einer konstanten
Sondierungskraft mit elektronischer Messung (Messgenauigkeit/Auflésung: 0,1
mm) und einer direkten Computerspeicherung der Messdaten vereint. Sie wurde
erstmalig 1988 in einer Studie von Gibbs et al. vorgestellt und wird von der
Firma Florida Probe Corporation in Gainsville/Florida/USA vertrieben. Das System
besteht aus einem Sondierungshandstiick (Abb. 13), einem FuBhebel, einem
Adapter und der Software (Abb. 12).

Abbildung 12: Die Bestandteile des Florida Probe®-Systems.
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Das Handstlick besteht aus Kunststoff/Metall und ist sterilisierbar. Die
Sondenspitze (Abb. 14) hat einen Durchmesser von 0,46 mm bei einer
konstanten Sondierungskraft von 0,25 N (Gibbs et al. 1988). Die Skalierung der

Sonde ist zur visuellen Unterstitzung farblich in 3 mm Schritte unterteilt, somit

ergibt sich eine max. Sondierungstiefe von ca. 12 mm.

Abbildung 13: Die kraftkalibrierte Sonde: Florida Probe®. Abbildung 14: Die Sonden-
spitze der Florida Probe®.

Die elektronische Dateneingabe (ausgelést durch Betdatigung des FuBhebels)
schlieBt Irrtimer aus, die entstehen kénnen, wenn die Sondierungswerte okular
abgelesen und einem Helfer angesagt werden. Zur Kontrolle wahrend der
Behandlung kann die Sondierungstiefe grob abgelesen werden und mit dem vom
Computer angesagten Wert verglichen werden. Die Computerspeicherung und
Datenanalyse erleichtert die Feststellung von  Veranderungen der
Sondierungstiefe und des Attachmentniveaus durch einen schnellen Vergleich
von Daten, die wahrend verschiedener Sitzungen registriert wurden (Gibbs et al.
1988).

Vor jeder Messung wurden fehlende Zahne und Zahnlicken angegeben bzw. vom
PC abgefragt. Die Florida Probe® erméglicht das Erheben eines
Parodontalstatuses ohne Assistenz und das Erstellen eines Befundes direkt auf
dem Computerdisplay. Die Kalibrierung der Sonde erfolgte vor jeder Sondierung,
indem der Software die minimale und maximale Sondierung demonstriert wurde.
Die Sondierungskraft konnte nicht variiert werden, da diese durch eine

werksseitige Voreinstellung der Sonde auf 0,25 N eingestellt war.
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4.3. Methode

4.3.1. Kalibrierung des Untersuchers

Die klinische Diagnose sollte mit Hilfe des parodontalen Befundes standardisiert
erhoben werden. Um eine exakte Reproduzierbarkeit der Messergebnisse zu
gewahrleisten, erfolgte im Vorfeld der Untersuchungsreihe eine individuelle
Kalibrierung des klinischen Untersuchers. Ziel war es, eine einheitliche und
reproduzierbare Erhebung der Messwerte zu gewadhrleisten. Der klinische
Untersucher erhob an Schweinekiefern sowohl mit der Parodontalsonde als auch
mit der Florida Probe® in mindestens 5 Wiederholungen die Sondierungstiefe. Die
Messungen wurden an verschiedenen Tagen so lange wiederholt, bis die
Messungen reproduzierbar (kappa > 0,8) waren und der gelibte Umgang mit
beiden Sonden gegeben war. Auf diesem Wege sollte der Untersucher sich
potenzieller Fehlerquellen bewusst werden, diese an der eigenen Messmethode

erkennen und entsprechend abstellen.

Folgende Fehlerquellen kamen in Betracht:
* ein falscher Anstellwinkel der Sonde bei der Messung,
* ein zu groBer oder zu geringer Kraftaufwand bei der Sondierung,
* abweichender Kraftaufwand an den verschiedenen Messpunkten,
* unzureichende Sicht

* und eine falsche Abfolge der Messpunkte.

AnschlieBend wurden 3 Patienten an aufeinanderfolgenden Tagen untersucht
(kappa > 0,8).

4.3.2. Klinische Untersuchung

In der Zeit vom 26. Februar bis zum 03. August 2007 wurden die Probanden in
der Zahnarztgruppe Hannover und in der Universitatsmedizin Goéttingen klinisch
untersucht. Der Untersucher kannte zu diesem Zeitpunkt die Einteilung der
Probanden in parodontal gesund und parodontal erkrankt nicht. Somit wurde die
Untersuchung ,verblindet® durchgefihrt. Im Rahmen der Kklinischen
Untersuchung wurde der parodontale Befund bei jedem Patienten vier Mal im
Abstand von 7 - 14 Tagen von ein und demselben Untersucher durchgefthrt.

Dabei wurde die Wahl der Sonde bei der ersten Untersuchung ausgelost und bei
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den Folgeuntersuchungen jeweils zwischen Handsonde und Florida Probe®
gewechselt. Alle Untersuchungen wurden unter standardisierten

Umgebungsbedingungen durchgeflhrt.

4.3.3. Messung der Sondierungstiefen / Dokumentation

Es wurden an jedem Zahn 6 Messpunkte gemessen (disto-bukkal, bukkal, mesio-
bukkal, disto-oral, oral, mesio-oral). Die Mess-Systematik war flr beide
Verfahren gleich:

Begonnen wurde am Zahn 17 distal, dabei wurden an jedem Zahn drei
Messpunkte erhoben (distal, bukkal, mesial). Fortlaufend wurde vestibular bis
zum Zahn 27 distal gemessen (Abb. 15). Palatinal / oral wurde vom Zahn 27
distal bis zum Zahn 17 distal pro Zahn wieder 3 Messpunkte erhoben (distal,
oral, mesial) (Abb. 16). Im Unterkiefer wurde am Zahn 47 distal begonnen und
vestibuldar bis zum Zahn 37 distal gemessen (Abb. 17). Zum Schluss wurde
lingual vom Zahn 37 distal zum Zahn 47 distal gemessen (Abb 18).

Die Abbildungen 15 bis 18 veranschaulichen die Mess-Systematik:

e Zahn 17 bis Zahn 27 von bukkal,
e Zahn 27 bis Zahn 17 von oral,

* Zahn 47 bis Zahn 37 von bukkal

e und Zahn 37 bis Zahn 48 von oral.

Lingual

N
o H Tooth 16
e Facial _™

Abbildung 15: Die Abbildung 16: Die Abbildung 17: Die Abbildung 18: Die
Sondierung der Zdahne Sondierung der Zahne Sondierung der Zdhne Sondierungs der Zdahne
17 bis 27 von bukkal. 27 bis 17 von oral. 47 bis 27 von bukkal. 37 bis 47 von oral.

(www.floridaprobe.com)
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Die Dokumentation erfolgte bei der Sondierung mit der Parodontalsonde durch

eine Assistenz, die die Daten auf einem vorgefertigten Bogen (Abb. 19) eintrug.
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Abbildung 19: Ubertragungsbogen der Parodontalsonde.

Bei der Florida

Probe® wurden die Daten digital von der Sonde Ubernommen,

direkt auf dem Computerdisplay (Abb. 20) angezeigt und Uber eine Audiostimme
angesagt. AnschlieBend wurden die Daten zur langfristigen Dokumentation

ausgedruckt.

Chart#
Name:

Examiner
Date:  Tumsdy e 21 2001 005324

[ Rg——

s

SAMPLE

TEST PATIENT

Or. Sample

Periodontal Chart

Compared with Visit On Toesay e 24,1696 08 6458

Diagnosis

Plague Si

Abbildung 20: Displayansicht der Florida Probe®.
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4.3.4. Datenerfassung und statistische Methodik

Die erhobenen Befunde, wie Patientennummer und das Patientenalter wurden in
codierter Form mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogrammes Microsoft EXCEL
archiviert. Die Auswertung erfolgte ebenfalls computergestiutzt und wurde zum
Teil graphisch dargestellt. Die ermittelten Ergebnisse wurden der Abteilung
Medizinische Statistik der Universitatsmedizin Goéttingen vorgelegt. Das

Hauptaugenmerk richtete sich bei dieser Auswertung auf folgende Fragen:

e Gibt es Unterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten der
Parodontalsonde und den beiden der Florida Probe®? Ist der Behandler

reproduzierbar?

* Gibt es Unterschiede zwischen der Parodontalsonde und der Florida
Probe®? Ist die Florida Probe® dem Goldstandard (Parodontalsonde)

gleichzusetzen?

Der statistische Vergleich der EinflussgréBen auf die Sondierungstiefe wurde mit
einer Varianzanalyse (ANOVA) flir wiederholte Messungen untersucht.

In dieser Untersuchung wurden zunachst alle Variablen sowie ihre paarweisen
Wechselwirkungen in das ANOVA-Modell aufgenommen. Fur diejenigen Variablen,
fir die eine signifikante Wechselwirkung mit der Variable ,Methode" festgestellt
wurde, wurden weitere Modelle, getrennt flr die einzelnen Stufen jener
Variablen, untersucht. Die Variable ,Methode™ wurde dabei in jedes neues Modell
mit einbezogen. Sofern weitere Wechselwirkungen mit der Methode aufgedeckt
wurden und die Stichprobenumfange es zulieBen, wurden die Modelle weiter
aufgetrennt. Nicht signifikante Variablen wurden in die jeweils untergeordneten
Modelle nicht mehr mit aufgenommen. Als Signifikanzniveau wurde allgemein
a = 5% festgelegt (p = 0,05).

Sobald keine weiteren Modelle mehr aufgetrennt werden konnten, wurden jeweils
die mittleren Sondierungstiefen (£ Standardfehler) flr die Parodontalsonde und

Florida Probe® ermittelt.
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5. Ergebnisse

5.1. Allgemeine Ergebnisse

Insgesamt nahmen 42 Personen (34 Manner, 8 Frauen) im Alter von 34 £+ 10,3
Jahren an der Studie teil. Mit den zwei verschiedenen Sonden (Florida Probe®
(FP) und Parodontalsonde (PS)) wurden an jeweils 6 Messpunkten pro Zahn die
ermittelt. Diese einem zweiten

Sondierungstiefen Messung wurde an

Messzeitpunkt vollstandig wiederholt. Durchschnittlich waren 26 Zahne pro
26556 Messwerte an. Die

Sondierungstiefen bewegten sich im Bereich von 1 - 10 mm.

Person vorhanden. Somit fielen insgesamt

Die Verteilung der Messpunkte zeigte, dass mehr als 90 % der Sondierungstiefen
zwischen 1 - 3 mm lagen. Zudem fiel auf, dass im Sondierungsbereich von 4 - 6
mm die Anzahl der Messergebnisse der Parodontalsonde um das 2,3-fache
haufiger auftraten (Tab. 4). Die Anzahl der Sondierungstiefen > 4 mm waren fir
die Parodontalsonde um das 2,4-fache und fir die Sondierungstiefe 2 6 mm um
das 550-fache haufiger (Tab. 5).

Tabelle 4: Verteilung der Sondierungstiefen (1 bis = 6 mm).

1-3 mm 4-6 mm = 6 mm
PS 91,30% 8,15% 0,55%

n=11920 n=1064 n=195
Ep 96,41% 3,51% 0,001%

n=12587 n=458 n=35

Um einen besseren Vergleich zu anderen Studien gewahrleisten zu kénnen, ist
die Verteilung der Sondierungstiefen im Bereich = 4 mm und im Bereich = 5 mm
zusatzlich aufgefthrt (Tab. 5).

Tabelle 5: Verteilung der Sondierungstiefen (= 4 mm und = 5 mm).

Z 4 mm =5 mm
8,70% 3,57%
PS n=1136 n=466
o) o)
Ep 3,59% 0,99%
n=469 n=129
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5.2. Betrachtung der Parodontalsonde
5.2.1. Betrachtung der Sondierungstiefen

Bei der Betrachtung der Sondierungstiefen der Parodontalsonde (Abb. 21) zeigte
sich ein Sondierungsbereich von 1-10 mm. Der Mittelwert betrug 2,30 mm (%
1,00 mm), dabei wurden insgesamt 13212 Messwerte erhoben. Deutlich zeigte

sich der Mangel an hohen Sondierungswerten > 4 mm (Abb. 21).

PS

3000 6000

# Beob.

P N N N S Y |
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0

Sondierungstiefe (mm)

Abbildung 21: Verteilung der Sondierungstiefen der PS.

5.2.2. Betrachtung des Messzeitpunktes

Die Betrachtung der Unterschiede der Sondierungstiefe zwischen Messzeitpunkt 1
und 2 diente der Kontrolle der Reproduzierbarkeit der Sonde in sich.
Sondierungstiefe der PS am Messzeitpunkt 1

Die Sondierungstiefen am Messzeitpunkt 1 (Abb. 22) ergab einen Mittelwert von
2,31 mm (£ 1,02 mm). Die erhobenen Werte variierten dabei zwischen 1 und 10

mm bei einer Anzahl von 6684 gemessenen Werten.

1500 3000

# Beob.
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Abbildung 22: Sondierungstiefe der PS am Messzeitpunkt 1.



Ergebnisse 34

Sondierungstiefe der PS am Messzeitpunkt 2

Die zweite Sondierung mit der Parodontalsonde (Abb. 23) ergab einen Mittelwert
von 2,30 mm (£ 0,98 mm), bei einer Anzahl von 6528 gemessenen Werten. Der

Sondierungsbereich lag, wie bereits an Tag 1, zwischen 1 und 10 mm.

1500 3000

# Beob.

et 1 1 1 1 1 |
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o 1 2 3 4 5
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Sondierungstiefe (mm)

Abbildung 23: Sondierungstiefe der PS am Messzeitpunkt 2.

Vergleich zwischen den Messzeitpunkten

Bei der Sondierung mit der Parodontalsonde gab es eine signifikante (p<0,01)
Ubereinstimmung (R=0,80) zwischen den Werten des ersten und des zweiten
Durchganges (Abb. 24). Die Korrelation der Messwerte nahm allerdings mit
zunehmender Sondierungstiefe ab (Abb. 24). Da es nur wenige Messwerte mit

hohen Sondierungstiefen gab, war diese Beobachtung eher kritisch zu sehen.
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Abbildung 24: Prozentuale Ubereinstimmung der PS am Messzeitpunkt 1 und 2.
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5.2.3. Betrachtung der Sextanten

Sextanten 1 und 3

Die Sextanten 1 & 3 (Abb. 25) zeigten einen Mittelwert von 2,45 mm und eine
Standardabweichung von * 0,97 mm. Es wurden 3696 Sondierungstiefen
betrachtet.
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Abbildung 25: Darstellung der ST der Sextanten 1 & 3.

Sextanten 4 und 6

Die Sextanten 4 & 6 (Abb. 26) ergaben einen Mittelwert von 2,67 mm mit einer
Standardabweichung von £ 1,20 mm. Hier =zeigte sich in den beiden
Unterkieferseitenzahnsextanten eine deutliche Erhdhung des Mittelwertes als
auch der Standardabweichung im Vergleich mit den anderen Sextanten. Es

wurden 3648 Messpunkte erhoben.
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Abbildung 26: Darstellung der ST der Sextanten 4 & 6.

Sextanten 2 und 5

Abweichend von den Seitenzahnsextanten ergaben die Sextanten 2 & 5 (Abb.
27) einen Mittelwert von 1,98 mm und eine Standardabweichung von * 0,75
mm. Damit wurde in diesen beiden Sextanten sowohl der geringste Mittelwert als
auch die geringste Standardabweichung gemessen. In den Frontzahnsextanten

wurden 5868 Messpunkte erhoben.
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Abbildung 27: Darstellung der ST der Sextanten 2 & 5.

Vergleich zwischen den Sextanten

Im Vergleich der Sextanten (Abb. 28) zeigte sich eine deutliche Verschiebung der
Sondierungstiefe der Seitenzahnsextanten. Die gemessenen Werte der Sextanten
2 & 5 (1,98 mm £ 0,75) waren deutlich niedriger als die der
Seitenzahnsextanten, Sextanten 1 & 3 (2,45 mm £ 0,97) und 4 & 6 (2,67 mm %
1,20).
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Abbildung 28: Ubersicht der gemessenen Sondierungstiefen der PS
in den verschiedenen Sextanten.

Vergleich der Sextanten 1 und 3 mit 2 und 5

Der Vergleich der Oberkieferseitenzahnsextanten (Sextanten 1 & 3) mit den
Frontzahnsextanten (Sextant 2 & 5) (Abb. 29) zeigte eine signifikante Korrelation
der Sondierungstiefen (R=0,74; p<0,01) zwischen den Sextanten. Die Abnahme
der Ubereinstimmung ergab sich durch die Verschiebung der Ergebnisse der

Sextanten.
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Abbildung 29: Vergleich der Sextanten 1 & 3 mit den Sextanten 2 & 5.

Vergleich der Sextanten 2 und 5 mit 4 und 6

Der Vergleich der Unterkieferseitenzahnsextanten (Sextanten 4 & 6) mit den

Frontzahnsextanten (Sextant 2 & 5) (Abb. 30) zeigte die geringste (R=0,68)

aber weiterhin signifikante (p<0,01) Korrelation zwischen den Sextanten.
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Abbildung 30: Vergleich der Sextanten 4 & 6 mit den Sextanten 2 & 5.
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Vergleich der Sextanten 1 und 3 mit 4 und 6

Die Gegenuberstellung (Abb. 31) der Oberkieferseitenzahnsextanten (Sextanten

1 & 3) mit den Unterkieferseitenzahnsextanten (Sextanten 4 & 6) zeigte die

deutlichste Korrelation (R=0,81) im Sextantenvergleich. Auch hier blieb die

Signifikanz der Ubereinstimmung erhalten (p<0,01).
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Abbildung 31: Vergleich der Sextanten 4 & 6 mit den Sextanten 1 & 3.

5.2.4. Betrachtung der Messpunkte

Messpunkte Approximal

Die

approximalen

Messpunkte

(Abb. 32)

zeigten

im Mittelwert

eine

Sondierungstiefe von 2,59 mm mit einer Standardabweichung von £ 1,19 mm.

Es wurden 8808 Messpunkte erhoben.
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Abbildung 32: Sondierungstiefen der Messpunkte approximal.



Ergebnisse 39

Messpunkte Bukkal/Oral

Die bukkalen/oralen Messpunkte (Abb. 33) ergaben einen Mittelwert von 1,72
mm mit einer Standardabweichung von £ 0,62 mm. Es wurden bukkal/oral 4404

Sondierungspunkte erhoben.

o Bukkal/Oral
o
0
N
o
o
38
# 2
od I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sondierungstiefe (mm)

Abbildung 33: Sondierungstiefen der Messpunkte bukkal/oral.

Vergleich der Messpunkte

Insgesamt wurden 13212 Messpunkte mit der Parodontalsonde erhoben. Der
Mittelwert der gesamten Messwerte betrug 2,30 mm (+ 1,00 mm). Im Vergleich
der Messpunkte zeigten sich zwischen den approximalen und den
bukkalen/oralen Messpunkten (Abb. 34) signifikante Unterschiede (p<0,01).
Auch zwischen den Mittelwerten der approximalen (@ 2,59 mm £ 1,19 mm,
n=8808) und der bukkalen/oralen (@ 1,72 mm = 0,62 mm, n=4404) Messwerten

waren die Unterschiede deutlich erkennbar.
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Abbildung 34: Darstellung der gemessenen Sondierungstiefen fiir den jeweiligen Ort.

5.3. Betrachtung der Florida Probe®
5.3.1. Betrachtung der Sondierungstiefen

Die mit der Florida Probe® gewonnenen Ergebnisse zeigten einen Mittelwert von
1,85 mm (£ 0,83 mm), bei einem Sondierungsbereich von 1 - 8 mm (Abb. 35).
Es wurden insgesamt 13344 Werte erhoben. Auch hier zeigte sich ein deutlicher

Mangel an Sondierungswerten > 4 mm (Abb. 35).
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Abbildung 35: Betrachtung der Sondierungstiefen der Florida Probe®.

5.3.2. Betrachtung des Messzeitpunktes

Nach der Betrachtung der Gesamtheit der erhobenen Messpunkte, wurden die
Ergebnisse der beiden Messzeitpunkte einzeln betrachtet um die

Reproduzierbarkeit der Florida Probe® in sich zu priifen.
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Sondierungstiefe der FP am Messzeitpunkt 1

Fiir den ersten Messzeitpunkt (Abb. 36) zeigte sich fiir die Florida Probe® ein
Messbereich von 1 - 8 mm und ein Mittelwert von 1,89 mm (£ 0,84 mm); bei

einer Anzahl von 6672 gemessenen Sondierungspunkten.
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Abbildung 36: Sondierungstiefen der FP am Messzeitpunkt 1.

Sondierungstiefe der FP am Messzeitpunkt 2

Fir den zweiten Messzeitpunkt (Abb. 37) ergab sich ein Messbereich von 1 - 7
mm mit einem Mittelwert von 1,81 mm (x 0,82 mm). Es wurden 6672

Messpunkte erhoben.
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Abbildung 37: Sondierungstiefen der FP am Messzeitpunkt 2.

Vergleich zwischen den Messzeitpunkten

Die Florida Probe® zeigte bei dem Vergleich zwischen den beiden
Messwiederholungen (Abb. 38) eine signifikante Korrelation zwischen den
Messzeitpunkten (R=0,73, p<0,01). Dabei lagen die Werte am ersten
Messzeitpunkt insgesamt leicht héher als am Zweiten. Dies betraf allerdings nicht

alle Messpunkte.
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Auch hier war wieder zu beobachten (Abb. 38), dass die prozentuale
Ubereinstimmung der Messpunkte beider Tage mit steigender Sondierungstiefe
abnahm. Allerdings waren nur wenige Werte mit groBer Sondierungstiefe

vorhanden und die Beobachtung war somit eher kritisch zu sehen.
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Abbildung 38: Prozentuale Ubereinstimmung der FP am Messzeitpunkt 1 und 2.

5.3.3. Betrachtung der Sextanten
Sextanten 1 und 3

Die Sextanten 1 & 3 (Abb. 39) zeigten einen Mittelwert von 1,97 mm mit einer
Standardabweichung von £ 0,85 mm. Es wurden dabei 3732 Sondierungspunkte

erhoben.
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Abbildung 39: Die Sondierungstiefen der Sextanten 1 & 3.
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Sextanten 4 und 6

Die Sextanten 4 & 6 (Abb. 40) zeigten einen Mittelwert von 1,98 mm mit einer

Standardabweichung von £ 0,92 mm. Es wurden 3672 Messpunkte erhoben.
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Abbildung 40: Die Sondierungstiefen der Sextanten 4 & 6.

Sextanten 2 und 5

Die Sextanten 2 & 5 (Abb. 41) zeigten einen Mittelwert von 1,69 mm und eine

Standardabweichung von + 0,72 mm. Es wurden 5940 Messpunkte erhoben.
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Abbildung 41: Die Sondierungstiefen der Sextanten 2 & 5.

Vergleich zwischen den Sextanten

Im Vergleich der Sextanten (Abb. 42) zeigte sich eine deutliche Verschiebung der
Sondierungstiefe der Seitenzahnsextanten. Die gemessenen Werte der Sextanten
2 & 5 (1,69 mm £ 0,72 mm) waren deutlich niedriger als die der
Seitenzahnsextanten, Sextanten 1 & 3 (1,97 mm * 0,85 mm) und 4 & 6 (1,98

mm £+ 0,92 mm).
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Abbildung 42: Vergleich der Mittelwerte und SD der FP zwischen den Sextanten.

Vergleich der Sextanten 1 und 3 mit den Sextanten 2 und 5
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Der Vergleich der Oberkieferseitenzahnsextanten (Sextanten 1 & 3) mit den

Frontzahnsextanten (Sextant 2 & 5) (Abb. 43) zeigte eine signifikante

Ubereinstimmung (R=0,74; p<0,01) zwischen den Sextanten.
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Abbildung 43:

Vergleich der Sextanten 1 & 3 mit den Sextanten 2 & 5.
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Vergleich der Sextanten 4 und 6 mit den Sextanten 2 und 5

Der Vergleich der Unterkieferseitenzahnsextanten (Sextanten 4 & 6) mit den

Frontzahnsextanten (Sextant 2 & 5) (Abb. 44) zeigte eine signifikante Korrelation
(R=0,60; p<0,01) zwischen den Sextanten.
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Abbildung 44: Vergleich der Sextanten 4 & 6 mit den Sextanten 2 & 5.

Vergleich der Sextanten 4 und 6 mit den Sextanten 1 und 3

Der Vergleich (Abb. 45) der Oberkieferseitenzahnsextanten (Sextanten 1 & 3)

mit den Unterkieferseitenzahnsextanten (Sextanten 4 & 6) zeigte, dass diese

signifikant miteinander korrelierten (R=0,69; p<0,01).
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Abbildung 45: Vergleich der Sextanten 4 & 6 mit den Sextanten 1 & 3.
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5.3.4. Betrachtung der Messpunkte

Insgesamt wurden mit der Florida Probe® 13344 Messpunkte erhoben. Diese
wurden in approximale und bukkale/orale Messpunkte unterteilt und getrennt

voneinander betrachtet.

Messpunkt Approximal

Die approximalen Messpunkte (Abb. 46) zeigten einen Mittelwert von 2,05 mm

mit einer Standardabweichung von £ 0,86 mm. Es wurden 8896 Messpunkte

erhoben.
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Abbildung 46: Die Sondierungstiefen der approximalen Messpunkte.

Messpunkt Bukkal/Oral

Die bukkalen/oralen Messpunkte (Abb. 47) ergaben einen Mittelwert von 1,45
mm mit einer Standardabweichung von £ 0,60 mm. Es wurden bukkal/oral 4448
Sondierungspunkte gemessen.
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Abbildung 47: Die Sondierungstiefen der bukkalen/oralen Messpunkte.



Ergebnisse 47

Vergleich der Messpunkte

Der Vergleich der Messpunkte (Abb. 48) zwischen den approximalen (@ 2,05 mm
+ 0,86 mm, n=8896) und den bukkalen/oralen (@ 1,45 mm = 0,60 mm,
n=4448) Messpunkten ergab einen signifikanten Unterschied (p<0,01). Zudem
war eine deutliche Rechtsverschiebung der approximalen Werte gegentber den

bukkalen/oralen Werten zu erkennen (Abb. 48).
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Abbildung 48: Darstellung der gemessenen Sondierungstiefen fiir den jeweiligen Ort.

5.4. Vergleich zwischen den Sonden
5.4.1. Vergleich zwischen den Tagen

Im direkten Vergleich der beiden Sonden zeigte sich, dass die Messwerte beider
Sonden signifikant miteinander in Verbindung standen (Pearson’s R=0,83;
p<0,01) (Abb. 49). Die Signifikanz war gegeben durch die Verschiebung der
Sondierungstiefen zwischen den beiden Sonden. Im Allgemeinen lieferte die
Parodontalsonde (@ 2,30 mm £ 1,00 mm) hdhere Werte als die Florida Probe®
(@ 1,85 mm = 0,83 mm). Es war zu beobachten, dass die prozentuale
Ubereinstimmung der Messwerte beider Tage mit steigender Sondierungstiefe
abnahm (Abb. 49). Aber auch hier wieder der Hinweis, dass es nur wenige
Messwerte mit groBer Sondierungstiefe gab, und diese Beobachtung eher kritisch

zu sehen war.
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Abbildung 49: Prozentuale Ubereinstimmung zwischen den Sonden.

5.4.2. Vergleich zwischen den Messzeitpunkten
Sondierungstiefe am Messzeitpunkt 1

Im Vergleich des ersten Messzeitpunktes der beiden Sonden (Abb. 50 und 51)
zeigte sich eine deutliche Rechtsverschiebung der Ergebnisse der
Parodontalsonde. Die Parodontalsonde (@ 2,31 mm %= 1,02 mm) maB im
Vergleich zur Florida Probe® (@ 1,89 mm =+ 0,84 mm) deutlich hdhere
Sondierungswerte. Des Weiteren sondierte die Parodontalsonde bis zu 2 mm
tiefer (1-10 mm) als die Florida Probe® (1-8 mm).
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Abbildung 50: Sondierungswerte der Florida Abbildung 51: Sondierungswerte der

Probe® am Messzeitpunkt 1. Parodontalsonde am Messzeitpunkt 1.
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Der erste Messzeitpunkt (Abb. 52) zeigte eine signifikante Korrelation zwischen
den Werten der Sonden (R=0,64; p<0,01). Dabei war die Signifikanz auf die

Verschiebung der Messpunkte zwischen den Sonden zurlickzufiihren.
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Abbildung 52: Vergleich der Sonden am Messzeitpunkt 1.

Sondierungstiefe am Messzeitpunkt 2

Auch am zweiten Messzeitpunkt zeigte sich eine deutliche Rechtsverschiebung

der Sondierungsergebnisse der Parodontalsonde (@ 2,30 mm £ 0,98 mm)
(Abb.53) im Vergleich zur Florida Probe® (@ 1,81 mm £ 0,82 mm) (Abb. 54).

Der Sondierungsbereich war flr die Parodontalsonde auch hier um 2 mm erhdéht.
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Abbildung 53: Sondierungswerte der Florida
Probe® am Messzeitpunkt 2.

Abbildung 54: Sondierungswerte der
Parodontalsonde am Messzeitpunkt 2.



Ergebnisse 50

Am zweiten Messzeitpunkt (Abb. 55) zeigte sich eine signifikante Korrelation der
beiden Sonden (R=0,82; p<0,01). Die Ubereinstimmung zwischen den beiden

Sonden nahm gegenilber dem ersten Messzeitpunkt deutlich zu.
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Abbildung 55: Vergleich der Sonden am Messzeitpunkt 2.

5.4.3. Vergleich zwischen den Sextanten
Sextanten 1 und 3

Im Oberkieferseitenzahnbereich bzw. in den Sextanten 1 & 3 (Abb. 56) zeigte die
Parodontalsonde (PS) (@ 2,45 mm £ 0,97 mm) signifikant andere Werte
(p < 0,01) als die Florida Probe® (FP) (@ 1,97 mm £ 0,85 mm). Zudem zeigte
sich im Vergleich zwischen den Sonden eine Rechtsverschiebung der

Sondierungstiefen fiir die Parodontalsonde (Abb. 56).
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Abbildung 56: Darstellung der Sondierungstiefen der jeweiligen Sonde in den Sextanten 1 & 3.

Sextanten 4 und 6

Im Unterkieferseitenzahnbereich, den Sextanten 4 & 6 (Abb. 57), zeigten sich
ebenfalls fir die Parodontalsonde (@ 2,67 mm £ 1,20 mm) signifikant
unterschiedliche / héhere Werte (p < 0,01) als fir die Florida Probe® (@ 1,98
mm £ 0,92 mm). Auch hier zeigte sich wieder eine Rechtsverschiebung der

Sondierungstiefen fir die Parodontalsonde (Abb. 57).
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Abbildung 57: Darstellung der Sondierungstiefen der jeweiligen Sonde in den Sextanten 4 & 6.
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Sextanten 2 und 5

Die Sextanten der Ober- und Unterkieferfrontzéhne (Sextanten 2 & 5) (Abb. 58)
zeigten fur beide Sondierungsmethoden deutlich geringere Werte als die
Sextanten der Seitenzéahne. Auch hier ergaben die Sondierungswerte der
Parodontalsonde (@ 1,98 mm % 0,75 mm) signifikant héhere Werte (p < 0,01)
als mit der Florida Probe® (@ 1,69 mm % 0,72). Allerdings war die Differenz der
Ergebnisse zwischen den beiden Sondierungsmethoden im Frontzahnbereich, im

Vergleich zum Seitenzahnbereich, am geringsten.
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Abbildung 58: Darstellung der Sondierungstiefen der jeweiligen Sonde in den Sextanten 2 & 5.

Bei dem direkten Vergleich der beiden Methoden innerhalb der
Sextantenaufteilung fiel auf, dass in allen Sextantenvergleichen (Abb. 56 bis 58)
die Parodontalsonde gegeniiber der Florida Probe® deutlich héhere Messwerte

erzielte.

5.4.4. Vergleich der Messpunkte
Messpunkt Approximal

Die Parodontalsonde (@ 2,59 mm £ 1,19 mm, n=8808) lieferte im Vergleich zur
Florida Probe® (@ 2,05 mm + 0,86, n=8896) signifikant héhere Werte (p<0,01)
fir die approximalen Messpunkte (Abb. 59). Zudem zeigte die Parodontalsonde
eine deutliche Rechtsverschiebung der Werte im Vergleich zur Florida Probe®
(Abb. 59).
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Abbildung 59: Darstellung der gemessenen Sondierungstiefen im approximalen Bereich.

Messpunkt Bukkal/Oral

Im Vergleich der beiden Sonden in den Messpunkten bukkal/oral (Abb. 60)
lieferte die Parodontalsonde (@ 1,72 mm £ 0,62 mm) sowohl deutlich héhere als
auch signifikant andere Werte (p<0,01) als die Florida Probe® (@ 1,45 mm =+
0,60 mm).
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Abbildung 60: Darstellung der gemessenen Sondierungstiefen im bukkalen/oralen Bereich.
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5.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

6639 Sondierungswerte wurden pro Sonde und Durchgang (insgesamt 26556
Messwerte) erhoben. Die Sondierungstiefe variierte dabei von 1 - 10 mm. Die
Auswertung der Sondierungstiefe ergab signifikant vergleichbare Ergebnisse
zwischen der Parodontalsonde und der Florida Probe® (R=0,83; p<0,01). Die
Parodontalsonde zeigte durchgehend hdhere Sondierungswerte als die Florida
Probe®. Der Mittelwert der Sondierungstiefenmessung betrug mit der
Parodontalsonde 2,30 mm % 1,00 mm und mit der Florida Probe® 1,85 mm =+
0,83 mm.

Unterschiede wurden hauptsachlich in den Seitenzahnsextanten gefunden und
waren geringer in den Frontzahnsextanten. Signifikante Unterschiede lagen
zwischen beiden Sonden in allen Sextanten vor (Sextanten 1 & 3, 4 & 6, 2 & 5)
(p<0,01).

Weitere signifikante Unterschiede zwischen den Sonden wurden bei der
Sondierung der approximalen und der bukkalen/oralen Seiten gefunden
(p<0,01).

Die Ubereinstimmung der Messergebnisse verringerte sich mit steigender
Sondierungstiefe. In wiederholter Messung zeigte die Florida Probe®
reproduzierbare Werte (R=0,73; p<0,01). Die Parodontalsonde zeigte besser
reproduzierbare Werte zwischen der ersten und der zweiten Untersuchung
(R=0,80; p<0,01).
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6. Diskussion
6.1. Diskussion — Methode
6.1.1. Patientenscreening mittels PSI

Die Patienten wurden wahrend einer Voruntersuchung in parodontal gesund und
parodontal erkrankt unterteilt, wobei diese Unterteilung mit Hilfe des
Parodontalen Screening Indexes (PSI) erfolgte (siehe Kapitel 2.3.1.). Bei dem
PSI reicht EIN Wert = 4 mm um den Patienten als parodontal erkrankt und
behandlungsbedlirftig einzuteilen. Dies hat zur Folge, dass unter Umstanden nur
wenige Werte der gesamten Messungen = 4 mm lagen. Bei Folgeuntersuchungen
sollten, ahnlich dem Studiendesign von Barendregt et al. (2006), mdglichst viele
parodontal erkrankte Zahne in die Studie einbezogen bzw. untersucht werden.
Somit wirden ausreichend viele hohe Sondierungswerte statistisch ausgewertet
werden koénnen und ein Missverhaltnis zwischen flachen wund tiefen

Sondierungswerten vermieden werden.

6.1.2. Verteilung der Sondierungstiefen

In der vorliegenden Studie wurden 26556 Sondierungspunkte gemessen und
statistisch ausgewertet. Da ab einem gemessenen PSI von = 4 mm eine
subgingivale Taschenreinigung und parodontale Behandlungsbedirftigkeit als
notwendig angesehen wird, sind insbesondere Sondierungsergebnisse ab 4 mm
interessant.

Bei der Betrachtung der Gesamtzahl der gemessenen Sondierungstiefen im
Bereich > 4 mm fiel auf, dass in diesem Bereich, im Hinblick auf die
Gesamtanzahl, keine reprasentativen Sondierungsergebnisse erzielt wurden. Es
scheint somit, dass in diesem Bereich keine genauen Aussagen gemacht werden
kénnen. In den wenigsten Studien wurde die Anzahl der Sondierungstiefen
prozentual oder nominal angegeben. Als Vergleich waren in der Studie von Wang
et al. (1995 b) 20 % (n=221), in der Studie von Barendregt et al. (2006) 49 %
(n=141) wund in dieser Studie 6,15 % (n=1605) der gemessenen
Sondierungswerte = 4 mm. Damit lag diese Studie im Vergleich des prozentualen

Anteils der Sondierungstiefen > 4 mm deutlich unter den Vergleichsstudien.
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Allerdings lag die vorliegende Studie bei der Betrachtung der Gesamtzahl der
gemessenen Sondierungstiefen > 4 mm deutlich Gber den Vergleichsstudien.
Beachtlicher wurde der prozentuale Vergleich, wenn man die gemessenen
Sondierungstiefen =2 5 mm betrachtete. Barendreht et al. (2006) gab hier 36 %
(n=103) und Mayfield et al. 17 % (1996) (nx122) an, wahrend in dieser Studie
2,28 % (n=595) der gemessenen Sondierungstiefen > 5 mm ergaben. Auch hier
zeigte sich die Diskrepanz im prozentualen Vergleich und die doch
vergleichsweise hohe nominale Anzahl an Sondierungstiefen > 5 mm in dieser
Studie.

In einer Folgestudie sollte Wert auf Sondierungstiefen > 4 mm gelegt werden,
um den Vergleich der beiden Sonden, insbesondere im parodontal erkrankten

Gewebe, noch besser gewahrleisten zu kénnen.

6.1.3. Sondenhandhabung

Watts (1989) gab an, dass mehr als 60 % der Nachmessungen Positionsfehlern
unterlagen. Um reproduzierbar messen  zu kénnen, sollten die
Sondierungsbereiche mit der Sonde leicht zuganglich und gut einsehbar sein.
Dabei traten insbesondere im distalen Seitenzahnbereich Probleme auf. Der Kopf
der Florida Probe® war mit 22,7 mm im Vergleich zur Parodontalsonde (21,6
mm) nur unwesentlich langer. Allerdings ,verkirzte" sich die Parodontalsonde
beim Eindringen in die Gingivatasche, wéahrend die Florida Probe® ihre Linge
beibehielt und somit auch schwieriger im Seitenzahnbereich zu handhaben war.
Damit war die Parodontalsonde besonders im Seitenzahnbereich einfacher zu
handhaben. Auch Barendregt et al. (2006) und Wang et al. (1995 b) gaben in
ihren Studien an, dass die Florida Probe® insbesondere im Seitenzahnbereich
schwerer zu handhaben war und damit zu schlechter reproduzierbaren

Ergebnissen fuhren kdnnte.

6.1.4. Sondenspitzendurchmesser & -form

Auch die Form der Sondenspitze spielt eine wichtige Rolle, da sich die
Sondierungstiefe aus der Sondierungskraft und dem Entziindungsverhaltnis

ergibt, wobei sich die Kraft aus Druck mal Flache zusammensetzt. Somit war die
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Oberflache und Form der Sondenspitze mitunter ausschlaggebend flr das
Eindringen der Sonde in die Tasche. Die Florida Probe® hat eine glatte,
zylindrische Oberflache mit einer farblichen 3 mm Skalierung, wahrend die
Parodontalsonde eine tastbare, farbliche 1 mm Skalierung und eine konische
Form von & 0,47 mm (Sondenspitze) bis @ 0,90 mm (14 mm) aufweiBt. Die
Parodontalsonde war zwar einfacher und genauer abzulesen, miuisste aber
theoretisch einen Widerstand beim Eindringen in die Gingiva erzeugen, da sie als
Millimeterskalierung farbliche Einkerbungen von ca. 0,04-0,05 mm Tiefe hat.
Dies kénnte u.a. ein Grund flr das Patientenempfinden als ,unangenehmeres
Sondieren® mit der Parodontalsonde sein. Es ware sinnvoll diese mogliche
Fehlerquelle bei einer Folgestudie zu umgehen, indem man eine oberflachlich
ebene Handsonde nutzt.

Die in dieser Studie angewandten Sonden hatten einen
Sondenspitzendurchmesser von 0,46 mm (FP) und 0,47 mm (PS). Nach Bulthuis
et al. (1998) waren konische Sonden mit einem Sondenspitzendurchmesser von
0,5 mm besser als parallele Sonden geeignet. Ein Kugelkopf hatte sich dabei
nicht bewahrt. Auch Barendregt et al. (1996) kam zu dem Ergebnis, dass die
Form des Arbeitsteils der Parodontalsonde, zusammen mit der Sondierungskraft
von signifikanter Bedeutung flir die gemessene Sondierungstiefe war.

Beide hier getesteten Sonden hatten nahezu den gleichen Durchmesser. Eine
dinnere Sonde hatte eine geringere Sondenspitzenoberflache und kénnte damit
bei gleichem Druck tiefer in das Gewebe eindringen. Insbesondere bei
erkranktem bzw. entziindetem Gewebe dringt die diinnere Sonde damit tiefer in
das Gewebe ein (Waerhaug 1952).

6.1.5. Sondierungskraft

Die messbare Sondierungstiefe resultiert aus einer Kombination aus
Sondierungskraft und Entziindungsverhaltnis am Taschenboden (Listgarten 1980,
Garnick et al. 1989). Es ist somit von entscheidendem Interesse mit welcher
Sondierungskraft gemessen wird, da verschiedene Studien zeigten, dass die
Messergebnisse mit verschieden angewandter Kraft variierten (Hassell et al.
1973, Van der Velden 1979, Mombelli et al. 1992).

In der Literatur werden Sondierungskrafte von 0,15 N bis 1,25 N beschrieben.
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Van der Velden (1979, 1980) gab an, dass bei einer Sondierungskraft von 0,75 N
(bei einem Sondenspitzendurchmesser von 0,63 mm), sich die Sondenspitze
sowohl bei flachen als auch bei tiefen Taschen in Hoéhe der am weitesten zur
Krone hin gelegenen intakten Bindegewebsfasern befand. Dabei gab er an, dass
diese Kraft vom Patienten Kklinisch tolerabel und nicht als unangenehm
empfunden werden soll. Ein Plateauwert wurde bei Sondierungstiefenmessungen
bei einer Sondierungskraft von 1,25 N ermittelt. Bei 0,75 N handelt es sich nach
van der Velden um die optimale Sondierungskraft. Allerdings ergab eine
Folgestudie von van der Velden und de Vries (1980), dass die standardisierte
Sondierungskraft von 0,75 N gegenuber der konventionellen Parodontalsonde,
ohne standardisierte Kraft, keine besser reproduzierbaren Messungen der
Sondierungstiefe zur Folge hatte.

Garnick et al. (1989) fand in einer Studie mit Hunden heraus, dass bei einer
Kraft von 0,17 N und 0,6 mm Sondenspitzendurchmesser der obere Teil des
Saumepithels und bei einer Sondierungskraft von 0,69 N der obere Teil des
Bindegewebes erreicht wurde.

Zu einer anderen Schlussfolgerung kam Bulthuis et al. (1998), seiner Meinung
nach war eine Sonde mit konischer Form, einem Durchmesser von 0,5 mm sowie
einer Sondierungskraft von 0,25 N am besten geeignet, um eine optimale
Messung des Attachmentniveaus bei entziindetem Parodont zu gewdahrleisten.

In dieser Studie wurde die Parodontalsonde, mit einem auf 0,25 N Kraft
kalibrierten Behandler, mit der kraftkalibrierten Florida Probe® (mit einer
Sondierungskraft von 0,25 N) verglichen. Die Patienten empfanden beide Sonden
als unangenehm bis nicht tolerabel, wobei die Florida Probe® durchweg als
angenehmer als die Parodontalsonde empfunden wurde. Die Probanden in der
Studie von Osborn et al. (1990) stellten ahnliches fest: Die Sondierungskraft von
0,25 N (25 g) wurde als ,,unkomfortabel™ wahrgenommen, weshalb in der Studie

mit tolerableren 0,2 N (20 g) sondiert wurde.

6.1.6. Einfluss des Anstellwinkels der Sonde (Messschienen)

Eine Pilotstudie von Osborn et al. (1990) ergab, dass Fehlmessungen mit der
Florida Probe® hauptsachlich aufgrund von Variationen in der Winkelangulation

auftraten. Um diesen Fehler zu umgehen, wurde in einigen Studien im Anschluss



Diskussion 59

an die erste Messung direkt eine zweite Messung mit der gleichen Sonde
durchgefiihrt (two passes) oder es wurde die Sonde zwischen den Messungen in
der Tasche belassen (Clark et al. 1992). Eine weitere Mdglichkeit, um den
Einstellwinkel in die Zahntasche und den Sondierungspunkt/-ort optimal zu
reproduzieren, ist die Nutzung einer Messschiene mit Htlsen. In der Literatur gab
es bisher nur wenige Studien, die ein ahnliches Verfahren nutzten. Magnusson et
al. (1988 a) und Gibbs et al. (1988) nutzten Messschienen mit (Metall-)Hlsen,
Watts (1989) eine flexible Referenzschiene mit Fihrungsrillen zum Reproduzieren
des Einstellwinkels und Wiederfinden des Sondierungsortes. Marks et al. (1991)
nutzte zwar eine Schiene, allerdings mit Impressionen anstatt Fihrungshulsen.
Er nutzte die Schiene zur Distanzmessung und zum Reproduzieren des
Sondierungsortes.

In den o.g. Studien wurde nicht auf die Vor- & Nachteile oder Erfahrungen mit
Schienen eingegangen. Bei einer Nutzung dieser Schienen waren allerdings keine
konischen, sondern nur parallele Sonden nutzbar.

Flr eine Folgestudie sollten gestreute Schienen aus Kunststoff mit Hulsen in

Erwagung gezogen werden.

6.1.7. Einfluss des Untersuchers

Eine Studie von Walsh und Saxby (1989) mit verschiedenen Sonden und zwei
Untersuchern ergab, dass es zwischen den Ergebnissen der Untersucher
signifikante (p<0,01) Unterschiede gab. Diese Unterschiede verloren allerdings
ihre Signifikanz, wenn mit einer Sonde mit konstanter Kraft gearbeitet wurde.
Bestdtigend beschrieben Hassell et al. (1973) signifikante Unterschiede zwischen
finf Untersuchern in angewandter Kraft und den gefundenen Sondierungstiefen.

Da in unserer Studie sowohl mit einer Sonde mit konstanter Kraft als auch mit
einer Sonde mit variabler Kraft gearbeitet wurde, war es sinnvoll, bei Vergleichen
zwischen verschiedenen Sonden die Variablen mdglichst gering zu halten und
damit die Fehlerquellen zu minimieren: also nur einen Untersucher die Studie
vollziehen zu lassen. Es zeigte sich, dass ein kalibrierter Untersucher sowohl mit
der konventionellen Parodontalsonde als auch mit der kraftkalibrierten Florida
Probe® gute, reproduzierbare Ergebnisse erzielen konnte. Allerdings wiesen

Reddy et al. bereits 1997 darauf hin, dass es wichtig war, dass der Behandler
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kalibriert war. Deshalb wadre es sicherlich interessant, aufbauend auf den
Ergebnissen der vorliegenden Studie, mehrere Untersucher untereinander zu

vergleichen.

Sondierungstechnik und Fingerspitzengefiihl

Trotz aller Messergebnisse schien die Sondierungstechnik wichtiger zu sein als
die Kraftaufwendung und groBe Krafte kontraindiziert (Hassell et al. 1973).

Diese Erfahrung wurde auch in der vorliegenden Untersuchung gemacht.
,Geflhlt" schien zeitweise eine hdhere Kraft als 0,25 N notwendig zu sein, um in
die Tasche einzudringen, zum anderen schien der Weg entlang an den
Konkrementen und Knochenkratern/Unebenheiten zum tiefsten Punkt der Tasche
Jfuhlbar® zu sein. Hiermit wilrden sich die auffallend vielen niedrigen
Sondierungswerte und die geringere Sondierungsbreite der Florida Probe®
gegenuber der konventionellen Parodontalsonde erkléaren. So scheint die
herkdmmliche Parodontalsonde flr die Erstuntersuchung und Einzeluntersuchung

besser als die Florida Probe® geeignet zu sein.

6.1.8. Abstand der Messungen

Skougaard (1965 und 1970) gab an, dass das Saumepithel eine Zellumsatzrate
von vier bis sechs Tagen hat. Um dem entzindeten Saumepithel eine
Regeneration zwischen den Untersuchungen zu ermdglichen, wurde in dieser
Studie mit einem Abstand von 7 - 14 Tagen sondiert. In der Literatur findet sich
eine groBe Variation an Sondierungsabstanden. Sowohl das Belassen der Sonde
in der Tasche zwischen den Messungen (Clark et al. 1992), sofortige
Messwiederholungen (Abbas et al. 1982), einstindige Wartezeit (Alves et al.
2005), Messabstande von 7-19 Tage (Janssen et al. 1988) und bis zu 4 Wochen
(Clark et al. 1992, Karpinia et al. 2004) und langer fanden sich. Der GroBteil der
Studienaufbaue nutzte einen Messabstand zwischen 7 und 14 Tagen (Araujo et
al. 2003, Barendregt et al. 2006, Magnusson et al. 1988 a, Marks et al. 1991,
Perry et al. 1994, Wang et al. 1995 a+b). Somit wurde diese Studie von der

aufgefiihrten Literatur bestatigt und war in den Ergebnissen vergleichbar.
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6.2. Diskussion - Ergebnisse
6.2.1. Reproduzierbarkeit der Messverfahren

Die Literatur zeigte, dass erfahrene Behandler Sondierungstiefenmessungen mit
einer Genauigkeit von 1 mm reproduzieren konnten (Reddy et al. 1997, Glavind
und Lée 1967, Wang et al. 1995 a, Osborn et al. 1990, Janssen et al. 1988,
Kingman et al. 1991). Auch in der vorliegenden Studie konnte dieses Ziel mit
beiden Sonden (Florida Probe® 0,83 mm, Parodontalsonde 1,00 mm) und
kalibriertem Behandler erreicht werden. Die Parodontalsonde (R=0,80; p<0,01)
schien allerdings durch das bessere Fingerspitzengefiihl dem Behandler ein
sichereres Arbeiten zu gewahrleisten und war den Ergebnissen zu Folge
statistisch reproduzierbarer als die Florida Probe® (R=0,73; p<0,01). Die
Unterschiede zwischen beiden Sonden waren jedoch klinisch nicht relevant bzw.

tolerierbar.

Reproduzierbarkeit des Messzeitpunktes

Bei der Beobachtung des Einflusses des Messzeitpunktes auf die Sondierungstiefe
der Florida Probe® fiel eine signifikante Differenz (p<0,01) zwischen den
Messzeitpunkten auf, die sich durch die Verschiebung der Messpunkte ergab. Der
erste Messdurchgang zeigte hdhere Werte als der zweite Durchgang. Da die
Differenz der Mittelwerte der beiden Messzeitpunkte durchschnittlich 0,08 mm
und die Standardabweichung max. £ 0,84 mm, somit unter 1 mm betrug, waren
diese Ergebnisse mit anderen Studien vergleichbar und klinisch akzeptabel.

Fir die Parodontalsonde zeigte sich zwischen den beiden Messzeitpunkten eine
signifikante Reproduzierbarkeit (R=0,80; p<0,01) und eine durchschnittliche
Differenz von 0,01 mm. Damit war die Parodontalsonde statistisch in sich
reproduzierbarer als die Florida Probe® (R=0,73; p<0,01), was auch die
Forschungsgruppe um Barendregt et al. (2006) bestatigte. Sofern die
Parodontalsonde unbewusst mit einer héheren Kraft genutzt wurde, kdnnte sie
bis zu einem besser reproduzierbaren bzw. definitiveren Taschenboden
vordringen, ahnlich wie es van der Velden (1979, 1980) angab. Zudem zeigten
sich bei der Parodontalsonde generell deutlich héhere Sondierungswerte als bei
der Florida Probe® (Barendregt et al. 2006, Mullally und Linden 1994). Dies kann
durch eine moglicherweise hdéhere Kraft bei der Sondierung mit der

Parodontalsonde hervorgerufen worden sein, da eine Krafterhbhung von 0,25 auf
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0,75 N eine Sondierungsdifferenz von bis zu 2 mm bewirken kann (Chamberlain
et al. 1985). Auch durch die bessere Reproduzierbarkeit der Sondierungspunkte
und des Anstellwinkels (Fingerspitzengefliihl) wie Hassell et al. (1973) es bereits
beschrieben hat, kann die hdhere Sondierungstiefe der Parodontalsonde
zustande kommen.

Beide Sonden wiesen im ersten Durchlauf héhere Messergebnisse auf. Die Florida
Probe® zeigte hier um 0,08 mm und die Parodontalsonde um 0,01 mm erhdhte
Mittelwerte. Auch Araujo et al. (2003), der nach 7 Tagen die zweite Messung
durchfihrte, zeigte beim ersten Durchlauf héhere Sondierungswerte.

Die Verminderung der Sondierungstiefe kdénnte mit der Beobachtung der
Patienten wahrend der Studie zusammenhangen. Es ware denkbar, dass die
Patienten wahrend der Studie vermehrt auf ihre Mundhygiene achteten und
damit zu einer Verbesserung der Mundhygiene und einer Verminderung der
Parodontitis/Gingivitis beitrugen.

Ergebnisse einer Studie von Marks et al. (1991) (Florida Probe® / 7-10 Tage
Abstand) ergaben allerdings eine minimale Erhéhung der Sondierungstiefe bei
der zweiten Messung. Zu diesem Ergebnisse kam auch Osborn et al. (1992) (nur
Florida Probe®), der 45 min Zeitabstand zwischen den Messungen lieB und van
der Velden und de Vries (1980) (Messungen im Halbstundentakt, mit beiden
Sonden).

Beide Messzeitpunkte der einzelnen Sonden waren signifikant miteinander
korreliert, allerdings fiel die Ubereinstimmung mit steigender Sondierungstiefe
ab. Dieses Ergebnis konnte schwer verifiziert werden, da bei Betrachtung der
gesamten Ergebnisse im Sondierungsbereich = 4 mm die erzielten
Sondierungswerte stark abfielen bzw. fehlten. Rams und Slots (1993)
beschrieben, dass sich mit der Erhdhung der Sondierungstiefe die
Reproduzierbarkeit verringerte, insbesondere bei Sondierungstiefen > 5 mm.
Auch Fleiss et al. (1991) und Janssen et al. (1987) kamen zu dem Ergebnis, dass
bei hdéheren Sondierungstiefen deren Differenz sowohl zwischen den

Messzeitpunkten, als auch zwischen den Behandlern zunahm.

Reproduzierbarkeit des Sextantenvergleichs

Bei dem Vergleich der Sextanten fiel auf, dass die Sondierungstiefen beider
Sonden im Seitenzahnbereich héher waren als im Frontzahnbereich. Sowohl die

héchsten Sondierungswerte als auch die Standardabweichungen waren in den
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Sextanten 4 und 6 zu finden. Die niedrigsten Werte und Standardabweichungen
waren im Frontzahnbereich, den Sextanten 2 und 5, zu finden. Dies ergab sich
hoéchstwahrscheinlich durch die anatomisch bedingte, erschwerte Zuganglichkeit
und Ablesbarkeit im Unterkieferseitenzahnbereich (Sextanten 4 & 6), sowie
durch die leichter einsehbaren Frontzahnsextanten (Sextanten 2 & 5).
Vergleichbare Untersuchungen mit beiden Sonden oder einer der Beiden, die
zwischen Frontzahnbereich und Seitenzahnbereich bzw. den Sextanten in den
Ergebnissen unterschieden, kamen zu ahnlichen Ergebnissen (Araujo et al. 2003,
Barendregt et al. 2006, Fleiss et al. 1991). Einzig Magnusson et al. (1988 a)
fanden keine Unterschiede in der Standardabweichung bei dem Vergleich
zwischen Molaren, Pramolaren, Canini und Inzisivi, wenn bukkale und linguale
Flachen verglichen wurden.

Resultierend konnte gesagt werden, dass der Sondierungsunterschied zwischen
Frontzahnbereich und Seitenzahnbereich eher anatomischen Begebenheiten
zuzuschreiben war.

Vergleicht man beide Messmethoden unter Berlicksichtigung der Sextanten
zeigte die Parodontalsonde in allen Sextanten deutlich hdhere Messwerte.
Insbesondere im Seitenzahnbereich (Sextanten 1/3 & 4/6) wurde eine
signifikante Verschiebung (p<0,01) der erhaltenen Werte deutlich. Die
Verschiebung der mit der Parodontalsonde gemessenen Werte ins Héhere verlor
im Frontzahnbereich klinisch an Relevanz, blieb statistisch jedoch weiter
signifikant (p<0,01). Auch Wang et al. (1995 a+b) beobachteten, dass die
Differenz im Frontzahnbereich niedriger und somit die Reproduzierbarkeit dort
besser war. Dies bestatigte auch die Forschungsgruppe um Alves et al. (2005),
die bei dem Vergleich zwischen Parodontalsonde und Florida Probe® nur im
Frontzahnbereich verglich und dabei vergleichbar gute Ergebnisse mit beiden
Sonden erzielte.

Unter Berucksichtigung der Sextanten zeigten beide Sonden hdhere
Messergebnisse im Seitenzahnbereich als im Frontzahnbereich. Dabei war die
Differenz zwischen den beiden Sonden im Seitenzahnbereich gréBer.
Dies Ergebnis bestatigte auch Wang et al. (1995 a+b).

Reproduzierbarkeit der Messpunkte

Verglich man die approximalen und die bukkalen Messwerte zeigten sich sowohl

fir die Florida Probe® als auch fiir die Parodontalsonde die approximalen
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Messwerte flr beide Sonden deutlich héher. Zu diesem Ergebnis kamen auch
Barendregt et al. (2006) und Fleiss et al. (1991). Dieses Ergebnis war allerdings
eher anatomischen Ursprungs, da die Gingivahéhe im approximalen Bereich
generell hdher als im bukkalen/oralen Bereich ist. Bei dem Vergleich zwischen
den Sonden zeigte die Parodontalsonde gegeniiber der Florida Probe®, wie schon
bei dem Sextantenvergleich, héhere Messergebnisse. Ein ahnlicher Vergleich liel

sich in der Literatur nicht finden.

6.2.2. Erfassung der Sondierungstiefe - Messverfahren

Einfluss der parodontalen Entziindung

Bei der untersuchten Patientengruppe stellte sich die Frage, ob es sich bei den
Gingivataschen um akut entzindliche Taschen oder eine chronische Phase
handelte, da parodontale Zustande nachweislich die Ergebnisse der
Sondierungstiefenmessung beeinflussen.

Van der Velden beschrieb bereits 1980 die Bedeutung der parodontalen
Gesundheit flr die Sondierungstiefe und die Blutungstendenz. Es besteht also ein
deutlicher Zusammenhang zwischen der Sondierungstiefe und dem Papillen-
Blutungs-Index (PBI) sowie insbesondere dem Bluten auf Sondieren (BOP), also
der Entzindung der Gingiva und des Taschenbodens. In dieser Studie ware es
von Vorteil gewesen flr beide Sonden zusatzlich das BOP aufzuzeichnen, um
einen Vergleich der Sondierungstiefe flr beide Sonden bei entziindeter und nicht
entziindeter Tasche zu erheben. Auch ware interessant, ob sich bei beiden
Sonden ein vergleichbares BOP provozieren lasst und ob sich im Verlauf der
Studie die Blutungstendenz bzw. die Entziindung andert, z.B. durch Abklingen
einer akuten Phase oder verandertes Mundhygieneverhalten.

Das weiterhin nicht oder nur schwer zu kontrollierende Mundhygieneverhalten
der Patienten wahrend der Studie sollte in Folgestudien noch mehr
Berlcksichtigung finden. Insbesondere durch die verstarkte Beobachtung und
Kontrolle in kurzen Intervallen durch den Behandler kdnnten die Patienten auf
eine vermehrte Mundhygiene achten und damit die Keimbelastung stark
reduzieren. Dies kdnnte wiederum zu einer Reduzierung der
Entziindung/Parodontitis fiUhren und die Sondierungsergebnisse zwischen der

ersten und zweiten Untersuchung verandern, indem sich zum einen die
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Sondierungstiefe reduziert und zum anderen das Eindringen der Sonde in die

Tasche erschwert wird.

Sondeneinfluss auf die parodontale Entziindung

Die gemessene Sondierungstiefe ist bei gleicher Kraft und unbehandelten /
entzlindlichen Taschen tiefer, da das entziindete Bindegewebe aufgelockerter ist
(Van der Velden 1980, Chamberlain et al. 1985, Robinson und Vitek 1979, Polson
1980, Van der Velden und der Vries 1980, Garnick et al. 1989). Fowler et al.
(1982) beschrieben, dass bei unbehandelten Zahnen die Sondenspitze (bei einer
Kraft von 0,5 N) histologisch ca. 0,5 mm Uber den Boden des Taschenepithels
hinaus in die anschlieBende Gewebeschicht eindrang, wahrend sie bei
behandelten Zahnen weiter koronal (ca. 0,7 mm) von diesem Bezugspunkt
verblieb. Ahnliches beschrieben auch Hancock und Wirthlin (1981). Die
Sondierungstiefe stellt also eine Kombination aus Kraft und
Entzindungsverhaltnis am Taschenboden dar (Listgarten 1980, Garnick et al.
1989).

Nicht nur der Taschenboden unterscheidet sich zwischen gesunden und
erkrankten Patienten: eine gesunde, bzw. behandelte Gingiva, liegt enger am
Zahn an (Beardmore 1963), ein Eindringen der Sonde in die Tasche wird somit
erschwert (Armitage et al. 1977, Alves et al. 2005). Unter gesunden
Verhaltnissen muss also eine gewisse Kraft aufgebaut werden, um in die Tasche

Uberhaupt eindringen zu kdénnen.

6.2.3. Vergleich zwischen den Messverfahren

Verglich man die beiden Messverfahren untereinander, zeigte sich trotz der
permanent héheren Werte und eines breiteren Sondierungsbereiches mit der
Parodontalsonde gegeniiber der Florida Probe® eine signifikante Korrelation der
Werte zwischen den beiden Messverfahren.

Die Korrelation der beiden Sonden war am Messzeitpunkt 2 (R=0,82; p<0,01)
héher als am Messzeitpunkt 1 (R=0,64; p<0,01). Im Gesamtvergleich der
Ergebnisse der Messzeitpunkte der beiden Sonden ergab sich somit eine
deutliche Korrelation zwischen der Florida Probe® und der konventionellen
Parodontalsonde (R=0,83; p<0,01). Ein ahnlicher Vergleich, in dem die

Korrelation der beiden Sonden verglichen wurde, konnte nicht gefunden werden.
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6.2.4. AbschlieBende Bewertung zu elektronischen, kraftkalibrierten

Sonden

Bei der Anwendung elektronischer, kraftkalibrierter Sonden tendierten diese zu
signifikant, systemisch flacheren Messwerten der Sondierungstiefen (Mullally und
Linden 1994, Alves et al. 2005, Barendregt et al. 2006). Dies konnte durch die
vorliegende Studie ebenfalls aufgezeigt und bestatigt werden. In dieser Studie
ergaben die Ergebnisse der Florida Probe®, wie auch die der Parodontalsonde
reproduzierbare Werte, die klinisch akzeptabel bzw. nutzbar waren und eine
Toleranz < 1 mm zeigten.

Bei variierenden Behandlern und regelmaBigen Untersuchungen schienen
kraftkalibrierte Sonden ihre Vorteile zu haben (Walsh und Saxby 1989), so auch
die Florida Probe®. Die schnellere und digitale Erfassung der Messungen zeigte
deutliche Vorteile gegenlber der Parodontalsonde. Zudem konnte bei der Florida
Probe® auf eine Assistenz verzichtet werden.

Ein weiterer bisher nicht erwéhnter Vorteil der Florida Probe® war die deutlich
bessere Patienteneinbindung gegenuber der konventionellen Parodontalsonde.
Der Patient hérte durch den ,neutralen PC" die Messergebnisse und erfuhr daher
wo sich seine Problemzonen bzw. hohen Sondierungstiefen befanden. Die
schematische und farbliche Verdeutlichung der Ergebnisse konnte direkt
ausgedruckt werden und bei der Aufkldarung und Motivation des Patienten

unterstitzen.
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6.3. Schlussfolgerung

Die Sondierungswerte der konventionellen Parodontalsonde und der Florida
Probe® waren signifikant miteinander korreliert (R=0,83; p<0,01). Bei
Messungen im Seitenzahngebiet und bei héheren Sondierungstiefen fanden sich
héhere Differenzen zwischen den Sonden, die allerdings klinisch nicht relevant
waren. Mit der konventionellen Parodontalsonde wurden generell hdhere
Sondierungstiefen gemessen als mit der Florida Probe®. Fur die Erstuntersuchung
scheint die Parodontalsonde aufgrund der besseren Taktilitat und des schnelleren
Einsatzes geeigneter zu sein als die Florida Probe®. Fiir den Vergleich zwischen
verschiedenen Behandlern, die parodontale Verlaufskontrolle, das Arbeiten ohne
Assistenz  (z.B. zahnmedizinische  Prophylaxehelfer/-innen) sowie zur

Patientenmotivation ist die kraftkalibrierte Florida Probe® deutlich geeigneter.
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7. Zusammenfassung

Um den Verlauf einer Parodontitis-Therapie einschatzen zu koénnen, sind
Messungen der Sondierungstiefen und des Attachmentverlusts unverzichtbar.
Veranderungen Uber die Zeit lassen sich jedoch nur dann feststellen, wenn die
Messungen reproduzierbar sind.

Ziel dieser klinischen Studie war es, die Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit
der kraftkalibrierten und computergebundenen Florida Probe® im Vergleich zur
konventionellen Parodontalsonde zu untersuchen.

Es wurden insgesamt 42 Probanden (34 Manner und 8 Frauen) im Alter von 34 +
10 Jahren untersucht. Durchschnittlich waren 26 Zahne pro Person vorhanden.
Der Untersucher wurde vorab kalibriert (kappa-Wert > 0,8).

Die Messungen der Sondierungstiefen erfolgten mit einer Millimeter-skalierten
Parodontalsonde (UNC15) und der Kraft-kalibrierten Florida Probe® an 6
definierten Messstellen pro Zahn. Jeder Proband wurde abwechselnd mit beiden
Instrumenten zwei Mal im Abstand von jeweils 7 bis 14 Tagen untersucht. Die
statistische Auswertung erfolgte mit nicht-parametrischer ANOVA.

Insgesamt fielen 26556 Messpunkte mit einem Sondierungsbereich von 1 - 10
mm an. Jeder Messdurchgang umfasste 6639 Messwerte.

Die mit der Parodontalsonde gemessenen Werte unterschieden sich signifikant
von den mit der Florida Probe® gemessenen Sondierungstiefen (p<0,01). Im
Allgemeinen lieferte die Parodontalsonde hdhere Sondierungswerte. Die
durchschnittliche Sondierungstiefe betrug bei der Parodontalsonde 2,30 mm =+
1,00 mm und bei der Florida Probe® 1,85 mm + 0,83 mm.

Die Messunterschiede betrafen vor allem die Seitenzahnsextanten; in den beiden
Frontzahnsextanten waren sie geringer. Die Unterschiede zwischen den beiden
Sonden waren allerdings in allen Sextanten signifikant (p<0,01).

Die Florida Probe® lieferte bei der Messwiederholung (1,81 mm = 0,82 mm)
signifikante korrelierte Werte zum ersten Messdurchgang (1,89 mm £ 0,84 mm)
(R=0,73; p<0,01).

Bei der konventionellen Parodontalsonde war der erste Messzeitpunkt (2,31 mm
+ 1,02 mm) ebenfalls signifikant mit dem zweiten Messzeitpunkt (2,30 mm =+
0,98 mm) korreliert (R=0,80; p<0,01).
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Die Messwerte beider Sonden korrelierten miteinander (Pearson’s R=0,83),
allerdings nahm die prozentuale Ubereinstimmung mit héheren

Sondierungswerten ab.

Schlussfolgernd kann man sagen:

1. Die Standardabweichung der Messergebnisse beider Sonden lagen in
einem Kklinisch tolerablen Bereich von 1 mm. Beide Sonden zeigten

statistisch signifikant reproduzierbare Werte.

2. In Praxen mit dem Schwerpunkt Parodontaltherapie (regelmaBige
Wiederholungsuntersuchungen, verschiedene Untersucher,
Patientenmotivation) scheint die Florida Probe® durch die Audioansage,
direkte digitale Speicherung, schematische Darstellung und Arbeiten ohne

Assistenz deutliche Vorteile zu haben.

3. Die Parodontalsonde zeigte eine bessere Reproduzierbarkeit und Taktilitat
als die Florida Probe®. Damit gilt die Parodontalsonde weiterhin als

Goldstandard fur Einzel- und Initialuntersuchungen.
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Abt. Zahnerhaltung, Praventive Zahnheilkunde

und Parodontologie Telefax: +49(0)551 39-9536
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Sehr geehrter Herr Kollege Mausberg,

die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen hat tiber Ihr o.g.
Forschungsvorhaben in ihrer Sitzung vom 14. 9. 2006 beraten und hat keine ethischen Bedenken
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Prof/Dr’ med. J: rockﬁ')TléTS\\.n

Vorsitzender der Ethik-Kommission
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Patientenanschreiben
Fachsanititszentrum Hannover 30657 Hannover, 20.02.2007
Zahnarzttrupp A Scharnhorst-Kaserne
- Leiter OSA Dr. Ziebolz - Langenforther Str. 1

= (0511) 903 - 4055
AllgFspWNBw 2222 - 4055
Fax  (0511) 903 - 4058

2222 - 4058

An:

Betreff: Zahniirztlich — wissenschaftliche Untersuchung an Bundeswehrangehorigen in
Zusammenarbeit mit zivilen Institutionen

Bezug: ,Klinische Vergleichsstudie der konventionellen Parodontalsonde mit der
Florida-Probe an parodontalgesunden und —erkrankten Patienten*

hier: Information der Bundeswehrangehorigen

Sehr geehrter Herr

bei Ihnen wurde im Rahmen der truppen-zahnirztlichen Untersuchung eine Parodontitis
(Entziindung des Zahnhalteapparates) festgestellt. Um eine genaue Diagnostik des
parodontalen Zustandes vorzunehmen, miissen die Taschentiefen der einzelnen Zihne
ermittelt werden.

In Zusammenarbeit mit der Abteilung Zahnerhaltung, Praventive Zahnheilkunde und
Parodontologie des Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Georg-August-
Universitit Gottingen mochte ich, OSA Ziebolz, Ltr. Zahnarzttrupp A, eine klinische,
zahnirztlich-wissenschaftliche Untersuchung (siche Anlage: Patientenaufklarung) zur
Ermittlung und Verbesserung der Erfassung von Zahntaschentiefen durchfiihren.

Die Untersuchung ist bereits durch die Ethikkommission des Bereichs Humanmedizin der
Georg-August-Universitidt Gottingen und durch die FiiSan genehmigt.

Wir wiirden uns sehr freuen, Sie als Teilnehmer (Proband) fiir diese Untersuchung gewinnen
zu konnen.

Die Untersuchung soll den téglichen Dienstbetrieb nicht beeintréchtigen, da die
Untersuchung nach Méglichkeit auBerhalb des tdglichen Dienstes durchgefiihrt wird, und Thre
Dienstfahigkeit nicht beeintriachtigt. Thr zustidndiger truppendienstlicher Vorgesetzter wird
iiber die beabsichtigten Untersuchungen informiert. Thr Einversténdnis wird vor Beginn der
Untersuchung eingeholt. Einzelheiten des zeitlichen Ablaufes werden mit Ihnen abgestimmt.

Die Studie beinhaltet insgesamt 4 Untersuchungen a jeweils ca. 20 Minuten die im Abstand
von einer Woche durchgefiihrt werden. Die erste Untersuchung wird dabei ein wenig mehr
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Zeit in Anspruch nehmen, da hier ein einfiihrendes Gesprich, eine Voruntersuchung und
Fragen Ihrerseits beantwortet werden.

Die Teilnahme ist freiwillig und erfolgt nur mit ausdriicklichem Einverstédndnis des Patienten.
Darauf wird zu Beginn der Untersuchung auf einem Aufkldrungsbogen hingewiesen.

Der Schutz personlicher Daten ist gewéhrleistet. Eine gesundheitliche Gefahrdung bzw.
Schidigung der Patienten durch die Untersuchung kann ausgeschlossen werden. Der
Bundeswehr und den teilnehmenden Soldaten entstehen keine Kosten.

Ich bitte Sie daher um Ihre Teilnahme an der geplanten Studie.
Bei Interesse melden Sie sich bitte unter o.g. Telefonnummer oder pers. bei uns zur
Terminvereinbarung.

Bitte melden Sie sich wenn maoglich bitte bis Freitag, den 02.03.07.

Bitte bringen Sie den in der Anlage befindlichen Fragebogen ausgefiillt mit. Dies verkiirzt die
Untersuchungszeit erheblich.

Die Untersuchung wird von Herrn Prof. Dr. Mausberg (OTA d.R.), Oberarzt der Abteilung
Zahnerhaltung, Praventive Zahnheilkunde und Parodontologie des Zentrum ZMK der
Universitédt Gottingen betreut.

Mit kameradschaftlichem Gruf3

OSA Dr. Ziebolz
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Patientenaufklarung /-einwilligung

Fachsanitiitszentrum Hannover 30657 Hannover, 20.02.2007
Zahnarzttrupp A Scharnhorst-Kaserne
- Leiter OSA Dr. Ziebolz - Langenforther Str. 1

®  (0511) 903 - 4055
AllgFspWNBw 2222 - 4055
Fax  (0511) 903 - 4058

2222 - 4058

Patientenaufklirung
»Klinische Vergleichsstudie der konventionellen Parodontalsonde mit der Florida-Probe an

parodontalgesunden und -erkrankten Patienten*

SEHR GEEHRTER PATIENT!

Parodontitis ist eine Zahnfleischerkrankung mit Verlust des Zahnhalteapparates bis hin zum Abbau
des Kieferknochens. Als Folge konnen betroffene Zidhne verloren gehen. Die Entziindung des
Zahnhalteapparates entwickelt sich aus einer Entziindung des Zahnfleisches. Dabei spielen viele
verschiedene Faktoren eine Rolle: Plaque, bestimmte Bakterien, korpereigene Abwehr usw. Die
Entziindung des Zahnhalteapparates ldsst sich mit Hilfe von Sonden (ggf. Messung von
Zahnfleischtaschen) und Rontgenbildern, die den Knochenabbau zeigen, diagnostizieren.
Zahnfleischbluten und zunehmende Lockerung des Zahnes kénnen weitere Hinweise geben.

Ziel dieser wissenschaftlichen Untersuchung soll es sein, die Effektivitit der konventionellen
Sondierungsmethode unter Zuhilfenahme der Parodontalsonde mit dem elektronischen und
computerunterstiitzten Verfahren der Florida Probe zu vergleichen. Die Untersuchungen an Ihren
Zdhnen und an Threm Zahnfleisch fiihrt der Doktorand (Student der Zahnmedizin, im klinischen
Teil) unter Aufsicht eines fachkundigen Arztes durch. Des Weiteren bitten wir Sie einige Fragen zu
Ihrem Allgemeinzustand, Lebensgewohnheiten und Zahnpflegegewohnheiten zu beantworten. Bitte
versuchen Sie diese Fragen wahrheitsgemif und moglichst genau zu beantworten.

Grund dieser Studie ist die Uberpriifung der Zuverlissigkeit der gingigen Parodontalsonde im
Vergleich zur elektronischen Florida Probe als Befundmethode von Zahnfleischerkrankungen, mit
dem Ziel, im zahnérztlichen Behandlungsalltag sicher und frithest moglich derartig erkrankte Zihne
zu erkennen, um einen Zahnverlust zu verhindern bzw. zu verzogern.

Risiken und Nebenwirkungen bei der Durchfithrung der Studie sind nicht zu erwarten, da keine
Medikamente oder Rontgenaufnahmen notwendig sind. Thre Patientendaten und Angaben werden
pseudonymisiert behandelt, nur zu Forschungszwecken verwendet und nach Auswertung vernichtet.
Ihnen entstehen durch die Teilnahme keinerlei Nachteile. Wir bitten um die freiwillige Teilnahme
an der Studie. Sie kénnen jederzeit die Teilnahme widerrufen, ohne Angabe von Griinden und ohne

Nachteile erwarten zu miissen.
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Fachsanitiitszentrum Hannover 30657 Hannover, 20.02.2007
Zahnarzttrupp A Scharnhorst-Kaserne
- Leiter OSA Dr. Ziebolz - Langenforther Str. 1

®  (0511) 903 - 4055
AllgFspWNBw 2222 - 4055
Fax  (0511) 903 - 4058

2222 - 4058

Einwilligungserklirung
»Klinische Vergleichsstudie der konventionellen Parodontalsonde mit der Florida-Probe an

parodontalgesunden und -erkrankten Patienten*

Iehicvoommmmrnsmrnsssmseass wurde von meinem Arzt vollstdndig tiber Wesen, Bedeutung und

Tragweite der klinischen Priifung mit dem Titel:

»Klinische Vergleichsstudie der konventionellen Parodontalsonde mit der Florida-Probe an
parodontalgesunden und -erkrankten Patienten*

aufgeklirt.

Mir ist bekannt, dass bei dieser Untersuchung personenbezogene Daten, insbesondere medizinische
Befunde iiber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der
Angaben tiber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der
Teilnahme an der klinischen Priifung die folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserkldrung
voraus.

Ich habe den Aufklarungstext gelesen und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen,
und habe die Antworten verstanden und akzeptiere diese. Mein Arzt hat mich tiber die mit der
Teilnahme an der Studie verbundenen Risiken und den méglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Untersuchung zu entscheiden und weif,
dass die Teilnahme freiwillig ist.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zustimmung widerrufen

kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auswirkt.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserkldrung erhalten.

Ich erklédre hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort und Datum Unterschrift
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Anamnesebogen

Probe an parodontalgesunden und -erkrankten Patienten*

LfdNr.: PK:

Name: Einheit:
Geburtsdatum: Mobiltelefon:
Adresse:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen bzw. kreuzen Sie ja oder nein an.
Die gewissenhafte Beantwortung ist eine Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Untersuchung!

1. Sind Sie in stdndiger irztlicher Behandlung?
Wenn ja; WeSWEReNT .t iumsiiibininiisiiess

2. Sind Sie Diabetiker?
Insulinpflichtig? (HbATc Wert? ......cccevveeee )

3. Leiden Sie an einer Herzerkrankung? (z.B. A. pectoris, Endokarditis, Klappenfehler)
4. Leiden Sie an Bluthochdruck (Werte? ................... )

Miissen Sie stindig Medikamente einnehmen?
Wenn ja, welche? ...

(z.B. zur Blutzuckersenkung: gegen Herzbeschwerden, Bluthochdruck: zur
Hemmung der Blutgerinnung: Rheumamittel; Beruhigungs-/Schlaftabletten)

6. Wurden IThnen Endoprothesen bzw. Implantate eingesetzt?
(z.B. Hiifte. Knie bzw. Herzklappe, Brust, Herzschrittmacher, Stent)

7. Sind Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung?
Wenn ja, WESWEEENT? ......cccviriuieirminnninnninniisiiisissssssssesssssensssnes

8. Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?
Wenn ja, Welche? ..o

9. Haben Sie in den letzten 3 Monaten ein Antibiotikum einnehmen miissen?
Wen ja; weshalb?: cro o asiiiam

10. Nehmen Sie die Pille oder andere Hormonpriparate ein?
Wenh Jai WelCRE? sxvuraussmns s s o o s S S S Bsseii

11. Sind Sie je operiert worden?

12. Sind Ihnen jemals Blut oder Blutprodukte iibertragen worden?
Wenn ja:: WesWegen . s e S

13. Sind Sie allergisch auf bestimmte Medikamente oder Substanzen?
Wenn ja; welche? uanmmnnasmamnismammssanes

(z.B. Schmerzmittel, Penicillin, Sulfonamide, Jod, Latex)

14. Haben Sie einen Allergie-Pass?
Wenn ja, fiir welche Substanzen? .............cccoeeeene.

Leiden/Litten Sie an folgenden Erkrankungen? (Bitte ankreuzen)

[] niedriger Blutdruck bzw. Kreislaufbeschwerden (Ohnmacht, kalte Hénde/Fui3e)
[] Lungenerkrankung (Embolie, Tuberkulose)

[1 Bluterkrankungen

[] Lebererkrankungen (Gelbsucht)

[1 Hautkrankheiten

[1 Nierenerkrankung

[1 Asthma

[1 Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, Geschlechtskrankheiten)
[1 Magenerkrankungen

| 1 Anfallsleiden (Epilepsie)

[ 1 Rheuma

ja
[]
[]
[]
[]

[
[

[]

[
[
[
[

[
[

[l

[

Fragebogen: ,,Klinische Vergleichsstudie der konventionellen Parodontalsonde mit der Florida-
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[]
[]
[]
[]

[]
[]

[]

[]

[]
[]

[]
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ja

15. Wann sind Sie zum letzten Mal zahnérztlich untersucht

WOIdeN?’ cassssssvsssissssses
16. Sind Ihre Zdhne temperaturempfindlich? []
17. Blutet Ihr Zahnfleisch? [1
18. Bemerken Sie Stellungsverdnderungen lhrer Zdhne? [1]
19. Atmen Sie hiaufig durch den Mund? [1]
20. Haben Sie manchmal einen schlechten Geschmack im Mund? []
21. Haben Sie eine Zahnspange getragen? []
22. Haben Sie wegen Zahnlockerung bzw. Zahnfleischbeschwerden

schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht? [1

Wenii ja; was wurde gemacht? ..icaniwimanisnamsamisiiaismins
23. Haben Sie schon einmal einen Zahn verloren? []

Wenn ja, was war die Ursache?
Karies () Parodontose/ Zahnlockerung () Trauma/Unfall ()

24. Wurde bei Ihnen bereits eine "Parodontose"-Behandlung durchgefiihrt? []

Wenn ja, wann? ........ccccceeeenenee.
25. Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? []
26. Wie viel Zigaretten/ Schachteln pro Tag etwa?

.......... Zigaretten/ Tag, ......... Schachteln/ Tag
27. In welchem Lebensalter haben Sie mit dem Rauchen begonnen? Mit .......... Jahren

28. Vor wie viel Monaten/Jahren haben Sie mit dem Rauchen aufgehort?
b4 AR—— Monaten/ Vor ............ Jahren

29. Konsumieren Sie alkoholische Getranke? (Bier, Wein, Sekt, Spirituosen)

nie [] gelegentlich [ ] taglich []
30. Konsumieren Sie zuckerhaltige Genussmittel (z.B. gesiifite Getrianke, Schokoriegel, Eis u. 4.)
nie [] gelegentlich [ ] taglich [] mehrmals téglich [ ]
31. Wie sehen Thre Zahnputzgewohnheiten aus?
Wie oft putzen Sie? 1mal tiglich () morgens und abends ()
nach jeder Mahlzeit () seltener )
Wie putzen Sie? Handzahnbiirste () elektrische Zahnbiirste ( )
Benutzen Sie Zahnseide? Nie () wochentlich ()
Gelegentlich () tiglich ()

Leiden/ Litten Sie an folgenden Erkrankungen? (Bitte ankreuzen)

[1 Haben Sie hdaufig Erkdltungskrankheiten?

[1 Sind Sie stiandig durstig?

[1] Bekommen Sie schnell blaue Flecken?

[] Leiden Sie an ldngeren Blutungen, z.B. nach Schnittverletzungen oder Zahnextraktion?

Sonstige Angaben:

Hannover, den ........ccccccoevvennnne Unterschrift: ......ccoevivieiiiiieeienns

nein
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9.3. Anlagen Bundeswehr: Genehmigungen + Anschreiben

Genehmigung zur Durchfiihrung der Studie

% Bundesministerium
der Verteidigung

Dr. Niels-Al der von R tiel
Referat Fii San | 1
Herrn
Oberstabsarzt Dr. Dirk Ziebolz HaUsANSCHRIFT  Fontainengraben 150, 53123 Bonn
Ltr ZATrp A Fachsanititszentrum Hannover posTANSCHRIFT  Postfach 1328, 53003 Bonn
Scharnhorst-Kaserne TeL +49 (0)1888-24-6247
Langenforther Strafie 1 Fax  +49 (0)1888-24-7546

30657 Hannover ey

pelo I

iiber:
SanKdo I — Dezernat 4

2 6. FEB. 2007

nachrichtlich: -
BMVg - Fii San 13 - Dozl Doz God

perrerr - Zahniirztlich-wissenschaftliche Untersuchungen in Einrichtung X
hier: OStArzt Dr. D. Ziebolz, Ltr ZATrp A Fachsanititszentrum Hannover /
sezut. FA InspSan A 54.01 und U 03.03
2 OStArzt Dr. D. Ziebolz vom 06.02.2007 mit Anlage
3 SanKdo I - Abt'T(4) - Az 42-10-05 vom 16.02.2007
+ BMVg-FiiSan13 - Az42-10-05 vom 21.02.2007
n 42-10-05

patw  Bonn, 21. Februar 2007

Sehr geehrter Herr Oberstabsarzt Dr. Ziebolz,

hiermit genehmige ich die Durchfiihrung der von Ihnen geplanten klinischen Vergleichsstudie
der konventionellen Parodontalsonde mit der Florida-Probe an parodontal gesunden und er-
krankten Patienten (hier: Soldaten der Bundeswehr).

Ich méchte Sie bitten, nach Abschluf Ihrer Untersuchung dem BMVg - Fii San [ 3 - einen
Bericht iiber die Ergebnisse vorzulegen und - sofern Sie die Verdffentlichung Ihrer Untersu-
chungsergebnisse beabsichtigen - den ErlaB ,Private Verdffentlichungen und Vortrage®,
VMBI 1982 S. 211, sowie die FA Insp San U 02.03 zu beachten.

Fiir die Studie wiinsche ich Thnen viel Erfolg.

Mit freundlichen Griiflen

Im Auftrag
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Anschreiben Dienststellenleiter

Fachsanititszentrum Hannover
Zahnarzttrupp A
- Leiter OSA Dr. Ziebolz -

VERTEILER:

An alle
Dienststellenleiter
Standort Hannover

Diagnostik und Befunderhebung.

ihnen abgestimmt.

hier: In Kenntnisnahme der Dienststellenleiter

30657 Hannover, 22.02.2007

Scharnhorst-Kaserne

Langenforther Str. 1

= (0511) 903 -

AllgFspWNBw 2222 -

Fax (05 11) 903 -
2222 -

Betreff: Zahniirztlich — wissenschaftliche Untersuchung an Bundeswehrangehérigen in
Zusammenarbeit mit zivilen Institutionen

Bezug: ,Klinische Vergleichsstudie der konventionellen Parodontalsonde mit der
Florida-Probe an parodontalgesunden und —erkrankten Patienten*

Als Truppenzahnarzt und Ltr des ZaTrp A (Scharnhorst-Kaserne) mochte ich in
Zusammenarbeit mit der Abteilung Zahnerhaltung, Praventive Zahnheilkunde und
Parodontologie des Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Georg-August-
Universitit Gottingen eine klinische, zahnérztlich-wissenschaftliche Untersuchung am
Standort Hannover durchfiihren. Die Untersuchung beschéftigt sich mit der parodontalen

Diese Untersuchung bietet die Moglichkeit die traditionell gute und enge Bindung zwischen
Soldat und Truppenzahnarzt weiter zu vertiefen. Des Weiteren dient es der Motivation zum
regelméBigen Besuch und der Teilnahme an der truppenzahnérztlichen Versorgung, sowie der
Motivation zur regelméBigen Zahnpflege und Mundhygiene.

Die Teilnahme an der Untersuchung beeintréchtigt nicht den téglichen Dienstbetrieb, da die

Untersuchung auflerhalb des téglichen Dienstes durchgefiihrt werden soll, und beeintréchtigt
nicht die Dienstfdhigkeit der Soldaten. Die fiir die Probanden zustindigen truppendienstlichen
Vorgesetzten werden tiber die beabsichtigten Untersuchungen informiert. IThr Einverstdndnis
wird vor Beginn der Untersuchung eingeholt. Einzelheiten des zeitlichen Ablaufes werden mit

4055
4055
4058
4058

Die Teilnahme der Probanden ist freiwillig und erfolgt nur mit ausdriicklichem Einversténdnis
des Patienten. Darauf wird zu Beginn der Untersuchung auf einem Aufkldrungsbogen
hingewiesen. Der Schutz personlicher Daten ist gewihrleistet. Eine gesundheitliche
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beantragt.

Sachverhalt.

Universitat Gottingen betreut.

Mit kameradschaftlichem Gruf}

OSA Dr. Ziebolz

Verteiler:

KasKdt Scharnhorst-Kaserne
StKp 1.Pzdiv

1./FJgBtl 152

2./FJgBtl 152
KfAusbZentrum Hannover
AusbKpF/FSAusb

HMK |

MatPrfGrp 12

MAD Stelle 21

StoAltester

VBK 23

ArztGrp Scharnhorst Kaserne
KasFw Scharnhorst Kaserne

Gefdhrdung bzw. Schidigung der Patienten durch die Untersuchung kann ausgeschlossen
werden. Der Bundeswehr und den teilnehmenden Soldaten entstehen keine Kosten.

Die Untersuchung ist bereits durch die Ethikkommission des Bereichs Humanmedizin der
Georg-August-Universitdt Gottingen genehmigt. Erst wenn die Zustimmung vom BMVg
(FiiSan) vorliegt, wird die geplante Studie durchgefiihrt. Die Zustimmung wurde bereits

Ich bitte Sie daher um Thre grundsétzliche Zustimmung fiir die Durchfiihrung der geplanten
Studie. Bitte informieren Sie Thre Thnen unterstellten Teileinheitsfiihrer tiber oben beschrieben

Die Untersuchung wird von Herrn Prof. Dr. Mausberg (OTA d.R.), Oberarzt der Abteilung
Zahnerhaltung, Praventive Zahnheilkunde und Parodontologie des Zentrum ZMK der
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Fachsanitiitszentrum Hannover 30657 Hannover, 03.02.2007
Zahnarzttrupp A Scharnhorst-Kaserne
- Leiter OSA Dr. Ziebolz - Langenforther Str. 1
= (0511) 903 -
AllgFspWNBw 2222 -
Fax  (0511) 903 -
2222 -

Betreff: Zahniirztlich — wissenschaftliche Untersuchung an Bundeswehrangehdorigen in
Zusammenarbeit mit zivilen Institutionen

Bezug: ,Klinische Vergleichsstudie der konventionellen Parodontalsonde mit der
Florida-Probe an parodontalgesunden und —erkrankten Patienten*

hier: Einverstindniserklirung der truppendienstlichen Vorgesetzten der

teilnehmenden Soldaten

Der Soldat

........................................................... hat sich bereit erklirt, an einer durch Erlass

Teilnahme des o.g. Soldaten an der beabsichtigten Studie.

Mit kameradschaftlichem Gruf3

OSA Dr. Ziebolz

Ich befiirworte die Teilnahme des o.g. Soldaten

Unterschrift, Dstgrd, Amtsbezeichnung

................................................................................................................

-----------------------------------------------------------

4055
4055
4058
4058

von BMVg InSan I/l (AZ ........ ) genehmigten klinische Studie in Zusammenarbeit mit dem
Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Georg-August-Universitit Gottingen
teilzunehmen. Fiir den Soldaten entsteht durch seine Teilnahme keine gesundheitliche Gefahr,
zudem ist damit keine Beeintrichtigung in der Ausiibung seiner Dienstpflicht verbunden. Von
Thnen als truppendienstlichem Vorgesetzten erbitte ich hiermit Thr Einverstindnis fiir die
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9.4. Bisherige Veroffentlichungen der Ergebnisse

Teile der hier gewonnenen Ergebnisse wurden bereits im Vorfeld (als Poster)

veroffentlicht. Nachstehend sind die Veroéffentlichungen aufgelistet:

Europerio 6, Stockholm 2009, Posterprasentation

Ziebolz D, Janssen R, Hornecker E, Mausberg RF:

Conventional periodontal probe vs. Florida Probe®: Is the probing depth

reproducible?

Europerio 6, Stockholm 2009
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Deutscher Zahnidrztetag, Miinchen
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Vergleich der konventionellen Parodontalsonde mit der Florida Probe® - eine

In-vivo Studie
Deutscher Zahnarztetag, Minchen 2009

2009, Posterprasentation

Ziebolz:

Parodontologie 36 P A

Florida-Probe - ei

Deutscher Zahnarztetag R Janssen, E Hornecker,
Manchen, 2009

Hintergrund und Fragestellung
Um den Verlauf einer Par is-Therapie

zu kénnen,

Vergleich der konventionellen Parodontalsonde mit der

Abt. Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie, Universitatsmedizin Géttingen

ne In-vivo Studie
RF Mausberg, D Ziebolz

Ziel dieser klinischen Studie war es zu untersuchen, ob sich die mit

sind Messungen der Sondierungstiefen und des A

42 Probanden (34 Manner, 8 Frauen) im Alter von 34:£10,3 Jahren
nahmen teil; durchschnittlich waren 26 Zahne pro Person vorhanden.
Der Untersucher wurde vorab kalibriert (kappa-Wert >0,8).

Die Messung der Sondierungstiefe erfolgte mit einer im mm-Abstand
skalierten PS (CP-15UNC, Abb. 1) und der nach Herstellerangabe ka-
librierten FP (Abb. 2) an 6 definierten Messstellen pro Zahn (db, b,
mb, do, 0, mo). Jeder Proband wurde mit beiden Instrumenten zwei-
mal im Wechsel im Abstand von jeweils 7 bis 14 Tagen untersucht.
Die erste Sonde wurde zufallig ausgewahit.

Ergebnisse

einer k

Parodor (PS) und der Florida-Probe
unverzichtbar. Verdnderungen (ber die Zeit lassen sich jedoch nur  (FP) i iefen (ST) unterscheiden
dann fe wenn die P i sind. und reproduzierbar erhoben werden kénnen.

Methode

Die statistische Auswertung erfolgte mit nicht parametrischer ANOVA.

Abb. 1 Konventionelie
Parodontalsonde (CP-15UNC)

Abb. 2 Messansatz der
Florida-Probe

Insgesamt wurden 26556 Messwerte erhoben. Die Sondier
lagen zwischen 1 und 10mm. Jeder Messdurchgang umfasste 6639
Messwerte.

Die mit der PS gemessenen ST unterschieden sich signifikant von den
mit der FP gemessenen ST (p<0,01). Im Aligemeinen lieferte die PS
héhere Sondierungswerte (Abb. 3 und 4).
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Abb. 3 Boxplot — ST mit FP and PS:
Alle Messpunkte und beide Messungen

Abb. 4 Verteilung der ST - alle Mess-
punkte, beide Messungen mit FP und PS
Die d ittliche i gsti
und bei der FP 1,85£0,83mm (Tab. 1)

betrug bei der PS 2,30£1,0mm

Tab. 1 Durchschnittiiche Sondierungstiefen mit der PS und der FP

Bei den appr und den b p wurden
ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen beiden Sonden festge-
stellt (p<0,01) (Abb. 8 und 9).
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Abb. 8 Boxplot - ST mit FP und Abb. 9 Boxplot - ST mit FP und PP
PS an an

Die Messwerte beider Sonden korrelieten miteinander (Pearson's
p=0.41), ings nahm die pi U i mit héhe-
ren Sondierungswerten ab.

Die Florida-Probe lieferte bei der Messwiederholung signifikant unter-
schiedliche Werte (1,89+0,84) zum ersten Messdurchgang (1,810,82)
(Tab. 1, Abb. 10 bis 12).

Ubereir

Abb. 7 Boxplot — ST mit FP
und PS in Sextant 2 und 5

Abb. 6 Boxplot - ST mit FP
und PS in Sextant 4 und 6

Abb. 5 Boxplot — ST mit FP
und PS in Sextant 1und 3

Sonde 1 2 1+2 £ L
@ ST [mm] @ ST [mm] @ ST [mm) . i k
i Ry ;-
PS 23121,02 2,30£0,98 2,30£1,0 - }
FP 1,89£0,84 1,8120,82 1,85£0,83 r
Abb. 10 Boxplot ~ Abb. 11 Vertedung der ST bAbb. 12’7Ko«elm-oin ader )
Die A vor allem die in  Messung 1und 2 mit FP - Messung 1und 2 mit FP Messung 1 und 2 mit FP
i iiop bl ol saihlsbobgi ookl sigs Do 5 o gab 63 keine signifianten
. ks A iede zwischen den Werten des ersten (2,31£1,02) und des
nifikant: 1+3, 4+6, 2+5 (p<0,01) (Abb. 5 bis 7). ( )

zweiten Durchgangs (2,30+0,98) (p=0,98) (Tab. 1, Abb. 13 bis 15.)

Abb, 13 Boxplot -
Messung 1 und 2 mit PS

Abb. 14 Verteilung der ST
- Messung 1 und 2 mit PS

Abb. 15 Korrelation der
Messung 1 und 2 mit PS

Schlussfolgerung

Obwohl die Sondierungswerte mit PS und FP statistisch signifikant dif-
ferierten, erscheinen die Unterschiede, die sich vor allem bei Mes-
sungen im Seitenzahngebiet und bei hoheren Sondierungstiefen fan-
den, Klinisch nicht relevant. Mit der PS wurden hohere ST gemessen
als mit der FP.

FP lieferte nicht reproduzi
akzeptable Ergebnisse.

aber aus Klinischer Sicht

i n
Dr. Dirk Ziebolz, MSc
Abt
Universitatsmedizin Gottingen
Robert-Koch-Str. 40, 37099 Gottingen

und Kariologie
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