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1 Einleitung

Zahnfleischerkrankungen betreffen heutzutage einen Grof3teil der Bevolkerung und
gehoren neben Karies zu den Hauptursachen fir Zahnverlust. Die Vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr 2005 vermittelt einen genauen Einblick in die
Mundgesundheit der deutschen Bevélkerung und zeigt Veranderungen auf
(MICHEELIS und SCHIFFNER 2006). Es ist zu erkennen, dass durch die Karies-
prophylaxe und Aufklarungsarbeit seit der letzten Mundgesundheitsstudie aus dem
Jahr 1997 ein Kariesriickgang in allen Altersschichten zu verzeichnen ist. Erstmalig
kann bei der Gruppe der Erwachsenen und Senioren ein Rickgang festgestellt wer-
den. Bei den Parodontalerkrankungen hingegen ist ein Anstieg um ca. 25 % seit
1997 zu verzeichnen. Fast 75 % der Erwachsenen leiden an einer mittelschweren
oder schweren Parodontitis. Bei den Senioren steigt die Anzahl der Betroffenen so-
gar auf fast 90 %. Als Grund hierflr ist die Tatsache anzufiihren, dass immer weni-
ger Zéhne durch Karies verloren gegangen sind und mit héherem Alter das Risiko
fur parodontale Schadigungen zunimmt (MICHEELIS und SCHIFFNER 2006).

Die Erhebung lasst die Schlussfolgerung zu, dass parodontale Erkrankungen weiter
ansteigen und in der zahnarztlichen Praxis einen immer umfangreicheren Stellen-
wert einnehmen. Die Diagnostik parodontaler Erkrankungen gliedert sich in eine
klinische und eine radiologische Untersuchung, um eine adaquate Therapie ableiten
zu konnen (PLAGMANN 1998).

Die American Academy of Periodontology und die American Dental Association
entwickelten 1992 den PSR (Paradontal Screening and Recording) als Modifikation
des CPITN (Community Parodontal Index of Treatment Needs) (ALBERS et al.
1994, AINAMO et al. 1982). 2002 wurde der Index als PSI (Parodontaler Screening-
Index) von der Deutschen Gesellschaft fir Parodontologie eingefiihrt. Der Index
dient der Fritherkennung von parodontologischen Erkrankungen unter Zuhilfenahme
vereinfachter Sondierungstechniken und Dokumentation fir den Behandler
(BENGEL 2002). Die Ergebnisse lassen fur den jeweiligen Patienten eine Therapie-
zuordnung zu und zeigen auf, ob eine parodontale Behandlungsbediirftigkeit vorliegt
oder nicht. Zum 01.01.2004 wurde diese Screeningmethode in die gesetzliche

Krankenversicherung aufgenommen und somit auch in die zahnérztliche Praxis.

In der Zahnmedizin hat sich die Réntgendiagnostik in Form der Panoramaschicht-
aufnahme (PSA) oftmals als Standardmalinahme im taglichen Praxisalltag etabliert
(PASLER 2003). Als einziges Verfahren ermdglicht die Panoramaschichtaufnahme
die Abbildung der Kiefer, der Kieferhdhlen, der Kiefergelenke und der Zahne auf

einem Bild und lasst somit auch Aussagen Uber den parodontalen Knochenabbau
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zu (PASLER 2003). Des Weiteren stellt sie eine strahlensparende und relativ ein-
fach durchzufiihrende Untersuchungsmethode dar (VISSER 2000).

Ziel der Arbeit war es, die beiden Diagnostikmethoden PSI und Panoramaschicht-
aufnahme miteinander zu vergleichen, um Rickschlisse auf deren Effektivitat und
Zuverlassigkeit beziglich der Beurteilung der vorliegenden parodontalen Situation
und Ableitung der parodontalen Behandlungsbedurftigkeiten zu erhalten. Ist eine der
Methoden der anderen tberlegen oder erganzen sich die Methoden in der parodon-
talen (Fruh- bzw. Eingangs-) Diagnostik. Spiegelt der PSI die parodontale Behand-

lungsbediirftigkeit in seiner Einteilung adaquat wieder?

Anhand von vorliegenden Daten parodontaler Recallpatienten aus der Poliklinik fur
Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie der Universitatsmedizin

Gottingen wurde diese Fragestellung untersucht.



2 Parodontium

Das Parodontium besteht aus vier Hart- und Weichgeweben, welche mehrere Funk-
tionen besitzen und eine funktionelle Einheit bilden. Sie dienen als Verankerung der
einzelnen Zahne, passen sich funktionellen und topographischen Verhaltnissen an,
decken Knochen und Gewebe gegen die Mundhothle ab, reparieren traumatische
Schadigungen, lassen Zahnstellungsanderungen zu und beherbergen Abwehrme-
chanismen gegen Infektionen (SCHROEDER 2000).

Das Parodontium umfasst vier Gewebegruppen:

e Gingiva
e \Wurzelzement
e Desmodont

e Alveolarknochen

O —

A = f N Col, interpapilldrer Sattel

¥ : ?h interdentale faziale Papiille

. o ‘
'..'/ 4 4% Saumepithel
3 : ‘ freie Gingiva

_befestigte Gingiva

) A mukogingivale Grenzlinis

Alveolarmukosa

Wurzelzement

Desmodont
' Lamina cribriformis
ﬁ \_ = Alveolarknochen
> Knochenkompakta
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Abbildung 1: Parodontium: Alveolarknochen, Desmodont, Zement, Gingiva, Saumepithel
(aus WOLF et al. 2004, Farbatlanten der Zahnmedizin 1, Parodontologie, S. 7; die Verwen-
dung des Bildes erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags)
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2.1 Erkrankungen des Zahnhalteapparates: Gingivitis und

Parodontitis

Die Ursachen von Gingivopathien und Parodontopathien lassen sich auf vielseitige
Faktoren zuriickfiihren. Sie entstehen durch ein Wechselspiel zwischen exogenen
und endogenen Faktoren und der kérpereigenen Immunabwehr (GANGLER et al.
2005, PAGE 1991, KOHAL und DENNISON 2000)

2.1.1 Atiologie der entziindlichen Parodontalerkrankungen
Exogenen Faktoren werden unterschieden in primare und sekundare Faktoren. Pri-
mare  Faktoren, Zahnbelage, wirken direkt auf das Parodontium
(MUTSCHELKNAUSS 2000). Bei den Zahnbelagen unterscheidet man zwischen
mineralisierten Belagen (Zahnstein und Konkremente) und den nicht-mineralisierten
Belagen (u. a. Plague) (PLAGMANN 1998). Sekundére Faktoren schadigen indirekt
das Parodontium, weil sie die Plagueakkumulation fordern oder das Gewebe trau-
matisieren. Ein Beispiel hierfiir sind Gberstehende Kronenrander.

Plaque ist eine haftende, strukturierte Bakterienaggregation, die in eine organische
Matrix eingebettet ist, welche durch Wasserspray nicht entfernbar ist und somit me-
chanisch entfernt werden muss. Sie ist ursachlich fir die beiden haufigsten oralen
Krankheitshilder: die Karies und die Gingivopathien/Parodontopathien (SANDERINK
et al. 2004, RAMBERG et al. 1994, OFFENBACHER 1996). Hauptbestandteile der
Plague sind Bakterien und deren Stoffwechselprodukte. Hinzu kommen Nahrungs-
reste, Epithelzellen, Zelltrimmer und Speichelbestandteile. Meist ist die Plague im
Approximalraum und im Sulkusbereich anzutreffen. Topographisch wird zwischen
supra- und subgingivaler Plaque unterschieden (MUTSCHELKNAUSS 2000,
SANDERINK et al. 2004). Bei der Plaquebildung unterscheidet man vier verschie-
dene Phasen. Die erste Phase findet innerhalb von Minuten bis Stunden durch Ad-
sorption von Glykoproteinen aus dem Speichel und Bildung des Pellikels statt. In-
nerhalb der zweiten Phase kommt es zur Besiedlung des Pellikels mit Bakterien und
die Matrixbildung beginnt. Innerhalb des Zeitraums, der wenige Stunden bis zu zwei
Tagen umfasst, sind meist fakultativ anaerobe, grampositive Kokken wie zum Bei-
spiel Streptococcus mutans zu finden. Wahrend der dritten Phase, vom dritten bis
zum funften Tag, nimmt die Plague durch Vermehrung der Bakterien und der Ent-
wicklung einer komplexeren Bakterienflora durch grampositive und -negative Stab-
chen, Filamente und Kokken extrem zu. Ab der dritten Phase kommt es zum Son-
dierungsbluten. In der vierten Phase, die bis zum siebten Tag andauert, steigt die

Komplexitat durch das Auftreten von Spirochéten und fusiformen Bakterien. Bei ei-
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ner etablierten Plaque findet eine Verschiebung zum gramnegativen anaeroben
Milieu statt. Klinisch kommt es neben Sondierungsbluten zur Rétung und Schwel-
lung (MUTSCHELKNAUSS 2000).

Von substanzieller Bedeutung fir die pathogene Wirkung der Plaque ist, dass sie
einen mikrobiellen Biofilm darstellt. Biofilme sind organisierte Gemeinschaften von
Mikroorganismen, eingebettet in eine Matrix und verbunden mit der Oberflache. In-
nerhalb des Biofilms fungieren die Bakterien nicht mehr einzeln, sondern als Ge-
meinschaft und entwickeln untereinander Kommunikationsverhalten, welches ihnen
ermdglicht, den Schutz vor auBeren Angriffen zu erhéhen (SANDERINK et al.

2004). Demzufolge spricht man heutzutage von oralen Biofilmen anstatt von Plaque.

Zu den endogenen Faktoren zahlen systemische Erkrankungen (z. B. Diabetes mel-
litus) (FETT und JUTZI 1965, ERVASTI et al. 1985, REES 2000), HIV (RYDER et al.
2012), genetische Dispositionen (MEISEL und KOCHER 2002, MODEER und
WONDIMU 2000), sowie Medikamente wie Cyclosporin und Calciumkanalblocker
(KLEBER 2001). Tabakkonsum (LEVIN und LEVINE 2010, MULLER 2001) und
Stress (SALVI et al. 1997) haben ebenfalls einen Einfluss auf Parodontopathien. Sie
haben allerdings nur unterstiitzenden Charakter in der Ausbildung einer Parodon-

talerkrankung, da sie nicht die Féhigkeit besitzen, diese allein auszulésen.

Festzuhalten ist, dass dem oralen Biofilm die entscheidende Rolle bei der Ent-
stehung zukommt. Einen weiteren wichtigen Einfluss auf den Krankheitsverlauf hat
die korpereigene Immunabwehr (PAGE 1991, KOHAL und DENNISON 2000).

2.1.2 Klassifikation der Parondontalerkrankungen
Der ,International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Condi-
tions* formulierte 1999 eine neue Klassifizierung, die von der Deutschen Gesell-

schaft fir Parodontologie in Deutschland eingefihrt wurde.

Die Klassifizierung der Parodontalerkrankungen gestaltet sich wie folgt (ARMITAGE
1999):

Gingivale Erkrankungen
Chronische Parodontitis

Aggressive Parodontitis

P w DD P

Parodontitis als Manifestation einer Systemerkrankung



Nekrotisierende Parodontalerkrankung
Abszesse des Parodonts

Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lasionen

© N o »

Entwicklungsbedingte oder erworbene Deformation und Zustéande

2.1.3 Gingivale Erkrankungen

Gingivale Erkrankungen stellen eine chronische oder akute Entziindungsreaktion
der Gingiva dar. Als Ursache dafir ist die Plaque im Bereich des papillaren und
marginalen Gingivabereiches zu sehen (HEIDEMANN 1997). Die Gingivitis weist
primar eher einen defensiven Charakter auf. Uberwiegt das pathogene Potential der
Plaque, kann es zu destruktiven Prozessen kommen, welche Uber einen langeren
Zeitraum bei Entfernung der Ursache reversibel sind (GANGLER et al. 2005). Un-
terschiedliche Faktoren beeinflussen die Reaktion des Bindegewebes auf die
Plaque, wie im oberen Abschnitt erlautert.

Klinisch kann sich die Gingivitis an allen oder aber an vereinzelten Parodontien ma-
nifestieren. Symptome sind: Rétung, Blutung nach Sondieren (eventuell auch Spon-
tanblutung), Schwellung, Exsudation/Transsudation von Sulkusflissigkeit, Ulzera-
tionen und daraus folgend eventuell auftretende Schmerzen fir die erkrankten Pati-
enten. Durch die Schwellung der Gingiva kann es durch sogenannte Pseudotaschen
zu erhohten Sondierungstiefen kommen (ARMITAGE 1999).

Unterschieden werden:

e Plaque-induzierte gingivale Erkrankungen

¢ Nicht-Plaque-induzierte gingivale Erkrankungen

Eine Plaque-induzierte Gingivitis stellt meist eine Schmutzgingivitis dar, die u. a.
modifiziert wird durch hormonelle Einflisse oder systemische Erkrankungen.
(ARMITAGE 1999).

Zu den nicht Plaque-induzierten gingivalen Erkrankungen zé&hlen unter anderem
bakterielle, virale oder pilzbedingte Erkrankungen, systemische Erkrankungen oder
Erkrankungen genetischen Ursprungs. Traumatische L&sionen oder Fremdkdrper-
reaktionen konnen ebenso gingivale Verédnderungen hervorrufen (ARMITAGE
1999).



2.1.4 Parodontale Erkrankungen

Die Parodontitis ist eine entziindliche Erkrankung des Zahnhalteapparates, die in
jedem Alter und in verschiedenen Formen auftreten kann. Der Verlauf kann variabel
raschen und tiefreichenden Knochenabbau hervorrufen, welcher ohne therapeuti-
sche Malinahmen den Zahnverlust zur Folge hat (SCHROEDER 1997). Eine Paro-
dontitis geht in der Regel aus einer Gingivitis hervor, wobei eine Gingivitis nicht im-
mer in einer Parodontitis endet. Festzustellen ist, dass unterschiedliche Faktoren
vorliegen missen, um eine Entstehung der Parodontitis zu erméglichen. Grundséatz-

lich missen laut SANDERINK et al. (2004) funf Faktoren zusammenwirken:

e das Vorhandensein subgingivaler Biofilme mit parodontopathogenen
Mikroorganismen,

¢ die Abwesenheit von kommensalen Keimen, welche die parodontopatho-
genen Keime antagonieren,

e eine Einschrankung in der Immunabwehr,

e ein geeignetes Mikromilieu im Bereich des marginalen Parodonts,

e der Faktor Zeit.

Die Parodontitis stellt eine opportunistische Infektion dar. Opportunistische Bakte-
rien sind nur pathogen, wenn die korpereigenen Abwehrmechanismen einge-
schrankt funktionsfahig sind. Bestimmte Dispositionen (Risikofaktoren, genetische
Disposition, Immunsuppression) fordern die selektive Vermehrung der Keime
(WOLF et al. 2004).

2.1.4.1 Chronische Parodontitis

Die chronische Parodontitis als opportunistische Infektion betrifft das Parodontium.
Sie fuhrt zu Attachmentverlust. Attachmentverlust ist definiert als die Distanz von
der Schmelz-Zement-Grenze bis zum Taschenfundus. Symptome fir diese Form
der Erkrankung sind die Taschenbildung und/oder Rezessionen. Am h&ufigsten sind
Erwachsene betroffen. Sie tritt auch bei Kindern und Jugendlichen auf, wobei der
Schweregrad und die Pravalenz mit dem Alter zunehmen (Deutsche Gesellschaft fur
Parodontologie 2002, MULLER 2006).

Unterschieden werden die lokalisierte Form, bei der weniger als 30 % der Zahnfla-
chen befallen sind, und die generalisierte Form mit einem Befall der Zahnflachen
von mehr als 30 % (ARMITAGE 1999).



Den Schweregrad der chronischen Parodontitis kann man anhand des klinischen

Attachmentverlustes bestimmen:

e |eichte Form: 1-2 mm Attachmentverlust
e moderate Form: 3-4 mm Attachmentverlust

e schwere Form : > 5 mm Attachmentverlust

Zu den Risikofaktoren zahlen Systemerkrankungen (vgl. 2.1.1). Hinzu kommen Risi-
koindikationen wie Tabakrauchen, Stress, keimspezifische Merkmale und soziodko-

nomische Faktoren (Deutsche Gesellschaft fir Parodontologie 2002).

Die chronische Parodontitis hat charakteristische Merkmale. Dazu gehort, dass sie
Uberwiegend bei Erwachsenen auftritt und meist einen langsamen Verlauf aufweist,
bei dem Aktivitdtsschiibe nicht ausgeschlossen sind. Zu beobachten ist haufig sub-
gingivaler Zahnstein und dass die Gewebedestruktion in Verbindung mit lokalen
Reizfaktoren wie Uberstehende Kronen- und Fullungsrander steht. Die Plaquezu-
sammensetzung ist variabel. Haufige Begleiterscheinungen sind Foetor ex ore,
Zahnfleischtaschen und Gingivarezessionen (Deutsche Gesellschaft fir Parodonto-
logie 2002).

2.1.4.2 Aggressive Parodontitis

Die aggressive Parodontitis lasst sich deutlich von der chronischen Parodontitis ab-
grenzen. Das Krankheitshild weist gréf3tenteils gut erkennbare klinische Merkmale
auf. Hinzu kommen charakteristische Befunde bezuglich der Wirt-Bakterien-
Interaktion. Hauptcharakteristika sind die Schnelligkeit des Attachmentverlustes und
des Knochenabbaus bei klinisch gesunden Patienten, wobei meist eine familire
Haufung zu beobachten ist (Deutsche Gesellschaft fir Parodontologie 2002,
MULLER 2006).

Es kdnnen Differenzen zwischen der Menge der bakteriellen Ablagerungen und dem
Ausmald der Gewebedestruktion auftreten, abnormale Phagozytenfunktion, erhdhte
Zahlen von Aggregatibacter actinomycetemcomitans und die Gewebedestruktion
kann selbstlimitierend sein (Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie 2002). Auch
bei dieser Form unterscheidet man eine lokalisierte und eine generalisierte Form.
Die lokalisierte Form beginnt wahrend der Pubertat und betrifft die ersten Molaren
und die Incisivi. Bei der generalisierten Form sind die betroffenen Patienten haufig
junger als 30 Jahre und die Erkrankung verlauft unter phasenweiser Progression.
Die Risikofaktoren der chronischen Parodontitis haben die gleiche Bedeutung

(MULLER 2006). Weitere Formen der Parodontitis sollen hier nicht erlautert werden.



2.2 Diagnostik von parodontalen Erkrankungen

Die Diagnostik von parondontalen Erkrankungen teilt sich auf in die klinische und
die radiologische Untersuchung. Nach ausflihrlicher Erhebung einer Anamnese ist
die Dokumentation der klinischen Untersuchungsergebnisse von groR3er Bedeutung.
Zu ihr zahlen die Untersuchung der Mundschleimhaut, Zustand der Zéhne (gesund
oder karigs), Inspektion von konservierenden und prothetischen Arbeiten (suffizient
oder insuffizient) und die ausfihrliche Untersuchung der parodontalen Verhaltnisse
(DENTINO et al. 2005, PLAGMANN 1998).

2.2.1 Anamnese

Vor jeder zahnarztlichen Diagnose wird eine Anamnese des Patienten erhoben,
welche die aktuellen Beschwerden und die gesundheitliche Vorgeschichte erfasst.
In Bezug auf Parodontalbehandlungen haben bestimmte Aspekte der Anamnese
besondere Bedeutung. Bei der Familienanamnese sollte auf genetische Dispositio-
nen eingegangen werden, die in Zusammenhang mit parodontalen Erkrankungen
stehen (HELLWIG et al. 2007). Bei der Eigenanamnese stehen Arzneimittel, Allge-
meinerkrankungen und Schwangerschaften im Fokus. AbschlieBend wird in der
speziellen Anamnese nach subjektiven Beschwerden, Mundhygienegewohnheiten,
parodontologischen Vorbehandlungen, Lebensgewohnheiten (Stress) und Zigaret-
tenkonsum gefragt (HELLWIG et al. 2007). An die Anamnese schlief3t sich die struk-

turierte klinische Untersuchung an.

2.2.2 Klinische Diagnostik

Die klinische Diagnostik gliedert sich in unterschiedliche Abschnitte: die intraorale

Inspektion, den zahnérztlichen Befund und die parodontale Diagnostik.

Die intraorale Inspektion beginnt mit der Mundschleimhautinspektion. Sie ist ein
einfaches diagnostisches Mittel, um erste Hinweise fur Verdnderungen am Parodon-
tium zu erhalten. Die Farbe, die Form, der Verlauf, die Oberflachenstruktur der
Gingiva kénnen auf diese Weise beurteilt werden (HELLWIG et al. 2007). Somit
kann zum Beispiel eine rotliche Farbverdnderung ein erstes Anzeichen fur entzin-
dungsbedingte Prozesse im Bereich des Parodontiums sein. Abweichungen im Be-
reich des interdentalen Weichgewebes sollten immer ein Warnhinweis fur parodon-
tale Veranderungen sein. Des Weiteren kdnnen visuell Plague, Zahnstein und frei-
liegende Zahnhdalse sowie nekrotisches Gewebe erkannt werden (PLAGMANN
1998).



Nachfolgend wird der zahnarztliche Befund erhoben. Dieser umfasst die Aufnahme
aller zerstorten und fehlenden Zahne, kariesbedingter Lasionen, konservierender
und prothetischer Restaurationen (suffizient oder insuffizient) und des Endodonts
(Rontgenbild).

2.2.2.1 Parodontale Diagnostik

Die parodontale Diagnostik umfasst mehrere Aspekte fir eine rasche und exakte
Diagnosefindung, um ein Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern. Ein wichtiger
Punkt ist das Sondieren der Taschentiefen mit Hilfe einer skalierten Parodontal-
sonde. Jeder Zahn wird hierfir an sechs unterschiedlichen Stellen sondiert, das
bedeutet, die Sonde wird vorsichtig zwischen Zahn und Zahnfleisch eingeflihrt
(PLAGMANN 1998). Durch die Sondierung der Zahne werden die Lokalisation und
die GroRRe des Attachmentverlustes aufgezeigt. Blutungen oder Pus sind Anzeichen
fur eine akute Entziindung oder gar Ulzeration. Die Parodontalsonde misst dabei
nicht die Distanz von der Zahnflache bis zum Sulkusboden. Sie Uberwindet bei der
Messung parodontal gesunder Verhéltnisse den Sulkusboden und das Saumepithel
und stot erst auf fihlbaren Widerstand, wenn das Saumepithel von dichten kolla-
genen Fasern unterlagert ist oder weiter apikal auf die inserierenden Fasern in den
Wurzelzement st63t (SCHROEDER 2000). Laut SCHROEDER spielen unterschied-
liche Faktoren eine Rolle, die fur die Distanz, welche eine Parodontalsonde im Ge-
webe zurlcklegt, verantwortlich sind: Form und Durchmesser der Sonde, der Grad
der chronischen Entziindung im Bindegewebe lateral des Saumepithels, die Dichte
der subepithelialen Faserzlige, die Dicke des Saumepithels, die topographische
Lage des apikalen Randes des Saumepithels und die Kurvatur der zervikalen Zahn-
oberflache. Bei gesunder marginaler Gingiva wird das Saumepithel durchstol3en
und die Sonde dringt 1-3 mm in das Gewebe ein. Es tritt hierbei keine Blutung auf.
Dringt die Sonde in entziindete Gingiva ein (Gingivitis), wird das Saumepithel
durchstol3en und die Sonde gelangt in Folge der Kollagenarmut in weiches Binde-
gewebe und wird hier apikal von gestauchten Kollagenfasern gestoppt. Die hierbei
gemessene Distanz kann gleich groR3 sein wie bei gesunder marginaler Gingiva oder
leicht vergroRert. Hierbei werden Blutgefalie verletzt und eine Blutung tritt auf, wel-
che je nach Entzindungsgrad variieren kann. Bei parodontalen Taschen wird die
Sonde erst durch den Knochenkamm oder den kndchernen Boden gestoppt. Die
Folge sind starke Blutungen aus der Tasche (SCHROEDER 2000). Nach
SCHROEDER wird die Tiefe der Tasche weniger Uberschatzt, je tiefer die Tasche

ist. Fur die parodontale Diagnostik und Behandlungsplanung sind weiter von Bedeu-
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tung der Furkationsbefall, welcher mit Hilfe bestimmter Sonden gemessen werden
kann und der Lockerungsgrad der einzelnen Zahne (HELLWIG et al. 2007).

Das Mundhygieneverhalten der Patienten lasst sich durch Plaque-Indizes kontrollie-
ren. Plague-Indizes haben die Aufgabe, quantitativ und objektiv mikrobielle Belage
an Zahnen zu erfassen (WEBER 2003). Des Weiteren haben sie ihren Einsatz in
der Prophylaxe bei der Instruktion und Motivation des Patienten fir die Anwendung
ausreichender Mundhygiene. Patienten kann das Ausmall des Plaquebefalls und
Verbesserungen in der Mundhygiene aufgezeigt werden (GULZOW 1995). Somit
sind sowohl fur den Patienten als auch fur den Behandler Erfolg und Misserfolg der
therapeutischen MalBnahmen ersichtlich und dokumentierbar (WEBER 2003). Der
Approximalraum-Plagque-Index (API) nach Lange bestimmt die Qualitat der Mundhy-
giene. Er beurteilt nach Anfarben der Plaque den Interdentalraum (LANGE et al.
1977). Gingiva-Indizes wie der modifizierte Sulkus-Blutungsindex (SBI) nach Lange
ermdglichen dem Behandler zu Uberprifen, ob der Patient dauerhaft eine gute
Mundhygiene betreibt oder Entziindungen der Gingiva vorliegen (LANGE et al.
1977). Ein weiteres Hilfsmittel zur Beurteilung ob eine Entziindung vorliegt ist das
Sondieren auf Blutung. Wegen seiner einfachen Anwendbarkeit wird haufig der
Bleeding-on-Probing-Index (BOP) verwendet. Wird die Blutung als Zeichen einer
Entziindung angesehen, ist das Fehlen als ein Zeichen fur eine parodontale stabile
Situation anzusehen (LANGE et al. 1977).

2.2.2.2 Parodontaler Screening-Index

Der Parodontale Screening-Index (PSI) wurde 2002 von der deutschen Gesellschaft
fir Parodontologie eingefihrt, um die frihe Erkennung von parodontologischen Er-
krankungen mit vereinfachten Sondierungstechniken und minimaler Dokumentation
zu erleichtern, sowie einen individuellen Behandlungsbedarf ableiten zu kénnen.
Dies ist durch die klinische Ermittlung der Kriterien Zahnfleischblutung auf Sondie-
rung, Zahnstein und/oder Uberstehende Restaurationsrénder und pathologische
Taschen mdglich (AINAMO et al. 1982). Die gesetzliche Krankenversicherung nahm

zum 01.01.2004 diese Screeningmethode in ihren Leistungskatalog auf.

Die WHO entwickelte hierfur ein bestimmtes Instrument, die WHO-Sonde. Sie sollte
zwei Anforderungen erfillen: zum einen das Messen der Taschentiefen und zum
anderen die Ermittlung subgingivalen Zahnsteins (AINAMO et al. 1982). Die Sonde

weist hierfiir bestimmte Merkmale auf:

Sie hat ein geringes Gewicht von 3,2 g und liegt leicht in der Hand. Zudem besitzt

sie eine kugelférmige Spitze mit einem Durchmesser von 0,5 mm zum leichteren
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Ertasten subgingivalen Zahnsteins und rauer Wurzeloberflachen (AINAMO et al.
1982). Des Weiteren dient die Kugel zur Vermeidung zu hoher Werte durch ein zu
tiefes Eindringen. Die WHO-Sonde besitzt schwarze Farbmarkierungen im Bereich
von 3,5-5,5 mm und von 8,5-11 mm. Die Markierungen, wie auf der Abbildung 2 zu
erkennen, ermdoglichen ein schnelles Ablesen der Taschentiefen. Der empfohlene
Druck zur Sondierung der Taschen liegt zwischen 20-25 g und sollte bei dem Pati-
enten keine Schmerzen hervorrufen (AINAMO et al. 1982).

Abbildung 2: Farbmarkierung der WHO-Sonde

Das erwachsene Gebiss wird, wie in Tabelle 1 sichtbar, in Sextanten eingeteilt. Die
Weisheitszahne werden nicht mit einbezogen, aulier wenn sie die zweiten Molaren
in ihrer Funktion ersetzen. Die Einteilung erfolgt anhand folgender MaRe: 17-14; 13-
23; 24-27; 34-37; 43-33; 44-47. Fir einen Sextanten missen mindestens zwei Zah-
ne vorhanden sein, die nicht wegen Beschwerden auf Seiten des Patienten oder
vertikaler Mobilitat extrahiert werden miussen. Ist nur ein Zahn vorzufinden, wird
dieser dem benachbarten Sextanten zugeordnet (AINAMO et al. 1982). Solche Sex-
tanten und zahnlose Sextanten werden mit einem X gekennzeichnet. An bis zu
sechs Stellen wird pro Zahn sondiert wird (mesio-vestibular, vestibular, disto-
vestibular, mesio-oral, oral, disto-oral). Der PSI wird in Code 0 bis Code 4 geglie-
dert. Der jeweils erhobene schlechteste Einzelwert stellt den Referenzwert fur den
jeweiligen Sextanten dar. Liegt ein Code 4 an nur einer Sondierungsstelle vor, kann
der Behandler zum darauffolgenden Sextanten weitergehen, ohne die verbleiben-
den Z&ahne zu sondieren. Bei Kindern (unter 18 Jahren) wird die Sondierung nur an
den Z&hnen 16, 11, 26, 36, 31 und 36 vorgenommen (AINAMO et al. 1982).
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S1 Seitenzahne oben rechts
S2 Frontzdahne oben

S3 Seitenzahne oben links
S4 Seitenzahne unten links
S5 Frontzdahne unten

S6 Seitenzahne unten rechts

Tabelle 1: Einteilung der Sextanten

Die folgende Tabelle zeigt die Befunde der jeweiligen Codes und die therapeuti-

schen Konsequenzen, die man daraus ableiten kann (AINAMO et al.1982).

Code Befund Therapie
Code 0 | gesunde Gingiva, keine Blutung auf Keine
Sondierung, Sondierungstiefen bis
3,5mm
Code 1 Blutung auf Sondierung, Sondie- Instruktion zur Verbesserung der
rungstiefen bis 3,5 mm Mundhygiene
Code 2 | Supra- oder subgingivaler Zahnstein Instruktion zur Verbesserung der
oder Uberstehende Restaurations- | Mundhygiene, professionelle Zahn-
rander reinigung
Code 3 | Sondierungstiefen zwischen 3,5 und Instruktion zur Verbesserung der
5,5mm Mundhygiene, professionelle Zahn-
reinigung, parodontale Leichtthe-
rapie
Code 4 Sondierungstiefen tber 6 mm Instruktion zur Verbesserung der
Mundhygiene, professionelle Zahn-
reinigung, komplexe parodontale
Therapie
Code * | Bei klinischen Abnormalitaten wird der Sextant mit einem Sternchen ver-

sehen: Furkationsbefall, Rezessionen, mukogingivale Probleme, Zahnbe-

weglichkeit, Sonstiges

Tabelle 2: PSI-Codes, deren Befund und die Behandlungeskonsequenzen (AINAMO et al.

1982)
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2.2.3 Radiologische Diagnostik

Ziel von Rontgenaufnahmen ist die Optimierung der Patientenuntersuchung unter
mdglichst geringer Strahlenbelastung, um adaquate Diagnosen und daraus resultie-
rende Behandlungen, Therapieplanungen und Kontrollen durchfiihren zu kénnen
(PASLER 2003). In der Zahnheilkunde stellt die Panoramaschichtaufnahme (PSA)
das rontgenologisch am haufigsten angewandte bildgebende Verfahren dar und hat
ihren festen Platz in der zahnmedizinischen Diagnostik (LIANG und FREDERIKSEN
2004, PASLER 2003). Die Kassenrichtlinien verlangen eine Anfertigung von Ront-

genbildern als Voraussetzung fur die Durchfihrung einer parodontalen Behandlung.

Die Vorteile der Panoramaschichtaufnahme:

Die Panoramaschichtaufnahme ermdglicht dem Behandler, eine Aussage Uber den
approximalen Knochenabbau zu treffen und somit auch tber den parodontalen Zu-
stand des Patienten. Es ist das einzige bildgebende Verfahren, welches die voll-
standige Darstellung der Kiefer, der Zahne, der Kiefergelenke und der alveoléren
Buchten der Kieferhdhle ermdglicht (PASLER 2003). Mit modernen Panorama-
schichtgeraten lassen sich mit Ausschnittprojektionen und digitaler Bildverarbeitung
strahlensparend Verlaufskontrollen durchfuhren, Detailvergrof3erungen und Belich-
tungskorrekturen ohne erneute Strahlenbelastung anfertigen. Intraorale Zahnauf-
nahmen werden somit nur noch fiir eine gezielte Fragestellung eingesetzt, um be-
stimmte Details der Zahne und des Zahnhalteapparates festzustellen. Ein Beispiel
sind die Bissfligelaufnahmen zur Kariesdiagnostik (PASLER 2003). Bei der PSA ist
im Vergleich zu Einzelzahnaufnahmen oder den CT-Aufnahmen die Strahlenbelas-
tung sehr gering (ROTTKE et al. 1974). Gegenlber dem Réntgenstatus ist die
Strahlenbelastung um 90% verringert (NITSCH 1979). Hinzu kommt, dass auf Pano-
ramaschichtaufnahmen, die zur Basisuntersuchung angefertigt werden, meist Zu-
satzbefunde festgestellt werden kénnen, die weder bei der klinischen Untersuchung
durch den Behandler noch durch auftretende Symptomatik fiir den Patienten erfasst
wurden (FREITAG und SEIDEL 1972). Daher ergibt sich fur PASLER (2003) die
Konsequenz, dass die Panoramaschichtaufnahme zur Erstuntersuchung neuer Pa-
tienten aller Altersgruppen unerldsslich sei. Die Unterlassung einer kompletten Be-
funderhebung erhoht das Risiko einer Fehlbeurteilung und somit der eventuell bend-
tigten Therapie. Die PSA stellt infolgedessen die Basisuntersuchung dar und sollte
als Standard angesehen werden (PASLER 2003). Bezogen auf parodontale Be-
handlungen ermdglicht die PSA auch nach deren Abschluss die Beurteilung des
Therapieerfolges und die weitere Kontrolle des Krankheitsverlaufes. Somit wird das
Auffinden von Rezidiven und Problemstellen erleichtert (PASLER und VISSER
2000).
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Die Nachteile der Panoramaschichtaufnahme:

Die Panoramaschichtaufnahme lasst sich nicht individuell auf die anatomischen
Gegebenheiten des einzelnen Patienten einstellen, was zu einer verminderten Bild-
qualitat fuhrt (JUNG 1973). Bei einem flachen Gaumen wird der Nasenboden an die
Wurzelspitzen der Oberkiefer Molaren projiziert. Dies lasst die Beurteilung der peri-
apikalen Bereiche nicht zu (SELLE und SCHNEUZER 1972). Die Wirbelsaule wird
mit ihrer hohen Strahlenabsorption in den Bereich der Frontzahne projiziert
(ROTTKE 1987). Dies vermindert die Bildqualitat im Frontzahnbereich. Auch die
unkorrekte Position der Zunge wahrend der Aufnahme kann zu Einschrankungen
fihren (ROTTKE 1977, SERMAN et al. 2002). Hinzu kommen falsche Positionie-
rungen des Patienten, Bewegungen des Schadels oder des Unterkiefers und fal-
sche Atemtechniken wahrend der Exposition, die Artefakte hervorrufen kénnen
(PASLER 2003). Bei einer PSA erfolgt eine Uberlagerung der auBerhalb der Schicht
liegenden Strukturen. Hierdurch kénnen pathologische Veranderungen vorgetauscht
werden (PASLER 2003). Um also eine hohe Bildqualitdt und eine moglichst geringe
Expositionsdosis zu erzielen, ist fachkundiges, gut ausgebildetes Personal unab-
dingbar (PASLER 2003). Als weitere Nachteile sind die technikbedingten Unschér-
fen und Ungenauigkeiten durch den nicht konstanten Fokus-Objekt-Abstand anzu-
fuhren. Daraus resultiert prinzipiell eine VergréRerung der abgebildeten Strukturen
(AKESSON et al. 1992). Im Oberkiefer betragt diese im Durchschnitt 27 % und im
Unterkiefer 26 %. RUSHTON und HORNER stellten 1996 die Bedeutung der routi-
nemafig angefertigten Rontgenaufnahme fiir die zahnmedizinische Diagnostik in
Frage. Sie argumentierten damit, dass die Unterschiede zwischen klinischer Diag-
nostik und Rontgenbildbefund zu klein seien, um die Strahlenbelastung fir den Pa-
tienten zu rechtfertigen. Die European Guideline on Radiation in Dental Radio-
graphy Issue No0.136 kommt zu der Aussage, Panoramaschichtaufnahmen sollten
bei Erwachsenen in einer begrenzten Anzahl bei zahnmedizinischen Problemen

indiziert sein.

Bei der Aufnahmetechnik ist zu beachten, die Okklusionsebene des Patienten mog-
lichst parallel zur Waagerechten auszurichten (PASLER 2003). Die zu beurteilende
Struktur bei Knochenabbau, aus parodontologischer Sicht, ist der Limbus alveolaris.
Er verlauft bei Patienten mit gesundem Parodontium ca. 2 mm apikal der Schmelz-
Zement-Grenze. Mit den hier erlauterten Rontgenmethoden lasst sich nur der inter-
dentale Knochenabbau beurteilen. Knochendehiszensen der vestibuldren Alveolen-
wande sind durch den Verschattungseffekt der Zahnwurzeln im ortho-radialen
Strahlengang nicht zu beurteilen (PASLER 2003). Bei gekippten Zéhnen oder Zah-

nen in direkter Nachbarschaft zu elongierten Zahnen ist besonders auf die Schmelz-
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Zement-Grenze und den Limbus alveolaris zu achten, da dessen schréger Verlauf
Knochendefekte vortauschen kann (PLAGMANN 1998).

2.2.3.1 Formen des Knochenabbaus

Radiologisch werden in der Parodontologie der horizontale und der vertikale Kno-
chenabbau unterschieden. Beim horizontalen (gleichférmigen) Knochenabbau ver-
lauft der Limbus alveolaris senkrecht zur Zahnwurzel und der Knochen, umliegend
des Zahnes ist er gleichmafiig abgesenkt. Beim vertikalen Knochenabbau verlauft
der Limbus alveolaris schrag nach apikal auf die Wurzel zu oder der koronale Anteil
der interdentalen Septen zeigt eine zunehmende Auflockerung (PLAGMANN 1998).
Die unterschiedlichen Theorien Uber die Ursache der beiden Formen des Kno-

chenabbaus sollen an dieser Stelle nicht weiter erdrtert werden.

2.3 Systematische Parodontitis-Therapie

Die systematisch aufgebaute Parodontitis-Therapie folgt der Eingangsuntersuchung
und gliedert sich in mehrere Abschnitte. Die Therapie beginnt immer mit der Initial-
phase, auch Hygienephase genannt. In dieser Phase wird der Patient nach Anam-
nese und Diagnostik tUber den Therapieverlauf der Parodontitis und die Erkrankung
an sich aufgeklart. Er erhalt individuelle Mundhygieneinstruktionen und eine profes-
sionelle Zahnreinigung (HELLWIG et al. 2007) Die Ergebnisse werden wiederholt
einer Kontrolle unterzogen und es folgt gegebenenfalls eine Remotivation des Pati-
enten. Vorhandene Plaqueretentionsstellen sollten entfernt werden, sprich Zahn-
stein, karidse Lé&sionen, Uberstehende Fillungsrander, unpolierte Restaurationen
und fehlende Approximalkontakte beseitigt werden (BRUNSVOLD 1998,
AXELSSON et al. 2002).

Liegt nach der Initialphase eine adaquate Mundhygiene vor, kann mit der eigent-
lichen Parodontaltherapie begonnen werden (HELLWIG et al. 2007). Um einen Er-
folg erzielen zu kdnnen, hat sich heute eine Systematik in der Behandlung etabliert.
Zuerst wird ein geschlossenes Verfahren (Deep Scaling und Rootplaning) durchge-
fuhrt zur Entfernung der harten und weichen Beldge (PLAGMANN 1998). Dieses
findet unter Lokalanasthesie statt, um eine schmerzfreie Behandlung fir den Patien-
ten zu erzielen und daraus resultierend eine effektive Therapie durchfiihren zu kon-
nen. Die Reinigung kann maschinell (Ultraschall) oder manuell (Handinstrumente)
erfolgen. In der Literatur finden sich diesbeziiglich etliche Studien (KLINGER et al.
2000, SCULEAN et al. 2004). Ein Goldstandard ist nicht ersichtlich. Nach Reevalua-

16



tion der Ergebnisse erfolgt in seltenen Fallen, falls erforderlich, ein offenes Vorge-
hen, die Lappenoperation (WOLF et al. 2004). In besonders aggressiven Verlaufs-
formen muss neben der mechanischen Therapie auf die systemische Gabe von
Antibiotika zuriickgegriffen werden (MOMBELLI 1998). Die gute Mitarbeit des Pati-
enten ist fir das Behandlungsergebnis entscheidend. Genauso grof3en Einfluss bt
die Recallphase, sprich die Nachsorge der Behandlung, aus. Ohne die individuell
gesetzten Recallintervalle und die weiterhin gute Mundhygiene ist das Ergebnis der
Therapie nur von kurzer Dauer (WESTFELT et al. 1983).
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3 Material und Methode

3.1 Studiendesign

Im Rahmen einer retrospektiven Querschnittstudie wurden Behandlungsdokumenta-
tionen (-akten) von 385 Patienten aus der Poliklinik fur Préaventive Zahnmedizin,
Parodontologie und Kariologie der Universitatsmedizin Goéttingen erfasst. Kriterium
fur den Einschluss in die Studie war, dass der erhobene PSI und die Panorama-
schichtaufnahme in einem Zeitraum von einem Jahr lagen. Daraus ergab sich ein
Portfolio von 251 Akten. Anhand dieser wurde der sextantenweise maximal ermittel-
te PSI-Befund mit dem gemessenen Knochenverlust der Panoramaschichtaufnah-
me verglichen. 60 Akten enthielten einen ausfihrlichen PSI (jeder einzelne Mess-
wert wurde notiert). Der ausfluhrliche PSI mit seiner hohen Anzahl an Messpunkten
erlaubte somit in diesen Fallen eine differenziertere Betrachtung der Ergebnisse.
Die Patientenklientel der Untersuchung wurde somit durch den zeitlichen Rahmen
definiert und anhand der vorliegenden Akten ausgewertet. Die Patienten wurden
von Studenten des 7. und 10. Semesters in den jeweiligen Kursen behandelt. Die
Ergebnisse wurden von den betreuenden Zahnarzten kontrolliert und danach in die

Akte Ubertragen.

Alle Patienten, deren Daten analysiert wurden, wurden durchnummeriert und die
Datenblatter pseudonymisiert. Die Patienten wurden dafir in der Reihenfolge ihres
Einschlusses mit einem Studiencode versehen. Die Ethikkommission der Georg-
August-Universitat in Gottingen genehmigte die Untersuchung unter der laufenden
Nummer 7/11/10.

3.2 Zielparameter der Untersuchung

Folgende Punkte werden in der Studie betrachtet:

o Die Darstellung des Patientenkollektivs.

¢ Wie viele Patienten haben laut rontgenologischer Messung eine Parodonti-
tis?

o Wie stellen sich das Ausmall und die Verteilung des réntgenologischen
Knochenabbaus dar?

o Wie viele Patienten haben laut PSI eine Parodontitis?

e Wie stellt sich die Verteilung der einzelnen PSI-Grade dar?
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e Sind Ubereinstimmungen der beiden Methoden in der Beurteilung der pa-
rodontalen Situation und beziglich der parodontalen Behandlungsbedurf-
tigkeit vorhanden?

o Wie sieht der direkte Vergleich von PSI und Rontgenbild bei den gesondert
betrachteten Patienten aus?

¢ Wie stellt sich die Mundhygiene bei Patienten mit moderater Parodontitis
dar und sind Behandlungsmdéglichkeiten ableitbar?

¢ Ist die Einteilung des PSl in die einzelnen Grade sinnvoll?

3.3 Studiendurchfuhrung

Die Datenerhebung erfolgte durch Auswertung der vorliegenden Behandlungsdo-

kumentation. Dabei wurden folgende Parameter erfasst:
Anamnese

o Alter

e Geschlecht

e Grunderkrankungen

e Medikation

¢ Raucher/Nichtraucher/ehemalige Raucher
e Alkoholkonsum

e Anzahl der Parodontalbehandlungen

Behandlungsunterlagen

e DMF-T
e API
e SBI
o PSI

Die Angaben uber Alter, Geschlecht, Grunderkrankungen, Medikation, Rau-
cher/Nichtraucher, Alkoholkonsum, Anzahl der Parodontalbehandlungen und die
Recallfrequenz wurden aus der allgemeinen und speziellen Anamnese der Patien-
ten entnommen und beruhen damit auf wahrheitsgemalien Aussagen. API, SBI und
PSI wurden von den Studenten der Zahnmedizin des 7. und 10. Semesters in der
Abteilung fur Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie erhoben. Die
Ergebnisse der Studenten wurden von den Kursassistenten kontrolliert und an-

schliel3end in die Patientenakte tbertragen.
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3.4 Indizes

Ein Index ist eine Messzahl, die sich aus verschiedenen MessgréRen zusammen-
setzt und einen Zustand beschreibt, um diesen vergleichbar zu machen. Der An-
spruch an einen Index ist, dass er sowohl quantitative als auch qualitative Aussagen
Uber die zu untersuchenden Kriterien ermdglicht. Vergleichbarkeit, Reproduzierbar-
keit, Effektivitdt, Genauigkeit und eine einfache Anwendbarkeit sollen Vorausset-
zungen fir einen Index sein (WEBER 2003). Des Weiteren sollte ein Index die Klas-
sifizierung von Erkrankungszustanden ermoglichen und einen entsprechenden The-
rapievorschlag ableiten (WEBER 2003).

In dieser Studie wurden verschiedene Indizes verwendet:

e Approximalraum-Plague-Index (Mundhygiene-Index)
o Modifizierter Sulkus-Blutungsindex (Gingiva-Index)
¢ DMF-T-Index (Karies-Index)

e Parodontaler Screening-Index (Parodontal-Index)

3.4.1 Karies-Index DMF-T

Der DMF-T-Index wurde 1938 von KLEIN und PALMER eingefihrt und beurteilt die
Anzahl von Zahnen im bleibenden Gebiss, die zerstort (Decayed), fehlend (Missing)
oder geflllt (Filled) sind. Dieser ist ein internationales MalR der Kariesinzidenz bzw.
Kariespravalenz. Da im vollstandigen bleibenden Gebiss die Weisheitszahne nicht
mitgezahlt werden, kann der arithmetische DMF-T-Index nach Aufsummieren aller
Werte einen Maximalwert von 28 annehmen. Fir den DMF-T-Index wurden anhand
des aufgenommenen Befundes und des vorliegenden Roéntgenbildes die Zahne mit
konservierender Versorgung (Fullungen) und prothetischer Kronenversorgung sowie
fehlende und zerstorte Zédhne gezéahlt. Die drei resultierenden Zahlen wurden ad-
diert und reprasentieren den DMF-T-Wert des Patienten. Bei einem hoheren DMF-T
liegt ein in hoherem Malie vorgeschadigtes Gebiss vor, z. B. durch Karies (Fullun-
gen, Kronen) oder durch Parodontitis (Zahnverlust). Weniger vorgeschadigte Gebis-

se weisen einen niedrigeren DMF-T Wert auf.

3.4.2 Approximalraum-Plaque-Index nach Lange

Der Index bestimmt die Qualitat der Mundhygiene des Patienten. Der Approximal-
raum-Plaque-Index (API) nach Lange beurteilt mit einer Ja/Nein-Entscheidung nach
Anfarben der Plaque den Interdentalraum. Im ersten und dritten Quadranten wird

die Messung oral und im zweiten und vierten Quadranten vestibular vorgenommen.
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Der Index wird in Prozent angegeben. Er ermdglicht die Abschétzung der Mitarbeit
des Patienten, da gerade die Reinigung des Approximalraumes eine grindliche
Mundhygiene erfordert. Dazu benétigte Instrumente sind: Spiegel, Sonde und
Plaquerevelatoren (LANGE et al. 1977). Der sich ergebene prozentuale Wert gibt
Auskunft Gber die Mundhygienegewohnheiten. Es wurde der vorliegende API zeit-
nah zum PSI-Befund erfasst.

Y positive Plaquemessungen * 100

Indexberechnung: API =
dexberechnu 9 Y aller Approximalraummesspunkte

Bewertung:

>70% unzureichende Mundhygiene

70 — 40 % | maRige Mundhygiene

25 -39 % | befriedigende Mundhygiene

<25% optimale Mundhygiene

Tabelle 3: API-Einteilung

3.4.3 Modifizierter Sulkus-Blutungsindex nach Lange

Der modifizierte Sulkus-Blutungsindex (SBI) nach Lange erfasst mit einer Ja/Nein-
Entscheidung Blutungen der Gingiva nach schonendem Ausstreichen des Sulkus im
Interdentalraum mit einer Parodontalsonde. Im ersten und dritten Quadranten wird
die Messung vestibular und im zweiten und vierten Quadranten oral vorgenommen
(LANGE et al. 1977). Der Index ermdglicht dem Behandler zu Uberprifen, ob der
Patient eine dauerhafte gute Mundhygiene betreibt oder Entzindungen der Gingiva
vorliegen. Instrumente hierfirr sind Spiegel und Parodontalsonde. Es wurde der vor-

liegende SBI-Wert zeitnah zum PSI erfasst.

ositive Blutungsmesspunkte * 100
Indexberechnung: SBI = LD g p

¥ aller Approximalraummesspunkte

Bewertung:

> 50 % starke und generalisierte Entziindung des Parodontiums

21 — 50 % | mittelschwere Entziindung, die einer Behandlung bedarf

10 — 20 % | schwachere Entziindung, verbesserungswiirdig

<10 % klinische Normalitat des Parodontiums

Tabelle 4: SBI-Einteilung
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3.4.4 Parodontaler Screening-Index

Der PSI wurde wie alle anderen Werte am Patienten von den jeweiligen Kursassis-
tenten Uberprift bevor die Dokumentation in den Akten erfolgte. Beim ausfihrlichen
PSI wird jeder einzelne Messwert notiert. Das bedeutet sechs Messwerte pro Zahn
(mesio-bukkal, mesio-oral, bukkal, oral, disto-bukkal, disto-oral). Bei den Ubrigen

191 Akten wurde, wie im Praxisalltag Ublich, der hochste Wert pro Sextant notiert.

3.4.4.1 Klinische Diagnose mittels Parodontalen Screening-Index

Die Graduierung des Parodontalen Screening-Index ermdéglicht, eine vorlaufige kli-
nische Diagnose bzw. die parodontale Behandlungsbedirftigkeit fir jeden Patienten
abzuleiten. Nach CUTRESS et al. (1987) spiegelt der maximale PSI-Wert den Paro-
dontalbefund des Patienten wider. Dies bedeutet, dass wenn ein Patient an einem
Messpunkt Grad 3 aufweist, er als parodontal erkrankt eingestuft wird.

e Grad0, 1, 2: keine Parodontitis — parodontal gesund
e Grad 3: moderate Parodontitis — parodontal erkrankt

e Grad 4: ausgepragte Parodontitis — parodontal erkrankt

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Bewertungsverfahren von CUTRESS
et al. (1987) verwendet. Fur die weitere Studie gilt somit: Parodontitis = parodontale
Behandlungsbediirftigkeit; keine Parodontitis = keine parodontale Behandlungsbe-
darftigkeit.

3.5 Rdntgenbildauswertung

Der Knochenverlust wurde mit einer millimeterskalierten Parodontalsonde (CP-
15UNC, Hy Friedy) gemessen. Hierfir wurde am Rdntgenbetrachter anhand der
Panoramaschichtaufnahme die Distanz zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und
dem Limbus Alveolaris im Approximalbereich (mesial/distal) gemessen. Eine andere
Moglichkeit, den Knochenverlust zu bestimmen ist, die Beziehung zwischen dem
Alveolarknochen und der Wurzel oder Zahnlange zu bestimmen (SCHEI et al. 1959,
BJORN et al. 1969). In dieser Studie wurde die Distanzmessung zwischen der
Schmelz-Zement-Grenze gewahlt, da andere Studien eine bessere Reproduzierbar-
keit beschreiben (ALABANDER und ABBAS 1986, HAMMERLE et al. 1990).
WALSH et al. zeigten 1997 in einer Studie eine Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
bei dieser Messmethode von 91 % in einem Abstand von sieben Tagen. Um Unge-
nauigkeiten zu vermeiden, wurde hier im Abstand von 14 Tagen die Messung wie-

derholt. Bei Abweichungen erfolgte eine erneute Messung der Rontgenbilder. Weis-
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heitszahne wurden nicht mit einbezogen, aul3er sie tibernahmen die Funktion der 2.
Molaren, genauso wie Zahne, die durch Uberlagerungen nicht zu beurteilen waren.
Aufgrund technikbedingter Unschérfen und Ungenauigkeiten durch den nicht kon-
stanten Fokus-Objekt-Abstand kommt es zur Vergrof3erung der abgebildeten Struk-
turen (Oberkiefer 27 %, Unterkiefer 26 %). Dementsprechend ist nach AKESSON et
al. (1992) eine Umrechnung der gemessenen Distanz zwischen der Schmelz-
Zement-Grenze und des Limbus alveloaris notwendig. Als wahrer Wert wurde bei
AKESSON et al. (1992) die offene Knochenmessung angesehen. Die mittlere Ver-
groBerung liegt im Oberkiefer bei 27 % und im Unterkiefer bei 26 %. Somit wurden
in dieser Studie die gemessenen Werte abschlieRend entsprechend der Vergrofie-
rung umgerechnet. Die erhobenen Messwerte werden wie in anderen Studien, u. a.
KHOCHT et al. (1996), in drei Gruppen eingeteilt.

e Gruppe 1: <3 mm
o Gruppe 2: 4-6 mm

e Gruppe 3:27 mm

Die Rontgenbildauswertung erfolgte nach den gleichen Maf3staben wie beim PSI.
Ein Wert ab 4 mm ordnet den Patienten in die Gruppe ,Parodontitis“ ein. Liegen alle
Werte darunter, zahlt der Patient zur Gruppe ,keine Parodontitis“. Innerhalb der
Sextanten wurde identisch verfahren, um einen Vergleich mit dem PSI ziehen zu

kdnnen.

Bei vorhandenem ausfiihrlichen PSI erfolgte ein direkter Vergleich zwischen den
einzelnen PSI-Graden und dem Knochenabbau. In diesem Fall wurde der hochste
Wert im PSI sowohl distal als auch mesial verglichen, da hier jeweils zwei Werte

vorliegen (mesio-bukkal, mesio-oral und disto-bukkal, disto-oral).

3.6 Auswertung der Ergebnisse und die statistische Bearbei-

tung

Die erhobenen Ergebnisse aus dem Erfassungsbogen und die Messergebnisse der
Rontgenbilder wurden mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogrammes EXCEL in ei-
ner Tabelle archiviert und mittels statistischer Verfahren ausgewertet. Hierzu wur-
den Standardabweichungen, Mittelwert, Maxima und Minima ermittelt. Die Daten
wurden computergesttzt im Institut fir Medizinische Statistik der Universitat Géttin-
gen aufbereitet. Der Vergleich der unterschiedlichen Befundmethoden wurde statis-
tisch mit dem McNemar-Test durchgefiihrt. Als Signifikanzgrenze wurde p = < 0,05
definiert (KRAUSE und METZLER1988).
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4 Ergebnisse

4.1 Aktengrundlagen

385 Akten der Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie
lagen vor. Kriterium fir die Studie war, dass der erhobene PSI und die Panorama-
schichtaufnahme in einem Zeitraum von einem Jahr lagen. Daraus ergab sich ein
Portfolio von 251 Akten, welche im Rahmen der Fragestellung ausgewertet und im
erstellten Fragebogen notiert worden sind. Bei 60 vorliegenden Akten lag ein aus-
fuhrlicher PSI vor. Diese Gruppe wurde anschlieRend gesondert betrachtet und

ausgewertet.

4.1.1 Altersverteilung
Das mittlere Alter der Patienten (n = 251) betrug 52,7 = 12,9 Jahre. Der jlingste Pa-
tient war 20 und der alteste 83 Jahre. Abbildung 3 zeigt das Altersprofil.
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Anzahl Patienten

Abbildung 3: Altersprofil
4.1.2 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung innerhalb der Patientengruppe (n = 251) betrug 139
Frauen und 112 Manner und ist in Abbildung 4 zu sehen.
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weiblich mannlich

Abbildung 4: Geschlechterverteilung
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4.2 Allgemeine Anamnese

4.2.1 Grunderkrankungen

Die Mehrheit (58,6 %) des Patientenkollektivs gab an, an einer Grunderkrankung zu
leiden. Bei der Nachfrage nach einer vorliegenden Medikation erklarten 53,4 %,
Medikamente einzunehmen. 46,6 % der Patienten nehmen nicht regelmafiig Medi-

kamente ein.

4.2.2 Alkoholkonsum und Rauchgewohnheiten
Die Auswertung der Patientenakten ergab, dass die Mehrheit (79,3 %) gelegentlich
Alkohol konsumiert. 3,5 % gaben den Alkoholkonsum mit taglich an und 17,1 % der

Patienten mit nie.

Bei den Rauchgewohnheiten im Patientenkollektiv zeigt sich, dass 29,1% Nikotin
konsumieren oder 22,3% konsumiert haben. Die tbrigen 48,6 % sind Nichtraucher.
Bei den Rauchern liegt der durchschnittliche Zigarettenkonsum am Tag bei
15,9 £ 11,7 Zigaretten, wobei das Minimum hier bei einer und das Maximum bei 80
Zigaretten pro Tag betrug. Die Dauer des Rauchens liegt im Schnitt bei 29,3 + 11,6
Jahren. Das Minimum wurde mit einem Jahr und das Maximum mit 57 Jahren an-
gegeben. Bei den ehemaligen Rauchern liegt der Zigarettenkonsum bei 18,3 + 11,9
pro Tag und im Durchschnitt wurde 21 + 11,2 Jahre lang Nikotin konsumiert. Das

Minium betrug vier Zigaretten und das Maximum 60 Zigaretten.

4.3 Spezielle Anamnese

4.3.1 Parodontalbehandlung

Das Patientenkollektiv hatte im Durchschnitt vor 6,7 + 5 Jahren eine parodontale
Behandlung. Das Minimum der Durchfihrung einer Behandlung der Parodontitis
liegt ein Jahr zuriick und das Maximum 21 Jahre. Die Anzahl der durchgefiihrten
Behandlungen betragt im Mittel 1,3 £ 0,6; im Minimum eine und im Maximum flnf

Behandlungen pro Patient.
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4.4 Zahnarztliche Befunde

4.4.1 Kariesindex DMF-T

Der durchschnittiche DMF-T-Wert aller untersuchten Patienten (n = 251) lag bei
17,4 £ 5,1. Das Minimum betrug 4 und das Maximum 28. Die durchschnittliche Auf-
teilung in die einzelnen Werte sah wie folgt aus: DT-Wert: 0,14 = 0,9, MT-Wert:
3,6 + 3,9, FT-Wert: 13,6 + 4,8. Die Abbildung 5 veranschaulicht die Verteilung der
DMF-T Werte.
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Abbildung 5: Haufigkeitsverteilung der DMF-T-Werte

4.4.2 Mundhygiene-Indizes

Die Mehrheit (58,3 %) der Patienten weist einen APl (n = 248) von 70-100 % auf.
Das Minimum liegt bei 0 % und das Maximum bei 100 %. Beim SBI (n = 249) zeigt
sich eine inhomogene Verteilung. Auch hier bilden 0 % das Minimum und 100 %

das Maximum. Die Abbildungen 6 und 7 veranschaulichen die Verteilung.
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Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung des API
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Abbildung 7: Haufigkeitsverteilung des SBI

4.4.3 Parodontaler Screening-Index

4.4.3.1 Allgemein

Fur das Patientenkollektiv (n = 251) ergeben sich folgende PSI-Werte die in Abbil-
dung 8 dargestellt werden: Einen PSI-Grad von O hat keiner der Patienten. Einen
PSI-Grad von 1 weisen zwei Patienten (0,8 %) auf. 15 Patienten (6,0 %) kdnnen
dem PSI-Grad 2 zugeordnet werden. Fur 92 Patienten (36,6 %) gilt der PSI-Grad 3
und die Mehrheit des Patientenkollektivs von 142 (56,6 %) hat den PSI-Grad 4.

150 142
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PSI-Grad

Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung der erhobenen PSI-Werte

Nach der Definition von CUTRESS et al. (1987) lasst sich das Patientenkollektiv
einteilen in Patienten mit einer vorliegenden Parodontitis (= parodontale Behand-
lungsbedurftigkeit) und keiner Parodontitis (= keine parodontale Behandlungsbe-
durftigkeit) (siehe Abbildung 9). Die Mehrheit (93,2 %) weist eine Parodontitis auf.
17 Patienten (6,8 %) haben keine Parodontitis.

27



6,8%
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Abbildung 9: Graphische Darstellung der Ergebnisverteilung des Parodontalen Screening-
Indexes

4.4.3.2 Sextanten

Die Verteilung der PSI-Grade in den einzelnen Sextanten zeigt, dass die Mehrheit
der Patienten nach der Definition von CUTRESS et al. (1987) auch in den Sextanten
an einer Parodontitis erkrankt ist. Die einzige Ausnahme stellt hierbei der zweite
Sextant dar. Im ersten Sextanten wiesen 83,6 % (n = 193), im zweiten Sextanten
62,2 % (n = 153), im dritten Sextanten 83 % (n = 195), im vierten Sextanten 76,4 %
(n=185) und im sechsten Sextanten 79,6 % (n = 195) eine Parodontitis auf. Be-
trachtet man die PSI-Grade 3 und 4 differenzierter, zeigt sich, dass der PSI-Grad 3
prozentual starker vertreten ist als der PSI-Grad 4. Der PSI-Grad 3 liegt in den Sex-
tanten zwischen 52,3 % (n = 128) im sechsten Sextanten und 34,7 % (n = 86) im
finften Sextanten. Im Mittel ergab sich ein Wert von 46 %. Folglich ist der PSI-Grad
3 der am haufigsten vertretene PSI-Grad. Einen Grad 4 hatten im Mittel 25,1 % der
Patienten, wobei der hochste Wert im ersten Sextanten mit 37,7 % (n = 87) und der
niedrigste Wert in fiinften Sextanten mit 10,9 % (n = 27) lag.

Der PSI-Grad 2 war im flnften Sextanten mit 43,6 % (n = 108) hoher als in den Ub-
rigen Sextanten. Grad 1 erzielte den niedrigsten Wert im ersten Sextanten mit 7,4 %
(n =17) und den héchsten Wert im zweiten Sextanten mit 21,1 % (n = 52). Grad 0
schwankte zwischen 6,1 % (n =15) im zweiten Sextanten und 1,6 % (n =4) im
sechsten Sextanten. Infolgedessen stellte Grad 0 mit 3,3 % den kleinsten Anteil der
PSI-Grade dar.

Die Abbildung 10 soll die Verteilung der einzelnen PSI-Grade in den Sextanten ver-

anschaulichen.
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Abbildung 10: Graphische Darstellung des prozentualen Anteils der erhobenen PSI-Werte
pro Sextant

4.5 Auswertung der Rontgenbilder
Die 251 Panoramaschichtaufnahmen wurden nach AKESSON et al. (1992) der Ver-

groRerung entsprechend umgerechnet und in drei Gruppen eingeteilt:

1. Gruppe: <3 mm =keine PAR
2. Gruppe: 4—6 mm = PAR
3. Gruppe: 27 mm = PAR

4.5.1 Allgemein

Wie beim PSI wurde bei den Rontgenbildern pro Patient eine Diagnose gestellt. Ein
Wert im Rontgenbild ab 4 mm Knochenabbau ordnete den Patienten in die Gruppe
,Parodontitis“ ein. Liegen alle gemessenen Werte darunter, gehort er in die Gruppe
.keine Parodontitis“. Von den 251 Patienten erhielten 70,5 % (n = 177) die Diagnose
,Parodontitis“ und 29,5 % (n = 74) ,keine Parodontitis“. Die Abbildung 11 zeigt die
Verteilung.
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m keine PAR

70,5% PAR

Abbildung 11: Graphische Darstellung der Ergebnisverteilung der réntgenologischen
Diagnosefindung anhand der Panoramaschichtaufnahme

4.5.2 Sextanten

In den Sextanten wurde wie bei der allgemeinen Diagnosefindung verfahren. Die
Abbildung 12 veranschaulicht die prozentuale Verteilung in den einzelnen Sextan-
ten. In allen Sextanten, aufRer im Ersten, hat die Mehrheit der Patienten ,keine Pa-
rodontitis“. Den hochsten Wert zeigt hierbei der funfte Sextant mit 85,8 % (n = 211).
Im Durchschnitt lag der Wert bei 66,5 %. In der Gruppe ,Parodontitis* liegen die
Werte zwischen 51,1 % (n = 117) im ersten Sextanten und 14,2 % (n = 35) im funf-

ten Sextanten. Der Durchschnitt betrug in dieser Gruppe 33,5 %.
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Abbildung 12: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der Diagnose
,Parodontitis“ bzw. ,keine Parodontitis“ anhand von Panoramaschichtaufnahmen

4.5.3 Knochenabbau in den Sextanten

Fur die Sextanten standen insgesamt 11070 gemessene Werte zur Auswertung zur
Verfigung. Fir jeden Sextanten wurden die Werte in die drei Gruppen eingeteilt.
Die Mehrheit der Messwerte in allen Sextanten zahlte zur Gruppe 1. Hierbei lag der
hochste Wert im flnften Sextanten bei 95,8 % (n = 2644) und der niedrigste Wert
bei 78,6 % im ersten Sextanten. Im Mittel sowie in den Sextanten wies die erste
Gruppe die absolute Mehrheit mit 87,9 % (n = 9884) auf. Gruppe 2 hatte ihr Maxi-
mum im ersten Sextanten mit 20,5 % (n=286) und ihr Minimum mit 4,13 %
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(n =114). Der Durchschnitt ist in Gruppe 2 bei 11,7 % (n = 1160) zu verzeichnen.
Den mit Abstand geringsten Anteil stellte die Gruppe 3 dar. Die Ergebnisse hier ka-

men nicht tber 1 %, wie in Abbildung 13 zu erkennen ist.
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Abbildung 13: Graphische Darstellung des radiologischen Knochenabbaus innerhalb der

Sextanten

4.6 Vergleich der radiologischen und klinischen Diagnosen
4.6.1 Allgemein

Die ausgewerteten Daten des PSI und des Rontgenbildes wurden bezlglich ihrer

Diagnosen ,keine Parodontitis® bzw. ,Parodontitis* miteinander verglichen. Der Ver-

gleich wurde wie bei ZIEBOLZ et al. (2011) vorgenommen. Dabei kdnnen unter-

schiedliche Kombinationen der Diagnosen fur einen Patienten entstehen: Uberein-

stimmung beider Diagnosen, d.h. Ubereinstimmend keine Parodontitis bzw. Paro-

dontitis, sowie keine Ubereinstimmung der radiologischen und klinischen Diagno-

sen.

In der vorliegenden Studie resultieren daraus drei Gruppen:

e Ubereinstimmend keine Parodontitis (PAR)“: 17 Patienten

e Ubereinstimmend Parodontitis (PAR)“: 177 Patienten

e _keine Ubereinstimmung (PAR)“ 57 Patienten (PSI parodontal erkrankt,

Rontgenbild parodontal gesund)

Die Kombination rontgenologisch parodontal erkrankt und klinisch gesund kam nicht

vor. Tabelle 5 zeigt die Kombinationsmdglichkeiten der Ergebnisse (RO = réntgeno-

logische Diagnose, PAR = Parodontitis).
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RO
PSI
177 57

0 17

Tabelle 5: Anzahl und Verteilung der abweichenden und tbereinstimmenden Diagnosen des
Parodontalzustandes durch den PSI und die Panoramaschichtaufnahme

Eine Ubereinstimmende Diagnose fir beide Befundmethoden ist somit fur 77,3% (n
= 194) der Patienten zu finden. Abbildung 14 verdeutlicht die Ubereinstimmungen
der Diagnosen. Bei 22,7 % (n =57) der Untersuchten gab es keine Ubereinstim-

mung der radiologischen und der klinischen Diagnose.

m (bereinstimmend PAR

B (bereinstimmend keine
PAR

keine Ubereinstimmung

Abbildung 14: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung innerhalb der drei
resultierenden Patientengruppen

Die statistische Auswertung der Ergebnisse mittels des McNemar-Tests ergab, dass
sich die beiden Befundmethoden signifikant unterscheiden (p = 0,00).
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4.6.2 Sextanten

Innerhalb der Sextanten wurden die Diagnosen mittels Panoramaschichtaufnahme
und PSI ebenfalls auf die Aussage ,keine Parodontitis“ bzw. ,Parodontitis* vergli-
chen. Hierbei ergab sich im Gegensatz zu der allgemeinen Diagnose eine weitere
Kombination und zwar réntgenologisch die Diagnose parodontal gesund und im PSI
erkrankt. Somit resultieren aus dem Vergleich innerhalb der Sextanten vier Grup-

pen:

e Ubereinstimmend Parodontitis (PAR)*

e Ubereinstimmend keine Parodontitis (PAR)“

e Réntgenbild (RO) keine Parodontitis (PAR)/PSI Parodontitis (PAR)*
e _Réntgenbild (RO) Parodontitis (PAR)/PSI keine Parodontitis (PAR)*

Die Gruppe ,lbereinstimmend Parodontitis“ ist wie alle vier Gruppen in allen Sex-
tanten vertreten und schwankt zwischen 50,2 % (n = 115) im ersten Sextanten und
12,6 % (n = 31) im funften Sextanten. Im Oberkiefer werden in dieser Gruppe hdhe-
re Werte erzielt als im Unterkiefer. Betrachtet man die Kiefer getrennt voneinander,
kommt es im Seitenzahngebiet (OK: 50,2 % und 47,2 %, UK: 24,5 % und 25,8 %) zu
héheren Werten als im Frontzahnbereich (OK: 27,5 %, UK 12,6 %).

Innerhalb der Gruppe ,lbereinstimmend keine Parodontitis“ divergieren die Werte
zwischen 52,8 % (n = 130) im flnften Sextanten und 15,7 % (n = 36) im ersten Sex-
tanten. Im zweiten und im flnften Sextanten, sprich im Frontzahngebiet, werden die
beiden hochsten Werte mit 36,1 % (n = 88) und 52,8 % (n = 130) erreicht.

Die Ubereinstimmungen zwischen Rontgenbild und PSI liegen in vier Sextanten
(I. = 65,9 %, Il. = 63,6 %, Ill. = 61,1 % und V. = 65,4 %) bei Uber 60 %. Im Unterkie-
ferseitenzahngebiet (IV. = 40,5 % und VI. = 47 %) sind die Ubereinstimmungen un-
ter 50 %.

Die Gruppe ,ROntgenbild keine Parodontitis/PSI Parodontitis“ erzielt im vierten Sex-
tanten mit 55 % (n = 135) ihr Maximum und im fiinften Sextanten mit 33 % (n = 81)
ihr Minimum. Die beiden gré3ten Werte verzeichnen der vierte und der sechste Sex-
tant mit 55 % (n = 135) und 50,9 % (n = 122). Somit ist der Unterkieferseitenzahnbe-

reich prozentual am starksten in dieser Gruppe vertreten.

Den kleinsten prozentualen Anteil erzielt die Gruppe ,Réntgenbild Parodontitis/PSI
keine Parodontitis®. Die Werte liegen zwischen 0,9 % (n =2) im ersten Sextanten

und 4,5 % (n = 11) im vierten Sextanten.

Die Abbildung 15 veranschaulicht die prozentuale Verteilung innerhalb der einzel-

nen Sextanten.
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Abbildung 15: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung in den vier resultierenden
Patientengruppen innerhalb der Sextanten

Betrachtet man in Abbildung 16 die durchschnittlichen Werte der Sextanten inner-
halb der vier Patientengruppen, kommt es bei 57,3 % zu einer Ubereinstimmenden
Diagnose. Wobei sich der Wert in den Gruppen lbereinstimmend keine Parodonti-
tis“ mit 26 % und ,lbereinstimmend Parodontitis® mit 31,3 % aufteilt. Innerhalb der
beiden Gruppen ohne Ubereinstimmung liegen die Werte bei der Gruppe ,Rontgen-
bild keine Parodontitis/PSI Parodontitis® bei 40,6 % und in der Gruppe ,,Réntgenbild
Parodontitis/PSI keine Parodontitis“ bei 2,1 %.

m (bereinstimmend PAR

B (bereinstimmend keine
PAR

RO PAR/PSI keine PAR

R6 keine PAR/PSI PAR

Abbildung 16: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung innerhalb der vier
resultierenden Patientengruppen

4.7 Mundhygiene-Indizes bei moderater Parodontitis

Patienten mit dem PSI-Grad 3 wurden beztglich der Mundhygiene-Indizes API und
SBI detaillierter betrachtet. Dafiir wurden die 92 Patienten zunéchst in zwei Gruppen
eingeteilt. Grund fir die Differenzierung ist die Tatsache, dass Patienten lokalisiert

oder generalisiert parodontal erkrankt sein kdnnen und hier genauer beziglich ihrer
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Mundhygiene betrachtet werden. Die Einteilung erfolgte in Gruppe A mit der Unter-
gruppe A.1 und Gruppe B.

e Gruppe A: lokalisiert (< 3 Werte im PSI-Grad 3)
e Gruppe A.1: lokalisiert (1 Wert im PSI-Grad 3)
e Gruppe B: generalisiert (= 4 Werte im PSI-Grad 3)

In der Gruppe A sind 38 Patienten, in der Untergruppe A.1 13 Patienten und in der
Gruppe B 54 Patienten. Die Abbildungen 17 und 18 veranschaulichen die Verteilun-
gen im SBI und API fir die Gruppen A und B.

80
57,959,3
_ €60
g
N Q40 26,3
g o 222 Gruppe A
£ 20 10,574 5311,1
1 ) W Gruppe B
0 - I . ,
0-24 % 25-39 % 40-69 % 70-100 %

API

Abbildung 17: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung des API innerhalb der
Grad 3-erkrankten Patienten in den Gruppen A und B
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Abbildung 18: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung des SBI innerhalb der
Grad 3-erkrankten Patienten in den Gruppen A und B

Betrachtet man den API, zeigt sich innerhalb der beiden Gruppen eine homogene
Verteilung. Uber die Halfte, 57,9 % (n=22) in Gruppe A und 59,3 % (n=32) in
Gruppe B, der Patienten weist mit einem API Uber 69 % eine unzureichende Mund-
hygiene auf. Einen APl zwischen 40-69 % haben in Gruppe A 26,3 % (n =10) und
in Gruppe B 22,2 % (n = 12) und somit eine maflige Mundhygiene. Insgesamt zei-

gen in Gruppe A 84,2 % (n = 32) eine verbesserungswurdige Mundhygiene auf und
81,5 % (n = 44) in Gruppe B.
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Auch beim SBI liegen die prozentualen Werte der beiden Gruppen dicht beieinan-
der. Eine klinische Normalitat weisen in Gruppe A 28,9 % (n = 11) und in Gruppe B
37 % (n = 20) der Patienten auf. 31,6 % (n = 12) in Gruppe A und 24,1 % (n = 13) in
Gruppe B zeigen eine schwachere Entziindung. Eine ahnliche Verteilung liegt bei
der mittelschweren Entztiindung mit 31,6 % (n = 12) in Gruppe A und 25 % (n = 14)
in Gruppe B vor. Den prozentualen kleinsten Anteil stellt die Patientengruppe mit
einer stark generalisierten Entziindung: 7,9 % (n = 3) in Gruppe Aund 13 % (n=7)
in Gruppe B. Bei der Mehrheit der Patienten, unabhangig von den Gruppen, liegt

eine Entziindung in unterschiedlich starken Auspragungen vor.

4.7.1 Mundhygiene-Indizes in der Gruppe A.1

In der Gruppe A.1 mit 13 Patienten ist die parodontale Erkrankung lokalisiert auf
einen Sextanten. Beim API haben in dieser Gruppe Uber die Halfte der Patienten
(76,9 %, n = 10) eine verbesserungswirdige Mundhygiene. 23,1 % (n = 3) weisen
eine makige Mundhygiene auf und 53,8 % (n = 7) eine unzureichende Mundhygie-
ne. Beim SBI zeigen 46,1 % (n = 6) eine klinische Normalitat und 53,9 % (n=7)
eine Entziindung in unterschiedlichen Auspragungsformen. Die nachfolgenden Ab-
bildungen 19 und 20 spiegeln die Verteilung wider.
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Abbildung 19: Haufigkeitsverteilung des API in der Gruppe A.1
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Abbildung 20: Haufigkeitsverteilung des SBI in der Gruppe A.1
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4.8 Direkter Vergleich zwischen Parodontalem Screening-

Index und dem Rdntgenbild

60 Akten wurden gesondert betrachtet und ein direkter Vergleich zwischen den PSI-
Graden und dem Knochenabbau gezogen.

4.8.1 Parodontaler Screening-Index

Es lagen 2822 Werte zur Auswertung vor. Jeweils der héchste Wert wurde mesial
und distal in die Auswertung mit einbezogen. Der PSI-Grad 0 war mit 37,5 %
(n =1059) am haufigsten vertreten. Grad 4 stellte den kleinsten Wert mit 4,7 %
(n = 133). Betrachtet man die einzelnen Werte anhand der Einteilung ,Parodontitis*
und ,keine Parodontitis” sind 70,5 % (n = 1989) der Messpunkte parodontal gesund
und 29,5 % (n =833) parodontal geschadigt, wobei die Mehrheit der parodontal
geschadigten Messpunkte Grad 3 aufweisen, wie Abbildung 21 zu sehen ist.
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Abbildung 21: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der PSI-Grade

4.8.2 Rontgenbild

Zur Auswertung standen 2570 Messwerte zur Verfuigung, die, wie in Abbildung 22
dargestellt, in die drei Gruppen eingeordnet worden sind. Die absolute Mehrheit
stellt die Gruppe 1 mit 91,1 % (n = 2341) dar. Bei 226 Messwerten (8,8 %) lag der
Knochenabbau zwischen 4-6 mm und bei drei Messwerten (0,12 %) war der Kno-

chenabbau = 7 mm.
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Abbildung 22: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung des radiologischen
Knochenabbaus

4.8.3 Direkter Vergleich

Fur den direkten Vergleich des radiologischen Knochenabbaus mit dem PSI stan-
den 2570 Messstellen zur Verfigung. Am haufigsten (91,1 %), wie in Abbildung 23
gut zu erkennen, wurde ein Knochenverlust <3 mm (Gruppe 1) gemessen. Die
Gruppe 1 ist in allen PSI-Graden vertreten, am haufigsten im Grad 0 mit 35,1 %
(n =903). Grad 1 hat 372 (14,5 %), Grad 2 453 (17,6 %), Grad 3 542 (21,1 %) und
Grad 4 71 (2,8 %) Messwerte mit < 3 mm. Die Gruppe 2 mit einem radiologischen
Knochenverlust zwischen 4-6 mm ist ebenfalls in allen PSI-Graden vertreten, stellt
aber einen viel geringeren prozentualen Anteil dar. Gruppe 3 ist ausschlief3lich im
Grad 4 vorzufinden.
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Abbildung 23: Prozentuale Darstellung des radiologischen Knochenabbaus in Beziehung
zum PSI
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4.9 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die ausgewerteten Patientenakten haben eine Vielzahl von Ergebnissen hervorge-

bracht. Die Wichtigsten sollen an dieser Stelle zusammengefasst werden.

PSI:
¢ die parodontale Behandlundsbedurftigkeit liegt bei 93,2%,
e PS|-Grade: Grad 0: 0 %, Grad 1: 0,8 %, Grad 2: 6 %, Grad 3: 36,6 %,
Grad 4: 56,6 %,
e die parodontale Behandlungsbedurftigkeit innerhalb der Sextanten liegt im
Durchschnitt bei 62,2 % (Max.: I. Sextant 83,6 %, Min.: V. Sextant 45,6%).
Rontgenbild:

70,5 % der Patienten haben eine Parodontitis,
innerhalb der Sextanten hat die Mehrheit keine Parodontitis (Max.: V. Sex-
tant 85,8 %, Min.: |. Sextant 48,9 %).

Vergleich zwischen PSI und Rdntgenbild:

im allgemeinen Vergleich resultieren drei Gruppen: ,lbereinstimmend keine
Parodontitis“ 6,8 %, ,(ibereinstimmend Parodontitis“ 70,5 %, ,keine Uberein-
stimmung*“ 22,7 %. Die Ubereinstimmung liegt bei 77,3 %,

innerhalb der Sextanten teilt sich die Gruppe ,keine Ubereinstimmung® auf
in: ,Réntgenbild Parodontitis/PSI keine Parodontitis® und ,,R6éntgenbild keine
Parodontitis/PSI Parodontitis“. Die Ubereinstimmung liegt im Durchschnitt
bei 57,3 %,

die mit Abstand kleinste Gruppe mit Werten zwischen 0,9 % und 4,5 %:
~Roéntgenbild Parodontitis/PSI keine Parodontitis”.

Direkter Vergleich zwischen PSI und Rontgenbild (60 Akten):

PSI: 70,4 % der Messpunkte haben keine parodontale Behandlungsbedurf-
tigkeit (Grad 0: 37,5 %, Grad 1: 15,2 %, Grad 2: 17,7 %, Grad 3: 24,8 %,
Grad 4: 4,7 %),

Rontgenbild: 91,1 % der Messpunkte haben keine Parodontitis (1. Gruppe:
<3 mm 91,1 %, 2. Gruppe 4-6 mm 8,8 % und 3. Gruppe: 2 7 mm 0,12 %)
Gruppe 1 ist in allen PSI-Graden vorhanden, Gruppe 2 mehrheitlich (67,9 %)
in Grad 3 und 4, Gruppe 3 nur in Grad 4.
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5 Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde analysiert, inwiefern die ermittelte Verdachtsdiag-
nose der aktuell vorliegenden parodontalen Situation des Parodontale-Screening-
Index mit dem radiologischen Knochenabbau der Panoramaschichtaufnahme korre-
liert. Es wurden hierzu 251 Akten parodontaler Recallpatienten der Poliklinik fur
Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie ausgewertet. Die Patienten
wurden von Studenten in den jeweiligen Kursen behandelt und die Untersuchungs-
ergebnisse von Zahnarzten aus der Abteilung kontrolliert. Anhand von 60 Patien-
tenakten wurde der ausfiihrliche PSI mit dem Rontgenbild verglichen. Infolge der
Untersuchung entstanden so u. a. vier Patientengruppen: Ubereinstimmend keine
Parodontitis, Ubereinstimmend Parodontitis, radiologisch Parodontitis/PSI keine Pa-
rodontitis und radiologisch keine Parodontitis/PSI Parodontitis. Des Weiteren wurde
die Mundhygiene bei Patienten mit lokalisierter Parodontitis untersucht, um magli-
che Therapieverbesserungen ableiten zu kdnnen. Die Diskussion umfasst, basie-

rend auf Einzelergebnissen, Vergleiche mit nationalen und internationalen Studien.

5.1 Patientenklientel

Die Patienten der Abteilung der Poliklinik fiir Praventive Zahnmedizin, Parodontolo-
gie und Kariologie fillen vor erstmaliger Behandlung, wie allgemein Ublich, einen
Anamnesebogen aus. Somit beruhen die erhobenen Daten auf den Aussagen der
Patienten, bezogen auf die allgemeine und spezielle Anamnese. Das mittlere Alter
des Patientenkollektivs lag bei 52,7 + 12,9 Jahren. Frauen stellten mit 55,4 % die
Mehrheit dar, der Manneranteil betrug 44,6 %. Die Auswertung der Erfassungsho-
gen zeigte, dass 48,6 % der Patienten Nichtraucher waren. Die Mehrheit gab an,
Raucher (29,1 %) zu sein oder geraucht zu haben (22,3 %). Der Zigarettenkonsum
bei den Rauchern lag im Schnitt bei 15,9 + 11,7 Zigaretten. Die ehemaligen Rau-
cher gaben an, im Schnitt 18,3 £ 11,9 Zigaretten pro Tag konsumiert zu haben. Das
Statistische Bundesamt verd6ffentlichte im Jahr 2010 Daten beziglich des Rauch-
verhaltens. 2009 sah die Verteilung laut Statistischem Bundesamt ab einem Alter
von 15 Jahren wie folgt aus: Nichtraucher 54 %, ehemalige Raucher 20 %, Raucher
26 %. Bei 80 % der Raucher lag der Zigarettenkonsum bei 5-20 Zigaretten pro Tag.
14 % gaben an, mehr als 20 Zigaretten pro Tag zu konsumieren. Die restlichen 7 %
wurden als geringe Raucher eingestuft. Einen Nachweis, dass Raucher eher von
Parodontopathien betroffen sind, zeigen unterschiedliche Studien (GROSSI et al.
1994, MICHEELIS und SCHIFFNER 2006). Bezuglich des Alkoholkonsums gaben
79,3 % an, gelegentlich Alkohol, 17,1 % nie und 3,5 % téglich Alkohol zu konsumie-
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ren. Der epidemiologische Suchtsurvey aus dem Jahr 2009 (KRAUS et al. 2011)
kam zum Ergebnis, dass ein Leben lang nur 2,3 % und die letzten zwdolf Monate
7,3 % der Bevdlkerung Alkohol-abstinent waren. Der Wert in dieser Studie liegt also
deutlich héher. Laut des Suchtsurveys haben 18,3 % der Bevolkerung einen riskan-
ten Alkoholkonsum pro Tag. Auch dieser Wert unterscheidet sich deutlich von dieser
Studie. Dies lasst die Vermutung zu, dass bei Beantwortung dieser Frage in der
Anamnese die Patienten die Antwort in Bezug auf den taglichen Alkoholkonsum
geschont haben, um in die gesellschaftliche Norm zu passen und ein mdgliches
Suchtverhalten zu verdecken. Das Patientenkollektiv hatte laut Angaben im Mittel
1,3 £ 0,6 parodontale Behandlungen, wobei diese im Schnitt 6,7 £ 5 Jahre zurlick

lagen.

5.2 Zahnarztlicher Befund
Der DMF-T lag in dieser Studie bei 17,4 = 5,1: das Minimum bei 4 und das Maxi-

mum bei 28. Die groRe Streubreite ist vermutlich auf die unterschiedlichen Alters-
gruppen zurlckzufuhren und auf die verschiedenen sozialen Schichten. Die Vierte
Deutsche Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr 2005 ermittelte in der Altersgruppe
der 35- bis 44-Jahrigen einen mittleren DMF-T von 14,5. Im Jahr 1997 lag der
DMF-T noch bei 16,1. In der Gruppe der 65 bis 74-Jahrigen ist im Jahr 2005 ein
DMF-T von 22,1 vorzufinden. Der DMF-T steigt also mit zunehmendem Alter, geht
aber chronologisch betrachtet in Deutschland zurtick. Der ermittelte DMF-T von 17,4
liegt somit zwischen den beiden Altersstufen der Vierten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie, ebenso wie das mittlere Alter in der Studie mit 52,7 Jahren. Weiterhin
wurde in der Studie von 2005 ein Rickgang der durch Karies extrahierten Zahne
verzeichnet. Gerade in den jlingeren Altersgruppen war dies zu erkennen, wobei der
Zahnverlust durch Parodontopathien in den alteren Altersgruppen ansteigt. Der Sa-
nierungsgrad, sprich die behandelten kariésen Zahne in den einzelnen Altersgrup-
pen, stellte sich wie folgt dar: Jungendliche 79,8 %, Erwachsene 95,6 % und Senio-

ren 94,8 %. Die Zahlen zeigen ein hohes Niveau an zahnéarztlicher Versorgung.

Der API, welcher die Plaqueakkummulation beurteilt, lag in dieser Studie bei
71,4 %. Somit ist im Durchschnitt eine unzureichende Mundhygiene vorzufinden. In
einer anderen Studie von SCHOLZ von 2012 mit 1158 Patienten aus Kursen der
Zahnerhaltungskunde der Universitat Miinster lag der API bei 54,1 %. Das durch-
schnittliche Alter betrug 41,1 Jahre und somit 11,6 Jahre unter dem Altersdurch-
schnitt aus dieser Studie. GOTZE beschrieb 1974, dass das Alter einen negativen

Einfluss auf die Mundhygiene ausuibt. Somit kdnnen die unterschiedlichen Werte
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dem Altersdurchschnitt geschuldet sein. Andere Studien (BECKER 2009, HERZ
1999) unter Bundeswehrsoldaten kommen auf Werte von tiber 70 % im API bei Uber
90 % des Patientenkollektivs. Es muss jedoch beachtet werden, dass der APl nach
Lange eine dichotome Entscheidung darstellt (LANGE et al. 1977). Hinzu kommt,
dass nur die Interdentalraume betrachtet werden, welche von Patienten in der Regel
defizitarer gereinigt werden, da hier auf dentale Hilfsmittel wie z. B. Zahnseide zu-
rickgegriffen werden sollte, um eine Plaque-freie Reinigung durchfiihren zu kénnen.
Andere Plaque-Indizes wie zum Beispiel der Quigley-Hein-Index beurteilen die ves-
tibularen Zahnflachen in unterschiedlichen Gradunterteilungen und nicht dichotom
wie der API nach Lange (QUIGLEY und HEIN 1962). Hierbei handelt es sich also
um eine relativ ,harte* Einteilung. Die Vorteile sind hierbei der Erhalt schneller, ef-
fektiver und verlasslicher Ergebnisse und die geringe Fehlerquote, durch die Ein-
fachheit der Ja/Nein-Entscheidung. Ahnliche Untersuchungsumstande in der Ent-
scheidungswabhl bietet der SBI nach Lange, wobei hier mit gleichem Druck vom Be-
handler gearbeitet werden muss, um den Sulkus auszustreichen (LANGE et al.
1977). In der vorliegenden Studie betraf der durchschnittliche Wert 26,6 %. Somit
lag im Durchschnitt eine mittelschwere Entziindung vor, welche einer Behandlung
bedarf. In der Studie von SCHOLZ (2012) machte der SBI 18,8 % aus und liegt so-
mit wie der API unter den Werten.

5.3 Parodontale Gesundheit

Der PSI wurde entwickelt, um eine frihe Erkennung von parodontologischen Be-
handlungsbediuirftigkeiten unter Zuhilfenahme von vereinfachten Sondierungstechni-
ken und mit einfacher Dokumentation abzuleiten (AINAMO et al. 1982). AINAMO et
al. (1982) leiteten in Bezug auf die einzelnen PSI-Grade einen entsprechenden Be-
handlungsplan ab (siehe 2.2.2.2). Der hochste Wert entscheidet tber seine paro-
dontale Behandlungsbediirftigkeit (AINAMO et al. 1982). Ein einzelner Wert von 3
oder 4 reicht aus, um den Patienten in die Gruppe der Parodontalerkrankten einzu-
ordnen. Ersichtlich wird daraus, dass die Behandlungskomplexitat mit steigender
Anzahl an Messwerten mit einem PSI-Grad 3 oder 4 ansteigt. In der vorliegenden
Untersuchung hatte kein Patient Grad 0. Zwei Patienten (0,8 %) Grad 1, 15 Patien-
ten (6,0 %) Grad 2, 92 Patienten (36,6 %) Grad 3 und die Mehrheit von 142 Patien-
ten (56,6 %) Grad 4. Folglich waren von 251 Patienten nur 17 Patienten (6,8 %) in
Anlehnung an CUTRESS et al. (1987) parodontal gesund. Die absolute Mehrheit
von 234 (93,2 %) wies demnach eine parodontale Behandlungsbedurftigkeit auf. In
der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr 2005 (MICHEELIS
und SCHIFFNER 2006) hatten in der Erwachsenengruppe (35-44 Jahre) Grad O:
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0,5 %, Grad 1: 11,8 %, Grad 2: 14,4 %, Grad 3: 52,7 % und Grad 4: 20,5 %. Dem-
zufolge litten 73,5 % an einer Parodontitis. In der Gruppe der Senioren (65-74 Jah-
re) waren 87,8 % an einer Parodontitis erkrankt. Grad O hatten dabei 1,4 %, Grad 1:
4,0 %, Grad 2: 6,8 %, Grad 3: 48,0 % und Grad 4: 39,8 %. Somit lie3 sich u. a. ein
Anstieg der Erkrankung mit zunehmendem Alter feststellen. Ebenso konnte mit
Ruckblick auf die Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie gezeigt werden, dass
parodontale Erkrankungen zunehmen. Im Jahr 1997 waren in der Erwachsenen-
gruppe 46,3 % an einer Parodontitis erkrankt, was einer Zunahme von 27,2 % ent-
spricht. Bei den Senioren lag der Wert 1997 bei 64,1 %. Auch hier erhéhte sich der
Wert um 23,7 Prozentpunkte. Vergleicht man die Ergebnisse mit der Vierten Deut-
schen Mundgesundheitsstudie liegen die Werte in dieser Arbeit in der Gruppe der
parodontal erkrankten Patienten Uber denen der Studie von 2005, insbesondere die
Patienten mit einer schweren Parodontitis mit Grad 4. Vergleichbare Werte bezilg-
lich des PSI sind bei ZIEBOLZ et al. in einer Studie aus dem Jahr 2011 zu finden.
ZIEBOLZ et al. (2011) verglichen den radiologischen Knochenabbau anhand der
Panoramaschichtaufnahme mit dem PSI. 112 mannliche Bundeswehrsoldaten mit
einem Altersdurchschnitt von 37,7 + 8 Jahren nahmen an der Studie teil. 15,2 %
erhielten nach der Definition von CUTRESS et al. (1987) die Diagnose keine Paro-
dontitis. Die absolute Mehrheit von 84,8 % war parodontal erkrankt laut PSI.
KHOCHT et al. stellten 1996 ebenso in einer Studie den radiologischen Kno-
chenabbau den PSI gegeniber. Dabei wurden 24 Patienten im Alter von 18-65 Jah-
ren untersucht. Voraussetzung waren das Vorhandensein von mindestens 18 natur-
lichen Zéahnen, das Fehlen von Grunderkrankungen und Medikamenten, welche sich
auf die orale Gesundheit auswirken konnten. Der PSI verteilte sich wie folgt: Grad O:
0,7 %, Grad 1: 12,1 %, Grad 2: 9,9 %, Grad 3: 37,6 % und Grad 4: 39,7 %. Auch in
dieser Studie waren 77,3 % der Patienten parodontal erkrankt. AHRENS und
BUBLITZ untersuchten im Jahr 1987 die Hamburger Bevdlkerung in Bezug auf Pa-
rodontalerkrankungen. 60 % wiesen fortgeschrittene Parodontopathien auf. Der
Vergleich der Studien zeigt zum einem eine Zunahme der Parodontopathien uber
die letzten Jahrzehnte, zum anderen dass in der vorliegenden Arbeit mehr Patienten
parodontal erkrankt sind als in anderen Studien, vor allem Patienten mit einer
schweren Form der Parodontitis. Ursache dafir ist, dass die anderen Studien, aulRer
ZIEBOLZ et al. (2011), Bevolkerungsdurchschnitte zur Evaluierung ihrer Fragestel-
lung nehmen und in dieser Studie Akten von Recallpatienten aus der Abteilung der
Poliklinik far Praventive Zahnmedizin, Kariologie und Parodontologie untersucht
worden sind. Sie stellen somit nicht den Bevdlkerungsdurchschnitt dar. Des Weite-

ren ist der relativ hohe Altersdurchschnitt mit 52,7 + 12,9 Jahren zu beachten.
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Betrachtet man den PSI in den einzelnen Sextanten differenzierter, fallt auf, dass
gerade im Seitenzahnbereich Graduierungen von 3 und 4 vorliegen. Im Frontzahn-
bereich des Unterkiefers ist Grad 2 am h&ufigsten vertreten. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen aus anderen Studien wie z. B. bei KHOCHT et al. (1996) und KLIMM et
al. (1991), wobei prozentual gesehen der PSI Grad 3 in allen Sextanten hoher liegt
als der PSI Grad 4. Wirde man infolgedessen, von den Sextanten ausgehend, eine
Diagnose ableiten, wirde die Diagnose Parodontitis und vor allem die Diagnose

schwere Parodontitis seltener getroffen werden.

Die Vorteile des PSI sind die rationelle Anwendung in der Praxis und die fehlende
Strahlenbelastung. Hinzu kommt die Fille an Informationen, die der PSI Uber den
Parodontalzustand des Patienten liefert. Entziindungszustande der Gingiva kénnen
erkannt werden und klinische Abnormalitéaten wie z. B. erhdhte Zahnbeweglichkeit,
Rezessionen oder mukogingivale Probleme. Dass der PSI nicht immer eindeutig ist,
ist der Komplexitat der Erkrankung geschuldet. Gerade die kritische Bewertung des
PSI stellt in manchen Fallen ein Problem dar. Zwei Grade, die es zulassen, dass ein
Patient bei einem einzigen Wert als parodontal behandlungsbedirftig eingestuft
wird, erscheinen als recht ,streng“. Vor allem bei der moderaten Parodontitis sollte
Uber eine weitere Einteilung nachgedacht werden, die u. a. die betroffene Zahnzahl
mit berdcksichtigt. Die Auswertung der 2822 Messstellen des PSI unterstreicht dies
zusatzlich, betrachtet man die prozentuale Aufteilung zwischen Grad 3 mit 29,5 %
und Grad mit 4 4,7 % genauer.

5.4 RoOntgenbefund

Die Panoramaschichtaufnahme ermdéglicht eine umfassende Beurteilung der Zahne,
Kiefer, Kiefergelenke und benachbarter Strukturen. Sie liefert bei relativ geringer
Strahlenbelastung Informationen beziglich Karies und Knochenabbau und zeigt
Zusatzbefunde auf. Somit sollte sie laut PASLER (2003) als Basisuntersuchung
angesehen werden. LANGE (1982) beschreibt die Rontgendiagnostik als unentbehr-
liches Hilfsmittel bei der Diagnostik, Behandlungsplanung und Prognose von paro-
dontalen Erkrankungen. Er kommt zu der Schlussfolgerung, dass Veranderungen im
Anfangsstadium auf dem Rontgenbild Kklinisch schon ausgedehnte pathologische
Vorgéange vorausgehen. ZIEBOLZ et al. (2011) kamen in ihrer Studie zu dem Er-
gebnis, dass das Roéntgenbild nicht geeignet fir die Auffindung von initialen paro-
dontalen Problemen sei, aber bei etablierten pathologischen Veranderungen, wich-
tig fur die weiterfihrende Diagnostik. Eine Anzahl von Studien steht dem routine-
mafig angefertigten Rontgenbild kritisch gegeniiber. RUSHTON und HORNER
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(1996) stellten in einer Literaturtibersicht die Bedeutung der routineméaflig angefer-
tigten Rontgenaufnahme fur die Diagnostik in Frage. Sie argumentierten damit, dass
zwischen klinischer Diagnostik und Rontgenbildbefund die Unterschiede zu klein
seien, um die Strahlenbelastung fir den Patienten zu rechtfertigen. Die European
Guideline on Radiation in Dental Radiography Issue No. 136 kommt zu der Aussa-
ge, Panoramaschichtaufnahmen sollten bei Erwachsenen in einer begrenzten An-
zahl bei zahnmedizinischen Problemen indiziert sein. MOLL et al. (2013) untersuch-
ten bei 275 Patienten die Ubereinstimmung beziiglich klinischer und radiologischer
Diagnosen. Diese lag bei 93,6 %. Die radiologische Auswertung war der klinischen
Untersuchung in Bezug auf karidse Zahne und insuffiziente Fillungen signifikant
unterlegen. Trotzdem konnten zusatzliche réntgenologische Diagnosen gefunden

werden.

PEPELASSI et al. (1997) verglichen in ihrer Studie Panoramaschichtaufnahmen mit
Zahnfilmstaten. Die chirurgische Knochenmessung diente als Referenz. Alle Ront-
genbilder wurden in dieser Studie von einem Behandler untersucht. Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass die Panoramaschichtaufnahme und der Zahnfilmstatus die
Knochendestruktion unterschatzen. Die Nachweismethode fur kleine Knochendefek-
te (1-4 mm) und fur initiale Knochendefekte (1-2 mm) war bei beiden Rdontgenme-
thoden gering. Die mittlere Abweichung betrug bei Zahnfilmstaten 0,37 mm und far
die Panoramaschichtaufnahme 0,81 mm. Die gr6Rte Ubereinstimmung gab es in der
Gruppe der moderaten Parodontitis. Gro3e Knochendefekte wurden in der Panora-
maschichtaufnahme Uberschéatzt. Gerade Defekte in bukkolingualer Ausdehnung
konnen ungenugend dargestellt werden (PEPELASSI et al. 2000). PEPELASSI et
al. (2000) zeigten, dass Zahnfilme genauer Defekte wiedergeben als Panorama-
schichtaufnahmen. GRONDAHL et al. (1971) kamen zu gleichen Ergebnissen: dass
der frlhe Knochenabbau im Vergleich zum Zahnfilmstatus unterschatzt wird, hinge-
gen die Panoramaschichtaufnahme zuverlassig bei progressiven Knochenabbau ist.
Hierbei muss beachtet werden, dass mit den Jahren die Zeichenscharfe der Ront-
genbilder verbessert worden ist. Das digitale Rontgen ermdglicht heutzutage eine
hohere Bildqualitéat. Die Nachbearbeitung der Bilder am Computer (z. B. Kontrast-
verdnderung) und die geringere Strahlenbelastung sind ein gro3er Vorteil (VISSER
et al. 2000). Gerade altere Studien sprechen sich deswegen gegen die Panorama-
schichtaufnahme aus (PRICHARD 1973 und 1983). Sie haben somit an Aktualitat
eingeblf3t. Ein weiterer Punkt sind die diagnostischen Fehler, die durch fehlerhafte
Rontgentechniken auftreten kénnen, wie z. B. Verzerrungen und Uberlagerungen
von Strukturen (LANGE 1982). Haufig sind nach LANGE (1982) unscharfe Darstel-

lungen im Frontzahnbereich durch Uberlagerungen von Teilen der Wirbelsaule zu
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verzeichnen. AKESSON et al. (1992) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass
alle Rontgenmethoden per se den Knochenabbau unterschéatzen, Panorama-
schichtaufnahmen um 13-32 %, Bissfligelaufnahmen um 11-23 % und Zahnfilme
um 9-20 %. Die VergroBerung bei den Panoramaschichtaufnahmen liegt im Ober-
kiefer bei 27 % und im Unterkiefer bei 26 %. Bissfligelaufnahmen und Zahnfilme
vergrofRern im Oberkiefer um 8 % und im Unterkiefer um 4-5 %. Die Taschenson-
dierung stellte die exakteste Methode dar. Zwischen den funf Untersuchern zeigten
sich in der Rontgenbildauswertung betrachtliche Unterschiede. VISSER kommt
2000 zu dem Schluss, dass die geringe Zeichenscharfe von Panoramaschichtauf-
nahmen nicht so entscheidend sei, wie friher angenommen. Nur bei beginnendem
Knochenabbau zeigen die intraoralen Aufnahmen Vorteile und sollen bei Bedarf die

Panoramaschichtaufnahme erganzen.

KHOCHT et al. (1996) verglichen in ihrer Studie Bissfligelaufnahmen (BW) und
Zahnfilme (ZF) mit dem PSI. Wie in der vorliegenden Studie wurde der réntgenolo-
gische Knochenabbau in drei Gruppen eingeteilt. Die VergréZerung wurde nicht von
den erhobenen Messwerten subtrahiert. Auch bei KHOCHT et al. (1996) lag die
Mehrheit der Messergebnisse in der 1. Gruppe < 3 mm (BW: 77,5 %, ZF: 53,9 %).
Die 2. Gruppe 4-6 mm folgte als zweit starkste Gruppe (BW: 21,2 %, ZF: 42,2 %).
Die mit Abstand kleinste Gruppe stellte die 3. Gruppe 2 7 mm (BW: 1,2 %, ZF: 3,9
%) dar. Vergleicht man die Ergebnisse mit dieser Studie wird ersichtlich, dass die 1.
Gruppe < 3 mm in beiden Studien trotz unterschiedlicher Réntgenmethoden sich als
starkste Gruppe prasentiert und die 3. Gruppe = 7 mm mit Abstand den kleinsten
prozentualen Wert aufweist. Beachtung sollte der Tatsache geschenkt werden, dass
die rontgenologische VergréRerung nicht abgezogen worden ist. Nach Abzug der
VergroRerung wirde sich vermutlich Gruppe 2 und 3 verkleinern und infolgedessen
Gruppe 1 vergrofl3ern. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung und die von
KHOCHT et al. (1996) zeigen somit Analogien.

Der Knochenabbau innerhalb der Sextanten zeigt Ahnlichkeiten mit den Werten des
PSI. Die Seitenzahngebiete im Oberkiefer sind laut Diagnosefindung prozentual
haufiger parodontal erkrankt als der Frontzahnbereich. Im Unterkiefer zeigen sich im
Verhaltnis zum Frontzahngebiet entsprechende Werte, nur dass der Unterkiefer an
sich weniger parodontal erkrankt ist als der Oberkiefer. Auch KHOCHT et al. (1996)
kamen zu dem Ergebnis, dass die Seitenzahnbereiche einen grofReren radiologi-
schen Knochenabbau haben als die Frontzahnbereiche. Von den Sextanten hat der
V. Sextant (Unterkieferfront) mit 85,8 % in der Diagnose ,keine Parodontitis“ den
grof3ten prozentualen Wert. Innerhalb des Oberkiefers ist es mit 70,9 % der Il. Sex-

tant (Oberkieferfront). Warum insbesondere in diesen beiden Bereichen der gréRere
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Anteil mit der Diagnose ,keine Parodontitis“ eingestuft wurde bleibt spekulativ. Je-
doch bleibt zu berticksichtigen, dass die Bildqualitéat im Frontzahnbereich u. a. durch
die Projektion der Wirbelsaule eingeschrankt wird (ROTTKE 1987). Hinzu kommt
eine Verkirzung der Frontz&hne durch die projektionsbedingte Verzeichnung des
nach kranial geneigten Zentralstrahls (JUNG 1972). Dadurch bedingt ist die Mes-
sung und Beurteilung in diesen Regionen (ber die Panoramaschichtaufnahme
schwierig und weist eine erhebliche Fehlerquelle mit méglichen Messungenauigkeit
auf. Die Frage in dieser Studie bleibt offen, warum ein Unterschied zwischen Ober-

kiefer und Unterkiefer vorliegt.

Fasst man zusammen, so kommt man zu der Annahme, dass in dieser Studie be-
ginnende Parodontopathien, wie in anderen Untersuchungen, auf der Panorama-
schichtaufnahme nicht erkannt worden sind und technikbedingte Aufnahmefehler ihr
Ubriges dazu beigesteuert haben, dass die Gruppe der parodontal erkrankt einge-
stuften Patienten kleiner ausfallt als beim PSI. Dies trifft sowohl auf die ,Allgemeine
Diagnose® (PAR: 70,5 %), als auch auf die ,Diagnose innerhalb der Sextanten®
(PAR im Durchschnitt pro Sextant: 33,5 %) zu, ebenso auf die Messpunktauswer-
tung. Im Gegensatz zu anderen Studien wurde hier die Vergrof3erung der Panora-
maschichtaufnahme abgezogen und daraus resultiert wahrscheinlich die hdhere

Anzahl an parodontal gesunden Patienten und Messwerten.

5.5 Vergleich zwischen Parodontalem Screening-Index und

Roéntgenbefund

In dieser Studie wurde der rontgenologische Knochenabbau des Réntgenbildes mit
dem PSI verglichen. Ziel war es, das Rontgenbild in seiner Diagnosefindung den
gleichen Mal3stdben auszusetzen, die der PSI in seiner Diagnosefindung dem Pati-
enten gegentuber hervorbringt. AnschlieRend wurde ein direkter Vergleich bei 60

Patienten und den dazugehdrigen 2570 Messwerten vorgenommen.

70,5 % der Patienten hatten laut Réntgenbild und PSI eine Parodontitis und 6,8 %
keine. 22,7 % waren in der Gruppe ,Rontgenbild keine Parodontitis/PSI Parodonti-
tis“ angesiedelt. Innerhalb der Sextanten ging die Ubereinstimmungsrate zuriick und
die Gruppe ,keine Ubereinstimmung“ mit 42,7 % teilte sich auf in ,R6ntgenbild keine
Parodontitis/PSI Parodontitis“ mit 40,6 % und ,Réntgenbild Parodontitis/PSI keine
Parodontitis“ mit 2,1 %. Eine Ubereinstimmung in der Diagnose Parodontitis war nur
noch bei 31,3 % vorzufinden. Der PSI stellte somit haufiger die Diagnose parodontal

erkrankt als das Rontgenbild.
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Im direkten Vergleich zwischen dem ausfiihrlichen PSI und Réntgenbild zeigten sich
ahnliche Ergebnisse. Laut PSI waren 70,5 % der Messpunkte parodontal gesund
und 29,5 % parodontal erkrankt. 91,1 % der rontgenologischen Messpunkte waren
in der Gruppe 1 (< 3mm) und erhielten somit die Diagnose ,keine Parodontitis®. Der
Vergleich des Rontgenbildes mit dem ausfuhrlichen PSI kam ebenso zu dem Er-
gebnis, dass der PSI haufiger die Diagnose parodontal erkrankt stellt. Zusatzlich
dokumentierte diese Auswertung die prozentuale Abnahme parodontal erkrankter
Messstellen innerhalb beider Methoden im Bezug zum allgemeinen Vergleich zwi-
schen PSI und Réntgenbild. Dabei bleibt zu beriicksichtigen, dass der ausfuhrliche
PSI nicht die Schwere der parodontalen Erkrankung widerspiegelt und somit nicht
die ausflihrliche parodontale Diagnostik mit der Aufnahme eine Parodontalstatus
ersetzen kann; er besitzt daher im klinischen Alltag eher keine Relevanz. Entspre-
chend zeigen die Ergebnisse, dass sich der PSI als eine Screeningmethode zur
Beurteilung der parodontalen Behandlungsbedurftigkeit (in der angewandten sex-
tantenweisen Erfassung) sehr gut eignet, aber nicht das Ausmafd der Erkrankung
erfasst. Hier liefert neben dem ausfiihrlichen Parodontalstatus das Roéntgenbild wei-
terfuhrende Informationen, insbesondere tber den vorliegenden Knochenabbau.
Entsprechend sind bezuglich der primdren Anwendung und Aussagekraft die beiden
in der Untersuchung gegenubergestellten Methoden nur schwer zu vergleichen, da
sie an unterschiedlichen Stellen der parodontalen Diagnostik zielgerichtet eingesetzt

werden sollten.

ZIEBOLZ et al. zogen in ihrer Studie 2011 einen Vergleich zwischen Rontgenbild
und dem PSI zur Beurteilung der parodontalen Situation. Bei 112 mannlichen Bun-
deswehrsoldaten mit einem Altersdurchschnitt von 37,7 + 8 Jahren wurde der PSI
erhoben. Zwei Untersucher, die keine Kenntnisse Uber den erhobenen PSI hatten,
beurteilten im Abstand von 14 Tagen die Panoramaschichtaufnahme subjektiv be-
zuglich der Diagnose Parodontitis (Knochenabbau) oder keine Parodontitis (kein
Knochenabbau). Laut PSI erhielten 15,2 % die Diagnose keine Parodontitis und
84,8 % die Diagnose Parodontitis. Die Roéntgenbildauswertung hingegen ergab,
dass bei 62,5 % der Untersuchten keine Parodontitis und bei 37,5 % eine Parodon-
titis vorlag. Im Vergleich der beiden Methoden konnte bei 53 % eine Ubereinstim-
mung in der Diagnose erzielt werden. Der Hauptunterschied zur vorliegenden Un-
tersuchung liegt in der subjektiven Bewertung der Rontgenbilder. Hier werden deut-
lich andere Werte trotz Abzug der VergroRerung erzielt: keine Parodontitis 29,5 %,
Parodontitis 70,5 %. Auch bei der Ubereinstimmung der Diagnosen lag der Wert bei
77,3 %. Die Ergebnisse lassen die Vermutung aufkommen, dass subjektiv betrach-

tet der Knochenabbau anhand der Panoramaschichtaufnahme unterschétzt wird.
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ZIEBOLZ et al. (2011) kommen zu dem Schluss, dass das Réntgenbild nicht geeig-
net sei fur die Auffindung von initialen parodontalen Problemen, aber seine Wichtig-
keit bei fortgeschrittenen parodontologischen Veranderungen fir die weitere Diag-
nostik hat.

WALSH et al. (1997) verglichen den Knochenabbau anhand der Panoramaschicht-
aufnahme mit dem CPITN. Der CPITN stellt den Vorlaufer des PSI dar. Hierbei wur-
den 199 posteriore Sextanten von 50 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 42
Jahren untersucht. Die Reproduzierbarkeit der Messung zwischen Schmelz-
Zement-Grenze und alveolaren Knochen lag bei 91 %. WALSH et al. (1997) stellten
fest, dass der kntécherne Verlust auf der Panoramaschichtaufnahme groé3er war als
der dazugehorige CPITN-Wert, dennoch bestand eine enge Korrelation zwischen
CPITN und Panoramaschichtaufnahme. Die Empfehlung von WALSH et al. (1997)
lautet dementsprechend: Die Panoramaschichtaufnahme sei die exaktere Methode
zur Beurteilung von Parodontitis. Vergleicht man die Ergebnisse mit dieser Studie,
wird ersichtlich, dass die Panoramaschichtaufnahme den Knochenabbau als viel

geringer bewertet als der PSI und somit WALSH et al. (1997) widerspricht.

KHOCHT et al. verglichen 1996 in ihrer Studie, wie bereits erlautert, Zahnfilme und
Bissfligelaufnahmen mit dem PSI zusatzlich mit dem Attachmentverlust, Gingiva-
Index und der Messung der Taschentiefen. Die Halfte der Rontgenbilder war jlinger
als sechs Monate, die andere Hélfte bis zu 34 Monate alt und alle wurden unter pra-
xisalltaglichen Bedingungen aufgenommen. Ausgewertet wurden die Rontgenbilder
von einem Behandler. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass der PSI am ehesten mit
dem Attachmentverlust und der Messung der Taschentiefen korreliert. Die Rontgen-
bilder spiegeln nicht den parodontalen Befund wider. KHOCHT et al. (1996) spre-
chen sich somit fir den PSI als Screeningmethode aus. Auch in dieser Studie wur-
den die Rontgenwerte in drei Gruppen eingeteilt und den PSI-Graden zugeordnet.
KHOCHT et al. (1996) erhoben bei den Zahnfilmaufnahmen 881 Messwerte. Die
grol3te Gruppe stellte auch hier, wie in der vorliegenden Studie, die Gruppe 1 mit
82,5 %, welche sich uber alle Grade verteilt. Gruppe 2 mit 16,6 % findet sich in Grad
1, 2, 3 und 4 wieder. Auch hier ist mit 0,91 % die Gruppe 3 die kleinste und in Grad
3 und 4 vertreten. Zusammenfassend kann der Schluss gezogen werden, dass sich
die beiden Studien in ihrem direkten Vergleich zwischen Réntgenbild und PSI unge-

fahr decken.

Unterschiedlichste Studien belegen, dass der tatsachliche Knochenverlust im Ront-
genbild immer unterschatzt wird. Nach GOODSON et al. (1984) werden Klinische
Prozesse bei initialen Parodontopathien anhand des PSI ermittelt, welche erst zu

einem spateren Zeitpunkt einen radiologisch nachweisbaren Knochenverlust zeigen.
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Hierzu gehoéren entzindlich-6dematdse Veranderungen, beginnende Auflésung des
kollagenen Stitzapparates und initiale Knochenlasionen.

5.6 Einfluss der Mundhygiene

Detaillierter betrachtet wurde die Patientengruppe (n =92) mit einem PSI von 3,
einer moderaten Parodontitis, bezuglich ihrer API- und SBI-Werte. Ziel war es,
Ruckschlisse uber das Mundhygieneverhalten und den Entzundungsgrad der
Gingiva ziehen zu kénnen, um mogliche Therapieanséatze abzuleiten. 54 Patienten
(58,7 %) hatten mehr als drei Werte im Grad 3 pro Sextant und kénnen somit als
generalisiert erkrankt bezeichnet werden. Beziglich ihrer API- und SBI-Werte konn-
te zwischen den generalisiert und lokalisiert erkrankten Gruppen keine Unterschiede

verzeichnet werden.

BOZENHARDT und WETZEL untersuchten 1986 Wehrpflichtige auf die Beeinfluss-
barkeit durch gezielte Mundhygieneprogramme in einem Zeitraum von sechs Wo-
chen. Der Gingivitis-Index sank in allen Gruppen erheblich ab. Am ausgepragtesten
war dieser, desto intensiver die Aufklarung, Motivation und Instruktion durch die
Behandler war. Eine professionelle Zahnreinigung wurde hier nicht vorweg durchge-
fuhrt. Auch FLORES DE JACOBY und LOHBECK kamen 1981 zu dem Ergebnis,
dass fur die Reduktion der klinisch entziindlichen Symptome nicht die Anwendung
von speziellen Mundhygieneartikeln maf3geblich entscheidend sei, sondern die kon-
sequente Kontrolle, Instruktion und Motivation. Auch SCHOLZ (2012) zeigte in einer
Studie mit 1158 Probanden, dass sich API- und SBI-Werte nach professioneller
Zahnreinigung und Instruktion des Patienten signifikant verbessern. HERZ (1999)
untersuchte anhand von Bundeswehrsoldaten die Effizienz verschiedener Prophyla-
xe-Modelle. In allen Gruppen wurden in insgesamt vier Sitzungen Mundhygiene-
Kontrollen und zu Beginn eine professionelle Zahnreinigung durchgefuhrt. Nur die
Prophylaxe-MaRRnahmen unterschieden sich in den Gruppen. Als Bewertungspara-
meter wurden u. a. der SBI, der APl und der CPITN herangezogen. Am Anfang der
Untersuchung wiesen 90,4 % einen API zwischen 70-100 % und 67,3 % der Pro-
banden eine mittlere bis starke Entziindung der Gingiva auf. Die parodontale Be-
handlungsbedurftigkeit lag bei 99,7 %. Alle Indizes verbesserten sich in dieser Stu-
die in allen Gruppen signifikant. Der API zwischen 70-100 % sank auf 49 %. Eine
mittlere bis starke Entziindung wiesen noch 50 % der Patienten auf. Die parodontale
Behandlungsbediirftigkeit sank auf 73,1 %. In der vorliegenden Arbeit lagen die
Werte des API innerhalb der Gruppen bei 70-100 % dicht beieinander (Gruppe A:
57,9 %, Al: 53,8 %, B: 59,3 %), auch innerhalb des SBI bei einer mittleren bis star-
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ken Entziindung (Gruppe A: 39,5 %, Al: 30,8 % B: 38 %). Dies verdeutlicht, dass
innerhalb der Mundhygiene keine signifikanten Unterschiede bei generalisiert oder
lokalisiert parodontal erkrankten Patienten zu verzeichnen war. In Bezug auf die
vorliegenden Untersuchungen kann somit der Schluss gezogen werden, dass gera-
de bei lokalisiert erkrankten Patienten zunachst durch Prophylaxe, Aufklarung, Moti-
vation und Instruktion zur Mundhygiene und/oder regelméaRiger Recallintervalle, die
parodontale Behandlung oder deren Wiederholung, durch diese MalRBnahmen ersetzt

werden kann.

5.7 Neue Einteilungsmadglichkeiten

Die oben diskutierten Punkte lassen die Schlussfolgerung zu, dass der PSI als
Screeningmethode sehr gut geeignet ist und elementarer Bestandteil der Erstunter-
suchung sein sollte. Die Einteilung des PSI stellt sich allerdings als relativ ,hart” dar
und spiegelt nicht immer exakt die parodontale Behandlungsbedurftigkeit wider.
Unterschiedliche Studien haben sich mit Einteilungsmaoglichkeiten beziglich der

Parodontitis auseinandergesetzt.

PAGE und EKE veroffentlichten 2007 eine Definition flir Parodontitis, basierend auf
der Messung der Taschentiefen und Messung des Attachmentverlustes fir die Ein-
teilung in moderate und schwere Parodontitis auf der Grundlage anderer Studien.
Die Messung des Attachmentverlustes beziehen sie in ihre Bewertung mit ein, da
dieser genauer ist als die Messung der Taschentiefen und in der Literatur allgemein
als Goldstandard akzeptiert wird (American Academy of Periodontology 2003,
GREENSTEIN 1997). Die Messung des Attachmentverlustes allein erfasst aber
auch parodontal gesunde Flachen, da dieser mit nicht entziindlich bedingten Ursa-
chen einhergehen kann. Hinzu kommt, dass bei einer erfolgreich behandelten Paro-
dontitis das Attachmentlevel nicht wieder auf den urspriinglichen Level zurtickkeh-
ren kann. Bei jungeren Patienten sind beide Messungen in der Regel gleichwertig.
Hingegen konnen bei alteren Patienten durch gingivale Rezessionen die beiden
Messwerte divergieren. Aus diesen genannten Griinden kommen PAGE und EKE
(2007) zu dem Ergebnis, beide Messungen fur die Definition zu verwenden. Diese

lautet wie folgt:

¢ moderate Parodontitis: = 2 approximale Flachen mit einem Attachmentver-
lust von = 4 mm oder = 2 approximale Flachen mit einer Taschentiefe von

= 5 mm (die Werte dirfen nicht am selben Zahn vorliegen),
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e schwere Parodontitis: =2 2 approximale Flachen mit einem Attachmentver-
lust von 2 6 mm (die Werte durfen nicht am selben Zahn vorliegen) und 21

approximale Flache mit einer Taschentiefe von =5 mm.

Grundlagen fur ihre Werte sind u. a., dass der Abstand von der Schmelz-Zement-
Grenze zum Limbus alveolaris ca. 1 mm betragt und zwischen 0,04 und 3,36 mm
schwankt. Die Standardabweichung bei der Messung liegt bei ca. 1 mm (MACHTEI
et al. 1992). Des Weiteren ist die Tatsache zu berlcksichtigen, dass die Sonde Uber
den erkrankten Taschenfundus in der Regel hinaus st6Rt. Nach PAGE und EKE
(2007) wirden Werte unter 6 mm eventuell gesunde Flachen einschlieen. Die Ta-
schensondierung kommt zur Anwendung, um Patienten mit Attachmentverlust, die
erfolgreich parodontologisch behandelt worden sind oder Attachmentverlust aus
nicht parodontologischen Griinden haben, auszuschlieBen. Auch andere Studien
nehmen den Attachmentverlust in Kombination mit der Taschenmessung fur ihre
Definition der Parodontitis auf (MACHTEI et al. 1992, MOORE et al. 1982,
BURMEISTER et al. 1984, BECK et al. 1990, TOMAR und ASMA 2000). Gerade die
Anzahl der betroffenen Z&hne fir die Diagnose steigt innerhalb der Studien an und
liegt bei einer schweren Parodontitis in den oben aufgefihrten Studien bei mindes-
tens zwei betroffenen Zahnen mit Attachmentverlust und steigt auf bis zu acht be-
troffenen Zahnen an. All diese Studien verdeutlichen die relativ ,harte” Einteilung
des PSI der Patienten in gesund oder parodontal erkrankt. Nicht auf3er Acht zu las-
sen ist hierbei, dass es sich in den Studien um eine einheitliche Definition fur Paro-
dontitis handelt. In der alltédglichen Praxis stellt der PSI als Screeningmethode in der
Erstuntersuchung das Mittel der Wahl dar.

5.8 Diskussion der Methode

Als Schwachpunkt dieser Studie kann angesehen werden, dass der API, der SBI
und der PSI von Studierenden erhoben wurden. Somit lag eine grof3e Anzahl von
unterschiedlichen Untersuchern vor. Zudem muss die Mdglichkeit in Betracht gezo-
gen werden, dass es durch die Stuhlassistenz zu Ubertragungsfehlern bei den er-
hobenen Befunden gekommen ist. Die Indizes haben dichotome Eigenschaften,
welche die subjektive Beurteilung minimieren sollen. Zuséatzlich wurde eine Kontrolle
der Befunde der betreuenden Zahnéarzte der jeweiligen Studentenkurse vorgenom-
men, um Fehler aufzudecken. Beim SBI und beim PSI ist auf einen standardisierten
Sondendruck zu achten. Besonders beim PSI zeigen die genaue Einschubrichtung
und der Anstellwinkel der Sonde ihre Bedeutung, da bei nicht korrekter Ausfihrung

Messungenauigkeiten auftreten kénnen. Auch dies stellt bei den unerfahrenen Be-

52



handlern eine Schwachstelle dar. Ein weiterer Vorteil ist die Anzahl der Messpunkte
von 2570, die zum direkten Vergleich zwischen PSI und Réntgenbild vorlagen und

somit als reprasentativ angesehen werden konnen.

Die Panoramaschichtaufnahme wurde im klinischen Alltag angefertigt. Dies lasst
zwar den Rickschluss zu, nicht die Genauigkeit zu repréasentieren, den andere Stu-
dien teilweise haben, zeigt aber eher die klinische alltagliche Relevanz und Realitét
der Aufnahmen. Hinzu kommt, dass wegen der Strahlenbelastung auf vorliegende
Rontgenbilder zurtickgegriffen werden sollte. Im Gegensatz zu den Klinischen Be-
funden wurde hier nur von einem Untersucher ausgewertet und dies bei Abwei-
chungen bis zu dreimal, welches als Vorteil in dieser Studie gesehen werden kann.
Die Messung wurde wie in anderen Studien (KHOCHT et al. 1996, HAEMMERLE et
al. 1990, ALBANDAR und ABBAS 1986) wegen der besseren Reproduzierbarkeit
und Auswertbarkeit von der Schmelz-Zement-Grenze zum Limbus alveolaris vorge-
nommen. Die Subtraktion der VergroRerung ermoéglicht den direkten Vergleich zwi-

schen Rontgenbild und PSI, was in anderen Studien vernachlassigt worden ist.

Ein Nachteil der Panoramaschichtaufnahme und der dazugehdrigen Auswertung ist
der Verzerrungsfaktor, die jede Aufnahme mit sich bringt. Sie lasst sich nicht indivi-
duell auf die anatomischen Gegebenheiten des einzelnen Patienten einstellen, was
zu einer verminderten Bildqualitat fuhrt (JUNG 1973). Falsche Positionierungen des
Patienten, falsche Atemtechniken wahrend der Exposition und Bewegungen des
Schédels koénnen Artefakte hervorrufen (PASLER 2003). Gerade im Frontzahnbe-
reich kommt es hierdurch zu Einschrankungen. Die Wirbels&ule wird in den Bereich
der Frontzdhne projiziert. Dies vermindert die Bildqualitat (ROTTKE 1987). Hinzu
kommen projektionsbedingte Verzeichnungen durch den Zentralstahl der nach kra-
nial geneigt ist und so zu einer Verkirzung der Frontzahne fihrt (JUNG 1972). Bei
gekippten Z&hnen oder Zahnen in direkter Nachbarschaft zu elongierten Zahnen,
besteht die Gefahr, dass der schrage Verlauf des Limbus alveolaris Knochendefekte
vortauscht (PLAGMANN 1998). Zusammenfassend muss man davon ausgehen,
dass es bei der Messung zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und des Limbus
alveolaris zu Messfehlern, bedingt durch die individuelle Verzerrung der Panorama-
schichtaufnahme, gekommen ist. Insbesondere der Frontzahnbereich durch die ver-

kurzte Darstellung der Zahne, scheint hiervon betroffen zu sein.

Ziel der Studie war es die beiden Diagnostikmethoden PSI und Panoramaschicht-
aufnahme bezlglich ihrer Aussage Uber die parodontale Behandlungsbedurftigkeit
miteinander zu vergleichen. Als eine Schwachstelle kann die fehlende diagnostische
Referenzmethode in dieser Studie angesehen werden. Zur Dokumentation einer

systematischen Parodontaltherapie ist es erforderlich den Parodontalstatus des je-
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weiligen Patienten zu erheben. Dieser umfasst u. a. neben Sondierungstiefen,
Zahnlockerungen, Furkationsbefall auch Rezessionen. Der hierdurch ermittelte At-
tachmentverlust gibt Auskunft iber den Schweregrad der Parodontitis. Der Parodon-
talstatus bietet somit die Moglichkeit als Referenzmethode zur Rontgenauswertung
mit Beurteilung des Knochenabbaus zu fungieren. So kénnten die hier festgestellten
Ergebnisse der beiden Diagnostikmethoden PSI und Rontgenbild eingeordnet und
Konsequenzen besser abgeleitet werden. Dies wurde in der Studie vernachlassigt.
Ein Grund fur dieses Defizit innerhalb der Untersuchung ist, dass eine Aussage Uber
die Behandlungsbediirftigkeit und nicht den Schweregrad der parodontalen Erkran-
kung im Fokus der Studie stand. Als vergleichbare Studie lasst sich hier ZIEBOLZ et
al. 2011 anfuhren.
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6 Schlussfolgerung

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr 2005 verzeichnet einen

Anstieg von parodontalen Erkrankungen seit 1997 um ca. 25 %. 2004 wurde der

PSI als Screeningmethode mit in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-

versicherung aufgenommen. In dieser Studie wurden 251 Patientenakten bezlglich

der Vergleichbarkeit zwischen PSI und Panoramaschichtaufnahme ausgewertet.

Laut PSI waren 93,2 % der Patienten parodontal behandlungsbedurftig. Gleichen

Malstaben wie beim PSI ausgesetzt, waren es bei der Réntgendiagnose 70,5 %

der Patienten. Auch im direkten Messpunktvergleich lag das Réntgenbild hinter dem

PSI. Folgende Schlussfolgerungen sind demnach zu treffen:

Der Anstieg an parodontalen Erkrankungen in den letzten Jahren verdeut-
licht die Bedeutsamkeit einer Screeningmethode zur Erstdiagnostik.

Die Panoramaschichtaufnahme und der Parodontale Screening-Index
kommen zu unterschiedlichen Diagnosen, wobei der PSI parodontale Er-
krankungen haufiger erfasst als das Rontgenbild.

Die initiale Bewertung des Parodontalzustandes ist in einem erheblichen
Mal3 von der angewandten Befundmethode bei der Eingangsuntersuchung
abhangig.

Der PSI scheint kritischer und friihzeitiger parodontale Erkrankungen zu er-
fassen und sollte infolgedessen Mittel der Wahl bei der Erstdiagnostik sein.
Der PSI kann als Screeningmethode die parodontale Behandlungsbediirf-
tigkeit bereits initialer parodontaler Erkrankungen aufzeigen, jedoch den
Schweregrad der Parodontitis nicht widerspiegeln.

Die Panoramaschichtaufnahme kann Informationen tber den Schweregrad
der Parodontitis (Knochenabbau) liefern und kann somit zur weiterfihren-
den parodontalen Diagnostik zielgerichtet eingesetzt werden.

Das Rontgenbild allein reicht jedoch nicht aus, um die parodontale Behand-
lungsbedurftigkeit insbesondere ,friher Erkrankungsphasen (PSI 3) zu er-
fassen, da gerade initiale Lasionen nicht abgebildet werden. Es hat viel-
mehr unterstitzenden Charakter in der Diagnosefindung und spielt eine
wichtige Rolle bei der weiterfihrenden Diagnostik.

Bei vorliegenden auffalligen pathologischen Veranderungen am Parodont
(PSI Grad 3 und 4) im PSI, sollte eine ausfihrlichere, sprich differenziertere
Diagnostik erfolgen. Hier kann die Panoramaschichtaufnahme weiterfiih-

rende Informationen liefern.
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7 Zusammenfassung

Ziel der Studie war es, den Parodontalen Screening-Index (PSI) und die Panorama-
schichtaufnahme bezuglich der Beurteilung der vorliegenden parodontalen Situation
und Ableitung von parodontalen Behandlungsbedurftigkeiten zu vergleichen. Die
Effektivitat und Zuverlassigkeit des PSI sollte erértert und die Einteilung des Index

kritisch betrachtet werden.

Der PSI wurde aus den Akten parodontaler Recallpatienten tibernommen. Réntgen-
bild und PSI mussten innerhalb von 12 Monaten erhoben worden sein. 251 Akten
standen somit fur die Untersuchung zur Verfugung. Der rontgenologische Knochen-
verlust wurde am Roéntgenbetrachter mit einer millimeterskalierten Parodontalsonde
gemessen. Entsprechend der VergroBerung der Panoramaschichtaufnahme nach
AKESSON et al. (1992) wurde diese von den Messergebnissen subtrahiert, um das
Rontgenbild den gleichen Mal3stédben auszusetzen wie dem PSI. Die Einteilung des
rontgenologischen Knochenabbaus erfolgte in drei Gruppen (1. Gruppe: £ 3 mm, 2.
Gruppe: 4-6 mm, 3. Gruppe: = 7 mm) in Anlehnung an den PSI.

Nach CUTRESS et al. (1987) lag bei 93,2 % der Patienten eine Parodontitis, sprich
Behandlungsbediirftigkeit vor. Der PSI teilte sich wie folgt auf: Grad 0: 0 %, Grad 1:
0,8 %, Grad 2: 6 %, Grad 3: 36,6 % und Grad 4: 56,6 %. Innerhalb der Sextanten
verschob sich das Ergebnis. PSI-Grad 3 war im Mittel mit 46,3 % der am haufigsten
vertretene Grad in den Sextanten. Die Seitenzahnregionen waren parodontal haufi-
ger erkrankt als die Frontzahnregion. Laut Rontgenbild wiesen 70,5 % eine Paro-
dontitis auf. Innerhalb der Sextanten hatte die Mehrheit mehr Messergebnisse, die

parodontal gesund waren.

Der Vergleich zwischen Réntgenbild und PSI erfolgte ,Allgemein®, ,Innerhalb der
Sextanten“ und bei 60 Akten im direkten Messpunktvergleich. Im ,Allgemeinen”
Vergleich konnte bei 77,3% eine Ubereinstimmende Diagnose getroffen werden.
Innerhalb der Sextanten teilte sich die Gruppe ,keine Ubereinstimmung“ auf in die
beiden Gruppen ,Réntgenbild keine Parodontitis/PSI Parodontitis (33-55 %)“ und
~Roéntgenbild Parodontitis/PSI keine Parodontitis®. Die mit Abstand kleinste Gruppe
mit einem Maximum von 4,5 % stellte die Gruppe, in der ausschlie3lich das Ront-

genbild die Diagnose Parodontitis hervorbrachte.

Im direkten Vergleich konnten bei 60 Patienten 2570 Werte gegenibergestellt wer-
den. Die PSI-Grade teilten sich wie folgt auf: Grad 0: 37,5 %, Grad 1: 15,2 %, Grad
2: 17,7 %, Grad 3: 24,8 %, Grad 4: 4,7 %. Die rontgenologische Auswertung ergab,

dass 91,1 % der Messwerte in der ersten Gruppe (< 3 mm) anzutreffen, sprich pa-
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rodontal gesund, waren. In der direkten Gegenulberstellung verteilt sich die erste
Gruppe <3 mm uber alle PSI-Grade, ebenso die zweite Gruppe 4-6 mm. Gruppe 3
findet sich nur in Grad 4 wieder. Die wenigen Defekte 2 7 mm werden eindeutig
Grad 4 zugeordnet.

Weiter wurden in dieser Studie Mundhygiene-Indizes bei Patienten mit moderater
Parodontitis untersucht. Innerhalb der drei Gruppen konnten, bezuglich ihrer API-
und SBI-Werte, keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Uber 80 %
wiesen gruppenubergreifend laut API eine mafige bis unzureichende Mundhygiene
auf. Eine mittlere bis starke Entziindung des Parodontiums hatte in allen Gruppen

zwischen 30-40 % der Patienten.

Der parodontale Zustand sollte sowohl mit der Panoramaschichtaufnahme als auch
mit dem PSI beurteilt werden. Die Panoramaschichtaufnahme und der PSI kommen
zu unterschiedlichen Diagnosen, wobei der PSI parodontale Erkrankungen haufiger
erfasst. Im klinischen Alltag ist der Index genauer definiert und besser reproduzier-
bar. Der PSI scheint kritischer und friihzeitiger parodontale Erkrankungen zu erken-
nen und sollte infolgedessen Mittel der Wahl bei der Erstdiagnostik sein. Das Ront-
genbild allein reicht nicht aus, um parodontale Behandlungsbediirftigkeiten insbe-
sondere friher* Erkrankungsphasen zu erfassen, da gerade initiale Lasionen nicht
abgebildet werden. Es besitzt unterstitzenden Charakter in der Diagnosefindung
und spielt bei der weiterfihrenden Diagnostik eine wichtige Rolle.
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8 Anhang
8.1 Erfassungsbogen

Name:

Anamnese

Alter:

Geschlecht: mOw O

Raucher: ja O nein O

wenn ja, Dauer des Nikotinkonsums und Zigaretten pro Tag:
Alkoholkonsum: nie O gelegentlich O t&glich O
Grunderkrankung: ja O nein O

Medikation: ja O nein O

Letzte Paro-Behandlung (Datum):

Anzahl der Paro-Behandlungen: 10 20 30 40 >40
Recallfrequenz (jahrlich): 1x O 2x O 3x O 4x 0O >4x 0
Indizes:

Mundhygiene

Datum:

API(%):

SBI(%):

DMF-T
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PSI

Datum

PSI

Rontgenaufnahme

1.Messung
Datum:

Distanz SZG-Alveolarknochen (mm

17 |16 |15 (14 |13 |12 |11 |21 |22 23 |24 |25 |26 |27
A7 |46 |45 |44 (43 |42 |41 |31 |32 33 |34 |35 |36 |37
2.Messung

17 |16 |15 (14 |13 |12 |11 |21 |22 23 |24 |25 |26 |27
A7 |46 |45 |44 (43 |42 |41 |31 |32 33 |34 |35 |36 |37
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8.2 Abbil
Abbildung 1:

Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10

Abbildung 11:

Abbildung 12:

Abbildung 13:

Abbildung 14:

Abbildung 15:

Abbildung 16:

Abbildung 17:

Abbildung 18:

Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:

Abbildung 22:

Abbildung 23:

dungsverzeichnis

Parodontium: Alveolarknochen, Desmodont, Zement, Gingiva,
Saumepithel (aus WOLF et al. 2004, Farbatlanten der
Zahnmedizin 1, Parodontologie, S. 7; die Verwendung des Bildes
erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags)3
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