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Parodontale Minimalversorgung: keine Ghirurgie,
keine Antibiotika, geringe Adharenz.
Was ist zu erwarten?

Eine retrospektive Datenanalyse

Indizes: nichtchirurgische Parodontaltherapie, parodontale Risikofaktoren, unterstiitzende Parodontaltherapie, Zahnverlust

Ziel: Ziel dieser retrospektiven Studie war es, in einer Patientenkohorte mit parodontaler Minimalversorgung, dass heift mit konsequent
nichtchirurgischer Parodontalbehandlung und weniger als zwei unterstiitzenden Parodontaltherapie(UPT)-Terminen pro Jahr, Zahnverluste
und parodontale Entziindungsparameter iiber einen Beobachtungszeitraum von 2,5 bis 10,7 Jahren auszuwerten. Material und Methode:
Die Patientenakten nichtchirurgisch behandelter Parodontalpatienten wurden auf vollstindige parodontale Untersuchungsdaten vor
Behandlungsbeginn T), nach der aktiven Parodontaltherapie ™) und nach = 2,5 Jahren UPT T) gepriift. Rauchen, bestehender Diabetes
mellitus, das Alter (mindestens18Jahre), der Plaqueindex (Plaque Control Record, PCR), der Gingivaindex, das Sondierungsbluten, der Anteil
von Resttaschen, die UPT-Adhirenz und die Zahl wahrgenommener UPT-Termine wurden als Risikofaktoren fiir Zahnverlust untersucht.
Ergebnisse: Insgesamt 132 Patienten (76 Frauen, Durchschnittsalter 56,7 +10,3 Jahre) wurden in die Auswertung eingeschlossen. Der mittlere
Beobachtungszeitraum (T -T ) lag bei 4,5+ 1,6 Jahren. Insgesamt 26,5 % der Patienten verloren zusammengenommen 118 Zahne (0,5 Z&hne/
Patient, 0,12 Zdhne/Patient/Jahr). Fiir die Plaque- und Blutungsparameter wurden ermittelt: 59,77 + 28,07 % mittlerer PCR, 47,46 34,12 %
mittlerer Papillen-Blutungsindex und 33,46 * 21,52 % mittleres Sondierungsbluten: Als patientenbezogene Risikofaktoren fiir Zahnverlust
wurden die Dauerder UPT (p=0,013) und das Sondierungsbluten zum Zeitpunkt T_ (p=0,048) identifiziert. Schlussfolgerung: Die parodontale
Minimalversorgung geht mit einer Erhhung des Sondierungsblutens, des Papillen-Blutungsindex und des PCR einher. Das zeigt, dass sich
die fehlende konsequente Durchfiihrung chirurgischer MaRnahmen (falls nétig) und die anschlietende Uberfiihrung in eine regelmifig
UPT, verbunden mit unzureichenden Verhaltensianderungen beziiglich der hduslichen Mundhygiene und fehlender Korrektur moglicher
proinflammatorischer Erndhrungsgewohnheiten, negativ auswirken. Auflerdem wurde eine relativ geringe Zahnverlustrate beobachtet und

die UPT-Dauer als Risikofaktor fiir den Zahnverlust identifiziert.

identifiziert werden, darunter Verhaltensfaktoren wie Rauchen oder

EINLEITUNG

fehlende Adhdrenz beziiglich der unterstiitzenden Parodontalther-

Unbehandelte Parodontitis ist eine chronische Entziindungskrank-
heit, die zum fortschreitenden Attachmentverlust fihrt' und ihren
harten klinischen Endpunkt im Verlust des Zahns finden kann?. In den

letzten Jahrzehnten konnten mehrere Risikofaktoren fiir Zahnverlust
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apie (UPT), medizinische Faktoren wie Diabetes mellitus oder der
Schweregrad der initial diagnostizierten Parodontalerkrankung®=* und
zahnbezogene Faktoren wie die Verwendung als Pfeilerzahn, Knochen-
verlust, Rest-Sondierungstiefen (ST), Furkationsbeteiligung und Zahn-
lockerung®~®. Kiirzlich publizierte Studien untersuchen dariiber hinaus
Erndhrungsfaktoren, Adipositas und das metabolische Syndrom (defi-
niert als Kombination aus Stoffwechselkrankheiten wie Typ-2-Diabetes
und Adipositas) als Risikofaktoren fiir die Entstehung von Parodonta-

lerkrankungen. Seit 1990 basieren die etablierten Therapiekonzepte
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primar auf supra- und subgingivalem Scaling, unterstiitzt durch Mund-
hygieneinstruktionen und -iibungen®™.

Die zusitzliche chirurgische Behandlung wurde diskutiert und fiir
ST > 5 mm empfohlen™ 2. Gegenwirtig wird das folgende dreistufige
Therapiekonzept international verwendet: Nach der Vorbehandlungs-
(Schritt 1) und der nichtchirurgischen Phase (Schritt 2) folgt eine optio-
nale chirurgische Phase (Schritt 3), bevor der Patientin eine lebenslange
UPT iibernommen wird™ ™. Dieses Konzept wurde in den letzten Jahr-
zehnten in seinen Details, insbesondere in Bezug auf die Fragen, ob und
wann chirurgisch bzw. antibiotisch interveniert und welcher chirurgische
Ansatz bzw. welches Antibiotikum verwendet werden soll, immer wie-
der variiert’® "', Mehrere Langzeitstudien, in denen kombinierte The-
rapieansatze verwendet und Patienten sowohl nichtchirurgisch als auch,
falls nétig, chirurgisch behandelt wurden, geben jahrliche Zahnverlust-
raten von 0,09 bis 0,21 Zdhnen/Patient Uber bis zu 25 Jahre an* 7%,

Konsequent nichtchirurgische Therapiekonzepte wurden bereits
in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts in mehreren Studien
validiert'>-?". Von Anfang an konnte eine wirksame Verringerung son-
dierter Taschentiefen von 4 bis 7 mm und = 7 mm mittels strikt nicht-
chirurgischer Methoden nachgewiesen werden=?'. Dagegen lieferte
die hochinvasive Kombination aus Lappenoperation und Osteotomie
verglichen mit der nichtchirurgischen Behandlung an Zahnen mit ST
von 5 bis 6 mm zusatzlich nur eine geringe durchschnittliche Verringe-
rung der ST um 0,5 mm, wahrend eine reine Lappenoperation oder der
modifizierte Widman-Lappen als weniger invasive Verfahren nach fiinf
Jahren Beobachtung keinerlei Unterschied bewirkten. Fiir ST 27 mm
wurden nach sechs Jahren gleichwertige Ergebnisse beobachtet™.
Allerdings zeigten die Teilnehmer der genannten Studie eine gute
UPT-Adhérenz™. Grundsatzlich wurde nachgewiesen, dass fehlende
UPT-Adhérenz ein Risikofaktor fiir die Parodontitisprogression ist. Die
regelmaRige Wahrnehmung von UPT-Terminen in Studentenkursen an
Universitdten kann aufgrund verschiedener Faktoren problematisch
sein. In Deutschland finden solche Kurse nicht ganzjahrig, sondern nur
in Perioden von April bis Juli sowie von Oktober bis Februar regelmafiig
statt. Die stindig zunehmende Zahl an UPT-Patienten in diesen Studen-
tenkursen fiihrt zu mehreren Problemen. So besteht die Cefahr, dass
aufgrund der begrenzten Behandlungsperioden tiber das Jahr verteilt
nicht genug Sitzungen bezogen auf das individuelle parodontale Risiko
des Patienten angeboten werden kénnen.

Bei generalisierten schweren Parodontalerkrankungen empfehlen
aktuelle nationale und internationale Richtlinien gegenwartig eine
Antibiotikatherapie™ ' 22, Zuvor wurde in Deutschland seit dem Jahr
2003 in einem Positionspapier der nationalen parodontologischen
Fachgesellschaften der Einsatz von Antibiotika neben anderen Maf3-
nahmen in Fillen von generalisierter schwerer chronischer Parodontitis
und aggressiver Parodontitis empfohlen®. Die systemische Antibioti-

kagabe steht wegen weltweit zunehmender Resistenzbildungen und
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des Auftretens von Nebenwirkungen seit vielen Jahren in der Diskus-
sion'®2*. Daher wurden alternative Optionen wie die Gabe von Probio-
tika oder die antimikrobielle fotodynamische Therapie untersucht?: 2.
Allerdings werden diese Ansitze in den Therapieleitlinien fiir die Par-
odontitisstadien | bis Il noch nicht empfohlen®. Die vorliegende retro-
spektive Kohortenstudie liefert Daten zu einer streng nichtchirurgisch
und ohne systemische Antibiotikagabe behandelten Patientenkohorte
mit weniger als zwei UPT-Sitzungen pro Jahr, was als parodontale Mini-
malversorgung (MPGV) definiert wurde. Studienziele waren (1) die
Bestimmung der Zahnverluste an der Poliklinik fiir Zahnerhaltung des
Universitdtsklinikums Tiibingen als primarer Ergebnisvariable, um das
dort angewendete nichtchirurgische Therapiekonzept zu bewerten, und
(2) die Vermehrung der vorhandenen Evidenz zu bereits identifizierten

patientenbezogenen Risikofaktoren fiir Zahnverlust.

MATERIAL UND METHODE

Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung war als retrospektive Kohortenstudie
gestaltet und basierte auf einer Analyse der Daten von Patienten, die
zwischen 1999 und 2015 an der Poliklinik fiir Zahnerhaltung des Uni-
versitatsklinikums Tiibingen behandelt worden waren und durch eine
elektronische Datenbanksuche ermittelt wurden. Da die Umstellung auf
die elektronische Patientenkartei im Jahr 1999 erfolgte, wurden vor die-
sem Zeitpunkt erfolgte Parodontalbehandlungen nicht beriicksichtigt.
Wihrend des genannten Zeitraums waren chirurgische MaRnahmen
nicht Teil des parodontalen Behandlungskonzepts. Das Studienprotokoll
wurde von der Ethikkommission der Universitat Tiibingen bewilligt (Refe-
renznummer 557/2016B02) und im Deutschen Register Klinischer Stu-
dien erfasst (https://www.drks.de; ID: DRKS00025110). Eine informierte

Einwilligung der Patienten war fiir diesen Studientyp nicht erforderlich.

Einschlusskriterien

Die Kriterien fiir die Inklusion in die vorliegende Studie lauteten:

= vollstandiger Parodontalstatus (ST fiir sechs Stellen/Zahn, Furka-
tionsbeteiligung fiir alle Furkationen mehrwurzeliger Zdhne?,
Zahnlockerung®) vor Therapiebeginn (Baseline, T ) sowie nach
Abschluss der aktiven Parodontaltherapie (rein nichtchirurgische
Therapie) bei Beginn der UPT (T)

®  zum Zeitpunkt T nicht ldnger als zwélf Monate zuriickliegende
Rontgenuntersuchung (Panoramaschichtaufnahme oder Réntgen-
status)

®  Alter bei Therapiebeginn (T ) 218 Jahre

m  keine systemische Antibiotikatherapie wahrend der aktiven Par-

odontaltherapie
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Abb.1
Studie

Flussdiagramm der

auf Eignung geprift (n = 611)

ausgeschlossen (n=488)

+ Untersuchungsdaten unvollstindig (n =106)

+ Nachbeobachtung <30 Monate (1 =310)

+ Alter<18Jahre (n=1)

- ungeeignetes klinisches Profil (Diagnose,
systemische Antibiotikabehandlung) (n = 62)

in die Analyse eingeschlossen (n=123)
« Behandlung durch Zahnarzte/

Dentalhygieniker (n = 43)
« Behandlung durch Studenten (n = 80)

l l

Patienten mit Zahnverlust (n = 35)

« Behandlung durch Zahnéarzte/
Dentalhygieniker (n=11)

« Behandlung durch Studenten (n = 24)

Dentalhygieniker (n=32)

+>1UPT-Sitzung proJahr (n=9)

Patienten ohne Zahnverlust (n = 88)
« Behandlung durch Zahnéarzte/

« Behandlung durch Studenten (n =56)

= mindestens 30 Monate Abstand zwischen T und T,
= weniger als zwei UPT-Termine/Jahr gemaf$ individueller parodon-

taler Risikobeurteilung

Aktives Behandlungskonzept

Im Zeitraum von 1999 bis 2015 umfasste die aktive Parodontalthera-
pie zwei Mundhygienesitzungen mit Mundhygieneinstruktion und
professioneller Zahnreinigung (PZR). Die Instruktionen betrafen die
Verwendung von elektrischer Zahnbiirste und Interdentalbiirsten.
Empfohlen wurde, taglich zweimal fir mindestens zwei Minuten die
Zahne zu putzen und dabei unter Schwenkbewegungen der Zahn-
biirste von distal nach mesial iiber die Oberflachen der Seitenziahne
fortzuschreiten sowie anschlieflend die Kauflichen zu putzen. Ein
Schwerpunkt beim Uben der Verwendung von Interdentalbiirsten
waren die Wahl der korrekten Birstengrofie und das Zurechtbiegen
der Biirste, um in den Interdentalraum zu gelangen. Wenn auch die
kleinste Blrste nicht nutzbar war, wurde die Reinigung mit Zahnseide
empfohlen und deren Anwendung erklart. AnschlieRend mussten die
Patienten die instruierten Reinigungstechniken unter Aufsicht vor-
fithren. Der nichste Behandlungsschritt bestand entweder in einer
,Full-Mouth-Desinfection‘” oder — seltener — der Desinfektion mit
Povidon-lod in Verbindung mit subgingivaler Instrumentierung. Eine
Nachuntersuchung erfolgte routinemafig drei Monate nach der sub-
gingivalen Instrumentierung. Dabei wurde ein Parodontalstatus (ST
fir sechs Stellen/Zahn, Furkationsbeteiligung fiir alle Furkationen
mehrwurzeliger Zdhne, Zahnlockerung) erhoben und es wurden eine
PZR sowie (an Stellen mit ST = 4 mm und Sondierungsbluten [SB]

sowie ST 25 mm) eine subgingivale Instrumentierung durchgefihrt.
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SchlieRlich wurden die Patienten entsprechen ihrer parodontalen Risi-
kobeurteilung® in die UPT libernommen. Die Erndhrungsgewohnhei-
ten der Patienten waren im betrachteten Zeitraum kein Gegenstand

des Behandlungskonzepts.

Unterstiitzende Parodontaltherapie

Alle Behandlungen wurden entweder von Zahnirzten bzw. Dental-
hygienikern oder von Zahnmedizinstudenten unter Supervision durch-
gefiihrt. Die UPT umfasste folgende Punkte:

®  Plaqueindex nach O’Leary et al. (,Plaque Control Record*, PCR)*
und Papillenblutungsindex (PBI)*

= Remotivation und Mundhygiene-Reinstruktion mit Empfehlung
derVerwendung von individuell passenden Interdentalbiirsten und
einer elektrischen Zahnbiirste (wie oben beschrieben)

®  PZR und anschlieRende Politur mit rotierenden Gummikelchen
und Bimsmehl oder Polierpaste (Cleanic, Fa. Kerr, Herzogenrath,
Deutschland)

®  Zahn- sowie Parodontalstatus (ST fir sechs Stellen/Zahn, Furka-
tionsbeteiligung fiir alle Furkationen mehrwurzeliger Zihne, Zahn-
lockerung)

m  Subgingivale Instrumentierung an Stellen mit ST = 4 mm und SB
sowie ST25mm und anschliefende Applikation von 1%igem Chlor-
hexidingel (Chlorhexamed Gel1 %, Fa. GlaxoSmithKline, Miinchen,
Deutschland) sowie Fluoridierung mit Elmex-Celee (Fa.CP Gaba,
Hamburg, Deutschland) oder Duraphat (Fa.Colgate-Palmolive,
Hamburg, Deutschland)

®m  Beurteilung des parodontalen Risikos, um das Intervall bis zur

nachsten UPT-Sitzung zu bestimmen
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Tab.1 Eigenschaften der Patientenkohorte
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gesamt, n (%) mit ZV, n (%) ohne ZV, n (%) p-Wert
Anzahl Patienten 123 35 88 <0,0001
weiblich/ménnlich 69/54 (56,1/43,9) 20/15(57,1/42,9) 49/39 (55,7/44,3) 0,883
Alter(TT) 56,5%£10,6 57,0%7,6 56,3%11,5 0,738
Raucher (T) 32(26,0) 8(22,8) 29 (33,0) 0,543
Diabetiker (T1) 11(8,9) 3(8,6) 8(9,1) 0,927
parodontales Risiko (T)) gering 13 (10,6) 1(2,9) 12 (13,6) 0,176
mittel 63 (51,2) 18 (51,4) 45 (51,1)
hoch 47 (33,2) 16 (45,7) 31(35,2)
Ausbildungsstand der Zahnmedizinstudenten 80 (65,0) 24 (68,6) 56 (63,6) 0,605
Echanselicen Zahnirzte/Dentalhygieniker 43 (35,0) 11 (31,4) 32(36,4)
UPT-Dauer 3Jahre £ 6 Monate 45 (36,6) 11(31,4) 34 (38,6) 0,180
4Jahre £ 6 Monate 29(23,6) 5(14,3) 24 (27,3)
5Jahre + 6 Monate 9(7.3) 4(11,4) 5(57)
>5,5])ahre 40 (32,5 15 (42,9) 25(28,4)
UPT mittlere Zahl an UPT-Sitzungen 6,4%27 6,5%3,0 6326 0,619
mittleres UPT-Intervall 13,8+13,3 15,6+17,6 13,2£11,3 0,371
mittlere UPT-Dauer (Monate) 52,3%+18,6 57,8%19,1 51,4+18,2 0,087
Diagnose Stadium 11 123 (100,0) 35(100,0) 88(100,0) <0,0001
Crad A 6(4,9) 3(8,6) 3(3,4) 0,315
Crad B 80 (65,0) 24 (68,6) 56 (63,6)
Crad C 37(30,1) 8(22,9) 29 (33,0)

ZV APT (Mittel, Spanne)
ZV UPT (Mittel, Spanne)

0,49 £1,41 (0—10)

0,58£1,45(0-11)

APT: aktive Parodontaltherapie, UPT: unterstiitzende Parodontaltherapie, ZV: Zahnverlust

Auswertung der Patientenakten

Die Parodontalstatus fiir die Zeitpunkte T , T, und T, wurde ausgewer-
tet, wobei fiir jeden Patienten das SB (%), der Anteil der Zdhne mit
ST <5 mm, ST =5 mm und ST >5 mm sowie die Zahl fehlender Zdhne
erfasst wurden. Aufierdem erfolgte jeweils eine Berechnung des mitt-
leren PBI* und PCR* wihrend der UPT-Phase. In den Réntgenauf-
nahmen der Ausgangssituation wurde visuell der grofite interdentale
Knochenverlust bestimmt. Dartiber hinaus wurden die Patientenakten
nach Angaben zum Raucherstatus (Nichtraucher, friiherer Raucher
[Rauchen vor mindestens fiinf Jahren abgewdhnt] oder Raucher®”) und
zu einem bestehenden Diabetes mellitus gescreent. Schliefilich wurde
die urspriingliche parodontale Diagnose®* anhand der gegenwirtig
giltigen Klassifikation® aktualisiert, wofiir die Baseline-Parameter
grofite ST, Knochenverlust, Diabetes mellitus, Raucherstatus und Zahn-
verlust die Grundlage bildeten. Der Grad wurde auf der Grundlage des
Knochenabbauindex (KA %/Alter) zugewiesen und gegebenenfalls in
Abhingigkeit vom Diabetes- und/oder Raucherstatus hochgestuft.

Statistische Analyse

Statistische Einheit war der Patient. Der Gesamt-Zahnverlust wahrend
der UPT-Phase (T-T,) wurde als primare Ergebnisvariable betrachtet
und durch Subtraktion der Zahl der Zdhne berechnet. Alle anderen
Parameter waren sekundére Ergebnisvariablen. Fiir die deskriptive sta-
tistische Auswertung wurden die absoluten bzw. relativen Hiufigkeiten
und Mittelwerte (+ Standardabweichung [SD]) kalkuliert. Vergleiche der
Mittelwerte und Haufigkeiten erfolgten mit dem t-Differenzentest oder
dem Chi-Quadrat-Test.

Anschlieflend wurde eine negative binomiale Regressionsanalyse
durchgefiihrt, um Faktoren mit Einfluss auf den Zahnverlust wahrend
der UPT zu identifizieren. Die Variablen (a) Grad der Parodontalerkran-
kung, (b) Dauer der UPT sowie die relative Verteilung der ST (c) zum
Zeitpunkt T und (d) T, zeigten signifikante bivariate Korrelationen mit
dem Zahnverlust wahrend der UPT und wurden daher in das Modell ein-
bezogen. Die dritten Molaren waren von der Datenanalyse ausgeschlos-

sen. Als Signifikanzniveau wurde p = 0,05 angenommen. Die gesamte
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Tab.2
Zahnverlust und nach Ausbildungsstand der Behandelnden

ST (%) <5
(Mittel + SD)

ST (%) =5
(Mittel £ SD)

ST (%) >5

(Mittel + SD)

INTERNATIONAL

Deskriptive Statistik fiir die Parameter ST, SB, grofSter Knochenverlust, mittlerer PCR und mittlerer PBl insgesamt sowie nach Patienten mit/ohne

ST (%)
(Mittel £ SD)

(Mittel £ SD) wahrend der UPT
(Mittel £ SD) wahrend der UPT
(Mittel £ SD) wahrend der UPT
groRter T -Knochenverlust (%)

ng @ S 5
n o -4 a
w B .
o o o +
S S B —
[ [ (7] [
= E t E
s s E =3
insge- 86,61t 93,43f 90,58+ 6,53% 3,73 530+ 6,85+ 2,84% 412+ 4396+ 21,06 2539% 34,82%f 4553+ 59,02t 4565%
samt 8,69 6,60 10,29 3,91 4,16 5,45 6,57 3,41 5,72 30,02 20,83 18,36 21,60 33,44 27,53 20,25
ohne 86,95+ 9351 90,07+ 6,84% 3,88+ 560* 6,21% 2,61% 4,33+ 41,40 221t 27,08+ 34,26+ 49,20+ 62,29+ 4572+
yAYS 8,60 7,08 11,16 3,88 4,39 5,76 6,21 3,50 6,21 30,34 21,83 19,03 20,98 34,06 26,99 19,87
mit 85,78+ 9323+ 91,85 576% 333% 4,57 8,46t 3,43+ 3,58+ 50,40 18,44% 2113 % 36,22t 42,64+ 52,78%f 44,00%
yAY, 8,99 5,31 7,64 3,93 3,55 4,58 7,24 3,16 4,24 28,59 18,09 16,01 23,35 34,12 30,19 20,86
p-Wert 0,504 0,836 0,389 0,168 0,509 0,349 0,087 0,226 0,511 0,134 0,380 0,105 0,652 0,331 0,086 0,657
Zahn- 86,70 9257+ 89,73% 6,61% 4,25+ 598+ 6,69+ 318+ 4,29+ 40,64+ 2637% 30,04+ 31,87 30,19+ 49,70 43,13+
medi- 9,06 7,24 10,95 4,29 4,66 5,91 6,64 3,62 572 25,07 20,60 17,89 13,62 17,0 16,74 18,65
zinstu-
denten
Zahn- 86,46+ 9503+ 9215+ 6,39+ 2,75+ 4,04 715+ 2,22% 3,81+ 50,16 11,19% 16,73+ 40,32+ 74,05%f 7638+ 50,35%
arzte/ 8,07 4,90 8,83 3,13 2,82 4,27 6,50 2,91 5,76 37,07 17,58 16,09 30,96 37,73 34,64 22,42
Dental-
hygieni-
ker
p-Wert 0,884 0,049 0,216 0,773 0,057 0,060 0,716 0,138 0,663 0,094 <0,0001 <0,0001 0,038 <0,0001 <0,0001 0,059

PBI: Papillenblutungsindex, PCR: Plaque Control Record, SB: Sondierungsbluten, SD: Standardabweichung, ST: Sondierungstiefe, ZV: Zahnverlust

statistische Auswertung erfolgte mithilfe einer Statistiksoftware (IBM
SPSS Version 24, Fa. IBM, Armonk, NY, USA).

ERGEBNISSE

Insgesamt 611 Patientenakten wurden auf Eignung gepriift. Davon
schieden 488 aufgrund eines unvollstindigen initialen Parodontalstatus
(n=106), eines Nachbeobachtungszeitraums von weniger als 30 Mona-
ten (n = 310), eines Alters von < 18 Jahren bei Therapiebeginn (n = 1),
guter UPT-Adharenz (n=9) oder einer systemischen Antibiotikabehand-
lung wihrend der aktiven Parodontaltherapie (n=24) aus (Abb. 1).

Baseline-Eigenschaften

Insgesamt 123 Patienten (69 Frauen, 54 Minner) mit einem Durch-
schnittsaltervon 56,5 10,6 Jahren konnten in die Studie eingeschlossen
werden. Rund 26 % (n = 32) der Teilnehmer waren Raucher, und 8,9 %
(n=11) litten an Diabetes mellitus. Die durchschnittliche Dauer der UPT
lag bei 4,5 1,7 Jahren (Spannweite 2,5 bis 10,6 Jahre). Alle Patienten
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wiesen eine Parodontitis im Stadium Il auf, mehrheitlich Grad B (n =80,
65 %). Ungefihrein Drittel der Patienten war von Zahnarzten bzw. Den-
talhygienikern (n = 43), zwei Drittel waren von Studierenden (n = 80)
behandelt worden.

Zu Beginn der UPT waren die Patienten mit Zahnverlust ilter als
diejenigen ohne Zahnverlust (durchschnittlich 0,7 Jahre élter, p = 0,883).
Der Prozentsatz an Patienten mit moderatem oder hohem Risiko fiir
eine Progression der Parodontalerkrankung war grofier, wenn ein
Zahnverlust aufgetreten war (p = 0,176), und ebenso bei Behandlung
durch Zahnmedizinstudenten statt durch Zahnirzte/Dentalhygieni-
ker (p = 0,605). Das mittlere Intervall zwischen den UPT-Terminen war
bei Patienten mit Zahnverlust grofier als bei solchen ohne, aber ohne
statistische Signifikanz der Differenz (mit Zahnverlust: 15,6 Monate,
ohne Zahnverlust: 13,2 Monate, p = 0,371) (Tab. 1). Zudem war das
UPT-Intervall bei den Zahnmedizinstudenten mit 12,08 + 12,63 Mona-
ten signifikant kirzer als bei den Zahnarzten/Dentalhygienikern mit
17,09 +14,14 Monaten (p = 0,047). Ferner waren sieben Patienten nicht-
chirurgisch unter Verwendung von Povidon-lod und simultaner subgin-

givaler Instrumentierung behandelt worden.
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Tab.3 Anzahl derwahrend der UPT verlorenen Zahne nach Parodontitisgrad, Ausbildungsstand der Behandelnden und UPT-Dauer

Ausbildungsstand der

UPT-Dauer (n, %)

Anzahl Graduierung (n, %)
Patienten Behandelnden
(n, %)
(n=123) GradA Grad B GradC Zahn-
(CED) (n=280) (n=37) medizin-
studenten
(n=80)
0 88 (71,5) 3 (50,0) 56 (70,0) 29 (78,4) 56 (70,0)
1 20 (16,3) 2(333) 13 (16,3) 5(13,5) 15(18,8)
2 8(6,5) 0(0,0) 6(7,5) 2(5,4) 4(5,0)
3 5(4,1) 0(0,0) 4(5,0) 12,7) 4(5,0)
9 1(0,8) 0(0,0) 1(1,3) 0(0,0) 1(1,3)
1 1(0,8) 1(16,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Zahnirzte/ 2,5-3Jahre 4]Jahre 5)ahre >5,5)ahre
Dental- (n=45) (n=29) (n=9) (n=40)
hygieniker

(n=43)

32 (74,4) 34 (75,6) 24 (82,8) 5 (55,6) 25 (62,5)
5(11,6) 5(11,1) 4(13,8) 4.(44,4) 7(17,5)
4(9,3) 2(4,4) 1(3,4) 0(0,0) 5(12,5)
1(2.3) 3(6,7) 0(0,0) 0(0,0) 2(5,0)
0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(2,5)
123) 1(2,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0)

n: Anzahl der Patienten/Zahne, UPT: Unterstiitzende Parodontaltherapie

Tab.4 Negative binomiale Regressionsanalyse: Zahnverlust wihrend der UPT in Abhidngigkeit von verschiedenen Risikofaktoren

Parameter Regressions-

koeffizient

Konstante 1,551 0,536

Craduierung Grad C -1,465 0,022
Grad B -0,881 0,137
Grad A Referenz

UPT-Dauer 0,018 0,043

T,-ST <5mm -0,036 0,154
=5mm 0,0 0,997
>5mm Referenz

haufigste parodontale hoch 1,318 0,245

Risikokategorie mittel 0,058 0,960
niedrig

95-%-KI (IRV)

unteres K| oberes Kl
4,718 0,035 642,169
0,231 0,066 0,807
0,414 0,130 1,323
1,018 1,001 1,036
0,965 0,918 1,014
1,000 0,910 1,099
3,736 0,406 34,411
0,944 0,098 9,112
Referenz

IRV: Inzidenzratenverhiltnis, KI: Konfidenzintervall, ST: Sondierungstiefe, UPT: unterstiitzende Parodontaltherapie

Klinische Parameter und Zahnverlust

Die prozentuale Verteilung der klinischen Parameter ST und SB bei den
Nachuntersuchungen sowie mittlerer PCR und mittlerer PBI wihrend
der UPT ist in Tabelle 2 zusammengefasst. Beziiglich der relativen Ver-
teilung der ST war in allen Gruppen eine Zunahme von ST < 5 mm und
eine Abnahme von ST =5 mm im Zeitraum von T_ bis T, bzw. von T_ bis
T, zu beobachten. Die mittleren SB-Werte wihrend der UPT waren bei
Patienten ohne Zahnverlust geringer. Verglichen mit den Studenten
erreichten die Zahnirzte/Dentalhygieniker eine signifikant stirkere
Verringerung des SB zum Zeitpunkt T, und T, (p < 0,0001). Dagegen
waren das mittlere SB (p = 0,038) sowie der mittlere PBI (p < 0,0001)

und PCR (p < 0,0001) wihrend der UPT in der studentischen Behand-
lung signifikant geringer als in der professionellen.

Die Analyse der Zahnverluste ergab, dass 35 (28,5 %) Patienten wah-
rend ihrer UPT jeweils einen bis elf Zahne verloren hatten, davon zwei
Patienten insgesamt 20 Zahne, was mehr als einem Viertel aller Zahn-
verluste entsprach. Bezogen auf die Parodontitis-Graduierung verloren
24 Patienten mit Grad B insgesamt 46 Zahne (und damit den iiberwie-
genden Teil der Zdhne), wahrend acht Patienten mit Grad C insgesamt
elf Zdhne und drei Patienten mit Grad A insgesamt 13 Zahne (und damit
den hochsten Prozentsatz) verloren. Zahnverluste wahrend der UPT tra-
ten haufiger bei Behandlung durch Zahnmedizinstudenten auf (n = 44;
0,55 * 1,25 Zahne/Patient) als als bei Behandlung durch Zahnarzte/
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Dentalhygieniker (n = 27, 0,63 + 1,79 Zahne/Patient). Der Prozentsatz
der Patienten mit Zahnverlusten stieg mit der Dauer der UPT von 20 %
auf40 % (Tab. 3).

Die bivariate Analyse des Einflusses unabhingiger Variablen aufden
Zahnverlust konnte weder fiir das Geschlecht (p = 0,330) noch fiir Dia-
betes (p = 0,940), Rauchen (p=0,358), den Grad der zahnmedizinischen
Ausbildung (p = 0,778), den maximalen Knochenverlust (p = 0,357), die
UPT-Dauer (p=0,124), die Zahl der APT-Sitzungen (p = 0,503), das Alter
(p=0,390), den mittleren PBI (p = 0,505), den mittleren PCR (p = 0,729)
oder das mittlere SB (p = 0,125) noch fiir die ST- (T/T) und die SB-Werte
(T,/T,/T,) signifikante Korrelationen mit dem Zahnverlust nachweisen.
Dagegen fanden sich signifikante Korrelationen fiir den Parodontitis-
grad (p = 0,028), den Prozentsatz von Stellen mit ST <5 mm zum Zeit-
punkt T (p=0,029) und die wahrend der UPT am haufigsten ermittelte
parodontale Risikokategorie (p = 0,006). Die binomiale negative Regres-
sionsanalyse wies eine statistisch signifikante negative Korrelation fiir
den Parodontitisgrad C (p = 0,022) und eine signifikante positive Korre-
lation fiir die UPT-Dauer (p = 0,043) nach (Tab. 4).

DISKUSSION

In dieser retrospektiven Kohortenstudie an parodontal geschadigten
Patienten in parodontaler Minimalversorgung mit einer mittleren
UPT-Dauer von 4,5 + 1,7 Jahren verloren 28,5 % der eingeschlossenen
Patienten insgesamt 71 Zdhne, was einer Zahnverlustrate von 0,6 Zah-
nen/Patient bzw. 0,13 Zdhnen/Patient/]Jahr entspricht. Die Mehrzahl der
Zahnverluste entfiel auf die Falle mit Grad-A- oder Grad-B-Parodontitis
und einer langeren UPT-Dauer. Die UPT-Dauer erwies sich als patien-
tenbezogener Risikofaktor fiir Zahnverlust. Fiir alle ibrigen getesteten
Risikofaktoren konnten keine statistisch signifikanten Korrelationen mit
dem Zahnverlust ermittelt werden. Insgesamt konnte die Studie einen
positiven Effekt des streng nichtchirurgischen Behandlungskonzepts
nachweisen. Sie lasstjedoch auch denindirekten Schluss zu, dass bessere
Therapieergebnisse moglich gewesen waren, wenn die internationalen
Therapieleitlinien fir die Parodontitisstadien | bis Ill sowie die Ergeb-
nisse injlingster Zeit publizierter randomisierter kontrollierter klinischer
Studien und systematischer Ubersichten zu den Themen Erndhrung?—*
und Probiotika**~** konsequent zur Anwendung gekommen waren®.

Fur die jahrliche Gesamtrate an Zahnverlusten berichten Studien
mit dhnlichen Beobachtungszeitraumen geringere oder vergleichbare
Werte von 0,06 bis 0,17 Zdhnen/Patient*=*. Eine prospektive Studie
Uber fiinf Jahre gibt eine Zahnverlustrate von 0,12 Zihnen/Patient/
Jahr fiir eine Untergruppe von 96 Patienten mit guter Adhdrenz an,
was ebenfalls auf einer Linie mit dem Gesamtergebnis unserer Stu-
die liegt. Zugleich zeigte eine Untergruppe von 116 nichtadhirenten
Patienten mit 0,36 Zdhnen/Patient/Jahr eine deutlich hohere Zahn-

verlustrate*®. Dieser Wert ist dreimal so hoch wie das Gesamtergebnis
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der vorliegenden Studie (0,13 Zadhne/Patient/Jahr) und vergleichbar
mit der Zahnverlustrate von 0,33 Zahnen/Patient/Jahr, die an anderer
Stelle fiir unbehandelte Parodontitispatienten (iber einen Zeitraum
von 40 Jahren beobachtet wurde?. Studien mit Beobachtungszeitrau-
men von zehn Jahren geben Zahnverlustraten von 0,12 bis 0,21 Zahnen/
Patient an®”#-52, und fiir Beobachtungszeitriume von 17 bis 25 Jahren
sind jahrliche Zahnverlustraten von 0,09 bis 0,14 Zdhnen/Patient doku-
mentiert”'®%, Allerdings sind die letztgenannten Studien mit [dngeren
UPT-Phasen nicht mitdieser Studie vergleichbar, da die Zahnverlustrate
mit langeren Beobachtungszeitraumen ansteigt®. In der vorliegenden
Studie entfielen 50 Prozent aller Zahnverluste auf sieben Patienten, was
ebenfalls in Einklang mit anderen Studien steht” =%,

Einige bereits etablierte Risikofaktoren fiir Zahnverlust konnten in
der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden. Die Korrelation zwi-
schen Alter und Zahnverlust sowie das fir Patienten mit Zahnverlust
hohere Durchschnittsalter zum Zeitpunkt T, (57,1)ahre) verglichen mit
dem von Patienten ohne Zahnverlust (56,5 Jahre) waren nicht signifi-
kant. Generell wurde das Alter bereits mehrfach als Risikofaktor fiir
Zahnverlust wahrend der UPT bestatigt'® - *%** 57 Noch klarer wird
dieser Befund anhand der Daten einer Langzeitstudie iiber 20 Jahre,
die einen Anstieg der Zahnverlustrate in den zweiten zehn Jahren
(1,67 Zahne/Patient) gegenlber den ersten zehn Jahren (1,2 Zdhne/
Patient) sowie eine moderat positive Korrelation zwischen Zahnverlust-
rate und Alter (Pearson’s r= 0,492) angibt'.

Das mittlere UPT-Intervall betrug in der vorliegenden Studie insge-
samt13,8 Monate und war bei Patienten mit Zahnverlust mit 15,6 Mona-
ten langer als bei Patienten ohne Zahnverlust, bei denen es eine Linge
von 13,2 Monaten hatte. Die UPT-Dauer war bei Patienten mit Zahnver-
lust signifikant grofier (57,8 Monate) als bei solchen ohne Zahnverlust
(51,4 Monate). Insgesamt betrug die durchschnittliche Zahl an UPT-Sit-
zungen proJahr1,47. Petsos et al.” geben eine durchschnittliche Haufig-
keit von 2,25 UPT-Sitzungen pro Jahr iiber zehn Jahre an. In ihrer Studie
wurden 58 Prozent der Patienten anhand einer risikokorrigierten Adha-
renzdefinition (basierend auf der parodontalen Risikobeurteilung®) als
adharent klassifiziert und bildeten eine Gruppe mit erhohter Zahnver-
lustrate’. Die geringere Zahl von 1,47 UPT-Sitzungen pro Jahr war eine
Folge der durchgehend nichtadhédrenten Patientenkohorte. Petsos et
al.” vermuten, dass die leicht erhohte Zahl von UPT-Sitzungen bei Pati-
enten mit Zahnverlust damit zu begriinden ist, dass das grofiere Risiko
gemaf parodontaler Risikobeurteilung zur Empfehlung eines kiirze-
ren UPT-Intervalls fiihrt. Diese Vermutung konnte in der vorliegenden
Studie aufgrund der komplett nichtadharenten Patientenkohorte nicht
sinnvoll tiberpriift werden. Als Folge dieses Umstands —und im Gegen-
satzzuanderen Studien’-®'®4¢5°—|jef} sich die UPT-Adhédrenz auch nicht
als Risikofaktor fiir Zahnverlust bestatigen®.

Da alle Patienten dieser Studie an Parodontitis im Stadium III lit-

ten, konnte das Parodontitisstadium ebenfalls nicht als Risikofaktor fiir
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Zahnverlust getestet werden. In der Kohorte fanden sich eine geringe
Zahl an Patienten mit dem Parodontitisgrad A (4,9 %) und grofRere
Gruppen mit Grad B (65,0 %) oder Grad C (30,1 %). Uberraschender-
weise verloren die Grad-A- und Grad-B-Patienten mehr Zdhne als die-
jenigen mit Grad C. Daher korrelierte in der vorliegenden Studie ein
initialer Parodontitisgrad C mit einem geringeren Zahnverlustrisiko,
was intuitiv nicht plausibel erscheint. Eine Erklarung konnte darin lie-
gen, dass in jeder der beiden anderen Gruppen (Grade A und B) jeweils
ein einzelner Patient elf (Grad A) bzw. neun Zahne (Grad B) verlor und
ehervon prothetischer Planung als von parodontalen Griinden fiir diese
Zahnverluste auszugehen sein dirfte. Generell ist es schwierig, die Ursa-
chen flr Zahnverluste retrospektiv zu ermitteln. Zahnverluste aus par-
odontalen, prothetischen, endodontischen oder restaurativen Griinden
hangen stark von der Entscheidungsfindung des Zahnarztes ab, die von
der individuellen Erfahrung und dem personlichen Kenntnisstand der
vorhandenen Evidenz beeinflusst wird. Aktuelle Studien haben wieder-
holt eine Assoziation zwischen parodontal bedingtem Zahnverlust und
einer hoheren Parodontitisgraduierung zeigen konnen®¢'. Allerdings
existiert bislang keine einheitliche Definition fiir parodontal bedingten
Zahnverlust. Andererseits soll die UPT Zahnverluste primar (aber nicht
nur) aus parodontalen Griinden verhindern. Die vorliegende Studie
konnte keine Korrelation zwischen dem maximalen Knochenverlust
und dem Zahnverlust nachweisen, was darauf hindeuten konnte, dass
ein grofder Anteil der Zahnverluste in der beobachteten Kohorte nicht
parodontal bedingt war. Fiir Knochenverlust® ' %, Rauchen’ ' 4 5. 62
und Diabetes' *® fand sich bereits in mehreren Studien eine Assozia-
tion mit vermehrtem Zahnverlust. In der vorliegenden Studie verloren
zwolf Raucher 26 Zdahne und vier Diabetespatienten zwo6lf Zahne. Bei-
des erwies sich jedoch nicht als statistisch signifikanter Risikofaktor fiir
Zahnverlust.

Einige Autoren berichten, dass die individuelle Mundhygiene als
Risikofaktor fiir Zahnverlust zu betrachten ist™® *°. Die vorliegende
Untersuchung beobachtete wihrend der UPT-Phase bei Patienten mit
Zahnverlust einen mittleren PCR von 52,78 % und bei Patienten ohne
Zahnverlust einen PCR von 62,29 %. Damit erwies sich die Plaquekont-
rolle nicht als Risikofaktor fiir Zahnverlust. In Korrespondenz zu diesen
PCR-Werten lag der PBI bei 42,64 % (mit Zahnverlust) bzw. bei 49,20 %
(ohne Zahnverlust), wiahrend das SB wahrend der UPT bei mittleren
Werten von 34,82 * 21,60 % verharrte. Fiir SB an Stellen mit ST<4 mm
wird eine Odds Ratio von 1,9 bis 2,1 angegeben, die bei ST =7 mm auf
bis zu 43,6 ansteigt". Diese Ergebnisse deuten auf ein erhéhtes Risiko
fiir weitere Zahnverluste innerhalb der vorliegenden Kohorte bei Ver-
langerung des Beobachtungszeitraums hin. Fiir antiinflammatorische
und mediterrane Didten® 3¢ wie auch fiir eine steinzeitliche Ernih-
rung® konnten reduzierte parodontale Blutungsparameter selbst in
Cegenwart von Plaque beobachtet werden. Eingriffe in die Erndhrung

konnten in Zukunft eine weitere Méglichkeit der Entziindungskontrolle
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bieten. Gegenwartig ist jedoch zunachst weitere Evidenz zur Wirksam-
keit solcher MafRnahmen gefragt®™. In der vorliegenden Untersuchung
wurden keine Daten zur Erndhrung erhoben.

Im Gegensatz zum UPT-Intervall korrelierte die UPT-Dauer mit
dem Zahnverlust. Dieser Umstand steht mit dem signifikant hoheren
Alter von Patienten mit Zahnverlusten im Zusammenhang, wie bereits
erldutert wurde, und entspricht den Ergebnissen fritherer Studien®*’.
Es scheint plausibel, dass umso mehr Zahne verloren gehen, je ldnger
der Beobachtungszeitraum ist. Aus diesem Grund und im Hinblick
auf die Spannweite der UPT-Dauer der untersuchten Kohorte, die von
2,5 bis 10,6 Jahren reichte, wurde das statistische Modell beziiglich der
UPT-Dauer korrigiert. Die Abnahme der Stellen mit ST 25 mm zwischen
T,und T, bzw. T und T, belegt die Wirksamkeit der nichtchirurgischen
Therapie. Grofiere initiale ST waren allerdings nicht als Risikofaktor fiir
Zahnverlust identifizierbar. Das konnte ein weiteres Argument fiir die
bereits erwdhnte Vermutung sein, dass Extraktionsentscheidungen
hdufig nicht primédr anhand parodontaler Parameter getroffen wurden.
Die Ergebnisse zeigen zudem einen grofReren Anteil an Resttaschen
verglichen mit einer anderen Studie, die Daten zu zwei Untergruppen
liefert: 3,5 % adhdrente und 4,1 % nichtadharente Patienten mit ST von
4 bis 5 mm sowie 0,9 % adharente und 1,5 % nichtadharente Patien-
ten mit ST 2 6 mm*. Costa et al.*® fiihrten dabei, anders als in der vor-
liegenden Untersuchung, konsequent chirurgische Behandlungen der
Resttaschen vor Beginn der UPT durch und beobachteten eine geringere
Zahnverlustrate, was die positive Wirkung einer erganzenden chirur-
gischen Behandlung zusatzlich zum nichtchirurgischen Ansatz unter-
streicht. Fiir einen Beobachtungszeitraum von elf Jahren wurden Odds
Ratios fuir Zahnverlust von 9,3 bei Rest-ST von 6 mm sowie von 37,9 bei
ST =7 mm ermittelt”. Petsos et al.” beobachteten Prozentsatze von 1,5 %
bzw.1,9 % Stellen mit ST>6 mmzu den Zeitpunkten T und T, wobei die
Anteile in der Gruppe ohne Zahnverlust geringer waren.

In Anbetracht dieser Befunde, des grofieren Anteils an Resttaschen
zum Zeitpunkt T, in der hier untersuchten Population und der fiir Zahn-
verlust berichteten Odds Ratios, scheint es plausibel, dass die Zahnver-
lustrate wahrend langerer Beobachtungszeitriume ansteigt. Kiirzlich
veroffentlichte Leitlinien™ ™ empfehlen in Fillen mit ST 2 6 mm ein
chirurgisches Vorgehen. GrofRere Resttaschenanteile sowie Blutungs-
und Plaqueindizes in einer konsequent nichtchirurgisch behandelten
Kohorte scheinen diese Empfehlungen zu stiitzen. Ein Einfluss des
zahnmedizinischen Ausbildungsstands der Behandelnden auf den
Zahnverlust konnte nicht ermittelt werden. Zugleich ist interessant zu
beobachten, dass sich die klinischen Parodontalparameter in beiden
Gruppen verbesserten. Dies widerspricht der Tatsache, dass die sub-
gingivale Instrumentierung mit wachsender Erfahrung des Behandlers
an Wirksamkeit gewinnt, keineswegs®® ¢’. Die Daten zeigen, dass der
Anteil der Stellen mit ST > 5 mm zu den Zeitpunkten T und T, bei einer

Behandlung durch Zahnmedizinstudenten tendenziell grofer ist als
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bei einer Behandlung durch Zahnarzte/Dentalhygieniker. Dies und das
signifikant erhdhte SBan T, und T, im Fall einer studentischen Behand-
lung kann auch eine Folge der hiaufigeren Behandlerwechsel sein, die
in Studentenkursen normalerweise alle sechs Monate stattfinden, wih-
rend berufsmifige Behandler weniger haufig wechseln. Die signifikant
héheren mittleren Werte fiir die Parameter SB, PBI und PCR in der von
Zahndarzten/Dentalhygienikern behandelten Patientengruppe sind
moglicherweise damit zu erklaren, dass bei ihnen das UPT-Intervall im
Durchschnitt fiinf Monate (17,1 +14,1 Monate) langer war als in der von
Studenten behandelten Gruppe (12,1 + 12,6 Monate). Dies wiederum
unterstreicht die Notwendigkeit einer regelmafiigen UPT. Allerdings ist
zu beachten, dass die von Studenten behandelte Patientengruppe etwa
doppeltso groR war wie die professionell behandelte, was die Vergleich-
barkeit moglicherweise beeintrachtigt.

Bei der Interpretation der vorliegenden Studie sind gewisse Ein-
schrankungen kritisch zu beachten. Erstens war der Beobachtungs-
zeitraum kiirzer als in den meisten in jiingster Zeit publizierten
Untersuchungen. Zweitens war es nicht moglich, die Entwicklung des
klinischen Attachmentniveaus zu analysieren, da Rezessionen und
Attachmentverluste nicht dokumentiert worden waren. Drittens wur-
den zwei unterschiedliche nichtchirurgische Ansitze ausgewertet, was
zu einer Verzerrung gefithrt haben kann. Viertens konnte aufgrund des
retrospektiven Studiendesigns nicht zwischen Zahnverlusten aus paro-
dontalen und solchen aus anderen Griinden unterschieden werden, da
die Extraktionsentscheidungen von Zahnarzten unterschiedlicher Spe-
zialisierungen getroffen wurden und die Behandler wihrend der UPT
haufig wechselten. Fiinftens ist die Vergleichbarkeit mit den meisten
anderen Studien durch den Umstand eingeschrankt, dass alle einge-
schlossenen Patienten bei Therapiebeginn an moderater Parodontitis
litten. Sechstens wurden die empfohlenen Recall-Intervalle der einzel-
nen Patienten Uberschritten, da es schwierig war, allen Patienten der
kontinuierlich wachsenden Kohorte passende Termine anzubieten.
Zudem finden Studentenkurse in Deutschland nur wihrend bestimm-
ter fester Monate im Jahr statt, was die verfligbare Behandlungszeit

zusatzlich reduziert.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die geringe Zahnverlustrate dieser Kohorte von Patienten mit Stadium-
I1l-Parodontitis, die streng nichtchirurgisch und mit weniger als zwei
UPT-Sitzungen pro Jahr behandelt wurden, war mit Kohorten vergleich-
bar,indenen, falls erforderlich, zusatzlich eine chirurgische Behandlung
erfolgte. Demgegeniiber war jedoch ein vergleichsweise ausgepragter
gingivaler und parodontaler Entziindungsstatus auffillig. Dies scheint
die negativen Folgen einer parodontalen Minimalversorgung mit selte-
nen Behandlungsterminen und einem inkonsequenten Behandlungs-

konzept (z.B. in Bezug auf die chirurgische Therapie) sowie fehlender
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Einflussnahme auf entziindungsférdernde Erndhrungsgewohnheiten
zuverdeutlichen. Die UPT-Dauer wurde als Risikofaktor fiir Zahnverlust

identifiziert.

INTERESSENKONFLIKTE

Die Autoren erklaren, dass keine Interessenkonflikte vorliegen. Die Stu-
die wurde vollstindig von den Autoren und deren Institutionen finan-
ziert. Die in der vorliegenden Untersuchung verwendeten und/oder
analysierten Datensitze werden vom korrespondierenden Autor auf

begriindete Anfrage zur Verfiigung gestellt.
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Minimal periodontal basic care — no surgery, no antibiotics, low adherence.
What can be expected? A retrospective data analysis

Keywords: nonsurgical periodontal therapy, periodontal risk factors, supportive periodontal therapy, tooth loss

Objective: This retrospective study aimed to evaluate tooth loss and the evolution of periodontal inflammatory parameters within a strict
nonsurgically treated patient cohort with < 2 supportive periodontal care visits per year, defined as minimal periodontal basic care, of 2.5 to
10.7 years. Method and materials: Data for nonsurgically treated patients were checked for: complete periodontal examination data at
baseline (T ), afteractive periodontal therapy (T ), and after > 2.5 years of supportive periodontal care (T ); smoking, diabetes mellitus, age (at
least18 years), plaque and gingival indices, bleeding on probing, percentage of residual pockets, supportive periodontal care adherence, and
number of supportive periodontal care visits were assessed as risk factors for tooth loss. Results: In total, 132 patients were included (76 female,
mean age 56.7+10.3 years), mean T —T : 4.5+ 1.6 years. 26.5 % of all patients lost 118 teeth (0.5 teeth/patient, 0.12 teeth/patient/year). Plaque
and bleeding parameters were: mean plaque control record, 59.77 + 28.07 %; mean Papilla Bleeding Index, 47.46 +34.12 %; mean bleeding on
probing, 33.46 £21.52 %. Supportive periodontal care duration (P=.013) and T, bleeding on probing (P=.048) were identified as patient-related
risk factors for tooth loss. Conclusion: Minimal periodontal basic care was characterized by elevated bleeding on probing, Papilla Bleeding
Index, and plaque control record scores. This possibly highlights a lack of consequent applied surgical intervention (if needed) transitioning
into regular supportive periodontal care, including insufficient patient behavioral changes regarding domestic oral hygiene procedures and
possibly nonaddressed proinflammatory dietary habits as a negative effect. An apparently low tooth loss rate could be observed. The duration

of supportive periodontal care was identified as a risk factor for tooth loss.
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